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Yorwort.

In meinem vor 10 Jahren erschienenen Buche ,»,Grundziige
emer systematischen Diagnostik der GebiBanomalien* (Hermann
Meusser, Berlin 1922) habe ich die Absicht angedeutet, eine
Therapie der GebiBanomalien gemiB der gnathostatischen Ein-
tellung zu schreiben. Diese Absicht wird in dem vorliegenden
Buche verwirklicht. Die verhiltnismaBig lange Zeit, die bis zur
Verdifentlichung vergehen muBte, hat dazu gedient, das dar-
gestellte mechanisch-biologische Behandlungssystem technisch
zu vervollkommnen und in der Praxis méglichst vielseitig und
lange zu erproben.

Das Buch — ein Lehrbuch — ist hauptsiichlich fiir Studierende
bestimmt. Daraus erkliren sich die strenge Systematik, die sehr
ins Einzelne gehende Beschreibung und die haufigen Wieder-
holungen wenigstens im zweiten Teile.

Es 1st mir eine angenehme Pflicht, auch an dieser Stelle meiner
Mitarbeiterin und Assistentin Friulein Dr. Franz meyer, fiir
die Anfertigung der vielen Zeichnungen zu danken — ebenso
meinem Assistenten Herrn Zahnarzt Frevert fiir die Herstel-
lung der Modellphotographien. Auch dem Verlage Meusser bin
ich fiir die Miihe der Drucklegung und fiir die schone Ausstattung
sehr verbunden.

Berlin-Nikolassee, im September 1932.
Paul W. Simon.
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Einleitung.

Das vorliegende Buch ist kein umfassendes Lehrbuch der ortho-
dontischen Therapie. Dazu fehlen ithm einige wichtige Kapitel,
so eine ausfithrliche Diagnostik, die Atiologie, die Prophylaktik,
die Behandlung durch physiologische Kréfte und andere mehr.

Diese Arbeit beschaftigt sich vielmehr nur mit der Apparat-
behandlung der Gebilanomalien — und auch hier wird eine Ein-
schrinkung gemacht. Es werden nicht alle Apparaturen und
Modifikationen beschrieben, die zur Zeit fiir zweckmifig gelten
und im allgemeineren Gebrauch stehen, sondern nur eine vom
Verfasser seit etwa acht Jahren allméhlich herausgebildete und
nach seinem Dafiirhalten zur Reife gelangte Kombination von
Apparaten, deren auffillige Besonderheit die Verwendung des
rostirelen Stahls, wenigstens fiir die motorischen Teile, ist.

Schon die ersten Versuche mit diesem Material ergaben so
befriedigende Resultate, daf} eine universelle Nutzbarmachung fiir
die Orthodontie geradezu geboten erschien. Denn der um etwa
fiinfzigmal billigere Preis dieses Metalls, das man seiner Bestdndig-
keit wegen wohl als Edelmetall bezeichnen kann, gegeniiber den
wirklichen Edelmetallen und sein auch funktionell absolut gleich-
wertiges Verhalten verschaffen die willkommene Méglichkeit, die
Apparatur wirtschaftlich und doch hochwertig zu gestalten.

Allerdings zeigte es sich bald, dafl die Eigenschaiten des neuen
Materials gewisse individuelle Bedingungen stellten. Es erschien
nicht moglich oder unzweckméafBig, Apparate aus anderem Metall
einfach in Wipla zu iibersetzen. Aus diesem Grunde multen
neue, entsprechende Wege der Bearbeitung und Formung be-
gangen werden, die im einzelnen auf den folgenden Seiten ge-
schildert sind.

Es diirfte klar sein, daB nicht etwa die Idee der Apparatur
iiberhaupt etwas Neues darstellt. Der in den modernen Methoden
erfahrene Praktiker wird vertraute Pfade beschreiten. Die Prin-
ziplen der ,,biologischen® mechanischen Therapie, wie sie von

Simon, Mech. Therapie. 1
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2 Einleitung.

anerkannten Fiihrern des Faches seit einem Jahrzehnt vertreten
und In angemessenen Konstruktionen verwirklicht werden, sind
auch hier wiederzufinden.

Besonderer Wert ist darauf gelegt, die Apparatur so zu ge-
stalten, dall sie die vielseitigen und komplizierten Aufgaben der
Praxis auf moglichst einfache Weise zu erledigen gestattet.
Immerhin darf der Ungeiibte sich nicht dem Irrtum hingeben,
als sel die Behandlung jetzt leichter oder einfacher als friiher
oder als mit anderen Apparaten. Die Schwierigkeit der Behand-
lung ist immer der Kompliziertheit der Anomalie addquat. Die
,,moglichste* Einfachheit besteht einmal in der Schaffung dreier
Grundtypen mit einigen Modifikationen, die durchschnittlich allen
Zwecken gerecht werden, und dann in der Méglichkeit, diese
Typen nach Bedarf gegeneinander auszuwechseln, ohne die Halte-
vorrichtungen, d. h. die Molarenbéinder, verindern oder auch nur
abnehmen zu miissen. Auch die nachtrégliche Hinzuftigung be-
sonderer Teile ist, soweit sie sich als notig erweist, ohne weiteres
leicht auszufithren. Ahnliche und weitere Vorziige werden sich
dem Praktiker alsbald von selbst offenbaren. Das schon An.
gedeutete soll aber noch einmal nachdriicklich betont werden:
Das Arbeiten auch mit dieser Apparatur wie mit Jeder anderen,
die auf den modernen therapeutischen Grundsiitzen aufgebaut ist,
erfordert eifrige Miihe des Erlernens und laingere Dauer der Er-
fahrung, ehe umfassende Erfolge gezeltigt werden. —

Das Buch enthélt zwei Teile, einen technischen und einen
therapeutischen.

Der technische Teil beschreibt die Herstellung und Wir-
kungsweise der Apparatur.

Der therapeutische Teil bringt nach lingeren diagno-
stischen Vorbemerkungen eine Aufzihlung simtlicher GebiB-
anomalien und die méglichen Behandlungsmethoden mit Hilfe
der beschriebenen Apparatur.

Die Reihe der GebiBanomalien folgt der in der Gnathostatik
gegebenen Kinteilung. Sie sind also nur an Hand der gnatho-
statischen Untersuchungsmittel und des so beschafften diagno-
stischen Materials genauer zu erkennen.

11
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Erster Abschnitt.

Technischer Teil.

Die zu beschreibende Apparatur stellt eine Kombination aus
Labial- und Lingualapparaten dar. Sie bedient sich ausschlief3-
lich der Federkraft des elastischen Wipladrahtes. Hilfsfedern
konnen nach Bedarf an den Bégen oder Béndern mittels ver-
schiedener Befestigungsarten angebracht werden.

Die Gesamtapparatur laBt sich in drei Haupttypen mit
ihren Modifikationen zusammenfassen. (Die in Klammern
beigefiigten Abkiirzungen sind besonders fiir die Laboratoriums-
anweisungen gedacht.)

I. Labialer Federbalkenapparat (LaFBA).
Modifikationen: _
1. Oberer Verkiirzungs-Labialbogen,
2. Hochlabialbogen (Holabo),
3. Bolzenbogen (Bolbo),
4. Gleitbogen,
5. Inzisalschleifen-Bogen.

II. Oberer lingualer Federbalkenapparat (LiFBA).
Modifikationen:
1. Inzisale Balkenverlingerung,
2. ungleiche Balkenldnge.

III. Lingualbogen (Libo).

Modifikationen:

1. Balkenlingualbogen (Bali),

Schlingenlingualbogen (Schlili),
oberer Verkiirzungsschlingen-Lingualbogen,
Balken-Schlingenlingualbogen (Baschlili),
Labiolingualbogen (Lali),
Balken-Labiolingualbogen (Balal),
Verkiirzungs-Labiolingualbogen.

NS o W

1*
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4 Technischer Teil.

Die Apparate werden einzeln fiir sich oder kombiniert an-
gewendet, 1hre Teile sind ohne weiteres auswechselbar.

Zu ihrer Befestigung am GebiB dienen die Bénder, die zu-
nichst zu beschreiben sind.

Die Binder.

Die Molarenbinder, die zumeist einzige Stiitze der Appara-
tur, sind entweder Vollbéinder oder Schraubbinder.

Die Vollbander bestehen aus Edelmetall (Gold, Platingold,
Weilgold usw.) oder unechtem Material (Neusilber, Argentan
usw.).

Die an das SchweiBverfahren gebundene Anfertigung von Voll-
bindern aus Wiplablech wird in einem besonderen Kapitel
(S. 92) beschrieben.

Man verwendet das
Blech in Stirke von
0,15 mm. Ist es sprode,
so wird es ganz schwach
geglitht.  ZweckmiBig

Abb. 1. Bandstreifen in die Klemme gespannt.

g
Wt

uim‘.‘.‘ ’”Uf !{'

Abb. 2. Konturenzange nach
Zielinsky (Teilansicht). Abb. 3. Gebérdelter Bandstreifen.

ist die Bereithaltung von Streifen, die eine Linge von 6 cm und
eine Breite von 5 mm haben.

Ein solches Streifchen wird zu einer Schlinge zusammen-
gebogen, die beiden Enden werden fest in eine Klemme (kurze,
gedrungene Arterienklemme) gespannt (Abb. 1). Darauf wird der
Streifen mit der Konturenzange nach Zielinsk y (Abb. 2) rund-
herum gleichmiBig gebordelt (Abb. 3).

Die Adaptierung erfolgt entweder direkt im Munde oder in-
direkt am Modell.

Die direkte Methode liefert die besten Resultate, ist aber mit-
unter schwer ausfiihrbar, wenn es sich um sehr kleine und angst-
liche Kinder handelt. Die Molaren sind, falls notig, vorher durch

13
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Draht von ihren Nachbarn zu separieren. Bewahrt ist folgendes
Verfahren:

Abb. 4. Phasen der Separation.

Separation. Ein 0,3 mm starker, weicher Ligaturendraht
wird so in die Spitzzange genommen, dafl er sie mit dem einen
Ende um etwa 1,5 cm iiberragt. Dieses kurze Ende wird an seiner
Spitze mit der Schere schriggeschnitten gleich der Spitze einer
Injektionsnadel; es wird ferner mit den Fingern halbrund gebogen

14
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6 Technischer Teil.

wie eine chirurgische Nihnadel. Das Durchfithren durch den
Interdentalraum erfolgt aus anatomischen Griinden am besten
von lingual nach bukkal, die Papille darf nicht angestochen
werden. Die Enden des
durchgezogenen Drahtes
werden einmal gekreust
und mit zwel Zangen
scharf  auseinandergezo-
gen, so dall eine winzige
Drahtose sich zwischen
die Zéahne preBt. Nun sind
die Enden bis auf etwa
Abb. 5. Zusammenzichen der Bandenden mit O Mm abzuschneiden, die
der Bandformzange nach Pullen-Kérbitz. verbleibenden Enden wer-

den mit einer Spitzzange
nach zervikal umgeknickt und mit dem Adapter nach Lischer,
an der Papille vorbei, in den Interdentalraum gedriickt (Abb. 4).
Die Separation soll mindestens einen Tag lang wirken kénnen,
im Notfalle geniigen einige Stunden. Um die Drahtschlinge zu

Abb. 6. Anpolieren der Nahtkanten mit Abb. 7. Scharf anpolierte Band-
dem Adapter nach Lischer. naht vor dem Léten.

entfernen, hole man mit einem kleinen Sichelinstrument die Enden
hervor und ziehe den Draht mit der Zange heraus. —

Die in der Klemme fixierte Bandschlinge wird iiber die Zahn-
krone gefiihrt und vorsichtig nach zervikal gedriickt, bis ihre
mastikale Kante etwa in einer Ebene mit der Kaufliche liegt.
An der Klemme, die nach buklkal heraussieht, wird allm#hlich
ziemlich scharf gezogen. Der Bandstreifen kann evt]. mit dem
Adapter nachgedriickt werden, auch ein paar leichte Hammer-

15
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schlige auf dieses Instrument sind manchmal niitzlich, um den
Bandstreifen bei mangelhafter Separation “hindurchzudringen..
Die Lingualseite ist mit dem Adapter recht gut anzupolieren.
Nunmehr sind die beiden Streifenenden mit der Bandformzange
nach Pullen-Korbitz langsam zusammenzuziehen (Abb. 5).
Die Zange ist sehr exakt anzulegen und zum SchluB fest gegen
den Zahn zu pressen. Das Herabnehmen darf nicht mit der
Bandformzange erfolgen, sondern in vorsichtiger Lockerung mit
dem Sichelinstrument und
evtl. einem Kronenabneh-
mer. Dann wird die Band-
formzange noch einmal in
derselben Weise angelegt,
worauf von innen her die

Abb. 8. Loten des Bandes mit drahtférmigem Abb. 9. Gekiirzte Naht.
Lot iiber der Bunsenflamme.

beiden Kanten des Bandstreifens mit dem Adapter (Abb. 6) hart
gegen die Zangenbranchen anpoliert werden, um eine recht
scharfe Naht fiir das Loten zu erzielen (Abb. 7).

Vor dem Léten sind die Enden innen néchst der Naht (ohne Ver-
biegung des Bandes) zu befeilen, mit Boraxschleim zu bestreichen
und mit einer Lotpinzette zusammenzuhalten. Uber der Flamme
wird im Innern des bereits glithenden Bandes die Naht mit draht-
formigem Lot bestrichen, bis das Lot zwischen die Enden hinemn-
flieBt (Abb.8). Nach kurzem Abséuern (nur bei Edelmetall) und
Wassern ist die Naht bis auf etwa 2 mm Breite zu kiirzen. IThre zer-
vikale Hilfte aber ist bis zum Bandstreifen abzuschneiden und zu
befeilen, so daB nur eine geringe Erhohung iiberbleibt (Abb. 9).

Bei indirektem Verfahren am Modell erfolgt die Adaptierung
in derselben Weise. Zuerst wird das Modell mit der Laubsége
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vor und hinter dem Molaren senkrecht, eingeschnitten, wobei die
Papillen auBen und-innen bis auf etwa 2mm Tiefe durchtrennt
werden (Abb. 10). Der Gipsmolar ist nun rundherum big etwas
unter das Zahnfleisch entsprechend seiner anatomischen Form mit
dem Messer freizulegen (Abb 11). Die Bénder sollen eher etwas
Zu eng sein, damit sie stramm sitzen. Rvt]. kénnen sie durch
Kneifen mit der Peesozange nachtriiglich geweitet werden. —

Abb. 10. Priparation des Modells fiir Abb. 11. Freilegen des Zahnes
indirekte Bandanfertigung, entsprechend seiner anatomischen Form .

Es folgt jetzt das stets freihdndige Anléten derjenigen Teile,
die das Band zu einem Federréhrchenband machen. Es sind
dies ein bukkaler Réhrchensteg und ein linguales Flachréhrehen.

T e
‘
N
LT -uwan'. /

Abb.12, Rohrchenstegmit  Abb. 13. Unteres linkes Feder- ~ Abb. 14. Federrohrchen.
bukkalem Rundréhrchen. réhrchenband von bukkal. band von mastikal.

,—

Der Rohrchensteg ist ein 10 mm langer Draht von 1,5 mm
Dicke. Er besteht aus Edelmetall, bei den unechten Bandern aus
Nickelin. An das eine Ende wird zunéchst ein (kiufliches) Rund-
réhrchen von 2 mm Linge und 1,8 mm Durchmesser senkrecht
angeldtet (Abb. 12). Darauf ist der Steg so an das Band zu l6ten,
daB das R6hrchen an der frontalen Seite und vertikal, d. h. par-
allel zur Zahnachse liegt (Abb. 13). Der Steg selbst wird am zervi-
kalen, gekiirzten Nahtteil angelétet, und zwar etwas hinter seiner
Mitte, so daB er die Lotstelle nach hinten etwa 3 mm tiberragt
(Abb. 14). Zum Léten wird das Band an dem stehengebliebenen
Nahtrest gefaBt und dann etwas Lot iiber dem zervikalen freien
Nahtteile zum FlieBen gebracht. Vorher ist der innere Bandraum
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an der Naht mit etwas Schlemmkreidebrei zu bedecken, weil sonst
das Lot hindurchflieBen wiirde. Schlieflich 1st der Steg in der
geschilderten Lage und. parallel zur Kaufliche anzul6ten.

Das linguale Flachrohrchen besteht immer, auch bei un-
echten Bindern, aus Edelmetall, weil unechte R6hrchen am Rande
umgekaut und geweitet werden. Vorschriftsméllige R6hrchen aus
Dorico-Elastikmetall werden von der Firma Degussa hergestellt.
Sie sind 2 mm lang und werden in vertikaler Lage in der Mitte
der lingualen Bandfliche angelotet, also in gleichem Abstande
von allen vier Seiten der Flache (s. Abb. 14 und 16). —

Wenn zur Herstellung des Apparates ein Arbeitsmodell an-
gefertigt werden soll, so sind fiir das Abdrucknehmen dreierlei
Wege moglich:

1. Man nimmt Abdruck mit plastischer Masse (ips 1st nicht
notig, aber natiirlich darf der Abdruck nicht verzogen sein. Der
ganze Apparat wird nun am Arbeitsmodell verfertigt.

2. Man adaptiert die Bandstreifen im Munde, 16tet sie zu-
sammen und beschneidet die Naht, wie beschrieben. Dann setzt
man die Bénder in den Mund, poliert sie mit dem Adapter iiberall
gut an und nimmt mit thnen Abdruck. Vor dem Ausgieflen sind
die Innenflichen der Bander mit etwas Wachs zu iiberziehen,
damit sie sich vom Arbeitsmodell zwecks Anlotens der Einzelteile
leicht entfernen lassen.

3. Die Binder werden im Munde adaptiert, dann fertig zu
Federréhrchenbidndern verarbeitet und wieder in den Mund ge-
setzt, worauf mit ithnen Abdruck genommen wird.

Vollbénder sitzen sehr lange Zeit fest im Munde und halten
auch stirkeren Belastungen stand — aber nur, wenn sie duflerst
sorgfiltic angefertigt worden sind. Sie bilden aullerdem einen
guten Schutzmantel fiir den Schmelz und haben den Vorzug
geringeren Preises, da die Fabrikationskosten gespart werden.
Freilich ist die Mithe der eigenen Verfertigung auch etwas wert.

An Stelle der Vollbander kénnen die kéuflichen Schraub-

binder! verwendet werden, und zwar in folgenden Ausfithrungen:

1 Alle in diesem Buche erwihnten Apparatteile, Instrumente und Materialien
sind vorritig bei der Firma Willy Homuth, Berlin-Charlottenburg, Berliner Str. 124.
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1. Einfache Schraubbinder, unecht oder echt (20kar. Gold).
Es sind Bandstreifen verschiedenen Umfanges und von 5 mm
Breite. Die Verschraubung liegt bukkal, das Gewinde ist frontal-
warts gerichtet (Abb. 15). Die Einzelteile I6tet man selbst an, nam-
lich das bukkale runde Vertikalréhrchen, das linguale Flachréhr-

Abb. 15. Einfaches Schraubband. Abb. 16. Federrohrchen-Schraubband.

chen und ein Hikchen (fiir Gummiringe, meist nur bei unteren
Béndern) an der bukko-distalen Stelle hinter der Verschraubung.

2. Federrohrchen-Schraubbiinder, unecht oder echt (20kar.Gold).
Bei ihnen sind alle nétigen Teile bereits angebracht (Abb. 16).

Abb. 17. Federbalkenband.

3. Federbalkenbiinder, nur unecht. Die bukkale Seite tragt
Réhrchen und Hikchen wie vorher. Anstatt des lingualen Flach-
rohrchens ist ein horizontaler ,,Balken* angelotet. Er besteht
aus 1,5 mm starkem Draht von iibertriebener Liange (Abb. 17).
Auf dem Arbeitsmodell wird dieser Balken gekiirzt und zurecht-
gebogen, bis er den Seitenzahnhilsen bis zum Eckzahn, hinten
bis zum zweiten Molaren, anliegt. Diesem starren Balken ist der
abnehmbare Balken (aus Wipladraht) vorzuziehen (s. S. 12).

Das Adaptieren der Schraubbinder im Munde oder am Modell
erfolgt in der iiblichen Weise. Sie sind vor dem. Zementieren mit
der Konturenzange zu bordeln. Bei unteren Molarenschraub-
bindern ist die geteilte Bukkalfliche mit einer Spitzzange so zu
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neigen, dall die obere Kante mehr nach innen, die untere nach
aulen gerit; der mastikale Umfang wird also geringer als der
zervikale (Abb. 18). Dies entspricht der anatomischen Form der
Zahnkrone mit threr meist dachférmig schrigen und flachen
Bukkalflache. Beim Zuschrauben wiahrend des Zementierens ist
das Gewinde stark abwarts zu driicken, weil es sonst durch sein
Hochstehen den Kauakt behindert. Vollbander mit ihren zervikal
liegenden Rohrchenstegen zeigen diese Komplikation nicht.

BUd

Abb. 18. Neigung der Bukkalfliche bei  Abb. 19. Schutzbolzen (stark vergréfert)
unteren Molaren-Schraubbiandern. allein und im Flachrohrchen.

Es empfiehlt sich, nach dem Zementieren der Binder etwa einen
Tag (oder linger) mit dem Einsetzen der Bogen zu warten, falls
das moglich ist. Dies gilt besonders von den Vollbandern.

Schutzbolzen. Es kommt vor, dafl die Lingualréhrchen der
Molarenbiénder, bevor die Balken, Lingualbogen usw. eingesetzt
sind, mit thren Kanten Reizungen der Zunge verursachen, die
fiir den Patienten sehr lastig sind. Das gilt besonders von den
unteren Bandern. Das Hineinstopfen eines mastikal iiberstehen-
den Wattepfropfens ist unhygienisch. Ein viel besseres Mittel sind
,sochutzbolzen®. Aus einem Stiick 0,6 mm starken Wipladrahtes
wird nach der auf S.13 beschriebenen Technik ein Bolzen mit
einer vorderen und einer hinteren klemnen Schleife gebogen
(Abb. 19). Beide Schleifen sind ein wenig gegen den Zahn an-
zubiegen, so daf} eine leichte Klemmung entsteht. Es ist zweck-
mifig, jedes neu einzusetzende Band prinzipiell mit einem Schutz-
bolzen zu versehen, der nicht nur die Reibung der Zunge, sondern
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auch das Eindringen von Zement in das Réhrchen verhiitet. Er
wird eingesetzt und entfernt wie ein Balken, s. S. 15.
Die Schutzbolzen kénnen immer wieder verwendet werden.

I. Der labiale Federbalkenapparat.

Dieser Apparat besteht aus zwei Molarenbéndern der beschrie-
benen Art mit festen oder abnehmbaren lingualen ,,Balken* und
einem Labialbogen.

Die lingualen Balken.

Wenn die (kiuflichen) Federbalkenbiinder (s. 8. 10) verwendet
werden, 8o ist es nur ntig, einen guten Abdruck mit plastischer
Masse zu nehmen, auf dem Arbeitsmodell die Molaren freizulegen
(s. Abb. 11) und die Binder aufzuschrauben. Die Balken sind
so weit zu kiirzen, bis sie vorn zum Eckzahn, hinten zum zweiten
Molaren reichen, jedesmal etwa zur Mitte der Lingualfliche oder
etwas dariiber hinaus. Ist der zweite Molar nicht vorhanden,
so wird der Balken dicht am Bande abgekniffen. Die Enden sind
abzurunden. Nun ist der Balken mit der Zange so zu biegen,

dafl er den Seitenzahnhilsen eng anliegt,
/\/k/) dabei soll er sie nur punktformig nach
Art einer Tangente beriihren, also eine
Abb. 20. moglichst geradlinige Form behalten.
Abnehmbarer Balken. ZweckmaBiger aber ist es, stets nur
Federréhrchenbinder zu gebrau-
chen, seien es nun die kiuflichen Schraubbinder oder die im
Laboratorium hergestellten Vollbiinder (s. S.4if.). Man genieBt
dann den groBen Vorteil, die Balken Jederzeit gegen andere
Apparate (Federn, Lingualbégen, Retentionsbégen usw.) aus-
wechseln zu kénnen, ohne neue Binder aufsetzen zu miissen.
Das Arsenal der Behandlungsmittel ist also viel reichhaltiger,

Bei diesen Federrshrchenbindern werden die Balken abnehm-
bar angebracht (Abb. 20). Sie bestehen aus 0,6 evtl. 0,7 mm
starkem, federhartem Wipladraht. Diese Zartheit macht sie fiir
den Patienten kaum bemerkbar, bedingt eine bessere Hygiene
und schlieBlich eine federnde Kraftiibertragung.
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Thre Form entspricht derjenigen der angeloteten Balken (s.oben).
Thre Befestigung am lingualen Flachrohrchen des Bandes ge-
schieht mit Hilfe des ,,Schleifenschlosses®.

Das SchleifensehloB.

Es besteht aus einem 7.0m
,,Bolzen‘, der von der
mastikalen Seite her in das
Flachrohrchen  geschoben
wird und gut hineinpalt,
und einer kleinen ,,Schlei- 30m
fe”, die sich dicht am
Ro6hrchen gegen das Band
stemmt. Yem

Die Herstellung 1st fol-
gende (Abb.21): Ein 7 cm 4mm __.
langes Stiick Wipladraht
wird an einem 3 cm von
dem einen KEnde entfern-
ten Punkte scharf recht-
winklig mit der Zange um-
gebogen. 4 mm von der
Biegestelle wird das kiir-
zere Ende wiederum scharf
um 180° mit den Fingern

um die Zangenspitze zu-
riickgebogen, so dal eine
3mm

—

—

moglichst schmale Schleife
mit parallelen Schenkeln

entsteht. Diese Schleife . .
wird derart fest in die ﬂ_k—-- mm

Zange genommen, daf} sie
knapp zur Hélfte mit ihrer
Kriimmungseitlich heraus-
ragt. Mit einer zweiten 1_IL9

Zange, die genau quer Abb. 21.

zur ersten liegt, wird die Phasen des Biegens eines abnehmbaren Balkens.
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Kriimmung ziemlich eng zusammengepret (Abb. 22). So entsteht
ein Bolzen, der in das Flachréhrchen mit einiger Reibung hinein-
pallt und es ein wenig iiberragt. Das freie kurze Ende des Wipla-
drahtes wird genau in der Hohe des langen Endes rechtwinklig ab-
gebogen, so dafl beide Enden eine gerade Linie bilden. |
Niemals darf ein fertiger Bolzen spiter aufgebogen
werden, um ihn breiter zu machen — er bricht dann so-
fort. Auch die rechten Winkel zwischen Bolzenschen-
keln und anschlieBenden Bogenteilen diirfen spiter

Abb. 22. Herstellung des Bolzens mit zwei Zangen.

nicht verindert werden. Dies gilt auch fiir die Bolzen
am Labial- und Lingualbogen! (Nur Bolzen aus diinnerem
Draht als 0,6 mm sind nicht so empfindlich.)

