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Vorwort zur 3. Auilage S o

Bei den Diskussionen anliBlich von Kongressen, Seminaren und Kursen
habe ich feststellen miissen, daB bei der Herstellung der Funktionsregler
und ihrer klinischen Anwendung immer noch gravierende Fehler gemacht
werden. Der Grund hierfiir liegt vor allem in der Nichtbeachtung der spezifi-
schen orthopidischen Wirkungsweise dieser Gerite. Bei ihrer Verwendung
wird iibersehen, daB die Korrektur der Deformititen im Kiefer-Gebil3-
Bereich nicht durch eine direkte, mechanische Geritewirkung zustande
kommt. Der formverindernde Effekt erklirt sich vielmehr als sekundéres
Phiinomen, als Adaptation der Form an die durch die Therapie verdnderte
Funktion. Das heiBt, das primire und essentielle Behandlungsziel ist die
Behebung der funktionellen Aberrationen. Dieses Ziel 1dBt sich aber nur
erreichen, wenn der Funktionsregler als orthopidisches Gymnastikgerdt
begriffen und gehandhabt wird.

Offensichtlich bestehen in bezug auf die Arbeitshypothese, die ich den Funk-
tionsreglern bei der Durchfiihrung einer orthopidischen Gymnastik zugrunde
gelegt habe, immer noch MiBverstindnisse. Es erschien mir daher notwendig,
den theoretischen Teil dieses Kompendiums zu iiberarbeiten und zu ergiinzen,
Hierbei kam es mir vor allem darauf an, die physiologischen Besonderheiten
des orofazialen Komplexes herauszustellen und auf die Symptome der ge-
storten Physiologie einzugehen. Es ging mir dabei nicht so sehr um die Er-
weiterung und Vertiefung des theoretischen Konzepts. Mafigebend waren
vielmehr klinische Aspekte. Auf Grund langjihriger Erfahrungen glaube
ich, daB die Realisierung einer funktionellen Orthopédie im orofazialen Be-
reich nur dann méglich ist, wenn man sich mit der Physiologie dieser Region
eingehend befaBt hat. Nur dann wird man auch den Funktionsregler als
orthopiidisches Trainingsgeriit korrekt konstruieren und klinisch erfolgreich
anwenden kénnen. Der theoretische Teil dieses Kompendiums sollte daher
nicht als abstrakte, theoretisch-wissenschaftliche ,,Zugabe aufgefalit wer-
den. Er ist vielmehr ein integrierender Bestandteil der praktischen Anleitung
zu ,, Technik und Handhabung der Funktionsregler®.

Um das Wirkungsprinzip des Funktionsreglers als orthopédisches Trainings-
gerit klar herauszustellen, wurde in dieser Auflage auf die Beschreibung
von Modifikationen mit aktiven, mechanischen Wirkungselementen ver-
sichtet. Dies erschien mir vor allem fiir eine exakte Indikationsstellung der
Funktionsregler notwendig zu sein. Die Beziehungen zwischen Funktion
und Form im orofazialen Bereich sind sehr komplexer Art. Eine funktionelle
Diagnostik und Therapie erfordert umfangreiche Kenntnisse und ist auch
in praxi wesentlich schwieriger durchzufiihren als das mechanische Richten
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von Zihnen. Die Funltionsregler sollten daher nur in den Fillen zur An-
wendung komimen, in denen angenommen werden kann, daf} das Ergebnis
den Mehraufwand an Arbeit und Miihe rechtfertigt.

Die Entwicklung der orthodontischen Geritesysteme hat cinen Grad der
Vervollkommnung erreicht, dall das Problem der aktiven Bewegung von
Zihnen als gelost betrichtet werden kann. Bei der Behandlung von skelet-
talen Fehlentwicklungem jenseits des Alveolarfortsatzes aber versagt die
Mechanotherapie. Sie hat in diesen Fillen mehr oder weniger nur sym-
ptomatischen Charakter, d.h., sie erschopft sich in der Korrektur der
dentalen Symptome der Dysgnathie. Die skelettalen Disproportionen und
die bestehenden funktionellen Aberrationen, die die Gesichtsédsthetik er-
heblich beeintrichtigen, bleiben bestehen.

Aus diesem Grunde mufd man Moss beipflichten, wenn er sagt, daf} die funk-
tionelle Orthopédie im orofazialen Bereich ihr Ziel noch nicht erreicht hat.
Die Kieferorthopidie ist dringend gefordert, die Therapieliicken auszufiillen
und nach Wegen zu suchen, um die gnathischen Fehlentwicklungen ortho-
péidisch zu beeinflussen. Die Entwicklung der Funktionsregler zum ortho-
pidischen Ubungsgerit sollte als ein Bemiihen in dieser Richtung gesehen
werden.

Bei der Bearbeitung dieser dritten Auflage bin ich von dem Kollektiv des
Kieferorthopiidischen Instituts des Bezirkskrankenhauses ,,Heinrich Braun‘
sowie vom Verlag, besonders von Frau Lektorin ALBrEcHT, tatkriftig und
hilfsbereit unterstiitzt worden, wofiir ich herzlich Dank sage.

R. FRANKEL
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| 8 Einleitung

Der Funktionsregler (FR) ist ein kieferorthopidisches Gerit, dessen Ver-
wendung dem Prinzip der . funktionellen Orthopidie* entsprechen soll.
Nach Roux besteht dieses Prinzip darin, neben den morphologischen auch
die funktionellen Abweichungen zu beheben. Physiotherapie, Gymnastik
und Muskeltraining sind integrierende Bestandteile einer funktionellen
Orthopiidie. So werden heute in der Allgemeinorthopidie keine chirurgischen
MaBnahmen durchgefiihrt, keine mechanisch-stiitzenden Gerite angewandt,
ohne daB nicht gleichzeitig die entsprechende Muskulatur durch Gymnastik
und Training im Sinne der Funktionsverbesserung beeinflullt wird. In An-
lehnung an die Lehre von Roux hat die Entwicklung einer funktionellen
Behandlungsweise in der Allgemeinorthopidie einen hohen Grad von Voll-
kommenheit erreicht. Das erklirt sich vor allem dadurch, daf} die Beziehun-
gen zwischen Form, Struktur und Funktion im Bereich des Bewegungs-
apparates relativ leicht zu iibersehen sind. Sie beschrinken sich im wesent-
lichen auf die Muskulatur, als den dynamischen, und das Skelett als den
passiven Teil des Bewegungsapparates. Die Funktionen des Bewegungs-
apparates sind mechanischer Art. Diese bieten giinstige Moglichkeiten, den
Kausalweg der direkten Beziehungen zwischen Form und Funktion ver-
folgen zu konnen. Die hierbei gewonnenen Erkenntnisse lassen sich daher
auch leicht einer klinischen Nutzung zufiihren.

Tm Schidelbereich sind die Beziehungen zwischen Form und Funktion wesent-
lich komplexer. Der Kopf ist ein multifunktioneller Korperbereich. Die
zahlreichen, hier ablaufenden Funktionen haben zudem unterschiedliche
Aufgaben zu erfiillen. Thr Leistungsbereich ist keineswegs nur auf den Kopf
beschrinkt. So sind die Funktionen des zentralen Nervensystems, der At-
mung, der Aufnahme und des Transports der Nahrung fiir die Erhaltung des
Lebens von allgemeiner Bedeutung. Aus diesem Grunde werden sie auch
als Vitalfunktionen bezeichnet. Aber auch die sensorischen Funktionen, wie
Sehen, Horen, Riechen und Schmecken, spielen bei den Beziehungen des
Individuums zur Umwelt eine wichtige Rolle. Bei der vitalen Bedeutung
dieser Funktionen ist das ,,funktionelle AngepaBtsein® des Schiidelskeletts
eine unahdingbare Voraussetzung. Kine funktionelle Orthopidie ist daher
hei der Korrektur von Dysgnathien besonders indiziert.

Nach vax pEr Kraauw liBt sich Gestaltung und Strukturierung im Schiidel-
hereich nur im ursichlichen Zusammenhang mit den regionalen Funktions-
abliufen begreifen. Aus diesem Grunde empfichlt er cine ,,funktionelle
Schiidelanalyse‘. Hierfiir erscheint ihm eine anatomische Gliederung des
Schiidels in Einzelknochen nicht zweckmiifiig. Er unterteilt den Schidel

9
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’
in sogenannte ,,funktionelle Schidelkomponenten™. Kine solche ist bei-
spielsweise der Hirnschiidel. An seiner Bildung sind verschiedene Schidel-
knochen bheteiligt. Zur ,,funktionellen Schidelkomponente® gehoren aber
nur die Teile der Einzelknochen, die die Hirnkapsel bilden. Sie iibernehmen
die mechanischen Funktionen des ,,Schiitzens und ,,Stiitzens und bilden
den knochernen ,,Funktionsraum®, der fiir einen ungestorten Ablauf der
neuralen Funktion erforderlich ist. Unter gleichen' funktionellen Aspekten
ist die Entwicklung des Viszerlskeletts zu sehen. Sehen und Héren sind nur
maoglich, wenn die skelettale Entwicklung fiir Aug- und Hororgan entspre-
chende Funktionsriume vorsieht. Das gleiche gilt fiir die Atemfunktion
und die oralen Funktionsmechanismen. Lhr ungestorter Ablauf ist von der
Bildung eines adidquaten nasopharyngealen bzw. oralen Funktionsraums
abhingig, was eine funktionell angepaBte Entwicklung im orofazialen Skelett-
bereich voraussetzt.

'Die funktionelle Schidelanalyse nach vAN DER KLAAuw hat der jiingsten
experimentellen Forschung neue Impulse gegeben. Sie ist Ausgangspunkt
und Grundlage fiir die von Moss konzipierte Theorie. Danach unterliegt die
postnatale Morphogenese des Schidels nicht der direkten genetischen Steue-
rung, sondern wird durch die ,,funktionelle Matrix* induziert und gelenkt.
VAN LIMBORGH spricht in diesem Zusammenhang von einer ,,epigenetischen®
Wachstumskontrolle. Danach wird beispielsweise die Entwicklung des
Hirnschiidels durch die wachstumsbedingte Grofien- und Formentwicklung
des Gehirns induziert und bestimmt. Die Morphogenese des Hirnschidels
ist deshalb nicht weniger genetisch determiniert. Der Kontrollmechanismus
ist aber nicht direkter, sondern indirekter Art. MaBgebender Induktor ist
das genetisch-determinierte Wachstum des Gehirns.

All diesen Theorien liegt die fundamentale Erkenntnis zugrunde, dali ein
ungestorter Ablauf der Vitalfunktionen nur méglich ist, wenn bei der Schidel-
entwicklung lokale Induktions- bzw. Koordinierungsmechanismen wirksam
werden. Das heiBt, das Gehirn oder das Sehorgan werden optimal nur dann
funktionieren kionnen, wenn sie die skelettale Entwicklung in der Nachbar-
schaft formbestimmend mit beeinflussen kénnen. Fiir die Existenz der-
artiger lokaler Induktionsmechanismen hat die experimentelle Forschung
geniigend Beweise erbracht. So kann man beispielsweise die Entwicklung
der Orbita durch Enukleierung des Augapfels, durch VergréBerung des
intraokuliren Drucks oder durch Verpflanzung des Augorgans in Grolle,
Form und Lage heeinflussen. Das Prinzip der Induktion wird aber nur wirk-
sam werden kénnen, wenn im Schiidelbereich die Moglichkeit eines reaktiven,
kompensatorischen Knochenwachstums vorgesehen ist. Diese Moglichkeit
ist durch die Existenz reaktiver Knochenwachstumszonen gegeben. So wird
nach BAUME die extragenetische Aktivitit der membrandsen Wachstums-
zonen in Suturen, Periost und Periodontium durch das interstitielle Wachstum
oder durch die Funktion eines benachbarten Organs induziert. VAN LIMBORGH
ist der Ansicht, daB im Schidelbereich Einfliisse der Umgebung auch bei den
Wachstumsvorgingen der chondralen Wuchskérper, den Stellen enchondraler
Ossifikation, eine Rolle spielen, Einen extremen Standpunkt nimmt Moss ein,
der alle Wachstumsprozesse der Schidelknochen auf die primére Aktivitit
der ,,funktionellen Matrix*, also auf die epigenetische Steuerung bezieht.

10
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)

In den Begriff ,,funktionelle Matrix* hat Moss alle in Frage kommenden

Induktionsmechanismen integriert. Dabei wird zwischen den Einfliissen des

Wachstums und der Funktion nicht unterschieden, was die klinische Applika-

tion seines Konzepts erschwert. Trotz alledem hat sich Moss um die Renais-

sance funktionellen Denkens und Handelns in der Kieferorthopidie grobe

Verdienste erworben.

Die Mechanismen, die Knochenneubildung bzw. modellierende Resorption

induzieren und regulieren, sind sehr komplexer Natur. Hierbei spielen bio-

chemische, endokrine, bioelektrische, enzymatose, neurotrophische, vasku-
lire und andere Prozesse eine regulierende Rolle, die in ihrer Bedeutung fiir

Ossifikation und Resorption noch weitgehend unerforscht sind.

Auf Grund der experimentellen Realititen kann aber kein Zweifel bestehen,

daB hierbei auch Induktionsmechanismen biomechanischer Natur wirksaim

werden. 1hre Existenz 1Bt sich allein aus der Tatsache ableiten, dall jede
wachstumsbedingte Zunahme an Volumen und Grofle, jede Veridnderung
der Form bzw. Lage eine mechanische Wirkung auf die Umgebung bedeuten.

So geht von der wachstumsbedingten GréBenzunaLme und Formentwicklung

des Gehirns bzw. Sehorgans eine biomechanische Induktionswirkung aus,

die Wachstum und Entwicklung der umgehenden Knochen im Sinne der
epigenetischen Kontrolle beeinflufit. Auch bei der Morphogenese im Kiefer-

GebiB-Bereich miissen wir mechanischen Einfliissen der Umgebung ent-

sprechende Bedeutung zumessen. Dies hat fiir die Kieferorthopidie grofie

praktische Bedeutung. Unsere diagnostischen Bemiihungen sollten sich
daher vor allem auf eine biomechanische Analyse konzentrieren. Dabei gilt
es zu eruieren, welche mechanischen Einfliisse der ,,Umgebung‘‘ die skelettale

Entwicklung ungiinstig beeinflufit haben konnten. Hieraus lassen sich fiir

die Konstruktion eines kieferorthopidischen Gerits wertvolle Hinweise

erhalten. Bei der Geriteplanung sollten wir davon ausgehen, daf ein kiefer-
orthopiidischer Behelf nach seiner Eingliederung zu einem Teil der ,,Um-
gebung® wird. Damit besteht die Moglichkeit, die biomechanische Induktion
der ,,Umgebung® zu verindern. In welcher Weise die Losung dieser Aufgabe
durch den Funktionsregler als ,,zusiitzlicher Faktor der Umgebung® an-
gestrebt wird, soll durch eine biomechanische Analyse erliutert werden.

Dabei stehen folgende Fragen im Vordergrund der Erorterung:

1. Inwieweit erreicht der Funktionsregler die Korrektur der morphologischen
Abwegigkeiten durch einen primiren und direkten Eingriff in die bio-
mechanischen Induktionsmechanismen?

2. Inwieweit erfiillt der Funktionsregler die Aufgabe eines kicferorthopidi-
schen Ubungs- und Trainingsgeriits, um hestehende funktionelle Aberra-
tionen zu eliminieren und so ihre biomechanische Fehlinduktion auf die
skelettale Entwicklung permanent auszuschalten?

Eine solche Therapie wiirde dem Charakter des ,,Orthopaideueins®™ ent-
sprechen, das aus dem Griechischen iibersetzt ,,richtiges Erziehen bedeutet.
Das heiBt, wir kénnten so die Entwicklung vor ungiinstigen Einfliissen der
,,Umgebung* abschirmen und den guten Anlagen den Weg frei machen.
AunBerdem entspriichen wir damit dem Prinzip einer funktionellen Ortho-
pidie, d.h., funktionelle Aberrationen durch eine kieferorthopidische
Gymnastik zu beheben.

11
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2. Knoch enumbau unter mechanischer StreBwirkung

2.1.  Einfiihrung in die Problematik

Die klinische und experimentelle Erfahrung hat gezeigt, dal} der Knochen
die Fiihigkeit besitzt, sich einer verinderten mechanischen Beanspruchung
in Form und Strukturen anzupassen. Seitdem Roux die ,,Lehre von der
funktionellen Anpassung®‘ entwickelte und Worrr das ,,Transformations-
gesetz‘‘ konzipierte, hat die Forschung viele Einzelprobleme der Biomechanik,
der Knochenbildung und Umformung l6sen konnen. Fiir den ursichlichen
Zusammenhang zwischen mechanischer Krafteinwirkung und Knochen-
umbau konnte bisher keine lickenlose Erklirung gefunden werden. Zur
Zeit miissen wir uns mit der empirischen Feststellung begniigen, dafl me-
chanische Krifte Umbauprozesse im Knochen zu induzieren vermogen. Die
fiir die Praxis entscheidende Frage ist, welche Qualitét und Quantitit diese
Krifte haben miissen, um Knochenumbau auszulosen. Unter physiologischen
Bedingungen vermag das Skelett auch starker mechanischer Belastung ohne
Schaden und ohne Formverinderung zu widerstehen. Dies bheweist der
Sport. Der mechanische Strell hat hierbei nur roborierenden Einflu}, d. h.,
es kommt zu einer Verstirkung der Knochenstrukturen. Hieraus folgt,
daB sich Knochenumbau ursichlich keineswegs nur durch Grofe und Dauer
einer mechanischen Kraft erkliren 1d6t.

Eine biomechanische Analyse sollte aber eine Tatsache nicht iibersehen.
Bei den Bewegungsfunktionen des Muskel-Skelett-Apparates éndert sich
laufend die Richtung der mechanischen Beanspruchung. Dieser ist das
Skelett von Natur aus funktionell angepafit. Der Knochen ist erst dann zu
Umbauprozessen gefordert, wenn er unter cine richtungsméBig verinderte
StreBwirkung von entsprechender Dauer kommt.

Der entscheidende Faktor ist demnach die richtungsfixierte Verinderung
der mechanischen Beanspruchung. Zur Klirung dieser Problematik hat die
wissenschaftliche Forschung unseres Fachgebiets einen wertvollen Beitrag
geleistet.

Bereits Anfang dieses Jahrhunderts haben die histologischen Untersuchungen
von SaxpsteEpT und OPPENHEIM die reaktiven Vorgénge in den periodon-
talen Gewehestrukturen als Folge mechanischen Stresses eindrucksvoll
nachgewiesen.

Seitdem wissen wir, dafl das Periodontium, wenn es durch gerichtete Zug-
spannung heansprucht wird, mit Knochenneubildung, im Falle gerichteter
Druckspannung mit Knochenresorption antwortet.

12
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Abb. 1

Frakturexperiment (nach PAUwELS). Auf der Konkav-
seite des Bruchs kommt es durch den Expansions-
druck der Kallusbildung (D) zum Abspreizen des
Periostschlauchs. Dabei kommt es zu keilfdrmigen
Knochenauflagerungen, die auf der Konkavseite
stiirker (K 1) als auf der Konvexseite (KX 2) ausgeprigt
sind

Diese Beobachtungen decken sich mit den experimentellen Ergebnissen
von PauwgLs und ArTMany. Bei einer abgewinkelten Fraktur (Abb. 1)
zicht die Muskulatur auf der Konkavseite das Periost von der Frakturstelle
ab. Dieses Abspreizen wird aufferdem durch den Expansionsdruck der
Kallushildung (D) zusitzlich verstirkt. Auf diese Weise entsteht in den
angrenzenden  Periostschlduchen cine gerichtete Zugspannung, die das
periostale Gewebe vom Knochen weg spitztiitenformig entfaltet. Hierdurch
kommt es entfernt vom Bruchspalt proximal und distal zu einer Deformation
und Verspannung der kollagenen Strukturen, die PAuwELs als ,,0osteogene
Leitstruktur bezeichnet. Wenige Tage nach der Fraktur konnte regel-
miBig die ,,Ausfiillung dieser Leitstrukturen mit spongiosem Knochen
beobachtet werden. Die neugebildeten ,,Spongiosakeile sind in Abbildung 1
als schwarze Dreiecke (I 1) dargestellt. Auch auf der Konvexseite kommt
s durch Bruchodem und Kallushildung zu einer Abhebelung des Periosts
beiderseits der Frakturstelle. Der spitztiitigen Entfaltung des Periosts wirkt
aber der Druck der von auBen anliegenden Muskulatur entgegen. Aus diesem
Grunde sind die spongitsen Knochenauflagerungen auf der Konvexseite
(K 2) nur gering. Auf Grund langjihriger experimenteller Erfahrungen
kommt Pavwers zu dem Schlufl, dal} mechanische Krifte und die hier-
durch erzeugten Spannungsqualitiiten nicht in direktem Sinne als knochen-
bildende Reize aufgefallt werden konnen. Ursiichlich sind sie nur insofern
von Bedeutung, als sie eine bindegewehige Matrix zu einer osteogenen Leit-
struktur entfalten konnen.

Zu gleichen SchluBfolgerungen kommt Arrmaxxy auf Grund eigener Unter-
suchungen (Abb. 2). Durch Implantation eines mazerierten Knochenstiick-
chens (T) wird die Muskulatur von ihrer knéchernen Unterlage (U) abge-
hebelt. Auf diese Weise werden die muskuliiren Fasern ficherformig ge-
spreizt und strahlen steiler ins Periost ein. Das Bindegewebemaschenwerk
swicchen dem Knochen und der Fibroelastika des Periosts wird damit ent-
faltet und fest verspannt. Auch bei dieser Versuchsanordnung entwickelte
sich regelmiBig und innerhalb weniger Tage proximal und distal vom Im-
plantat je eine Auflagerung von spongitsem Knochen (K).
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Abb, 2

Schematische Darstellung der Transplantations-
versuche von ALTMANN

T — Knochenimplantat, U — Tibiaknochen,

K — Neubildung von Spongiosakeilen

Zusammenfassend liBt sich aus den Ergebnissen der experimentellen For-
schung folgern, daB Knochenumbildung durch mechanische StreBwirkung
induziert werden kann. Voraussetzung fiir die Auslosung knochenbildender
bzw. -umbildender Prozesse ist eine spezifische Verformung der binde-
gewebigen Matrizen bzw. des Knochens selbst. Diese Deformierung kann
in Anbetracht der elastischen Bigenschaften der Binde- und Stiitzsubstanzen
nur dann erfolgen, wenn diese unter eine richtungsverinderte Beanspruchung
von entsprechender Dauer kommen. Bei einer in ihrer Richtung stetig
wechselnden StreBwirkung kann es nicht zu einer strukturellen Verformung
der knochenbildenden Matrizen kommen. Diese biomechanischen Prinzipien
des Knochenumbaus gelten auch fiir die mechanische Wirkung funktioneller
Einfliisse.

2.2.  Der dentoalveolire Fortsatz
unter orthodontischer Strefwirkung

Horz geht bei der Erklirung einer orthodontischen Formverinderung von
dem ,,physiologischen Kriiftegleichgewicht™ aus. Die transversale und
sagittale Entwicklung des dentoalveoliren Bogens wird danach vor allem
durch das Kriftegegenspiel zwischen der Zunge einerscits und den Lippen
und Wangen andererseits beeinflut. Das orthodontische Arbeitsprinzip
beruht nach Horz auf der kiinstlichen Veridnderung dieses Kriftegegen-
spiels.

Bei den meisten, zur Zeit verwendeten kieferorthopédischen Geriten wird
dieses Gegenspiel durch deren kiinstliche Kraftwirkung verindert. Bei der
Anwendung der festsitzenden Apparaturen werden Druck- bzw. Zugkrifte
freigesetzt, die auf der Federkraft eines aktivierten Drahts beruhen. Der
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Abb. 3aund b
Orthodontische Kippung
eines Priamolaren in buk-
kaler Richtung mit Hilfe
eines an der Palatinalfliche

des Zahns angreifenden
Drahtelements

formverindernde Effekt der herausnehmbaren Plattengerite erklirt sich
vorwiegend durch die Wirkung von Druckkraften.

Der Druck der Kiefer und Zihnen anliegenden Platten- und Drahtelemente
kann zustande kommen:

1. federaktiv, durch die Federkraft des Drahts,
2. schraubenaktiv, durch die Schubwirkung einer Schraube,
3. funktionsaktiv, durch die Kraftwirkung muskulirer Funktionen.

Ob die Wirkung eines Geriits federaktiv, schraubenaktiv oder funktionsaktiv
zustande kommt, in jedem Falle gerit der betroffene Gebili- bzw. Kiefer-
abschnitt unter die Druckwirkung eines Platten- oder Drahtelements. In
der Regel ist die funktionsaktive Druckwirkung eines Plattenelements oder
Drahts biologischer, weil sie intermittierend zur Wirkung kommt. Je elasti-
scher ein lose im Mund getragenes Gerit ist, desto wirksamer wird die Feder-
kraft des Drahts. Verwendet man beispielsweise eine elastische Coffinfeder,
so arbeiten die Plattenelemente, die dem Kiefer und Gebill anliegen, mehr
nach dem federaktiven als nach dem funktionsaktiven Prinzip.

Bei einer biomechanischen Analyse miissen wir davon ausgehen, dal} es bei
jeder Zahnbewegung als Folge einer orthodontischen Kraftwirkung zu einer
mechanischen Verformung der periodontalen Gewebestrukturen kommt.
Diese strukturelle Verinderung ist das primidre und essentielle Signal,
das die komplexen Vorginge von Knochenanbau bzw. Resorption an der
Alveoleninnenwand auslost. Der kieferorthopidische Gewebeumbau im
dentoalveoliren Bereich liBt sich jedoch durch die Aktivitit der osteogenen
Matrix im Periodontium allein nicht erkliren. Das ist am Beispiel der Ab-
bildung 3a klar zu erkennen. Bei einer Bukkalbewegung eines oberen Pri-
molaren wiirde die verhiltnismiBig diinne Alveolenaulenwand sehr schnell
resorbiert. Die Wurzel dieses Zahns wiirde nach erfolgter Zahnbewegung
fast zur Hélfte vom Knochen entbl6ft sein. Auf der anderen Seite kiime es
durch Apposition zu einer erheblichen Verdickung des palatinalen Alveolar-
randes (3b).
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Schon im vorigen Jahrhundert haben FARrAR, l&LIgGSLEY und WALKHOFF
auf die Elastizitit des Alveolarknochens hingewiesen. Bei einer orthodonti-
schen Zahnbewegung spielt ihrer Meinung nach die mechanische Verformung
der Alveole eine grolie Rolle. Die gleiche Ansicht wird von ANGLE vertreten.
Nach ihm kommt der orthodontische Gewebeumbau sowohl durch die Aktivi-
tdt des Periodonts als auch durch die Deformierung des Alveolarknochens
zustande. Dabei weist er auf die ,,Unelastizitit der Fasern der Wurzelhaut
und ihre starke Befestigung am Knochen hin. Hierdurch erklire sich, dal3
bei einer Zahnbewegung nicht nur die unter Druck-, sondern auch die unter
Zugbeanspruchung stehende Alveolenwand mechanisch verformt wiirde.
Diese Meinung wird durch die neuerlichen Untersuchungen von BAUMRIND
bestitigt. Seine histologischen Untersuchungen haben gezeigt, dal schon sehr
geringe Krifte Deformierungen der Alveolenwand herbeifithren, ohne dal}
dabei griBere Verengungen bzw. Erweiterungen des Periodontalspalts auf-
treten. In dem verformten Alveolarknochen vollziehen sich dann sekundéir
gewebliche Anpassungsvorginge, die dem Transformationsgesetz von WOLFF
entsprechen. Auch Exrow hat in jiingster Zeit auf die Elastizitit und Ver-
formbarkeit des Knochens hingewiesen. Wird eine solche Verformung fiir
lingere Zeit in der gleichen Weise aufrechterhalten, so pafit sich der Knochen
im Sinne des Wolffschen Transformationsgesetzes der neuen Beanspruchung
an. In autoradiografischen Untersuchungen und Tierexperimenten unter
Verwendung von Tetrazyklinen wurde nachgewiesen, daf} bei einer ortho-
dontischen Behandlung nicht nur im Periodontalspalt, sondern auch in den
Markriumen und auf der AuBenseite des Alveolarfortsatzes gleichsinnige
Knochenappositions- bzw. Resorptionsvorginge stattfinden (pDE ANGELTS,
TAYER, UTLEY). Viele Autoren messen bei einer Erklirung der ursiichlichen
Zusammenhiinge zwischen der mechanischen Krafteinwirkung und den
reaktiven histologischen Prozessen der Piezoelektrizitit grolie Bedeutung
bei (BAssETT, BECKER, GILLOOLY).

Die Behandlung mit einem kieferorthopiidischen Geriit hat im Prinzip aber
immer nur mechanischen Wirkungscharakter. Ausdiesem Grunde sind Kennt-
nisse iiher biomechanische Induktionsmechanismen von vorrangiger Be-
deutung.

Die dentoalveoliren Strukturen unter der spezifischen Strefwirkung der
gebriuchlichen festsitzenden Band-Draht-Apparaturen bzw. der heraus-
nehmbaren Plattengeriite

Um die qpe:nflqche Wirkungsweise des Funktionsreglers verstindlich zu
machen, sei zunichst auf das mechanische Wirkungsprinzip der bisher ge-
hrz‘im-hli(hen kieferorthopiddischen Gerite eingegangen.

Zu diesem Zweck soll untersucht werden:

1. Unter welche abgeiinderte mechanische Beanspruchung gerit der dento-
alveolire Fortsatz durch die mechanische Strelwirkung des Gerits?

2. Welche Deformierung konnen wir in den Weich- und Hartgeweben des
Alveolarfortsatzes hierdurch erwarten?

Diece Analyse der Geriitewirkung sei an dem Beispiel einer durchzufiihrenden
Weitung des oberen dentoalveoliren Bogens erliutert. Dabei wollen wir uns
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Abb. 4
Kippende Zahnbewegung cines oberen Priamolaren in
bukkaler Richtung mit Hilfe einer Drahtfeder

(D = Drehpunkt, um den der Zahn gekippt wird. Die
groBen Pfeile geben die Bewegung des Zahns, die
kleinen Dreiecke die richtungsfixierte Beanspruchung
der Alveolensegmente S 1, S 2, 8 3, S 4 wieder)

auf die mechanische Beanspruchung der Alveolenwinde im Bereich eines
rechten oberen Primolaren beschrinken. Um zu einer klaren Vorstellung
zu kommen, miissen wir bedenken, daB es bei jeder Weitung des dentoalveo-
liren Bogens zu einer Kippung des Zahns kommt. Hierdurch werden die
Alveolenwiinde in ihren koronalen Anteilen anders beansprucht als in ihren
apikalen. Die Abbildung 4 soll die mechanische Beanspruchung der Alveolen-
winde verdeutlichen, wie sie durch die Druckwirkung eines der Zahnkrone
anliegenden Drahts zu erwarten ist. In der Zeichnung ist der Drehpunkt D,
um den der Zahn durch die Drahtwirkung voraussichtlich gekippt wird,
markiert. Durch den Drehpunkt D wird senkrecht zur Zahnachse eine Gerade
gezogen. Danach lassen sich 4 Alveolensegmente unterscheiden:

S 1 = Bukko-koronales Alveolensegment
S 2 = Bukko-apikales Alveolensegment
S 3 = Palato-koronales Alveolensegment
S 4 = Palato-apikales Alveolensegment

I

Die Geriitewirkung auf die Alveolensegmente kann direkt oder indirekt zu-
stande kommen.

Sie erfolgt indirekt, wenn das Alveolensegment durch die Wurzel des in
seiner Stellung verinderten Zahns beansprucht wird. direkt. wenn das Gerit
Druck oder Zug auf den Alveolarfortsatz selbst appliziert. In den Abbil-
dungen stellen die groBen Pfeile die Richtung der auf die Alveolensegmente
ausgeiibten Kraftwirkung dar. Die Richtung der mechanischen Beanspru-
chung der Alveolensegmente selbst wird durch kleine Dreiecke wiedergegeben.
Beriicksichtigt werden bei dieser Analyse nur die Vektoren, die richtungs-
fixiert im Sinne einer Weitung wirksam werden.

Der kieferorthopiidische Effekt einer Drahtfeder heruht auf Diuckapplika-
tion. die auf verschiedene Weise zustande kommen kann:

1. federaktiv, wenn die Drahtfeder durch Biegung aktiviert wird;

92 Frinkel, Funktionsregler 17
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9. schraubenaktiv, wenn die Schubkraft einer Schraube den an einem Plat-
tensegment befestigten Dralt gegen den Zahn driickt;

3. funktionsaktiv, wenn Muskelkraft den an einem lose im Munde liegenden
Plattenbehelf armierten Draht gegen den Zahn driickt.

Die mechanische Beanspruchung der Alveolensegmente erfolgt indirekt
iiber die Wurzel des in seiner Stellung verinderten Zahns. Dadurch kommt
es zu einer Druckbeanspruchung der Alveolensegmente von:

S 1 in bukkaler Richtung,

S 4 in palatinaler Richtung;

zu einer Zugbeanspruchung der Alveolensegmente von
S 2 in palatinaler Richtung,

S 3 in bukkaler Richtung.

Hierdurch kénnen folgende strukturelle Verinderungen bzw. Deformierungen
angenommen werden:

Das Periodontium von

S 1 und S 4 wird komprimiert, von
S 2 und § 3 in Pfeilrichtung deformiert und verspannt.

Die knichernen Alveolenwiinde von

S 1 und S 3 werden in bukkaler Richtung deformiert, besonders in der Hohe
des Alveolarrandes.

S 2 und S 4 werden in palatinaler Richtung deformiert, was in S 4 wegen der
Dicke der palatinalen Alveolenwand nur geringfiigig und oberflichlich sein
diirfte.

Die Abbildung 5 soll das mechanische Wirkungsprinzip eines den Palatinal-
flichen des dentoalveoliren Fortsatzes anliegenden Plattengerdts verdeut-
lichen.

Wir beschrinken uns wiederum nur auf die Kraftwirkung des Gerits auf
den rechten oberen Primolaren und seine angrenzenden Alveolensegmente.
Die mechanische Wirkung eines im Mundinnenraums liegenden Plattengerits
kann auf verschiedene Weise zustande kommen. Zur Erzielung eines Dehn-
effekts kann, wie das bei den meisten mit Klammer befestigten Platten
iiblich ist, eine Dehnschraube verwendet werden. Der Druck durch lose im
Munde liegende Plattengerite (Aktivatoren und ihre Modifikationen) erfolgt
durch Muskelkraft bzw. auch durch die zusitzliche Verwendung einer
Coffin-Feder. Die Druckapplikation kann also auf folgende Weise herbei-
gefithrt werden:

1. federaktiv (Coffin-Feder),
9. schraubenaktiv (Schubkraft der Schraube),
3. funktionsaktiv (Muskelkraft).

Die mechanische Beanspruchung der Alveolensegmente durch ein im Mund-
innenraum liegendes Plattengerit erfolgt daher:

indirekt, durch die Lageverdnderung der Whurzel, dhnlich wie im Beispiel 1,
direkt, S 3 und S 4 kommen durch die anliegende Platte unter Druckbe-

anspruchung, die in bukkaler Richtung fixiert wird.
18
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Abb. 5

Die Bewegung eines oberen Priamolaren
mit Hilfe eines im Mundinnenraum
liegenden Plattengerdts und die sich
hierdurch ergebende mechanische Be-
anspruchung in den 4 Alveolensegmen-
ten

Hierdurch kénnen folgende strukturelle Verinderungen bzw. Deformierungen
angenommen werden:

im Periodontium von S 1, S 2, S 4 dhnlich wie bei der Druckapplikation durch
eine Drahtfeder (s. Abb. 4).

Die Alveolenwiinde von S 1 und S 3 werden durch die Lageverinderung der
Wurzel und den Plattendruck in bukkaler Richtung deformiert, besonders
in der Niahe des Alveolarrandes, von S 2 in palatinaler Richtung, dhnlich
wie in Beispiel 1, von S 4 diirften Deformierungen nur oberflichlich an der
Alveoleninnenwand bzw. -aulenwand zustande kommen, da dieses Segment
gleichzeitig in palatinaler (durch die Zahnwurzel) und bukkaler Richtung
(durch die Platte) auf Druck beansprucht wird.

Man kann fragen, ob eine biomechanische Analyse der besonderen Wirkungs-
weise des Aktivators gerecht wird. Ohne Zweifel wurde mit der Einfiihrung
dieses Geriits ein neuer Abschnitt in der Entwicklung kieferorthopéidischer
Behelfe eroffnet. Im Gegensatz zu den bis dahin gebrauchten Apparaten
geht von dem Aktivator keine eigene, umbauinduzierende Dynamik aus.
Der lose im Munde liegende Behelf ist an sich passiv. Wirksam wird er erst
dadurch, dall er durch die Bewequng des Unterkiefers aktiviert wird. Hier-
durch, so wird argumentiert, kommen Kiefer und Gebill unter eine gelenkte
und vermehrte ,,Druckerschiitterung®. Der kieferorthopidische Gewebe-
umbau beruhe daher auf der Wirkung funktioneller Krifte. Das Gerit iiber-
nihme die Funktion des Mittlers zwischen Muskulatur und Knochen, zwi-
schen aktivem und passivem Bewegungsapparat. Mit Bezug auf die Rouxsche
Lehre erklirten ANDRESEN und HAurrL die Umformung im dentoalveoliren
Bereich als das Ergebnis einer funktionellen Reizwirkung. Damit qualifi-
ziere sich das Andresen-Gerit als ,,funktionskieferorthopiidisches”* Gerit.
Mit seiner Verwendung glaubte man die mechanistische Betrachtungsweise
in der Orthodontie iiberwunden und den Weg zu einer ,,Funktionskiefer-
orthopadie gefunden zu haben.

Bei der Erarbeitung dieser Arbeitshypothese hat man jedoch auller acht
gelassen, dal mit dem Einsetzen des Aktivators die natiirliche Kommunika-
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.
tion zwischen Muskulatur und Alveolarknochen unterbrochen wird. Die
Kraftwirkung der mastikatorischen Funktionen wird durch die Facetten
des Aktivators vorwiegend in eine horizontale, also funktionsfremde Richtung
umgelenkt. Ebenso wird der natiirliche Kontakt zwischen der Zunge und dem
dentoalveoliiren Fortsatz bzw. dem Gaumengewdlbe unterbrochen.
Die Annahme, daB iiber die Kontaktflichen des Aktivators ,,funktionelle
Reize* iibertragen werden, ist daher falsch. Die muskuliren Funktionen
sind lediglich Kraftspender, die das Gerit ,,aktivieren®.
Das Sensorium der betroffenen dentoalveoliren Strukturen kann nicht unter-
scheiden, ob der Druck des anliegenden Plattengerdits durch die Kraftwirkung
einer Schraube, einer Coffin-Feder oder aber durch die Muskulatur zustande
kommt. Registriert wird immer nur die GréBe, die Dauer und die Richtung
der Druckapplikation, sonst nichts. Die Bezeichnung ,,funktionskiefer-
orthopidisches Gerit® ist irrefiihrend. In seiner Wirkungsweise auf die dento-
alveoliren Strukturen unterscheiden sich daher der Aktivator und seine
Modifikationen in keiner Weise von den klammerbefestigten Platten-
geraten.
Wollen wir uns von der Wirkung eines kieferorthopidischen Gerits oder
von der Bedeutung funktioncller Einfliisse auf die skelettale Forment-
wicklung eine Vorstellung machen, so hat ALrMANN den einzig gangbaren
Weg aufgezeigt:
., Wollen wir aber bei der Gewebedifferenzierung von Mechanismen — und
zwar ganz im Sinne von Roux — sprechen, so kann es sich allemal nur um
Material, Kraft, Verformung und Verspannung handeln. Nichts sonst.
Das sind wohldefinierte Angelegenheiten, die weder etwas ,Wunderbares®,
noch etwas Metaphysisches® an sich haben.”
Die Mechanik des Apparats, seine mechanischen Wirkungen auf das Gewebe
bzw. die Verinderungen des biomechanischen Kriftespiels sind daher Aus-
gangspunkt der vorstehenden biomechanischen Analyse. Von der mechani-
schen Wirkung des Apparats wurde auf die mechanische Verinderung des
Gewebes geschlossen.
Unsere orthodontische Erfahrung und die experimentellen Realitaten lassen
den SchluB zu, daB sich der Knochen einer verinderten Beanspruchung
durch Umbauprozesse anpafit. ganz gleich, ob diese durch das Einfiigen
eines kieferorthopidischen Gerits oder durch veriinderte funktionelle Ein-
fliisse zustande kommt.
Zwischen mechanischer Kraftwirkung und Formverinderung crgeben sich
gesetzmiBig Zusammenhinge, die dem Prinzip von ,,Ursache und Wirkung**
entsprechen. Das Feld zwischen Ursache und Wirkung ist jedoch noch weit-
gehend unerforscht, es gleicht dem ,.Schwarzen Kasten®. Eine biomecha-
nische Analyse bleibt zur Zeit die einzige Moglichkeit, um vom Input’
der mechanischen Kraftwirkung auf das _.Output der reaktiven Iorm-
verinderung zu schlieflen.
Nur so kénnen wir uns ein Bild von den moglichen Einflissen der Funktion
auf die Form machen und eine funktionelle Orthopidie in praxi realisieren

20

18



Rolf und Christine Frankel 1984 : "Technik und Handhabung der Funktionsregler”

3. Die Grundiypen der Funktionsregler

Die Entwicklung der Funktionsregler basiert auf den Erfahrungen, die wir
nfit der Verwendung von Bukkalplatten sammeln konnten. Uber die Er-
gebnisse mit diesen im Mundvorhof liegenden, mit Klammerelementen
versehenen AuBenplatten, hiufig kombiniert mit dem von mir konstruierten
Federgelenk, wurde ausfiihrlich berichtet (1960, 1962). Beeindruckend
waren hierbei die Veridnderungen im Bereich der Gesichtsweichteile, vor allem
bei der Behandlung von DeckbiBfillen. Dies war der eigentliche Anlab,
der zur Entwicklung der Funktionsregler fithrte. So konnte man den ersten
FR-Typ als eine obere und untere miteinander verschweilite Bukkalplatte
hezeichnen. Diese vestibuliren Schilder standen von den AuBlenflichen des
dentoalveoliren Fortsatzes iiberall dort ab, wo seine Nachentwicklung an-
gestrebt wurde. Zur Verlagerung des Unterkicfers bei Distalbify wurde ein
unterer Lingualbogen mit U-Schlaufen verwandt. Interdental gelagerte
Drahtelemente im Oberkiefer sorgten fiir die intermaxillire Abstiitzung des
Geriits. |

Bei der Weiterentwicklung des Funktionsreglers lieBen wir uns vor allem
von der Arbeitshypothese leiten, die Korpirz der von ihm entwickelten
Mundvorhofplatte zugrunde legte. In der Behebung muskulirer Dysfunk-
tionen und der Wiederherstelling eines intakten Lippenschlusses sah er
die wesentliche Aufgabe seines ,,Lippenformers®. Damit hat KorBirz den
Charakter eines kieferorthopidischen Geriits, mit dem das Problem ciner
funktionellen Orthopiidie gelost werden kann, im Prinzip festgelegt, d. h.,
es muB der Arbeitsweise eines Ubungs- und Trainingsgeriits entsprechen.
Nur so kimnen funktionelle Abwegigkeiten korrigiert und kann dem Prinzip
ciner funktionellen Orthopiidie, wie es von Roux formuliert wurde, ent-
sl)r()('h(‘n \.VL‘T‘d('l'l.

In Abweichung zur 1. und 2. Auflage werden in diesem Kompendium nur
4 Geriitetypen vorgestellt. Auf die Beschreibung von Modifikationen wird
weitgehend verzichtet. Die kieferorthopiidische Praxis hat gezeigt, dal} es
kein Universalgerit gibt. Insbesondere hat sich erwiesen, daB} die kiefer-
orthopiidische Praxis ohne den Kinsatz festsitzender Band-Draht-Appara-
turen nicht auskommen kann. Das schlieBt nicht aus, dafl mit dem Funktions-
regler in Verbindung mit zusitzlichen Fiihrungselementen aus Draht oder
Kunststoff auch orthodontische Aufgahen gelist werden konnen. Diese Modi-
fikationen sollten aber nur von einem Kieferorthopiiden angewandt werden,
der bereits iiber groBe Erfahrungen mit diesem Gerit verfiigt. Schwierige
orthodontische Aufgaben sollten daher besser vor oder nach der Funktions-
reglerbehandlung durchgefiihrt werden. Zum Offnen oder Schlielen einer
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Abb. 6

FR I mit Modellen im
Konstruktionsbil3
von auflen gesehen

Abb. 7
FR I auf Unterkiefer-
modell von innen gesehen

Abb. 8

FR I nach Segmentierung
des Seitenschilds, wodurch
eine schrittweise Vor-
verlagerung des Unter-
kiefers ermdoglicht wird

Abb. 9

FR I auf Unterkiefer-
modell. Der Sigeschnitt
im Seitenschild ist erkenn-
bar. Durch einen iiber die
Kauflichen der Pri-
molaren hinwegfiihrenden
Draht wird das vordere
Segment des Seitenschilds
mit dem Lingualschild ver-
bunden
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Abb. 10

FR II mit den Modellen
im Konstruktionsbifl von
aullen

Abb. 11
FR 1I auf dem Oberkicfer-
modell

Abb. 12

FR II nach Segmentierung
des Seitenschilds. Durch
Verbreiterung des verti-
kalen Sidgeschnitts mit
Hilfe eines Wachsmessers
konnen das vordere Seg-
ment des Seitenschilds und
der Lingualschild, das mit
ihm verbunden ist, ver-
stellt werden

Abb. 13

FR III mit Modellen im
Konstruktionsbify schriag
von aulen
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Abb. 14
FR IIT auf dem Ober-
kiefermodell

Abb. 15

FR IV mit Modellen imn
Konstruktionsbill schrig
von vorn

Abb. 16

FR IV auf Oberkiefer-
modell mit okklusalen
Drahtauflagen

Liicke kénnen Funktionsregler und festsitzende Apparaturen aber auch zur
gleichen Zeit zum Einsatz kommen. Auf diese Weise kann die Behandlungs-
zeit erheblich verkiirzt werden. Die kieferorthopidische Behandlung wird
aber dadurch schwieriger und uniibersichtlich, was einen Erfolg in Frage
stellen kann. Deshalb seien im folgenden nur die 4 Standardtypen des Funk-
tionsreglers beschrieben.

Der Funktionsregler Typ I (FR I)
(Abb. 6-9)

Der FR I besteht aus 2 Seitenschildern, 2 Unterlippenpelotten, dem Lingual-
schild mit Lingualbogen, dem Labialbogen, dem Palatinalbiigel mit Auflage-
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dornen auf den oberen Sechsjahrmolaren hzw. zweiten Milchmolaren, den
Eckzahnschlaufen im Oberkiefer und den die Schilder verbindenden Drah-
ten.

Der Funktionsregler Typ II (FR II)
(Abb. 10-12)

Der FR 1T unterscheidet sich vom FR I durch den zusiitzlichen Protrusions-
bogen im Oberkiefer und die modifizierte Eckzahnschlanfe.

Der Funktionsregler Typ III (FR III)
(Abb. 13 u. 14)

Der FRILL besteht aus 2 Seitenschildern, den Oberlippenpelotten, dem
unteren Labialbogen, der Drahtauflage auf den jeweils letzten unteren Mo-
laren, dem Protrusionshogen im Oberkiefer sowie den Verbindungsdrihten
zwischen Lippenpelotten und Seitenschildern. Beim Bestehen eines stirkeren
frontalen Uberbisses wird zusitzlich eine okklusale Drahtauflage auf den
letzten oberen Molaren verwendet, um die erforderliche BiBlsperrung im
Seitenzahngebiet zu gewihrleisten und die Behebung des umgekehrten
Frontzahniiberbisses durchfiithren zu kénnen.

Der Funktionsregler Typ IV (FR IV)
(Abb. 15 u. 16)

Der FR 1V hesteht aus 2 Seitenschildern, Unterlippenpelotten, einem oberen
Labialbogen, einem Palatinalbiigel und 4 Okklusalauflagen, die die Lage
des Geriits in der Vertikalen stabilisieren, d. h. gegen Kippungen absichern
sollen. Die Lage der Schilder und Pelotten zueinander wird durch Verbin-
dungsdrihte abgesichert.
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4. Die Wirkungsweise der Funktionsregler
bei der Behebung morphologischer Abwegigkeiten

4.1. Korrektur dentoalveolirer Fehlentwicklungen

4.1.1. Die Wirkung des Funktionsreglers durch gerichtete Druck-
applikation

Uberall dort, wo der Funktionsregler mit seinen Platten- bzw. Drahtelemen-
ten anliegt, geraten die betroffenen Abschnitte des Alveolarfortsatzes bzw.
des Gebisses unter Druckapplikation. Diese kann wie bei den Aktivatoren
durch die Kraft muskuldrer Funktionen zustande kommen, d. h. funktions-
aktiv. Hiufig werden hierbei die den Zahnen anliegenden Drihte durch die
Aktivitat der Muskulatur in einen Spannungszustand versetzt. In diesem
Falle kommt die Druckapplikation auch durch die Federkraft des gespannten
Drahts, also auch ,,federaktiv‘‘ zustande. So ergibt sich haufig ein kombi-
nierter Wirkungscharakter der Drahtelemente. Wir kénnen annehmen, daf}
starkere und kurze Drahtelemente vorwiegend funktionsaktiv wirken.
Lingere und besonders diinne Drahtelemente, wie beispielsweise der obere
Protrusionsdraht des FR 111, entfalten ihre orthodontische Wirkung mehr
nach dem federaktiven Wirkungsprinzip. Da beim Funktionsregler heute
keine Schrauben mehr angewendet werden, entfillt die ,,schraubenaktive®
Druckwirkung. Zusammenfassend laft sich sagen, dall der Funktionsregler
dort, wo er den Zihnen anliegt, nach dem gleichen Wirkungsprinzip arbeitet
wie die gebriauchlichen festsitzenden Band-Draht-Apparaturen und heraus-
nehmbaren Plattengerite, d. h. durch Druckapplikation.

Das gilt auch fiir den Lingualschild des FR T und FR 11. Auf seine spezifische
Wirkungsweise bei der Korrektur der mandibuliren Retrognathie soll
spiter noch ausfiihrlich eingegangen werden.

41.2. Die Wirkung des Funktionsreglers durch Druckelimination
(Abb. 17 u. 18)

Bei einem Vergleich ist die unterschiedliche Wirkungsweise zwischen den
gebriuchlichen Innenplatten bzw. Aktivatoren und dem Funktionsregler
klar erkennbar.

Die vestibuliren Schilder des Funktionsreglers stehen von den Auflenflichen
der Zihne und des Alveolarfortsatzes ab. Thre formverindernde Wirkung
erfolgt daher nicht auf direktem Wege, nicht durch Druckapplikation. Sie
kommt vielmehr indirekt zustande, durch einen priméiren Eingriff im Weich-
teilbereich, im funktionellen Milieu. Das therapeutische System liegt darin,
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Abb. 17a und b
Schematische Darstellung
des Wirkungsprinzips der
vestibuldren Schilder. Ver-
gréBerung der duBeren
Weichteilkapsel und er-
zwungene orthopidische
Gymnastik durch ,,Simul-
tankorrektur des dento-
alveoliiren Fortsatzes

Abb. 18a und b

Interokklusale Einlagerung der Wangen-
weichteile (Wa) im Seitenbereich (oben)
und ihre Ausschaltung durch den Seiten-
schild (Sch) des Funktionsreglers (unten)
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Fehlhaltungen bzw. muskulire Fehlfunktionen der perioralen Weichteile in
ihrer Wirkung auf die Entwicklung von Kiefer und Gebils auszuschalten.
Mechanisch exakt definiert: Das Wirkungsprinzip der von Kiefer und Gebill
abstehenden vestibuliren Schilder beruht auf Druckelimination.
Bei-der Verwendung der abstehenden vestibuliren Schilder wird das Prinzip
der Druckelimination ‘aber nicht nur in horizontaler Richtung wirksam.
Sie haben nicht nur einen Effekt im Sinne einer transversalen bzw. sagittalen
Nachentwicklung. Durch die vestibuliren Plattenelemente des FR wird
auch jede interokklusale bzw. interinzisale Einlagerung der Wangen und
Lippen verhindert. Bei einem Hypertonus der Wangenmuskulatur kann es
zu einer verstirkten interokklusalen Einlagerung kommen, was das Vertikal-
wachstum der Zihne hemmen kann. Auf diese Weise kann es zum Tiefbill
und zu einer ausgeprigten Speeschen Kurve kommen (s. Abb. 18).
Der Ansicht, daB der interokklusalen bzw. interinzisalen Einlagerung der
Zunge bei der Entstehung der vertikalen Fehlentwicklungen die primére
und entscheidende Bedeutung zukommt, kénnen wir nicht zustimmen.
Unsere Annahme griindet sich auf die Tatsache, dal} die Wangenweichteile
viel weicher und anschmiegsamer sind als die Zunge und sich daher viel
leichter zwischen Kauflichen bzw. Schneidekanten der Zihne einlagern.
Diese Hypothese findet ihre Bestitigung durch unsere Ergebnisse bei der
Behandlung des tiefen wie auch des offenen Bisses, die mit dem Funktions-
regler ohne Inhibition der Zungeneinlagerung erzielt wurden.

4.1.3. Die Wirkung des Funktionsreglers durch gerichtete Zugapplikation
(Abh. 19)

Die vom dentoalveoliren Bogen abstehenden Wangen- und Lippenschilder
rufen bei richtiger Konstruktion eine beachtliche Zugspannung in der
Umschlagfalte hervor. Hierdurch werden die Weichteile in der Umschlag-
falte in einer ganz ihnlichen Weise vom Alveolarfortsatz abgespreizt wie bei
den Tierexperimenten von PAUWELS, AvurMANN, WURMBACH, PRITCHARD,
MOFFET u. a.

Das Periost und die iuBeren Alveolenwinde werden dadurch in der Gegend
der Alveolarbasis durch richtungsfixierten Zug heansprucht.

Zum besseren Verstindnis der Wirkungsweise des Funktionsreglers sei das
Prinzip der Druckelimination bzw. Zugapplikation an der schematischen
Abbildung 19 erliutert. Dies soll, wie bei der Analyse der Wirkungsweise
von aktiven Platten und Aktivatoren (s. Abb. 5) am Beispiel einer trans-
versalen Entwicklungshemmung dargestellt werden. Wir beschrinken uns
auch hier wieder auf einen Teilabschnitt des dentoalveoliren Fortsatzes,
und zwar auf den Bereich des oberen rechten Primolaren.

Durch die abstehenden Seitenschilder geriit der dentoalveolire Fortsatz
unter eine veriinderte mechanische Beanspruchung:

1. indirekt, durch die Lageverinderung des Zahns, da nach Ausschalten des
Wangendrucks die Zunge ehenfalls eine kippende Stellungsverinderung
des Primolaren bewirkt;

2. direkt, durch das Ausschalten des Wangendrucks.
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Abb. 19

Die Wirkungsweise des Seitenschilds
durch Druckelimination und Zug-
applikation. Die kleinen Pfeile geben die
richtungsfixierte Beanspruchung der
Alveolensegmente wieder

S 2 kommt zusitzlich noch unter in bukkaler Richtung fixierte Zugbean-
spruchung.

S 3 und S 4 stehen unter in bukkaler Richtung fixierter Druckbeanspruchung
der Zunge.

Hierdurch kénnen folgende strukturelle Verinderungen bzw. Deformierungen
angenommen werden:

— Das Periodontium in S 1, S 2 und S 3 kommt unter Zugspannung in buk-
kaler Richtung, in S 4 diirfte die Zugbeanspruchung auf S 2 einer Palatinal-
kippung der Wurzelspitze entgegenwirken, so dali eine komprimierende
Wirkung nicht zu erwarten ist.

_ Die Alveolenwiinde in S 1 und S 3 werden durch das Abhalten des in pala-
tinaler Richtung wirkenden Wangendrucks und durch Zungendruck in
bukkaler Richtung deformiert.

S 2 unterliegt zwar durch die Kippung der Wurzelspitze gaumenwirts einer
Zugbeanspruchung in palatinaler Richtung, gleichzeitig aber kommt S 2
auch unter die kriftige Zugspannung, die durch den abstehenden Schild in
der Umschlagfalte erzeugt wird.

Wenn wir den mechanischen Widerstand, den die dicke Alveolenwand von
S 4 der Palatinalkippung der Wurzelspitze entgegensetzt, beriicksichtigen,
wird die in bukkaler Richtung fixierte Zugbeanspruchung in S2 iiber-
wiegen. Hierdurch ergibt sich die Tendenz zu einer Deformierung von S 2in
bukkaler Richtung. Durch die Zugheanspruchung der AlveolenauBenwand
von S 2 werden sich aber auch strukturelle Verinderungen des Periosts im
Sinne eines osteogenen Leitgeriists ergeben (s. PAUWELS u. ALTMANN).
Neben der Transformation infolge der Deformierung wird es daher in S 2
auch zu Knochenappositionen an der AuBenfliche kommen.

In S 4 ergibt sich im spiteren Verlauf der Behandlung der Trend zu einer
hukkalwiirts gerichteten Deformierung an der Alveoleninnenwand (als Folge
der Wurzeldrift nach auBen) und an der Palatinalfliche (durch den Druck
der Zunge).
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4.1.4. Die Wirkung des Funktionsreglers durch Druckelimination und
Zugapplikation in der Wechselgebiflperiode

Die Abbildung 20 soll die Wirkung des Seitenschilds bei der Behandlung
im Wechselgebil veranschaulichen. Sein mechanisches Wirkungsprinzip
beruht auf Druckelimination und Zugapplikation. Hierdurch gerit der
dentoalveoldre Fortsatz unter die gleiche Veranderung der mechanischen
Beanspruchung wie im bleibenden Gebil3. Die Alveolenwinde kommen aber
zusdtzlich noch unter die in bukkaler Richtung wirkende Kraft des durch-
brechenden Zahns. Wir konnen annehmen, dall die strukturellen Ver-
dnderungen bzw. Deformierungen des Alveolarknochens in dieser Entwick-
lungsperiode besonders ausgeprigt sind. Um die spezifische Wirkung des
Funktionsreglers bei der Behandlung im Wechselgebill verstandlich zu ma-
chen, sei auf die dentoalveolire Entwicklung der Wechselgebilphase kurz
eingegangen.

Der Alveolarfortsatz verdankt seine Entstehung und Entwicklung der Onto-
und Topogenese des Zahns. Moss hat formuliert: ,,Ohne Zahn kein Knochen®.
Mit dem Durchbruch des bleibenden Zahns werden lebhafte Umbauprozesse
im Alveolarknochen eingeleitet, die fiir seine Formentwicklung entscheidende
Bedeutung haben. Unsere fernrontgenologischen Langsschnittuntersuchun-
gen von 114 Fillen der Angle Klasse 11/2, bei denen der Durchbruch der
oberen mittleren Schneidezihne iiber einen Zeitraum von etwa zwei Jahren
verfolgt wurde, haben hieriiber interessante Auskiinfte gegeben (FaLck
1969, FRANKEL u. Favck 1973). Dabei lielen sich signifikante Umbau-
prozesse der labialen Alveolenwand feststellen. Zunichst kam es durch die
Eruptionsdynamik des Schneidezahnkeims zu einer Vorwolbung der dulleren
Alveolenwand. Diese unterlag im weiteren Verlauf des Durchbruchs starken
Resorptionen. Kurz vor dem klinischen Durchbruch waren diese soweit
fortgeschritten, daf} sich die &ullere Alveolenwand rontgenologisch nicht mehr
darstellte. Die Fazialfliche der Schneidezahnkrone ist in diesem Entwick-

lungsstadium jeder schiitzenden bzw. stiitzenden Knochenbedeckung ent-
blof3t.

\
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N Abb. 20
t Das Wirkungsprinzip
\ Druckelimination und Zug-
E—Sch applikation bei der Be-
[ handlung im Wechselgebil3
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Wihrend des weiteren Durchbruchs kam es zum Neuaufbau der dulleren
Alveolenwand, wodurch das epigenetische Induktionspotential des Zahns
in eindrucksvoller Weise zum Ausdruck kam.
Unsere Beobachtungen werden durch die Untersuchungen von DuTERLOO
(1977) und vAN DER LINDEN (1976) bestatigt bzw. erginzt. Auch sie stellten
lebhaften Umbau des Alveolarknochens fest, wobei es anfinglich zu erheb-
lichen Resorptionen der Alveolenwinde kam. Durch die Wirkung der nach
aullen durchbrechenden Eck- und Backenzihne waren die bukkalen Alveolen-
winde hierdurch besonders betroffen. Wertvolle Informationen iiber die
dentoalveolire Entwicklung vermittelt der Atlas, den diese Autoren heraus-
gegeben haben. Die ausgezeichneten Bilder zeigen, dall sich im Oberkiefer
die Keime der bleibenden Zihne primar im Engstand befinden. Sie stehen
in der Regel palatinal von den Milchzahnen. Im Gegensatz dazu stehen die
unteren Eckzahn- und Pramolarenkeime in einer deutlichen Lateralposition.
Die Kryptenbiden dieser Zahnanlagen liegen vom unteren Alveolarrand nur
1-2 mm entfernt. Sie markieren somit eine priméir breite apikale Basis.
Vor Durchbruchsbeginn besteht zwischen Oberkiefer und Unterkiefer ein
signifikanter Unterschied in bezug auf die Ausgangslage der bleibenden
Seitenzahne, wodurch sich ein unterschiedlicher Eruptionsmodus ergibt.
Wihrend ihres Durchbruchs miissen die oberen Zahnkeime erheblich nach
aullen driften, um Platz im oberen Zahnbogen zu finden. Im Unterkiefer
brauchen sich die Keime der Eckzihne und Primolaren aus ihrer mehr oder
weniger lingual gekippten Stellung nur aufzurichten.
In dem Atlas ist auch erkennbar, dafl es wihrend der Eruption zu einer
erheblichen Lageverinderung der gesamten Zahnanlage in okklusaler
Richtung kommt. Dies deckt sich mit den Krgebnissen unserer fernréntgeno-
logischen Lingsschnittuntersuchungen (FRANKEL u. Koser 1975). Es zeigte
sich, daf} der Kryptenboden der unteren Eckzihne sich in der Beobachtungs-
zeit von etwa 615 Jahren um durchschnittlich 11 mm hob. Das bedeutet,
dalB wihrend des Zahndurchbruchs eine Neuformierung der apikalen Basis,
d. h. des Teils des Alveolarfortsatzes, der die Wurzelspitzen der Ziahne be-
herbergt, stattfindet. Im Jahre 1923 hat LunxpsTrROM den fundamentalen
orthodontischen Leitsatz aufgestellt: ,,problems of malocclusion are problems
of apical base”. Danach bestimmt die GréBenentwicklung der apikalen
Basis die Moglichkeiten und das Ausmaf} orthodontischer Mafnahmen. Deh-
nen und Strecken des Zahnbogens lassen sich nur insoweit durchfiihren,
wie die GroBe der Alveolarbasis das zulifit. LunpsTrOMS Feststellung, dal}
nach dem Durchbruch der Zihne die Entwicklung der Alveolarbasis ihren
Abschlufl gefunden hat, hat in ihrer klinischen Bedeutung auch heute noch
volle Giiltigkeit. Sicherlich gibt es noch Moglichkeiten, mit Hilfe der Gaumen-
nahterweiterung die Alveolarbasis im Oberkiefer orthopéddisch zu beeinflus-
sen. Fiir den Unterkiefer bestehen solche Moglichkeiten nicht. Diesem Fakt
wird von den Vertretern der Multibandtechnik bei der Behandlungsplanung
groBBte Beachtung geschenkt. Die Vertreter der unterschiedlichen Behand-
lungssysteme sind ohne Ausnahme der Ansicht, da} die Unveriinderlichkeit
der unteren apikalen Basis die Moglichkeiten einer Behandlung im bleibenden
Gebil} stark einengt.
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Es ist unverstindlich, daf viele Autoren noch heute den Beginn einer ortho-
dontischen Behandlung in der pubertalen Entwicklungsperiode als besonders
erfolgversprechend empfehlen. Dabei wird iibersehen, dall der in dieser
Zeit auftretende Wachstumsschub fiir die Entwicklung der Alveolarbasis
vollig bedeutungslos ist. Der essentielle, wachstumsinduzierende Faktor
ist die genetisch vorprogrammierte Bewegung des Zahns wihrend der Erup-
tion. Die Entwicklung dentoalveolirer Strukturen befindet sich in der Zeit
des Zahnwechsels in ihrem kritischen und entscheidenden Stadium. Die
WechselgebiBBperiode bietet daher die giinstigste Moglichkeit, den alten
orthopidischen Lehrsatz in praxi zu realisieren, wonach der grofite Erfolg
von einer Behandlung in der Zeit des lebhaftesten Wachstums zu erwarten
ist. Das klinische Problem, das sich uns hierbei stellt, liegt in der Aufgabe,
die Eruptionshewegung der bleibenden Zihne richtungsmiBig zu beein-
flussen. Die vorgenannten Untersuchungen zeigen, daBl die AuBenwinde
des Alveolarfortsatzes dem durchbrechenden Zahn den geringsten Wider-
stand bieten. Das Driften bzw. Aufrichten nach auswiirts ist daher das
typische Entwicklungsmuster der Eruption. Schon geraume Zeit vor der
klinischen Eruption kommt es zu Vorwélbungen der AlveolenauBenwand,
was sich palpatorisch feststellen liit. In Anbetracht der starken Resorption
der labialen bzw. bukkalen Knochenbedeckung kommt der Weichteil-
fithrung von Lippen und Wangen eine wichtige, die Eruptionshewegung
lenkende Bedeutung zu, und zwar schon vor dem klinischen Durchbruch.
Haltungsfehler, tonische Aberrationen der perioralen Weichteile konnen
daher den Entfaltungs- bzw. Aufrichtungsprozel wihrend des Durchbruchs
in ungiinstiger Weise heeinflussen. In dieser Sicht bietet ein operatives Vor-
gehen vom Vestibulum aus giinstige Moglichkeiten, die Entwicklung des
Gebisses und des Alveolarfortsatzes bis zu seiner Basis hin orthopidisch zu
beeinflussen. Durch die Ausschaltung des perioralen Weichteildrucks, be-
sonders aber durch die Zugbeanspruchung auf die Alveolarbasis kénnen die
Umbauprozesse der duBeren Alveolenwand in giinstiger Weise stimuliert
und richtungsmiBig beeinflult werden.

Die Erklirung der Wirkungsweise der Mundvorhofschilder, wie sie in den
vorhergehenden Abschnitten an Hand einer hiomechanischen Analyse
versucht wurde, ist nicht als hypothetisches Theoretisieren zu verstehen.
Sie heruht vielmehr auf einer langen klinischen Erfahrung. Ausgangspunkt
unserer arbeitshvpothetischen Uberlegungen waren die morphologischen
Veriinderungen im dentoalveoliren Bereich, die nach Anwendung der Funk-
tionsregler beobachtet wurden. Dabei imponierten vor allem die Weitungen
der Zahnhégen, die mit den Bukkalschildern erzielt wurden. Sie betrugen
das Neunfache der transversalen Entwicklung, die MOORREES in entsprechen-
den Entwicklungsperioden als wachstumsbedingten Durchschnittswert fest-
stellte. Will man diese Weitungen erkliren, mufl man davon ausgehen, daB
diese Schilder von Zihnen und Alveolarfortsatz abstehen. Von ihnen kann
daher keine orthodontische Kraftwirkung ausgehen. Die heobachteten
Weitungen des Zahnhogens lassen sich daher nur als sekundéres, spontanes
Entwicklungsphinomen auslegen. Ursiichlich 1iBt sich der formveriindernde
Effckt der abstehenden Mundvorhofschilder nur durch ihre Wirkung auf
die perioralen Weichteile, mit denen sie in engem Kontakt stehen, erkliren.
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Diese arbeitshypothetischen SchluBfolgerungen werden durch die Tier-
experimente von PETrROVIC und STUTZMANN sowie von GRABER und Mit-
arbeitern gestiitzt. Mit Hilfe abstehender Bukkalschilder konnten sie bei den
Versuchstieren signifikante Weitungen des Zahnbogens sowie Umbau-
prozesse im Bereich der apikalen Basis herbeifiithren. Fernrontgenologische
Longitudinaluntersuchungen, die in unserer Klinik kiirzlich zum Abschluf}
gebracht wurden, zeigen, daf mit Hilfe der abstehenden Mundvorhof-
schilder auch die Eckzahndistanz und die Alveolarbasis im Bereich der
unteren Pramolaren erweitert werden konnen.

Diese Untersuchungen lassen die Annahme zu, daf} der Platzmangel, der
transversale und sagittale Engstand des Gebisses in den meisten Fillen als Ent-
wicklungshemmung aufzufassen sind. Hierbei spielen ursichlich strukturelle
und funktionelle Abwegigkeiten der dulleren Weichteilkapsel, die die Grolie
des oralen Funktionsraums bestimmt, eine wichtige Rolle. Diese Hypothese
wird durch die druckelektronischen Untersuchungen von PROFFIT in ein-
drucksvoller Weise gestiitzt. Er konnte nachweisen, da} der Druck der
Zunge auf das GebiB bei den weiBhdutigen Einwanderern die gleichen Werte
aufwies wie bei den australischen Ureinwohnern, den Aborigines. Im Gegen-
satz dazu waren die Druckwerte der perioralen Weichteile bei den Aborigines
signifikant geringer als die der weillhidutigen Einwanderer. Diese relative
Hypotonie der perioralen Muskulatur diirfte ein Grund dafiir sein, dal bei
den australischen Ureinwohnern Platzmangel und Engstand der Zihne nur
dulberst selten zu beobachten ist.

4.2. Die Wirkungsweise des Funktionsreglers
bei der Behebung skelettaler Fehlentwicklungen
jenseits des Alveolarfortsatzes

Die Erkenntnisse der modernen Forschung, die sich mit den Funktion-
Form-Beziehungen im Muskel-Skelett-Apparat befalit hat, haben in der
Allgemeinorthopéidie schon seit langer Zeit ihre klinische Nutzanwendung
gefunden. In Diagnostik und Therapie werden die skelettalen Deformierun-
gen in engem ursdchlichem Zusammenhang mit den funktionellen Abwegig-
keiten der Muskulatur gesehen. Im Vordergrund stehen dahei Haltungs-
fehler, abwegige Haltefunktionen der Muskulatur, in deren Behebung die
moderne Allgemeinorthopidie die wichtigste Aufgabe einer funktionellen
Therapie sieht. Diese Prinzipien der Allgemeinorthopidie sind auch fiir
unser Fachgebiet voll verbindlich. Demnach ist die Behebung funktioneller
Aberrationen das vorrangige und wesentliche Anliegen einer funktionellen
Orthopidie auch im orofazialen Bereich. Bei der Losung dieser Aufgahe ist
orthopiidische Gymnastik ein unverzichtbarer, integrierender Bestandteil
funktioneller Therapie. Daraus ergibt sich, dal ein hierbei verwendeter
Behelf nur dann effektiv sein kann, wenn er dem Charakter eines orthopiidi-
schen Ubungsgeriits entspricht. Die Bezeichnung funktionelles Gerit ist irre-
fiihrend und hat in der Vergangenheit zu verhdngnisvollen Fehlkonzeptionen
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und Irrwegen gefithrt. Dieser Ausdruck sdlte daher al/lS der kieferorthopidi-
schen Terminologie gestrichen und durcy kieferorthopiidisches Ubungsgeriit
ersetzt werden. Nur so laB3t sich exakt dsfinieren, durch welche Wirkungs-
weise sich ein kieferorthopédischer Behelffiir die Durchfiihrung einer kiefer-
orthopadischen Gymnastik qualifiziert.

Allerdings stehen wir bei der Realisierung n der Praxis vor ungleich schwieri-
geren Aufgaben als der Allgemeinorthopide. Im Bereich des Rumpf- und
GliedmaBenskeletts beschrinken sich diz Funktion-Form-Beziehungen im
wesentlichen auf Skelett und Muskulatur. Der Kopf ist ein multifunktioneller
Korperbereich. Die Beziehungen zwischen Funktion und Form sind auller-
ordentlich kompliziert und daher schwer durchschaubar. Um verstehen zu
konnen, auf welche Weise der Funktionsregler als orthopiidisches Ubungs-
geriit iiber die Behebung funktioneller Aberrationen die Korrektur der skelet-
talen Deformititen anstrebt, mufl man mit den physiologischen Besonder-
heiten der orofazialen Region vertraut sein. Aus diesem Grunde sei zunichst
auf die Physiologie des orofazialen Komplexes und seine Bedeutung fiir die
Formentwicklung im Kiefer-Gebill-Bereich eingegangen.
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2. Die Physiologie des orolazialen Komplexes
und ihre Bedeutung fiir iunktionelle Diagnostik
und Therapie

Um sich von méglichen Einfliissen der Funktion auf die Form des Skeletts
im kraniofazialen Bereich eine Vorstellung machen zu koénnen, muf8 nach
DuLLEMEIJER zwischen den verschiedenen funktionellen Systemen genau
differenziert werden. Die Art der Funktion mull exakt definiert, und die
skelettalen Strukturen, deren Entwicklung hierdurch moglicherweise beein-
fluBt werden konnte, miissen genau lokalisiert werden. Im Begriff ,,oro-
faziales System‘* wird auf jede Differenzierung verzichtet. Diese heute leider
noch weit verbreitete Bezeichnung erfiillt daher nicht das Postulat von
DULLEMEIJER. ,,Orofazial“ ist eine topographische Bezeichnung, nichts
sonst. In der physiologischen Terminologie sind topographische Bezeichnun-
gen wie ,,System des Brustkorbs®, der ,,Bauchhéhle® oder ihnliches vollig
unbekannt. Bei der Analyse eines Systems kommt es auf die exakte Defi-
nierung der Funktion und ihrer spezifischen Leistung an. Nur so lassen
sich Funktion und Form bzw. Strukturen in einen ursichlichen Zusammen-
hang bringen.

5.1. Funktionsraum und die Haltemechanismen
der orofazialen Muskulatur

Eine funktionelle Analyse sollte davon ausgehen, dall sich im Gesicht die
zwei Korperoffnungen befinden, von denen der Atmungs- und Verdauungs-
trakt ihren Ausgang nehmen. Mit Nase und Mund 6ffnet sich der menschliche
Organismus zur Umwelt. Mit diesen Offnungen werden Beziehungen zur
Umwelt hergestellt, ohne die menschliches Leben nicht existieren kann. Die
anatomischen Strukturen der orofazialen Region miissen daher der Forde-
rung des funktionellen AngepaBitseins in besonders hohem Malie entsprechen.
Wichtigste Voraussetzung hierfiir ist eine adidquate GréBe und Form der
oralen und nasopharyngealen Funktionsriume. Hierbei ist zu bedenken, daf
sich der Atmungs- und Verdauungstrakt im Pharynx iiberkreuzen. Um einen
storungsfreien Vollzug der Respiration und der oralen Funktionsmechanis-
men abzusichern, sind physiologische Regulations- und Korrelationsmechanis-
men erforderlich. Hierbei iibernchmen verschiedene Ventile eine wichtige
Kontrollfunktion (Abb. 21). Absolut vorrangige Aufgabe der Ventilregula-
tion ist die Gewihrleistung der respiratorischen Funktion. Ohne Sauerstoff-
zufuhr bzw. Gasaustausch tritt der Tod nach wenigen Minuten ein. Ausdiesem
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v1 /' V3

V2

Abb. 21

Schematische Darstellung der Ventil-
V4 wirkung fiir die physiologischen Be-

dingungen in den oralen und naso-

pharyngealen Funktionsrdumen

Grunde verdient das Ventil V 3, das durch den Kontakt zwischen Zunge und
weichem Gaumen hergestellt wird, unsere besondere Beachtung. Diese
Weichteilbarriere trennt den oralen vom pharyngealen Funktionsraum. Die
muskulire Trennwand hildet somit nicht nur den hinteren Abschluff des
Mundraums, sondern zugleich auch die vordere Begrenzung des Oropharynx.
Die antero-posteriore Position dieser muskulidren Trennwand bestimmt daher
in hohem MaBe die Weite der pharyngealen Atempassage. Dieser Fakt it
auf eine enge funktionelle Verflechtung zwischen dem respiratorischen
System und den Haltefunktionen, die die Lage der Weichteilbarriere von V 3
kontrollieren, schlieBen. Das heiBt, Haltung und Lage von Zunge und wei-
chem Gaumen, soweit sie an der Bildung der oropharyngealen Trennwand
beteiligt sind, werden von dem respiratorischen Regelzentrum mafigebend
heeinfluBt. Dies deutet auf eine sehr enge Vermaschung der fiir den orofazia-
len Bereich verantwortlichen zentralnervisen Regelprozesse hin und zeigt
zugleich, welchen komplexen und vielschichtigen Problemen eine funktionelle
Orthopéadie gegeniibersteht.

5.2. Entwicklung und Reifung neuromuskulirer
Funktionsmuster im orofazialen Bereich

Einen wichtigen Beitrag zum besseren Verstindnis der physiologischen
Eigenheiten des orofazialen Komplexes hat Bosma geleistet. Seine Unter-
suchungen haben gezeigt, dal die Herausbildung motorischer und tonischer
Funktionsmuster im orofazialen Bereich von dem muskuliren Grenzbereich
zwischen oralem und pharyngealem Funktionsraum ihren Ausgang nimmt.
Bei Geburt sind die posturalen Funktionsmechanismen (Haltefunktionen)
der Zungen- und Gaumenmuskulatur, soweit sie an der Ventilfunktion von
V 3 mitwirken, voll ausgebildet. Auf diese Weise ist die Freihaltung der
pharyngealen Atempassage und damit die lebenswichtige Versorgung mit
Sauerstoff von Geburt an gewihrleistet. Von dieser muskuliren Weichteil-
barriere breitet sich der Entwicklungs- und Reifungsprozel neuromuskuldrer
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Abb. 22

Die Ausbildung posturaler Funktions-
muster der orofazialen Muskulatur (nach
Boswma) (Niiheres s. Text)

Funktionsmechanismen allmihlich auch auf die iibrigen Partien der Ge-
sichts- und Halsmuskulatur aus und erfaBt schlieBlich auch die Rumpf-
und GliedmafBenmuskulatur.

Bei einer funktionellen Analyse muB beriicksichtigt werden, dal der orale
Raum des Neugeborenen in der Vertikalen nur geringe Dimensionen auf-
weist. Die relativ groBe Zunge vermag daher den Mundinnenraum zur Ginze
auszufiillen. Aus diesem Grunde sind in den ersten Lebensmonaten neuro-
muskulire Haltefunktionen der Zunge zur Absicherung ihrer Lage in den
mittleren und vorderen Partien des Mundraums nicht erforderlich. Durch
die passive Einlagerung der Zungenweichteile zwischen die sich entwickeln-
den Alveolarfortsitze im Frontbereich kommt es so zu dem vorderen Ab-
schluf des Mundraums. In den ersten Lebensmonaten sind daher die Lippen
fiir den AbschluB des oralen Raums nicht unbedingt erforderlich. So machen
die Lippen in der Regel einen inaktiven, hypotonischen Eindruck und werden
nicht selten offen gehalten, was in dieser Entwicklungsperiode keineswegs
als Fehlhaltung zu werten ist.

In der weiteren Entwicklung éndert sich das GroBenverhiltnis zwischen
oralem Raum und Zunge. Durch das Léngenwachstum der Halswirbelsiule
und des aufsteigenden Unterkieferasts sowie durch die biBoffnende Wirkung
der durchbrechenden Zihne kommt es zu einer stetig zunehmenden Ver-
groBerung des Mundraums in der Vertikalen. Die Bildung des vorderen und
mittleren Mundraumabschlusses durch die Zunge, wie er zunichst durch den
Abdichtungseffekt ihrer Masse gegeben war, wird in Frage gestellt. Nach
Bosma macht sich dann die Ausbildung von Haltefunktionen der Zungen-
muskulatur auch im mittleren und vorderen Bereich erforderlich (Abb. 22).
Es ist klar, daB bei der innigen anatomischen und funktionellen Verflechtung
der orofazialen Muskulatur hiervon auch die Muskeln des Mundbodens
und aller iibrigen Gesichtsweichteile erfaBt werden. Diesem neuromusku-
Jiren Entwicklungs- und Reifungsprozefi unterliegen auch die Muskeln,
die fiir die Lage des Unterkiefers verantwortlich sind.
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Abb. 23
Die radidren und zirku-

B liren Muskeln, die sich um
[ | \ die Mundspalte gruppieren

(Néheres s. Text)

Im Lippenbereich beginnt die Ausbildung posturaler Funktionsmuster
relativ spit und bedarf eines lang dauernden Prozesses des Lernens, der
Verfestigung und der Awutomatisation. Hierbei ist die Entwicklung einer
Balance zwischen den zirkuliren, den Mundschluf3 herbeifithrenden Muskeln,
und den radidren, die die Lippen in verschiedene Richtungen verziehen
und o6ffnen, das entscheidende Kriterium fiir die Aneignung physiologi-
scher Funktionsmuster (Abb. 23). Dieses muskuldre Gleichgewicht in der
Lippenregion ist nicht nur fiir das Zustandekommen eines funktionsgerech-
ten, kompetenten Lippenschlusses von Bedeutung. Wir diirfen nicht iiber-
sehen, daf} zwischen Lippenmuskulatur und den Gesichtsmuskeln sehr enge
funktionelle Wechselbeziehungen bestehen. Dies gilt besonders fiir den
M. buccinator und M. mentalis, die in die Lippen einstrahlen und zum Teil
mit dem M. orbicularis oris strukturell verflochten sind. Lippen und Wangen
bilden somit strukturell wie funktionell ein einheitliches Weichteilgefiige.
Hieraus liBt sich folgern, dafl die posturalen Funktionsmechanismen der
Gesichtsmuskulatur mit denen der Lippenmuskeln eng korreliert sind. Der
Spannungszustand im Lippenbereich 146t daher Riickschliisse auf das musku-
lire Spannungsgefiige der dulleren Weichteilkapsel in toto zu. Liegt im Lip-
penbereich ein dynamisch ausbalancierter Gleichgewichtszustand zwischen
den radidren und zirkuliren Muskeln vor, so kann angenommen werden,
daB auch innerhalb der gesamten dulleren Weichteilkapsel eine dynamische
Balance zwischen den diversen antagonistisch wirkenden Muskelgruppen
besteht. Haltung und Lage der Lippen spiegeln so den Zustand der Halte-
mechanismen der gesamten Gesichtsmuskulatur wider. Bei einem intakten,
spannungsausbalancierten Lippenschlufl kénnen wir annehmen, daf} sich alle
Muskeln innerhalb der d&uBeren Weichteilkapsel in einem gegenseitig har-
monisch ausbalancierten Gleichgewichtszustand befinden. Dies ist aber
Voraussetzung dafiir, dal} sich der Weichteildruck von Lippen und Wangen
gleichmiflig auf Gebil und Alveolarfortsatz auswirkt, was fiir ihre mor-
phologische Entwicklung von griéter Bedeutung ist (Abb. 24).

Der Aufbau physiologischer Haltemechanismen ist aber auch fiir die skelet-
tale Entwicklung des Untergesichts, vor allem des Unterkiefers, von groBer
Bedeutung. Hierbei spielt das Zustandekommen einer posturalen Balance
zwischen Kieferprotraktoren und -retraktoren, zwischen Kieferadduktoren
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Abb. 24
roBe und Form des oralen

Funktionsraums werden
durch die &uBlere Weichteil-
kapsel, die ihn umschlieB3t,

bestimmt

und -abduktoren eine entscheidende Rolle. Diese Muskeln bestimmen die
Lage des Unterkiefers und damit die wihrend des Wachstums stattfindende
mandibulire Verlagerung. Nach Moss ist die Translation des Unterkiefers
der entscheidende Faktor, der das kondylire Wachstum induziert und kon-
trolliert. Die Entwicklung dynamisch ausbalancierter Haltefunktionen
dieser Muskelgruppen ist der entscheidende Faktor fiir eine normgerechte
Translation des Unterkiefers und bestimmt damit auch Ausmaf} und Rich-
tung des translativen Wachstums am Kondylus. All dies zeigt, dal} die Zeit
des Aufbaues und der Reifung tonischer Funktionsmuster als die kritischste
Entwicklungsperiode im orofazialen Bereich gewertet werden mufl und fiir
das Zustandekommen regelrechter Beziehungen zwischen Funktion und Form
ausschlaggebende Bedeutung hat.

5.3. Die Bedeutuhg des atmosphérischen Drucks
fiir die Physiologie des orofazialen Komplexes

Die Bedeutung der LippenschlieBfunktion fiir die Physiologie des oro-
fazialen Komplexes muf aber auch unter dem Gesichtspunkt der atmosphiri-
schen Druckwirkung gesehen werden. Die Untersuchungen von NOLTEMEIER
und EckerT-MoOBIUS haben gezeigt, dall wihrend des Schluckakts die im
Cavum oris vorhandene Luft durch die peristaltischen Bewegungen der
Zunge dorsalwiirts in den Rachen abgedringt wird. So entsteht im Mund-
raum annihernd Luftleere, was nach Eckerr-MoBius fiir die Anlagerung
der Zunge an den Gaumen und damit fiir die Bildung des hinteren und
mittleren Mundraumabschlusses von Bedeutung ist. Der Unterdruck im
oralen Raum wirkt sich aber auch im Sinne eines Sogs aus. Untersuchungen
mit hydraulischen und elektronischen Druckmessern haben gezeigt, dal
der Weichteildruck von Lippen und Wangen auf Kiefer und Gebif nicht nur
muskulir bedingt ist, sondern sich auch als Folge dieser Sogwirkung erklirt
(FRANKEL 1964, Gourp u. Prerox 1975). Wenn auch der soghedingte Druck
der perioralen Weichteile an Stirke relativ gering ist (etwa 10 Pond), so ist cr
immer vorhanden, solange die Lippen geschlossen sind. AuBerdem ist zu
bedenken, daf} sich der soghedingte Druck der Weichteile von Lippen und
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Abb. 25
Die atmospharischen Druckverhiltnisse
in den oralen und nasopharyngealen

Funktionsrdaumen bei kompetentem
Mundschluf3

— Unterdruck in der Inspirationsphase
+ Uberdruck in der Exspirationsphase

Wangen gleichmifig auf GebiB und Kiefer auswirkt. Diesem Faktor der
biomechanischen Induktion kommt daher fiir die Entwicklung eines har-
monischen dentoalveoliren Bogens essentielle Bedeutung zu.

Der Faktor Luftdruck hat aber nicht nur fiir den oralen, sondern auch fiir
den nasopharyngealen Raum physiologische Bedeutung (Abb. 25). Bei
Nasenatmung entsteht in der Inspirationsphase ein Unterdruck, in der
Exspirationsphase ein Uberdruck. Dieser Wechsel des atmosphirischen
Drucks ist physiologisch und sollte daher auch als ein Faktor des natiirlichen
biomechanischen Induktionsmechanismus gewertet werden. Wir konnen
annehmen, daB sich der so zustande kommende Massageeffekt giinstig auf
die Schleimhaut der nasopharyngealen Raume auswirkt. Eine gesunde
Schleimhaut wird ihre topogenetische Aktivitit voll entfalten konnen. Tier-
experimente lassen darauf schlieBen, daf dieser biomechanische Induktions-
mechanismus bei der Pneumatisation eine Rolle spielt (Link u. Haxown
1954, GrevEN 1955, OgAarA 1957).

Der luftqtrombedmgte Maqqageeffekt diirfte sich aber auch giinstig auf die
adenoiden Vegetationen im Nasopharynx auswirken. Fehlt er, so konnen
Durchblutungsstorungen, entziindlich-degenerative Prozesse zur VergroBe-
rung dieser Driisen fiihren.

Der Abschlull des oralen Funktionsraums erscheint uns daher eine unerlif3-
liche Aufgabe einer kieferorthopiddischen Gymnastik. Nur so werden in
den naso-pharyngealen und oralen Funktionsrdumen physiologische Be-
dingungen hergestellt, was fiir die Stabilitdt der erzielten morphologischen
Verinderungen grofle Bedeutung hat.

5.4. Muskulire Funktionsmuster und Zentralnervensystem

Um die postnatale Entwicklung von Motorik und Haltung verstehen zu
kénnen, miissen wir von der Tatsache ausgehen, dafl Funktionen der Musku-
latur der nervisen Erregung bediirfen. Das heif3t, Intensitit und Dauer mus-
kuldrer Aktivititen unterliegen der Kontrolle der zugeordneten zerebralen
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Regelmechanismen. Der Aufau muskuldrer Funktionsmuster mull daher
in engem Zusammenhang mit der Entwicklung und Reifung des Zentral-
nervensystems geschen werden. Um die Erforschung dieser Zusammen-
hiinge hat sich PErrEr grolic Verdienste erworben. Seine Untersuchungen
zeigen, daB die ,,Entwicklurg der kindlichen Iirntitigheit* der primire
und essentielle Faktor ist, d h. Voraussetzung fiir die Ausbildung motori-
scher und tonischer Funktionsmuster ist. Motorik und Haltung spiegeln somit
den jeweiligen Entwicklungsstand der kindlichen Hirntdtigkeit wider.
Der Hypertonus bzw. Hypotorus der orofazialen Muskulatur 1at sich daher
in einen ursichlichen Zusammenhang mit entsprechenden ,,nervisen Span-
nungszustinden’ bringen. Die Tatsache, dafl die Tonuslage der Muskulatur
von psychischen Faktoren beeinflult wird, macht die Komplexitidt und Viel-
schichtigkeit dieser Problematik deutlich. Eine funktionelle Orthopidie
ist daher keinesfalls nur mit der Losung regionaler physischer Probleme
befaf3t.
Es war besonders das Verdienst von BaLTERs, auf die psychosomatischen
Aspekte einer funktionellen Kieferorthopéidie hingewiesen zu haben. Mit
diesen Gedankengiingen war er allerdings seiner Zeit weit voraus und wurde
deshalb hiufig als Illusionist beldchelt. Heute milt man der psychologischen
Problematik in unserem Fachgebiet groBBe Beachtung bei, was in der Litera-
tur einen breiten Niederschlag gefunden hat (MoYERS, GRABER, STRICKER,
GERSHATER u. a.).
Der praxishezogene Rahmen dieses Kompendiums liflt eine eingehende
Erorterung dieser Problematik nicht zu. Es sei jedoch mit Nachdruck darauf
hingewiesen, daBl die funktionelle Verflechtung zwischen zerebralen Regel-
mechanismen und Muskulatur ohne Einbeziechung psychosozialer Aspekte
unverstindlich bleiben muf.
In Anbetracht der engen Bezichungen zwischen Nervensystem und Muskula-
tur stellt sich auch die Frage nach der Bedeutung genetischer und umwelt-
bedingter Faktoren in einem neuen Lichte. Bei der Erorterung dieser Proble-
matik miissen wir davon ausgehen, dall Wachstum und Entwicklung der
muskuliren wie aber auch der neuralen Strukturen einer strengen geneti-
schen Kontrolle unterliegen. Der zu bestimmter Zeit einsetzenden Funktion
ist somit die Aufgabe zur Verwirklichung eines bestimmten 'lell;,vs( ‘hehens
im Gesamtplan der Entwicklung bereits vorgeschriehen. Die im Erbgang
planméiBige Funktion wird so selbst zum Fntwmklungsfaktor Es ist daher
unrichtig, die Einfliisse der Muskulatur schlechthin in die Kategorie der
Umwelteinfliisse einzuordnen. Die mechanische Wirkung 111usLuhrer Funk-
tionen muB vielmehr als Gestaltungsfaktor mit genetischem Informations-
gehalt gewertet werden. Die Muskulatur iibernimmt eine wichtige Aufgabe
im System der epigenetischen Regelung skelettalen Wachstums. Damit
wird klar, welche Bedeutung der Entwicklungsperiode zukommt, in der sich
Aufbau und Reifung der neuromuskuliren Funktionsmuster vollzichen.
Die im genetischen Plan vorgeschene Wachstumskontrolle wird die Muskula-
tur nur dann erfiillen kénnen, wenn die Entwicklung ihrer Funktionsmuster
ohne Storungen verlaufen konnte. Die Untersuchungen von Harrow,
EscavoNa, Sp17z u. a. haben gezeigt, welche Bedentung dem sozialen Milieu
fiir die Entwicklung des Kindes zukommt. Es steht auler Zweifel, dal} die
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Umwelthedingungen, unter denen ein Kind aufwichst, groBen Kinfluly auf
die Entwicklung der Hirntdtigkeit und damit auch auf den Aufbau von
Motorik und Haltung haben. Entstehung und Reifung neuromuskulirer
Funktionsmuster lassen sich daher nur unter Einbeziehung psychosozialer
Gesichtspunkte verstehen. Bei einer ursichlichen Analyse der Forment-
wicklung im orofazialen Bereich unter dem Aspekt der dialektischen Bezie-
hungen zwischen Erbanlage und Umwelt mul das soziale Milieu als ein
wichtiger Umaweltfaktor mit einbezogen werden. Moss ist in einer neuerlichen
Arbeit unter Bezug auf letzte Forschungsergebnisse auf diese Problematik
eingegangen. Danach 1Bt sich die epigenetische Steuerung der skelettalen
Entwicklung nur verstehen, wenn wir begreifen, dafl Erbanlage und Umwelt
in einer engen Wechselwirkung stehen. Nur so konnen wir die komplexen
Kausalzusammenhinge zwischen Funktion und Form bei der kraniofazialen
Morphogenese verstehen lernen.
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6. Die gestorte Physiologie des orolazialen Komplexes
und ihre klinische Problematik

Wenn im folgenden der Versuch unternommen wird, die gestiérte Physiologie
ihrem Charakter nach zu determinieren und ihre Manifestation im oro-
fazialen Bereich zu lokalisieren, so beziehe ich mich in erster Linie auf die
klinischen Erfahrungen mit der von mir entwickelten Behandlungsmethode.
Ausgangspunkt der theoretischen Uberlegungen waren die morphologischen
Verinderungen, die mit den von Kiefer und Gebill abstehenden Seitenschil-
dern des Funktionsreglers erzielt wurden. Sie konnten nicht auf eine direkte
mechanische Wirkung des Gerits zuriickgefiihrt werden. Sie lieen sich nur
als Folge des Eingriffs ins Weichteilmilieu, mit dem sie in engem Kontakt
standen, erkliaren. Diese klinischen Beobachtungen lieBen den Schluf} zu,
daf} zwischen der morphologischen Entwicklung von Kiefer und Gebil
und dem Tonus der umgebenden Weichteile ursichliche Zusammenhinge
bestehen miissen. Bei diesen arbeitshypothetischen Ableitungen waren uns
die Ergebnisse der Forschung auf dem Gebiet des Schidelwachstums,
besonders der experimentellen Biologie, cine wertvolle Hilfe. Besonders
informativ waren die Experimente, bei denen durch einen Eingriff in die
orofazialen Funktionsabldufe gnathische Fehlentwicklungen heim Versuchs-
tier erzeugt werden konnten. Damit wurde die Bedeutung funktioneller Ein-
fliisse auf die skelettale Entwicklung in eindrucksvoller Weise nachge-
wiesen. Sie geben uns fiir die Realisierung einer funktionellen Orthopadie
im orofazialen Bereich wertvolle Hinweise. Danach besteht die wichtigste
Aufgabe einer funktionellen Therapie darin, funktionelle Storungen und Ab-
wegigkeiten im orofazialen Bereich aufzuspiiren und zu beheben. Dieses
therapeutische Prinzip war Ausgangspunkt und Grundlage fiir die Ent-
wicklung des Funktionsreglers zum kieferorthopidischen Ubungsgeriit.
Die klinischen Erfahrungen, die wir mit diesem Behandlungsgerit sammeln
konnten, lassen nun gewisse Riickschliisse zu, welche Faktoren der gestorten
Physiologie bei der Entstehung von gnathischen Fehlentwicklungen beteiligt
sein konnten. Dieses Kompendium bietet keinen Raum, die komplexe und
vielschichtige Problematik der Beziehungen zwischen Funktion und Form
theoretisch abzuhandeln. Auf der anderen Seite ist eine erfolgreiche Be-
handlung mit dem Funktionsregler nur méglich, wenn man eine Vorstellung
hat, mit welchen funktionellen Aherrationen die morphologischen Abwegig-
keiten im Kiefer-Gebifl-Bereich in einem ursichlichen Zusammenhang stehen
konnten. Im folgenden seien daher die wichtigsten Merkmale der gestorten
Physiologie im orofazialen Bereich unter dem Aspekt der klinischen Relevanz
aufgezihlt:
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1. Dysbalancen im antagonistischen dynamischen Wechselspiel der oro-
fazialen Muskulatur

Bedingt durch:

— Haltungsschwiiche bzw. neuromuskulidre Hypotonie.
Diese funktionelle Aberration treffen wir z. B. bei der bialveoliren Protru-
sion und beim skelettalen offenen Bili an.

— Neuromuskuldre Hypertonie.
Als Beispiel hierfiir sei das Funktionsmuster des Deckbisses wie aber auch
der mandibuliren Prognathie angefiihrt.

2. Gestorte Physiologie des Raums

Merkmale:

— Abwegigkeiten in Form und GriBe des Funktionsraums.

_ Qestorter bzw. fehlender Abschlufl des oralen Funktionsraums.

— Unphysiologische atmosphirische Druck- und Stromungsverhaltnisse in
den oro-naso-pharyngealen Funktionsraumen.
Bei der Entstehung dieser funktionellen Storung spielt die gestorte Schlie-
funktion des Ventils V 3, das Fehlen eines intakten Lippenschlusses,
ursichlich eine entscheidende Rolle.

Um bei unseren diagnostischen Bemiihungen diese funktionellen Abwegig-
keiten in ihrer Wertigkeit als ursiichliche Faktoren fiir die gestorte Physio-
logie abschiitzen zu kénnen, miissen wir von der engen funktionellen Ver-
flechtung zwischen Muskulatur und Raum in der orofazialen Region aus-
gehen. So hat heispielsweise der Tonus der Muskeln innerhalb der duBeren
Weichteilkapsel fiir GroBe und Form des eingeschlossenen oralen Funktions-
raums groBe Bedeutung. Die Hypertonie der Wangen- oder Lippenmuskula-
tur kann zu einer Verengung, die Hypotonie zu einer Vergroferung des oralen
Raums fithren. Form und GroBe des Mundraums werden aber auch durch
die Funktionsmuster der Muskeln bestimmt, die fiir die Lage des Unter-
kiefers verantwortlich sind. Hierbei spielt das Verhiltnis zwischen Protrak-
toren und Retraktoren, zwischen Adduktoren und Abduktoren, eine ent-
scheidende Rolle. Ein weiteres Beispiel fiir die engen Beziehungen zwischen
Raum und Muskulatur sind die gestorten atmosphérischen Druckverhiiltnisse
in den oro-naso-pharyngealen Funktionsriumen, wenn infolge Haltungs-
schwiiche der Lippenmuskulatur der Mundraumabschluf} fehlt.

Zusammenfassend liBt sich sagen, daf} die gestorte Physiologie des Raums
in enger Wechselbeziehung zu funktionellen Abwegigkeiten der Muskulatur
steht. Dabei kommt der Muskulatur als dvnamischem Faktor die primire
Bedeutung zu. Das heiBit, unphysiologische Raumbedingungen sind ur-
siichlich zumeist auf abwegige Haltefunktionen der Muskulatur zuriickzu-
fiihren. Umgekehrt liBt sich sagen, dall unphysiologische Raumverhiltnisse
anf die Prisenz von Dvsbhalancen der Muskulatur schlieBen lassen. Dia-
gnostisch und therapeuntisch verdienen daher funktionelle Abwegigkeiten
der Muskulatur die grofite Beachtung. Dabei stellt sich uns die Frage: Auf
welche Weise entstehen abwegige Funktionsmuster der Muskulatur? Welche
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Faktoren konnen die Ausbildung neuromuskulirer Funktionsmuster storen
bzw. retardieren? Im vorhergehenden Kapitel wurde bereits ausgefiihrt,
daB Muskulatur und Nervensystem untrennbare Bestandteile eines funk-
tionellen Systems sind. Der Aufbau muskuldrer Funktionsmuster steht daher
in engem Zusammenhang mit der Entwicklung und Reifung des Zentral-
nervensystems. Wir konnen also annehmen, dall die Entstehung unphysio-
logischer Funktionsmuster der Muskulatur in ursichlicher Beziehung zur
gestorten Entwicklung zerebraler Regelmechanismen steht. Diese wiederum
miissen im Zusammenhang mit den Umweltbedingungen, unter denen das
Kind aufwichst, gesehen werden, worauf im vorhergehenden Kapitel bereits
- eingegangen wurde.
So kéonnen gestérte Mutter-Kind-Beziehungen, Mangel an Nestwdrme die
Entwicklung der kindlichen Hirntétigkeit und damit die Ausbildung musku-
lirer Funktionsmuster storen. Natiirlich spielt hierbei auch der Typ des
Zentralnervensystems (PAwrLow) und seine genetisch vorbestimmte Reak-
tionsweise auf Umwelteinfliisse eine wichtige Rolle. So kann in einem Falle
die Erniihrung mit der Flasche als Stérung der Kontaktbeziehungen zwischen
Mutter und Kind empfunden werden und zu persistentem Lutschen fithren.
Bei einem anderen Kind ist Lutschen nur eine voriibergehende Storung,
die frithzeitig abgelegt wird und ohne Folgen fiir die Kiefer-Gebif3-Ent-
wicklung bleibt.
Das soziale Milieu spiclt natiirlich anch im weiteren Kindheitsverlauf fiir
Entwicklung und Reifung eine Rolle. In den modernen Industriegesell-
schaften hat sich die Umwelt des Kindes verindert. Denken wir nur an die
Reiziiherflutung der GroBstidte, an den Schulstref. Diese Faktoren kionnen
die geistige und psychische Entwicklung des Kindes erheblich storen, worauf
Psychiater und Psychologen immer wieder hingewiesen haben. Hierdurch
wird deutlich, daB eine funktionelle Kieferorthopidie mit einer sehr kom-
plexen und vielschichtigen Problematik konfrontiert ist. Kine ursichliche
Erorterung der gestorten Physiologie des orofazialen Komplexes ist ohne
Einbeziehung psychosozialer Aspekte nicht méglich. Zur Erforschung dieser
interessanten Problematik ist es notwendig, daB Kieferorthopiden und
Psychiater bzw. Psychologen in der Zukunft zur engen Zusammenarbeit
finden.
Fiir die kieferorthopiidische Praxis hat uns BosMa wertvolle Hinweise ge-
geben, um die Erscheinungsbilder der gestirten Physiologie zu erkennen
und ursiichlich zu deuten. Danach sind abwegige Funktionsmuster der oro-
fazialen Muskulatur ursichlich auf Stérungen in der kritischen Phase ihrer
Ausbildung und Reifung zuriickzufiihren. Die Aufgabe einer funktionellen
Kieferorthopiidie besteht daher darin, retardierte bzw. irritierte Funktions-
muster zu erkennen und zu beheben. Auf welche Weise die Lésung dieser
Aufgabe mit dem Funktionsregler angestrebt wird, soll spiiter an Hand von
charakteristischen Beispielen gnathischer Fehlentwicklungen veranschau-

licht werden.
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7. Die Realisierung einer lunktionellen Kieierorthopadie
unter den Bedingungen der ambulanten Versorgung

In der Allgemeinorthopiidic gehort eine funktionelle Behandlungsweise
schon seit langem zur Routinepraxis. Dabei stehen dem Orthopaden Gym-
nastikrdume und ein geschultes Personal zur Verfiigung. In der kiefer-
orthopddischen Praxis sind derartige giinstige Voraussetzungen nicht ge-
geben. Kieferorthopddische Gymnastik und Muskeltraining miissen zu
Hause durchgefiihrt werden. Die Erfahrung hat gezeigt, daB} wir die hierfiir
notwendige Willensstirke und Ausdauer vom Durchschnittskind nicht
erwarten konnen. Noch mehr fehlt es den Eltern an dem nétigen Durch-
haltevermogen, die Kinder zur Gymnastik anzuhalten und sie zu iiber-
wachen.

Bei der Suche nach einem Ausweg gibt uns die Allgemeinorthopiidie einen
wertvollen Hinweis. In bestimmten Féllen, besonders bei der Behandlung
von Deformititen der Wirbelsidule, bedient man sich der sogenannten ,,er-
zwungenen Gymnastik®. Das Prinzip einer solchen Behandlung liegt einmal
darin, mit Hilfe gewisser Apparaturen bestehende Fehlfunktionen zu er-
schweren bzw unmdglich zu machen.

Zum anderen lassen die verwendeten Gerite nur die Funktionen der Muskula-
tur zu, die als regelrecht gelten kénnen.

Das Arbeitsprinzip der ,,erzwungenen sich im Unbewuliten vollzichenden
Gymnastik bietet nun fiir unser Fachgebiet ausgezeichnete Maglichkeiten,
eine ,,Funktionelle Orthopidie** in der Praxis zu realisieren. Es gilt nur, die
geeignete apparative Losung zu finden, die diesem Prinzip entspricht.
Vestibulire Platten geben uns die Mdoglichkeit, bestehende Fehllagen, to-
nische und motorische Aberrationen der Lippen- und Wangenmuskulatur
in direkter Weise anzugehen. Bereits KorB1TZ hat auf die Eignung der Mund-
vorhofplatte fiir die Ldsung dieser Aufgaben hingewiesen. Das von ihm
konstruierte Geriit wurde als ,,Lippenformer* bezeichnet. Seither hat die
Mundvorhofplatte in der kieferorthopidischen Therapie, vor allem in der
Priiventivtherapie, hiufig Verwendung gefunden (Norp, Horz, SCHONHERR,
Barrers). Von Kraus werden sie als Hemmungsplatten bezeichnet. Alle
diese Mundvorhofplatten haben aber einen Nachteil. Da sie das ganze Vesti-
bulum ausfiillen, ist ein Sprechen mit ihnen unméglich. Sie kénnen vor-
wiegend nur nachts getragen werden. Ihr Ubungs- und Trainingseffekt ist
daher gering, denn wihrend des Schlafes befinden sich Motorik und Tonus
weitgehend in Ruhe.

Demgegeniiber behindert der Funktionsregler bei richtiger Konstruktion
das Sprechen nicht. Damit erfiillt er eine der wichtigsten Anforderungen,
die man an ein Ubungs- und Trainingsgerét stellt. Er kann bei Tage getragen
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werden. Aut diese Weise vermag er sich in die Funktionsabliufe der oro-
fazialen Muskulatur einzuschalten. Nach dem Einsetzen des Gerits werden
damit jedes Sprechen und Schlucken, alle mimischen Funktionen zur Gym-
nastik. Der Funktionsregler iibernimmt sozusagen die Rolle einer ortho-
pidischen Gymmnastin, bestimmt die Art der Ubungen und kontrolliert
gleichzeitig ihre Ausfithrungen. Die Umerziehung der perioralen Muskulatur
vollzieht sich dabei fiir das Kind vollig unbewul3t.

Auf diese Weise qualifiziert sich der Funktionsregler zum kieferorthopidi-
schen Ubungsgerit, mit dem eine erzwungene Gymnastik realisiert werden
kann.

Eine funktionelle Orthopidie kann sich natiirlich nicht nur auf die Behebung
funktioneller Aberrationen im Lippen- und Wangenbereich beschrinken,
sondern muB die abwegigen Funktionen der gesamten orofazialen Muskulatur
in die Therapie einbeziehen. Eine wichtige Aufgabe, die es dabei zu losen
gilt, liegt in der Behebung von Dysbalancen zwischen Kieferprotraktoren
und -retraktoren, zwischen Kieferadduktoren und -abduktoren. Auf welche
Weise der Funktionsregler als orthopidisches Ubungsgerit die Korrektur
dieser funktionellen Aberrationen anstrebt, soll spiter an Hand von charak-
teristischen Beispielen gnathischer Fehlentwicklungen aufgezeigt werden.
In den meisten Fillen geniigt die mit dem Funktionsregler ,erzwungene
Gymnastik, um funktionelle Aberrationen der Muskulatur und des Raums
zu beheben. Bei schweren Storungen des Mundschlusses kann jedoch auf eine
bewuBt durchgefiihrte LippenschlieBgymnastik nicht verzichtet werden.
Der Erfolg einer solchen Gymnastik hingt in hohem Malie von der Koopera-
tion des Kindes und der Eltern ab. Um dies zu erreichen, miissen Kind und
Eltern von der Notwendigkeit der LippenschlieBgymnastik iiberzeugt werden.
Hierbei sollte man darauf hinweisen, daf} der gestorte Mundschlufl nicht nur
ein kieferorthopiidisches Problem darstellt. Der offene Mund ist auch ein
Svmptom der oralen Fehlatmung. Der Luftstrom nimmt bei geiffnetem
Mund seinen Weg mehr durch die orale Passage als durch die wesentlich
engere Nase. Eine gestorte MundschluBfunktion mull daher auch unter
rhinologischen Aspekten geschen werden (BALTERS, BRAUN, EcKERT-
Mopivs, KRESSNER u. a.). Bine MundschluBgymnastik trigt deshalb auch
zur Vorbeugung bzw. Behebung von Erkrankungen der Atemwege bei.
Mit der Umstellung von der Mundatmung zur Nasenatmung leisten wir
auch einen Beitrag fiir die allgemeingesundheitliche Entwicklung. Hieriiber
sollten Eltern und Kinder vor einer kieferorthopéddischen Behandlung auf-
geklirt werden.

Unsere klinischen Erfahrungen haben jedoch gezeigt, daB dsthetische Ge-
sichtspunkte bei weitem die giinstigsten Moglichkeiten bieten, Kind und
Eltern fiir eine MundschlieBgymnastik zu interessieren und sie fiir eine aktive
Mitarbeit zu motivieren.

Nach Ren~ErT und Quaxpt ist der offene Mund als Ausdruck einer ganz
hesonderen mimisch-emotionalen Einstellung zu werten. Physiognomisch
imponiert er als Unentschlossenheit und Instabilitiit, als Zeichen der Passivi-
tit und auch des Schwachsinns. J. H. Sciiurrz sieht den Mundschlufi im
Zusammenhang mit den Primitivreaktionen, deren Leitmotiv in dem Streben
nach Sicherung liege. Fiir die Mundregion heifle die Sicherung oy Mund zu'’.
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Es sei nicht zu vergessen, daB die Mund-Lippen-Zone phylogenetisch nicht
nur als dltestes Broberungs-, sondern auch als Abwehrinstrument zu gelten
hat. Die Ausdriicke ,,Den Mund hingen lassen oder ,,Bin langes Gesicht
ziehen® machen die Beziehungen zwischen der Haltungsschwiéche in der
orolabialen Zone und der Gefiihlssphiire in eindrucksvoller Weise deutlich.
Wenn wir auf der anderen Seite von einer ,»,geschlossenen Personlichkeit*
sprechen, wird die Bedeutung des Mundschlusses fiir die Personlichkeits-
wertung evident. Es hat sich als sehr zweckmiBig erwiesen, an Hand von Dias
bzw. Lichtbildern zu zeigen, dal mit Hilfe einer funktionellen Behandlung
signifikante Verbesserungen des Gesichtsausdrucks erreicht werden konnen.
Hierbei 1i8t sich dem Kind verstandlich machen, warum die Platten-
elemente des Funktionsreglers vorzugsweise im Mundvorhof liegen. So wird
begreiflich, daB mit Hilfe vestibulirer Schilder Haltungsfehler der Gesichts-
muskulatur in direkter Weise angegangen und damit erhebliche physio-
gnomische Verbesserungen erzielt werden koénnen. Vor allem aber soll dem
Kind gezeigt werden, wie giinstig sich ein Gesichtsausdruck verindert, wenn
die Lippen geschlossen werden. Hierbei hat sich uns ein Handspiegel als
unentbehrlich erwiesen. Bei psychologisch geschicktem Vorgehen erweckt
man so dag Interesse und gewinnt das Vertrauen der Kinder. Sie sehen die
Notwendigkeit der MundschlieBgymnastik und des regelméfigen Tragens
des Geriits ein und sind zu einer aktiven Mitarbeit bereit.
Das wesentliche Hindernis ist immer nur die VergeBlichkeit der Kinder. Hier-
gegen hat sich bei uns folgendes Verfahren hewihrt. Wir geben den Patienten
einen kleinen Zettel mit, auf dem wir mit Rotstift ein ,, L. gezeichnet haben.
Wir erkliren dem Kind, daB dieses ,,L* Lippen zu bedeutet. Dieses kleine
Kiirtchen soll das Kind in der Federtasche verwahren und in der Schule
auf die Bank legen. Auf diese Weise wird es immer wieder an den Lippen-
schluf erinnert. Besondere Instruktionen fiir spezifische Ubungen sind nicht
erforderlich. Das im Mund liegende Gerit nimmt uns als ,,Gvmnastin® alle
weitere Arbeit ab, worauf schon eingegangen wurde.
Als zusitzliches Trainingsgerit hat sich ein kleiner Holzspatel bewihrt.
Er wird bei den Schularbeiten bzw. beim Fernsehen zwischen den Lippen
gehalten.
Bei kleineren Kindern macht sich die Mitarbeit der Eltern erforderlich. Sie
sollen sich jeden Morgen iiberzeugen, ob das kleine Kirtchen in der Feder-
tasche mitgenommen wird. Das Kind ist jeden Morgen daran zu erinnern,
das Kirtchen auf die Schulbank zu legen. Die Eltern sollen sich nach Riick-
kehr des Kindes aus der Schule erkundigen, ob die Anordnungen befolgt
wurden. Der Zeitaufwand, der sich hierdurch fiir die Eltern ergibt, betragt
nicht mehr als 5-10 min pro Tag. Wir haben es noch nie erlebt, daB die
Eltern sich grundsitzlich einer solchen Mitarbeit versagen. Im Durchschnitt
‘werden unsere Anordnungen in den ersten 4 Wochen befolgt. Erfahrungs-
gemiB 1aBt aber dann die Mitarbeit der Eltern nach und die beschriebene
Uberwachung der MundschlieBgymnastik mit ,,Erinnerungskarte* und Spatel
bleibt schlieBlich ganz aus. Wenn wir diese schwierigen Fille zu einem Erfolg
fiihren wollen, diirfen wir die Eltern aus ihrer Verpflichtung zur Mitarbeit
nicht entlassen. Um dieses Ziel zu erreichen, hat sich ein einfacher Jahres-
kalender als ,,Monitor* fiir elterliche Mitarbeit sehr bewihrt. Die Eltern
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sollen darauf mit Rotstift ankreuzen, da sie dem Kind den Merkzettel
morgens in die Schule mitgegeben und die Spateliibungen iiberwacht haben.
Die im Vorhergehenden beschriebene Gymmastik ist ein integrierender Be-
standteil der Funktionsreglertherapie. Sie sollte in ihrer Bedeutung fiir eine
erfolgreiche Behandlung nicht unterschitzt werden. Wir beziehen uns hierbei
auf die Erfahrungen der allgemeinen Orthopidie. Danach werden wir eine
rezidivireie Korrektur der morphologischen Abwegigkeiten nur erwarten
konnen, wenn auch bestehende funktionelle Aberrationen behoben werden
konnen.

Diese Aufgabe 1dBt sich aber nur dann lésen, wenn der Funktionsregler den
Anforderungen eines orthopiidischen Ubungs- und Trainingsgerits entspricht.
Wiihrend des Schlafs ist eine ,,funktionelle Orthopidie®, die nach Roux
das ,,Erlernen neuer Funktionsweisen‘* zum Ziele hat, nicht moglich. Eine
erfolgreiche Behebung funktioneller Aberrationen kann daher nur dann
erwartet werden, wenn der Funktionsregler bei Tage getragen wird. Kine
weitere Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer erzwungenen orthopadi-
schen Gymnastik ist, daB das Gerit auch wirklich als Ubungsgerit konstru-
jert und hergestellt wurde. Es wird vielfach iibersehen, daf} der Funktions-
regler sich in seiner Arbeitsweise von dem Aktivator und seinen Modifika-
tionen wesentlich unterscheidet. Seine vestibuliren Plattenelemente wirken
nicht iiber den Kontakt mit den Zihnen, sondern werden erst effektiv, wenn
sie von ihnen ahstehen. Wie bereits ausgefiihrt, kommt ihre Wirkung iiber
den Eingriff ins Weichteilmilieu zustande. Dies mul bei der Herstellung des
Geriits unbedingt heachtet werden, worauf spiter noch eingegangen wird.

4 Frinkel, Funktionsregler 49
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8. Die Wirkungsweise des Funktionsreglers

bei der Behebung lunktioneller Abwegigkeiten
des Raums und der Muskulatur
an Beispielen gnathischer Fehlentwicklungen

Im folgenden soll auf die Symptomatik der gestérten Physiologie an kon-
kreten Beispielen gnathischer IFehlentwicklungen eingegangen werden.
Dabei gilt es festzustellen, welche funktionellen Abwegigkeiten des Raums
und der Muskulatur als charakteristische Merkmale der gestorten Physio-
logie gelten konnen. Damit soll aufgezeigt werden, welche Aufgaben sich
einer funktionellen Orthopédie stellen und in welcher Weise die Losung dieser
Aufgaben mit Hilfe des Funktionsreglers angestrebt wird.

8.1. Die Entwicklungshemmung im dentoalveoliren Bereich

Zur funktionellen Problematik

Im vorhergehenden wurde bereits erldutert, warum wir den transversalen
und sagittalen Engstand des Gebisses, den Platzmangel im alveoliren Be-
reich als Entwicklungshemmung auffassen. Zur Begriindung dieser Hypo-
these fithrten wir die Weitungen an, die sich mit vestibuldren Schildern bei
der kieferorthopiadischen Behandlung wie aber auch im Tierexperiment
erziclen lieBen. Die klinischen Beobachtungen lieBen die Annahme zu, dal}
die Entstehung der dentoalveoliren Entwicklungshemmung im ursichlichen
Zusammenhang mit der Enge der dulleren Weichteilkapsel zu sehen sei.
Hierbei spielen abwegige Funktionsmuster der perioralen Muskulatur eine
Rolle, worauf bereits eingegangen wurde. Bei der Behandlung der dento-
alveoliren Entwicklungshemmung hat demnach eine funktionelle Ortho-
pidie folgende Aufgaben zu losen:

1. die gestorte Raumfunktion durch Weitung bzw. Vergroflerung der dulieren

Weichteilkapsel zu beheben;
2. Haltungsfehler bzw. abwegige tonische Funktionsmuster der perioralen

Muskulatur zu korrigieren.
Der Funktionsregler als orthopidisches Ubungsgerit bei der Behebung funk-
tioneller Abwegigkeiten des Raums und der Muskulatur

Wie aus den Abbildungen 17a und b hervorgeht, liBt sich die inBere Weich-
teilkapsel mit vestibuldren Schildern in gezielter Weise weiten und dehnen.
Auf diese Weise konnen physiologische Raumbedingungen wiederhergestellt
werden. Damit wird den dentoalveoliren Strukturen ein oraler Funktions-
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raum zur Verfiigung gestellt, der geniigend Platz fiir eine Nachentwicklung
hictet. Von den abstehenden Schildern geht aber auch eine physiothera-
peutische Wirkung aus. Wir miissen bedenken, dal sich bei einer trans-
versalen und sagittalen Entwicklungshemmung des dentoalveoliren Bogens
die perioralen Weichteile in einem entsprechenden strukturellen Anpassungs-
zustand befinden. Die abstehenden Vestibuldrschilder des Funktionsreglers
wirken auf diese strukturellen Abweichungen dehnend und weitend ein.
Gleichzeitig werden regionale Verspannungen der Muskulatur, besonders
im Bereich der Naso- und Mentolabialfalte aufgelockert. Den Mundvorhof-
schildern kommt hierbei auch ein Massageeffekt zu. Bei den muskuldren
Funktionen werden die perioralen Weichteile iiber die Schilder hin- und
herbewegt, gewalkt und geknetet. Damit werden Lippen- und Wangen-
weichteile zu einer entsprechenden strukturellen Anpassung gezwungen.

Auf diese Weise wird dem Prinzip der physikalischen Heilmethodik, wie sie
in der Allgemeinorthopédie verbreitet zur Anwendung kommt, entspro-
chen.

Wihrend des Ablaufs muskulirer Funktionen wird das Gerit zum ,,Physio-
therapeuten‘. Durch seine mechanische Wirkung wird ein struktureller
AdaptationsprozeB eingeleitet, der eine funktionelle Anpassung wesentlich
erleichtern diirfte.

Neben der mechanischen Wirkung auf die Weichteilstrukturen hat der
Funktionsregler aber auch die Aufgabe eines orthopidischen Ubungsgeriits
zu erfiillen. Darauf wurde bereits im vorhergehenden Kapitel eingegangen.
Das Wirkungsprinzip, das dem Funktionsregler hierbei zugrunde liegt, heruht
auf der Simultankorrektur der bestehenden Formabweichungen im dento-
alveoliren Bereich. Aus den Abbildungen wird ersichtlich, da} nach Ein-
setzen des Geriits den Lippen- und Wangenweichteilen eine Situation vor-
getiuscht wird, als seien Gebill und Kiefer transversal bzw. sagittal normal
entwickelt. Die Muskeln dieser Weichteile werden auf diese Weise gezwungen,
sich der neuen Form in Motorik und Haltung anzupassen. Der Funktions-
regler wird so zum orthopiidischen Ubungsgerit. Nach seiner Eingliederung
in den Mund versieht er die Aufgaben einer orthopiddischen Gymnastin
und auch die eines Physiotherapeuten.

Praktische Hinweise fiir die Anwendung des Funktionsreglers bei der Be-
handlung dentoalveolirer Fehlentwicklungen

Langjihrige klinische Erfahrungen haben gezeigt, daf} eine orthopidische
Behandlung die giinstigsten Erfolgsaussichten hat, wenn sie in der Zeit des
lebhaftesten Wachstums durchgefiihrt wird. Diese alte Grundregel hat
hesondere Giiltigkeit fiir die Behandlung mit Funktionsreglern. Dies wird
klar, wenn wir bedenken, dafi nach Durchbruch der Eckzihne und Pri-
molaren die Form- und GroBenentwicklung im dentoalveoliren Bereich
weitgehend zum  Abschlul  gekommen ist. Das  wachstumsinduzicrende
Potential der bleibenden Zihne ist mit ihrem Durchbruch ausgeschopft.
Die Moglichkeiten einer transversalen und sagittalen Nachentwicklung des
Alveolarfortsatzes sind daher hegrenzt. Das gilt besonders fiir den Unter-
kieferbereich. Nach Durchbruch der unteren Primolaren und Eckzihne
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besteht keine Moglichkeit mehr, eine Nachentwicklung der apikalen Basis zu
erreichen. Die Wurzelspitzen dieser Zihne sind bukkal von einer stirkeren
Knochenschicht bedeckt. Die Kortikalis ist hart. Die Wurzelspitzen von
Primolaren und Eckzihnen lassen sich mit dem Finger nicht mehr pal-
pieren. Deformierungen der bukkalen Alveolenwand durch das Abhalten
des perioralen Weichteildrucks und durch Applikation von Zug auf die
Alveolarbasis sind daher kaum mehr zu erwarten. Aus diesem Grunde sind
der Behandlung eines stirkeren transversalen und sagittalen Engstandes im
Unterkiefer enge Grenzen gesetzt. Das gilt besonders fiir den unteren Front-
zahnengstand in Verbindung mit einer verringerten Eckzahndistanz. Wir
kénnen wohl mit Hilfe der Protrusionsbogen die Frontzihne und Eckzihne
nach auBen kippen und auf diese Weise eine normale Form des vorderen
Zahnbogens erreichen. Die Abbildung 26 zeigt uns, daB wir durch diese
orthodontische MaBnahme die Zihne iiber die Alveolarbasis hinauskippen.
Hierdurch werden die Zahnkronen dem perioralen Weichteildruck besonders
ausgesetzt. Viele Autoren haben darauf hingewiesen, daf} derartige Be-
handlungsergebnisse auch nach lingerer Retention immer wieder rezidi-
vieren.

Abb. 26

Kippung (K) der Frontzihne mit dem Lingualbogen,
wodurch die Kronen dieser Zihne dem Lippendruck
extrem ausgesetzt werden

Moorrees hat mit seinen Untersuchungen gezeigt, dall bei der Gebili-
entwicklung des rezenten Menschen die Verringerung der unteren Zahn-
bogenhéhe als durchschnittliches Erscheinungsbild gelten kann. Einige
Autoren fiithren das auf cine physiologische Mesialdrift der unteren Seiten-
ziihne zuriick. Andere glauben, dal}, wihrend sich der mandibulire Basal-
bogen nach vorn entwickelt, der dentoalveolire Fortsatz durch das zirkum-
orale Muskelband an Ort und Stelle gehalten wird (Abb. 27).

Fiir die letztere Hypothese sprechen die Untersuchungen von Baork, der
nachweisen konnte, daB sich die wihrend des Wachstums verstirkende
Kinnprominenz keinesfalls anf Knochenapposition in der Kinnregion zuriick-

Abb. 27

- Wiihrend der Basal-
entwicklung des Unter-
kiefers wirkt sich das peri-
orale Muskelband restriktiv
auf die dentoal veolidre Ent-
wicklung aus
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fithren liBt. Wie dem auch sei, an der Tendenz zum Engstand im unteren
Zahnbogenbereich kann beim rezenten Menschen nicht gezweifelt werden.
Aus diesem Grunde sollte jede Mesialbewegung der Seitenzihne bzw. Vor-
kippung der Frontzihne vermieden werden. In dieser Sicht erscheint uns der
[Funktiorsregler bei der Behandlung des Distalbisses neue therapeutische
Moglichkeiten zu eroffnen. Bei richtiger Handhabung kann der Engstand
des mandibuliiren Frontsegments vermieden werden.

Im bleibenden GebiB lassen sich bei der Behandlung der dentoalveolidren
Entwicklungshemmung im Unterkiefer Zahnextraktionen nur selten ver-
meiden. Dies gilt auch fiir die Behandlung mit Funktionsreglern. Falls nach
Zahnextraktionen schwierige orthodontische Aufgaben zu lésen sind, so
beispielsweise Drehungen und kérperliche Bewegungen der Zihne, ist die
Indikation des Funktionsreglers stark eingeschrinkt. Der Funktionsregler
ist kein orthodontisches Geriit. Abgesehen von den Drihten, die den Zihnen
anliegen, verfiigt der Funktionsregler iiber keine orthodontischen Draht-
elemente. Seine Plattenelemente stehen von den Zihnen ab. Die fiir das In-
gangbringen des Knochenumbaus erforderlichen Bewegungen der Zihne
kommen nicht durch aktive Kraftwirkung des Gerits zustande. Die Wirkung
des Funktionsreglers beruht vielmehr darauf, daB er Raum schafft, in den
sich die Zihne aus eigener Dynamik hineinbewegen konnen. Hieraus ergibt
sich, daf der Funktionsregler besonders fiir die Behandlung in der Wechsel-
gebiBphase indiziert ist. In dieser Zeit kommt es zu sehr lebhaften Bewe-
gungen der bleibenden Zihne, und zwar durch die Kraftwirkung des Wachs-
tums. In dieser Zeit der Bigenbewegung wirkt sich das epigenetische Induk-
tionspotential des Zahns fiir Wachstum und Entwicklung des Alveolar-
fortsatzes am stirksten aus. Die wichtigste Aufgabe einer orthopidischen
Behandlung besteht daher darin, den Zihnen den Raum freizumachen, den
sie fiir ihre genetisch vorprogrammierte Bewegung bendtigen. Mit einer
solchen Behandlung entsprechen wir dem Prinzip des ,,Orthopaideueins®,
des richtigen Erziehens. Das heiBit, wir schirmen die Entwicklung gegeniiber
ungiinstigen und hemmenden Einfliissen der Umgebung ab. Gleichzeitig
fordern wir die guten Anlagen, womit das individuelle Optimum der Ent-
wicklung erreicht werden kann.

Um die priiventiven Moglichkeiten einer solchen Therapie voll auszuschopfen,
ist der Zeitpunkt des Behandlungsbeginns von grofier Bedeutung. Kr mull
so gewihlt werden, dal} eine lange Dauer der aktiven Behandlungsphase
vermieden wird. Dies ist sowohl aus prognostischen als auch Gkonomischen
Erwigungen wichtig.

In der Regel beginnen wir die Frithbehandlung erst in der Endphase des
frithen Wechselgebisses, d. h. wenn die unteren seitlichen Schneidezihne
annihernd durchgebrochen sind. Zu diesem Zeitpunkt it sich die weitere
Entwicklung mit ziemlicher Sicherheit abschitzen. Die Kinder sind zu
diesem Zeitpunkt im Durchschnitt etwa 715 Jahre alt.

Im allgemeinen rechnen wir mit einer aktiven Behandlungszeit zwischen
114 und 2 Jahren. In dieser Zeit lassen sich erhebliche Nachentwicklungen
der apikalen Basis und die Behebung des Distalbisses gut erreichen. Die sich
anschlieBende Retentionsphase, withrend der das Geriit nur noch nachts
getragen wird, erstreckt sich in der Regel auf einen Zeitraum von 2 Jahren.
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Nach dieser Zeit konnen wir damit rechnen, dafl die Prémolaren und bleiben-
den Eckzidhne vollig durchgebrochen sind. Eine Behandlungs- bzw. Reten-
tionsphase von jeweils 114-2 Jahren ist 6konomisch durchaus tragbar.
Dies gilt um so mehr, als wir in der Regel nur schwierige Dysgnathien der
Angle Klasse I und 11 einer Frithbehandlung zufiihren.

Man sollte bedenken, dal die Behandlung mit Funktionsreglern eine aktive
Mitarbeit des Patienten erforderlich macht. Aus diesem Grunde ist die An-
wendung bei der Behandlung im Milchgebifl nur in seltenen Féllen indiziert.
Die orthopiddische Gymnastik mit den Funktionsreglern setzt eine gewisse
Reife des Patienten voraus. Diese ist in der Regel erst mit der ,,Schulreife*
gegeben. Mit der Einschulung beginnt ein markanter Einschnitt im Leben
des Kindes. In dieser Zeit vollziehen sich die tiefgreifenden Verianderungen
in den Beziehungen zur Umwelt. Gerade in dieser Zeit zeigt das Kind eine
groBe Bereitschaft, sich fithren und lenken zu lassen. So kénnen wir in diesem
Entwicklungsabschnitt auf eine gute und gewissenhafte Mitarbeit rechnen.
Die geistige Entwicklung hat einen Reifezustand erreicht, der uns erlaubt,
an den Intellekt des Patienten zu appellieren. Wir konnen ihn von der Not-
wendigkeit der Behandlung iiberzeugen und damit die wichtigste Grundlage
fiir eine gute Kooperation schaffen.

Mit dem Behandlungsbeginn im 7. und 8. Lebensjahr vermdgen wir uns aber
auch in die frithe Entwicklungsphase des bleibenden Gebisses einzuschalten.
Eine kieferorthopidische Behandlung, die in dieser Entwicklungsperiode
eingeleitet wird, kann daher mit Recht als ,,Frithbehandlung® bezeichnet
werden. Im dentoalveoliren Bereich vollzieht sich in dieser Zeit ein leb-
haftes Wachstumsgeschehen. Eine Therapie, die die Entwicklung gegen
die hemmenden RKinfliisse tonischer und motorischer Aberrationen der
perioralen Muskulatur abschirmt, vermag der Entstehung schwerer Fehl-
bildungen vorzubeugen.

8.2.  Die mandibulidre Retrognathie

Die klinische Problematik unter dem Aspekt experimenteller Forschungs-
ergebnisse

Um die mandibulire Retrognathie als das Erscheinungsbild einer Ent-
wicklungshemmung verstehen zu kénnen, mufl man mit den Besonderheiten
der Unterkieferentwicklung vertraut sein. Mit dieser Problematik hat sich
die Forschung in den letzten drei Jahrzehnten intensiv befalit, was in einer
umfangreichen Literatur seinen Niederschlag gefunden hat und bei Kon-
gressen lebhaft diskutiert worden ist. Der derzeitige Erkenntnisstand auf
diesem Forschungssektor darf daher als bekannt vorausgesetzt werden.
Um die klinische Nutzbarmachung verstindlich zu machen, seien einige
wenige Ergebnisse dieser Forschung angefiihrt:

1. Die kondylire Wachstumszone unterscheidet sich in bezug auf histologi-
schen Aufbau und Wachstumsdynamik grundlegend von den Wuchs-
knorpeln des Rumpf- und Gliedmafenskeletts. Sie ist mit der Fahigkeit
zu kompensatorischem bzw. adaptivem Wachstum ausgestattet.
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2. Das kondylire Wachstum laBt sich durch Vorverlagerung des Unter-
kiefers stimulieren, durch Riickverlagerung bzw. durch intermaxillire
Fixation retardieren bzw. zum Stillstand bringen.

3. Die Stimulation der kondyliren Wachstumsprozesse erreicht beim Affen
ihr Maximum in der 6. Versuchswoche, nimmt danach ab und kommt
am Ende des 3. Versuchsmonats zum Stillstand. Die grote Zuwachsrate
wurde im Kindesalter (beim Menschen zwischen 6 und 8 Jahren) erzielt.
Nach AbschluBl des Wachstums konnte eine Stimulation nicht mehr er-
reicht werden (McNAMARA 1973).

4. Bei der Ratte war die Stimulation des kondyliren Wachstums am stirk-
sten, wenn die Verinderung der Unterkieferlage in Schiiben durchge-
fiihrt wurde. Dabei erwies sich ein anfinglicher Vorschub von 1%-2 mm
als optimal. Nach starker Verinderung der Unterkieferlage kam es im
Gelenkbereich zur Animie und zum Stillstand des Wachstums (PETROVIC
und Mitarb. 1980).

Diese Ergebnisse der experimentellen Forschung stiitzen die Theorie von
Moss, wonach die Wachstumsprozesse am Kondylus sekundédrer bzw. kom-
pensatorischer Art sind. Sie sind Folgeerscheinungen der Unterkiefertransia-
tion, wie sie durch das epigenetische Induktionspotential der kapsuliren
Matrix zustande kommt. Die Vergroerung dieser Matrix ist der primire
und essentielle Akt des Wachstumsgeschehens. Hierdurch kommt es zur
VergroBerung des ,, functioning space’‘, womit dem Unterkiefer Raum fiir seine
ventrokaudale Translation gedffnet wird. Aus diesem Grunde hat Moss den
Charakter des kondyliren Wachstums als translativ definiert.

Es sei dahingestellt, ob sich das Wachstumsgeschehen am Kondylus durch
diese Theorie vollstindig erkliren liBt. Es steht jedoch aufler Frage, dal}
durch die Dislokation der Kondyle als Folge der Translation des Unter-
kiefers die regionalen Wachstumsprozesse moduliert, induziert bzw. retar-
diert werden konnen. An der Fihigkeit der kondyliren Wachstumszone zu
kompensatorischen bzw. adaptiven Leistungen kann nicht gezweifelt wer-
den. Hierdurch wird die Koordinierung der differenten Wachstums- und
Entwicklungsprozesse im orofazialen Bereich iiberhaupt erst moglich. So
ist es schlecht vorstellbar, daB der Unterkiefer ohne die kompensatorische
Leistung der kondyliren Wachstumszone die fiir seine funktionellen Auf-
gaben im mastikatorischen System erforderliche Lagebeziehung zum Ober-
kiefer finden kann.

Die Theorie von Moss liBt nun eine biomechanische Interpretation der
experimentellen Forschungsergebnisse zu, wodurch eine klinische Nutz-
anwendung erméglicht wird. So liBt sich die mandibulire Retrognathie als
eine Hemmung der basalen Unterkieferentwicklung auslegen, die auf eine
withrend des Wachstums unterbliehene Translation des Unterkiefers zuriick-
zufiithren ist. Die im genetischen Plan vorgesehenen Lageverinderungen des
Kondylus bleiben aus oder erreichen nicht das vorgesehene Ausmal. Damit
kime der essentielle Induktionsfaktor, der das translative Wachstum in
der Gelenkzone in Gang bringt und hélt, nicht zum Tragen.

Es besteht kein Zweifel, daB Moss mit dem Konzept der funktionellen Matrix
der Entwicklung einer funktionellen Orthopidie im orofazialen Bereich neue
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Impulse gegeben hat. Mit seiner Forschung hat er einen wesentlichen Beitrag
zum hesseren Verstindnis der komplizierten Wachstums- und Entwicklungs-
prozesse im kraniofazialen Bereich unter dem Aspekt funktioneller Einfliisse
geleistet. Seine theoretischen Formulierungen machen jedoch eine klinische
Anwendung seines Konzeptes sehr schwierig. Die Begriffe , kapsulire
Matrix‘ und ,,functioning space’ sind nicht differenziert genug, um dem
Kieferorthopiaden einen Ansatz fiir die Therapie zu bieten. Das Operations-
feld des Kieferorthopiden, das ihm die Moglichkeit fiir den Einsatz seiner
Gerite bietet, ist der Mundraum. Seine Ausdehnung wird durch die Weich-
teile besbinunt, die ihn von aullen umschlieBen. Die zirkumorale Weichteil-
kapsel bestimmt damit Grofe und Form des oralen Funktionsraums und
fungiert als ,,kapsulire Matrix* im Sinne der Mossschen Theorie. Die Ent-
stehung der mandibuliren Retrognathie lieBe sich ursichlich in Zusammen-
hang mit einer gestorten bzw. mangelhaften Entwicklung dieser kapsuliren
Matrix und ihrer Muskulatur bringen, wodurch die Translation des Unter-
kiefers und das translative Wachstum am Kondylus gestort bzw. gehemmt
werden.

Aus dem Vorhergehenden laBt sich schluBfolgern, dafl die Dislokation des
Kondylus der essentielle Faktor ist, der die Aktivierung der regionalen Wachs-
tumsprozesse auslost und in Gang hilt. Die Verdnderung des artikuliren
Milieus wurde im Tierexperiment mit Hilfe intraoraler Gerite herbeigefiihrt,
die nach dem Wirkungsprinzip der schiefen Ebene arbeiten. Durch die
mechanische Fiihrung dieser Apparatur wird der Unterkiefer in die Vorlage
gezwungen. Hierbei kommt es zur Dehnung der Retraktoren und damit zu
einer beachtlichen Erhohung ihres muskuliren Spannungszustandes. Die
hierbei freiwerdenden Krifte setzen sich iiber das Gerit in Druckapplikation
auf die Zihne um. Um ungiinstige orthodontische Auswirkungen auf das Ge-
biBl auszuschalten, wurden bei den Versuchen mit Affen die Zihne des Ober-
und Unterkiefers jeweils durch zementierte Metallschienen zu einem Block
zusammengefaBt. Beim Rattenversuch muf} die iiberdimensionierte Wurzel-
linge der unteren Schneidezihne in Betracht gezogen werden. Diese reichen
mit ihren Wurzelspitzen bis unter die der letzten Molaren. So konnten bei
den Experimenten mit Affen wie auch mit Ratten Zahnhewegungen als
Folge der mechanischen Wirkung des Vorschubgerits, wenn iiberhaupt,
nur in duBerst geringem MaBe beobachtet werden. Das heifit, das Vorschub-
gerat wirkt sich fast ausschlieBlich auf die artikulire Zone aus und bewirkte
eine dauerhafte ventrokaudale Lageverinderung der Kondyvle. Auf diese
Weise kam es zur Stimulation der kondyliren Wachstumszone von perma-
nenter Dauer.

Die Wirkungsweise des Aktivators und seiner Modif ikationen bei der Behand-
lung der mandibuliren Retrognathie

Es steht auBer Frage, dall mit Hilfe von Aktivatoren die Unterkieferlage
verindert und damit die Dislokation der Kondylen in der gleichen Weise wie

im Tierexperiment herbeigefithrt werden kann. Hierbei kommt es zu einer
Tonussteigerung der Retraktoren, worauf schon hingewiesen wurde.
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Nach Grar hetrigt die hierdurch erzeugte Spannkraft dieser Muskeln bei
einer Vorverlagerung des Unterkiefers um eine Pramolarenbreite etwa 7N
(700 p).

Mit dieser beachtlichen Kraft versuchen die Retraktoren den Unterkiefer
in die alte DistalbiBllage zuriickzufiithren und das frither bestehende musku-
lire Gleichgewicht wiederherzustellen. Diese Dorsalbewegung wird durch
die intermaxillire Stiitz- bzw. Klemmwirkung des Aktivators unmaoglich
gemacht. Da die Zahne ungeschient bleiben, wirken sich die erhhten Spann-
krafte der Retraktoren iiber die Fithrungsflichen des Aktivators in einer
Druckwirkung auf den Einzelzahn aus. Diesen starken Druckkriften geben
die Zahne nach. Im Unterkiefer kommt es zur Mesialbewegung der unteren
Pramolaren und Molaren und zur Vorkippung der unteren Schneidezihne.
Durch das Nachgeben der Zihne wirken sich die Zugkrifte der Retraktoren
auf die Unterkieferlage aus. Das heil}t, der Unterkiefer und mit ihm der
Kondylus werden langsam in die vor dem Eingriff bestehenden Positionen
zuriickgefithrt. Die kondylire Wachstumszone gerit daher nur voriiber-
gehend unter eine stimulierende Wirkung. Wie die Untersuchungen von
Biork und anderen Autoren gezeigt haben, wirkt sich der Aktivator auf
das translative Wachstum nur in geringem Mafle aus. Die reaktiven Umbau-
prozesse vollziehen sich im wesentlichen im dentoalveoliren Bereich. So zeigen
die Aufsichtsaufnahmen der unteren Abschlullmodelle der mit Aktivatoren
behandelten Fille zumeist Mesialbewegungen der unteren Seitenzihne und
Vorkippung der unteren Schneidezdhne. Dies ist ein verlaBlliches Zeichen,
dal} sich das verwendete Gerdt orthodontisch ausgewirkt hat. Das Ausmal}
dieser Zahnbewegungen lif3t eine reale Einschitzung zu, ob und in welchem
Ausmal} die basale liingenentwicklung des Unterkiefers stimuliert werden
konnte.

Es wurde bereits ausgefiihrt, daf} die Rostralbewegungen der unteren Zihne
als Folge einer kieferorthopéidischen Behandlung zu einer sehr labilen und
dullerst rez1d1vgef&hrdeten Situation fithren. Die ungiinstigen Folgen einer
solchen Behandlung zeigen sich erst spiter, 2-3 Jahre nachdem das Gerilt
abgesetzt wurde. Es erscheint uns nicht richtig, den dann auftretenden Eng-
stand in der unteren Front und die Vertiefung des Bisses als Folge der
,,phylogenetisch bedingten Reduktion* des dentoalveoliren Bogens zu er-
kldren.

In den meisten Fillen ist der spiter auftretende Frontzahn-Engstand im
Unterkiefer das Symptom des Rezidivs. Die in den Fachzeitsehriften ab-
gehildeten AhschluBmodelle lassen immer wieder erkennen, dall man der
morphologischen Situation im Unterkieferbereich bei der Erfolgshewertung
zu wenig Beachtung schenkt. Von einem Erfolg der Behandlung kann nur
gesprochen werden, wenn eine orthodontische Rostralbewegung der unteren
Zihne vermieden werden konnte. Nur dann konnen wir erwarten, daf}
sich unsere Therapie im Sinne einer kieferorthopiidischen Behandlung aus-
gewirkt hat, d. h., daf} eine Nachentwicklung des Unterkiefer-Basalbogens
erreicht werden konnte.
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Die Wirkungsweise des Funktionsreglers bei der Behandlung der mandibu-
liren Retrognathie

Die Abbildungen 28a und b sollen die Hauptmerkmale der gestorten Physio-
logie beim Vorliegen einer mandibuliren Retrognathie aufzeigen. Aus der
Abbildung 28a ist die gestorte Physiologie des Raums erkennbar. Die sagit-
tale Entwicklung der zirkumoralen Weichteilkapsel ist in ihrer unteren
Hilfte zuriickgeblieben. Der orale Funktionsraum ist in seinem kaudalen
Anteil zu klein. Die kapsulire Matriz bietet so dem Unterkiefer fiir seine
Translation zu wenig Raum, worin Moss den Hauptgrund fiir die Entwick-
lungshemmung des Unterkiefers sieht. Mit den vestibuldren Schildern,
besonders mit den Lippenpelotten, 1dBt sich die eingeengte Weichteilkapsel
sagittal vergroBern. Durch allmihliches Vorverstellen der Lippenpelotten
konnen physiologische Raumbedingungen wiederhergestellt werden. Dabei
wirkt sich der Funktionsregler , physiotherapeutisch” aus. Wie die Abbil-
dung 28a zeigt, setzt sich der obere Teil des M. buccinator in der Unterlippe
fort und ist mit ihrer Muskulatur eng verflochten. Durch die Schildwirkung
wird diese Muskelschlinge allméhlich gedehnt, ihre Strukturen verédndern
sich zur physiologischen Norm. Die Lippenpelotten erfiillen aber auch
noch eine andere wichtige physiotherapeutische Aufgabe. Durch ihre Stiitz-
wirkung kommt es nach Einsetzen des Gerits zu einer spontanen Korrektur
der Mentolabialfalte (Abb. 29).

Oberhalb der Pelotten fillt die Unterlippe zuriick, wodurch ihre Ausstiilpung
beseitigt wird. So kionnen sich Oberlippe und Unterlippe zu einem norm-
gemiBen Kontakt finden. Dabei sollte die adhisive Wirkung des Ubergangs-

-

&

Abb. 28a und b
Die funktionellen und strukturellen Abwegigkeiten der mandibulédren Retrognathie bei
der Angle Klasse II]1 (s. Text)
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Abb. 29

Die Wirkungsweise der Lippenpelotten bei der Be-
hebung funktioneller und struktureller Aberrationen
der perioralen Muskulatur

epithels, das in der Abbildung 29 durch schwarze Markierung hervorgehoben
ist, in seiner Bedeutung fiir einen kompetenten Lippenschlufl nicht unter-
schitzt werden. So wirken sich die Unterlippenpelotten sowohl im Sinne einer
dsthetischen Verbesserung als auch fiir das Zustandekommen eines span-
nungsfreien Lippenschlusses giinstig aus.

Unsere klinischen Erfahrungen haben gezeigt, dall die Unterlippenstiitze
die LippenschlieBgymnastik auBerordentlich erleichtert. Die Lippenpelotten
machen die Fehlfunktionen der Lippenmuskeln und die des M. mentalis
unmoglich. Insbesondere wird die exzessive Aktivitit des Kinnmuskels
beim Lippenschlul behindert, so dall ein wirklicher Trainingseffekt des
M. orbicularis oris erreicht werden kann.

Die gestorte Physiologie des oralen Funktionsraums mul} aber auch im Zu-
sammenhang mit der Dysbalance zwischen Protraktoren und Retraktoren
gesehen werden. Es sei daran erinnert, dafl der Oberkiefer des Neugeborenen
in der Regel den Unterkiefer frontal iiberragt. Der Neugeborenen-Riickbifs
ist daher nicht als ein anormales hrqchcmungshlld zu werten. Zur Herstel-
lung funktionell addquater intermaxillirer Lagebeziehungen ist postnatal
eine rostrale Translation des Unterkiefers notwendig. Hierzu bedarf es der
Ausbildung leistungsfihiger Funktionsmuster der Protraktoren. Bei der
mandibuliren Retrognathie ist dieser Entwicklungs- und Reifungsprozel}
offensichtlich ausgeblieben. Diesen Reifungsriickstand aufzuholen, ist daher
eine wichtige Aufgabe der funktionellen Orthopidie. Um die Wirkungsweise
des Funktionsreglers bei der Losung dieser Aufgabe verstindlich zu machen,
sei kurz auf die Prinzipien von Gymnastik und Training ecingegangen. Dies
soll an dem Beispiel der Aushildung einer Tinzerin dargestellt werden. Die
Abhi]dlmgen 30a—d sollen ein Trainingsziel, das darin besteht, ein Bein fiir
lingere Zeit in angehobener Stellung zu halten, deutlich machen.

Man wird zu diesem Zwecke zunichst mit einer Ubung heginnen, wie sie auf
der Abbildung 30c¢ dargestellt ist. Erst wenn die Ballettschiilerin das Bein
in dieser angehobenen Stellung fiir lingere Zeit halten kann, wird das
Ubungsziel héher gesteckt. Ein Trainingseffekt kommt jedoch nicht zu-
stande, wenn das Bein mechanisch ahgestiitzt wird (Abb. 30d). In diesem
Falle brauchen die Elevatoren nicht in Funktion zu treten.
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Abb. 30a bis d
Gymnastische Prinzipien

Bei einer Palpation sind diese Muskeln entspannt und schlaff, d. h., sie sind
auller Funktion.

Bei Verwendung des Aktivators wird der Unterkiefer in seiner Vorlage durch
die Fithrungsflichen am Gebill abgestiitzt. Die Protraktoren sind daher nicht
zu einer Leistung gefordert. Ein Trainingseffekt dieser Muskulatur kann
daher nicht erwartet werden, besonders dann nicht, wenn das Gerit nur
nachts getragen wird. Bei Verwendung des Funktionsreglers wird auf jede
mechanische Abstiitzung der Unterkiefervorlage am Gebill verzichtet
(Abb. 31).

Nach Einsetzen des Geriits ist der Patient gezwungen, mit der Unterlippe die
Lippenpelotten zu umfassen. Damit wird zwangsliufig auch der Unter-
kiefer nach vorn gebracht. Besondere Bedeutung kommt dem Lingualschild
als Fiihrungselement fiir die Verinderung der Unterkieferlage zu. Es ist mit
Hilfe von zwei interokklusal verlaufenden Drihten mit den vorderen Seg-
menten der Bukkalschilder verbunden (s. Abb. 8 u. 9). Bei einer Vorschub-
stellung des Unterkiefers von ciner Priimolarenbreite kime es durch die
Kraft, mit der die Retraktoren den Unterkiefer in die alte Riicklage zu bringen
versuchen, zu einer Verbiegung dieser Verbindungsdrihte und zu einer
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Abb. 31

Veriinderung der Unter-
kieferlage mit dem Aktiva-
tor (linke Seite) und mit
dem Lincualsehild des
Funktionsreglers (rechte

Sl‘it(')

Dorsalverlagerung des Lingualschilds. In diesem Falle stehen dann die unte-
ren Lippenpelotten von den Fazialflichen des Alveolarfortsatzes ab. Aulier-
dem kommt es an der Lingualseite des frontalen Alveolarfortsatzes als Folge
des zu starken Drucks des Lingunalschilds zu Dekubitalerscheinungen. Bei
Verwendung des Funktionsreglers kann daher der Konstruktionsbils nicht
in Schneidezahn-KantenbiB genommen werden. Mit dieser apparativen
Konstruktion entsprechen wir den Grundprinzipien der orthopiidischen Gym-
nastik, wonach das Ziel nur durch vorsichtiges Beginnen und allmihliche
Steigerung erreicht werden kann. Aus diesem Grunde nehmen wir den an-
finglichen Konstruktionsbill nur in einer Vorschuhstellung von 2-3 mm.

Die Abhildung 32 soll die Wirkungsweise des Funktionsreglers heim Training
der Protraktoren verdeutlichen. Nach dem Einsetzen des Geriits versuchen
die Retraktoren den Unterkiefer in die alte Distalhiilage zuriickzubringen.
Dabei kommt es zum Druckkontakt zwischen dem Lingualschild und den
Innenflichen des Alveolarfortsatzes. Der hierdurch ausgeléste Druck wird
von den Mechanorezeptoren der Gingiva und des darunter liegenden Periosts
registriert und an die entsprechenden Schaltzentren des Zentralnervensystems
weitergeleitet. Dort werden diese sensorischen Afferenzen zu motorischen
Efferenzen verarbeitet. Die Protraktoren werden aktiviert, um durch Vor-
verlagerung des Unterkiefers die Drucksensation zu heheben. Diese Leistung
der Protraktoren kann in der Anfangsphase der Behandlung nur am Tage
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Abb. 32

Durch die Druckwirkung des Lingual-
schilds kommt es iiber die Regel-
mechanismen des Zentralnervensystems
zur Aktivierung der Protraktoren
(Nédheres s. Text)

erwartet werden. Aus diesem Grunde ist in den ersten zwei Monaten ein
nichtliches Tragen des Gerits kontraindiziert. Der Funktionsregler soll
daher zunichst nur nachmittags getragen werden, am besten wihrend der
Schularbeiten fiir 1-2 Stunden. Erst im zweiten Monat kann die Tragezeit auf
3-4 Stunden am Nachmittag verlingert werden.

Durch Segmentierung des Seitenschilds kénnen Lippenpelotten und Lingual-
schild und damit der Unterkiefer allméhlich in anteriorer Richtung verstellt
werden. Hierbei wird der neuromuskulidre Apparat nicht iiberfordert. Die
Druckempfindung, die den Lingualschild in Schleimhaut und Periost hervor-
ruft, kann durch die Aktivitit der Protraktoren miihelos behoben werden.
Sie sind nach diesem Training in der Lage, den Unterkiefer in der neuen
Vorlage zu halten. Hinzu kommt, da} bei einer langsamen Vororientierung
des Unterkiefers die Dehnungsrezeptoren in den Retraktoren nicht oder
nur geringgradig angesprochen werden. Eine tetanische Spannung dieser
der Vorverlagerung des Unterkiefers entgegenwirkenden Muskelgruppen
wird vermieden. Damit kann die reziproke Wirkung des Geriits auf den
Oberkiefer gering gehalten und Distalbewegungen der oberen Seitenzihne
weitgehend verhiitet werden.

Ein groBer Vorteil des Funktionsreglers liegt darin, dal} die Vorverlagerung
des Unterkiefers ohne jede Abstiitzung an den unteren Zihnen erfolgt.
Wenn Lingualschild und Lingualbogen keinen Kontakt mit den Zihnen
hahen, so 1iBt sich eine orthodontische Wirkung im Unterkieferbereich mit
Sicherheit vermeiden. Die Uberfiihrung eines Distalbisses in den Neutral-
hiB, sofern sie allein mit Hilfe des Lingualschilds erreicht wird, 1ilt sich
daher nicht durch eine Mesialbewegung der unteren Seitenzihne erkliren.
Hieraus ldBt sich folgern, daf} eine dhnliche Stimulation des translativen
Wachstums am Kondylus erwartet werden kann wie bei den schon er-
wihnten Tierexperimenten.

Die Untersuchungen von McNamara haben gezeigt, dall der wachstums-
stimulierende Effekt bereits nach der 6. Woche signifikant nachlift. Wahr-
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scheinlich ist nach dieser Zeit das vorher bestehende Spannungsgefiige im
artikuldren Bereich durch adaptive Prozesse wiederhergestellt worden. Somit
ist das biomechanische Signal fiir die Stimulation des translativen Wachs-
tums erloschen. Durch die Erweiterung des vertikalen Sigeschnitts (s.
Abb. 12) kann das artikuldre Milieu erneut in einen verinderten Spannungs-
zustand versetzt werden. Damit wird erneut ein biomechanischer Reiz fiir
die Aktivierung der kondyliren Wachstumszone gesetzt. Ein solches Vor-
gehen wiirde auch den Versuchsbedingungen entsprechen, die PETROVIC
und Mitarbeiter als optimale Wachstumsstimulation im Rattenversuch fest-
gestellt haben. Unsere langjahrigen Erfahrungen, besonders die Nach-
untersuchungen abgeschlossener Fille, lassen die Annahme zu, daB durch die
schrittweise Vororientierung des Unterkiefers ein erfolgreiches Training der
Protraktoren erzielt werden kann. Dafiir spricht die Tatsache, dall nach
Behandlung mit Funktionsreglern ein Doppelbif nicht beobachtet wird.
So kénnen wir annehmen, daBl der Kondylus bei SchluB8bifl in der Gelenk-
grube eine Position einnimmt, die optimalen physiologischen Bedingungen
entspricht.
Vor allem kénnen Mesialbewegungen der unteren Seitenzdhne und Labial-
kippung der unteren Frontzihne mit Sicherheit vermieden werden.
Alle diese Uberlegungen lassen den SchluB zu, dal die mit Funktionsreglern
erreichten Behandlungsergebnisse weniger rezidivgefihrdet sind.

8.3.  Die vertikalen Disproportionen
bei mandibulirer Vorwirtsrotation

Bei der kraniofazialen Entwicklung kommt es zu signifikanten Verlagerungs-
prozessen, wobei die einzelnen Schidelknochen auch rotatorische Transla-
tionen durchmachen. Hiervon ist der Unterkiefer als der einzige bewegliche
Schiadelknochen am meisten betroffen (Bsork). Dabei kann es einmal zu
einer Rotation des Unterkiefers im Sinne des Kieferschlusses, zum anderen
im Sinne der Kieferoffnung kommen. Diese rotatorischen Translationen des
Unterkiefers lassen sich am besten verstehen, wenn man die Muskulatur,
die den Unterkiefer am Schéddel aufhingt, in eine ursichliche Erklirung
einbezieht. Auf diese Weise 1it sich das Entwicklungsmuster der mandibu-
liren Vorwirts- bzw. Riickwirtsrotation mit spezifischen Funktionsmustern
des muskuliren Aufhingeapparats in Verbindung bringen.

Die funktionelle Problematik der mandibuliren Vorwirtsrotation

Morphologisch ist das Entwicklungsmuster der mandibuliren Vorwirts-
rotation vor allem geprigt durch einen verkleinerten Kieferbasiswinkel
und durch ein relativ kurzes Untergesicht. Ursichlich 1alt sich dieses Ent-
wicklungsmuster auf eine Dysbalance zwischen Kieferadduktoren und -ab-
duktoren zuriickfithren. Beim Vorliegen einer mandibuliren Rotation im
Sinne des Kieferschlusses kann eine Hypervalenz der KieferschlieBmuskula-
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Abb. 33
Schematische Darstellung der funktionellen und
strukturellen Abwegigkeiten bei der Angle Klasse I1/2

tur angenommen werden. Wie die Abbildung 33 zeigt, kommt es dadurch
nicht nur zu einer Entwicklungshemmung im anterioren unteren Gesichts-
skelett, sondern auch zu einer Stauchung der Weichteile im Lippen-Kinn-
Bereich. Hierdurch erklirt sich auch die relativ hohe Lage der Unterlippe.
Die sogenannte ,,fiohe Lippenlinie’* ist ein charakteristisches Merkmal
dieser Fehlentwicklung, worauf viele Autoren hingewiesen haben. Sicherlich
spielt hierbei auch die exzessive Aktivitit des Mentalismuskels eine grofle
Rolle. Hierdurch wird die Unterlippe hoch und unter die Oberlippe ein-
gezogen. Hiiufig ist diese Fehlfunktion mit dem Einsaugen der Unterlippe
vergesellschaftet. Auch das ,,Nuckeln® an der Unterlippe wird in diesen Fil-
len nicht selten beobachtet.

Bei der Profilanalyse des Fernrontgenbildes wird sichtbar, dafB die Labial-
flichen der oberen Schneidezihne von der Unterlippe vollig bedeckt sind.
Wenn die Schneideziithne wihrend ihres Durchbruchs unter diesen Weichteil-
einflu kommen, verindern sie ihre Durchbruchsrichtung, es kommt zu-
nehmend zu der charakteristischen Steilstellung im Fronthereich (FALCK,
FrANKEL, FaLck). Hierdurch erklért sich, warum die mandibulire Vorwarts-
rotation mit dem ,,Steilbif* bzw. ., Deckbiff* vergesellschaftet ist.

Aus der vorstehenden funktionellen Analvse ergeben sich Hinweise fiir eine
funktionelle Therapie. Bei der Behebung der mandibuliren Vorwirtsrotation
stellen sich demmach zwei Hauptaufgaben:

1. Die Dyshalance zwischen Kieferadduktoren und -abduktoren im Sinne
eines physiologischen Gleichgewichts zu beeinflussen;
9. die funktionellen Abwegigkeiten im Lippen-Kinn-Bereich zu beheben.

Die orthopiidische Behandlung der mandibuliiren Vorwirtsrotation mit Hilfe
des Funktionsreglers Typ II

Es liegt auf der Hand, daB man der mandibuliren Vorwiirtsrotation am
besten dadurch begegnet, daB man den muskuliren Aufhiingeapparat im
Sinne der Riickwirtsrotation zu trainieren versucht. Dieses Arbeitsprinzip
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Abb. 34

Schematische Darstellung der Ver-
stellmoglichkeiten nach Segmentie-
rung des Seitenschilds durch Sige-
schnitt. Zum Zweck der BiBBverschie-
bung und gleichzeitigen BiBhebung
kann das anteriore Segment mit Lip-
penpelotten und Lingualschild nicht
nur nach vorn, sondern auch nach
unten lagemiiig veréndert werden

ist seit langem bekannt und hat zur Konstruktion mannigfaltiger kiefer-
orthopidischer Geriite gefiihrt. Hierbei bedient man sich zumeist des Kunst-
stoffaufbisses im Oberkiefer. Dieses Prinzip kommt auch beim Aktivator
zur Anwendung.

Beim Funktionsregler wird auf jeden Kunststoffaufbi verzichtet. Die Bil-
hebung wird mit Hilfe des Protrusionsbogens und des unteren Lingualbogens
herbeigefiihrt. Diese Drihte miissen hierbei den Tuberkula der oberen und
unteren Frontzihne anliegen. Um zu einem wirklichen Trainingseffekt der
Muskulatur zu kommen, empfiehlt sich ein vorsichtiges Beginnen. Wie die
Abbildung 34 zeigt, 1Bt sich die Unterkieferlage bei Verwendung des Funk-
tionsreglers nicht nur in der Sagittalen, sondern auch in der Vertikalen
schrittweise verindern, worauf bereits hingewiesen wurde. Hierbei kommt
natiirlich auch dem Lingualschild als Fithrungselement grofie Bedeutung zu.
Die biBoffnende Wirkung des Geriits kann schrittweise verstirkt werden,
wenn man den Protrusionshogen und den unteren Lingualbogen vorsichtig
okklusalwiirts nachbiegt. Sie miissen immer Kontakt mit den Tuberkula
der Frontzihne haben. Nur dann wird interokklusal Raum fiir die Extrusion
der Seitenzihne geschaffen. Bei der Verwendung des Funktionsreglers voll-
ziehen sich die Extrusionsbewegungen dieser Zihne ohne jegliche Zwangs-
fithru g, da sie nirgendwo Kontakt mit dem Geréit haben.

Das sch Finden zu neuen okklusalen Kontakten erfolgt durch natiirliche
Kriifte und unter stetiger Einwirkung der Funktion. So glauben wir, dal auf
diese Weise okklusale Interferenzen als Folge willkiirlicher Zahnbewegungen
vermieden werden konnen.

8.4.  Die vertikalen Disproportionen
bei mandibulirer Riickwiartsrotation

Das skelettale Entwicklungsmuster der mandibuliren Riickwartsrotation ist
gekennzeichnet durch

— Tergréferung des Kieferbasiswinkels,

— Uberhohung des unteren Gesichisdrittels und durch

— eine abwegige Relation zwischen vorderer und hinterer Gesichishohe.

5 Friinkel, Funktionsregler 6hH
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Abb. 35
S Die funktionellen und strukturellen Abwegigkeiten
bei mandibuldrer Riickwiirtsrotation (Niheres s. Text)

Die skelettalen Disproportionen kénnen vergesellschaftet sein mit Neutral-
biB, DistalbiB und Mesialbil.

Bei der Profilanalyse des Fernrontgenbildes féllt die Diinne der Weichteil-
decke im Lippen- und Kinnbereich auf. Die Abbildung 35 zeigt, dall die
vergroBerte Distanz zwischen Subnasale und Menton von der Lippenschliel3-
muskulatur nur mit groBer Kraftanstrengung iiberwunden werden kann.
Offensichtlich fehlt es im Lippenbereich an muskulirer Substanz und Kraft,
um einen spannungsnormalen Mundabschluf herbeizufiithren. Es bedarf
der Hilfsfunktion des Kinnmuskels, um die Unterlippe durch Hochziehen
in Kontakt mit der Oberlippe zu bringen. Bei entspannter Kinnmuskulatur
ist der Mund offen. Die schlaffen inkompetenten Lippen lassen auf eine aus-
geprigte Haltungsschwiiche der RingschlieBmuskulatur schlieBen. Von der
Haltungsschwiiche sind aber auch andere Muskeln betroffen. Von dem
Muster der mandibuliren Riickwirtsrotation kann auf eine Schwiiche der
KieferschlieBmuskulatur geschlossen werden. Nach Bosma lilt sich diese
Haltungsschwiiche auf das Ausbleiben der Reifung neuromuskulirer Halte-
mechanismen zuriickfithren. Bei der mandibuliren Riickwirtsrotation sind
hiervon besonders die Kiefer- und LippenschlieBmuskulatur betroffen.
Sicherlich spielt beim Zustandekonmen des dentalen Symptoms, des frontal-
offenen Bisses, die Zunge ursiichlich eine Rolle. Durch ihre interdentale
Einlagerung werden die Schneidezihne in ihren eruptiven Bewegungen
gehindert. Untersuchungen haben jedoch gezeigt, daB die Zunge ein schr
adaptives Organ ist. Sie palit sich verianderten morphologischen Situationen
in Lage und Funktion an. Dieser Fakt sollte auch bei der ursiichlichen Er-
klirung von Zungenfehlfunktionen heriicksichtigt werden. Soist nach TvLLEY
das sogenannte ,,falsche Schlucken® in den meisten Fillen als ein adaptiver
Vorgang zu werten. Diese Ansicht wird durch unsere Behandlungsergebnisse
gestiitzt. So konnten wir aach in schwierigen Fillen den offenen Bil} schlieBen,
ohne daf die Zunge durch inhibierende Platten- oder Drahtelemente an einer
interdentalen Einlagerung gehindert wurde. Hieraus laBt sich schlieBen,
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Abb. 36a und b
Die Schlie8funktion der Lippen und Zunge beim Zustandekommen des oralen Raum-

abschlusses (Nédheres s. Text)

daf} die Zunge nicht der primire bzw. alleinige Kausalfaktor sein kann.
Wir glauben daher, dal dem multifaktoriellen Kausalgeschehen der
Haltungsschwiche in der Lippenregion die vorrangige Bedeutung zukommt.
In dieser Region ist die Ausbildung adiquater Haltemechanismen ausge-
blieben. Die protrudierte Zungenlage ist als eine kompensatorische Leistung
zu werten. Da der vordere Mundraumabschlufl nicht durch die Lippen
herbeigefiihrt werden kann, wird er von innen durch die Zunge getitigt.
Unsere Behandlungsergebnisse lassen den Schlufl zu, dall diese Awushilfs-
funktion der Zunge sich spontan zuriickbildet, wenn die Haltungsschwiiche
der Lippen iiberwunden werden kann (Abb. 36a u. b) (FRANKEL 1980 u.
1982).

Die Behandlung der mandibuliren Riickwiirtsrotation mit Hilfe des Funktions-
reglers

Aus dem Vorhergehenden lait sich ableiten, dafl eine funktionelle Orthopidie
bei der Behandlung der mandibulidren Ru(kwartqrotatlon in der Behebung
der Haltungsschwiiche der Kiefer- und  LippenschlieBmuskulatur ihre
wichtigste Aufgabe zu sehen hat. Bei der Losung dieser Aufgabe hat uns eine
klinische Beobachtung den Weg gewiesen. Wenn man ein Kind mit dem
skelettalen Muster der Hyperdivergenz auffordert, die Lippen zu schlieBen,
so liBt sich mit dem Finger eine signifikante Aktivitit des M. masseter und
M. tempma]m palpieren. Das heifit, beim Schlieen der Lippen kommt
es zu einer spontanen Aktivitit der Jxlefer%(hheBmuqkulatur Dies 1a8t sich
als eine kompensatorische Leistung erkliren, d. h., die Adduktoren treten
in Aktion, um die verlingerte Distanz des unteren Gesichtsdrittels zu ver-
kiirzen und so den Lippenschlul} zu ermdoglichen bzw. leichter zu machen,
Auf dieser Beobachtung baut sich die Arheitshypothese auf, dall mit der
LippenschlieBgymnastik zugleich auch die Kieferadduktoren trainiert werden
konnen. Bei der Behandlung der mandibuliren Riickwirtsrotation mufl daher
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der MundschlieBgymnastik dic grofite Beachtung gcschenr{lb werden. Dabei
soll nicht verschwiegen werden, dafl beim Vorliegen eines iitberhohten unteren
Gesichtsdrittels die Durchfiihring einer solchen Gymnastik schwierig ist
und ein HochstmaB von Kooperation erfordert. Man sollte sich dariiber
im klaren sein, daB die Haltungsschwiiche in diesen Fillen nicht nur als eine
regionale Inkompetenz der Muskulatur zu werten ist. Immer hat die Hal-
tungsschwiiche einen psychischen Hintergrund, worauf bereits eingegangen
wurde.

Hiaufig steht sie im Zusammenhang mit einer allgemeinen Passivitat des
Kindes, bei der neben der Charakterveranlagung gestorte Umweltbeziehungen
eine ursichliche Rolle spielen. Die Behandlung dieser Kinder erfordert
psychologisches Geschick und Geduld. Es hat sich als zweckmiBig erwiesen,
bei Fillen dieser Art zunichst von einer apparativen Behandlung Abstand
zu nehmen. Das primire und wichtigste Anliegen einer funktionellen Kiefer-
orthopidie liegt hier in der Behebung der funktionellen Aberration, der
Uberwindung der Haltungsschwéche.

Langjihrige Erfahrungen haben uns gezeigt, daB ein Erfolg bei der Behand-
lung dieser schweren Dysgnathieformen nur dann erwartet werden kann,
wenn das Kind anfinglich nicht iiberfordert wird. Lippenschlieliibungen
sollten langsam in der schon beschriebenen Weise eingeleitet werden. Immer
wieder sollten Kind und Eltern darauf hingewiesen werden, dall das un-
disthetische Erscheinungsbild der Haltungsschwiiche im Mund-Lippen-
Bereich mit einer solchen Gymnastik behoben werden kann. Wir diirfen
nicht nachlassen, auf die psychosozialen Aspekte hinzuweisen, die mit der
Verbesserung des Gesichtsausdrucks gegeben sind.

Erst nachdem wir uns von der Kooperation von Kind und Eltern iiberzeugt
haben, beginnen wir mit der Geritebehandlung. Die Erfolge einer kiefer-
orthopidischen Gymnastik mit dem Funktionsregler zeigen, daf} die skelet-
tale Entwicklung durch eine Frithbehandlung in der WechselgebiBperiode in
schr giinstiger Weise beeinfluBt werden kann.

Die pessimistische Ansicht, dali die Disproportionen beim skelettalen offenen
BiB einer orthopiidischen Behandlung unzuginglich sind, wird durch unsere
fernrontgenologischen Untersuchungen widerlegt (FRANKEL, Cnr. 1980,
1982: FRANKEL, R. 1982). Allerdings gilt wie fiir die Behandlung aller schwe-
ren Dysgnathien auch hier, dafl eine frithzeitig eingeleitete Behandlung die
giinstigsten Erfolgsaussichten bietet. In der WechselgebiBperiode bedeutet
das In.Kontakt-Kommen der durchbrechenden Zéihne ein wichtiges Input
in das System der neuromuskuldren Haltemechanismen. In dieser Zeit ist
der muskulire Aufhiingeapparat, der die Unterkieferlage hestimmt, darauf
eingestellt, sich der durch den Zahnwechsel stetig verindernden morpho-
logischen Situation anzupassen (DI SaLvo). In dieser Entwicklungsperiode
1iBt sich die Ausbildung geeigneter Haltemechanismen am giinstigsten
erreichen. Nach Durchbruch der bleibenden Seitenzihne haben sich die
abwegigen Funktionsmuster verfestigt und tendieren zur weiteren Ver-
schlechterung. Die Uberwindung der Haltungsschwiche wird zunehmend
schwieriger. Ist das skelettale Muster der Hyperdivergenz stark ausgepragt,
so liBt sich LippenschlieBgymnastik nur dann noch durchfiihren, wenn wir
die Moglichkeit des KieferschlieBens durch Extraktion im Molarenbereich
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Abb. 37

Richtige Gestaltung der Seitenschilder
bei der Behebung der mandibuléren
Riickwiirtsrotation (Erlauterungen s.
Text)

erleichtern. Zuvor sollte man sich aber von dem Willen zur Kooperation
iiberzeugen. Auf Grund langjihriger Erfahrungen kommt es auch nach
Extraktion der Molaren zum Rezidiv, wenn ein kompetenter Lippenschluf
nicht erreicht werden kann. Der Verlust von 4 Molaren wiire dann ein sinn-
loses Opfer gewesen.

Fiir die Behandlung in der friilhen WechselgebiBphase ist bei Neutralbil
bzw. bei geringem DistalbiB die Verwendung des FR IV angezeigt. Bei
stirkerem DistalbiB sollte der FR I zur Anwendung kommen.

Diese Gerite werden im Sinne einer erzwungenen Gymmnastik vor allem da-
durch wirksam, daB sie die exzessive Aktivitit des Mentalis beim Lippen-
schluf hindern bzw. unmoglich machen. Dies ist Voraussetzung dafiir, dalBl
ein wirkliches Training der LippenschlieBmuskulatur erreicht wird. Be-
sondere Aufmerksamkeit muB der Gestaltung der Seitenschilder im posterio-
ren Abschnitt geschenkt werden. Diese Partien miissen tief in den Umschlag-
falten liegen (Abb. 37). Unsere Beobachtungen lassen den Schlul} zu, daB
von dem Druck der Schildenden in der Vestibularfalte eine Signalwirkung
ausgeht. Hierdurch wird die Verinderung der Haltemechanismen im Sinne
der Vorwiirtsrotation geférdert, wobei es zu signifikanten Verlingerungen
des Ramus mandibulae kommt. Dies trigt erheblich zur Normalisierung der
Relation von vorderer zur hinterer Gesichtshéhe bei. :

8.5.  Die Progenie

Zur funktionellen Problematik

Bei der Progenie ist die Entwicklung des Oberkiefers mehr oder weniger
gehemmt, wiihrend der Unterkiefer Tendenzen zu einer ibermifiigen Lingen-
entwicklung erkennen liBt. Aus der Abbildung 38 ist die gestorte Physiologie
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Abb. 38
Die funktionellen und strukturellen Abwegigkeiten
bei der Progenie (Niheres s. Text)

des Raums, die bei dieser Dysgnathie vorliegt, ersichtlich. Die dulere Weich-
teilkapsel ist in ihrer oberen Hilfte eingeengt, wihrend die untere Hélfte
Symptome einer iibermiBigen Entwicklung zeigt. Von den Abwegigkeiten
des Raums kann auf entsprechende unphysiologische Funktionsmuster der
Muskulatur geschlossen werden. Die gestorten intermaxilliren Beziehungen
lassen sich ursidchlich auf eine Dysbalance zwischen Protraktoren und Re-
traktoren zuriickfiihren. Es kann angenommen werden, daBl es durch die
Hypervalenz der ersteren withrend der Entwicklung zu einer stirkeren Trans-
lation des Unterkiefers gekommen ist. Auf diese Weise kann seine iiber-
miBige Langenentwicklung mit funktionellen Abwegigkeiten in einen ur-
sachlichen Zusammenhang gebracht werden.

Die Behandlung der Progenie mit Hilfe des Funktionsreglers Typ III

Die Abbildung 39 soll die Wirkungsweise des FR I1I bei der Behebung der
Abwegigkeiten des Raums und der Muskulatur verstindlich machen. Durch
die vom Oberkiefer abstehenden Mundvorhofschilder kommt es zu einer
entsprechenden Weitung der duBeren Weichteilkapsel. Die Lippen- und
Wangenmuskulatur wird gedehnt und in den Zustand der Spannung ver-

Abb. 39
Schematische Darstellung der Wirkungs-
weise des FR I1L
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Abb. 40

Vorstellea der Oberlippenpelotten des
FR III in schematischer Darstellung
LiP — Oberlippenpelotten, GP = Ver-
bindungsdraht zwischen Oberlippen-
pelotte und Seitenschild

setzt. Dies wirkt sich vor allem iiber die Lippenpelotten auf das Gerit im
Sinne einer Dorsalverlagerung aus. Uber den Lahialbogen und die ihm dicht
anliegenden Seitenschilder wird so der Unterkiefer im Sinne der Riickverla-
gerung beeinfluft.

Hierdurch kommt es iiber die Dehnungsreflexe zu einer gegensinnigen Akti-
vierung der Protraktoren, wodurch der Unterkiefer wieder in die alte Vor-
lage gebracht wird. Mit der Vorverlagerung des Unterkiefers werden aber
auch die Oberlippenpelotten bzw. Seitenschilder in anteriorer Richtung
hewegt, wodurch das periorale Muskelband erneut gespannt wird. Auf Grund
dieses dynamischen Wechselspiels kommt es iiber die Zugspannung in der
Umschlagfalte zur Nachentwicklung des Oberkiefers, wihrend die Entwick-
lung des Unterkiefers gestoppt wird. Diese Geritewirkung kann jedoch nur
dann erwartet werden, wenn jede interdentale Drahteinlagerung zwischen
den oberen Seitenzihnen vermieden wird.

Diese Wirkungsweise des FR I1I ist nur so lange gegehen, wie Lippen- und
Wangenmuskulatur durch die vestibuliren Plattenelemente in Spannung
gehalten werden. Es mufl daher wihrend der Behandlung immer wieder
kontrolliert werden, ob die Lippenpelotten vom Oberkiefer den notwendigen
Abstand haben.

Mit der Nachentwicklung im Oberkiefer und dem Entwicklungsstopp im
Unterkiefer verringert sich dieser Abstand wihrend des Behandlungsverlaufs.
Aus diesem Grunde wird ein Nachstellen und Aktivieren der Lippenpelotten
notwendig. Die hierfiir erforderliche Verfahrensweise geht aus Abbildung 40
hervor. Mit einem kleinen Rosenbohrer wird das hakenformige Ende des
Drahts GP von der Innenseite des Seitenschilds her freigelegt. Danach kann
der Draht GP aus dem Seitenschild unter vorsichtigem Hin- und Herdrehen
herausgezogen werden. Am besten bedient man sich dazu einer Flachzange
mit abhgerundeten Kanten, die den Draht GP zwischen Seitenschild und
Lippenpelotte faBt. Das Herausziehen mufl vorsichtig geschehen, um Ver-
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letzungen des Drahts zu vermeiden. Auf diese Weise konnen die Lippen-
pelotten in einem von uns gewiinschten MaBle nach vorn verstellt werden.
Die Bohrstelle wird nach dem Vorstellen mit schnellhirtendem Kunststoff
geschlossen, um ein Zuriickgleiten des Drahts GP zu verhindern.

Diese Verstellmoglichkeit des FR 111 ist nur dann gegeben, wenn der Draht
GP innerhalb des Bukkalschilds keine griofere Kriitmmung aufweist, worauf
bei der technischen Herstellung hingewiesen wird (s. Kap. 9.).

Durch das Nachstellen der Oberlippenpelotten ist die Moglichkeit gegeben,
die gestorte Physiologie des Raums und die abwegigen Funktionsmuster
der Muskulatur allmihlich zu beheben. Auf diese Weise wird der Patient
nicht iiberfordert, und es kommt schneller zu dem gewiinschten Trainings-
effekt. Aus gleichem Grunde sollte man auch anfinglich die seitliche Bil3-
sperre nicht zu hoch nehmen.

lhr AusmaB sollte so bemessen sein, dal die oberen iiber die unteren
Schneidezihne iiberfithrt werden kénnen. Jedes ,,Zuviel*“ erschwert den Lip-
penschluB und muB deshalb vermieden werden. Nach Uberstellung der
oberen Frontzihne muB der okklusale Auflagedraht auf dem oberen Molaren,
sofern er zur Biflsperre notwendig war, entfernt werden.

Auf diese Weise kann sich der BiBl setzen. Die Drahtauflage auf den unteren
letzten Molaren muB aber immer belassen werden, um ein Heben des Bisses
zu vermeiden. Dies gilt besonders fiir die Progeniefille, bei denen ein Ro-
tationsmuster im Sinne der Kieferoffnung vorliegt. Diese Dysgnathieform
ist besonders schwierig zu behandeln und neigt zum Rezidiv. In der Reten-
tionsphase, in der das Geriit noch fiir lingere Zeit nachts getragen werden
sollte, mul} daran gedacht werden, dafy der Durchbruch der zweiten Molaren
einen bif6ffnenden Effekt hat. In schwierigen Fillen mul} die Apparatur
durch eine Okklusalauflage auf den zweiten Molaren erginzt bzw. ein neues
Geriit angefertigt werden.

Bei schwierigen Progeniefiilllen, bei denen die Familienanamnese eine gene-
tische Veranlagung wahrscheinlich macht, mufl die Behandlung friihzeitig
eingeleitet werden. Sehr hiufig ist der Zahnwechsel in diesen Fillen retar-
diert. Die bleibenden Frontzihne sind noch nicht durchgebrochen. Dies
bietet die Moglichkeit, die Eruptionsdynamik dieser Zihne fiir eine Nach-
entwicklung der Alveolarbasis zu nutzen. Auf diese Weise it sich der
Entwicklungsvorsprung des Unterkiefers einholen, wihrend wir gleich-
zeitig die Entwicklung des Unterkiefers verlangsamen konnen.

Unsere Behandlungsergebnisse wie aber auch die tierexperimentelle For-
schung von PErrovIic und SturzMANN und GRABER zeigen, dall mit Hilfe
der abstehenden Mundvorhofplatten signifikante Nachentwicklungen im
Oberkieferbereich erzielt werden konnen. Unsere fernréntgenologischen
Untersuchungen lassen den SchluB zu, da8 der FR I1T sich gleichzeitig anch
restriktiv auf die mandibulire Entwicklung auswirkt. Hierfiir spricht die
Verkleinerung des Gonionwinkels, die wir nach der Behandlung regelmiiBig
beobachten.
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9. Allgemeine Hinweise zur (echnischen Herstellung

der Funktionsregler

9.1. Abdrucknahme und Herstellung der Arbeitsmodelle

Da die Effektivitit der Funktionsregler vor allem auf der spezifischen Wir-
kung ihrer vestibuliren Plattenelemente beruht, mufl der Abdruck so ge-
nommen werden, dafl die AuBlenflichen des Alveolarfortsatzes bis zur Um-
schlagfalte gut abgeformt werden. Hierfiir haben sich die iiblichen anatomi-
schen Abdruckloffel und die Verwendung von elastischer Abdruckmasse als
brauchbar erwiesen. Dringend mull davor gewarnt werden, die seitlichen
Loffelrinder mit plastischer Abdruckmasse zu verlingern oder die soge-
nannten orthodontischen Abdruckloffel zu verwenden. Dadurch werden die
Weichteile von Lippen und Wangen in der Umschlagfalte vom Alveolarfort-
satz abgezogen, und es kommt zu einer Verfilschung der morphologischen
Situation im Bereich der Alveolarbasis. Unsere langjihrigen Erfahrungen
haben gezeigt, dafl der Funktionsregler, der auf solchen Arbeitsmodellen
hergestellt wurde, nicht bzw. nur in geringem Maflle den Effekt der hasalen
Nachentwicklung erbringt.

Bei geschicktem Vorgehen lassen sich die Abdriicke mit elastischer Abdruck-
masse zweimal ausgiefen. Wir konnen auf diese Weise Arbeits- und Studien-
modelle von einem einzigen Abdruck gewinnen. Wir giellen den Abdruck
zundchst mit Hartgips zur Herstellung des Arbeitsmodells aus. Der zweite
Ausgull erfolgt mit weillem Alabastergips zur Gewinnung des Studien-
modells.

9.2. Bifinahme und Einstellung
der Arbeitsmodelle in den Fixator

Eine Bifinahme macht sich in allen Fillen notwendig, in denen eine Ver-
dnderung der Unterkieferlage angestrebt wird.

Die Festlegung des Konstruktionshisses muly den Erfordernissen des Einzel-
falls entsprechen. In NeutralbiBfillen mit Tiefbil} stellen wir ihn auf Schneide-
kantenbiB ein. Bei normalem UberbiB bzw. Neigung zum offenen Bif3
eriibrigt sich eine Bilnahme. Wie weit man den Unterkiefer beim Vorliegen
eines Distalbisses in Vorlage einstellt, ergibt sich durch die Funktions-
priifung.

Hierfiir hat sich die klinische Untersuchung mit Hilfe der Profilanalyse
bestens bewihrt. Sie gibt uns zuverlassig Auskunft, wie weit der Patient den
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a

Abb.4laund b

Profilanalyse eines Distalbisses vor (a) und nach (b) Verschieben des Unterkiefers in den
Regelbif

Unterkiefer nach vorn verschieben kann, ohne dafl die Muskulatur iiber-
fordert wird.

Diese Funktionspriifung soll bei natiirlicher Kopfhaltung durchgefiihrt
werden. Das Kind darf nicht der Riicklehne des Behandlungsstuhls anliegen.
Der Patient wird aufgefordert, den Unterkiefer langsam in den Neutralbif
vorzuschieben und die Lippen zu schlieflen. Ein solches Vorgehen gibt uns
Auskunft, ob eine Frontalentwicklung des Unterkiefers erwiinscht ist und
Aussicht auf Erfolg hat.

Die Abbildungen 41a und b zeigen einen Distalbififall der Angle Klasse 11
vor und nach Verschiebung des Unterkiefers in die NeutralbiBlage. Es be-
steht kein Zweifel, dal} in diesem Falle die intermaxillire Fehlbeziehung auf
einer Riicklage des Unterkiefers beruht. Therapeutisch wire eine Vor-
verlagerung und Frontalentwicklung des Unterkiefers die richtige Losung.
Eine Extraktion ist kontraindiziert und wiirde zu einer Verschlechterung
des Profils fiihren.

Die Abbildungen 42a, b, ¢ geben die Profilanalyse einer Patientin wieder,
bei der eine Vorverlagerung des Unterkiefers kontraindiziert ist. Die Ab-
bildung 42¢ zeigt deutlich, da dadurch eine starke Konvexitit und Ver-
lingerung des unteren Gesichtsdrittels eintreten wiirde. Der Lippenschlul}
wiirde sehr erschwert bzw. unméglich gemacht.

Die intermaxilliren Fehlbeziehungen beruhen in diesem Falle auf einer
abwegigen Rostralentwicklung im Oberkiefer, und zwar zumeist im dento-
alveoliren Bereich. Sehr héufig ist diese Fehlentwicklung mit einer starken
Vorkippung des Frontsegments verhunden.

Um in diesen Fiillen zu einer richtigen Profilanalyse zu kommen, miissen wir
rekonstruieren. Zu diesem Zweck ziehen wir die Oberlippe nach der linken
Seite etwas weg. Wir gleichen damit die vorstehende Frontpartie durch eine
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a

Abb. 424 bis ¢
Profilanalyse eines Distalbisses vor (a) und nach Lippenschlull {b) und bei im Regelbil3
vorgeschobenem Unterkiefer (c)

Verdiinnung der Lippen aus. Hierdurch verindern wir das Profil, als wiren
die oberen Frontzéhne bereits retrudiert. In der Abbildung 42b ist durch
die eingezeichnete Linie etwa die Situation wiedergegeben, die sich dann
bei der Profilanalyse von der rechten Seite (,rg,iht Hieraus li3t sich schlieBen,
dal} die intermaxillire Fehlbeziehung auf einer itherméifligen Vorentwick-
lung im oberen dentoalveoldren Bereich beruht. In diesen Fillen macht sich
die Extraktion der oberen ersten Pramolaren erforderlich. Die anschlielende
Funktionsreglerbehandlung bietet gute Mdoglichkeiten fiir Liickenschluf3
und Biflhebung. Um die Insuffizienz des Lippenschlusses zu beheben, ist
aullerdem noch eine LippenschlieBgvmnastik durchzufiihren.

In den Abbildungen 43a, b, ¢ soll die Notwendigkeit der Profilanalyse an
cinem weiteren Beispiel aufgezeigt werden. Bei diesem Distalbiffall besteht
eine Neigung zum offenen Bif}. Die Abbildung 43¢ lafit die starke Verlinge-
rung des unteren Gesichtsdrittels beim Vorschieben des Unterkiefers er-
kennen. Das Fernrontgenbild zeigt eine VergroBlerung des Kiefer-Basis-
und Gonion-Winkels. Auflerdem ist die Okklusalebene nach unten geneigt.
Aus der Abbildung 43a und 43b geht hervor, dall das Kinn zuriickliegt.
Eine Vorverlagerung des Unterkiefers wire deshalb wiinschenswert. Bei
vorgeschobenem Unterkiefer kommt es zu keiner Kinnprominenz (s. Abb.43 c)
Denkt man sich die Verlingerung des unteren Gesichtsdrittels weg (s. ein-
gezeichnete Korrekturlinie), konnte man von einer Normalisierung des
Profils sprechen.

Unsere f(,rnrontgenologlqchen Longitudinaluntersuchungen zeigen, dal} in
diesen Fillen im Rahmen einer Friihbehandlung, also bei Behandlungs-
beginn in der ersten Wechselgebilphase, mit dem Funktionsregler sehr gute
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a mb c

Abb. 43 a bis ¢
Profilanalyse eines Distalbisses vor (), nach Lippenschluf3 (b) und bei im Neutralbifl
vorgeschobenem Unterkiefer (c)

Behandlungserfolge ohne Zahnextraktionen erzielt werden kénnen. Voraus-
setzung hierfiir ist die Uberwindung der Haltungsschwiche in der oro-
labialen Zone. Wie bei der Behandlung des skelettalen offenen Bisses ist
hierfiir eine regelmiBig durchgefiihrte LippenschlieBgymnastik erforderlich.
Von etwa 11 Jahren ab ist eine konservative Behandlung mit dem Funk-
tionsregler wenig aussichtsreich. Bei starker Protrusion der oberen Schneide-
zihne und Mesialwanderung der Backenzihne ist die Extraktion der oberen
ersten Priimolaren angezeigt. Zum Ausgleich empfehlen wir die Extraktion
der unteren zweiten Primolaren. In den meisten Féllen 1a8t sich mit Hilfe
des Funktionsreglers ein guter spontaner Liickenschlul} erreichen. Sind die
Sechsjahrmolaren von Karies stark befallen bzw. weisen groBere Fiilllungen
anf, so sollten diese Zihne extrahiert werden. Hierdurch kann gleichzeitig
eine Senkung des Gebisses erreicht werden. AuBerdem wird dadurch die
LippenschlieBgymnastik erleichtert. In Fillen, bei denen eine starke Vor-
verlagerung der oberen Alveolarbasis vorliegt, ist die Verwendung fest-
sitzender Apparaturen in Verbindung mit der Nackenbandtechnik (Headgear)
indiziert.

Bei Fillen der Angle Klasse 11/1 kann der Unterkiefer in Schneidekantenbil}
vorgestellt werden, sofern der Distalbif} nicht mehr als eine halbe Priamo-
larenbreite und die Schneidezahnstufe nicht mehr als 4 mm hetragen. Ist
der DistalbiB stirker ausgeprigt, schen wir von einer sofortigen Einstellung
in den Neutral- bzw. Kantenbif ab. Das gilt besonders fiir die Falle, bei
denen ein ausgepriigter TiefhiB vorliegt. Bei der Bifinahme lassen wir den
Patienten nur um eine halbe Primolarenbreite vorheiflen, stellen den Kon-
struktionshif aber sofort auf BiBhebung ein. Nach Eingipsen der Modelle
in einem Fixator ergibt sich dann cine entsprechende Bifisperrung im Seiten-
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Abb. 44a und b
Arbeitsmodelle eines Falles des Angle Klasse II/1 mit starkem Distal- und Tiefbif3
vor (a) und nach der BiBnahme in Hickerstellung im Seitenzahngebiet (b}

zahngebiet. Auf diese Weise kann es zu der fiir die Bifhebung notwendigen
Verlingerung dieser Zihne kommen. Aus Abbildung 44 1iBt sich ablesen,
daB nach weiterer Vorfiihrung des Unterkiefers ein normaler Schneidezahn-
iiberbiB erreicht wird.

Bei Fillen der Angle Klasse I1/2 und des Deckbisses machen die oberen
Schneidezihne, wenn sie stark retrudiert sind, eine Vorschuhstellung des
Unterkiefers nur in beschrinktem MaBe moglich. Aus diesem Grunde mul}
zunichst eine Streckung des oberen Zahnbogens vorgenommen werden.
Dies kann mit einer aktiven Oberkieferplatte, die mit Protrusionsdrihten
versehen ist, durchgefiithrt werden. Sehr vorteilhaft ist die Verwendung
einer festsitzenden Apparatur in Verbindung mit dem Headgear. Mit dieser
Apparatur 1iBt sich neben der Protrusion der oberen Schneidezihne auch
der meist vorhandene sagittale Engstand im Seitenzahngebiet beheben.
Hierdurch werden das Eingliedern und die Adaptation des Funktionsreglers
erleichtert.

Bei den Progeniefiilllen mufl der Konstruktionsbil auf Biisperrung im Seiten-
zahngebiet eingestellt werden. Die seitliche Bifisperre darf jedoch nur so
hoch sein, daB sich die oberen Frontzihne aus dem umgekehrten Schneide-
zahniiberbiB iiberfithren lassen. Dabei soll der Patient gleichzeitig so weit
wie moglich mit dem Unterkiefer zuriickbeien.

Bei Schwenkungen des Unterkiefers mufl der Konstruktionshil bei Angle
Klasse I und II so genommen werden, dal die Unterkiefermitte in gegen-
sinniger Richtung etwas iiberkompensiert eingestellt wird. So wird man bei
einer Unterkieferschwenkung nach links die Unterkiefermitte im Verhilt-
nis zur Oberkiefermitte 1 mm weiter nach rechts einstellen.

9.3. Radierung der Arbeitsmodelle

Bei der Verwendung anatomischer Abdruckléffel kommt es zwangsliufig
heim Abdruck zum Abziehen der Wangen- und Lippenweichteile von den
AuBenflichen des Alveolarfortsatzes. Die Umschlagfalte kommt daher nicht
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in ihrer vollen Tiefe, sondern abgeflacht zur Darstellung. Aus diesem Grunde
miissen die Modelle sorgfiiltig im Bereich der Umschlagfalte radiert werden.
Bei den Fillen der Angle Klassel und 11 ist das vor allem im Bereich der
ersten oberen Primolaren, am Tuber maxillare und in der unteren frontalen
Umschlagfalte erforderlich. Bei den Progeniefillen ergibt sich die Notwendig-
keit des Radierens nur im Bereich der oberen Umschlagfalte, besonders
im Frontbereich.
Bei allen Fillen der Angle Klasse I und 1I, bei denen die Arbeitsmodelle
in einer verinderten Unterkieferlage in den Fixator eingestellt werden, be-
darf es auBerdem noch einer interdentalen Radierung im oberen Seitenzahn-
gebiet. Diese muf} tief genug erfolgen, damit sich Eckzahnschlaufe und
Palatinalbiigel tief genug einlagern kénnen. Nur dann ist das Gerét inter-
maxillir gut abgestiitzt und gewihrleistet die gewiinschte Lageverinderung
des Unterkiefers. Auf Einzelheiten wird bei der Besprechung der technischen
Herstellung der Funktionsregler eingegangen.
Grundsitzlich sollte das Radieren der Arbeitsmodelle vom Kieferorthopiden
selbst in Anwesenheit des Patienten durchgefithrt werden. Durch Palpation
1iBt sich die Tiefe der Umschlagfalte und die Anatomie des Alveolarfort-
satzes exakt feststellen und das Arbeitsmodell entsprechend priparieren.
Diese Arbeit ist mit groBter Sorgfalt durchzufiihren, damit die vestibuldren
Schilder die fiir eine apikale Nachentwicklung notwendige Zugspannung in
der Umschlagfalte bewirken kénnen. Schon geringe Fehler beim Radieren
machen das Gerit unbrauchbar bzw. unwirksam.

9.4. Das Wachsfutter

Zur Behebung der dentoalveoliren Entwicklungshemmung sind die Mund-
vorhofschilder auf Druckelimination und Zugapplikation eingestellt. Zu
diesem Zweck miissen sie von den Aullenflichen des Alveolarfortsatzes ent-
sprechend abstehen. Vor Anfertigung der Drihte und Kunststoffschilder
macht sich daher ein Wachsfutter erforderlich. Uberall dort, wo wir eine
Nachentwicklung des dentoalveoliren Bogens anstreben, wird an den
AuBenflichen des Gipsmodells rosa Modellierwachs aufgetragen. Hierbei
muB individuell vorgegangen werden. Das Wachsfutter darf nur so dick
aufgetragen werden, wie wir eine Nachentwicklung im dentoalveoliren
Bereich wiinschen. Die Arbeitsmodelle werden also mit Wachs bis zu einer
normgeméifBen Form ergiinzt. Es ist unbedingt zu vermeiden, dall das Wachs-
futter iibermiBig dick gestaltet wird. Nach Fertigstellung stehen die Schilder
dann zu weit vom dentoalveoliren Fortsatz ab. Das Eintragen des Geriits
wird dadurch sehr schwierig. Es kommt zu Adaptationsschwierigkeiten,
und das Kind verweigert die Mitarbeit.

Aus diesem Grunde muB die Dicke der Wachsschicht mit einer Sonde exakt,
iiberpriift werden. Hierfiir hat sich eine Sonde, in die mit einer Dia-
mantscheibe eine Millimeterskala einradiert wurde, sehr bewéhrt. Als Faust-
regel gilt: Die Dicke des Wachsfutters darf im Bereich der Zihne 3 mm,
in der Umschlagfalte 2,5 mm nicht iibersteigen (Abb. 45).

78

76



Rolf und Christine Frankel 1984 : "Technik und Handhabung der Funktionsregler”

]
075mm -

13 D
[ )

Wa 25-3mm
Abb. 45
Richtwerte fiir die Dicke des Wachs-
futters (Wa) und des Abstands der
Driihte (D) von der Oberflidche des
Wachsfutters

Wa
Sch Abb. 46a und b
Korrekte Ausdehnung des Seitenschilds
(Sch) bis zum Fundus des Mundvorhofs

(a). Bei zu kurzem Seitenschild (b) un-
giinstige Einlagerung der Wangenweich-
teile zwischen Schild und AuBenfliche

des Alveolarfortsatzes
Wa

Nach Fertigstellung des Funktionsreglers stehen dann die Schilder im rich-
tigen Abstand von den AuBlenflichen des dentoalveoliren Fortsatzes ab.
Hierdurch werden Weitungen des Zahnbogens von 6 mm, der Alveolarbasis
von 5 mm ermoglicht.

In den meisten Fillen ist ein derartiger Dehneffekt ausreichend, anderen-
falls muB ein neues Gerit hergestellt werden.

Es ist darauf zu achten, dall das Wachsfutter bis in die radierten Umschlag-
falten ausgedehnt wird. Dies ist unbedingt erforderlich, damit es zu der von
uns gewiinschten Zugspannung in der Umschlagfalte kommt. Nur so kénnen
wir eine Nachentwicklung der Alveolarbasis erwarten. Sind die Schilder
zu kurz, kann es leicht zur Einlagerung bzw. zum Einsaugen der Wangen-
und Lippenweichteile zwischen Schild und Alveolarfortsatz kommen
(Abb. 46). Wir erreichen dann genau das Gegenteil, d.h., eine Nachent-
wicklung des dentoalveoliren Bogens wird durch die eingelagerten Weich-
teile unmaoglich gemacht. Vor dem Biegen der Driihte wird das Wachsfutter
im seitlichen Mundvorhof in Hohe der Kauebene getrennt. Dies ist erforder-
lich, um die weitere technische Herstellung am Oberkiefer und Unterkiefer
getrennt vornehmen zu konnen.
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9.5. Herstellung der Drahtelemente

Die Driihte des Funktionsreglers werden in der Regel aus hartem bzw. feder-
hartem Stahldraht hergestellt. Zur Verwendung kommen Drahtstirken von
0,5-1,1 mm. Versteifungs-, Verbindungs-, Abstiitzungs- und Fiihrungs-
drahte werden aus starkerem Draht hergestellt (0,9—-1,1 mm). Soll das Draht-
element mehr , federaktiv‘‘ wirken, so benutzen wir diinnere Drahtstéarken.
Zum Biegen der Drihte sollten nur Zangen mit abgerundeten Kanten zur
Anwendung kommen. Wir konnen auf diese Weise Beschidigungen des
Drahts und spitere Reparaturen vermeiden. Spezialzangen sind nicht er-
forderlich. In Zukunft ist vorgesehen, einen Teil der Drahtelemente fabrik-
mifig vorfertigen zu lassen.

Wiinschen wir eine orthodontische Wirkung, miissen die Drihte den Zahnen
anliegen. Verbindungs- und Versteifungsdrdhte miissen von der Schleimhaut
abstehen, um keine Dekubitalerscheinungen hervorzurufen. Im Vestibulum
soll der Abstand des Drahts von den AufBlenflichen des Alveolarfortsatzes
etwa 1,5 mm betragen. AuBerdem sollen diese freiliegenden Drihte in den
natiirlichen Mulden der AlveolarauBenfliche liegen. Dies ist besonders wich-
tig in der Gegend des Mundwinkels, wo Lippen- und Wangenweichteile stark
hin- und herbewegt werden. Der Patient empfindet es als unangenehm,
wenn die Verbindungsdrihte zwischen Lippen- und Wangenschilder von der
Schleimhaut stirker abstehen. Von dem Gaumen bzw. den Lingualflichen
des unteren Alveolarfortsatzes soll der Drahtabstand von der Schleimhaut
0,75 mm nicht {ibersteigen.

GroBe Sorgfalt benétigt auch das Biegen der Drahtteile, die spiter innerhalb
der Kunststoffschilder liegen. Sie diirfen vom Wachsfutter nicht mehr als
0,75 mm abstehen. Beriihren diese Drahtteile das Wachsfutter, so werden
sie vom Kunststoffteig nicht umflossen. Eine Retention der Drahtelemente
im Kunststoff ist dann nicht gewihrleistet. Betrigt der Abstand dieser
Drihte aber mehr als 0,75 mm, werden die Schilder zu dick, was vom Patien-
ten als starke Belistigung empfunden wiirde. Als Grundregel gelten die in
Abbildung 45 angegebenen Werte.

Vor dem Auftragen des Kunststoffs miissen die Drihte am Arbeitsmodell
gut fixiert werden. AuBerhalb des Wachsfutters geschieht das zweckmilig
mit Klebewachs. Die Drahtenden, die spiter innerhalb der Kunststoff-
schilder liegen, miissen rechtwinklig zum Wachsfutter hin gebogen werden.
Nach entsprechender Kiirzung werden sie in das Wachsfutter eingeschmol-
zen.

9.6. Herstellung der Kunststoffschilder

Die vestibuliren Plattenteile werden im Direktverfahren aus selbsthirtendem
transparentem Kunststoff hergestellt. Vor dem Auftragen des Kunststoffes
sollen die Drahtabstinde von Modell und Wachsfutter und ihre geniigende
Fixierung am Arbeitsmodell nochmals iiberpriift werden. Danach wird das
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seitliche Wa(-hsfut{rer des Oberkiefers mit dem des Unterkiefers verschmolzen,
damit sich der Kunststoff beim Auftragen nicht durchprefit.

Der Kunststoffteig darf nicht zu fest angeriihrt werden. Bei richtigem Vor-
gehen lassen sich alle Plattenelemente des Funktionsreglers in einem Arbeits-
gang herstellen. Mit einiger Ubung gelingt es, den Kunststoffteig mit an-
gefeuchtetem Finger gleichmiafllig zu verteilen und die Form und Dicke der

Schilder ungefihr zu formen. Die Polymerisation wird im Uberdruckkessel
bis 343 kPa (2,5 atii) durchgefiihrt. Nach etwa 30 min ist sie beendet. Bei
der Ausarbeitung werden die Auflenflichen und die Rinder zunichst mit
groben Steinen und Frisen bearbeitet. Hierbei ist darauf zu achten, daf} die
Drahtteile nicht angeschliffen werden. Nur die hervorstehenden Drahtenden,
die zur Fixation der Drahtelemente in das Wachsfutter emgeqchmolzen
wurden, miissen auf der Innenseite der Seitenschilder weggeschliffen werden.

Die Rénder der Mundvorhofschilder, die in der Umschlagfalte liegen, diirfen
keinesfalls scharf auslaufen. Sie miissen gut abgerundet werden. Das gilt
besonders fiir die unteren Lippenpelotten. Zum Abschlull werden die Platten-
elemente auf Hochglanz poliert, wobei ihren Réndern besondere Beachtung
zu schenken ist.
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10. Hinweise liir die technische llerslellungj
der verschiedenen Funktionsregler-Typen

Die im vorhergehenden Kapitel gegebenen Hinweise gelten fiir die Herstel-
lung aller Funktionsreglertypen. Im folgenden soll nur auf Besonderheiten
eingegangen werden, die bei der Herstellung der einzelnen Geritetypen zu
beachten sind. Die unter 9.1.-9.6. angegebenen technischen Anweisungen
werden daher nur ergidnzt. Dabei soll der Zahntechniker immer wieder an
die spezifische Wirkungsweise der I"unktionsreglertypen denken. Er muf
sich im klaren sein, welche spezifischen Aufgaben die einzelnen Platten und
Drahtelemente bei der Behandlung der verschiedenen Dysgnathien zu lsen
haben. Dies setzt voraus, dal} sich der Zahntechniker zuvor mit den theoreti-
schen Grundlagen dieser Behandlungsmethode vertraut gemacht hat.

10.1. Der Funktionsregler-Typ FR I
(s. Abb. 6-9)

Indikation

— bei transversalem und sagittalem Engstand der Angle Klasse I und 11,
wenn gleichzeitig eine Entwicklungshemmung der apikalen Basis vor-
liegt ;

— bei Fillen der Angle Klasse 11/1, sofern kein Tiefbil} vorliegt und die
oberen Schneidezihne nicht zu stark protrudiert sind.

Bei Fillen der Angle Klasse 11/2 ist seine Verwendung kontraindiziert.

Radierung der Arbeitsmodelle

Die Abbildung 47 zeigt eine korrekte Radierung der Arbeitsmodelle. Dies
mull besonders sorgfiltig in der Region der ersten oberen Primolaren und
des Tuber maxillare durchgefithrt werden. Die untere seitliche Umschlag-
falte kommt im Abdruck in der Regel korrekt und in voller Tiefe zur Dar-
stellung. In diesem Bereich sind daher Radierungen nicht erforderlich.

Besondere Sorgfalt erfordert das Radieren in der unteren frontalen Umschlag-
falte. Durch das Ab- und Hochziehen der Unterlippe iiber den Loffelrand
kommt es wihrend des Abdrucks regelmafig zu einer erheblichen Abflachung
der Umschlagfalte. Die anatomischen Verhédltnisse sind daher verfilscht
wiedergegeben (s. gestrichelte Linie in Abbildung 48a). Wiirde in dieser
Region nicht radiert, so stiinden die unteren Riénder der Lippenpelotten
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o

Abb. 47

Arbeitsmodelle in Konstruktionsbil3-
stellung nach Radierung in der Um-
schlagfalte

Abb. 48a bis d

Schematische Darstellung der Radierung des unteren Arbeitsmodells in der Region der
Umschlagfalte. Ohne Radierung (a) kommt es zu einer falschen Lage der Unterlippen-
pelotte (¢). Bei richtiger Radierung (b) liegt die Lippenpelotte des FR I korrekt in
senkrechter Stellung im Fundus des Vestibulums

spiter von der Frontalfliche des unteren Alveolarfortsatzes ab (Abb. 48¢).
Druckstellen an den Innenflichen der Unterlippe sind dann nicht zu ver-
meiden. In Abbildung 48b gibt das gestrichelte Feld das Mall der not-
wendigen Radierung wieder.

Um Fehler zu vermeiden, benutzen wir das in den Abbildungen 49a und b
wiedergegehene MeBgerit. Damit 1dBt sich die Tiefe der frontalen Vestibular-
falte exakt ausloten. Dieses Geriit gibt uns Auskunft, wie tief wir mit der
Frise bzw. dem Gipsmesser senkrecht nach unten zu radieren haben. Im
iitbrigen ist es immer besser, etwas zu viel als zu wenig zu radieren. Kin
Zuviel 1aBt sich leicht beim Einsctzen des Gerits durch entsprechendes
Wegschleifen von der Unterkante der Lippenpelotten korrigieren.

Von der Seite kontrolliert, muf} sich nach der Radierung eine annihernd
senkrechte AuBenfliche des Alveolarfortsatzes ergeben. Hierdurch wird
gewithrleistet, daf} die Lippenpelotten senkrecht und tief genug im Vestibu-
lum liegen (s. Abb. 48d).

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dall eine Vorverlagerung des Unter-
kiefers nur dann erreicht werden kann, wenn das Geriit am Oberkiefer gut
ahgestiitzt ist. Beim Aktivator geschieht das durch Fiihrungsflichen. Beim
Funktionsregler erfolgt die Abstiitzung durch die interdentale Einlagerung
der Eckzahnschlaufe und des Palatinalbiigels (s. Abb. 6-9). Zu diesem
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A

a b
Abb. 49a und b
MeBgeriit zur Feststellung der Tiefe des Mundvorhofs

a b

Abb. 50a und b
Interdentale Radierung zwischen dem oberen Eckzahn und ersten bzw. zweiten Priimola-
ren und ersten Molaren. Dies ist fiir die intermaxillire Abstiitzung des FR L erforderlich

a £ Pa-Bu A

Abb. 51a und b
Schematische Darstellung der interdentalen Radierung des oberen Arbeitsmodells

(vgl. 27a und b)

Zweck muf das Oberkiefermodell vor Biegen der Drahte zwischen oberen
Eckzihnen und ersten Primolaren bzw. zwischen zweiten Pramolaren und
ersten Molaren radiert werden (Abb. 50a, b). Zwischen diesen Zihnen wird
mit einer Sége eine etwa 1 mm breite Rille einradiert. In der Abbildung 51a
und b ist der Zustand vor und nach dem Radieren in einer schematischen
Darstellung wiedergegeben. Die Radierung mul tief genug erfolgen, damit
Eckzahnschlaufe (E) und Palatinalbiigel (Pa-Bii) eine exakte intermaxillire
Abstiitzung gewihrleisten. Vor dem spéteren Eingliedern des Gerits bedarf
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Abb. 52

Schematische Darstellung der interdentalen Radierung des Oberkiefermodells bei der
Behandlung im WechselgebiB3 (a und b). Interdentale Einlagerung von Eckzahnschlaufe
und Palatinalbiigel mit Auflage auf den zweiten Milchmolaren (c und d)

es keiner Separation im oberen Seitenzahnbereich. Eckzahnschlaufe und
Palatinalbiigel lagern sich interdental innerhalb weniger Tage spontan ein,
sofern es sich um bleibende Zihne handelt. -

Bei der Behandlung im Wechselgebi miissen wir anders verfahren. Vom
Arbeitsmodell wird vom oberen Eckzahn und ersten Milchmolaren inter-
dental gleichviel weggenommen (Abb.52a, b). Im posterioren Abschnitt
wird nur von der Distalfliche des zweiten Milchmolaren wegradiert, nicht
aber vom Sechsjahrmolaren. Infolge der flachen Kauflichengestaltung
der Milchmolaren konnen wir eine spontane interdentale Einlagerung der
Driihte nicht erwarten. Vor dem Einsetzen des Gerdts muf daher mit Dia-
mantscheiben von den Milchzihnen interdental so viel weggeschliffen wer-
den, wie am Arbeitsmodell radiert wurde (Abb. 52¢ u. d). Nur dann konnen
sich Eckzahnschlaufe und Palatinalbiigel tief genug einlagern und eine inter-
maxillire Abstiitzung im WechselgebiB gewihrleisten.

Das Wachsfutter

Die Abbildung 53 zeigt die Modelle im Konstruktionsbili und nach Auf-
bringen des Wachsfutters. Bei einem Fall der Angle Klasse I1/1 mit Spitz-
front ist eine Wachsauftragung vor allem im oberen Primolarenbereich not-
wendig. In dieser Region ist in der Regel der transversale Engstand am mei-
sten ausgeprigt. Das Frenulum buccale mull dabei ausgespart werden.
Wichtig ist, daB das Wachsfutter mesialwiirts bis etwa zur Wurzelspitze des
oberen Eckzahns vorgezogen wird. Im Bereich der unteren Alveolarbasis.
braucht nur wenig Wachs aufgetragen zu werden. Das gilt besonders fiir den
posterioren Abschnitt. In Abbildung 53 it sich erkennen, daB das Modell
an dieser Stelle durch die diinne Wachsschicht durchscheint.

Die Dicke des Wachsfutters soll individuell gestaltet werden. Sie darf aber
im Bereich des Alveolarfortsatzes 2,5 mm, im Bereich der Zihne 3 mm nicht
iithersteigen.

In den meisten Fillen ist ein derartiger Dehneffekt ausreichend. Bei den
Fillen der Angle Klasse TT/1, bei denen im Oberkiefer eine V-Form des
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}

Abb. 53
Wiachsfutter fiir die Her-
stellung des FR 1

Abb. 54

Spontane Spreizung der Seitenschilder

im Pridmolarenbereich bei Aktivierung
’ des Labialbogens zur Retrusion der

oberen Schneideziahne

Zahnbhogens mit protrudierter Spitzfront vorliegt, ist eine Nachstellmoglich-
keit auf Weitung gegeben.

Dies ergibt sich spontan bei der Aktivierung des Labialbogens, wie aus Ab-
bildung 54 hervorgeht. Wird der Labialbogen (La-Bo) zur Retrusion der
oberen Schneidezihne durch Abflachung aktiviert bzw. nachgestellt, kommt
es zu einer Spreizung der Seitenschilder im oberen anterioren Bereich. Auf
diese Weise lassen sich groBere Dehnwerte im oberen Eckzahn- und Pri-
molarenhereich erzielen.

Im frontalen Unterkieferbereich ist ein Wachsfutter nicht erforderlich. Ab-
stehende Unterlippenpelotten wiirden zu einem Dekubitus an der Innenseite
der Unterlippe fithren.

AuBerdem hestehen bei eciner sagittalen Entwicklungshemmung im Unter-
kiefer keine Moglichkeiten, die apikale Basis im Frontsegment im Sinne der
Nachentwicklung zu stimulieren. Dies liBt sich nur durch eine orthopiidische
Beeinflussung der Unterkiefer-Basalentwicklung erreichen. Nach Stimulation
des kondyliren Wachstums kommt es zu Umbauvorgingen im Ramus mandi-
bulae. Dabei unterliegt sein vorderer Rand der Resorption, wodurch Platz
fiir die Dorsalentwicklung des Alveolarfortsatzes geschaffen wird. Bei der
Behandlung mit I'unktionsreglern wird der sagittale Engstand durch Raum-
beschaffung in dorsaler Richtung iiberwunden. Damit wird den Zihnen
Raum fiir ihre Distalwanderung gegeben.

Nach genauer Uherpriifung der Wachsdicke mit einer Zahnsonde wird das
Wachsfutter in Hohe der Kauebene mit einem heilen Wachsmesser durch-
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Y

a b
Abb. 55aund b
Stirke des Wachsfutters bei Aufsicht auf das Oberkiefer- und Unterkiefermodell

trennt. Danach liBt sich das Oberkiefermodell vom Unterkiefermodell
trennen. Vor der weiteren Bearbeitung wird das Wachsfutter in Modell-
aufsicht nochmals auf richtige Stirke iiberpriift (Abb. 55). Zwischen den
zweiten Primolaren und ersten Molaren des Oberkiefermodells wird dann
eine Rille in das Wachsfutter gezogen, in der der Palatinalbiigel zu liegen
kommt.

Biegen der Drihte am Oberkiefermodell

Der Labialbogen :
Drahtstarke: 0,9 mm

Dic Biegung und Lage des Labialbogens ergibt sich aus den Abbildungen 56
und 69. Er liegt den Labialflichen der Frontzithne etwa in halber Hohe an.
Zwischen scitlichem Schneidezahn und Eckzahn wird er rechtwinklig nach
oben abgehogen und lauft in der natiirlichen Mulde der AlveolenauBlenfliche
zwischen diesen beiden Zihnen nach oben. Etwa in Hohe der Wurzelmitte
des Eckzahns wird er in einem sanften U-Bogen distalwirts abgebogen.
Sein Ende wird dann in geringem Ahstand vom Wachsfutter nach distal
gefithrt und etwa auf 1,5 em Liinge gekiirzt. Das freie Ende wird senkrecht

Abb. 56
Oberkiefer-Arbeitsmodell
mit Labialbogen und Eck-
zahnschlaufe nach vor-
herigem Aufbringen des
Wachsfutters
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c

Abb. 57a bis d
Biegen der Eckzahnschlaufe in Etappen

zur Wachsfliche umgebogen und dort im Wachsfutter eingeschmolzen.
Zur weiteren Fixierung des Labialbogens wird der Draht im Bereich der
Frontzihne mit Klebewachs am Modell befestigt. Es ist streng darauf zu
achten, dafl die Abstinde von der Aullenfliche des Alveolarfortsatzes und
des Wachsfutters die schon frither angegebenen Werte nicht {ibersteigen.

Die Eckzahnschlaufe:
Drahtstirke: 0,9 mm

Biegung und Lage der Eckzahnschlaufe geht aus den Abbildungen 56-60
hervor. Die Eckzahnschlaufe hat zwei wichtige Funktionen zu erfiillen.
Sie muB einmal den Funktionsregler an der Mesialfliche des oberen ersten
Pramolaren abstiitzen, zum anderen ist sie Fiihrungselement bei einer not-
wendigen Einordnung des oberen Eckzahns. Hieraus ergeben sich bindende
Hinweise fiir das Biegen der Eckzahnschlaufe. lhre abstiitzende Wirkung
ist nur dann gewéhrleistet, wenn sie sich interdental tief genug einlagert.
Nach Eintragen des Geriits muf sie der Zahnfleischpapille zwischen Eckzahn
und erstem Primolaren dicht anliegen. Hierdurch kann es im Verlauf der
Behandlung zur Schidigung des interdentalen Periodonts kommen. Dieser
Region mull daher bei den laufenden Kontrollen groBlere Beachtung ge-
schenkt werden. Wir miissen in Betracht ziehen, dafl durch die Vorverlage-
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a b

Abb. 58a und b

Eckzahnschlaufe und Palatinalbiigel mit seitlichem Wachsfutter bei der Behandlung
im bleibenden GebiB (a). Auflage des Palatinalbiigels zwischen dem mesio- und disto-
bukkalen Hécker der ersten Molaren im Wechselgebil3 (b)

Abb. 59

Korrekte interdentale Ein-
lagerungen des Palatinal-
biigels und der Eckzahn-
schlaufe

Sch

AN,

Abb. 60

Richtige Retention der Eckzahnschlaufe jm Seiten-
schild und Anlagerung an die Mesialfliche des ersten
oberen Primolaren, wodurch ein Abbiegen nach unten
withrend der Behandlung ermaglicht wird

NI,

rung des Unterkiefers in den Schneidekantenbifl der Bifl im Seitenzahngebiet
gesperrt wird. Auf diese Weise konnen sich diese Zihne verlingern, wodurch
ein bestehender Tiefbil behobhen wird. Die Eckzahnschlaufe muf} daher so
konstruiert sein, daB sie dieser Vertikalwanderung des oberen Eckzahns
und ersten Primolaren folgen kann. Sie mufB im Laufe der Behandlung nach
unten abzubiegen sein (Abh. 60). Dies ist nur miglich, wenn die Retention
der Eckzahnschlaufe im Seitenschild in Héhe der Kauebene verliuft.

In den Abbildungen 57a~d ist das Biegen der Eckzahnschlaufe in Etappen
dargestellt. Es ist ersichtlich, daB die wellenformige Retention etwa in Hohe

89

87



Rolf und Christine Frankel 1984 : "Technik und Handhabung der Funktionsregler”

Abb. 61
Schematische Darvstellung der Lage der
Lekzahnscehlaufe und der Auflage des
Palatinalbiigels im bleibenden Gebif3.
(Beachte die exakte interdentale Kinla-
gerung)

der Kauebene liegt. Von da ab wird sie steil nach oben zur mesiobukkalen
Kante des ersten Priamolaren gefiihrt. Der Draht wird dann der Mesialflache
des ersten Primolaren in Hohe des Gingivalsaums genau angebogen. Im
weiteren Verlauf wird sie um die Palatinalflache des Eckzahns herumgefiihrt.
Zwischen seitlichem Schneidezahn und Eckzahn verliuft sie dann labial-
wiirts und wird parallel zur Auflenfliche des Eckzahns umgebogen. Macht
sich eine Erweiterung der oberen Eckzahndistanz notwendig, mul} das frei
auslaufende Ende der Eckzahnschlaufe von der Aullenfliche des Eckzahns
entsprechend abstehen. Auf der anderen Seite 1a8t sich durch ,,druckaktive
Wirkung des Drahtendes ein bestehender Auflenstand des Eckzahns beheben.
Der Draht muf} zu diesem Zweck den AuBlenflichen des Eckzahns anliegen.
In letzterem Falle mull die Eckzahnschlaufe von den Palatinalflichen des
Eckzahns entsprechend abstehen. In Abbildung 61 ist die Lage der LKck-
zahnschlaufe noch einmal schematisch dargestellt. In dieser Skizze ist er-
kennbar, dall die Eckzahnschlaufe die Kauebene mesial vom Kckzahn
itherquert. Liegt diese Uberfiihrungsstelle des Drahts filschlicherweise der
niesialen Schulter des Eckzahns auf, kann dieser sich nicht verlingern,
und eine Interkuspidation bleibt aus.

Bei Fillen der Angle Klasse 11/1 mit protrudierter Spitzfront, bei denen sich
eine Extraktion der oberen ersten Pramolaren erforderlich macht, mul} die
Eckzahnschlaufe modifiziert werden. Dies LBt sich je nach der Aufgabe,
die zu losen ist, variieren. In der Abbildung 62a liegt die Eckzahnschlaufe
den Mesialflachen der oberen zweiten Priamolaren an. Auf diese Weise wird
eine Mesialwanderung der Ziahne hinter der Liicke vermieden. Durch all-
mithliche Aktivierung der Eckzahnschlaufe, die aus 0,9 mm Stahldraht
hergestellt wird, wird der KEckzahn funktionsaktiv distalwirts bewegt.
Der Liickenschluf} erfolgt in diesem Fall von vorn nach hinten.

Bei der Modifikation, wie sie in der Abbildung 62b dargestellt ist, darf sich
die Eckzahnschlaufe den Mesialflichen des zweiten Pramolaren nicht an-
legen. Sie wird nach den Erfordernissen des Ifalles zwischen Eckzahn und
zweitem Primolaren nach palatinal gefithrt. Bei diesem Beispiel wird dem
zweiten Primolaren und ersten Molaren die Moglichkeit der Vorwanderung
gegeben, wihrend der Tckzahn mit Hilfe der Eckzahnschlaufe funktions-
aktiv nach distal gefithrt wird. Damit die Seitenzihne ungehindert mesial-
wirts wandern konnen, mul auf die iibliche Auflage des Palatinalbiigels
zwischen den beiden bukkalen Hockern des Molaren verzichtet werden. Zur
Losung dieser Aufgahe macht sich eine zusitzliche Drahtauflage erforder-
lich, die von distal her in die Langsfissur des oberen Molaren gelegt wird.
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Abb. 62

Biegung und Lage der Drahtelemente zum Schluf3 einer oberen Priimolarenliicke
a = durch Distalschub des oberen Eckzahns, b = durch Distalschul des oberen Eck-
zahns und Vorlaufenlassen der hinter der Liicke liegenden Seitenziihne, — durch Vor-
laufenlassen der Seitenzidhne

Der Palatinalbiigel
Drahtstirke: 1,0 mm

Lage und Biegung geht aus den Abbildungen 56, 58, 59 hervor. Er hat
verschiedene Funktionen zu erfiillen. Zuniichst dient er der transversalen
Versteifung des Gerits,

Er wird in Hohe des Gaumengewdlbes mit einer leichten Biegung nach riick-
wilrts versehen. Hierdurch wird der Funktionsregler in der Transversalen gut
versteift und gegen Verbiegungen bzw. Verwindungen abgesichert.

Auf die Aufgabe des Palatinalbiigels hei der intermaxilliren Abstiitzung des
Geriits wurde bereits ausfithrlich eingegangen. Dariiber hinaus stiitzt der
Palatinalbiigel mit seinem freien Ende den Funktionsregler auch vertikal
ab. Zu diesem Zweck wird der Palatinalbiigel an seinem Ende zu einem Auf-
lagedorn nmgehogen. Diese Biegung muB feinfithlig und mit groBter Vorsicht
durchgefiihrt werden. Das gilt besonders fiir die Stelle, an der der Draht
parallel znr Aulenfliiche des Wachsfutters nach oben zu umgebogen wird.
Bei einer scharfen und mit der Zange zu schnell durchgefiithrten Knickung
kann es spiter an dieser Stelle sehr leicht zu Drahthriichen kommen. Der
weitere Verlauf des Palatinalbiigels ist auf den Abbildungen 56, 58, 59 zu
erkennen. Im bleibenden Gebil liegt der Auflagedorn zwischen dem mesialen
und distalen Hocker des Sechsjahrmolaren. Mit dem Auflagedorn wird die
Einlagerung der oberen Kante des Seitenschildes in die obere Umschlagfalte
vermieden. AuBerdem kann durch das Ab- bzw. Anbiegen des Auflage-
dorns an die Kauflichen des Molaren die interdentale Einlagerung des
Palatinalbiigels zwischen dem zweiten Primolaren und ersten bleibenden
Molaren reguliert werden. Auf diese Weise Bt sich cin Dekubitus an dieser
Stelle mit Sicherheit vermeiden. Bei der Behandlung des Wechselgebisses
liegt der Auflagedorn auf der Kaufliiche des zweiten Milchmolaren. Auf diese
Weise wird die Verlingerung des Sechsjahrmolaren nicht hehindert. Dies
ist in dieser Entwicklungsperiode fiir das Heben des Bisses von Bedeutung.
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Im bleibenden Gebil kommt die BiBhebung zunichst im Primolaren- und
Eckzahnbereich und durch die Verlingerung des unteren Molaren zustande.
Nach erfolgter Biliverschiebung ist die Vertikalbelastung des oberen Sechs-
jahrmolaren durch den Auflagedorn sehr stark herabgesetzt, so dal} einer
Extrusion dieses Zahnes nichts mehr im Wege steht. Nach volligem Ab-

setzen des Gerits kommt es sehr schnell zum endgiiltigen Kontakt der
Molaren.

Biegen der Drihte am Unterkiefermodell

Die Verbindungsdriihte zwischen Lippenpelotten und Seitenschildern
Drahtstirke: 0,9 mm

Lage und Biegung dieser Drihte gehen aus den Abbildungen 63 und 64
hervor. Der Verbindungsdraht V 1 hat die Aufgabe, beide Lippenpelotten
miteinander zu verbinden. Beim Biegen mufl darauf achtgegeben werden,
daB das Lippenbindchen umgangen wird. Der Scheitel von V 1 unterhalb
der Schneidezahnmitte darf im Vestibulum aber auch nicht zu hoch liegen,
weil hierdurch die Bewegungen der Unterlippe beim Sprechen behindert
wiirden. Seine beiden freien Schenkel werden in einem Abstand von etwa
1 mm von der Schleimhaut schrig nach unten gefiihrt. Beide Drahtenden
werden rechtwinklig nach oben zu einem kleinen Haken umgebogen. Diese
sollen oberhalb der tiefsten Einsenkung des frontalen Mundvorhofs liegen.
In der Regel liegen sie iiber der Wurzelmitte des unteren seitlichen Schneide-
zahns.

Der Verbindungsdraht zwischen Lippenpelotten und Seitenschild (V 2)
wird an seinem vorderen Ende ebenfalls zu einem kleinen Haken gebogen.
Die Haken von V1 und V 2 verlaufen in einem Abstand von etwa 0,5 mm
parallel zueinander. V 2 wird dann parallel zur Aulenfliche des Gipsmodells

-Lia- Sct

YA
s

v Li-P i L-P

a

Abb. 63a und b

Form und Lage der Unterlippenpelotten (Li-P) und der Verbindungsdrihte V 1 und
V 2 (a). Lage der Lippenpelotten (Li-P), des Lingualschilds (Lia-Sch) und des Lingual-
bogens (Li-Bo). Beachte Mindestabstand der oberen Kante des Verbindungsbogens V 2
zum Gingivalsaum = 7 mm (b)

92

90



Rolf und Christine Frankel 1984 : "Technik und Handhabung der Funktionsregler”

=

Abb. 64
Unterkiefer-Arbeitsmodell mit Wachsfutter und den Verbindungsbégen V 1, V 2 und
V 3. Vor Herstellung der Kunststoffschilder werden diese Drihte mit Klebewachs am
Gipsmodell fixiert

in einem Abstand von etwa 1 mm nach distal geﬁihrb. Uber der Vorwdlbung
der Eckzahnalveole kann der Abstand bis zu 1,5 mm betragen. Kurz vor dem
Wachsfutter mufl der Draht fast rechtwinklig nach aullen umgebogen wer-
den. Uber der Vorderkante des Wachsfutters wird er dann in einem Bajonett-
knick wieder einwirts gebogen und verliuft in einem Abstand von etwa
0,5 mm parallel zur Wachsoberfliche nach distal. Etwa 1,5 em von der
Vorderkante des Wachsfutters entfernt wird der Draht zunéchst nach unten
und dann rechtwinklig zum Wachsfutter umgebogen. Diese doppelte Bie-
gung des Drahtendes garantiert eine gute Verankerung des Verbindungs-
drahts im Seitenschild. Aus dem gleichen Grunde wurden die beiden Draht-
enden der Verbindungsdrihte im Bereich der Lippenpelotten (Li-P) haken-
formig gestaltet.

Die Form, GroBe und Lage der Lippenpelotten geht aus den Abblldungen 6
und 63 hervor Der obere Rand soll vom Zahnfleischsaum wenigstens 5 mm
entfernt sein. Der untere Rand soll gut abgerundet tief in der Umschlagfalte
des Vestibulums liegen. Die beiden hakenférmigen Enden der Verbindungs-
drihte liegen etwa in der Mitte der Lippenpelotten. Es mull die Moglichkeit
bestehen, bei Gefahr eines Dekubitus den unteren Rand durch Wegschleifen
zu verkiirzen. Die hakenférmigen Enden diirfen daher nicht zu tief gelegt
werden. Das gilt besonders bei Behandlung des Wechselgebisses, wo die
Umschlagfalte im Frontbereich etwas hoher liegt.

Die Form der Lippenpelotten entspricht etwa einem Parallelogramm mit
abgerundeten Ecken. Diese Form palt sich am besten den Labialflichen
des Alveolarfortsatzes an. Die untere Hélfte der Pelotten mull der Mento-
labialfalte gegeniiberliegen. Bei richtiger Lage wird nach Einsetzen des
Geriits die Unterlippe in der Mentolabialfalte gestiitzt. Auf die Bedeutung
dieser Stiitzwirkung fiir die Behebung von Abwegigkeiten des Raums
und der Muskulatur wurde bereits ausfiihrlich eingegangen. Beim Radieren
des Modells und Biegen der Drahte mufl immer wieder daran gedacht werden,
da der Funktionsregler bei der Behandlung der Angle Klasse I1/1 und
IT/2 nur dann seine Aufgabe als orthopidisches Ubungsgeriit erfiillen kann,
wenn die unteren Lippenpelotten in der Umschlagfalte exakt und funktions-
gerecht gelagert sind.