Nunmehr ist aus dem kurzen Ende die ,,Schleife* zu bilden.
3 mm vom Bolzen entfernt wird der Draht rechtwinklig nach
der Bolzenseite zu umgebogen, dann mit der Zange dicht an der
Biegestelle festgehalten und mit den Fingern zu einer kleinen,
4 mm hohen Schleife fest um die eine Zangenbranche nach dem
Bolzen zu herumgezogen. Das Ende des Drahtes wird nach Ab-
kneifen des Uberschusses stumpf gefeilt und in die Ebene des
Bolzens und der Schleife gedriickt.

Damit 1st das SchleifenschloB bereits fertig (ein Geiibter bringt
es In einer Minute zustande), aber es sind noch ein bis zwei
Biegungen notwendig, die erst den festen Sitz verbiirgen. Die
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kleine Schleife, die wie gesagt zunichst in einer Ebene mit dem
Bolzen liegt, ist aus dieser Ebene heraus gegen den Zahn zu biegen
(Abb. 23), wobei man Bolzen und Schleife mit je einer Zange ge-
packt hilt. Man kann auf diese Weise das horizontale Draht-
stiickehen zwischen Bolzen und Schleife sowohl um seine eigene
Achse drehen als auch in seiner Linge gegen den Zahn biegen.

Durch dieses Drehen und Biegen, dessen Ausmafll nur ganz
gering sein darf, wird die Schleife, wenn der Bolzen im Rohrchen
steckt, gegen den Zahn bzw. das Band geprelit. Der hierdurch
erzeugte Reibungswiderstand zwischen Bolzen, Rohrchen, Schleife
und Band ist so groB, daB keine Spur von Schlottern zu bemerken
ist. Man hat es in der Hand, diesen Span-
nungszustand durch stirkeres oder schwa-
cheres Gegenbiegen der Schleife zu graduie-
ren. — Es ist unmoglich, daf ein Schleifen-
schlof jemals ,sich ausleiert®. Zudem 1st
sein Kostenpunkt gleich Null. Dies sel zum
Vergleich mit anderen Schlossern gesagt.

Das vom Bolzen nach vorn abgehende, ke B, sl
den Balken bildende Drahtende verlduft zu- = 4. S'chlol.;ugschl o
nichst nahe den Kauflichen. Um es in die
Zahnhalsebene zu bringen, wird es 3 mm vom Bolzen rechtwinkhg
nach zervikal umgebogen und erfihrt eine zweite rechtwinklige
Biegung nach vorn in der Hohe des Zahnfleischrandes (siehe
Abb. 20 und 21).

Das SchleifenschloB im ganzen ist zierlich und verursacht
keinerlei Reibungen an der Zunge. Es ist auch bel sehr niedrigen
Molaren verwendbar.

Einsetzen und Herausnehmen der Balken.

Der Bolzen ist — und dies gilt auch fiir sémtliche anderen
noch zu beschreibenden Verwendungsarten dieser Vorrichtung —
stets von der mastikalen Seite her in das Réhrchen zu schieben.
Am Arbeitsmodell ist dies ein einfacher Vorgang. Fiir das Ein-
setzen im Munde packt man den BolzenfuB fest in eine Spitz-
zange, die mit dem Bolzen einen stumpfen Winkel von etwa 135°
bildet, und bringt ihn soweit méglich in den Eingang des Rohr-
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chens. Dabei ist der Bolzen so zu halten, dal er in der Lings-
achse des Rohrchens liegt, und dal sein Querschnitt sich mit
demjenigen des Rohrchens deckt. Mit dem Finger oder dem
Adapter wird der Bolzen vollends hineingedriickt. Es ist nur
selten nétig, zum Schlull euf den Adapter einen leichten Hammer-
schlag ausfithren zu lassen.

v Vo

<

Abb. 24. Herausziehen des Bolzens aus dem Flachrohrchen.

Sollte es Schwierigkeiten bereiten, den Bolzen einzufiihren,
so kann das einmal durch seine falsche Lage verursacht werden.
Evtl. priife man die Richtung des Rohrchens, und zwar sowohl

Abb. 25. Vorbereitendes Herausdriicken des Bolzens.

die Léngs- wie die Querrichtung, durch Hineinstecken eines
diinnen Sichelinstrumentes. Oder die Schleife ist zu stark an-
gebogen und st6ft vielleicht sogar gegen den Rand des Bandes,
ein Fehler, der leicht zu beseitigen ist.

Um den Bolzen aus dem Flachrohrchen herauszuziehen, fasse
man mit einer Spitzzange das horizontale Drahtstiick unmittelbar
am Bolzen. (Es ist vorteilhaft, nur fiir diesen Zweck eine be-
sondere sehr spitze Zange reserviert zu halten, da eine abgenutzte
und nicht mehr gut schlieBende Zange an dem diinnen Draht
abgleitet.) Der Zangengriff ist gegen die Kaufldchen der gegen-
iiberliegenden Pramolaren zu stiitzen, die als Hebelpunkt dienen.
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Nun ist der Bolzen langsam, ohne Ruck, herauszuziehen. Um
das Molarenband nicht zu lockern, empfiehlt es sich, mit der
anderen Hand den Adapter gegen den mastikalen Rand des
Bandes moglichst dicht am Bolzen zu stemmen (Abb. 24).
Eine Erleichterung dieser Manipulation wird dadurch erzielt,
daB man vorher das Bolzenende und den Mastikalrand des Flach-
réhrchens zwischen die Zangenspitzen nimmt und die Zange zu-
driickt, bis der Bolzen soweit wie moglich aus dem Rohrchen
gleitet (Abb. 25). Fir diesen Zweck sind besondere, vorn ab-
gebogene Zangen konstruiert, die man aber entbehren kann.
Es sei noch erwihnt, daB die abnehmbaren Balken auch ohne
Modell, also direkt nach dem Munde gebogen werden konnen.

Der labiale Federbogen.

Nachdem die beschriebenen Molarenbéinder mit den Balken am
Arbeitsmodell montiert sind, beginnt die Herstellung des Labial-

bogens. |

Abb. 26. Seitenteil des Labialbogens in situ.

I
)

Er besteht aus federhartem Wipladraht in Stirke von 0,6 mm.
Bei stiirkerer Beanspruchung (also evtl. beim intermaxillaren
Gummizug) oder wenn grofere Kraft gewiinscht wird, ist auch eine
Dicke von 0,7 mm zulissig. Bei einigen Modifikationen (Bolzen-
bogen, Gleitbogen) hat er nur emen Durchmesser von 0,5 mm.

Die Form des Bogens geht aus der Abb. 26 hervor. Man er-
kennt jederseits folgende Teile:

a) Bolzen,

b) (hintere) Horizontalschleife,

¢) VerschluBring,

(diese drei Teile bilden zusammen das BukkalschloB3)

d) (seitliche) Vertikalschleife,

e) Hikchen fiir Gummiringe (nur im Bedarifsfalle),

f) Frontalteil des Bogens.

Simon, Mech. Therapie. 2
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Der ganze Bogen wird aus einem Stiick Wipladraht gebogen.
Nur der Frontalteil hat je nach dem Zahnbogenumfange variable
Lange, die Seitenteile, vom SchloB bis zum Hikchen, sind ge-
normt, also in ihren Teilen stets gleich lang. Hochstens die Hohe
der Vertikalschleife kann fiir besonders geringe Kraftanwendung
vergrofert werden.

Die Mafle in Millimetern {fiir die einzelnen Drahtstrecken sind
aus der Abb. 27 ersichtlich. |

Séamtliche Biegungen {ausgenommen die des VerschluBringes)
sind rechtwinklig. Dies erleichtert die technische Herstellung
und ermoglicht eine bessere Kontrolle der wihrend der Behand-
lung notwendigen Verdnderungen, besonders bei den Vertikal-

schleifen.

abel
Cte) b e 2 | L

Abb. 27. Schema des Labialbogens mit MaBangabe.

Das Biegen des Bogens wird in folgender Weise vorgenommen
(Abb. 28):

1. Man schneidet ein Stiick Wipladraht von 25 cm Linge ab
und biegt es geradlinig.

2. (Bolzen.) 6cm von dem einen Ende entfernt wird der
Draht scharf rechtwinklig umgebogen, 3'mm von der Biegestelle
wird das kurze Drahtende wiederum scharf spitzwinklig zuriick-
gebogen, so dall eine Schleife entsteht. Die Schenkel dieser
Schleife werden méglichst gut zusammengedriickt, bis sie an-
néhernd parallel sind. Jetzt wird die Schleife so in die eine Zange
genommen, dafl ihre Kriimmung etwa 2 mm die Branchen iiber-
ragt. Mit einer zweiten, quer zur ersten liegenden Zange wird
die Krimmung behutsam zusammengepret (s. Abb. 22). Jetzt
1st, um den Bolzen fertigzumachen, nur noch nétig, das kurze
Drahtende am Fulle des Bolzens rechtwinklig abzubiegen, bis es
mit dem langen Ende eine gerade Linie bildet. Zu diesem Zwecke
wird der Bolzen quer in die Zange genommen und das lange Ende
entsprechend gebogen (vgl. S.13). Der fertige Bolzen ist 4 mm

lang.
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Abb. 28. Phasen der Biegung des Labialbogens.
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3. (Hintere Horizontalschleife.) Das kurze Drahtende
wird 10 mm vom Bolzen entfernt rechtwinklig in der Bolzen-
richtung gebogen, ferner 3 mm weiter wiederum rechtwinklig nach
dem Bolzen hin, den es beriihren soll. Unmittelbar am Bolzen

wird es rechtwinklig und horizontal nach

bukkal abgebogen. Dieses letzte, etwa,

3 cm lange Ende des Drahtes dient zur

Bildung des VerschluBringes; es steht

also senkrecht zur Ebene des Bolzens

und der Horizontalschleife. Der Ver-

 — schluBring selbst wird aus ZiweckmaBig-
L keitsgriinden zusammen mit dem der
anderen Seite erst ganz zuletzt her-
gestellt. Die Horizontalschleife aber ist

noch nicht fertig, sie erhilt noch eine

Zangenhaléllzll; 1)231_-11] hinteren, Kl€I0€ Biegung, die erst den festen Sitz
stumptwinkligen ~ Abbiegen €S Schlosses gewihrleistet. Man nimms
der Horizontalschleife. die Schleife 2 mm vom hinteren Ende in
die Zange, so daB die Schleifenlinge

senkrecht zur Zangenlinge steht (Abb. 29), hilt die Schleife mit
den Fingern und biegt mit der Zange das Schleifenende stumpi-
winklig nach bukkal ab. Wenn jetzt
der Bolzen (stets von der mastika-

len Seite her) in das runde Bukkal-
r\_/V rohrchen des Bandes gesteckt wird,
so liegt der Rohrchensteg zwischen

Abb. 30. Slorizontalsehleife in - gonebheiden Schenkeln der Sehleife
RS S, (Abb. 30). Hierdurch wird das ver-
tikale Schlottern des Bogens ausgeschaltet.

4. (Seitliche Vertikalschleife.) Es sind vier rechtwinklige
Biegungen erforderlich, und zwar am langen Drahtende vor dem
Bolzen (Abb. 26). Die Schleife ist 5 mm vom Bolzen entfernt,
ithre Hohe betrigt 6 mm, ihre Breite 5 mm. Sind besonders zarte
sagittale oder vertikale Federkrifte erwinscht, so koénnen die
Schleifen auch hoher hergestellt werden, z. B. 8 oder 10 mm.
Freilich ist dies mit Riicksicht auf die Schleimhautfalte gewohn-
lich nur im Oberkiefer statthaft.

N\ —
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5. (Das erste Hikchen fiir Gummiringe.) Der Bogen, so-
weit er fertig ist, wird nun durch Einstecken des Bolzens in das
Rohrchen auf das Modell gebracht und nach vorn hin gegen die
Zahnreihe gehalten. An der medialen Eckzahnkante falt man
ihn mit der Spitzzange, nimmt ihn so vom Modell und erzeugt
an der bezeichneten Stelle eine scharfe Biegung nach zervikal
und hinten. Der so geschaffene spitze Winkel wird bald zu einer
(horizontal liegenden) bolzenartigen Schleife zusammengedriickt.
Vorher aber ist der Draht kurz, d. h. etwa 3 mm hinter der Biege-
stelle um die Zangenspitze herum, rund nach vorn zu biegen.
Nun erst wird die erwihnte bolzenartige Schleife gebildet — in
der frither beschriebenen Weise der Bolzenbiegung. Der freie
Draht wird schlieBlich noch heruntergebogen, bis er horizontal
liegt, und damit ist das Hékchen fertig. Die Hohe der runden
Hikchenkriimmung richtet sich nach der Frontallage des Bogens,
die im nachsten Absatz angegeben wird.

6. (Frontalteil des Bogens.) Der Bogen wird wieder auf
das Modell gebracht und vorn mit den Fingern der Frontzahn-
reihe angebogen bis zum Bukkalrohrchen der anderen Seite, dessen
mastikale Offnung er schneiden soll. Er hat in Hohe der Papillen-
spitzen zu liegen.

7. (Zweites Hikchen fiir Gummiringe.) Man markiert
am Draht mit einem Bleistift den Punkt, wo er die Eckzahnspitze
(der anderen Seite) trifft, entfernt den Bogen vom Modell und
kritmmt ihn an der Markierung rund um die Zangenspitze nach
mastikal und vorn. Etwa 3 mm vor der Kriimmungsmitte wird
er spitzwinklig zuriickgebogen und bolzenartig zusammen-
gedriickt, wie oben beschrieben. Die Spitze des Hikchens hegt
an der Medialkante des Eckzahns.

8. (Zweite Vertikalschleife.) Auf dem Arbeitsmodell wird
am Draht der Punkt markiert, wo die Rohrchenoffnung liegt.
Von diesem Punkte 7 mm nach distal wird ein weiterer Punkt
bezeichnet, der den hinteren FuBpunkt der Vertikalschleife dar-
stellt. Die Schleife wird von riickwiirts her gebogen. Der Draht
erhalt also an dem hintersten Markierungspunkte eine rechtwink-
lige Biegung nach zervikal, 6 mm vor ihm eine ebensolche in ent-
gegengesetzter Richtung und nach 5 mm eine weitere Biegung
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in demselben Sinne. 6 mm nach vorn kommt die letzte Biegung,
die die Schleife vollendet.

Eine andere (vielleicht bequemere) Methode ist folgende: Man
legt den Bogen, der bereits mit dem zweiten Hikchen versehen ist,
auf das Modell, zeichnet mit Bleistift auf den Gips die Vertikal-
schleife und biegt sie am Bogen nach dieser Vorlage (Abb. 31).

9. (Zweites BukkalschloB.) Die Biegungen vollzichen sich
von jetzt an genau so wie auf der anderen Seite. Die erste Biegung
fiir den Bolzen liegt 5 mm hinter dem distalen FuBpunkt der
Vertikalschleife. Es ist aber zweckmiBig, durch Anpassen am

Abb. 31. Markierung der Vertikalschleife auf dem Modell beim Biegen der anderen
Seite des Labialbogens.

Modell die genaue Lagebeziehung zwischen Bolzen und Réhrchen
zu ermitteln und jene Entfernung evtl. abzuindern.

10. (VerschluBiringe.) Jeder der beiden VerschluBringe bildet
das vordere Ende des zervikalen Schenkels der Horizontalschleife
und federt iiber das Bolzenende heriiber. Zunichst sind die beiden
nach bukkal abstehenden Enden des fast fertigen Bogens durch
schwaches Glithen weich zu machen; auch die letzte Biegestelle
(unmittelbar am Bolzen) kann mitgegliitht werden, es ist aber
eine stirkere Erwirmung des iibrigen Bogens streng zu vermeiden.
Jetzt falit man den zervikalen Schleifenschenkel fest mit der
Zange unmittelbar hinter der letzten Biegung und zieht mit den
Fingern das weiche freie Drahtende, so gut es geht, ringférmig
um das Bolzenende herum, erst auf der einen, dann auf der
anderen Seite. Die Richtung des Ziehens ist also von auBen iiber
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medial nach innen und zuriick iiber distal nach auflen, so dafl der
Draht sich hinter dem Bolzen kreuzt. Nun sind beide Bolzen
nach Herabheben der rohgeformten Ringe in die Rohrchen am
Modell zu stecken und die Ringe wieder iiber die Bolzenenden
zu legen. Das Modell wird in der linken Hand gehalten, der
Daumen fixiert die Horizontalschleife gegen das Gewinde, und
die rechte Hand zieht mit der Zange an dem freien Drahtende,
bis der vorher zu weite Ring sich eng um das Bolzenende herum-
gelegt hat. Nach Herabnahme des Bogens vom Modell ist der
DrahtiiberschuB abzukneifen, und zwar einschlief8lich desjenigen
Stiickchens, das auf dem Ringdraht liegt. Das abgekniffene
Ende wird befeilt und mit einer Zange in die Ebene des Ringes
gedriickt. — Damit ist die Biegung des Bogens beendet.

Der hikchenlose Labialbogen. Zuweilen, gewdhnlich bel
unteren Bogen, sind die Hikehen fiir Gummiringe iiberfliissig.
Es sind dann einige kleine Abéinderungen des Biegens erforderlich.
Wenn nach Fertigstellung des ersten Bukkalschlosses und der
Vertikalschleife der Frontalteil des Bogens angepalit wird, kann
es sein, daB -er zu weit mastikal liegt. Das (jetzt fehlende) Hik-
chen bedingt ja sonst von selbst eine mehr mastikale Lage des
Frontalteiles. In solchem Falle ist der vordere senkrechte Schen-
kel der Vertikalschleife etwas kiirzer zu halten. Beim Biegen der
anderen Seite wird sofort die Rohrchenstelle am Bogen markiert
und die Schleife in den gleichen Abmessungen gebogen wie beim
Héakchenbogen.

Das Biegen des Labialbogens ohne Modell (nach Ma@).
In der Regel ist es zweckmifBig, den gesamten Federbalken-
apparat am Arbeitsmodell zu fertigen. Sind aber die Molaren-
biander bereits im Munde zementiert und soll nun ein Labial-
bogen nach Abdruck hergestellt werden, so brauchen die Binder
nicht entfernt zu werden. Es geniigt ein Abdruck, in dem die
Bukkalrshrchen sich gut markieren. Auf dem Modell wird der
Bogen in der beschriebenen Weise gebogen.

Das Bogenbiegen nach Modell bietet den Vorteil, den Frontal-
teil genau entsprechend der Frontzahnstellung anpassen zu
konnen. Jedoch kann diese Arbeit auch unschwer im Munde
vorgenommen werden, so dafl es mdglich ist, ohne Abdruck
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einen Bogen herzustellen, der nur die richtige Linge haben
mub.

Zum Malinehmen benutzt man einen Ligaturendraht, dessen
eines Ende etwa 5 mm lang rechtwinklig abgebogen, von mastikal
her in das Bukkalrghrchen der einen Seite gesteckt und mit dem
Finger fixiert wird. Der freie Draht wird iiber die Frontzihne
in Normallage herumgefiihrt bis zum anderen Réhrchen und hier
mit der Zange scharf abgebogen. Nach Herausnehmen und Ge-
radebiegen des Drahtes ist der Abstand der beiden Biegepunkte,
d. h. also der Réhrchen, nach Millimetern zu messen.

An dem Bogendraht wird zunichst die eine Seite bis zum

- Gummihékchen fertiggebogen, natiirlich genau in den friiher be-
schriebenen MaBen. Darauf wird der im Munde gemessene
Réhrchenabstand vom vorderen FuBipunkte des Bolzens auf dem
Drahte abgetragen und eine Strecke von 18 mm hinzugefiigt,
die der Linge von Vertikalschleife und Gummihikchen der
anderen Seite entspricht. Der so gefundene und markierte Punkt
bildet den vorderen FuBpunkt des zweiten Bolzens, mit dessen
Biegen begonnen wird. Die iibrige Arbeit vollzieht sich in der
beschriebenen Weise.

Soll ein hikchenloser Bogen nach MaQB hergestellt werden,
so wird zu dem Réhrchenabstand nur eine Strecke von 12 mm
(gleich der Summe der Liangen der vertikalen Schleifenschenkel)
hinzugefiigt.

Etwaige Differenzen, die sich beim Einsetzen des fertigen
Bogens ergeben und nur geringfiigig sind, lassen sich leicht durch
Erweitern oder Verengen der Vertikalschleifen (s. unten) aus-
gleichen. Auch das Anpassen des frontalen Bogenstiickes an die
Zahnbogenkriimmung ist nach dem Munde unschwer auszufiihren.

Handhabung des labialen Federbogens.

Nach dem Einzementieren der Molarenbinder und etwa ein-
tigigem Warten kann der Labialbogen angelegt werden. Auf
eine richtige Lage der Bukkalréhrchen ist zu achten. Es ist
zweckmilfiig, ihre Lingsachsen nach zervikal ein wenig diver-
gieren zu lassen (Abb. 32), entsprechend den alveoliren Seiten-
wianden. Die Langsachsen sollen ferner in derselben Frontalebene
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verlaufen, also in der transversalen Ansicht parallel sem. Ihr
Abstand vom Zahnbogen betrage etwa 1 mm. Ist diese vorschrifts-
miBige Rohrchenstellung nicht vorhanden, so kann man mittels
eines in-das Réhrchen gesteckten Instrumentes (mit abgebogenem
Ende) auf vorsichtige Weise die nétigen Umbiegungen erzielen.
Ebenso kann der Réhrchensteg mit einer Zange ausgerichtet
werden. Nur ein vertikales Abbiegen (nach oben oder unten)
ist zu vermeiden, weil sonst die hintere Horizontalschleife des
Bogens nicht iiber den Steg gleiten konnte.

Abb. 32. Nach oben divergenter Verlauf Abb. 33. Lage des Rdohrchenstegs
der Bukkalrohrchen. bei stark gekippten Molaren.

Ist einmal ein Molar stark (gewdhnlich nach vorn) gekippt, so
verwendet man am besten ein Vollband und l6tet den Rohrchen-
steg parallel zur Gesamtkauebene, also spitzwinklig zu seiner
Kauflache an (Abb. 33).

Einlegen und Herausnehmen des Bogens.

Vor dem Einfiigen der Bolzen in die Rohrchen sind die hinteren
Horizontalschleifen mit den Fingern méglichst stark zusammen-
zudriicken, so daB der VerschluBring an den Fuf} des Bolzens zu
liegen kommt (Abb. 34). Zuerst ist der linke Bolzen in das
Réhrchen zu stecken und der VerschluBring anzuheben, bis er
neben dem Bolzen auf der Kante des Rohrchens ruht (Abb. 35).
Darauf wird auf der rechten Seite ebenso verfahren. Jetzt iiber-
zeugt man sich von dem korrekten Sitz des Bogens; er soll in
Hohe der Papillenspitzen verlaufen und den Vorderzahnen nur
gerade anliegen. Darauf werden die Schlosser zugeschlossen, 1n-
dem man mit der Kuppe des Zeigefingers oder auch mit einer
Spitzzange den VerschluBring iiber das Bolzenende einschnappen
liBt (Abb. 34 unten und Abb. 35 Mitte).
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Das Herausnehmen des Bogens beginnt mit dem Abheben der
Verschlufiringe vom Bolzen. Das gelingt am leichtesten durch
Einschieben des flachen Endes eines schmalen abgebogenen
Sichelinstrumentes zwischen Réhrchensteg und Ringschenkel der
Schleife (Abb. 35 unten) und durch leichtes Drehen des Instru-
mentes nach zervikal und aulen. Man kann sich aber auch einer
Spitzzange bedienen. Darauf wird der mastikale Schenkel mit
der Zange gefalt, ein wenig nach
bukkal vom Steg weggezogen und
mit dem Bolzen vom Réhrchen ab-

genommen.
J=

LBl |

Abb. 34. Lage des VerschluBrings vor Abb. 35. Oben: Halb zugeschlossenes
und nach dem Einsetzen des Bogens.  BukkalschloB. Mitte: Zugeschlossenes
BukkalschloB. Unten: AufschlieBen mit

dem Sichelinstrument.

Verinderungen der Lage und Form des Bogens.

Im Verlaufe der Behandlung erfihrt der Bogen nach den drei
Dimensionen hin Verénderungen seiner Lage und Form im Sinne
einer transversalen Erweiterung oder Verengung, einer sagittalen
Verlingerung oder Verkiirzung und einer vertikalen Héher- oder
Tieferlagerung.

a) Die transversale Erweiterung und Verengung ist
die haufigste und wird gewéhnlich zuerst vorgenommen. Sie
dient zur seitlichen Dehnung bzw. Verengung des Zahnbogens.
Der Frontalteil des Bogens wird mit den Fingern zu einer méBigen
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Kurve abgeflacht. Darauf sind die beden Horizontalschleifen,
ebenfalls mit den Fingern, so weit einwéts zu biegen, daf sie ein-
ander annihernd parallel verlaufen (4bb. 36). Die Biegestelle
liegt unmittelbar vor oder hinter dem JTolzen. Jetzt sind wieder
die Schlésser durch Zusammendriickender Horizontalschleife in
Spannung zu versetzen.

Das Einlegen des aktivierten Bogens ist nicht ganz so bequem
wie das des passiven, weil die Horizatalschleifen nach innen
stehen, also gegen die Molarenkauflichen stofen. Man iiber-

Abb. 36. Zur Expansion aktivierter Labialbogen.

windet das Hindernis leicht, indem men nach Einfiigen des Bol-
zens die Schleife mit der Zange vorsichtig nach bukkal abdreht
und iiber den Rohrchensteg hebt.

Der Grad der Expansion ist dadurca gegeben, dafl die Bolzen
vor dem Einfiigen jederseits etwa 1 cn von den Rohrchen ab-
stehen sollen. Jedoch auch ein groBerer Abstand vermag kaum
unbiologische Wirkungen auszulosen infolge der zarten Elastizitat
des Wipladrahtes. Freilich diirfen dann die hinteren Schleifen
nicht zu sehr nach innen gebogen werden, um eine unerwiinschte
Drehung der Molaren zu vermeiden. Hieriiber und iiber die
Wirkungsweise des dehnenden Bogens {iberhaupt wird im thera-
peutischen Teil berichtet werden.
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Auf den beachtlichen Umstand, daB der transversal expan-
dierende Bogen evtl. sagittale Wirkungen auslést (Druck auf die
Frontzihne, Zug an den Molaren), wird ebenfalls im therapeu-
tischen Teil eingegangen werden.