Sch
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Abb. 65

Die Lingualbégen und der Versteifungsbogen ist in diesem Fall aus einem Draht gebogen
worden. Diese Modifikation soll fabrikiidBig in verschiedenen Groflen vorgefertigt wer-
den. Die Fixierung erfolgt an den Lingualflichen der unteren Front- und Eckzihne.
Beachte die Fixierung der Verbindungsbégen (V 3) an den unteren Primolaren

Der Verbindungsdraht zwischen Seitenschild und Lingualschild (V' 3)
Drahtstiarke: 1,0 mm
(Abb. 62, 65-67)

Dieser Verbindungsdraht iiberquert die unteren Kauflichen zwischen den
ersten und zweiten Priamolaren bzw. ersten und zweiten Milchmolaren in
einem Abstand von 1 mm. Beim Biegen dieses Drahts mull an die sich
wihrend der BiBhebung vollziechende Extrusion der unteren Primolaren
gedacht werden. Liegt der Uberfiihrungsdraht den unteren Primolaren an,
so kommt es im spiteren Verlauf der Behandlung zur interdentalen Lm-
lagerung. Damit wiirde der Unterkiefer in seiner Vorlage am Gebill ab-
gestiitzt, wodurch es zu unerwiinschten Meqialhewegungen der Seitenzihne
kommen kann. Der Lingualanteil verliuft nach einer Biegung in etwa
0,75 mm Abstand von der Schleimhaut senkrecht nach dem Mundhboden zu.
Die Abbiegung darf nicht in einem scharfen Knick erfolgen, da an dieser
Stelle erhohte Bruchgefahr besteht. Durch diesen Haken wird eine Drehung
des Drahts im Kunststoff unmdoglich gemacht, wodurch die Stabilitit des
Gerits erhoht wird. Der senkrechte Teil soll eher etwas nach distal als nach
mesial gebogen werden, d. h., der Haken liegt mehr iiber der Wurzel des zwei-
ten als des ersten Primolaren. Das Hakenende darf dem Mundboden nicht
zu nahe kommen. Bei einem evtl. Kiirzen des Lingualschilds wird sonst das
Drahtende freigeschliffen, und es kann zu Dekubitalerscheinungen kommen.

Wangenwirts wird der Verbindungsdraht zunichst nach unten abgebogen.

Diese Biegung mul} besonders schonend vorgenommen werden. Der Draht
miindet an dieser Stelle in das Seitenschild ein. Ein rechtwinkliges Abknicken
mit kantigen Zangen setzt die Widerstandskraft des Drahts herab und fiihrt
zu spiteren Bruchreparaturen.

Dies tritt besonders dann ein, wenn der Konstruktionshif} in einer zu starken
Vorschubstellung des Unterkiefers genonmmen w urde. Bei seiner Einmiindung
in den Seitenschild mul} der Draht V 3 eine abgerundete Biegung aufweisen.
An dieser Stelle ist er der groBten mechanischen Belastung ausgesetzt. Auf
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Abb. 66

Lingualdrihte einzeln ge-
bogen, Versteifungsbogen
und Verbindungsbogen V 3
auf dem Unterkiefer-
Arbeitsmodell

Abb. 67
Unterkiefer-Arbeitsmodell mit Verbindungsbogen V1, V2 und V 3. Das Ende des
letzteren mull iiber das Wachsfutter hinaus verlingert sein, um ihn am Gipsmodell

sicher fixieren zu konnen

Grund unserer Erfahrungen werden bei dieser Biegung die hiufigsten Fehler
gemacht. Es ist die kritische Stelle der FR-1- und FR-11-Typen, wo die mei-
sten Drahtbriiche beobachtet werden. Ursache hierfiir ist immer ein unsach-
gemilles Biegen des Drahts.

Der weitere Verlauf des Drahts innerhalb des Seitenschilds geht aus den
Abbildungen 67 und 69 hervor. Nach seiner Abbiegung nach unten wird
er parallel zur Kaufliche itber das Wachsfutter hinaus nach distal gefiihrt.
Dort wird sein freies Ende mit Klebewachs am Modell fixiert.

Beim Biegen ist darauf zu achten, dall der bukkale Drahtanteil von V 3
immer den gleichen und richtigen Abstand zur bukkalen AuBenfliche des
Wachsfutters einhilt. Dieser Abstand darf 0,75 mm nicht iibersteigen. So
ist die Gewihr gegeben, dall der Draht in seinem ganzen Verlauf von dem
Kunststoffteig umflossen wird und nach der Polymerisation im Seitenschild
geniigend fixiert ist. Bei zu grolem Abstand zwischen Draht und Wachs-
futter wird der Seitenschild zu dick, worauf bereits eingegangen wurde.

Der Versteifungsbogen des Lingualschilds (ST')
Drahtstiarke: 0,8 mm
(Abb. 66 u. 68)

Dieser Draht durchzieht das gesamte Lingualschild und dient zur Verstei-
fung und Absicherung gegen Bruch des Schilds. Seine distalen Enden werden
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Abb. 68

Unterkiefer-Arbeitsmodell mit Lingualbégen (Li-Bo), Versteifungsbogen (St) und Ver-
bindungsbogen (V 3), der den Lingualschild mit dem Seitenschild verbindet

rechtwinklig nach oben abgebogen, so daB sie in geringem Abstand parallel
zu den Haken der beiden Verbindungshogen zu liegen kommen. In der
Unterkiefermitte soll der Draht vom Gingivalsaum und Zungenbéndchen
gleich grolen Abstand haben.

Die Lingualbigen
Drahtstiarke: 0,8 mm
(Abb. 65: 66; 68)

Von der distalen Kante der unteren Eckzihne ausgehend liegen die Protru-
sionsdriihte bei Retrusion der unteren Schneidezihne ihren Lingualflichen
etwa in Hohe der Tuberkula an. Bei normalem Achsenabstand oder protrudier-
ter Front miissen sie von den Frontzihnen abstehend gearbeitet werden. In der
Schneidezahnmitte werden sie in einem sanften Bogen nach unten und distal
umgebogen. In Hohe der Distalfliche der seitlichen Schneidezdhne werden
sie erneut nach unten abgebogen und in geringem Abstand und parallel zum
Versteifungsbogen nach distal gefiihrt. lhr freies Ende wird wie das des
Versteifungsbogens ebenfalls nach ohen zu einem kleinen Haken umge-
bogen.

Die Lingualbégen aus 0,8 mm starkem Draht sind auf funktionsaktive
Wirkung eingestellt, d. h., ihre druckaktive Wirkung auf die unteren Front-
zihne beruht auf muskulirer Kraftwirkung. Wihrend der aktiven Phase
der BiBverschiebung sollten sie nicht im Sinne der Protrusion wirksam
werden.

Nur bei stark retrudiert stehenden unteren Schneidezihnen diirfen sie Kon-
takt mit diesen Ziahnen haben. Es sollte aber immer daran gedacht werden,
daB eine Kippung dieser Zihne iiber die Alveolarbasis hinaus mit Sicherheit
zum Rezidiv fiihrt.

In der Retentionsphase werden sie etwas kaudalwiirts gegen die Tuberkula
der unteren Frontzihne abgebogen. Auf diese Weise lit sich der Bil} im
Seitenzahngebiet sperren, womit eine weitere Bilhebung, sofern notwendig,
erreicht werden kann.

Diese Wirkung ist besonders in Fillen mit stark ausgepriigter Speescher
Kurve erforderlich.
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Abb. 69
Die Arbeitsmodelle im Fixator mit Wachsfutter und gebogenen Driihten, die am Gips-

modell fixiert sind, vor Aufbringen des schnell hirtenden Kunststoffes

Hinweise zur Herstellung der Schilder des FR I

Die Abbildung 69 zeigt das Arbeitsmodell im Fixator in Frontseitenansicht
kurz vor Anfertigung der Kunststoffschilder. Vor dem Auftragen des Kunst-
stoffbreis soll der Abstand der Driihte vom Wachsfutter und Gipsmodell
nochmals genau iiberpriift werden (s. Abb. 45). AuBlerdem muf} kontrolliert:
werden, ob die Drihte am Arheitsmodell geniigend fixiert sind, damit ihre
Lage durch das Auftragen des Kunststoffs nicht verdndert wird.

Dort, wo die Driihte nicht innerhalb der Schilder liegen, lassen sie sich mit
Klebewachs am Arbeitsmodell fixieren.

Die beiden hakenformigen Enden des Labialbogens sind im Wachsfutter
eingeschmolzen. Zusitzlich mul} der Labialbogen mit Wachs an den Front-
ziithnen hefestigt werden. Das distale Ende der Eckzahnschlaufe wird nicht
im Wachsfutter fixiert. Dieses Drahtelement liit sich an den Labial-,
Palatinal- und Mesialflichen des Eckzahns mit Wachs stabil fixieren.

Der Palatinalbiigel 1iBt sich leicht am Gaumen, sein freies Ende auf der
Kaufliche des letzten Molaren mit Klehewachs stabilisieren.

In Abbildung 69 ist die Fixation der Verbindungshigen im Unterkieferbereich
deutlich zu erkennen. Der Verbindungsdraht (V 2) zwischen Seitenschild
und Lippenpelotten wird am Gipsmodell in der Gegend der Eckzahnwurzel
mit Klebewachs fixiert. AuBerdem ist sein distales Ende, das hakenformig
gegen das Arbeitsmodell abgebogen ist, in das Wachsfutter eingeschmolzen.
Der Verbindungsbogen V 1 zwischen den beiden Lippenpelotten wird in der
Unterkiefermitte mit Klebewachs ebenfalls am Modell angeheftet. Wird der
Kunststoff nicht zu dick angeriihrt, so wird der geiibte Techniker mit dieser
Fixation auskommen, ohne daB es zu einer Lageverinderung von V1
kommt. Man kann sich zusiitzlich dadurch absichern, da man die beiden
hakenformigen Enden der Verbindungsbogen unterhalb des seitlichen
Schneidezahns durch etwas selhstpolvmerisierenden Kunststoff gegeneinander
fixiert.

In den Abhildungen 65 und 66 sind die lingnalen Drahtelemente und ihre
Fixation am Gipsmodell dargestellt. Die Lingualbogen werden mit Klebe-
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wachs an den Lingualflichen der unteren Schneidezihne und Eckzihne
fixiert.

Um eine lagegerechte Fixation des Versteifungsbogens (ST) zu erreichen,
wird er in richtiger Lage in der Unterkiefermitte mit einem Tropfen selbst-
polymerisierenden Kunststoff am Modell befestigt.

Danach werden die beiden Distalenden durch einen kleinen Tropfen Kunst-
stoffbrei mit den Haken der Enden der Lingualbdogen bzw. Verbindungs-
drihte fixiert. '

Werden die Lingualbégen und der Versteifungsbogen aus einem Draht ge-
bogen, so geniigt die Fixation an den Lingualflichen der unteren Frontzih-
ne. Das Biegen dieser Lingualbigen aus einem Stiick ist schwieriger und
erfordert mehr Zeit. Eine fabrikméBige Vorfertigung dieser lingualen Draht-
elemente, wie aber auch all der anderen Drihte, ist geplant.

Die Abbildung 63b zeigt in einer schematischen Darstellung die Lage der
Lippenpelotten, des Lingualschilds und der Drihte der FR I im frontalen
Unterkiefersegment. Die Zeichnung entspricht einem Querschnitt des dento-
alveoliren Fortsatzes in der Gegend der seitlichen Schneidezihne. Bei nor-
malem Achsenstand der unteren Frontzihne stehen die Lingualbégen (Li-Bo)
von den Lingualflichen der unteren Frontzihne ab. Die Vorverlagerung des
Unterkiefers erfolgt in diesem Falle durch das Lingualschild (Lia-Sch)
und durch die Lippenpelotten (Li-P). Um eine richtige Lage der Lippen-
pelotten zu erreichen, soll die Oberkante des Verbindungsdrahts zwischen
Lippenpelotten und Seitenschild etwa 7 mm vom Zahnfleischsaum des
unteren seitlichen Schneidezahns entfernt liegen.

Beim Auftragen des diinn angeriihrten Kunststoffbreies mufl darauf ge-
achtet werden, dal} er die Drihte, die innerhalb der Schilder zu liegen kom-
men, gut umflieft. Tm iibrigen gelten die Anleitungen, die bereits unter
9.6. gegeben wurden.

10.2.  Der Funktionsregler-Typ FR II
(s. Abb. 10-12)

Indikation

Bei Angle Klasse T mit starker Retrusion der Frontzihne und Tiefbif3;

bei Angle Klasse I1/1 mit starker Protrusion der oberen Frontzihne und
Tiefbil};

bei Angle Klasse 11/2, besonders bei Deckbil.

Konstruktionsbifl und Einstellung in den Fixator

In Angle Kiasse I Fillen wird der KonstruktionshiB fiir den FR IT immer
sofort im Schneidekantenbill genommen.

In Angle Klasse 1I/1 Fillen entscheidet die Profilanalyse, in welchem Mafe
die Lage des Unterkiefers bei der Bilnahme verindert wird. Bei sehr groBen
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Schneidezahnstufen und starkem Distalbill empfichlt sich eine allmiihliche
Vorverlagerung.

Bei den Angle Klasse 1I/1 Fillen wird auf Schneidekantenbill eingestellt,
sofern der bestehende Distalbill nur geringgradig ist. In all den Féllen, bei
denen nach Vorschieben des Unterkiefers in den Schneidekantenbil} im
Seitenzahngebiet kein NeutralbiBverhiltnis erreicht werden kann, ist eine
vorherige Streckung im Oberkiefer erforderlich.

Im allgemeinen Lillt sich annehmen, dall bei Fillen der Angle Klasso I1/2
die Dysbalance zwischen Protraktoren und Retraktoren nicht stark aus-
geprigt ist. Nach Streckung im Oberkieferbereich ist der Patient in den
meisten Fillen fihig, den Unterkiefer auch in groferer Vorschubstellung zu
halten. Diese Moglichkeit sollte bei der funktionellen Analyse getestet wer-
den. Unsere Erfahrungen zeigen, dal sich die schubweise Vorverlagerung
des Unterkiefers bei Deckbif}fillen in der Regel schneller durchfiihren 14 8t.
Das heillt, eine Leistungssteigerung der Protraktoren ist leichter zu erzielen.
Auch die Balancestorung zwischen Kieferadduktoren und -abduktoren
JaBt sich relativ leicht beheben. Die Segmentierung des Geriits erlaubt nicht
nur die Lage des anterioren Teils des Gerits nach vorn, sondern auch nach
unten durch Abbiegung zu verdndern, worauf bereits eingegangen wurde.

Radierung der Modelle

Die interdentale Radierung am Oberkiefermodell mufl mit besonderer Sorg-
falt durchgefiihrt werden. Bei der Behebung des Tiefbisses ist entsprechende
Sperrung des Bisses erforderlich. Wurde ungeniigend radiert, ,steigt das
Gerit aus®. Die intermaxillire Fixation entfillt, wodurch das Gerit un-
wirksam wird. Als besonderer Schwerpunkt mufl das Radieren in der unteren
frontalen Umschlagfalte gesehen werden. Bei den Fillen der Angle Klasse 11/2
liegt in der Regel eine starke Aktivitit des Mentalis vor. Wird an dieser Stelle
zu wenig radiert, stehen die Lippenpelotten mit ihrem unteren Rand vom
Alveolarfortsatz ah. Dekubitalerscheinungen an der Innenseite der Lippe
sind die Folge. Die Lippenpelotten miissen unbedingt senkrecht im Vestibu-
lum stehen und mit ihren unteren Rindern gut abgerundet sein.

Die Drahtelemente des FR 11

Vom FR I unterscheidet sich der FR Il nur durch Eckzahnschlaufe und
Protrusionsbogen. Die Lage und die notwendige Biegung dieser Draht-
elemente gehen aus den Abbildungen 70 und 71 eindeutig hervor. Die
Eckzahnschlaufe hat die Aufgabe, bestehende EckzahnauBenstinde zu
beheben. Hierfiir sind natiirlich auch andere Modifikationen geeignet.

Beim Biegen des Protrusionshogens muf zwischen Eckzahn und erstem
Primolaren bzw. erstem Milchmolaren tief einradiert werden, worauf
schon hingewiesen wurde. Der Protrusionshogen hat die gleiche Aufgabe
wie die Eckzahnschlaufe beim FR I zu erfiillen, d. h. eine sichere inter-
maxillire Abstiitzung des Geriits zu garantieren.
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Abb. 70a und b
Oberkiefer-Arbeitsmodell
mit Wachsfutter und
Driihten fiir den FR II.
Im WechselgebiBl liegt die
Auflage auf den Kau-
flichen der oberen zweiten
Milchmolaren

Abb. 71a und b
Arbeitsmodelle zur Her-
stellung des FR 11 im
Fixator mit Wachsfutter
und fixierten Drihten vor
Fertigstellung der Kunst-
stoffschilder. Mit Hilfe
eines rechtwinklig ab-
gebogenen Blechstreifens,
der im Wachsfutter fixiert
wird, kann man sich den
Siigeschnitt, falls er zur
Segmentierung des Seiten-
schilds erforderlich ist, er-
sparen
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10.3. Der Fﬁnktionsregler-Typ FR 11I
(s. Abb. 13 u. 14)

Indikation

Bei Fillen der Angle Klasse 111, besonders bei schwierigen Progeniefillen
mit Entwicklungshemmung im Mittelgesichtsbereich.

Konstruktionsbi und Einstellung in den Fixator

Bei der BiBBnahme soll der Patient soweit wie moglich zuriickbeiBlen, ohne
sich dabei aber Zwang anzutun. Bei tiefem frontalem Uberbil macht sich
eine BiBsperre im Seitenzahngebiet notwendig. Diese soll nur so hoch ge-
withlt werden, dal die oberen Frontzihne gerade aus dem umgekehrten
SchneidezahniiberbiB iiberfiihrt werden koénnen (Abb. 72). Eine Billsperre
im Frontzahngebiet ist auf jeden Fall zu vermeiden. Dadurch wiirde der
LippenschluBl erschwert bzw. unméglich gemacht, wodurch der Erfolg der
Behandlung in Frage gestellt sein kann.

Radierung der Arbeitsmodelle

Eine stirkere Radierung des Arbeitsmodells macht sich vor allem in der
Gegend der oberen frontalen Umschlagfalte notwendig. An dieser Stelle
soll parallel zur AlveolarauBenfliche bei Tastkontrolle am Patienten reich-
lich Gips nach oben zu weggenommen werden. Das Weichgewebe in dieser
Region ist sehr nachgiebig, so daf keine Gefahr fiir einen Dekubitus besteht.
Die Radierung mufl so hoch erfolgen, dall der untere Rand der Lippen-
pelotten wenigstens 7-8 mm vom Gingivalsaum entfernt bleibt.

Eine Radierung ist aulerdem in der seitlichen Umschlagfalte und am Tuber
erforderlich. Damit spiter der Labialbogen den unteren Frontzihnen fest
anliegt, empfiehlt sich in Hohe der Zahnfleischpapillen eine leichte mulden-

Abb. 72

Arbeitsmodelle eines Progeniefalls in Konstruktionsbifistellung im Fixator mit Wachs-
futter. Beachte Radierung der Labialfliichen der unteren Seitenzihne in Hdéhe des
Gingivalsaums zur Aufnahme des Labialdrahts

7 Friinkel, Funktionsregler 101

99



Rolf und Christine Frankel 1984 : "Technik und Handhabung der Funktionsregler”

Abb. 73a und b

a — ungeniigende Radierung des
Arbeitsmodells und falsche Lage der
Oberlippenpelotten des FR 111, b = kor-
rekte Radierung und Lage der Ober-
lippenpelotten

formige Radierung an den AuBenflichen der Schneide- und Eckzéhne (s.
Abb. 72).
Interdental darf das Arbeitsmodell nicht radiert werden.

Das Wachsfutter

Bei der Progenie weist der Unterkiefer Tendenzen zur Uberentwicklung auf:
Jede Nachentwicklung der mandibuliren Strukturen ist daher kontra-
indiziert. Aus diesem Grunde muB von jedem Wachsfutter im Bereich des
Unterkiefers abgesehen werden. Im Gegensatz dazu ist die Entwicklung im
Oberkiefer retardiert bzw. gehemmt. Zum Zwecke der Nachentwicklung
miissen daher die vestibuliren Plattenelemente im Oberkieferbereich ab-
stehen. Aus diesem Grunde ist ein entsprechendes Wachsfutter am Arbeits-
modell erforderlich (Abb. 72 u. 74).

Im Frontbereich betrigt die Dicke des Wachses 2-3 mm. Am unteren
Rand, also in der Nihe des Gingivalsaums, soll das Wachsfutter die grofite
Starke aufweisen, etwa 3 mm. Das frontale Wachsfutter darf nach unten
nicht zu diinn auslaufen. Wir miissen bedenken, daB beim Offnen des Mundes
der FR 111 mit dem Unterkiefer zusammen nach unten absinkt. Wurde das
untere Randgebiet des frontalen Wachsfutters zu diinn gehalten, so bleibt
der untere Rand der Lippenpelotten bei Offnen des Mundes an der Aullen-
fliche des Alveolarfortsatzes hiingen (Abb. 73a). Dadurch kann es sehr leicht
zu Lisionen der marginalen Schleimhaut kommen. Die unteren Rénder der
Lippenpelotten sollen daher einen Abstand von 2,5-3 mm von der Schleim-
hautoberfliche wahren. Bei richtiger Radierung der Arbeitsmodelle in der
Umschlagfalte und nach geniigendem Auftragen von Wachs liegen die Ober-
lippenpelotten nach Fertigung des FR I1I schriig nach vorn geneigt, wie die
Abbildung 73b zeigt.

Biegung der Drahtelemente des FR III

' Die Verbindungsbégen zwischen Lippenpelotten und Seitenschildern
Drahtstarke: 0,9 mm

Die Abbildungen 74 und 75 geben die Lage und Biegung dieser Draht-
elemente wieder. Die Verbindungsbogen zwischen Lippenpelotten und Seiten-
schildern entsprechen in ihrer Form denen der FR-I- und FR-II-Typen,

102

100



Rolf und Christine Frankel 1984 : "Technik und Handhabung der Funktionsregler”

Abb. 74

Oberkiefer- Arbeitsmodell !
mit Wachsfutter und Drih-
ten zur Herstellung des &
FR IIT

Abb. 75
Oberkiefer-Arbeitsmodell zur Herstellung des FR ITT mit Wachsfutter und Protrusions-

draht. Die Drahtauflage auf den letzten oberen Molaren muBl unter den Palatinalbiigel
gefiihrt werden

nur daf} sie im oberen Mundvorhof liegen.' Da die Lippenpelotten eine még-
lichst hohe Lage einnehmen sollen, muBl der Abstand der hakenférmigen
Enden der Verbindungsbégen vom Gingivalsaum der seitlichen Schneide-
zihne eine Entfernung von wenigstens 10 mm haben.

Es ist streng darauf zu achten, dafl die Verbindungsbogen zwischen Lippen-
pelotten und Seitenschild, sofern sie spiter im Seitenschild zu liegen kommen,
keine Kriimmungen aufweisen. Anderenfalls ist eine Vorverstellung der
Oberlippenpelotten nicht méglich, worauf bereits eingegangen wurde.

Der Protrusionsbogen
Drahtstirke: 0,6-0,7 mm

Seine Lage 1st aus den Abbildungen 74 und 75 zu erkennen. Dieses Draht-
elemént ist auf federaktive Wirkung eingestellt. Es hat die Aufgabe, die
oberen Schneidezihne zwecks Behebung eines umgekehrten Schneidezahn-
tiberbisses zu protrudieren. Der Protrusionsbogen darf die Frontzihne keines-
falls vertikal belasten, weil hierdurch eine Verlingerung der oberen Front-
zihne zu einem sicheren UberbiB behindert wird. Wird dieses Drahtelement
auf federaktive Wirkung eingestellt, so soll es den Palatinalflichen der
Frontzihne in Nihe der Schneidekante anliegen. Auf diese Weise kommt es

- 103

101



Rolf und Christine Frankel 1984 : "Technik und Handhabung der Funktionsregler”

schnell zu einer Vorkippung der Frontzihne, ohne daf ihr ‘{ertikalwachstum
behindert wird.

Nach Erreichen des Uberbisses soll der Protrusionsbogen den oberen
Schneidezihnen nur passiv anliegen, um die neue Frontzahnstellung ab-
zusichern.

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dal} eine interdentale Radierung am
Oberkiefermodell nicht erfolgen darf. Der Protrusionsbogen (Pro-Bo) wird
zwischen Eckzahn und erstem Priamolaren in Héhe der Okklusalebene nach
bukkal iiberfiihrt (Abb. 76). Der FR I1I darf sich mit keinem Drahtelement
an den oberen Seitenzihnen intermaxillir abstiitzen. Die Wirkung der Ober-
lippenpelotten wiirde sich sonst nur in einem Distalschub der oberen Seiten-
ziahne auswirken. Dies ist aber nicht die Aufgabe dieser Plattenelemente.
Durch die abstehenden Oberlippenpelotten soll neben der Ausschaltung des
Lippendrucks eine Zugspannung in der Umschlagfalte erzielt werden, um
auf diese Weise eine Nachentwicklung der Alveolarbasis in anteriorer Rich-
tung zu erzielen.

Abb. 76
Schematische Darstellung der richtigen
Lage des Protrusionsbogens bei der
Uberfiithrung iiber die Kauebene und de ;
[ . Palatinalbiigels, der jeweils hinter dem
Pro- 8o Pa-Bu letzten Molaren liegen muf}

Der Palatinalbiigel
Drahtstarke: 1,0-1,1 mm

Lage und Biegung geht aus den Abbildungen 75 und 76 hervor. Wie beim
Protrusionsbogen ist auch beim Palatinalbogen eine intermaxillire Ab-
stiitzung an den oberen Seitenziihnen strikt zu vermeiden. Aus diesem Grund
wird der Palatinalbogen jeweils um den letzten oberen Molaren herum-
gefithrt. Palatinal wird er in Richtung Gaumendach etwas nach mesial
gefiihrt, damit er auBerhalb des weichen Gaumens zu liegen kommt. Sein
weiterer Verlauf dhnelt dem Palatinalbiigel, wie er auch beim FR 1 und
FR 11 zur Anwendung kommt. Der Abstand zur Gaumenschleimhaut soll
etwa 0,5 mm betragen.

* Der untere Labialbogen
Drahtstirke: 1,0-1,1 mm

Seine Lage geht aus den Abbildungen 77 und 78 hervor. Er soll den unteren
Front- und Eckzihnen in Héhe der Zahnfleischpapillen straff anliegen.
Dies erreicht man am besten, wenn die AuBlenflichen dieser Zahne vor dem
Biegen dieses Drahtelements entsprechend radiert wurden (s. Abb. 72).
Um die gewiinschte Blockierung der Unterkieferentwicklung zu erreichen,
soll der Labialbogen immer bis zur Distalfliche des Eckzahns extendiert
werden. Von dort aus wird er senkrecht nach unten und etwa 3 mm von der
Umschlagfalte entfernt nach distal umgebogen. Fiir die Abstinde vom Zahn-
fleisch und Wachsfutter gelten die allgemeinen Regeln.
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Abb. 77
Unterkiefer-Arbeitsmodell
zur Herstellung des FR 111
mit Labialbogen und Auf-
lagedraht auf den letzten
Molaren

Drahtauflage auf den letzten unteren Molaren
Drahtstirke: 0,9 mm

Diese Drahtauflage macht sich zur Abstiitzung des Gerits in vertikaler
Richtung immer notwendig. Wie Abbildung 77 zeigt, liegt der Draht in der
Langsfissur des letzten Molaren. Seine beiden freien Enden werden bukkal-
wirts gefilhrt und zu entsprechenden Retentionen im Kunststoffschild
wellenformig nach mesial zu umgebogen. Vom Zahn bzw. Zahnfleisch liegen
diese freien Enden etwa 1 mm entfernt.

Drahtauflage auf den letzten oberen Molaren

Ist der frontale Uberbifl nur gering, so geniigt zur Billsperrung hiufig die
Drahtauflage auf dem letzten unteren Molaren. Ist zur Uberfiihrung der
oberen Schneidezihne eine Bisperrung im Seitenzahngebiet von 3-4 mm
notwendig, so ist eine zusitzliche okklusale Drahtauflage auf dem letzten
oberen Molaren erforderlich. Diese wird aus 0,9 mm starkem Draht gebogen.
Die Herstellung dieses Drahtelements erfolgt vor dem Biegen des Palatinal-
biigels. Auf diese Weise wird die okklusale Auflage durch den Palatinalbiigel
gegen ein Verbiegen nach unten ahgesichert. Die schlanfenformige Auflage
und die wellenférmige Biegung der Drahtenden, die zur Retention im Seiten-
schild dienen, sind aus Abbildung 74 und 75 ersichtlich. Beim Schmalkiefer
liegt diese Auflage den Okklusalflichen der bukkalen Hocker an. Auf diese
Weise wird eine laterale Bewegung der Backenzihne nicht behindert. Bei ent-
sprechender Biegung in Jateraler Richtung liBt sich mit dieser Auflage sogar
ein aktiver Weitungseffekt erzielen. Dieser kommt beim ZusammenbeiBen
der Molaren, also funktionsaktiv, zustande.

Die Abbildung 78 zeigt die Arbeitsmodelle im Fixator mit Wachsfutter und
den fertiggebogenen Drihten. Vor Auftragen des schnellhiirtenden Kunst-
stoffs sollte noch einmal genau iiberpriift werden, daB hei der technischen
Herstellung keine Fehler gemacht wurden. Der untere Rand des seitlichen
Wachsfutters muB} auf der Hiohe der Kauebene liegen. Die Okklusalfliche des
Wachsfutters soll mit der AuBenfliche genau einen rechten Winkel bilden
(Abb. 79b). Zeigt das seitliche Wachsfutter bei seinem Ubergang zur Okklu-
salfliche eine Rundung, so ist eine Weitung des Zahnhogens blockiert. Die
Zdahne miifiten sich in diesem Falle entlang einer Schiefen Ebene aufwiirts
bewegen. Das heilt, es miiite zu ihrer Intrusion kommen. Das Wachsfutter
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Abb. 78

Arbeitsmodelle im Fixator
mit Wachsfutter und ge-
bogenen Drahtelementen,
die am Gipsmodell mit
Klebewachs fixiert sind

Abb. 79a und b

Der untere Rand des
Wachsfutters muf lateral
in einem rechten Winkel
geformt sein, um die Late-
ralentwicklung des dento-
alveolidren Bogens zu er-
moglichen

Abb. 80a und b
Nachentwicklung des
dentoalveoldren Bogens in
frontaler Richtung (a) mit
Hilfe eines Protrusions-
drahts, (b) durch die Wir-
kung der Oberlippen-
pelotten des FR I11

muB so gestaltet sein, dall nach Fertigstellung des Gerits entsprechender
Raum vorhanden ist, in den sich die Zahne in lateraler Richtung bewegen
kénnen (Abb. 79a).

Der untere Teil des Seitenschilds mufl den AuBenflichen des Alveolarfort-
satzes und den Zihnen eng anliegen, um die Entwicklung im Unterkiefer
zu stoppen. Es empfiehlt sich, den Kunststoffrand, der dem Gingivalsaum
anliegt, vor Einfiigen des Geriits wegzuschleifen, um Dekubitalerscheinungen
zu vermeiden (Abb. 79a, s. Pfeil). Bei Uberpriifung des Arbeitsmodells ist
zu bedenken, daB die basale Nachentwicklung des Oberkiefers mit Hilfe
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der Oberlippenpelotten angestrebt wird (Abb. 80). Das Wachsfutter muf
daher im Frontbereich eine entsprechende Dicke aufweisen, was noch einmal
mit einem Draht iiberpriift werden sollte. Die Wirkung des Protrusions-
drahts ist rein orthodontischer Art. Bei SchneidekantenbiB soll er eine schnelle
Uberstellung der oberen Schneideziihne herbeifiihren. Auf diese Weise kann
eine unnotig lange Vertikalbelastung der Frontzihne umgangen werden.
Der Protrusionsdraht sollte daher bei der Behandlung der Progenie niemals
den Tuberkula der oberen Frontzihne druckaktiv anliegen. Damit wiirde
eine Extrusion der Frontzihne verhindert und ein wichtiges Behandlungsziel,
ein normaler FrontzahniiberbiB, in Frage gestellt (Abb. 80a). Dieser Draht
soll den Frontzihnen etwa 1-2 mm oberhalb ihrer Schneidekanten anliegen,
um jede Vertikalbelastung auszuschlieBen. Besonderes Augenmerk ist dem
Teil des Protrusionsdrahts zu schenken, der zwischen den Okklusalfliichen
verlduft. Er darf sich dort nie interdental zwischen Eckzahn und Primolaren
bzw. Milchmolaren einlagern. Anderenfalls kime es nicht zu dem beschriebe-
nen dynamischen Gegenspiel zwischen Ober- und Unterkiefer.

Es bedeutet einen groBen Vorteil, wenn die Funktionsregler im praxis-
bzw. klinikeigenen Laboratorium hergestellt werden. So kénnen die tech.-
nische Herstellung des Gerits vom Kieferorthopiden verfolgt und die einzel-
nen Etappen der Herstellung iiberpriift werden. Auf diese Weise kann den
Erfordernissen des Einzelfalls besser Rechnung getragen werden, was die
Effektivitit des Geriits betrichtlich erhoht. Hierbei kann dem Zahntech-
niker auch die Wirkungsweise der Funktionsregler am besten verstindlich
gemacht werden.

10.4. Der Funktionsregler-Typ FR IV
(s. Abb. 15 u. 16)

Indikation

Bei NeutralbiBfillen in Verbindung mit gnathisch offenem BiB;
besonders indiziert fiir die Friihbehandlung in der ersten Wechselgebil-

phase;
bei bialveolirer Protrusion in der WechselgebiBperiode, wobei das Geriit
zusitzlich mit einem unteren Labialbogen aus 0,8 mm starkem Draht ver-

sehen wird.

Technische Herstellung

Die technische Herstellung des FR IV geht aus den Abbildungen 15 und 16
klar hervor. Der Palatinalbiigel verliuft stets hinter dem letzten Molaren.
Die okklusalen Auflagedrihte kénnen dem Fall individuell in Form und
Lage angepallt werden. Sie miissen aber so konstruiert sein, daB sie eine Dor-
salverschiebung des FR 1V nicht hemmen. Jede interdentale Radierung und
Abstiitzung an den Seitenzihnen ist daher zu vermeiden. Im iibrigen gelten
fiir das Biegen der Drihte und die Herstellung der Kunststoffschilder die
gleichen Richtlinien wie fiir die anderen FR-Typen.
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11.  Hinweise liir die klinische Verwendung

der Funktionsregler
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In den folgenden Ausfiihrungen sollen noch einige allgemeine Hinweise zur
klinischen Anwendung der Funktionsregler gegeben werden. Es steht auBer
Frage, dafl wir uns im Sinne des ,,Orthopaideueins’ am besten engagieren
kénnen, wenn wir mit der Behandlung friihzeitig beginnen. Die giinstigsten
Erfolgsaussichten bestehen in der Zeit des lebhaftesten Wachstums. Eine
Friihbehandlung ist besonders dann indiziert, wenn Anzeichen fiir die Ent-
wicklung schwerer Dysgnathien vorliegen und ein gehduftes Auftreten in
der Familie auf eine hereditire Veranlagung schlieBen 1af3t.

Bei den Fillen der Angle Klasse I und II warten wir mit dem Beginn der
Frithbehandlung, bis die unteren seitlichen Schneidezihne etwa zur Hilfte
durchgebrochen sind. Wir kénnen dann mit ziemlicher Sicherheit abschitzen,
inwieweit wir eine spontane Nachentwicklung im dentoalveoliren Bogen
noch erwarten konnen. Dieser etwas verzogerte Behandlungsbeginn hat
zudem den Vorteil, dall die Behandlungszeit nicht unnétig lang wird. Das
wiire 6konomisch untragbar und wiirde auch die Erfolgsaussichten herab-
setzen.

Einen Behandlungsbeginn der Angle Klasse I- und 11-Fille in der spiten
Wechselgebillphase halten wir nicht fiir zweckmilig. In dieser Zeit ist die
Resorption der Milchzahnwurzeln und der Durchbruch der Pramolaren schon
weit fortgeschritten, so daf} eine intermaxillire Abstiitzung bzw. eine stabile
Lage des Gerits in Frage gestellt ist. Eine Friithbehandlung der Angle
Klasse I- und II-Fille ist nur dann erfolgversprechend und ékonomisch,
wenn der Behandlungsbeginn so gewihlt wird, daf} die aktive Behandlungs-
phase spitestens bis zum Durchbruch der ersten Primolaren beendet ist.
Von da ab hat das Gerit nur noch die Aufgabe der Retention und soll den
weiteren Durchbruch der Zihne gegen den perioralen Weichteildruck ab-
schirmen.

Die ,,Spathehandlung® von Neutralbi- bzw. Distalbififillen beginnen wir
erst dann, wenn im Oberkiefer die Primolaren und im Unterkiefer die blei-
benden Eckzihne und ersten Primolaren durchgebrochen sind. Auf diese
Weise erreichen wir eine kurze Dauer der aktiven Behandlungszeit.

Die Hebung bzw. Verschiebung des Bisses mit Funktionsreglern kann auch
noch nach der Pubertit erfolgreich durchgefithrt werden. Mit Hilfe des
Lingualschilds 1a6t sich auch in diesem Lebensalter die Haltefunktion noch
beeinflussen und damit eine Nachentwicklung des Unterkiefer-Basalbogens
erzielen,
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Nach Abschlufl des Wachstums, also im Alter von 19-20 Jahren, ist eine
solche Moglichkeit nicht mehr gegeben. Nach Durchbruch der Pramolaren
und bleibenden Eckzihne bestehen fiir die Behandlung der Angle Klasse 11/1
und I1/2 noch giinstige Erfolgsaussichten, sofern nicht groBere Gebiunregel-
miBigkeiten bestehen. In diesen Fillen empfiehlt sich eine Kombination des
Funktionsreglers mit anderen Behandlungsgeriten. Es hat sich als vorteil-
haft erwiesen, zunichst die UnregelmiBigkeiten des Gebisses mit aktiven
Plattenapparaturen bzw. festsitzenden Geridten zu behandeln und dann die
intermaxilliren Fehlbeziehungen und die bestehenden funktionellen Ab-
wegigkeiten mit Hilfe des Ifunktionsreglers zu beheben. In einigen Fillen
konnen festsitzende Apparaturen gleichzeitig mit dem Funktionsregler zur
Anwendung kommen.

Die orthopddische Behandlung schwieriger Progeniefille, des Deckbisses
und des skelettalen offenen Bisses beginnen wir in der Regel bald nach der
Einschulung, worauf bereits ausfiihrlich eingegangen wurde.

Einfiigen der Funktionsregler

Das Einfiigen des Gerdts macht im allgemeinen keine Schwierigkeit. Nur
bei kleiner Mund6ffnung mufl man behutsam vorgehen. Zunachst wird das
distale Ende des linken Seitenschilds eingefiihrt. Mit dem Spiegel oder Finger
wird dann der rechte Mundwinkel etwas seitlich abgezogen. Danach lif3t
sich auch der rechte Seitenschild und damit das ganze Gerit ohne Schwierig-
keiten eingliedern.

Nach dem Einfiigen wird der Funktionsregler auf exakten Sitz iiberpriift.
Zu diesem Zweck wird das Gerdt zunichst an den Oberkiefer angedriickt.
Wenn das Arbeitsmodell richtig radiert wurde, liegt der obere Rand der
Seitenschilder genau in der Umschlagfalte. Besondere Beachtung ist der
Region in der Ndhe der Wurzelspitze der ersten Primolaren und des Tubers
zu schenken. Bei Verwendung transparenten Kunststoffs lif3t sich feststellen,
ob im Bereich des Frenulum buccale oder auch an anderen Stellen der Arbeits-
modelle nicht zuviel radiert wurde. In diesem Fall wiirde die Schleimhaut
beim Andriicken des Gerits blaB und andmisch werden. Durch entsprechen-
des Frisen am Kunststoffrand und nachtrigliche Politur liBt sich dieser
Fehler leicht korrigieren.

Weiterhin muB iiberpriift werden, ob die Seitenschilder vom dentoalveoliren
Fortsatz den fiir den jeweiligen Fall erforderlichen Abstand haben. Eine
transversale Nachentwicklung kann nicht erwartet werden, wenn die Seiten-
schilder der AuBlenfliche des Alveolarfortsatzes und den Zihnen anliegen.
Zum anderen wird ein zu grofer Abstand der Seitenschilder hesonders in
der Umschlagfalte leicht zur Einlagerung der Wangenweichteile in der api-
kalen Region fithren. Hierdurch wiirde die Nachentwicklung der apikalen
Basis behindert, worauf frither bereits hingewiesen wurde.

Bei der Verwendung des Funktionsreglers Typ 111 miissen die Oberlippen-
pelotten hoch in der Umschlagfalte liegen. Aullerdem miissen sie den er-
forderlichen Abstand von der Frontalfliche des Alveolarfortsatzes haben.
Nur so kann in der Umschlagfalte die fiir eine Nachentwicklung des Ober-
kiefers in frontaler Richtung erforderliche Zugspannung entstehen.
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In ahnlicher Weise iiberpriift man den Sitz der Plattenelemente im Unter-
kieferbereich. Hierbei wird das Gerdt dem Unterkiefer angedriickt. Beson-
dere Beachtung ist hierbei dem Sitz der unteren Lippenpelotten zu schenk-
ken. Diese miissen, wie schon erwihnt, tief in der unteren Umschlagfalte
liegen. Wenn richtig radiert wurde, stehen sie senkrecht im Mundvorhof.
Sie diirfen mit ihrem unteren Rand auf keinen Fall vorgekippt stehen,
da sie sonst die Innenseite der Unterlippe irritieren wiirden. Beim Andriicken
des Funktionsreglers darf die Mundschleimhaut in der Vestibulirfalte an
keiner Stelle animisch werden. Wurde am Gipsmodell an dieser Stelle zu
viel radiert, so muf} der untere Rand der Lippenpelotten durch Frisen und
nachtrigliches Polieren korrigiert werden. Liegen die Lippenpelotten zu
hoch oder stehen sie mit ihrem unteren Rand zu weit vom Alveolarfortsatz
ab, darf ein solches Gerit nicht eingegliedert werden. Eine Neuanfertigung
der Lippenpelotten ist nicht zu umgehen. Diese Korrektur laf}t sich leicht
durchfithren, worauf spiter noch eingegangen wird.

Bei der Uberpriifung der Drahtelemente ist darauf zu achten, daf} sie den
entsprechenden Abstand von der Schleimhaut wahren. Die korrekte Biegung
und Lage ist genauestens zu iiberpriifen. Auch zu diesem Zweck wird man
das Gerit zunidchst an den Oberkiefer, dann an den Unterkiefer andriicken.
Hierbei wird man beriicksichtigen miissen, dal} sich bei der Behandlung im
bleibenden Gebill der Palatinalbiigel und die Eckzahnschlaufe erst wihrend
der Eintragezeit interdental einlagern. Das freie Ende des Palatinalbiigels,
das als okklusale Auflage gedacht ist, wird daher beim Einfiigen des Gerits
zunichst von den Kauflichen der Sechsjahrmolaren abstehen.

Bei der Behandlung im Wechselgebill mufl von den Milchzéhnen interdental
so viel weggeschliffen werden, wie am Gipsmodell radiert wurde. Mit einer
Diamantscheibe schleift man zundchst von der distalen Fliche des Eck-
zahns und von der mesialen Fliache des ersten Milchmolaren gleich viel weg.
Hiufig macht sich auch ein Wegschleifen von der Mesialfliche des Milch-
eckzahns erforderlich, damit sich die Eckzahnschlaufe interdental entspre-
chend einlagern kann. Beim Beschleifen des zweiten Milchmolaren muf
darauf geachtet werden, dall die Mesialfliche des Sechsjahrmolaren nicht
beschiidigt wird. Die interdentale Separation darf nur durch das Beschleifen
der distalen Fliche der zweiten Milchmolaren erfolgen. Dieses interdentale
Einschleifen im Wechselgebill muBl duflerst exakt durchgefiihrt werden.
Beim Andriicken des Funktionsreglers muf die okklusale Auflage den Kau-
flichen der zweiten Milchmolaren fest anllegen Eine erfolgreiche Verinde-
rung der Unterkieferlage kann nur erreicht werden, wenn sich die Eckzahn-
schlaufe und der Palaima]bugel interdental tief genug einlagern. Nur dann
ist die Gewiihr fiir eine exakte intermaxillire Abstiitzung des Geriits an den
oberen Seitenzihnen gegeben.

Beim Einfiigen des Funktionsreglers Typ II1 verfahrt man in der gleichen
Weise wie hei allen anderen Funktionsreglern. Durch das wechselseitige An-
driicken des Geriits an den Ober- bzw. Unterkiefer wird der exakte Sitz der
Mundvorhofschilder und der Drahtelemente iiberpriift. Dabei miissen wir
besonders auf die richtige Lage der Oberlippenpelotten und des Protrusions-
drahts achtgeben, woriiber schon ausfiihrlich berichtet wurde.
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Nachdem man sich von dem korrekten Sitz der jeweils verwendeten Funk-
tionsregler durch Andriicken an den Oberkiefer und Unterkiefer iiberzeugt
hat, fordert man das Kind zum Kieferschluf auf. Beim Vorliegen eines Distal-
bisses muB der Patient dabei den Unterkiefer in die gewihlte Konstruktions-
bifllage vorfiithren. Danach wird itherpriift, ob auch nach KieferschluB in
der Umschlagfalte bzw. am Alveolarfortsatz keine Druckanimie der Schleim-
haut auftritt. Nachdem sich der Patient an die neue Unterkieferlage durch
mehrfaches Offnen und SchlieBen der Kiefer gewohnt hat, liBt man die Lip-
pen schlieBen. Hierbei kann es heim Vorliegen einer starken Haltungs-
schwiiche in der Lippenzone leicht zu muskuliiren Verkrampfungen kommen.
Diese lassen sich durch leichte Fingermassage mindern bzw. hehehen. Zur
Uberwindung muskulirer Fehlspannungen hat sich uns auBerdem das Spre-
chen mit dem Gerit im Munde sehr bewiihrt. Wir lassen zu diesem Zweck
den Patienten ziihlen bzw. einen vorgelegten Text lesen. Hierdurch wird
das Kind von der Unannehmlichkeit, die mit dem Einsetzen eines kiefer-
orthopidischen Geriits verbunden ist, abgelenkt. Der Patient konzentriert
sich auf die Lésung der gestellten Aufgabe, wodurch es zur Entspannung
der mimischen Muskulatur kommt.

Sehr héufig hilt das Kind bei diesen Sprechiibungen die Kiefer fest ge-
schlossen. Dies 1dBt sich am besten beheben, wenn man das Kind mehrmals
einen langgezogenen A-Laut sprechen 14Bt. Dabei soll das Kind den Mund
weit 6ffnen. Das LippenschlieBen und Sprechen mit dem Gerit sollte man
in der ersten Sitzung so lange durchfiihren, his die Verspannung in der
Muskulatur gelést und die anfingliche Hemmung beim Sprechen hehoben
wurde. Da bei Verwendung der FR der Mundinnenraum frei bleibt von ein-
engenden Plattenelementen, sind die Zungenbewegungen villig unbehindert.
Daher i3t sich schon nach wenigen Ubungsminuten kaum noch eine Be-
hinderung der Aussprache feststellen.

Sofern das Geriit richtig konstruiert wurde, kommt es auch schnell zu einer
Adaptation der mimischen Muskulatur. In den meisten Fillen der Angle
Klasse IT und TII 1dBt sich, sofern der Konstruktionshifl richtig genommen
wurde, nach dem Einsetzen des Geriits eine deutliche physiognomische Ver-
besserung feststellen.

An Hand eines Spiegels sollte Kind und Eltern gezeigt werden, daf} wir mit
Hilfe der Mundvorhofschilder die Gesichtsweichteile in Lage und Haltung vor-
teilhaft verindern konnen. So lernen sie begreifen, warum wir apparativ
vom Mundvorhof aus eingreifen. Eine solche Aufkldrung trigt zn einer
schnellen Adaptation des Geriits bei und wirkt sich fiir die Kooperation sehr
positiv aus.

Kommt es zu einer Verschlechterung des Gesichtsausdrucks, so ist das in
der Regel ein sicheres Zeichen fiir eine unkorrekte Herstellung des Iunk-
tionsreglers. Nicht selten wurden mir in anderen Kliniken Geriite gezeigt,
deren Schilder einen halben Zentimeter dick waren und den gleichen Betrag
noch von den Auflenflichen der Alveolarfortsitze abstanden. Man kann
nicht erwarten, daB ein solches Geriit von dem Kind adaptiert wird. Es wird
nicht als wlunktionsregler, sondern als wlFunktionsstorer empfunden.
Man braucht sich dann nicht zu wundern, daf} ein solches Geriit nicht getra-
gen wird.
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Anleitung von Eltern und Kind fiir das Eintragen des Funktionsreglers

Eltern und Patient sind dariiber aufzukliren, daf die Funktionsregler Prizi-
sionsgerite sind, deren Herstellung zeitraubend und kostspielig ist. Kine
pflegliche Behandlung des Gerits ist daher dringend geboten. Es ist darauf
hinzuweisen, daf eine Verbiegung des Funktionsreglers innerhalb des Mun-
des unmoglich ist. Deformierungen des Gerits ereignen sich nur aullerhalb
des Mundes und sind auf unsachgemiBe Aufbewahrung zuriickzufiihren.
Dies liBt sich eindrucksvoll demonstrieren, indem man ein abgelegtes Gerit
auf den Boden wirft. Infolge seiner Elastizitét iibersteht das Gerét eine solche
Behandlung unbeschidigt. Auf diese Weise kann man Eltern und Kind die
., Stabilitat* des Gerits am besten vor Augen fithren. Man erspart sich so
unnétige Auseinandersetzungen mit den Eltern, wenn es spiter durch un-
sachgemifBe Behandlung zu Verbiegungen des Geriits gekommen ist. Auf
diese Weise wird ihnen auch klar, daff das Gerit sofort, wenn es aus dem
Munde entfernt wird, in ein stabiles Behiltnis gelegt werden soll. Hierfiir
hat sich eine passende Seifenschachtel als geeignet erwiesen.

Das Sauberhalten des Geriits geschieht mit einer weichen Zahnbiirste und
einem der iiblichen Zahnpflegemittel bzw. Mundwasser. Da die Plattenteile
der normalen Funktionsreglertypen den Zihnen nicht anliegen, besteht keine
erhohte Kariesanfilligkeit wihrend der Behandlung. Jedoch sollte, wie bei
jeder kieferorthopiadischen Behandlung, auf eine hesonders sorgféaltige Mund-
pflege geachtet werden. Zahnkaries und ein hierdurch verursachter Verlust
von Zihnen konnen den Erfolg einer kieferorthopddischen Behandlung
zunichte machen.

Fiir das Eintragen des Gerits sollten Eltern und Kind besondere Instruktio-
nen erhalten. In den ersten zwei Monaten der BEintragezeit sollten der FR I
und FR II nachts nicht im Munde belassen werden. Wihrend des Schlafs
sind die sensorischen Funktionen herabgesetzt, wodurch es leicht zu Lrrita-
tionen der Schleimhaut und zu einem Dekubitus kommen kann. In den
ersten 14 Tagen sollte das Gerit withrend der Schularbeiten fiir 1-2 Stunden
getragen werden. Bei dem FR [ und dem FR 1T miissen die Eltern die Schleim-
haut in der unteren frontalen Umschlagfalte regelmaBig kontrollieren. Bei
stiirkeren Rétungen bzw. beginnenden Lisionen sollte mit dem Tragen des
Geriits einen Tag ausgesetzt bzw. der Kieferorthopiide aufgesucht werden.
Ein Dekubitus in dieser Region muB auf jeden Fall vermieden werden.
Das Eintragen des FR I11 macht in der Regel keine Schwierigkeiten, sofern
das Gerit richtig konstruiert wurde. Im iibrigen ist auf die Notwendigkeit
der LippenschlieBgymnastik mit Nachdruck hinzuweisen, und es sind ent-
sprechende Instruktionen zu geben, wie sie bereits frither erliutert wurden.
Bei der ersten Kontrollsitzung, die wir nach 14 Tagen durchfiihren, gilt unsere
hesondere Aufmerksamkeit der Mundschleimhaut. Eine leichte Rotung in
der Umschlagfalte ist in der Eintragezeit eine hiufige Begleiterscheinung,
die nichts Alarmierendes an sich hat. Bei stirkeren Rotungen sind Sitz und
Rinder der Mundvorhofplatten genau zu iiberpriifen und notfalls zu korri-
gieren.

Sofern keine stirkeren Adaptationsschwierigkeiten vorliegen, soll das Gerit
fiir die nichsten zwei Wochen in langsamer Steigerung nachmittags bis zu
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drei Stunden, im zweiten und dritten Monat den ganzen Nachmittag ge-
tragen werden. In der Regel 1Bt sich bei der dritten oder vierten Kontroll-
sitzung, also nach 215-3 Monaten Eintragezeit, cine vollige Adaptation fest-
stellen. Erst dann kann das Gerit auch in der Nacht getragen werden.

Im iibrigen sei darauf hingewiesen, dall ein Funktionsregler spontan nicht
aus dem Munde gleiten kann. Das ,,Verlieren** des Geriits withrend der Nacht
tritt nur dann auf, wenn es vom Kind noch nicht geniigend adaptiert wurde.
Der Behelf wird als Fremdkorper empfunden und vom Kind im Halbschlaf
entfernt. Hierdurch besteht die Gefahr, dafl das Geridt wihrend des Schlafs
durch Auflegen verbogen wird. Falls dies im spiteren Behandlungsverlauf
geschieht, so ist das ein sicheres Zeichen, dall der Patient den Behelf tags-
iiber nicht tragt.

Grundsitzlich gilt, dal wir in den ersten drei Monaten der Behandlungszeit
jede Uberforderung des Patienten vermeiden sollten. Dies gilt vor allem bei
den Dysgnathien, bei denen eine schwere Haltungsschwiiche im Lippen-
bereich vorliegt. In diesen Fillen ist die Adaptation des Gerdts immer
schwierig.

Praktische Hinweise fiir die aktive Behandlungsperiode

Nach 214,-3 Monaten hat sich das Kind an den Funktionsregler gewdhnt,
so dall von da ab die eigentliche aktive Phase der Behandlung beginnt.
Es wurde bereits darauf hingewiesen, daB ein kieferorthopidischer Behelf
nur dann zum Uhungs- und Trainingsgerit wird, wenn er hei Tage getragen
wird. Der beste Effekt ist daher dann zu erwarten, wenn das Geriit auBer-
halb der Mahlzeiten den ganzen Tag getragen wird. Hieriiber sollten Kind
und Eltern informiert werden. Wir geben daher grundsiitzlich die Anweisung,
den Funktionsregler auBlerhalb der Mahlzeiten den ganzen Tag im Munde
zu belassen. Unsere Erfahrungen haben gezeigt, daB Abstriche von den
Kindern selbst gemacht werden. Ein guter Erfolg kann noch erwartet wer-
den, wenn das Gerdt am Tage etwa 6-7 Stunden und die ganze Nacht ge-
tragen wird. Zur Kontrolle des Behandlungsverlaufs wird das Kind etwa
alle 3-4 Wochen bestellt. Dabei mufl das Geriit auf Sitz und Effektivitit
in der hereits geschilderten Weise iiberpriift werden. Bei Behandlung des
Distalbisses ist zu kontrollieren, ob die intermaxilliire Abstiitzung des Geriits
durch interdentale Einlagerung im oberen Seitenzahngebiet gewiihrleistet
ist. Lagert sich die Eckzahnschlaufe bzw. der Protmmonshogen durch das
Herauswachsen der Eckzihne und Primolaren zu tief in die Papillen ein,
miissen sie etwas kaudalwirts abgebogen werden. Kommt es durch den

Palatinalbiigel zu einer Papillenirritation zwischen den zweiten oberen
Primolaren und Sechsjahrmolaren, so muf} die Okklusalauflage etwas gegen
die Kaufliche des Molaren umgehogen werden.

Besondere Aufmerksamkeit ist immer wieder der Schleimhaut des Mund-
vorhofs zu schenken. Rauhheiten an den Riindern der vestibuliiren Platten-
elemente sind sofort zu beseitigen. Dies gilt besonders fiir die Unterlippen-
pelotten, deren Sitz regelméflig iiberpriift werden muB.

Der Behandlungseffekt sollte in jeder Sitzung durch Messung festgestellt
werden. Nach 2monatiger aktiver Behandlung miissen sich deutliche mor-
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phologische Verdnderungen in der Transversalen, Sagittalen und Vertikalen
feststellen lassen, sofern das Gerit regelméflig bei Tag und Nacht getragen
wurde.
Bei den Distalbiffallen mul} es in der aktiven Behandlungsphase spétestens
nach drei Monaten zum Auftreten eines offenen Bisses im Seitenzahngebiet
kommen. Dies ist ein sicheres Zeichen, dal} sich die Haltefunktion, die fiir
die Lage des Unterkiefers verantwortlich ist, umstellt. Dieses Symptom ist
zugleich ein sehr zuverldssiger Indikator fiir die Mitarbeit des Patienten.
Erst in der Schlufiphase der aktiven Behandlung hzw. Retentionszeit kommt
es zum okklusalen Schlufl durch das Herauswachsen der Seitenzéihne.
Die Behebung eines Distalbisses von einer halben Priamolarenbreite mul}
spatestens in 6 Monaten, bei anfinglichem Distalbill von einer ganzen Pra-
molarenbreite spitestens in 9 Monaten Behandlungszeit erfolgt sein.
Gleiches gilt etwa fiir die Bilhebung. Um hierbei zu einem vollen Erfolg
zu kommen, miissen die unteren Lingualbégen in der Schlullphase der ak-
tiven Behandlungszeit bzw. Retentionszeit den Tuberkula der unteren
Schneidezahne unter vertikaler Druckbelastung anliegen. In gleicher Weise
verfihrt man mit dem oberen Protrusionshogen, sofern er zur Anwendung
kommt.
Der obere Labialbogen und die unteren Lingualbdgen sollen bei Protrusion
der oberen bzw. Retrusion der unteren Schneidezihne nur sehr vorsichtig
und langsam aktiviert bzw. nachgestellt werden. Arbeitet man in der Front
zu stark ,,aktiv, so kann man zwar eine abwegige Schneidezahnstufe sehr
schnell beheken, eine saubere Einstellung des Unterkiefers in den Neutralbil
wird aber nicht maglich sein.
Im iihrigen muf bei jeder Aktivierung des Labialbogens des FR II der Protru-
sionshogen entsprechend zuriickgenommen werden.
Der Behandlungseffekt einer funktionellen Kieferorthopidie sollte aher nicht
nur nach morphologischen Gesichtspunkten bewertet werden. Es ist daher
in jeder Sitzung zu iiberpriifen, inwieweit es zur Umerziehung der orofazialen
Muskulatur gekommen ist. Wir beobachten das Kind bei mimischen Funk-
tionen, lassen es Sprechen und Schlucken und, was besonders wichtig ist,
lassen die Lippen schlieBen. Wir konnen dabei feststellen, ob das Geriit regel-
miabig getragen und die LippenschluBiibungen sorgfiltig durchgefiihrt
wurden. Im Laufe der Behandlung mul} sich deutlich ahzeichnen, dal}
sich die Mentalisaktivitdt abschwicht bzw. als Hilfsfunktion beim Lippen-
schluB nicht mehr in Erscheinung tritt. Dem Kind sollten physiognomische
Verbesserungen, die sich zum Anfangsfoto ergeben, im Spiegel vor Augen
gefiihrt werden. Eine Verbesserung des Gesichtsausdrucks ist fiir die meisten
Kinder ein Erfolgserlebnis, dessen Wert fiir die weitere Mitarbeit und den
Erfolg der Behandlung nicht hoch genug eingeschitzt werden kann.

Reparaturen der Funktionsregler

Briiche der vestibuliren Kunststoffschilder sind auflerordentlich selten. Sie
ereignen sich nur, wenn das Gerit aullerhalb des Mundes einer starken Ge-
walteinwirkung ausgesetzt ist. Auch Drahthriiche sind verhiltnismiBig
selten. Sie werden vorwiegend an den Stellen heobachtet, an denen sie in
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die Kunststoffschilder einmiinden. Die Ursache hierfiir liegt in einer fehler-
haften Biegetechnik. Bei zu scharfem, rechtwinkligem Abbiegen des Drahts
wird seine Widerstandsfihigkeit iiberfordert. Dieser Fehler wird vor allem
beim Biegen des Verbindungsbogens V 3 gemacht, der den Lingualschild
mit dem Seitenschild verbindet,

In den meisten Fillen bedarf es bei der Bruchreparatur der Verbindungs-,
Protrusions-, Labial- und Palatinalbogen keines Ahdrucks. Es gelingt
meistens, die Drahtenden an der Bruchstelle in richtiger Position zusammen-
zufiigen und mit Klebewachs zu fixieren. Um ein Verziehen des Gerites zu
vermeiden, wird es vorsichtig in einem Klecks Gips, der ziemlich diinn an-
geriihrt werden muB, eingebettet. Uberschiissiger Gips wird vor der Aus-
hirtung weggestrichen, damit das gebrochene Drahtelement freiliegt.
Dieses wird dann entfernt bzw. aus dem Seitenschild herausgehohrt. Danach
kann ein neues Drahtelement in gleicher Form gebogen und mit schnell-
hirtendem Kunststoff im Seitenschild befestigt werden.

Bei Neuanfertigungen von Lingualbégen im Unterkiefer, einer Eckzahn-
schlaufe, in einzelnen Fillen auch bei Reparatur eines Protrusionsbhogens im
Oberkiefer macht sich ein Calcinatabdruck erforderlich. Dabei bringt man
zuniichst die Abdruckmasse in den Mund ein und driickt den Funktions-
regler nach Einfiigen jeweils dem Oberkiefer bzw. Unterkiefer an. Bis zum
Abbinden der Abdruckmasse muB der Funktionsregler in korrekter Stellung
mit den Hinden fixiert werden.

Wie schon mehrfach erwiihnt, sollte bei jeder Kontrollsitzung den unteren
Lippenpelotten besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. Wenn diese
von den AuBlenflichen des Alveclarfortsatzes abstehen, so liegt das in den
meisten Féllen an einem fehlerhaften Konstruktionshi. Die Protraktoren
sind nicht in der Lage, den Unterkiefer in stéirkerer Vorschubstellung zu
halten. In der Nacht sinkt dann der Unterkiefer und mit ihm der Lingual-
schild zuriick. So kommt es zum Verhiegen der Verbindungsdrihte V 3,
wodurch sich die abstehenden Unterlippenpelotten erkliren. In diesem Falle
hilft uns keine Reparatur weiter. Es muB ein neues Geriit angefertigt
werden.

Eine Dislokation der Unterlippenpelotten kann aber auch durch unsach-
gemilie Aufbewahrung bzw. ungeniigendes Tragen des Geriits zustande
kommen. In diesen Fillen ist dringend davon abzuraten, die Fehllage der
Unterlippenpelotten durch Biegen der Verbindungsdrihte zu korrigieren.
Dies fithrt mit Sicherheit zum Verbiegen des ganzen Geriits, es wird un-
brauchbar. Das Geriit 1iBt sich nur durch eine Neuanfertigung der Lippen-
pelotten wieder funktionstiichtig machen. Dabei hat sich folgendes Vorgehen
bewiihrt. Mit einem Fissurenhohrer wird der Verbindungsdraht V1 (s.
Abb. 63) aus den beiden Lippenpelotten gelost. Thr Sitz kann dann meist
durch entsprechendes Biegen der Verbindungshigen V 2 in der von uns
gewiinschten Weise korrigiert werden. Der Verbindungsdraht V' 1 wird nach
Einbettung des Geriits in einem kleinen Gipssockel mit Hilfe von schnell-
hirtendem Kunststoff wieder eingefiigt.

Lassen sich die Lippenpelotten nach Auslisen des Verbindungsdrahtes V 1
nicht zum korrekten Sitz bringen, muB ein Calcinatabdruck vom unteren
frontalen Vestibulum bei eingesetztem Gerit gemacht werden. Das Arbeits-
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modell mufl wie bei Neuanfertigung des FR I in der Region der Umschlag-
falte vorschriftsmifig radiert werden (s. Abb. 48). Danach lassen sich neue
Unterlippenpelotten auf dem Arbeitsmodell herstellen. Die Arbeitszeit vom
Abdruck bis zum Einsetzen des Gerits betriagt etwa eine Stunde. Aus diesem
Grunde sollte von dieser Reparaturmoglichkeit immer Gebrauch gemacht
werden, wenn der Sitz der Unterlippenpelotten nicht mehr korrekt ist. Diese
Verfahrensweise bietet auch die Moglichkeit, ein verbogenes Gerit wieder
funktionstiichtig zu machen. Nach Entfernung des Verbindungsdrahts V 1
1Bt sich in vielen Fillen der Funktionsregler wieder zu korrektem Sitz
bringen. Danach werden neue Lippenpelotten angefertigt, wobei in gleicher
Weise wie oben verfahren wird.

Behandlungsabschlufl und Retention

Wie bereits ausgefiihrt, sollte die Dauer der aktiven Behandlungsphase,
in der das Gerit wenigstens 7 Stunden am Tage und die ganze Nacht getragen
werden sollte, nicht linger als zwei Jahre betragen. In dieser Zeit lassen sich
auf Grund unserer Erfahrungen die GebifunregelmiBigkeiten auch schwerer
Dysgnathien korrigieren. Stéirkere skelettale Deformitdten des Gesichts-
skeletts benotigen lingere Zeit fiir den Umbau. So kommt es bei der Be-
handlung der mandibuliren Retrognathie noch in der Retentionsphase zu
Umbauprozessen im Unterkiefer. Auch bei schwierigen Fillen der Progenie
und des skelettalen offenen Bisses lassen sich mit Hilfe fernrontgenologischer
Longitudinaluntersuchungen wihrend der Retention noch erhebliche Um-
bauprozesse im Gesichtsskelett nachweisen. Bei der Behandlung schwerer
Dysgnathieformen halten wir daher eine Retention von 1145-2 Jahren fiir
erforderlich. Wenn wir eine Frithbehandlung im Alter von etwa 714 Jahren
eingeleitet haben, muf die Retention des Behandlungserfolgs auf jeden Fall
bis zum Durchbruch der Primolaren und bleibenden Eckzihne erfolgen.
Grundsitzlich fungiert der zuletzt getragene Funktionsregler, sofern er nicht
unbrauchbar geworden ist, als Retentionsgerit.

Der Erfolg einer funktionellen Therapie lifit sich aber nicht nur nach mor-
phologischen Gesichtspunkten ahschitzen. Bei einer funktionellen Ortho-
pidie muB der Nachweis erbracht werden, daB auch die funktionellen Ab-
wegigkeiten, die fiir die Entstehung der Dysgnathie ursichlich von Be-
deutung waren, behoben werden konnten. Bei der Behandlung der Distal-
biBfille ist zu iiberpriifen, ob der Patient den Unterkiefer aus der neu ge-
wonnenen NeutralbiBstellung zuriickfithren kann. Das Symptom des Doppel-
bisses darf auf keinen Fall in Erscheinung treten. Dies wiire ein sicheres
Zeichen, daB das Ziel der funktionellen Behandlung nicht erreicht wurde.
Das heiBt, die Dyshalance zwischen Protraktoren und Retraktoren konnte
nicht korrigiert werden, wodurch die Stabilitit des morphologischen Erfolgs
in Frage gestellt wird.

Nach Behandlung des Deckbisses muB iiberpriift werden, ob der Tiefbils
und vor allem die charakteristischen Abwegigkeiten im Weichteilmilieu
hehoben werden konnten. Nach einer gelungenen funktionellen Therapie
mul} es zu einer %1gmf1k‘mten Korrektur des Weichteilprofils im unteren
Gesichtsdrittel gekommen sein. Das Weichteilkinn mit dem Symptom der
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exzessiven Aktivitit des Mentalismuskels muB eine deutliche Riickbildung
erkennen lassen. Da heim Deckbif} die genetische Veranlagung im Weichteil-
milieu zu suchen ist, sollte die Retentionszeit in schwierigen Fillen bis zum
Ende der Pubertiit ausgedehnt werden. Das heilit, der Funktionsregler sollte
als Retentionsgerit nachts noch fiir lingere Zeit getragen werden. Die
Pubertiit ist eine labile Entwicklungsperiode, in der sich die abwegigen Funk-
tionsmuster des Deckbisses wieder einstellen kinnen.

Das wichtigste Kriterium fiir den Erfolg einer funktionellen Orthopéadie im
orofazialen Bereich ist das Erreichen eines kompetenten Lippenschlusses.
Der offene Mund als das Symptom des Entwicklungsriickstandes, der aus-
gebliebenen Reifung, ist ein zentrales Problem der funktionellen Ortho-
pidie. Konnte die Haltungsschwiche in der orolabialen Zone nicht hehoben
werden, so besteht fiir den morphologischen Erfolg hohe Rezidivgefahr.
Bei der Uberpriifung der Behandlungsergebnisse sollten wir uns keiner
Selbsttduschung hingeben. Die Kinder wissen genau, daf} der Kieferortho-
pide von ihnen erwartet, daB sie die Lippen geschlossen halten. Bei Eintritt
in den Behandlungsraum wird daher regelmiBig ein geschlossener Mund
demonstriert. Am besten verfihrt man so, dall man das Kind im Warte-
zimmer von einer Schwester unauffallig beobachten liit. Auf diese Weise
kommt man zu einer obhjektiven Feststellung, oh mit Hilfe der LippenschlieB-
gymnastik ein spannungsnormaler Lippenschlul errcicht werden konnte,
Diese Feststellung ist vor allem wichtig in Fillen, bei denen das Muster der
mandibuldren Riickwirtsrotation vorliegt, ganz besonders heim skelettalen
offenen BiB. In diesem Zusammenhang sei noch einmal anf die Untersuchun-
gen von Bosma hingewiesen. Danach liBt sich annehmen, daB, wenn wir die
Haltungsfehler in der orolabialen Zone beheben konnten, auch die Dys-
balancen der gesamten orofazialen Muskulatur korrigiert werden konnten.
Der spannungsnormale Lippenschlul am AbschluB der Behandlung ist das
wichtigste Kriterium fiir den Erfolg einer funktionellen Kieferorthopidie
und gibt uns Auskunft, wann das Geriit abgesetzt werden kann.
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Die erste Monographie, die sich mit der Theorie und Praxis der Funktionsregler
befaBte, wurde im Jahre 1967 vom VEB Verlag Volk und Gesundheit unter dem Titel
_Funktionskieferorthopadie und der Mundvorhof als apparative Basis* herausgege-
ben. Im ersten Teil dieses Buches wurde das Konzept der von Andresen und Hdupl
entwickelten . Funktionskieferorthopédie“ einer kritischen Wertung unterzogen und
der eigenen Konzeption einer funktionellen Orthopidie gegeniibergestellt. Unsere
Argumentation stiitzte sich auf die jiingsten Ergebnisse der experimentellen For-
schung auf dem Gebiet des Schiadelwachstums und auf unsere langjéhrigen klinischen
Erfahrungen, die wir bei der Behandlung der Dysgnathien mit Hilfe des Aktivators
und seiner Modifikationen sammeln konnten. Bei der Entwicklung unserer Behand-
lungsmethode lieBen wir uns von dem Rouxschen Konzept einer ., Funktionellen
Orthopédie* leiten. Danach ist die vorrangige Aufgabe einer orthopédischen Behand-
lung im Kindesalter darin zu sehen, funktionelle Storungen zu diagnostizieren und
durch orthopidische Gymnastik zu beheben. In dem Funktionsregler sehen wir ein
geeignetes orthopéddisches Ubungsgerit, um das Problem einer orthopidischen Gym-
nastik im orofazialen Bereich in der Praxis zu realisieren.
Auf Grund des groBen Interesses, das unserer Konzeption von einer funktionellen
Behandlungsweise entgegengebracht wurde, sahen wir uns veranlaft, auf die techni-
sche Herstellung und klinische Anwendung der Funktionsregler ndher einzugehen. So
wurde im Jahre 1973 das erste Handbuch mit dem Titel ,, Technik und Handhabung der
Funktionsregler” ver6ffentlicht, dem im Jahre 1976 die zweite und im Jahre 1984 die
dritte Auflage folgten. _
Leider wird der Funktionsregler auch heute immer noch in die Kategorie der soge-
nannten ,,funktionellen Gerate“ eingeordnet. Diese nichtssagende Bezeichnung hat in
der Vergangenheit zu verhidngnisvollen Interpretationen und Fehlkonzeptionen ge-
fithrt. Zwischen der Wirkungsweise des Funktionsreglers und der des Aktivators und
seiner Modifikationen besteht ein grundlegender Unterschied. Wenn dies nicht be-
dacht wird, sind falsche Indikationsstellung und Fehler bei der technischen Herstel-
" lung des Funktionsreglers sowie MiBerfolge bei seiner klinischen Anwendung unaus-
bleiblich. Das kleine Handbuch ,, Technik und Handhabung der Funktionsregler* bot
keinen Raum, um auf die theoretischen Grundlagen, die zur Erarbeitung unserer
Arbeitshypothese fiihrten, gebiihrend einzugehen. Aus diesem Grunde erschien uns
die Herausgabe einer umfassenden Monographie, die sich mit den Ergebnissen der
experimentellen Biologie unter dem Aspekt der klinischen Nutzbarmachung befaf3t,
dringend notwendig.
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Anhand von vielen kasuistischen Beitréigen soll gezeigt werden, daB mit dem Funk-
tionsregler, sofern er als orthopadisches Trainingsgert konstruier{  d klinisch richtig
angewendet wird, eine funktionelle Therapie im orofazialen Bereicn realisiert werden
kann. Dies wird durch unsere Lingsschnittuntersuchungen biostatistisch abgesichert.
Mit der Erarbeitung der theoretischen Grundlagen und der Entwicklung der Funk-
tionsregler wurde im Jahre 1957 in eigener Praxis begonnen. Nachdem ich im Jahre
1961 mit der Leitung des Kieferorthopidischen Instituts am Bezirkskrankenhaus
Heinrich Braun in Zwickau beauftragt wurde, bestand die Moglichkeit, anhand eines
groBen Patientengutes die Effektivitit der Funktionsregler laufend zu verbessern,
wobei allen Mitarbeitern unserer Klinik fiir ihren unermiidlichen Einsatz unsere
Anerkennung und unser Dank gebiihren. Fiir die Erstellung eines umfangreichen
Dokumentationsmaterials verdienen die Assistenten, die in unserer Klinik ihre kiefer-
orthopédische Fachausbildung absolvierten, besondere Anerkennung. Dabei waren
die Fehler und MiBerfolge in den ersten Jahren der klinischen Anwendung der Funk-
tionsregler wertvolle Lehrmeister.

Zwickau, im Januar 1992 Rolf Frinkel
Christine Frinkel
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1 Einleitung "

Dieses Buch ist nicht als ein Lehrbuch fiir
Kieferorthopédie aufzufassen. Es wurde
geschrieben, um den Leser mit dem Kon-
zept einer orofazialen Orthopéadie und
seiner Realisierung mit Hilfe des Funk-
tionsreglers vertraut zu machen. Die er-
sten drei Kapitel dieser Monographie be-
fassen sich mit dem theoretischen Kon-
zept dieser Behandlungsmethode. Diese
theoretische Einfiihrung erschien uns fiir
das Verstindnis des Wirkungsprinzips des
Funktionsreglers unerldBlich. Der Funk-
tionsregler kann nicht in die Kategorie
der orthodontischen Gerite eingeordnet
werden. Wenn das therapeutische Pro-
blem darin besteht, Okklusionsanoma-
lien durch das Bewegen von Zihnen in-
nerhalb des Alveolarfortsatzes zu behe-
ben, ist der Funktionsregler allen anderen
Geriitetypen, ganz gleich, ob festsitzend
oder herausnehmbar, klar unterlegen.
Mit der Bezeichnung ,,Funktionsregler*
soll deutlich gemacht werden, daf3 die pri-
mire Aufgabe dieses Behandlungsgerits
nicht in der direkten, mechanischen Ver-
inderung der abwegigen Morphologie
der Kiefer-GebiB-Fehlentwicklung liegt.
Vorrangig ist vielmehr die Behebung der
funktionellen Abwegigkeiten, die in ei-
nen ursichlichen Zusammenhang mit ei-
ner dysgnathen Entwicklung gebracht
werden konnten. Wir glauben, dal wir
damit dem Prinzip einer funktionellen
Therapie, wie es in der Allgemeinortho-
pidie entwickelt wurde, entsprechen.
Kieferorthopédie konnte sich so zu einer

Subspezies der Allgemeinorthopéadie
qualifizieren. Die hervorragenden Erfol-
ge, die die Orthopédden bei der Behand-
lung von Skelettdeformierungen im Kin-
desalter erreichen konnten, zeigen uns
den Weg, um Fehlentwicklungen des Vis-
zeralskeletts jenseits des Alveolarfortsat-
zes orthopédisch zu beeinflussen.

Der Begriff ,,funktionelle Orthopddie* ist
bereits von Roux (1895) klar definiert
worden. Sein Konzept ist die theoretische
Grundlage fiir die Entwicklung der funk-
tionellen Therapie in der Allgemeinor-
thopddie gewesen. Seither hat die For-
schung, die sich mit den Beziehungen zwi-
schen Form, Struktur und Funktion im
Bereich des Bewegungsapparates befal3t,
groBe Fortschritte gemacht. Die klinische
Bedeutung dieser Forschungsergebnisse
wurde in der Allgemeinorthopadie er-
kannt und hat in den letzten 50 Jahren zur
Entwicklung eines funktionellen Kon-
zepts bei der Behandlung von skelettalen
Deformierungen gefiihrt. Auf Grund lan-
ger klinischer Erfahrungen ist man zu der
Erkenntnis gelangt, da3 bei skelettalen
Fehlentwicklungen Haltungsfehler, ab-
wegige tonische Funktionsmuster der
Muskulatur, ursiachlich eine bedeutende
Rolle spielen. Biostatistische Untersu-
chungen lassen den SchluB zu, da3 bei
etwa 60% der untersuchten Kinder diese
abwegigen Funktionsmuster fiir die ske-
lettale Fehlentwicklung ursichliche Be-
deutung haben. Seither sind physiothera-
peutische MaBnahmen, Gymnastik und
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2 Die klinische Bedeutung der epigenetischen
Hypothese fiir die Kieferorthopidie

2.1 Grundsitzliche Uberlegungen

In der Medizin gilt ganz allgemein der
Grundsatz, daB man mit den Gesetzmi-
Bigkeiten der normalen Entwicklung ver-
traut sein muB, um die Pathogenese einer
abnormalen Entwicklung verstehen zu
konnen. Aus diesem Grunde sind um-
fangreiche Kenntnisse auf dem Gebiet
des Schiddelwachstums und der Forment-
wicklung im kraniofazialen Bereich unab-
dingbare Voraussetzung fiir eine erfolg-
reiche orthopadische Therapie. Der Kie-
ferorthopidde muB daher mit den allge-
meinen GesetzmiaBigkeiten des Kno-
chenwachstums vertraut sein und sich mit
den Ergebnissen der experimentellen
Biologie auf dem Gebiete der Schidelent-
wicklung befa3t haben. Bei der Forment-
wicklung im kraniofazialen Bereich spie-
len sich duBerst komplexe Wachstums-
prozesse ab, die bis heute nur bruchstiick-
haft erforscht wurden. Wir sind daher
noch weit davon entfernt, die klinischen
Probleme, die sich uns bei der Behand-
lung kraniofazialer Deformierungen stel-
len, im Sinne einer ursichlichen Therapie
zu lésen. In der Fachliteratur begegnet
man sehr hdufig Ausdriicken wie ,,Stimu-
lation des Knochenwachstums* oder .,Sti-
mulation des kondyldren Wachstums®.
Mit derartigen Ausdriicken wird die
Komplexitit der Wachstumsprozesse. die
sich hierbei abspielen, véllig iibersehen.
Derartig naive Vorstellungen von der
~Beeinflussung des Wachstums™ durch

die mechanische Intervention mit Hilfe
kieferorthopiadischer Gerite sind irrefiih-
rend und einer klinischen Nutzung der
experimentellen Ergebnisse keinesfalls
forderlich.

Enlow (1985) hat mit Nachdruck darauf
hingewiesen, daB3 derartige Klischees
dem Verstdndnis des Schidelwachstums
abtréiglich sind. So ist es ein fundamenta-
ler Irrtum anzunehmen, da3 Knochenge-
webe mit der Fihigkeit zu selbstdndigem
Wachstum ausgestattet sei. Knochenzel-
len, umgeben von einer kalzifizierten Ma-
trix, konnen sich nicht vermehren, wes-
halb Knochen selbst keine eigene Wachs-
tumsdynamik besitzt. Die ossifizierten
Strukturen eines Knochens sind vielmehr
das Produkt von Wachstum, das sich in
den Wuchsknorpeln bzw. in den osteoge-
nen Matrizen von Syndesmosen, Periost,
Endost und Parodontium vollzogen hat.
Diese Wachstumszonen sind mit der Fa-
higkeit ausgestattet, die Bildung und
osteogene Aktivitit von Osteoblasten
und Osteoklasten zu induzieren. Die For-
mentwicklung und die VergréBerung ei-
nes einzelnen Knochens erfolgen dem-
nach durch Knochenanbau bzw. Kno-
chenabbau an seinen duBeren und inne-
ren Oberflichen. Um dem Verstindnis
der Morphogenese des kraniofazialen Be-
reiches niherzukommen, ist es von fun-
damentaler Bedeutung zu wissen:

1. Welche Mechanismen induzieren und
kontrollieren die osteogenen AKktiviti-
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1 Grundsitzliche Uberlegungen

[§]

3

)
ten, d.h. die Bildung/ von Osteobla-

sten und Osteoklasten in den verschie-
denen Wachstumszonen des Schidels.
Welche koordinierenden Mechanis-
men kontrollieren diese Wachstums-
prozesse, damit Knochenanbau und
Knochenabbau an den verschiedenen
Einzelknochen zur Bildung eines har-
monischen Ganzen im Schidelaufbau
fihren.

(8]

[n den letzten 25 Jahren haben umfang-
reiche experimentelle Studien unser Wis-
sen iiber die Besonderheiten des Schédel-
wachstums wesentlich erweitert. Eine
Anzahl von Theorien wurde entwickelt,
um dem Verstindnis der kraniofazialen
Morphogenese ndherzukommen. So ist
das in den letzten Jahren entwickelte
theoretische Konzept von van Limborgh
(1970, 1972, 1983) auf groBtes Interesse
gestoBen. Um die Bedeutung der ver-
schiedenen Faktoren, die bei dem kranio-
fazialen Wachstum eine kontrollierende
Rolle spielen, verstindlich zu machen,
hat er den Ausdruck ,,epigenetische Re-
sulation* eingefiihrt. Er bezieht sich hier-
bei auf die Embryologie, die diesen Ter-
minus gebraucht, um das Prinzip der ,,In-
duktion* und seine Bedeutung fiir die em-
bryonale Entwicklung zu verdeutlichen.
In verschiedenen Artikeln hat Moss neu-
erlich versucht, die epigenetische Hypo-
these in seine ,Funktionelle Matrix-
Theorie* einzubauen (1979, 1981, 1985).
Damit hat er nicht nur sein eigenes theo-
retisches Konzept der ,Funktionellen
Schiidelanalyse* verstiandlicher gemacht,
sondern auch einen wertvollen Beitrag
zum besseren Verstehen der Beziehungen
zwischen Funktion und Form bei der Ent-
wicklung des Schadelskeletts geleistet. Er
vertritt die Ansicht, dal das Genom nach
der Befruchtung des Eies nicht alle Infor-
mationen enthalten kann, um in spiteren
Entwicklungsstadien alle lokalspezifi-
schen Wachstumsprozesse optimal zu re-
culicren. Er glaubt, da3 hierfiir zusitzlich
cpigenetische Informationen erforderlich
sind, um die Wachstumsprozesse im Sin-

ne einer optimalen Entwicklung zu kon-
trollieren. Die anstehende Problematik
ist von Moss als Grundlagenforscher theo-
retisch abgehandelt worden und ist fiir
den praktischen Kieferorthopiden nicht
leicht verstindlich. Dies mag der Haupt-
grund dafiir sein, daB sie in der kieferor-
thopiadischen Literatur kaum Erwdhnung
gefunden hat. Wir glauben jedoch, daf3
die Synthese der ,,Epigenetischen Hypo-
these“ und der , Funktionellen Matrix-
Theorie“, wie sie von Moss vorgenom-
men wurde, uns fiir die Realisierung einer
funktionellen Orthopédie im orofazialen
Bereich wertvolle Hinweise zu geben ver-
mag.

Sicherlich sind die Mechanismen, die
Knochenneubildung bzw. modellierende
Resorption induzieren und regulieren,
sehr komplexer Natur. Hierbei spielen
biochemische, endokrine, bioelektrische,
enzymatdse, neurotrophische, vaskulére
und sicherlich auch viele andere Prozesse
eine Rolle. Die experimentelle Biologie
hat jedoch den Nachweis erbracht, daf3
auch Induktionsmechanismen biomecha-
nischer und biophysikalischer Natur fiir
die Aktivierung der osteogenen Matrizen
groBe Bedeutung haben. Die Fihigkeit
dieser Wachstumszonen, auf biomechani-

.sche Einfliisse der Umgebung mit Kno-

chenneubildung bzw. Resorption zu ant-
worten, ist genetisch angelegt. Die reakti-
ven Moglichkeiten dieser osteogenen Ma-
trizen sind im genetischen Plan vorgese-
hen und in AusmaB3 und Richtung festge-
legt. Dies ist fiir die Kieferorthopédie von
unmittelbar praktischer Bedeutung. Ein
kieferorthopédischer Behelf wird nach
seiner Eingliederung zu einem Teil der
,Umgebung®“. Dadurch besteht die Mog-
lichkeit, die biomechanische Induktion
der ,,Umgebung” zu verdndern und so die
reaktiven Prozesse in den kraniofazialen
Wachstumszonen zu beeinflussen. Nach
diesem Wirkungsprinzip arbeiten die
meisten orthodontischen bzw. kieferor-
thopadischen Gerdate. Durch Verdnde-
rung der Zahnstellung kommt es zu regio-
nalen Erweiterung bzw. Verengung des
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2 Bedeutung der epigenetischen Hypothese

Parodontalraums. Die mediane Gaumen-
sutur kann durch einen Kieferorthopi-
dischen Behelf erweitert werden. Hier-
durch werden entsprechende Reaktionen
der betroffenen osteogenen Matrizen
ausgelost. Der auf diese Weise zustande
gekommene Knochenanbau und Kno-
chenabbau sind aber das Ergebnis eines
empirischen Eingriffs, einer mechanisch
erzwungenen  Aktivitit der Kno-
chenwachstumszonen. Die epigeneti-
schen Regulationsmechanismen selbst
bleiben unverdndert. Nach Absetzen des
bei einer Mechanotherapie verwendeten
Gerits konnen diese wieder in der glei-
chen Weise wie vor der Behandlung wirk-
sam werden, wodurch die Stabilitit der
erzielten Formverdnderung in Frage ge-
stellt wird. Hieraus 148t sich ableiten. da3
wir dem Charakter des ,,Orthopaideu-
eins* besser zu entsprechen vermogen,
wenn wir in der Verdnderung der epige-
netischen Induktions- und Kontrollme-
chanismen selbst die primire Aufgabe ei-
ner orthopidischen Therapie sehen. Die
Schédeldeformierungen, wie sie von den
alten Peruanern mit Bandagen erzielt
wurden, sind ein Beispiel fiir die klinische
Nutzung der ,epigenetischen Hypothe-
se*, das uns wertvolle Hinweise fiir die
- Losung orthopéadischer Probleme im Vis-
zeralskelett zu geben vermag.

2.2 Die kraniofazialen
Deformierungen der alten
Peruaner als Beispiel einer
klinischen Nutzung der
epigenetischen Hypothese

Die Rontgenaufnahme des Schidels
(Abb. 1) zeigt die typischen Deformie-
rungen des Neurokraniums, wie sie von
den alten Peruanern mit Hilfe von Kopf-
bandagen erzielt wurden. Es ist deutlich
zu erkennen, daB die einzelnen Schidel-
knochen nicht nur in ihrer GroéBe und
Form. sondern auch in ihrer rdumlichen
Lagebeziehung zueinander beeinflult

wurden. Die Kopfba‘gdagen wirkten sich
deformierend aber auch auf die Schidel-
basis aus, besonders auf die Partien, die
dorsal vom Foramen magnum liegen. Bei
der Geburt besteht der Schidel aus 45
Einzelknochen. Im Verlaufe der weiteren
Entwicklung wird diese Anzahl durch Fu-
sion auf 22 reduziert. Im ersten Lebens-
jahr sind die Syndesmosen und Synchon-
drosen. die die verschiedenen bereits ver-
knocherten Teile des Hirnschddels mit-
einander verbinden, noch sehr nachgiebig
und flexibel. Auf diese Weise ist es dem
wachsenden Gehirn leicht méglich, ihre
Verlagerung herbeizufiihren und sich so
die fiir seine spitere Funktion notwendi-
ge Form und GroBe der Hirnkapsel zu
schatfen.

Es wire aber ein groBer Irrtum, die durch
die Bandagierung zustande gekommene
Deformierung des Hirnschéddels als das
Ergebnis einer mechanischen Verfor-
mung auszulegen. Die deformierende
Wirkung der Kopfbandagen erklirt sich
vielmehr als ein Eingriff in die epigeneti-
schen Kontrollmechanismen. Durch die
Bandagen wird die Expansion des Ge-
hirns in einer bestimmten Richtung be-
hindert. Die genetisch determinierte
GroBenzunahme des Gehirns wird da-
durch aber nicht gechemmt, sie wird nur in
ihrer Ausdehnungsrichtung beeinflul3t.
Hierdurch kommt es zu einer Veridnde-
rung der biomechanischen und biophysi-
kalischen Zustinde in den osteogenen
Matrizen, wodurch ihre genetisch ange-
legte Fihigkeit zu adaptiven Wachstums-
prozessen aktiviert wird. Mit Hilfe der
epigenetischen Hypothese lassen sich die
von den Peruanern produzierten Defor-
mierungen des Hirnschédels wie folgt er-
kliaren: Die Wachstumsprozesse, die die
GroBenzunahme des Gehirns bewirken,
wurden durch die Bandagen nicht beein-
fluBt. sondern vollzogen sich, wie im ge-
netischen Plan festgelegt, d.h. unter di-
rekter genetischer Kontrolle. Durch die
Richtungsveranderung des Wachstums
kam es aber zu einer Veranderung der
epigenetischen Regulation. d.h.. die kra-
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Abb. 1. Seitliche Fernrontgenaufnahme eines alten peruanischen Schiidels (Schidelsammlung der Univer-
sitit Santiago)

i b

Abb. 2a, b. Kaudalansicht eines alten peruanischen Schidels im Fernrontgenbild und in der Fotografie
(mit freundl. Genehmigung von Prof. A. Bjérk)
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nialen Knochenwachstumszonen erhiel-
ten Informationen, um den stérenden
EinfluB der Umwelt, d.h. den hemmen-
den Effekt der Bandagen zu kompensie-
ren. Nach Moss kommt durch diese Kom-
bination der genetischen und epigeneti-
schen Regulation die Bildung einer ad-
dquaten Form- und Gro6Benentwicklung
des Hirnschddels zustande, die fiir die
mechanische Stiitzung und den Schutz des
Gehirns erforderlich ist.

In vielen Féllen kam es als Folge der
Bandagierung zu asymmetrischen Defor-
mierungen des Schidels, wovon auch die
Schidelbasis betroffen wurde (Bjork
1964). Hierbei kann es zu einer in sagitta-
ler Beziehung unterschiedlichen Lage der
Gelenkpfannen kommen. Wie die Abb. 2
zeigt, ist die linke Gelenkgrube mehr
nach rostral verlagert, die rechte mehr
nach dorsal. Trotz dieser deutlichen
Asymmetrie der Gelenkpfannen-Positio-
nen stimmten Oberkiefer- und Unterkie-
fermitte exakt iiberein. Auch die Schnei-
dezahnmitte beider Kiefer zeigte keine
Abweichung. Im Gegensatz dazu kam es
zu einem signifikanten Unterschied in der
Lingenentwicklung der beiden Unterkie-
ferhilften (Abb. 3 und 4). Wenn die kon-
dylare Wachstumszone, wie man friiher
annahm, dem Charakter eines echten
Wuchsknorpels entspriche, hitte es bei-
derseits zu einer gleichgroBen Lingenent-
wicklung der Unterkieferhilften kom-
men missen. Damit haben die Peruaner
bereits vor mehreren hundert Jahren
nachgewiesen, daf} die kondylidre Wachs-
tumszone mit einer hohen Kapazitit zu
adaptivem, kompensatorischem Wachs-
tum ausgestattet ist und dall dem epigene-
tischen Milieu fiir Knochenneubildung
bzw. modellierende Resorption grofte
Bedeutung zukommt. Die Bandagierung
des Kopfes, wie sie die Peruaner an ihren
Sduglingen vornahmen, lieBe sich als ein
Experiment am Menschen auslegen. Mit
diesem ,,Experiment“ haben sie in ein-
drucksvoller Weise gezeigt, daB3 sich die
Verlagerungsprozesse wihrend der Sché-
delentwicklung durch eine mechanische
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Intervention beeinhuszen lassen und daf}
die Skelettentwicklung im kraniofazialen
Bereich orthopédisch beeinfluf3t werden
kann. Ihre ,,Versuche*“ haben aber auch
mit aller Deutlichkeit klargemacht, daf
eine orthopddische Beeinflussung der

Abb. 3. Okzipito-frontale Fernréntgenaufnahme
des peruanischen Schidels, wie in Abb. 2 abgebildet
(mit Erlaubnis von Prof. A. Bjérk)

Abb. 4. Aufsichtsaufnahme des
Unterkiefers (mit Erlaubnis von Prof. A. Bjork)

entsprechenden
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Formentwicklung in huzem Mafe von
dem Zeitpunkt der mechanischen Inter-
vention abhidngt. Die mit Hilfe der
Bandagen erzeugten Deformierungen
des Hirnschidels konnen nur im ersten
Lebensjahr erzielt werden, zu einer Zeit,
in der noch ein sehr intensives Wachstum
Jes Gehirns stattfindet. Nur in dieser Zeit
l:ilt sich das ,.translatorische Wachstum®,
d.h. die Verlagerung der einzelnen Scha-
Jdelknochen beeinflussen. Nur in dieser
Zeit lassen die ,,Zwischenstrukturen® (die
membranodsen bzw. chondralen Wachs-
tumszonen) diese Verlagerungsprozesse
su und antworten mit adaptiven bzw.
kompensatorischen ~ Wachstumsprozes-
<en. Das heiBt, eine orthopédische Beein-
flussung der Schidelentwicklung ist nur
cur Zeit des intensiven Wachstums mog-
lich. '

2.3 Die epigenetische Hypothese
als theoretische Grundlage
einer funktionellen
Orthopadie

Wenn wir versuchen wollen, die epigene-
tische Hypothese als theoretische Basis
(ur eine klinische Anwendung in der Kie-
ferorthopéddie zu nutzen, sollten wir uns
im klaren sein, daB jede kieferorthopi-
dische Behandlung mit einem Gerit eine
mechanische Intervention darstellt. Aus
diesem Grunde sind nur biomechanische
bzw. biophysikalische Faktoren des ,,epi-
senetischen Milieus” von klinischem In-
teresse. Nur in der Verdnderung der bio-
mechanischen und biophysikalischen
Umstinde des epigenetischen Milieus be-
steht eine Moglichkeit, auf Wachstums-
vorginge EinfluB zu nehmen. In der
Abb. 5 haben wir schematisch die Fakto-
ren, die hierfiir in Frage kommen, aufge-
zihlt. Dabei halten wir eine strenge Un-
terscheidung  zwischen  Faktoren des
Wachstums und denen der Funktion fir
notwendig. Nur so lassen sich die Mdog-
lichkeiten und Grenzen einer orthopédi-
schen Intervention erkennen.

In der urspriinglichen Fassung seiner
Theorie miBt Moss der ,funktionellen
Matrix“ bzw. der , kapsuldren Matrix“ ei-
ne primire und entscheidende Bedeutung
zu. Vom klinischen Standpunkt aus gese-
hen sind diese Ausdriicke diffus und fiih-
ren leicht zu Fehlinterpretationen. Von
den Funktionen des Gehirns, d.h., den
Leistungen des Zentralnervensystems
kann eine biomechanische Induktion der
osteogenen Matrizen nicht ausgehen. Am
Beispiel der peruanischen Schideldefor-
mierungen wird klar, daf3 die Aktivierung
der kranialen Wachstumszonen nicht
durch die Funktionen des Gehirns er-
folgt, sondern auf seine wachstumsbe-
dingte Expansion zuriickzufiihren ist. Die
neuralen Funktionen des Zentralnerven-
systems spielen daher bei der epigeneti-
schen Regulation der Grofen- und For-
mentwicklung des Neurokraniums keine
Rolle. Aus diesem Grunde ist die Be-
zeichnung ,,Funktionelle Matrix“ inkor-
rekt und fiir die klinische Anwendung der
epigenetischen Hypothese ungeeignet.
Die alten Peruaner haben gezeigt, dafl
durch eine mechanische Intervention die
streng genetisch determinierte Gro-
Benentwicklung des Gehirns nicht beein-
fluBt werden kann. Sie haben aber den
Nachweis erbracht, daB das Wachstum
vektoriell beeinfluBbar ist. In dem Sche-
ma der Abb.5 haben wir daher angege-
ben, daB die Richtung auch des endo-
chondralen Wachstums durch eine ortho-
padische Behandlung beeinflult werden
kann.

In unserem Diagramm der epigeneti-
schen Regulation (s. Abb.5) haben wir
auch die Einflisse neuromuskuldrer
Funktionen eingeordnet. Dies weicht von
dem Konzept van Limborghs ab, der Ein-
fliisse der Muskulatur der Kategorie der
Umweltfaktoren (environmental factors)
zurechnet. Er begriindet dies damit, dal3
muskuldre Aktivitaiten gewohnlich durch
Einflisse der Umgebung ausgeldst wer-
den. Hierbei wird tibersehen, da3 Mus-
keln Teile des menschlichen Korpers sind.
Wir halten es daher nicht fiir korrekt,

137



Rolf und Christine Frankel 1984 : "Technik und Handhabung der Funktionsregler”

10 2 Bedeutungder epige~¢tischen Hypothese
J
Growth Factors Functional Factors
Neuromuscular Space
Functions Conditions
Alteration of Biomechanical and Biophysical Parameters
Epigenetic Control
g : 3
Endochondral Condylar Intramembranous Abb. 5. Biomechanische
Growth Growth Growth und biophysikalische Fakto-
ren, die bei der epigeneti-
schen Regulation des Wachs-
Amount Direction Amount Direction Amount Direction tums im ’Schadelberelch eine
? + +++ + - +++ +4+ Rolle spielen

Funktionen der Muskulatur schlechthin
als Einfliisse der Umwelt zu bezeichnen.
AuBerdem muBl bedacht werden, daB
muskuldre Funktionen ohne nervdsen
Impuls nicht zustande kommen. Das
heiBt, das Zentralnervensystem induziert
und kontrolliert jede muskulidre Aktivi-
tat. Das Gehirn liegt aber nicht auBerhalb
des menschlichen Korpers, weshalb auch
unter diesem Gesichtspunkt neuromus-
kuldre Funktionen nicht in die Kategorie
der ,,Umwelteinfliisse* eingeordnet wer-
den diirfen. Das bedeutet nicht, da Um-
welteinflisse keine Bedeutung fiir die
Funktionsabldaufe der Muskulatur haben
kOnnen.

In diesem Zusammenhang verdient das
Kapitel ,,Reifung der Muskulatur* in dem
von Moyers (1973) verfaliten Lehrbuch
groBte Beachtung. Damit hat er einen we-
sentlichen Beitrag geleistet, um die Be-
deutung von Umwelteinflissen fiir die
Entwicklung neuromuskuldrer Funk-
tionsmuster und damit fiir die Morphoge-
nese im kraniofazialen Bereich verstehen
zu konnen. Wihrend der postnatalen
Entwicklung ist die Entwicklung neuro-
muskuldrer Funktionsmuster in hohem
MaBe von der Reifung des Zentralner-
vensystems abhdngig. wobei sich Einfliis-
se der Umgebung stimulierend wie aber

auch retardierend auswirken konnen.
Bosma (1975) hat diese Entwicklungspe-
riode des Lernens als die ,kritische Pha-
se* der Entwicklung bezeichnet. Die An-
eignung und Reifung physiologischer
Funktionsmuster der orofazialen Musku-
latur ist entscheidend fiir die Physiologie
und damit fir die Formentwicklung im
Kiefer-Gesichtsbereich.

In die Gruppe der funktionellen Fakto-
ren, die bei der epigenetischen Regula-
tion der Knochenwachstumsprozesse ei-
ne Rolle spielen, haben wir auch den
Funktionsraum eingeordnet. Schon Bal-
ters (1954) hat der ,,Raumfunktion” Be-
deutung fiir die Entwicklung im orofazia-
len Bereich beigemessen. Dies deckt sich
mit dem Konzept der ,,Funktionellen Ma-
trix“ von Moss (1968, 1969, 1979), der die
morphogenetische Bedeutung des ,,func-
tioning space” mit Nachdruck betont hat.
Mit dieser Hypothese sind sowohl Balters
als auch Moss auf Unverstidndnis und hef-
tige Kritik gestoBen. Dies ist verstind-
lich, da in unserem Fachgebiet Wachstum
und Formentwicklung vorwiegend unter
dem Gesichtspunkt mechanischer Wir-
kungsfaktoren diskutiert worden ist. Bio-
physikalische Faktoren haben bei dieser
Diskussion eine untergeordnete Rolle ge-
spielt. Das Operationsfeld des Kieferor-
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thopiden, das ihm die Moglichkeit fiir
den Einsatz seiner Gerite bietet, ist der
Mundraum. Seine Ausdehnung wird
durch die Weichteile bestimmt, die ihn
von auBen umschlieBen. Die zirkumorale
Weichteilkapsel bestimmt damit GroBe
und Form des oralen Funktionsraums.
Die klinische Bedeutung des ,,functioning
space™ wird daher nur im Zusammenhang
mit der ,capsular matrix* verstdndlich.
Da aber die Weichteilkapsel, die den ora-
len Funktionsraum umschliet, vorwie-

gend aus Muskeln besteht, spielt der To-
nus dieser Muskulatur fiir die Grof3e der
Kapsel und damit fir Form und GroBe
des oralen Funktionsraums eine wichtige
Rolle. Demnach besteht eine enge funk-
tionelle Verflechtung bzw. Wechselwir-
kung zwischen Raum und Muskulatur.
Die Physiologie des orofazialen Komple-
xes wird durch diese funktionellen Zu-
sammenhinge gepragt, worauf im néch-
sten Kapitel eingegangen wird.
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Im orofazialen Bereich sind wir mit sehr
vielen, ihrer Aufgabe nach unterschied-
lichen Funktionsablaufen konfrontiert.
Aus diesem Grunde wird im englischen
Sprachgebiet der Ausdruck ,multifunc-
tional area® gebraucht. Um sich von den
moglichen Einflissen der Funktion auf
die Formentwicklung in diesem Bereich
eine Vorstellung machen zu konnen, muf
man nach Dullemeijer (1972, 1974) zwi-
schen den verschiedenen funktionellen
Systemen genau differenzieren. Die Art
der Funktion muf3 exakt definiert und es
muf} angegeben werden, welche skeletta-
len Strukturen durch Einfliisse dieser
Funktion in der Entwicklung beeinfluf3t
werden konnen. Im Begriff ,orofaziales
System“ wird auf jede Differenzierung
verzichtet. Dies ist nach Dullemeijer der
Grund dafiir, da in unserem Fachgebiet
die Beziehungen zwischen Funktion und
Form héufig so dilletantisch diskutiert
werden. ,,Orofazial“ ist eine topographi-
sche Bezeichnung, nichts sonst. In der
physiologischen Terminologie kommt es
jedoch darauf an, die spezifische Leistung
eines Systems zu definieren; denn nur so
lassen sich Funktion und Form in einen
ursidchlichen Zusammenhang bringen. In
der Literatur wird von ,,Funktionsriu-
men* gesprochen, ohne exakt zu definie-
ren, welche Raume man meint, und wel-
che Funktionen sich in diesen Rédumen
abspielen.

Eine Raumanalyse sollte davon ausge-
hen, daB sich im Gesicht die zwei Korper-
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offnungen befinden, von denen der At-
mungs- und der Verdauungstrakt ihren
Ausgang nehmen. Mit Nase und Mund
Offnet sich der menschliche Organismus
zur Umwelt. Mit diesen Offnungen wer-
den Beziehungen zur Umwelt hergestellt,
ohne die menschliches Leben nicht exi-
stieren kann. Die anatomischen Struktu-
ren der orofazialen Region miissen daher
der Forderung des ,funktionellen Ange-
paBtseins® in besonders hohem MafBe ent-
sprechen. Moss hat mit Nachdruck darauf
hingewiesen, daB3 die Aufnahme, die ma-
stikatorische Zubereitung und der Trans-
port der Nahrung von einer adequaten
Form und GroBe des oralen Funktions-
raumes abhédngen. Das gleiche gilt fiir das
respiratorische System. Bei der Analyse
des Raums ist zu bedenken, dal3 sich der
Atmungs- und Verdauungstrakt im Pha-
rynx lberkreuzen. Um einen stérungs-
freien Vollzug der Respiration und der
oralen Funktionsmechanismen abzusi-
chern, miissen verschiedene Ventile die
wichtige Aufgabe der Regulation und
Koordination der Funktionsabliufe erfiil-
len (Abb. 6).

In der von Moss entwickelten Theorie
spielen der Funktionsraum (functioning
space) und die kapsuldre Matrix (capsular
matrix) bei der epigenetischen Kontrolle
der osteogenetischen Aktivitdten in den
kraniofazialen Wachstumszonen eine
wichtige Rolle. Beide Faktoren stehen in
einer sehr engen Wechselbeziehung. Mit
Bezug auf den orofazialen Bereich sind
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die Entwicklung und h.dfung neuromus-

kulirer Funktionsmuster sehr eng korrel-
liert mit der Ausbildung der oralen und
nasopharyngealen Funktionsrdume. Be-
sondere Beachtung verdienen hierbei die
tonischen Funktionsmuster der Muskula-
tur. Dabei ist zu bedenken, daB der groB-
te Teil der Weichteilkapsel, die den oralen
Funktionsraum umschlie3t, von Muskeln
sebildet wird. Von dem Tonus dieser
Muskeln héingen in hohem MaBe Form
und GroBe dieser Weichteilkapsel und
damit auch das Volumen des oralen Funk-
tionsraumes ab (Abb.7). Bei der Ein-
schitzung der morphogenetischen Be-
deutung der ,,Kapsuldren Matrix* missen
wir also die tonischen Funktionsmuster
der auBeren Weichteilkapsel in eine ur-
siichliche Betrachtung mit einbeziehen.
Neben der GroBe und Form der oralen
‘und nasopharyngealen Funktionsraume
spielt aber auch noch ein anderer Faktor
fiir die Physiologie des Raums eine Rolle,
dessen morphogenetische Bedeutung bis-
her weit unterschitzt worden ist. Die Un-
tersuchungen von Noltemeier (1949a,
1949b) und Eckert-Mébius (1962) haben
sezeigt, daB wihrend des Schluckaktes
die im Cavum oris vorhandene Luft durch
die peristaltischen Bewegungen der Zun-
ge dorsalwirts in den Rachen abgedringt
wird. Hierdurch entsteht im Mundraum
annihernd Luftleere, was nach Eckert-
Mobius fiir die Anlagerung der Zunge an
den Gaumen und damit fiir die Bildung
des hinteren und mittleren Mundraumab-
schlusses groBe Bedeutung hat. Die so
zustande gekommene Verminderung des
atmosphérischen Drucks im oralen Raum
wirkt sich im Sinne eines Sogs aus. Unter-
suchungen mit hydraulischen und elek-
tronischen Druckmessern haben gezeigt,
daB der Weichteildruck von Lippen und
Wangen auf Kiefer und Gebi3 nicht nur
durch die Kraft der Muskulatur bewirkt
wird, sondern sich auch als Folge dieser
Sogwirkung erklart (Frdnkel 1967, Gould
und Picton 1975).

Die atmospharischen Druckbedingungen
haben aber nicht nur fiir den oralen, son-
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Abb. 6. Schematische Darstellung der Ventilfunk-
tion im oralen und nasopharyngealen Funktions-
raum

Abb. 7. Die duBere Weichteilkapsel, die GroBe
und Form des oralen Funktionsraums bestimmt

dern auch fiir den nasopharyngealen
Raum physiologische Bedeutung
(Abb. 8). Bei Nasenatmung entsteht in
der Inspirationsphase ein Unterdruck, in
der Exspirationsphase ein Uberdruck.
Dieser stetige Wechsel der Luftstromung
und des atmospharischen Drucks ist fir
die Physiologie der nasopharyngealen
Funktionsrdume von essentieller Bedeu-
tung. Seine biomechanische Wirkung
diirfte sich im Sinne eines Massageeffek-
tes auswirken. Tierversuche haben ge-
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Abb. 8. Die atmosphirischen Druckverhiltnisse
im oralen und nasopharyngealen Funktionsraum bei
kompetentem MundraumabschluB

— Unterdruck in der Inspirationsphase

+ Uberdruck in der Exspirationsphase

zeigt, daf} der biomechanischen Wirkung
der Respiration bei der Pneumatisation
des Viszeralskeletts groe Bedeutung zu-
kommt (Link und Handl 1954, Greven
1955, Ojala 1957). Bei Mundatmung fehit
der luftstrombedingte Massageeffekt.
Dies kann sich nicht nur auf die Nasen-
schleimhiute, sondern auch auf die
lymphatischen Organe im Nasopharynx
ungiinstig auswirken. So kénnen Durch-
blutungsstérungen bzw. entziindlich-de-
generative Prozesse zur VergroBerung
dieser Driisen fithren. Aus dem Vorher-
gesagten 1aBt sich schlieBen, daf3 physio-
logische Bedingungen in den oralen wie
aber auch nasopharyngealen Rdumen nur
dann vorliegen, wenn die Ventile, die den
oralen Funktionsraum abschlieBen, ord-
nungsgemaB funktionieren (s. Abb. 6).

Einen wichtigen Beitrag zum besseren
Verstindnis der Physiologie des orofazia-
len Komplexes hat Bosma (1975) gelei-
stet. Danach sind bei Geburt die postura-
len Funktionsmechanismen (Haltefunk-
tionen) der Zungen- und Gaumenmusku-
latur, soweit sie an der Ventilfunktion von
V 3 mitwirken, voll ausgebildet. Auf die-
se Weise ist der orale Raum nach dorsal
abgeschlossen, und, was von vitaler Be-
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deutung ist, die Frei, ).mg des pharyn-
gealen Atemweges gewihrleistet. Die
Bedeutung der hinteren Weichteilbarrie-
re (V 3) fiir die Physiologie des orofazia-
len Komplexes hat Bosma (1975) am Bei-
spiel des Pierre-Robin-Syndroms aufge-
zeigt. Bei den betroffenen Kindern ist die
SchlieBfunktion der hinteren Weichteil-
barriere gestort. Die Ausbildung ad-
iquater tonischer Funktionsmuster der
Muskeln im Bereich des Weichteilventils
V 3 hat nicht stattgefunden. So kommt es
zum Zuriickfallen der Zunge in den Oro-
pharynx und damit zur Verlegung des
Atemwegs. Legt man diese Séuglinge auf
den Bauch, so kommt es durch die Wir-
kung der Schwerkraft zur Vorverlagerung
der Zunge, womit die Atempassage frei
wird. Hieraus 4Bt sich auf eine sehr enge
funktionelle Verflechtung zwischen dem
respiratorischen System und den Halte-
funktionen der orofazialen Muskulatur
schlieBen.

Bosmas Untersuchungen haben gezeigt.
daB die Entwicklung motorischer und to-
nischer Funktionsmuster von dem mus-
kuliren Grenzbereich zwischen oralem
und pharyngealem Funktionsraum ihren
Ausgang nimmt. Bei Geburt sind die
posturalen Funktionsmechanismen (Hal-
tefunktionen) der Zungen- und Gaumen-
muskulatur, soweit sie an der Ventilfunk-
tion von V 3 mitwirken, voll ausgebildet.
Auf diese Weise ist die Freihaltung der
pharyngealen Atempassage und damit
die lebenswichtige Versorgung mit Sauer-
stoff von Geburt an gewdhrleistet. Von
dieser muskuliren Weichteilbarriere
breitet sich der Entwicklungs- und Rei-
fungsproze neuromuskulirer Funk-
tionsmechanismen allmahlich auch auf
die ibrigen Partien der Gesichts- und
Halsmuskulatur aus und erfat schlieB-
lich auch die Rumpf- und Gliedmalen-
muskulatur.

Im Lippenbereich beginnt die Ausbil-
dung posturaler Funktionsmuster relativ
spiat und bedarf eines lange dauernden
Prozesses des Lernens, der Verfestigung
und der Automatisation. Hierbei sollte
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nicht ibersehen werc ) daf} zwischen
Lippenmuskulatur und allen anderen Ge-
sichtsmuskeln sehr enge strukturelle und
funktionelle Verflechtungen bestehen.
Dies gilt besonders fiir den M. buccinator
und M. mentalis, die in die Lippen ein-
strahlen, und zum Teil mit dem M. orbi-
cularis oris strukturell verbunden sind.
Lippen, Kinn und Wangen bilden somit
strukturell und funktionell ein einheitli-
ches Weichteilgefiige. Hieraus 148t sich
folgern, daf die posturalen Funktionsme-
chanismen der Gesichtsmuskulatur mit
denen der Lippenmuskeln eng korreliert
sind. Der Spannungszustand im Lippen-
bereich 14Bt daher Riickschliisse auf das
muskuldre Spannungsgefiige der gesam-
ten duBeren Weichteilkapsel zu. Liegt im
Lippenbereich ein dynamisch ausbalan-
cierter Gleichgewichtszustand zwischen
den radidren und zirkuldren Muskeln vor
(Abb.9), so kann angenommen werden,
daB sich alle Muskeln innerhalb der duBe-
ren Weichteilkapsel in einem harmonisch
ausbalancierten Gleichgewichtszustand
befinden. Aus alledem 148t sich folgern,
daB die Zeit des Aufbaus und der Reifung
tonischer Funktionsmuster als kritischste
Entwicklungsperiode im orofazialen Be-
reich gewertet werden muf3. Diese Ent-
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Abb. 9. Die radiiren und zirkuldren Muskelgrup-
pen im Bereich der Mundspalte

wicklungsperiode ist fir die Physiologie
und die Morphogenese im orofazialen
Komplex von ausschlaggebender Bedeu-
tung. Es erscheint daher folgerichtig, die
orthopédische Behandlung gnathischer
Fehlentwicklungen in dieser Entwick-
lungsperiode vorzunehmen. Auf diese
Weise vermdgen wir dem Prinzip ,,wor-
king with growth* entsprechen. Der Er-
folg einer orthopadischen Behandlung
hiangt daher in hohem MaBe von der
Fritherkennung  pathophysiologischer
Zustinde im orofazialen Bereich ab, wo-
mit sich das folgende Kapitel befassen
wird.
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Im Bereich des Bewegungsapparates sind
die Beziehungen zwischen Form, Struk-
tur und Funktion relativ leicht zu tiberse-
hen. Sie beschrinken sich im wesent-
lichen auf die Muskulatur als den aktiven
und das Skelett als den passiven Teil des
Bewegungsapparats. In der Allgemeinor-
thopiadie werden daher Stérungen der
Skelettentwicklung im engen ursachli-
chen Zusammenhang mit Haltungsfeh-
lern, abwegigen Haltefunktionen der
Muskulatur gesehen. Im Schidelbereich
sind diese Beziehungen zwischen Form
und Funktion wesentlich komplexer
(Friinkel 1983). Um zwischen physiologi-
schen und pathophysiologischen Zustén-
den des orofazialen Komplexes differen-
zieren zu konnen, muf in unserer Analy-
se an die enge Verflechtung zwischen
Muskulatur und Raum gedacht werden,
worauf im vorhergehenden Kapitel be-
reits eingegangen wurde. Dafl muskulire
Krifte die Formentwicklung beeinflussen
konnen, ist dem Praktiker aus seiner Er-
fahrung mit der Mechanotherapie durch-
aus verstindlich. DaBl dem ,.functioning
space”, so wie ihn Moss in die Diskussion
gebracht hat, eine morphogenetische Be-
deutung zukommen konne, ist in unserem
Fachgebiet auf Unverstiandnis, ja Ableh-
nung gestoBen. Der Raum an sich besitzt
keine eigene Dynamik. Eine Beeinflus-
sung der Formentwicklung im Kiefer-Ge-
biB-Bereich durch die Funktion des
Raums ist daher schwer vorstellbar. Um
den Raum in seiner Bedeutung bei der
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epigenetischen Kontrolle ermessen zu
konnen, muf nach Moss der ,functioning
space” in einem engen Kausalzusammen-
hang mit der ,.capsular matrix” gesehen
werden.