Bei der (sehr selten vorkommenden) Verengung des Bogens
18t der Frontalteil stirker zu kriimmen. Die Horizontalschleifen
bleiben unverindert.

b) Die sagittale Verlingerung des Bogens bezweckt,
den Bogen nach frontal von den Schneidezihnen abstehen zu

lassen. Erreicht wird dies durch Er-
- weitern der seitlichen Vertikalschleifen,
eine Verdnderung, die sehr gleichmaBig
und iiberlegt vorgenommen werden
mufl, um Schieflagen des Bogens und
damit unerwiinschte Nebenwirkungen
zu vermeiden.

Das sicherste Mittel besteht darin,
die vier rechten Winkel der Schleife
um maoglichst den gleichen Grad zu

vergroBern, also stumpf zu machen

(Abb. 37b). Dies geschieht entweder

dadurch, dafl man die Biegestelle jedes

A, B Winkels zwischen die Zange nimmt

a) Passive, &) erweiterte, Und diese behutsam und stets mit der-

¢) verengte Vertikalschleife. gelben Kraft zudriickt, oder indem man

den einen Schenkel mit der Zange faBt

und den anderen mit den Fingern etwas abblegt. Natiirlich

diirfen die Schenkel nicht aus der urspriinglichen Ebene der

Schleife herausgebogen werden, evtl. ist ein solcher Fehler nach-
traglich zu beseitigen.

Nach dem Erweitern der einen Schleife visiert man die beiden
Bolzen gegeneinander. Sie miissen wieder wie vorher parallel sein.
Sind sie es nicht, so ist einer der Winkel der ersten Schleife ent-
sprechend weiter oder enger zu biegen.

Beim Erweitern der zweiten Schleife kontrolliert man wieder
durch Visieren der Bolzen, wobei diesmal der erste Bolzen als
Fixpunkt dient.

|

O

bc}
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Es kénnte einfacher erscheinen, das Erweitern der Schleife mit
zwei Zangen vorzunehmen, die neben den Fufpunkten der Schleife
angesetzt und in gerader Richtung etwas auseinandergezogen
werden. Dieses Verfahren ist zwar méglich, aber infolge der
weniger guten Kontrolle nicht so empfehlenswert.

c¢) Die sagittale Ver-
kiirzung des Bogens, b ¢
die ihn den Schneide-
zihnen ndhert oder auf —3
sie driicken 1a8t bzw. die
Ankermolaren nach vorn
zieht, wird durch Ver-
engen der Seitenschlel-
fen erzielt (Abb. 37¢). Die
Winkel der Schleife sind
gleichmiflig spitzer zu
machen, wobel man sich
einer Zange und der Finger |
bedient. Wiederum sind

3

. c
die Bolzen wechselweise :,
: , :
gegeneinander  auszuvi- :

sieren.

d) Das Hoherlegen

desBogenshatzum Ziele, |
ihm entweder eine andere y
Lagebeziehung zu den La- d ﬂ
bialflichen der Frontzihne '

. . Abb. 38. Hoherlegen des oberen Bogens durch
Zu geben oder thm Verti- Verandern nur eines Winkels (man beachte die
kalspannung zum Verkiir- dabei auftretenden Langendifferenzen.
zen (im Oberkiefer) bzw.
Verlingern (im Unterkiefer) zu verleihen.

Die hohere Lage wird erreicht durch Verinderung einiger
Winkel an den Vertikalschleifen. Hierbei sind zwei Methoden
moglich:

1. Der Bogen wird durch Verinderung nur eines Winkels
hoher gelegt und erhilt dadurch eine Schriglage, indem der Fron-
talteil hoher liegt als die seitlichen. Gleichzeitig tritt je mach

o
L
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Abb. 39. Hoherlegen des Bogens parallel zur ur-
spriinglichen Lage.

39

dem gewihlten Win-
kel eine Nebenwirkung
ein: Die Bogenlinge
wird gréBer oder klei-
ner, d.h. der Bogen
steht vorn entweder
ab oder driickt auf
die  Schneidezihne.
Man kann Winkel «
(Abb.38) oderWinkeld
verkleinern, dann wird
der Bogen verkiirzt —
oder man vergroBert
Winkel b oder ¢, dann
wird der Bogen ver-
lingert, wihrend die
Hoherlegung stets in
etwa gleicher Weise
eintritt. Die Neben-
wirkungen sind da-
durch auszuschalten,
dal ein zweiter Winkel
in umgekehrtem Sinne
verandert wird. Ist
z. B. der Bogen durch
Verkleinern von Win-
kel a hochgelegt und
dadurch verkiirzt war-
den, so braucht nur
Winkel & oder ¢ um
denselben Grad ver-
grolert zu werden,
um die Verkiirzung
wieder auszugleichen.
Da durch beide Bie-
gungen, sowohl von a
wie von b bzw. ¢, eine
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Hoherlegung erfolgt, so ist das MaB jeder Einzelbiegung ent-
sprechend kleiner zu halten, damit die Summe beider Biegungen
die gewiinschte Hohenlage des Bogens ergibt.

Die anfinglichenSchwie-
rigkeiten in der Beherr-
schung der Schleifenbie-
gungen lassen sich leicht
iiberwinden, wenn man

einen Zollstock nimmt und
aus drei Gliedern nebst den
anstoBenden Teilen eine
rechtwinklige Schleife her-
stellt. Das eine Ende des k

o) ‘
o
O

Zollstockes wird (entspre-
chend der Fixierung des
Bogens am Molarenbande)
festgehalten, mit dem an-

deren Ende ahmt man die

gewiinschten Verinderun-

gen der Bogenlage nach, — __

wobei die Anderungsmdog- :
lichkeiten der Schleifen- _ :
winkel sich gut studieren ;
lassen. (Dieses Mittel ist :
auch fiir Demonstrationen T
in Vorlesungen usw. emp-

fehlenswert.)

: - Abb. 40. Tieferlegen des Bogens durch Veréin-
2. Der Bogen wird hoher dern nur eines Winkels. (Der Bogen wird auch

gelegt’ {SOH aber S?lne Ur-  bei Abstumpfen der Winkel kiirzer, im Gegen-
spriingliche  horizontale satz zu Abb. 38.)

Lage beibehalten, was im
allgemeinen  vorzuziehen ist. Hierzu sind stets die Verinde-
rungen mindestens zweier Winkel erforderlich. Abb. 39 zeigt
verschiedene Moglichkeiten, von denen die letzten drel ohne
sagittale Lageinderung des Frontalteils sind.

Es bedarf keiner groBen Uberlegung und Ubung, um diese

Technik rasch und sicher zu beherrschen.

'
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e) Das Tieferlegen des Bogens, im Oberkiefer nach masti-
kal, im Unterkiefer nach zervikal, ist aus dem obigen ohne
weiteres verstiandlich (Abb.40

b ¢ und 41).
Es 1st wohl klar, dafl auch
é d fiir alle diese Biegungen das

gegenseitige Visieren der Bol-
AO
j\\\
-
jw |

traglich hergestellte KErho-
hung am Bogen, die einen
doppelten Zweck hat. EKin-
mal dient sie dazu, den Bogen
nur auf einen bestimmten
Zahn oder eine bestimmte
Zahnstelle driicken zu lassen
(Abb. 42), und zweitens ver-
hindert sie das Abgleiten von
Ligaturen (Abb. 43), ersetzt
also einen sonst hierfiir be-
sonders anzulétenden Haken
oder Dorn.

Die Herstellung geschieht
am besten im Munde. Man
fallt die Stelle, wo die Nase
sitzen soll, mit der dullersten
Spitze der Zange fest an und
dreht die Zange um an-
nihernd 90°. Der Bogen
Abb. 41. Paralleles Tieferlegen des Bogens erhalt hierdurch zwel ent-
durch Verindern vou 2 oder 3 Winkeln. gegengesetzte rechtwink]ige

Biegungen mit einem ganz
kurzen Mittelstiick. Wahrend der Zangendrehung pref3t man den
Bogen mit dem linken Zeigefinger gegen die Zahnreihe, um ein
Abheben zu verhiiten. Da der Bogen im ganzen etwas von
seiner urspriinglichen Form verliert (er wird enger und auch etwas

zen notwendig 1st.
f) ,,Nasen“ am Bogen.

Eine ,,Nase“ ist eine nach-

PRy Nem— ...l SEPEEE WSS ST [V (SR DU [ S—
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kiirzer, Abb. 44), so muB er nachtriglch herausgenommen und
adjustiert werden.

Abb. 42. Nasen im Labialbogen zum Abb. 3. Horizontale Nase am Labial-
Druck auf 2]2. bozen zur Ligaturenbefestigung.

Soll die Nase zur Ligaturenbefestigung dienen, so kann sie
auch 11 der Vertikalebene ver-

laufen ‘Abb. 45). Die Zange ware
alsdana in der Horizontalebene

anzulegen.

VAN

Abb. 44.
Enger- und Kiirzerwerden des Bogens Abb. 45. Vertikale Nase am Labial-
durch Biegen einer Nase im Munde. bogen zur Befestigung einer Ligatur.

Modifikationen des labialen Federbogens.
1. Der obere Verkiirzungs-Labialbogen.

Dieser Bogen ist dadurch gekennzeichnet, daB er eine die
Schneidekanten der mittleren Schneidezihne umfassende Schlinge
angebogen erhalt (Abb. 46). Das Anbiegen zweier Schlingen fiir
die vier Zihne wiirde den Bogen zu labil machen.

Bei der Herstellung wird zuerst die eine Seite fertig gebogen,
darauf der Frontalteil bis zur Mitte der Labialflache des elnen
Schneidezahnes gefithrt, dann rechtwinklig abwarts und um die
Schneidekante herum nach lingual aufwirts bis zum Tuberku-
lum gefithrt. Hier ist der Draht wiederum rechtwinklig nach
medial zur anderen Zahnmitte zu biegen, worauf in derselben
Weise die zweite Schneidekante umgangen und der Bogen fertig-

Simon, Mech. Therapie. 3
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geformt wird. Die Schlinge soll die Schneidekanten dicht um-
fassen, aber nicht klemmen.

An Stelle dieser angebogenen Schlinge kann auch nachtréaglich
eine Verkiirzungsschlinge angebracht werden (s. S. 69, Abb. 100).
In diesem Falle kann die Schlinge, falls sie im Verlaufe der Be-
handlung iiberfliissig wird, einfach entfernt werden, und der

Abb. 46. Oberer Verkiirzungs-Labialbogen.

Bogen bleibt erhalten. Beim Verkiirzungs-Labialbogen miilte
hingegen ein neuer Labialbogen angefertigt werden, was einen
(freilich geringfiigigen) Nachteil bedeutet, der durch manche Vor-
teile aufgewogen wird: rasche Anfertigung, hygienischer Sitz und
geringe Sichtbarkeit.

Zur Aktivierung sind die auf S. 29 unter d) beschriebenen Mani-
pulationen des Hoherlegens auszufithren.

2. Der Hochlabialbogen.

Der von Lourie angegebene obere Hochlabialbogen bezweckt
einmal die Unsichtbarmachung des frontalen Bogenteiles und

Abb- 47. Hochlabialbogen.

verschafft ferner die Moglichkeit, von ihm aus senkrechte Finger-
federn (s. spater) auf die Frontzihne wirken zu lassen.

Die Form ist aus der Abb. 47 ersichtlich. Von der Vertikal-
schleife behélt nur der hintere Schenkel seine iibliche Lénge,
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wiihrend die anderen beiden bis auf 3 mm verkiirzt werden. Der
Gummiringhaken befindet sich am FuBie des distalen Schleifen-
schenkels. Um einen Druck auf das Frenulum zu vermeiden,
kann in der Mitte des Frontalteils eine kleine Ausbuchtung in
der Horizontalebene angebogen werden. Das Bogenmittelstiick
liegt etwa 2—3 mm iiber dem Zahnfleischrand.

Der Hochlabialbogen ist hier der Vollstindigkeit halber be-
schrieben worden. Er ist in den meisten Féllen entbehrlich und
leicht durch andere Einrichtungen zu ersetzen. Sein Nachteil
besteht darin, daB es manchmal Schwierigkeiten macht, einen
Druck auf die Schleimhaut, entweder des Kiefers oder der Ober-
lippe, auszuschalten.

3. Der Bolzenbogen.

Der Bolzenbogen ist ein (oberer oder unterer) Labialbogen,
dessen Frontalteil einen oder mehrere vertikale, nach zervikal
gerichtete Bolzen trigt. Diese Bolzen stecken in den labial auf-
geloteten Flachrohrchen von Frontzahnbéndern.

Die auf diese Weise erreichte zwangslaufige Verankerung an den
betreffenden Frontzihnen bedingt eine sehr exakte korperliche

D -

Abb. 48. Abb. 49.
Flachrohrchenband auf dem zu be-  Bolzenbogen in situ bei der Drehung eines
wegenden Frontzahn. oberen Schneidezahnes um die Sagittalachse.

Bewegung, wie sie in manchen Féllen nicht zu umgehen ist. Be-
kanntlich ist mit der korperlichen Bewegung eines Zahnes die
Gefahr der Wurzelresorption verbunden. Diese Gefahr wird beim
Bolzenbogen dadurch méglichst eingeschrinkt, dafl der Bogen
stets nur aus 0,5 mm starkem Wipladraht hergestellt wird. AuBer-
dem wird ihm durch die Vertikalschleifen (die evtl. hoher als
6 mm gewihlt werden kénnen) eine grofie Linge, d. h. eine be-
sondere Elastizitat erteilt. Es erscheint zweckmaBig, zum Unter-

3*
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schied von den ganz starren Verankerungen, wie sie z. B. beil den
Schraubenapparaten vorkommen, hier von einer ,starr-elasti-
schen® Verankerung zu sprechen.

Der Arbeitsgang ist folgender: Zuerst ist am Patienten der zu
bewegende Frontzahn mit einem Vollband zu versehen (Abb. 48).
Diesem Vollbande wird sofort in der Mitte der Labialflache ein
vertikal stehendes Flachrohrchen aufgelotet. Mit diesem ,,Flach-
rohrchenbande® wird Abdruck genommen. Auf dem Arbeits-
modell ist aus 0,5 mm Wipladraht zunéchst das eine Bukkalschlof3

@ﬁh& wr@ﬁL@

Abb. 50. Bolzenbogen zur Schneidezahndrehung.

fertigzubiegen. 3 mm vor dem Flachrohrchen des Frontzahn-
bandes erhilt der Bogen eine doppelte rechtwinklige Knickung,
die ihn an die mastikale Offnung des Rohrchens bringt. Darauf
ist an der richtigen Stelle der Bolzen in der friiher beschriebenen
Weise zu biegen. Jetzt folgt wieder eine Doppelknickung und
die iibliche Fertigstellung des Bogens.

Abb. 49 zeigt den Bolzenbogen in situ bei der Drehung eines
oberen Schneidezahnes um die Sagittalachse. Abb. 50 zeigt den
Bolzenbogen allein.

Der Parallelapparat.

Eine wertvolle Kombination von Bolzenbogen und Flach-
rohrchenbindern ermdoglicht sich fiir die Behandlung mancher
inzisalen Pro- und Retraktionen, bei denen eine Gruppenbewegung
notwendig ist, sei es in Form einer Drehung um die Transversal-
achse oder einer korperlichen Frontal- bzw. Okzipitalbewegung.

Drei Ausfithrungen sind moglich:

1. Die vier Vollbinder der Schneidezihne werden auf dem
Arbeitsmodell miteinander verltet. Labial ist bei den seitlichen
Schneidezahnbindern je ein vertikales Flachrohrchen anzuldten.
Der Bogen erhilt zwei Bolzen, zwischen denen er geradlinig ver-
lauft (Abb. 51). ’

9. Nur die seitlichen Schneidezahne erhalten Vollbiander, denen
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die Flachréhrchen sofort, d. h. noch vordem Abdruck, aufgelotet
werden. Auf dem Arbeitsmodell werdendiese Bander durch einen
lingual angeloteten Draht verbunden der fir die Okzipital-
bewegung moglichst mastikal, fiir die Frontalbewegung moglichst
zervikal liegt und den mittleren Schnéddezéihnen angebogen 1st.
Das Bogenstiick zwischen den bei-
den labialen Bolzen verlduft bei
der Okzipitalbewegung nicht ge-
rade, sondern ist mit Hilfe von
Doppelknickungen méglichst weit -
nach zervikal Verlegt. Bel der A 51. Unterer Parallelapparat
Fror}talbewegung liegt es mastikal, * V‘gzhnfgatzizzz‘;;;de‘;gﬁote““
verlauft also geradlinig zwischen

den Bolzen. Auf diese Weise ist die
Bewegung der mittleren Schnei-
dezihne ebenfalls zwangsliufig.
Abb. 52 zeigt den Parallelapparat
fiir die Okzipitalbewegung, Abb. 53
fiir die Frontalbewegung.

Die zweite Ausfiithrung ist, obwohl
das Bogenbiegen sich etwas um-
standlicher gestaltet, vorzuziehen,
da nur zwei Vollbdnder bendtigt
werden, mithin das Einsetzen des
Appa,rates einfa’Cher 1st. Wenn Abb. 53. Parallelapparat zum Fron-
allerdings gleichzeitig vertikale Be-  talbewegen der Schneideziihne.
lastungen der Schneidezihne (beim |
Verkiirzen oder Verlingern oder durch intermaxillire Gummiringe)
vorhanden sind, ist die erste Ausfiinrung infolge der :gleich-
miBigen und sicheren Verankerung aller vier Zahne zweck-
entsprechender, damit nicht eine stirkere Bewegung nur der
seitlichen Schneideziahne erfolgt.

3. Alle zu erfassenden Zihne — also ndtigenfalls auch die Eck-
zihne und ersten Primolaren — erhalten Flachrohrenbinder.
Der Bogen bekommt die entsprechende Anzahl Bolzen; zwischen
ihnen verlaufen die Bogenteile entweder geradlinig (bel richtigem
mediodistalen Zahnabstand (Abb. 54) oder schleifenformig (bei

Abb. 52. Parallelapparat zum Okzi-
ptalbewegen der Schneidezihne.
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Einzelzahnabweichungen). — Diese Modifikation ist dem ,,Band-
bogen von Angle verwandt. —

Ist es ndtig, die Bolzen gegen ein Herausgleiten aus den Réhr-
chen zu sichern (z.B. bei Vertikalfederung des Bogens nach
mastikal oder beim intermaxilliren Gummizug), so gibt es zwei
einfache Mittel:

Abb. 54. Bolzenbogen (ohne Zwischenschleifen) an sechs Frontzahnbindern.

1. Fixierung nur eines Bolzens. Ein feiner Wipladraht
(0,1 mm) wird durch das Rohrchen gezogen (wiihrend der Bolzen
drinnensteckt), das eine Ende wird 2—3mal straff um den Bogen
gewickelt und dann mit dem anderen fest verseilt (Abb. 55).

Abb. 55. Fixierung des Bolzens im  Abb. 56. Fixierung des Bolzenbogens
Flachréhrchen durch Haardraht. an zwel Flachrohrchen.

2. Fixierung zweier Bolzen. Der Haardraht wird durch
das eme Rohrchen gezogen, sein zervikales Ende wird schrag
um den Bogen herum zur Zervikalofiung des anderen Réhr.

chens gefiihrt, hindurchgezogen und mit dem anderen Ende ver-
sellt (Abb. 56).

4. Der Gleithogen.

Dieser Bogen (der dem ,glatten Bogen der alten Angle-
Apparatur entspricht) ist ein dreigeteilter Labialbogen, dessen
Frontalteil mit Hilfe einer selbsthergestellten Spiralréhrchen-
fiihrung in fronto-okzipitaler Richtung auf den beiden Seiten-
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teilen zu gleiten vermag (Abb. 57). Letatere, die 0,7 mm (!)
dick sind, stellen eigentlich Bukk:lschloBfedern von ge-
rader Form dar (vgl. S.74), die bis zur Eckzahnmitte reichen
und hier hakenformig
etwa 3 mm lang nach
zervikal und hinten zu-
riickgebogen sind.
Diese als Sperre die- Abb. 57. Gleitbogen von der Seite.
nenden Hékchen aller-
dings werden erst zum SchluB gemacat, zunichst 1t man die
Federn geradlinig und etwas linger as notig verlaufen, um erst
das frontale Stiick zu formen. Dies:s, der eigentliche Gleit-

bogen, ist nur 0,5mm
dick, also ganz zart. e j__—;___—j]
Man nimmt ein ca.

20 cm langes Stiick
Draht und wickelt mit

den Fingern das eine
Ende 4mal um den ' \
SchloBfederdraht wvom

Bolzen her nach vorn

herum. Die Windungen R ﬁ
liegen nicht dicht bei- =———— i
einander, sondern haben ‘ \

je einen Zwischenraum
von ca.’3 mm (Abb. 58).

Die hinterste halbe Win- @
dung wird oben (zervi- %i
ka‘l) a‘bgeknlﬁen’ we a,lso Abb. 58. Phasen der Herstellung des Gleithogens.
das spitze Ende keine
Reibung verursachen kann. Es entsteht aus den drei i die
Linge gezogenen Windungen eine Spiralréhre, die sehr leicht
auf dem Draht gleitet, auch wenn er etwas gebogen verlduft,
und dennoch nicht im mindesten schlottert.

Nunmehr wird der obenerwihnte Sperrhaken am SchloBfeder-

draht in der Eckzahnmitte gebogen, so daB die Rohre nicht
weiter nach vorn gleiten kann (Abb. 59).
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" Das freie lange Ende des dinnen Drahtes strebt rechtwinklig

nach unten und wird in einer Léinge von 8 mm in einem Bolzen-

knick (zwischen zwei Zangen, s. S. 14, Abb. 22) parallel zuriick-

gebogen; die Biegungsebene liegt transversal, also quer zur

Sagittalebene. Es entsteht so ein ca. 7 mm langer Bolzen, der

in der Mitte spitzwinklig nach vorn und oben gebogen wird und

einen Gummiringhaken bildet. Zum Unterschied von den son-

| stigen Haken am Labial-

bogen, die des dickeren

— Drahtes wegen iiber die

Kante gebogen sind (siehe

S.21), ist dieser Haken

Abb. 59. Sperrhaken an der Bukkalschloffeder iiber die Fliche gEbOgeﬂ,

nebst Seitenteil des Gleitbogens. was eine kleine Erleich-

terung bedeutet; dem-

entsprechend liegt, wie erwihnt, die Ebene der langen Bolzen-
schenkel transversal (Abb. 60).

Zum SchluB wird das hochstehende lange Drahtende dicht am
SchloBfederdraht rechtwinklig nach vorn gebogen und um die
Schneidezihne herum
zur anderen Seite ge-
fiihrt. In der Mitte kann
evtl. eine kleine, vertikal
nach oben stehende

Abb. 60. Frontalansicht des Gleitbogens. rechtwinklige Schleife

(von 3 mm Schenkel-

linge) umgebogen werden, um die Moglichkeit der Léngenver-

inderung des Gleitbogens zu haben. Auf der anderen Seite biegt

man zuerst den Haken an der Eckzahnmitte und wickelt dann
die Spiralréhre usw.

Der Gleitbogen mit seiner sicheren Fiihrung wird auch trotz
seiner Diinne durch den Gummizug nicht disloziert, da dieser
von den stabilen SchloBfedern abgefangen wird.

Er dient zur rein intermaxilliren Behandlung einmal der
inzisalen Protraktion (s. S.209) und dann der Distoversion
der Molaren als Teilbehandlung der seitlichen alveoliren Re-
traktion (s. S.249). In letzterem Falle ist der Gleitbogen an den
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Qchneidezihnén durch Lagaturen, evtl. an Einschnittbdndern,
zu fixieren. ¢ | ‘

Fr kann auch als Gleitbolzenbogen hergestellt und in vor-
deren Tlachrohrchenbéndern verankert werden (vgl. Nr.3,
S.35). Auf diese Weise ist es méglich, gleichzeitig noch kompli-
zierte Einzelzahnabweichungen zu beheben.

Ferner kann sein Frontalteil als Inzisalschleifenbogen aus-
gestaltet semn (s. Nr. 5).

Uber den abgestiitzten Gleitbogen s. S. 210 (Abb. 292).

5. Der Inzisalschleifenbogen.

Der Frontalteil eines gewohnlichen Labialbogens oder eines
Gleitbogens ist mit emer oder zwei nach mastikal gerichteten
Schleifen versehen, je nachdem, ob nur die beiden mittleren oder
alle vier Schneidezihne beeinfluBit werden sollen. Der eigent-
liche Bogen liegt in Zahnhalshéhe oder
etwas mehr mastikal, die vertikalen
Schleifenschenkel verlaufen entlang der
Mitte der Labialflichen und sind nahe den
Schneidekanten rechtwinklig zum Neben-
zahn abgebogen (Abb. 63).

Der Inzisalschleifenbogen dient zur Be-
handlung der inzisalen dentalen Protrak-
tion, wofern sie mit einer alveoliren Re-
traktion verbunden ist; hier sollen ja die :

Zzhne um eine in Zahnhalshohe lie]gende é?&rfé{ioinzialeaﬁirjél;
Transversalachse gedreht werden Retraktion.
(Abb. 61). Auflerdem vermittelt er gleich- |

zeitig eine Drehung der Schneidezihne um ihre Léngsachsen,
falls die Torsionen nicht zu stark sind.

Die Wirkung des Bogens beruht darauf, daB die Inzisalschleifen
senkrecht zur Bogenebene stehen, also die Labialflichen zuerst
beriihren, wihrend der Bogen selbst nach frontal absteht (Abb.62).
Der Hauptbogen 1st nunmehr den Zahnhilsen anzudriicken und
dort zu fixieren. Hierfiir gibt es zwei Moglichkeiten:

1.Die Zahnhalsligatur (aus Wipladraht 0,2 mm). Der feine
Draht ist evtl. erst einmal um den Zahnhals und dann bel der
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zweiten Tour um den Bogen zu schlingen. Er soll nicht den Verti-
kalschenkel der Schleife, sondern den eigentlichen horizontalen
Bogen umfassen, weil sonst der letztere nach zervikal gleiten
konnte. Evtl. ist der Draht ein- oder zweimal um den Bogen

Abb. 62. Abb. 63.
Stellung der Inzisalschleife zum Zahnhalsligaturen zur Befestigung des
Zahn vor dem Fixieren des Bogens. Inzisalschleifen-Bogens.

herumzuschlingen und dann erst zu verseilen (Abb. 63). — Diese
Fixierung hat den Vorteil méglichster Unsichtbarkeit, davon
abgesehen ist sie nicht empfehlenswert, weil sie miithsam her-
zustellen, schmerzhaft fiir den Patienten, ziemlich unhygienisch
und nicht lange haltbar ist.