Die Form und GroBe eines Zimmers wer-
den durch seine Begrenzung, d.h. durch
Winde, Boden und Decke bestimmt. Das
gleiche gilt fiir die Funktionsraume im
orofazialen Bereich. So werden beispiels-
weise Form und GroBe des oralen Funk-
tionsraums durch die duBere Weichtelil-
kapsel, die ihn umschlieBt, bestimmt. Da
diese Weichteilkapsel zum groBten Teil
aus Muskulatur besteht, miissen unphy-
siologische Raumbedingungen in engem
Zusammenhang mit pathophysiologi-
schen Funktionsmustern der Muskulatur
gesehen werden. So hat der Tonus der
innerhalb der duBeren Weichteilkapsel
liegenden Muskeln fiir ihre GroBe und
Form groBe Bedeutung. Die Hypertonie
der Wangen- und Lippenmuskulatur
kann zu einer Verengung, die Hypotonie
zu einer VergroBerung des oralen Raums
fithren. Form und GroBe des Mundraums
werden aber auch durch die Funktions-
muster der Muskeln bestimmt, die fiir die
Lage des Unterkiefers verantwortlich
sind. Hierbei spielt das Verhdltnis zwi-
schen Protraktoren und Retraktoren,
zwischen Adduktoren und Abduktoren,
eine entscheidende Rolle. Ein weiteres
Beispiel fiir die engen Beziehungen zZwi-
schen Raum und Muskulatur sind die ge-
storten atmosphirischen Druckverhalt-
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nisse in den oro-. ))‘pharyngealen
Funktionsraumen, wenn infolge Hal-
tungsschwiche der Lippenmuskulatur
der MundraumabschluB fehit.

Es ist nicht Aufgabe dieses Buches, die
Pathophysiologie des orofazialen Kom-
plexes in ihrer Gesamtheit abzuhandeln.
Es geht vielmehr um die klinischen Pro-
bleme, mit denen eine funktionelle Kie-
ferorthopidie konfrontiert ist. Um zu
verstehen, welche Aufgaben der Funk-
tionsregler bei der Losung dieser Pro-
bleme zu iibernehmen hat, muB3 davon
ausgegangen werden, da3 die gestorte
Physiologie des Raums in enger Wechsel-
beziehung zu funktionellen Abwegigkei-
ten der Muskulatur steht. Dabei kommt
der Muskulatur als dynamischem Faktor
die primére Bedeutung zu. Das heifit, un-
physiologische Raumbedingungen sind
ursichlich zumeist auf abwegige Halte-
funktionen der Muskulatur zurtickzufiih-
ren. Umgekehrt 14Bt sich sagen, daB3 un-
physiologische Raumverhéltnisse auf die
Prisenz von Dysbalancen der Muskulatur
schlieBen lassen. Diagnostisch und thera-
peutisch verdienen daher funktionelle
Abwegigkeiten der Muskulatur die grof-
te Beachtung.

Im folgenden wird an charakteristischen
Beispielen von Kiefer- und Gebififehlent-
wicklungen die enge Wechselbeziehung
zwischen Muskulatur und Raum verdeut-
licht. Anhand von Zeichnungen soll auf-
gezeigt werden, auf welche Weise der
Funktionsregler die Behebung der funk-
tionellen Abwegigkeiten des Raums und
der muskuliren Funktionsmuster an-
strebt.

4.1 Die Pathophysiologie des
oralen Funktionsraums

Die schematische Darstellung der Abb.
10a soll die gestorte Physiologie des ora-
len Funktionsraums beim Vorliegen einer
mandibuliren Retrusion verdeutlichen.
Ganz offensichtlich ist die untere Halfte
der zirkumoralen Weichteilkapsel in ihrer

sagittalen Entwicklung zuriickgeblieben.
Hierdurch ist die Translation des Unter-
kiefers in rostraler Richtung, die fiir seine
Lingenentwicklung von grofter Bedeu-
tung ist, behindert. Die Wiederherstel-
lung adidquater Raumbedingungen im
oralen Funktionsraum ist daher eine
wichtige Aufgabe der funktionellen Or-
thopidie, deren Losung durch die vesti-
buliren Schilde des Funktionsreglers rea-
lisiert werden kann (Abb. 10b). So kann
auf diese Weise der orale Funktionsraum
in seinem kaudalen Anteil vergroBert

a

b
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Abb. 10a—c. Die gestorte GroBenentwicklung der
duBeren Weichteilkapsel bei mandibuldrer Retru-
sion (a), ihre Behebung durch die vestibularen
Schilde des Funktionsreglers (b), Nachentwicklung
des Unterkieferbasalbogens als Anpassung an die
strukturclle und funktionelle Verinderung der du-
Beren Weichteilkapsel (¢)
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Abb. 11a, b. Strukturelle und funktionelle Abwe-
gigkeiten der auBeren Weichteilkapsel bei Progenie
(a) und ihre Behebung mit Hilfe der vestibuliren
Schilde des FR-3 (b)
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Abb. 12a, b. Die ungeniigende Entwicklung der
zirkumoralen Weichteilkapsel bei Zahnengstand (a)
und ihre Behebung mit Hilfe der vestibuldren Schil-
de des Funktionsreglers (b)
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werden, womit dem _Jnterkiefer eine
Translation in rostraler Richtung ermog-
licht wird (Abb. 10c). Gleichzeitig wird
mit Hilfe der Lippenpelotten ein norma-
ler Kontakt zwischen Oberlippe und Un-
terlippe hergestellt, womit die Vorausset-
zung fiir das Zustandekommen eines
normgerechten Abschlusses des oralen
Funktionsraums erfiillt wird.

Bei den Fillen der Progenie ist die sagit-
tale Entwicklung der zirkumoralen Mus-
kelkapsel in ihrem oberen Anteil zurick-
geblieben (Abb. 11a). Mit Hilfe der vesti-
buliren Schilde des FR-3 laBt sich die
Einengung der Kapsel beheben und da-
mit der orale Funktionsraum entspre-
chend weiten (Abb. 11b).

Den transversalen und sagittalen Eng-
stand des Gebisses sehen wir in einem
ursichlichen Zusammenhang mit einer
zuriickgebliebenen transversalen und sa-
gittalen GroBenentwicklung der zirkum-
oralen Kapsel (Abb.12a). Bei der Be-
handlung der dentoalveoliren Entwick-
lungshemmung hat eine funktionelle Or-
thopidie vor allem die Aufgabe zu l6sen,
die gestorte Raumfunktion durch Wei-
tung bzw. VergroBerung der duferen
Weichteilkapsel zu beheben (Abb. 12b).
Mit den vorstehenden Ausfithrungen soll-
te deutlich gemacht werden, daB sich der
Funktionsregler in seiner Wirkungsweise
grundsitzlich von den konventionellen
festsitzenden wie auch herausnehmbaren
kieferorthopadischen ~Gerédten unter-
scheidet. Die vestibuldren Schilde des
Funktionsreglers stehen von den AuBen-
flichen der Zihne und des Alveolarfort-
satzes ab. Ihre formverdndernde Wir-
kung erfolgt daher nicht auf direktem We-
ge, nicht durch Druckapplikation. Sie
kommt vielmehr indirekt zustande, durch
einen primiren Eingriff im Weichteilbe-
reich, im epigenetischen Milieu.

Die Verwendung der vestibuldren Schilde
erschopft sich aber nicht nur in einer me-
chanischen Weitung der zirkumoralen
Kapsel. In Anbetracht der engen Ver-
flechtung zwischen Raum und Muskula-
tur konnen wir schluBfolgern. dal eine
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abwegige Grofe bzw. )nn der zirkum-
oralen Weichteilkapsel vergesellschaftet
ist mit strukturellen und funktionellen
Abwegigkeiten der Muskulatur. Die ab-
stehenden Vestibuldrschilde des Funk-
tionsreglers haben primar einen mechani-
schen Effekt, d. h. sie wirken auf die Mus-
kulatur der Kapsel dehnend und weitend
ein. Regionale Verspannungen der Mus-
kulatur, besonders im Bereich der Naso-
und Mentolabialfalte, werden gelost.
Beim Sprechen, Schlucken, bei den mimi-
schen Bewegungen, d.h. bei allen Funk-
tionen der perioralen Muskulatur, wer-
den die Weichteile iiber die Schilde hin-
und herbewegt, gewalkt und geknetet.
Damit kommt den im Vestibulum liegen-
den Schilden eine physiotherapeutische
Wirkung zu. Gleichzeitig aber werden
auch die muskulidren Funktionen gezwun-
gen, sich den Vestibuldrschilden funktio-
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Abb. 13a, b. Hemmung der sagittalen und vertika-
len Entwicklung der duBeren Weichteilkapsel bei
Angle- Klasse I1/2 (a) und ihre Behebung mit dem
Funktionsregler (b)

nell anzupassen. Damit wird der Funk-
tionsregler nicht nur dem Prinzip der phy-
sikalischen Heilmethodik, sondern auch
dem Charakter eines orthopédischen
Trainingsgerétes gerecht.

Der orale Funktionsraum kann aber auch
in der Vertikalen eingeengt sein, wie bei-
spielsweise bei Fillen der Angle-Klasse
11/2. Auch diese Raumeinengung kann
mit dem Funktionsregler behoben wer-
den, wenn seine Seitenschilde in der Ver-
tikalen entsprechend gro83 genug konstru-
iert sind (Abb. 13a und b). Zumeist sind
diese Fille mit dem Muster einer mandi-
buldren Vorwirtsrotation vergesellschaf-
tet. Beim Vorliegen einer mandibulédren
Riickwirtsrotation sind die vertikalen Di-
mensionen des oralen Funktionsraums in
seinem posterioren Bereich verhiltnis-
maBig kurz, wahrend sie im anterioren
Bereich relativ vergroBert sind (Abb.
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Abb. 14a, b. Strukturelle und funktionelle Abwe-
gigkeiten der duBeren Weichteilkapsel beim skelet-
talen offenen BiB (a) und ihre Behebung durch Lip-
penschlieBgymnastik mit dem Funktionsregler als
Trainingsgerit (b)
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14a). Diese Kiefer-GebiB3-Fehlentwick-
lung ist fast regelmiBig vergesellschaftet
mit dem Fehlen des vorderen Mundraum-
abschlusses. Dies fithren wir auf eine Hal-
tungsschwiache der MundschlieBmuskula-
tur zuriick. Hieraus laBt sich ableiten, daf
eine funktionelle Orthopadie bei der Be-
handlung der mandibuldren Riickwirts-
rotation in der Behebung der Haltungs-
schwiche der Kiefer- und Lippenschlie3-
muskulatur ihre wichtigste Aufgabe zu se-
hen hat (Abb. 14b). Auch dieses Beispiel
macht deutlich, da3 wir bei einer funktio-
nellen Analyse pathophysiologischer Zu-
stinde an die enge Verflechtung zwischen
Raum und Muskulatur zu denken haben.
Die vestibuldaren Schilde des Funktions-
reglers geben uns die Moglichkeit, direk-
ten EinfluB auf die Funktionsabldufe der
Lippen- und Wangenmuskulatur zu neh-
men. Damit qualifiziert sich der Funk-
tionsregler zu einem orthopédischen Ge-
rat, das uns die Durchfiihrung einer ,er-
zwungenen Gymnastik® erlaubt. Hierauf
wird bei der Besprechung der Wirkungs-
weise der verschiedenen Funktionsregler-
typen sowie deren klinischer Verwendung
bei der Behandlung der verschiedenen
Kiefer-GebiB-Fehlbildungen néher ein-
gegangen.

4.2 Die Pathophysiologie in den
nasopharyngealen
Funktionsriumen und ihre
klinische Problematik bei der
Verwendung des
Funktionsreglers

Die Frage, ob die Atmung die Forment-
wicklung im orofazialen Bereich beein-
fluBt, ist in unserem Fachgebiet seit lan-
ger Zeit diskutiert worden, was in einer
umfangreichen Literatur seinen Nieder-
schlag gefunden hat. Es gibt viele Auto-
ren, die glauben, dal Mundatmung infol-
ge einer behinderten Nasenatmung als ein
wichtiger urséchlicher Faktor bei der Ent-
wicklung dentofazialer Anomalien zu
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werten ist. Viele sehe.. }aher in chirurgi-
schen MaBnahmen wie der Adenekto-
mie, der Tonsillektomie, der Korrektur
der Septumdeviation u. a. die therapeuti-
sche Losung des Problems. Bei einer
funktionellen Analyse muf} jedoch immer
bedacht werden, dal Form und Funktion
in enger Wechselbeziehung stehen. Mor-
phologische Faktoren konnen die Funk-
tion ungiinstig beeinflussen, abwegige
Funktionen die Form. Nach Miller und
Vargervik (1979) kann man einer urséchli-
chen Erklirung der Mundatmung durch
eine rein morphologische Analyse nicht
niherkommen. Wenn eine Verengung
der nasopharyngealen Atempassage vor-
liegt, ganz gleich, durch welche Faktoren
sie veranlaB3t wird, sollte man immer an
das kompensatorische Potential der respi-
ratorischen Muskulatur denken. Das
Zwerchfell ist ein sehr leistungsfihiger
Muskel (Abb. 15). Er ist durchaus in der
Lage. die respiratorische Funktion auch
bei eingeengter Atempassage durch ver-

Abb. 15. Das Zwerchfell und seine Bedeutung als
Motor der respiratorischen Funktion
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stirkte Aktivitit a __)chtzuerhalten.
Watson und Mitarbeiter (1968) haben mit
Hilfe von Druckmessungen den Wider-
stand der nasopharyngealen Atemwege
bei Mundatmung untersucht. Bei 23%
der untersuchten Probanden lag keine
Einengung der nasopharyngealen Atem-
passage vor, die eine Mundatmung not-
wendig gemacht hitte. Auf Grund dieser
Untersuchungen kamen sie zu dem
SchluB, daB bei diesen Probanden die
Fehlatmung durch den Mund als ,,Ge-
wohnheit* (habit) zu werten sei.

Diese interessanten Untersuchungen be-
finden sich in Ubereinstimmung mit den
klinischen Erfahrungen, die wir mit unse-
rem Atem-Priiftest gesammelt haben.
Bei der Befunderhebung muB sich jeder
Patient, der die Lippen geoffnet hilt, die-
sem Test unterziehen. Er wird gebeten,
die Lippen zu schlieBen und 10 bis 15
Kniebeugen zu machen. Uberraschen-
derweise gibt es nur ganz wenige Kinder,
die bei diesem Test auller Atem kommen,
und zwar auch, wenn eine Einengung der
nasopharyngealen Atempassage durch
vergroBerte Adenoide, Septumdeviation
usw. vorliegt. Auf Grund zwanzigjihriger
Erfahrungen mit diesem Test stimmen wir
Miller und Vargervik zu, daB die kompen-
satorische Fahigkeit der respiratorischen
Muskulatur in eine funktionelle Analyse
der Atmung einbezogen werden muB.
Die enge Verflechtung zwischen Raum
und Muskulatur hat somit auch fiir das
respiratorische System Giiltigkeit. Wenn
wir unsere Untersuchungen auf struktu-
clle Abwegigkeiten in den nasopharyn-
sealen Atemwegen beschrinken, konnen
wir leicht zu Fehldiagnosen kommen.
Keinesfalls diirfen wir die Muskulatur,
den Motor der Atmung, auller acht las-
sen, auch wenn vergroflerte Adenoide
und andere Obstruktionen in den naso-
pharyngealen Rédumen vorliegen. Wir
halten es fiir unzuldssig, lokale Verengun-
sen des Atemwegs in einen simplen linea-
ren Kausalzusammenhang mit der Mund-

Abb. 16. Wenn der hintere Mundraumabschluf3
(V3) intakt ist, wird auch bei Inkompetenz des Lip-
penschlusses (V2) durch die Nase geatmet

atmung zu bringen. Ergidnzend sei noch
auf die Bedeutung des Weichteilventils
V 3 fiir den hinteren Abschluf} des oralen
Funktionsraumes hingewiesen. Wenn die
SchlieBfunktion dieses Ventils nicht ge-
stort ist, so wird auch bei geoffneten Lip-
pen durch die Nase geatmet (Abb. 16).
Hieran muB bei der Bestimmung des Re-
spirationsmodus gedacht werden, worauf
im Kapitel 7 noch eingegangen wird.

AbschlieBende Bemerkungen:

Die Pathophysiologie des orofazialen
Komplexes beinhaltet eine vielschichtige,
sehr komplizierte Problematik. Bei unse-
ren Ausfiihrungen haben wir uns nur auf
Teilaspekte beschrinkt, und zwar unter
dem Gesichtspunkt klinischer Relevanz.
Aus diesem Grunde sind wir nur auf die
pathophysiologischen Phinomene einge-
gangen, die fiir eine kieferorthopadische
Diagnostik und Therapieplanung Bedeu-
tung haben. So haben nur biomechani-
sche bzw. biophysikalische Aspekte pa-
thophysiologischer Zustinde Erwdahnung
gefunden. Auf die klinische Bedeutung
dieser pathophysiologischen Phinomene
wird spater noch ausfiihrlich eingegan-
gen.
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5 Beschreibung und Wirkungsweise der

Funktionsregler

In der Allgemeinorthopadie gehort eine
funktionelle Behandlungsweise schon seit
langem zur Routinepraxis. Hierfir stehen
dem Orthopiden Gymnastikraume und
ein geschultes Personal zur Verfiigung. In
der Kieferorthopédie sind derartige giin-
stige Voraussetzungen nicht gegeben.
Kieferorthopidische ~Gymnastik und
Muskeltraining miissen zu Hause durch-
gefilhrt werden, was einen hohen Grad
der Kooperation von Kind und Eltern er-
fordern wiirde. Unsere eigenen Erfah-
rungen mit der sogenannten .Myothera-
pie“ haben bei der Behebung abwegiger
Funktionsmuster keine iiberzeugenden
Erfolge aufzeigen konnen. Bei der Suche
nach einem Ausweg gibt uns die Allge-
meinorthopidie einen wertvollen Hin-
weis. In bestimmten Fillen, besonders
bei der Behandlung von Deformititen
der Wirbelsiule, bedient man sich der so-
genannten ,Erzwungenen Gymnastik®.
Hierbei kommen Gerite zur Anwen-
dung, die die Erlernung neuer Funktions-
muster erzwingen. Unsere klinischen Er-
fahrungen lassen den SchluB zu, daBl mit
der Konstruktion des Funktionsreglers
ein Gerat entwickelt wurde, dessen An-
wendung dem Prinzip einer , Erzwunge-
nen Gymnastik® zu entsprechen vermag.
Um zu verstehen, auf welche Weise mit
dem Funktionsregler eine erzwungene
Gymnastik realisiert werden kann, muf3
man sich mit der Wirkungsweise der ver-
schiedenen Platten- und Drahtelemente
des Gerits vertraut machen. Man muf
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wissen. daB die verschiedenen Teile des
Funktionsreglers durchaus unterschied-
liche Aufgaben bei der Realisierung einer
funktionellen Orthopédie zu 16sen haben.
So besteht ein grundsétzlicher Unter-
schied zwischen der Wirkungsweise der
Drihte und der der Plattenelemente des
Gerits. Die Drihte des Funktionsreglers
haben vor allem die Aufgabe, die ver-
schiedenen Plattenelemente des Gerits
zu verbinden und so ihre Lage im Munde
abzusichern. Einige Drihte sind als ok-
klusale Auflagen konstruiert und iber-
nehmen die Aufgabe der vertikalen Ab-
stiitzung. Andere Drahtelemente dienen
der intermaxilldren Abstiitzung. Hieraus
1iBt sich folgern, daB die Drahte des
Funktionsreglers im wesentlichen einen
mechanischen Wirkungscharakter haben.
Aus diesem Grunde ist die Wirkungswei-
se der Drihte auch dem Kieferorthopa-
den verstindlich, der sich mit unserer Be-
handlungsmethode noch nicht befaf3t hat.
Wesentlich schwieriger ist es, die Wir-
kungsweise der Plattenelemente des
Funktionsreglers zu verstehen, da sie sich
von denen des Aktivators und seiner Mo-
difikationen ganz erheblich unterschei-
det. Wenn dieser Unterschied nicht be-
riicksichtigt und der Funktionsregler wie
ein Aktivator gehandhabt wird, kann ein
Erfolg bei der Durchfithrung einer er-
zwungenen Gymnastik nicht erwartet
werden.

Im folgenden sollen die verschiedenen
Geriitetypen des Funktionsreglers aufge-
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fithrt und ihre Einze )e beschrieben
werden. Damit sich der Leser von dem
Sitz des Gerits im Munde eine Vorstel-
lung machen kann, sind die einzelnen
Funktionsreglertypen mit den dazugeho-
rigen Gipsmodellen fotografiert worden.
Auf diese Weise 148t sich die exakte Lage
der einzelnen Platten- und Drahtelemen-
te des Gerits, die fiir das Zustandekom-
men des gewiinschten Behandlungseffek-
tes von groBter Bedeutung sind, am be-
sten demonstrieren. Bei der Interpreta-
tion der Wirkungsweise kommt es uns
darauf an, das Grundprinzip zu verdeutli-
chen, nach dem die verschiedenen Plat-
ten- und Drahtelemente ihre Wirkung
entfalten. Diese arbeitshypothetischen
Erlduterungen sind unerldBlich, um die
Wirkungsweise der Funktionsreglertypen
bei der Behandlung der verschiedenen
Kiefer-GebiB-Fehlbildungen verstehen
und sie erfolgreich anwenden zu kénnen.

5.1 Der Funktionsreglertyp FR-1

Der FR-1 besteht aus zwei Bukkalschil-
den, zwei unteren Lippenschilden, einem
Lingualschild und mehreren Drahtele-
menten, die jeweils verschiedene Aufga-
ben zu erfiillen haben. Besondere Beach-
tung verdienen die Plattenelemente des
Funktionsreglers. Ihrer technischen Her-
stellung und klinischen Handhabung ist
besondere Sorgfalt zu widmen, da sie die
wesentliche Aufgabe im Sinne eines or-
thopadischen Ubungsgerits zu erfiillen
haben (Abb. 17, 18).

5.1.1 Die Schilde des FR-1

5.1.1.1 Die Bukkalschilde des FR-1

Die korrekte GréBe und Form der Buk-
kalschilde sind in der Abb. 17 dargestellt.
Diese Plattenelemente miissen mit ihren
Rindern tief in der Umschlagfalte liegen,
besonders in der apikalen Region des
oberen ersten Primolaren und des Tuber

maxillare. Uberall dort, wo eine Weitung
des dentoalveoldren Bogens notwendig
ist, miissen diese Bukkalschilde von den
AuBenflichen des dentoalveoldren Fort-
satzes abstehen. Dieser Abstand sollte je-
doch nur so groB sein, wie es fiir eine
transversale Nachentwicklung des dento-
alveoliren Fortsatzes erforderlich ist.
Wenn man dies nicht beachtet, wird das
Tragen des Gerits erschwert bzw. un-
moglich gemacht. AuBerdem wirkt sich
ein derartig fehlkonstruiertes Gerit auch
sehr ungiinstig auf die Gesichtsisthetik
aus, wodurch die Kooperation des Kindes
in Frage gestellt wird.

Physiotherapeutischer Effekt

Die Bukkalschilde haben die Aufgabe,
die duBere Weichteilkapsel zu weiten.
Hierbei kommt es gleichzeitig zu einer
Weitung des oralen Funktionsraums, wo-
mit eine transversale Nachentwicklung
des dentoalveoldren Bogens ermoglicht
wird. Bei einer transversalen Entwick-
lungshemmung im dentoalveoldren Be-
reich befindet sich die duBere Weichteil-
kapsel in einem entsprechenden struktu-
rellen Anpassungszustand. Die abstehen-
den Vestibulirschilde wirken auf diese
strukturellen Abweichungen, insbeson-
dere auf die der Muskulatur, im Sinne der
Dehnung und Streckung ein. Regionale
Verspannungen der Muskeln, besonders
im Bereich der Nasolabialfalte, werden
aufgelockert.  Den  Bukkalschilden
kommt hierbei auch ein Massageeffekt
zu, worauf bereits im Kapitel 4 hingewie-
sen wurde. Auf diese Weise wird dem
Prinzip der physikalischen Heilmethodik,
wie sie in der Allgemeinorthopidie ver-
breitet zur Anwendung kommt, entspro-
chen. Durch diese mechanische Wirkung
der Vestibulirschilde wird ein struktu-
reller Adaptationsprozef3 eingeleitet, der
einer funktionellen Anpassung der Mus-
kulatur sehr forderlich ist.

Erzwungene Gymnastik
Neben der physiotherapeutischen Wir-
kung haben die Bukkalschilde des Funk- -
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tionsreglers aber auch eine Teilaufgabe
bei der Realisierung einer orthopadi-
schen Gymnastik zu erfiillen. Durch die
abstehenden Seitenschilde wird den Wan-
genweichteilen eine Situation vorge-
tauscht, als seien Gebi3 und Kiefer trans-
versal normal entwickelt. Auf diese Weise
werden die Muskeln der zirkumoralen
Weichteilkapsel gezwungen, sich den Au-
Benflichen der Bukkalschilde in Motorik
und Haltung anzupassen. Damit wird
dem Prinzip einer erzwungenen Gymna-
stik entsprochen, d. h., der Funktionsreg-
ler iibernimmt nach seiner Eingliederung
in den Mund die Aufgabe einer orthopa-

152

)

Abb. 17. FR-1 mit Modellen
im KonstruktionsbiB von au-
Ben gesehen

Abb. 18. Der FR-1 auf dem
Unterkiefermodell von lingu-
al gesehen

dischen Gymnastin bzw. eines Physiothe-
rapeuten.

5.1.1.2 Die Lippenschilde des FR-1

GroBe und Lage der im anterioren unte-
ren Vestibulum liegenden Plattenelemen-
te gehen aus der Abb.17 hervor. Ihre
Form entspricht etwa einem Rhomboid
mit abgerundeten Ecken. Die oberen
Rinder dieser Lippenschilde laufen ver-
hiltnismaBig dinn aus und sollten vom
Gingivalsaum der unteren Frontzihne et-
wa 5 mm entfernt sein. Ihre unteren Rén-
der sind dicker gestaltet. etwa 12 bis
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2> mm stark, und misse.. Qut abgerundet
sein. um Irritationen der Mundschleim-
haut in dieser empfindlichen Region zu
vermeiden.

Physiotherapeutischer Effekt

Nach Einsetzen des Gerits wird mit Hilfe
der Lippenpelotten die Unterlippe in der
Gegend der Mentolabialfalte gestiitzt.
Hierdurch wird die meist sehr unschén
aussehende  Weichteileinziehung  zwi-
schen Unterlippe und Kinn behoben.
Gleichzeitig kommt es zu einer Aufrich-
tung der Unterlippe, zur Korrektur ihrer
Ausstiilpung. So konnen sich die adhisi-
ven Zonen des Lippenrotes von Ober-
und Unterlippe zu einem normgeméBen
Kontakt finden (Abb. 19a + b). Der phy-
siotherapeutische Effekt der Lippenpe-
lotten des Funktionsreglers kann in seiner
Bedeutung jedoch nur dann richtig einge-
schitzt werden, wenn er im Zusammen-
hang mit dem der Bukkalschilde gesehen
wird. Dies gilt besonders fiir die Verwen-
dung des FR-1 bei der Behandlung der
mandibulidren Retrusion. Die in diesen
Fillen bestehende sagittale Einengung
der Weichteilkapsel in ihrem unteren Teil
kann nur dann behoben werden, wenn
Lippen- und Wangenschilde bei der erfor-
derlichen Expansion der Weichteilkapsel
zusammenwirken. Wie die Abb.20a
zeigt, setzt sich der obere Teil des M. buc-
cinatoris in der Unterlippe fort und ist mit
ihrer Muskulatur strukturell verflochten.
Durch die gemeinsame Wirkung von Lip-
penpelotten und Wangenschilden wird
diese Muskelschlinge allmédhlich gedehnt
und damit im Sinne der strukturellen
Norm verindert. So kénnen die struktu-
rellen Dysbalancen der Weichteilkapsel,
besonders ihrer muskuldren Komponen-
ten, behoben werden (Abb. 20b).

Erzwungene Gymnastik

Die tief in der Umschlagfalte liegenden
Lippenpelotten haben die Aufgabe, die
exzessive Aktivitit des Kinnmuskels
beim LippenschluB zu behindern bzw. un-
moglich zu machen. Auf diese Weise ist

a b

Abb. 19a, b. Weichteilprofil bei Angle-Klasse I1/1
(a) und seine Verinderung nach Einsetzen des FR-1
(b). Durch die Stiitzwirkung der Pelotten wird die
Aufrichtung der Unterlippe ermdglicht, so daB sich
die adhisiven Zonen des Lippenrots zu einem kom-
petenten AbschluB des oralen Funktionsraums fin-
den :

a b

Abb. 20a, b. Die strukturellen und funktionellen
Abwegigkeiten bei Angle-Klasse II/1. Posturale
Dysbalancen zwischen den Muskelschlingen, die
durch den oberen Teil des M. buccinator und dem
M. orbicularis oris der Unterlippe und dem unteren
Teil des M. buccinator und dem M. orbicularis oris
der Oberlippe gebildet werden (a), und ihre Behe-
bung durch die vestibuldren Schilde des Funktions-
reglers (b)

die LippenschlieBmuskulatur gefordert,
den vorderen AbschluB3 des oralen Funk-
tionsraumes herzustellen. Dies ist eine
wichtige Voraussetzung, um einen Trai-
ningseffekt der LippenschlieBmuskulatur
zu erzielen. Gleichzeitig wirkt sich die
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stiitzende Wirkung der unteren Lippen-
schilde sehr giinstig fiir eine erfolgreiche
Duichfiihrung der LippenschlieBgymna-
stik aus. Wie bereits ausgefiihrt, wird
durch diese mechanische Stiitze die Fehl-
lage der Unterlipoe behoben, was einen
normgerechten Kontakt zwischen Ober-
und Unterlippe auBerordentlich erleich-
tert. Diese AuZgabe konnen die Lippen-
pelotten aber nur 2rfiillen, wenn sie in der
Tiefe der unteren Umschlagfalte liegen.
Damit unterscteiden sie sichin Form, La-
ge und Wirkungsweise grundsitzlich von
dem sogenannten , Lip-bumper®.

Um die orthopddische Wirkung der Lip-
penpelotten zu verstehen, darf man die
adhisive Wirkung des Ubergangsepithels
(in den Abb.192 und b durch schwarze
Markierung hervorgehoben) in seiner Be-
deutung fiir das Zustandekommen eines
kompetenten Lippenschlusses nicht un-
terschitzen. Die Herstellung eines norm-
gemiBen Kontaktes dieser adhisiven
Lippenrotpartien ist fiir einen hermeti-
schen Abschluf3 des oralen Funktionsrau-
mes von groBter Bedeutung. Dieser Ab-
dichtungseffekt 146t sich aber nur errei-
chen, wenn der Patient nach Einsetzen
des Funktionsreglers die Lippen geschlos-
sen hilt, worauf spater noch ausfiihrlich
eingegangen wird.

5.1.1.3 Der Lingualschild des FR-1

Der Lingualschild liegt der Innenseite des
unteren Alveolarfortsatzes an. Es ist huf-
eisenformig geformt, und seine distalen
Enden liegen etwa iiber den Wurzeln der
unteren zweiten Prdmolaren. Aus den
Abb. 18 und 22b ist deutlich erkennbar,
daB die oberen Rénder des Schildes un-
terhalb des Gingivalsaums liegen. Bei der
Behandlung der mandibuldren Retrusion
erfolgt die Vorverlagerung des Unterkie-
fers ohne jede Abstiitzung an den unteren
Zihnen. Vorausgesetzt, da3 der Lingual-
schild korrekt hergestellt wurde und kei-
nen Kontakt mit dem Gebif3 hat, kann
daher eine Rostralbewegung der unteren
Zihne mit Sicherheit vermieden werden.

154

Abb. 21. Durch die Druckwirkung des Lingual-
schilds kommt es iiber die Regelmechanismen des
Zentralnervensystems zur Aktivierung der Protrak-
toren

Erzwungene Gymnastik

Bei der Behandlung der mandibuldren
Retrusion mit Hilfe der Aktivatoren wird
der Unterkiefer in seiner Vorlage mecha-
nisch abgestiitzt. Die Protraktoren sind
somit nicht zu einer Leistung gefordert.
Ein Trainingseffekt dieser Muskulatur
kann daher nicht erwartet werden, beson-
ders dann nicht, wenn das Gerdt nur
nachts getragen wird. Um die bei der
mandibuldren Retrusion vorliegenden
Dysbalancen zwischen Protraktoren und
Retraktoren zu beheben, muB daher ein
Geriit entwickelt werden, mit dem sich
eine Lageverinderung des Unterkiefers
ohne mechanische Abstiitzung erreichen
1aBt.

Wir sind der Ansicht, da3 bei der Be-
handlung der mandibuliren Retrusion
das Problem einer funktionellen Ortho-
pidie nur gelost werden kann, wenn auf
jede mechanische Abstiitzung der Unter-
kiefervorlage verzichtet wird. Hierbei
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Abb. 22a, b. Der FR-1 auf
den Arbeitsmodellen im Kon-
struktionsbiB von auBen (a)
und auf dem Unterkiefermo-
dell von innen gesehen (b)
nach Segmentierung

b

stiitzen wir uns auf die klinischen Erfah-
rungen, die wir mit dem Funktionsregler
in der Anfangsphase der Entwicklung
sammeln konnten. Wie die Abb. 18 und
22b zeigen, ist der Lingualschild des FR-1
durch zwei interokklusal verlaufende
Driihte mit den Bukkalschilden verbun-
den. Wurde der KonstruktionsbiB in einer
Vorschubstellung des Unterkiefers von
ciner Primolarenbreite genommen (wie
wir das anfinglich taten), so kam es ander
Lingualfliche des frontalen Alveolarfort-
satzes zu Dekubitalerscheinungen. Sehr
hiufig wurden auch die Verbindungs-
driihte zwischen Lingualschild und Buk-
Kalschilden verbogen, d.h., der Lingual-
schild wurde durch die Kraft der Retrak-

toren, die den Unterkiefer in die alte
Riicklage zu bringen versuchen, dorsal-
wirts verlagert. In diesem Falle standen
dann die unteren Lippenpelotten von den
Fazialflichen des Alveolarfortsatzes ab.
Hieraus 1a8t sich folgern, daB der Lingu-
alschild des FR-1 nicht in der Lage ist, den
Unterkiefer in der Vorlage mechanisch
abzustiitzen. Damit ist eine wichtige Vor-
aussetzung fiir die Konstruktion eines or-
thopadischen Trainingsgerats erfiillt.

Die Aufgabe, die der Lingualschild als
orthopidisches Fiithrungselement bei der
Behebung der posturalen Dysbalancen
zwischen Protraktoren und Retraktoren
zu l6sen hat, soll anhand der Abb. 21 ver-
standlich gemacht werden. Nach Einset-
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zen des FR-1 werden wie bei allen Veran-
derungen der BiBlage die Retraktoren
versuchen, den Unterkiefer in die alte
Riicklage  zuriickzubringen. ~ Dabei
kommt es zum Druckkontakt zwischen
dem Lingualschild und den Innenflichen
des unteren Alveolarfortsatzes. Der hier-
durch ausgeldste Druck wird von den Me-
chanorezeptoren der Gingiva und des
darunter liegenden Periosts registriert
und an die entsprechenden Schaltzentren
des Zentralnervensystems weitergeleitet.
Die so entstehenden sensorischen Affe-
renzen werden zu motorischen Efferen-
zen verarbeitet. Das heift, die Protrakto-
ren werden aktiviert, um durch Vorverla-
gerung des Unterkiefers die Drucksensa-
tion zu beheben. Diese Leistung der Pro-
traktoren kann in der Anfangsphase der
Behandlung nur am Tage erwartet wer-
den. woriiber spiter noch bei der klini-
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Abb. 23a, b. Durch Erweiterung des vertikalen Sa-
geschnitts kann das vordere Segment des Bukkal-
schilds mit den Lippenpelotten und dem Lingual-
schild schrittweise in anteriorer Richtung verstellt
werden (a). Durch Biegen des Verbindungsdrahts
nach kaudal kann die Unterkieferruhelage auch in
vertikaler Richtung verdndert werden (b)

schen Handhabung des Funktionsreglers
ausfiihrliche Hinweise gegeben werden.

Lange Erfahrungen in der Allgemeinor-
thopadie wie aber auch beim Sport haben
gezeigt, daB ein erfolgreiches Training
der Muskulatur nur dann erwartet wer-
den kann, wenn es behutsam eingeleitet
und in der Folge allmihlich gesteigert
wird. Diesem Prinzip wird der Funktions-
regler durch die Segmentierung der Buk-
kalschilde gerecht (Abb.22a und b). Auf
diese Weise kann das anteriore Segment
des Bukkalschilds mit Lippenpelotten
und Lingualschild allméhlich in anterio-
rer Richtung verstellt werden. Durch Er-
weiterung des vertikalen Ségeschnitts mit
einem Wachsmesser konnen Lippenpe-
lotten und Lingualschild schrittweise vor-
verlagert werden (Abb.23a + b). Durch
die schrittweise Lageveranderung des
Unterkiefers ist die Moglichkeit fiir ein
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allmihliches orthopac )1es Training der
orofazialen Muskulatur gegeben und da-
mit die Voraussetzung fiir eine orthopédi-
sche Behandlung der mandibuldren Re-
trusion erfiillt.

5.1.2 Die Drahtelemente des FR-1

Alle im Vestibulum liegenden Driéhte, die
nicht innerhalb der Schilde liegen, sollten
einen gewissen Abstand von der Schleim-
haut des Alveolarfortsatzes haben, um
Dekubitalerscheinungen zu vermeiden
(Abb. 17, 18). Wir miissen immer daran
denken, daB alle Funktionsreglertypen
beweglich im Mundraum liegen, weshalb
ein gewisser Abstand dieser Drahte von
den AuBenflichen des Alveolarfortsatzes
einzuhalten ist. Doch sollte dieser Ab-
stand nicht mehr als 1’2mm betragen.
Anderenfalls wiirden sie die Innenseiten
von Lippen und Wangen irritieren, be-
sonders im Bereich der Mundwinkel, wo
diese Weichteile beim Sprechen hin- und
herbewegt werden. Bei der Herstellung
der Funktionsregler sollte immer daran
gedacht werden, daB sie ihre Aufgabe als
orthopédische Trainingsgerdte nur dann
erfiillen kénnen, wenn sie Motorik und
Haltung nicht behindern. Selbst kleine
Fehler bei der Herstellung der Gerite
konnen dazu fithren, daB3 der Patient den
Behelf als listig und storend empfindet,
wodurch die notwendige Kooperation ge-
fihrdet wird. Die Abb. 17 zeigt den kor-
rekten Sitz der im Vestibulum frei liegen-
den Drahtelemente des FR-1, deren Her-
stellung im Kapitel 10 noch ausfiihrlicher
beschrieben wird.

Die Hauptaufgabe dieser Drihte liegt
darin, die vestibuldren Plattenelemente
miteinander zu verbinden und gegenseitig
zu versteifen. Sie haben also einen Stabili-
sierungseffekt, der fiir den funktionsge-
rechten Sitz des Gerits im Munde erfor-
derlich ist. Wenn der obere Labialbogen
in Kontakt mit den oberen Frontzihnen
kommt, hat er einen orthodontischen Ef-
fekt. Mit ihm lassen sich protrudierte obe-

re Schneidezidhne in dorsaler Richtung
bewegen, was bei der Behandlung der
Angle-KI. II/1 oft notwendig ist. Auch die
Eckzahnschlaufe kann durch entspre-
chende Biegung dazu benutzt werden, um
Fehlstinde dieses Zahnes zu beheben
(Abb. 17 und 18). Die Eckzahnschlaufe
sollte ebenso wie der Palatinalbiigel, des-
sen Lage exakt im Kapitel 10 beschrieben
wird, interdental zwischen den Seitenzéh-
nen tief eingelagert sein. Die interdentale
Einlagerung dieser beiden Drihte ist fiir
die intermaxillare Abstiitzung des Gerits
notwendig, da sonst eine erfolgreiche Be-
handlung der mandibulidren Retrusion
unmoglich wire. Der Verbindungsdraht
zwischen Seitenschild und Lingualschild
iiberquert die Kauflichen der unteren
Seitenzihne in einem Abstand von etwa
1mm (Abb. 18). Er darf sich nicht inter-
dental einlagern. Anderenfalls konnte
sich der Lingualschild nicht im Sinne des
orthopédischen Trainings auswirken. Die
beiden unteren Lingualdrihte berithren
die Lingualflidchen der unteren Frontzéh-
ne nur dann, wenn ihre Protrusion erfor-
derlich ist. Beim Vorliegen eines Tiefbis-
ses liegen sie den Tuberkula der unteren
Schneidezihne an. So verhindern sie de-
ren weitere Extrusion, was bei einer not-
wendigen Bihebung erforderlich ist.

5.2 Der Funktionsreglertyp FR-2

Der FR-2 unterscheidet sich vom FR-1
durch eine Modifikation der Eckzahn-
schlaufe und durch ein zusatzliches Drah-
telement, den oberen Lingualbogen, der
den Lingualflichen der oberen Frontzéh-
ne anliegt (Abb.24a + b). Die im Vesti-
bulum liegenden Schilde wie aber auch
der Lingualschild sind in Form und Lage .
identisch mit denen des FR-1. Alle diese .
Plattenelemente des FR-2 arbeiten nach |
dem gleichen Wirkungsprinzip wie die .
des FR-1, physiotherapeutisch, wie aber .
auch im Sinne des orthopédischen Trai-
nings. Die Bukkalschilde des FR-2 haben
zusitzlich noch eine sehr wichtige Aufga-
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be zu erfiillen. Die Fille der Angle-KI. 11/
2 sind sehr héufig mit einem frontalen
TiefbiB bzw. einer mandibuliren Vor-
wirtsrotation vergesellschaftet, beson-
ders beim ,,Deckbi“. In der Regel ist in
diesen Fillen der interokklusale Raum im
Seitenzahngebiet vergroBert. Viele Auto-
ren fithren dies auf eine interokklusale
Einlagerung der Zunge zuriick. Auch die
ausgeprigte Speesche Kurve erklaren sie
durch die interokklusale Einlagerung der
Zunge. Dieser Ansicht kdnnen wir nicht
zustimmen. Bei Verwendung des Funk-
tionsreglers wird die interokklusale Ein-
lagerung der Zunge in keiner Weise be-
hindert. Die ausgezeichneten Ergebnisse.
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Abb. 24a, b. Der FR-2 auf
den Modellen im Konstruk-
tionsbiB von auBen (a), und
auf dem Oberkiefermodell
von innen gesehen (b)

die wir regelmiBig bei der Behandlung
des Tiefbisses durch Extrusion der Sei-
tenzihne erreichen, lassen den Schluf3 zu,
daB der interokklusalen Einlagerung der
Zunge keine groBe Bedeutung zukom-
men kann. Die Wangenweichteile sind
strukturell viel weicher und anschmiegsa-
mer als die Zunge. Deshalb lagern sie sich
auch leichter interokklusal ein (Abb.
25a). Mit Hilfe der Bukkalschilde des
FR-1 oder FR-2 1Bt sich diese Einlage-
rung der Wange verhindern und eine
Hemmung der Vertikalentwicklung des
seitlichen dentoalveoliren Fortsatzes be-
heben (Abb. 25b). Natiirlich kommt bei
der Losung dieser Aufgabe auch der Wir-
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Abb. 25a, b. Interokklusale Einlagerung der Wan-
genweichteile (Ch) und ihre Ausschaltung durch
den Bukkalschild des Funktionsreglers (Sh)
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kung der Lingualdrihte entsprechende
Bedeutung zu. Wenn diese Drihte den
Tuberkula der oberen bzw. unteren
Frontzdhne anliegen, werden diese in ih-
rer weiteren Eruption behindert. In ein-
zelnen Fillen kann es moglicherweise
auch zu ihrer Intrusion kommen.

Die modifizierte Eckzahnschlaufe hat die
Aufgabe, bestehende EckzahnauBen-
stinde zu beheben. Der obere Lingualbo-
gen muB zwischen Eckzahn und erstem
Primolaren bzw. erstem Milchmolaren
tief interdental eingelagert sein, um eine
sichere intermaxillire Abstiitzung des
Geriits (an den Mesialflachen dieser Sei-
tenzihne) zu garantieren. Der Lingual-
draht des FR-2 ist nicht geeignet, um die
retrudierte Stellung der oberen Schneide-
zihne zu korrigieren. Diese orthodonti-
sche Aufgabe fithren wir vor der Funk-
tionsreglerbehandlung mit aktiven Plat-
ten bzw. festsitzenden Gerdten durch.
Nach dieser aktiven Vorbehandlung liegt
der Lingualbogen des FR-2 den Lingual-
flichen der oberen Frontzihne an, um
dem Rezidiv der Frontzahnretrusion vor-
zubeugen.

5.3 Der Funktionsreglertyp FR-3

Der FR-3 besteht aus zwei Bukkalschil-
den, zwei oberen Lippenpelotten und

verschiedenen Drahtelementen (Abb.
26aundb).

5.3.1 Die Schilde des FR-3

5.3.1.1 Die Bukkalschilde des FR-3

Die Bukkalschilde stehen im Oberkiefer
von den AuBenflichen des dentoalveola-
ren Fortsatzes tiberall dort ab, wo seine
transversale Nachentwicklung erforder-
lich ist. Dieser Abstand soll aber nicht
groBer sein, als er fiir die gewiinschte
Weitung des oberen dentoalveoldren Bo-
gens notwendig ist. Von den AuBenfld-
chen des Alveolarfortsatzes sollte er kei-
nesfalls mehr als 2,5 mm, von den oberen
Seitenzahnen im Hochstfalle 3 mm betra-
gen. Der untere Teil der Bukkalschilde
liegt den AuBenflachen des dentoalveola-
ren Fortsatzes dicht an. Damit soll einer
iibermiBigen Entwicklung des Unterkie-
fers, die wir in den meisten Féllen der
Progenie beobachten, entgegen gewirkt
werden.

Physiotherapeutischer Effekt

Die Bukkalschilde, die von dem dentoal-
veoldren Fortsatz des Oberkiefers abste-
hen, haben die Aufgabe, die duBere
Weichteilkapsel in ihrem oberen Anteil
zu weiten. Mit der so erreichten Vergro-
Berung des oralen Funktionsraums wird
der fiir eine transversale Nachentwick-
lung des dentoalveoldren Bogens notwen-
dige Platz geschaffen. Gleichzeitig wirken
die Bukkalschilde auf die strukturellen
Abwegigkeiten der Weichteilkapsel im
Sinne der Dehnung und Streckung ein.

Erzwungene Gymnastik
Wie die Bukkalschilde des FR-1 und FR-2
haben die entsprechenden Plattenele-
mente des FR-3 die Aufgabe, unphysiolo-
gische Funktionsmuster der kapsulédren
Muskulatur zu beheben.
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5.3.1.2 Die Lippenpelotten des FR-3

Diese Plattenelemente sind wesentlich
groBer als die Lippenpelotten des FR-1
und FR-2. Wie aus Abb.26a ersichtlich,
reicht ihr oberer Rand bis in die Tiefe der
oberen Umschlagfalte hinein. Der untere
Rand der Lippenpelotten hat wie beim
FR-1und FR-2 einen Abstand zum Gingi-
valsaum, der je nach Fall zwischen 4 und
6mm betrigt. Die Lippenschilde haben
einen gleichstarken Abstand von den La-
bialflichen des Alveolarfortsatzes von 2,5
bis 3 mm.
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Abb. 26a, b. Der FR-3 auf
den Modellen im Konstruk-
tionsbiB von auBen gesehen
(a) und auf dem Oberkiefer-
modell (b)

Physiotherapeutischer Effekt und erzwun-
gene Gymnastik

Die Lippenpelotten haben die gleiche
Aufgabe wie die Bukkalschilde zu erfil-
len. d.h. die duBere Weichteilkapsel zu
weiten. ihre Strukturen zu dehnen und
damit Raum fiir eine sagittale Nachent-
wicklung des Oberkiefers zu schaffen.
Die erforderliche Nachentwicklung des
Oberkiefers in transversaler und sagitta-
ler Richtung, die in den meisten Fillen
der Progenie notwendig ist, kann nur
dann erwartet werden, wenn Lippenpe-
lotten und Bukkalschilde bei der Behe-
bung der strukturellen und funktionellen
Abwegigkeiten der ..kapsuldren Matrix*
zusammenwirken (Abb. 27a und b).
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Abb. 27a, b. Strukturelle und funktionelle Abwe-
sigkeiten bei maxillirer Retrusion bzw. mandibuld-
rer Protrusion (a) und ihre Behebung mit Hilfe der
vestibuliren Schilde des FR-3 (b)

5.3.2 Der FR-3als orthopddisches
Ubungsgeridt zur Behebung der
intermaxilliren Fehlbeziehung

Um die Wirkungsweise des FR-3 als or-
thopidisches Trainingsgerét verstandlich
zu machen, ist in der Abb.28 die Wir-
kungsweise seiner Plattenelemente sche-
matisch dargestellt. Unsere Arbeitshypo-
these, die wir den Oberlippenpelotten
und den abstehenden Teilen der Bukkal-
schilde zu Grunde legen, wird dem Leser
verhiltnismiBig leicht versténdlich sein.
Mit diesen Plattenelementen wird die
Weichteilkapsel und damit der orale
Funktionsraum in dem erforderlichen
AusmaB vergroBert. Bei der sagittalen
Nachentwicklung des Oberkiefers muf3
aber auch noch ein anderer Wirkungsef-
fekt der Oberlippenpelotten bedacht wer-
den. Werden die Arbeitsmodelle in kor-
rekter Weise radiert (hierauf wird im Ka-
pitel 10 noch ausfiihrlich eingegangen),
entsteht nach Einsetzen des FR-3 in der
frontalen Umschlagfalte des Oberkiefers
cine erhebliche Zugspannung.

Auf Grund seiner anatomischen Studien
kommt Delaire (1978) zu der SchluBfolge-
rung, daB dem Ansatz der Weichteile, be-
sonders dem Ansatz der Muskulatur an
der AuBenfliche der anterioren Alveo-
larbasis, fiir die Sagittalentwicklung des

Oberkiefers groBte Bedeutung zukommt.
Nach ihm spielen strukturelle und funk-
tionelle Abwegigkeiten der Muskulatur
in dieser Region fiir die Hemmung der
Oberkieferentwicklung in rostraler Rich-
tung ursichlich eine wichtige Rolle. Diese
Ansicht wird durch die Studien von Moss
und Moss-Salentijn (1978) gestiitzt. Da-
nach spielen die Gewebestrukturen, die
die Muskeln und den Knochen miteinan-
der verbinden (boundary-tissues) eine
entscheidende Rolle bei der Ubertragung
funktioneller Reize auf die Wachstums-
vorgiinge, die sich im Periost abspielen.
Mit Hilfe der abstehenden Oberlippenpe-
lotten des FR-3 wird in der Umschlagfalte
eine erhebliche Zugspannung erzeugt,
die sich, wie wir annehmen, als eine Ver-
stirkung des funktionellen Reizes aus-
wirkt. Der Zug der an der Alveolarbasis
ansetzenden Muskulatur wird durch die
abstehenden Oberlippenpelotten des FR-
3 verstarkt und in rostraler Richtung um-
gelenkt. Unsere Longitudinaluntersu-
chungen lassen den SchluB zu, daB durch
diesen Wirkungsmechanismus die osteo-
genetische Aktivitit der betroffenen
Wachstumszonen im Sinne der epigeneti-
schen Induktion stimuliert wird, worauf
im Kapitel 14 noch ausfiihrlich eingegan-
gen wird.

Die intermaxilliren Fehlbeziehungen bei
der Progenie beruhen jedoch nicht allein
auf einer Entwicklungshemmung des
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Abb. 28. Schematische Darstellung der Wirkungs-
weise des FR-3 zur Nachentwicklung des Oberkie-
fers bei gleichzeitiger Hemmung der mandibulédren
Entwicklung
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Oberkiefers. Sie sind sehr oft von einer
iberméBigen Langenentwicklung des
Unterkiefers begleitet. Die Ergebnisse
der experimentellen Forschung lassen die
Annahme zu, daB in diesen Fillen ein
abnorm vergroBertes Wachstum der kon-
dyliren Wachstumszone vorliegt. Diese
wiederum diirfte auf eine iberméBige
Translation des Unterkiefers in rostraler
Richtung zuriickzufithren sein. Aus die-
sem Grunde sehen wir in der Hemmung
der mandibuldren Translation das vorran-
gige Anliegen einer funktionellen Thera-
pie. Die schematische Zeichnung der
Abb. 28 soll den Wirkungsmechanismus
des FR-3 bei der Losung dieser Aufgabe
verstindlich machen. Durch die vom
Oberkiefer abstehenden Mundvorhof-
schilde kommt es zu einer Weitung und
Dehnung der duBeren Weichteilkapsel.
Das heiBt, die Lippen- und Wangenmus-
keln werden in einen erheblichen Zu-
stand der Spannung versetzt. Dies wirkt
sich iiber die Lippenpelotten auf das Ge-
rit im Sinne einer Dorsalverlagerung aus.
Auf diese Weise wird iiber den Labialbo-
gen und die dem Unterkiefer dicht anlie-
genden Seitenschilde seine Lage in dorsa-
ler Richtung beeinfluft. Die hierdurch
ausgelosten Dehnungsreflexe fiihren zu
einer Aktivierung der Protraktoren, wo-
durch der Unterkiefer wieder in die alte
Vorlage gebracht wird. Mit seiner Vorver-
lagerung kommt es aber erneut zur Wei-
tung der duBeren Weichteilkapsel und zur
Dehnung der Lippen- und Wangenmus-
kulatur. Dieses dynamische Wechselspiel
wirkt sich iiber die Zugspannung in der
Umschlagfalte auf die Entwicklung des
Oberkiefers fordernd aus, wihrend die
Entwicklung des Unterkiefers gehemmt
wird. Diese Geritewirkung kann jedoch
nur dann erwartet werden, wenn dieses
dynamische Wechselspiel nicht durch ei-
ne interdentale Drahteinlagerung un-
moglich gemacht wird. Beim FR-3 darf
sich daher der obere Protrusionsdraht auf
keinen Fall zwischen Eckzahn und erstem
Pramolaren bzw. erstem Milchmolaren
einlagern. Ebenso muB der Palatinalbo-
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Abb. 29a, b. Fernrontgenaufnahmen eines Patien-
ten der Angle-Klasse III vor und unmittelbar nach
Einsetzen des FR-3, womit die Abwegigkeiten der
4uBeren Weichteilkapsel und der intermaxilldren
Beziehungen im Sinne der Norm beeinfluBit werden
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gen jeweils hinter de: )tzten Molaren
verlaufen (Abb. 28).

Die Dorsalverlagerung des Unterkiefers
kommt aber auch durch eine andere Wir-
kung der Lippenpelotten zustande, die et-
wa der des Lingualschilds des FR-1 bei
der Aktivierung der Protraktoren ent-
spricht. Durch die abstehenden Lippen-
pelotten wird in der oberen Umschlagfal-
te ein erheblicher Druck auf die Schleim-
haut erzeugt. Um diese Drucksensation
su beheben, werden iiber die zentralner-
vosen Regelmechanismen die Retrakto-
ren aktiviert, was zu einer Dorsalverlage-
rung des Unterkiefers fihrt. Die Ront-
genaufnahmen der Abb.29a und b stiit-

Abb. 30a, b. Der FR-4 mit
den Modellen im Konstruk-
tionsbi von auBen (a) und
auf dem Oberkiefermodell
(b)

zen diese Arbeitshypothese. Das heilt,
nach Einsetzen des FR-3 kommt es zu
einer Vorverlagerung der Oberlippe und
zu einer Dorsalverlagerung des Unterkie-
fers. Uber die therapeutischen Moglich-
keiten dieser Behandlungsweise wird im
Kapitel 14 noch ausfiihrlich berichtet.

5.4 Der Funktionsreglertyp FR-4

Der FR-4 hat zwei Bukkalschilde, zwei
untere Lippenschilde, einen Palatinalbo-
gen, einen oberen Labialdraht und vier
Drihte, die als okklusale Auflagen kon-
struiert sind (Abb. 30a und b).
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Die Wangen- und Lippenschilde haben
die gleiche Aufgabe zu erfillen wie die
des FR-1 und FR-2. Der Labialbogen,
wenn er den oberen Schneidezidhnen an-
liegt, 1aBt sich fiir eine notwendige Retru-
sion der oberen Schneidezihne verwen-
den. Die okklusalen Drahtauflagen ha-
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ben die Aufgabe, das ,,lrét in der Verti-
kalen zu stabilisieren. Im tibrigen soll der
FR-4 eine sagittale Bewegung des Gerits
im Munde nicht behindern, weshalb auch
der Palatinalbogen jeweils hinter den letz-
ten Molaren gefiihrt werden muf, d. h. in
gleicher Weise wie beim FR-3.



Rolf und Christine Frankel 1984 : "Technik und Handhabung der Funktionsregler”

6 Allgemein_Hinweise fiir die Indikation der

Funktionsregler

Die Indikation der verschiedenen Funk-
tionsreglertypen ergibt sich aus ihrer spe-
sifischen Wirkunzsweise als orthopidi-
sches Ubungs- und Trainingsgerit. Es sei
nochmals mit Nachdruck betont. dal} der
Funktionsregler kein orthodontisches
Gerit ist. Mit diesem Gerit konnen Ok-
klusionsanomalien durch aktive Stel-
lungsverdnderung der Zahne nicht beho-
ben werden. Auch bei der Korrektur ske-
lettaler Deformierungen beruht seine
Wirkung nicht auf einer direkten EinfluB3-
nahme im Sinne der Mechanotherapie.
Skelettale Strukturen haben keine eigene
Wachstumsdynamik. Form- und Gro-
Benentwicklung eines Knochens ist das
Resultat von Wachstum, das sich in den
osteogenen Matrizen der membrandsen
bzw. knorpligen Wachstumszonen ab-
spielt (Enlow 1985). Nach Moss (1985)
kommt hierbei dem epigenetischen Mi-
lieu groBe Bedeutung zu, worauf wir im
Kapitel 2 eingegangen sind. So koénnte
man sagen, daB mit dem Funktionsregler
nicht das .,Produkt des Wachstums®, son-
dern das ..epigenetische Milieu™ beein-
fluBt werden soll. Das hei3t, durch Ver-
inderung der biophysikalischen bzw. bio-
mechanischen Parameter des epigeneti-
schen Milieus versuchen wir, die osteoge-
nen Aktivititen in den orofazialen
Wachstumszonen in einer von uns ge-
wiinschten Weise zu modulieren. Retro-
spektiv hat bereits Edward Angle (1907)
die Bedeutung der epigenetischen Hypo-
these fiir die Erklirung der Form-

entwicklung des Alveolarknochens er-
kannt. Sein Konzept basierte auf der An-
nahme, daB der Zahn die Entwicklung
des Alveolarfortsatzes in GroBe und
Form bestimmt (No tooth — no bone). So
glaubte Angle, dal man nur die Stellung
der Zihne zu verandern brauche. Der Al-
veolarknochen wiirde dann spontan mit
entsprechenden  Anpassungsvorgangen
antworten. Diese Arbeitshypothese hat
auch heute noch fiir die Orthodontie volle
Giiltigkeit. Die Bereitschaft des Alveo-
larknochens, sich einer verdnderten
Zahnstellung anzupassen, beruht auf der
genetisch angelegten Féhigkeit der osteo-
genen Matrizen im Parodontium, Periost
und Endosteum, mit Knochenabbau bzw.
-anbau zu reagieren. Knochenresorption
nach Zahnextraktion bzw. das Fehlen des
Alveolarfortsatzes bei Nichtanlage von
Zihnen bestitigen die Bedeutung des
Zahns als epigenetischen Kontrollfaktor
fiir das Wachstum im Alveolarknochen.

Angle konnte aber zu seiner Zeit nicht
wissen, dal die epigenetischen Induk-
tions- und Regulationsmechanismen nur
in ganz bestimmten Entwicklungsperio-
den wirksam werden. Hierfiir sind die
Deformierungen des Schidels, die die al-
ten Peruaner mit Hilfe von Bandagen be-
wirken konnten, ein instruktives Beispiel.
Diese Formverinderungen waren nur in
der Zeit moglich, in der sich das Gehirn in
einem Zustand aktiven und expansiven
Wachstums befand. In den zwei ersten
Lebensjahren vergroBert sich das Volu-
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men der Hirnmasse von etwa 330 cm’ auf
900 cm>. AuBerdem sollte bedacht wer-
den, daB die Syndesmosen und Synchon-
drosen in dieser Wachstumsperiode durch
mechanische Einflisse der Umgebung
leicht beeinfluBt werden konnen. Damit
ist auch eine besonders ausgeprigte Be-
reitschaft zur osteogenen Aktivitat dieser
Wachstumszonen gegeben. Das heilit,
der .. Zeitfaktor* spielt bei der epigeneti-
schen Kontrolle des Knochenwachstums
eine wichtige Rolle. So wird der Zahn
seine epigenetische Kontrollfunktion nur
in der Zeit aktivsten Wachstums austiben
konnen, d.h. wihrend seines Wurzel-
wachstums und seiner eruptiven Bewe-
gung. Nach Durchbruch der bleibenden
Zihne ist die Entwicklung des Alveolar-
fortsatzes in GroBe und Form im wesent-
lichen abgeschlossen. Eine orthopédische
EinfluBnahme auf GroBen- und Forment-
wicklung des Alveolarfortsatzes ist nur
noch in beschrinktem MaBe moglich, was
ganz besonders fiir den Unterkiefer gilt.

Angle, der Begriinder der Orthodontie,
hat sich groBe Verdienste um eine syste-
matische Einteilung der Okklusionsano-
malien und um die Entwicklung ortho-
dontischer Gerite, insbesondere der Ed-
gewise-Technik, erworben. Seine konser-
vative Einstellung, sein Eintreten fiir eine
orthodontische Behandlung ohne Zahn-
extraktionen sind aber heftig kritisiert
und als klinischer Irrweg ausgelegt wor-
den. Hierbei iibersehen die Kritiker, da
Angle die Fehler, die er bei der Erarbei-
tung seines theoretischen Konzepts ge-
macht hatte, selbst erkannt und offen zu-
gegeben hat. In der letzten Ausgabe sei-
nes Lehrbuches (1907) schreibt er (sinn-
gemdB ins Deutsche iibersetzt): ,,Wir be-
ginnen gerade erst zu erkennen, welchen
allgemeinen und verschiedenartigen Ein-
fluB die abwegigen Funktionen von Wan-
gen, Zunge und Lippen bei der Entste-
hung und Persistenz der Okklusionsano-
malien haben, wie schwierig es ist, ihnen
beizukommen, und wie wenig Aussicht
auf einen bleibenden Behandlungserfolg
besteht. solange diese Dysfunktionen
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nicht behoben werden;IMit diesen Wor-
ten hat Angle klar zum Ausdruck ge-
bracht, daB die Verianderung der Form
allein nicht geniigt. Unsere therapeuti-
sche Aufgabe 1dBt sich nur l6sen, wenn
wir gleichzeitig auch die mit der abwe-
gigen Form vergesellschafteten funktio-
nellen Aberrationen beheben. In dersel-
ben Ausgabe hat Angle auch auf die ur-
sichliche Bedeutung des Mundschlusses
und der Fehlatmung durch den Mund fir
die Kiefer-GebiB-Fehlbildungen hinge-
wiesen. Er hat damit die Notwendigkeit
zu funktionellem Denken und Handeln
klar erkannt. Dies ist bei der Wiirdigung
seiner Verdienste um unser Fachgebiet
leider iibersehen worden.

Der Funktionsregler ist kein Universalge-
rit. Seine Indikation hidngt in hohem Ma-
Be davon ab, in welcher Entwicklungspe-
riode eine orthopidische Behandlung
durchgefiihrt wird. So ist die Behebung
skelettaler Fehlentwicklungen jenseits
des Alveolarfortsatzes nur dann erfolg-
versprechend, wenn wir zu einer Zeit leb-
haftesten Wachstums intervenieren. Mit
der Verwendung des Funktionsreglers
soll dem Arbeitsprinzip ,working with
growth“ entsprochen werden. Der Allge-
meinorthopéde leitet die Behandlung von
skelettalen Deformitéten daher schon im
frithen Kindesalter ein.

Im Vordergrund steht hierbei die Behe-
bung von Haltungsfehlern durch Gymna-
stik.

Uns erscheint die frilhe Wechselgebif-
phase, das Alter von etwa 6% bis 8 Jah-
ren, fiir die Einleitung einer funktionellen
Orthopidie im orofazialen Bereich be-
sonders erfolgversprechend. In der Erup-
tionsphase wirkt sich das epigenetische
Induktions- und Regulationspotential des
Zahns nicht nur fir das Wachstumsge-
schehen im Alveolarfortsatz, sondern
auch fiir die skelettale Entwicklung im
gesamten orofazialen Bereich aus. Mit ei-
ner solchen Frithbehandlung entsprechen
wir dem Prinzip des .,Orthopaideueins™,
des richtigen Erziehens. Das heilt. wir
schirmen die Entwicklung gegentber un-
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giinstigen und hemm..den Einfliissen
der Umgebung ab. Gleichzeitig unterbre-
chen wir dam it einen abwegigen ,,Stereo-
typ*, was die Ausbildung physiologischer
Funktionsmuster der orofazialen Musku-
latur auBerordentlich erleichtert.

6.1 Zur Indikation des FR-1

Angle-Klasse I

Frithbehandlung: Zahnengstand, beson-
ders bei Unterentwicklung der apikalen
Basis.

Spitbehandlung: Im Unterkiefer muf3 die
apikale Basis geniigend entwickelt sein,
eine Voraussetzung, damit eine Weitung
des Zahnbogens durch ein spontanes
Aufrichten der bleibenden Zihne erwar-
tet werden kann.

Wenn im Unterkiefer eine stirkere Dis-
krepanz zwischen ZahngroBe und Zahn-
bogenlinge vorliegt, ist die Extraktion
von Zihnen vor der Behandlung mit dem
FR-1 erforderlich.

Angle-Klasse 1111

Frithbehandlung: bei mandibulérer Re-
trusion mit normalem UberbiB bzw. ge-
ringfiigigem Tiefbil. Der FR-1 ist auch in
Fillen indiziert, wo nicht nur im Oberkie-
fer, sondern auch im Unterkiefer die api-
kale Basis unterentwickelt ist. In Fillen,
in denen die sagittale Schneidezahnstufe
7mm und mehr betrigt, ist eine Behand-
lung der Retrusion der oberen Schneide-
zihne vor der Funktionsreglerbehand-
lung mit Hilfe der Mechanotherapie zu
empfehlen. Dies gilt besonders fiir den
Kieferorthopiden, der noch nicht iiber
geniigend klinische Erfahrung mit dem
Funktionsregler verfiigt.

Spitbehandlung: Auch im bleibenden
GebiB kann mit dem FR-1 eine basale
Nachentwicklung des Unterkiefers noch
erwartet werden, sofern die Behandlung
nicht spiter als im 16. Lebensjahr begon-
nen wird. Besonders indiziert ist der
FR-1. wenn die mandibuldre Retrusion

mit einem offenen Bif bzw. mit einer
Riickwirtsrotation des Unterkiefers ver-
gesellschaftet ist. Beim Vorliegen eines
stirkeren Zahnengstandes im Unterkie-
fer macht sich die Extraktion von Zihnen
notwendig, bevor der FR-1 zur Anwen-
dung kommt.

6.2 Zur Indikation des FR-2

Angle-Klasse 1

Friihbehandlung: Fille mit Tiefbil, be-
sonders bei Unterentwicklung der apika-
len Basis und dem Entwicklungsmuster
einer mandibuldren Vorwartsrotation.
Spitbehandlung: Fille mit Tiefbi und
mandibuldrer Vorwartsrotation. Bei stér-
kerem Zahnengstand und ungeniigend
entwickelter apikaler Basis machen sich
Zahnextraktionen vor der FR-Behand-
lung notwendig.

Angle-Klasse 11/1

Friithbehandlung: in Féllen der mandibu-
liren Retrusion mit Tiefbi und starkerer
Protrusion der oberen Frontzdhne, be-
sonders wenn eine Nachentwicklung der
apikalen Basis angestrebt wird. Sind die
oberen Schneidezihne stark protrudiert,
ist vor der Behandlung mit Funktionsreg-
ler eine Mechanotherapie zur Behebung
dieser Zahnfehlstellung empfehlenswert.
Spitbehandlung: in Fillen ohne Zahn-
engstand. Zahnfehlstinde sollten vor der
Behandlung mit Funktionsregler durch
Mechanotherapie behoben werden. So-
fern die Behandlung vor dem 16. Lebens-
jahr begonnen wird, kann noch eine basa-
le Nachentwicklung des Unterkiefers er-
wartet werden.

Angle-Klasse 11/2

Friihbehandlung: in Fillen der mandibu-
liren Retrusion mit Tiefbi bzw. Deck-
biB, vor allem, wenn eine mandibuldre
Vorwirtsrotation und eine Unterentwick-
lung der apikalen Basis vorliegen. In allen

Fillen der Angle-Klasse I1/2 ist eine Vor- |

behandlung mit Hilfe der Mechanothera-
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pie unbedingt erforderlich, um die Retru-
sion der oberen Frontzihne zu beheben.
Spitbehandlung: bei mandibuldrer Re-
trusion und TiefbiB, sofern kein Zahn-
engstand vorliegt. Alle vorhandenen
Fehlstinde der Zihne miissen.vor der Be-
handlung mit Funktionsregler durch or-
thodontische MaBnahmen (mit festsitzen-
den oder herausnehmbaren Geriten)
korrigiert werden.

6.3 Zur Indikation des FR-3

Angle-Klasse 111

Frithbehandlung: Fille mit Unterent-
wicklung des Oberkiefers bzw. iibermaBi-
gen Langenentwicklung des Unterkie-
fers, auch wenn die Progenie mit einer
skelettalen Hyperdivergenz bzw. mandi-
bulirer Riickwartsrotation vergesell-
schaftet ist.

Spitbehandlung: in Fallen mit Unterent-
wicklung des Oberkiefers bzw. bei mandi-
bulirer Protrusion. Eine Nachentwick-
lung des Oberkiefers mit Hilfe des FR-3
kann noch erwartet werden, wenn die Be-
handlung vor dem 16. Lebensjahr begon-
nen wird und Zahnfehlstinde mit Hilfe
orthodontischer MaBnahmen vorher be-
hoben wurden.
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6.4 Zur Indikation des FR-4

Angle-Klasse I

Frihbehandlung: Fille mit skelettaler
Hyperdivergenz, besonders wenn sie mit
einem frontal-offenen Bifl bzw. einer bi-
maxilliren Protrusion vergesellschaftet
sind. Die Verwendung dieses Gerites ist
besonders fiir eine friihzeitige Behand-
lung im MilchzahngebiB indiziert.

6.5 Zur Indikation des
Funktionsreglers als
Retentionsgerat

Wie bereits ausgefiithrt, sollte eine ortho-
dontische Behandlung mit festsitzender
oder herausnehmbarer Technik vor der
Funktionsreglerbehandlung  durchge-
fiihrt werden. Von wenigen Ausnahmen
abgesehen, sollte der Funktionsregler als
letztes Gerit zur Anwendung kommen,
um den Erfolg bei der Behebung abwe-
giger Funktionsmuster abzusichern. Aus
dem gleichen Grunde halten wir den
Funktionsregler als Retentionsgerat fir
geeignet, um das Ergebnis orthodonti-
scher MaBnahmen mit Hilfe der Mecha-
notherapie (ganz gleich, welche Gerite
dabei verwendet werden) gegen den Ein-
flu abwegiger Funktionen abzuschir-
men. Dies gilt auch fiir Fille, deren ske-
lettale Disproportionen durch chirurgi-
sche MaBnahmen korrigiert wurden.
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7 Diagnostische Kriterien bei der
kieferorthopidischen Befunderhebung

7.1 Grundsitzliche Bemerkungen

Mit der Bezeichnung Kieferorthopidie
wird zum Ausdruck gebracht, daB, dia-
gnostisch wie therapeutisch, der Entwick-
lung des gesamten Kieferskeletts Bedeu-
tung beigemessen wird. Die Gebilent-
wicklung kann daher immer nur im engen
Zusammenhang mit der formalen und
kausalen Genese des Gesichtsskeletts ge-
sehen werden. Da unsere derzeitigen
Kenntnisse iiber die Atiologie der Kiefer-
und GebiBfehlbildungen duBerst mangel-
haft sind, kann eine kieferorthopadische
Diagnostik iiber die Entstehungsursa-
chen der im Einzelfall vorliegenden Fehl-
entwicklung keine verldBliche Aussage
machen. Untersuchungen vor einer Kie-
ferorthopadischen Behandlung haben
den Charakter einer Befunderhebung.
Hierbei gilt es, den Entwicklungsstand im
Bereich des Gesichtsskeletts und des Ge-
bisses festzustellen und die Symptome ei-
ner abwegigen Entwicklung zu lokalisie-
ren. Wenn wir von kraniofazialen Mi3bil-
dungen absehen, scheint daher eine Ein-
teilung in vererbte bzw. umweltbedingte
Fehlentwicklungen unsere diagnosti-
schen Moglichkeiten weit zu iibersteigen.
Eismann (1976) kommt aufgrund eines
umfangreichen Literaturstudiums zu dem
SchluB, daB die jeweilige Entstehung ei-
ner Dysgnathie aus einer spezifischen dia-
lektischen Wechselbeziehung zwischen
Erbanlagen und Umwelteinfliissen resul-
tiert. Dabei komme keiner der beiden

Kategorien ausschlieBliche Bedeutung
zu.

Harris und Smith (1980) schluBfolgern auf
Grund ihrer umfangreichen Familienfor-
schung, daB bei der Entstehung von Ge-
biBanomalien hereditire Faktoren eine
untergeordnete Rolle spielen. Diese An-
sicht wird durch die Untersuchungen von
Garn und Mitarbeitern (1978) gestitzt.
Stellen wir in einer Familie ein gehéuftes
Vorkommen einer bestimmten gnathi-
schen Fehlentwicklung fest, sollten wir in
eine ursichliche Erkliarung das ,,Milieu®,
in dem alle Familienangehorigen leben,
mit einbeziehen. Diese Autoren sprechen
hierbei von einem ,,cohabitational effect®,
der bei der Entstehung von ,,Familienéhn-
lichkeiten“ eine wichtige Rolle spielen
konne. Gans (1976) steht auf dem Stand-
punkt, daB die Erorterung der Frage, ob
ein bestimmtes Entwicklungsmuster im
orofazialen Bereich auf vorwiegend gene-
tische oder vorwiegend umweltbedingte
Faktoren zuriickzufiihren sei, klinisch oh-
ne jede Bedeutungsei. Ein Kieferorthopa-
de wird die Behandlung eines Kindes nicht
ablehnen, weil die Eltern oder die Ge-
schwister eine gleiche bzw. dhnliche gna-
thische Fehlentwicklung erkennen lassen.
Nach dem derzeitigen Erkenntnisstand
sind wir Kieferorthopaden nicht in der
Lage zu erkennen, inwieweit genetische
oder umweltbedingte Faktoren fiir die
Ausbildung einer Dysgnathie entschei-
dend waren. Es ist daher auch unzuléssig,
daB Kieferorthopiden ihre MiBerfolge da-
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mit begrinden, daB die Kiefer-Gebil3-
Fehlbildung des behandelten Kindes auf
eine Erbanlage zuriickzufiihren sei. Das
heiBt nicht, daB wir Erbfaktoren bei der
Entstehung gnathischer Fehlentwicklun-
gen keine Bedeutung beimessen.

In jlingster Zeit haben anthropologische
Forschungsergebnisse gezeigt, da Um-
welteinfliissen bei der Entstehung von
Kiefer-Gebi3-Fehlbildungen grofle Be-
deutung zukommt. Corruccini und Mitar-
beiter (1980, 1981, 1984) haben auf
Grund von Untersuchungen primitiver
Volksstimme feststellen konnen, daB bei
deren Nachkommen bereits in der zwei-
ten Generation Krankheiten wie Diabe-
tes, Krebs, Kreislauferkrankungen und
Herzinfarkt in anndhernd dem gleichen
MaBe auftraten wie bei der Bevolkerung
der Stédte, in die sie abgewandert waren.
Diese Abwanderung in die ,industriali-
sierte Welt“ hatte aber auch ungiinstige
Auswirkungen auf die Entwicklung des
Gebisses und Kieferskeletts, d.h., in der
zweiten Generation waren etwa die glei-
che Haufigkeit und Art von Dysgnathien
festzustellen wie bei den Kindern des
,,heuen Milieus“. Wenn man die Lebens-
bedingungen in den Stddten und hochin-
dustrialisierten Landern mit denen ver-
glich, in denen die Industrialisierung noch
nicht stattgefunden habe, so lieBe sich auf
den ersten Blick der ungiinstige Einfluf3
zivilisationsbedingter = Umweltfaktoren
erkennen. Zu den gleichen SchluBfolge-
rungen kommt Brace (1977), der ganz
dhnliche anthropologische Untersuchun-
gen durchgefiihrt hat. Fiir die Entstehung
von Dysgnathien und GebiBanomalien
werden von diesen Autoren als ursichli-
che Faktoren die Erndhrungsumstellung
in Qualitdt und Konsistenz wie auch die
Karies und ihre Folgen genannt. AuBer-
dem spielten héufige Infektionen der
Atemwege, die auf die Verschlechterung
der Atmosphire zuriickzufithren seien,
eine Rolle. Aber auch neuromuskulidren
Fehlfunktionen wird von diesen Autoren
ursiachliche Bedeutung fiir die Entste-
hung von Dysgnathien beigemessen.
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Muskuliren Fehlfunktionen, die gewohn-
lich der Kategorie der Parafunktionen
oder _habits* zugeordnet werden, hat
man in unserem Fachgebiet seit jeher pa-
thogenetische Bedeutung zuerkannt. Das
Fingerlutschen wurde lange Zeit als der
Prototyp eines exogen bedingten Um-
weltfaktors fiir eine Erklarung von Kie-
fer-GebiB-Fehlbildungen gewertet. Auf
Grund der klinischen Erfahrung konnte
eine solche Erkliarung keinen Bestand ha-
ben. Die wihrend der ersten drei bis vier
Jahre durch Lutschen bedingten Gebil3-
verinderungen bilden sich im allgemei-
nen nach Abstellung dieser Angewohn-
heit spontan zuriick. Proffit (1975) hat
darauf hingewiesen, da3 die sogenannten
Jhabits*, d.h. Abwegigkeiten der Moto-
rik, bleibende Fehlbildungen im Kiefer-
Gebi3-Bereich nicht verursachen kon-
nen, da ihre Einwirkungsdauer im allge-
meinen zu kurz ist. Nach Skieller (1967)
sollte der indirekte EinfluB des Lutschens
jedoch nicht unterschitzt werden. Auf
Grund kineradiographischer Untersu-
chungen ist sie der Ansicht, da3 Lut-
schangewohnheiten den Aufbau physio-
logischer Funktionsmuster der orofazia-
len Muskulatur storen konnen. Das heil3t,
die Entstehung von Dysgnathien als Fol-
ge des Lutschens erklart sich nicht durch
eine direkte mechanische EinfluBnahme
des ,Lutschkorpers“ auf die Forment-
wicklung von Kiefer und Gebif3. Das Lut-
schen wirkt sich auf die Morphogenese
vielmehr in indirekter Weise aus, tlber
eine primare Beeinflussung der Funktion.
Wie in den Kapiteln 2 und 3 bereits ausge-
fiihrt. haben Bosma (1975) und Moyers
(1973) der Ausbildung und Reifung neu-
romuskulirer ~ Funktionsmuster  fur
Wachstum und Entwicklung im orofazia-
len Bereich groBte Bedeutung beigemes-
sen. In dieser kritischen Periode des ,Ler-
nens“ kann eine Lutschunart, besonders
wenn sie persistent ist, den Aufbau phy-
siologischer Funktionsmuster storen. Die
im Gesamtplan der Entwicklung vorgese-
hene Aufgabe der Funktion als Gesral-
tunesfaktor kann daher nicht erfullt wer-
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den. Die epigenetisch. .« Kontrollmecha-
nismen geraten auBer Ordnung. Die Pro-
zesse der Knochenapposition und modell-
ierender Resorption entsprechen so nicht
mehr der im genetischen Plan vorgesehe-
nen Entwicklungsnorm.

Peiper (1961) und Bosma (1975) haben
mit Nachdruck darauf hingewiesen, daf}
der Aufbau und die Reifung muskulérer
Funktionsmuster im engen Zusammen-
hang mit der Reifung des Zentralnerven-
systems zu sehen sind. Normale Funk-
tionsweisen der Muskulatur sind ohne das
Vorhandensein normgemdBer Regelme-
chanismen des Zentralnervensystems
nicht denkbar. Der menschliche Organis-
mus steht als ,,offenes System* lebenslang
in Wechselwirkung mit der Umwelt. Der
Aufbau neuraler Kontroll- und Steue-
rungsmechanismen und damit die Ausbil-
dung und Reifung neuromuskulérer
Funktionsmuster sind in hohem Male
von den Bedingungen der Umwelt abhin-
gig. Besondere Bedeutung kommt daher
dem Milieu zu, in dem ein Kind auf-
wichst. Mit dieser Problematik hat sich
die Forschung intensiv befaBt, was in ei-
ner umfangreichen Literatur ihren Nie-
derschlag gefunden hat. Ashley Montagu
(1972) hat auf die Mutter-Kind-Bezie-
hungen als einen bedeutungsvollen Fak-
tor des sozialen Milieus hingewiesen.
Dies ist durch die Untersuchungen von
Harlow (1963) und Spitz (1965) ein-
drucksvoll bestitigt worden. Auf Grund
seiner Experimente an Rhesusaffen
kommt Harlow zu der SchluBfolgerung,
daB der kérperliche Kontakt mit der Mut-
ter fir die Entwicklung des Affenbabys
groBte Bedeutung hat. Dies wirke sich bis
ins Erwachsenenalter aus.

In primitiven Volkerstimmen werden die
Siuglinge auf dem Riicken der Mitter
getragen, auch bei der Arbeit. Sie erhal-
ten die Brust, wenn immer das Baby da-
nach verlangt. Dies mag der Hauptgrund
dafiir sein, daB Fingerlutschen bei diesen
Kindern nur selten beobachtet wird. Der
enge korperliche Kontakt zwischen Mut-
ter und Kind im ersten Lebensjahr prégt

das soziale Verhalten des Kindes zu seiner
Umwelt. In dieser Zeit werden seine Ver-
haltensweisen fiir das ganze Leben im po-
sitiven wie negativen Sinne beeinfluf3t.
Die Mutter-Kind-Beziehungen haben da-
her allergroBte Bedeutung fiir die Rei-
fung des Zentralnervensystems und damit
auch fiir die Ausbildung und Reifung neu-
romuskulidrer Funktionsmuster. Gleicher
Ansicht ist auch Bostock (1958). Er weist
darauf hin, daB der Mensch bei seiner
Geburt lebensunfihig sei, sich praktisch
noch im Zustand der ,,Schwangerschaft
auBerhalb des Leibes seiner Mutter™ be-
finde. Aus diesem Grunde seien beim
Menschen die Beziehungen zwischen
Mutter und Kind im Sinne einer Symbiose
fiir das Gedeihen des neugeborenen Kin-
des unabdingbar notwendig. In dieser
Sicht erhebt sich die Frage, ob die Le-
bensbedingungen in der industrialisierten
Welt von heute die Voraussetzungen hier-
fiir erfiillen. Bieten die miitterliche Be-
zugsperson, das familidre Umfeld, die
Beziehungen zwischen Vater und Mutter
die Gewihr der Liebe, der ,,Nestwarme®,
deren unsere Kinder so dringend bediir-
fen? Ist nicht das Lutschen ein Symptom
dafiir, daB in den Beziehungen des Klein-
kindes zu seinem sozialen Milieu nicht
alles in Ordnung ist? Bei der heute tibli-
chen Intervallstillung entsteht das Lut-
schen zumeist als Ersatzhandlung, dient
der Befriedigung elementarer Lebensbe-
diirfnisse. Es kann in der Folge zur habi-
tuellen Parafunktion ausarten, wobei das
familidire Umfeld, vor allem die Mutter-
Kind-Beziehungen, eine entscheidende
Rolle spielen. Habituelle Parafunktionen
sind pathophysiologische Funktionsmu-
ster. Sie konnen die Entwicklung physio-
logischer Funktionsmechanismen im ge-
samten orofazialen Bereich retardieren
bzw. behindern, worauf Skieller (1967)
hingewiesen hat.

Auch in der Pathogenese des Kieferge-
lenksyndroms wird den Faktoren der
Umwelt zunehmend Bedeutung beige-
messen. AnldBlich eines Symposiums an
der Universitdt von Michigan im Jahre
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1984 haben sich Vertreter verschiedener
Disziplinen mit dieser Problematik be-
faBt. Ubereinstimmend kam man zu der
Feststellung, daB es sich hierbei um ein
sehr komplexes multifaktorielles Kausal-
geschehen handelt. Fehlfunktionen des
Kiefergelenks werden im Zusammen-
hang mit Parafunktionen des mastikatori-
schen Systems gesehen. Solberg (1984)
kam zu der Formulierung: ,,TMJ disor-
ders are seen as the clinical expression ofa
complex adaptive continuum involving an
adjustive relationship between form and
function.“ Rugh und Solberg (1979) sind
der Ansicht, daB Patienten mit Kieferge-
lenksyndrom dazu neigen, auf nervosen
bzw. emotionalen StreB mit Parafunktio-
nen der Kaumuskulatur zu reagieren.
Whatmore und Kohli (1968) messen dem
psychosozialen Milieu bei der Entstehung
von Parafunktionen des mastikatorischen
Systems bzw. abwegiger tonischer Funk-
tionsmuster groBe Bedeutung zu. Flei-
scher-Peters und Scholz (1985) haben in
ihrem Buch ,,Psychologie und Psychoso-
matik in der Kieferorthopadie* mit Nach-
druck darauf hingewiesen, daB die Kie-
ferorthopidie keinesfalls nur eine mor-
phologisch-mechanistische ~ Problematik
beinhaltet. Kieferorthopddie sei heute
ohne Psychologie nicht mehr denkbar.
Fiir die Bewiltigung drztlicher Aufgaben
bei der Behandlung von Dysgnathien
komme der Arzt-Patient-Beziehung be-
sondere Bedeutung zu.

7.2 Psychosomatische Aspekte in
der kieferorthopédischen
Diagnostik

Leider werden psychologische Aspekte in
der kieferorthopidischen Fachausbil-
dung nur am Rande behandelt. Hierbei
stehen Motivationsprobleme im Vorder-
grund des Interesses. Langjihrige Erfah-
rungen bei der Behandlung mit heraus-
nehmbaren Geriiten haben gezeigt, dall
der kieferorthopidische Erfolg in hohem
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MaBe von der Mitar ‘) des Patienten ab-
hingt. Um dieses Ziel zu erreichen, muf}
der psychologischen Fithrung des Patien-
ten groBte Beachtung geschenkt werden.
Uber die Motivationspsychologie hinaus
hat die psychische Problematik in der
Kieferorthopidie keinen Eingang gefun-
den. Balters (1954), der bei der urséchli-
chen Erklirung von Kiefer-GebiB-Fehl-
bildungen den psychischen Bezug betont
hat, ist auf Unverstandnis und Ablehnung
gestoBen.

In der Medizin hat sich nach dem zweiten
Weltkrieg ein tiefgreifender Wandel voll-
zogen. Psychogenen Faktoren wird in
Diagnostik und Therapie allgemein grof3e
Bedeutung beigemessen. So vertritt man
in der Allgemeinorthopéidie den Stand-
punkt, dal sich Erkrankungen bzw. Fehl-
entwicklungen des Stiitz- und Bewe-
gungsapparates nicht selten als die Mani-
festation psychischer Probleme darstel-
len. Die Kieferorthopédie wiirde sich ins
Abseits stellen, wenn sie diesen Trend zu
einer psychosomatischen Betrachtungs-
weise ignorieren wiirde. Neurologen,
Psychiater und Verhaltensforscher haben
immer wieder mit Nachdruck darauf hin-
gewiesen, daB die Regio oralis das bevor-
zugte Niederschlagsfeld des Emotiona-
len, nervoser Fehlspannungen und um-
weltbedingten Stresses ist. In seinem
Buch ,,Der menschliche Ausdruck® hat
sich Leonhard (1968) mit den Mienen und
ihrer Bedeutung in der Ausdruckspsycho-
logie befaBt. Besonders in der Oralsphire
driicken sich die ,,Verschiedenheiten der
inneren Haltung® in charakteristischer
Weise aus. Nach dem derzeitigen Er-
kenntnisstand kann es keine Zweifel
mehr geben, dafl zwischen der ,,inneren
Haltung* und der ,,duBeren Haltung", die
vor allem durch den Tonus der orofazia-
len Muskulatur bestimmt wird, sehr enge
Beziehungen bestehen. In der kieferor-
thopadischen Diagnostik kann es daher
nicht nur um die Analyse des Mundprofils
gehen. Wir mussen uns vielmehr mit dem
gesamten Gesicht des Patienten befassen.
und zwar im Sinne einer um die psycholo-
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gische Dimension e *ﬁterten Diagno-
stik. Diese Zusammenuange haben in der
Kieferorthopidie nur wenig Beachtung
gefunden und waren allenfalls von theo-
retischem Interesse. Dieser Standpunkt
ist verstandlich, da dem Kieferorthopa-
den ausbildungsmiBig die Grundlagen
fehlen, sich auf dem Gebiet der Psych-
iatrie bzw. Neurologie zu engagieren, we-
der diagnostisch noch therapeutisch.

So ist man in unserem Fachgebiet auch
heute noch der Ansicht, daB3 die Losung
psychischer Probleme in die Hand des
Kinderpsychiaters gehore. Eine psycho-
somatische Problematik hat daher in der
kieferorthopéadischen Praxis bisher keine
Beriicksichtigung gefunden. Bei dieser
Einstellung wird tbersehen, dal sich
wihrend der Entwicklung im kraniofazia-
len Bereich auBerordentlich komplexe
Induktions- und Regulationsmechanis-
men abspielen. Bei der Entstehung von
Dysgnathien muB von einer multifakto-
riellen Kausalitit ausgegangen werden.
Bei dem Versuch einer ursichlichen Er-
klirung miissen wir aber nicht nur die
Vielzahl der moglichen Kausalfaktoren,
sondern auch ihre gegenseitige Wechsel-
beziehung im Kausalgeschehen in Be-

tracht ziehen. Ein simpler linearer Kau-
salbezug auf einen Faktor wird uns daher
dem Verstindnis des urspriinglichen Ge-
schehens nicht niher bringen. So ist der
Versuch, Kiefer-GebiB-Fehlbildungen in
einen direkten ursdchlichen Zusammen-
hang mit der Mundatmung zu bringen,
gescheitert. Die atiologische Bedeutung
der oralen Fehlatmung 146t sich nur er-
kennen, wenn wir das neuromuskulére
System in den Kausalnexus einbeziehen,
worauf wir im Kapitel 4 eingegangen sind.
Wie die Mundatmung, so konnen auch
Storungen der psychischen und geistigen
Entwicklung des Kindes nicht in einen
linearen Kausalzusammenhang mit Dys-
gnathien gebracht werden. Das heif3t aber
nicht, daB wir psychosozialen Aspekten
bei der kraniofazialen Formentwicklung
keine Bedeutung beimessen.

In dem Schema der Abb.31 haben wir
versucht aufzuzeigen, dall das psychoso-
ziale Milieu Wachstum und Entwicklung
im Kiefer-GebiB-Bereich zu beeinflussen
vermag, wenn wir das Zentralnervensy-
stem bzw. das neuromuskulédre System in
die Kausalkette integrieren. Hierbei soll-
te man einen wichtigen neurophysiologi-
schen Fakt, die signifikante Reprasentanz
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der Regio oralis in GroBhirn und Thala-
mus nicht Gbersehen.

Die Umweltbedingungen in den hochin-
dustrialisierten Lindern, allein die Reiz-
iiberflutung in den GroBstiddten, der
StreB und der stetig zunehmende Verkehr
bedeuten eine groBe Belasting fiir das
Kind. Hinzu kommt, daB sich die Mutter-
Kind-Beziehungen veréindert haben, so
allein durch die Berufstitigkeit der Mut-
ter. Gestorte Umweltbeziehungen kon-
nen sich sehr ungiinstig auf die Entwick-
lung und Reifung zentralnervoser Regel-
mechanismen auswirken, wodurch die
Bildung und Reifung neuromuskuldrer
Funktionsmuster retardiert und gestort
werden konnen. So lassen sich abwegige
Funktionsmuster der Muskulatur in einen
ursachlichen Zusammenhang mit Storun-
gen der psychischen und geistigen Ent-
wicklung des Kindes bringen. Muskulére
Fehlspannungen kdnnen zu einer Verin-
derung der biomechanischen bzw. bio-
physikalischen Parameter der epigeneti-
schen Regulation fiihren. Haltungsfehler
bzw. abwegige tonische Funktionsmuster
wirken sich dann im Sinne einer epigene-
tischen Fehlinformation aus. Hierdurch
werden die Prozesse des Knochenanbaus
und -abbaus in den betroffenen Wachs-
tumszonen abwegig beeinflul3t.

Es muB} jedoch bedacht werden, dal Um-
weltfaktoren via Zentralnervensystem
und Muskulatur die kraniofaziale Mor-
phogenese nur in ganz bestimmten Ent-
wicklungsperioden beeinflussen konnen.
Die Schiadeldeformierungen der alten Pe-
ruaner sind hierfiir ein instruktives Bei-
spiel. Die ihrem Schonheitsideal entspre-
chenden Verdnderungen des Schidels
hitten sie nicht erreichen kénnen, wenn
sie die Bandagen bei ihren Kindern erst
im zweiten Lebensjahr angelegt hatten.
Die wachstumsbedingte GroBenzunahme
des Gehirns und damit das epigenetische
Induktionspotential wiare dann zu gering
gewesen, um signifikante Formveridnde-
rungen des Hirnschadels zu erreichen.
Hieraus laBt sich folgern, daB Umweltein-
fliisse die Morphogenese des Schiadels nur
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beeinflussen konnen, )0 lange die epige-
netischen Regelmechanismen voll wirk-
sam sind. Thre morphogenetische Aktivi-
tiat ist aber nicht nur zeitlich, sondern
auch regional sehr unterschiedlich. Diese
Tatsache ist sowohl fiir die Diagnostik, als
auch die Therapie von groBer Bedeutung,
d.h., der Erfolg einer kieferorthopad-
ischen Behandlung hingt in hohem Malle
von dem Beginn unserer orthopadischen
MaBnahmen ab. Hierauf wird spiter noch
ausfiihrlich eingegangen.

Nach der Theorie von van Limborgh
(1970, 1972, 1982, 1983) spielen bei der
Morphogenese des Schidels ,, Allgemeine
Umweltfaktoren* (General environmen-
tal factors) eine wichtige Rolle. Wir sind
der Ansicht, daB das soziale Umfeld, in
dem unsere Kinder aufwachsen, in diese
Gruppe der Umweltfaktoren eingeordnet
werden muB (vergl. Abb.31). In dieser
Sicht wird die kieferorthopéadische Dia-
gnostik um eine beachtliche Dimension
im Sinne einer ganzheitsbezogenen Be-
trachtungsweise erweitert. Hierbei erge-
ben sich sehr interessante Zusammenhén-
ge zwischen dem ,epigenetischen Mi-
lieu*, das bei der Regelung der Kno-
chenwachstumsprozesse eine so wichtige
Rolle spielt, und dem ,,psycho-sozialen
Milieu®. So ldBt sich eine abwegige Form-
entwicklung im Kiefer-GebiB-Bereich als
die Manifestation einer gestorten Um-
weltbeziehung auslegen, deren Ursachen
bis in die friihe Kindheit zuriickverfolgt
werden konnen.

In diesem Zusammenhang sei nochmals
auf die interessanten epidemiologischen
Untersuchungen von Corruccini (1980,
1981, 1984) hingewiesen. Dal} die Ab-
kommlinge primitiver Volksstimme nach
ihrer Abwanderung in die ,zivilisierte
Welt“, in die GroBstddte bereits in der
zweiten Generation fast den gleichen Be-
fall von Dysgnathien aufwiesen, kann ur-
séichlich doch nur durch die verdnderten
Lebensbedingungen erklirt werden. Die-
se anthropologischen Forschungsergeb-
nisse konnen in unserem Fachgebiet nicht
unbeachtet bleiben.
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Wir haben heute nu. :hr vage Vorstel-
lungen, auf welche Weise sich der techni-
sche Fortschritt zerstorend auf unsere
Umwelt auswirkt. Wir wissen nicht, in-
wieweit die hohen Schadstoffwerte der
Atemluft oder die Fehlernidhrung die
Entwicklung unserer Kinder beeinfluft.
Sicherlich spielen viele Faktoren eine
Rolle, deren Bedeutung fiir die epigeneti-
schen Steuerungsmechanismen noch un-
erkannt geblieben ist. In der kieferortho-
padischen Diagnostik und Therapie sind
aber nur die Faktoren von klinischem In-
teresse, die die biomechanischen und bio-
physikalischen Parameter der epigeneti-
schen Regulation (Regelprozesse) un-
giinstig beeinflussen konnen. In dieser
Sicht kommt Haltungsfehlern, abwegigen
tonischen Funktionsmustern der orofa-
zialen Muskulatur die grote Bedeutung
zu. Diese aufzuspiiren, ist daher die vor-
rangige Aufgabe einer funktionellen Dia-
gnostik.

7.3 Die klinische
Befunderhebungin der
kieferorthopadischen
Diagnostik

In der Orthopéddie werden Skelettdefor-
mierungen im Kindesalter im Zusammen-
hang mit Abwegigkeiten der Funktion ge-
sehen. Hieraus ergibt sich, daB in der kie-
ferorthopédischen Diagnostik pathophy-
siologische Zustinde im orofazialen Be-
reich von vorrangigem Interesse sind. Die
klinische Untersuchung bietet die einzige
Moglichkeit, uns tiber das Bestehen funk-
tioneller Aberrationen zu informieren.

Mit der Analyse der Gesichtsweichteile
hat man sich in der Orthodontie schon seit
langem befaBt. Nach Holdaway (1984)
reicht ein .diagnostisches System®, das
sich auf die Vermessung von Gebifl und
Kieferskelett stiitzt, nicht aus, um eine
erfolgversprechende Behandlung zu pla-
nen. Wie Steiner (1960) und Ricketts
(1981) hilt auch er die Analyse des

Weichteilprofils fiir dringend notwendig.
Zu diesem Zwecke werden seitliche Ge-
sichtsfotos bzw. Fernrontgenaufnahmen
ausgewertet, wobei verschiedene Para-
meter (Bezugslinien und Winkelwerte)
als Referenzen vorgeschlagen werden.
Die von den Autoren errechneten dstheti-
schen Durchschnittsnormen mogen dem
Orthodonten gewisse Hinweise geben, in
welcher Richtung und in welchem Aus-
maBe die orthodontischen Zahnbewe-
gungen durchzufiihren sind, um das mog-
liche Optimum des Weichteilprofils zu er-
reichen. Fiir eine kieferorthopddische
Diagnostik sind diese Analyseverfahren
unbrauchbar, da das Weichteil-Pogonion
als Bezugspunkt Verwendung findet. Bei
einer mandibuldren Retrusion befindet
sich aber das Kinn in Retroposition, d. h.
in einer Fehllage. Diese durch die Nach-
entwicklung des Unterkiefers zu behe-
ben, ist das Anliegen einer orthopadi-
schen Behandlung der mandibuldren Re-
trusion. Im tibrigen sind wir der Meinung,
daB Analyseverfahren, die Durch-
schnittsnormen als Ziel der Behandlung
zugrunde legen, fiir eine kieferorthopéd-
ische Diagnostik ohne Wert sind.

Schon Salzmann (1964) hat darauf hinge-
wiesen, daB Durchschnittsnormen, die
sich auf die Untersuchung von Probanden
mit normalen Gebiflverhidltnissen stiit-
zen, keine Basis fiir die Aufstellung eines
Behandlungsplanes sein koénnen. Auch
Moorrees und Mitarbeiter (1975) lehnen
die Benutzung von Durchschnittsnormen
fiir Diagnostik und Behandlungsplanung
ab, da hierbei die individuellen Variatio-
nen der Schidelentwicklung ignoriert
werden. Die gleiche Ansicht wird von
Schmuth (1988) vertreten. Bei der Benut-
zung von Durchschnittsnormen wird
iibersehen, daB das Gesicht eines Men-
schen, wenn wir von eineiigen Zwillingen
absehen, einmalig ist. In der ganzen Welt
wird man nicht das gleiche Gesicht noch
einmal finden. Die verschiedenen Teile

des Schidels kénnen in sehr individueller -

Weise zu einem Ganzen zusammengefiigt
sein. So kénnen beispielsweise die vorde-
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re Schiadelbasis bzw. die Oberkieferbasis
lingenmaBig iber die Durchschnittswer-
te hinaus entwickelt sein. Dies kann aber
im Einzelfall durchaus der im genetischen
Plan vorgesehenen Formentwicklung ent-
sprechen.

Die vorrangige Aufgabe einer kieferor-
thopédischen Diagnostik liegt in der Fest-
stellung von Fehlhaltungen, motorischen
und tonischen Aberrationen der orofazia-
len Muskulatur. Diese lassen sich aber
nur durch eine klinische Untersuchung
diagnostizieren. Unsere Erfahrungen ha-
ben gezeigt, daB dabei nicht nur funktio-
nelle, sondern auch morphologische Ab-
wegigkeiten festgestellt werden konnen.
Bei dieser Untersuchung halten wir uns
an das Konzept der ,,Analysis of growth
equivalence“, wie es von Enlow und Mit-
arbeitern (1969) und Moyers (1973) ent-
wickelt wurde. Diese Untersuchungen
werden bei natiirlicher Kopfhaltung
durchgefiihrt. Der Patient mufl aufrecht
sitzen und darf der Riickenlehne des Be-
handlungsstuhls nicht anliegen. Alle Ge-
sichtsmuskeln sollten entspannt sein. Sa-
gittale Diskrepanzen zwischen der Ent-
wicklung des Oberkiefers und Unterkie-
fers lassen sich schon visuell verhaltnis-
méBig leicht erkennen. Vertikale Dispro-
portionen werden durch das Miverhilt-
nis zwischen der vorderen mittleren zur
unteren Gesichtshohe angezeigt. Durch
Palpation kann die Lénge des Ramus fest-
gestellt werden. In gleicher Weise kann
man sich Auskiinfte liber eine abwegige
Inklination der Mandibularebene oder
iiber die GroBe des Gonionwinkels ver-
schaffen. Disproportionen zwischen vor-
derer unterer Gesichtshohe und Ramus-
lange, besonders wenn sie mit einer Ver-
groBerung des Gonionwinkels vergesell-
schaftet sind, lassen Riickschliisse auf das
Vorliegen einer mandibuldren Riick-
wiirtsrotation zu. Der groBe Vorteil der
klinischen Untersuchung liegt aber darin,
ursachliche Beziehungen zwischen Ab-
wegigkeiten der Form und Funktion zu
erkennen. .

Nach seiner Ausbildung sollte ein Kiefer-
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orthopade in der Lag )ein, die im Einzel-
fall vorliegenden skelettalen Dispropor-
tionen allein durch eine klinische Unter-
suchung zu diagnostizieren. Das Fern-
rontgenbild, die intraorale Untersu-
chung, Modellvermessung etc. sollten
dann nur noch die Richtigkeit seiner klini-
schen Diagnostik bestatigen. Anhand von
zwei Fallbeispielen soll der diagnostische
Aussagewert der klinischen Untersu-
chung demonstriert werden.

7.4 Kasuistische Beispiele fiir die
klinische Diagnostik

Fallbeispiel A

Bei der klinischen Befunderhebung war
das Midchen 7 Jahre alt. Anhand der Ge-
sichtsaufnahmen (Abb.32a—f) soll die
Untersuchungsmethodik beschrieben
werden. Mit Hilfe der Formanalyse sollen
die morphologischen Abwegigkeiten er-
faBt werden. Die Funktionsanalyse soll
Auskunft geben, welche funktionellen
Abweichungen vorliegen.

Formanalyse: Die Frontalaufnahme (Ab-
b.32a) zeigt, daB der Kopf dieses Méd-
chens der Kategorie der Mesozephalie zu-
zuordnen ist. Zwischen der Breitenent-
wicklung des Hirnschidels und der des
Viszeralskeletts besteht keine Diskor-
danz. Nasenfliigel und Nares sind trans-
versal normal ausgebildet. Die &uBere
Weichteilkapsel weist in der Transversa-
len keine Disproportionen auf. Durch die
extra- und intraorale Palpation ldBt sich
feststellen, daB die Alveolarbasen beider
Kiefer in der Transversalen adiquat ent-
wickelt sind.

Die Lippen sind geoffnet. Die Oberlippe
ist verkiirzt und die Unterlippe nach au-
Ben gestiilpt. Diese Fehllage 148t sich be-
sonders gut in der Profilaufnahme erken-
nen (Abb.32b). Hierbei wird deutlich,
daB das Lageverhiltnis der Lippen nicht
nur in der Vertikalen, sondern auch in der
Sagittalen gestort ist. In Relation zum
Subnasale liegt das Kinn erheblich zu-
riick. Hieraus 1Bt sich schlieBen, dal} die
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.
intermaxilliren Bezie. geninder Sagit- Haltefunktion der Muskulatur bei der

talen gestort sind.

In der Vertikalen lassen sich bei der klini-
schen Untersuchung keine Diskrepanzen
feststellen. Das Lingenverhidltnis der
vorderen mittleren zur unteren Gesichts-
hohe entspricht normgerechten Werten.
Die Palpation zeigt, da3 die Linge des
Ramus gut ausgebildet ist und in einer
guten Relation zur vorderen unteren Ge-
sichtshohe steht. Eine abwegige Vergro-
Berung des Gonionwinkels oder der Inkli-
nation der Mandibularebene ist bei Pal-
pation nicht feststellbar.
Funktionsanalyse: Die Abb.32a laft
deutlich erkennen, da3 der vordere Ab-
schluB des Mundraums gestort ist. Von
vielen Autoren wird dies in ursidchlichem
Zusammenhang mit strukturellen Abwei-
chungen, mit der Verkiirzung der Ober-
lippe gesehen. Wir fiihren den fehlenden
MundschluB3 vor allem auf die Haltungs-
schwiche der LippenschlieBmuskulatur
zuriick. Mit Bezug auf die Untersuchun-
gen von Bosma ist bei diesem Kind die
Entwicklung und Reifung tonischer
Funktionsmuster der LippenschlieBmus-
kulatur ausgeblieben. Die Abb. 32cundd
zeigen, daB das Kind keine Schwierigkei-
ten hat, die Lippen zum Schluf} zu bringen
(LippenschlieBtest). Hieraus kann ge-
schlossen werden, da3 der fehlende Lip-
penschluB nicht auf strukturelle Abwe-
gigkeiten, sondern auf eine Haltungs-
schwiiche der Muskulatur zuriickzufiih-
renist. Eine der Hauptaufgaben der funk-
tionellen Therapie liegt daher in der
Uberwindung dieser Haltungsschwiche.
Ein weiterer funktioneller Test besteht
darin, daB wir den Patienten bitten, den
Unterkiefer aus der Riicklage ganz all-
mihlich vorzubringen, bis schlieBlich
RegelbiB im Seitenzahngebiet erreicht
wird (Unterkieferverschiebetest). Die
Abb. 32e und f zeigen, dall auch dies
ohne besondere Kraftanstrengung mog-
lich ist. Dabei kommt es zu einer erhebli-
chen Verbesserung des Gesichtsprofils.
Das Ergebnis dieser Funktionstests besta-
tigt unsere Hypothese. daB die abwegige

Entwicklung der Dysgnathie eine wichti-
ge Rolle gespielt hat. Der Unterkiefer-
verschiebetest 148t den SchluB zu, daB3 die
intermaxilliren Fehlbeziehungen dieses
Angle-Klasse-11/1-Falls ursdchlich auf ei-
ne ungeniigende Entwicklung des Unter-
kiefers zuriickzufiihren sind. Bei Verwen-
dung der Steiner-Analyse hitte der ver-
groBerte SNA-Winkel (85°) zu einer Fehl-
diagnose gefiihrt, d. h., man hitte die in-
termaxilldren Fehlbeziehungen auf eine
ibermaBige Oberkieferentwicklung be-
zogen.

Die Fernrontgenaufnahme des Patienten
(Abb. 33a) bestatigt das Ergebnis der kli-
nischen Untersuchung. Natiirlich wird die
klinische Analyse durch die intraorale In-
spektion ergéinzt. So werden die Zusam-
menhdnge zwischen der Gebilfehlbil-
dung und den skelettalen Disproportio-
nen offenkundig. Diese lassen den Schluf3
zu, daB bei diesem Kind ein wichtiger
Wachstumsproze3, die Translation des
Unterkiefers, unterblieben ist. Mit dem
langsamen Vorschieben des Unterkiefers
vollziehen wir gewissermaf3en die ausge-
bliebene Translation des Unterkiefers
nach. Hieraus ergibt sich, daB ein kiefer-
orthopiadischer Behelf als orthopédisches
Trainingsgerét konstruiert werden muB,
um die Haltungsschwiche der Muskula-
tur zu beheben. Die Abb.33b soll das
Wirkungsprinzip des Funktionsreglers bei
der Losung dieser Aufgabe verdeutli-
chen. Mit dem Einsetzen des Gerits wird
die zirkumorale Weichteilkapsel in ihrem
unteren Anteil erweitert. Damit wird
Raum fiir die erforderliche Translation
des Unterkiefers geschaffen (vergleiche
Abb. 20a und b). Durch die Unterlippen-
pelotten wird die Unterlippe in der Men-
tolabialfalte gestiitzt, wodurch das Trai-
ning der LippenschlieBmuskulatur we-
sentlich erleichtert wird (vergleiche auch
Abb. 19a und b). Auf die Wirkungsweise
des Funktionsreglers als orthopédisches
Trainingsgerit bei der Behandlung der
mandibuliren Retrusion wird spiter noch
ausfuhrlich eingegangen.
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(&
Abb. 32a—f. Uberpriifen des Lippenschlusses vor und nach Vorverschieben des Unterkiefers in die Neu-
tralbiBlage bei Fall A

a b

Abb. 33a. b. Seitliche Fernrontgenaufnahmen des Falls A vor und unmittelbar nach Einfiligen des FR-2
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f h

Abb. 34a—h. LippenschluB vor und nach Vorschieben des Unterkiefers in die NeutralbiBlage (a—f) bei Fall
B. Verbesserung des Gesichtsausdrucks nach 1'4 Jahren LippenschlieBgymnastik mit dem Funktionsregler

(¢und h)
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Analyse des Respirationsmodus
Anamnese: Nach Angaben der Mutter
hat das Kind nur im ersten Jahr beim Ein-
schlafen gelegentlich am Daumen ge-
lutscht. Das Lutschen diirfte daher ur-
sachlich bei der Entstehung der Dysgna-
thie keine Rolle gespielt haben. Chroni-
sche Infektionen der Atemwege, wobei
auch das Mittelohr sehr oft betroffen war,
machten die Behandlung durch den Hals-
Nasen-Ohren-Arzt erforderlich. Die Na-
senatmung wurde hierdurch erschwert.
Dies war der Grund, daf} das Kind durch
den Mund atmete und die Lippen geoft-
net hielt.

Klinische Untersuchung: Zur Feststel-
lung des Respirationsmodus gebrauchen
wir einen kleinen Wattebausch — ein simp-
les Verfahren, das in der Literatur schon
hiufig beschrieben wurde. Mit Hilfe des
Wattebausch-Tests konnte festgestellt
werden, daB das Kind vorwiegend durch
den Mund atmet. Hieraus 1aBt sich schlie-
Ben, daB nicht nur der vordere, sondern
auch der hintere Mundraumabschluf in-
kompetent war. Die Physiologie war da-
her nicht nur in dem oralen, sondern auch
nasopharyngealen Funktionsraum ge-
stort. Die Ventilation der nasopharyngea-
len Funktionsrdume war daher stark her-
abgesetzt.

Kniebeugetest: Das Kind konnte bei ge-
schlossenen Lippen 15 Kniebeugen mii-
helos durchfiihren. Hieraus 1aBt -sich
schlieBen, daB die zur Zeit bestehende
Mundatmung nicht als Folge von Ob-
struktionen in den nasopharyngealen
Réumen zu erkliren ist, sondern der Ka-
tegorie der ,Angewohnheiten“ (habits)
zuzuordnen ist. Infolge der haufigen Er-
kiltungskrankheiten hatte sich das Kind
an die Mundatmung gewohnt. Die Lip-
pen wurden daher immer geoffnet gehal-
ten. Die Entwicklung bzw. Reifung phy-
siologischer Funktionsmuster der Mund-
schlieBmuskulatur blieb aus. Wir kénnen
annehmen, daB die lange Zeit bestehende
Fehlatmung durch den Mund auch zu ei-
ner Leistungsminderung der respiratori-
schen Muskulatur gefiihrt hat, worauf im
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Kapitel 4 ausfiihrlick “ygegangen wurde.
Prognose: Die klim..ien Untersuchun-
gen lassen den SchluB} zu. daB3 die Be-
handlung dieses Falles mit Hilfe des
Funktionsreglers relativ leicht durchzu-
fithren ist und gute Aussichten auf einen
Erfolg bietet. Die Leichtigkeit, mit der
die Lippen geschlossen und der Unterkie-
fer vorverschoben werden konnen, lat
eine gute Kooperation erwarten, um so
mehr als eine erhebliche Verbesserung
des Gesichtsausdrucks nach Lippen-
schluB und Vorschub des Unterkiefers
Kind und Eltern demonstriert werden
kann.

Fallbeispiel B

Bei Durchfithrung der klinischen Befun-
derhebung war der Patient 9 Jahre, 4 Mo-
nate alt.

Formanalyse: Wie die Abb. 34a zeigt, be-
stehen zwischen der Breitenentwicklung
des Hirn- und Viszeralschédels keine Dis-
krepanzen. Die Nasenfliigel sind sehr
schmal angelegt. Die Nares sind relativ
eng. Bei Palpation 148t sich eine transver-
sale Entwicklungshemmung des dentoal-
veoliren Fortsatzes in beiden Kiefern
feststellen. Die Wangen sind leicht einge-
zogen, was auf eine laterale Verengung
der iuBeren Weichteilkapsel schlieBen
14B8t. Die Oberlippe ist stark verkirzt, die
Unterlippe ausgestiilpt. Das Lageverhilt-
nis zwischen Ober- und Unterlippe ist
nicht nur in der Vertikalen, sondern auch
in der Sagittalen abnormal, was in der
Profilaufnahme (Abb.34b) besonders
deutlich wird.