2. Das Einschnittlochband. Die
labiale Naht desVollbandes, die notigen-
falls durch Lot verstarkt wird, erhalt
moglichst nahe dem zervikalen Ende
einen feinen Einschnitt (mit einem
Fissurenbohrer). Dicht darunter (nach
Abb. 64. Einschnittlochband. mastikal) wird die Naht mit einem

winzigen  Rosenbohrer  durchbohrt
(Abb. 64). Die Schleifenschenkel liegen auf der Medialseite der
Nahte; es ist leicht, auf dem die Vollbidnder enthaltenden
Arbeitsmodell die Schleifen in der entsprechenden Breite zu
biegen. Der Labialbogen wird in die Einschnitte gedriickt. Zum
Fixieren der Schleifen dient ein Riegel aus 0,5 mm-Draht,
dessen eines Ende zu einer winzigen Schleife geformt ist, um
das Durchgleiten zu verhiiten. Mit dem anderen Ende wird
der Draht im Munde durch die zwei (Abb.65) bzw. vier (Abb. 66)
Locher der Néahte gesteckt und hinter dem letzten Loch eben-
falls schleifenférmig umgebogen. Um den Bogen entfernen zu
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kénnen, wird der Riegel in der Mitte durchgekniffen und nachher
durch einen neuen ersetzt.

Man erkennt wohl, daB der Inzisalschleifenbogen zum Teil
einen Ersatz fiir den Bolzenbogen (Nr. 3) bildet. Er hat den Vor-
teil einer etwas leichteren Anfertigung, auch wird das Anloten
der Flachréhrchen erspart; mitunter fallt auch der kosmetische

Bl [T

Abb. 65. Inzisalschleife mit Abb. 66.
Riegel an zwei Zahnen. Tnzisalschleife mit Riegel an vier Zahnen.

Faktor ins Gewicht, falls Zahnhalsligaturen gebraucht werden.
Dennoch ist der Bolzenbogen im allgemeinen vorzuziehen, weil
er eine noch bessere Fixation besitzt und vor allem mehr Lei-
stungen vollbringt. Denn mit ihm kénnen auch inzisale Retrak-
tionen und simtliche Einzelabweichungen der Frontzihne auf
einfache und sichere Weise beseitigt werden.

II. Der obere linguale Federbalkenapparat.

Der obere linguale Federbalkenapparat ist eine ausgesprochene
Dehnungsvorrichtung, er wirkt also auf die oberen Seitenzéahne.
Nur die Modifikation der inzisalen Balkenverlingerung (s. unten)
erméglicht eine Beeinflussung der Frontzihne in bestimmtem
Sinne.

Der Vorteil dieses Apparates besteht in seiner volligen Unsicht-
barkeit, in der Maglichkeit einer exakten Dehnung besonders 1m
vorderen Kieferteile und (zum Unterschied vom Lingualbogen)
in dem Freibleiben der lingualen Schneidezahnseite, wodurch
Stérungen beim Essen und Sprechen (Lispeln), sowie Druck auf
die vordere Schleimhaut verhiitet werden (Abb. 67).

Er eignet sich besonders fiir die ersten Monate einer Behand-
lung, bei der zunichst eine erheblichere Dehnung erforderlich 1st,
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sowchl bei kleinsten Kindern (denen er iibrigens kaum eine An-
griffsfliche zum Spielen mit Zunge oder Fingern bietet), wie bei
Erwachsenen. Er kann ohne weiteres mit dem Labialbogen zur
sagittalen und vertikalen Beeinflussung der Frontzihne kom-
biniert werden. o ‘

Die Herstellung erfolgt auf dem Arbeitsmodell, das die beiden
Federrohrchenbiinder trigt. Ein etwa 25 cm langer Wipladraht
(0,6 mm) erhélt, 3 cm von dem einen Ende entfernt, in der friiher

Abb. 67. Oberer lingualer Federbalkenapparat.

(S. 13) beschriebenen Weise einen Bolzen angebogen. Der Bolzen
wird von mastikal her in das eine Flachrohrchen gesteckt, das
nach vorn reichende lange Ende des Drahtes wird 5 mm vor dem
Bolzen rechtwinklig nach zervikal und in der Zahnhalslinie sofort
wieder rechtwinklig nach vorn gebogen, so daf es den Zahnhilsen
anliegt — und zwar geradlinig, d.h. ohne zunichst die Zahn-
bogenkurve nach auflen oder innen mitzumachen. An der Medial-
kante des Eckzahnes wird der Draht scharf spitzwinklig nach
hinten zuriickgebogen, die beiden Schenkel sind wie beim
Bolzen zwischen zwel Zangen zusammenzudriicken. Auf diese
Weise entsteht durch eine doppelte Drahtlage der erste Balken.
An 1hm sind noch zwei Manipulationen vorzunehmen: das Ver-
I6ten, um 1hn zu stabilisieren, und das genaue Adjustieren an

den Zahnbogen.
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Das Verlsten (durch Drahtwickelung mit Tinol) geschieht” in
der spiter (S. 56) zu schildernden Art (Abb. 68). Die Verlotungs-
stelle liegt am hinteren Balkenende dicht vor der letzten Biegung.
Hierauf wird der Balken mit zwei Zangen der Zahnbogenkurve
korrekt angepalt (Abb. 69).

/A

J

Abb. 68. Drahtwickelung fiir das Tinolldten.

Jetzt erfolot das Anbiegen des transpalatinalen Bogenteiles. Der
freie Draht wird unmittelbar hinter der Lotstelle stumpfiwinklig
nach dem Gaumen zu umgebogen und quer iiber den Gaumen

=
Abb. 69. Fertige Seite des lingualen Federbalkenapparates.

und etwas schrig nach hinten geneigt, in einem Abstande von
etwa 1 mm vom Gips (also von der Schleimhaut), zur anderen
Seite gefiihrt. Hier erfolgen dieselben Vorginge in umgekehrter
Reihenfolge. Nur wird das Verloten besser erst nach Vollendung
des Bolzens vorgenommen, ebenso das Anpassen an die Zahn-
bogenkurve.

Zum Schluf ist jedes der beiden freien Drahtenden zu der das
SchleifenschloB vollendenden kleinen Schleife zu formen (s. S. 13).
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Handhabung des Apparates.

Das Einsetzen und Herausnehmen des Apparates unterliegt
den auf S.15 fiir die Balken angegebenen Regeln.

Beim ersten Einsetzen kann es vorkommen, daB falsche Lage-
beziehungen der Balken zu den Seitenzihnen und des Trans-
palatinalteiles zum Gaumen obwalten. Die ersteren kénnen vorn
zu hoch oder zu tief, zu weit auBlen oder innen liegen, der letztere
kann auf die Schleimhaut driicken oder zu weit abstehen. Die
Balkenlage wird geéindert durch Biegen des Drahtteiles zwi-
schen Bolzen und Létstelle, wobei der Bolzen oder der waagerechte
Drahtteil vor ihm mit einer Zange gepackt und der Balken mit

Abb. 70. Korrektes Anlegen des Gaumenbiigels durch Verinderung des Winkels
hinter der Létstelle.

den Fingern ausgerichtet wird. Der Gaumenbiigel ist entweder
mehr nach hinten zu neigen, um ihn von der Schleimhaut zu
entfernen, oder mehr aufzurichten, um ihn ihr zu nahern (Abb.70).
Beides geschieht durch symmetrische Verinderung der stumpfen
Winkel hinter den Lotstellen in entsprechendem Sinne, wobei der
Balken mit den Fingern und das untere Ende des Biigels jeder-
seits mit einer Zange gefalit wird.

Vor und nach jeder Biegung ist durch Ausvisieren der beiden
Bolzen (vgl. S. 28) fiir die Wiederherstellung der korrekten Lage-
beziehung Sorge zu tragen.

Die Verdnderung der Bogenform zum Zwecke des Dehnens
wird durch Abflachen des Mittelteils und Auswirtsdrehen der
Balken erreicht. Um eine genaue Kontrolle zu haben, lege man
den Bogen mit den Balken auf ein Blatt Papier und markiere
die vorderen Balkenenden und die BolzenfuBpunkte durch Punkte.
Nach dem Biegen bringe man den einen Balken mit seinen
Punkten in Deckung und kann nun an der Beziehung des anderen
Balkens zu seinen Punkten das Maf} der Verinderung bestimmen.
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Der Mittelbogen wird mit den Fingern leicht abgeflacht. Das
Drehen der Balken nach auBen geschieht um den Teil des Mittel-
bogens unmittelbar an der Stelle, wo er in einem stumpfen Winkel
vom Balken abstrebt. Man halte den Mittelbogen in den Fingern,
fasse den Doppeldraht des Balkens dicht an jenem Winkel mit
der Zange und drehe den Balken ein wenig nach auflen, wobei
das Lingualschlof etwas nach innen gerit.

Es darf nicht iibersehen werden, dal durch das Abflachen des
oberen Mittelbogens die Bolzen eine mehr nach innen geneigte
Lage einnehmen, wodurch es zu einer Auswirtskippung der
Molaren kommen kann. Man muB sie also wieder in die Vertikale
aufrichten, indem man die S-férmige Doppelbiegung vor dem
Bolzen in die eine und den Bolzen in die andere Zange nimmt
und die nétige Drehung ausfiihrt.

Soll wihrend der Behandlung ohne Entfernung der Molaren-
binder die Neuanfertigung eines solchen Bogens erfolgen, so kann
dies nach einem Abdruck geschehen, der die Lage der Lingual-
rohrchen wiedergibt.

Modifikationen des oberen lingualen Federbalkenapparates.
1. Inzisale Balkenverlingerung.
Die Abanderung besteht darin, da die beiden Balken nicht an
den Eckzihnen enden, sondern weiter nach vorn an den Zahnhalsen

entlanggefithrt werden, bis sie sich fast in der Mitte beriihren
(Abb. 71).

N _/

Abb. 71. Inzisale Balkenverlingerung.
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Beim Biegen der Balken wird auch hier wieder der Draht zunéichst
geradlinig gefiihrt, dann an der gehdrigen Stelle scharf zuriick-
geknickt und in' Deckung mit dem ersten Stiick zuriickgefiihrt.
Erst zum SchluB erfolgt das Adjustieren an den inneren Zahnbogen.

Der in der oben beschriebenen Weise aktivierte Apparat be-
wirkt nicht nur eine seitliche Dehnung, sondern auch eine Fron-
talstreckung, weil die Balken-Enden eine kreisformige Bewegung
nach auBen und vorn beschreiben. Der Drehpunkt liegt kurz
vor dem Bolzen.

2. Ungleiche Balkenlinge.

Diese Abart dient zur Behandlung der unilateralen bzw. der
bilateral-asymmetrischen Kontraktion.

Abb. 72. Ungleiche Balkenlidnge.

Auf der stationiren Seite wird der Balken moghchst lang ge-
halten, er reicht etwa bis zum mittleren Schneidezahn oder sogar
bis zum seitlichen Schneidezahn der anderen Seite. In letzterem
Falle ist es manchmal zweckmiBig, ihn durch Ligaturen an den
mittleren Schneidezihnen zu fixieren (evtl. unter Verwendung von
Vollbéndern, um das Abgleiten der Ligaturen zu verhiiten). Auf
der Bewegungsseite ist der Balken entsprechend kiirzer, er reicht
bis zum Eckzahn oder auch nur bis zum ersten Pramolaren, wobe1
die Bukkalbewegung des Eckzahnes nachtriglich vorgenommen
werden miillte (Abb. 72). '
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I11. Der Lingualbogen.

Der Lingualbogen, von Mershon eingefiihrt, hat vor dem
Labialbogen den besonderen Vorzug der Unsichtbarkeit. Eine in
biologischem Simne giinstigere, d. h. zartere Wirkung gegeniiber
dem Labialbogen besteht nur dann, wenn man ihn mit den alten
Schraubbégen und ihren Ligaturen vergleicht. Dagegen ist der
oben beschriebene labiale Federbalkenapparat (der ganz ohne
Ligaturen arbeitet und iibrigens vermdge der Balken auch an
der lingualen Seite angreift) eher von zarterer Elastizitit, da
seine Bogenlinge betrichtlich grofler ist.

Abb. 73. Oberer Lingualbogen.

Der hier zu beschreibende Lingualbogen ist mit drei Schleifen
versehen (Dreischleifenlingualbogen, Abb. 73). Sie erhdhen seine
Lange und damit seine Rlastizitit, vor allem aber schaifen sie
grobere Umformungsmoglichkeiten, machen also den Bogen selbst
— abgesehen von seiner wichtigen Bedeutung als Basis fiir Hilfs-
federn — zu einem hochwertigen Behandlungsinstrument.

Die Anwendung des Lingualbogens stellt den hierin nicht Ge-
iibten vor erheblich schwierigere Aufgaben als die des Labial-
bogens. Dies hat verschiedene Griinde. Der linguale Aktions-
raum ist kleiner dimensioniert als der vestibulire, wodurch ein
feineres, anfinglich schwerer zu beherrschendes Ausmafl der
Biegungen bedingt wird. Der Umstand ferner, daf der Lingual-
bogen nach Art eines tedernden Keiles wirkt und seine Kraft im

§imon, Mech. Therapie. 4
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Laufe der Zeit restlos in Zahnbewegungen umsetzt, verursacht
leichter unerwiinschte Nebenwirkungen. Auch ist die Veranke-
rung der Molaren (mittels der Schleifenschlosser) zwangsliufig, d.h.
nicht nachgiebig wie in gewissem Grade beim BukkalschloB und
Labialbogen, so daB auch kleinste Fehlbiegungen sich unvorteil-
haft auswirken. Fiir den Eingeweihten aber, der die Tiicke des
Objekts erkannt und zu meistern gelernt hat, bedeutet der
Lingualbogen eine Quelle besonderer Befriedigung.

Das Biegen des Lingualbogens.

An einem 15 cm langen Wipladrahte von 0,6 (selten 0,7) mm
Stiarke wird, 3 cm von einem Ende entfernt, ein Bolzen von

Abb. 74. Unterer Lingualbogen.

4 mm Léinge hergestellt, genau so, wie es frither beim Labial-
bogen geschah. Das kurze Ende bleibt einstweilen unverindert
und dient als Griff, wenn der Bolzen zwecks Anprobe von mastikal
her in das Flachrohrchen geschoben wird. Das lange Drahtende
wird 5 mm vom Bolzen rechtwinklig nach zervikal umgebogen
und erfihrt eine zweite rechtwinklige Biegung nach vorn, etwa
2mm Jenseits des Zahnfleischrandes. Die Lénge des so ent-
stehenden Vertikalschenkels schwankt also mit der Liange des
Zahns bzw. der Lage des Flachrohrchens; sie betriagt durchschnitt-
lich 6—7 mm. Auch verliuft dieser Schenkel in der Sagittal-
ebene meist nicht parallel zum Bolzen, sondern etwas schriig
nach innen, besonders im Oberkiefer in Beriicksichtigung der
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Gaumenwolbung. Nun erfolgt die dritte rechtwinklige Biegung
mastikalwirts und 3 mm von der zweiten entfernt. Jetzt ist die
vierte Biegung, wiederum rechtwinklig, in Héhe des Zahnhalses
(des 2. Primolaren) anzubringen. Auf diese Weise ist eine recht-
winklige Vertikalschleife entstanden.

Der Draht wird alsdann eng an den Zahnhélsen und méoglichst
glatt, also nicht in Wellenlinien, bis zur Mitte gefithrt. Im Ober-
kiefer liegt er auch vorn den Zahnhilsen an (s. Abb. 73), im
Unterkiefer aber ruht er vorn auf den Tubercula (Abb. 74).

In der Mitte wird er mit einer kleinen rechtwinkligen Schleife
versehen, die besonders im Oberkiefer ziemlich schrig, manchmal
fast horizontal liegt (Abb. 75). Ihre Schenkel sind gleich lang und

.

e f 1

Abb. 75. Oberer Lingualbogen, Seitenansicht.

schwanken von 3 bis zu etwa 5 mm Lénge. Das Mittelstiick ist
etwa 3 mm lang. Diese Mittelschleife dient zur lateralen Erweite-
rung des Bogens, auBerdem wird durch sie im Oberkiefer eine
Umgehung der zuweilen recht dicken Papilla incisiva bewirkt und
deren Quetschung verhiitet.

Das Biegen verliuft dann weiter zur anderen Seite iiber die
Vertikalschleife zum Bolzen. Zum Schluf sind die beiden Schlei-
fen des Schlosses in der frither beschriebenen Art zu biegen.

Das Anlegen und Herausnehmen des Lingualbogens
im Munde wird genau in derselben Weise vorgenommen, wie
sie fiir die abnehmbaren Balken beschrieben wurde (s. S. 15).

Der Lingualbogen liegt im Munde zuweilen nicht so gut an
wie am Arbeitsmodell, da die Molarenbinder beim Einzementieren

4:*
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eine etwas andere Lage einnehmen konnen; er driickt auf die
Schleimhaut oder hat zuviel Abstand von ihr. Diese Fehler lassen
sich durch geringe Verdnderung des hinteren Winkels der Seiten-
schleife beheben, wodurch der Winkel grofler (Abb. 76a) oder
kleiner (Abb. 76b) gemacht wird — mit anderen Worten: der
Bolzen wird nach hinten oder nach vorn geneigt. Auch die
Seitenschleife kann auf die Schleimhaut driicken oder von ihr
zu weit abstehen. Im ersten Falle dreht man den Bolzen um seine

d e
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Abb. 76. Winkelveranderung zum kor- Abb. 77. Bolzenneigung zum Anbiegen

rekten Anlegen des vorn driickenden (@) (a) bzw. Abbiegen (b) der hinteren Seiten-

und des nach oben abstehenden (b) schleife auf der linken Seite eines
unteren Lingualbogens. ' unteren Lingualbogens.

sagittale Drahtbasis ein wenig nach aullen (Abb. 77a), im zweiten
Falle nach innen (Abb. 77b). Hierbei ist die Seitenschleife mit
den Fingern, der Bolzen mit der Spitzzange zu fassen.

Veriinderungen der Lage und Form des Lingualbogens.

Der Lingualbogen erfihrt im Laufe der Behandlung dieselben
Verinderungen zu seiner Aktivierung wie der Labialbogen.

a) Die transversale Erweiterung bezweckt eine seitliche
Dehnung — aber nur im Bereiche der ersten Molaren und der
Pramolaren. Zur Erfassung auch der Eckzihne und der zweiten
Molaren dienen der Balkenlingualbogen bzw. der Lingualbogen
mit Distalstrebe (s. spiter).

Fiir den Anfénger ist es empfehlenswert, das genauere Mal3 der
Aktivierung graphisch zu bestimmen. Man lege den Bogen auf
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ein Blatt Papier, zeichne seinen Verlauf nach und kontrolliere
nach dem Umbiegen durch erneutes Auflegen.

Zur Vornahme der Umformung wird die vordere Bogenkurve
sehr maBig mit den Fingern abgeflacht, wobei die Enden stérker
divergieren. Die Zunahme des Transversalabstandes der beiden
Bolzen darf etwa 6—8 mm betragen, so dafl also jeder Bolzen
um etwa 3—4 mm mehr nach auflen kommt. Darauf sind die
Enden so weit einwiirts zu biegen, daf sie einander anndhernd
parallel werden. Die Biegungsstelle liegt in der Eckzahngegend

Abb. 78. Aktivieren des Lingualbogens zur seitlichen Dehnung.

und soll nicht eckig, sondern gerundet sein; gebogen wird mit
den Fingern (Abb.78). Meist ist es zweckmiBig, zum Schluf
noch die Bolzen-Enden ganz wenig nach bukkal zu biegen, um
eine bessere Wurzelbewegung der Molaren zu erzielen. Man hilt
die Vertikalschleife mit den Fingern und dreht den Bolzen mit
der Zange um den sagittalen Drehschenkel.

Es sei betont, daB alle diese Biegungen moglichst gering aus-
fallen miissen, um zarte Wirkungen zu erreichen und den Sitz
des Bogens an den Zahnhdlsen nicht zu gefédhrden.

b) Die sagittale Verlingerung des Lingualbogens bewirkt
einen Druck nach vorn auf die Schneidezihne und einen solchen
nach hinten auf die Molaren. Sie wird durch (méiBiges) Erweitern
der seitlichen Vertikalschleifen erreicht —nach denselben Regeln,
wie sie fiir den Labialbogen gegeben wurden (s. S.28). Gewdhn-
lich wird eine gleichmifige Abstumpfung der beiden vorderen
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Schleifenwinkel (Abb. 79) gewahlt werden. Die gleichzeitig ein-
tretende Apikalverlagerung des Bogens ist unerheblich und sogar
wiinschenswert; sie kann durch Abstumpfung auch der hinteren
beiden Winkel ausgeglichen werden.

¢) Die sagittale Verkiirzung lifit den Bogen von den
Frontzihnen abstehen. Sie wird durch Verengen der Seiten-
schleifen ausgefiihrt, im umgekehrten Sinne wie eben beschrieben
(vgl. S.29).

d) Die Verlegung des 4@
frontalenBogenteilesnach
oben bzw. unten dient zum
Verlingern bzw. Verkiirzen der
Frontzahne. Auch hier werden
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Abb. 79. Sagittale Verlinge- Abb. 80.
rung des Lingualbogens. Ausvisieren der Bolzen.

b

nur die Winkel an den Seitenschleifen verdandert, vgl. S.29, beim
Lingualbogen sind noch mehr als beim Labialbogen die evtl.
auftretenden sagittalen Lageénderungen zu beachten, die —
falls unerwiinscht — durch entsprechende Winkelbiegungen
auszuschalten sind (s. S. 30).

Das Ausvisieren der beiden Bolzen gegeneinander (vgl.
S. 28) darf bei allen diesen Biegungen niemals unterlassen werden.
Vor dem Biegen iiberzeugt man sich auf diese Weise von der
Parallelitat der Bolzen. Nach dem Biegen der einen Seite stellt
man durch Ausvisieren den Grad der andern fest, und nach dem
Biegen auch der anderen Seite kontrolliert man die wiederher-
gestellte Parallelitit (Abb. 80).
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Modifikationen des Lingualbogens.

1. Der Balkenlingualbogen.

Vermittels der seitlich angebrachten ,,Balken* ermdoglicht der
Balkenlingualbogen prazise Dehnung des seitlichen Zahnbogens
mit besonderer Beteiligung der ersten Pramolaren und der Kck-

zihne, wie sie sich so gut mit
dem einfachen Lingualbogen
nicht erreichen lafit. Hiervon
gesondert zu betrachten ist die
Anwendung der Balken als
,,Balkenfedern zur Einzelzahn-
bewegung, s. 5. 73.

Technik.

Zunichst wird der Dreischlel-
fen-Lingualbogen angefertigt;
die Balken kénnen auch jederzeit
nachtriglich an einem vorhan-
denen Lingualbogen angebracht
werden.

Ein geradliniges, 4 cm langes
Stiick Wipladraht von der Dicke
0,5 mm wird so an die Zervikal-
seite des Lingualbogens gelegt,
daB es sich mit ihm deckt und mit
dem einen Ende gegen den vor-
deren Schenkel der Vertikal-
schleife st6t. Nun wird ein haar-
ditnner  Wipla - Ligaturendraht
von 0,2 mm Dicke in etwa acht
Touren um das Ende des Balkens
und den Lingualbogen sehr fest
herumgewickelt (Abb. 81a). Die
Touren werden zwischen den
Zangenspitzen eng zusammenge-
schoben, so daB eine Art von
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Abb. 81. Tinoll6tung. a) Umwickeln
von Feder und Bogen mit Wipladraht
0,2 mm, b) Zusammenpressen der Wick-
lung zu einem strammsitzenden Rohr-
chen, ¢) Beendete Lotung.
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Abb. 82. Oberer Balkenlingualbogen,
Schrigansicht.



Paul W. Simon 1932 : System einer biologisch-mechanischen Therapie der Gebifi-Anomalien

56 Technischer Teil.

Drahtrohrchen entsteht, worauf die Enden des Ligaturendrahtes
abzuschneiden sind (b). Darauf erfolgt das Anléten (c) (s. unten).
Zum SchluB wird der Uberschull der Balken an den Medial-
kanten der Eckzihne abgekniffen. Die Balken sind so zu biegen,
daB sie sich mit dem Bogen genau decken (Abb. 82).

Das Léten am Wipladraht.

Wipladrihte konnen zwar mit Hartlot zusammengelotet wer-
den, aber die an der Lotstelle und ihrer Umgebung entstehende
Weichheit macht sie unelastisch. Durch maBiges Himmern kann
die Elastizitdt nur in geringem Mafle wiedergewonnen werden.
Infolgedessen ist die Verwendung von Weichlot (Tinol) allein
moglich, sie ist technisch einfach und verbiirgt durch den Ge-
brauch des eben beschriebenen Drahtréhrchens eine hervor-

Abb. 83. Elektrischer Lotkolben (ca. 1/, natiirl. GréBe), der ein
Uberhitzen des Tinols unmaéglich macht.

ragende und dauernde Haltbarkeit. Ein Bruch der Feder kommt
fast niemals vor, héchstens bei zu starker Beanspruchung eine
Lockerung der Feder im Drahtrohrchen, die gewéhnlich nicht so
grol 1st, dal die Feder herausfallen und verschluckt werden
konnte.

Das Lot wird am besten in Form des 1 mm starken, bereits
mit dem FluBmittel versehenen ,,Tinol-Lotstabes“ gebraucht.

Als Heizquelle dient entweder die Flamme (ganz kleine Spiritus-
oder Bunsenflamme) oder der elektrische Lotkolben.