Zwischen Ober- und Unterkiefer besteht
in der Sagittalen eine Diskrepanz, d.h.,
die intermaxilliren Beziehungen sind er-
heblich gestort. Bei intraoraler Inspek-
tion ist Zahnengstand, stark protrudierte
obere Front und Distalbif3 festzustellen.
Die vordere untere Gesichtshohe ist im
Verhiltnis zur oberen Gesichtshéhe und
zur Linge des Ramus vergroBert. Die Na-
senspitze ist leicht angehoben. Hieraus
148t sich schluBfolgern. daB skelettale
Diskrepanzen nicht nur in der Sagittalen,
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sondern auch in der Ver**kalen vorliegen.
Funktionsanalyse: Dic Zippen konnen
nur unter groBter Anstrengung geschlos-
sen werden, wobei der Kinnmuskel eine
exzessive Aktivitit aufweist (Abb.34c
und d). Die Profilaufnahme zeigt, daB} die
Patientin den Unterkiefer leicht vorschie-
ben muB3, um den LippenschluB méglich
zu machen. Beim LippenschlieBtest
kommt es zu einer erheblichen Streckung
und Verdiinnung von Ober- und Unter-
lippe. Die vordere untere Gesichtshohe
ist signifikant verldngert. Diese Verldnge-
rung verstarkt sich, wenn der Unterkiefer
bis zur RegelbiBeinstellung verschoben
wird (Abb. 34e und f). Hieraus kann ge-
schlossen werden, daf} die Kauebene eine
stirkere Neigung nach vorn aufweist. Der
Unterkiefer-Verschiebetest  1dBt  die
Schwere der intermaxilliren Fehlbezie-
hungen erkennen. Der LippenschlieBtest
deutet darauf hin, daf3 bei der Entstehung
der sagittalen Diskrepanzen auch eine
maxillire Fehlentwicklung eine Rolle ge-
spielt hat. Die Analyse des Fernrontgen-
bildes (Abb. 35a) bestitigt diese Annah-
me. Der SNA-Winkel ist stark vergrofert
(85,5°). Wahrscheinlich hat das exzessive
Finger- und Daumenlutschen zu einer
Protrusion des oberen Frontsegments ge-
fihrt. Die sich dann in die interinzisale
Stufe einlagernde Unterlippe konnte in
der Folge eine weitere Protrusion des
Frontsegments verursacht haben. Hier-
durch lieBe sich auch eine Mesialwande-
rung der Seitenzihne erklédren.

Analyse des Respirationsmodus
Anamnese: Nach Aussage der Mutter
wurde Fingerlutschen in den ersten zwei
Lebensjahren haufig beobachtet. AuBler-
dem litt das Kind wahrend der ersten drei
Jahre mehrfach an chronischen Infektio-
nen des oberen Respirationstraktes. Der
Wattebausch-Test zeigte, dall das Kind
vorwiegend durch den Mund atmet, d. h.,
daB der hintere MundraumabschluB in-
kompetent ist.

Klinische Untersuchung: Der Kniebeuge-
test zeigte, daf sich die zur Zeit der Unter-

suchung bestehende Mundatmung nicht
durch Obstruktionen der nasopharyngea-
len Atemwege erklaren 1dBt. Wie beim
Fall A kann auch bei dieser Patientin die
Mundatmung als Gewohnung (habit) er-
klart werden.

Prognose: Prognostisch ungiinstig ist die
Tatsache, daB skelettale Disproportionen
nicht nur in der Sagittalen, sondern auch
in der Vertikalen vorliegen. Die schwie-
rigste Aufgabe bei der Behandlung dieses
Falles liegt aber in der Behebung der aus-
geprigten Haltungsschwiche der orofa-
zialen Muskulatur. Der Lippenschlief3-
test, der Unterkiefer-Verschiebetest und
die hierbei auftretende signifikante Ver-
schlechterung des Weichteilprofils zeigen
an, daB3 eine Behebung der funktionellen
Abweichungen nicht erwartet werden
kann. Die Abb. 34c¢, d, e, f machen deut-
lich, daB die Lippen nur bei gréfter mus-
kuldrer Kraftanstrengung geschlossen
werden konnen. Eine Kooperation des
Kindes bei der LippenschlieBgymnastik
kann daher nicht erwartet werden. In der
Regel wird in diesen Fillen die Extrak-
tionstherapie eingeleitet. Nach Durch-
bruch der Pramolaren werden je nach Fall
die intermaxilldren Fehlbeziehungen mit
dem Funktionsregler bzw. mit extraoraler
Technik behandelt, worauf spiter noch
eingegangen wird.

Epilog: Trotz mehrfacher, intensiver
Aussprache waren die Eltern jedoch nicht
zu iiberzeugen, daf} bei ihrem Kind die
Extraktion von Zihnen erforderlich sei.
Wir wurden eindringlich gebeten, doch
einen Versuch zu unternehmen, eine kie-
ferorthopadische  Behandlung  ohne
Zahnextraktion durchzufithren. Wir ent-
schlossen uns schlielich, dem Wunsche
der Eltern nachzugeben, da von einer
Funktionsreglerbehandlung fiir das Kind
kein Schaden zu erwarten war. Aufler-
dem bestand keine Notwendigkeit, die
Extraktion sofort vorzunehmen.

Das orthopéadische Training wurde mit al-
lergroBter Vorsicht eingeleitet. Der Kon-
struktionsbif fiir den FR-2 wurde nur in
einer Vorschubstellung von 2mm und bei
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a

Abb. 35a, b.

Seitliche Fernrontgenaufnahmen des Falls B vor Behandlung, im Alter von 8 Jahren, 5

Monaten (a), und im Alter von 17 Jahren, 10 Monaten, 2 Jahre und 1 Monat nach Absetzen des Funktions-

reglers

geringer BiBoffnung genommen. Das Ge-
rit wurde von dem Patienten ohne
Schwierigkeiten angenommen. Die Ge-
sichtsaufnahmen (Abb. 34 g und h) zeigen
den Erfolg nach 1}sjdhriger Behandlung.
In dieser verhiltnismiBig kurzen Zeit
wurde die Fehlhaltung im Gesichtsweich-
teilbereich weitestgehend behoben. Die
Lippen konnten fast zwanglos geschlos-
sen werden. Bemerkenswert ist die Kor-
rektur der Disproportion zwischen vorde-
rer mittlerer und unterer Gesichtshohe.
Dabei kam es auch zu einer Senkung der
Nasenspitze. Dieser Behandlungserfolg
zeigt, daB der FR-2 seiner Aufgabe als
orthopédisches Trainingsgerdt voll ge-
recht wurde. Allerdings wire dieses Be-
handlungsergebnis ohne die tberdurch-
schnittliche Kooperation von Kind und
Eltern nicht moglich gewesen.

Nach dieser aktiven Behandlungsphase
wurde ein zweiter FR-2 angefertigt, der
fiir weitere 1) Jahre tags und nachts ge-
tragen wurde. Danach wurde die Trage-
zeit allmihlich reduziert, und der Funk-
tionsregler wurde schlieBlich nur noch
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nachts als Retentionsgerat getragen. Das
Fernrontgenbild, das zwei Jahre und ei-
nen Monat nach Absetzen des Geriits an-
gefertigt wurde (Abb.35Db), zeigt, daf
nicht nur die funktionellen, sondern auch
die morphologischen Abweichungen be-
hoben wurden. Die sagittalen und verti-
kalen Disproportionen im Kieferbereich
wurden korrigiert, wobei eine signifikan-
te Verlingerung des Corpus und Ramus
mandibulae auffillt. Trotz der Retrusion
der Schneidezihne ist nunmehr geniigend
Raum fiir den Durchbruch aller Molaren
vorhanden. Bemerkenswert ist die erheb-
liche Verliangerung der Nase, wobei es zu
einer Senkung der Nasenspitze kam.
Dieser Fall ist ein instruktives Beispiel far
die engen Beziehungen zwischen Funk-
tion und Form. Die signifikante Korrek-
tur der skelettalen Disproportionen laf3t
sich nur als spontane Adaptation der
Form an die Funktion erklidren. An die-
sem Fallbeispiel wird erkennbar, welche
Bedeutung funktionellen Einflissen bei
der Formentwicklung im orofazialen Be-
reich zukommt.
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8 Die Bedeu,_éing des Fernrontgenbildes in der

Kieferorthopadie

8.1 Die diagnostische Bedeutung
des Fernrontgenbildes

In der klassischen Orthodontie wird der
kephalometrischen Analyse groBe Be-
deutung beigemessen. Mit Hilfe des Fern-
rontgenbildes will man die individuelle
Einlagerung des Gebisses im Schidel me-
trisch erfassen. Wir erhalten so wertvolle
Auskunft dber die Moglichkeiten wie
aber auch die Grenzen einer orthodonti-
schen Behandlung. Bei der Behandlungs-
planung konnen wir dann besser entschei-
den, in welcher Richtung und in welchem
AusmaBe die Zihne zu bewegen sind, um
die Beziehungen zwischen Gebi3 und
Schidelskelett optimal zu gestalten. Da-
bei wird dem Profil besondere Beachtung
geschenkt. AuBerdem informiert uns das
Fernrontgenbild, ob im Einzelfall Zahn-
extraktionen erforderlich sind. Inwieweit
die bei den verschiedenen kephalometri-
schen Methoden verwendeten Durch-
schnittsnormen von praktischem Nutzen
fir die Behandlungsplanung sind, bzw.
inwieweit sie prognostisch Bedeutung ha-
ben, soll hier nicht erortert werden.

In der kieferorthopddischen Diagnostik
kommt dem Fernrontgenbild als diagno-
stisches Hilfsmittel ein ganz anderer Stel-
lenwert zu. Kieferorthopadie befaft sich
mit der Behandlung von Fehlentwicklun-
ven des Kieferskeletts. Die Feststellung
von skelettalen Disproportionen im ge-
samten Viszeralbereich ist daher von vor-
rangiger Bedeutung. Nach Bjork (1960)

gibt das Fernrontgenbild den Entwick-
lungsstand des Schidelskeletts zum Zeit-
punkt der Aufnahme wieder. Die kepha-
lometrische Analyse einer Einzelaufnah-
me reicht aber nicht aus, um das skeletta-
le Entwicklungsmuster zu bestimmen.
Wir erhalten von einer Einzelaufnahme
auch keine verlidBlichen Hinweise fiir Pla-
nung und Prognose einer kieferorthopé-
dischen Behandlung. Dies gilt besonders
dann, wenn kephalometrische Durch-
schnittsnormen zu Grunde gelegt wer-
den. Nach Salzmann (1964), Moorrees
und Mitarbeitern (1975) sind kephalome-
trische Durchschnittsnormen, die sich auf
die Untersuchung von Probanden mit
normalen Gebi3verhiltnissen stiitzen, als
Grundlage orthopidischer Diagnostik
und Behandlungsplanung unbrauchbar.
Hierbei wiirden die individuellen Varia-
tionen der Schédelentwicklung iiberse-
hen.

Das Gesicht eines Menschen, wenn wir

von eineiigen Zwillingen absehen, ist ein-
malig. Die verschiedenen Teile des Scha-
dels konnen in sehr individueller Weise zu

einem Ganzen zusammengefiigt sein. So .
kann eine iberdurchschnittliche Ldnge

der vorderen Schédelbasis bzw. der Ober-
kieferbasis vorliegen. Im Einzelfall kann
dies aber durchaus dem im genetischen
Plan vorgesehenen Entwicklungsmuster
entsprechen. A.M. Schwarz (1958)
kommt das Verdienst zu, die groBe, indi-
viduelle Variationsbreite der kraniofazia-
len Entwicklung erkannt zu haben. Bei
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der von ihm entwickelten Rontgenostatik
unterscheidet er zwischen Vorgesicht,
Mittelwertgesicht und Riickgesicht. Die
von ihm gebrauchten Ausdriicke ,,An-
teinklination®, ,Retroinklination* lassen
erkennen, da3 er auch dem Rotationsmu-
ster bei der kraniometrischen Analyse
Bedeutung beigemessen hat. In der Zu-
sammenfassung seines Kompendiums
schreibt A. M. Schwarz, daB} der erfahre-
ne Kieferorthopdade immer seltener zum
MaBstab greift. ,,So geniigt ihm in zuneh-
mendem MaBe auch fiir die meisten Ein-
zelheiten des Fern-Rontgenbildes bald
nur noch ein Blick, um das Besondere des
Falles zu erfassen und daraus seine
Schliisse zu ziehen.“ Dieser Ansicht
schlieBen wir uns voll und ganz an. Ein
Kieferorthopide sollte nach seiner Fach-
ausbildung in der Lage sein, skelettale
Disproportionen im Fernrontgenbild oh-
ne den Gebrauch eines ,MaBstabes® zu
erkennen. Besonders wenden wir uns ge-
gen den Gebrauch von ,,Durchschnitts-
normen“, da sie dem Erkennen des indi-
viduellen Entwicklungsmusters im Scha-
delaufbau abtréglich sind. Moorrees und
Mitarbeiter (1975) sind der Meinung, daf3
Disproportionen in der sagittalen und
vertikalen Entwicklung als das wesent-
liche Merkmal einer skelettalen Fehlent-
wicklung zu gelten haben. Dieser Ansicht
schlieBen wir uns voll an. Kephalometri-
sche Durchschnittsnormen sind fiir Dia-
gnostik und Planung einer kieferortho-
pidischen Behandlung ohne jeden Wert.
Hinzu kommt, daB3 uns das Fernrontgen-
bild iiber pathophysiologische Funktions-
muster keine Auskunft zu geben vermag.
Dies ist aber die vorrangige Aufgabe ei-
ner kieferorthopéadischen Diagnostik.
Anhand der zwei Fallbeispiele (s. Kapitel
7) wollten wir zeigen, daB der klinischen
Untersuchung des Patienten bei einer kie-
ferorthopéadischen Diagnostik die groBte
Bedeutung beizumessen ist. Bei der klini-
schen Befunderhebung lassen sich aber
nicht nur Haltungsfehler, abwegige Funk-
tionsmuster der orofazialen Muskulatur
feststellen. Auch Disproportionen im

186

Aufbau des GesichtSa'(?hﬁdels lassen sich
erkennen. Hierbei ist das wesentliche
Kriterium die Asthetik des Gesichts. Es
gilt zu analysieren, inwieweit der Ge-
sichtsausdruck durch Disproportionen
des Skeletts bzw. des Gebisses oder aber
durch Fehlhaltungen im Bereich der Ge-
sichtsweichteile beeintrachtigt wird.

8.2 Die kephalometrische
Erfolgsbewertung in der
Kieferorthopidie

Die Eignung des Fernrontgenbilds zur
Bewertung eines kieferorthopadischen
Behandlungsergebnisses ist unumstrit-
ten. Die kephalometrische Analyse bietet
die einzige Moglichkeit zu eruieren, ob
die skelettale Entwicklung durch die Be-
handlung beeinfluBt werden konnte. Die
VerliaBlichkeit einer kephalometrischen
Erfolgsbewertung héngt in hohem Mafe
davon ab, ob es eine Referenzstruktur
gibt, die als ,wachstumsstabil gelten
kann. Die heute gebrduchlichen Auswer-
tungsverfahren beziehen sich in irgend ei-
ner Weise auf die vordere Schidelbasis.
Zahlreiche Léngsschnittuntersuchungen
haben gezeigt, daB sich die von De Coster
(1952) angegebene Bezugslinie nicht als
reproduzierbare Referenzbasis eignet.
Nach Ansicht vieler Autoren birgt auch
die Benutzung der Nasion-Sella-Linie als
Schidelbasis-Ersatzlinie* die Gefahr
der Fehlinterpretation in sich. Sella und
Nasion sind keine anatomischen Bezugs-
punkte der vorderen Schddelbasis. Thre
Lageverinderung wahrend der Entwick-
lung unterliegt unterschiedlichen Wachs-
tumsprozessen. Nach Bjérk (1960) wer-
den Lage und Inklination der mittleren
und vorderen Schidelbasis durch das
Wachstum im Bereich der Synchondrosis
sphenooccipitalis  beeinflut. Hierbei
{ibernimmt diese Wachstumszone die
Funktion eines Gelenks. Nach Coben
(1961) sind Fehlinterpretationen bei der
Bewertung des kieferorthopadischen Be-
handlungsergebnisses unvermeidbar,
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wenn Grofe und Ric.._)ng des Wachs-
tums in der Synchondrosis sphenooccipi-
talis unberiicksichtigt bleiben. Aus die-
sem Grunde entwickelte er das Konzept
der ,Basion-Horizontal-Tracing-Film*-
Analyse. Als Abszisse verwendet er die
Frankfurter Horizontale. Damit bezieht
er das Orbitale, einen Referenzpunkt im
vorderen Bereich des Viszeralskeletts, in
seine Analyse sein. Miiller (1959 a und b)
vertritt den Standpunkt, dal} eine exakte
metrische Analyse der skelettalen Veran-
derungen im Viszeralbereich nur dann
moglich ist, wenn Referenzstrukturen
verwendet wiirden, die dorsal von der
Synchondrosis sphenooccipitalis liegen.
Bei seiner Argumentation bezieht er sich
auf die Wachstumsanalyse einer Baum-
krone: ,,Denn ebenso, wie man die rdum-
liche Entwicklung einer Baumkrone mit
Vorteil von deren Ansatz am Stamme aus
mifBt und nicht von irgend einem periphe-
ren Astchen, wird man die raumliche Ent-
wicklung des Schéadels am einfachsten er-
fassen, wenn man den Orientierungs-
punkt an die Verbindungsstelle des Scha-
dels mit dem Korperstamm legt.“ Die
anatomischen Strukturen des Os occipita-
lis, besonders der Okzipitalkondylen, sei-
en daher als kephalometrische Referenz-
basis hervorragend geeignet. Posterior
zum Foramen magnum schlégt er die un-
tere, duBere Kontur des Okzipitalkno-
chens als Bezugslinie vor. In diesem Be-
reich befinden sich jedoch viele Muskel-
ansitze, so daB diese Bezugslinie funk-
tionsbedingten Verdnderungen unter-
liegt. Dies mag der Grund sein, weshalb
das von ihm vorgeschlagene Analysever-
fahren keine Anwendung in der Kieferor-
thopidie gefunden hat. Ein weiterer
Grund hierfiir ist aber auch darin zu se-
hen, daB bei den handelsiiblichen Kepha-
lostaten Kassetten verwendet werden, bei
denen die okzipitalen Referenzstruktu-
ren dorsal vom Foramen magnum nicht
zur Abbildung kommen. Dieser Nachteil
lieBe sich jedoch leicht beheben, wenn die
Kassettenhalterung um 90° gedreht wird.
Damit wiirde die langere Seite der Kas-

sette zur Erdhorizontalen ausgerichtet.
Wenn hierbei das Schiddeldach im Ront-
genbild nicht zur Darstellung kommt, so
ist das weder fiir die Diagnostik noch The-
rapie von Bedeutung. Dieser Nachteil
wiirde aber dadurch aufgehoben, daB die
okzipitalen Referenzstrukturen zur Ab-
bildung kimen. Uber die Konstruktion
und die Verwendung des okzipitalen Re-
ferenzsystems bei kephalometrischen
Langsschnittuntersuchungen wurde von
Frankel ausfiihrlich berichtet (1969,
1980). Da wir bei der kephalometrischen
Erfolgsbewertung der mit Funktionsreg-
lern behandelten Fille vorzugsweise das
okzipitale Referenzsystem benutzen, soll
darauf im folgenden kurz eingegangen
werden.

8.3 Das okzipitale
Referenzsystem nach Friankel
unter Beriicksichtigung der
natiirlichen Kopfhaltung

Moorrees (1958, 1976), Lundstrom
(1982), Schonherr (1967) und Feuer
(1974) vertreten den Standpunkt, da ein
kephalometrisches Referenzsystem nach
der natiirlichen Kopfhaltung ausgerichtet
werden sollte; denn nur so kénnte man
sich ein reales Bild von den sagittalen
bzw. vertikalen Beziehungen zwischen
den verschiedenen Teilen des Schidels
machen. Man sollte jedoch bedenken,
daf die Kopfhaltung im Laufe der Ent-
wicklung erheblichen Verdnderungen un-
terliegt. Dies haben Langsschnittuntersu-
chungen gezeigt, die an 121 Patienten un-
serer Klinik vorgenommen wurden
(Falck 1980). In der Tabelle1 sind die
winkelméBigen Verdnderungen der na-
tirlichen Kopfhaltung wiedergegeben,
die zwischen dem 7. und 15. Lebensjahr
festgestellt wurden. Diese Untersu-
chungsergebnisse lassen den Schlu} zu,
daB ein Referenzsystem, das nach der na-
tirlichen Kopfhaltung ausgerichtet ist, als
Referenzbasis fiir kephalometrische
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Tabelle 1. Durchschnittliche Winkelerdnderun-
gen (%) der Kopfhaltung von 111 Kinden zwischen
dem 7. und 15. Lebensjahr

Kopfhaltung Winkelwerte Anzahl (1) X

angehoben 1° bis 5° 10 2,5
5,5°und mehr 7. il
gesenkt 1° bis 5° 34 31
5,5°und mehr 60 10.6

Lingsschnittuntersuchungen nicht geeig-
net ist. Wir benutzen zur Ausrichtung des
Fernrontgenbildes nach der Erdwaage-
rechten nur die zuerst angefertgte Regi-
strierung der Kopfhaltung. Diese wird
dann auf die folgenden Fernréntgenauf-
nahmen tbertragen. Um bei Léngs-
schnittuntersuchungen einen exakten me-
trischen Vergleich der Fernrdntgenauf-
nahmen durchfithren zu konnen, halten
wir eine beiderseitige Fixierung des Kop-
fes mit Ohroliven fiir notwendig. Zur Be-
stimmung der natiirlichen Kopfhaltung ist
eine derartige Fixierung des Kopfes unge-
eignet, da sie leicht zur Fehleinschétzung
der ,,Haltung“ fiihren kann. Wir wenden
daher das von Moorrees (1958) und
Schénherr (1967) angegebene Verfahren
an, d.h., wir registrieren die natiirliche
Kopfhaltung fotografisch.

Die Ausrichtung der Fernréntgenaufnah-
me nach der Erdwaagerechten

Vor dem Rontgen wird mit einer Rekord-
spritze ohne Nadel auf die Nasenspitze
und auf die plattennahe Gesichtsseite des
Patienten unterhalb des Jochbogens, et-
wa 2cm vor dem Tragus, jeweils ein klei-
ner Klecks Kontrastbrei aufgetragen. Un-
mittelbar nach der Fernrontgenaufnahme
wird unter Belassung der Kontrastbrei-
punkte ein Teilprofilfoto der plattenna-
hen Gesichtsseite genommen. Hierbei
steht der Patient in entspannter Haltung
und schaut sich in einem etwa 2 m entfern-
ten Spiegel in die Augen. Wir verwenden
hierzu eine Kleinbildkamera mit einem
Objektiv von 200mm Brennweite. Ihre
Unterseite ist mit einer Wasserwaage ge-
nau waagerecht ausgerichtet. Von dem
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auf Postkartendimem)on vergroBBerten
Foto darf der untere Bildrand nicht weg-
geschnitten werden. Er représentiert die
Erdwaagerechte H (Abb.36). Parallel
zur H wird durch den Kontrastbreipunkt
K” eine Linie H' gezogen. Der Winkel,
der zwischen H' und der Verbindungsli-
nie zwischen den beiden Kontrastbrei-
punkten K’ und K" gebildet wird, gibt uns
die winkelmiBige Abweichung der Erd-
horizontalen von der Verbindungslinie K’
und K” an. Diese betrédgt 5° bei dem Bei-
spiel der Abb.36. Um das Fernrontgen-
bild nach der Erdhorizontalen auszurich-
ten, bringt man den Zentralpunkt eines
Halbkreis-Winkelmessers mit dem Kon-
trastbreipunkt K” zur Deckung und dreht
ihn. bis die im Foto bestimmte Winkelab-
weichung an der peripheren Gradeinstel-
lung des Winkelmessers eingestellt ist
(Abb.37). Im vorliegenden Beispiel
miiBte dann die Mitte des Kontrastbrei-
punktes K’ auf der Gradmarkierung 85°
(d.h. 90 minus 5) liegen. Danach legt man
die Kathete eines rechtwinkligen Drei-
ecks an die Basis des Winkelmessers an
und verschiebt es, bis der freie Schenkel
genau durch den Okzipitalpunkt Oc 1
fiihrt, der vorher in das Fernrontgenbild
mit einem scharfen Stichel eingestochen
wurde. Der freie Schenkel des Winkel-
dreiecks ist somit parallel zur Erdhorizon-
talen eingestellt. Zur Fixierung dieser
Erdwaagerechten im Rontgenbild wird
dann etwa 2 cm hinter dem dorsalen Schi-
delumriB ein zweiter Okzipitalpunkt Oc 2
in den Rontgenfilm eingestochen.

Zur Konstruktion des okzipitalen Koordi-
natensystems benutzen wir den Schnitt-
punkt zwischen den vorderen Konturen
der Okzipitalkondylen und der ventro-
kaudalen Kontur der Pars basilaris des Os
occipitalis. Dieser Referenzpunkt Oc 1 ist
im Fernrontgenbild klar zu erkennen und
wird als der Zentralpunkt des Koordina-
tensystems mit einem scharfen Stichel di-
rekt im Fernrontgenbild markiert. Die
Waagerechte, die durch diesen Punkt Oc
1 fiithrt, liegt parallel zur Erdhorizontalen
und wird als Abszisse des Koordinatensy-
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Abb. 36. Partielle Gesichts-
aufnahme bei natiirlicher
Kopfhaltung. Bei waagerecht
justierter Kamera stellt der
untere Rand des Fotos die
Erdhorizontale H dar. Der
Winkel zwischen der Verbin-
dungslinie der beiden Kon-
trastbreipunkte (K', K”) und
der Parallelen H' gibt die win-
kelmiBige Abweichung zur
Erdhorizontalen wieder

Abb. 37. Durch Ubertragen
der Winkelabweichung auf
das Fernrontgenbild kann die
Erdhorizontale durch Einste-
chen der Okzipitalpunkte
Ocl und Oc2 als Abszisse des
Koordinatensystems im Fern-
rontgenbild fixiert werden

stems benutzt. Sie ist die Bezugsbasis,
von der aus die vertikalen Abstinde der
verschiedenen Referenzpunkte bestimmt
werden. Durch den Oc 1 wird senkrecht
zur Abszisse die Senkrechte des Koordi-
natensystems errichtet. Von ihr aus wer-
den die sagittalen Abstinde der verschie-
denen Bezugspunkte bestimmt.

Um nun das Okzipitalkreuz von der er-
sten Fernrontgenaufnahme auf die fol-
genden Aufnahmen zu ibertragen, ferti-
gen wir auf einer transparenten Folie eine
Durchzeichnung an, die die beiden Okzi-

% ",
%,

i ®
2 danly

pitalpunkte Oc 1 und Oc 2 sowie die Kon-
tur der Crista occipitalis interna wieder-
gibt. AuBerdem werden noch die Bezugs-
punkte von Sella (S), Nasion (N) und Ar-
ticulare eingezeichnet (Abb.38). Diese
Folie wird mit den entsprechenden Okzi-
pitalstrukturen der Folgeaufnahmen zur
Deckung gebracht. Dabei wird gepriift,
ob die groBen- und winkelméBigen Ver-
anderungen der Bezugspunkte S, N und
Ar den wachstumsbedingten Verinde-
rungen entsprechen. Nach dieser Uber-
prifung kénnen dann die beiden Okzipi-
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Abb. 38. Zur Uberpriifung der exakten Uberlage-
rung der okzipitalen Referenzstrukturen wird eine
Schablone mit den Punkten Ocl und Oc2, Sella-
Punkt (S) und Nasion (N) vom ersten Fernrontgen-
bild angefertigt. Bei richtiger Uberdeckung miissen
die Positionsverdnderungen von S und N in GroBe
und Richtung im Bereich der Wahrscheinlichkeit
liegen

talpunkte Oc 1 und Oc 2 von der ersten
auf die folgenden Aufnahmen mit Hilfe
eines Stichels iibertragen werden.

8.4 Die praktische Anwendung
des okzipitalen
Referenzsystems bei der
kieferorthopidischen
Erfolgsbewertung

Die ventrokaudale Kontur der Pars basi-
laris und die Crista interna des Os occipi-
talis sind im Fernrontgenbild genau zu
erkennen. Sie reprisentieren anatomi-
sche Strukturen eines Einzelknochens,
die in der Medianebene des Schidels lie-
gen. Damit sind alle Voraussetzungen fiir
ein verlidBliches kephalometrisches Refe-
renzsystem gegeben. Der groBte Vorteil
dieses Analyseverfahrens liegt aber dar-
in, daB die okzipitalen Referenzstruktu-
ren dorsal von der Synchondrosis sphe-
nooccipitalis liegen. Damit unterscheidet
es sich von allen bisher gebrauchlichen
Fernrontgenanalysen. So lassen sich die
wihrend des Wachstums bzw. der kiefer-
orthopiadischen Behandlung erfolgten
morphologischen Veridnderungen von ei-
ner Referenzbasis analysieren, die auller-
halb der vorderen Hilfte des Schadels

190

liegt. Es kann beisplus)weise genau fest-
gestellt werden, ob die Lageveranderung
des Nasions durch das Wachstum in der
Synchondrosis  sphenooccipitalis  oder
aber durch die Pneumatisation des Sinus
frontalis zustande kam.

Fallbeispiel fiir die Anwendung des okzi-
pitalen Referenzsystems bei der kieferor-
thopidischen Erfolgsbewertung

Das Maidchen, das uns vom Schulzahn-
arzt iiberwiesen wurde, war 5 Jahre und
10 Monate alt. Bei der ersten Untersu-
chung wurde eine signifikante mandibula-
re Retrusion festgestellt. Die bleibenden
ersten Molaren waren noch nicht durch-
gebrochen. Um eine unndtige Verldnge-
rung der Behandlungszeit zu vermeiden,
wurde die orthopadische Behandlung mit
dem Funktionsregler erst 10 Monate spa-
ter begonnen. Die Abb.39 zeigt die
Durchzeichnung der ersten und letzten
Fernrontgenaufnahme des Patienten,
iberdeckt in dem Okzipital-Referenzsy-
stem. Die morphologischen Veridnderun-
gen im Mittelgesicht und Oberkieferbe-
reich, die wihrend der Beobachtung
stattfanden, lassen sich als Folge eines
normalen Wachstums auslegen. Ganz of-
fensichtlich wurde die Sagittalentwick-
lung der Oberkieferbasis wie aber auch
des dentoalveoliren Fortsatzes in keiner
Weise behindert. Auffillig ist die erhebli-
che Verlingerung des Unterkieferbasal-
bogens. Mit der Verldngerung des Corpus
mandibulae kam es gleichzeitig zu einer
Vorverlagerung des dentoalveoldren
Fortsatzes, ohne daB die unteren Molaren
oder Schneidezihne vorgekippt wurden.
Die intermaxilliren Fehlbeziehungen
wurden demnach durch eine Nachent-
wicklung des Unterkieferbasalbogens be-
hoben.

In der Abb. 40 sind die Durchzeichnun-
gen der Fernrontgenaufnahmen dessel-
ben Falles, iiberdeckt in dem okzipitalen
Koordinatensystem, ohne Weichteilkon-
turen wiedergegeben. Die okzipitalen
Referenzstrukturen am Vorderrand der
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Abb. 39. Die Uberdeckung der Fernrontgendurchzeichnungen in den okzipitalen Referenzen mit dem

Oc1-Punkt als Zentrum des Koordinatensystems 1Bt eine exakte Beurteilung der Veranderungen zu, die im
Viszeralbereich wihrend der Behandlung mit dem Funktionsregler stattgefunden haben

-

Abb. 40. Durchzeichnungen des gleichen Falls wie in Abb. 39 zeigen den Einflu des Wachstums der
Synchondrosis sphenooccipitalis (SO) auf die skelettale Entwicklung im Viszeralbereich. Die Kontur der

Crista occipitalis interna bleibt wahrend des Wachstums zwischen den Punkten Cr1 und Cr2 auBerordentlich
stabil
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Kondylen und der Crista occipitalis inter-
na zwischen den Puakten Cr 1 und Cr 2
wie auch derzentrale Referenzpunkt Oc 1
lassen sich exakt iberdecken, obwohl
zwischen der erstzn und zweiten Aufnah-
me ein Zeitraum von 10% Jahren liegt.
Die Stabilitit dieser Strukturen ist ver-
stiandlich, da die Crista occipitalis interna
in der Medianebene. zwischen den beiden
Hirnhilften liegt. So dirfte sich der
Wachstumsdruck kaum auf diese Struktu-
ren verdndernd auswirken. Unsere Lon-
gitudinaluntersuchungen haben gezeigt,
daB, falls geringfiigige Verdnderungen
von Teilen der Crista occipitalis interna
stattfinden, ihre VerlaBlichkeit als Refe-
renzbasis nicht in Frage gestellt wird. Der
grofe Vorteil unseres Analyseverfahrens
liegt darin, daBl wir bei der Vermessung
der morphologischen Veranderungen im
vorderen Teil des Schiadels das Wachstum
der Synchondrosis sphenooccipitalis in
Ausmall und Richtung beriicksichtigen
konnen. So werden in der Abb.40 die
Biegung des Dorsum sellae und die da-

durch bedingte LL‘)lerﬁnderung des
Punktes S erkennbar. Interessant ist, dal3
sich das Wachstum dieser Synchondrose
auch auf die Lage der Fossa pterygopala-
tina und des Referenzpunktes Pt veran-
dernd auswirkt.

Die Okzipital-Kondylen verdndern wah-
rend des Wachstums ihre Relation zum
Atlas und damit zur Wirbelsdule nicht.
Aus diesem Grunde eignet sich der Punkt
Oc 1 in idealer Weise als zentrale Refe-
renz fiir die metrische Erfassung der Ent-
wicklung des gesamten Schidelskeletts.
Zusitzliche Uberdeckungstechniken, um
Verinderungen von Teilen des Schadels
festzustellen, werden iberfliissig. Die
Abb. 41 zeigt, daB sich von den Koordina-
ten die Verinderungen der verschieden-
sten Bezugspunkte in AusmaB und Rich-
tung exakt erfassen lassen. In unserem
Fallbeispiel bewegten sich die Referenz-
punkte S und N in AusmaB und Richtung
sehr unterschiedlich. Der obere erste Mo-
lar (6) wurde wahrend der Funktionsreg-
lerbehandlung weder in seiner vertikalen
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Abb. 41, Das okzipitale Referenzsystem zeigt die Veranderungen der verschiedenen Bezugspunkte in
GroBe und Richtung exakt an. Hierdurch ist eine objektive meBtechnische Erfassung der Umbauvorginge,
die wihrend der Behandlung bzw. Beobachtung im Schidelbereich stattgefunden haben. méglich. Das
Wachstum der Synchondrosis sphenooccipitalis findet hierbei Beriicksichtigung
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noch anterioren Bey ).mg behindert.
Wihrend der Punkt A sich in normalem
AusmaBe nach vorn bewegte, kam es zu
einer erheblichen Lageverdnderung des
Pogonions (Pg) in rostraler Richtung. Au-
Ber den in Abb. 41 angegebenen Bezugs-
punkten konnen zusitzlich noch andere
verwendet werden, um die morphologi-
schen Veridnderungen zu lokalisieren und
in GroBe und Richtung zu bestimmen.
Diese Arbeit wird durch die elektronische
MeBtechnik und Datenverarbeitung we-
sentlich erleichtert. Auf diese Weise 14f3t
sich feststellen, ob mit Hilfe einer kiefer-
orthopidischen Behandlung skelettale
Disproportionen behoben werden konn-
ten, oder ob sich die verwendete Appara-
tur nur verandernd auf das Gebil} ausge-

wirkt hat. Gleichzeitig lassen sich auch
die Verinderungen des Weichteilprofils
metrisch erfassen. So zeigt die Abb. 39,
daB die abwegige Haltung von Oberlippe
zur Unterlippe normalisiert werden
konnte. Die wihrend der Behandlung
eingetretene Verdickung der Ober- und
Unterlippe 4Bt auf den Trainingseffekt
des Funktionsreglers schlieBen. Der
Mentaliswulst ist verschwunden, womit
die Uberwindung der Haltungsschwiche
der LippenschlieBmuskulatur angezeigt
wird. DaB der Funktionsregler reale
Méglichkeiten bietet, die skelettalen Dis-
proportionen im Viszeralbereich zu behe-
ben, soll an Beispielen gnathischer Fehl-
entwicklungen spater noch demonstriert
werden.
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Bei der Verwendung festsitzender ortho-
dontischer Gerite spielt die Motivations-
problematik eine wesentlich geringere
Rolle als bei der Behandlung mit heraus-
nehmbaren Behelfen. Kieferorthopa-
dische Plattengerdte kénnen vom Kind
ohne jede Schwierigkeit aus dem Munde
entfernt werden. Die Motivierung zur
Kooperation ist daher bei dieser Behand-
lungsart besonders wichtig, ja entschei-
dend fiir Erfolg oder MiBBerfolg. Besonde-
re Bedeutung haben aber MalBnahmen
zur Motivierung von Patient und Eltern
bei der Durchfiihrung einer funktionellen
orthopidischen Ubungstherapie. In der
Allgemeinorthopddie gehort eine funk-
tionelle Behandlungsweise schon seit lan-
gem zur Routinepraxis. Hierfiir stehen
dem Orthopdden Gymnastikraume und
ein geschultes Personal zur Verfiigung. In
der kieferorthopéddischen Praxis miissen
Gymnastik und Muskeltraining zu Hause
durchgefiihrt werden. Die Erfahrung hat
gezeigt, da wir die hierfiir notwendige
Willensstiarke und Ausdauer vom Durch-
schnittskind nicht erwarten koénnen.
Noch mehr fehlt es den Eltern an dem
notigen Durchhaltevermdgen, mitzuar-
beiten und die Kinder zur Gymnastik an-
zuhalten und zu iiberwachen. Aus diesem
Grunde sind die Erfolgsmoglichkeiten ei-
ner unter den Bedingungen der ambulan-
ten Versorgung durchgefiihrten ,,Myo-
therapie® als gering einzuschitzen.

Das Arbeitsprinzip der erzwungenen,
sich im UnbewuBten vollziechenden Gym-

nastik eroffnet neue Moglichkeiten, eine
funktionelle Orthopéadie in der kieferor-
thopadischen Praxis zu realisieren, wor-
auf schon frither eingegangen wurde. Der
Funktionsregler wird aber als orthopédi-
sches Ubungsgerit nur wirksam, wenn er
bei Tage getragen wird. Nachts treten
muskuldre Funktionen nur sporadisch
auf. Ein Trainingserfolg kann wihrend
des Schlafes nicht erwartet werden. Es ist
nun ein groBer Vorteil, daB der Funk-
tionsregler bei richtiger Konstruktion das
Kind am Sprechen nicht behindert. Die
Motivation und Kooperation von Kind
und Eltern wird daher wesentlich erleich-
tert.

In den meisten Fillen konnen die beste-
henden funktionellen Aberrationen der
Muskulatur und des Raums mit Hilfe der
~erzwungenen Gymnastik* behoben wer-
den, sofern das Gerit auch bei Tage ge-
tragen wird. Bei schweren Storungen des
Mundschlusses kann jedoch auf eine be-
wuBlt durchgefiihrte LippenschlieBgym-
nastik nicht verzichtet werden. Der Er-
folg einer solchen Gymnastik hiangt in ho-
hem MaBe von der Kooperation des Kin-
des und der Eltern ab. Um dies zu errei-
chen, miissen Kind und Eltern von der
Notwendigkeit der Lippenschliegymna-
stik iberzeugt werden. Hierbei sollte man
darauf hinweisen, dafl das Erreichen ei-
nes kompetenten Lippenschlusses Vor-
aussetzung fiir ein rezidivfreies Behand-
lungsergebnis ist. Unsere klinischen Er-
fahrungen haben jedoch gezeigt, dal} as-
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thetische Gesichtspunkte bei weitem die
giinstigste Moglichkeit bieten, Kind und
Eltern fiir eine aktive Mitarbeit, fiir regel-
méBiges Tragen des Gerites und fiir Ko-
operation bei der MundschlieBgymanstik
Zu motivieren.

9.1 Asthetische Gesichtspunkte
fiir Motivation und
Kooperation

Nach Rennert und Quandt (1962) ist der
offene Mund als Ausdruck einer ganz be-
sonderen mimisch-emotionalen Einstel-
lung zu werten. Physiognomisch impo-
niert er als Unentschlossenheit und Insta-
bilitdt, als Zeichen der Passivitit und in
Einzelfillen auch des Schwachsinns.

J.H. Schultz (1961) sieht den Mund-
schluB im Zusammenhang mit den Primi-
tivreaktionen, deren Leitmotiv in dem
Streben nach Sicherung liege. Fir die
Mundregion heiBe die Sicherung ,,Mund
zu“. Es sei nicht zu vergessen, daf} die
Mund-Lippen-Zone phylogenetisch nicht
nur als dltestes . Eroberungs-“, sondern
auch als ,,Abwehrinstrument® zu gelten
hat. Die Ausdriicke ,,Den Mund hédngen
lassen* oder ,,Ein langes Gesicht ziehen*
machen die Beziehungen zwischen der
Haltungsschwiche in der orolabialen Zo-
ne und der Gefiihlssphire in eindrucks-
voller Weise deutlich. Wenn wir auf der
anderen Seite von einer ,geschlossenen
Personlichkeit” sprechen, wird die Be-
deutung des Mundschlusses fiir die Per-
sonlichkeitswertung evident. Es hat sich
als sehr zweckmiBig erwiesen, an Hand
von Dias bzw. Lichtbildern zu zeigen, da
mit Hilfe einer funktionellen Behandlung
signifikante Verbesserungen des Ge-
sichtsausdrucks erreicht werden kénnen.
Hierbei 146t sich dem Kind verstdndlich
machen, warum die Plattenelemente des
Funktionsreglers vorzugsweise im Mund-
vorhof liegen. So wird begreiflich, daf3
mit Hilfe vestibuldrer Schilde Haltungs-
fehler der Gesichtsmuskulatur in direkter

Weise behoben und damit erhebliche
physiognomische Verbesserungen erzielt
werden konnen. Vor allem aber soll dem
Kind gezeigt werden, wie giinstig sich der
Gesichtsausdruck verdndert, wenn die
Lippen geschlossen werden. Hierbei hat
sich uns ein Handspiegel als unentbehr-
lich erwiesen. Bei psychologisch ge-
schicktem Vorgehen erweckt man so das
Interesse und gewinnt das Vertrauen der
Kinder. Sie sehen die Notwendigkeit der
MundschlieBgymnastik und das regelmi-
Bige Tragen des Gerits ein und sind zu
einer aktiven Mitarbeit bereit. Das we-
sentliche Hindernis ist immer nur die Ver-
geBlichkeit. Hiergegen hat sich bei uns
folgendes Verfahren bewéhrt. Wir geben
den Patienten einen kleinen Zettel mit,
auf dem wir mit Rotstift ein ,,L* gezeich-
net haben. Wir erkliren dem Kind, dal3
dieses ,,L“ Lippen zu bedeutet. Dieses
kleine Kirtchen soll das Kind in der Fe-
dertasche verwahren und in der Schule
auf die Bank legen. Auf diese Weise wird
es immer wieder an den Lippenschluf3
erinnert. Besondere Instruktionen fiir
spezifische Ubungen sind nicht erforder-
lich. Das im Mund liegende Geréit nimmt
uns als ,,Gymnastin®“ alle weitere Arbeit
ab, worauf schon eingegangen wurde.
Auf Grund unserer Erfahrungen ist das
Kind kooperativ, wenn es die Bedeutung
des Lippenschlusses fiir den Erfolg der
Behandlung eingesehen hat. Es muf3 nur
immer wieder an das ,Lippen zu“ erin-
nert werden. Um dieses Ziel zu erreichen,
hat ,,Duyzings* (1963) die ,,Guldenthera-
pie“ vorgeschlagen. Bei Schularbeiten
und Fernsehen soll eine Geldmiinze, die
vorher desinfiziert wurde, zwischen den
Lippen gehalten werden. Bei fleiBiger
Mitarbeit darf das Kind nach einigen Ta-
gen die Miinze seiner Sparbiichse einver-
leiben. Dieser materielle Anreiz sollte fiir
das Erreichen der Kooperation nicht un-
terschitzt werden.

Bei kleineren Kindern macht sich die Mit-
arbeit der Eltern erforderlich. Sie sollen
sich jeden Morgen liberzeugen, ob das
kleine Kértchen in der Federtasche mit-
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genommen wird. Das Kind ist jeden Mor-
gen daran zu erinnern, das Kirtchen auf
die Schulbank zu legen. Die Eltern sollen
sich nach Riickkehr des Kindes aus der
Schule erkundigen, ob die Anordnungen
befolgt wurden. Der Zeitaufwand, der
sich hierdurch fiir die Eltern ergibt, be-
trdagt nicht mehr als 5—10min pro Tag.
Wir haben es noch nie erlebt, dafl die
Eltern sich grundsitzlich einer solchen
Mitarbeit versagen. Im Durchschnitt wer-
den unsere Anordnungen in den ersten 4
Wochen befolgt. Erfahrungsgemif 143t
aber dann die Mitarbeit der Eltern nach,
und die beschriebene Uberwachung der
MundschlieBgymnastik mit ,Erinne-
rungskarte* und Miinze bleibt schlieBlich
ganz aus. Wenn wir diese schwierigen Fil-
le zu einem Erfolg fiihren wollen, diirfen
wir die Eltern aus ihrer Verpflichtung zur
Mitarbeit nicht entlassen. Um dieses Ziel
zu erreichen, hat sich ein einfacher Jah-
reskalender als ,,Monitor* fiir elterliche
Mitarbeit sehr bewidhrt. Die Eltern sollen
darauf mit Rotstift ankreuzen, daf sie
dem Kind den Merkzettel morgens in die
Schule mitgegeben und die Lippen-
schlieBgymnastik iiberwacht haben.

Es ist eine Erfahrungstatsache, daf es bei
der Losung des Motivationsproblems kei-
ne Schwierigkeiten gibt, wenn es sich um
die Behandlung auffilliger Fehlstinde
der oberen Frontzihne handelt. Diese
GebiBfehlbildung ist bei weitem der hdu-
figste Grund, weshalb Eltern mit ihren
Kindern den Kieferorthopdden aufsu-
chen. Der ungiinstige EinfluB der Gebil3-
anomalien auf die psychische Entwick-
lung des Kindes ist von L. W. Graber
(1980) in einer ausfiihrlichen Dissertation
behandelt worden, wobei er sich auf ein
umfangreiches Literaturstudium stiitzt.
Besonderes Interesse verdient eine Stu-
die (Stricker et al. 1979), an der sich ne-
ben Orthodonten und Zahnirzten Ver-
treter verschiedener medizinischer Diszi-
plinen, vor allem Pidiater, Neurologen,
Psychiater und Psychologen beteiligt ha-
ben. Auch Kiinstler, Schauspieler und
Piddagogen haben bei den Untersuchun-

gen mitgewirkt. Dabe1ging es um die Fra-
ge, was ein Gesicht unattraktiv oder gar
haBlich macht. In welchen Regionen des
Gesichts und auf welche Weise manife-
stiert sich das HéBliche? Was die Gebil3-
anomalien anbetrifft, so war man sich ei-
nig, daB auffillige Fehlstinde der oberen
Schneidezihne, besonders wenn sie pro-
trudiert aus dem Munde herausragen, die
Asthetik des Gesichts ungiinstig beein-
flussen. Allen anderen Fehlbildungen des
Gebisses wurde jedoch keine nennens-
werte Bedeutung fiir die Storung des Ge-
sichtsausdrucks beigemessen — ein fiir Or-
thodonten und Zahnirzte iiberraschen-
des Ergebnis. Eine abwegige Form und
Lage des Kinns und der Nase, besonders
aber Fehlhaltungen im Weichteilbereich
des Mundes wurden als die wesentlichen
Merkmale des Unschénen empfunden.

Mit der Asthetik des Gesichts hat man
sich schon im Altertum intensiv befal3t.
Zur metrischen Bestimmung dsthetischer
Proportionen des Gesichts sind viele Me-
thoden entwickelt worden. C.A. Baud
(1982) hat diese Analyseverfahren auf ih-
ren Wert fiir Diagnostik und Prognose in
der kosmetischen Gesichtschirurgie un-
tersucht. In seinem Buch ,,Harmonie der
Gesichtsziige* hat er mit Nachdruck be-
tont, daB eine metrische Analyse der star-
ren Gesichtsteile zur Bestimmung der
Gesichtsisthetik nicht gentigt. Die Fest-
stellung der Proportionen bzw. Dispro-
portionen miisse unbedingt durch die
Analyse der beweglichen Gesichtsteile
erginzt werden. Das Mienenspiel, die
Haltung der beweglichen Gesichtsteile
seien ,,das Produkt unzahliger, gegensitz-
licher und gleichgerichteter Spannungen.
Seele, Verstand, Gefiihle und Gesund-
heitszustand bilden die inneren Ursa-
chen; Beruf, Umgebung, Erfolge und
Enttiduschungen sind gleichsam die dufe-
ren Antriebe.“ Mit Recht weist er darauf
hin, daB die Physiognomik, die sich um
das Erkennen der Personlichkeit, vor al-
lem der Unzulédnglichkeiten des Individu-
ums bemiihe, in der heutigen Zeit von
allergroBter Aktualitat sei. Der gleichen

196



Rolf und Christine Frankel 1984 : "Technik und Handhabung der Funktionsregler”

9.2 Allgemeingesundheitliche Aspekte der Nasenatmung 69

Ansicht ist der Psychiaterzmd Neurologe
Leonhard (1968), der sich mit der Person-
lichkeitsdiagnostik aus dem Ausdruck in-
tensiv befaBt hat. Er ist der Ansicht, ,,dal3
nichts sonst auch nur anndhernd so gut
und so schnell zur Personlichkeit des an-
deren Menschen vordringen 1aBt als sein
Ausdruck®. Nach ihm stellt die Mimik
.den koniglichen Weg zur Kenntnis der
Personlichkeit dar*.

Leider wird bei der kieferorthopadischen
Befunderhebung der Analyse des Ge-
sichts, besonders der Untersuchung der
beweglichen Gesichtsteile, wenig Beach-
tung geschenkt. Wir haben volles Ver-
stindnis, wenn ein Orthodont die unscho-
ne, entstellende Mundpartie eines Patien-
ten in einer ursachlichen Beziehung zu
Fehistellungen der Frontzéhne sieht. Der
Kieferorthopide muB iber das Gebil3 hin-
aus denken. Er muB die Disproportionen
der starren und beweglichen Teile des Ge-
samtgesichts analysieren. Wie der Allge-
meinorthopidde muB er die Disproportio-
nen der Form im ursédchlichen Zusam-
menhang mit Abwegigkeiten der Funk-
tion sehen. Nach Baud (1982) muB3 nach
Durchfiihrung der kosmetischen
Gesichtschirurgie auch die Umwandlung
des Mienenspiels stattfinden. Fehlspan-
nungen und Verkrampfungen der Ge-
sichtsmuskulatur miissen verschwinden,
um das Ziel der Behandlung, die Harmo-
nie des Antlitzes, zu erreichen. Die Ver-
besserung der Funktion ergibt sich aber
nicht von selbst, sondern ldBt sich nur
durch Ubung und Lernen erreichen, wo-
zu Beharrlichkeit und Zielstrebigkeit ge-
horen. Wir sind der Ansicht, daf3 sich die
hierfiir notwendige Kooperation nur er-
reichen l14Bt, wenn Kind und Eltern tiber-
zeugt werden konnen, daf3 der zu erwar-
tende Erfolg alle Miihen und Anstren-
gungen einer orthopadischen Ubungsthe-
rapie aufwiegt.

Fiir die Motivierung hat sich uns ein ge-
cignetes Dokumentationsmaterial, das
die Verbesserungen des Gesichtsaus-
drucks nach Behandlung wiedergibt, be-
stens bewdhrt. Zu diesem Zwecke wird

vor einer kieferorthopadischen Befund-
erhebung ein Dia-Vortrag gehalten. Dar-
an haben die Kinder wie aber auch wenig-
stens ein Elternteil teilzunehmen. Zu-
nichst muB klargemacht werden, das sich
eine kieferorthopadische Behandlung mit
Funktionsreglern keineswegs in der Kor-.
rektur von GebiBfehlbildungen er-
schopft. Die wichtigste Aufgabe dieses
Vortrages liegt darin, Kind und Eltern fiir
,das Gesicht“ zu interessieren. An geeig-
neten Fotos und Fernrontgenaufnahmen
machen wir auf die vor der Behandlung
bestehenden Dysbalancen des Gesichts
aufmerksam. Kind und Eltern wird klar-
gemacht, dal wir die Behebung dieser
unschonen Disproportionen anstreben,
daB wir uns im Sinne einer Gesichtsortho-
pddie engagieren wollen. Eine solche Ar-
gumentation kommt bei den Méddchen na-
tiirlich besser an als bei den Jungen. Um
die Patienten fiir eine orthopédische
Ubungstherapie Zu interessieren, miissen
sie erkennen, daf3 das Gesicht, als unver-
deckter Teil des Korpers, einer ,,Visiten-
karte“ gleicht, die fiir alle sichtbar ist. Ein
unattraktives oder gar haBliches Gesicht
ist immer ein ,,Handikap“ im menschli-
chen Miteinander. Es bringt Nachteile
nicht nur bei einer spateren Partnerwahl,
sondern auch im beruflichen Fortkom-
men. Der offene Mund wird zumeist als
Ausdruck der Passivitit bzw. der man-
gelnden Willensenergie ausgelegt. Eine
schlaff-offene Lippenhaltung ist nicht sel-
ten der Grund, daB ein Bewerber, ob
ménnlich oder weiblich, trotz ausgezeich-
neter fachlicher Kenntnisse einen begehr-
ten Arbeitsplatz nicht erhidlt. Auf diese
Weise konnen wir auch die Jungen von
der Notwendigkeit der LippenschlieB3-
gymnastik tiberzeugen.

9.2 Allgemeingesundheitliche
Aspekte der Nasenatmung fiir
Motivation und Kooperation

Zunichst wird in allgemeinverstandlicher
Weise auf die Physiologie der Atmung
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eingegangen. Bei der Atmung durch die
Nase wird die Inspirationsluft gereinigt,
angewiarmt und angefeuchtet. Wir ma-
chen auch auf den Massageeffekt, der auf
der Luftstromung, der Ventilation be-
ruht, aufmerksam. Die Mundatmung
kann sich sehr ungiinstig auf die Schleim-
hdute der nasalen Atempassage auswir-
ken. Sie wird anfillig gegentiber Infektio-
nen. lhre Leistung bei der Reinigung,
Anfeuchtung und Anwirmung der Luft
wird stark herabgesetzt bzw. fillt ganz
aus. Hierdurch wird das gesamte respira-
torische System in Mitleidenschaft gezo-
gen. Haufig rezidivierende Erkiltungs-
krankheiten, chronische Katarrhe des
Rachens, des Kehlkopfes und der tieferen
Luftwege sind die Folge. Bei Mundat-
mung ist aber auch die Schleimhaut des
Mundes betroffen. Sie trocknet aus und
wird gegeniiber Infektionen anfillig.
Hierbei kann es auch zu den weitverbrei-
teten katarrhalischen, meist chronischen
und rezidivierenden Entziindungen der
Gaumenmandeln kommen.

Wir miissen auch auf die schwerwiegen-
den Fernwirkungen der Mundatmung
hinweisen, die die Gesamtentwicklung
und Leistungsfiahigkeit des Kindes sehr
nachteilig  beeintrachtigen  konnen.
Mundatmung bedeutet eine Abflachung
der Atmung. Die Folge ist eine Ein-
schrankung der Brustatmung, eine man-
gelhafte Entwicklung des Brustkorbes
und seiner Muskulatur. Die oberen Lun-
genabschnitte werden unzureichend be-
liftet, was hdufig mit einer Flachbrust
einhergeht. Nach Eckert-Mobius (1962)
kommt es durch Verminderung der nasa-
len Atmungsimpulse auf Kreislauf und
Stoffwechsel zur Herabsetzung der ge-
samten korperlichen und geistigen Lei-
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stungsfihigkeit. D: )Jvirkt sich auch auf
die Schulleistungen der Kinder aus. Sie
sind sehr haufig unaufmerksam, bei Klas-
senarbeiten machen sie viele ,Leicht-
sinnsfehler®. Indirekt wirkt sich aber die
Mundatmung auch auf die Entwicklung
im Kiefer-GebiB3-Bereich aus, worauf
Linder-Aronson  (1979), McNamara
(1981), Frinkel (1980), Klinik-Heckmann
und Bredy (1980), Harvold und Mitarbei-
ter (1973) hingewiesen haben.

Abschliefende Bemerkungen

In ihrem Buch ,,Psychologie und Psycho-
somatik in der Kieferorthopéidie* haben
Fleischer-Peters und Scholz (1985) mit
Recht auf die dringende Notwendigkeit
der Motivation und Kooperation von
Kind und Eltern als Voraussetzung fiir
den Erfolg einer kieferorthopédischen
Behandlung hingewiesen. Dies gilt ganz
besonders fiir die von uns entwickelte Be-
handlungsmethode. Eine orthopidische
Gymnastik mit Hilfe des Funktionsreg-
lers ist zugegebenermaBen schwierig
durchzufiihren. Einer solchen Aufgabe
sollte sich nur der stellen, der sich mit der
Problematik einer um die psychologische
bzw. psychosomatische Dimension erwei-
terten Kieferorthopidie befaf3t hat. Nur
er wird die dringende Notwendigkeit der
Motivierung von Kind und Eltern erkannt
haben und auch bereit sein, die hierfiir
notwendige Zeit zu opfern. Der Slogan
Zeit ist Geld“ kann fiir einen Kieferor-
thopiden, der sich im Sinne einer Ge-
sichtsorthopadie engagieren will, keine
Geltung haben. Die Umorientierung vom
Gebif3 zum Gesicht setzt neue MaBstibe,
konfrontiert uns mit einer auf die Ganz-
heitsentwicklung des Kindes gerichteten
Aufgabenstellung.
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10 Techniscl)Herstellung des

Funktionsreglers

Bei der technischen Herstellung des
Funktionsreglers mu3 immer seine Wir-
kungsweise als orthopéddisches Trainings-
gerdt bedacht werden. Das erfordert eine
vollige Umstellung des Zahntechnikers.
Eine korrekte Herstellung des Funktions-
reglers ist unmoglich, wenn man nicht
weiB, welche Wirkung seine Einzelteile,
insbesondere die Schilde, zu erfiillen ha-
ben. Das kleine Handbuch ,, Technik und
Handhabung der Funktionsregler* (1984)
ist geeignet, dem Techniker die spezifi-
sche orthopidische Wirkungsweise der
Funktionsregler zu erkldren. Vor allem
muB er wissen, daB die Korrektur der
Kiefer-GebiB3-Fehlbildungen nicht durch
eine direkte, mechanische Geritewir-
kung zustande kommt. Der formverén-
dernde Effekt erklart sich vielmehr als ein
spontanes sekundires Anpassungsge-
schehen, als Adaptation der Form an die
durch den Funktionsregler korrigierten
funktionellen Abwegigkeiten. Auf diese
Weise wird der Funktionsregler zum or-
thopéidischen Gymnastikgerit. Der theo-
retische Teil dieses Buchs sollte daher
nicht als abstrakte, theoretisch-wissen-
schaftliche ,,Zugabe“ aufgefallt werden.
Er ist vielmehr ein integrierender Be-
standteil der praktischen Anleitung zu
.Technik und Handhabung der Funk-
tionsregler®.

Bevor der Zahntechniker nicht erkannt
hat, daB sich das Wirkungsprinzip der
Plattenelemente der Aktivatoren und sei-
ner Modifikationen grundlegend von dem

des Funktionsreglers unterscheidet, wird
er das Gerit nicht ,funktionsgerecht®
herstellen konnen. Von einem falsch kon-
struierten Gerit kann keine ,,funktionsre-
gelnde*“ Wirkung erwartet werden. Die
technische Fehlherstellung ist der haufig-
ste Grund, weshalb eine Behandlung mit
dem Funktionsregler erfolglos bleibt.

10.1 Abdrucknahme und
Herstellung der
Arbeitsmodelle

Da die Effektivitit der Funktionsregler
vor allem auf der spezifischen Wirkung
ihrer vestibuldren Plattenelemente be-
ruht, mull der Abdruck so genommen
werden, daB8 die AuBenflichen des Al-
veolarfortsatzes bis zur Umschlagfalte gut
abgeformt werden. Hierfiir haben sich die
iblichen anatomischen Abdruckloffel
und die Verwendung von elastischer Ab-
druckmasse als brauchbar erwiesen.
Dringend muB} davor gewarnt werden, die
seitlichen Loffelrainder mit plastischer
Abdruckmasse zu verliangern oder die so-
genannten orthodontischen Abdrucklof-
fel zu verwenden. Dadurch werden die
Weichteile von Lippen und Wangen in der
Umschlagfalte vom Alveolarfortsatz ab-
gezogen, und es kommt zu einer Verfil-
schung der morphologischen Situation im
Bereich der Alveolarbasis. Unsere lang-
jdhrigen Erfahrungen haben gezeigt, dal
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der Funktionsregler, der auf solchen Ar-
beitsmodellen hergestellt wurde, nicht
bzw. nur in geringem Mafe den Effekt
der basalen Nachentwicklung erbringt.
Bei geschicktem Vorgehen lassen sich die
Abdriicke mit elastischer Abdruckmasse
zweimal ausgieBen. Wir konnen auf diese
Weise Arbeits- und Studienmhodelle von
einem einzigen Abdruck gewinnen. Wir
gieBen den Abdruck zunichst mit Hart-
gips zur Herstellung des Arbeitsmodells
aus. Der zweite AusguB} erfolgt mit wei-
Bem Alabastergips zur Gewinnung des
Studienmodells.

10.2 Bifinahme und Einstellung
der Arbeitsmodelle in den
Fixator

Eine BiBnahme macht sich in allen Féllen
notwendig, in denen eine Verdnderung
der Unterkieferlage angestrebt wird. Die
Festlegung des Konstruktionsbisses muf3
den Erfordernissen des Einzelfalls ent-
sprechen. In NeutralbiBféllen mit Tiefbil3
stellen wir ihn auf Schneidekantenbif ein.
Bei normalem UberbiB bzw. Neigung
zum offenen BiB eriibrigt sich eine Bil3-
nahme. Wie weit man den Unterkiefer
beim Vorliegen eines Distalbisses in Vor-
lage einstellt, ergibt sich durch die Funk-
tionspriifung.

Hierfiir hat sich die klinische Untersu-
chung mit Hilfe der Profilanalyse bestens
bewihrt. Sie gibt uns zuverldssig Aus-
kunft, wie weit der Patient den Unterkie-
fer nach vorn verschieben kann, ohne dall
die Muskulatur iberfordert wird. Diese
Funktionspriifung soll, wie bereits er-
wihnt, bei natiirlicher Kopthaltung
durchgefiihrt werden. Hierbei muf} das
Kind aufrecht im Behandlungsstuhl sit-
zen. Zunichst wird der Patient gebeten,
die Lippen zu schlieBen. Dann soll er
langsam den Unterkiefer bis zur Neutral-
biBstellung vorschieben. Die Verinde-
rung des Profils gibt uns Auskunft, ob
eine Vorverschiebung des Unterkiefers in
dem gegebenen Fall wiinschenswert und
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Abb. 42a—c. Arbeitsmodelle eines Falls mit man-
dibuliarer Retrusion und TiefbiB (a), nach Bi3nah-
me in Unterkiefervorlage von 3 mm und BiBBsperre
von 2.5 mm (b) und montiert im Fixator (c)

realisierbar ist. Auf den diagnostischen
Aussagewert des LippenschlieBtests und
des Unterkiefer-Verschiebetests sind wir
im Kapitel 7 schon eingegangen. Das Bei-
spiel A (Abb.32a—f) ist ein instruktives
Beispiel, daB die intermaxilldren Fehlbe-
ziehungen auf einer Unterentwicklung
der Unterkieferbasis beruhen. Die Ver-
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besserung des Gesichts- ‘}fils nach Vor-
schieben des Unterki...fs lassen den
SchluB zu, daB der Konstruktionsbif3 bei
diesem Kind in einer Vorschubstellung
von 3mm genommen werden kann. In
der Regel sollte aber die anfingliche Vor-
verlagerung des Unterkiefers 2 mm nicht
tibersteigen.

Leider werden den zahntechnischen La-
boratorien nicht selten Arbeitsmodelle
zugesandt, bei denen der Konstruktions-
biB in NeutralbiBstellung bzw. Schneide-
zahnkantenbi genommen wurde. Der
Kieferorthopidde braucht sich dann nicht
zu wundern, daB der so hergestellte Funk-
tionsregler die Aufhdngemuskulatur
iiberfordert. Der Kieferorthopide hat
vollig ibersehen, daB3 ein orthopédisches
Training langsam und mit groBer Vorsicht
cingeleitet werden muf3. Die Abb.42a
zeigt die Arbeitsmodelle eines Falles mit
mandibulirer Retrusion. Um eine exakte
BiBregistration vornehmen zu koénnen,
benutzen wir eine Schellackplatte im
Oberkiefer, die mit seitlichen BiBwéllen
aus Wachs versehen ist. Wie die Abb. 42b
zeigt, wurde bei diesem Fall der Kon-
struktionsbiB in einer Vorlage des Unter-
kiefers von 3 mm genommen. Dies ist das
groBte Ausmal} einer Vorschubstellung,
wie es nur bei prognostisch giinstigen
Ausnahmefillen zur Anwendung kom-
men sollte. Die Abb.42c zeigt die Ar-
beitsmodelle in einem handelsiiblichen
Fixator montiert. Es ist erkennbar, daf3
der BiB3 nur miBig geoffnet wurde. Nur
bei einer allmihlichen Lageverdnderung
des Unterkiefers kann der Funktionsreg-
ler als orthopadisches Trainingsgerit
wirksam werden. Hierauf wird spiter
noch ausfiihrlich eingegangen.

10.3 Der Funktionsreglertyp
FR-1
10.3.1 Radierung der Arbeitsmodelle

Bei der Verwendung anatomischer Ab-
druckloffel kommt es zwangsldufig beim
Abdruck zum Abziehen der Wangen- und
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Lippenweichteile von den Auf3enflichen
des Alveolarfortsatzes. Die Umschlagfal-
te kommt daher nicht in ihrer vollen Tie-
fe, sondern abgeflacht zur Darstellung.
Aus diesem Grunde miissen die Modelle
sorgfiltig im Bereich der Umschlagfalte
radiert werden. Bei den Fillen der Angle
Klasse I und II ist das vor allem im Be-
reich der ersten oberen Pramolaren, am
Tuber maxillare und in der unteren fron-
talen Umschlagfalte erforderlich.

Dem Kieferorthopaden, der sich in unse-
re Behandlungsmethode einarbeiten will,
sei dringend empfohlen, die Priparation
der Arbeitsmodelle selbst vorzunehmen.
Er kann am Patienten durch Palpation die
Tiefe der Umschlagfalte und die Anato-
mie des Alveolarfortsatzes exakt feststel-
len. Das Radieren erfolgt am besten ma-
schinell mit Hilfe einer Friase bzw. eines
entsprechenden Schleifinstruments. Die-
se Arbeit ist mit groBter Sorgfalt durchzu-
filhren. Das Radieren in der Umschlag-
falte erfolgt schrittweise, wobei man sich
jeweils durch Palpieren von der morpho-
logischen Situation in dieser Region in-
formieren muB.

Von einem Zahntechniker kann das Ra-
dieren der Arbeitsmodelle nur vorge-
nommen werden, wenn er iiber eine ent-
sprechende Ausbildung und geniigend
praktische Erfahrungen in der techni-
schen Herstellung der Funktionsregler
verfiigt. AuBerdem muB er von dem Kie-
ferorthopaden detaillierte Instruktionen
erhalten, um diese Priparation des Mo-
dells sachgemaB durchfiihren zu kénnen.

10.3.1.1 Radierendes
Oberkiefermodells

Das Radieren des oberen Arbeitsmodells
ist besonders in der Gegend der Wurzel-
spitzen der ersten oberen Prdmolaren und
des Tuber maxillare erforderlich. Um den
Techniker zu informieren, wie tief er je-
weils radieren muB, hat sich uns das in der
Abb. 43 wiedergegebene MefBgerit be-
wihrt. Damit 148t sich die Tiefe der Um-
schlagfalte austasten und ihr Abstand
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vom Gingivalsaum in Millimetern able-
sen. AuBerdem miissen wir ihn informie-
ren, daB er beim Radieren dem Ansatz
des Frenulum buccale Rechnung tragt
(Abb. 44).

Im Kapitel 5 wurde bereits darauf hinge-
wiesen, daB eine Vorverlagerung des Un-
terkiefers nur dann erreicht werden kann,
wenn das Gerit am Oberkiefer gut abge-

Abb. 43. MeBinstrument mit Millimeterskala zur
Feststellung der Tiefe der Umschlagfalte

Abb. 44. Arbeitsmodelle im Fixator nach Radie-
rung

stiitzt ist. Beim Aktl.dlor geschieht das
durch Fithrungsflichen. Beim Funktions-
regler erfolgt die Abstiitzung durch die
interdentale Einlagerung der Eckzahn-
schlaufe und des Palatinalbiigels. Zu die-
sem Zweck muB das Oberkiefermodell
vor Biegen der Drihte zwischen oberen
Eckzihnen und ersten Prdmolaren bzw.
zwischen zweiten Pramolaren und ersten
Molaren radiert werden (Abb.45a, b).
Zwischen diesen Zihnen wird mit einer
Sige eine etwa 1 mm breite Rille einra-
diert. In der Abb.46a und b ist der Zu-
stand vor und nach dem Radieren in einer
schematischen Darstellung wiedergege-
ben. Die Radierung muB tief genug erfol-
gen, damit Eckzahnschlaufen (C) und Pa-
latinalbiigel (Pa-bo) eine exakte interma-
xillire Abstiitzung gewahrleisten. Vor
dem spiteren Eingliedern des Geriits be-
darf es keiner Separation im oberen Sei-
tenzahnbereich. Eckzahnschlaufe und
Palatinalbiigel lagern sich interdental in-
nerhalb weniger Tage spontan ein, sofern
es sich um bleibende Zahne handelt.

Bei der Behandlung im Wechselgebi3
miissen wir anders verfahren. Vom Ar-
beitsmodell wird vom oberen Eckzahn
und ersten Milchmolaren interdental
gleichviel weggenommen (Abb. 47a, b).
Im posterioren Abschnitt wird nur von
der Distalfliche des zweiten Milchmola-
ren wegradiert, nicht aber vom Sechsjahr-
molaren. Infolge der flachen Kauflachen-
gestaltung der Milchmolaren kénnen wir

a
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b

Abb. 45a, b. Interdentale Radierungen des Oberkiefermodells. die fir die intermaxillire Abstiitzung der
Funktionsregler erforderlich sind
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Abb. 46a, b. Schematische Darstellung der Radie-
rung des Oberkiefermodells (bleibendes GebiB),
um eine tiefe Einlagerung der Eckzahnschlaufe (C)
und des Palatinalbiigels (Pa-bo) zu gewihrleisten.
Das Ende des Palatinalbogens ist als okklusale Auf-
lage (R) umgebogen

Abb. 47a, b. Schematische Darstellung der inter-
dentalen Radierung des Oberkiefermodells (Wech-
selgebiB). Die vertikale Abstiitzung des Gerits er-
folgt durch eine okklusale Auflage (R) auf den zwei-
ten Milchmolaren

Abb. 48a—d. Schematische Darstellung der Ra-
dierung des unteren Arbeitsmodells im Frontbe-
reich. Um Irritationen der Schleimhaut an der In-
nenseite der Unterlippe zu vermeiden, missen die
unteren Lippenpelotten exakt senkrecht im Vestibu-
lum stehen

eine spontane interdentale Einlagerung
der Drihte nicht erwarten. Vor dem Ein-
setzen des Gerits mufl daher mit Dia-
mantscheiben von den Milchzdhnen in-
terdental so viel weggeschliffen werden,
wie am Arbeitsmodell radiert wurde. Nur
dann kénnen sich Eckzahnschlaufe und
Palatinalbiigel tief genug einlagern und
eine intermaxillire Abstiitzung im Wech-
selgebi} gewéhrleisten.
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Abb. 49, Radierte Arbeitsmodelle im Konstruk-
tionsbiB montiert im Fixator

Hiufig wird der Fehler begangen, diese
interdentale Radierung im Wechselgebif3
schon vor Abdrucknahme durchzufiih-
ren. Wir sollten jedoch bedenken, daf}
sich diese Liicken in der Zeit zwischen
Abdrucknahme und Eingliedern des Ge-
rits schlieBen. Die Approximalflichen
miissen daher erst kurz vor Einfiigen des
Funktionsreglers beschliffen werden.

10.3.1.2 Radierendes
Unterkiefermodells

Die untere seitliche Umschlagfalte
kommt im Abdruck in der Regel korrekt
und in voller Tiefe zur Darstellung. In
diesem Bereich sind daher Radierungen
nicht erforderlich. Besondere Sorgfalt er-
fordert das Radieren in der unteren fron-
talen Umschlagfalte. Durch das Ab- und
Hochziehen der Unterlippe iiber den Lof-
felrand kommt es wahrend des Abdrucks
regelmiBig zu einer erheblichen Abfla-
chung der Umschlagfalte. Die anatomi-
schen Verhiltnisse sind daher verfélscht
wiedergegeben (s. gestrichelte Linie in
Abb. 48a). Wiirde in dieser Region nicht
radiert, so stiinden die unteren Rénder
der Lippenpelotten spiter von der Fron-
talfliche des unteren Alveolarfortsatzes
ab (Abb. 48c). Druckstellen an den In-
nenflichen der Unterlippe sind dann
nicht zu vermeiden. In Abb. 48b gibt das
gestrichelte Feld das MaB der notwendi-
gen Radierung wieder. Die Abb. 49 zeigt
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Abb. 50. MeBinstrument mit Millimeterskala, um
die Tiefe des Vestibulums im unteren Frontbereich
festzustellen

Abb. 51. Wachsfutter, um den fiir eine transversale
Nachentwicklung erforderlichen Raum zwischen

Bukkalschild und dentoalveolirem Fortsatz zu
schaffen

eine korrekte Radierung der Arbeitsmo-
delle.

Falls der Zahntechniker die Radierung
vornimmt, braucht er eine exakte Infor-
mation, wie tief er in der vorderen Um-
schlagfalte radieren muf3. Hierfiir benut-
zen wir das in der Abb. 50 wiedergegebe-
ne MefBgerit. Damit 1Bt sich die Tiefe
der frontalen Vestibularfalte exakt auslo-
ten. Dieses Gerat gibt uns Auskunft, wie
tief wir mit der Friase bzw. dem Gipsmes-
ser senkrecht nach unten zu radieren ha-
ben. Im ibrigen ist es immer besser, et-
was zu viel als zu wenig zu radieren. Ein
Zuviel 14Bt sich leicht beim Einsetzen des
Geriits durch entsprechendes Wegschlei-
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fen von der Unterkante der Lippenpelot-
ten korrigieren.

Von der Seite kontrolliert, muf} sich nach
der Radierung eine annéhernd senkrech-
te AuBenfliche des Alveolarfortsatzes er-
geben. Hierdurch wird gewahrleistet, dal3
die Lippenpelotten senkrecht und tief ge-
nug im Vestibulum liegen (s. Abb. 43d).

10.3.2 Das Wachsfutter

Im Kapitel 5 wurde die Wirkungsweise
der im Vestibulum liegenden Schilde des
Funktionsreglers beschrieben. Um die er-
forderliche Weitung der duBeren Weich-
teilkapsel zu bewirken, miissen die Sei-
tenschilde iiberall dort abstehen, wo eine
Nachentwicklung des dentoalveoliren
Fortsatzes notwendig ist. Um dieses Ziel
zu erreichen, macht sich ein Auftragen
von Wachs auf die AuBenflichen des ra-
dierten Arbeitsmodells erforderlich. Die
Abb. 51 zeigt die radierten Modelle im
Konstruktionsbi und nach Aufbringen
des Wachsfutters. Bei einem Fall der
Angle Klasse II/1 mit Spitzfront ist eine
Wachsauftragung vor allem im oberen
Priamolarenbereich notwendig. In dieser
Region ist in der Regel der transversale
Engstand am meisten ausgeprédgt. Das
Frenulum buccale muf3 dabei ausgespart
werden. Wichtig ist, daB3 das Wachsfutter
mesialwirts bis etwa zur Wurzelspitze des
oberen Eckzahns vorgezogen wird.

Im Gegensatz zum Oberkiefer muf3 der
untere Rand des Wachsfutters diinn aus-
laufen. In Abb. 51148t sich erkennen, daf
das Modell an dieser Stelle durch die diin-
ne Wachsschicht durchscheint.

Im iibrigen ist darauf zu achten, dal die
Dicke des Wachsfutters individuell gestal-
tet wird. Das Prinzip ,,je mehr, desto bes-
ser* ist bei der Herstellung des Funktions-
reglers als groBer Fehler zu werten. Sehr
hiufig werden von den Laboratorien Ge-
rite hergestellt, bei denen die Seitenschil-
de auf jeder Seite 5mm und mehr von den
AuBenflichen des dentoalveoldren Fort-
satzes abstehen. Eine solche extreme
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Abb. 52. Dicke der seitlichen Wachsauflage (Wa)
in Millimetern, die nicht iiberschritten werden darf

Abb. 53. Uberpriifung der Wachsdicke mit einer
Zahnsonde

Weitung der auBeren Weichteilkapsel
fiithrt zur Entstellung des Gesichts, zum
~Mopsgesicht“. Dies ist ein hédufiger
Grund, daB derartige Gerite von den
Kindern nicht getragen werden. AuBer-
dem entsprechen sie dann nicht dem Cha-
rakter eines orthopédischen Trainingsge-
rits. Der ..funktionsregelnde® Effekt, der
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Aufbau neuer, physiologischer Funk-
tionsmuster der Gesichtsmuskulatur
kann von solchen Geriten nicht erwartet
werden. Als Faustregel gilt, daB3 die Dik-
ke des Wachsfutters im Bereich des Al-
veolarfortsatzes nicht mehr als 2,5mm,
im Bereich der Zihne 3 mm betragen darf
(Abb. 52). Darauf sollte bei der Herstel-
lung des Wachsfutters streng geachtet
werden. Zur Uberpriifung der Wachsdik-
ke eignet sich eine Zahnsonde, in die eine
Millimeterskala eingeritzt wurde
(Abb. 53). Im frontalen Unterkieferbe-
reich ist ein Wachsfutter nicht erforder-
lich. Abstehende Unterlippenpelotten
wiirden zu einem Dekubitus an der In-
nenseite der Unterlippe fithren. AuBer-
dem bestehen bei einer sagittalen Ent-
wicklungshemmung im Unterkiefer keine
Moglichkeiten, die apikale Basis im
Frontsegment im Sinne der Nachentwick-
lung zu stimulieren.

Um das Biegen der Drihte getrennt an
Oberkiefer- und Unterkiefermodell vor-
nehmen zu konnen, wird das Wachsfutter
in Hohe der Kauebene mit einem hei3en
Wachsmesser durchtrennt. Danach 148t
sich das Oberkiefermodell vom Unterkie-
fermodell trennen. Vor der weiteren Be-
arbeitung wird das Wachsfutter in Mo-
dellaufsicht nochmals auf richtige Stéirke
tiberpriift. Zwischen den zweiten Pramo-
laren und ersten Molaren des Oberkiefer-
modells wird dann eine Rille in das
Wachsfutter gezogen, in der der Palatinal-
biigel zu liegen kommt.

10.3.3 Herstellung der Drahtelemente

Die Drihte des Funktionsreglers werden
in der Regel aus hartem bzw. federhartem
Stahldraht hergestellt. Zur Verwendung
kommen Drahtstiarken von 0,5—1,1 mm.
Versteifungs-, Verbindungs-, Abstiit-
zungs- und Fihrungsdrihte werden aus
stirkerem Draht hergestellt
(0,9—1,1mm). Soll das Drahtelement
mehr ,federaktiv® wirken, so benutzen
wir dinnere Drahtstirken. Zum Biegen
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der Dréhte sollten nur Zangen mit abge-
rundeten Kanten zur Anwendung kom-
men. Wir konnen auf diese Weise Beschi-
digungen des Drahts und spitere Repara-
turen vermeiden. Spezialzangen sind
nicht erforderlich.

Wiinschen wir eine orthodontische Wir-
kung, miissen die Dréihte den Zahnen an-
liegen. Verbindungs- und Versteifungs-
drihte miissen von der Schleimhaut ab-
stehen, um keine Dekubitalerscheinun-
gen hervorzurufen. Im Vestibulum soll
der Abstand des Drahts von den AuBBen-
flichen des Alveolarfortsatzes etwa
1,5 mm betragen. AulBerdem sollen diese
freiliegenden Dréhte in den natiirlichen
Mulden der AlveolarauBBenfliche liegen.
Dies ist besonders wichtig in der Gegend
des Mundwinkels, wo Lippen- und Wan-
genweichteile stark hin- und herbewegt
werden. Der Patient empfindet es als un-
angenehm, wenn die Verbindungsdrihte
zwischen Lippen- und Wangenschilden
von der Schleimhaut stirker abstehen.
Von dem Gaumen bzw. den Lingualfla-
chen des unteren Alveolarfortsatzes soll
der Drahtabstand von der Schleimhaut
0,75 mm nicht iibersteigen.

Grof3e Sorgfalt bendtigt auch das Biegen
der Drahtteile, die spiter innerhalb der
Kunststoffschilde liegen. Sie diirfen vom
Wachsfutter nicht mehr als 0,75 mm ab-
stehen. Beriihren diese Drahtteile das
Wachsfutter, so werden sie vom Kunst-
stoffteig nicht umflossen. Eine Retention
der Drahtelemente im Kunststoff ist dann
nicht gewéhrleistet. Betragt der Abstand
dieser Driahte mehr als 0,75 mm, werden
die Schilde zu dick, was die Patienten als
starke Beldstigung empfinden.

Vor dem Auftragen des Kunststoffs miis-
sen die Drihte am Arbeitsmodell gut fi-
xiert werden. AuBerhalb des Wachsfut-
ters geschieht das zweckmaBig mit Kle-
bewachs. Die Drahtenden, die spiter in-
nerhalb der Kunststoffschilde liegen,
missen rechtwinklig zum Wachsfutter
hin gebogen werden. Nach Kiirzung wer-
den sie in das Wachsfutter eingeschmol-
zen.
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10.3.3.1 Drihte fiirden FR-1im
Oberkieferbereich

Der Labialbogen: Drahtstirke 0,9 mm
Die Biegung und Lage des Labialbogens
ergibt sich aus der Abb.54. Er liegt den
Frontzidhnen etwa in der Mitte der Labial-
flichen an. Zwischen seitlichem Schnei-
dezahn und Eckzahn wird er rechtwinklig
nach oben abgebogen und lduft in der
natiirlichen Mulde der AlveolenauBenfla-
che zwischen diesen beiden Zihnen nach
oben. Etwa in Héhe der Wurzelmitte des
Eckzahns wird er in einem sanften U-Bo-
gen distalwirts abgebogen. Sein Ende
wird dann in geringem Abstand vom
Wachsfutter nach distal gefiihrt und etwa
auf 1,5 cm Linge gekiirzt. Das freie Ende
wird senkrecht zur Wachsfliche umgebo-
gen und dort im Wachsfutter einge-
schmolzen. Zur weiteren Fixierung des
Labialbogens wird der Draht im Bereich
der Frontzihne mit Klebewachs am Mo-
dell befestigt. Es ist streng darauf zu ach-
ten, daB die Abstinde von der AuBBenfla-
che des Alveolarfortsatzes und des
Wachsfutters die schon frither angegebe-
nen Werte nicht iibersteigen.

Die Eckzahnschlaufe: Drahtstirke
0,9mm

Biegung und Lage der Eckzahnschlaufe
geht aus den Abb.55-59 hervor. Die
Eckzahnschlaufe hat zwei wichtige Funk-
tionen zu erfiillen. Sie mufl einmal den
Funktionsregler an der Mesialfliche des

Abb. 54. Oberkieferarbeitsmodell mit Wachsfutter
und korrekt gebogenem Labialbogen
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Abb. 55a, b. Aufsichtsaufnahmen des Oberkiefermodells mit Wachsfutter, Eckzahnschlaufe und Palati-
nalbiigel bei Behandlung im bleibenden GebiB (a) und im WechselgebiB (b)

oberen ersten Primolaren abstiitzen, zum
anderen ist sie Fihrungselement bei einer
notwendigen Einordnung des oberen
Eckzahns. Hieraus ergeben sich bindende
Hinweise fiir das Biegen der Eckzahn-
schlaufe. Ihre abstiitzende Wirkung ist
nur dann gewihrleistet, wenn sie sich in-
terdental tief genug einlagert. Nach Ein-
tragen des Gerits muB} sie der Zahn-
fleischpapille zwischen Eckzahn und er-
stem Priamolaren dicht anliegen. Hier-
durch kann es im Verlauf der Behandlung
zur Schidigung des interdentalen Paro-
donts kommen. Dieser Region muf} da-
her bei den laufenden Kontrollen gréfere
Beachtung geschenkt werden. Wir miis-
sen in Betracht ziehen, da3 durch die Vor-
verlagerung des Unterkiefers in den
Schneidekantenbil der Bil im Seiten-
zahngebiet gesperrt wird. Auf diese Wei-
se konnen sich diese Ziahne verldngern,
wodurch ein bestehender Tiefbil beho-
ben wird. Die Eckzahnschlaufe muf3 da-
her so konstruiert sein, daB sie dieser Ver-
tikalwanderung des oberen Eckzahns und
ersten Priamolaren folgen kann. Sie muf
im Laufe der Behandlung nach unten ab-
zubiegen sein (Abb.59). Dies ist nur
moglich, wenn die Retention der Eck-
zahnschlaufe im Seitenschild in H6he der
Kauebene verliduft (Abb.58). Es ist er-
sichtlich, daB die wellenférmige Reten-
tion etwa in Hohe der Kauebene liegt.
Vom mesialen Ende wird der Draht steil
nach oben gefiihrt. Er wird dann der Me-
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Abb. 56. Oberkiefermodell mit Palatinalbiigel und
Eckzahnschlaufe von palatinal her gesehen

Abb. 57. Arbeitsmodell in Seitenansicht mit La-
bialbogen, Eckzahnschlaufe und Wachsfutter

sialfliche des ersten Pramolaren in Hohe
des Gingivalsaums genau angebogen und
um die Palatinalfliche des Eckzahns her-
umgefiihrt. Zwischen seitlichem Schnei-
dezahn und Eckzahn verlduft die Eck-
zahnschlaufe dann labialwérts und wird
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Abb. 58. Schematische Darstellung der Form und
Lage des Bukkalschilds (Sh), der Eckzahnschlaufe
(C) und des Palatinalbiigels (Pa-bo)
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Abb. 59. Richtige Anlagerung der Eckzahnschlau-
fe (C) an die Mesialflache der ersten oberen Primo-
laren bzw. ersten Milchmolaren. Ihr Ende muB im
Seitenschild in Hoéhe der Kauebene liegen, damit
spater ein notwendiges Abbiegen in kaudaler Rich-
tung moglich ist

parallel zur AuBenfliche des Eckzahns
umgebogen. Macht sich eine Erweiterung
der oberen Eckzahndistanz notwendig,
mulB ihr frei auslaufendes Ende von der
AuBenfliche des Eckzahns entsprechend
abstehen. Auf der anderen Seite 148t sich
durch ,,druckaktive* Wirkung des Drah-
tendes ein bestehender AuBenstand des
Eckzahns beheben. Der Draht muf3 zu
diesem Zweck den AuBenflichen des
Eckzahns anliegen. In letzterem Falle
mulf die Eckzahnschlaufe von den Palati-
nalflichen des Eckzahns entsprechend
abstehen. In Abb. 58 ist die Lage der Eck-
zahnschlaufe noch einmal schematisch

dargestellt. In dieser Skizze ist erkenn-
bar, daBB die Eckzahnschlaufe die Kaue-
bene mesial vom Eckzahn iberquert.
Liegt diese Uberfiihrungsstelle des
Drahts filschlicherweise der mesialen
Schulter des Eckzahns auf, kann dieser
sich nicht verldngern, und eine Interku-
spidation bleibt aus.

Der Palatinalbiigel: Drahtstirke 1,0 mm
Lage und Biegung gehen aus den Abb.
55a und b, 56 sowie 58 hervor. Er hat
verschiedene Funktionen zu erfiillen. Zu-
ndchst dient er der transversalen Verstei-
fung des Geriits.

Er wird in Hohe des Gaumengewdlbes
mit einer leichten Biegung nach dorsal
versehen. Hierdurch wird der Funktions-
regler in der Transversalen gut versteift
und gegen Verbiegung bzw. Verwindung
abgesichert.

Auf die Aufgabe des Palatinalbiigels bei
der intermaxilliren Abstiitzung des Ge-
rits wurde bereits ausfiihrlich eingegan-
gen. Dartiber hinaus stiitzt der Palatinal-
biigel mit seinem freien Ende den Funk-
tionsregler auch vertikal ab. Zu diesem
Zweck wird der Palatinalbiigel an seinem
Ende zu einem Auflagedorn umgebogen.
Diese Biegung muf} feinfiihlig und mit
groBter Vorsicht durchgefiihrt werden.
Das gilt besonders fiir die Stelle, an der
der Draht parallel zur AuBenfliche des
Wachsfutters nach oben zu umgebogen
wird. Bei einer scharfen und mit der Zan-
ge zu schnell durchgefiihrten Knickung
kann es spater an dieser Stelle sehr leicht
zu Drahtbriichen kommen. Der weitere
Verlauf des Palatinalbiigels ist auf den
Abb. 56 und 58 zu erkennen. Im bleiben-
den Gebil3 liegt der Auflagedorn zwi-
schen dem mesialen und distalen Hocker
des Sechsjahrmolaren (Abb.55a). Mit
dem Auflagedorn wird die Einlagerung
der oberen Kante des Seitenschildes in
die obere Umschlagfalte vermieden. Au-
Berdem kann durch das Ab- bzw. Anbie-
gen des Auflagedorns an die Kauflichen
des Molaren die interdentale Einlagerung
des Palatinalbiigels zwischen dem zweiten
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Pramolaren und ersten bleibenden Mola-
ren reguliert werden. Auf diese Weise
1aBt sich ein Dekubitus an dieser Stelle
mit Sicherheit vermeiden.

Bei der Behandlung des Wechselgebisses
liegt der Auflagedorn auf der Kauflache
des zweiten Milchmolaren (Abb.55b).
Auf diese Weise wird die Verlingerung
des Sechsjahrmolaren nicht behindert.
Dies ist in dieser Entwicklungsperiode fiir
das Heben des Bisses von Bedeutung. Im
bleibenden Gebifl kommt die BiBhebung
zundchst im Pramolaren- und Eckzahnbe-
reich und durch die Verlidngerung des un-
teren Molaren zustande. Nach erfolgter
BiBlverschiebung ist die Vertikalbelastung
des oberen Sechsjahrmolaren durch den
Auflagedorn sehr stark herabgesetzt, so

Abb. 60. Unterkiefermodell mit Wachsfutter und
den Verbindungsdrihten zwischen Lippenpelotten
und Seitenschilden. Diese Drihte sind mit Klebe-
wachs am Gipsmodell zu fixieren

O/

Li-Pa

Lo-la2 Lo-la2

Lo-lai

a

daB einer Extrusion dieses Zahnes nichts
mehr im Wege steht. Nach volligem Ab-
setzen des Geriats kommt es sehr schnell
zum endgiiltigen Kontakt der Molaren.

10.3.3.2 Drihte fiirden FR-1im
Unterkieferbereich

Die Verbindungsdrdihte zwischen Lippen-
pelotten und Seitenschilden, Drahtstirke
0,9mm.

Lage und Biegung dieser Drihte gehen
aus den Abb. 60 sowie 61a und b hervor.
Der Verbindungsdraht Lo-lal hat die
Aufgabe, beide Lippenpelotten mitein-
ander zu verbinden. Beim Biegen muf
darauf achtgegeben werden, daf3 das Lip-
penbindchen umgangen wird. Der Schei-
tel von Lo-lal unterhalb der Schneide-
zahnmitte darf im Vestibulum aber auch
nicht zu hoch liegen, weil hierdurch die
Bewegungen der Unterlippe beim Spre-
chen behindert wiirden. Seine beiden
freien Schenkel werden in einem Abstand
von etwa 1lmm von der Schleimhaut
schrag nach unten gefiihrt. Beide Draht-
enden werden rechtwinklig nach oben zu
einem kleinen Haken umgebogen. Diese
sollen oberhalb der tiefsten Einsenkung
des frontalen Mundvorhofs liegen. In der
Regel liegen sie iiber der Wurzelmitte der
unteren seitlichen Schneidezéihne.

Der Verbindungsdraht zwischen Lippen-
pelotten und Seitenschild (Lo-la2) wird

= —lo-li

7mm

= Li- Sh
Li-Pa

b

Abb. 61a, b. Schematische Darstellung der Lage der Lippenpelotten (Li-Pa) und der Verbindungsdrihte
(Lo-lal und Lo-la2) von vorn gesehen (a). Lage der Lippenpelotten (Li-Pa), des Lingualschilds (Li-Sh). des

Lingualdrahts (Lo-1i) in Querschnittsdarstellung (b)
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an seinem vorderen Ende ebenfalls zu ei-
nem kleinen Haken gebogen. Die Haken
beider Verbindungsdrihte verlaufen in
einem Abstand von etwa 0,5 mm parallel
zueinander. Lo-1a2 wird dann parallel zur
AuBenfliche des Gipsmodells in einem
Abstand von etwa 1 mm nach distal ge-
fihrt. Uber der Vorwélbung der
Eckzahnalveole kann der Abstand bis zu
1,5mm betragen. Kurz vor dem Wachs-
futter wird der Draht in einem Bajonett-
knick umgebogen und verliuft in einem
Abstand von 0,75 mm parallel zur Wachs-
oberfldche nach distal. Etwa 1,5cm von
der Vorderkante des Wachsfutters ent-
fernt wird der Draht rechtwinklig zum
Wachsfutter umgebogen. Diese Biegung
des Drahtendes garantiert eine gute Ver-
ankerung des Verbindungsdrahts im Sei-
tenschild. Aus dem gleichen Grunde wur-
den die beiden Drahtenden der Verbin-
dungsdrahte im Bereich der Lippenpelot-
ten (Li-Pa) hakenformig gestaltet.

Form, GroBe und Lage der Lippenpelot-
ten gehen aus den Abb. 61a und b hervor.
Der obere Rand soll vom Zahnfleisch-
saum wenigstens 5 mm entfernt sein. Der
untere Rand soll, gut abgerundet, tief in
der Umschlagfalte des Vestibulum liegen.
Die beiden hakenférmigen Enden der
Verbindungsdrihte liegen etwa in der
Mitte der Lippenpelotten. Es muB die
Moglichkeit bestehen, bei Gefahr eines
Dekubitus den unteren Rand durch Weg-
schleifen zu verkiirzen. Die hakenférmi-
gen Enden diirfen daher nicht zu tief ge-
legt werden. Das gilt besonders bei Be-
handlung des Wechselgebisses, wo die
Umschlagfalte im Frontbereich relativ
flach ist.

Die Form der Lippenpelotten entspricht
etwa einem Parallelogramm mit abgerun-
deten Ecken. Diese Form paBt sich am
besten den Labialflichen des Alveolar-
fortsatzes an. Die untere Hiilfte der Pelot-
ten muB der Mentolabialfalte gegen-
uberliegen. Bei richtiger Lage wird so
nach Einsetzen des Gerits die Unterlippe
gestutzt. Auf die Bedeutung dieser Stiitz-
wirkung fiir die Behebung von Abwe-

o
0,75mm

Abb. 62. Richtwerte fiir die Dicke des Wachsfut-
ters (Wa) und des Abstands der Drihte (Wi) in
Millimetern

gigkeiten des Raums und der Muskulatur
wurde bereits ausfiihrlich eingegangen.
Beim Radieren des Modells und Biegen
der Drihte mull immer wieder daran ge-
dacht werden, dal der Funktionsregler
nur dann seine Aufgabe als orthopadi-
sches Ubungsgeriit erfiillen kann, wenn
die unteren Lippenpelotten in der Um-
schlagfalte exakt und funktionsgerecht
gelagert sind.

In der Abb. 62 ist noch einmal schema-
tisch die Stirke des Wachsfutters und der
Abstand der im Vestibulum liegenden
Drihte von der Oberflache des Wachsfut-
ters dargestellt. Dieser Abstand soll so
groB} sein, daB3 bei der Anfertigung der
Seitenschilde gentigend schnellhiartender
Kunststoff zwischen Draht und Wachsfut-
ter einflieBen kann. Wie schon erwihnt,
ist dies fiir die Absicherung der Lage der
Dréihte im Kunststoff sehr wichtig. Auf
der anderen Seite sollte aber der Abstand
nicht zu grofl gewiahlt werden. da sonst
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die Seitenschilde iibermaBig dick wiirden,
was das Tragen des Gerits erschwert und
damit die Kooperation des Patienten in
Frage stellt.

Der Verbindungsdraht zwischen Seiten-
schild und Lingualschild, Drahtstirke
1,0mm

Dieser Verbindungsdraht iliberquert die
unteren Kaufldchen zwischen den ersten
und zweiten Pramolaren bzw. ersten und
zweiten Milchmolaren in einem Abstand
von 1mm (Abb.63—65). Beim Biegen
dieses Drahts muf3 an die sich wiahrend
der BiBhebung vollziechende Extrusion
der unteren Pramolaren gedacht werden.
Liegt der Uberfiihrungsdraht den unteren
Pramolaren an, so kommt es im spiteren
Verlauf der Behandlung zur interdenta-
len Einlagerung. Damit wiirde der Unter-
kiefer in seiner Vorlage am Gebil} abge-
stiitzt, wodurch es zu unerwiinschten Me-
sialbewegungen der Seitenzidhne kom-
men kann. Der Lingualanteil verlduft
nach einer Biegung in etwa 0,75 mm Ab-
stand von der Schleimhaut senkrecht
nach dem Mundboden zu. Die Abbie-
gung darf nicht in einem scharfen Knick
erfolgen, da an dieser Stelle erhdhte
Bruchgefahr besteht. Nach dieser Bie-
gung soll der Draht etwas nach distal fiih-
ren, so daf} sein Ende gegenitiber der Wur-
zel des zweiten Prdmolaren zu liegen
kommt. Das Ende wird zu einem Haken
umgebogen. Dabei ist darauf zu achten,
dal} der Haken nicht dem Mundboden zu
nahe kommt. Bei einem spéteren Kiirzen
des Lingualschilds wiirde sonst das Draht-
ende freigeschliffen. Die Verankerung
des Drahtes im Lingualschild wire dann
gefdhrdet, und auBBerdem besteht die Ge-
fahr der Schleimhautreizung.
Wangenwirts wird der Verbindungsdraht
zundchst nach unten abgebogen. Diese
Biegung muf3 besonders schonend vorge-
nommen werden (Abb.65). Bei seiner
Einmiindung in den Seitenschild muf der
Draht eine abgerundete Biegung aufwei-
sen. An dieser Stelle ist er der grof3ten
mechanischen Belastung ausgesetzt. Auf

Abb. 63. Lingual- und Versteifungsbogen aus ei-
nem Draht hergestellt. Fixierung erfolgt durch Kle-
bewachs an den Lingualflichen der unteren Frontz-
dhne bzw. Eckzihne. Die Verbindungsbogen zwi-
schen Lingualschild und Bukkalschild diirfen die
Kaufldche der unteren Pramolaren bzw. Milchmola-
ren nicht beriihren

%ﬁv

Abb. 64. Herstellung der Lingualdrihte aus drei
Drahtstiicken. In diesem Fall muB der Versteifungs-
bogen mit schnellhartendem Kunststoff an der Lin-
gualfliche des Alveolarfortsatzes fixiert werden.
Die Verbindungsbogen zwischen Lingualschild und
Bukkalschild werden mit Klebewachs an den Kau-
flichen der unteren Primolaren fixiert

Abb. 65. Unterkiefermodell mit Wachsfutter und
Verbindungsdrihten zwischen Lippenpelotten und
Seitenschild. Die Enden des Verbindungsdrahts
zwischen Lingualschild und Bukkalschild miissen di-
stalwirts verlingert sein. um das Drahtende am
Gipsmodell mit Klebewachs fixieren zu kénnen
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Grund unserer Erfahrungen werden bei
dieser Biegung die hdufigsten Fehler ge-
macht. Es ist die kritische Stelle der FR-1-
und FR-2-Typen, wo die meisten Draht-
briiche beobachtet werden. Ursache hier-
fiir ist immer ein unsachgemifes Biegen
des Drahts, d.h., der Biegevorgang wur-
de zu schnell und mit scharfkantigen Zan-
gen in einem rechtwinkligen Knick vorge-
nommen.

Nach seiner Abbiegung nach unten wird
er parallel zur Kaufldche tiber das Wachs-
futter hinaus nach distal gefiihrt. Dort
wird sein freies Ende mit Klebewachs am
Modell fixiert. Beim Biegen ist darauf zu
achten, daf} der bukkale Drahtanteil im-
mer den gleichen und richtigen Abstand
zur bukkalen AuBlenfliche des Wachsfut-
ters einhélt (0,75 mm). So ist die Gewihr
gegeben, daB der Draht in seinem ganzen
Verlauf von dem Kunststoffteig umflos-
sen wird und nach der Polymerisation im
Seitenschild gentigend fixiert ist. Bei zu
groBem Abstand zwischen Draht und
Wachsfutter wird der Seitenschild zu
dick, worauf bereits eingegangen wurde.

Die unteren Lingualdrihte, Drahtstirke
0,7—0,8 mm

Die Lingualdrihte konnen im Unterkie-
ferbereich in einem Stiick hergestellt wer-
den (Abb. 63). Das erfordert technisches
Geschick, da es schwierig ist, den Lingu-
albogen ohne Spannung in einem Stiick
exakt zu biegen. Diese Version hat aber
den groBen Vorteil, daB der Draht nur mit
Klebewachs an den Zéhnen fixiert zu wer-
den braucht. Seine Lage ist beim Auftra-
gen des selbsthidrtenden Kunststoffs nicht
gefdhrdet.

Wenn man dieses Drahtelement in drei
separaten Stiicken herstellt (Abb. 64), ist
das Biegen wesentlich leichter. In beiden
Versionen werden die Lingualdrihte so
gebogen, daB sie von der distalen Kante
der unteren Eckzdhne ausgehend den
Lingualflichen der Frontzihne etwa in
Hohe der Tuberkula leicht anliegen. Bei
normalem Achsenstand oder protrudier-
ter Front miissen sie von den Frontzidhnen

abstehend gearbeitet “werden. In der
Schneidezahnmitte werden sie in einem
sanften Bogen nach unten bzw. bajonett-
formig gebogen und verlaufen in einem
Abstand von 0,75mm von der inneren
Fliache des Alveolarfortsatzes nach distal.
Thre Enden werden dann hakenformig
nach oben abgebogen, wodurch eine gute
Retention im Lingualschild gewihrleistet
wird. Um einen Bruch des Lingualschilds
zu vermeiden, muf} ein Versteifungsbo-
gen (0,8 mm) angefertigt werden. Dieser
Draht durchzieht spiter das gesamte Lin-
gualschild. Seine distalen Enden werden
rechtwinklig nach oben abgebogen, so
daf} sie in geringem Abstand parallel zu
den Haken der beiden Verbindungsbo-
den zu liegen kommen. In der Unterkie-
fermitte soll der Draht vom Gingivalsaum
und Zungenbdndchen gleich groen Ab-
stand haben.

Zur Fixation dieser drei Drihte am Ar-
beitsmodell werden zunidchst einmal die
Schlaufen an den unteren Frontzdhnen
mit Klebewachs befestigt. Als weiterer
Schritt werden dann die hakenférmigen
Enden der Lingualdrdhte mit dem des
Verbindungsbogens zwischen Lingual-
schild und Seitenschild durch einen klei-
nen Klecks schnellhdrtendem Kunststoff
verbunden. Auf die gleiche Weise fixiert
man den Versteifungsbogen in der Mitte
am Arbeitsmodell. Es ist auBBerordentlich
wichtig, daB alle Drihte, die im Lingual-
schild liegen, so gebogen werden, daB sie
von der Oberfliche des Arbeitsmodells
einen Abstand von 0,75mm haben, so
daB3 der schnellhdrtende Kunststoff sie
gut umflieBen kann.

Wie bereits im Kapitel 5 besprochen, wird
der Seitenschild durch Siageschnitt in zwei
Teile segmentiert. Dies ist erforderlich,
um ein langsames Vorschieben des vorde-
ren Anteils des FR-1, d.h. den Lingual-
schild mit den Lippenpelotten schrittwei-
se in anteriorer Richtung durchfiihren zu
konnen (s. Abb.22a, b und 23a, b). Bei
sehr tiefem Bif} kann die Vorverstellung
des anterioren Segments verbunden wer-
den mit einer Biflotfnung. Die Abb. 65
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Abb. 66. Zur Erleichterung des Sdgeschnitts wird
ein rechtwinklig gebogener Metallstreifen nach vor-
heriger Erwarmung in das Wachsfutter eingelassen

~

Abb. 67. Metallstreifen mit
< horizontalem (a) und vertika-
lem Schenkel (b), zur Umge-
hung des bukkalen Fithrungs-
drahts an der Stelle (c) ausge-
frést (vgl. Abb. 66)

=

zeigt, daB zu diesem Zweck der bukkale
~ Schenkel des Verbindungsbogens nicht
parallel zur Kauebene, sondern distal-
wiirts leicht angehoben gebogen wird.

Um das spitere Zersagen des Seiten-
schilds zu erleichtern, benutzen wir einen
Metallstreifen, der etwa 5 bis 6 mm breit
ist. Dieser Metallstreifen wird, wie die
Abb. 66 und 67 zeigen, in einem Winkel
von etwa 90° gebogen. Sein oberes Ende
lauft parallel zur Kaufliche. Der senk-
rechte Teil entspricht in seiner Lage dem

vertikalen Sigeschnitt. Mit einem Fissu-
renbohrer muf} dieser senkrechte Teil des
Metallstreifens an der Stelle ausgebohrt
werden, wo der bukkale Schenkel des
Verbindungsbogens liegt. Dieser Metall-
streifen kann dann nach Erwidrmung
leicht ins Wachsfutter eingedriickt wer-’
den. Nach Anfertigung des Bukkalschilds
1aBt sich dieser Metallstreifen leicht ent-
fernen, wodurch das Zersigen dieses
Schilds wesentlich erleichtert wird.

10.3.4 Herstellung der
Kunststoffschilde

Alle Plattenelemente des Funktionsreg-
lers, ganz gleich um welchen Typ es sich
handelt, werden im Direktverfahren aus
selbsthiartendem transparentem Kunst-
stoff hergestellt. Je nach Material gibt es
hierbei unterschiedliche Verfahrenswei-
sen. Um einen festen Sitz der Drihte in
den Kunststoffschilden zu gewahrleisten,
mul} der Kunststoffbrei eine Konsistenz
haben, daB3 er zwischen Draht und Wachs-
futter bzw. Modelloberfliche gut einflie-
Ben kann. Dem Zahntechniker, der mit
der technischen Herstellung des Funk-
tionsreglers noch keine Erfahrungen hat,
wird empfohlen, zuerst den unteren Lin-
gualschild herzustellen. Beiderseits wer-
den kleine Kleckse von Kunststoffbrei auf
die Hakenenden der Lingualbégen und in
die Mitte des Versteifungsdrahts aufge-
tragen. Wihrend des Polymerisationspro-
zesses muf} die Lage dieser Drihte kon-
trolliert bzw. korrigiert werden. Danach
wird der Kunststoffbrei fiir die Herstel-
lung des Lingualschilds aufgetragen. Mit
angefeuchtetem Finger wird er gleichma-
Big verteilt, um Form und Dicke der
Schilde ungefidhr zu formen.

Zwecks Herstellung der Seitenschilde
werden beide Modelle in den Fixator ein-
gesetzt, so dal3 ihre gegenseitige Lagebe-
ziehung der des Konstruktionsbisses ent-
spricht (Abb. 68). Bevor der Kunststoff-
brei aufgetragen wird, muf3 das Wachsfut-
ter des Oberkiefers mit dem des Unter-
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Abb. 68. Arbeitsmodelle im Fixator mit Wachsfut-
ter und gebogenen Drihten, am Gipsmodell mit

Klebewachs fixiert, vor Aufbringung des schnellhér-
tenden Kunststoffs

kiefers in Hohe der Kauebene verschmol-
zen werden. Auf diese Weise wird ein
Durchpressen des Kunststoffes an dieser
Stelle vermieden. Danach kénnen die ve-
stibuldren Schilde des Funktionsreglers in
gleicher Weise hergestellt werden. In un-
serem Laboratorium werden der Lingual-
schild und die Wangen- und Lippenschil-
de in einem Arbeitsgang hergestellt, was
entsprechende Erfahrung und Ubung
voraussetzt.

Bei den meisten Fabrikaten wird die Poly-
merisation in einem entsprechenden
Druckkessel durchgefiihrt. Nach dem Po-
lymerisationsvorgang sollten die Modelle
im Fixator belassen und zunéchst in ein
kaltes Wasserbad gelegt werden, um das
Wachs zu erhirten. Hierdurch wird das
Losen des Gerdts vom Gipsmodell er-
leichtert. Dieser Arbeitsvorgang sollte
mit groBter Vorsicht erfolgen. Zunachst
muB die Fixation der Dréhte am Gipsmo-
dell sorgfiltig entfernt werden, damit sie
sich beim Losheben des Geriits nicht ver-
biegen. Uberfliissiges Akrylat muB vor-
her entfernt werden. Bei der Ausarbei-
tung werden die AuBenflichen und die
Riénder zunichst mit groben Steinen und
Frisen bearbeitet. Hierbei ist darauf zu
achten, dal die Drahtteile nicht ange-
schliffen werden. Nur die hervorstehen-
den Drahtenden. die zur Fixation der
Drahtelemente in das Wachsfutter einge-
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schmolzen wurden, miissen auf der In-
nenseite der Seitenschilde weggeschliffen
werden. Die Ridnder der oberen Mund-
vorhofschilde, die in der Umschlagfalte
liegen, diirfen keinesfalls scharf auslau-
fen. Sie miissen gut abgerundet werden.
Das gleiche gilt fiir die unteren Rénder
der Lippenpelotten des FR-1 und FR-2.
Zum Abschluf werden die Plattenele-
mente auf Hochglanz poliert, wobei ihren
Rindern besondere Beachtung zu schen-
ken ist.

10.4 Der Funktionsreglertyp
FR-2

Auf die Wirkungsweise des FR-2 ist be-
reits ausfiihrlich eingegangen worden. Sie
unterscheidet sich nicht wesentlich von
der des FR-1. Die Besonderheiten seiner
technischen Herstellung gehen aus den
Abb. 69 und 70a, b deutlich hervor. Bei
Fillen der Angle-Klasse I1/2, besonders
aber beim Deckbifl miissen vor der Ver-
wendung des FR-2 die retrudiert stehen-
den oberen Schneidezdhne mit Hilfe der
Mechanotherapie in eine normale Ach-
senstellung gebracht werden. Wenn Ar-
beitsmodelle mit retrudiert stehenden
oberen Frontzihnen dem zahntechni-
schen Laboratorium zur Herstellung des
FR-2 zugesandt werden, so ist das ein gra-
vierender Fehler. Hierbei iibersieht der
Kieferorthopiade, dal orthodontische

Abb. 69. Arbeitsmodelle zur Herstellung des FR-2
im Fixator mit Wachsfutter und fixierten Drihten
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10.5 Der Funktionsregl®*yp FR-3
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Abb. 70a, b. Oberkiefermodell mit Wachsfutter und Drihten zur Herstellung des FR-2. Beachte tiefe
interdentale Einlagerung des oberen Lingualbogens und des Palatinalbiigels nach entsprechender Radie-
rung. Im Wechselgebif liegt die Auflage auf den Kauflichen der oberen zweiten Milchmolaren

Zahnbewegungen vor der Funktionsre-
glerbehandlung durchzufiihren sind.
Abweichend vom FR-1 ist die Konstruk-
tion der Eckzahnschlaufen und des obe-
ren Lingualbogens. Letzterer mul3 zwi-
schen Eckzahn und erstem Prdmolaren
bzw. erstem Milchmolaren tief interden-
tal eingelagert sein. Dies ist sehr wichtig,
da dieses Drahtelement bei der interma-
xillaren Abstiitzung eine wichtige Funk-
tion zu erfiillen hat.

10.5 Der Funktionsreglertyp
FR-3

Konstruktionsbif
Beim FR-3 sollte beachtet werden, daB
der Bif} nur so weit gedffnet wird, um die
Behebung des umgekehrten Frontzahn-
liberbisses zu ermdglichen (Abb. 71a und
b). Eine BiBsperre im Frontzahngebiet ist
_auf jeden Fall zu vermeiden. Dadurch
wiirde der Lippenschlu3 erschwert bzw.
unmdglich gemacht werden, wodurch der
Erfolg der Behandlung in Frage gestellt
sein kann.

Radierung der Arbeitsmodelle

Das Radieren der Arbeitsmodelle erfolgt
nur in der Umschlagfalte des Oberkiefer-
modells (Abb.72). Besonders reichlich
muB im Bereich der oberen frontalen
Umschlagfalte radiert werden. Das

Weichgewebe in dieser Region ist sehr
nachgiebig, so daf keine Gefahr fiir einen
Dekubitus besteht. Eine Radierung ist
auBerdem in der seitlichen Umschlagfalte
und am Tuber erforderlich.

Damit spater der Labialbogen den unte-
ren Frontzdhnen fest anliegt, empfiehlt
sich in H6he der Zahnfleischpapillen eine
leichte muldenférmige Radierung an den
AuBenflichen der Schneide- und Eckzih-
ne (Abb.72). Auf keinen Fall darf das
Arbeitsmodell im Oberkiefer interdental
radiert werden.

Das Wachsfutter

Bei der Progenie weist der Unterkiefer
Tendenzen zur Uberentwicklung auf. Je-
de Nachentwicklung der mandibuliren
Strukturen ist daher kontraindiziert. Aus
diesem Grunde muB3 von jedem Wachs-
futter im Bereich des Unterkiefers abge-
sehen werden. Im Gegensatz dazu ist die
Entwicklung im Oberkiefer retardiert
bzw. gehemmt. Zum Zwecke der Nach-
entwicklung miissen daher die vestibula-
ren Plattenelemente im Oberkieferbe-
reich abstehen. Aus diesem Grunde ist
ein entsprechendes Wachsfutter am Ar-
beitsmodell erforderlich (Abb.73 und
74b).

Im Frontbereich betrigt die Dicke des
Wachses 2—3 mm. Am unteren Rand, al-
so in der Nihe des Gingivalsaums, soll das
Wachsfutter die grofte Stirke aufweisen.
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Abb. 72. Arbeitsmodelle im Fixator nach korrek-
ter Radierung des Oberkiefermodells. Zur exakten 4 b

Anlagerung des Labialbogens an die unteren .
Frontzihne sind ihre Labialflichen in Hohe des Gin-  Abb- 743, b. Um die Lateralbewegung der oberen
Seitenzihne nicht zu behindern, muB3 der untere

givalsaums entsprechend radiert e
Rand des Wachsfutters (Wa) in einem scharfen rech-
ten Winkel geformt sein

a b

Abb. 73. Arbeitsmodelle mit Wachsfutter zur Her-  Abb. 75a, b. Falsche Lage (a) und korrekte Lage
stellung des FR-3. Die AuBenflichen des dentoal-  (b) der Oberlippenpelotten

veoliren Fortsatzes im Unterkiefer bleiben ohne

Wachsauflage
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etwa 3 mm. Das frontale v&achsfutter darf
nach unten nicht zu diinn auslaufen. Wir
miissen bedenken, daB beim Offnen des
Mundes der FR-3 mit dem Unterkiefer
zusammen nach unten absinkt. Wurde
das untere Randgebiet des frontalen
Wachsfutters zu diinn gehalten, so bleibt
der untere Rand der Lippenpelotten bei
Offnen des Mundes an der AuBenflache
des Alveolarfortsatzes héingen (Abb.
75a). Dadurch kann es sehr leicht zu La-
sionen der marginalen Schleimhaut kom-
men. Aus dem gleichen Grund sollen die
unteren Rinder der Lippenpelotten ei-
nen Abstand von 2,5-3mm von der
Schleimhautoberflache wahren. Bei rich-
tiger Radierung der Arbeitsmodelle in
der Umschlagfalte und nach geniigendem
Auftragen von Wachs liegen die Oberlip-
penpelotten nach Fertigung des FR-3
schrig nach vorn geneigt, wie die
Abb. 75b zeigt.