Das Loten mit der Flamme. Der Bogen wird in etwa 1 cm
Abstand mit dem Drahtrohrchen iiber die Spitze der Flamme
gehalten, die Flamme darf das Lotstiick nicht beriihren. Nach
sekundenlanger Vorwiarmung bestreicht man das Drahtrohrchen
iiber der Flamme einige Male mit dem Ende des Lotstabes und
beobachtet das FlieBen. Evtl. wird dabei das Lotstiick herum-
gedreht, um das Lot auch auf die andere Seite gelangen zu lassen.
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Der Vorgang dauert nur wenige Sekunden, dann wird das Lot-
stiick im Wasser abgeschreckt. Zum Schluf ist der Lotiiberschuf3
mit emer Feile zu entfernen, so daB nur ein ganz diinnes und glattes
Rohrchen iibrigbleibt (s. Abb. 81c).

Das Loten mit dem elektrischen Lotkolben. Der Lot-
kolben wird hergestellt von der Firma Zwietusch AG., Berlin-
Charlottenburg, Salzufer 6—7 (Preis RM. 9.—; Voltspannung
angeben!). Nach dem elektrischen Anheizen des Kolbens, den
man am besten waagrecht lagert (Abb. 83), wird das Lotstiick
gegengehalten und, nachdem es die Warme angenommen hat,
mit dem Lotstab beriihrt, bis das Lot flieBt.

-
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Abb. 84. Transversales Erweitern des  Abb. 85. Vorderes Abflachen des Bogens
Balkenlingualbogens, erste Phase. bis zum Parallelstand der Balken.

Der Vorzug dieses Verfahrens besteht darin, daf infolge der
stets gleichbleibenden Warme des Kolbens niemals eine Ver-

brennung des Lotes oder eine Uberhitzung des Wipladrahtes ein-
treten kann.

Handhabung des Balkenlingualbogens.

Nachdem der gute Sitz des Bogens im Munde — evtl. durch
Verinderung der Bolzenneigung, vgl. S.52 — erzielt ist, wird
die zum seitlichen Dehnen nétige Aktivierung vorgenommen. Sie
besteht aus zwei MaBnahmen:

a) Die Lotstelle des Balkens ist mit einer zur Bogenebene
senkrecht stehenden Zange zu fassen, der Mittelteil des Bogens
wird mit den Fingern gehalten, und durch geringe Drehung der
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Zange um ihre Lingsachse wird unmittelbar vor der Lotstelle
eine kleine Biegung des Bogens (nicht des Balkens) erzeugt in
dem Sinne, daB der Balken sich nach aufen, der SchloBteil nach
innen bewegt (Abb. 84). Rechte und linke Biegung miissen
symmetrisch sein.

b) Der Mittelteil des Bogens ist ein wenig abzuflachen, so dal}
jeder Bolzen etwa 2 mm weiter nach bukkal gerdt. Es empfiehlt
sich graphische Kontrolle, s. 8. 52. Hierdurch werden die Balken
(nebst den SchloBteilen) einander annéihernd parallel ( Abb. 85).

Auf diese Weise kommt es zu einer gleichméafigen Bukkal-
bewegung des seitlichen Zahnbogens von Molar bis Eckzahn, wie
es in der Regel erforderlich ist. Eine Abbiegung allein des Balkens
vom Bogen ist nur dann zuléissig, wenn der Balken als Hilfsfeder
(Balkenfeder, s. S.73) auf Einzelzihne wirken soll.

Sollte der aktive Bogen vorn aus der Zahnreihe herausstreben,
so ist entweder der Expansionsgrad durch Zuriickbiegen zu ver-
ringern oder die Bolzenneigung zu veréndern (s. S. 54).

Bei fortschreitender Dehnung beginnt der Bogen einen allmih-
lichen Abstand von den Schneidezihnen zu bekommen, weil er

_ gsich seitlich verbreitert. Durch entsprechendes Erweitern der
Seitenschleifen (s. S.53) ist diesem Zustand abzuhelfen.

2. Der Schlingenlingualbogen.

Der fertige Lingualbogen erhilt eine labial herumgehende
Schlinge, welche die vier Schneidezihne, in selteneren Fillen die
sechs Frontzihne umfalit (Abb. 86 und 87).

Technik. Ein etwa 10 cm langes, 0,5 mm dickes Stiick Wipla-
draht wird in der Mitte mit einer kleinen rechtwinkligen Schleife
versehen, deren Schenkel 4 mm und deren Mittelstiick 3 mm lang
ist. Der Draht wird horizontal so an die Schneidezihne des
Modells gehalten, daB die kleine Schleife in der Mitte liegt und
nach zervikal steht; sie soll dem Modell anliegen. Die beiden
Enden des Drahts sind rechts und links um die Distalflichen der
seitlichen Schneidezihne (bzw. der Eckzdhne) nach innen zu
biegen. Jetzt wird der Lingualbogen exakt auf das Modell und
auf die Enden der Schlinge gelegt. Man beachte, dall der obere
Lingualbogen an den Zahnhélsen, der untere auf den Tubercula
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liegt (s. S. 49). Die beiden Enden der Schlinge werden nun schart
um den Bogen nach oben gebogen. Die Stellen, wo sie den Bogen
beriihren, sind durch sanften Scherenschlag zu markieren. Dar-
auf werden die Drahtenden von der eben erwéhnten Biegung ab
schwach gegliitht und sauber gefeilt. Abseits vom Modell werden
Bogen und Schlinge in richtiger Lage zusammengehalten und

SQunge

Abb. 87.
Untere Schlinge in Mastikalansicht. Untere Schlinge in Frontalansicht.

die Drahtenden jederseits nach distal fest um den Bogen dreimal
herumgewickelt (Abb. 88). Der Uberschuff wird abgekniffen und
jedes Drahtréhrchen am Bogen verldtet (s. S. 56). Nach dem
Zuriickbringen auf das Modell kénnen Korrekturbiegungen aus-
gefithrt werden.

Abb. 88. Wickeln der Schlingenenden um den Hauptbogen.

Bei stirkerer inzisaler Kontraktion ist es meist nicht moglich,
die Schlinge zwischen Schneide- und Eckzihnen hindurch-
zubekommen. Hier hilft eine etwa eintégige Drahtseparation. In
leichteren Fallen gelingt es, mit Adapter und Hammerschlag
zum Ziele zu gelangen. Am besten aber ist es, zunéchst nur mit
dem Balkenlingualbogen zu dehnen, also auch die Eckzihne
lateral zu bewegen, und dann erst die Schlinge anzubringen. Der
hierzu erforderliche Abdruck wird, wie iiblich, ohne Bogen ge-
nommen. Der Bogen ist erst im Gipsmodell aufzulegen.

68



Paul W. Simon 1932 : System einer biologisch-mechanischen Therapie der Gebifi-Anomalien

60 Technischer Teil.

Zweckdes Schlingenlingualbogens. Die Schlinge, welche
die Schneidezihne elastisch umfaflt, ersetzt die vielfach lastigen
Schneidezahnligaturen und erfiillt im wesentlichen folgende Auf-
gaben :

1. Sie verkiirzt am abwartsfedernden Bogen die unteren
Schneidezihne (bei den oberen ist dies wegen der anderen anato-
mischen Verhéltnisse in dieser Form nicht méglch).

2. Sie zieht die Schneidezéhne nach innen (stets die entspre-
chende Federung des Bogens vorausgesetzt).

3. Sie verschiebt die Schneidezahne nach rechts oder links.

4. Sie beseitigt Einzelzahnabweichungen der Schneidezihne,
besonders Torsionen um die Langsachse (bel inzisaler Kon-
traktion), sowle Extra- und Intraversionen (nach Raumschaffung
durch Seitendehnung).

5. Sie schlieBt Liicken zwischen den Schneidezihnen und Eck-
zahnen.

6. Sie schafft reziproke oder stationdre Verankerungsmdoglich-
keiten zwischen Schneidezdhnen und Molaren.

7. Sie retiniert.

Handhabung des Schlingenlingualbogens. Wie die
obige Ubersicht erkennen 1a8t, spielt die Schlinge entweder nur
eine passive Rolle als Fixierungsmittel der Zahne am Bogen (bei
Nr.1, 2, 3, 6, 7) oder eine aktive Rolle als Behandlungsmittel
(Nr. 4, 5). In letzterem Falle ist der Bogen lediglich Tréiger der
aktiven Schlingen. Natiirlich konnen Bogen und Schlinge gleich-
zeitig aktiv sein.

Ist die Schlinge passiv, iibertragt sie also nur die Bogenkraft
auf die Zahne, so werden die funktionellen Uménderungen nur
am Bogen vorgenommen (vgl. S.52—54).

Die Aktivierung der Schlinge selbst besteht in sagittaler und
transversaler Verinderung ihrer Form. Um (bei Nr.4) bel
Schneidezahnengstand die Zahne in einer geraden Reihe aus-
zurichten, ist der labiale Teil der Schlinge mit den Fingern gegen
den Bogen zu driicken, so dal} die meist gedrehten Zéhne so lange

~ dauernd gegen den Bogen gedriickt werden, bis sie sich anpassen
(Abb. 89).
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Es ist klar, daB die ausgerichteten Zahne in transversaler
Richtung mehr Raum beanspruchen als vorher. Diesem Um-
stand mu Rechnung getragen werden, indem man sowohl
die Mittelschleife des Bogens wie diejenige der Schlinge ent-
sprechend erweitert, (Abb. 89). Es empfiehlt sich, die Zahnbreiten
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Abb. 89.
Zum Ausrichten der Schneidezahne aktivierte Schlinge (punktiert gezeichnet).

einzeln mit dem Zirkel auf einer Linie abzutragen, die Gesamt-
summe in den Zirkel zu nehmen und auf diese Weise das Maf3 der
notwendigen Schlingenlinge zu kontrollieren.

Die umgekehrte Mafnahme erfolgt beim SchlieBen von Liicken
(Nt. 5). Hier sind die beiden Schleifen gleichmafig und in dem
notwendigen Grade zu verengen.

Es ist auch moglich, das Labialstiick der Schlinge durch An-
biegung kleiner ,,Nasen® (vgl. 8. 32) zum Zwecke des Driickens
auf bestimmte Zahnpunkte zu aktivieren.

3. Oberer Verkiirzungsschlingen-Lingualbogen.

Im Oberkiefer 148t sich, wie schon erwahnt, die Horizontal-
schlinge nicht gut zum Verkiirzen der Zahne anwenden, weil sie

Abb. 90. Oberer Verkiirzungsschlingen- Abb. 91. Verkiirzungsschlingen-
Lingualbogen, Frontalansicht. Lingualbogen, Lingualansicht.

nach apikal abgleitet. Hier ist eine vertikale Schlinge anzu-
bringen, die um die Schneidekanten herumgebogen wird (Abb. 90
und 91). Diese Vorrichtung ist dann nicht zweckmiflliig, wenn
die Schlinge vom tiefen Bisse zu stark getroffen und beschidigt
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werden konnte. In solchen Fillen ist die gleiche, aber am Labial-
bogen angebrachte Verkiirzungsschlinge (s. S.69) oder ein Ver-
kiirzungslabialbogen zu wihlen (s. S. 33). :

~ Technik. Die Schlinge, aus 0,5 mm dickem Wipladraht, wird
zunichst am Modell ohne den Lingualbogen gebogen. Das Ende
eines etwa 8 cm langen Drahtes legt man in vertikaler Richtung
auf die Lingualfliche des einen zu verkiirzenden Schneidezahnes,
so daB es etwa 2 cm iiber dem Zahnhals hinaus nach dem Gaumen
reicht. Der Draht wird mit dem Finger angedriickt, dem Tuber-
culum und der Lingualdelle gut angebogen, dann scharf um die
Mitte der Schneidekante herum zur Labialfliche und hier bis
etwa zur Ebene der Papillenspitzen gefiihrt. Hier erfolgt eine

Abb. 92. Zwei Verkiirzungsschlingen fiir alle vier Schneidezdhne.

rechtwinklige Biegung zum anderen Schneidezahn hin und in
dessen Mitte eine zweite solche Biegung zu seiner Schneidekante,
worauf der umgekehrte Biegeproze zur Lingualfliche stattiindet.
Jetzt ist der Lingualbogen exakt aufzulegen, die Schlingenenden
sind um ihn herum nach oben zu biegen. Ihre Schnittpunkte
werden markiert. Das Anloten geschieht in der fiir die Horizontal-
schlinge beschriebenen Weise (s. S. 59).

Sind die zu verkiirzenden Zahne ungleich lang, so sollen trotz-
dem die labialen Schenkel der Schlinge gleich lang sein, so dal
zunichst nur die Verkiirzung des lingeren Zahnes erfolgt und
spiter automatisch auch die des anderen.

Sind nicht nur die mittleren, sondern auch die seitlichen
Qchneidezihne zu verkiirzen, so ist fiir das rechte und linke
Zahnpaar je eine Schlinge anzufertigen, deren Schenkel allerdings
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verschiedene, namlich fiir die Seitenzahne etwas kiirzere Linge
haben (Abb. 92).

Man achte darauf, dafl die Schneidekanten nicht zu eng von
den Schenkeln der Schlinge umfaBt werden, weil sonst im Munde
die Schlinge sich nicht genau anlegt und beim Beillen stort.

Handhabung. Die Verkiirzungsschlinge ist nur passives
Mittel der Kraftiibertragung, die Kraft selbst wird durch den
vermébge geeigneter Bolzenneigung aufwirts federnden Lingual-
bogen geliefert (vgl. S. 54).

4, Der Balken-Schlingenlingualbogen.

Dieser Apparat ist eine Kombination von Balkenlingualbogen
und Schlingenlingualbogen (Abb. 93) und vereinigt in sich die

Abb. 93. (Oberer) Balken-Schlingenlingualbogen.

Funktionen dieser beiden Vorrichtungen. Er ist in sehr vielen
Fillen besonders fiir den Unterkiefer indiziert und gestattet die
oft wiinschenswerte gleichmiaBige Umformung des Zahnbogens
in allen drei Dimensionen.

Uber Technik und Handhabung gilt das unter Nr.1 und 2
Gesagte (s. S. 551t.).

5. Der Labiolingualbogen.

Denkt man sich an einem Schlingenlingualbogen das Vorder-
stiick des Hauptbogens zwischen den Lotstellen der Schlinge weg-
geschnitten, so entsteht der Labiolingualbogen, der aber aus
einem Stiick Draht herzustellen ist (Abb. 94).
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Diese Kombination leistet gute Dienste in Fallen von seitlicher
Kontraktion mit inzisaler Protraktion — besonders im Ober-
kiefer. Er ist von einfacher Form, nicht schwierig herzustellen
und daher fiir die prophylaktische Frithbehandlung des Milch-
und Wechselgebisses recht empfehlenswert. Auch als Retentions-
apparat ist er sehr brauchbar.

Technik. Das Biegen des 0,6 mm starken Wipladrahtes wird
ganz so wie beim Lingualbogen (s. S.50) vorgenommen. Man
beginnt mit dem einen Bolzen, geht zwischen Eckzahn und

Abb. 94. Labiolingualbogen.

Schneidezahn fast rechtwinklig nach labial, biegt in Hohe der
Papillenspitzen bis zur Mitte, legt hier die kleine Vertikalschleife
an und biegt zur anderen Seite in derselben Weise weiter.
Handhabung. Das Aktivieren geschieht durch geringe seit-
liche Verbreiterung und vordere Abflachung. Das Nachspannen
darf auch hier, wie stets, nur in groBen Pausen, etwa alle zwel

Monate, erfolgen.

6. Der Balken-Labiolingualbogen.

Durch Anbringung von Balken am Labiolingualbogen (Abb. 95),
die auch nachtriglich (ohne Abdruck) erfolgen kann, ist es mog-
lich, eine ergiebigere Seitwértshewegung besonders der Eckzahne
zu erzielen (vgl. S.55).
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Abb. 95. Balken-Labiolingualbogen.

7. Der Verkiirzungs-Labiolingualbogen.

Sehr oft ist bei den fiir den Labiolingualbogen geeigneten Fallen
eine Infraversion der oberen mittleren Schneidezéhne zu finden.
Durch Anbiegen einer Verkiirzungsschlinge gelingt es unschwer,

Abb. 96. Verkiirzungs-Labiolingualbogen.

das Verkiirzen dieser Zahne zusammen mit der Seitendehnung und
dem Zuriickbringen der Schneidezihne zu verbinden (Abb. 96).

Das Biegen nimmt wiederum bei dem einen Schlof seinen
Anfang. Beim Aktivieren folgt man den frither gegebenen Regeln.

Simon, Mech. Therapie. 53
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Die Hilfsfedern..

Wihrend die bisher beschriebenen Hauptapparate im wesent-
lichen fiir die Umformung ganzer GebiBteile in Betracht kommen,
dienen die Hilfsfedern der Bewegung von Einzelzahnen. Sie treten
also an die Stelle von Ligaturen, denen sie in vieler Beziehung
iiberlegen sind. Erwihnt sei die ,,biologische® Wirkung zart-
gespannter Federn, die Méglichkeit, auch komplizierte, darunter
korperliche Zahnbewegungen ohne grofle Miihe und fast un-
bemerkt vom Patienten ausfithren zu konnen, ferner das hygie-
nische Verhalten und schlieflich die nur in wochenlangen Pausen
notwendige Nachspannung.

Material. Die Hilfsfedern bestehen aus federhartem Wipla-
draht von 0,5 (evtl. 0,4) mm Starke.

Eine Ubersicht iiber die zahlreichen Variationen der Hilfs-
federn ermoglicht sich durch eine Betrachtung ihrer Befesti-
gung, ihrer Form und ihrer Lokalisation.

A. Befestigung der Hilfsfedern.

Zur technischen Anbringung der Federn an Bogen und Béndern
dienen folgende Methoden:

1. Das Anléten am Hauptbogen (Labial-, Hochlabial- und
Lingualbogen). Das Lotverfahren ist auf §S.56 beschrieben
worden. Vor dem Anloten wird die Feder am besten erst fertig-
gebogen. An einem etwa 5 cm langen Federdraht wird ein 3 mm
langes Endstiick rechtwinklig abgebogen ; es wird spiter am Bogen
mit dem Haardraht umwickelt und verlotet. Der Bogen 1st auf
das Arbeitsmodell zu legen. Der Punkt, wo die Feder abgehen
soll, wird markiert und hier der Federdraht mit der Biegestelle
angelotet. Jetzt wird die Feder in der gewiinschten Form zurecht-
gebogen und schlieBlich angelétet. Nachtriglich ist meist noch
eine geringe Korrektur erforderlich.

Man kann auch eine Feder freithéndig nach dem Munde biegen.
Der Federdraht ist zunichst an der vorher markierten Bogen-
stelle anzuloten und durch wiederholtes Anprobieren im Munde
zurechtzubiegen.
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2. DasBukkalschloB. Ein entsprechend langes Stiick Feder-
draht wird zuerst an einem Ende zu dem vom Labialbogen her
bekannten BukkalschloB (mit Bolzen, Horizontalschleife und Ver-
schluBring, s. S. 18) gebogen. Der Bolzen ist infolge der geringen
Drahtstirke nur maBig zusammenzudriicken. Die Horizontal-
schleife erhilt entweder die auf S. 20 beschriebene hintere stumpt-
winklige Abbiegung nach auBen, die zur Umfassung der Réhrchen-
strebe dient — oder sie wird im Gegenteil ein wenig nach innen,
also nach dem Zahn hin abgeknickt, so dall sie von riickwarts
iiber das Distalende der Rohrchenstrebe geschoben werden kann;
erst dann wird der Bolzen in das Rohrchen gesteckt und der
Ring heriibergehoben. Eine so angeschlossene Feder ist nach
allen Richtungen hin fixiert (Abb. 97).

(_J
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Abb. 97. Hinter die Strebe gehakte Horizontalschleife bei BukkalschloBfedern.

3. Das SchleifenschloB. Diese Art ist von der Balken-
befestigung her bekannt (s. S.13). Jeder mit einem Flachrohrchen-
band versehene Zahn kann zum Angriffs- oder Ausgangspunkt
einer Hilfsfeder dienen. Das Rohrchen wird labial oder lingual
angebracht?.

4. Das AnschweiBen. Dieses Verfahren wird in einem be-
sonderen Kapitel beschrieben (s. S. 86).

Mit Hilfe dieser Befestigungsarten sind folgende Kombinationen
der Fixierung moglich:

1. Einzelfedern (Fingerfedern), die nur an einem Ende
befestigt, sind.

2. Beiderseitig fixierte Federn. Die Fixation braucht
nicht gleichartig zu sein, z. B. kann die eine Seite angeldtet, die
andere mit Schleifenschlofl versehen sein usw.

3. Doppelfedern, die in der Mitte fixiert sind und beider-
seits frei enden.

1) Ubrigens konnen die Flachrohrchen auch die Rolle von Hékchen iibernehmen.
Ligaturendraht oder Seide werden hindurchgezogen, der Gummiring mit Seide an-
gebunden.

5*

76



Paul W. Simon 1932 : System einer biologisch-mechanischen Therapie der Gebifi-Anomalien

68 Technischer Teil.

B. Formen der Hilfsfedern.

Es soll hier nur ein kurzer, kaum erschépfender Uberblick ge-
geben werden. Naheres ergibt sich aus der néchsten Einteilung
nach der Lokalisation. Einem erfinderischen Geiste ist ein ziem-
lich weiter Spielraum gegeben, jedoch ist vor phantastischen Uber-
treibungen zu warnen, weil sie mit den anatomischen, hygienischen
und mechanischen Bedingungen in Konflikt geraten konnen.

Gerade Federn.
Schleifenfedern.
Krallenfedern.
Schleifenkrallenfedern.
Hakenfedern.
Ringfedern.
Haarnadelfedern.
Hufeisenfedern.
Schlingenfedern.

FRPPpEERRRE

C. Lokalisation der Hilfsfedern.

Nach dem Orte der Anbringung der Hilfsfedern kénnen wir
folgende Arten unterscheiden, die durch typische Beispiele niher
gekennzeichnet werden sollen:

I. Bogenfedern.

1. Am Labialbogen.

a) Abb. 98. Die gerade Feder dient zum Verlingern eines
mit Hakenband versehenen Schneidezahnes.

Abb. 98.

b) Abb. 99. Eine Schleifenkrallenfeder bewegt einen
Schneidezahn nach medial.
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c¢) Abb. 100. Die Verkiirzungsschlinge iibertragt die Auf-
wirtsfederung des Bogens auf die mittleren Schneidezahne. —
Die Herstellung richtet sich mit entsprechender Modifizierung

Abb. 99. Abb. 100.

nach den fiir den Verkiirzungsschlingen-Lingualbogen (s. S. 61)
gegebenen Anweisungen. Dasselbe gilt von der zweifachen Ver-
kiirzungsschlinge fiir die vier Schneidezihne.

Abb. 101.

d) Abb.101. Eine Schleifenfeder mit Schleifenschlof
dient zur korperlichen Bewegung und Drehung eines Schneide-
zahnes.

SOUBEU

Abb. 102. Abb. 103.

2. Am Hochlabialbogen.

a) Abb. 102. Eine Doppelfeder mit geraden Enden iibt
einen zarten Druck auf protrahierte Schneidezdhne aus.

b) Abb. 103. Zwei Doppelfedern wirken auf die vier
Schneidezihne.
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¢) Abb. 104. Eine Doppelfeder mit Endkrallen schlieBt

ein Diastema.

Abb. 104.

3. Am Lingualbogen.

- Diese Lokalisation ist wohl das giinstigste Betatigungsfeld fiir
die Hilfsfedern. Sie sind hier unsichtbar, verursachen bei richtiger
Anbringung keine Stérungen, werden nur sehr selten durch den
Kauakt beschidigt und ermdglichen viele orthodontische Lei-
stungen bei geringer Bedienung.

Abb. 105.

a) Abb. 105. Eine Schleifenkralléenfeder zieht einen Eck-
zahn (oder Pramolaren) nach distal.

Abb. 106.

b) Abb. 106. Eine Schleifenkrallenfeder schiebt einen
Pramolaren nach medial.
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c) Abb. 107. Eine Schleifenkrallenfeder bewegt emnen
Schneidezahn nach distal. Beim Verschieben der Mittellinie nach
rechts oder links werden der Reihe nach die Schneideziahne mit

Abb. 107.

solchen Federn bewegt. Mitunter ist es moglich, dieselbe Feder
ohne Umlétung zum Verschieben erst des einen, danach des
zweiten Zahnes zu benutzen.

0

Abb. 108.

d) Abb.108. Eine Doppelfeder mit Schleifen und Krallen
verschiebt gleichzeitig zwel Schneidezihne.

e) Abb. 109 (Mastikalansicht) und Abb. 110 (Lingualansicht).
Eine Hufeisenfeder dient zum Schliefen eines Diastemas.

Diese Doppelfeder ist am Mittelstiick der zentralen Bogenschleife
angelotet.
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Abb. 109.

Abb. 110.

f) Abb. 111 und 112. Die Frontalfeder bewegt die vier
Schneidezdhne oder auch nur einzelne von ihnen nach frontal.

Abb. 112.

Sie stellt gleichsam eine doppelte Haarnadelfeder dar (s. S. 76),
deren freie Schenkel sich decken. Die Lotstelle liegt wie bei
der Hufeisenfeder.
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g) Abb.113. Die Balkenfeder dient zur Bukkalbewegung

eines intravertierten Eckzahns.

h) Abb.114. Die Distalstrebe ist eine kurze, fast gerade ver-
laufende Feder, die an die linguale Seite der kleinen Schlof3-
schleife angelotet wird und sich dem lingualen Zahnhalsrande
des zweiten Molaren anlehnt. Sie kann
Jederzeit nachtriglich angebracht werden
und beeintrachtigt nicht die Funktion der
SchloBschleife. Sie sorgt dafiir, daB auch
der zweite Molar von dem expandierten
Bogen erfaflt wird, bzw. dient sie als Ver-
ankerungsstiitze fiir den ersten Molaren.
Als aktive Feder vermag sie eine Intra-
version des zweiten Molaren zu beheben.

Abb. 113. Abb. 114.

1) Abb. 115 und 116. Die Distalkralle, in
derselben Weise wie die Distalstrebe am Lingual-
bogen befestigt, wird um den zweiten Molaren
hinten herum bis zur Mitte seiner Bukkalfliche
gefiihrt, stets dem Zahnhalse dicht anliegend. Sie
verstiarkt die stationdre Verankerung des ersten
Molaren gegen einen Frontalzug, wie er z. B.
beim Zuriickziehen protrahierter Schneidezihne
durch den Schlingenlingualbogen auftritt.

O

Abb. 115. Abb. 116.
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II. Vollbandfedern.

1. Molarenbandfedern.
a) Bukkal (Befestigung mit dem Bukkalschlof). Die Bukkal-

schloBfeder kann ohne oder mit Vertikalschleife verwendet
werden. Die Schleife erhoht ihre Elastizitit, bzw. verringert ihre

Krafit.

Abb. 117.

aa) Abb.117. Die Feder driickt gegen einen extravertierten
Eckzahn.

Abb. 118.

bb) Abb. 118. Die Feder zieht einen intravertierten Eckzahn
nach auBen. Sie ist am Zahn ligiert und mit Endése versehen,
damit die Ligatur nicht abgleitet.

83



Paul W. Simon 1932 : System einer biologisch-mechanischen Therapie der Gebifi-Anomalien

Vollbandfdern. 75

cc) Abb.119. Sie verlingert enen supravertierten Kckzahn,
der mit einem Hakenband versehen ist. In Abb. 120 ist statt des
Hakens ein Flachrohrchen angebmcht, in welches die Feder mit

einem Endhaken eingreift. Dieselbe Vorrichtung dient, mutatis
mutandis, zum Verkiirzen des Zahnes (Abb.121).

Abb. 122.

dd) Abb.122. Die in einer Ose endende Feder dreht einen mit
Hakenband versehenen Eckzahn (infolge Verengung der Vertikal-
schleife) um die Langsachse.
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ee) Abb.123. Die Haarnadelfeder, an der Eckzahnmitte
zuriick nach hinten gebogen, gestattet die Beeinflussung der Pri-
molaren, besonders ihre Lingualbewegung. Diese Feder leistet

\ &~

Abb. 123.

gute Dienste auch im Retentionsstadium, wenn durch die Deh-
nung nach bukkal gekippte Zahne sich nicht spontan aufrichten
wollen; der riicklaufende Schenkel der Haarnadelfeder liegt
moglichst mastikal, der den Zahnhilsen angelehnte Lingualbogen
liefert die Drehpunkte.

s
I )éS

—

Abb. 124.

ff) Abb.124. Die Ringfeder umgreift mit einem Ring die
Eckzahnspitze dicht an den Kontaktpunkten, ohne iiber sie
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hindurchgleiten zu kénnen. Durch Federung nach zervikal ver-
kiirzt sie obere oder untere Eckzéhne.

gg) Abb. 125. Der SchloBfederhaken fiir intermaxillire
Gummiringe besteht aus 0,7 mm starkem Draht, um ihn gegen
den Vertikalzug widerstandsfahiger zu machen. Die Vertikal-

Abb. 125.

schleife ist besonders grof gehalten, wodurch die Feder fast un-
sichtbar wird. Wenn kein Gummiring eingespannt ist, liegt der
Haken oberhalb des Eckzahnhalses, was aus kosmetischen und
hygienischen Griinden zweckmiBig ist (vgl. die punktierte Linie
auf der Abb. 125). Der Haken endet in einem kleinen, hinten
offenen Ring, von dem aus zur Retention protrahiert gewesener

Abb. 126.

Schneidezihne (besonders nachts) ein schwacher Gummring zum
Hakenring der anderen Seite gespannt werden kann, s. Abb. 403.
Die SchloBfederhaken sind vor allem wertvoll in der Retentions-
zeit, wenn der Labialbogen iiberfliissig oder aus kosmetischen
Griinden unerwiinscht ist. Es ist selbstverstandlich, dafl auller-
dem der Lingualbogen legt.

hh) Abb. 126. Die BukkalschloB-Schleifens chloBfeder
endet vorn in einem SchleifenschloB, das mit dem Flachrohrchen-
band des zu bewegenden Zahnes in Verbindung tritt. Sie ist
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typisch fiir die korperliche Distalbewegung der Eckzihne nach
Extraktionen der ersten Pramolaren, kann aber auch am seit-
lichen, evtl. sogar am mittleren Schneidezahn wirken. Gleich-
zeitig erméglicht sie alle iibrigen Bewegungen, also die trans-
versalen und horizontalen sowie das Drehen um jede der drei

SRR
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Abb. 127.

Raumachsen, letzteres durch entsprechende Neigung des Bolzens.
Die Abb. 127 zeigt die Drehung des Eckzahns um die Transver-
salachse, die Bolzenstellung ist punktiert gezeichnet. Auferdem
liefert diese Kombination eine gute passive Stiitzvorrichtung fiir
den Ankermolaren, um ihn besonders bei Vertikalbelastung am
Kippen zu hindern; dies gilt vor allem beim Verkiirzen der unteren
Schneidezihne mit dem Schlingenlingualbogen.

Abb. 128.

ii) Abb.128. Der SchloBfederhaken mit sekundérer
SchleifenschloBfeder bezweckt die korperliche Riickbewegung
des Eckzahns nach Primolarenextraktion bei gleichzeitiger An-
wendung des intermaxilliren Gummizuges. Die Sekundérfeder
(0,4—0,5 mm) ist an dem hinteren Vertikalschenkel der Haupt-
feder (0,7 mm) angelétet. |
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kk) Abb.129. Die BukkalschloB-Distalfeder dient zur
Einwirtsbewegung eines extravertierten zweiten Molaren, den
sie auch distal mit einer Kralle (bukkale Distalkralle) um-
fassen kann. Sie wird technisch so hergestellt, dal ausnahms-
weise der Bolzen von zervikal her in das Réhrchen gesteckt wird.
Qein vorderer Schenkel ist alsdann nicht wie sonst nach vorn,

“\\\ii
O
]
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Abb. 129.

sondern nach hinten umzubiegen und in enger Beriihrung mit
dem zervikalen Schenkel der Horizontalschleife zu halten. Mit-
tels einer Doppelbiegung gelangt er hinter das Ende der Rohr-
chenstrebe und weiter zum Zahnhals des zweiten Molaren.
Fine andere Version, die technisch etwas einfacher und iiber-
sichtlicher ist, bedient sich einer umgekehrten Bukkalschloh-

Abb. 130.

feder: Die Horizontalschleife liegt nach vorn, der Bolzen wird
von zervikal eingefiigt, die Feder ist distal mit einem kurzen verti-
kalen Zwischenschenkel zwischen Rohrchenstrebe und Band ver-
ankert (wie bei Abb. 130).

1) Abb.130. Die bukkale Mastikalkralle 1st eine Modi-
fikation der eben beschriebenen Distalfeder, bei welcher der Draht
bis zur Zahnhalsmitte des zweiten Molaren gefiihrt und dann
rechtwinklig zwischen den Hockern hindurch als Kralle in die
Kaufliche hineingebogen wird. Diese Vorrichtung bildet eine
vorteilhafte Verankerungsmoglichkeit fiir den ersten Molaren, der
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bei starken Verkiirzungen der Schneidezihne durch den Schlingen-
lingualbogen gern nach distal umkippt und auf diese Weise wirk-
sam abgestiitzt wird.

b) Lingual (Befestigung mit dem Schleifenschlofl). Die Federn
sind meist mit Vertikalschleifen zu versehen, um ihren Aktions-
radius zu vergréBern. — Im allgemeinen werden sie nur an-
gewendet, wenn ein Labialbogen liegt.

Es ist klar, daBl sich hier die Formen und Funktionen der
friiher beschriebenen Bogenfedern, zumal derer am Lingualbogen,
wiederholen. Es ist eine Frage der ZweckmaBigkeit, welcher An-
bringungsort jeweils am giinstigsten ist.

Abb. 131.

aa) Abb.131. Eine Balkenfeder driickt gegen einen intra-
vertierten Hckzahn (oder ersten Priamolaren).

bb) Abb. 132. Eine Haarnadel-Schleifenfeder driickt

gegen einen zweiten Priimolaren.
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cc) Abb. 133. Eine Schleifentrallenfeder zieht einen Pri-
molaren nach distal. |

Abb. 133.

dd) Abb.134. Eine Schleifenkrallenfeder schiebt einen
Pramolaren nach vorn.

Abb. 134.

ee) Abb.135. Eine D oppelschleifenschloBfeder bewegt
einen ersten Pramolaren nach distal oder schafft zwischen diesem

Abb. 135.

und dem ersten Molaren einen Verankerungsblock. Diese Vor-

richtung ist mehr im Oberkiefer gebriuchlich, weil die oberen

Schneideziihne sich besser mit dem Labialbogen verkiirzen lassen.
Simon, Mech. Therapie. 6
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- ff) Abb. 136. Eine Balkendistalstrebe am Balken des la-
bialen Federbalkenapparates gestattet die Einbeziehung des
zweiten Molaren. Sie ist in der auf S.73 unter h (Abb. 114) be-
schriebenen Weise anzubringen.

Abb. 136.

gg) Abb. 137. Die linguale Distalstrebe, mit der gleichen
Funktion, aber nicht als Anhéingsel des Balkens, wird mit dem
umgekehrten Schleifenschlol befestigt; die Schleife liegt also

nach vorn.

Abb. 137.

hh) Abb. 138. Dielinguale Distalkralle umgreift die Distal-
fliche des zweiten Molaren (vgl. S. 73 unter 1, ferner S. 79 unter

kk, Abb. 129).

@ )

Abb. 138.

11) Abb.139. Die linguale Mastikalkralle greift in die Kau-
fliche des zweiten Molaren ein. Sie wird zusammen mit dem
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Labialbogen verwendet und entspricht in ihrer Funktion der aut
S.79 unter 11 (Abb.130) beschriebenen bukkalen Mastikalkralle.

Abb. 139.

2. Vollbandfedern an den iibrigen Zihnen.

Jeder beliebige Zahn wird durch Aufsetzen eines Flachrohrchen-
bandes geeignet zur Befestigung einer mit Schleifenschlol ver-
sehenen Feder. Je nach ZweckmiBigkeit kann das Flachrohrchen
labial oder lingual angelétet werden. Die Federn sind entweder
frei endend oder verbinden mehrere Zihne in einer starr-elasti-
schen Verankerung.

Lo

Abb. 140.

a) Abb.140. Eine gerade Feder dreht den seitlichen Schneide-
zahn um die Lingsachse und driickt reziprok den mittleren

Schneidezahn nach 1nnen.

Abb. 141.

b) Abb.141. Dieselbe Anordnung, aber mit lingerer Feder,
bietet eine relativ stationire Verankerung zur Drehung des
kleinen Schneidezahns.

6*
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¢) Abb. 142. Ein intravertierter oberer Eckzahn wird durch
eine gerade Doppelfeder nach bukkal gebracht. Das BiB-

o
TS

Abb. 142.

hindernis wird, falls der Uberbi nicht zu stark ist, gewdhnlich
glatt iiberwunden. , ‘

Abb. 143. Abb. 144.

d) Abb.143. Ein extravertierter unterer Schneidezahn wird
durch eine lingual angebrachte Doppelfeder in die Reihe ge-
zogen. -

e) Abb.144. Eine DoppelschleifenschloBfeder schlieBt ein
Diastema mittels korperlicher Zahnbewegung.

93



Paul W. Simon 1932 : System einer biologisch-mechanischen Therapie der Gebifi-Anomalien

Vollbandfed:rn. 85

f) Abb. 145. Die gleiche Anordiung dreht infolge Vertikal-
stellung der Bolzen (punktiert gezichnet) die Zahne um ithre
Sagittalachse.

Abb. 146.

g) Abb.146. Eme DoppelschleifenschloBfeder dreht zwei
mittlere Schneidezihne reziprok um ihre Langsachse.

h) Abb. 147. Eine dreifache SchleifenschloBfeder stellt
die Liicke fiir den retinierten linken mittleren Schneidezahn
her und dreht die anderen drei Zahne um verschiedene Achsen.

i) Abb. 148. Eine vierfache Schleifenschloffeder richtet
bei inzisaler Kontraktion (nach erfolgter Seitendehnung, etwa
durch den Balkenlingualbogen) die vier Schneidezahne in gerader
Richtung aus. Ist der Transversalabstand der Zahne annahernd
richtig, sind also nur Drehungen oder kleinereVertikalbewegungen,
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aber keine mediodistalen Verschiebungen auszufiihren, so kénnen
die Schleifen zwischen den Bolzen fehlen. Zur Aktivierung wird
die Feder annahernd geradlinig gebogen, die Bolzen sind parallel

o W W le e—t ¢ s

Abb. 148. Abb. 149,

und vertikal einzustellen (Abb. 149). — Diese Feder stellt einen
partiellen (frontalen) Bolzenbogen dar (s. S.35); sie wird,
falls notig, ebenso durch Drahtligaturen fixiert wie dieser (s.

S. 38).

Das SchweiBverfahren zur Vereinigung von Wipladrihten
und Blechen.

In der bisher gegebenen Beschreibung der Apparatur ist nur
das Lotverfahren in einem speziellen Arbeitsgang beriicksichtigt
worden. Es liefert in der Tat vorziigliche Ergebnisse, ist einfach
anzuwenden und verursacht keine nennenswerten Kosten.

Das elektrische Schweilverfahren, seit fast 50 Jahren in
der allgemeinen Technik bekannt und besonders durch Haupt-
meyers Arbeiten in die zahnérztliche Prothetik eingefiihrt, bildet
ein weiteres Mittel zur festen Verbindung von Drihten und
Blechen aus Wiplametall. Die Verbindung ist véllig unsichtbar,
verleiht also dem Apparat ein besonders schénes Aussehen. Das
Arbeiten nach dieser Methode vollzieht sich #uBerst rasch, sobald
man die nétige Ubung besitzt. Ein Nachteil kann darin erblickt
werden, dall besondere Biegungen der anzuschweiBenden Federn
erforderlich sind, um eine Entlastung der SchweiBstelle zu er-
zielen, weil sonst Briiche zu befiirchten sind. Auch ist die An-
schaffung des SchweiBapparates kostspielig, obwohl der auf meine
Veranlassung von Herrn Ing. Eimler, Berlin, konstruierte Apparat
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um etwa die Hilfte billiger ist als die sonst fiir diese Zwecke
gebauten Apparate (Preis RM. 350.—. Zu beziehen durch die
Firma Ing Paul Eimler, Berlin S 14, Alte Jacobstr. 65). Aus
Jiesem Grunde ist das Verfahren wohl nur in einer spezialistischen
Praxis und in Institutsabtei-
lungen anwendbar. Der Ver-
fasser benutzt es seit langerer
Zeit zu seiner grofen Zuirie-
denheit, wenn auch das Lot-
verfahren nebenbel unent-
behrlich 1st.

Um kurz auf die Wirkungs-
weise der elektrischen Wider-
standsschweilung elnzu-
gehen, nehme man folgendes
zur Kenntnis:

Wenn man einen sehr
starken, elektrischen Strom

- durch ein Stiick Metall, Draht
oder Blech, schickt, so tritt
in diesen eine erhebliche Kr-
warmung auf. Da es nur auf
eine moglichst grofie Strom-
stirke ankommt, die sogar
mehrere tausend Ampere be-
tragen kann, und der Wider-
stand des Materials gering
ist, braucht die erforderliche
Spannung nur klein zu sein. Abb. 150. Elektrischer SchweiBapparat (von
Qie hilt sich in dem Rahmen Ing. Eimler) nach Angabe des Verfassers.
von etwa 3 Volt je nach der
Stirke des zu verschweiBenden Querschnittes. Die in dem Licht-
und Kraftnetz befindliche elektrische Energie ist somit fir die
Verwendung des elektrischen Schweiflens nicht geeignet und mufl
zu diesem Zweck erst umgeformt werden. Da fast nur noch
Wechsel- oder Drehstromanlagen in Betrieb sind, ist die Umfor-
mung in einem Spezialtransformator duBerst einfach. Fiir Orts-
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netze, welche noch Gleichstrom liefern, ist erst die Umformung
von Gleich- in Wechselstrom vorzunehmen. Der Vorgang ist also
folgender: Die dem Lichtnetz entnommene Energie wird dem in
der Schweifmaschine befindlichen Transformator zugeleitet,
durch diesen von hoher Spannung und geringer Intensitét in
niedrige Spannung und grofle Stromstirke umgewandelt, dann
den zu verschweillenden Teilen zugefiihrt, in denen der elektrische
Strom sich in Warme bis zu Temperaturen von etwa 1000° C
umsetzt. Der Stromverbrauch ist so gering, dafl er iiberhaupt
nicht in Anrechnung zu bringen ist.

Wie aus Abb. 150 ersichtlich ist, besteht der Widerstands-
SchweiBapparat, der iibrigens ein Schmuckstiick des Labora-
toriums bildet, aus folgenden Teilen:

1. Der Stander, auf ihm ein runder Behilter, in dem der Trans-
formator untergebracht ist;

2. unter diesem liegt der automatische Primirschalter;

3. auf dem Deckel eine drehbare Skalenscheibe, durch welche
die zugefiihrte Schweillenergie fiir die verschiedenen Material-
starken kontinulerlich geregelt wird;

4. auf der Vorderseite die beiden Arme mit den auswechsel-
baren Elektroden ; ‘

5. die mit der Kordelschraube versehene Druckstange unter-
halb des Behélters auf der Riickseite; die Kordelschraube dient
zur Einstellung des erforderlichen SchweiBdruckes fiir die Elek-
troden;

6. der auf der Rundplatte zwischen den FiiBen befindliche FuB-
hebel, der zur Betitigung des Apparates dient.

Die Arbeitsweise des Apparates ist folgende: Die zu verschwei-
Benden Teile werden auf die untere Elektrode genau an der
‘Schweilstelle aufgelegt, sodann wird der FuBhebel niedergetreten,
so dall die obere Elektrode aufliegt. Nun wird der FuBhebel
bis zum Anschlag durchgetreten, wodurch der selbsttitig arbei-
tende Primarschalter ausgelést wird und die SchweiBung sich
im? Bruchteil einer Sekunde vollzieht. Nach Hochnehmen des
FuBhebels ist der Apparat schon wieder schweiBbereit.

Die Regelung der Schweilenergie erfolgt nur durch Einstellen
der Skalenscheibe. Eine Regulierung des Primérschalters ist nicht
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nétig, da er durch seine sinnreiche Xonstruktion fiir alle Zwecke
betriebsbereit ist und immer volkommen automatisch den
Schweilvorgang vollzieht.

Das AnschweiBen von Hilfsfedan an den Hauptbogen.

Es sei zunichst das Anschweilen eines Balkens an einen
Lingualbogen besprochen (vgl. S.£5). Ein Stiick Wipla-Feder-
draht von etwa 5 cm Lénge wird mit dem einen Ende in hori-
zontaler Lage, also parallel zur Bogenebene auf die dullere (der
Schleimhaut zugekehrte) Seite des vorderen Vertikalschenkels der
Seitenschleife gehalten, und zwar etwa in der Mitte seiner Lange.
Die beiden sich kreuzenden Drihte werden mit ihren Schnitt-
punkten so auf die untere Elektrode gelegt, dall der diinnere
Federdraht unten liegt und sich ir die kleine Querrille einfiigt.
Jetzt wird der FuBhebel langsam heruntergetreten, bis die obere
Elektrode die beiden Drihte in richtiger Lage, ohne sie zu ver-
schieben, gegen die untere driickt. Der Schnittpunkt der Dréhte
muB genau im Mittelpunkt der Zlektrodenflichen liegen! Ks
folgt das Durchtreten des FuBhebels, und die Schweillung 1st
beendet.

Sollte nach dem ersten Schweiflen noch keine feste Verbindung
erzielt sein, etwa weil die Drihte nicht richtig iibereinander lagen,
so kann noch einmal geschweif3t werden. Es ist aber zu beachten,
daB mehrfach wiederholtes Schween an derselben Stelle eine
Schwiichung der Drithte verursacht. Aus diesem Grunde ist es
auch vorzuziehen, Reparaturen abgebrochener Federn moglichst
nur dann durch SchweiBung vorzunehmen, wenn eine neue
SchweiBstelle gewihlt werden kann; sonst bediene man sich lieber
des Lotverfahrens.

An Stelle - dieser Kreuzschweilung ist auch eine Parallel-
schweiBung moglich, bei der die beiden Drihte sich decken. Sie
ist nicht empfehlenswert, weil es sehr schwierig ist, die diinnen
Drahte am Abgleiten zu verhindern.

Nach dem AnschweiBen wird das freie Drahtende zum Balken
geformt. Etwa 2 mm von der Schweilstelle entfernt ist es recht-
winklig nach dem Bogen zu umzubiegen, so dafl es ihn diesmal
an seiner Lingualseite beriihrt. Darauf wird es scharf in einer
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kleinen Ose nach bukkal und zervikal um den Bogen herum-
gefilhrt und unmittelbar am Bogen rechtwinklig nach vorn ge-
bogen. Wie frither (S. 56) beschrieben, wird der Draht in Deckung

OI g

Abb. 151. Angeschweiliter Balken am Lingualbogen.

mit dem Bogen bis zum Eckzahn gefithrt und an dessen Medial-
kante abgekniffen. Ebenso ist das riickwirtige Ende dicht an
der Schweillstelle abzukneifen. Wihrend des Biegens ist eine

Abb. 152. AngeschweiBte Hufeisenfeder.

Beanspruchung der Schweillstelle moglichst zu vermeiden. Die
vorgeschriebene Biegung dient ebenfalls zur Entlastung der
Schweilistelle, sobald der Balken in Funktion tritt (Abb. 151).

]
Abb. 153. AngeschweilBte Schleifenkrallenfeder.

Auf dieselbe Weise wird beim Schweillen und Biegen der seit-
lichen Federn am Lingualbogen verfahren.

Bei den 1m Gebiet der Schneidezihne wirkenden Federn sind
besondere Entlastungsvorrichtungen nicht notwendig, weil der
Draht mit den beiden Seitenschenkeln der mittleren Bogenschleife

99



Paul W. Simon 1932 : System einer biologisch-mechanischen Therapie der Gebifi-Anomalien

Das AnschweiBen von Hilfsfedern an den Hauptbogen. vl

sweimal verschweiBt werden kann und dadurch geniigende Sta-
bilitat erhilt. Abb. 152 zeigt eine auf diese Weise angeschweilite
Huleisenfeder, Abb. 153 eine Schleifenkrallenfeder, Abb. 154 eine

Frontalfeder.

Abb. 154. Angeschweifite Frontalfeder.

Wiinscht man fiir die unteren Inzisalschlingen und ebenso {ir
die Verkiirzungsschlingen besondere Widerstandsfahigkeit gegen

Abb. 155. Angeschweiite Schlinge mit Sicherungsschleifen.

Zug und Druck, so ist folgende Befestigungsart vorzuziehen: Die
Punkte, in denen die Seitenschenkel der Schlinge mit dem Bogen

Abb. 156. Angeschweiite Verkiirzungsschlinge mit Sicherungsschleifen.

sich kreuzen sollen, werden am Bogen markiert. Ktwa 3 mm
lateral von dem einen dieser Schnittpunkte wird das Ende des
Federdrahtes kreuzweise angeschweilt; das lingere freie Ende
steht nach zervikal. Mit diesem freien Draht wird nun zuriick
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zum Bogen eine kleine Schlinge gebogen, die gerade an dem
markierten Punkte den Bogen beriihrt und einmal um ihn herum-
gefiihrt wird. Die so entstehende Ose ist méglichst gut zusammen-
zudriicken. Jetzt ist die eigentliche Schlinge bzw. Verkiirzungs-
schlinge, wie frither (S.58) beschrieben, zu formen. Auf der
anderen Seite wird zunichst die Ose hergestellt, darauf die
Schlinge, und zum Schlu} wird das zweite Drahtende am Bogen
verschweillt (Abb. 155 und 156).

Diese Art der Befestigung gestattet, abgesehen von der Siche-
rung der Schweillstellen, auBerdem durch Verengen oder Er-
weitern der kleinen Seitenschleifen transversale Verinderungen
der Schlinge.

Das Schweilen von Vollbandern. Esist ein bestechender
Gedanke, auch die Vollbander, besonders die Molarenbinder, aus
Wiplablech herzustellen. Der Verfasser 148t seit einigen Jahren
durch die Firma Krupp (Essen) Wipla-Schraubbinder her-
stellen, deren Einzelteile zusammengeschweilit sind. Ihr Nachteil
besteht darin, dal Reparaturen sich ebenfalls nur durch Schwei-
fung vornehmen lassen; zudem ist ihr Preis nicht gering (das
Stiick kostet RM. 8.—), da die Herstellung nicht einfach ist.

Ein Verfahren zur Anfertigung von Wipla-Vollbindern hat
de Coster (Briissel) ausgearbeitet und in der Zeitschrift ,,La
Province Dentaire® 1931/4 beschrieben. Der Verfasser hat bis-
her diese Methode noch nicht aufgenommen, weil er das auf
S. 41f. beschriebene Verfahren fiir weniger umstindlich hilt,
und weil erfahrungsgemill die Verwendung anderer Metalle als
Wipla fiir die Vollbénder keine Nachteile schafft. Der Vollstin-
digkeit halber sei die Methode de Costers im folgenden kurz
beschrieben.

de Coster verwendet Planoxmetall von 0,07 mm Stirke, einer
Feinheit, die fast immer eine Separation der Zihne iiberfliissig
macht. Die Bandstreifen sind beliebig lang und 5—6 mm breit.
Mit emer Angle-Pinzette wird der obere und der untere Rand
des Bandes gefaltet, so dal jederseits ein scharfer Saum von
1 mm Breite entsteht. Zervikal und mastikal liegt also das Blech
doppelt; das hat den Vorteil, dal das Band nicht iiber den
Kontaktpunkt gleiten kann.
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Das Band wird in der iiblichen Weise gebordelt, adaptiert, mit
der Bandformzange stramm gezogen und dann geschweillt. Man
setzt es nicht zylinderformig dem Zahn auf, sondern so, dafl sein
zervikaler Rand mit der geodisischen Linie des Zahnes iiber-
einstimmt, das ist die Linie, in der ein iiber den Zahn gestiilpter
Gummiring automatisch liegenbleiben wiirde, weil die Krifte, die
den Ring zum Tiefer- und Hohergleiten veranlassen, sich das
Gleichgewicht halten.

Damit das Band nicht eventuell tiefer gebissen werden kann,
wobei sich die Rander weiten miiBten, verstairkt man nach dem
Vorschlage von Rubbrecht (Gent) die gefihrdeten Stellen
durch das Aufschweiflen eines Drahtes: beim oberen Molaren
also den linguo-mastikalen und den bukko-zervikalen Rand, beim
unteren den bukko-mastikalen und den linguo-zervikalen Rand.
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Instrumentenverzeichnis.

Folgende Instrumente sind zur Herstellung und Anwendung
der beschriebenen Apparatur erforderlich:
1 Adapter nach Lischer (s. Abb. 6 und 24),

1 kurze gedrungene Arterienklemme (s. Abb. 1),
1 Bandabnahmezange nach Zielinsky (s. Abb. 157),

Abb. 157. Bandabnahmezange nach Zielinsky.