Bei Anfertigung des Wachsfutters werden
im Bereich des seitlichen Vestibulums
sehr hiufig Fehler gemacht. Wie die
Abb. 73 und 74b zeigen, liegt der untere
Rand des seitlichen Wachsfutters exakt
auf der Hohe der Kauebene und bildet
mit der AuBenfliche einen rechten Win-
kel. Zeigt das seitliche Wachsfutter bei
seinem Ubergang zur Okklusalfliche eine
Rundung, so ist eine Weitung des Zahn-
bogens blockiert. Die Zdhne miilten sich
in diesem Falle entlang einer ,,Schiefen
Ebene* aufwirts bewegen, was ihre In-
trusion zur Folge hitte. Das Wachsfutter
muf so gestaltet sein, daB3 nach Fertigstel-
lung des Gerits entsprechender Raum
vorhanden ist, in den sich die Zdhne in
lateraler Richtung bewegen konnen
(Abb. 74 a).

Die Drahtelemente des FR-3

Die Abb. 76 und 79 lassen Form und Lage
des oberen Protrusionsdrahts erkennen.
Wie bereits im Kapitel 5 beschrieben, ist
dieser Draht auf federaktive Wirkung
eingestellt. Er hat die Aufgabe, die obe-
ren Schneidezihne zwecks Behebung ei-
nes umgekehrten Schneidezahniiberbis-

Abb. 76. Oberkiefermodell mit Protrusionsbogen
und Wachsfutter. Der Palatinalbiigel muf3 beim FR-
3 stets hinter dem letzten Molaren liegen

T

Pro-bo Pa-bo

Abb. 77. Der Protrusionsbogen (Pro-bo) darf sich
niemals interdental einlagern, um die freie Beweg-
lichkeit des FR-3 in horizontaler Richtung nicht zu
behindern. Aus gleichem Grund muB der Palatinal-
bogen (Pa-bo) stets hinter dem letzten Molaren lie-
gen

ses zu protrudieren. Der Protrusionsbo-
gen darf die Frontzihne keinesfalls verti-
kal belasten, weil hierdurch eine Verlédn-
gerung der oberen Frontzédhne zu einem
sicheren UberbiB behindert wird. Er soll
daher nicht den Tuberkula, sondern den
Palatinalflichen der Frontzdhne in Nihe
der Schneidekante anliegen. Auf diese
Weise kommt es schnell zu einer Vorkip-
pung der Frontzihne, ohne daB ihr Verti-
kalwachstum behindert wird. Nach Errei-
chen des Uberbisses soll der Protrusions-
bogen den oberen Schneidezihnen nur
passiv anliegen, um die neue Frontzahn-
stellung abzusichern.

Es wurde bereits darauf hingewiesen, daf3
eine interdentale Radierung am Oberkie-
fermodell nicht erfolgen darf. Der Protru-
sionsbogen (Pro-bo) wird zwischen Eck-
zahn und erstem Pramolaren in Hohe der
Okklusalebene nach bukkal iberfiihrt
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Abb. 78. Oberkiefermodell mit Wachsfutter und
gebogenen Drihten. Im interokklusalen Raum darf
der Protrusionsbogen des FR-3 die oberen Eckzih-
ne und Milchmolaren nicht berithren

Abb. 79. Oberkiefermodell mit Wachsfutter und
Drihten. Falls zur Sperrung des Bisses eine okklusa-
le Auflage auf den letzten oberen Molaren erforder-
lich ist, muB sie von distal her unter den Palatinalbii-
gel gelegt werden

Abb. 80. Arbeitsmodelle im Fixator mit Wachsfut-
ter und gebogenen Drahtelementen. am Gipsmo-
dell mit Klebewachs fixiert
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Abb. 81. Unterkiefermodell mit Labial- und Aufla-
gedrihten

(Abb. 76 und 77). Der FR-3 darf sich mit
keinem Drahtelement an den oberen Sei-
tenzihnen intermaxilldr abstiitzen. Die
Wirkung der Oberlippenpelotten wiirde
sich sonst nur in einem Distalschub der
oberen Seitenzihne auswirken. Eine sa-
gittale Nachentwicklung der Oberkiefer-
basis kann dann nicht erwartet werden.
Die Verbindungsbogen zwischen den
oberen Lippenpelotten und Seitenschil-
den sind aus 0,9 mm starkem Draht her-
gestellt (Abb. 78 und 80). Sie werden in
ganz dhnlicher Weise gebogen wie die
entsprechenden Verbindungsdrihte des
FR-1 und FR-2. Da die Lippenpelotten
eine moglichst hohe Lage einnehmen sol-
len, muB der Abstand der hakenformigen
Enden der Verbindungsbégen vom Gin-
givalsaum der seitlichen Schneidezahne
eine Entfernung von etwa 10 mm haben.
Es ist streng darauf zu achten, daB} die
Teile der Verbindungsbogen, die spiter
im Seitenschild zu liegen kommen, keine
Krimmungen aufweisen. Anderenfalls
ist eine Vorverstellung der Oberlippenpe-
lotten nicht méglich, worauf bereits ein-
gegangen wurde.

Form und Lage der Palatinalbdgen
(Drahtstirke 1,0—1,1 mm) gehen aus den
Abb. 76 und 79 hervor. Im Bereich des
Gaumens ist er wie der Palatinalbiigel des
FR-1 und FR-2 gebogen und hat den glei-
chen Abstand von der Schleimhaut des
Gaumens. Im Gegensatz zum FR-1 und
FR-2 wird der Palatinalbiigel jeweils hin-
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ter dem letzten Molarci herumgefiihrt,
um dann bukkalwirts maanderformig ge-
bogen im Abstand von 0,75mm vom
Wachsfutter ~ gefihrt zu  werden
(Abb. 80). Keinesfalls darf er interdental
zwischen den zwei letzten Seitenzihnen
eingelagert sein. In der schematischen
Darstellung der Abb. 77 soll noch einmal
verdeutlicht werden, da3 der FR-3 in sei-
ner Beweglichkeit in dorsaler Richtung
nicht durch interdentale Einlagerung von
Driihten behindert werden darf.

Ist der frontale Uberbi nur gering, so
geniigt zur BiBsperrung die Drahtauflage
auf dem letzten unteren Molaren. Ist zur
Uberfiihrung der oberen Schneidezahne
eine BiBsperrung im Seitenzahngebiet
von 3—4mm notwendig, so ist eine zu-
sitzliche okklusale Drahtauflage auf dem
letzten oberen Molaren erforderlich. Die-
se wird aus 0,8 mm starkem Draht gebo-
gen. Die Herstellung dieses Drahtele-
ments erfolgt vor dem Biegen des Palati-
nalbiigels. Auf diese Weise wird die ok-
klusale Auflage durch den Palatinalbigel
gegen ein Verbiegen nach unten abgesi-
chert. Die schlaufenformige Auflage und
die wellenformige Biegung der Drahten-
den, die zur Retention im Seitenschild
dienen, sind aus Abb.79 und 80 er-
sichtlich. Beim Schmalkiefer liegt diese
Auflage den  Okklusalflichen der
bukkalen Hocker an. Auf diese Weise
wird eine laterale Bewegung der Molaren
nicht behindert. Bei entsprechender Bie-
gung in lateraler Richtung 1Bt sich mit
dieser Auflage sogar ein aktiver Wei-
tungseffekt erzielen. Dieser kommt beim
ZusammenbeiBen der Molaren, also
funktionsaktiv, zustande. Nach Errei-
chen eines gesicherten Uberbisses kann
diese Drahtauflage dann weggeschliffen
werden.

Lage und Form der Drahtelemente des
FR-3 im Bereich des Unterkiefers sind in
den Abb.80 und 81 zu erkennen. Der
Labialbogen soll den unteren Front- und
Eckzihnen in Hohe der Zahnfleischpapil-
len straff anliegen. Dies erreicht man am
besten, wenn die AuBenflichen dieser
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Zihne vor dem Biegen dieses Drahtele-
ments entsprechend radiert wurden (s.
Abb. 72). Um eine Hemmung der Unter-
kieferentwicklung zu erzielen, soll der
Labialbogen immer bis zur Distalfléche
des Eckzahns extendiert werden. Von
dort aus wird er senkrecht nach unten und
etwa 3mm von der Umschlagfalte ent-
fernt nach distal umgebogen. Fiir die Ab-
stinde vom Zahnfleisch und Wachsfutter
gelten die allgemeinen Regeln.

Die Drahtauflage auf den letzten unteren
Molaren (Drahtstirke 0,9mm) macht
sich zur Abstiitzung des Gerits in vertika-
ler Richtung immer notwendig. Wie
Abb. 81 zeigt, liegt der Draht in der
Lingsfissur des letzten Molaren. Seine
beiden freien Enden werden bukkalwarts
gefiihrt und zu entsprechenden Reten-
tionen im Kunststoffschild wellenformig
nach mesial zu umgebogen. Vom Zahn
bzw. Zahnfleisch liegen diese freien En-
den etwa 1 mm entfernt.

Die Abb. 80 zeigt die Arbeitsmodelle im
Fixator mit Wachsfutter und fertig gebo-
genen Drihten. Vor Auftragen des
schnellhirtenden Kunststoffes soll noch
einmal genau iberpriift werden, ob bei
den technischen Arbeitsvorgingen keine
Fehler gemacht wurden. Die Herstellung
der Kunststoffschilde des FR-3 bereitet
keine Schwierigkeiten und erfolgt in glei-
cher Weise wie beim FR-1 und FR-2.

10.6 Der Funktionsreglertyp
FR-4

Die Wirkungsweise des FR-4 ist in den
Kapiteln 5 und 6 beschrieben worden.
Aus den Abb. 30a und b gehen Lage und
Form der Schilde wie aber auch der Dréh-
te deutlich hervor. Der Palatinalbiigel
verliuft stets hinter dem letzten Molaren.
Die okklusalen Auflagedrihte konnen
dem Fall individuell in Form und Lage
angepaBt werden. Sie miissen aber so
konstruiert sein, daf sie eine Dorsalver-
schiebung des FR-4 nicht hemmen. Jede
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interdentale Radierung und Abstiitzung Dréihte und die Herstellung der Kunst-
an den Seitenzdhnen ist daher zu vermei- stoffschilde die gleichen Richtlinien wie
den. Im tibrigen gelten fiir das Biegen der fiir die anderen FR-Typen.
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11 Allgemeine Hinweise fiir die klinische
Anwendung des Funktionsreglers

11.1 Beginn der Behandlung

Der Funktionsregler ist ein orthopadi-
sches Ubungs- und Trainingsgerit. Bei
seiner Anwendung ist daher das wichtig-
ste Ziel der Behandlung die Behebung
von Haltungsfehlern bzw. abwegigen
Funktionsmustern der orofazialen Mus-
kulatur. Damit soll dem Prinzip einer
funktionellen Behandlungsweise, wie sie
in der Allgemeinorthopédie praktiziert
wird, entsprochen werden. Es liegt auf
der Hand, daB eine frithzeitige Einleitung
der orthopadischen Gymnastik die giin-
stigsten Erfolgsaussichten bietet. Hierfiir
sprechen die hervorragenden Erfolge,
wie sie in der Allgemeinorthopédie bei
der Behandlung von Skelettdeformierun-
gen im Kindesalter erreicht werden.

In der Orthodontie begegnet man einer
Frithbehandlung im allgemeinen mit gro-
Ber Skepsis. Dies gilt besonders fiir die
Vertreter der .festsitzenden Technik®.
Diese Kontraeinstellung wird damit be-
griindet, daB sich in den meisten Fillen
eine Zweitbehandlung erforderlich ma-
che, was 6konomisch nicht vertretbar sei.
Mit der modernen festsitzenden Appara-
tur lieBe sich eine erfolgreiche Korrektur
von GebiBfehlbildungen auch noch im
bleibenden Gebif3 durchfiihren, und zwar
in relativ kurzer Zeit. Besonders giinstig
seien die Erfolgsaussichten einer ortho-
dontischen Behandlung in der Zeit des
pubertiren Wachstumsschubs, vor allem
bei Féllen der Angle-Klasse II.

Wenn es um die Behebung skelettaler
Fehlentwicklungen geht, und das ist ja die
wesentliche Aufgabe einer kieferortho-
pddischen Behandlung, konnen derartige
Argumente keine Geltung haben. Enlow
(1983) ist der Ansicht, dal zum Zeitpunkt
der Pubertdt die fiir das Wachstum im
kraniofazialen Bereich wichtigen Adap-
tations- und Koordinierungsprozesse
weitgehend zum Stillstand gekommen
sind. Wenn wir die ,,Lehre von der funk-
tionellen Anpassung“ nach Roux zu-
grunde legen, ist dann eine orthopadi-
sche EinfluBnahme auf die skelettale Ent-
wicklung im orofazialen Bereich nur noch
im beschrénkten MaBe moglich. Hierbei
miissen wir allerdings beriicksichtigen,
dal3 es zwischen den verschiedenen Re-
gionen des Schédels in bezug auf ,,Wachs-
tumsaktivitdt“ zeitlich groBe Unterschie-
de gibt. So hitten die alten Peruaner die
ihrem Schoénheitsideal entsprechenden
Schiadeldeformierungen nicht erreichen
konnen, wenn sie die Bandagen erst zur
Zeit der Pubertit angewandt hatten. Der
Beginn einer kieferorthopidischen Be-
handlung sollte daher in die Zeit verlegt
werden, in der in den regionalen osteoge-
nen Matrizen die lebhaftesten Wachs-
tumsprozesse stattfinden. In dieser Bezie-
hung bestehen zwischen den einzelnen
Regionen des Kieferskeletts groBe Unter-
schiede, was fiir den Beginn einer kiefer-
orthopadischen Behandlung von gréBter
Bedeutung ist. Auf Grund langjahriger
Erfahrungen scheint uns die frithe Wech-
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selgebiBperiode die besten orthopidi-
schen Erfolgsaussichten zu bieten.

Bei den Fillen der Angle-Klasse I und I1
warten wir mit dem Beginn einer Friihbe-
handlung, bis die unteren seitlichen
Schneidezihne anndhernd durchgebro-
chen sind. Die Kinder sind zu diesem
Zeitpunkt im Durchschnitt 7% Jahre alt.
Man sollte bedenken, daB die Behand-
lung mit dem Funktionsregler eine aktive
Mitarbeit der Patienten erforderlich
macht. Aus diesem Grunde ist seine An-
wendung im MilchgebiB3 nur in seltenen
Fillen indiziert. Die orthopidische Gym-
nastik mit dem Funktionsregler setzt eine
gewisse Reife des Patienten voraus. Diese
ist in der Regel erst mit der ,,Schulreife*
gegeben. Mit der Einschulung beginnt ein
markanter Einschnitt im Leben des Kin-
des. In dieser Zeit vollziehen sich tiefgrei-
fende Verdnderungen in den Beziehun-
gen zur Umwelt. In dieser Entwicklungs-
periode zeigt das Kind eine groBe Bereit-
schaft, sich filhren und lenken zu lassen.
Auf Grund unserer Erfahrungen kénnen
wir in diesem Alter mit einer guten und
gewissenhaften Mitarbeit rechnen. Die
geistige Entwicklung hat einen Reifegrad
erreicht, der uns erlaubt, an den Intellekt
des Patienten zu appellieren. Wir kénnen
ihn von der Notwendigkeit der Behand-
lung tiberzeugen und damit die wichtigste
Grundlage fiir eine gute Kooperation
schaffen. Wahrend der Pubertiit ist eine
aktive Mitarbeit der Kinder wesentlich
schwieriger zu erreichen, was den Erfolg
einer Behandlung mit herausnehmbaren
Geriten in vielen Fillen in Frage stellt.
Bei Fillen der Angle-Klasse I und II ist
der Beginn der Behandlung mit dem
Funktionsregler in der spiten Wechselge-
biBphase kontraindiziert. In dieser Zeit
ist die Resorption der Wurzel der Milch-
zdhne und der Durchbruch der Pramola-
ren schon weit fortgeschritten, so daB ei-
ne intermaxilldre Abstiitzung bzw. stabile
Lage des Geriits in Frage gestellt ist. Eine
Behandlung in der WechselgebiBperiode
mit dem Funktionsregler ist nur dann er-
folgversprechend und 6konomisch ver-
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tretbar, wenn der Behandlungsbeginn so
gelegt wird, daB die aktive Behandlungs-
phase spitestens bis zum klinischen
Durchbruch der Primolaren und Eckzéh-
ne beendet ist. Im bleibenden Gebil} be-
ginnen wir die Behandlung mit Funk-
tionsreglern bei Neutralbi3- bzw. Distal-
biBfillen erst dann, wenn im Oberkiefer
wenigstens die Pramolaren und im Unter-
kiefer die bleibenden Eckzédhne und er-
sten Pramolaren durchgebrochen sind.
Dies ist Voraussetzung fiir eine sichere
intermaxillare Abstiitzung des Funktions-
reglers, was fiir seine orthopéddische Wir-
kungsweise von grofiter Bedeutung ist.
AuBerdem vermeiden wir auf diese Weise
eine unnotige Verlingerung der aktiven
Behandlungszeit.

Bei schwierigen Progeniefillen, bei de-
nen die Familienanamnese auf eine gene-
tische Veranlagung schlieBen 1dBt, sollte
die Behandlung frithzeitig eingeleitet
werden. Sehr haufig ist in diesen Fillen
der Zahnwechsel retardiert. Die bleiben-
den oberen Frontzdhne sind noch nicht
durchgebrochen. Dies bietet die Moglich-
keit, den Eruptionsweg zu lenken und das
epigenetische Induktionspotential des
durchbrechenden Zahns fiir eine Nach-
entwicklung der Alveolarbasis in sagittal-
er Richtung zu nutzen. Wir leiten daher
die Behandlung dieser Fille mit dem
Funktionsregler Typ FR-3 im Alter von 6
Jahren ein, zumal dieses Geréat auch von
Kleinkindern ohne Schwierigkeiten adap-
tiert wird.

Auch im bleibenden Gebil3 bestehen fiir
die Behandlung von skelettalen Dispro-
portionen mit dem Funktionsregler noch
glinstige Erfolgsaussichten. Hierauf soll
spéter noch ausfiihrlich eingegangen wer-
den.

11.2 Einfiigen des
Funktionsreglers

Das Einfiigen des Gerits macht im allge-
meinen keine Schwierigkeiten. Nur bei
kleiner Mundoffnung mufl man behutsam
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vorgehen. Zunichst wird das distale Ende
des linken Seitenschilds eingefiihrt. Mit
dem Spiegel oder Finger wird dann der
rechte Mundwinkel etwas seitlich abgezo-
gen. Danach 148t sich auch der rechte Sei-
tenschild und damit das ganze Gerit ohne
Schwierigkeiten eingliedern. Nach dem
Einfiigen wird der Funktionsregler auf
exakten Sitz iiberpriift. Zu diesem Zweck
wird das Geriit zunichst dem Oberkiefer
angedriickt. Wenn das Arbeitsmodell
richtig radiert wurde, liegt der obere
Rand der Seitenschilde genau in der Um-
schlagfalte. Besondere Beachtung ist der
Region in der Nihe der Wurzelspitze der
ersten Primolaren und des Tubers zu
schenken. Bei Verwendung transparen-
ten Kunststoffs 1dBt sich feststellen, ob im
Bereich des Frenulum buccale oder auch
an anderen Stellen der Arbeitsmodelle
zuviel radiert wurde. In diesem Falle wiir-
de die Schleimhaut beim Andriicken des
Gerits blaB und andmisch werden. Durch
entsprechendes Frdsen am Kunststoff-
rand und nachtrigliche Politur 148t sich
dieser Fehler leicht korrigieren.
Weiterhin muB uberpriift werden, ob die
Seitenschilde vom dentoalveoldren Fort-
satz den fiir den jeweiligen Fall erforderli-
chen Abstand haben. Eine transversale
Nachentwicklung kann nicht erwartet
werden, wenn die Seitenschilde der Au-
Benfliche des Alveolarfortsatzes und den
Zihnen anliegen. Zum anderen wird ein
zu groBer Abstand der Seitenschilde, be-
sonders in der Umschlagfalte, leicht zur
Einlagerung der Wangenweichteile in der
apikalen Region fithren. Hierdurch wiir-
de die Nachentwicklung der apikalen Ba-
sis behindert, worauf frither bereits hin-
gewiesen wurde.

Bei der Verwendung des Funktionsreg-
lers Typ 3 miissen die Oberlippenpelotten
hoch in der Umschlagfalte liegen. AuBer-
dem miissen sie den erforderlichen Ab-
stand von der Frontalfliche des Alveolar-
fortsatzes haben. Nur so kann in der Um-
schlagfalte die fiir eine Nachentwicklung
des Oberkiefers in frontaler Richtung er-
forderliche Zugspannung entstehen.
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In dhnlicher Weise tberpriift man den
Sitz der Plattenelemente im Unterkiefer-
bereich. Hierbei wird das Gerit dem Un-
terkiefer angedriickt. Besondere Beach-
tung ist dem Sitz der unteren Lippenpe-
lotten zu schenken. Diese miissen, wie
schon erwihnt, tief in der unteren Um-
schlagfalte liegen. Wenn richtig radiert
wurde, stehen sie senkrecht im Mundvor-
hof. Sie diirfen mit ihrem unteren Rand
auf keinen Fall vorgekippt stehen, da sie
sonst die Innenseite der Unterlippe irri-
tieren wiirden. Beim Andriicken des
Funktionsreglers darf die Mundschleim-
haut in der Vestibulérfalte an keiner Stel-
le andmisch werden. Wurde am Gipsmo-
dell an dieser Stelle zu viel radiert, somuf
der untere Rand der Lippenpelotten
durch Friasen und nachtragliches Polieren
korrigiert werden. Liegen die Lippenpe-
lotten zu hoch oder stehen sie mit ihrem
unteren Rand zu weit vom Alveolarfort-
satz ab, darf ein solches Gerit nicht einge-
gliedert werden. Eine Neuanfertigung
der Lippenpelotten ist nicht zu umgehen.
Bei der Uberpriifung der Drahtelemente
ist darauf zu achten, daf3 sie den entspre-
chenden Abstand von der Schleimhaut
wahren. Die korrekte Biegung und Lage
ist genauestens zu Gberpriifen. Auch zu
diesem Zweck wird man das Gerét zu-
nichst an den Oberkiefer, dann an den
Unterkiefer andriicken. Hierbei wird
man beriicksichtigen miissen, daf3 sich bei
der Behandlung im bleibenden Gebif3 der
Palatinalbiigel und die Eckzahnschlaufe
erst wihrend der Eintragezeit interdental
einlagern. Das freie Ende des Palatinal-
biigels, das als okklusale Auflage gedacht
ist, wird daher beim Einfiigen des Gerits
zundchst von den Kauflachen der Sechs-
jahrmolaren abstehen.

Bei der Behandlung im Wechselgebil3
muB von den Milchzidhnen interdental so
viel weggeschliffen werden, wie am Gips-
modell radiert wurde. Mit einer Diamant-
scheibe schleift man zunédchst von der di-
stalen Fliche des Eckzahns und von der
mesialen Flache des ersten Milchmolaren
gleich viel weg. Hiufig macht sich auch
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ein Wegschleifen von der Mesialflache
des Milcheckzahns erforderlich, damit
sich die Eckzahnschlaufe interdental ent-
sprechend einlagern kann. Beim Be-
schleifen des zweiten Milchmolaren muf}
darauf geachtet werden, daf} die Mesial-
fliche des Sechsjahrmolaren nicht be-
schiadigt wird. Die interdentale Separa-
tion darf nur durch das Beschleifen der
distalen Flache der zweiten Milchmolaren
erfolgen. Dieses interdentale Einschlei-
fen im Wechselgebil muf} duBerst exakt
durchgefiihrt werden. Da die Milchzihne
eine sehr geringe Hohe aufweisen, sollten
die Approximalflichen dieser Zihne bis
zur Papille beschliffen werden, d.h., eine
Stufenbildung muB unbedingt vermieden
werden. Beim Andriicken des Funktions-
reglers muB3 die okklusale Auflage den
Kauflaichen der zweiten Milchmolaren
fest anliegen. Eine erfolgreiche Verinde-
rung der Unterkieferlage kann nur er-
reicht werden, wenn sich die Eckzahn-
schlaufe und der Palatinalbiigel inter-
dental tief genug einlagern. Nur dann ist
die Gewihr fiir eine exakte intermaxillire
Abstiitzung des Gerits an den oberen Sei-
tenzdhnen gegeben.

Beim Einfiigen des Funktionsreglers Typ
3 verfdhrt man in der gleichen Weise wie
bei allen anderen Funktionsreglern.
Durch das wechselseitige Andriicken des
Gerits an den Ober- bzw. Unterkiefer
wird der exakte Sitz der Mundvorhof-
schilde und der Drahtelemente iiber-
priift. Die oberen Rénder der oberen Lip-
penpelotten miissen sich hoch in der Um-
schlagfalte einlagern. Wird hierbei die
Schleimhaut anédmisch, ist eine entspre-
chende Korrektur mit der Frise erforder-
lich. Die Innenflichen der oberen Pelot-
ten des FR-3 miissen tiberall den gleichen
Abstand zur frontalen Oberfliche des Al-
veolarfortsatzes haben. Beim Offnen des
Mundes darf es auf keinen Fall zu einem
Druckkontakt zwischen den unteren
Riéndern der Pelotten und der Schleim-
haut kommen. Immer muB} daran gedacht
werden, daB sich die Wirkungsweise des
Funktionsreglers grundlegend von der
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der konventionellen ‘%erausnehmbaren
Geriite unterscheidet. Beim Einfiigen des
Funktionsreglers sollte daher genau iiber-
priift werden, ob die verschiedenen Teile
des Geriits so hergestellt wurden, daf von
ihnen der gewiinschte therapeutische Ef-
fekt erwartet werden kann.

Nachdem man sich von dem korrekten
Sitz des jeweils verwendeten Funktions-
reglers durch Andriicken an den Oberkie-
fer und Unterkiefer iiberzeugt hat, for-
dert man das Kind zum Kieferschluf3 auf.
Beim Vorliegen eines Distalbisses mulf3
der Patient dabei den Unterkiefer in die
gewihlte Konstruktionsbillage vorfiih-
ren. Danach wird iiberpriift, ob auch nach
KieferschluB in der Umschlagfalte bzw.
am Alveolarfortsatz keine Druckandmie
der Schleimhaut auftritt. Nachdem sich
der Patient an die neue Unterkieferlage
durch mehrfaches Offnen und SchlieBen
der Kiefer gewohnt hat, 1483t man die Lip-
pen schlieBen. Hierbei kann es beim Vor-
liegen einer starken Haltungsschwiche
der LippenschlieBmuskulatur leicht zu
muskulidren Verkrampfungen kommen.
Diese lassen sich durch leichte Finger-
massage mindern bzw. beheben. Zur
Uberwindung muskulidrer Fehlspannun-
gen hat sich uns aulerdem das Sprechen
mit dem Gerit im Munde sehr bewihrt.
Wir lassen zu diesem Zweck den Patien-
ten zihlen bzw. einen vorgelegten Text
lesen. Bei Kleinkindern sind Bilderbii-
cher sehr geeignet, das Kind zum Spre-
chen zu bewegen, was man am besten
einer Zahnarzthelferin iberldBt. Hier-
durch wird das Kind von der Unannehm-
lichkeit, die mit dem Einsetzen eines kie-
ferorthopadischen Geréts verbunden ist,
abgelenkt. Der Patient konzentriert sich
auf die Losung der gestellten Aufgabe,
wodurch es zur Entspannung der mimi-
schen Muskulatur kommt.

Sehr hiufig hilt das Kind bei diesen
Sprechiibungen die Kiefer fest geschlos-
sen. Dies 1aBt sich am besten beheben,
wenn man das Kind mehrmals einen lang-
gezogenen A-Laut sprechen lifit. Dabei
soll das Kind den Mund weit 6ffnen. Das
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LippenschlieBen und byréchen mit dem
Gerdit sollte man in der ersten Sitzung so
lange durchfiihren, bis die Verspannung
der Muskulatur gelost und die anfangli-
che Hemmung beim Sprechen behoben
sind. Da bei Verwendung der FR der
Mundinnenraum frei bleibt von einen-
genden Plattenelementen, sind die Zun-
genbewegungen vollig unbehindert. Da-
her 4Bt sich schon nach wenigen Ubungs-
minuten kaum noch eine Beeintrichti-
gung der Aussprache feststellen.

Sofern das Gerit richtig konstruiert wur-
de, kommt es auch schnell zu einer Adap-
tation der mimischen Muskulatur. In den
meisten Fillen der Angle-Klasse II und
III 14Bt sich, sofern der Konstruktionsbi3
richtig genommen wurde, nach dem Ein-
setzen des Geriits eine deutliche physio-
gnomische Verbesserung feststellen.

An Hand eines Spiegels sollte Kind und
Eltern gezeigt werden, daB wir mit Hilfe
der Mundvorhofschilde die Gesichts-
weichteile in Lage und Haltung vorteil-
haft verandern konnen. So lernen sie be-
greifen, warum wir apparativ vom Mund-
vorhof aus eingreifen. Eine solche Auf-
klirung trigt zu einer schnellen Adapta-
tion des Gerits bei und wirkt sich fiir die
Kooperation sehr positiv aus.

Kommit es zu einer Verschlechterung des
Gesichtsausdrucks, so ist das in der Regel
ein Zeichen fiir eine unkorrekte Herstel-
lung des Funktionsreglers. Nicht selten
wurden mir in anderen Kliniken Gerite
gezeigt, deren Schilde einen halben Zen-
timeter dick waren und den gleichen Be-
trag noch von den AuBenflichen der Al-
veolarfortsitze abstanden. Man kann
nicht erwarten, daB ein solches Geriat von
dem Kind adaptiert wird. Es wird nicht als
.Funktionsregler”, sondern als ,Funk-
tionsstorer* empfunden. Man braucht
sich dann nicht zu wundern, dal3 ein sol-
ches Gerit nicht getragen wird.
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11.3 Anleitung von Eltern und
Kind fiir das Eintragen des
Funktionsreglers

Eltern und Patienten sind dariiber aufzu-
kliren, daB die Funktionsregler Prizi-
sionsgerite sind, deren Herstellung zeit-
raubend und kostspielig ist. Eine pflegli-
che Behandlung des Gerits ist daher drin-
gend geboten. Es ist darauf hinzuweisen,
daB eine Verbiegung des Funktionsreg-
lers innerhalb des Mundes unmdglich ist.
Deformierungen des Gerits ereignen sich
nur auBerhalb des Mundes und sind auf
unsachgemiBe Aufbewahrung zuriickzu-
fihren. »
Dies 4Bt sich eindrucksvoll demonstrie-
ren, indem man ein abgelegtes Gerit auf
den Boden wirft. Infolge seiner Elastizitit
iibersteht das Geriit eine solche Behand-
lung unbeschidigt. Auf diese Weise kann
man Eltern und Kind die ,,Stabilitat™ des
Geriits am besten vor Augen fithren. Man
erspart sich so unnotige Auseinanderset-
zungen, wenn es spéter durch unsachge-
miBe Behandlung zu Verbiegungen des
Geriits gekommen ist. Auf diese Weise
wird ihnen auch klar, da3 das Gerit so-
fort, wenn es aus dem Munde entfernt
wird, in ein stabiles Behiltnis gelegt wer-
den soll. Hierfiir hat sich eine passende
Seifenschachtel als geeignet erwiesen.
Das Sauberhalten des Gerits geschieht
mit einem geeigneten Reinigungsmittel.
Da die Plattenteile der normalen Funk-
tionsreglertypen den Zihnen nicht anlie-
gen, besteht keine erhohte Kariesanfal-
ligkeit wihrend der Behandlung. Jedoch
sollte, wie bei jeder kieferorthopadischen
Behandlung, auf eine besonders sorgfilti-
ge Mundpflege geachtet werden. Zahn-
karies und ein hierdurch verursachter
Verlust von Zihnen konnen den Erfolg
einer kieferorthopéddischen Behandlung
zunichte machen.

Fiir das Eintragen des Geriits sollten El-
tern und Kind besondere Instruktionen
erhalten. In den ersten zwei Monaten der
Eintragezeit sollten der FR-1 und FR-2
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nachts nicht im Munde belassen werden.
Wihrend des Schlafs sind die sensori-
schen Funktionen herabgesetzt, wodurch
es leicht zu Irritationen der Schleimhaut
und zu einem Dekubitus kommen kann.
In den ersten 14 Tagen sollte das Gerit
wihrend der Schularbeiten fiir 1-2 Stun-
den getragen werden. Bei dem FR-1 und
dem FR-2 miissen die Eltern die Schleim-
haut in der unteren frontalen Umschlag-
falte regelméBig kontrollieren. Bei stir-
keren Rotungen bzw. beginnenden La-
sionen sollte mit dem Tragen des Gerits
ein Tag ausgesetzt bzw. der Kieferortho-
pade aufgesucht werden. Ein Dekubitus
in dieser Region muB auf jeden Fall ver-
mieden werden.

Das Eintragen des FR-3 macht in der Re-
gel keine Schwierigkeiten, sofern das Ge-
rit richtig konstruiert wurde. Im tibrigen
ist auf die Notwendigkeit der Lippen-
schlieBgymnastik mit Nachdruck hinzu-
weisen, und es sind entsprechende In-
struktionen zu geben, wie sie bereits fri-
her erldutert wurden.

Bei der ersten Kontrollsitzung, die wir
nach 14 Tagen durchfiihren, gilt unsere
besondere Aufmerksamkeit der Mund-
schleimhaut. Eine leichte Rotung in der
Umschlagfalte ist in der Eintragezeit eine
hiufige Begleiterscheinung, die nichts
Alarmierendes an sich hat. Bei starkeren
Rotungen sind Sitz und Rénder der
Mundvorhofplatten genau zu tiberpriifen
und notfalls zu korrigieren.

Sofern keine stiarkeren Adaptations-
schwierigkeiten vorliegen, soll das Gerit
fiir die nichsten zwei Wochen in langsa-
mer Steigerung nachmittags getragen
werden, wobei wir der Schwere der Dys-
gnathie wie aber auch der funktionellen
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Abwegigkeiten Rechfung tragen miis-
sen. In der Regel 148t sich bei der dritten
oder vierten Kontrollsitzung, also nach
2' bis 3 Monaten Eintragezeit, eine volli-
ge Adaptation feststellen. Erst dann kann
das Gerit auch in der Nacht getragen wer-
den.
Im iibrigen sei darauf hingewiesen, daf3
ein Funktionsregler spontan nicht aus
dem Munde gleiten kann. Das ., Verlie-
ren“ des Gerits wihrend der Nacht tritt
nur dann auf, wenn es vom Kind noch
nicht gentigend adaptiert wurde. Der Be-
helf wird als Fremdkorper empfunden
und vom Kind im Halbschlaf entfernt.
Hierdurch besteht die Gefahr, dal3 das
Gerit wihrend des Schlafs durch Aufle-
gen verbogen wird. Falls dies im spéteren
Behandlungsverlauf geschieht, so ist das
ein sicheres Zeichen, daf der Patient den
Behelf tagsiiber nicht tragt.
Grundsatzlich gilt, dal wir in den ersten
drei Monaten der Behandlungszeit jede
Uberforderung des Patienten vermeiden
sollten. Dies gilt vor allem bei den Fillen,
bei denen eine schwere Haltungsschwa-
che der LippenschlieBmuskulatur vor-
liegt. Um diese Kinder fiir eine aktive
Mitarbeit, besonders bei der Durchfiih-
rung der LippenschlieBgymnastik, zu ge-
winnen, bedarf es viel Geduld und psy-
chologischen Geschicks des behandeln-
den Kieferorthopiaden. Im Kapitel 7 ha-
ben wir an Hand des Fallbeispiels B ge-
zeigt, daB sich dieses Ziel auch bei ausge-
prigter Haltungsschwiéiche im Lippenbe-
reich erreichen 14Bt. Gesichtsfotos, die
die erhebliche édsthetische Verbesserung
des Gesichtsausdrucks nach Behandlung
zeigen, sind hervorragend geeignet, die
Kooperation des Kindes zu erreichen.
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12 Der Funktionsregler bei der Behandlung
von Fehlentwicklungen im dentoalveolédren

Bereich

Um uns von der orthodontischen Wir-
kung eines Gerits eine Vorstellung zu ma-
chen, sollten wir uns vor Spekulationen
hiiten und uns an die Hinweise von Alt-
mann (1949) halten: , Wollen wir aber bei
der Gewebedifferenzierung von Mecha-
nismen - und zwar ganz im Sinne von
Roux — sprechen, so kann es sich allemal
nur um Material, Kraft, Verformung und
Verspannung handeln. Nichts sonst. Das
sind wohldefinierte Angelegenheiten, die
weder etwas ,Wunderbares‘, noch etwas
Metaphysisches‘ an sich haben.*

Unsere langen klinischen Erfahrungen
lassen den SchluB zu, dafl zwischen der
mechanischen Krafteinwirkung eines or-
thodontischen Gerits und der Formver-
inderung im dentoalveoldren Bereich ge-
setzmiBige Zusammenhdnge bestehen,
die dem Prinzip von ,,Ursache und Wir-
kung“ entsprechen. In unserer Monogra-
phie . Technik und Handhabung der
Funktionsregler (1984) haben wir ver-
sucht, das mechanische Wirkungsprinzip
der bisher gebriuchlichen festsitzenden
und herausnehmbaren Geréte zu analy-
sieren. Hierbei haben wir uns auf das
.Transformationsgesetz“ von  Wolff
(1870) und die ,,Lehre von der funktionel-
len Anpassung“ von Roux (1895) bezo-
gen. Unter dem Gesichtspunkt einer kli-
nischen Nutzanwendung sind wir auf die
Grundlagenforschung eingegangen, um
die sich besonders deutsche Anatomen,
in jiingerer Zeit vor allem Pauwels (1960),
Altmann (1949) und Kummer (1978), gro-

Be Verdienste erworben haben. Wenn
auch fiir den ursdchlichen Zusammen-
hang zwischen mechanischer Kraftwir-
kung und Knochenumbau bisher keine
liickenlose Erklirung gefunden werden
konnte, so wird an der morphogeneti-
schen Bedeutung mechanischer und phy-
sikalischer Faktoren heute nicht mehr ge-
zweifelt. Da dieses Buch die klinischen
Aspekte unserer Behandlungsmethode
zum Inhalt hat, wird auf die Grundlagen-
forschung, die sich mit dem Problem der
Ossifikation bzw. mit den Knochenum-
bauprozessen befaf3t, nicht eingegangen.
AuBerdem werden die GesetzméiBigkei-
ten der normalen GebiBentwicklung, die
Gegenstand zahlreicher Publikationen
von Conraad Moorrees und seinen Mitar-
beitern vom Forsyth Dental Center der
Harvard-Universitit in Boston waren. als
bekannt vorausgesetzt.

Nach Hixon und Klein (1972) geht von
jedem Geriit, sofern es mit den Zihnen in
Kontakt kommt, eine Kraftwirkung aus,
die zur Veridnderung der Zahnstellung
fiihrt. Dies gilt fiir festsitzende Gerite
gleichermaBen wie fiir herausnehmbare
Plattenbehelfe. So werden die Labial-
bzw. Lingualbogen des Funktionsreglers,
sofern sie den Frontzihnen anliegen,
druckaktiv wirksam und konnen deren
Stellung verdndern. Fiir die Vertreter der
klassischen Orthodontie ist es jedoch
nicht leicht zu verstehen, dal von den
Plattenelementen des Funktionsreglers.
die vom GebiB abstehen, eine orthodonti-
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sche Wirkung ausgehen konnte. Eine Er-
kldarung fiir die Wirkungsweise des Funk-
tionsreglers bei der Behandlung von den-
toalveoldren Fehlentwicklungen 148t sich
nur finden, wenn die morphogenetische
Bedeutung der epigenetischen Kontroll-
und Steuerungsmechanismen™ in eine
Kausalanalyse einbezogen wird.

12.1 Die epigenetische Steuerung
von Wachstum und
Formentwicklung im
dentoalveoliren Bereich

Nach Moss (1968) verdankt der Alveolar-
knochen seine Entstehung und Forment-
wicklung dem Zahn. Sein Argument .,0h-
ne Zahn kein Knochen“ hat heute allge-
meine Anerkennung gefunden. Hierfiir
spricht das Fehlen des Alveolarfortsatzes
beim Neugeborenen wie aber auch beim
zahnlosen Greis. Um die klinische Be-
deutung der epigenetischen Steue-
rungsmechanismen dem praktischen Kie-
ferorthopdden verstdndlich zu machen,
sei ein Beispiel aus dem Bauwesen ange-
fihrt. Es wire irrational, wenn ein Che-
farchitekt, der den Plan fiir einen groBen
Krankenhauskomplex entworfen hat,
den Arbeitern und Handwerkern person-
lich Anweisungen fiir die Durchfiihrung
spezifischer Bau- und Installationsarbei-
ten geben wiirde. Hierfiir fehlen ihm die
fachlichen Kompetenzen. Die Facharbei-
ter verfiigen dank ihrer Ausbildung iiber
Kenntnisse und Fertigkeiten, die eine
sachgeméBe Ausfithrung der handwerkli-
chen Arbeiten vor Ort gewihrleisten. Zur
Organisation und Koordinierung der ver-
schiedenen handwerklichen Leistungen
erhalten die Arbeiter entsprechende In-
formationen von den verantwortlichen
Vorarbeitern, Handwerksmeistern und
Bauleitern bzw. mitarbeitenden Archi-
tekten. So ist ein ununterbrochener Infor-
mationsflul vom Chefarchitekten iiber
die verschiedenen Zwischeninstanzen bis
hin zum Arbeiter gegeben. Auf diese
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Weise ist gewéihrlei51e)t, daB3 die hand-
werklichen Arbeiten vor Ort sachgemal
durchgefiihrt werden und, dank der In-
formationsweitergabe, die verschiedenen
Arbeitsginge dem Planentwurf entspre-
chen und schlieBlich zur Vollendung des
Baukomplexes fiihren. In Analogie zu
dem Modell eines Krankenhausbaues wi-
re es gleichermaBen irrational, wenn der
Aufbau des Alveolarfortsatzes der direk-
ten Lenkung und Kontrolle des Genoms
unterliegen wiirde. Die handwerklichen
Leistungen der Facharbeiter wiren ver-
gleichbar mit denen der pluripotenten
Zellen in den membrandsen Wachstums-
zonen. Diese Zellen sind mit der Fahig-
keit ausgestattet, sich zu Osteoblasten
und Osteoklasten zu differenzieren und
so den fiir die Entwicklung des Alveolar-
fortsatzes erforderlichen Prozel von
Knochenan- und Knochenabbau zu ge-
wihrleisten. Die osteogenetische Aktivi-
tit dieser Zellen wird jedoch eingeleitet
und kontrolliert vom ,,epigenetischen Mi-
lieu”“, wobei dem Zahn eine fiithrende
Kontrollfunktion zukommt. Die Groé-
Benzunahme des Zahns, seine Formbil-
dung und seine Bewegungen wihrend der
Eruption unterliegen der direkten geneti-
schen Steuerung. So wie die Facharbeiter
ihre Anweisungen nicht direkt vom Chef-
architekten erhalten, werden die osteo-
genen Matrizen im Alveolarknochen in-
direkt durch das epigenetische Induk-
tionspotential des Zahns aktiviert und
kontrolliert. Auf diese Weise erhalten in
Analogie zu den ,vor Ort arbeitenden
Handwerkern“ die pluripotenten Zellen
die fiir ihre osteogene Aktivitit erforder-
lichen Informationen.

Epigenetische Steuerungsmechanismen
entsprechen dem Prinzip der Weitergabe
von genetischen Informationen, wobei
die lokalen Bedingungen in der Periphe-
rie Beriicksichtigung finden. Damit wird
wie bei technischen Modellen dem Prin-
zip der Organisation und Koordinierung
der Arbeit entsprochen. Von der Natur ist
es sehr weise eingerichtet, da3 der Auf-
bau des Alveolarfortsatzes der epigeneti-
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schen Lenkung uncd Koudrolle des Zahns

iiberlassen wird. D=r Zahn wei3 am be-

sten, welche Form und Stirke die Alveo-
lenwinde haben missen, um ihm den not-
wendigen Halt zu geben. Ohne eine stabi-
le Verankerung des Zahns im Alveolar-
knochen kénnte das Gebi3 den Anforde-
rungen der mastikatorischen Funktion
nicht gerecht werden.

Im Kapitel 2 haben wir ausgefiihrt, daf3
unter dem Gesichtspunkt der klinischen
Nutzanwendung nur biomechanische
bzw. biophysikalische Faktoren epigene-
tischer Induktionsmechanismen von In-
teresse sind. In dem Schema der Abb.5
haben wir versucht, diese Faktoren in ih-

Abb. 82a, b. Aus dem Atlas
von van der Linden und Du-
terloo (mit Genehmigung der
Verfasser). Frithe Wechselge-
biBphase (a) und nach Ab-
schluB der Entwicklung des
bleibenden Gebisses (b)

rer Bedeutung fiir die Aktivierung der
osteogenen Matrizen aufzuzeigen.

Der von van der Linden und Duterloo
(1976) herausgegebene Atlas bietet aus-
gezeichnete Moglichkeiten, die Wirkung
dieser Faktoren im Sinne der epigeneti-
schen Regulation von Wachstum und For-
mentwicklung des Alveolarfortsatzes ver--
stindlich zu machen. In den Fotografien
der Abb. 82a und b, die diesem Atlas mit
Genehmigung der Autoren entnommen
sind, ist die dentoalveoldre Entwicklung
in der Wechselgebifperiode dargestellt.
Es ist zu erkennen, daB zwischen der Ge-
biBentwicklung im Oberkiefer und der
des Unterkiefers ein signifikanter Unter-
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schied besteht. Die Zahnkeime der obe-
ren Eckzihne und Primolaren stehen pa-
latinal von den Seitenzdahnen des Milch-
gebisses. Im Unterkiefer befinden sich
diese Zihne, besonders ihre sich bilden-
den Wurzelspitzen, in einer. ausgespro-
chenen Lateralposition. Das heit, im
Unterkiefer stehen die unteren Eckzéhne
und Primolaren in einer lateral adidquat
entwickelten apikalen Basis. Dies bedeu-
tet. daB sich der Durchbruchsweg der
oberen Eckzihne und Pramolaren in si-
gnifikanter Weise von dem der entspre-
chenden unteren Zihne unterscheidet.
Im Oberkiefer miissen diese Zahne wih-
rend ihrer Eruption in lateraler Richtung
driften, um die Bildung eines addquaten
Alveolarfortsatzes zu induzieren. Im Un-
terkiefer brauchen sie sich wiahrend ihrer
Bewegung in okklusaler Richtung nur
aufzurichten, da sich ihre sich bildenden
Wurzelspitzen bereits in einer lateral-
wiirts gut entwickelten Alveolarbasis be-
finden.

Die Untersuchungen von van der Linden
und Duterloo (1976) und Duterloo und
Mitarbeitern (1974, 1975, 1977) haben ge-
zeigt, daB wihrend des Durchbruchs der
bleibenden Zihne tiefgreifende Umbau-
vorginge im Alveolarknochen stattfin-
den. Hiervon werden vor allem die buk-
kalen Alveolenwinde betroffen, die zu-
nehmend der Resorption unterliegen.
Diese Untersuchungsbefunde decken
sich mit den Ergebnissen unserer eigenen
Untersuchungen (Falck 1969, Frinkel
und Falck 1976). Bei der Longitudinalstu-
die in unserer Klinik wurden standardi-
sierte seitliche Fernrontgenaufnahmen
von 114 Fillen der Angle-Klasse I1/2 ver-
wendet, die in der Beobachtungszeit kei-
ner kieferorthopidischen Behandlung
unterzogen wurden. Die ersten Rontgen-
aufnahmen wurden in einem durch-
schnittlichen Lebensalter von 6 Jahren
und 2 Monaten genommen, die letzten
nach erfolgtem Durchbruch der oberen
mittleren Schneidezdhne. Anhand eines
Fallbeispiels dieser Studie soll der Durch-
bruch des oberen mittleren Schneide-
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zahns und der hierdurch ausgeldste Um-
bau der umgebenden Alveolenwinde
aufgezeigt werden. Im Vergleich zur ur-
spriinglichen Steilstellung des oberen
mittleren Schneidezahns (Abb. 83a) kam
es zunichst zu einer Aufrichtung dieses
Zahns und zur Vorwolbung der labialen
Alveolenwand (Abb. 83b). Wihrend der
weiteren Eruption wurde die labiale Al-
veolenwand  zunehmend  resorbiert
(Abb.83¢). Ein Kronenrest des Milch-
schneidezahns war aber noch vorhanden.
Vor dem klinischen Durchbruch des blei-
benden Schneidezahns war ein Rontgen-
schatten der duBeren Alveolenwand nicht
mehr erkennbar. Im weiteren Verlauf des
Durchbruchs kam es zur erneuten Rich-
tungsanderung, d.h. zur Retroinklination
des Schneidezahns.

In der Literatur wurde mehrfach die Ver-
mutung geduBert, daB die wihrend der
Eruption zunehmende Steilstellung der
oberen Schneidezihne in ursdchlichem
Zusammenhang mit der bei den Fillen
der Angle-Klasse II/2 hiufig anzutreffen-
den .hohen Lippenlinie* (high lip line)
gesehen werden muB. Diese Ansicht wird
durch die Ergebnisse unserer rontgenolo-
gischen Liangsschnittuntersuchung  ge-
stiitzt. Beim Vergleich der Abb.83b und
c wird deutlich, daB sich die Achsenstel-
lung des durchbrechenden oberen Front-
zahns im Sinne der Retroinklination erst
indert. wenn dieser unter den EinfluB der
hochliegenden Unterlippe kommt. Auch
die Knickung der Zahnachse in der Ge-
gend zwischen Zahnkrone und -wurzel
fiihren wir auf die retrudierende Wirkung
der Unterlippe zuriick (s. Abb. 83d). Die
Ergebnisse unserer kephalometrischen
Untersuchungen stimmen mit den er-
wihnten Untersuchungsbefunden von
van der Linden und Duterloo uberein.
Danach findet wihrend des Durchbruchs
der bleibenden Zihne ein signifikanter
Umbau des Alveolarknochens statt.
Hierbei kommt es zu erheblichen Resorp-
tionen der duBeren Alveolarwiande. Wie
unsere Studie zeigt, ist schon lange Zeit
vor dem klinischen Durchbruch des obe-
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Abb. 83a—d. Verinderung des Achsenstands der oberen mittleren Schneidezihne bei ihrem Durchbruch
am Beispiel des DeckbiBtrigers (Langsschnittuntersuchungen nach Falck 1969)

ren Schneidezahns ein Rontgenschatten
der labialen Alveolenwand nicht mehr
feststellbar. Hieraus 148t sich folgern, daf3
mit dem Durchbruch der bleibenden Zih-
ne eine biomechanisch sehr labile Periode
der dentoalveolaren Entwicklung einge-
leitet wird. Das heif3t, der Eruptionsweg
des durchbrechenden Zahns ist mechani-
schen Einfliissen der duBeren Weichteil-
kapsel im besonderen Maf3e ausgesetzt.

Bereits Tomes (1923) hat darauf aufmerk-
sam gemacht, daB3 die Wachstumskrifte
innerhalb des Parodontiums, die die
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Eruption des Zahns bewirken, diesen in
die Richtung des geringsten Widerstan-
des bewegen. Unter diesem Aspekt
kommt dem verminderten Widerstand
der duBeren Alveolenwiande durch die
Resorption wihrend der Eruption funda-
mentale Bedeutung fiir das Driften bzw.
das Aufrichten der bleibenden Zihne zu.
Auf diese Weise kann der Zahn seiner
Aufgabe als epigenetischer Kontrollfak-
tor fiir die Weitung und Formentwicklung
des Alveolarfortsatzes gerecht werden.
Die Resorption der duBleren Alveolen-
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winde birgt aber auch die groBe Gefahr,
daB die Richtung des Eruptionsweges der
durchbrechenden Zihne von auBen in un-
giinstiger Weise beeinfluBt werden kann.
Die translatorische Bewegung des Zahns,
der nach Enlow (1985) als ein wichtiger
ProzeB des ,,growth movement™ morpho-
genetische Bedeutung zukommt, kann
dann vektoriell fehlgeleitet werden. Un-
sere Lingsschnittuntersuchungen haben
gezeigt, daB sich bei Fillen der Angle-
Klasse I1/2 die Keime der oberen Front-
zihne anfinglich zumeist in einer norma-
len Achsenstellung befinden. Die Steil-
stellung der oberen Frontzihne 1Bt sich
daher keinesfalls von der urspriinglichen
Achsenstellung der Zahnkeime ableiten.
Hierdurch wird unsere Annahme ge-
stiitzt, daB bei der epigenetischen Steue-
rung der dentoalveoliren Entwicklung
der duBeren Weichteilkapsel groBe Be-
deutung beizumessen ist. Diese Annah-
me sehen wir bestitigt durch die kephalo-
metrischen Longitudinaluntersuchungen
eines eineiigen Zwillingspaars, woriiber
wir in der Monographie . Funktionskie-
ferorthopidie und der Mundvorhof als
apparative Basis“ (1967) berichtet haben.
Bei dem einen Zwilling, bei dem wir die
restriktive Wirkung der Unterlippe durch
eine skelettierte Mundvorhofplatte mit
seitlichen Aufbissen im Milchmolarenbe-
reich ausgeschaltet hatten, stellte sich der
obere mittlere Schneidezahn wiéhrend
seines Durchbruchs in eine normale Ach-
senstellung ein. Bei dem unbehandelten
Zwilling kam es zu einer signifikanten
Steilstellung, zur DeckbiBstellung der
oberen Schneidezihne. Der epigeneti-
sche Induktions- und Kontrollmechanis-
mus des durchbrechenden Zahns muB da-
her in einem engen Zusammenhang mit
dem oralen Funktionsraum und der ihn
umschlieBenden Weichteilkapsel gesehen
werden, worauf wir im Kapitel 2 bereits
eingegangen sind.
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12.2 Das Konzep)t der
epigenetischen Hypothese
als Arbeitsgrundlage fiir die
Behandlung dentoalveolarer
Fehlentwicklungen mit Hilfe
des Funktionsreglers

Aus den vorhergehenden theoretischen
Uberlegungen 4Bt sich ableiten, daf die
Entstchung dentoalveoldrer ~Fehlent-
wicklungen in einem ursdachlichen Zu-
sammenhang mit Storungen der epigene-
tischen Regulationsmechanismen zu se-
hen ist. Um derartigen Stérungen vorzu-
beugen bzw. sie orthopédisch zu eliminie-
ren. miissen wir von der Tatsache ausge-
hen. daB wihrend des Durchbruchs der
bleibenden Zihne vorwiegend die dufle-
ren Alveolenwinde der Resorption un-
terliegen. Es ist duBerst selten, daBuntere
Eckzihne und Primolaren lingualwirts
durchbrechen. Im Oberkiefer wird der
Durchbruch dieser Zéhne nach palatinal
haufiger beobachtet. Ursachlich dirfte
hierfiir die unterschiedliche Keimlage
dieser Zahne, wie sie in den Abbildungen
des Atlas von van der Linden und Duter-
loo erkennbar ist, verantwortlich sein.
Schon in einer frithen Eruptionsphase
koénnen durch Palpation der bukkalen Al-
veolenwinde die durch die unteren Eck-
zahn- und Primolarenkeime verursach-
ten Vorwolbungen festgestellt werden.
Dieses Phinomen ist an der Lingualfliche
des unteren Alveolarfortsatzes nicht zu
beobachten. Hieraus laBt sich folgern,
daB die Zunge vor dem Klinischen Durch-
bruch keinen EinfluB auf den Eruptions-
weg der unteren Eckzédhne und Prédmola-
ren ausiibt. Zugleich wird die klinische
Bedeutung des Vestibulums als geeignete
Operationsbasis fiir den Einsatz eines or-
thopédischen Gerits evident. Mit Hilfe
von vestibulidren Schilden 1aBt sich der
ungiinstige Einfluf}  eines hypertonen
Funktionsmusters der perioralen Musku-
latur auf den Eruptionsweg der durchbre-
chenden bleibenden Zihne ausschalten
(Frinkel 1974). Auf diese Weise wird dem
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Zahn die Moglichkeit gegeben, sein epi-
genetisches Induktions- und Regulations-
potential ungestort fir eine adiquate
Entwicklung des Alveolarfortsatzes zu
entfalten. Diese therapeutische Moglich-
keit besteht aber nur in der Eruptionspha-
se. in der der Zahn im Sinne der epigene-
tischen Regulation aktiv ist, d.h. wih-
rend seiner translatorischen Bewegung.
Dies ist von grofiter klinischer Bedeu-
tung. wenn wir die dentoalveoldre Ent-
wicklung im Unterkiefer orthopédisch
beeinflussen wollen. Bereits A. Lund-
strom (1923) hat mit Nachdruck betont,
daB nach Durchbruch der bleibenden
Zihne eine Nachentwicklung der apika-
len Basis weder in transversaler noch sa-
gittaler Richtung orthopddisch mdglich
ist. Lundstroms Lehrsatz ,,Orthodonti-
sche Probleme sind Probleme der apika-
len Basis®, hat, soweit es die dentoalveo-
lire Entwicklung des Unterkiefers be-
trifft, auch heute noch volle Giiltigkeit.
Auf Grund der Untersuchungen von
Furstman und Bernick (1972) besteht in
bezug auf die Strukturen des Alveolar-
knochens zwischen Ober- und Unterkie-
fer ein betrichtlicher Unterschied. Nach
Durchbruch der bleibenden Zihne sind

?
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die Alveolenwinde im mandibuldren Be-
reich einschlieBlich der Kortikalis viel
dichter als im Oberkieferbereich. Eine
orthopadische Beeinflussung der unteren
apikalen Basis ist auch mit Hilfe des
Funktionsreglers nicht mehr zu erwarten.
Das epigenetische Induktionspotential
der bleibenden unteren Zihne ist mit ih-
rem Durchbruch erschopft. Eine ortho-
padische Beeinflussung der epigeneti-
schen Steuerungsmechanismen bei der
Formentwicklung im unteren dentoalveo-
liren Bereich ist daher nur moglich. wenn
die Behandlung zur Zeit des lebhaftesten
Wachstums durchgefiihrt wird, d.h. in
der Eruptionsphase. Hierbei ist zu beden-

Tabelle 2. Die durchschnittliche DistanzvergroBe-
rung (%) in mm zwischen dem Unterkieferrand und
den sich bildenden Wurzelspitzen der bleibenden
unteren Eckzihne und Primolaren zwischen 6 Jah-
ren, 9 Monaten und 12 Jahren, 5 Monaten

Anzahl der Fille (n = 111)

Zahn X S

5 11,3 1.7
4 6,2 1,7
5 7,0 1,8

R R RN

Abb. 84a, b. Wirkungsweise des Bukkalschilds bei Nachentwicklung der apikalen Basis im Wechselgebifs

{2) und im bleibenden GebiB (b)
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ken, daB sich die Lage der Kryptenbdden
der unteren Eckzahne und Primolaren in
erheblichem MaBe in okklusaler Rich-
tung verdndert. Die Untersuchungen von
Frinkel und Kober (1975) haben die signi-
fikante Lageveranderung der apikalen
Basis in dieser kritischen Phase der Ent-
wicklung belegt (Tab. 2).

Es ist daher unverstdndlich, dal3 viele Au-
toren noch heute den Beginn einer ortho-
dontischen Behandlung in der pubertalen
Entwicklungsperiode als besonders er-
folgversprechend empfehlen. Dabei wird
iibersehen, daB der in dieser Zeit auftre-
tende Wachstumsschub fiir die Entwick-
lung des Alveolarfortsatzes vollig bedeu-
tungslos ist. Der essentielle wachstumsin-
duzierende Faktor ist die genetisch vor-
programmierte Bewegung des Zahns
wihrend der Eruption. Die Entwicklung
dentoalveoldrer Strukturen befindet sich
in der Zeit des Zahnwechsels in ihrem
kritischsten und entscheidendsten Sta-
dium. Die Wechselgebiflperiode bietet
daher die giinstigste Moglichkeit, den or-
thopédischen Lehrsatz in praxi zu reali-
sieren, wonach der grofte Erfolg einer
Behandlung in der Zeit des lebhaftesten
Wachstums zu erwarten ist. In Anbe-
tracht der starken Resorption der labialen
bzw. bukkalen Knochenbedeckung
kommt der Weichteilfiihrung von Lippen
und Wangen eine wichtige, die Eruptions-
bewegung lenkende Bedeutung zu, und
zwar schon vor dem klinischen Durch-
bruch. Haltungsfehler, tonische Aberra-
tionen der perioralen Muskulatur kénnen
daher den Entfaltungs- bzw. Aufrich-
tungsprozell wihrend der Eruption in un-
giinstiger Weise beeinflussen. In den
Abb. 84a und b ist das Wirkungsprinzip
der vestibuldren Schilde des Funktions-
reglers schematisch dargestellt. Auf
Grund unserer klinischen Beobachtun-
gen besteht auch nach Durchbruch der
oberen Eckzihne und Pramolaren die
Moglichkeit, mit Hilfe der abstehenden
Seitenschilde eine Nachentwicklung der
apikalen Basis zu erreichen. Im Unterkie-
fer ist ein solcher therapeutischer Effekt
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nur zu erwarten, wenn wir die Behand-
lung in der frihen WechselgebiB3phase be-
ginnen. Anhand von drei kasuistischen
Beispielen sollen die Wirkungsweise und
die Behandlungsmoglichkeiten des Funk-
tionsreglers beim Vorliegen dentoalveo-
lirer Fehlentwicklungen aufgezeigt wer-
den.

12.3 Fallbeispiele

Fall 1

In der Abb. 85a sind die Anfangsmodelle
eines Knaben mit einer Angle-Klasse 11/2
wiedergegeben. Bei Beginn der Behand-
lung war der Patient 7 Jahre und 7 Monate
alt. Es bestand ein ausgepragter transver-
saler und sagittaler Engstand. Die ge-
samte Behandlung wurde nur mit dem
Funktionsregler FR-2 durchgefiihrt. Die
Zweitaufnahmen wurden im Alter von 13
Jahren, 5 Monaten genommen und zeigen
eine gute Nachentwicklung des dentoal-
veolidren Bogens sowohl in der Transver-
salen wie auch Sagittalen (Abb. 85b). Die
dritten Modelle (Abb. 85¢ und e) wurden
im Alter von 21 Jahren, 6 Monaten ange-
fertigt, d.h., nachdem der Funktionsreg-
ler 7 Jahre, 1 Monat abgesetzt worden
war. Danach wurde weder ein heraus-
nehmbares noch festsitzendes Gerit ge-
tragen. Die Aufsichtsmodelle wurden mit
Hilfe einer Schublehre an den von Petrik
(1960) vorgeschlagenen MeBpunkten ver-
messen. Die transversale Weitung der
Zahnbogen ist in den Modellaufnahmen
in Millimetern wiedergegeben. Beson-
ders bemerkenswert ist die transversale
Nachentwicklung im unteren vorderen
Zahnbogenbereich. Der frontale Eng-
stand wurde behoben, ohne daB die unte-
ren Frontzihne vorgekippt wurden. Die
Modellaufnahme 85c¢ zeigt, dal sowohl
die transversale wie auch sagittale Nach-
entwicklung rezidivfrei blieb. Ein Rezidiv
des unteren Frontzahnengstands trat
nicht ein.

Bei der Bewertung dieses Behandlungs-
ergebnisses muf} immer bedacht werden.
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Abb. 85d, e. Fall 1. AuBen-
flichen des Alveolarfortsat-
zes vor (d) und 7 Jahre, 1 Mo-
nat nach Absetzen des Gerits

(e)

daB die Weitung des dentoalveoldren Bo-
gens sich nicht als das Ergebnis einer me-
chanischen Expansion erkldrt, wie das bei
Verwendung der konventionellen Plat-
tengerate bzw. festsitzenden Apparatu-
ren der Fall ist. Der Vergleich der
Abb.85d und e zeigt deutlich, daB3 die
transversale Nachentwicklung nicht nur
auf den Zahnbogen beschrénkt blieb. Es
kam auch zu einer Weitung im Bereich
der apikalen Basis. Die unteren Eckzédh-
ne und Pramolaren sind nach der Behand-
lung nicht bukkalwarts gekippt. Hieraus
148t sich schlieBen, daB3 ihre Wurzelspit-
zen in einer gut entwickelten apikalen Ba-
sis stehen. Auf die skelettalen Probleme
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dieses Falls wird im Kapitel 13 noch aus-
fiihrlich eingegangen.

Fall 2

Dieses Midchen war 7 Jahre, 6 Monate
alt, als die ersten intraoralen Aufnahmen
(Abb. 86a) und die ersten Modellaufnah-
men (Abb. 87a) angefertigt wurden. Es
handelte sich um eine Angle-Klasse I mit
einem tiefen Frontzahniiberbif3. Beson-
ders auffillig ist die Diskrepanz zwischen
ZahngroBe und ZahnbogengroBe, vor al-
lem im Unterkiefer. Wenn das Kind sich
unbeobachtet fiihlte, wurde die Unterlip-
pe unter die Oberlippe angesogen. Dabei
konnte man eine Hyperaktivitit des Mus-
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Abb. 86a, b. Fall 2. Intraorale Aufnahmen vor FR-Behandlung (a) und 1 Jahr, 2 Monate nach Abschlu

der Retention (b)

culus mentalis beobachten (Abb.88a).
Diesem abwegigen Funktionsmuster be-
gegnen wir sehr haufig bei Fillen der
Angle-Klasse II/2 bzw. DeckbiB. Der
starke Platzmangel im Unterkiefer lie3
eine konservative Therapie aussichtslos
erscheinen. Da auf Grund unserer Klini-
schen Erfahrungen eine Extraktionsthe-
rapie in diesen Fillen zumeist zu einer
starken Konkavitit des unteren Gesichts-
profils fiihrt, haben wir uns entschlossen,
die Behandlung dieses Kindes mit dem
Funktionsregler zu versuchen.

Obwohl das Interesse der Eltern und die
Mitarbeit des Patienten zu wiinschen iib-
rig lieBen, konnte nach neunmonatiger
Behandlung eine deutliche Weitung des
unteren dentoalveoliren Bogens beob-
achtet werden (Abb.87b). Dies geht
auch aus den intraoralen Aufnahmen
(Abb. 86) hervor, die wiahrend der Reten-
tionszeit angefertigt wurden. Die Ab

driicke fiir die dritten Modelle (Abb. 87¢)
wurden 6 Monate nach Absetzen des
Funktionsreglers genommen. Die Ver-
groBerung der Distanzen zwischen den
MeBpunkten zeigt, daB3 eine erhebliche
Weitung im unteren vorderen dentoal-
veoldren Bogen erreicht werden konnte.
Auf Grund langer klinischer Erfahrungen
1aBt sich eine derartige Nachentwicklung
des unteren dentoalveoldren Bogens mit
dem Aktivator und seinen Modifikatio-
nen nicht erreichen. Bei Verwendung die-
ser Gerdte kommt es zwar zu einer Deh-
nung und Streckung des Zahnbogens, die
aber im wesentlichen auf einer Kippung
der unteren Zihne beruhen.

Bei Spitkontrollen, d.h., wenn man den
Patienten 3 bis 4 Jahre nach Absetzen des
Gerites wieder zu Gesicht bekommt,
wird man ein erhebliches Rezidiv des
Engstands, besonders im unteren Front-
zahnbereich, feststellen. Wir sind der An-
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sicht, daB das Behandlungsergebnis in
diesem Falle nur mit Hilfe der vestibula-
ren Schilde des Funktionsreglers erreicht
werden konnte. Eine Weitung der unte-
ren Alveolarbasis kann bei der Verwen-
dung anderer Gerite nicht erwartet wer-
den.

Die Mundaufnahmen (Abb.86Db), die
wihrend der Retention genommen wur-
den, sowie die letzten Modellaufnahmen
(Abb. 87¢) lassen erkennen, da3 der Eng-
stand im unteren dentoalveoliren Be-
reich nicht ginzlich behoben werden
konnte. Insbesondere konnte kein regel-
rechter Kontakt zwischen den unteren
seitlichen Schneidezdhnen und Eckzih-
nen erreicht werden. Dies mag zum Teil
auf die unbefriedigende Kooperation des
Patienten zuriickzufithren sein. In diesen
Fillen macht sich eine Nachbehandlung
mit festsitzenden Apparaturen erforder-
lich. Gleichzeitig wird der Funktionsreg-
ler FR-2 nachmittags fiir zwei Stunden
und nachts als Retentionsgerit weiter ge-
tragen. Auf diese Weise beugen wir dem
Rezidiv des hypertonen Funktionsmu-
sters im Mentalisbereich vor. Leider zeig-
ten sich die Eltern wie auch das Kind an
einer solchen Behandlung nicht interes-
siert.

Legt man den MaBstab einer orthodonti-
schen Diagnostik an, so wire bei diesem
Fall die Extraktionstherapie das Mittel
der Wahl gewesen. Bei der Analyse des
Gesichtsprofils (Abb.88a) wird aber
deutlich, daB sich eine Extraktionsthera-
pie mit groBer Wahrscheinlichkeit ungiin-
stig auf die Gesichtsésthetik ausgewirkt
hitte.

Nach Extraktion von 4 Pridmolaren
kommt es zumeist zum Einfallen der Lip-
pen und zur Konkavitit des unteren Ge-
sichtsprofils, was sich mit zunehmendem
Alter verstirkt. Bei solchen Patienten gilt
es abzuwigen, ob man dem Gesicht oder
dem Gebif die vorrangige Bedeutung bei
der Behandlungsplanung beimi3t. Die
Abb. 88b zeigt, da mit der Funktionsre-
glerbehandlung ein dsthetisch befriedi-
gendes Ergebnis in bezug auf das untere

Gesichtsprofil erreicht werden konnte.
Die hypertonen Funktionsmuster des
Mentalismuskels und das Einziehen der
Unterlippe konnten behoben werden.
Beim Vergleich der anfanglichen und
letzten Gesichtsaufnahme féllt auf, daf3
ein signifikantes Wachstum der Nase in
rostraler Richtung stattgefunden hat. Ei-
ne Extraktionstherapie hatte sich daher
besonders ungiinstig auf das Mundprofil
im Sinne der Konkavitit ausgewirkt.

Fall 3 4

Die Anfangsmodelle dieses Patienten,
die im Alter von 8 Jahren, 2 Monaten
angefertigt wurden, zeigen einen ausge-
pragten Zahnengstand, vor allem im vor-
deren Zahnbogenbereich des Unterkie-
fers (Abb. 89a). Es bestand ein geringer
Distalbi mit tiefem UberbiB (s. Abb.
91a). Nach einer Behandlungszeit von 1
Jahr, 6 Monaten mit dem Funktionsregler
FR-2 konnte eine erhebliche Weitung der
dentoalveoldren Bogen beider Kiefer
festgestellt werden (Abb.89b). Der Ab-
stand zwischen den unteren Eckzihnen
vergroBerte sich um 3 Millimeter, so dal3
Platz fiir die unteren bleibenden Schnei-
dezihne geschaffen werden konnte. Zur
Behebung des starken Lingualstands der
unteren seitlichen Schneidezéhne lassen
wir die unteren Lingualbdgen den Lingu-
alflichen dieser Zahne anliegen. So kann
durch funktionsaktive Wirkung dieser
Drahtelemente ein protrudierender Ef-
fekt erreicht werden. Nach Einordnung
dieser Zihne werden die Lingualbogen
leicht nach unten gebogen, so daf sie den
Tuberkula anliegen. Auf diese Weise wird
eine weitere Extrusion dieser Zihne ver-
hindert, eine MaBnahme, die fiir die Be-
hebung des frontalen Tiefbisses erforder-
lich ist.

Die dritten Modelle wurden im Alter von
17 Jahren, 5 Monaten hergestellt. Sie zei-
gen die dentoalveolire Entwicklung 2
Jahre, 2 Monate nach Abschluf} der Re-
tention (Abb. 89c). Die Abb.89d und e
lassen deutlich erkennen, da3 nicht nur
der Zahnbogen, sondern auch die apikale
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Abb. 88a, b. Fall 2. Gesichtsaufnahmen vor FR-Behandlung und 6 Monate nach Abschluf der Retention
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Abb. 89d, e. Fall 3. Weitung
des Alveolarfortsatzes in der
Gegend:der Wurzeln der er-
sten Primolaren um 6 mm

a . b

Abb. 90a, b. Fall 3. Okzipito-frontale Fernrontgenaufnahmen im Alter von 6 Jahren, 11 Monaten (a) und
17 Jahren. 5 Monaten (b)
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Abb. 91a—c. Fall 3. Seitliche Fernrontgenaufnah-
men im Alter von 6 Jahren, 11 Monaten (a) und 17
Jahren, 5 Monaten (b); Uberdeckung der Durch-
zeichnungen der ersten und letzten Fernrontgenauf-
nahme in den stabilen Strukturen nach Bjérk) (c)

Basis erheblich erweitert wurde. Dieser
Behandlungseffekt 1Bt sich nicht durch
eine aktive Kraftwirkung des Gerits er-
kliren. Er kommt vielmehr durch die
Wirkung der Bukkalschilde zustande, die
die zirkumorale Weichteilkapsel dehnen
und weiten. Auf diese Weise wird Raum
geschaffen, in den sich die Zihne wih-
rend ihrer Eruption hineinbewegen kon-
nen. Dies 148t sich an den okzipitofronta-
len Fernrontgenaufnahmen der Abb.90a
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und b gut erkennen. In der Zeit der

wachstumsbedingten Eigenbewegung
kann sich das epigenetische Induktions-
potential des Zahns fiir eine adiquate
Formentwicklung des Alveolarfortsatzes
auswirken. Auf diese Weise kommt es zu
einer normgerechten Entwicklung der
apikalen Basis, die nach Lundstrom
(1923) die wichtigste Voraussetzung fiir
die Stabilitdt der dentoalveoldren Umfor-
mung ist. DaB tatsdchlich eine Weitung
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der Alveolarbasis erreicht werden konn-
te, 1dBt sich auch an der axialen Inklina-
tion der durchgebrochenen bleibenden
Zihne erkennen (Abb. 89cund 91b). Die
vestibuldren Plattenelemente wirken sich
wihrend des Durchbruchs der.bleibenden
Zihne aber nicht nur auf die Entwicklung
der lateralen Segmente, sondern auch auf
die des frontalen Segments des Alveolar-
fortsatzes aus. Dies geht aus der Abb. 89¢
deutlich hervor. Hieraus 148t sich schlie-
Ben, daB3 wihrend der Funktionsreglerbe-
handlung die apikale Basis nicht nur in
lateraler, sondern auch in sagittaler Di-
mension glinstig beeinflu3t werden konn-
te.

Die erste laterale Fernrontgenaufnahme
(Abb. 91a) zeigt, daB sich die ersten Pra-
molaren des Unterkiefers bereits in einer
fortgeschrittenen Eruptionsphase befin-
den. Im Gegensatz dazu ist der Krypten-
boden der unteren Eckzihne dem Unter-
kieferrand sehr nahe gelegen. Wie die
zweite seitliche Fernrontgenaufnahme
(Abb.91b) zeigt, findet wihrend der
Eruption eine erhebliche Lageverinde-
rung der Kryptenbdden bzw. der sich bil-
denden Wurzelspitzen der Priamolaren
und Eckzéhne statt. Diese Entwicklungs-
periode bietet daher die giinstigsten Mog-
lichkeiten, sich orthopddisch in die Peri-
ode des lebhaftesten Wachstums im Al-
veolarknochen einzuschalten. Wie die
Anfangsmodelle (Abb.89a), laBt auch
die seitliche Fernrontgenaufnahme (Abb.
91a) einen ausgeprigten Platzmangel im
dentoalveoldren Bereich erkennen. Be-
sonders bemerkenswert ist, da3 die vor-
dere Kontur des Unterkiefers eine leichte
Konvexitit aufweist, ein Befund, der in
diesem Entwicklungsstadium fast regel-
maibBig festzustellen ist. Auffallend gering
ist der Abstand zwischen dem Punkt B zu
dem vorderen Rand des Ramus. Hier-
durch wird ein ausgeprégtes Defizit der
dentoalveoldren Entwicklung in sagittal-
er Richtung angezeigt. Die zweite Fern-
rontgenaufnahme, die 2 Jahre und 2 Mo-
nate nach Abschluf3 der Retention gefer-
tigt wurde. ldBt eine ganz erhebliche

244

Nachentwicklung des Alveolarfortsatzes
in  sagittaler Richtung erkennen
(Abb.91b). Damit konnte Platz fiir die
Molaren geschaffen und die anfingliche
Raumenge iiberwunden werden. Mit der
sagittalen Entwicklung des dentoalveola-
ren Fortsatzes ging eine ganz erhebliche
Verlingerung des Corpus mandibulae
einher. Die Uberdeckung der Durch-
zeichnungen der ersten und letzten Fern-
rontgenaufnahme (Abb.91c) zeigt, dal
wihrend der Behandlung erhebliche Um-
bauprozesse im gesamten Unterkieferbe-
reich stattgefunden haben. Dabei kam es
zu einer Dorsalverlagerung des gesamten
Ramus. Hierbei sollte man immer daran
denken, daf3 sich diese erhebliche Nach-
entwicklung des Unterkiefers nur durch
die Wirkung der vestibuldren Plattenele-
mente des Funktionsreglers erkldren 1a3t,
d.h. durch die Weitung der zirkumoralen
Weichteilkapsel. Auf die Umbauprozesse
an der Nahtstelle zwischen Corpus man-
dibulae und Ramus und ihrer Bedeutung
fiir die Nachentwicklung des Unterkiefers
wird im nichsten Kapitel noch niher ein-
gegangen. Die seitlichen Fernrontgenauf-
nahmen (Abb.91a und b) zeigen, dal
nicht nur die Entwicklung des Unterkie-
fers, sondern auch die des Mittelgesichts
giinstig beeinflult werden konnte. Auf-
fallend ist die stattgefundene Pneumatisa-
tion des Sinus maxillaris wie aber auch des
Sinus frontalis.

12.4 Lingsschnitt-
untersuchungen

12.4.1 Der Effektder Bukkalschilde
des Funktionsreglers auf die
Durchbruchsrichtung der
bleibenden unteren Eckzihne
und Pramolaren

Die Ergebnisse dieser Untersuchung wur-
den von Frinkel, Miiller und Falck im
Amer. J. Orthodont. (92: 109—116, 1987)
veroffentlicht.
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Das Patientengut bestand aus 113 Kin-
dern, bei denen ein starker Engstand im
Unterkieferzahnbogen vorlag. 84 Pro-
banden wurden mit dem Funktionsregler
behandelt, wihrend 29 unbehandelte Fil-
le als Kontrollgruppe dienten. Bei der
Auswahl des Untersuchungsguts war das
wichtigste Kriterium, daB die vorliegen-
den okzipitofrontalen Fernréntgenauf-
nahmen eine exakte Identifikation der
bukkalen Konturen der unteren Eckzéh-
ne und Pramolaren wdhrend der Beob-
achtungszeit zulieBen. Der Durchbruch
der unteren Eckzdhne und Priamolaren
wurde iiber einen Zeitraum von durch-
schnittlich 5 Jahren beobachtet, und zwar
im Alter von 8 bis 13 Jahren. In beiden
Gruppen wurden wihrend der Beobach-
tungszeit keine bleibenden Zdhne extra-
hiert.

Die Fernrontgenaufnahmen wurden bei
KieferschluB in zentraler Okklusion ge-
nommen. Der Abstand zwischen Focus
und Film betrug 3,75 m. Diese groBe Di-
stanz ermoglicht eine genaue Identifika-
tion der bukkalen Konturen der durch-
brechenden Zihne. Alle Messungen wur-
den an den Fernrontgenaufnahmen di-
rekt vorgenommen. Um den Aufrich-
tungsprozef3 wihrend des Durchbruchs
der unteren Eckzdhne und Primolaren
feststellen zu konnen, wurden die Di-

T T
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Abb. 92. Zur Erfassung der Weitung wurden die .
Distanzen (D) zwischen den Kronenspitzen der
Eckzihne bzw. der bukkalen Hockerspitzen der er-
sten Primolaren (T) und zwischen den an der Au-
Benfliche der Wurzeln dieser Zahne markierten Ra-
dixpunkten (R) gemessen

stanzveranderungen zwischen den Kro-
nenspitzen (T) und den WurzelmeB3punk-
ten (R), die an der untersten bukkalen
Kontur der sich bildenden Wurzelspitzen
bestimmt wurden, gemessen (Abb.92).
Bei der Analyse der ersten Rontgenauf-
nahmen ergab sich zwischen der mit dem
Funktionsregler behandelten Gruppe
und der Kontrollgruppe kein signifikan-
ter Unterschied. So war das Fernrontgen-
material beider Gruppen identisch und
erfilllte die Voraussetzungen fiir einen
statistischen Vergleich.

In der Tabelle 3 sind die Weitungen zwi-
schen den Bezugspunkten der ersten Un-
terkieferpramolaren wihrend der Erup-
tion wiedergegeben. Bei den mit Funk-
tionsreglern behandelten Fillen konnte
eine signifikant groBere Weitung als bei

Tabelle 3. VergroBerung der Distanz zwischen den Kronenspitzen (T) und den Referenzpunkten an den
Wurzeln der unteren ersten Pramolaren (R) in der FR-Gruppe und der Vergleichsgruppe in mm und der
biostatistische Vergleich der Unterschiede mit dem t-Test

T, i Diff.

Parameter n X s s X S Signifi-
kanz

bukkale

Kronenspitzen

FR-Gruppe 84 32,0 22 36,1 1,8 4,1 2,54

Vergleichsgruppe 29 338 28 344 21 06 2,54 XX

Wurzelpunkte

(R)

FR-Gruppe 84 38,5 2,1 41,5 1.8 3,0 2.9

Vergleichsgruppe 29 392 25 403 23 11 23 .

T, = Anfangswerte T, = Endwerte

XXX = p < 0,001
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den unbehandelten Kindern festgestellt
werden. Diese unterschiedliche Breiten-
entwicklung im dentoalveolédren Bereich
war statistisch hoch signifikant, wie aus
der Tabelle 3 zu ersehen ist.

Bei dieser Untersuchung wurden auch die
seitlichen Fernrontgenaufnahmen ausge-
wertet. Die kephalometrische Vermes-

<

iR

T2

Sy

Abb. 93. Zur Feststellung der sagittalen und verti-
kalen Verinderungen im dentoalveoldren Bereich
wurden die stabilen Strukturen nach Bjork verwen-
det. Auf der Verbindungslinie zwischen Cm (Mandi-
bularkanal) und Sy (innere Strukturen der Symphy-
se) wurde im Punkt Sy die Senkrechte V errichtet

Tabelle 4. Vertikale Lageverdnderungen (mm) der Kronenspitzen der unteren Eckzihne (T) zur Bezugs-

sung erfolgte unter der Zugrundelegung
der von Bjork angegebenen stabilen Re-
ferenzstrukturen im Bereich der Symphy-
se und des Mandibularkanals (Abb. 93).
Hierbei ergab sich, da die vestibuldren
Schilde des Funktionsreglers die dentoal-
veolire Entwicklung nicht nur in der La-
teralen, sondern auch in der Vertikalen
und Sagittalen giinstig beeinfluBte (Ta-
bellen 4 und 5). Die Distanz zwischen den
Spitzen der Eckzahne (T1; T2) und der
basalen Referenzlinie Sy-Cm vergroferte
sich withrend der Eruption in der Behand-
lungsgruppe um 16,6 mm. Bei der unbe-
handelten Vergleichsgruppe bewegten
sich die Spitzen der unteren Eckzdhne
wihrend ihres Durchbruchs wesentlich
stirker nach distal als in der mit Funk-
tionsreglern behandelten Gruppe (Tabel-
le 5). 7Zusammenfassend kann gesagt wer-
den. daB der Funktionsregler den Erup-
tionsweg der unteren Eckzihne und Pré-
molaren in lateraler, anteroposteriorer
und vertikaler Dimension beeinfluft.

ebene Sy-Cm (s. Abb. 93) wihrend der Eruption in der FR-Gruppe und der Vergleichsgruppe

Parameter T, T, Diff.
n X S X s X S Signi-
fikanz
Eckzahnspitzen (T)
FR-Gruppe 84 14,8 2.7 314 il 16,6 34 s
Vergleichsgruppe 21 16,0 2.9 30,7 3.4 14,7 34
T, = Anfangswerte T, = Endwerte

xx =p<005

Tabelle 5. Sagittale Verdnderung der Distanz zwischen den Eckzahnspitzen (T) und der Senkrechten (V)

(s. Abb. 93) wiihrend der Eruption in der FR-Gruppe und der Vergleichsgruppe

Parameter JE T, Diff.
n X s X s X ] Signi-
fikanz
Eckzahnspitzen (T)
FR-Gruppe 84 10,3 2.2 140 29 30 2,6 e
Vergleichsgruppe - 21 10,9 1l 16.8 3.3 3.9 3.2
T, = Anfangswerte T, = Endwerte

xxx =p<0.001
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Einzelheiten dieser Uulsuchung bitten
wir in dem im Amerikanischen Journal
veroffentlichten Artikel nachzulesen.

12.4.2 Langzeitbeobachtung zur
Bewertung der Stabilitdt der
mit Funktionsreglern erzielten
Weitung der dentoalveoliren
Bogen

Diese Studie wurde von Frau Dipl. med.
Schneider in unserer Klinik durchgefiihrt.
Als Untersuchungsmaterial dienten die
Anfangs- und SchluBmodelle von 80 Pa-
tienten mit ausgeprégter transversaler
Entwicklungshemmung der oberen und
unteren Zahnbogen. Bei der Behandlung
dieser Patienten wurde keine andere Ap-
paratur als der FR-1 oder FR-2 ange-
wandt. Voraussetzung fiir die Aufnahme
in das Untersuchungsgut war eine gute
bzw. befriedigende Kooperation wih-
rend der Behandlung und Retention. Bei
Beginn der Langzeitstudie waren die Pa-

tienten im Durchschnitt 8 Jahre, 1 Monat
alt.

Die aktive Behandlungsphase, in der der
Funktionsregler zumindest 8 Stunden am
Tage und nachts getragen werden sollte,
betrug 2 Jahre, 8 Monate. Die Dauer der
sich anschlieBenden Retentionszeit, in
der der Funktionsregler im wesentlichen
nur 1 bis 2 Stunden nachmittags und in der
Nacht getragen wurde, betrug im Durch-
schnitt 2 Jahre, 9 Monate. Die SchluBmo-
delle wurden in einem Alter von durch-
schnittlich 18 Jahren, 3 Monaten angefer-
tigt. Zu diesem Zeitpunkt war der zuletzt
getragene Funktionsregler im Durch-
schnitt 4 Jahre, 8 Monate abgesetzt wor-
den, d.h., nach Abschlufl der Retention
wurde kein Gerdt mehr getragen.

Bei der Vermessung wurden die von Pe-
trik (1960) angegebenen Bezugspunkte
im Seitenzahngebiet angewandt. Zur
Vermeidung von fehlerhaften Aussagen
wurden die Modelle 3mal vermessen, und
zwar nach Geschlechtern getrennt. In den
Tabellen 6 und 7 sind die am Ende der

Tabelle 6. Die mit dem FR erreichten Dehnwerte (mm) bei AbschluB der Retention und 4 Jahre, 8 Monate

danach im Oberkieferbereich

Dehnwerte am Dehnwerte 4J. 8M. Riickgang

Ende der nach Retentionsab-

Retention schluf
Geschlecht  Zihne n X s X S X s
weiblich 4-4 37 53 1.7 37 15 -1,6 0.9
méinnlich 4-4 34 5.5 | Bt 4.7 1,9 -0,8 1.4
weiblich 6-6 45 5,0 1.7 37 1,6 -1.3 1.3
ménnlich 6-6 35 5.6 1.5 4.8 1,8 -0,8 1.0

|

Tabelle 7. Die mit dem FR erreichten Dehnwerte (mm) bei Abschlu der Retention und 4 Jahre, 8 Monate

danach im Unterkieferbereich

Dehnwerte am Dehnwerte 4J. 8M. Riickgang

Ende der nach Retentionsab-

Retention schluf
Geschlecht  Zihne n X s b s X S
weiblich 4-4 27 3.3 1,4 22 1,3 -1.1 0,7
ménnlich 44 23 4.0 2,0 2,9 2.4 -1.1 1.4
weiblich 6-6 31 3.7 1579 2.9 1.8 -0.8 0.9
ménnlich 6-6 28 3,9 1.5 3.6 2. -0.3 g
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Retention festgestellten Weitungen der
Zahnbogen und das Rezidiv der Expar-
sionswerte 4 Jahre, 8 Monate nach Ab-
schluB der Retention angegeben. Bei der
Bewertung dieser Untersuchungserget-
nisse sollte nicht iibersehen werden, da3
am Ende der Retentionszeit eine erhebl -
che Weitung der oberen Zahnbogen ge-
messen wurde, die bei den ménnlichen
Probanden etwa 5,5 mm, bei den weibli-
chen 5.2mm betrug. Im Unterkieferbe-
reich waren die Dehnwerte etwas gerin-
ger, betrugen aber bei den ménnlichen
Probanden im Durchschnitt 4mm. Es
fand also nach der Behandlung und Re-
tention eine erhebliche Weitung der
Zahnbogen statt. 4 Jahre, 8 Monate nach
AbschluB der Retention verminderte sich
die im Oberkieferbereich gemessene Ex-
pansion um 0,8 mm bzw. 1,6 mm, im Un-
terkiefer um 0,3 bzw. 1,1 mm. Das Rezi-
div war bei den weiblichen Probanden et-
was groBer als bei den méannlichen. Die-
ser Unterschied ist verstdndlich, wenn
man bedenkt, daB die Weite der Zahnbo-
gen bei den weiblichen Probanden in der
Regel geringere Werte aufweist als bel
den mannlichen. So lieBe sich der etwas
groBere Riickgang der Zahnbogenwei-
tung bei den weiblichen Probanden als
Folge einer Uberexpansion erkldren. Da
die letzten Messungen im durchschnittli-
chen Alter von 18 Jahren, 3 Monaten
durchgefiihrt wurden, lassen die Untersu-
chungsergebnisse den Schluf zu. dal die
mit dem Funktionsregler erreichten Wei-
tungen der im genetischen Plan vorgese-
henen individuellen Entwicklung des Ge-
bisses entsprechen.

12.4.3 Die Problematik der
Kinnentwicklung beim
Menschen; eine vergleichende
fernréntgenologische
Longitudinaluntersuchung

Diese Studie wurde von Herrn Dipl. Sto-

mat. Udo Léffler (1988, 1990) im Rah-
men einer Promotion A durchgefuhrt.
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Als Untersuchungsngerial dienten die
lateralen Fernrontgenaufnahmen von 90
ausschlieBlich mit Funktionsreglern be-
handelten Patienten mit mandibuldrer
Retrognathie. Das Durchschnittsalter be-
trug bei Beginn der Untersuchung 7.7
Jahre. bei Untersuchungsabschluf} 16.1
Jahre. Die letzten Messungen wurden
durchschnittlich 2,7 Jahre nach Abschluf3
der Retention vorgenommen. Als Kon-
trollgruppe dienten 60 unbehandelte Pro-
banden mit mandibuldrer Retrognathie,
die iiber einen durchschnittlichen Zeit-
raum von 8,3 Jahren beobachtet wurden.
Wihrend der Untersuchung wurden in
beiden Gruppen keine bleibenden Zihne
extrahiert. Als Referenzbasis fir die ke-
phalometrische ~Analyse dienten die
wachstumsstabilen Strukturen im Unter-
kieferbereich, wie sie von Bjork (1969)
vorgeschlagen wurden. Zur Vermessung
der Verinderungen der vorderen Unter-
kieferkontur wurde das gleiche Koordi-
natensystem wie in der vorhergehenden
Lingsschnittuntersuchung verwendet (s.
Abb. 93). Als zu vermessende Parameter
dienten die Abstinde zwischen der verti-
kalen Achse des Koordinatensystems und
dem Pogonion bzw. dem Punkt B. Die
Verinderungen dieser Parameter im Un-
tersuchungszeitraum sind in der Tabelle 8
wiedergegeben. Der Abstand zwischen
der vertikalen Achse und dem Pogonion
vergroBerte sich in beiden Gruppen nur
geringfiigig. Das heiBt, am Vorderrand
des Kinns fand nur eine geringfiigige
Knochenapposition statt, was sich mit
den Untersuchungen von Bjork (1963)
und Enlow und Harris (1964) deckt. Im
Gegensatz dazu ergab sich zwischen der
Funktionsreglergruppe und der Kontroll-
gruppe in bezug auf die Verinderung des
Parameters Vertikale-Punkt B ein hoch
signifikanter Unterschied. Eine Erklé-
rung hierfir 1aBt sich nicht auf eine aktiv-
mechanische Wirkung des Gerits, son-
dern auf die abschirmende Wirkung der
vestibuliren Plattenelemente des Funk-
tionsreglers zuriickfihren, mit denen der
hemmende Effekt des zirkumoralen Mus-
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Tabelle 8. Durchschnittlichv)eréinderungen (%) des Abstandes Pogonion-Vertikale und B-Punkt-Vertikale
zwischen Anfangs- und Endwerten der Funktionsregler- (FR) und Kontrollgruppe (K) bei einem durch-

schnittlichen Untersuchungszeitraum von 8,3 Jahren

Parameter n X s Diff. Sig.
(mm)

Pg- FR-Gruppe 90 0,3 0,3 0.1 iR

Vertikale K-Gruppe 60 0,2 0,3 ; -

B-Punkt- FR-Gruppe 90 0,4 0,8 23 _—

Vertikale K-Gruppe 60 257 il L

n.s. = nicht signifikant
xxx =p<0,001

kelbandes auf die dentoalveoldre Ent-
wicklung eliminiert wurde. Die bei der
unbehandelten Vergleichsgruppe festge-
stellte Kinnprominenz ist daher als dento-
alveoldre Entwicklungshemmung in der
Sagittalen zu werten. Diese Erkldrung
wird durch die Untersuchungen von Berg
und Gebauer (1982) gestiitzt. In Fillen,
bei denen wegen starken Engstands im
Frontsegment die unteren ersten Pramo-
laren entfernt worden waren, hatten sich
die Extraktionslicken nach 6monatiger
Beobachtungszeit etwa um eine halbe
Pramolarenbreite verkleinert, und zwar
zu 80% durch die Distalwanderung der
Eckzihne. Dieses Untersuchungsergeb-
nis deutet auf eine Kraft hin, die sich in
dorsaler Richtung auf das untere dentoal-
veoldre Frontsegment auswirkt. Da bei
dieser Untersuchung jede direkte mecha-
nische Einwirkung auf die unteren Zihne
vermieden wurde, kann die spontane Di-
stalbewegung der unteren Eckzdhne nur
in einem ursichlichen Zusammenhang
mit den perioralen Weichteilen gesehen
werden, deren Spannung sich in eine dor-
sal gerichtete Druckwirkung umsetzt. Die
Tatsache, daB3 die Extraktionsliicke nur
zu 20% durch eine Mesialwanderung der
unteren zweiten Prdmolaren zustande
kam, widerspricht der weitverbreiteten
Auffassung, daB der Zahnengstand im
Unterkiefer sich vor allem durch das Me-
sialdriften der unteren Seitenzdhne er-
klért.

12.4.4 Abschliefende Bemerkungen
zur klinischen Problematik
dentoalveoldrer
Fehlentwicklungen

Bereits im Jahre 1923 hat Lundstrom mit
Nachdruck darauf hingewiesen, dal} eine
Expansion des Zahnbogens in lateraler
oder sagittaler Richtung nur dann von Be-
stand bleiben kann, wenn sie mit einer
entsprechenden Nachentwicklung der
apikalen Basis einhergeht. Seine Formu-
lierung: ,,Orthodontische Probleme sind
Probleme der apikalen Basis“, hat heute
noch volle Giiltigkeit, sofern es um die
Behandlung des Engstands im dentoal-
veolaren Bogen des Unterkiefers geht.
Untersuchungen haben gezeigt, da3 nach
Durchbruch der bleibenden Zédhne eine
Beeinflussung der unteren Alveolarbasis
nicht mehr mdglich ist. Auch die moder-
nen festsitzenden Gerite sind nicht in der
Lage, die apikale Basis des Unterkiefers
nach Durchbruch der unteren Eckzihne
und Prdmolaren nachzuentwickeln. Deh-
nen und Strecken des Unterkieferzahn-
bogens im bleibenden Gebil} ist das Er-
gebnis von Zahnkippungen, was unwei-
gerlich zum Rezidiv fithrt. Nance (1947),
Strang (1949), Tweed (1966) und andere
Autoren kamen zu der SchluBfolgerung,
dal} der Platzmangel im unteren Zahnbo-
gen nur mit Hilfe der Extraktionstherapie
behoben werden konne. Sie empfahlen,
bei einer Diskrepanz zwischen Zahnbo-
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gengroBe und ZahngroBe zu extrahieren.
Sie glaubten, damit das Problem des
Platzmangels gelost zu haben. Diese Be-
grindung der Extraktionstherapie er-
scheint durchaus logisch. Es besteht keine
Frage, daB nach Extraktion von vier Pri-
molaren ausreichend Platz geschaffen
werden kann, um die tbrigen Zihne aus
dem Engstand in eine normale Zahnbo-
genform zu bewegen. Damit glaubte
man, die Voraussetzung fur ein stabiles
Ergebnis der orthodontischen Behand-
lung erfiillt zu haben.

Diese Annahme hat jedoch der Uberprii-
fung durch Nachuntersuchungen abge-
schlossener Fille nicht standgehalten.
Neuerliche Untersuchungen von Little
und Mitarbeitern (1981), Uhde und Mit-
arbeitern (1983), Shields und Mitarbei-
tern (1985) sowie anderen Autoren haben
nachgewiesen, da in 70% der Fille, bei
denen vier Pramolaren extrahiert und die
mit Hilfe der Edgewise-Technik erfolg-
reich behandelt worden waren, mehrere
Jahre nach AbschluB der Retention der
Engstand im Unterkiefer rezidivierte.
Little, Riedel und Artun (1988) sind der
Ansicht, daB das Rezidiv des Engstands
im unteren Zahnbogen nur durch eine
Dauerretention vermieden werden kon-
ne. Viele Autoren stellen resignierend
fest. daB man sich mit dem Rezidiv des
Engstands abfinden miisse. Das Rezidiv
des Engstands wird heute als Ltertidrer
Engstand“ bezeichnet, der beim rezenten
Menschen als ein letztes Stadium der Ge-
biBentwicklung aufzufassen sei.

Bei der Wiirdigung der Verdienste An gles
um unser Fachgebiet ist ibersehen wor-
den. daB er uns den Weg fiir eine urséchli-
che Erklirung des Rezidivs gewiesen hat.
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Er war der erste in unserem Fachgebiet,
der die Bedeutung funktioneller Einflis-
se auf die Morphogenese im Kiefer-Ge-
biB-Bereich erkannt hat, worauf wir be-
reits im Kapitel 6 eingegangen sind. Der
Wandel von einem morphologisch-me-
chanistischen Konzept zur funktionellen
Orthopadie der GebiBanomalien, den er
am Ende seiner Forschungstitigkeit voll-
zog, zeugt von der GroBe dieses Genies.
Unsere Behandlungsergebnisse bestéti-
gen seine Auffassung, daB der Platzman-
gel, die Entwicklungshemmungen im
dentoalveoliren Bereich, einer ursachli-
chen Klirung nur dann zugefiihrt werden
konnen. wenn funktionelle Einflisse als
Kausalfaktoren mit einbezogen werden.
Der Zahnengstand beinhaltet nicht nur
ein morphologisches Problem, ist nicht
auf ein genetisch pradeterminiertes MiB-
verhiltnis zwischen ZahngroBe und Al-
veolarfortsatzgroBe zuriickzufiihren, son-
dern muB immer im Zusammenhang mit
der GroBe des oralen Funktionsraums ge-
sehen werden. Eine Einengung des ora-
len Funktionsraums steht aber im Kausal-
susammenhang mit einer ungeniigenden
GroBenentwicklung der duBeren Weich-
teilkapsel, wobel hypertonische Funk-
tionsmuster der kapsularen Muskulatur
ursiichlich eine wichtige Rolle spielen.
Der Funktionsregler versetzt uns in die
Lage. unphysiologische Raumbedingun-
gen wie aber auch abwegige tonische
Funktionsmuster zu korrigieren und uns
damit im Sinne einer Kausaltherapie zu
engagieren. Auf diese Arbeitshypothese
fiihren wir den Erfolg und die Stabilitat
der orthopédischen Umformung im den-
toalveoliren Bereich zurtick.
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13 Der Funktionsregler bei der Behandlung
der mandibuldren Retrusion

13.1 Die Bedeutung skelettaler
Diskrepanzen fiir die
Entstehung des Distalbisses

Nach Sicher (1947) miissen die Knochen
des Hirnschédels und des Viszeralskeletts
biologisch als eine Einheit gesehen wer-
den. Demnach lieBe sich der Schiédel in
zwei Teile zergliedern: 1)den bewegli-
chen Unterkiefer, 2)alle anderen Schi-
delknochen, die durch Suturen bzw. Syn-
chondrosen zu einem einzigen Kno-
chengebilde zusammengefiigt sind. Sicher
hat darauf hingewiesen, dal sich Wachs-
tum und Entwicklung des Unterkiefers
eigengesetzlich vollziehen. Diese unter-
schiedliche Entwicklung zwischen Unter-
kiefer und den tbrigen Teilen des Scha-
delskeletts wird besonders offenkundig
beim Vorliegen der Chondrodystrophie.
Bei dieser MiBbildung ist die Entwicklung
der Schidelbasis gehemmt, wodurch die
sagittale Entwicklung des Mittelgesichts
betroffen ist. Im Gegensatz dazu entwik-
kelt sich der Unterkiefer zu normaler
GroBe. Das Mittelgesicht liegt in diesen
Fillen zuriick, so dall es zu einem ,,fla-
chen* Gesichtsprofil bzw. zum Erschei-
nungsbild der sogenannten ,unechten
Progenie* kommt. Sicher ist der Ansicht,
daB bei einer normalen Entwicklung der
Schidelbasis und des Mittelgesichts die
wesentliche Ursache fiir die Entstehung
des Distalbisses in einer Fehlentwicklung
des Unterkiefers zu suchen sei. Diese

Auffassung deckt sich mit den Untersu-
chungsergebnissen  von  McNamara
(1981). Danach ist der Distalbi3 in der
Regel nicht als die Manifestation einer
tiberméBigen Entwicklung des Oberkie-
fers, sondern einer mandibuliren Ent-
wicklungshemmung zu werten. Diese An-
nahme erscheint als durchaus begriindet.
wenn man bedenkt, daB das Mittelge-
sichtsskelett direkt oder indirekt fest mit
der Schadelbasis verbunden ist. Wachs-
tum und Entwicklung des Viszeralskeletts
oberhalb des Nasenbodens werden daher
im wesentlichen von genetischen Fakto-
ren bestimmt, die fiir die sagittale Ent-
wicklung der vorderen Schddelbasis ver-
antwortlich sind.

Wir sind der Ansicht, dal3 der SNA-Win-
kel fiir die Erstellung eines Behandlungs-
planes in Fillen der Angle-Klasse IT keine
verlaBlichen Aussagen zu geben vermag.
Ein tber die Durchschnittsnorm vergro-
Berter SNA-Winkel kann durchaus das
Symptom eines individuellen skelettalen
Entwicklungsmusters sein. Keinesfalls
kann von der VergroBerung dieses kepha-
lometrischen Winkelwerts die Anwen-
dung der extraoralen Technik abgeleitet
werden. In vielen Fillen wiirde eine sol-
che orthopidische MaB3nahme dem Cha-
rakter einer Entwicklungshemmung ent-
sprechen, d.h. vektoriell einen Wachs-
tumsstopp bedeuten (,working against
growth®).

Beim Neugeborenen befindet sich der
Unterkiefer in einer Riicklage. In einer
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neuerlichen Untersuchung hat Miethk>
(1978) festgestellt, dal die Durchschnitts-
norm der mandibuldren Retrusion bein
Neugeborenen 4 mm betrégt. Im Verlauf
der postnatalen Entwicklung ist die Voi-
verlagerung des Unterkiefers Vorausset-
zung fiir die Einstellung normaler intei-
maxillirer Beziehungen. Eine mandibu-
lare Retrusion in spdteren Entwicklungs-
stadien lieBe sich daher ursichlica auf e -
ne ausgebliebene Translation des Unter-
kiefers in rostraler Richtung zuriickfiih-
ren. Wir sind der Ansicht, dafl das Aus-
bleiben dieses wichtigen Verlagerungs-
prozesses im Zusammenhang mit der
Aufhingemuskulatur gesehen werden
muB, die fiir die Lage des Unterkiefers
verantwortlich ist. Auf diese Zusammen-
hiange zwischen Form und Funktion wird
spater noch ausfiihrlich eingegangen.

13.2 Die Bedeutung des
kondylaren Wachstums fiir
die Kieferorthopadie

In den letzten drei Jahrzehnten hat die
Frage, ob eine mandibuldre Retrusion
mit Hilfe der sogenannten ,,funktionskie-
ferorthopadischen Geridte* erfolgreich,
d.h. durch eine Nachentwicklung des Un-
terkieferbasalbogens behandelt werden
konne, zu regen und kontroversen Dis-
kussionen gefiihrt. Hierbei haben sich die
Vertreter einer funktionellen Therapie
auf die Ergebnisse der Forschung ge-
stiitzt. In einem Ubersichtsreferat ist
Frinkel (1986) auf die wichtigsten Ergeb-
nisse der experimentellen Biologie, die
sich mit dem kondyldren Wachstum be-
faBt hat, eingegangen. Danach unter-
scheidet sich die kondyldre Wachstums-
zone in bezug auf den histologischen Auf-
bau und die Wachstumsdynamik grundle-
gend von den Wuchsknorpeln des Rumpf-
und GliedmaBenskeletts. Die Prozesse
der Zellteilung und Histodifferenzierung,
die von den mesenchymihnlichen Gewe-
bestrukturen der kondylaren Wachstums-

zone ihren Ausganb)lehmen, sind die
charakteristischen Merkmale des dyna-
mischen Wachstumsgeschehens. Ohne
den Zellnachschub aus der Prachondro-
blastenzone kann der Verlust der Knor-
pelzellen, der bei der enchondralen Ossi-
fikation durch Chondroklasie entsteht,
nicht gedeckt werden. Zellproliferation
und Histodifferenzierung in der Prachon-
droblastenzone bestimmen daher weit-
gehend das Ausmal3 der enchondralen
Ossifikation und damit der Lingenent-
wicklung des Unterkieferbasalbogens.
Strukturell und mit Bezug auf die Féhig-
keit zu kompensatorischem bzw. adapti-
vem Wachstum ist die Prdchondrobla-
stenzone der ,, Kambiumschicht* des Pe-
riosts sehr dhnlich, mit dem Unterschied,
daB sich die pluripotenten Zellen des Pe-
riosts zu Osteoblasten und die der kondy-
laren Wachstumszone zu Chondroblasten
differenzieren. Nach dem derzeitigen
Stand der Forschung kann es keine Zwei-
fel mehr geben, dal die Wachstumspro-
zesse am Kondylus stimuliert werden
konnen. Dies ist durch den Nachweis ei-
ner erhohten Zellteilung (Petrovic et al.
1973) und der verstirkten Langenent-
wicklung des Unterkiefers mit Hilfe der
Implant-Methode  (McNamara  1972;
1980) eindeutig belegt worden.

Die klinische Bedeutung dieser experi-
mentellen Forschungsergebnisse 146t sich
aus der Tatsache ableiten, dal} die Struk-
turen der kondyldren Wachstumszone in
ihrem histologischen Aufbau bei der Rat-
te wie beim Affen mit denen des Men-
schen identisch sind. Mit Recht hat van
der Linden (1971) darauf hingewiesen,
daB es sich bei den Prozessen der Prolife-
ration und Histodifferenzierung um ,,ba-
sic processes” handelt, die in analogen
Gewebestrukturen bei den niederen Siu-
getieren genauso ablaufen wie bei den
Primaten. Hieraus 1at sich ableiten, daf3
wir das kondyldre Wachstum auch beim
Menschen stimulieren kénnen, sofern es
uns gelingt, die biomechanischen Bedin-
gungen in der Umgebung des Kondylus in
gleicher Weise zu verdndern, wie das im
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Tierexperiment erfol, 3 Es 1aBt sich da-
her schluBfolgern, daf3 die Ergebnisse der
experimentellen Forschung neue Wege
fiir eine erfolgversprechende Behandlung
der mandibulidren Retrognathie weisen.
So sah man in der Rostralverlagerung des
Unterkiefers mit Hilfe des Aktivators und
seiner Modifikationen eine reale Mog-
lichkeit, die kondyldre Wachstumszone
zu stimulieren. Damit glaubte man das
Problem einer Nachentwicklung des Un-
terkieferbasalbogens klinisch gelost zu
haben.

Der Kieferorthopéde sollte aber beden-
ken, daB sich eine Biopsie am behandel-
ten Patienten verbietet. Er ist daher nicht
in der Lage, durch histologische Untersu-
chungen oder numerische Bestimmung
der Zellteilung die Stimulation der
Wachstumsvorgéinge am Kondylus seiner
Patienten nachzuweisen. Dies gilt um so
mehr, als eine mogliche Nutzanwendung
experimenteller ~ Forschungsergebnisse
auch heute noch kontrovers diskutiert
wird. Neuerliche Untersuchungen von
Copray, Jansen und Duterloo (1985) ha-
ben gezeigt, dal biomechanische und bio-
physikalische Faktoren bei der Regula-
tion der kondylaren Wachstumsprozesse
eine wichtige Rolle spielen. Man sollte
sich aber groBte Zuriickhaltung auferle-
gen, die Termini der experimentellen For-
schung bei der Erkldrung klinischer Pha-
nomene bedenkenlos zu tibernehmen.

In der Vergangenheit hat man die Funk-
tion des M. pterygoideus lateralis als bio-
mechanischen Wirkungsfaktor eine vor-
rangige Bedeutung bei der Regulation
der kondyldren Wachstumsprozesse bei-
gemessen. Die Untersuchungen von
Whetten und Johnston (1985) haben je-
doch gezeigt, daBl dieser Muskel bei den
im Experiment verwendeten Ratten kei-
nesfalls als der entscheidende Regula-
tionsfaktor gewertet werden kann. So
kommen diese Autoren zu dem Schlul3,
daB jede biomechanische ,Entlastung®
des Kondylus, wie sie durch die Verlage-
rung des Unterkiefers nach rostral und
kaudal zustande kommt, das Wachstums-

geschehen in der kondyldren Wachstums-
zone zu stimulieren vermag. In Revision
ihrer fritheren Ansicht schlossen sich Pe-
trovic und Mitarbeiter (1982) dieser Mei-
nung an. Das heil3t, der M. pterygoideus
lateralis ist nur ein Faktor unter vielen
moglichen anderen, die sich biomecha-
nisch im Gelenkbereich wachstumsregu-
lierend auswirken konnen. Auch McNa-
mara und Carlson (1979) messen diesem
Muskel keine monokausale Bedeutung
bei und glauben, daB alle Faktoren, die
die biomechanischen und biophysikali-
schen Umstéinde in der Gelenkregion ver-
indern, das kondyldre Wachstum stimu-
lierend oder retardierend beeinflussen
konnen.

Kremenak (1972) hat anliBlich der Kra-
niofazialen Konferenz in Nijmegen mit
Nachdruck betont, daB3 wir uns bei der
Erforschung des kraniofazialen Wachs-
tums noch im Anfangsstadium befinden.
Wenn wir die Ergebnisse der experimen-
tellen Biologie klinisch nutzen wollen. so
miissen wir von der Tatsache ausgehen,
daB jede kieferorthopédische Therapie,
ganz gleich welches Apparatesystem wir
benutzen, eine mechanische Intervention
darstellt. Aus diesem Grunde sind nur
biomechanische und biophysikalische
Aspekte der experimentellen Forschung
von realer klinischer Bedeutung. In die-
ser Sicht verdienen die Tierexperimente,
bei denen die Unterkieferlage durch in-
traorale Gerite verandert wurde, unsere
besondere Beachtung. Stockli und Willert
(1971), McNamara (1973), McNamara
und Mitarbeiter (1975), McNamara und
Carlson (1979), Petrovic und Mitarbeiter
(1975), Petrovic und Stutzmann (1977),
Petrovic und Mitarb. (1981), McNamara
und Bryan (1987) und andere Autoren
haben nachgewiesen, daB8 mit den ver-
wendeten Vorschubgeriten eine Stimula-
tion der kondyldren Wachstumsprozesse
erreicht werden kann. Es ist Stockli
(1973) hoch anzurechnen, daB er sich an-
laBlich des Kieferorthopidischen Welt-
kongresses in London bei der Diskussion
der klinischen Umsetzung seiner experi-
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mentellen Ergebnisse groBte Zuriickhal-
tung auferlegte. Aus einem Tierversuch.
bei dem normale Kiefer-GebiB3-Verhalt-
nisse im Sinne einer gnathischen Fehlent-
wicklung verandert wurden, kdnne man
nicht simple Rickschlisse fiir eine
kieferorthopidische Nutzanwendung zie-
hen. AuBerdem darf man nicht tiberse-
hen, daB sich Kiefer und Gebil} der Ver-
suchstiere morphologisch wie aber auch
in bezug auf die mastikatorische Funktion
von denen des Menschen wesentlich un-
terscheiden. Dies gilt besonders fiir die
Ratte, deren mastikatorischer Apparat
die Funktion des Nagens zu versehen hat.
Jede Vorverlagerung des Unterkiefers
fithrt reflektorisch zu einer erhchten Ak-
tivitit der Retraktoren, die die habituelle
Unterkieferruhelage wiederherzustellen
versuchen. Um ungiinstige Auswirkun-
gen der hierbei frei werdenden Krifte auf
das Gebil} auszuschalten, wurden bei den
Versuchen mit Affen die Zihne des Ober-
und Unterkiefers jeweils durch zemen-
tierte Metallschienen zu einem Block zu-
sammengefaBt. Bei der Verwendung des
Vorschubgeriites, wie es von Petrovic und
Mitarbeitern (1975) im Rattenversuch be-
nutzt wird, muB3 die beachtliche Lange
der Schneidezahnwurzeln bedacht wer-
den. Diese reichen mit ihren Wurzelspit-
zen bis unter die der letzten Molaren, was
einen beachtlichen mechanischen Resi-
stenzfaktor darstellt. So kann sich die
Kraft der Retraktoren iiber die im Rat-
tenversuch verwendete schiefe Ebene auf
die unteren Schneidezéhne nicht protru-
dierend auswirken. Die Tatsache, dal3
Zahnbewegungen als Folge der im Tier-
versuch verwendeten Vorschubgerite,
wenn iiberhaupt, nur in duBerst geringem
MaBe beobachtet wurden, ist in ihrer Be-
deutung fiir eine mogliche klinische Nutz-
anwendung der experimentellen Ergeb-
nisse nicht erkannt worden. Es wurde
ibersehen, daB bei Verwendung des Ak-
tivators und seiner Modifikationen das
GebiB ungeschient bleibt, und daB} die
Wurzeln der menschlichen Zihne nicht
die gleiche iiberdimensionierte Lange des
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Rattenschneidezahns ,‘}weisen. So wirkt
sich die Kraft der Retraktoren tber die
Fithrungsflichen dieser Geriite im Sinne
einer Druckapplikation auf den Einzel-
zahn aus. Die Untersuchungen von Graf
(1962) und Wirt und Komposch (1971) ha-
ben gezeigt, daB bei einer Vorverlagerung
des Unterkiefers um eine Prdmolaren-
breite die Kraft der Retraktoren, die die
habituelle Unterkieferlage wiederherzu-
stellen versuchen. im Durchschnitt 4,9 N
(etwa 700 P) betragt.