1 Bandformzange nach Pullen-Kérbitz (s. Abb. 5),

1 doppelendiges Spezialinstrument (Sichelinstrument) (siehe
Abb. 35),

1 Holzhammer,

1 Kneifzange,

1 Konturenzange nach Zlellnsky (s. Abb. 2),

1 Ligaturenschere,

1 Peesozange,

1 gerader Schraubschliissel (fiir Schraubbinder),

2 Spitzzangen nach Zielinsky (s. Abb. 22).
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A. Yorbemerkungen iiber die Disgnostik der GebiBanomalien.

Zu Beginn einer jeden kieferorthopédischen Behandlung ist
zunichst ein ausreichendes diagnostisches Material des Falles
zu beschaffen, auf Grund dessen die erforderliche Klarheit iiber
das Behandlungsziel und den dahin fithrenden Weg gewonnen
werden kann.

Das Hauptmittel der Diagnose bildet ein Gipsmodell der beiden
Zahnbogen mit der individuellen Okklusion. Die Abdriicke
werden am besten mit einer guten plastischen Abdruckmasse,
nicht mit Gips, hergestellt. Es wird so eine unnétige Belistigung
der meist kleinen Patienten vermizden und auch die technische
Bearbeitung erleichtert. Zudem ist die minutiose Wiedergabe
unter sich gehender Stellen (die iiberhaupt selten vorhanden
sind) fiir orthodontische Zwecke nicht erforderlich. Die genaue
Ausprigung der Kauflachenpartien, die von Wichtigkeit sind,
gelingt besser mit plastischer Masse.

Die Abdriicke sollen nicht nur die Zahne, sondern auch die
Alveolarfortsiatze, zumal im Zwischenkiefer, bis zur Schleimhaut-
falte wiedergeben, ebenso den harten Gaumen mit besonders
deutlicher Abzeichnung der Raphe palatina.

Der kiinstliche obere und untere Sockel des Modells ist in eine
saubere und regelmaflige Form zu bringen, die auch auf das
Laienauge des Patienten Eindruck macht. Die Bearbeitung mit
Messer, Sage, Gipshobel, Sandpapier usw. ist mithsam und zeit-
raubend. Es sel schon jetzt darauf aufmerksam gemacht, daf3
das spéter zu beschreibende neue Gnathostatverfahren diese Arbeit
vollig erspart und dabei gleichzeitig Gnathostatmodelle
liefert.
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Die Betrachtung des Gipsmodells gibt zunichst Auskunft dber
den Zahnbestand. Wenn Zahne jehlen, ist anamnestisch und
rontgenologisch nach ihrem Verbleib zu forschen.

Weiterhin lehrt uns das Modell die Form eines jeden Zahn-
bogens und die Okklusionsbeziehungen in transversaler (bukko-
lingualer) , sagittaler (medio-distalr) und vertikaler Richtung
kennen. Auf diesem Wege lassen sich bereits eine ganze Reihe
wichtiger diagnostischer Feststellingen gewinnen, wobel die
Kenntnis der anatomisch exakten Okklusion voraus-
gesetzt wird, deren Besonderheiten kurz folgende sind: Die
Zihne jedes Bogens stehen in gleichmaliger
Reihe und beriithren sich eng in den Kontakt-
punkten (Abb. 158, 159). Die baden Zahn-
reihen fiigen sich so ineinander, dall jeder
Zahn zwei Antagonisten hat, mit Ausnahme
der unteren mittleren Schneidezélne und der
oberen letzten Molaren. Die unteren Seiten-
zahne beiBen um eine halbe Priamolarenbreite
vor die oberen. Die oberen Bukkalhocker der 4,1 160. Variatio-
Seitenzihne bedecken beim SchluBlbil die nen des Schneide-
unteren. Die unteren Schneidezahnkanten zahn-Uberbisses bei

. . " anatomisch korrek-
treffen die oberen Lingualflichen 2—3 mm ter Okklusion.

iiber den oberen Schneidekanten (Abb. 160).

Wichtig nicht nur fiir die Prothetik, sondern auch fir die
Orthodontie sind schlieBlich die Okklusionsbeziehungen der
Zihne, wie sie beim Verschieben des Unterkiefers nach
rechts und links (SeitbiB) und nach vorn (Vorbifl, Schneide-
kantenbiB) auftreten. Vom statischen und dynamischen
Standpunkt aus laft sich der absolute Schleifkontakt als
optimal erkliren, weil hier bei allen Artikulationshewegungen
sich stets samtliche Zahne (natiirlich in wechselnden Punkten)
berithren und gegenseitig abstiitzen (Abb. 161 u. 162). ks
erhebt sich die Frage, ob diese ,,Jfunktionelle Norm* auch
biometrischer Nachpriifung standhélt, bei der lediglich die
metrisch erfaBte Naturform spricht und (mehr oder weniger
fiktive) Funktionswertungen ausgeschaltet sind. Phrodit Franz-
meyers Untersuchungen (auf die in anderem Zusammenhange

Simon, Mech. Therapie. 7
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Absoluter Schleifkontakt bei Seitbif3.
Absoluter Schleifkontakt bei Vorbif3.

Abb. 161.
Abb. 162.

noch einmal auf S. 119 zuriickgegriffen wird) an 340 anatomisch
cinwandireien Gebissen haben das in der folgenden Tabelle
dargestellte Ergebnis gehabt:
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Der absolute Schleifkontakt wurde gefunden:

Alter Beim Vorbil | Beim Seitbi3

6— 8 Jahre | Fast 60%, | 70%
914 159, 309,
15—18 259, 359,

Daraus geht hervor, daB das Milchgebifl beim Abschlufl
seiner Funktionsperiode in der Mehrzahl der Fille (60—70%)
den absoluten Schleifkontakt erworben hat, falls er nicht schon
von Anfang an bestand. Das bleibende Gebifl zeigt beim
Beginn seiner Funktionsperiode (9.—l14.Jahr) zwar nur in
einer Minderheit (15 bzw. 30 %) jenen Zustand, aber die Frequenz
wiichst in der nichsten Altersgruppe (15—18 Jahre) nicht un-
erheblich. Zieht man eine Parallele zu dem Verhalten des Milch-
gebisses beim AbschluB seiner Funktionsperiode, so kann die
Hypothese aufgestellt werden, daf auch das bleibende Gebils bis
zum Hohepunkt seiner Funktionsperiode in der Mehrzahl der
Fille den absoluten Schleifkontakt erwerben wird, natiirlich
nur unter der Voraussetzung einer fehlerfreien Okklusion. Die
Richtigkeit dieser Annahme miifite freilich erst noch durch
umfangreiche Erhebungen an einwandfrei okkludierenden Ge-
bissen von 30—40jahrigen erwiesen werden, wobei die Be-
schaffung des Materials das einzig Schwierige sein diirfte. Jeden-
falls ist nach Franzmeyers Feststellungen der absolute Schleif-
kontakt bei fehlerfreien Gebissen nicht so selten, wie es in der
einschligigen Literatur immer hingestellt worden ist. Hilt man
dieses biometrische Faktum mit den oben erwadhnten, be-
sonders von Hermann Schroder, Rudolf Winkler u. a.
geltend gemachten statischen und dynamischen Gesichts-
punkten zusammen, so ergibt sich, daff entweder der absolute
Schleifkontakt selbst oder wenigstens ein ihm nahe verwandter
Vielpunktkontakt (der spiterhin auf dem Wege funktioneller
Abschleifung in den absoluten Kontakt iiberzugehen vermag) den
anderen, oben genannten Merkmalen der anatomisch exakten
Okklusion hinzugesellt werden sollte.

o
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Die auf Grund der eben skizzierten intradentalen Beziehungen
gewonnene Feststellung der Abweichungen konnen wir als

Okklusionsdiagnose oder Diagnosis incompleta

bezeichnen ; mit letzterem Attribute wird zum Ausdruck gebracht,
daB sie noch einer Erginzung bedarf, um vollkommen zu werden.
Es ist zweckmifBig, sich zur néheren Analyse der von Angle
geschaffenen Klassifikation der Okklusionsanomalien zu bedienen.

(Einzelheiten konnen hier nicht gegeben werden, sie sind in
jedem orthodontischen Lehrbuche nachzulesen. Fiir das Ver-
stindnis, besonders auch der folgenden Teile, sei auf die beiden
Biicher des Verfassers verwiesen: ,,Grundziige einer systema-
tischen Diagnose der Gebilanomalien® und ,,Uber den Norm-
begriff in der Orthodontie [Verlag Herm. Meusser, Berlin]. Sie
werden im folgenden kurz als ,,Grundziige* bzw. ,,Normbegriff*
bezeichnet.) ’

Es ist keine Frage, dafl das Endziel einer jeden
orthodontischen Behandlung in jenen Merkmalen
der anatomisch korrekten Okklusion gipfelt (wobel
die Okklusionsbeziehungen beim Vor- und Seitbi} einbegriffen
sind). Hat man doch lingst eingesehen, dafl eine solche Okklu-
sion nicht nur eine hochstwertige Funktion, sondern auch ein
statisches Gleichgewicht und damit die besten Aussichten fiir
einen Dauererfolg gewihrleistet. Dal} auch in kosmetischer und
hygienischer Beziehung ein solches Gebifl die besten Leistungen
aufweist, sel nur nebenbei angedeutet.

Leider aber ist es nicht moglich, ein anatomisch korrektes, also
fehlerfreies GebiB als ,,normales Gebifl schlechthin zu bezeich-
nen und damit zum allgemeingiiltigen Vorbild fiir die Therapie,
zum, Principium diagnosticum, zu erheben.

Der Grund hierfiir liegt darin, daf} nur die engsten Beziehungen
der Zihne zueinander (in demselben und im Gegenkiefer) erfaf}t
werden, wahrend doch auch der Einbau des Gebisses 1m
Kopf — und gerade dieser — von ausschlaggebender Bedeu-
tung 1st.

Wenn ein anatomisch fehlerfreies Gebil mit dem ,,normalen‘
GebiB identifiziert werden diirfte, so miifite es logischerweise alle
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Anforderungen erfiillen, die der Praltiker an die Gebifinorm zu
stellen hat. Machen wir einmal die Probe auf eine solche Dia-
gnose an einem jener haufigen Fille, wie ihn die Abb. 163 zeigt.
Es bestehen genug auffillige Abwichungen vom anatomisch
korrekten Bau, daB auch der Lak eine ,Diagnose stellen
konnte. Beide Zahnbogen sind offeibar zu schmal, gleichsam
komprimiert. Die oberen Schneidezihne iiberragen die unteren
nach vorn betrichtlich, und schli:Blich treffen die unteren
Frontzihne gegen den Gaumen. De: seitliche Antagonismus ist
fehlerhaft, weil die unteren Zéhne um eine /, Pramolarenbreite
hinter die oberen einbeiBen. Es istunzweifelhaft, dall eine Be-

Abb. 163. Beispiel fiir eine GebiBanomalie (Klasse 2, Angle).

handlung erfolgen muB, auch ihr Ziel steht fest: die Herstellung
der anatomisch korrekten, sogenannten ,normalen® Okklu-
sion. Auf welchem Wege aber gelangt man zu diesem Ziele?
Ist mit Hilfe der obigen Hinweise, diz eine ,,Diagnose abgeben,
ein eindeutiger Weg, eine feste Richtschnur geliefert ?

Die Zahnbogenenge verlangt eine transversale Erweiterung
bis zur ,,Normalbreite®. Ein bestimmtes Mal} als Grenze der
Dehnung muf fixiert werden, denn die Zéhne sollen ja an einer
bestimmten, moglichst vorher gekarnten Stelle zur Ruhe kom-
men. Wollte man ohne Methode, etwa nach Augenmal}, vor-
gehen, so wiirden Enttauschungen und Riickschlige besonders
fiir den Ungeiibten nicht ausbleiben. (Auch das Augenmall mufy
schlieBlich an irgend einer Norm geschult werden!) Bieten uns
nun die von Natur anatomisch tadellosen Gebisse ohne weiteres
ein NormalmaB fiir die Zahnbogenbreite? Dall dies nicht der
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Fall ist, lehrt schon eine kleine Auswahl solcher Fille. Ich zeige
aus einer fritheren Arbeit (,,Der Normbegriff und die orthodon-
tische Diagnose®, Z. f. z. 0. 1925/4) die in zwei Kurven wieder-
gegebenen Mefergebnisse der Zahnbogenbreiten von 16 fehler-
freien, d. h. anatomisch exakt okkludierenden Gebissen (Abb.164).
Die obere Kurve zeigt, nach der Grofle geordnet, die Molaren-
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Abb. 164. Relationskurven des Molaren- und Primolarenabstandes.

abstinde von 45,5 bis 53 mm. Die untere Kurve bietet die Prii-
molarenabstinde so geordnet, daf} jedes MaB unter dem Molaren-
mal} desselben Falles steht. Es ergibt sich, da erstens die Zahn-
bogenbreiten erheblich verschieden sind, und daf zweitens die
Zahnbogenform sehr variabel ist, da sich keine konstante Pro-
portion zwischen Molaren- und Primolarenbreite findet.

Es 1st demnach nicht moglich, aus den natiirlichen, wenn auch
vollkommenen Gebissen eine feste Richtschnur, eine Norm fiir
das praktische Vorgehen zu gewinnen.

111



Paul W. Simon 1932 : System einer biologisch-mechanischen Therapie der Gebifi-Anomalien

Vorbemerkungen iiber die Diagnostik der Gebiflanomalien. 103

Betrachten wir jetzt die sagittalen Beziehungen der Zahn-
bogen, so besteht kein Zweifel, welche Okklusion herzustellen ist.
Das gewiinschte Ziel aber ist theoretisch auf dreierle1 Weise er-
reichbar: a) durch obere Okzipitalbewegung, b) durch untere Fron-
talbewegung, c| durch beides. Dabei bleibt noch die Frage offen,
ob die Zahne gekippt oder korperlich bewegt werden miissen,
und ob im Falle b der ganze Unterkiefer vorzubringen ist oder
nur die Zahne im Alveolarfortsatz. Wir sind fiir alle Méglich-
keiten im Besitze der entsprechenden Behandlungsmittel, aber
es ist wohl klar, daB} wir unter ihnen nicht nach dem Gesichts-
punkte technischer Bequemlichkeit wéhlen diirfen. Eine genaue
und sachliche Indikation jedoch liefert uns die anatomisch kor-
rekte Okklusion auch hier nicht.

Das gleiche Dilemma besteht fiir die vertikale Richtung. Der
tiefe Bif 148t sich z. B. beseitigen a) durch obere, b) durch untere
inzisale Verkiirzung, ¢) durch beides. Stets kann die richtige
Okklusion der Schneidezihne zustande kommen, — aber die
Mittel sind recht verschieden und der Endzustand ebenfalls.
Gerade hier wird der Dauererfolg und der Funktionswert von
dem eingeschlagenen Wege besonders abhingig, mit anderen
Worten: Es kann nicht gleichgiiltig sein, welcher Weg gewihlt
wird. Wie aber findet man den richtigen ?

Der erste, der die Bedeutung dieses Fragenkomplexes klar
erkannte und ihm entschlossen auf den Leib riickte, war vor etwa
30 Jahren Angle. Er fand in der Gestalt des Dogmas von der
stets normalen Stellung der oberen ersten Molaren eine Losung,
die bis vor kurzem alle Zeitgenossen befriedigte — und zwar
mit Recht, denn nun war der ,,Schliissel zur Okklusion® ge-
funden. DaB diesem Dogma von der Molarenkonstanz
nicht der Charakter eines Naturgesetzes, wie Angle wihnte,
sondern der einer zweckmiBigen Fiktion innewohnt, habe
ich im ,,Normbegriff*‘ nachgewiesen.

Die richtige Formulierung der Angleschen Lehre lautet etwa
so: In allen Fillen von GebiBanomalien mit falschen sagittalen
Beziehungen ist es nicht méoglich herauszufinden, ob die Ent-
wicklungsstorung den Oberkiefer oder den Unterkiefer oder beide
Kiefer betroffen hat. Infolgedessen — da wir eben eine sichere
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Basis fiir die diagnostische Beurteilung und fiir unser therapeu-
tisches Vorgehen unbedingt benétigen, so verhalten wir uns so,
als ob bei allen Gebissen die ersten oberen Molaren stets
normal stiinden. (,,Als ob* ist der sprachliche Ausdruck fiir
eine Fiktion; vgl. Vaihingers ,Die Philosophie des Als ob®,
deren hier in Betracht kommende Teile im ,,Normbegriff* er-
ortert werden.)

Mit der Auistellung dieser Fiktion war sofort ein Punctum
fixam gewonnen. Als logische Folge entstand die Dreiklassen-
einteilung Angles, deren praktischer Erfolg durchaus er-
kldrlich ist, weil Ordnung und Ubersichtlichkeit, wenigstens
innerhalb gewisser Grenzen, geschaffen wurde.

Aber selbst wenn man die Fiktion von der Molarenkonstanz
fiir ausreichend zweckmaBig erklirt und beibehalten will, so darf
man nicht iibersehen, dafl die auf dieser Basis erlangte Ordnung
zu diirftig ist, um allen Anspriichen der Praxis gerecht zu werden.
Zunichst werden nur die sagittalen Okklusionsbeziehungen er-
faft, aber auch diese unvollkommen. In einem Falle von Distal-
biBl besteht zwar kein Zweifel dariiber, daB die unteren Zihne
vorbewegt werden miissen, jedoch die Frage bleibt offen, ob die
Frontalbewegung den ganzen Unterkiefer oder nur die Zihne in
thm betreffen soll. Die transversalen und vertikalen Anomalien
werden iiberhaupt nicht erfafit. Schon die einfache Frage, ob
eine Zahngruppe gerade oder schrig geneigt steht, it sich
hochstens nach dem Augenmal}, also in einer unkorrekten und
tauschenden Weise, beantworten. Die Abb. 165 bis 167 (entnom-
men der Arbeit von Vobis: , Kasuistischer Beitrag®, Z. f. z. V.
1927, Heft 2 u. 3) zeigen den gleichen Fall an einem gewohn-
lichen Modell (nach Angle) und an einem Gnathostatmodell.
Die scheinbar geraden Zihne sind in Wirklichkeit stark nach
innen geneigt. KEs versteht sich von selbst, dal diese verschie-
dene Beurteillung ganz andere Behandlungswege vorschreibt.

Diese sparlichen und nur das Prinzipielle streifenden Bemer-
kungen zur Kritik der Diagnostik von Angle mégen geniigen.
Der Praktiker kann nicht lebhaft genug darauf hingewiesen
werden, daBl ein ernsthaftes Studium dieser Probleme auch fiir
ithn, also keineswegs blo} fiir den Theoretiker oder Forscher, als
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Abb. 165. Beispiel einer Kieferanomalie (Fall Vobis).

Abb. 166. Gewohnliches Modell von Fall Abb. 165.

Abb. 167. Gnathostatmodell desselben Falles.
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Vorbedingung fiir eine gediegene und gedeihliche orthodontische
Tatigkeit unerlaBlich ist.

So sehr Angles Diagnostik und davon abhingige Therapie
ihre Sphire nur im engsten Gebi und auch hier nur in einer
Dimension findet, so kann sie doch als Vorlauferin der kephalo-
metrischen Diagnostik angesprochen werden. Die These von
der Molarenkonstanz hat zweifellos kephalometrischen Charakter,
denn eine Normalstellung der Molaren kann immer nur in einem
bestimmten Raume, nimlich dem des Kopfes oder Schidels, und
in bestimmten Lagebeziehungen zu irgend welchen Punkten dieses
Raumes stattfinden. Dall Angle diese Verhiltnisse nicht unter-
sucht und seine Fiktion gleichsam naiv aufgestellt hat, ist der
Grund fiir ihre geringere ZweckmaBigkeit, aus der-ein iibergrolier
Prozentsatz von Unklarheit hervorgeht.

Vielleicht ist in diesem Sinne der Hinweis nicht iiberfliissig,
daf zwischen Angles Lehre und der Gnathostatik keine so tiefe
Kluft besteht, wie die Gegner der Gnathostatik anzunehmen
scheinen. Vielmehr kénnte man die neue Ara in der orthodon-
tischen Diagnostik als eine historisch bedingte und logische
Weiter- und Hoherentwicklung betrachten.

Kephalometrisehe (gnathostatische) Diagnostik (Diagnosis completa).

Die gnathostatisehe Diagnostik geht von dem Gedanken aus,
daB die geschilderten Unklarheiten nur dann beseitigt werden
konnen, wenn erstens der dreidimensionale Charakter des Ge-
bisses und zweitens seine Lagebeziehung zum Kopfe beriicksich-
tigt werden. Dies kann nur auf dem Wege exakter Messungen
geschehen. Alle Einzelheiten iiber das erwihlte System der drei
Schidelebenen sind in den friither angefithrten Schriften (,,Grund-
ziige* und ,,Normbegrifi*) nachzulesen. Das Gnathostat- und
Photostatverfahren in seiner jetzigen Form wird auf den S. 133
bis 160 dieses Buches beschrieben. '

Diese Messungen belehren uns zunichst in weit besserer Weise,
als es bisher moglich war, iiber die grofe Variabilitit der Gebil3-
formen und Anomalien, dergegeniiber Angles Dreiklassenein-
teilung als vollig unzureichend erscheint. Es eréfinen sich neue

Einblicke in Gefiige und Entwicklung des Gebisses und in die
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Verursachung der Anomalien. Die étiologische Forschung wird
nicht nur befruchtet, sondern findet eine wesentliche Voraus-
setzung in der Kephalometrik. |

Die fiir den Praktiker wichtigste und auch sonst interessanteste
Aufgabe der neuen Methodik mufBite in der Auffindung elner
GebiBnorm bestehen, die iiber das Dogma, besser gesagt: die
Fiktion der Molarenkonstanz weit hinaus geht und alle thera-
peutischen Skrupel durch eindeutige Richtlinien beseitigt.

Natiirlich ist keine Rede davon, daf nunmehr alle Probleme
der praktischen Orthodontie geldst, alle Schwierigkeiten aus dem
Wege geraumt seien. Eine Unzahl biologischer Fragen bleibt
offen, von denen einige vermutlich niemals beantwortet werden
konnen. Sie betreffen vor allem den Zweifel, ob das nunmehr
feststehende Behandlungsziel auch wirklich in jedem Falle real-
sierbar ist — mit anderen Worten: ob die Reaktionsfahigkeit des
Organismus, seine Wachstumsbereitschaft, uns nicht zuweilen 1m
Stiche 148t und aus welchem Grunde. Es ist anzunehmen, daf3
hier in erster Linie Probleme der Konstitutionspathologie (Endo-
krinologie) und Vererbungslehre hineinspielen, die zunéchst nicht
zum Arbeitsgebiet und Kompetenzbereich des Kieferorthopiiden
gehoren. Gliicklicherweise fiigt sich in der Mehrzahl der Fille
der Organismus den Behandlungsmethoden, sofern sie ihm nicht
mit roher Gewalt kommen, und der Erfolg zeigt sich in Gestalt
eines normalen Gebisses.

In welcher Weise die Gebinorm nach den Regeln der Varia-
bilititsstatistik, also mit Hilfe biometrischer Methoden ermittelt
wird,ist hiernicht zu erortern (s. besonders ,,Normbegriff). Jedoch
soll zur Aufklirung des nichteingeweihten Lesers die Idee des Ver-
fahrens und ihre praktische Auswertung kurz geschildert werden.

Wie schon oben betont wurde, herrscht unter den natiirlichen
Gebissen, auch soweit sie in anatomischer Beziehung fehler-
los gebaut sind, eine sehr grofe Variabilitdt. Diese wird noch
augenscheinlicher, wenn man den morphologischen Kinbau
in den Schidel mit Hilfe der erwihnten kephalometrischen
Methoden studiert. Die Untersuchung anormaler Gebisse (kennt-
lich zuniichst an den falschen Okklusionsbeziehungen) mit den-
selben Hilfsmitteln lehrt, daB die Abweichung oft auf einer
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Storung der GebiB-Schadelbeziehungen beruht. Folglich mulf
eine Gebifnorm in erster Linie fiir diese Relationen aufgestellt
werden.

Den einzig moglichen Weg liefert die Variabilitatsstatistik
(Biometrik): die Erfassung der Variation eines jeden prak-
tisch wichtigen Merkmals aus einer méglichst groflen Serie von
Untersuchungsobjekten, d. h. fehlerlosen Gebissen mit anatomisch
korrekter Okklusion. Als Vorbild dient das berithmte ,,Quetelet-
sche Gesetz, gefunden von Quetelet an den Korpergrofien
von etwa 25000 nordamerikanischen Soldaten. Das KErgebnis
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Abb. 168. Treppenkurve (Variationspolygon) der Verteilung pro 10000 von
1516 Soldaten nach ihrem Brustumfang. Daneben die Binomialkurve. (Nach
v. Gruber und Riidin.)

der statistischen Berechnung zeigt eine binomiale Variationskurve
mit einem Mittelwert, der die Norm (in diesem Falle die normale
KorpergroBe) reprasentiert. Je stérker die Individualwerte von
diesem Mittelwert differieren (je groBer oder kleiner die’einzelnen
Soldaten sind), um so geringer ist die Frequenz in der Serie. —
Die Abb. 168 und 169, entnommen dem Buche von Jul. Bauer
,,vorlesungen iiber allgemeine Konstitutions- und Vererbungs-
lehre (Verlag Julius Springer), zeigen weitere Beispiele fiir die
Existenz des Queteletschen Gesetzes. *

Dieses Phénomen einer gesetzméafBBigen Verteilung der
Varianten mit einem Mittel- oder Normalwert deutet
auf das Bestreben der natiirlichen Entwicklung hin, immer wie-
der moglichst viele Einzelwesen nach dem Normaltypus zu
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formen, dessen Merkmale und Eigenschaften als in jeder Be-
ziehung optimal angesehen werden miissen.

Der Ausdruck ,,Gesetz‘ ist von einigen orthodontischen Auto-
ren so ausgelegt worden, als setze er eine hundertprozentige Ver-
teilung der Varianten voraus, womit die langst feststehende Tat-
sache der Variation iiberhaupt negiert wiirde. Es ist ein frommer
Glaube anzunechmen, dafl es irgendein somatisches Merkmal ohne
Variation gibe.