Es gibt im menschlichen Skelett keine
Struktur. die in bezug auf Plastizitit dem
Alveolarknochen gleichkommt. Seine
Bereitschaft, auf mechanischen Strefl mit
adaptiven, kompensatorischen Umbau-
prozessen zu antworten, ist das theoreti-
sche Fundament der Orthodontie. Hier-
auf beruht die Wirksamkeit unserer or-
thodontischen Gerite bei der Behand-
lung von GebiBfehlbildungen. Die Unter-
suchungen von Weinstein (1967) haben
gezeigt, daB bereits Krifte von 4 ¢ Stel-
lungsverinderungen der Zahne und Um-
bauprozesse im Alveolarknochen bewir-
ken konnen. Die Grundlagen unseres
Fachgebiets wiirden in Frage gestellt,
wenn wir bei unseren arbeitshypotheti-
schen Uberlegungen die durch den Kon-
takt des Aktivators mit den Zihnen zu-
stande kommende Druckapplikation
ignorieren wiirden. Nach Bjork (1972)
reagieren die membrandsen Wachstums-
zonen im Alveolarbereich auf den Akti-
vator viel schneller als die kondyldre
Wachstumszone. Diese Ansicht wird
durch die Lingsschnittuntersuchungen
von Harvold und Vargervik (1971),
Woodside (1973). Wieslander und Lager-
strom (1979)., Janson (1983), Pancherz
(1984), Vargervik und Harvold (1985),
Lieb und Schlagbauer (1972), Bimler
(1983), Mills (1983) und anderen Autoren
gestiitzt. Danach ist eine basale Nachent-
wicklung des Unterkiefers mit Hilfe der
Aktivatoren nur in einem klinisch unbe-
deutenden AusmaB moglich. Die wesent-
lichen Verinderungen wihrend der Be-
handlung finden im dentoalveoldren Be-
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Abb. 94a, b. Fernrontgenaufnahmen eines Patienten vor (a) und nach Behandlung (b) mit einem offenen
Aktivator (Klammt). Die mechanische Wirkung des Gerits auf das Gebi des Unterkiefers ist an der
Mesialkippung der unteren Seiten- und Frontzdhne deutlich zu erkennen

reich statt. Die Behandlung des Distalbis-
ses mit dem Aktivator und seinen Modifi-
kationen ist anhand von Fallbeispielen
von vielen Autoren in Biichern und Zeit-
schriften beschrieben worden. Die dabei
gezeigten Aufsichtsaufnahmen der Un-
terkiefermodelle lassen fast ausnahmslos
die Labialkippung der unteren Frontzéh-
ne erkennen. Eigene kephalometrische
Untersuchungen haben gezeigt, dal} in
der Regel alle Zihne des Unterkiefers auf
die Druckapplikation des Aktivators mit
einer Rostralbewegung antworten (Abb.
94aundb).

Bei der Umsetzung tierexperimenteller
Forschungsergebnisse in die kieferortho-
pidische Praxis ist man einem Wunsch-
denken erlegen. Man glaubte, da3 von
einer Lageverinderung des Unterkiefers
mit Aktivatoren die gleiche Stimulation
der kondyldren Wachstumszone erwartet
werden konne, wie sie mit den im Tierex-
periment verwendeten Vorschubgeriten
erzielt wurde. Es wurde tbersehen, daB
beim Menschen der Zahnhalteapparat

den Kriften der Retraktoren keinen dau-
erhaften Widerstand zu leisten vermag.
Hierdurch wird es den Retraktoren erst
moglich, im Sinne einer Riickverlagerung
des Unterkiefers wirksam zu werden. Mit
dem Zuriicksinken des Unterkiefers geht
aber auch eine Dorsalverlagerung der
Kondyle einher. Das heif3t, bei der Ver-
wendung von Aktivatoren kommt es
nicht zu einer permanenten Verdnderung
der biomechanischen Umstidnde im Ge-
lenkbereich, die Voraussetzung fiir eine
nachhaltige Stimulation des kondyldren
Wachstums ist. Aus diesem Grund ist
Mills (1983) der Ansicht, da der zu-
nichst erfolgte Anbau an der dorsalen
Fliche des Kondylus sehr wahrscheinlich
durch resorptive Vorginge wieder verlo-
rengeht (Abb. 95a—c).

Hieraus l4Bt sich schluB3folgern, daB eine
Stimulation der kondyldren Wachstums-
zone und damit eine basale Nachentwick-
lung des Unterkiefers nur erreicht werden
kann, wenn das verwendete kieferortho-
padische Gerit eine konstante Vorverla-
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Abb. 95a—c. Schematische Darstellung der Wir-
kungsweise des Aktivators bei der Behandlung der
mandibuliren Retrusion. M = Unterkiefer, R =
Retraktoren, P = Protraktoren. + = Apposition,
Resorption am Kondylus

gerung des Unterkiefers und damit der
Kondyle gewihrleistet. Dies ist aber nur
moglich, wenn Rostralbewegungen der
unteren bzw. Dorsalverlagerungen der
oberen Zihne vermieden werden. Das
heiBt, ein wachstumsstimulierender Ef-
fekt auf die kondylare Wachstumszone
kann nur dann erwartet werden, wenn
eine permanente Vorverlagerung des Un-
terkiefers gewdahrleistet ist.

13.3 Der Umbau zwischen Ramus
und Corpus mandibulae

Bei der GroBen- und Formentwicklung
eines Schidelknochens finden Wachs-
tumsprozesse in allen seinen Teilen statt.
Das heiBt, beim Knochenanbau an einer
Stelle machen sich Umbauprozesse in an-
deren Regionen des Knochens erforder-
lich. Nach Enlow sind diese Vorginge, die
er als ,,area relocation® bezeichnet, not-
wendig, um die im genetischen Plan vor-
gesehene Formgestaltung der Einzelkno-
chen abzusichern. Hieraus folgt, daB3 das
klinische Problem, das sich dem Kieferor-
thopaden bei der Behandlung der mandi-
buldren Retrusion stellt, allein durch eine
Verlangerung der Kondyle nicht geldst
werden kann. Fiir das Zustandekommen
regelrechter ~ Beziehungen  zwischen
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Oberkiefer und Unterkiefer kommt den
Wachstumsvorgingen im Bereich des
Kiefergelenks nur partielle Bedeutung
zu. Enlows neuerliche Veroffentlichun-
gen (1982, 1983), in denen er sich kritisch
mit dieser Problematik auseinandersetzt,
sollten von jedem Kieferorthopéden gele-
sen werden.

Die Tierexperimente haben gezeigt, daf
durch eine Vorverlagerung des Unterkie-
fers mit Hilfe intraoraler Gerite zundchst
nur die kondylire Wachstumszone stimu-
liert wird. Auf diese Weise kommt es nach
Stutzmann (1976) regelmiBig zu einer
VergroBerung des Winkels zwischen der
Achse der Kondylen und der Mandibular-
ebene. Dieser Befund deckt sich mit den
Untersuchungsergebnissen von McNa-
mara und Graber (1975), McNamara
(1976), McNamara (1980) und McNama-
ra und Bryan (1987). Bei diesen Experi-
menten wurden Metallimplantate ver-
wendet, wodurch die morphologischen
Verinderungen im Unterkieferbereich
meBtechnisch exakt erfat werden konn-
ten. Bei den Affen, deren Unterkiefer mit
Hilfe festsitzender Schienen vorverlagert
wurde, kam es zu einer signifikanten Ver-
lingerung der Kondyle in dorsaler Rich-
tung. Diese war im Vergleich zu der der
Kontrolltiere um 45% groBer. Bei einer
Vermessung der von diesen Autoren ver-
offentlichten  Durchzeichnungen der
Rontgenbilder konnten wir jedoch fest-
stellen, daB in bezug auf die Langenent-
wicklung des Corpus mandibulae zwi-
schen den Versuchs- und Kontrolltieren
kein Unterschied bestand. Das heiBt, der
Abstand zwischen den Implantaten und
dem Hinterrand des Ramus im Bereich
des Kieferwinkels vergroBerte sich in bei-
den Gruppen in gleichem Ausmal.
Unsere kephalometrischen Longitudinal-
untersuchungen haben gezeigt, dal es bei
der Behandlung der mandibuldren Retru-
sion mit Hilfe von Vorschubgeraten, ganz
gleich welcher Art, zunichst nur zu einer
Verlingerung der Kondylen kommt, was
sich mit den tierexperimentellen Ergeb-
nissen deckt. Erst im dritten Jahr nach
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Behandlungsbeginn konnte eine Verlén-
gerung des Corpus mandibulae durch Ap-
position am Hinterrand des Ramus fest-
gestellt werden. Enlow (1968, 1982, 1983)
wies darauf hin, dal der Kondylus nur
einen kleinen Teil des Unterkiefers aus-
macht. Beim Vorliegen einer mandibulé-
ren Retrognathie, lieBe sich daher das
Ziel einer orthopédischen Behandlung al-
lein durch eine Verldngerung der Kondyle
nicht erreichen. Von einer Nachentwick-
lung des gesamten Unterkiefers konne
nur gesprochen werden, wenn mit der
Verliangerung der Kondylen in dorsaler
Richtung ein entsprechender Knochen-
anbau am Hinterrand der Rami stattge-
funden hat. Der Knochenanbau am dor-
salen Rand induziert resorptive Prozesse
am Vorderrand. Dies entspricht dem
Prinzip der ,area relocation®, wodurch
eine addquate Form- und GroBenent-
wicklung des Ramus gewihrleistet wird.

Den Umbauvorgéingen an der Nahtstelle
zwischen Ramus und Corpus mandibulae
milt Enlow groBe Bedeutung fiir die
Form- und Lingenentwicklung des Un-
terkiefers bei. Hierdurch erklért sich das
»Dorsaldriften“ des gesamten Ramus.
Dies aber ist Voraussetzung fiir die Ver-
lingerung des Corpus mandibulae wie
auch des Alveolarfortsatzes. Letzteres ist
erforderlich, um Platz fiir den Durch-
bruch der unteren Molaren zu schaffen.
Die Untersuchungen von Richardson
(1987) haben gezeigt, dal} dies von beson-
derer Bedeutung fiir den Durchbruch der
unteren Weisheitszdhne ist. So kommt
den Umbauvorgingen an der Nahtstelle
zwischen Ramus und Corpus mandibulae
groBe Bedeutung fiir die Langenentwick-
lung des dentoalveolidren Bogens zu. Im
vorhergehenden Kapitel haben wir dar-
auf hingewiesen, dal an der Vorderflache
des Kinns Knochenanbau, wenn tiber-
haupt, nur in sehr geringem Male statt-
findet. Die fiir die Ldngenentwicklung
des Unterkiefers entscheidenden Wachs-
tumsprozesse vollziehen sich in seinem
dorsalen Bereich. Dies wird bei der Dis-
kussion des ..Platzmangels* im Unterkie-

fer wie aber auch des gestorten Durch-
bruchs der Weisheitszdhne zumeist auller
acht gelassen. Die mit der Dorsalverlage-
rung des Ramus einhergehende Resorp-
tion seines Vorderrands ist ein integrie-
render Teilprozel regelrechten Wachs-
tums. Platzmangel fiir die unteren Zihne
ist daher das Symptom einer Storung der
Gesamtentwicklung des Unterkiefers.
SchluBfolgernd 1dBt sich sagen, dal3 der
Erfolg einer kieferorthopédischen Be-
handlung der mandibuldren Retrusion
davon abhingt, ob neben der Stimulation
der kondyldren Wachstumszone auch der
Umbau des gesamten Ramus und die Ver-
lingerung des Corpus mandibulae er-
reicht werden kann.

13.4 Die Bedeutung der
Translation fiir die
Entwicklung des
Unterkiefers

Im theoretischen Teil dieses Buchs haben
wir erldutert, welche grofle Bedeutung
den rdaumlichen Lageverdnderungen der
einzelnen Schidelknochen fiir die kranio-
faziale Morphogenese zukommt. Nach
Enlow (1985) ist eine regelrechte Gro-
Ben- und Formentwicklung des Schidels
ohne diese Verlagerungsprozesse nicht
denkbar. Fiir die Bezeichnung der Verla-
gerung der einzelnen Knochen hat sich
der Terminus Translation eingebiirgert.
So kann eine regelrechte GréBenentwick-
lung des Unterkiefers ohne seine Transla-
tion in rostraler bzw. kaudaler Richtung
nicht stattfinden. Durch diese Verlage-
rung des Unterkiefers in toto wird der
Raum geschaffen, der fiir eine Verldnge-
rung der Kondyle bzw. fiir den Kno-
chenanbau am Hinterrand des Ramus er-
forderlich ist. Nur so ist das Dorsaldriften
des gesamten Ramus und die gleichge-
richtete Verlangerung des Corpus mandi-
bulae einschlieBlich des dentoalveoldren
Fortsatzes moglich. Die Translation des
Unterkiefers in rostraler Richtung ist
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Voraussetzung dafiir, daB die rdumliche
Relation zwischen Halswirbelsdule und
dem Hinterrand des Ramus wihrend des
Wachstums erhalten bleibt.

Es ist noch nicht lange her, daB man die
Translation des Unterkiefers urséchlich
durch das interstitielle Potential der kon-
dyldren Wachstumszone erklarte, d.h.,
daB dem Gelenkknorpel der gleiche ge-
webetrennende Effekt beigemessen wur-
de wie dem Knorpel der Epiphysenfugen.
Diese Hypothese ist durch die Ergebnisse
der experimentellen Forschung eindeutig
widerlegt worden. Nach dem derzeitigen
Stand der Wissenschaft ist es unvorstell-
bar, daB der Unterkiefer selbst Krifte fir
seine translatorische Bewegung entfalten
kann. Nach dem Transformationsgesetz
von Wolff (1870) und der Rouxschen
,Lehre von der funktionellen Anpas-
sung® (1895) lassen sich Gestaltung und
Strukturierung der Knochen nur im ur-
sichlichen Zusammenhang mit der Mus-
kulatur begreifen. So 1aBt sich die Trans-
lation, eine wihrend des Wachstums sich
langsam vollziehende Lageverinderung
des Unterkiefers, ohne Einbeziehung
muskulirer Kriifte nicht erklaren. In die-
sem Zusammenhang sei auf die umfang-
reiche tierexperimentelle Forschung
Schumachers (1972, 1975) hingewiesen.
Seine Untersuchungen haben gezeigt,
daB sich der ,,formative Einflul der Mus-
kulatur im Schiidelbereich besonders auf
den Unterkiefer auswirkt, und zwar vor-
zugsweise auf den Ramus mandibulae™.
Nach experimentellen Eingriffen an Glie-
dern des maxillomandibulidren Apparats
wurden nicht nur ,,negative Veridnderun-
gen®, sondern auch viele kompensatori-
sche, die Funktion aufrecht erhaltende
Reaktionsformen beobachtet. Es zeigt
sich, daB der Funktionsausfall bestimm-
ter Muskeln durch Hypertrophie anderer
Muskelgruppen kompensiert ~wurde.
Hierdurch wird die Vielfalt und Komple-
xitit der reaktiven Prozesse zur Erhal-
tung des funktionellen Gleichgewichts
deutlich. Mit Nachdruck hat Schumacher
darauf hingewiesen, daB der formende
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Einflu} der Muskulatu)auf die skelettale
Entwicklung nur in bestimmten Wachs-
tumsperioden zur Geltung kommt. Dies
ist mit Bezug auf den Beginn einer ortho-
padischen Behandlung von groBer klini-
scher Bedeutung.

Neuerlich hat Kantomaa (1984) einen in-
teressanten Beitrag zum besseren Ver-
stindnis der Bedeutung funktioneller
Einfliisse fiir die Entwicklung des Unter-
kiefers geleistet. Mit Hilfe einer besonde-
ren Technik wurden beim Kaninchen
Synostosen einiger neurokranialer Struk-
turen erzeugt. Durch diesen Eingriff wur-
de die im Entwicklungsgang eintretende
Rostralverlagerung der Fossa glenoidalis
verhindert, wihrend die Kondylenposi-
tion unbeeinfluBt blieb. So wurde das La-
geverhiltnis zwischen Kondyle und Fossa
in der gleichen Weise verindert, wie bei
den Tierexperimenten mit Hilfe von Vor-
schubgeriten, wodurch das kondylare
Wachstum stimuliert wurde. Allerdings
verlangsamten sich diese Wachstumspro-
zesse sehr schnell und kamen schlieBlich
zum Stillstand. So blieb ein erweiterter
Raum zwischen der hinteren Begrenzung
der Fossa glenoidalis und der Kondyle
bestehen. Man hitte erwarten konnen,
daB zur Behebung dieses instabilen Lage-
verhiltnisses zwischen Kondyle und Fos-
sa eine Riickverlagerung des Unterkie-
fers stattfindet. Dies wurde jedoch nicht
beobachtet, d.h., es kam nicht zu einer
Verinderung der intermaxilliren bzw.
der interokklusalen Beziehungen. Die
anfingliche Akzeleration des kondyliren
Wachstums fithrte zwar zu einer Vergro-
Berung der Distanz zwischen der Kondyle
und dem Hinterrand des Foramen menta-
le. Eine Verlingerung des Corpus mandi-
bulae wurde jedoch nicht festgestellt.
Kantomaa kommt aufgrund dieser Unter-
suchungsergebnisse zu dem SchluB, daf
die Gewebe, besonders die Muskulatur,
die den Unterkiefer mit den anderen Tei-
len des Schidels verbinden, fiir die Ent-
wicklung der intermaxilliren Beziehun-
gen eine weit groBere Bedeutung haben
als das Wachstum der Kondyle.



Rolf und Christine Frankel 1984 : "Technik und Handhabung der Funktionsregler”

131

13.5 Prinzipien einer fugitionellen Behandlung
Auf Grund dieser exp.«fmentellen For- dieses Ziel zu erreichen, miissen wir zu-

schungsergebnisse lieBe sich die mandi-
bulire Retrognathie in einen urséchli-
chen Zusammenhang mit einer Retardie-
rung der im Erbgang vorgesehenen
Translation des Unterkiefers bringen.

13.5 Prinzipien einer
funktionellen Behandlung
der mandibuliren Retrusion

Aus den vorhergehenden Ausfithrungen
148t sich ableiten, daB die vordringliche
Aufgabe einer orthopddischen Behand-
lung der mandibularen Retrusion darin
besteht, fiir einen Nachvollzug der Unter-
kiefertranslation Sorge zu tragen. Um

-
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nichst das bei dieser Dysgnathie vorlie-
gende ,Raumproblem® l6sen. Aus der
Abb.96a ist ersichtlich, da der orale
Funktionsraum in seinem kaudalen An-
teil zu klein bzw. die zirkumorale Weich-
teilkapsel in der Sagittalen unterentwik-
kelt ist. Damit der Unterkiefer den ausge-
bliebenen Verlagerungsproze nachho-
len kann, muB die zirkumorale Weichteil-
kapsel entsprechend vergrofert werden
(Abb. 96b). Mit der Vorverlagerung des
Unterkiefers wird zugleich der Raum ge-
schaffen, der fiir das Dorsaldriften des
Ramus erforderlich ist (Abb.96c). Auf
diese Weise werden die Umbauprozesse
an der Nahtstelle zwischen Ramus und
Corpus mandibulae induziert, wodurch
eine Verlingerung des dentoalveoldren

=2
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Abb. 96a—d. Schematische Darstellung der Wirkungsweise des Funktionsreglers bei Behandlung der
mandibuliren Retrusion. Zirkumorale Kapsel vor Behandlung (a), nach Expansion mit dem FR (b), und
nach Translation des Unterkiefers in anteriorer und inferiorer Richtung (c), wodurch Raum fir das
Dorsaldriften des Ramus geschaffen wird. So werden die Umbauprozesse im Bereich des Kieferwinkels
ausgelost, die fir eine Verlingerung des Corpus und des dentoalveoliren Fortsatzes in dorsaler Richtung

erforderlich sind (d)
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Fortsatzes in dorsaler Richtung ermog-
licht wird (Abb. 96d). Auf welche Weise
der Funktionsregler die Losung des
Raumproblems anstrebt, ist in den Kapi-
teln 4 und 5 schon beschrieben worden
(vgl. Abb.10a, bund 20a, b).

Neben der Losung des ,,Raumproblems”
miissen aber auch die pathophysiologi-
schen Funktionsmuster der Aufhinge-
muskulatur durch orthopédisches Trai-
ning korrigiert werden. Beim Vorliegen
einer mandibulidren Retrusion ist die
Uberwindung der Haltungsschwiche der
Protraktoren wichtigste Zielsetzung eines
orthopddischen Trainings. Bei Verwen-
dung des Aktivators wird der Unterkiefer
in seiner Vorschubstellung mechanisch
abgestiitzt. So sind die Protraktoren zu
einer Leistung nicht gefordert. Ein Trai-
ningseffekt kann daher nicht erwartet
werden, besonders dann nicht, wenn das
Geriit nur nachts getragen wird.

Mit dem Lingualschild des Funktionsreg-
lers wird auf jede mechanische Abstiit-
zung der Unterkiefervorlage an den unte-
ren Zihnen verzichtet. Wenn das Gerit
ordnungsgemif hergestellt und gehand-
habt wird, kann daher eine Mesialbewe-
gung der unteren Seitenzihne bzw. eine
Labialkippung der unteren Frontzdhne
mit Sicherheit vermieden werden. Der
Lingualschild ist durch zwei interokklusal
verlaufende Drihte mit den vorderen
Segmenten der Bukkalschilde verbunden
(s. Abb. 18 und 22). Diese Verbindungs-
drihte sind nur 1,0 mm stark. Wiirde, wie
bei der Verwendung von Aktivatoren,
der Konstruktionsbif} in einer Vorschub-
stellung von einer Primolarenbreite ge-
nommen, wirden diese Verbindungs-
drihte durch die Kraft, mit der die Re-
traktoren den Unterkiefer in die habituel-
le Ruhelage zu bringen versuchen, verbo-
gen. Das heiBt, eine mechanische Abstiit-
zung des Unterkiefers in der Vorschub-
stellung ist mit Hilfe des Lingualschilds
unmoglich.

Wenn wir bei der Behandlung der mandi-
buliren Retrusion einen Nachvollzug der
Unterkiefertranslation anstreben, sollten
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wir bedenken, daB sicﬂlie wihrend der
Entwicklung stattfindenden Verlage-
rungsprozesse nur langsam, in kleinen
Schritten vollziehen. Bei einer orthopédi-
schen Behandlung sollten wir daher die
fiir die Translation des Unterkiefers not-
wendige Erweiterung der orofazialen
Kapsel in kleinen Schritten vornehmen.
Dies wird durch die Segmentierung der
Bukkalschilde des Funktionsreglers er-
moglicht. Das heiBt, das vordere Segment
des Funktionsreglers mit dem Lingual-
schild und den Lippenpelotten kann
schrittweise nach vorn verstellt werden (s.
Abb. 23a und b). Mit dieser Konstruktion
entsprechen wir den Prinzipien eines bio-
logischen Vorgehens. Die Aufhangemus-
kulatur wird nicht iberfordert. Auf wel-
che Weise eine Leistungssteigerung der
Protraktoren mit Hilfe des Lingualschilds
erreicht wird, ist im Kapitel 5 ausfiihrlich
beschrieben worden (s. auch Abb.21).
Wir konnen annehmen, dal} die Protrak-
toren nach einem solchen Training in der
Lage sind, den Unterkiefer in der ge-
wiinschten Vorschublage zu halten. Das
heiBt, die zirkumorale Weichteilkapsel
wurde strukturell und funktionell so ver-
indert, daB auch nach Absetzen des Ge-
rits eine weitere Translation des Unter-
kiefers, wie im genetischen Plan vorgese-
hen, erwartet werden kann.

Ein weiterer groBer Vorteil der langsa-
men Vororientierung des Unterkiefers
liegt darin, daB die Retraktoren nur ge-
ringgradig gedehnt werden. So sind die
Krifte, mit denen sie die habituelle Ruhe-
lage des Unterkiefers wiederherzustellen
versuchen, sehr gering. Damit kann die
reziproke Wirkung des Gerits, das sich
mit den interdentalen Dréhten an den
oberen Seitenzihnen abstiitzt, gering ge-
halten werden. So werden Distalbewe-
gungen der oberen Molaren bzw. Pramo-
laren nur in der Anfangsphase der Be-
handlung beobachtet. Unsere Longitudi-
naluntersuchungen haben nachgewiesen,
daB sich die Behebung des Distalbisses
mit Funktionsreglern weder durch eine
Distalbewegung der oberen Seitenzdhne
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noch durch eine Mesialv¢wegung der un-
teren Seitenzidhne erkldren 1aBt. Die An-
nahme erscheint daher berechtigt, daf3
der mit Funktionsreglern erzielte Erfolg
durch eine basale Nachentwicklung des
Unterkiefers erreicht wurde.
Epidemiologische Untersuchungen ha-
ben gezeigt, daf} bereits bei Kindern Sym-
ptome funktionspathologischer Zustinde
im Kiefergelenk festzustellen sind (Lind-
quist 1974, Dibbets 1977, Grosfeld und
Czarnecka 1977). Slavicek und Kulmer
(1987) haben darauf hingewiesen, dall bei
einer relativ hohen Anzahl von Kindern
und Jugendlichen Systemschwiéchen des
ligamentdren Apparats vorliegen. Dies
sollte bedacht werden, wenn man eine
Verinderung der Unterkieferruhelage
mit Hilfe kieferorthopéddischer Gerite
vornimmt. Wir halten es fiir bedenklich,
wenn bei der Behandlung mit Aktivato-
ren der Konstruktionsbi3 in einer Vor-
schubstellung des Unterkiefers von 6 mm
und mehr bei gleichzeitiger Sperrung des
Bisses genommen wird. Petrovic und
Stutzmann (1977) haben bei Ratten, bei
denen mit dem Hyperpropulsor eine stér-
kere Vorverlagerung des Unterkiefers
vorgenommen worden war, Symptome
der Anidmie im Gelenkbereich feststellen
konnen. Interessant sind in diesem Zu-
sammenhang die Untersuchungen von
Madone und Ingervall (1984), die sich mit
der Wirkung des Herrenaktivators befaBt
haben. Bei Verwendung dieses Gerits
wird bekanntlich der Registrationsbif3 in
einer extremen Verdnderung der Unter-
kieferlage genommen. Nach Abschlul
der Behandlung konnte héufig eine Dis-
krepanz zwischen der Interkuspidations-
stellung (IK) und der retrudierten Kon-
taktposition (RK) des Unterkiefers fest-
gestellt werden. Dies zeigt an, daB} eine
stabile Verdnderung der Unterkieferlage
nicht erreicht wurde. Das heif}t, die Auf-
hiangemuskulatur konnte nicht im Sinne
einer neuen posturalen Balance zwischen
Protraktoren und Retraktoren umtrai-
niert werden.

Nach Selmer-Olsen (1977) ist dies der

Grund dafiir, daB nach Aktivatorbehand-
lung nicht selten ein Doppelbifl zu beob-
achten ist. Bei einer Erklarung hierfiir
sollte man nicht vergessen, daf alle diese
Gerite vorwiegend nachts getragen wer-
den, und das von Beginn der Behandlung
an. Es wird tibersehen, dall wihrend des
Schlafs Aktivititen der Muskulatur nur
sporadisch auftreten und ihr Tonus stark
herabgesetzt ist. Es ist ein Irrtum anzu-
nehmen, daB die mandibulidre Aufhénge-
muskulatur wahrend der Nacht den Un-
terkiefer in einer Vorschubstellung von
6 mm oder mehr halten konne. Es kommt
zum sogenannten ,,Aussteigen™, d. h., der
Unterkiefer sinkt kaudalwarts ab. So wird
der Unterkiefer in seiner Vorlage nicht
mehr an den Lingualflichen des Alveo-
larfortsatzes, sondern an den der unteren
Frontzidhne gestiitzt, was zu ihrer Protru-
sion fiihrt.

Aus diesen Griinden empfiehlt sich bei
der Behandlung der mandibulédren Retru-
sion eine allmihliche Verdnderung der
Unterkieferlage. Dies ist auch aus Griin-
den der Optimierung des orthopéadischen
Effekts angezeigt. Die Tierexperimente
von Petrovic, Stutzmann und Gasson
(1981), McNamara (1972) und Stéckli
und Willert (1971) haben gezeigt, daB3 die
durch die Lageverdnderung des Kondylus
herbeigefiihrte Stimulation des kondyla-
ren Wachstums zeitlich begrenzt ist.
Durch eine Lageverinderung des Unter-
kiefers in Schiiben 148t sich jeweils eine
Reaktivierung der Wachstumsprozesse
am Kondylus erreichen. Aus diesem
Grunde wird bei der Behandlung der
mandibulidren Retrusion mit dem Funk-
tionsregler regelmdBig eine schrittweise
Verinderung der Unterkieferlage durch-
gefiihrt. Fallbeispiele und kephalometri-
sche Lingsschnittuntersuchungen sollen
die Richtigkeit unserer Arbeitshypothese
belegen.
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13.6 Fallbeispiele

13.6.1 Langzeitbeobachtung
unbehandelter Fille

In der DDR wurde die Schultauglichkeit
durch eine obligatorische Vorschulunter-
suchung festgestellt, die von Vertretern
verschiedener medizinischer Disziplinen
durchgefiihrt wurde. Auffillige Kiefer-
GebiB-Fehlbildungen wurden von dem
Kinderstomatologen, der sich an dieser
Untersuchung beteiligte, dem Kieferor-
thopaden iberwiesen. Durch diese Friih-
erfassung war es moglich, die Behandlung
schwerer Dysgnathien friihzeitig einzulei-
ten. Allerdings waren nicht alle Eltern
und Kinder von der Notwendigkeit einer
kieferorthopédischen Behandlung zu
iiberzeugen. So wurden wir in die Lage
versetzt, die Kiefer-GebiBentwicklung
unbehandelter Fille zu verfolgen, wenn
sie uns spiter von den Kinderzahnarzten.
die routinemiBig in gewissen Abstinden
Schuluntersuchungen durchfithrten, er-
neut iiberwiesen wurden. Im folgenden
sollen 2 Fille beschrieben werden, bei de-
nen wir die morphologische Entwicklung
von der Kindheit bis zum Erwachsenen-
alter beobachten konnten.

Fall 1

Bei diesem Knaben wurden die anféngli-
chen Gesichtsfotos und die erste Fern-
rontgenaufnahme im Alter von 9 Jahren,
2 Monaten genommen (Abb.97a und
Abb. 98a). Bei der Analyse des Gesichts
fiel eine kurze Oberlippe auf. Lippen-
schluB war nicht vorhanden, wie die
Anfangsaufnahmen erkennen lassen
(Abb. 97a). Beim Schluckakt konnte eine
auBerordentlich starke Aktivitdt des
M. mentalis beobachtet werden. Wenn
das Kind sich unbeobachtet fithlte, wurde
die Unterlippe zwischen die Lingualfld-
chen der oberen und den Labialfldchen
der unteren Schneidezihne eingezogen
bzw. eingesogen. All unser Bemiihen. El-
tern und Kind von der Dringlichkeit einer
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kieferorthopadischen ~Behandlung  zu
iiberzeugen, blieb ergebnislos.

Die letzten Gesichtsfotos und die letzte
Fernrontgenaufnahme wurden im Alter
von 23 Jahren angefertigt. Die Profilauf-
nahmen (Abb. 97b) lassen erkennen, daf
sich im Beobachtungszeitraum die Dis-
proportionen zwischen Mittelgesicht und
Untergesicht nicht nur in der Sagittalen
sondern auch in der Vertikalen erheblich
verschlechtert haben. Besonders auffallig
ist die relative Prominenz der Nase, was
im Fernrontgenbild (Abb. 98b) zu erken-
nen ist. Die basale Diskrepanz zwischen
Ober- und Unterkiefer blieb erhalten.
Beim Vergleich der ersten mit der letzten
Fernrontgenaufnahme ist die Verande-
rung der anterioren Kontur des Unterkie-
fers besonders auffillig. Wie bereits im
vorhergehenden Kapitel besprochen, laRt
sich die Verstirkung der Kinnprominenz
nicht durch Knochenapposition an der
frontalen Fliche des Kinns erkléren. Sie
ist vielmehr Ausdruck einer sagittalen
Entwicklungshemmung im dentoalveolé-
ren Bereich. Die Verdickung der Lippen-
und Kinnweichteile 148t auf eine Hyper-
aktivitit bzw. auf einen Hypertonus des
Kinnmuskels schlieBen. Die Oberlippe ist
kurz. ihre Muskulatur hypotonisch. Die
neuromuskuliren Dysbalancen zwischen
Ober- und Unterlippe sind an den Durch-
zeichnungen der Abb.99aund b schema-
tisch dargestellt. Die ,frontale vertikale
Muskelkette*, ein Ausdruck, wie er in
den USA gebraucht wird, erscheint zu-
sammengebrochen. Die Fehlhaltung im
Lippen-Kinn-Bereich labt darauf schlie-
Ben, daB das Gleichgewicht im antagoni-
stischen Wechselspiel der Muskulatur in
der gesamten Weichteilkapsel gestort ist.

Fall2

Die erste Fernrontgenaufnahme wurde
bei diesem Midchen im Alter von 8 Jah-
ren. 11 Monaten aufgenommen (Abb.
100a). Die Dicke der Lippen 1aBt auf eine
gute strukturelle Entwicklung der Lip-
penmuskulatur schlieBen. So konnte man
annehmen. daB der vordere Abschluf des
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Abb. 97a, b. Fall 1. Gesichtsfotografien im Alter von 9 Jahren, 2 Monaten (a) und 23 Jahren (b). Eine
kieferorthopadische Behandlung wurde abgelehnt. Wihrend der Beobachtungszeit kam es zu einer erhebli-
chen Verschlechterung des Gesichtsausdrucks
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Abb. 98a, b. Fall 1. Die entsprechenden Fernrontgenaufnahmen zeigen eine beachtliche Hemmung der

Unterkieferentwicklung

a

b

Abb. 99a, b. Fall 1. Die Durchzeichnungen der Fernrontgenaufnahmen lassen den Kollaps der vorderen
vertikalen Muskelkette und die posturalen Dysbalancen im Bereich der zirkumoralen Kapsel erkennen

oralen Funktionsraums gewihrleistet ist.
Wenn sich das Kind jedoch unbeobachtet
fiihlte. waren die Lippen geoffnet, und es
bestand eine ausgesprochene Haltungs-
schwiche der LippenschlieBmuskulatur.
Aus der letzten Fernrontgenaufnahme.
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die im Alter von 18 Jahren, 8 Monaten
genommen wurde, wird eine erhebliche
Verschlechterung des skelettalen Ent-
wicklungsmusters erkennbar. Besonders
auffallend ist die starke Verlidngerung der
unteren Gesichtshohe. In der Beobach-
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b

Abb. 100a, b. Fall 2. Die Fernrontgenaufnahmen eines unbehandelten Falls im Alter von 8 Jahren. 11
Monaten (a) und 18 Jahren, 8 Monaten (b). Beachte die Verlingerung der unteren Gesichtshdhe und die

Verstirkung der mandibuldren Rickwirtsrotation

Tabelle 9. Verinderung der Winkelwerte bei Fall 2
zwischen 8 Jahren, 11 Monaten und 18 Jahren, 8
Monaten

Alter 8J.11M. 18J.8M. Diff.
SNA 76,5 80 +£3.5
SNB 71,5 70 =15
NS-MP 35 44 9
PP-MP 25 34,5 9.5
GO 130 130 0

tungszeit kam es zu einer VergroBBerung
des Winkels zwischen der Palatinalebene
und der Mandibularebene (Tab.9). Die
Vertiefung der Incisura mandibularis und
die Lageveridnderung des Kinns in dorsa-
ler Richtung sind Anzeichen dafiir, daf3
eine mandibulire Riickwértsrotation
stattgefunden hat. Bei der Funktionsana-
lyse am Ende der Beobachtungszeit wur-
de die Haltungsschwiche der Lippen-
schlieBmuskulatur besonders deutlich.
Die Lippen konnten nur mit groBter mus-
kuldrer Anstrengung geschlossen wer-

den, wobei die Hyperaktivitit des
M. mentalis auffiel (Abb.100b). Der
Kontakt zwischen Ober- und Unterlippe
konnte nur durch die ,Hilfsfunktion* des
M. mentalis herbeigefiihrt werden. Die-
ser Fall zeigt, daB3 ohne die Ausbildung
und Reifung addquater posturaler Funk-
tionsmuster die Physiologie des orofazia-
len Komplexes gestort ist. Nach Bosma
(1975) ist die Haltungsschwiche der ante-
rioren vertikalen Muskelkette als Sym-
ptom einer ausgebliebenen bzw. retar-
dierten Reifung tonischer Funktionsmu-
ster zu werten.

Tomer und Harvold (1982) und Harvold
(1983) sind der Ansicht, dafl die Funk-
tionsmuster der Gesichts- und Lippen-
muskulatur fiir das Rotationsmuster des
Unterkiefers groe Bedeutung haben. Im
antagonistischen Wechselspiel zur sub-
mandibuldren Muskulatur kontrollieren
diese Muskeln die Lage und damit die
Entwicklung des Unterkiefers. Beim Ver-
gleich der ersten und letzten
Fernrontgenaufnahme (Abb. 100a und b)
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148t sich erkennen, daf} sich die Distanz
zwischen den oberen Molaren und der
Palatinalebene nicht vergroBert hat. Dies
widerspricht der Meinung, daB} ein exzes-
sives Vertikalwachstum im posterioren
Anteil des maxilliren dentoalveoldren
Fortsatzes bei der Entstehung der mandi-
buliren Riickwirtsrotation eine ursichli-
che Rolle spiele, worauf spéter noch aus-
fithrlich eingegangen wird.

13.6.2 Behandelte Fille

Bei der Auswahl der Fallbeispiele kam es
uns nicht darauf an, die Erfolgsmdglich-
keiten des Funktionsreglers bei der Be-
handlung der mandibuldren Retrusion zu
demonstrieren. Mit den kasuistischen
Beitrigen soll vielmehr klar gemacht wer-
den, daB sich die Wirkungsweise des
Funktionsreglers entscheidend von der
des Aktivators und seiner Modifikationen
unterscheidet. Der Funktionsregler ist
ein kieferorthopadisches Ubungsgerit.
Seine primire Aufgabe ist die Behebung
unphysiologischer =~ Raumbedingungen
und abwegiger tonischer Funktionsmu-
ster. Die morphologischen Verdnderun-
gen ergeben sich sekundér als Ergebnis
der Wiederherstellung physiologischer
Zustinde im orofazialen Bereich. Sie er-
kliren sich als spontane Anpassung der
Form an die durch die Behandlung erziel-
te Normalisierung des ,,funktionellen Mi-
lieus®.

Wie in der Allgemeinorthopédie, ist eine
frithzeitige Erfassung der pathophysiolo-
gischen Zustinde im orofazialen Bereich
fiir die Planung einer erfolgreichen Be-
handlung von groBter Bedeutung. Auch
bei der Behandlung der mandibuldren
Retrusion ist der Funktionsregler vor al-
lem dann erfolgreich, wenn die Behand-
lung in der frithen WechselgebiBphase be-
gonnen wird. Entwicklung kann ortho-
padisch nur beeinflut werden, wenn in
der betreffenden Region die Entwicklung
noch im Gange ist. Wenn die bleibenden
Eckzihne und Primolaren bereits durch-
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gebrochen sind, sind die aktiven Wachs-
tumsprozesse nicht nur im Alveolarkno-
chen, sondern auch im gesamten Ge-
sichtsskelett weitgehend zum Stillstand
gekommen. Der DistalbiB hat sich im
bleibenden GebiB etabliert und auch die
Entwicklung des Viszeralskeletts beein-
fluBt. Einer orthopédischen Behandlung
der intermaxilldren Fehlbeziehungen sind
dann enge Grenzen gesetzt.

13.6.2.1 Friihbehandlung der
Angle-Klasse 1I/1

Fall 3

Die ersten Gesichtsaufnahmen und die
dazugehorige Fernrontgenaufnahme die-
ses Midchens wurden im Alter von 8 Jah-
ren, 4 Monaten angefertigt (Abb.101a
und 102a). Es handelte sich um einen Di-
stalbiB von einer Primolarenbreite mit ei-
ner Schneidezahnstufe von 9 mm. Die an-
fanglichen MeBwerte (Tabelle 10) zeigen
an, daB die bestehende mandibuldre Re-
trusion mit der Tendenz zur mandibulé-
ren Riickwirtsrotation und zum offenen
Bif vergesellschaftet war. Die signifikan-
te VergroBerung des SNA Winkels und
die prominente Oberlippe lieBe die An-
nahme zu, daB die intermaxilliren Fehl-
bezichungen auf einer ibermafigen Vor-
entwicklung des Oberkiefers beruhe.
Wenn das Kind den Unterkiefer langsam
in eine NeutralbiBstellung vorschob, kam
es aber zu einer Normalisierung der inter-
maxilliren Beziehungen und des Weich-
teilprofils (Abb. 102b). Die funktionelle
Analyse a3t daher den SchluB zu, daB es

Tabelle 10. Verinderung der Winkelwerte bei Fall
3 zwischen 8 Jahren, 4 Monaten und 15 Jahren, 8
Monaten

Alter 8J.4M. 15J.8M.  Diff.
SNA 86,5 84 =25
SNB 76 80 +4
NS-MP 34,5 29,5 =5
PP-MP 30,5 225 -8
GO 123.5 117 =655
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Abb. 101a, b. Fall 3. Gesichtsaufnahmen im Alter von 8 Jahren, 4 Monaten (a) und nach Behandlung mit

dem FR-1 (b). Die Fehlhaltung im Bereich der Lippen und des Mundbodens wurde durch Lippenschlie$3-
gymnastik mit dem FR behoben
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sich nicht um eine maxilldre Protrusion,
sondern um eine mandibulidre Retrusion
handelt. Der Funktionstest zeigt auch,
daB eine Tendenz zum frontalen offenen
BiB3 besteht.

268

Mit dem Vorschub des Unterkiefers in
Neutralokklusion wird deutlich, daB sich
nicht nur die intermaxilléren Beziehun-
gen, sondern auch die Konturen der
Weichteile im Lippen-, Kinn- und sub-

Abb. 102a—c. Fall 3. Die entsprechenden Fern-
rontgenaufnahmen vor (a), nach Vorschieben des
Unterkiefers in die Neutralokklusion (b) und 1 Jahr,
6 Monate nach Absetzen des FR-1 (c). Beachte die
signifikante Nachentwicklung des Unterkiefers in
der Sagittalen, wodurch Platz fiir den Durchbruch
der unteren Weisheitszihne geschaffen wurde
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mandibuldren Bereich u‘Z Sinne der indi-
viduellen Norm verdndern. Prognostisch
14Bt sich aus dieser Funktionsanalyse ab-
leiten, daB mit einem guten Erfolg einer
orthopidischen Behandlung mit Hilfe des
Funktionsreglers gerechnet werden kann.
Die letzte Fernrontgenaufnahme
(Abb. 102¢) bestitigt diese Annahme.

Die Tabelle 11 gibt die Verdnderung der
verschiedenen Bezugspunkte in Ausmaf
und Richtung wieder. Interessant ist, dal3
sich die Behandlung mit dem Funktions-
regler keinesfalls restriktiv auf die Ent-
wicklung des Oberkiefers ausgewirkt hat.
Der Punkt A veranderte seine Lage in
anteriorer Richtung um 7,5 mm, der obe-
re Sechsjahrmolar um 9,5 mm. Die signi-
fikant groBere Vorwirtsbewegung der
mandibuldren Bezugspunkte zeigt an,
daB die gesamte Unterkieferentwicklung
stimuliert werden konnte. Mit der Ein-
stellung in den RegelbiB wurden gleich-
zeitig die basalen Fehlbeziehungen zwi-
schen Oberkiefer und Unterkiefer beho-
ben. Bemerkenswert ist die Verldngerung
des Corpus mandibulae. Die Abb. 103
zeigt, daB sich an der Nahtstelle zwischen
Corpus und Ramus erhebliche Umbau-
vorginge vollzogen haben, ohne die eine
Dorsalentwicklung des dentoalveoldren
Fortsatzes nicht stattgefunden hitte. Oh-
ne Resorption am Vorderrand des Ramus
ist daher ein ungehinderter Durchbruch
der unteren Molaren nicht moglich, wor-
auf u.a. Richardson (1987) hingewiesen
hat. Die Uberdeckung der Fernrontgen-
durchzeichnungen in den von Bjork ange-
gebenen Strukturen zeigt, da3 der Alveo-
larfortsatz nicht ,nach vorn“, sondern
wnach hinten* wichst. Eine ursichliche
Erklirung des Zahnengstands im Unter-
kiefer kann ohne Einbeziehung des Dor-
saldriftens des Ramus, der Langenzunah-
me des Corpus mandibulae und der wih-
rend des Wachstums stattfindenden
Translation des Unterkiefers nicht gefun-
den werden. Das heif3t, die Entwicklung
des dentoalveoldren Fortsatzes muf} im-
mer in engem Zusammenhang mit der
Gesamtentwicklung des Unterkiefers ge-

AR e
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Abb. 103. Fall 3. Durchzeichnungen der ersten und
letzten Fernrontgenaufnahme des Unterkiefers,
{iberdeckt in den stabilen Strukturen (Bjork), lassen
das Dorsaldriften des Ramus und die Verlingerung
des Corpus mandibulae erkennen

Tabelle 11. Lageverinderungen einiger Referenz-
punkte zur Ordinate des okziptalen Referenzsy-
stems (mm) bei Fall 3

Alter 8J.4M.  151.8M.  Diff.
N 78,5 85,5 7
s 205 21,5 v
A 84 91,5 i
PNS 38 43 5
B 74 86,5 12,5
Pg 73,5 87 13.5
6 48 57,5 9,5
6 44 58,5 145

sehen werden. Aus der Abb. 103 ist er-
sichtlich, daB der anfinglich bestehende
Platzmangel im unteren dentoalveoldren
Fortsatz nicht durch eine Vorkippung des
anterioren Segments behoben wurde,
sondern durch Platzbeschaffung im poste-
rioren Bereich.

Das abwegige mandibulidre Rotationsmu-
ster wurde korrigiert. Im Verhaltnis zur
vorderen unteren Gesichtshohe kam es zu
einer signifikanten Verlangerung des Ra-
mus, was sich auch in den Verinderungen
der Winkelwerte (Tabelle 10) ausdriickt.
DaB die sagittalen und vertikalen Dispro-
portionen im Viszeralskelett behoben
wurden, 148t sich auf einen Blick erken-
nen, wenn die Durchzeichnungen im ok-
zipitalen Referenzsystem tiberdeckt wer-
den (Abb. 104). Es wird deutlich, daB die
Behandlung dieses Kindes mit extraora-

269



Rolf und Christine Frankel 1984 : "Technik und Handhabung der Funktionsregler”

142

13 Der Funktionsregler bei der Behandlung der mar-ibuliren Retrusion

ler Technik eine ,,Hemmung der skeletta-
len Entwicklung“, ein ,working against
growth* bedeutet hitte. Dieser Fall ist
auch ein Beispiel dafiir, dal ein vergro-
Berter SNA Winkel fiir die Planung einer
kieferorthopddischen Behandlung keine
diagnostische Bedeutung hat. Leider ist
die Fernrontgenanalyse nach A.M.
Schwarz (1961) vollig in Vergessenheit
geraten. Danach wiirde es sich in diesem
Fall um ein , Vorgesicht“ gehandelt ha-
ben, bei dem die VergroBerung des SNA-
Winkels die Regel ist. Die signifikante
Verbesserung des Gesichtsausdrucks, wie
sie aus der Abb. 101b hervorgeht, 148t die
Wirkung der vestibuldren Plattenelemen-
te des Funktionsreglers auf die Gesichts-
weichteile erkennen. Durch die Behe-
bung von Haltungsfehlern bzw. abwe-
gigen Funktionsmustern der Gesichts-
muskulatur wird Kieferorthopédie so zur
,,Gesichtsorthopidie®.

Fall 4

Dieser Knabe war 8 Jahre, 5 Monate alt,
als die ersten Gesichts- und Fernrontge-
naufnahmen sowie die Abdriicke fir die
Anfangsmodelle = angefertigt ~ wurden
(Abb. 105a, 106a und 107a). Der Distal-
biB betrug eine halbe Pramolarenbreite.
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A Abb. 104, Fall 3. Durch-
zeichnungen der ersten und
/ letzten Fernrontgenaufnah-
me, iiberdeckt in dem okzipi-
talen Referenzsystem. Be-
achte die erhebliche Verlin-
gerung des Ramus und die
Normalisierung des mandibu-
laren Rotationsmusters

N——————

Der frontal offene Bi3 war vergesellschaf-
tet mit der Tendenz zur mandibuldren
Riickwirtsrotation.

Die funktionelle Analyse ergab eine aus-
gepragte Haltungsschwiche der Lippen-
schlieBmuskulatur, d. h., in der Ruhe wa-
ren die Lippen gedffnet, die Zunge lag
protrudiert zwischen den Schneidekanten
der oberen und unteren Incisivi. Beim
Schluckakt konnte man exzessives Zun-
genpressen beobachten. Die erste Fern-
rontgenaufnahme (Abb. 107 a) lieB die
Annahme zu, daB die Lippenmuskulatur
in der Lage sei, einen kompetenten Lip-
penschluf} zu gewihrleisten. Nach Vor-
schieben des Unterkiefers in die Neutral-
biBlage wurde aber die Haltungsschwé-
che der MundschlieBmuskulatur deutlich.
Die Rachenmandel war vergroBert, der
Kniebeugetest ergab jedoch, daBl das At-
men durch die Nase hierdurch nicht be-
hindert war.

In der Anfangsphase der Behandlung lieB
die Mitarbeit des Patienten sehr zu wiin-
schen iibrig. Erst allmahlich konnte der
Patient fiir ein regelméBiges Training des
Lippenschlusses motiviert werden. Trotz
der anfinglich bestehenden interdentalen
Einlagerung der Zunge schlof sich der
offene BiB spontan, ohne daf} ein zun-
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Abb. 105a, b. Fall 4. Gesichtsaufnahmen im Alter von 8 Jahren, 5 Monate (a) und 22 Jahren. 4 Mona-
ten (b)
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a b

Abb. 106a, b. Fall 4. Anfangsmodelle (a) und Mundaufnahme im Alter von 22 Jahren, 4 Monaten (b), 9
Jahre, 4 Monate nach Absetzen des Funktionsreglers

a b

Abb. 107a, b. Fall 4. Fernrontgenaufnahme vor der Behandlung mit dem FR-1 (a). Letzte Fernrontgenauf-
nahme wurde im Alter von 22 Jahren, 4 Monaten angefertigt (b)

geninhibierendes Geriteelement zur An- Tabelle 12. Verdnderung der Winkelwerte
wendung  gekommen  wire. Die PeiFalld
Abb. 105b, 106b, 107b und 108 zeigen

Alter 8J.5M. 22).4M. Diff.
den Zustand 9 Jahre, 4 Monate nach Ab-
setzen des Retentionsgerits, d.h. des zu- SNA B4 83 =2
: : SNB 77 80,5 + 3,5
letzt getragenen Funktionsreglers. Die o yp 355 25 ~105
oberen und unteren Schneidezihne wur-  pp.mp 2.5 19.5 =13
den aus ihrer protrudierten Stellung in GO 128 116 -12

eine normale Achsenstellung gebracht.
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Tabelle 13. Sagittale und vertikale Lageveranderungen einiger Referenzpunkte zu den Achsen des okzipita-

len Referenzsystems (mm) bei Fall 4

Sagittale Verdnderungen

Vertikale Verdnderungen

Alter 8J.5M. 22J.4 M. Diff. 81.5M. 22].4 M. Diff.
N 78 84,5 6,5 47 55 8
S 13,5 14 0,5 33,5 36 5
PNS 37,5 42 45 - 15 - 25 1
A 83,5 92 8,5 -1 -2 1
6 44,5 58,5 14 -12,5 -18.5 6
6 44 60 16 -19 -24.5 55
B 78 93,5 15,5 -39,5 —-41 1.5
Pg pi 98 19,5 -50 -55 5
Me 71 91,5 20,5 -52 -58 6
Go2 20,5 28,5 8 -33 —-48 15

Die hierdurch entstandene Verkiirzung
der Bogenldnge wurde durch die Verlédn-
gerung des Corpus mandibulae und des
dentoalveoldren Fortsatzes in dorsaler
Richtung kompensiert. So wurde Raum
fiir den Durchbruch aller Molaren ge-
schaffen. Dieses Behandlungsergebnis
bestatigt die Feststellung von Enlow, dal3
das Dorsaldriften des gesamten Ramus
Voraussetzung ist fiir eine erfolgreiche
Behandlung der mandibuldren Retru-
sion. Die Verkleinerung der Winkel zwi-
schen Palatinalebene und Mandibulare-
bene um 13°, des Gonion-Winkels um
12° (Tabelle 12 und Abb. 108) geben das
AusmaB der Umbauvorginge im Kiefer-
Gebi3-Bereich wieder. Die Stabilitdt des
Schneidezahniiberbisses geht aus der
Abb. 106b hervor. Besonders bemer-
kenswert ist die Verdnderung der Rela-
tion zwischen der vorderen und hinteren
Gesichtshohe. Die erste Fernrontgenauf-
nahme (Abb. 107a) macht deutlich, daf3
sich die skelettale Hyperdivergenz im
posterioren Bereich des Viszeralskeletts
manifestiert. Kieferorthopidie heiflit Or-
thopadie der Kiefer, d.h., das Ziel der
Behandlung ist die Korrektur der skelet-
talen Disproportionen. So miissen in die-
sem Fall unsere orthopéddischen MaBnah-
men darauf gerichtet sein, die Verkiir-
zung der hinteren Gesichtshéhe zu behe-
ben. Die zweite Fernrontgenaufnahme
(Abb. 107b) laBt erkennen. daB3 diese

Abb. 108. Fall 4. Durchzeichnungen der ersten und
letzten Fernrontgenaufnahme des Unterkiefers, in
den stabilen Strukturen nach Bjérk tiberdeckt. Be-
achte die betrichtliche Verldngerung des Corpus
und Ramus mandibulae und das AusmaB der Um-
bauvorginge an der Nahtstelle zwischen Corpus und
Ramus

Aufgabe gelost werden konnte. Unsere
Behandlungsfille zeigen, daB3 mit dem
Funktionsregler die Relation zwischen
vorderer unterer Gesichtshohe und hinte-
rer unterer Gesichtshohe durch Verlidnge-
rung des Ramus im Sinne der Norm ver-
dndert werden kann. Auf Grund unserer
Erfahrungen léBt sich dies mit Hilfe des
Aktivators und seiner Modifikationen
nicht erreichen. Aus der Tabelle 13 geht
hervor, daf3 sich die untere Kontur des
Gonions (Go 2) um 15mm und die Posi-
tion des Mentons (Me) nur um 6 mm kau-
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dalwirts verinderte, woraus sich die Nor-
malisierung des mandibularen Rotations-
musters erkennen 1aBt. Mit der Behebung
der skelettalen Disproportionen und der
Haltungsfehler der orofazialen Muskula-
tur kam es zu einer deutlichen Verbesse-
rung des Gesichtsausdrucks (Abb. 105b).

Fall 5

Die ersten Gesichtsaufnahmen (Abb.
109a) und die Fernrontgenaufnahme der
Abb. 110a gibt die extremen sagittalen
und vertikalen Disproportionen im Visze-
ralbereich mit aller Deutlichkeit wieder.
Die Modelle, die bereits frither gezeigt
wurden (s. Abb. 85a), lassen eine extre-
me Entwicklungshemmung im dentoal-
veolidren Bereich erkennen.

Ein Kontakt zwischen Ober- und Unter-
lippe war nur unter groiter Anstrengung
moglich, wobei der M. mentalis voll aktiv
wurde, wie dies in der Profilaufnahme der
Abb. 109a sichtbar wird. Der Knabe war
chronischer Mundatmer. Die Rachen-

Tabelle 14. Verinderung der Winkelwerte
bei Fall 5

Alter 5J.3M. 25J.3M. Diff.
SNA 79,5 82,5 +3
SNB 70,5 78 S
NS-MP 44 335 -10,5
PP-MP 35,5 26 = 5
Go 133,5 119 -14,5

Tabelle 15. Sagittale und vertikale Positionsverdnderungen eini

13 Der Funktionsregler bei der Behandlung derma- “puldren Retrusion
J

mandel und die Tonsillen waren signifi-
kant vergroBert. Es bestand eine starke
Einengung der pharyngealen Atempassa-
ge (Abb. 110a). Der Kniebeugetest ergab
jedoch, daB Nasenatmung im Prinzip
moglich war, wenn auch nicht ganz ohne
Schwierigkeiten. Es wurde daher auf ope-
rative MaBnahmen zur Verkleinerung
dieser Driisen verzichtet. Das extrem
starke Durchhingen des Mundbodens ist
Ausdruck einer Kaudallage der Zunge,
die wir in ursichlichem Zusammenhang
mit der Verkleinerung des oralen Funk-
tionsraums sehen.

Die Behandlung wurde im Alter von 7
Jahren und 7 Monaten begonnen und nur
mit dem FR-2 durchgefiihrt. Nach einer
aktiven Behandlungszeit von 2 Jahren, 1
Monat wurde der FR-2 als Retentionsge-
rit weitergetragen, und zwar etwa 3 Stun-
den am Nachmittag und nachts.

Die letzte Fernrontgenaufnahme
(Abb. 110b), die Tabellen 14 und 15 ge-
ben Auskunft iiber die signifikanten Ver-
inderungen des skelettalen Entwick-
lungsmusters. Mit Hilfe des okzipitalen
Referenzsystems 1dBt sich exakt aufzei-
gen. in welchen Regionen des Splanch-
nokraniums sich die sagittalen bzw. verti-
kalen Disproportionen manifestieren,
und ob und in welchem AusmaB sie korri-
giert wurden. Das Pogonion veranderte
seine Position in anteriorer Richtung um
14.5mm, Punkt A nur um 9,5mm. Der

ger Referenzpunkte in Beziehung zu den

Achsen des okzipitalen Referenzsystems bei Fall 5 (mm)

Sagittale Verdnderungen

Vertikale Verdnderungen

Alter 5].3M. 25J.3M. Diff. 51.3M. 25].3M. Diff.
N 74 85 11 49 82 3
S 16 16,5 0,5 34 40,5 6.5
PNS 36 38 2 5 - 15 6,5
A 77 86,5 9,5 2.5 -9 115
6 40 53 13 4 -17,5 21,5
6 36 53 17 ~13.5 -24 10,5
B 67 80 13 ~27 —46 19
Pg 63,5 78 14.5 -39 —60 21
Me 515 71.5 14 —41.5 —-63.5 22
Go?2 21.5 2 0.5 =2 -41.5 19.5
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Abb. 109a, b. Fall 5. Die Gesichtsaufnahmen vor (a) und nach Behandlung mit dem FR-2 im Alter von 25
Jahren, 1 Monat (b). Beachte die Straffung der Gesichtsziige und die Normalisierung zwischen oberer und
unterer Gesichtshohe
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J

b

Abb. 110a, b. Fall 5. Die entsprechenden Fernrontgenaufnahmen vor (a) und nach Funktionsreglerbe-
handlung (b). Die sagittalen und vertikalen Disproportionen des gesamten Viszeralskeletts wurden beho-
ben. Beachte die Pneumatisation im Mittelgesicht und des Sinus frontalis

Winkel NS-MP verringerte sich um 10,5 °,
der Goniowinkel um 14,5° (Tabellen 14
und 15). Das anfinglich bestehende verti-
kale Entwicklungsmuster konnte im Sin-
ne der Durchschnittsnorm korrigiert wer-
den, was auch in der Verdnderung des
Weichteilprofils zum Ausdruck kommt.
Natiirlich lassen sich solche Behandlungs-
ergebnisse nur bei ausgezeichneter Ko-
operation des Patienten, vor allen Dingen
bei intensivem LippenschlieBtraining er-
reichen.

Beim Vergleich der Fernrontgenaufnah-
men vor und nach Beendigung der Be-
handlung fallt auf, daB eine signifikante
Pneumatisation im Mittelgesichtsbereich
sowie eine deutliche Erweiterung der
pharyngealen Atempassage stattgefun-
den hat. Dies ist vor allem das Ergebnis
der LippenschlieBgymnastik. Ein kompe-
tenter AbschluB des oralen Funktions-
raums ist Voraussetzung fiir die Wieder-
herstellung physiologischer Bedingungen
im orofazialen Bereich und, wie wir glau-
ben, auch fiir die Stabilitit der orthopidi-
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schen Umformung der dentoskelettalen
Strukturen.

Fall 6

Bei diesem Knaben wurde die Behand-
lung mit dem FR-1im Alter von 6 Jahren,
7 Monaten begonnen. Nach einer aktiven
Behandlungszeit von 1 Jahr und 9 Mona-
ten wurde das Gerit zur Retention etwa 3
bis 4 Stunden am Nachmittag und wih-
rend der Nacht getragen. Nach 2 Jahren
war die Herstellung eines neuen FR-1
notwendig, der nur noch nachts getragen
wurde. Eine verlingerte Retention er-
schien angezeigt, da eine gewisse Aktivi-
tit des M. mentalis beim Lippenschluf3
noch vorhanden war. Im Alter von 13
Jahren, 6 Monaten wurde dieses Gerit
abgesetzt, da der LippenschluB3 ohne jede
sichtbare Aktivitdt des Mentalismuskels
erreicht werden konnte.

Anhand der Fernrontgenaufnahmen
(Abb. 111a und b), der Durchzeichnun-
gen (Abb. 112. 113a und b), sowie der
Tabellen 16 und 17 ist zu erkennen. daf}
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Abb. 111a, b. Fall 6. Fernrontgenaufnahmen vor (a) und nach Behandlung mit dem FR-1 (b). Eine
signifikante Nachentwicklung des Unterkiefers mit Behebung der mandibuldren Riickwirtsrotation wurde
erreicht. Beachte die Zunahme der Weichteildicke im Lippen- und Kinnbereich und die Korrektur der
abwegigen Relation zwischen oberer und unterer Gesichtshéhe

ey

~

P Sl

,4- "™,
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Abb. 112. Fall 6. Durchzeichnun-
gen der ersten und letzten Fernront-
genaufnahme, iiberdeckt in dem ok-
zipitalen Referenzsystem. Auffal-
lend die Verlidngerung des Ramus
mandibulae

sich ein durchgreifender Wandel des ske-
lettalen Entwicklungsmusters vollzogen
hat. Wie die erste Fernrontgenaufnahme
(Abb. 111a) zeigt, entspricht die vordere
Kontur des Unterkiefers, d. h. die Verbin-
dungslinie zwischen der Schneidezahn-
kante der unteren Incisivi und dem Pogo-

nion, einer Geraden. Es besteht also an-
fanglich im Bereich des Supramentale
keine Einziehung. Auch bei der letzten
Aufnahme ist im Vergleich zum Pogonion
nur eine leichte Eindellung in dieser Re-
gion zu erkennen. Hieraus lidBt sich
schlieBen. daB3 die Rostralentwicklung
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der unteren Alveolarbasis nicht gghemmt
wurde. Dies fithren wir auf die abschir-
mende Wirkung der vestibuldren Platten-
elemente des Funktionsreglers zurtick.
Auffallend ist die Positionsverdnderung
des Pogonions in anteriorer Richtung.
Hierdurch wird erkennbar, da3 der Ent-

Tabelle 16. Verinderung der Winkelwerte
bei Fall 6

Alter 6J.7M. 171.11M. Diff.
SNA 80,5 79 = il
SNB 7S 77/ + 6
NS-MP 375D 27,5 -10
PP-MP 30 18,5 =115
Go 129,5 121 — 85

wicklungsriickstand des Unterkiefers im
Verhailtnis zum Oberkiefer behoben wur-
de. Der Punkt A veriinderte seine Posi-
tion in anteriorer Richtung um 12,5mm,
das Pogonion um 26 mm (Tabelle 17). Die
Wachstumsachse verinderte sich um 4°
(Abb. 113aund b). Auffallend ist die Ver-
lingerung des Ramus und das Verstrei-
chen der Incisura mandibularis. Dies
zeigt an, daB sich der Unterkiefer nicht
nur in der Linge sondern auch in bezug
auf das Rotationsmuster verdndert hat.
Der vertikale Wachstumstyp wandelte
sich zu einem neutralen Wachstumsmu-
ster (Abb. 112). Bemerkenswert ist auch
die Erweiterung der pharyngealen Atem-
passage, die Pneumatisation des Mittel-
gesichts und des Sinus frontalis, ein Er-

Tabelle 17. Sagittale und vertikale Positionsveranderungen einiger Referenzpunkte zu den Achsen des

okzipitalen Referenzsystems bei Fall 6

Sagittale Verinderungen

Vertikale Veranderungen

Alter 6J. 7M. 171.11M.  Diff. 6. 7M. 17J.11 M.  Diff.
N 87,5 100,5 13 32 435 11,5
S 23.5 29 55 29 37 8
PNS 40 47,5 7.5 - 6,5 -8 15
A 82,5 95 12,5 -15 -17 2
6 42,5 60 1.5 —185 -26.5 8
6 38 61 23 -22 -33 11
B 66,5 88 21,5 —49 -55 6
Pg 62,5 88,5 26 -595 -69 9.5
Me 56 81 25 —60 -73.5 135
Go2 18,5 25 6.5 —345 -50 15.5

a

Abb. 113a, b. Fall 6. Durchzeichnungen der ersten (a) und letzten Fernrontgenaufnahme (b). analysiert

nach der kephalometrischen Methode von McNamara
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gebnis, das auf den Abschlu3 des oralen
Funktionsraums durch LippenschlieB3-
gymnastik zuriickzufiihren ist. Bemer-
kenswert ist auch die signifikante Verdik-
kung der Lippen. Hieraus laBt sich ablei-
ten, daB die LippenschlieBmuskulatur er-
folgreich trainiert werden konnte
(Abb. 111b). Beim LippenschluB ist eine
exzessive Aktivitdt des M. mentalis nicht
mehr festzustellen. Auf Grund unserer
Beobachtungen wirkt sich die Lippen-
schlieBgymnastik auch auf die Position
der Nasenspitze aus. Wihrend des Trai-
nings erhoht sich der Tonus der vorderen
vertikalen Muskelkette, wodurch das
Wachstum der Nasenknorpel richtungs-
méBig beeinflut werden kann.

Fall 7
Bei der anfinglichen Befunderhebung
wurde eine Diskrepanz zwischen Zahn-

a

groBe und ZahnbogengroBe festgestellt
(Abb. 114a). Beim Vater des Patienten
lag ein ausgesprochenes vertikales Ent-
wicklungsmuster vor. Die Fernrontgen-
aufnahme (Abb. 115a) 148t bei dem Kind
die Tendenz zur gleichen skelettalen Fehl-
entwicklung erkennen, so dal3 eine heridi-
tire Veranlagung angenommen werden
kann. Anamnestisch litt das Kind hdufig
an Erkaltungskrankheiten. Es bestand ei-
ne chronische Mundatmung. Die physi-
sche und geistige Entwicklung des Kindes
war offensichtlich retardiert. Der Junge
machte einen passiven, dngstlichen Ein-
druck.

Im Gegensatz zu den bisher gezeigten
Fillen, lag bei diesem Knaben das Supra-
mentale zuriick (Abb. 115a). Wir fiithren
dies auf ein Einziehen bzw. Einsaugen
der Unterlippe zuriick, d.h., die dentoal-
veoldre Entwicklung in sagittaler Rich-

b

Abb. 114a, b. Fall 7. Modellaufsichtsaufnahmen vor Behandlung (a) und im Alter von 17 Jahren, 10

Monaten (b)
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a b

Abb. 115a, b. Fall 7. Fernrontgenaufnahme vor Behandlung (a) und 2 Jahre, 9 Monate nach Absetzen des
FR-1

Abb. 116. Fall 7. Durchzeichnungen der ersten und letzten Fernrontgenaufnahme, iiberdeckt in dem
okzipitalen Referenzsystem
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Abb. 117a, b. Fall 7. Kephalometrische Auswertung der ersten (a) und letzten Fernrontgenaufnahme (b)
nach der Methode von McNamara
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tung wurde durch die restriktive Wirkung
dieser Fehlfunktion gehemmt, wodurch
sich der Zahnengstand im Unterkiefer er-
klart. Wihrend der Funktionsreglerbe-
handlung kam es zu einer signifikanten
Nachentwicklung des dentoalveoléren
Fortsatzes in dorsaler Richtung. Der
Zahnengstand wurde behoben
(Abb. 114b) und ein addquater Raum fiir
den Durchbruch der Weisheitszdhne wur-
de geschaffen. Die Durchzeichnungen
der Fernrontgenaufnahmen (Abb.116)
zeigen, daB sowohl die sagittalen als auch
die vertikalen Disproportionen im Sinne
normaler Durchschnittswerte verdndert
werden konnten.

Der orthopidische Effekt der Lippen-
schlieBgymnastik kommt in der Pneuma-
tisation des Mittelgesichts und des Sinus
frontalis wie auch in der Erweiterung des
Oropharynx zum Ausdruck. Besonders
auffallend ist die Verdnderung der Weich-
teilbedeckung im Bereich der Lippen und

Tabelle 18. Verinderung der Winkelwerte
bei Fall 7

Alter 7)J.8M. 17]J.10M. Diff.
SNA 77 81 RS
SNB 71,5 78,5 e
NS-MP 40 28,5 =115
PP-MP 36 24 —12
Go 130 122 = 1

des Kinns. Die Nasenspitze verdnderte
ihre Position nach unten.

Die Korrektur des skelettalen Entwick-
lungsmusters wird auch durch die kepha-
lometrische Analyse nach McNamara
deutlich (Abb. 117a, b). Das kephalome-
trische Analyseverfahren nach Frinkel
erlaubt eine wesentlich objektivere Erfas-
sung der wihrend der Behandlung statt-
gefundenen Veranderungen (Tabellen 18
und 19). Wir erhalten eine exakte Aus-
kunft, in welcher Region und in welchem
AusmaB Verinderungen im dentoskelet-
talen Bereich stattgefunden haben. Au-
Berdem konnen wir feststellen, wie sich
das Wachstum der Synchondrosis sphe-
nooccipitalis auf die Positionsverande-
rungen der Bezugspunkte Sella, Nasion,
Orbitale und Pterygopalatinale ausge-
wirkt hat. So 14Bt sich differenzieren, in-
wieweit sich die lokalen Verdnderungen
im Splanchnokranium als Folge des
Wachstums oder als Effekt der Behand-
lung erklaren.

Fall 8

Bei diesem Fall handelt es sich um eine
Angle-Klasse II/2 mit Engstand im obe-
ren und unteren Zahnbogen, vergesell-
schaftet mit einem starken Schneidezahn-
iiberbiB (Abb. 118aund 119a).

Die funktionelle Analyse ergab eine soge-
nannte ,high lip line“, d. h., die Unterlip-
pe lag den Labialflichen der oberen

Tabelle 19. Sagittale und vertikale Positionsverdnderungen einiger Referenzpunkte zu den Achsen des

okzipitalen Referenzsystems bei Fall 7 (mm)

Sagittale Veranderungen

Vertikale Verdnderungen

Alter 7].8M. 17J.10M.  Diff. 7].8M. 17J.10M.  Diff.
N 79 84 5 47,5 55.5 8
S 18 18 0 33 41 8
PNS 36 40 4 -5 - 15 2,5
A 79,5 88.5 9 — 4.5 ~ 85 4
6 43 54 11 ~1F -245 7.5
6 39,5 56,5 17 -22.5 -31,5 9
B 71 86 15 -38.5 —-43 45
Pg 73,5 93.5 20 ~55 -60 5
Me 68 88 20 —-58.5 —-63.5 5
Go?2 2 26.5 4.5 ~35 -47 12
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Abb. 118a,b. Fall 8. Modellaufnahmen vor Behandlung mit dem FR-2 (a) und am Ende der Behandlung (b)
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a b

Abb. 119a, b, Fall 8. Die erste Fernréntgenaufnahme wurde im Alter von 6 Jahren, 2 Monaten (a), die
letzte im Alter von 21 Jahren, 2 Monaten (b) angefertigt. Die Hebung des Bisses ging mit einer signifikanten

Verlingerung des Ramus mandibulae einher. Beachte die Verbesserung der Lippenhaltung und die Pneu-
matisation im Mittelgesicht

Tabelle 20. Veranderung der Winkelwerte Schneidezihne an. Hierauf fiihren wir die
BoL Eull 3 Retroinklination dieser Zihne zuriick.
Alter 61 2M. 211.2M. Diff. Wir glauben, daf3 diese Fehllage und
Fehlhaltung im Bereich der Lippen auch
2:3 :’,gg ;2’5 35 fiir die Hemmung der Unterkieferent-
NS-MP 28 18 J_'m’ wicklung, besonders im dentoalveoldren
PP-MP 18 11 = Bereich, verantwortlich ist. _
Go 122,5 109 -13,5 Die Behandlung dieses Patienten wurde

im Alter von 6 Jahren und 2 Monaten

Tabelle 21. Sagittale und vertikale Positionsverinderungen einiger Bezugspunkte zu den Achsen des okzipi-
talen Referenzsystem bei Fall 8 (mm)

Sagittale Verinderungen Vertikale Verdnderungen
Alter 6].2M. 21J.2M. Diff. 6J.2M. 211.2M. Diff.
N 81,5 94,5 13 5135 59 /%)
S 18 25 3 325 39,5 7
PNS 42 47 5 5 =i L 6,5
A 84,5 96 11,5 5 =20 50
6 47,5 65,5 18 =6 =20 14
6 46,5 67,5 21 —13 =25 12
B 81,5 98.5 17 =75 =355 10,5
Pg 82 : 104 22 = —48.,5 125
Me 76 99 23 —40 =55°9 15.5
Go2 29 34 5 —-30.5 =51 20.5

284



Rolf und Christine Frankel 1984 : "Technik und Handhabung der Funktionsregler”

13.6 Fallbeispicle

L

157

o ———— -

s
rd
1/
14,
g

»

e

B
J

.
&

C
- -

PLL TS

———

-,

———
—— s e

Abb. 120. Fall 8. Die Durchzeichnungen der ersten und letzten Fernrontgenaufnahme, iberdeckt im

okzipitalen Referenzsystem

begonnen. Wie bereits im Kapitel 5 aus-
gefiihrt, wird die Behandlung der Fille
der Angle-Klasse II/2 mit Mechanothera-
pie eingeleitet, d.h., die oberen Schnei-
dezihne werden aus ihrer Fehlstellung
mit Hilfe einer festsitzenden oder heraus-
nehmbaren Apparatur zur normalen
Achsenstellung protrudiert. Im Alter von
7 Jahren, 4 Monaten wurde die Behand-
lung mit dem FR-2 fortgesetzt. Nach Ein-
stellung in den Regelbi, was in diesen
Fillen verhaltnismaBig schnell geschieht,
wurde der FR-2 fiir einige Stunden am
Nachmittag und in der Nacht getragen. In
der Retentionszeit hat dieses Gerit vor
allem die Aufgabe, die Verinderungen im
funktionellen Milieu sicherzustellen.

Wir sind der Ansicht, daB die heriditére
Veranlagung dieser Fehlentwicklung in
den Besonderheiten des neuromuskuli-
ren Funktionsmusters zu suchen ist. Die

Fehllage der Unterlippe und die Hyper-
aktivitat des M. mentalis ist daher schwie-
riger zu korrigieren. Aus diesem Grunde
lassen wir den Funktionsregler nach Ab-
schluB der aktiven Behandlung fiir ldnge-
re Zeit als Retentionsgerit tragen. Auf
diese Weise gelingt es, eine bleibende
Normalisierung der neuromuskuldren
Funktionsmuster im Lippen- und Kinnbe-
reich zu erreichen und damit dem Rezi-
div, des Deckbisses, vorzubeugen.

Die SchluBmodelle (Abb. 118b) zeigen,
dal der Zahnengstand behoben werden
konnte. Eine signifikante Verldngerung
des dentoalveoldren Bogens wurde ohne
Protrusion des unteren anterioren Seg-
ments erreicht. Die Weisheitszdhne sind
durchgebrochen, und es besteht ein nor-
maler Schneidezahniiberbi. Die letzte
Fernrontgenaufnahme (Abb. 119b). die
Durchzeichnungen der Abb. 120 und die
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Tabellen 20 und 21 geben die dentoskelet-
talen Veranderungen in der Sagittalen
und Vertikalen wieder. Auffallend ist die
Ramusverlidngerung und die Distanzver-
groBerung zwischen Palatinalebene und
Mandibularebene. Dies zeigt, dall die
vertikale Entwicklungshemmung nicht
nur im dentoalveoldren, sondern auch im
skelettalen Bereich behoben wurde. Um
derartige Ergebnisse zu erreichen, miis-
sen die Bukkalschilde des Funktionsreg-
lers vertikal entsprechend groB3 gestaltet
sein und sich in der oberen Vestibulérfalte
tief einlagern. AuBerdem muf} darauf ge-
achtet werden, daB3 die Palatinal- bzw. die
Lingualbdgen den Tuberkula der Schnei-
dezdhne anliegen. Durch wiederholtes
Aktivieren dieser Drahte wihrend der
Behandlung wird die erforderliche BiB3-
offnung erreicht. Die Korrektur des Steil-
stands der oberen Schneidezihne erfolgt
bei der Funktionsreglerbehandlung nicht
durch Torquen, sondern durch Proklina-
tion. Auf diese Weise kann eine Hem-
mung der Alveolarbasis in anteriorer
Richtung und damit die Konkavitit des
unteren Gesichtsprofils vermieden wer-
den.

13.6.2.2 Anwendungdes

Funktionsreglers im bleibenden
GebiB

Die Tierexperimente von McNamara
(1972) haben gezeigt, dal beim erwachse-
nen Versuchstier eine Verldngerung der
Unterkieferbasis nicht mehr erreicht wer-
den kann. Hieraus 1aBt sich folgern, daf3
eine orthopadische Nachentwicklung des
Unterkiefers in hohem MaBe davon ab-
hingt, in welchem Alter wir die Behand-
lung beginnen, d.h., wir sollten uns an
das Prinzip ,,working with growth“ hal-
ten. Entwicklung 148t sich nur beeinflus-
sen, wenn Entwicklung noch im Gange
ist. Es ist daher ein groBer Irrtum anzu-
nehmen, die apikale Basis des Unterkie-
fers lasse sich auch nach Durchbruch der
unteren Eckzéhne und Pramolaren noch
im Sinne einer Nachentwicklung beein-
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flussen. Auch mit dem Funktionsregler
kann dann der Zahnengstand im anterio-
ren Alveolarbogen des Unterkiefers nicht
mehr behoben werden. Im Gegensatz da-
zu ist die Entwicklung des Unterkieferba-
salbogens noch nicht abgeschlossen. Am
Kondylus finden noch aktive Wachstums-
prozesse statt. So 1Bt sich die basale Lan-
genentwicklung des Unterkiefers auch
noch in der Adoleszenz orthopédisch be-
einflussen. Einige Fallbeispiele mogen
das belegen.

Fall 9

Bei dieser Patientin handelte es sich um
eine Angle-Klasse II/1. Die erste Fern-
rontgenaufnahme (Abb.121a) und die
intraoralen Fotografien (122a), die im
Alter von 12 Jahren und 1 Monat angefer-
tigt wurden, zeigen eine starke Protrusion
der oberen und unteren Schneidezéhne.
Das vordere dentoalveoldre Segment war
im Verhiltnis zur Unterkieferbasis weit
vorgekippt. Bei der Behandlung dieser
Fille ist streng darauf zu achten, daB eine
weitere Protrusion der unteren Frontzéh-
ne vermieden wird. Da ein extremer Tief-
biB vorhanden war (Abb.121a und
122a), wurde dieser Fall mit dem FR-2
behandelt. Dieses Gerit wurde im Alter
von 12 Jahren, 2 Monaten eingefiigt.
Nach einer Eintragezeit von 4 Monaten
lieBen wir den FR-2 am Tage etwa 8 Stun-
den und nachts tragen. Nach einer akti-
ven Behandlungszeit von 2 Jahren und 4
Monaten wurde ein zweiter FR-2 als Re-
tentionsgerét eingefiigt.

Denen, die mit dem Funktionsregler noch
keine Erfahrungen haben, empfehlen wir
zunichst eine aktive Vorbehandlung mit
festsitzenden oder herausnehmbaren Ge-
riten, um die starke Protrusion der obe-
ren Schneidezihne zu beheben. Das zwei-
te Fernrontgenbild (Abb. 121b) und die
Durchzeichnungen (Abb. 124), tber-
deckt im okzipitalen Referenzsystem, zei-
gen das Ergebnis der Behandlung nach
Absetzen des FR-2. Deutlich ist zu erken-
nen, daB es wihrend der Behandlung zu
einer Aufrichtung der Schneidezéhne
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a b

Abb. 121a, b. Fall 9. Die Fernrontgenaufnahme vor (a) und nach Behandlung mit dem FR-2 (b). Die
Vertikalentwicklung im dentoalveoldren Bereich geht mit einer entsprechenden Verlingerung des Ramus
mandibulae einher

b
Abb. 122a, b. Fall9. Intraorale Aufnahmen vor (a) und nach Behandlung mit dem FR-2 (b)
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Abb. 123a, b. Fall9.

Gesichtsaufnahmen vor (a) und im Alter von 25 Jahren, 4 Monaten (b)

S. 161
Abb. 125a,b

Abb. 124, Fall 9. Durch-
zeichnungen der ersten und
letzten Fernrontgenaufnah-
me. iberdeckt im okzipitalen
Referenzsystem
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kam. Der Raumgev. 41, der fiir den
Durchbruch der Molaren erforderlich
war, erfolgte durch Verlingerung des
dentoalveoldren Bogens nach dorsal. Die
Mundaufnahmen (Abb. 122b), die im Al-
ter von 25 Jahren, 4 Monaten genommen
wurden, zeigen die Stabilitat der erreich-
ten Umformung im dentoskelettalen Be-
reich 10 Jahre nach Absetzen des Gerits.
Die Haltungsfehler im Lippenbereich
wurden behoben und ein kompetenter
Abschluf3 des oralen Funktionsraums
wurde hergestellt. Die vor Beginn der Be-
handlung bestehende tiefe Einziehung
der Mentolabialfalte konnte mit Hilfe der
Lippenpelotten korrigiert und ein édsthe-
tisch befriedigendes Resultat erreicht
werden (Abb.121b und 123a, b). Mit
dem Umbau an der Nahtstelle zwischen
Corpus und Ramus mandibulae ging eine
basale Nachentwicklung des Unterkiefers

einher, wodurch Raum fiir den Durch-
bruch auch der Weisheitszihne geschaf-
fen wurde. Eine Fernrontgenaufnahme
im Alter von 25 Jahren war wegen
Schwangerschaft der Patientin nicht mehr
moglich.

Fall 10

Die Modellaufnahmen dieser Patientin
(Abb. 125a—c) zeigen die typischen Cha-
rakteristika des ,Deckbisses* mit
Schmalkiefer. Die unteren ersten und
zweiten Primolaren waren stark lingual-
wirts gekippt, d.h., im Seitenzahnbe-
reich bestand Nonokklusion. Die Be-
handlung wurde mit einer aktiven Ober-
kieferplatte eingeleitet, um die Retrusion
der oberen mittleren Schneidezahne zu
beheben. Nach 3 Monaten Behandlung
wurde der FR-2 eingefiigt. Zu dieser Zeit
war die Patientin 13 Jahre, 9 Monate alt.
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Abb. 126a, b. Fall 10. Fernrontgenaufnahme vor und nach Behandlung mit dem FR-2. Die Vertikalent-
wicklung im dentoalveolaren Bereich ist skelettal durch Verlingerung des Ramus mandibulae abgesichert

a

b

Abb. 127a, b. Fall 10. Seitliche Modellaufnahmen des Unterkiefers vor und im Alter von 21 Jahren, 1
Monat. Beachte die Nivellierung der Speeschen Kurve. Die unteren Frontzihne wurden nicht vorgekippt

Tabelle 22. Veridnderung der Winkelwerte
bei Fall 10

Alter 13.J.4 M. 19J.10M. Diff.
SNA 81 80,5 -0,5
SNB 15,5 78 2.2
NS-MP 31 31 0
PP-MP 23.5 23,5 0
Go 123.5 122.5 =1l
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Nach einer aktiven Behandlungszeit von
2 Jahren wurde der FR-2 als Reten-
tionsgerit fiir einige Stunden am Nach-
mittag und in der Nacht weitergetragen,
und zwar fiir 1 Jahr und 3 Monate.

Die letzten Modelle wurden im Alter von
21 Jahren, 1 Monat angefertigt (125b und
125d). Obgleich 4 Jahre, 1 Monat kein
Gerit mehr getragen worden war. blieb
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Tabelle 23. Sagittale und vertikale Positionsveranderungen einiger Bezugspunkte zu den Achsen des okzipi-

talen Referenzsystems bei Fall 10 (mm)

Sagittale Verdnderungen

Vertikale Verdnderungen

Alter 13].4 M. 19J.10M.  Diff. 13J.4 M. 19J.10M.  Diff.
N 95 96,5 1,5 35 35,5 0,5
S 25 25,5 05 30 30.5 0,5
PNS 46 46,5 0.5 -11,5 -12 0,5
A 91 91,5 0.5 -20 -20,5 0,5
6 54,5 55 0,5 24,5 -27 25
6 50,5 54,5 4 -30 = 3.5
B 80 83.5 3.5 -50 —-56 6
Pg 80 83 3 —62 —67,5 55
Me 71 74 3 —66,5 -72,5 6
Go2 20.5 22.5 2 —-41,5 —47 5 6

die Umformung im dentoalveoliren Be-
reich stabil. Die Abb. 126a,bund 127a,b
lassen erkennen, daf3 die Hebung des Bis-
ses durch Extrusion der unteren Seiten-
zihne und durch Verlingerung des Ra-
mus erfolgte. Dabei kam es zu einer Ni-
vellierung der Speeschen Kurve. Die Ta-
bellen 22 und 23 zeigen, daB die sagittalen
und vertikalen Disproportionen im den-
toskelettalen Bereich zur durchschnittli-
chen Norm korrigiert werden konnten.
Die Streckung und Verbesserung des
Weichteilprofils, die mit der Hebung des
Bisses einhergingen, sind in der letzten
Fernrontgenaufnahme (Abb. 126b) zu
erkennen. Da die oberen Weisheitszihne
nicht angelegt waren, entschlossen wir
uns fiir eine spatere Extraktion der unte-
ren dritten Molaren.

Fall 11

Bei diesem Patienten waren die ersten
Molaren wegen starken Kariesbefalls ex-
trahiert worden. Zur Anwendung kam
nur der FR-2, der im Alter von 12 Jahren,
1 Monat eingefiigt wurde. Nach einer ak-
tiven Behandlungsperiode von 2 Jahren
und 3 Monaten wurde ein zweiter FR-2
als Retentionsgerit angefertigt. Die Ta-
bellen 24 und 25 zeigen, daB sowohl die
sagittalen als auch die vertikalen Dispro-
portionen im dentoskelettalen Bereich
behoben werden konnten. Die Fernront-
genaufnahmen (Abb. 128a und b) lassen
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erkennen, dafl mit der Hebung des Bisses
im Frontbereich eine signifikante Verlan-
gerung des Ramus stattfand. Das heif3t,
die Vertikalentwicklung im dentoalveoli-
ren Bereich wurde durch Verlingerung
des Ramus skelettal abgesichert. Die
Frontzihne des Ober- und Unterkiefers
verianderten ihre abwegige Proklination
zu einem normalen Achsenstand.

Bemerkenswert ist die Aufrichtung der
zweiten Pramolaren und Molaren wih-
rend des Liickenschlusses. Dies kann
nicht als das Ergebnis einer aktiven Me-
chanotherapie erkldrt werden. Der FR-2
verfiigt iiber kein Drahtelement, mit dem
entsprechende Zahnbewegungen durch-
gefithrt werden konnten. Der stattgefun-
dene LiickenschluB und die Nivellierung
der Speeschen Kurve 148t sich nur auf die
Wirkung der Bukkalschilde des Funk-
tionsreglers zuriickfiihren. Durch diese
Schilde wird die interdentale und interok-
klusale Einlagerung der Wangen verhin-
dert, worauf im Kapitel 5 bereits ausfiihr-

Tabelle 24. Veridnderung der Winkelwerte
bei Fall 11

Alter 12J. 17]. 4 M. Diff.
SNA 76,5 76,5 0
SNB 71 74 +3
NS-MP 36,5 35,5 =1
PP-MP #5°5 23,5 =2
Go 128 127.5 =15
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a

Abb. 128a, b. Fall 11. Fernrontgenaufnahmen im Alter von 12 Jahren 1 Monat (a) und 17 Jahren 4
Monaten, 1 Jahr 9 Monate nach Beendigung der Retention mit dem FR-2 (b). Die BiBhebung wurde durch
Verlangerung des Ramus mandibulae skelettal abgesichert. Die Extraktionsliicken schlossen sich spontan
durch annidhernd korperliche Bewegung der Nachbarzihne. Die Speesche Kurve nivellierte sich. Beachte
die Pneumatisation des Sinus frontalis und die Normalisierung des Lippenschlusses

Tabelle 25. Sagittale und vertikale Positionsverdnderungen einiger Bezugspunkte zu den Achsen des okzipi-

talen Referenzsystems bei Fall 11 (mm)

Sagittale Veranderungen

Vertikale Veranderungen

Alter 124, 17J. 4 M. Diff. 127]. 17J.4 M. Diff.
N 92.5 98,5 6 44 47,5 3.5
S 25 26 1 37 41,5 4,5
PNS 39.5 43 3.5 = -8 1
A 83,5 88,5 5 =TS =18 1,5
B 70,5 78 75 —48 —58 10
Pg 69,5 78,5 g —65 =77 12
Me 63 70,5 7.5 —68 —80 12
Go2 17.5 20 P =305 =515 12

lich eingegangen wurde (siehe Abb.25a
und b). Auch durch diesen Behandlungs-
effekt 1aBt sich die Bedeutung der duBe-
ren Weichteilkapsel in ihrer Wirkung als
»kapsuliare Matrix“ erkennen.

Fall 12

Als dieses Midchen unsere Klinik auf-
suchte, waren die zweiten unteren Pri-
molaren alio loco wegen starken Karies-

befalls bereits extrahiert worden. Auf un-
sere Veranlassung wurden als Ausgleich
die oberen ersten Pramolaren entfernt.
Die Abb. 129a zeigt den Zustand vor der
Behandlung, die allein mit dem FR-2
durchgefiihrt wurde. Wie die zweite Fern-
rontgenaufnahme (Abb. 129b) deutlich
erkennen l4Bt, konnte die anfangs beste-
hende skelettale Fehlentwicklung im Sin-
ne normaler vertikaler und sagittaler Pro-
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4
a b

Abb. 129a, b. Fall 12. Fernréntgenaufnahme nach Extraktion der oberen ersten Primolaren und unteren
zweiten Pramolaren (a). Das letzte Fernrontgenbild, angefertigt 4 Jahre 8 Monate nach Abschlul der
Retention, zeigt die Behebung der vertikalen und sagittalen Disproportionen des Viszeralskeletts (b). Die
Nachentwicklung des Unterkiefers ging mit einer erheblichen Verldngerung des Corpus mandibulae einher.
SchluB der Extraktionsliicken durch annihern kérperliche Bewegungen der Nachbarzihne. Beachte die
Verbesserung des Mundprofils

NS

a ' b
Abb. 130a, b. Fall 12. Schematische Darstellung der Haltungsfehler im Bereich der zirkumoralen Weich-
teilkapsel vor (a) und nach Behandlung mit dem FR-2 anhand der Fernrontgendurchzeichnungen (b)
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portionen korrigiert werden. Die Vergro-
Berung des Sinus maxillaris zeigt an, daf3
die Mittelgesichtsentwicklung durch die
Behandlung in keiner Weise behindert
wurde.

Gleichzeitig kam es zu einer signifikanten
Verlingerung des Corpus mandibulae
und des dentoalveoldren Fortsatzes in
posteriorer Richtung. So hat der untere
Weisheitszahn Platz fiir einen ungestor-
ten Durchbruch. Der Gonionwinkel ver-
kleinerte sich um 7,5°, der Winkel zwi-
schen der Nasion-Sella-Ebene und der
Mandibularebene um 3,5°. Gleichzeitig
kam es zu einer Verldngerung des Ramus.
Die Verinderung dieser Parameter
spricht fiir die Behebung der mandibula-
ren Riickwirtsrotation. Dies kommt auch
in der Positionsverdnderung des Kinns in
anteriorer Richtung zum Ausdruck. Auf-
fallend ist der Schlu3 der Extraktionslik-
ken durch eine nahezu korperliche Bewe-
gung der Nachbarzidhne. Diese Zahnbe-
wegung erfolgte spontan, ohne daf} ir-
gendein aktiv-mechanisches Hilfselement

a

zur Anwendung gekommen wire. Die
Okklusalebene dnderte sich in ihrer Nei-
gung. Thre scharfe Einknickung in der
Gegend der Extraktionslicke wurde
durch eine Nivellierung der Speeschen
Kurve behoben. In der Verlingerung des
Ramus sehen wir die Voraussetzung fiir
die Stabilitat der BiBhebung. Dieses Be-
handlungsergebnis ist ein Beispiel dafiir,
daB mit dem Funktionsregler auch in der
Adoleszenz nicht nur die kondyldre
Wachstumszone aktiviert, sondern auch
ein signifikanter Umbau an der Nahtstelle
zwischen Corpus und Ramus erreicht
werden kann.

Die schematische Darstellung der Abb.
130a und b soll verdeutlichen, daB3 die
strukturellen und funktionellen Aberra-
tionen der , kapsuldren Matrix“ im Sinne
einer wohlausgeglichenen Balance im
antagonistischen Gegenspiel der ver-
schiedenen Muskelgruppen behoben
werden konnten. Hierdurch wird unsere
Arbeitshypothese gestiitzt, wonach das
Vestibulum als apparative Basis einzigar-

b

Abb. 131a, b. Fall 13. Fernrontgenaufnahmen vor (a) und nach Behandlung mit dem FR-2 (b). Skelettale
Absicherung der BiBhebung durch Verlingerung des Ramus. Schlu8 der Extraktionsliicken durch kérperli-

che Bewegung der Nachbarzihne
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tige Moglichkeiten bietet, bestehende
Haltungsfehler der Gesichtsweichteile or-
thopéadisch zu beeinflussen.

Fall 13

Als dieses Miadchen in unserer Klinik er-
schien, waren die ersten unteren Molaren
alio loco extrahiert worden. Da die obe-
ren Sechsjahrmolaren extrudiert waren,
entschlossen wir uns zur Extraktion die-
ser Zahne (Abb. 131a). Die anfianglichen
Modellaufnahmen (Abb. 132a) zeigen ei-
nen extrem starken Engstand im Bereich
der vorderen Zahnbdgen beider Kiefer.
Zur Behebung des Engstands im oberen
Frontbogen und zur Normalisierung der
achsialen Rotationen der Frontzihne be-
handelten wir dieses Méddchen mit Hilfe
einer modifizierten Y-Platte. Der Unter-
kiefer blieb dabei unbehandelt. Als die

a

Patientin 11 Jahre, 9 Monate alt war, wur-
de die Behandlung mit dem FR-2 fortge-
setzt. Nach einer aktiven Behandlungs-
phase von 2 Jahren, 6 Monaten wurde die
zweite Modellaufnahme (Abb. 132b) an-
gefertigt. Die letzte Fernrontgenaufnah-
me (Abb. 131b) wurde im Alter von 17
Jahren, 3 Monaten genommen. Zu die-
sem Zeitpunkt war der FR-2 bereits 2 Jah-
re und 2 Monate abgesetzt worden.

Interessant an diesem Fall ist, da3 die
Korrektur des Zahnengstands durch die
Distalbewegung der unteren Eckzdhne
und Priamolaren spontan erfolgte. Aktiv
wirkten nur die unteren Lingualbdgen,
mit deren Hilfe die seitlichen Schneide-
ziahne in den Zahnbogen eingeordnet
wurden. Unter der Wirkung der Bukkal-
schilde des FR-2 schlossen sich die Ex-
traktionsliicken, wobei es zu einer bemer-

b

Abb. 132a, b. Fall 13. Modellaufsichtsaufnahmen vor und nach Behandlung mit dem FR-2

296



Rolf und Christine Frankel 1984 : "Technik und Handhabung der Funktionsregler”

13.7 Fernrontgenologi<<he Langzeitbeobachtungen

169

/

kenswerten Aufrichtung der unteren
zweiten Molaren kam. Auch dieses Be-
handlungsergebnis zeigt, daB der inter-
dentalen bzw. der interokklusalen Einla-
gerung der Wange groB3e ursdchliche Be-
deutung fiir die Vertiefung der Speeschen
Kurve, wie aber auch fiir die Kippung der
Zihne in eine durch Extraktion entstan-
dene Liicke zukommt. Derartige Be-
handlungsergebnisse diirften sich mit der
Multibandtechnik keinesfalls besser er-
reichen lassen. Auf Grund unserer Erfah-
rungen kann bei Verwendung des Aktiva-
tors bzw. einer seiner Modifikationen ei-
ne derartig giinstige Aufrichtung der der
Extraktionsliicke benachbarten Zahne
nicht erwartet werden. Dies ist erklarlich,
wenn man bedenkt, dal diese Gerite den
Innenflichen der unteren Zihne anliegen
und die interokklusale Einlagerung der
Wangenweichteile nicht eliminieren.
Vielmehr kommt es zu einer Mesialbewe-
gung der Seitenzihne und zu einer Kip-
pung im Frontzahnbereich. Mit dem
Funktionsregler konnen derartige Ne-
benwirkungen vermieden werden. Die
Abb. 131bund 132b zeigen, daB der Ach-
senstand der unteren Frontzidhne der
Durchschnittsnorm entspricht.

13.7 Fernrontgenologische
Langzeitbeobachtungen

Mills (1983) hat sich in einer Kkritischen
Analyse mit fernrontgenologischen Lon-
gitudinaluntersuchungen befal3t, die eine
biostatistische Bewertung der mit den so-
genannten ,Funktionellen Geraten® er-
reichten Behandlungsergebnisse bei der
Angle-Klasse I zum Gegenstand hatten.
Bei seiner kritischen Analyse kam er zu
der Feststellung, da3 die meisten dieser
Lingsschnittuntersuchungen Mingel auf-
wiesen. So seien beispielsweise bei der
Auswahl des Untersuchungsguts nur Pa-
tienten mit einem ,,glinstigen Wachstums-
muster” beriicksichtigt worden. AuBer-
dem seien verhiltnisméBig wenige Pa-
tienten. die nach Abschlufl der Retention
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beobachtet wurden, in das Untersu-
chungsgut einbezogen worden. Auch bei
der Bildung von Vergleichsgruppen seien
Miingel festzustellen. Aus diesen Griin-
den miiBte der Aussagewert der bisher
gemachten kephalometrischen Langzeit-
studien angezweifelt werden.

Wir sind der Ansicht, dal die bei den
bisherigen Léngsschnittuntersuchungen
gebrauchten kephalometrischen Analy-
severfahren eine objektive metrische Er-
fassung der im Kieferskelett stattgefunde-
nen Verdnderungen nicht zulassen. Wir
stimmen der Feststellung von Miiller
(1959) und Coben (1979) zu, daB eine ob-
jektive Analyse skelettaler Verdnderun-
gen im Splanchnokranium nur dann mog-
lich ist, wenn das Wachstum der Synchon-
drosis sphenooccipitalis einbezogen wird.
Hierauf wurde bereits im Kapitel 8 aus-
fihrlich eingegangen. Auf Grund lang-
jahriger Erfahrungen sind wir der Mei-
nung, daf die okzipitalen Referenzstruk-
turen ausgezeichnete Moglichkeiten fiir
eine metrische Erfolgsbewertung bieten.
So wurde das in den letzten 30 Jahren in
unserer Klinik gesammelte Fernrontgen-
material von Herrn Dr. Falck (1985) im
Rahmen einer Promotion B einer bio-
statistischen Analyse zugefiihrt, auf die
im folgenden eingegangen wird.

Erfolgsbewertung der mit Funktions-
reglern erzielten Ergebnisse bei der
Behandlung der mandibuliren Retrusion
mit Hilfe des von Friinkel entwickelten
kephalometrischen Analyseverfahrens

Das Untersuchungsgut bestand aus 103
Kindern mit einer Angle-Klasse II, die
mit einer mandibuldren Retrusion verge-
sellschaftet war. Der Distalbi3 betrug we-
nigstens eine halbe Primolarenbreite. 58
der Probanden wurden mit dem Funk-
tionsregler behandelt. 45 unbehandelte
Fille, die die gleichen dentoskelettalen
Abweichungen aufwiesen, dienten als
Vergleichsgruppe.

Die dentoskelettale Entwicklung beider
Gruppen wurde iiber einen Zeitraum von
durchschnittlich 7,84 Jahren beobachtet.
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In der Abb. 133 sind die fiir die kephalo-
metrische Analyse benutzten Bezugs-
punkte angegeben. Die Tabellen 26 und
27 geben die Verdnderungen der ver-
schiedenen Bezugspunkte in Relation zu
dem okzipitalen Referenzsystem wieder,
die wihrend der Behandlung mit dem
Funktionsregler und in der Reten-
tionszeit stattgefunden haben. Es ist deut-
lich zu erkennen, dal} sich im Vergleich
zur Kontrollgruppe die mandibuliren Be-
zugspunkte signifikant starker in anterio-

Abb. 133. Einige Referenzpunkte, die bei unseren
Lingsschnittuntersuchungen benutzt wurden

rer Richtung bewegten. Bemerkenswert
ist, da3 das Pogonion (Pg) seine Position
nach vorn etwa in gleichem AusmaB ver-
dnderte wie die unteren ersten Molaren
(6). Hieraus 1Bt sich schlieBen, daBl mit
der Vorverlagerung des Unterkiefers eine
Mesialbewegung der unteren Seitenzih-
ne vermieden werden konnte. Die Be-
zugspunkte des Mittelgesichts und Ober-
kiefers (N, Nsp, Spp, 6) bewegten sich in
der FR-Gruppe signifikant mehr in ante-
riorer Richtung als die der Kontrollgrup-
pe. Das heiflt, daB3 die Sagittalentwick-
lung im Mittelgesicht durch den Funk-
tionsregler nicht behindert, sondern sti-
muliert wurde. Das gleiche gilt auch fiir
die Verinderungen in der Vertikalen.
Aus der Tabelle 27 ist ersichtlich, daB sich
der Funktionsregler auf die Eruption des
oberen Sechsjahrmolaren nicht hemmend
ausgewirkt hat. Im Unterkiefer ist die
Verldngerung des Ramus bemerkens-
wert, was durch die Positionsverdnderung
des Go2 angezeigt wird. Auch die in der
Tabelle 28 angefiihrten ldngenmaiBigen
Verinderungen der MeBstrecken bestati-
gen, daB mit Hilfe des Funktionsreglers
die sagittalen Disproportionen zwischen
Mittelgesicht und Untergesicht durch ei-
ne Stimulation der mandibuldren Basal-
entwicklung behoben wurden.

Tabelle 26. Sagittale Verdnderungen einiger Bezugspunkte zur Ordinate des okzipitalen Referenzsystems in
der FR-Gruppe (n = 58) und der Vergleichsgruppe (n = 45) und der biostatistische Vergleich der Unterschie-

de mit dem t-Test

Parameter =~ FR-Gruppe Vergleichsgruppe t-Wert Sig.
X S X S

N 6,3 2.2 54 2.4 2.1 X

Nsp 73 2,6 5.9 2,9 2,6 X

Spp 3,8 1,9 2.0 i3 3,6 XXX

(1] 10,4 3.2 7.8 34 39 XXX

6 14,8 36 8.5 3,6 8.2 XXX

B 12,4 38 6.0 4.1 8,1 XXX

Pg 14,0 4.8 7.3 49 7,0 XXX

Ar - 06 1,0 -0,3 0,9 1.8 n.s.

Nsp = Nasospinale, Einstrahlung der apertura piriformis in den Nasenboden

x =p<0,05

xx =p<0,01

xxx = < 0,001

n.s. = nicht signifikant
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Tabelle 27. Vertikale Positionsverdnderungen einiger Bezugspunkte zur Abszisse des okzipitalen Referenz-
systems in der FR-Gruppe (n = 58) und in der Vergleichsgruppe (n = 45) und der biostatistische Vergleich der
Differenzen mit dem t-Test

Parameter =~ FR-Gruppe Vergleichsgruppe t-Wert Sig.
X S X S

N 6,7 3,0 47 2.7 3,4 XX

6 -7.1 2,9 -7,0 3,6 0,2 n.s.

6 =73 2.2 =5.5 3.5 2.8 XX

Me -99 3,6 =70 4 2 3.8 XXX

Go?2 -9,2 3.2 ~35,7 3,6 53 XXX

Go 2 = der unterste Punkt an der Kontur des Gonions

x =p<0,05

xx =p<0,01

xxx = < 0,001

n.s. = nicht signifikant

Tabelle 28. Verinderungen einiger MeBstrecken in der FR-Gruppe (n = 58) und der Vergleichsgruppe
(n = 45) und der biostatistische Vergleich der Unterschiede mit dem t-Test

Parameter =~ FR-Gruppe Vergleichsgruppe t-Wert Sig.
X ] X s

N-S 49 1,5 3,9 17 33 XX

Ar-Go 2 9,0 3.4 5.0 4,0 5.7 XXX

Nsp-Me 7.4 3,0 5.2 3,6 33 XX

S-Go 2 14.8 472 9.8 4,6 57 XXX

N-Me 15,8 4,3 1193 49 49 XXX

Ar-Pg 17,0 4,2 10,1 4,7 7,8 XXX

Go 1-Pg 11,9 3.4 8,0 4,0 54 XXX

Go 1 = der posteriorste Punkt an der Kontur des Gonions

x =p<0,05

xx =p<0,01

xxx =p<0,001

n.s. = nicht signifikant

Zu gleichen Schlulfolgerungen kommt
man, wenn man die von McNamara
(1984) modifizierte Rickerts-Analyse ver-
wendet (Tabelle 29). Auch eine signifi-
kante Veridnderung der Winkel SNA,
SNB, ANB konnte festgestellt werden.
Eine exakte metrische Erfassung der
morphologischen  Verdnderungen im
Splanchnokranium ist jedoch mit Hilfe
dieser Analyseverfahren nicht mdoglich.
Wie im Kapitel 8 eingehend erortert, kon-
nen die Kondylen, die Pars basilaris und
die Crista interna des Os occipitale wih-
rend des Wachstums ihre Relation zum
Atlas und damit zur Wirbelsdule nicht
verandern. Aus diesem Grunde eignet

sich der Okzipitalpunkt (Ocl) in idealer
Weise als Zentralpunkt eines Koordina-
tensystems. Wenn sich, wie bei der Ver-
wendung der Ricketts-Analyse das Basion
nach unten, d.h. in einer dem Wachstum
entgegengesetzten Richtung bewegt, so
wird deutlich, da3 die Fossa pterygopala-
tina als kephalometrische Bezugsbasis fiir
eine kieferorthopddische Erfolgsbewer-
tung nicht geeignet ist. Bei einer kephalo-
metrischen Analyse mit Hilfe des okzipi-
talen Referenzsystems haben wir niemals
feststellen konnen, daB sich beispielswei-
se die Lage des Sella-Punkts nach unten
oder des Nasions nach riickwirts veran-
derte. Die Tabellen 26 und 27 geben Aus-
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Abb. 134a, b. Die Polygona, iiberdeckt in dem okzipitalen Referenzsystem nach einer Behandlung mit
dem Funktionsregler von 3 Jahren (a) und am Ende der Beobachtungsperiode (b). Vergleichsgruppe =

unterbrochene Linien, FR-Gruppe =

gerade Linien. Beachte, daB sich bei der Behandlung mit dem

Funktionsregler die mandibuldre Nachentwicklung auch nach Absetzen des Gerits fortsetzt

Tabelle 29. Verdnderungen einiger in der von McNamara angegebenen Analyse verwendeter Parameter in
der FR-Gruppe (n = 36) und der Vergleichsgruppe (n = 34) und der biostatistische Vergleich der Unterschie-

de mit dem t-Test

Variable FR-Gruppe Vergleichsgruppe t-Wert Sig.
X S X ]

Lineare Parameter (mm)

OK-linge (L1) 9.5 3.3 8,5 2,4 1,4 n.s.

UK-ldnge (L2) 18,9 4.8 13,8 3,1 4.3 XXX

Diff. zw. L1 und L2 94 2,6 5.3 3.9 52 XXX

OK-Position — 1,6 0,4 1,6 155 n.s.

UK-Position 6,1 38 2,6 3,8 38 XXX

anteriore untere

Gesichtshohe 6.8 3,0 5.9 3.7 1.1 n.s.

Ramuslénge 11,7 4,0 8,7 39 3.2 XX

Wachstumsachse (Ricketts) in Grad 1.8 24 0,2 2.7 2.1 XX

x =p<0,05

xx =p<0,01

xxx =p<0,001

n.s. = nicht signifikant

kunft, daB sich die Positionsveridnderun-
gen der verschiedenen Bezugspunkte
durchaus im Bereich der Wahrscheinlich-
keit vollzogen.

Die Uberlagerung von Durchzeichnun-
gen der Fernrontgenaufnahmen im okzi-
pitalen Referenzsystem (Abb. 134a und

b) lassen auf einen Blick erkennen, in
welcher Region und in welchem Ausmal3
Verianderungen im Kiefer-Gebif3-Bereich
stattgefunden haben. Hierbei ist zu be-
denken, dall nach Beendigung der kiefer-
orthopéddischen Behandlung die Umfor-
mung im Splanchnokranium noch nicht
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abgeschlossen ist. Eine unbehinderte
Fortsetzung der Formentwicklung kann
aber nur dann erwartet werden, wenn die
pathophysiologischen Raumbedingungen
bzw. die abwegigen Funktionsmuster der
Muskulatur behoben werden konnten. So
konnen wir bei der Behandlung der man-
dibuldren Retrusion mit einer unbehin-
derten Fortsetzung der mandibuldren
Translation nur dann rechnen, wenn
durch orthopédisches Training die postu-
ralen Dysbalancen zwischen Protrakto-
ren und Retraktoren korrigiert wurden.
Nur dann konnen wir erwarten, dal}3 es
auch nach Absetzen des Funktionsreglers
zu weiterem Umbau an der Nahtstelle
zwischen Ramus und Corpus mandibulae
und damit zur Verldngerung des Unter-
kieferkérpers kommt.

Nach dem ,,Equivalent-balance-concept*
von Enlow und Mitarbeitern (1969) ist in
den sagittalen Beziehungen zwischen
Oberkiefer und Unterkiefer die Lénge
des Corpus mandibulae das ,, Wachstums-
Equivalent“ zur Lange der Oberkieferba-
sis. Bei der Behandlung der mandibula-
ren Retrusion ist daher die Verldngerung
des Corpus mandibulae die Vorausset-
zung fiir die Wiederherstellung regelrech-
ter intermaxillirer Beziehungen. Unsere
Longitudinaluntersuchungen haben aber
gezeigt, daB sich die Verldngerung des
Unterkieferkorpers durch die VergroBe-
rung der MeBstrecke Gol—Pg friihestens
2 Jahre nach Beginn der Behandlung ke-
phalometrisch nachweisen laBt. Es ist ein
verhangnisvoller Irrtum, wenn man
glaubt, die skelettalen Disproportionen
dieser Dysgnathie in einer ,orthopédi-
schen Phase“ von nur 6 bis 8 Monaten*
korrigieren zu kénnen.

13.8 AbschlieBende
Bemerkungen

Anhand der kasuistischen Beitrige woll-
ten wir die Beziehungen zwischen Form
und Funktion verstindlich machen. Aus

diesem Grunde haben wir die Kopien der
Fernrontgenaufnahmen gezeigt, denn
nur so kommen neben den skelettalen
Diskrepanzen auch die Abwegigkeiten
des Weichteilmilieus zur Darstellung.
Dies wird besonders eindrucksvoll durch
die unbehandelten Fille 1 und 2 verdeut-
licht. In Verbindung mit der klinischen
Untersuchung kann uns die kephalome-
trische Analyse des Weichteilmilieus
wertvolle Hinweise geben, ob und inwie-
weit sich die dentoskelettale Fehlentwick-
lung durch den EinfluB pathophysiologi-
scher Funktionsmuster erklaren laf3t. Bei
den Fillen 3 bis 8 ist die mandibuldre
Retrusion mehr oder weniger mit der
Tendenz zur skelettalen Hyperdivergenz
bzw. mit dem Entwicklungsmuster der
mandibuldren Riickwértsrotation verge-
sellschaftet. Im englischen Sprachgebiet
werden diese Dysgnathien als ,,high angle
cases“ bezeichnet. Thre Behandlung gilt
als prognostisch ungiinstig. Auf Grund
unserer klinischen Erfahrungen kann ein
Erfolg nur erwartet werden, wenn diese
Patienten einer frithzeitigen orthopidi-
schen Behandlung zugefiihrt werden.

Die Fille 9 bis 13 sollen zeigen, dal3 auch
in der Adoleszenz noch gute Erfolgsaus-
sichten fiir die Nachentwicklung des Un-
terkieferbasalbogens  bestehen. Mit
Nachdruck sei aber betont, daB3 eine Ver-
groBerung der unteren Alveolarbasis
nicht mehr méglich ist, weder in der Sagit-
talen noch in der Lateralen. Auch bei
Verwendung des Funktionsreglers kann
eine rezidivfreie Weitung bzw. Streckung
des Zahnbogens nur dann erwartet wer-
den, wenn die betroffenen Zahne nicht
iiber ihre normale Achsenstellung hinaus
gekippt werden. Bei einem Zahneng-
stand im Unterkiefer ist daher in den mei-
sten Fillen die Extraktion von Zihnen
erforderlich. Sind gleichzeitig Fehlstdnde
von Zihnen bzw. Zahngruppen oder ach-
siale Drehungen vorhanden, empfehlen
wir die Vorbehandlung mit festsitzenden
Apparaturen. Erst nach erfolgter ortho-
dontischer Behandlung sollte der Funk-
tionsregler zur Anwendung kommen. um
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die bestehenden skelettalen Fehlbezie-
hungen zu korrigieren.

Wie die Fille 11, 12 und 13 zeigen, kommt
es unter der Wirkung der Bukkalschilde
des Funktionsreglers zu einem spontanen
SchluB der Extraktionsliicken bei gleich-
zeitiger Aufrichtung der Nachbarzihne.
Auch die Nivellierung der Speeschen
Kurve erfolgt spontan, was wir auf die
Eliminierung der interokklusalen Einla-
gerung der Wangenweichteile zuriickfiih-
ren. Nur in wenigen Fillen macht sich
nachtréglich eine Behandlung mit festsit-
zenden Apparaturen notwendig, um noch
bestehende Zahnkippungen zu korrigie-
e,

I0r &

Die Fallbeispiele unc ): Longitudinalun-
tersuchungen sind ein Beweis dafiir, daB
die sagittalen und vertikalen Dispropor-
tionen der mandibuldren Retrusion beho-
ben werden konnen. Derartige signifi-
kante Verdnderungen im Viszeralskelett
haben wir bei Verwendung des Aktiva-
tors und seiner Modifikationen nicht er-
reichen konnen. Wir glauben, daB sich
durch die Konstruktion des Funktionsreg-
lers als orthopiddisches Trainingsgerit
neue Perspektiven eréffnen, um bei der
Behandlung der mandibuldren Retrusion
den Prinzipien der Allgemeinorthopadie
zu entsprechen.

Tiath
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14 Die BehaLR:llung der Angle-Klasse ITI mit
Hilfe des Funktionsreglers

Der MesialbiB ist in der Regel vergesell-
schaftet mit einem umgekehrten Front-
zahniiberbif3. Diese sagittalen Dispropor-
tionen konnen auf den dentoalveoldren
Bereich beschrinkt sein. Eine abwegige
Keimstellung der oberen Frontzdhne
kann zu einem umgekehrten Schneide-
zahniiberbiB fiihren, was sich auf die Ge-
biBentwicklung des Oberkiefers restriktiv
auswirken kann. Wenn sich diese sagitta-
len Disproportionen auf den dentoalveo-
liren Bereich beschrinken, beinhaltet
diese Fehlbildung ein orthodontisches
Problem. Seine LoOsung bereitet einer
frithzeitigen Behandlung keine Schwie-
rigkeiten.

Der MesialbiB3 kann aber auch Ausdruck
skelettaler Disproportionen sein. Diese
konnen einmal auf einer Entwicklungs-
hemmung im Mittelgesichts- bzw. Ober-
kieferbereich, zum anderen auf einem ex-
zessiven Liangenwachstum des Unterkie-
fers beruhen. Da das Splanchnokranium
als eine skelettale Einheit gewertet wer-
den muB, sind diese beiden Erscheinungs-
formen selten allein anzutreffen. Es ist
daher diagnostisch nicht einfach, genau
zu definieren, ob die Ursache fiir die sa-
gittalen Disproportionen nur im Oberkie-
ferbereich bzw. nur im Unterkieferbe-
reich zu suchen ist.

14.1 Zur funktionellen
Problematik

Rheinwald und Becker (1962) haben in
einer ibermiBigen GroBenentwicklung
der Zunge einen wichtigen Kausalfaktor
fiir die Entstehung der sogenannten ,,ech-
ten Progenie“ gesehen. So glaubten sie
mit der operativen Verkleinerung der
Zunge den Weg fiir eine Kausalbehand-
lung dieser Dysgnathie gefunden zu ha-
ben. Auf Grund der MiBerfolge, die bei
spateren Kontrollen beobachtet wurden,
wurde die Haltlosigkeit ihrer Hypothese
offenkundig. Da die Zunge mit ihrem
machtigsten Muskel, dem M. genioglos-
sus, mit dem Unterkiefer fest verbunden
ist, kann sie nach Eschler (1965) auf die
Lage des Unterkiefers im Sinne einer
Vorwirtstranslation keinen EinfluB neh-
men.

In den Kapiteln 4 und 5 haben wir darauf
hingewiesen, daf die gestorte Raumfunk-
tion bei einer ursichlichen Erklarung der
Kiefer-Gebi3-Fehlbildungen mit einbe-
zogen werden mufl (s. Abb.1la und
27a). Unsere klinischen Beobachtungen
haben gezeigt, daf} bei der Progenie ein
MiBverhaltnis zwischen dem oberen und
unteren Teil des Mundinnenraums be-
steht (Abb. 135). Einmal ist die Einen-
gung des Zungenraums durch eine verti-
kale Entwicklungshemmung im Ober-
kieferbereich bedingt, was sich in ei-
nem flachen Gaumengewdlbe duBert
(Abb. 136a). Die Entwicklung des Ober-
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kiefers kann aber auch in der Lateralen
gehemmt sein. Hierbei kommt es zur
Ausbildung eines engen und hohen Gau-
mens, hdufig verbunden mit einem bilate-
ralen Kreuzbi3 (Abb.136b). In beiden

{

Abb. 135. Die Abwegigkeiten des oralen Funk-
tionsraums bei Progenie in Seitenansicht

PN
AN

|
Wl

A
e

Abb. 136a, b. Bei Progenie ist der untere Anteil
des oralen Funktionsraums vergroBert, der obere
Anteil durch vertikale Entwicklungshemmung (a)
bzw. durch laterale Entwicklungshemmung (b) ver-
kleinert

b

14 Die Behandlung der Angle-Klasse I11

Fillen ist der obere Teu EG_S Mundinnen-
raumes zu klein, wodurch es zu einer Ver-
driangung bzw. Verlagerung der Zunge in
kaudaler Richtung kommt. Auf diese
Fehllage der Zunge fithren wir die konka-
ve Ausweitung der unteren Alveolarfort-
satze bzw. die steilabfallende Lingualfla-
che des unteren Frontsegments zuriick,
ein Phinomen, das wir bei der mandibu-
lairen Protrusion fast regelméBig beob-
achten (Abb. 136a und b). Wie im theore-
tischen Teil dieses Buches bereits ausge-
fiihrt, sollte die gestorte Physiologie des
Raums in enger Wechselbeziehung zu
Abwegigkeiten neuromuskuldrer Funk-
tionsmuster gesehen werden. So kann die
Kaudallage der Zunge zu einer Stérung
des hinteren Mundraumabschlusses und
damit zu einer Einengung des Oropha-
rynx fithren. Hiervon sind vor allem Pa-
tienten mit vergroBBerten Tonsillen betrof-
fen. In diesen Fiéllen werden reflektorisch
entsprechende Schutzmechanismen wirk-
sam, d.h., die protraktorischen Anteile
der Aufhangemuskulatur werden akti-
viert, wodurch es zu einer Vorverlagerung
des Unterkiefers und der Zunge kommt.
So konnte die kaudale Fehllage der Zun-
ge zu einer verstirkten Translation des
Unterkiefers fithren, was man bei einer
ursichlichen Erklarung der mandibulé-
ren Protrusion nicht auBer acht lassen
sollte.

Aus dem Vorhergehenden ergibt sich,
daf3 wir bei der Behandlung der skeletta-
len Diskrepanzen der Angle-Klasse III in
der Wiederherstellung physiologischer
Raumbedingungen das vorrangige Ziel
einer funktionellen Therapie zu sehen ha-
ben. Auf welche Weise wir diese Aufgabe
mit dem FR-3 zu I6sen versuchen, ist be-
reits in den Kapiteln 4 und 5 beschrieben
worden. Mit Hilfe der vestibuldren Schil-
de wird der obere Anteil der zirkumora-
len Kapsel expandiert und so Raum fiir
die Nachentwicklung des Oberkiefers ge-
schaffen. Wir glauben, dal durch die
Zugspannung, die durch die abstehenden
Schilde hervorgerufen wird, nicht nur die
Entwicklung im dentoalveoldren, son-
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dern auch im basalen Ber€ich des Ober-
kiefers stimuliert werden kann, und zwar
nicht nur in der Lateralen, sondern auch
in der Sagittalen. Auf diese Weise wird
der Mundinnenraum im Bereich des
Oberkiefers vergrofert und so der Zunge
die Moglichkeit gegeben, ihre Position
aus der kaudalen Fehllage im Sinne der
Norm zu verindern. Im Gegensatz zum
FR-3 wird bei Verwendung des Aktiva-
tors und seiner Modifikationen, beson-
ders wenn sie mit Schrauben kombiniert
sind, der Zungenraum erheblich einge-
engt. Dies kann sich sehr ungiinstig aus-
wirken, besonders wenn die Progenie mit
einer mandibulidren Riickwértsrotation
vergesellschaftet ist. Neben der Behe-
bung der gestorten Physiologie des
Raums wirkt der FR-3 aber auch im Sinne
eines orthopadischen Trainingsgerits. So
konnen Dysbalancen im antagonistischen
Wechselspiel der verschiedenen Muskel-
gruppen innerhalb der duBeren Weich-
teilkapsel wie aber auch zwischen den

Protraktoren und Retraktoren der Auf-
hingemuskulatur behoben werden. Die
folgenden Fallbeispiele mogen die Wir-
kungsweise des Funktionsreglers als or-
thopédisches Trainingsgerdt verdeutli-
chen.

14.2 Fallbeispiele

Fall 1

Dieser Knabe war 6 Jahre, 5 Monate alt,
als die erste Fernrontgenaufnahme (Abb.
137a) und die Gesichtsfotos (Abb. 138a
und b) angefertigt wurden. Der Mesialbif3
war vergesellschaftet mit einer skeletta-
len Entwicklungshemmung im Oberkie-
fer und einer mandibuldren Protrusion.
Die Fotografie des Vaters (Abb. 139aund
b) 148t die Annahme zu, daf} bei der Ent-
stehung der Dysgnathie des Jungen eine
hereditire Veranlagung vorlag. Die an-
fanglichen Gesichtsfotografien zeigen die
Fehlhaltung in der Lippenregion. Der

Abb. 137a, b. Fall 1. Fernrontgenaufnahmen eines Progeniefalls vor Behandlung mit dem FR-3 und bei
AbschluB der Beobachtungsperiode. Beachte die betrichtliche Pneumatisation im Mittelgesicht und des
Sinus frontalis. Die sagittalen und vertikalen Disproportionen des Viszeralskeletts wurden behoben
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Abb. 138a—c. Fall 1. Fehlhaltung der Lippen vor
(a) bzw. nach LippenschluB (b) bei Behandlungsbe-
ginn und ihre Behebung nach Abschlul der Beob-
achtung (c)

307

LippenschluB war nur willkiirlich und mit
Hilfe @ des  M.mentalis  moglich
(Abb. 138b). Die Profilaufnahme des Va-
ters (Abb. 139b) 1dBt ein MiBverhiltnis
zwischen der vorderen oberen und unte-
ren Gesichtshohe erkennen, wie dies in
abgeschwichter Form auch bei der Profil-
aufnahme des Kindes (138b) sichtbar
wird. Die Adenoide und Tonsillen waren
starker vergroBert. Mit Hilfe des Knie-
beugetestes konnten wir jedoch feststel-
len, daB die Atmung durch diese Driisen-
vergroBerungen nicht ernstlich behindert
war. Das Kind atmete mehr durch den
Mund als durch die Nase.

Obgleich die ersten bleibenden Molaren
durchgebrochen waren, lag eine signifi-
kante Retardation der Eruption sowohl
der oberen als auch unteren Schneidezéh-
ne vor (Abb. 137a). Diese Storung der
GebiBentwicklung konnten wir bei
schweren Progeniefillen nicht selten fest-
stellen. Bei der Behandlung dieser Fille
wird der Funktionsregler im Sinne der
Steuerung des Zahndurchbruchs wirk-
sam. Mit Hilfe der Lippenschilde desFR-3
erweitern wir den oralen Funktionsraum
nach rostral. Gleichzeitig wirkt sich die
durch die Oberlippenpelotten erzeugte
Zugspannung in der Umschlagfalte giin-
stig auf die Durchbruchsrichtung der obe-
ren Schneidezéhne aus.

Behandlungsverlauf

Die Behandlung mit dem FR-3 wurde im
Alter von 6 Jahren, 5 Monaten begonnen.
Wird die BiBnahme nicht in einer iiber-
maBigen Riicklage des Unterkiefers ge-
nommen, gewohnen sich die Patienten an
den FR-3 sehr schnell. Hierdurch ver-
kiirzt sich die Eintragezeit. So lassen wir
im allgemeinen den FR-3 schon nach 4 bis
6 Wochen auch nachts tragen. Die aktive
Behandlungszeit, in der der FR-3 wenig-
stens 10 Stunden am Tag und nachts ge-
tragen werden soll, betrug 2 Jahre, 2 Mo-
nate. Mit der Behebung der intermaxilla-
ren Fehlbeziehungen verliert der FR-3
seine Wirkung. Dies ist erkennbar an der
Verkleinerung des Abstands zwischen
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Abb. 139a, b. Fall 1. Gesichtsaufnahmen des Vaters

den Innenflichen der oberen Lippenpe-
lotten und den AuBenflichen des Alveo-
larfortsatzes. Wihrend der Behandlung
macht sich daher in den meisten Fillen
eine ,,Aktivierung®“ des FR-3 notwendig.
Zu diesem Zweck werden, wie die
Abb. 140 zeigt, die hakenférmigen Enden
der Verbindungsdrihte zwischen Lippen-
pelotten und Bukkalschild von der Innen-
seite her mit einem entsprechenden Ro-
senbohrer freigelegt. Danach kénnen die
Verbindungsbogen aus dem Seitenschild

_ unter vorsichtigem Hin- und Herdrehen
(e (rromrmmmianiss, herausgezogen werden. Am besten be-
dient man sich dabei einer Flachzange mit
abgerundeten Kanten. Wenn die Verbin-
dungsbogen keine Kriimmung aufweisen,
so macht das Herausdrehen und die wei-
tere Vorverstellung der Lippenpelotten
Abb. 140. Vorstellen der Oberlippenpelotten des keine Schwierigkeiten. Die Bohrstelle
FR-3 (Li-Pa) in schematischer Darstellung wird danach mit schnellhdrtendem Kunst-
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stoff verschlossen, um } Zuriickgleiten
der Drihte zu verhindern. Es sei an dieser
Stelle noch einmal mit Nachdruck darauf
hingewiesen, daf eine erfolgreiche Behe-
bung der skelettalen Diskrepanzen bei
der mandibuliren Protrusion bzw. maxil-
liren Retrusion nur erwartet werden
kann, wenn das dynamische Wechselspiel
des FR-3 voll wirksam wird. Leider haben
wir immer wieder beobachten miissen,
daB der Palatinalbogen bzw. der Protru-
sionsdraht falsch gebogen waren und sich
interdental einlagerten. Damit wird eine
sagittale Beweglichkeit des Gerits blok-
kiert. Das Geriit kann sich dann nur noch
im dentoalveoliren Bereich auswirken.
Eine basale Nachentwicklung im Ober-
kiefer bzw. Mittelgesicht wie aber auch
eine Hemmung der Basalentwicklung des
Unterkiefers bleiben aus.

Wihrend des Behandlungsverlaufs ergab
sich durch eine tberdurchschnittliche

Breite der oberen Schneidezihne eine si-
gnifikante Diskrepanz zwischen Zahn-
groBe und ZahnbogengroBe. Aus diesem
Grunde machte sich die Extraktion der
oberen ersten Primolaren erforderlich.
Trotz dieser Extraktion konnte eine gute
sagittale Nachentwicklung nicht nur im
oberen dentoalveoliren Bereich, sondern
auch des gesamten Mittelgesichts erreicht
werden (Abb. 137b und 141). Auffallend
ist die wihrend der Behandlung bzw. in
der Retention erfolgte Pneumatisation
des Sinus maxillaris und Sinus frontalis.
Dies diirfte sich erkliren einmal durch die
Normalisierung der Atmung, wie aber
auch durch die Zugwirkung, wie sie durch
die abstehenden oberen vestibuliren
Schilde entsteht. Der Punkt A verdnderte
seine Position in Relation zu der vertika-
len Achse des okzipitalen Koordinatensy-
stems um 13,5 mm nach vorn, das Nasion
um 14 mm. Die Tabellen 30 und 31 lassen

Abb. 141. Fall 1. Durchzeichnung der ersten und letzten Fernrontgenaufnahme, iiberdeckt im okzipitalen

Referenzsystem
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Tabelle 30. Sagittale und vertikale Positionsveranderungen einiger Bezugspunkte zd den Achsen des okzipi-

talen Referenzsystems im Fall 1 (mm)

Sagittale Verdnderungen

Vertikale Verdanderungen

Alter 6J.5M. 18J.9 M. Diff. 6J.5M. 18J. 9 M. Diff.

N 82 9 14 30 36 6

S 20 22.5 2.5 28 34,5 6.5

PNS 36,5 40 35 -6 — il o

A 755 89 13,5 —16 =22 6

6 395 56,5 14, —14 =32 18

6 38.5 54 15,5 -20,5 -36.5 16

B 71 81,5 10,5 —43,5 —54 10,5

Pg 68 84 16 —54,5 =765 22

Me 3915 13,3 16 = —81 22

Go2 21 22 1 —33.5 —54.5 205

Tabelle 31. Ver dnderung der Winkelwerte ist. Dabei kommt es wahrscheinlich auch

bei Fall 1 zu einem Umbau der Fossa glenoidalis

Rl 6].5M. 18].9M. Dift. (Abb. 14.1). Mit dem FR-3 sind wir in der
Lage, nicht nur die Mittelgesichtsent-

gig gg gg . * 3 . wicklung giinstig zu beeinflussen, son-

NS-MP 35 275 — 75 dern auch gleichzeitig einer ﬁbferméiBigen

PP-MP 26,5 21 - 55 Basalentwicklung des Unterkiefers ent-

NS-PP 8,5 6.5 -2 gegenzuwirken. Bemerkenswert ist, daf3

Go 140 125 =15

deutlich erkennen, daB sich die Wirkung
des FR-3 keinesfalls nur auf die dentoal-
veolire Entwicklung ausgewirkt hat, son-
dern daB die skelettalen Diskrepanzen im
Splanchnokranium sowohl in sagittaler
als auch in vertikaler Richtung korrigiert
werden konnten. Besonders bemerkens-
wert ist die Verkleinerung des Gonion-
winkels um 15° und die Verldngerung des
Ramus mandibulae. Hierdurch wird das
AusmaB des Umbaus an der Nahtstelle
zwischen Ramus und Corpus mandibulae
erkennbar. Wenn die Bukkalschilde und
der untere Labialbogen dem Alveolar-
fortsatz bzw. den Frontzdhnen des Unter-
kiefers eng anliegen, wird der FR-3 im
Sinne der Hemmung wirksam. Das heif3t,
der Unterkiefer wird in seiner rostralen
Translation behindert. Das kondyldre
Wachstum wird aus der sagittalen in die
vertikale Richtung umgelenkt, wie dies
aus der verinderten Achsenrichtung der
Kondyle (Abb. 137a und b) zu erkennen
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sich trotz der hemmenden Wirkung des
FR-3 der dentoalveolare Fortsatz des Un-
terkiefers nach dorsal verlangern konnte.
So hat der untere Weisheitszahn Platz fiir
einen ungestorten Durchbruch. Die unte-
ren Schneidezdhne stehen in einer guten
axialen Inklination.

Bei der Bewertung des Behandlungser-
folgs sollte nicht ibersehen werden, daf
die letzte Fernrontgenaufnahme im Alter
von 18 Jahren, 9 Monaten angefertigt
wurde, d.h. 7 Jahre, 3 Monate nach Ab-
setzen des letzten, als Retentionsgerét ge-
tragenen FR-3. Die Stabilitdt dieses Be-
handlungsergebnisses sehen wir als ein si-
cheres Anzeichen fiir die erfolgreiche Be-
hebung der funktionellen Abweichungen
durch orthopéddisches Training. Das
heiBt, durch Erreichen physiologischer
Funktionsmuster der Aufhingemuskula-
tur konnte das translatorische Wachstum
des Unterkiefers in normale Bahnen ge-
lenkt werden. Die Nachentwicklung im
Oberkiefer- bzw. Mittelgesichtsbereich
erklirt sich als Normalisierung der ,kap-
suldren Matrix*®.
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Fall 2 : )

Bei diesem Knaben war im Alter von 5
Jahren eine Adenotomie durchgefiihrt
worden. Die Funktionspriifung ergab je-
doch, daB das Kind vorwiegend durch den
Mund atmete. Es lag eine ausgeprigte
Haltungsschwiiche der LippenschlieB-
muskulatur vor. Wie die erste Fernront-
genaufnahme (Abb. 142a) zeigt, konnten
die Lippen nur mit groter Anstrengung
geschlossen werden, wobei palpatorisch
eine exzessive Aktivitit des M. mentalis
festgestellt wurde. Wie beim vorherge-
henden Fallbeispiel, so war auch bei die-
sem Patienten eine signifikante Retarda-
tion des Schneidezahndurchbruchs  er-
kennbar (Abb. 142a). Der Mesialbi3 war
vergesellschaftet mit Kantenbi im Front-
zahngebiet. Die gnathische Fehlentwick-
lung war geprigt durch skelettale Hyper-
divergenz und mandibuldre Rickwartsro-
tation, was als ein prognostisch ungiinsti-
ges Entwicklungsmuster zu werten ist.

a

Behandlungsverlauf

Die Behandlung mit dem FR-3 wurde im
Alter von 6 Jahren und 7 Monaten begon-
nen. Die Mitarbeit des Patienten war gut,
so daB wir die aktive Behandlung nach 1
Jahr und 7 Monaten beenden konnten.
Danach wurde der FR-3 als Reten-
tionsgerit nur nachmittags und nachts ge-
tragen. Wihrend des Zahnwechsels wur-
de offenkundig, daB nicht geniigend Platz
fir alle bleibenden Zihne vorhanden
war. Da die unteren bleibenden ersten
Molaren stark karids waren, wurden die-
se und als Ausgleich auch die ersten obe-
ren Primolaren entfernt. In der Folgezeit
wurde nur der FR-3 als Retentionsgerit
nachmittags und nachts weitergetragen
und die LippenschlieBgymnastik fortge-
setzt.

Die letzte Fernrontgenaufnahme wurde
im Alter von 19 Jahren, 6 Monaten ge-
nommen (Abb. 142b), 6 Jahre, 2 Monate
nachdem der FR-3 abgesetzt worden war.

b

Abb. 142a, b. Fall 2. Fernrontgenaufnahmen im Alter von 6 Jahren, 6 Monaten (a) und 19 Jahren, 6
Monaten (b). Verkleinerung des Gonionwinkels um 14,5°. Skelettale Hyperdivergenz wurde behoben.
Beachte Verdickung der Lippenweichteile als Ergebnis des MundschlieBtrainings. Pneumatisation des
Mittelgesichts gibt das AusmaB der Nachentwicklung an
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Abb. 143. Fall 2. Durchzeichnung der ersten und letzten Fernrontgenaufnahme. iberdeckt im okzipitalen

Referenzsystem. Das Dorsaldriften des gesamten Ramus liBt den Hemmungseffekt des FR-3 auf die
Unterkieferentwicklung erkennen

Tabelle 32. Sagittale und vertikale Positionsverénderungen einiger Bezugspunkte zu den Achsen des okzipi-
talen Referenzsystems bei Fall 2 (mm)

Sagittale Verdnderungen Vertikale Veranderungen
Alter 6J.6 M. 19J.6 M. Diff. 6J.6M. 19J.6 M. Diff.
N 68 78,5 10,5 47 54,5 Tigss:
S 10 11 1 33 40,5 s
PNS 32 36 4 0 =15 3
A 70,5 T 7 1.5 =S 11
6 34,5 47,5 13 — =235 19:5
B 68,5 RS 4 —37 —47.5 10,5
Pg 68 76,5 8.5 —47 —65 18
Me 60 68 8 =50 =il 19
Go2 7S 18.5 1 —23.5 -41.5 18

Die Entwicklung im Oberkiefer und Mit- Tabelle 33. Verinderung der Winkelwerte
telgesicht konnte wihrend der Behand- B5 kAl 2
lung erheblich stimuliert werden, und Ajter 61 6M.  197.6M.

Diff.
zwar sowohl in der Sagittalen als auch in

; 5 : SNA 79 7 =
der Vertikalen. Bemerkenswert ist die o\p 76.5 745 _ >
stattgefundene Pneumatisation des Sinus  Ns.MP 48 43 s
maxillaris und Sinus frontalis, wobei eszu PP-MP 41,5 30.5 ~11
einer Senkung des vorderen Nasenbo- NS-PP 6.5 12,5 + 6
dens kam. Die erhebliche Zunahme der &° e i —14.5
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Lippendicke fiithren wir auf die gute Ko-
operation des Patienten bei der Lippen-
schlieBgymnastik zuriick. Durch dieses
Training wurde ein spannungsfreier vor-
derer AbschluB des oralen Funktions-
raums erreicht. Beim Vergleich der ersten
mit der letzten Fernrontgenaufnahme
(Abb. 142a und b) ist deutlich zu erken-
nen, daB das anfanglich bestehende verti-
kale Entwicklungsmuster im Sinne einer
normgerechten sagittalen Entwicklung
des gesamten Viszeralskeletts verdndert
werden konnte. Hierbei kam es zu einer
starken Verlangerung des Ramus und
Verkleinerung des Gonionwinkels bei
gleichzeitiger Schwenkung des gesamten
Ramus nach dorsal. Der Schluf3 der Ex-
traktionsliicken erfolgte ohne jede aktiv-
mechanische Bewegung der Zihne, nur
unter der Wirkung der Bukkalschilde des
FR-3. Bemerkenswert ist auch die Ver-
besserung des Gesichtsprofils.

Die stimulierende Wirkung des FR-3 auf
die Mittelgesichtsentwicklung bzw. seine
hemmende Wirkung auf die Unterkiefer-
entwicklung ist auch aus der Uberdek-
kung der Durchzeichnungen (Abb. 143)
und den Tabellen 32 und 33 ersichtlich.

Fall 3

Die Anamnese ergab, dal dieses Mid-
chen schon in frither Kindheit wegen
chronischer Infektion des Respirations-
trakts, oft verbunden mit akuter Mittel-
ohrentziindung, mehrfach in HNO-Be-
handlung gewesen war. Im Alter von 5
Jahren wurden die vergroBerte Rachen-
mandel und die Tonsillen chirurgisch ent-
fernt. Offensichtlich hatten diese operati-

" ven MaBnahmen keinen Einflull auf den

Atemmodus. Wie die Abb. 144a zeigt,
lag eine ausgepragte Haltungsschwiche
im Lippenbereich vor. Die Funktionsprii-
fung ergab, da3 das Médchen vorwiegend
durch den Mund atmete. Der Lippen-
schluB war nur mit Anstrengung und ver-
starkter Aktivitit des Kinnmuskels mog-
lich (Abb. 144b). Der Mesialbil war ver-
gesellschaftet mit einem frontal offenen
Bil und bilateralen Kreuzbi3 (Abb.

146a). Beim Schlucken prefte sich die
Zunge zwischen die Schneidekanten der
oberen und unteren Incisivi. Da das Kind
einen sehr dngstlichen und passiven Ein-
druck machte, ordneten wir zunichst nur
Lippenschlietraining an. Auf diese Wei-
se konnen wir das Vertrauen der Kinder
gewinnen und zugleich ihre Koopera-
tionsbereitschaft testen. Das erste Fern-
rontgenbild (Abb. 145a), das etwa 4 Mo-
nate spiter als die Modelle angefertigt
wurde, zeigt, daB sich der offene Bif3 ge-
schlossen hatte, ohne daf irgendein Ge-
rat zur Anwendung gekommen wire.
Der Durchbruch der oberen bleibenden
Schneidezihne war retardiert, wie wir
dies bei Entwicklungshemmung im Mit-
telgesichtsbereich héufig beobachten. Im
Alter von 6 Jahren wurde der FR-3 einge-
fligt. Nach 2 Monaten hatte die Patientin
das Gerit tags und nachts getragen. Nach
einer aktiven Behandlungsperiode von
etwa 2% Jahren wurde ein weiterer FR-3
als Retentionsgerit eingefiigt. Er wurde
im Alter von 11 Jahren 3 Monaten abge-
setzt. Wahrend der Behandlung und der
Retention wurde also kein anderes Gerit
als der FR-3 getragen.

Die Modellaufnahmen (Abb. 146b) zei-
gen, daB3 allein unter der Wirkung des
FR-3 der bilaterale Kreuzbi} behoben
werden konnte. Im Seitenzahngebiet be-
stehen normale intermaxillire Beziehun-
gen. Im Frontbereich wird das Behand-
lungsergebnis durch einen guten Schnei-
dezahniiberbi3 abgesichert. Mit der Ex-
pansion des oberen Teils der duBeren
Weichteilkapsel kam es zur Weitung des
oberen dentoalveolédren Bogens
(Abb. 146 ¢ und d). Hierdurch wurde der
Zunge der Raum zur Verfiigung gestellt,
um sich aus ihrer kaudalen Fehllage zu
befreien. Mit der Normalisierung ihrer
Lage konnte sich der formative Effekt der
Zunge auf die Entwicklung des Gaumen-
gewdlbes giinstig auswirken. So erklirt
sich die Weitung des Gaumengewdlbes
als eine spontane Adaptation der Form an
die verdnderte Funktion.

Die letzte Fernrontgenaufnahme und die
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Uberdeckung der Durchzeichnungen im
okzipitalen Koordinatensystem
(Abb. 145b und c) zeigen die signifikan-
ten skelettalen Verinderungen, die mit
Hilfe des Funktionsreglers erreicht wur-
den. Bemerkenswert ist die erhebliche
Nachentwicklung im Mittelgesicht. so-
wohl sagittal als auch vertikal. Letzteres
wird besonders erkennbar durch die ver-
dnderte Neigung des Nasenbodens. Die-
ser senkt sich in seinem vorderen Anteil,
wodurch es zu einer signifikanten Verldn-
gerung der vorderen mittleren Gesichts-
hohe kommt. Der Punkt A verdnderte
seine Position in anteriorer Richtung um
12,5mm. Interessant ist auch, dal3 es zu
einer signifikanten Vorverlagerung der
Spina nasalis posterior (PNS) kam. Diese
werten wir als ein Zeichen dafiir, daB sich
der Funktionsregler nicht nur dentoal-
veoldr, sondern auch auf die Entwicklung
des gesamten Oberkiefers ausgewirkt
hat. Die sagittalen und vertikalen Posi-
tionsveranderungen der verschiedenen
Bezugspunkte (Tabelle 34) geben verldB-
liche Auskunft iiber Ausmaf} und Rich-
tung der regionalen Umbauvorgénge. Be-
sondere Beachtung verdient, daf3 sich der
Gonionwinkel um 17°, der Winkel zwi-
schen der Palatinalebene und
Mandibularebene (PP-MP) um 8.5° ver-
kleinerten (Tabelle 35). Hierdurch wird
angezeigt, daf} die skelettale Hyperdiver-
genz behoben werden konnte. Beim Ver-
gleich der ersten und letzten Fernrontge-
naufnahme (Abb. 145a und b), wie aber
auch aus der Uberdeckung der Durch-
zeichnungen (Abb. 145c), laBt sich er-
kennen, dal3 es, wie bei den vorhergehen-
den Fillen, zu einem signifikanten Dor-
saldriften des gesamten Ramus kam. In
der Verlagerung des Artikulare in dorsa-
ler Richtung kommt der die Unterkiefer-
) entwicklung hemmende Effekt des FR-3
" in eindrucksvoller Weise zum Ausdruck.

Wir glauben, daB sich der FR-3 nicht nur

in einer Hemmung der mandibuldren
Abb. 144a—c. Fall 3. Gesichtsaufnahmen vor (a), Entwicklung auswirkt, sondern dall es

nach LippenschluB (b) bei Behandlungsbeginn und ~ gleichzeitig auch zu einem Umbau der
im Alter von 14 Jahren, 10 Monaten Fossa glenoidalis kommt.
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Abb. 145a—c. Fall 3. Fernrontgenaufnahmen vor (a) und nach Behandlpng mit deu: FR-3 (b). Der
Hemmungseffekt des FR-3 ist erkennbar an der Verkleinerung des Gonionwinkels um 17° und der Dorsal-
verlagerung des Ramus (c)

316



Rolf und Christine Frankel 1984 : "Technik und Handhabung der Funktionsregler”

14.2 Fallbeispiele 189

= |
-3
g

Abb, 146a,b

317



Rolf und Christine Frankel 1984 : "Technik und Handhabung der Funktionsregler”

190 14 Die Behandlung der Angle-Klasse ITI

c d

Abb. 146a—d. Fall 3. Modellaufnahmen vor der Behandlung mit dem FR-3 (a und c) und am Abschluf3 der
Beobachtung (b und d). Der frontale offene BiB schloB sich ohne Verwendung eines zungeninhibierenden

Elements. Die Korrektur des bilateralen Kreuzbisses erfolgte spontan als Ergebnis der Weitung der duBeren
Weichteilkapsel mit dem FR-3

Tabelle 34. Sagittale und vertikale Positionsverdnderungen einiger Bezugspunkte zu den Achsen des okzipi-
talen Referenzsystems bei Fall 3 (mm)

Sagittale Verinderungen Vertikale Veranderungen

Alter 53, 5M. 14J.10M. Diff. SI.5SM. 14J. 10M.  Diff.
N 81,5 92 10,5 36 42.5 6,5
S 21 24,5 3.5 28,5 34,5 6
PNS 40,5 47.5 7 — 6,5 = 125
A 78,5 91 12,5 —11 12> 155
6 42,5 58 155 -16 -23,5 1.5
6 43 58,5 15,5 -23 ~28 5
B 715 87,5 10 —46 -47 1
Pg 75 89 14 -59,5 —66 6,5
Me 67 - 81 14 =615 —68.5 7
Go2 22.5 23 0,5 —34 —-43.5 9.5
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Tabelle 35. Veranderung . )Ninkelwerte
bei Fall 3

Alter 5J.5M. 14].10M. Diff.
SNA 79 82 +3
SNB 80 80 0
NS-MP 40 30,5 =895
PP-MP 36,5 28 — L
Go 137.5 120,5 =17

Zugegebenermaflen kann man &hnliche
morphologische Verdnderungen auch mit
der Gesichtsmaske erzielen. Bei dieser
Behandlung wird die Umformung durch
direkte mechanische Kraftwirkung er-
zwungen. Die abwegigen Funktionsme-
chanismen werden mit diesem Gerét
nicht beeinfluf3t. Bei der Verwendung des
FR-3 ergibt sich die Formveridnderung
spontan als Anpassung an die Wiederher-
stellung physiologischer Raumbedingun-
gen und neuromuskuldrer Funktionsmu-
ster. Wir glauben, daB wir auf diese Weise
die wichtigsten Voraussetzungen fiir die
Stabilitdt der morphologischen Umfor-
mung erfiillt haben.

Die letzte Fernrontgenaufnahme, die
Durchzeichnungen (Abb.145b und c)
und die letzten Gesichtsaufnahmen
(Abb. 144c) lassen die erheblichen Ver-
besserungen des Gesichtsprofils erken-
nen. Beim Lippenschlufl wird der Menta-
lismuskel nicht mehr aktiv. Die tiefen,
anfanglich bestehenden Nasolabialfalten
sind verstrichen. Es kam zu einer Verbrei-
terung der Nasenfliigel und der Nasenoff-
nungen. Die Profilaufnahmen (Abb. 144)
lassen den Effekt der MundschlieBgym-
nastik auf die Nase erkennen. Schon bei
willkiirlichem LippenschluB vor Beginn
der Behandlung kommt es zu einer leich-
ten  Senkung der  Nasenspitze
(Abb. 144b). Die letzte Profilaufnahme
(Abb. 144c) macht deutlich, daB das
Wachstum der Nasenknorpel vektoriell
beeinflut werden konnte. Der unge-
zwungene LippenschluB ist ein sicheres
Anzeichen fiir die Behebung der oralen
Fehlatmung. Die erste Fernrontgenauf-

nahme zeigt, daB sich trotz der durchge-
fithrten Adenotomie die Rachenmandel
wieder vergroBert hatte. Wihrend der
Behandlung kam es zu ihrer spontanen
Riickbildung (Abb. 145b).

14.3 Longitudinalstudien

Es ist verstdandlich, da3 bei dem progenen
Formenkreis eine biostatistische Bewer-
tung der mit dem Funktionsregler erziel-
ten Behandlungsergebnisse auf Schwie-
rigkeiten st6Bt. Der Grund hierfiir ist vor
allem in der Tatsache zu sehen, dal3 diese
Fille nur duBerst selten unbehandelt blei-
ben. So ist die Bildung einer Vergleichs-
gruppe sehr schwierig. Erst in jiingster
Zeit konnten wir ein Untersuchungsgut
zusammenstellen, das den Anforderun-
gen einer statistisch abgesicherten Er-
folgsbewertung geniigt. Zur Zeit wird das
gesammelte Material von Herrn Hertig
einer kephalometrischen Longitudinal-
untersuchung zugefiihrt.

Vergleich von 74 schweren Klasse III Fil-
len, die mit dem FR-3 behandelt wurden,
mit 58 Klasse-II-Fillen, behandelt mit
FR-1 oder FR-2 (Frinkel, 1970)

Bei diesen Untersuchungen haben wir die
Ergebnisse der mit dem FR-3 behandel-
ten Fille mit denen verglichen, die wir bei
Behandlung der Angle-Klasse II mit Hilfe
des FR-1 bzw. FR-2 erreichen konnten.
Dabei zeigte sich, da8 mit Hilfe des FR-3
eine deutlich stirkere Stimulation der
Oberkiefer- bzw. Mittelgesichtsentwick-
lung erzielt werden konnte als bei den
Fillen der Angle-Klasse II.

Moglichkeiten der sagittalen Nachent-
wicklung maxillirer Strukturen mit dem
Funktionsregler Typ III (Falck 1981)

Bei dieser Studie wurde der Einflu3 des
FR-3 auf die dentoalveoldre Entwicklung
des Oberkiefers untersucht. Unter der
Anwendung der von Bjork und Skieller
(1972) vorgeschlagenen Referenzstruktu-
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Abb. 147. Referenzen zum Nachweis der Oberkie-
fernachentwicklung bei Verwendung der von Bjérk
angegebenen Strukturen des Os zygomaticum

ren des Os zygomaticum verdnderte der
Punkt A seine Position in anteriorer Rich-
tung um durchschnittlich 2,07 mm in der
FR-3 Gruppe, wihrend diese Distanz in
der unbehandelten Kontrollgruppe stabil
blieb (Abb. 147).

14.4 AbschlieBende
Bemerkungen

Um die Wirkungsweise des FR-3 bei der
Behandlung der Progenie verstehen zu
konnen, sei nochmals auf die Untersu-
chungen von Delaire (1978) hingewiesen.
Er miBt dem Ansatz der Muskulatur in
der maxilliren Vestibularfalte gro3e Be-
deutung fiir die Entwicklung des Ober-
kiefers bzw. Mittelgesichts bei. Mit den
vom Oberkiefer abstehenden Bukkal-
schilden und den oberen Lippenpelotten
wird eine direkte orthopadische Interven-
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tion in dieser Region ermoglicht. Die auf
diese Weise erzeugte Zugspannung in der
Umschlagfalte ist betrdchtlich. Ihr ent-
wicklungsstimulierender Effekt kommt in
der signifikanten Nachentwicklung des
Oberkiefers und des gesamten Mittelge-
sichts zum Ausdruck. Gleichzeitig wirkt
sich der Funktionsregler hemmend auf
die Entwicklung des Unterkiefers aus.
Allerdings ist die Korrektur skelettaler
Disproportionen auch bei der Progenie
nur dann moglich, wenn wir uns friihzeitig
in die Entwicklungsprozesse einschalten.
Wie bereits ausgefiihrt, sind schwierige
Progeniefille nicht selten vergesellschaf-
tet mit einer Retardation des Schneide-
zahndurchbruchs. Der FR-3 bietet giinsti-
ge Moglichkeiten, die Durchbruchsrich-
tung der oberen bleibenden Schneidezih-
ne zu beeinflussen und so einen normalen
Schneidezahniiberbi3 zu erreichen. Dies
wirkt sich stimulierend auf die Entwick-
lung des gesamten Oberkiefers bzw. Mit-
telgesichts aus.

Es soll nicht unerwahnt bleiben, daf bei
der Herstellung des FR-3 die Fehlerquote
relativ gering ist. Ein weiterer Vorteil ist,
daB dieses Gerdt vom Patienten schnell
adaptiert wird, so daB in der Regel mit
einer guten Kooperation gerechnet wer-
den kann. Aus diesem Grunde empfehlen
wir dem Kieferorthopédden, der mit dem
Funktionsregler noch keine Erfahrung
hat, mit der Behandlung der Angle-Klas-
se III zu beginnen.
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15 Die orthopaddische Behandlung des
skelettalen offenen Bisses mit Hilfe des

Funktionsreglers

15.1 Zur Atiologie des skelettalen
offenen Bisses

Frither war man der Ansicht, daf3 die ver-
tikalen Disproportionen dieser Dysgna-
thie in einem ursidchlichen Zusammen-
hang mit der Rachitis zu sehen seien.
Durch diese Erkrankung werde die me-
chanische Widerstandskraft des Kno-
chens gegeniiber muskuldrer Krafteinwir-
kung stark herabgesetzt. So erklére sich
die mandibulidre Riickwértsrotation und
die ausgeprigte Incisura prdmasseterica
als Folgeerscheinung der Rachitis. Die sy-
stematische Rachitisprophylaxe hat je-
doch gezeigt, daB diese Erkrankung als
itiologischer Faktor fiir die Genese des
skelettal offenen Bisses keine Bedeutung
mehr hat.

Auf Grund der Tatsache, daB3 die skeletta-
len Diskrepanzen dieser Fehlbildung we-
der mit festsitzenden noch herausnehm-
baren Geriten korrigiert werden konn-
ten, wurde von vielen Autoren eine gene-
tische Veranlagung angenommen. Diese
Hypothese wurde durch die Untersu-
chungen von Hunter (1965) gestiitzt. Da-
nach unterliegt die skelettale Entwick-
lung des Splanchnokraniums in der Verti-
kalen der direkten genetischen Kontrolle
in stirkerem MabB als in der Sagittalen.
Nach dem 2. Weltkrieg hat man den Ein-
flissen der Muskulatur fiir die Entste-
hung der GebiBfehlbildungen grofle Be-
deutung beigemessen. So glaubte man,
daB das Zungenpressen beim Schluckakt
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eine bedeutsame Rolle bei der Entste-
hung des frontalen offenen Bisses spiele.
Diese Fehlfunktion wurde als Ausbleiben
der Reifung neuromuskuldrer Funktions-
muster gewertet und als ,infantiles
Schlucken* bezeichnet. Die Vertreter der
sogenannten ,myofunktionellen Thera-
pie“ empfahlen daher entsprechende
Zungengymnastik in Verbindung mit
Sprachiibungen. Um die deformierende
Wirkung dieser Fehlfunktion zu eliminie-
ren, wurden und werden auch heute noch
Zungengitter in Verbindung mit heraus-
nehmbaren oder festsitzenden Geriten
verwendet. Auf diese Weise kann eine
Einlagerung der Zunge zwischen die
Schneidekanten der Incisivi verhindert
werden. In den finfziger Jahren haben
auch wir derartige Gerite beil der Be-
handlung des skelettalen offenen Bisses
verwendet. In den meisten Fillen konn-
ten wir nach einer Behandlungszeit von
6—8 Monaten feststellen, daf3 sich der of-
fene BiB geschlossen hatte (Frdnkel
1967). Nachuntersuchungen zeigten je-
doch, daB in allen Fillen, bei denen eine
Diskrepanz zwischen Lippenlinge und
unterer Gesichtshohe bestand, der fron-
tale offene BiB rezidivierte.

Dieser Befund deckt sich mit den Beob-
achtungen von Ballard (1965). Er sieht in
dem MiBverhailtnis zwischen Lippenldnge
und unterer Gesichtshohe die wesentliche
Ursache fiir die Entstehung des skeletta-
len offenen Bisses. Der Fehlfunktion der
Zunge maB er nur geringe ursédchliche Be-
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Abb. 148a, b. Schematische Darstellung des vorderen Abschlusses des oralen Funktionsraums durch die
Zunge (a) bzw. Lippen (b). Die Pfeile geben den kieferschlieBenden Effekt der LippenschlieBgymnastik an

(b)

deutung bei. Das Zungenpressen sei ein
sekundires Phdnomen. Es sollte als eine
adaptive, kompensatorische Funktion ge-
wertet werden. Diese sei notwendig, um
den vorderen Abschluf3 des oralen Funk-
tionsraums sicherzustellen. Bei Vorliegen
eines frontalen offenen Bisses konne da-
her das Zungenpressen beim Schluckakt
keinesfalls als ,Habit“ gewertet werden.
Auch wir sind der Ansicht, daB bei einer
ursdchlichen Erklarung des frontalen of-
fenen Bisses die protrusive Funktion der
Zunge in engem Zusammenhang mit der
Inkompetenz des Lippenschlusses gese-
hen werden muf3. Wir kénnen uns aber
der Meinung von Ballard, daB der offene
Mund auf verkiirzten Strukturen der Lip-
penweichteile beruhe, nicht anschlieBen.
Unsere klinischen Beobachtungen haben
gezeigt, daB auch bei einer stark vergro-
Berten unteren Gesichtshohe die Lippen
in Kontakt gebracht werden koénnen
(Abb. 148a und b). Hierfiir bedarf es al-
lerdings einer groBen Kraftanstrengung
und der synergistischen Aktivitit des
Kinnmuskels. Wir glauben daher, daB das
Fehlen des Mundraumabschlusses auf ei-

ne Funktionsschwiche der MundschlieB3-
muskulatur zurickzufiihren ist. Das
heiflt, die Ausbildung bzw. Reifung phy-
siologischer Funktionsmuster der Lip-
penschlieBmuskulatur ist wihrend der
Entwicklung ausgeblieben. In der Uber-
windung dieser Haltungsschwiche durch
orthopddisches Training sehen wir daher
die vorrangige Aufgabe bei der Behand-
lung des skelettalen offenen Bisses.

Nach Tomer und Harvold (1982) stehen
die Lippen- und Gesichtsmuskeln in einer
engen funktionellen Beziehung zur Kau-
muskulatur. Diese Hypothese wird durch
unsere klinischen Beobachtungen ge-
stiitzt. Wenn ein Kind mit gnathisch offe-
nem Bif} aufgefordert wird, die Lippen zu
schlieBen, so 148t sich palpatorisch regel-
maiBig eine spontane Aktivitdt im Bereich
des M. temporalis und M. masseter fest-
stellen. In diesem Zusammenhang sei auf
die tierexperimentelle Forschung von
Harvold (1973, 1975) hingewiesen. Durch
Verschlu3 des Nares zwang er die Affen,
durch den Mund zu atmen. Auf diesen
Eingriff reagierten die Versuchstiere in
unterschiedlicher Weise. Einige der Af-
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fen senkten den Unter.:Ier und formten
die Zungenoberfliche zu einer Furche.
So war es ihnen maéglich, durch den Mund
zu atmen. Bei diesen Versuchstieren kam
es in der Folge zur mandibuldren Riick-
wirtsrotation und zur Ausbildung eines
skelettalen offenen Bisses. Hieraus lieBe
sich ableiten, daB zwischen der Inkompe-
tenz des vorderen Mundraumabschlus-
ses, der Aufhangemuskulatur, dem man-
dibuldren Rotationsmuster und dem ske-
lettalen offenen BifB ursidchliche Zusam-
menhinge bestehen. Betrachtet man die-
se Kausalkette in umgekehrter Folge, er-
halten wir wertvolle Hinweise fiir die Ent-
wicklung eines funktionellen Konzepts
bei der Behandlung dieser Dysgnathie.
Das heil3t, wenn wir mit Hilfe der Lippen-
schlieBgymnastik einen kompetenten Ab-
schluf3 des oralen Funktionsraums errei-
chen, kénnen wir annehmen, daf3 die
Aufhiangemuskulatur im Sinne der man-
dibuldren Vorwirtsrotation umtrainiert
und damit die wichtigste Voraussetzung
fiir die Korrektur des skelettalen offenen
Bisses erfiillt werden konnte.

a

15.2 Fallbeispiele

Fall 1

Bei dieser Patientin lag eine chronische
Mundatmung vor. Der vordere Mund-
raumabschlul war gestort. Die Lippen
konnten nur mit Anstrengung geschlos-
sen werden, wobei palpatorisch eine
deutliche Aktivitat des M. mentalis fest-
gestellt wurde. Die Anamnese ergab, daf
das Kind schon in frithem Alter an chroni-
schen Infektionen der Atemwege litt. Die
Tonsillen waren vergroBert. Die erste
Fernrontgenaufnahme (Abb. 149a) wur-
de im Alter von 7 Jahren, 7 Monaten ge-
nommen. Alle zweiten Pramolaren waren
aplastisch. Es bestand ein leichter Distal-
biB}, vergesellschaftet mit einer bialveola-
ren Protrusion und einem offenen Bif3 im
Frontzahnbereich. Die untere Gesichts-
hohe war im Verhiltnis zur mittleren ver-
grofert.

Behandlungsverlauf
Die Behandlung erfolgte ausschlielich
durch LippenschlieBgymnastik. Die zwei-

Abb. 149a, b. Fall 1. Fernrontgenaufnahmen vor und nach Durchfithrung der LippenschlieBgymnastik
ohne Verwendung irgendeines kieferorthopédischen Gerits
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te Fernrontgenaufnahme wurde im Alter
von 8 Jahren, 10 Monaten angefertigt.
Obwohl kein orthodontisches bzw. kie-
ferorthopéadisches Geridt getragen wor-
den war, hatte sich der offene Bif spontan
geschlossen. Auch eine Verbesserung der
bialveoldren Protrusion konnte festge-
stellt werden. Die untere Gesichtshohe
hatte sich wihrend des LippenschluBtrai-
nings verkleinert. Besonders imponie-
rend ist die Veranderung des Weichteil-
profils. Der LippenschluB kommt nach
der Behandlung ungezwungen zustande,
ohne dal eine kompensatorische Aktivi-
tit des Mentalismuskels festzustellen ist.
Die Lippen haben deutlich an Dicke zu-
genommen. Der vordere Abschluf3 des
oralen Funktionsraums ist gesichert, wo-
mit die Umstellung von der Mundatmung
zur physiologischen Nasenatmung er-
reicht werden konnte. Leider verzog das
Kind, so dal wir die weitere dentoskelet-
tale Entwicklung nicht mehr verfolgen
konnten.

Fall 2

Die erste Fernrontgenaufnahme (Abb.
150a) und die Gesichtsfotografien (s.
Abb. 151a) wurden im Alter von 4 Jah-
ren, 11 Monaten angefertigt. Die Lippen
des Knaben waren immer geoffnet. Es
bestand chronische Mundatmung. Der
Patient litt schon seit frither Kindheit an
chronischen Infektionen der Atemwege,
haufig vergesellschaftet mit einer Otitis
media. Im Alter von 3 Jahren, 6 Monaten
wurde die vergroBerte Rachenmandel
entfernt. Das erste Fernrontgenbild
(Abb. 150a) zeigt jedoch ein volliges Re-
zidiv der Adenoide mit einer starken Ein-
engung der pharyngealen Atempassage.
Das Kind war chronischer Daumenlut-
scher und machte einen veridngstigten
Eindruck. Der Gesichtsausdruck (Abb.
151a) 148t die Annahme zu, dal} die phy-
sische und psychische Entwicklung des
Kindes stark gestort war. Dieser Fall ist
ein eindrucksvolles Beispiel, daf3 die Be-
handlung dieser schweren Kiefer-Gebif3-
Fehlbildung eine psychosomatische Pro-
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blematik beinhaltet. So haben wir auch
die Persistenz des Lutschens bei diesem
Kind als neurotisches Verhalten zu wer-
ten.

Behandlungsverlauf

In einer eingehenden Aussprache haben
wir den Eltern erklart, dal3 das Abgewoh-
nen des Lutschens als erster wichtiger
Schritt der Behandlung in Angriff zu neh-
men sei. Hierbei miisse mit aller Vorsicht
vorgegangen werden, um spéitere Wider-
stinde gegen eine Kieferorthopédische
Behandlung zu vermeiden. Zunéchst ver-
ordneten wir eine Mundvorhofplatte
nach Schénherr, um das Abgewohnen des
Daumenlutschens zu erleichtern. Im er-
sten Jahr der Behandlung erschien das
Kind in Abstinden von etwa 6 Wochen.
Dabei kam es uns vor allem darauf an, das
Vertrauen des Patienten zu gewinnen und
ihn allméhlich an die Atmosphire des Be-
handlungszimmers zu gewohnen.

Das zweite Fernrontgenbild (Abb. 150b)
wurde im Alter von 9 Jahren, 4 Monaten
genommen. Die starke Protrusion der
oberen Schneidezihne ist sicherlich auf
das Daumenlutschen zuriickzufiihren,
das bis zu dieser Zeit noch persistierte.
Die Wurzeln der Milchmolaren sind ver-
hiltnisméBig wenig resorbiert. So ent-
spricht die GebiBentwicklung dem Sta-
dium der frithen Wechselgebi3periode.
Die Lippen konnten nur mit duferster
Kraftanstrengung in Kontakt gebracht
werden. In der Zwischenzeit hatte das
Kind seine Angst vor einer Behandlung
abgelegt. So konnten wir den Knaben fiir
eine LippenschlieBgymnastik gewinnen.
Im Alter von 9 Jahren, 10 Monaten wurde
ein FR-4 eingefigt, an den sich das Kind
sehr schnell gewohnte. Die dritte Fern-
rontgenaufnahme wurde im Alter von 13
Jahren, 1 Monat angefertigt. Der Effekt
des LippenschlieBtrainings ist an der Zu-
nahme der Dicke der Lippenweichteile
deutlich zu erkennen. Der offene BiB} hat-
te sich geschlossen. Die oberen Schneide-
zidhne stehen anndhernd in einem norma-
len Achsenstand. Im Mittelgesicht fand
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c d

Abb. 150a—d. Fall 2. Fernrontgenaufnahme im Alter von 4 Jahren, 11 Monaten (a), 9 Jahren, 4 Monaten
(b) und nach LippenschlieBgymnastik mit dem FR-4 (c). Die letzte Fernrontgenaufnahme wurde 5 Jahre, 9
Monate nach Absetzen des FR-4 angefertigt. Der Gonionwinkel verringerte sich um 15° und der Winkel
zwischen Palatinalebene und Mandibularebene um 10,5°

M=e

far Zehin- L.

4
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Tabelle 36. Sagittale und vertikale Positionsverdnderungen einiger Bezugspunktezu den Achsen des okzipi-

talen Referenzsystems bei Fall 2 (mm)

Sagittale Veranderungen

Vertikale Verinderungen

Alter 4J.11 M. 207, 1 M. Diff. 4J.11 M. 20J. 1 M. Diff.

N 74 86 .1 48 59 11

S 15 17.5 2.5 il 39,5 8.5

PNS 36,5 43,5 7 2 (.5 1ES

A 79 93,5 145 1 1 6

6 S/ 60,5 23 -19,5 -26,5 7

B 76 92 16 -28 —38 10

Pg 75 97 py) —45 -61 16

Me 70 91,5 21,5 —47.5 —64 16,5

Go?2 2715 33 She) —-28.5 —-47.5 19

Ta_belle 37. Verinderung der Winkelwerte len Disproportionen sowohl in der Sagit-

bei Fall 2 talen als auch in der Vertikalen. Im Ober-

Alier 4] 11M. 20].1M. Diff. kiefer kam es zu einer weiteren Senkung
des vorderen Nasenbodens. Auffallend

i i o =00 ist die signifikante VergroBerung des Si-

SNB 75 77,5 £ 25 i ; )

NS-MP 4 ) —9 nus maxillaris und Sinus frontalis. Ur-

PP-MP 36,5 26 -10,5 sichlich spielt hierbei die Umstellung von

NS-PP 4,5 6 + 15 der Mundatmung zur physiologischen At-

Go 142 127 -15

eine signifikante Nachentwicklung so-
wohl in der Sagittalen als auch Vertikalen
statt. Interessant ist die Senkung des Na-
senbodens im vorderen Bereich. Im Un-
terkiefer fallt vor allem die Verkleinerung
des Gonionwinkels auf. Das Verhiltnis
zwischen vorderer oberer und unterer
Gesichtshéhe  entspricht  annédhernd
normgerechten Werten. Durch die Retru-
sion des oberen Frontsegments war es im
Seitenzahnbereich zu einem starken
Platzmangel gekommen, vor allem auf
der rechten Seite. Wir entschlossen uns
daher zur Extraktion des rechten oberen
ersten Pramolaren und des linken oberen
zweiten Pramolaren. Danach wurde der
FR-4 als Retentionsgerdt, d.h. einige
Stunden am Nachmittag und in der Nacht
getragen. Die LippenschlieBgymnastik
wurde fortgesetzt. Nach 1 Jahr, 1 Monat
wurde das Gerdt abgesetzt. Das letzte
Fernrontgenbild (Abb. 150d), das im Al-
ter von 20 Jahren, 1 Monat angefertigt
wurde, zeigt die Behebung der skeletta-
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mung durch die Nase eine bedeutsame
Rolle.

Die Normalisierung des skelettalen Ent-
wicklungsmusters geht auch aus den Ta-
bellen 36 und 37 deutlich hervor. Bemer-
kenswert ist, daB sich der Winkel zwi-
schen Palatinalebene und Mandibular-
ebene um 10,5° und der Gonionwinkel
um 15° verkleinerten. Die Diskrepanz
zwischen vorderer und hinterer Gesichts-
hohe ist behoben. Dies erklirt sich vor
allem durch die Verlingerung des Ramus.
Die Vertiefung der Incisura primasseteri-
ca, die in der ersten Fernrontgenaufnah-
me (Abb. 150a) zu sehen ist, 14Bt sich in
der vierten  Fernrontgenaufnahme
(Abb. 150d) nicht mehr erkennen.
Anfinglich konnen die Lippen nur mit
groBter Kraftanstrengung in Kontakt ge-
bracht werden. Dabei kommt es im Be-
reich der Lippen- und Kinnweichteile zu
einer erheblichen Zugspannung. Sie fiihrt
zu einer Verdinnung der Weichteildecke
im Kinnbereich (Abb. 150a und b). Diese
vertikale Zugspannung wirkt sich auf die
Lage des Kinns im Sinne der Elevation
aus. Das heift, mit der LippenschlieB3-
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b

Abb. 151a,b. Fall2. Gesichtsaufnahmen vor der Behandlung (a) und im Alter von 20 Jahren, 1 Monat (b).

Die Disproportionen zwischen mittlerer und unterer Gesichtshéhe sowie die Haltungsfehler im Lippen- und
Mundbodenbereich wurden behoben
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gymnastik wird einer weiteren Senkung
des Kinns bzw. der Riickwiirtsrotation
des Unterkiefers entgegengewirkt. Wir
glauben, daB auch die Senkung des vorde-
ren Nasenbodens wie auch der Nasenspit-
ze auf die Zugspannung der vorderen ver-
tikalen Muskelkette zuriickzufithren ist.
Die signifikante Verbesserung des Weich-
teilprofils, die gleichméaBige Zunahme
der Weichteildicke im Lippen- und Kinn-
bereich lassen sich nicht als passive An-
passung an die verdnderten Konturen im
dentoskelettalen Bereich erkliren. Sie
sind vielmehr das Ergebnis eines regelmi-
Big durchgefiihrten Trainings der Lippen-
schlieBmuskulatur. Nur auf diese Weise
konnte die anfinglich bestehende Hal-
tungsschwiche iiberwunden werden, die
Unterlippe einen zwanglosen Kontakt
mit der Oberlippe finden, und die orale
Fehlatmung iiberwunden werden. Damit
haben wir einen wesentlichen Beitrag fiir
die physische, aber auch psychische Ent-
wicklung des Kindes geleistet.

Die Gesichtsaufnahmen (Abb. 151a) las-
sen erkennen, wie nachteilig sich die Dis-
proportionen im Gesichtsaufbau und die
Haltungsschwiche der Gesichtsweichtei-
le physiognomisch auswirken. Nach Gers-
hater (1968) ist der offene Mund Aus-
druck der Haltungsschwiche, die bei der
Entstehung des skelettalen offenen Bisses
eine wichtige Rolle spielt. Bei der Unter-
suchung von geistig retardierten Kindern
war von den festgestellten Kiefer-Gebif3-
Fehlbildungen der skelettale offene Bif3
anteilméBig mit 32,3% vertreten.

Schultz (1959) sieht den MundschluB im
Zusammenhang mit den Primitivreaktio-
nen, deren Leitmotiv in dem Streben
nach Sicherung liege. Die Bedeutung ei-
nes spannungsnormalen Mundschlusses
fir die Personlichkeitswertung kommt
auch in der Bezeichnung ,,geschlossene
Personlichkeit” in eindrucksvoller Weise
zum Ausdruck. Wenn in der Allgemein-
orthopidie die Haltungsschwiche als ein
psychisch-physisches Problem betrachtet
wird, so hat das fiir die Regio oralis ganz
besondere Geltung (Dahmen und Hepp

15 Die orthopidische Behandlung des skelettaﬁn offenen Bisses

zit. bei Frinkel 1967y Die Ausdriicke
,,den Mund héngen lassen* oder ,.ein lan-
ges Gesicht ziehen™ geben in charakteri-
stischer Weise wieder, welch enge Bezie-
hungen zwischen dem Tonus der orofazia-
len Muskulatur und der Gefiihlssphire
bestehen. In dieser Sicht erscheint es er-
laubt, einer kieferorthopédischen
Ubungstherapie, die zur Wiederherstel-
lung einer normalen MundschluBfunk-
tion fiithrt, einen psychagogischen, ja in
besonderen Fillen einen psychothera-
peutischen Effekt zuzuschreiben. Die
Ordnung, die wir in der Regio oralis er-
zielen, kann sich psychisch sehr positiv
auswirken. Dies wird an den Verbesse-
rungen des Gesichtsausdrucks nach er-
folgter Behandlung in eindrucksvoller
Weise deutlich (Abb. 151b).

Fall 3

Die erste Fernrontgenaufnahme (Abb.
152a) und die Gesichtsfotografien (Abb.
153a) wurden angefertigt, als dieses Mad-
chen 8 Jahre, 5 Monate alt war. Die Lip-
pen konnten nur mit Kraftanstrengung
geschlossen werden, wobei sich palpato-
risch eine deutliche Aktivitat des M. men-
talis feststellen lie3. Die Atmung erfolgte
vorwiegend durch den Mund. Der Knie-
beugetest ergab jedoch, daB das Atmen
durch die Nase moglich war.

Behandlungsverlauf

Wegen starken Kariesbefalls multen die
unteren Sechsjahrmolaren entfernt wer-
den. Um das stark protrudierte vordere
Segment nach dorsal bewegen zu kénnen,
wurden im Oberkiefer die ersten Primo-
laren extrahiert. Danach erfolgte die Be-
handlung mit dem FR-1. Die Mitarbeit
der Patientin lieB zu wiinschen iibrig.

Die zweite Fernrontgenaufnahme
(Abb. 152b) und die Gesichtsaufnahmen
(Abb. 153b) wurden im Alter von 11 Jah-
ren, 8 Monaten genommen. Sie lassen ei-
nen Teilerfolg erkennen. Man kdnnte an-
nehmen, daB ein kompetenter Lippen-
schluB erreicht wurde. Dies lieBe sich
auch aus der Verbreiterung der Nares
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Abb. 152a—c. Fall 3. Fernréntgenaufnahme vor
(a) und nach Extraktion der ersten unteren Molaren
bzw. ersten oberen Pramolaren (b). Auf Grund der
sehr schlechten Mitarbeit bei LippenschlieBgymna-
stik Rezidiv des skelettalen offenen Bisses (c)

schlieBen. Wenn sich das Kind jedoch un-
beobachtet fiihlte, war der Mund geoff-
net. Auf Grund unserer klinischen Erfah-
rungen sind wir sehr skeptisch bei der Be-
urteilung der Kompetenz des Lippen-
schlusses. Unsere Patienten wissen ge-
nau. welchen Wert wir dem Lippenschluf3
beimessen. So haben die Kinder die Lip-

pen immer geschlossen, wenn sie das Be-
handlungszimmer betreten. Es hat sich
uns als nitzlich erwiesen, das Kind unauf-
fallig durch eine Schwester beobachten zu
lassen, wenn es im Wartezimmer sitzt. Bei
einer solchen Untersuchung zeigte sich,
dal unsere Patientin einen kompetenten
LippenschluB3 noch nicht erreicht hatte.
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d

c

Abb. 153a—d. Fall 3. Gesichtsaufnahmen vor (a) und nach 3jahriger Behandlung (b) und im Alter von 26
Jahren, 2 Monaten (¢ und d)
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Tabelle 38. Sagittale unc vertikale Positionsverinderungen einiger Bezugspunkte z'ugn Achsen des okzipi-

talen Referenzsystems bei Fall 3 (mm)

Sagittale Yeranderungen

Vertikale Verdnderungen

Alter 8J.5M. 26]J.2M.  Diff. 8J.5M. 26].2M.  Diff.
N 76,5 80.5 4 40 47 7
S 175 17,5 0 30 34 4
PNS 345 37,5 3 1 - 45 0.5
A 73,5 79 5,5 - -8 1
B 68,5 76 7.5 -39 —44,5 5,5
Pg 67 77 10 ~53 —62 9
Me 60,5 71 10,5 ~56.5 —66.5 10
Go2 20 23 3 -32,5 —43 10,5

Tabelle 39. Verinderung der Winkelwerte
bei Fall 3

Alter 8J.5M. 26J.2M. Diff.
SNA 77 i 0

SNB 74,5 76 +155
NS-MP 40 37,5 =2.5
PP-MP 36,5 34 =25
NS-PP 3.5 3.5 0

Go 137,5 133 —4.,5

Auch das Fernrontgenbild hat fiir die Be-
urteilung des Lippenschlusses keine Aus-
sagekraft. Wir sollten bedenken, daf die
Rontgenaufnahme bei KieferschluB ge-
nommen wird. Dadurch wird das Schlie-
Ben der Lippen erleichtert. Dies kann zur
Fehleinschidtzung der Kompetenz des
Mundraumabschlusses wie auch der Un-
terkieferruhelage fiihren.

Das dritte Fernréntgenbild (Abb. 152¢)
zeigt den Zustand im Alter von 26 Jahren,
2 Monaten. Das Verhaltnis zwischen mitt-
lerer und unterer Gesichtshohe hat sich
erheblich verschlechtert. Dies diirfte sich
vor allem durch die Schwenkung des vor-
deren Nasenbodens in kranialer Richtung
erkldaren. Der offene BiB rezidivierte, und
es kam zu einer Verstarkung der skeletta-
len Hyperdivergenz (Tab. 38 u. 39). Die
Gesichtsaufnahmen (Abb. 153¢) konnten
den Eindruck erwecken, als sei der Lip-
penschlu kompetent. In entspannter
Haltung (Abb. 153d) wurde der Mund je-
doch offen gehalten. Die klinische Unter-
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suchung ergab, daB vorwiegend durch
den Mund geatmet wurde. Interessant ist,
daB beim Vergleich mit der Abb. 153 b die
Nares sich wieder verschmilert haben.
Wie uns die Patientin berichtete, hatte sie
nach dem Teilerfolg, wie er aus den
Abb. 152b und 153b zu erkennen ist, das
Training der LippenschlieBmuskulatur
abgebrochen. Ein kompetenter Abschluf3
des oralen Funktionsraums konnte daher
nicht erreicht werden. So kam es nicht zu
der gewiinschten Zugspannung im Be-
reich der vorderen vertikalen Muskelket-
te und der skelettale offene Bi} rezidi-
vierte. Dieser Fall zeigt, daB3 die Extrak-
tion von Molaren allein keinesfalls ge-
niigt, um die vertikalen Disproportionen
im Viszeralskelett zu beheben.
Bemerkenswert ist, dal} sich die Liicke,
die durch die Extraktion der unteren er-
sten bleibenden Molaren entstanden ist,
spontan geschlossen hatte. Dabei haben
sich die Nachbarzidhne zu einem fast nor-
malen Achsenstand aufgerichtet. Dies
fiihren wir auf die Bukkalschilde des
Funktionsreglers zuriick, der von der Pa-
tientin noch fiir langere Zeit nachts getra-
gen worden war.

Fall 4

Das Midchen wurde uns im Alter von 9
Jahren, 8 Monaten zur Behandlung liber-
wiesen. Die erste Fernrontgenaufnahme
(Abb. 154a) zeigt die charakteristischen
Symptome des skelettalen offenen Bisses.
Es bestand eine hochgradige bialveolire
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Abb. 154a—c. Fall 4. Fernrontgenaufnahmen vor
(a), nach Extraktion aller ersten bleibenden Mola-
ren und LippenschlieBgymnastik (b) und im Alter
von 19 Jahren 10 Monaten (c). Kein kieferorthopad-
isches Behandlungsgerit kam zur Anwendung

Protrusion. Ein Kontakt zwischen Ober-
lippe und Unterlippe konnte nur unter
groBter Kraftanstrengung herbeigefihrt
und nur fiir kurze Zeit aufrecht erhalten
werden (Abb. 155a). Die Durchfiihrung
einer LippenschlieBgymnastik erschien

daher unmdoglich. Erschwerend kam hin-
zu, daB die bleibenden Eckzihne und die
Pramolaren bereits durchgebrochen wa-
ren. Die Moglichkeit einer frithzeitigen
Behandlung in der WechselgebiBBperiode
war nicht mehr gegeben. Eine orthopidi-
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b

Abb. 155a, b. Fall 4. Gesichtsaufnahmen vor LippenschlieBgymnastik und im Alter von 19 Jahren, 10
Monaten. Beachte die betrichtliche Verbesserung des Gesichtsausdrucks
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sche Behandlung d'...‘:l2 schweren Dys-
gnathie erschien aussichtslos. Wir emp-
fahlen daher den Eltern, uns das Kind im
Alter von 16 bis 17 Jahren zur Einleitung
einer orthopadisch-chirurgischen Be-
handlung wieder vorzustellen.

Wie uns die Eltern mitteilten, litt das
Kind unter der erheblichen Entstellung
des Gesichts. Schon in frither Kindheit
war es den Hinseleien und dem Spott
ihrer Spielkameraden ausgesetzt gewe-
sen. Dies hatte zur Vereinsamung und zu
Minderwertigkeitsgefithlen gefiihrt, die
die Erziehung des Kindes sehr schwierig
gestaltete. Unlust, dngstliches Verhalten
wechselten mit Reizbarkeit und Launen-
haftigkeit. Héufig kam es zu Trotzreak-
tionen und jahzornigen Entladungen.
Diese Anzeichen der Verhaltensstorung
hatten sich mit Schuleintritt noch wesent-
lich verstirkt. Die Eltern teilten uns mit,
daB sich das Kind von einer kieferortho-
padischen Behandlung eine Verbesse-
rung ihrer Gesichtsentstellung erhoffte.
Sie fragten, ob nicht doch irgend eine
Moglichkeit bestiinde, dem Kind zu hel-
fen. Nach dieser Aussprache mit den El-
tern war uns klar, daB} die Verhaltenssto-
rung dieses Madchens in einem engen ur-
sachlichen Zusammenhang mit der durch
die schwere Dysgnathie verursachten
physiognomischen Entstellung zu sehen
war. Aus diesem Grund hielten wir ein
Aufschieben der Behandlung fiir unver-
antwortlich, da Dauerschiden, schwere

Storungen der psychischen Entwicklung
zu befiirchten waren.

In Abwesenheit der Eltern haben wir dem
Kind zunichst Fotografien von Patienten
gezeigt, die wir mit orthopédischer Gym-
nastik behandelt hatten. Es kam uns dar-
auf an, dem Kind klar zu machen, daB3 der
Gesichtsausdruck mit Hilfe einer Lippen-
schlieBgymnastik erheblich verbessert
werden kann. Ein solcher Erfolg sei aller-
dings nicht in kurzer Zeit zu erreichen
und erfordere eine intensive Mitarbeit.
Das Kind zeigte sich interessiert und war
bereit, das SchlieBen der Lippen zu iiben.
Nach der dritten Sitzung, etwa nach 2 Mo-
naten, konnten wir feststellen, dal3 die
LippenschlieBiibungen tatsachlich durch-
gefiihrt worden waren, und die Lippen fiir
langere Zeit geschlossen gehalten werden
konnten. Nachdem dieser Koopera-
tionstest positiv ausgefallen war, wurden
nach Riicksprache mit den Eltern die er-
sten bleibenden Molaren extrahiert. In
Anbetracht der extremen bialveoldren
Protrusion war eine Extraktionstherapie
auf jeden Fall angezeigt. Da beim Schluf3-
biB aber nur die Sechsjahrmolaren in
Kontakt kamen, wurden diese Zihne ex-
trahiert, um so das Training des Lippen-
schlusses zu erleichtern.

Der Spiegel hat sich uns als ein ausgezeich-
netes Hilfsmittel erwiesen, um das Kind
fiir eine intensive Mitarbeit zu motivieren.
So wurden bei jeder Sitzung die physio-
gnomischen Verbesserungen, die im Ver-

ALL 18£ . k Tall 4 Tatranrala Aufrohman im Altar van Q Tahrean R Manaten 1ind 10 Tahren 11 Manaten
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Tabelle 40. Sagittale und vertikale Positionsverdnderungen einiger Bezugspunkte Z.u)ﬁﬂ Achsen des okzipi-

talen Referenzsystems bei Fall 4 (mm)

Sagittale Verinderungen

Vertikale Verdnderungen

Alter 9J.8M. 19J.10M. Diff. 9J].8M. 19J.10M.  Diff.
N 74 76 2 395 65 3,5
S 13 10 T =i 38 40,5 2,5
PNS 42 45 3 7.5 6.5 1

A 82 87 5] 9.5 g 0,5
B 79 87,5 8.5 =29 =255 -0,5
Pg 77 89 12 —45 —44.5 e
Me 71 84 13 —49 —49.,5 +0,5
Go2 24 27 3 =27 —31 +4

Tabelle 41. Verinderung der Winkelwerte
bei Fall 4

Alter 9J.8M. 19].10M. Diff.
SNA 80 81 +1
SNB 73 77 +4
NS-MP 45 375 =7
PP-MP 37 29 =5
NS-PP 8 8,5 +0,5
Go 130,5 121,5 =9

gleichzuden anfangs gemachten Gesichts-
aufnahmen eingetreten waren, dem Mid-
chen vor Augen gefiihrt. Die zweite Fern-
rontgenaufnahme (Abb. 154b), die unge-
fahr nach 1Jahr, 5 Monaten Ubungsthera-
pie angefertigt wurde, zeigt eine erhebli-
che Verbesserung des Gesichtsprofils.
Offensichtlich konnen die Lippen wesent-
lich leichter in Kontakt gebracht werden,
wobei sich die anfanglich exzessive Akti-
vitit des M. mentalis deutlich verringert
hat. Das letzte Fernrontgenbild
(Abb. 154c) und die Gesichtsfotografien
(Abb. 155b), die im Alter von 19 Jahren,
10 Monaten angefertigt wurden, zeigen,
daB ein kompetenter AbschluB des oralen
Funktionsraums erreicht werden konnte.
Die Lippen konnen zwanglos ohne jede
kompensatorische Leistung des M. men-
talis geschlossen gehalten werden. Be-
merkenswert sind die skelettalen Verin-
derungen im Viszeralskelett, die ohne je-
des Geriit, allein durch die Lippenschlief-
gymnastik erreicht werden konnten. Die

mandibulidre Formentwicklung wurde im
Sinne der Vorwirtsrotation beeinflul3t.
Die sagittalen und vertikalen Dispropor-
tionen des Viszeralskeletts konnten beho-
ben werden. Es kam zu einer Senkung des
vorderen Nasenbodens. Die Tabelle 40
gibt Auskunft, in welchem Ausmal3 und
in welcher Richtung die skelettale Ent-
wicklung beeinfluBt wurde. Das Nasion
verdnderte seine Position um 2mm nach
vorn und um 5,5 mm kranialwirts. Inter-
essant ist, daB sich der Sellapunkt um
3mm nach dorsal und um 2,5mm nach
oben bewegte. Dies ist ein Beispiel dafiir,
daB die N-S als kephalometrische Bezugs-
basis unzuverldssig ist. Die Vorwirtsbe-
wegung des Pogonions und Mentons um
12mm bzw. 13 mm zeigt das AusmaB der
Unterkiefernachentwicklung in der Sagit-
talen. Besonders hervorzuheben ist, dal
in der Beobachtungszeit von reichlich 10
Jahren keine Senkung des Mentons statt-
fand. Da es gleichzeitig zu einer Schwen-
kung des vorderen Nasenbodens nach
kaudal kam, erfolgte eine Verkleinerung
der unteren Gesichtshéhe. Wir glauben,
dal3 dies auf der Zugspannung im Bereich
der vorderen vertikalen Muskelkette be-
ruht, wie sie durch die LippenschlieBgym-
nastik entsteht. Auch die Korrektur der
bialveoldren Protrusion fiihren wir auf
diese Zugspannung zuriick, die sich auf
die Frontzihne in einer dorsal gerichteten
Druckapplikation auswirkt. Die Tabelle
41 1aBt erkennen, daB sich die Korrektur
der skelettalen Hyperdivergenz vor allem
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durch die morphologisugen Verédnderun-
gen im Unterkieferbereich erklirt. So
verkleinerte sich der Winkel zwischen Pa-
latinalebene und Mandibularebene um
8°, der Gonionwinkel um 9°. Die Knik-
kung des Corpus mandibulae in der Inci-
sura pramasseterica (Abb.154a) ist im
letzten Fernrontgenbild (Abb. 154c)
nicht mehr zu erkennen. Ganz offensicht-
lich ist die mandibuldare Entwicklung im
Sinne der Vorwirtsrotation beeinfluf3t
worden. Eindrucksvoll ist die spontan er-
folgte Korrektur der GebiBfehlbildung
(Abb. 156a und b). Allein durch Lippen-
schlieBgymnastik kam es zum Schluf} des
offenen Bisses. Der Zahnbogen hat sich
geweitet, und normale okklusale Bezie-
hungen zwischen Ober- und Unterkiefer
haben sich eingestellt.

Die Tatsache, daBl die Verdnderungen im
Kiefer- und Gebifbereich spontan erfolg-
ten, stiitzt unsere Arbeitshypothese, dal
mit der Behebung der Haltungsschwiche
im Lippenbereich auch die Funktionsmu-
ster der Aufhangemuskulatur glinstig be-
einfluBt werden kénnen. Das heiBt, mit
dem Erreichen eines kompetenten Mund-
raumabschlusses kam es auch zur Korrek-
tur der posturalen Dysbalance zwischen
‘Vorwirts- und  Ruckwirtsrotatoren.
Beim Vergleich der Gesichtsfotos vor und
nach der Behandlung wird deutlich, daf3
nicht nur die abwegigen tonischen Funk-
tionsmuster im Lippen-Kinn-Bereich,
sondern auch die der gesamten Gesichts-
muskulatur behoben werden konnten.
Wir glauben, daf} ein zwangloser, kompe-
tenter LippenschluB3, wie er bei dieser Pa-
tientin erreicht wurde (Abb. 155b), als
ein zuverlassiger Indikator fiir ein erfolg-
reiches Umtrainieren der gesamten oro-
fazialen Muskulatur zu werten ist. Die
erheblichen physiognomischen Verbesse-
rungen zeigen, daB3 mit der zunehmenden
Beherrschung des Mundschlusses ein be-
merkenswerter Wandel in der Personlich-
keitsentwicklung stattgefunden hat. Die
Korrektur der Haltungsfehler, die wir im
gesamten Gesichtsbereich erzielen konn-
ten, hat sich positiv im psychischen Be-

Abb. 157. Grafische Darstellung der Wirkungswei-
se des Funktionsreglers bei mandibuldrer Riick-
wartsrotation. Bei LippenschluB wird das hintere
obere Ende des Bukkalschilds zum Rotationszen-
trum, wodurch eine Dislokation des Kondylus in
kaudaler Richtung erfolgt

reich niedergeschlagen und zur Erhohung
des Selbstwertgefiihls gefiihrt. Wie uns
die Eltern mitteilten, hatten sich der so-
ziale Umgang mit den Mitschiilern wie
aber auch die Schulleistungen des Kindes
zunehmend gebessert. Die tiefgreifenden
Verinderungen des Gesichtsausdrucks,
die wir mit Hilfe der LippenschlieBgym-
nastik erreicht haben, zeigen, dall wir uns
im Sinne einer psychosomatischen Ganz-
heitstherapie engagieren konnten. Hier-
bei sollte nicht aufler acht gelassen wer-
den, dafl wir mit der Wiederherstellung
der physiologischen Atmung durch die
Nase einen weiteren Beitrag fiir eine ge-
sunde Gesamtentwicklung des Kindes ge-
leistet haben.

Beim Vergleich zwischen der ersten und
letzten Fernrontgenaufnahme (Abb.
154a und c) wird deutlich, daB die skelet-
tale Hyperdivergenz im wesentlichen
durch die Verkleinerung der vorderen un-
teren Gesichtshohe behoben wurde. Eine
starkere Verldngerung des Ramus mandi-
bulae wurde nicht erreicht. Dies fithren
wir darauf zurtick, daB diese Patientin oh-
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ne die Verwendung des Funktionsreglers
behandelt wurde.

Um die Wirkungsweise des Funktionsreg-
lers bei der Behebung der skelettalen Hy-
perdivergenz zu verstehen, sollte bedacht
werden, daB sich die oberen posterioren
Enden der Bukkalschilde tief in"die obere
Vestibularfalte einlagern. In der Abb. 157
soll graphisch dargestellt werden, daB von
dem Druck dieser Schildenden eine Si-
gnalwirkung ausgeht. Das heif}t, die zen-
tralen Regelmechanismen werden ange-
sprochen, die Drucksensation in der Um-
schlagfalte durch Senkung des Ramus
mandibulae zu beheben. Auf diese Weise
kommt es zu einer Dislokation des Kon-
dylus in kaudaler Richtung, wodurch das
kondyldre Wachstum stimuliert und seine
Richtung in die Vertikale umgelenkt
wird. Dieser Behandlungseffekt kann
aber nur erwartet werden, wenn durch
orthopédisches Training gleichzeitig eine
Tonussteigerung der LippenschlieBmus-
kulatur erreicht wird. LippenschlieBgym-
nastik ist Voraussetzung dafiir, daf die
mandibulére Entwicklung im Sinne der
Vorwirtsrotation  beeinfluBt werden
kann, bzw. daB sich die Enden der Buk-
kalschilde als ,,Rotationszentrum* in der
Umschlagfalte auswirken konnen. Diese
Hypothese wird durch die signifikante
Verlidngerung des Ramus, die wir bei rich-
tiger Konstruktion der Bukkalschilde des
Funktionsreglers regelmiBig beobach-
ten, gestutzt.

15.3 Kephalometrische
Langsschnittuntersuchungen

Frinkel, Ch. (1980), Frinkel, R. und
Frinkel, Ch. (1982, 1983)

Untersuchungsgut

Wichtigste Kriterien fiir die Auswahl des
Probandenguts waren: 1. Vorhandensein
der charakteristischen Disproportionen
des skelettalen offenen Bisses; 2. ge-
stortes Verhiltnis zwischen Lippenlinge
und unterer Gesichtshohe: 3. Haltungs-

schwiche der Lippens€hlieBmuskulatur;
4. Kompetenter Mundraumabschlufl bei
den mit Funktionsregler behandelten Fil-
len am Ende der Beobachtung.

Das erste Fernrontgenbild wurde bei den
11 unbehandelten Probanden (Ver-
gleichsgruppe) im Alter von durchschnitt-
lich 8 Jahren, die letzte Fernrontgenauf-
nahme im Alter von etwa 16 Jahren, 8
Monaten, bei den 30 mit Funktionsregler
behandelten Patienten (FR-Gruppe) im
durchschnittlichen Alter von 7 Jahren, 2
Monaten, bzw. von 15 Jahren, 1 Monat
genommen. So wurde die skelettale Ent-
wicklung in beiden Gruppen von der er-
sten WechselgebiBBphase bis in die postpu-
berale Entwicklung, d. h. iiber einen Zeit-
raum von etwa 8 Jahren, kontrolliert. Die
seitlichen Fernrontgenbilder wurden in
einem Focus-Film-Abstand von 3,75m
angefertigt. Die Analyse der
Fernrontgenaufnahmen erfolgte nach
den Verfahren von Jarabak, Nahoum und
Frinkel.

Kasuistische Beispiele

Die Abb. 158 und 159a und b zeigen, dal3
sich bei dem unbehandelten Fall A die
vertikalen Disproportionen in der Beob-

FH

Abb. 158. Fall A. Fernrontgendurchzeichnungen
des unbehandelten Falls. iberdeckt in der Frankfur-
ter Horizontalen. zeigen die Verschlechterung der
skelettalen Disproportionen
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a

b

Abb. 159a, b. Fall A. Fernrontgendurchzeichnungen vor und am Ende der Beobachtungszeit zeigen die

Verstarkung der skelettalen Hyperdivergenz

achtungszeit verschlechterten. Die sagit-
tale Entwicklung des Viszeralskeletts war
stark gehemmt, besonders in seinem un-
teren Anteil. Im Gegensatz dazu konnte
bei dem mit dem Funktionsregler behan-
delten Fall B (Abb. 160, 161a und b) das
anfinglich bestehende vertikale Entwick-
lungsmuster im Sinne der Norm beein-
fluBt werden. Das zu Beginn der Behand-
lung bestehende abwegige Rotationsmu-
ster des Unterkiefers wurde behoben,
was vor allem durch die Verldngerung des
Ramus zum Ausdruck kommt. Bemer-
kenswert ist die Normalisierung der Rela-
tion zwischen vorderer und hinterer Ge-
sichtshohe, was durch die Verdnderung
des Quotienten nach Jarabak von 56% zu
63,5% angezeigt wird. Dieses Behand-
lungsergebnis erklart sich vor allem durch
die signifikante Verldngerung der hinte-
ren Gesichtshohe. Wenn wir die Durch-
zeichnungen dieser beiden Fillen verglei-
chen, so fillt auf, daB in dem unbehandel-
ten Fall A die Achsenrichtung der unte-
ren ersten Molaren wihrend der 8jdhri-
gen Beobachtung unverédndert blieb. Im
behandelten Fall B kam es zu einer signi-
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Abb. 160. Fall B. Durchzeichnungen der Fernront-
genaufnahmen des behandelten Falls, iiberdeckt in
der Frankfurter Horizontalen. Wahrend der Be-
handlung verdnderte sich das skelettale Entwick-
lungsmuster von einem vertikalen zu einem horizon-
talen Typ

fikanten Aufrichtung dieser Zihne. Nach
Bjork und Skieller (1972) ist dies ein cha-
rakteristisches Symptom fiir eine erfolgte
Rotation des Unterkiefers in toto. Die
Verdnderung des Rotationsmusters bei
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a b

Abb. 161a, b. Fall B. Durchzeichnungen der ersten Fernréntgenaufnahme (a) und nach Behandlung bzw.
am Ende der Beobachtung (b)

a b

Abb. 162a, b. Fall B. Fernrontgenaufnahmen vor (a) und nach LippenschlieBgymnastik mit dem Funk-

tionsregler (b). Das skelettale Entwicklungsmuster entwickelte sich im Sinne normaler Proportionen.
Beachte die Verdnderungen im Lippenbereich
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dem Fall B geht auch a-)der Verkleine-
rung des Winkels zwischen Palatinalebe-
ne und Mandibularebene um 9,5 ° und des
Gonionwinkels um 4,5° hervor (Tabelle
42). Im unbehandelten Fall A nahmen
diese Winkel zu. Auffallend ist auch die
Pneumatisation des Sinus maxillaris und
Sinus frontalis, die wahrend der Behand-
lung mit dem Funktionsregler im Fall B
stattfand (Abb. 162b). Die gleichmiBige
Verstarkung der Weichteildecke im
Frontbereich 148t den Effekt des vestibu-
liren Trainingsgerdts erkennen.

Die Tabellen 43 und 44 geben die Verin-
derungen einiger Parameter wieder, wie
sie fiir die biostatistische Bewertung der
Untersuchungsergebnisse verwendet

Tabelle 42. Verinderungen der Winkelwerte bei
Fall A und B

Parameter Fall A Fall B
SN-MP +7 -7.5
SN-PP -0,5 +2
PP-MP +7.,5 -95
Go +1.,5 -4.5

wurden. Diese Daten zeigen, daB3 sich das
skelettale Entwicklungsmuster der Hy-
perdivergenz bei den mit dem Funktions-
regler behandelten Fillen im Sinne nor-
maler Durchschnittswerte verdndert hat.
Im Gegensatz dazu verstarkten sich bei
der unbehandelten Vergleichsgruppe die
skelettalen Disproportionen. Die hochsi-
gnifikanten Unterschiede zwischen bei-
den Gruppen kommen auch in den
Abb. 163 und 164 zum Ausdruck. Bei
Verwendung der vertikalen Achse des ok-
zipitalen Koordinatensystems wird deut-
lich, daB sich die LippenschlieBgymnastik
auf die Inklination der Palatinalebene im
Sinne einer Senkung ausgewirkt hat. Das
heiBt, in der FR-Gruppe kam es nicht nur
zu einer mandibuldren Vorwirtsrotation.
Die Untersuchungen von Lundstrom und
Woodside (1980, 1981 und 1983) haben
gezeigt, daB es bei Fillen mit skelettaler
Hyperdivergenz zwischen dem neunten
Lebensjahr und dem AbschluBl des
Wachstums zu einer leichten Riickwérts-
rotation des Unterkiefers kommt. Die ke-
phalometrischen Studien von Cangialosi
(1984) lassen die Annahme zu, daB beim

Tabelle 43. Durchschnittliche Verinderungen einiger von Nahoum (1972) angegebenen Winkelwerte in der
FR-Gruppe (n = 30) und der Vergleichsgruppe (n = 11) und der biostatistische Vergleich der Unterschiede

mit dem t-Test

Parameter FR-Gruppe Vergleichsgruppe Diff. Sig.
SN-PP +2,3 —-0,4 2.7 XXX
SN-MP -5,7 +2.5 8,2 XXX
PP-MP -8 +2.,9 10,9 XXX
Go -6,4 +0,4 6.8 XXX
xxx = p < 0,001

Tabelle 44. Durchschnittliche Verinderungen des Verhiltnisses zwischen der vorderen oberen (UFH) zur
unteren Gesichtshohe (LFH) nach Nahoum und des Quotienten nach Jarabak in der FR-Gruppe (n = 30) und
der Vergleichsgruppe (n = 11) und der biostatistische Vergleich der Unterschiede mit dem t-Test

Relationen FR-Gruppe Vergleichsgruppe Diff. Sig.

UFH / LFH

(Nahoum) +0,053 -0,018
PFH - 100

AFH

(Jarabak Quotient) +5.4 -0,3

0,071 XXX

5.7 XXX

xxx = p < 0,001
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+0.5
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Abb. 163. WinkelmiaBige Verdnderungen der Sel-
la-Nasionebene (SN), der Palatinalebene (PP) und
der Mandibularebene (MP) in Relation zur Verti-
kalachse des okzipitalen Referenzsystems in der mit
dem Funktionsregler behandelten Gruppe. Anféng-
liche Messungen = durchgezogene Linien: abschlie-
Bende Messungen = unterbrochene Linien

hyperdivergierenden Wachstumsmuster
die vertikalen und sagittalen Proportio-
nen im Viszeralbereich von der Periode
des Wechselgebisses an relativ konstant
blieben. Aus diesen Untersuchungen 1aBt
sich schluBfolgern, dal3 die Behebung der
skelettalen Hyperdivergenz, die wir mit
dem Funktionsregler erreichen konnten,
als Ergebnis der Behandlung zu werten
1st.

15.4 AbschlieBende
Bemerkungen

Im englischen Sprachgebiet wird zur mor-
phologischen Charakterisierung des ske-
lettalen offenen Bisses hdufig die Be-
zeichnung ,Long face syndrom® ge-
braucht. Man sollte jedoch bedenken.
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Abb. 164. WinkelmiBige Verdnderungen der Sel-
la-Nasionebene (SN), der Palatinalebene (PP) und
der Mandibularebene (MP) in Relation zur Ordina-
te des okzipitalen Referenzsystems in der unbehan-
delten Kontrollgruppe

daB bei Dolichozephalie ein langes und
schmales Gesicht der ethnischen Norm
entspricht. Mit dem Ausdruck ,,Long face
syndrom* konnen daher die charakteristi-
schen Merkmale der skelettalen Fehlbil-
dung dieser Dysgnathie nicht erfal3t wer-
den. Diese manifestieren sich vielmehr in
den vertikalen Disproportionen des Vis-
zeralskeletts, insbesondere durch das
MiBverhiltnis zwischen vorderer Ge-
sichtshéhe (VGH) und hinterer Gesichts-
hohe (HGH). Diese vertikale Diskrepanz
finden wir keinesfalls nur beim Langscha-
del. Nach Korkhaus (1939), Sassouni
(1969), Sergl (1973), Bjork (1969), Hell-
mann (1931), Nahoum, Horowitz und Be-
nedicto (1972) und Schendel und Mitar-
beitern (1976) ist die abnorme Relation
VGH-HGH vor allem durch die Verkiir-
zung des Ramus mandibulae bedingt. Die
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wichtigste Aufgabe, die é)s bei der Behe-
bung der skelettalen Hyperdivergenz zu
1osen gilt, liegt daher in einer orthopadi-
schen Verlingerung des Ramus mandibu-
lae. Nach Nemeth und Isaacson (1974) ist
diese Aufgabe mit Hilfe der konventio-
nellen festsitzenden bzw. herausnehmba-
ren Geriite nicht zu 16sen. Zur Zeit be-
stiinde daher nur die Moglichkeit, die
Vertikalentwicklung im posterioren den-
toalveoliren Bereich zu hemmen, um sie
auf diese Weise der Lingenentwicklung
des Ramus anzupassen. Um die Eruption
bzw. Extrusion der oberen Molaren zu
hemmen, werden beispielsweise Aufbil3-
blocke im Seitenzahngebiet in Verbin-
dung mit festsitzenden bzw. herausnehm-
baren Geriiten, hiufig kombiniert mit ex-
traoraler Technik, verwendet. Neuer-
dings kommt zu diesem Zweck auch die
magnetische Kraftwirkung zum Einsatz.
Alle diese Gerite fithren mehr oder weni-
ger zu einer Offnung des Bisses bzw. zur
Verlingerung der vorderen unteren Ge-
sichtshohe. Hierdurch wird Lippen-
schlieBgymnastik erschwert oder gar un-
moglich gemacht. und damit der Erfolg
einer funktionellen Therapie in Frage ge-
stellt.

Wir sollten bedenken, da eine Intrusion
der Molaren zu einer Verkiirzung der hin-
teren Gesichtshohe fiihrt. Das heifit, eine
solche MaBnahme wiirde zur Verstarkung
der skelettalen Hyperdivergenz beitra-
gen. Unsere Lingsschnittuntersuchungen
haben gezeigt, daB mit Hilfe des Funk-
tionsreglers die skelettale Hyperdiver-
genz durch die Verlingerung des Ramus
mandibulae behoben werden kann. Da-
mit konnen wir uns im Sinne einer Kaus-
altherapie engagieren, d.h., die orthopa-
dische Korrektur der vertikalen Dispro-
portion erfolgt an der Stelle des Viszerals-
keletts, wo sie sich manifestiert. Gleich-
zeitig wird durch LippenschlieBgymnastik
eine Tonussteigerung der MundschlieB3-
muskulatur erreicht, womit einer Verlén-
gerung der vorderen unteren Gesichtsho-
he (VUGH) entgegengewirkt wird.
Durch die Behebung der Disproportion
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zwischen Ramusldnge und der VUGH
wird das mandibulidre Entwicklungsmu-
ster im Sinne der Vorwirtsrotation beein-
fluBt, was wir anhand der Fallbeispiele
und der Ergebnisse der Langzeitbeobach-
tungen demonstriert haben.

Mit dem Erreichen eines kompetenten
Lippenschlusses wird zugleich die Fehlat-
mung durch den Mund, die wir in der
Regel beim skelettalen offenen Bif3 vor-
finden, behoben. Auf diese Weise haben
wir sowohl in dem oralen wie aber auch
nasopharyngealen Funktionsraum nor-
male physiologische Bedingungen wie-
derhergestellt. Hierauf fiihren wir die
Nachentwicklung des Mittelgesichts zu-
riick, wie sie in der Pneumatisation des
Sinus maxillaris und frontalis bzw. der
Senkung des vorderen Nasenbodens zum
Ausdruck kommt. Damit wird zur Nor-
malisierung des Verhiltnisses zwischen
der vorderen oberen und unteren Ge-
sichtshohe beigetragen. In diesem Zu-
sammenhang sei nochmals auf die Unter-
suchungen von Link und Handl (1954),
Greven (1955) und Ojala (1957) hingewie-
sen, die der respiratorischen Funktion fir
die Pneumatisation groe Bedeutung bei-
messen.

Die pessimistische Ansicht, daB die Dis-
proportionen beim skelettalen offenen
BiB einer orthopidischen Behandlung
unzuginglich sind, wird durch unsere
fernrontgenologischen Untersuchungen
widerlegt. Allerdings gilt wie bei allen
schweren skelettalen Fehlentwicklungen
auch hier, daB eine friihzeitig eingeleitete
Behandlung die giinstigsten Erfolgsaus-
sichten bietet. In der spaten Adoleszenz
ist in den meisten Fillen eine erfolgver-
sprechende Behandlung des skelettalen
offenen Bisses nur mit mechanisch ortho-
padischen bzw. orthopadisch-chirurgi-
schen MaBnahmen méglich. Dabei sollte
nicht iibersehen werden, daB die .,.Spitbe-
handlung“ dieser Dysgnathie mit einer
hohen Rezidivquote belastet ist. Hier-
iiber haben viele Autoren berichtet, so in
jlingster Zeit Denison, Kokich und Shapi-
ro (1989). Sie fanden. daf bei 42.9% der
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Patienten, bei denen eine Osteotomie
nach LeFort 1 vorgenommen worden
war, der offene Bi3 rezidivierte. Wie
Poulton (1977) sind auch diese Autoren
der Ansicht, daB3 abwegige Funktionsmu-
ster der orofazialen Muskulatur hierbei
eine wichtige ursichliche Rolle spielen.
In der Allgemeinorthopidie sind nach je-
dem mechanischen bzw. chirurgischen
Richten skelettaler Deformitéten Physio-
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therapie und orthopéa{sche Gymnastik
integrierende MaBnahmen der Behand-
lung. Wir sollten diesem Beispiel folgen
und nach mechanischer bzw. chirurgi-
scher Korrektur des skelettalen offenen
Bisses zur Sicherung des Erfolgs orthopé-
dische Gymnastik durchfiihren. Hierfiir
erscheint uns LippenschlieBgymnastik
mit dem Funktionsregler gute Erfolgsaus-
sichten zu bieten.



‘

Rolf und Christine Frankel 1984 : "Technik und Handhabung der Funktionsregler”

)
Nachwort

Unser Fachgebiet ist ein noch sehr junger
Spro am Baume der Heilkunde. Seine
Griindung geht auf den Amerikaner Ed-
ward Angle zuriick, dem wir die erste
sinnvolle Klassifikation der Gebilanoma-
lien verdanken. Besondere Verdienste
hat er sich um die Konstruktion von Ap-
paraturen erworben, mit denen Fehlstéin-
de von Zihnen bzw. Zahngruppen durch
mechanisches Richten korrigiert werden
kénnen. Mit einem solchen Gerit habe
ich als Student der Universitit Leipzig im
Jahr 1928 meinen ersten Patienten behan-
delt. 1930 nahm ich an Kursen von Kork-
haus teil, in denen wir mit der von Mers-
hon und anderen Autoren entwickelten
Technik vertraut gemacht wurden. Seit
dieser Zeit habe ich meine Patienten bis
Anfang der 40er Jahre nur mit festsitzen-
den orthodontischen Geriten behandelt.
Bedenkt man, dall Angle als Begriinder
der Orthodontie gilt, so darf ich fiir mich
in Anspruch nehmen, die Entwicklung
unseres Fachgebiets von Anfang an mit-
erlebt zu haben.

Mit der Einfithrung des Andresenschen
Monoblocs vollzog sich in unserem Fach-
gebiet ein tiefgreifender Wandel. Im
deutschsprachigen Teil Europas sah man
mit der Anwendung dieses Gerits die
Realisierung einer funktionellen Kiefer-
orthopiddie gegeben. Die Orthodontie
mit festsitzenden Apparaturen wurde als
simple mechanische Arbeitsweise abge-
wertet, von der man sich durch Umbe-
nennung unseres Fachs zur Kieferortho-

345

pddie distanzierte. Es erregte Verwunde-
rung, ja Befremden, als in dieser Zeit
Hotz sein Lehrbuch unter dem Titel ,,Or-
thodontie in der taglichen Praxis™ heraus-
gab. In der Einleitung schreibt er: ,Es
mag manchem Leser wenig fortschritt-
lich, vielleicht sogar als Riickschritt er-
scheinen, wenn im Titel dieses Buches die
alte Bezeichnung ,,Orthodontie* anstelle
der im deutschen Sprachgebiet heute iib-
lichen ,Kieferorthopadie® gebraucht
wird.“ Weiter schreibt er: ,,Ob und wie
weit die Kiefer, d. h. Ober- und Unterkie-
ferbasis, in den drei Dimensionen des
Raums in Form und Lage beeinfluB3t und
verdndert werden konnen, ist vorldufig
und wahrscheinlich noch fiir lingere Zeit
eine umstrittene Frage.* Inzwischen ha-
ben die Ergebnisse kephalometrischer
Lingsschnittuntersuchungen gezeigt, daf
der Aktivator und seine Modifikationen
die Entwicklung der Kieferbasen nur du-
Berst geringgradig zu beeinflussen vermo-
gen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen
unserer eigenen Longitudinalstudien.
Danach bleibt die Wirkung dieser Geriite
vorwiegend auf den dentoalveolidren Be-
reich beschriankt. Das klinische Problem
einer Kieferorthopddie, d.h. einer ortho-
padischen Korrektur von Fehlentwick-
lungen des Kieferskeletts, kann daher als
noch nicht gelost betrachtet werden.

Nach Roux (1895) liegt das Prinzip einer
funktionellen Orthopddie darin, ,neue
Funktionsweisen zu erlernen und durch
Ubung Leichtigkeit und Sicherheit in der
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Ausfiihrung derselben zu erwerben®. In
der Allgemeinorthopéidie hat die Ent-
wicklung einer funktionellen Behand-
lungsweise im Sinne der Rouxschen Leh-
re einen hohen Grad von Vollkommen-
heit erreicht. Die Deformierungen des
Skeletts werden in einem engen ursichli-
chen Zusammenhang mit Haltungsfeh-
lern gesehen. Orthopidische Gymnastik
und Muskeltraining sind daher integrale
Bestandteile einer funktionellen Ortho-
padie. Die hervorragenden Erfolge. die
bei der Behandlung von Skelettdeformie-
rungen im Kindesalter durch orthopidi-
sche Gymnastik erreicht werden, waren
Ansporn und Wegweiser fiir die Entwick-
lung unseres Konzepts. Demgemil be-
steht die vorrangige Aufgabe einer funk-
tionellen Orthopédie im orofazialen Be-
reich darin, abwegige tonische Funktions-
muster der regionalen Muskulatur aufzu-
spuren und durch orthopadische Gymna-
stik zu beheben. Das wichtigste Problem,
das es hierbei zu l6sen galt, war die Kon-
struktion eines orthopédischen Ubungs-
und Trainingsgerats. Auf welche Weise
der Funktionsregler diesen Anforderun-
gen gerecht wird, ist im ersten Teil dieses
Buchs ausfiihrlich behandelt worden.

In der Allgemeinorthopidie hat die lange
klinische Erfahrung gezeigt, daB abwe-
gige Funktionsmuster der Muskulatur
nur durch ein sehr vorsichtig eingeleitetes
und allméhlich steigerndes Training im
Sinne der physiologischen Norm verin-
dert werden kénnen. Die Behebung von
Haltungsfehlern der Muskulatur bzw. un-
physiologischer Raumbedingungen im
orofazialen Bereich erfordert daher Zeit
und Geduld. Der Funktionsregler verliert
den Charakter eines orthopidischen Trai-
ningsgerdts, wenn, wie wir das so hiufig
beobachten konnten, seine Bukkalschil-
de vom dentoalveoliren Fortsatz zu weit
abstehen. Es widerspricht dem Roux-
schen Konzept einer funktionellen Or-
thopadie. wenn der Funktionsregler
schon nach 4 Wochen nachts getragen.
oder wenn beim Vorliegen einer mandi-
buldren Retrusion die erste BiBregistra-

J
tion in einer Unt&kiefervorlage von
mehr als 2.5 mm genommen wird.

Um den Funktionsregler als orthopadi-
sches Trainingsgerdt korrekt herstellen
und klinisch anwenden zu kdénnen, sind
umfassende Kenntnisse auf dem Gebiet
der postnatalen Entwicklung und Reifung
neuromuskuldrer Funktionsmuster erfor-
derlich. Diese Prozesse miissen in engem
Zusammenhang mit der Reifung des Zen-
tralnervensystems gesehen werden, wo-
bei sich Einfliisse der Umgebung stimu-
lierend wie aber auch retardierend aus-
wirken konnen. Bosma (1975) bezeichnet
diese Periode des ,,Lernens* als die ,.kriti-
sche Phase™ beim Aufbau neuromuskuli-
rer Funktionsmuster. Moyers (1978) hat
in seinem Lehrbuch der ,Reifung der
Muskulatur™ ein besonderes Kapitel ge-
widmet. Er hat damit einen wesentlichen
Beitrag geleistet, um die Bedeutung funk-
tioneller Einfliisse fiir die kraniofaziale
Morphogenese verstehen zu konnen. Die
Realisierung einer funktionellen Ortho-
padie im orofazialen Bereich stellt den
Kieferorthopiden vor neue, schwierige
Aufgaben, deren Losung entsprechendes
Umdenken und eine ldngere Einarbei-
tung erforderlich macht. Wir glauben
aber, daf} der hierfiir benotigte Aufwand
von Arbeit und Zeit durch die Erfolge,
die sich mit einer funktionellen Orthopi-
die erzielen lassen, reichlich aufgewogen
wird. Unsere Longitudinalstudien, wie
aber auch die angefiihrten Fallbeispiele
lassen keinen Zweifel zu, daB3 mit dem
Funktionsregler sowohl die sagittalen als
auch vertikalen Disproportionen des Vis-
zeralskeletts erfolgreich korrigiert wer-
den koénnen. Ahnliche Ergebnisse haben
wir bei Verwendung des Bionators, des
offenen Aktivators oder vergleichbarer
Gerite nicht erreichen kdnnen, wobei wir
uns auf eine lange klinische Erfahrung
stitzen.

Bei korrekter Konstruktion und klini-
scher Handhabung des Funktionsreglers
als orthopédisches Ubungsgerit lassen
sich aber nicht nur die Abwegigkeiten der
Form. sondern auch der Funktion behe-
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ben. So kénnen wir durch orthopédisches
Training physiologische Raumbedingun-
gen und Funktionsmuster der Muskulatur
im orofazialen Bereich wieder herstellen.
Mit den im Vestibulum liegenden Schil-
den lassen sich durch eine direkte Inter-
vention Fehlhaltungen, abwegige toni-
sche Funktionsmuster der Gesichtsmus-
kulatur beheben. Anhand eines umfang-
reichen Dokumentationsmaterials haben
wir zeigen konnen, daf3 die Korrektur der
skelettalen Diskrepanzen wie auch die
Behebung abwegiger Funktionsmuster
der Muskulatur, besonders im Gesichts-
bereich, zu erheblichen physiognomi-
schen Verbesserungen fiihrt. Unter die-
sem Aspekt eroffnet der Funktionsregler
neue Perspektiven, um im Einzelfall das
individuelle Optimum der Gesichtsisthe-
tik zu erreichen. Auf diese Weise qualifi-
ziert sich eine funktionelle Orthopidie
mit dem Funktionsregler zur ,,Gesichtsor-
thopadie“. Mit der Umorientierung vom
Gebif3 zum Gesicht werden neue MaBsti-
be gesetzt. Wenn man bedenkt, welche
Bedeutung der Asthetik des Gesichts im
menschlichen Miteinander, fiir Berufs-
und Partnerwahl, fiir die Personlichkeits-
entwicklung sowie fiir die Einschitzung
durch die soziale Umwelt zukommt, wirkt
sich eine solche Behandlung im Sinne ei-
ner psychosomatischen Ganzheitsbe-
handlung aus. Zudem sollte nicht iiberse-
hen werden, daf3 mit einer funktionellen
Orthopédie noch eine weitere therapeuti-
sche Moglichkeit erschlossen wird. Wenn
durch orthopédisches Training die Hal-
tungsschwiche der LippenschlieBmusku-
latur iiberwunden und ein kompetenter
AbschluB3 des oralen Funktionsraums er-
reicht werden kann, haben wir die wich-
tigste Voraussetzung fir die Umstellung
von der Mundatmung zur Nasenatmung
geschaffen. Denken wir an die schwer-
wiegenden Fernwirkungen der Mundat-
mung auf die Gesamtentwicklung und
Leistungsfahigkeit des Kindes, so eroff-
net sich ein weiterer Aspekt der funktio-
nellen Kieferorthopiddie im Sinne der
Ganzheitsbehandlung.

Allerdings sollte nicht iibersehen werden,
dal3 einer solchen Behandlung Grenzen
gesetzt sind. Entwicklung 1dBt sich nur
beeinflussen, solange Entwicklung im
Gange ist. Der richtige Zeitpunkt des Be-
handlungsbeginns ist daher von allergroB-
ter Bedeutung. In spiteren Entwick-
lungsstadien verringern sich die Erfolgs-
aussichten, skelettale Deformierungen
durch orthopidische Gymnastik zu korri-
gieren. In der spaten Adoleszenz bzw. im
Erwachsenenalter wird man ein zufrie-
denstellendes Behandlungsergebnis nur
noch durch chirurgische Mafinahmen er-
reichen konnen. In den letzten zwei De-
zennien sind die chirurgischen Techniken
erheblich verbessert worden, so dal3 ske-
lettale Diskrepanzen im Splanchnokra-
nium erfolgreich behandelt werden kon-
nen. Leider gibt es nur sehr wenige Lang-
zeitstudien, die iiber die Stabilitdat der
chirurgischen Korrektur, d. h. wenigstens
3 Jahre nach Beendigung der Retention,
verldBlich Auskunft geben. Kephalome-
trische Langzeitbeobachtungen in jiing-
ster Zeit haben gezeigt, daf} die chirurgi-
sche Behandlung von Fehlentwicklungen
des Gesichtsskeletts mit einer hohen Re-
zidivquote belastet ist. Den Grund hier-
fiir sehen wir darin, dal der Bedeutung
der Funktion fiir die gnathische Forment-
wicklung nicht die gebiihrende Beach-
tung beigemessen wird. Wie in der Kie-
ferorthopédie, so kann auch in der Kie-
ferchirurgie ein bleibender Erfolg nur er-
wartet werden, wenn wir den Prinzipien
der Allgemeinorthopidie folgen. Eine
Behandlung mit Hilfe mechanischer
Stlitzapparate bzw. chirurgischer Ma@-
nahmen wird regelméaBig durch orthopi-
dische Gymnastik ergénzt. Wir glauben,
daB der Funktionsregler als Ubungs- und
Trainingsgerdt gute Erfolgsaussichten
bietet, um die Stabilitit der kieferchirur-
gischen Korrektur sicherzustellen, wor-
auf wir bereits hingewiesen haben.

Bei der Wahl des Titels fiir unser Buch
haben wir bewuB3t den Terminus Kieferor-
thopidie vermieden. Mit dieser Fachbe-
zeichnung legen wir uns in der orthopidi-
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schen Aufgabenstellung fest. Bei einer
kieferorthopéddischen Behandlung geht es
allein um die Korrektur der Kieferfehlbil-
dung. Dabei wird iibersehen, daB} die Ent-
wicklung der Kieferknochen nur im en-
gen Zusammenhang mit der des gesamten
Viszeralskeletts verstanden werdenkann.
Wir halten die Bezeichnung Orthopddie
im orofazialen Bereich fiir besser. Damit
wird das gesamte Operationsfeld unserer
therapeutischen Mafnahmen erfaft,
d. h., nicht nur die abwegige Entwicklung
der Kiefer, sondern auch die des gesam-
ten Gesichtsskeletts wird in unsere ortho-
padische Aufgabenstellung einbezogen.
AuBerdem konnen Fehlhaltungen der
Weichteile und abwegige Funktionsmu-
ster der Muskulatur des orofazialen Be-
reiches bei der Behandlungsplanung be-
riicksichtigt werden. In der Fachbezeich-
nung Kieferorthopddie werden die Fehl-
entwicklungen des Gebisses, d.h. eines
integralen Bestandteiles der regionalen
Hartgewebe, nicht beriicksichtigt. Hier-
bei wird vollig iibersehen, daB in der tégli-
chen Praxis die Behandlung der GebiB-
anomalien und die Wiederherstellung re-
gelrechter Okklusionsverhaltnisse den
weitaus grofBten Zeitaufwand erfordert.
Mit der Fachbezeichnung Kieferorthopi-
die kommt eine Abwertung der Ortho-
dontie zum Ausdruck. Dies wird ver-
stindlich, wenn man bedenkt, dal Andre-
sen und Hdupl die Behandlung mit festsit-
zenden Geriten kategorisch ablehnten.
Diese Kontraeinstellung hat sich durch
das triumphale Come-back der festsitzen-
den Apparatur als schwerwiegender Irr-
tum erwiesen.

Die hervorragenden Behandlungsergeb-
nisse, die sich mit der modernen Multi-
band- bzw. Multibrackettechnik erzielen
lassen, haben auch im deutschsprachigen
Teil Europas zu einer Riickorientierung
zur Orthodontie gefiihrt. Besonders im-
ponierte die Schnelligkeit, mit der sich die
Korrektur der GebiBfehlbildung errei-
chen ldt. AuBerdem wird bei der Ver-
wendung der festsitzenden Gerite die Lo-
sung des Motivationsproblems zur Ko-

operation von Kind und ...)ern wesentlich
leichter gemacht. Alle diese Faktoren ha-
ben auch groBe 6konomische Bedeutung,
wobei wir nicht iibersehen sollten, daB3 die
Behandlung mit der modernen festsitzen-
den Technik von den Krankenkassen be-
sonders hoch honoriert wird. Es ist daher
verstiandlich, daf3 sich in unserem Fachge-
biet Diagnostik, Planung und Durchfiih-
rung der Behandlung in den letzten 3
Jahrzehnten in zunehmendem Mal3e nach
den in den USA entwickelten Prinzipien
der Orthodontie ausgerichtet haben.

Es erhebt sich die Frage, inwieweit ist die
Fachbezeichnung Kieferorthopiddie noch
berechtigt? Stehen die Fehlentwicklun-
gen der Kiefer noch im Mittelpunkt unse-
rer diagnostischen und orthopédischen
Bemiihungen? Sollten wir nicht die kriti-
schen Einwinde von Hotz ernst nehmen?
Sollten wir uns nicht mit der bescheidene-
ren Fachbezeichnung Orthodontie begnii-
gen? Dies gilt um so mehr, als die kepha-
lometrischen Longitudinaluntersuchun-
gen gezeigt haben, daf3 die Wirkung des
Aktivators und seiner Modifikationen im
wesentlichen auf den dentoalveoldren
Bereich beschrinkt bleibt.

Proffit steht auf dem Standpunkt, daf3 mit
den modernen festsitzenden Geriten in
80% der Patienten gute bis befriedigende
Behandlungsergebnisse erreicht werden
konnen, wenn sie in geeigneten Fillen mit
der extraoralen Technik kombiniert wer-
den. Diese Ansicht kénnen wir zustim-
men, sofern die Behandlung nach Durch-
bruch der bleibenden Eckzéhne und Pri-
molaren begonnen wird. In der chirurgi-
schen Orthopédie sieht Proffit die Mog-
lichkeit der Ergidnzung, d.h., auch bei
den restlichen 20% der Patienten 4Bt sich
durch nachtrégliche chirurgische Korrek-
tur der skelettalen Diskrepanzen ein gu-
tes Behandlungsergebnis erzielen.

In unserem Fachgebiet gibt es kein Uni-
versalgerdt, mit dem alle klinischen Pro-
bleme einer Losung zugefiihrt werden
konnen. Dies gilt auch fiir die Verwen-
dung des Funktionsreglers. Geht es um
die Losung orthodontischer Aufgaben im
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bleibenden Gebi3, so Vuzvenden auch
wir die konventionellen herausnehmba-
ren und festsitzenden Apparaturen. Wir
konnen uns nicht vorstellen, daB3 eine op-
timale Versorgung unserer Patienten oh-
ne die Verwendung der modernen Multi-
band- bzw. Multibrackettechnik moglich
ist. Wie Proffit so glauben auch wir, daf3
der Mechanotherapie bei der Bewalti-
gung unserer orthopidischen Aufgaben
Grenzen gesetzt sind. Bei der Suche, un-
sere therapeutischen Moglichkeiten zu
erweitern bzw. zu ergidnzen, waren fir
uns die hervorragenden Ergebnisse, die
in der Allgemeinorthopédie bei der Be-
handlung von Skelettdeformierungen im
Kindesalter mit Hilfe orthopédischer
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Gymnastik erreicht werden, wegweisend.
In der Entwicklung des Funktionsreglers
zum orthopéadischen Trainingsgerét sehen
wir reale Moglichkeiten, abwegige Funk-
tionsmuster im orofazialen Bereich zu be-
heben und damit die Voraussetzung fiir
eine spontane Rehabilitation der mor-
phologischen Entwicklung zu schaffen.
Unsere 30jihrige Erfahrung mit dem
Funktionsregler 146t den Schluf3 zu, daf3
bei richtiger Indikation bzw. bei richtiger
Wahl des Behandlungsbeginns das Roux-
sche Konzept einer funktionellen Ortho-
padie im orofazialen Bereich realisiert
werden kann, wobei das Gesicht unserer
Patienten im Mittelpunkt des Interesses
steht, diagnostisch wie therapeutisch.
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