Nach diesen Prinzipien ist die Gebilnorm fiir jede Population
aufzustellen. Die praktisch wichtigen Merkmale, wie sie sich aus
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Abb. 169. Variationspolygon des Hirngewichtes schwedischer Ménner,
verglichen mit der idealen Kurve. Nach Pearl.

dem dreidimensionalen Schiadeleinbau ergeben, sind statistisch
zu berechnen. Die Variationskurve jedes Merkmals liefert seinen
Mittel- oder Normalwert. Alle Mittelwerte zusammen ermog-
lichen die fiktive Konstruktion eines Normalgebisses.

In der Tat ist dieses Normalgebil3, da es individuell gar nicht
oder hochstens zufillig (und auch dann ohne Beweiskraft fiir die
Norm) gefunden wird, genau so eine Fiktion wie das Molaren-
konstanzgesetz. Aber nach allem, was wir dariiber schon gesagt
haben und nicht wiederholen wollen, 1st es von viel groBerer
ZweckmaBigkeit.

Der Sinn der praktischen Auswertung dieser Norm
kann etwa folgendermaBen wiedergegeben werden: In keinem Falle
einer GebiBanomalie vermdgen wir festzustellen, was fiir eine Art
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von ,,normalem‘ Gebill das betreffende Individuum ,,von selbst*
oder ,,von Natur® bekommen hatte, wenn nicht irgendwelche
unbekannten Storungen die Entwicklung ungiinstig beeinflul3t
hitten. Die theoretische Moglichkeit 1st sogar gegeben und in
vielen Fillen durch #tiologische Erhebungen sehr wahrscheinlich
gemacht, dafl auch die natiirliche, von Schidigungen unbeein-
fluBte Entwicklung eine Anomalie ergeben hitte, dafl also schon
die Keimzelle erbmafig pridestiniert gewesen 1st. Wir geben
mithin dem Individuum vermédge der Hilfsmittel unserer kiefer-
orthopédischen Therapie dasjenige nun wirklich normale Gebif,
das fiir seine Population typisch ist und ithm unter allen Um-
standen optimale Bedingungen verschafft, sowohl in anatomischer
wie funktioneller wie &sthetischer Hinsicht. Wir justifizieren
dabei unser Vorgehen durch die zweckméaBige Fiktion, ,,als ob*
dieses Individuum beim Ausbleiben jeglicher Stérung ganz von
selbst ein solches Normalgebil bekommen hitte.

Es mufl einleuchten, daB durch ein auf jenes Prinzip ein-
gestelltes therapeutisches Verhalten die Interessen sowohl des
Patienten wie des Kieferorthopiaden am besten wahrgenommen
werden. Der Patient legt keinen Wert darauf, nur die durch
sekundire oder exogene Einfliisse bedingten Deformationen seines
Gebisses beseitigt zu sehen und gleichsam den Genotypus heraus-
schilen zu lassen. Selbst wenn dies gelange, konnte es geschehen,
dafl er mit dem Erfolge keineswegs zufrieden ist, weil es — wie
gesagt — vererbte Anomalien gibt. Natiirlich ist ein solches
Unterfangen iiberhaupt illusorisch, denn die étiologische Tren-
nung in vererbte und erworbene Anomalien ist von rein fiktivem,
nicht von veritablem Charakter. Hieran scheitert leider auch eine
kausale Therapie in der Orthodontie, von seltenen Einzelfillen
abgesehen.

Der Anspruch des Orthopidden aber i1st vorwiegend metrischer
Natur. Allgemeine ,,diagnostische* Kennzeichnungen, wie Kiefer-
enge, Engstand der Zéhne, Prognathie, Distalbil}, Progenie, offe-
ner und tiefer Bil usw. sind lediglich symptomatisch und ge-
winnen erst dann praktischen Wert, wenn sie durch genaue metri-
sche Beziehungen zu einer Norm erfaflbar sind. Die orthodon-
tische Therapie besteht vorwiegend in dem Bewegen der Gebil3-
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teille von einer, der anormalen, Stelle zu einer neuen, der
normalen, und die genaue vorherige Kenntnis dieser letzteren
1st die Voraussetzung einer zielsicheren, nicht herumprobierenden
Behandlung, deren Mittel aus dem verfiigharen Schatze leicht
und zweckentsprechend auszuwihlen sind.

Es darf noch darauf hingewiesen werden, dafl die kephalo-
metrische Diagnostizierung einer Anomalie als Abweichung von
einer biometrischen Norm nichts Atiologisches an sich hat. Dies
1st wenigstens der prinzipielle und streng wissenschaftliche Sach-
verhalt. Die Feststellung z. B. einer alveolaren Kontraktion oder
einer mandibularen Retraktion usw. sagt nichts dariiber aus, ob
und welche Entwicklungsstérungen bei dem Patienten vorliegen,
ob konstitutionspathologische oder andere, exogene Faktoren eine
ursachliche Rolle gespielt haben und vielleicht noch spielen, oder
ob schlieflich eine vererbte, also dem Individuum gemafBe Anlage
vorhanden ist. Zwar diirfte in den allermeisten Fallen die kon-
statierte und metrisch erfallte Anomalie (Ab-Normitat) mit tat-
sichlichen, zum Teil pathologischen, zum Teil genotypischen
Vorgiangen im Organismus iibereinstimmen, jedoch ist eine exakte,
nicht hypothetische Feststellung hieriiber ganz unméglich und
diirfte es nach unserem biologischen Verstande noch sehr lange
bleiben. Keineswegs darf hieraus der Gnathostatik ein Vorwurf
gemacht werden.

Die praktische Realisierung der fiktiven Gebinorm wird sicher-
lich nicht in allen Fiéllen gleich gut méglich sein. Dieses Problem
1st schon oben (8. 107) beriithrt worden. Es liegt in der Idee dieser
Norm als eines 1dealen Vorbildes, dal} sie nicht stets restlos er-
reichbar 1st. Natiirlich besteht hierin kein Unterschied gegen-
tiber anderen diagnostischen und therapeutischen Methoden.
Immer ist der geheimnisvolle und meist unergriindliche konsti-
tutionelle Widerstand zu iiberwinden, wofern er iberhaupt iber-
windbar ist. Es bedarf einer groBlen therapeutischen Kunst und
einer reichen Erfahrung in der Kenntnis der individuellen Reak-
tionen, um den Verlauf einer Behandlung richtig beurteilen und
lenken zu konnen. Das Gesetz der Norm schwebt als Endziel
vor, aber es 1aB3t sich oft nicht buchstablich erfiillen, sondern nur
annihernd oder bei einigen Merkmalen ganz, bei anderen weniger.
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Die konstitutionellen Besonderheiten konnen dazu zwingen, die
Norm zu individualisieren, d.h. den speziellen Anspriichen
eines Falles anzubiegen, um zu einem befriedigenden Ende zu
gelangen. Dies wird um so mehr notwendig sein, je grofler der
biologische Widerstand ist, also z. B. bei Erwachsenen.

Das Orbital-Eckzahn-Gesetz.

Es wird niitzlich sein, zum besseren Verstindnis des Gesagten
ein Beispiel fiir die Normbestimmung eines Merkmals anzufiihren.
Es sei hierfiir die sagittale Gebil-Schédelbeziehung gewéahlt,
weil sie praktisch besonders wertvoll 1st und andererseits eine
Unzahl von kritischen AuBerungen hervorgerufen hat.

Angle hat, wie erwihnt, diese Beziehung durch das Molaren-
konstanzgesetz geregelt. In der Gnathostatik tritt an die Stelle
dieser willkiirlichen Verfiigung das biometrische Orbitaleck-
zahngesetz nebst dem Orbitalgnathiongesetz. Ks besagt,
daB die Orbitalebene normalerweise (d.h. im Sinne der bio-
metrisch-statistischen Norm) im Bereiche der oberen Eck-
zahnspitzen (Abb.170) (also der unteren Eckzahndistalkanten)
bzw. des Gnathion (Abb.171) verlduft, und zwar in jeder Alters-
stufe annidhernd gleichméBig.

Damit der Leser die statistische Bestatigung dieses Gesetzes
und zugleich einen Einblick in den Gang verschiedener Unter-
suchungen erhilt, sollen die Nachpriifungen anderer Autoren,
soweit sie dem Verfasser bekannt geworden sind, hier angegeben
werden.

Nachpriifungen des Orbitaleckzahngesetzes.

Derartige Kontrolluntersuchungen sind nur dann als vollwertig
und stichhaltig zu bezeichnen, wenn sie — wie der Verfasser .
wiederholt betont und verlangt hat — erstens an einem gleich-
artigen Material und zweitens mit genau den gleichen Priifungs-
methoden vorgenommen werden. Jede Modifikation muf} zu ent-
sprechend anderen Ergebnissen fithren. Ks 1st ferner nicht un-
notig zu erwahnen, dal auch der Begriff ,,Orbitaleckzahngesetz*
nur so ausgelegt werden darf, wie ihn der Verfasser verstanden hat
(und wie er iiberhaupt nur verstanden werden kann).
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Das Matenal soll aus lebenden Individuen der gleichen
Populationmit fehlerfreien, d. h. vollbezahnten und korrekt
okkludierenden Gebissen bestehen. Altersstufen und eventuell
Geschlecht sind zu beriicksichtigen. — Mazerierte (priparierte
und getrocknete) Schédel bilden ein ganz anderes und auch in
sich heterogenes Material. Das gilt besonders von den Graber-
schiadeln, denen die Anatomieschadel vorzuziehen sind. Der Ver-
fasser hat bereits 1920 (vgl. Z. {. z. O. 1921/1, 8. 15) darauf hin-
gewlesen, dall an Schideln die Orbitalebene normalerweise nicht

Abb. 170. GebiBl mit normaler Orbital- Abb. 171. Profil mit normaler Orbital-
Eckzahn-Relation. Gnathion-Relation.

die Eckzahne, sondern die ersten Pramolaren schneidet. Es soll
hier ohne weitere Besprechung auf folgende Arbeiten verwiesen
werden:

Kraniometrische Untersuchungen.

B. H. Broadbent (Cleveland, Ohio), Investigations on the Orbi-
tal Plane. (Dental Cosmos 1927/8.)

C.J.Conolly (Washington), Relation of the Orbital Plane to
position of the teeth. (Internat. Journ. of Orthod. 1927/8.)

Paul W.Simon (Berlin), The Orbital-Canine Law. (Internat.
Journ. of Orthod. 1928/2.)

Simon, Mech. Therapie. 8
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A.Oppenheim (Wien), Die Prognathie vom anthropologischen
und orthodontischen Gesichtspunkt. (Ztschr. f. Stomatologie
1927/6 und 1930/4.)

E.Knoche (Miinchen), Bemerkungen zu den Oppenheimschen
Prognathie-Untersuchungen. (Z. f. z. 0. 1928/1.)

Milo Hellmann (New York), The orbital plane. (Internat.
Journ. of Orthod. 1930/2.)

T. W.Todd (Cleveland, Ohio), Facial growth and mandibular
adjustment. (Internat. Journ. of Orthod. 1930/12.)

E. Fernex (Genf), Recherches craniométriques pour aider au
diagnostic orthodontique. (Dissertation 1931.)

M.L.Tildesley (London), Orthodontic standards. (Dental Record
1931/2). Deutsche Ubersetzung in der Z. f. z. 0. 1932/2 und 3.

Biometrische Untersuchungen.

1. Karl Herzog (Cronenberg, Rhld.) hat im Bonner Uni-
versitatsinstitut 100 Kinder von 5 bis 14 Jahren und 37 Er-
wachsene, samtlich mit fehlerfreiem Gebil}, untersucht und dar-
iiber in der Z.f.z. 0. 1923/1 und 2 (,,Die Simonsche Orbital-
ebene‘) berichtet. Er bediente sich nicht der gnathostatischen
Apparatur, sondern einer von ithm konstruierten ,,Orbitalbrille®,
eines Instrumentes, das nach Art einer Brille dem Individuum
aufgesetzt wird, die Einstellung in die Ohr-Augen-Ebene und
Orbitalebene gestattet und den Schnittpunkt der letzteren mit
der Zahnreihe anzeigt. Abb. 172 gibt eine graphische Darstellung
der Befunde in Form einer Binomialkurve. In Prozenten aus-
gedriickt, ergibt sich ein Verlauf der Orbitalebene

in 48% genau durch die Eckzahnspitze,

m 15% zwischen Spitze und Medialkante,

i 17,4% zwischen Spitze und Distalkante des Eckzahnes,

in 4,35% durch die Medialkante,

in 10,8% durch die Distalkante des Eckzahnes,

in 1,83% zwischen Hockerspitze und Medialkante des ersten
Pramolaren,

m 1,3% durch die Hockerspitze des ersten Pramolaren,

m 1,3% zwischen Hockerspitze und Distalkante des ersten

Pramolaren.
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Es 1st zweckmiBig, die Region um die Eckzahnspitze herum,
namlich von der Mitte des medialen bis zur Mitte des distalen
Abhangs, als Normbereich zu erkliren. Der Eckzahn zeigt ja
ofter, auch bei im allgemeinen fehlerfreien Gebissen, kleine Lage-
schwankungen, besonders Torsionen, und auch das MeBgerit
arbeitet nicht haargenau. Mithin sind Herzogs Ergebnisse, wo-
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Abb. 172. Graphische Dar- Abb. 173. Graphische Darstellung der Be-
stellung der Herzogschen Un- funde Brandhorsts. (Die gestrichelten Zahne
tersuchungen iiberdie Orbital- bedeuten die Korrektur des Brandhorst-
Dental-Relation. schen MeBfehlers.)

nach in 80,4% die Orbitalebene im Bereiche der Eckzahnspitzen
liegt, eine volle Bestitigung des Orbitaleckzahngesetzes.

(Vgl. auch des Verfassers Arbeit ,,Bemerkungen zu Herzogs
Arbeit iiber: Die Simonsche Orbitalebene®, Z. f.z. 0. 1923/1.)

2. 0. W.Brandhorst (St. Louis, Mo.) stellte von 48 Personen
(ohne Altersangabe) aus der amerikanischen Population mit kor-
rekter Okklusion Gnathostatmodelle und Photostataufnahmen
her, deren Reproduktionen sich im Internat. Journ. of Orthod.

]*
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1927/3 finden (,,A comparative study‘). Leider hat der Autor,
wie aus allen Profilbildern hervorgeht, das Tragion zu hoch an-

R. L.

Abb. 174. Kurve von Meyer.
genommen, so daf die Orbitalebene das Profil bzw. die Zahnreihe

weiter distal schneidet, als es bei richtiger Markierung des Tragion
(am oberen Ende der Traguslinie) der Fall wire.

10

| Abb. 175. Kurven von Linder.

Der Verfasser hat nach den von Brandhorst gegebenen Pro-
zentzahlen die in Abb. 173 gezeigte Kurve konstruiert. Die ge-
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strichelte Einzeichnung von' Eckzahn und Pramolar gibt die
Relation nach schiatzungsweise vorgenommener Berichtigung des
MeBfehlers an. Demnach ist die von Brandhorst aufgeworfene
Frage: ,Are the American types prognathic?* mit ,,No, Sir!*
zu beantworten (vgl. auch Nr. 5, Lischer). |

3. O.Meyer (Basel) hat 149 Baseler Kinder von 4 bis 17 Jahren
mit, dem von Rudolf Schwarz modifizierten gnathostatischen
Instrumentarium gemessen (,,Biometrische Untersuchungen der

Tabelle X / 4 Tableau X /| O Table X

N "S. iy 3 R, N
™~
Wenig vor Auf Wenig hinter .
Alter Stark vor Stark hinter
+ Un peu en | 4 Sur la ligne | 4 Un peu en y
gige Nt "';fés o “";‘t avant / () Little O On arriere / O Little +§”;" o ‘éée
ge ol torwis forward | % behind R SRS
6—8 44 3 10 21 54,6 4 6
12—14 39 2 8 . 20 67,6 3 —
15—18 51 1 4 30 58,8 15 1

Lage des Gnathions zur Orbitalebene (nach Linder).
+ Siége du gnathion par rapport au plan orbitaire / O Relation of the gnathion to the orbital plane

Abb. 176.

anatomisch richtigen Okklusion® D. M. {. Z. 1929/22,23). Abb.174
zeigt die graphische Darstellung der aus diesem Material gewonne-
nen Orbitaleckzahnrelation. Der Mittel- oder Normwert liegt
innerhalb des Normbereiches etwas hinter den Eckzahnspitzen.
Dies mag eine Eigentiimlichkeit des Baseler Population sein. Eher
1st zu vermuten, daf} die verinderte Technik der Orbitalpunkt-
einstellung (spitze Nadeln an Stelle der mit einer Kante ver-
sehenen Zeiger) das Resultat beeinfluflt hat, wie auch der Autor
selbst annimmt.
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4. H. Linder (Bonn) untesuchte 134 Individuen der Bonner
Bevdlkerung mit fehlerfreien Gebissen gnatho- und photostatisch.
Von dieser Anzahl waren 44 6jihrig, 39 12—14jahrig, 51 15—18-
jéhrig. Abb. 175 zeigt die Kurven der drei Altersgruppen, nach
prozentueller Berechnung aufgestellt (,,Biometrische Unter-
suchungen des Normalgebisses in verschiedenen Lebensaltern®,
Fortschritte der Orthodontik 1931, Heft 2 und 4). Leider sind die
Messungen nicht mit der erforderlichen Sorgfalt angestellt, wie
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Abb. 177. Transversale Gaumen- Abb. 178. Sagittale Gaumenkurve nach
kurve nach Lischer, verglichen mit Lischer, verglichen mit der in den ,,Grund-
der in den ,,Grundziigen‘‘ angegebe- ziigen“ angegebenen Normkurve.
nen Normkurve.

aus der manchmal zu hohen, manchmal zu tiefen Markierung der
Tragia auf den Photostatbildern hervorgeht. Trotzdem bestiti-
gen diese Befunde das Orbitaleckzahngesetz auch in der Bezie-
hung, daB es fiir alle Altersstufen gleichmifBig Geltung hat (vgl.
hierzu die spiteren kritischen Bemerkungen auf S.122). In
Abb. 176 sind Linders Ergebnisse der Orbitalgnathionrelation
wiedergegeben. Das gesetzmifBige Verhalten geht mit Evidenz
hervor, und wiederum ist die Unabhéngigkeit vom Alter zu kon-
statieren.

5. B. E. Lischer (San Francisco) hat (laut privater Mittei-
lung vom 8. Febr. 1932) zusammen mit Orton 51 amerikanische
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Studenten mit anatomisch korrekten Gebissen gnatho- und photo-
statisch untersucht (die erste Bekanntgabe ist inzwischen in der
Pacific Coast Society of Orthodontists durch Vortrag erfolgt).
Die Befunde bestitigen, wie Lischer dem Verfasser schreibt,
vollauf das Orbitaleckzahngesetz. Besonders interessant ist die
Tatsache, daB auch die aus jenem Material errechneten drei
Normalkurven, nimlich transversale und sagittale Gaumenkurve

IRE

Abb. 179. Okklusionskurve nach Lischer, verglichen mit der in den ,,Grundziigen*
angegebenen Normkurve.

und Okklusionskurve, sich fast genau mit den in den ,,Grund-
ziigen‘ (8. 228—230) angegebenen decken, s. Abb. 177,178,179.

6. Phrodit Franzmeyer (Berlin, Assistentin der orthodon-
tischen Abteilung des zahnérztlichen Universitatsinstitutes) hat
auf Veranlassung des Verfassers kephalometrische Untersuchun-
'gen an bisher etwa 7000 Spandauer Schulkindern angestellt
(,,Die Orbital-Dental-Relation®, Z. 1. z. 0. 1932, Heft 3 und 4).

128



Paul W. Simon 1932 : System einer biologisch-mechanischen Therapie der Gebifi-Anomalien

120 - Therapeutischer Teil.

In diesem Material fanden sich 340 Fille mit anatomisch rich-
tiger Okklusion im Alter von 6—I8 Jahren. Die Messungen der
Orbitaldentalrelation wurden nicht mit dem Gnathostaten vor-

Abb. 180. OrbitalmeBapparat nach Frevert.

genommen, weil in keiner der verschiedenen Schulen ein Raum
mit den nétigen Einrichtungen zur Verfiigung gestellt werden
konnte. Infolgedessen wurde die von Herzog konstruierte

Die Orbitalebene verlief durch
2 3 4

- -

m (M[d|m | /(S [~|d|m]| /|8~

bei

6— 8 5,26/ 7,9 [11,8]11,8 | 9,2 31,'} ‘7,9 10,5 |2,6 18,09 %
9—11 5,15 5,15 10,3 |13,45/12,37|32,97!11,34| 6,18]1 1 24,12 %
12-—14 6,5 (13 8,1 | 9,75|32,4 {12,219 9,75|3,25|1,6 |0,8 30,6 %

15 u. élt. (1,0 |5,86| 6,6 5,7 | 8,49|19,81|18,86,16,03(7,55 | 4,71 | 2,83 1,89 26,37 %
17415 |05 | 100 %

127 |75 [10,5] 9,7 | 9,05]20,1 [12,03]10,7 [3,73
Abb. 181.

,,Orbitalbrille (s. S.114) in einer Modifikation von Frevert

(ebenfalls Assistent der orthodontischen Abteilung) angewendet.
Abb. 180 zeigt diesen OrbitalmeBapparat.
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Die Sammlung ist vermehrt durch 62 Félle von Erwachsenen
mit korrekten Gebissen, von denen Gnathostatmodelle hergestellt
wurden. Sie umfaBt also im ganzen 402 Fille. Alle diese In-
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Abb. 182. Binomialkurve aus 76 anato- Abb. 183. Binomialkurve aus 97 ana o

misch korrekten Gebissen von 6—8 jih-  misch korrekten Gebissen von 9—11 jih-
rigen. rigen.
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Abb. 184. Binomialkurve aus 123 anato-  Abb. 185. Binomialkurve aus 106 anato-

misch korrekten Gebissen von 12—14 jah-  misch korrekten Gebissen von 15 jahrigen
rigen. und alteren.

dividuen wurden in Altersklassen eingeteilt: 6—8jahrig, 9—11-
jahrig, 12—14jihrig, 15jéhrig und dariiber. Die Tabelle Abb. 181
148t die Verteilung der Varianten erkennen. Um eine genauere
Lokalisation zu schaffen, wurden Eckzahn und Primolar je
zwischen Medial- und Distalkante in 5, der seitliche Schneidezahn
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in 3 gleiche Abschnitte eingeteilt. Vom mittleren Schneidezahn
kam bei den 5 Extremvarianten nur die Distalkante in Frage.
Die Abb. 182—185 zeigen die graphischen Darstellungen fiir jede
Altersklasse in prozentueller Berechnung, Abb. 186 gibt die Ge-

samtkurve,
PNEIEY

| P

Abb. 186. Summenkurve N aus 402 anatomisch korrekten Gebissen und mathe-
matisch-ideale Normkurve P.

Auch diese (bisher umfangreichste) Nachpriifung erhirtet
- durchaus die Angaben des Verfassers iiber das Orbital-Eckzahn-
Gesetz — besonders auch hinsichtlich des UnbeeinfluBtseins
durch den Altersfaktor.

Kritische Bemerkungen zur Kritik am Orbital-Eckzahn-Gesetz.

Man sollte annehmen, daf jeder der oben aufgefiihrten Be-
urteiler in seinen MeBergebnissen eine volle und wortliche Be-
statigung erblickt. Dies ist nicht der Fall. Herzog (Bonn),
Linder (Bonn), Harth (Bonn) und auBlerdem Korkhaus (Bonn),
letzterer an Hand der Linderschen Befunde, erkliren das Gesetz
fiir nicht oder nicht geniigend bestédtigt und fiir praktisch-
diagnostische Zwecke nicht so brauchbar, wie es der Verfasser
angibt.
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Es ist notwendig, diesen Widerspruch, der zwischen den klaren
Untersuchungsergebnissen und den von den genannten Autoren
gezogenen SchluBfolgerungen klafft, auf seine Ursachen hin zu
priifen.

Jene Autoren nehmen AnstoB daran, daf die Orbitalebene
nicht bei simtlichen Gebissen mit anatomisch richtiger Ok-
klusion, d. h. in 100 %, den Bereich der Eckzahnspitze schneidet,
sondern nur in etwa 70 bis 80 %. So duBert sich Gertrud Harth:
., Merkwirdigerweise falte Simon die Herzogschen Ergebnisse
als Bestitigung seiner Ansichten auf, da sie eine binomiale
Variation ergiiben, wenn auch festgestellt werden mul, dafl in
iiber 20% der Fille der Eckzahn iiberhaupt nicht von der Orbital-
ebene getroffen wird“ (D. M. f. Z. 1930/24). Linder (l. c.) sagt
beziiglich der Orbital-Gnathion-Relation: ,,Nur in 50—70% der
Fille trifft Simons Orbital-Gnathion-Gesetz zu. Alle fiir die
Therapie bestimmten Richtlinien zur Auswertung des Befundes
beziiglich der Gnathionlage miissen also mit grofler Vorsicht
aufgenommen werden, da schon in der Norm bei durch-
aus befriedigenden Profilen starke Abweichungen vor-
kommen kdnnen‘ (vom Verfasser gesperrt).

Fiir dieses absprechende Urteil sind zwel Fehler verantwortlich
zu machen: 1. die Verkennung des biometrischen Normbegriffs
und 2. die Verwechslung bzw. die Identifizierung des Begriffs
,,anatomisch richtiges Gebif“ mit dem Begriff ,,normales Ge-
biB*“.

Was den ersten Punkt betrifft, so hat der Verfasser bereits in
seiner ,,Normbegriff-Arbeit* und noch einmal in dem Aufsatze
Uber die praktische Auswertung des biometrischen Normbegrifis
in der Orthodontie (Z. f. z.0.1932/1) das Wesen der biometrischen
Norm so eingehend besprochen, daf eine Wiederholung an dieser
Stelle wirklich fiberfliissig erscheint. Es ist bedauerlich, daB jene
Autoren sich nicht geniigend scharfer Begriffsbildungen bedienen,
obwohl ihnen reichliches Material in der geleisteten Vorarbeit zu
Gebote stand, und infolgedessen unfruchtbare Diskussionen her-
vorrufen. Es ist ein Unding zu behaupten, daB in der Norm
Variationen vorkommen, daB also die ,,Norm‘ ,,variiert®! So
wie in der praktischen Technik die Norm oder die ,,Normung*‘
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ersonnen (,,fingiert) und eingefiihrt wird, um der Variationen
Herr zu werden, genau so — wenn auch unter anderen Voraus.
setzungen — entsteht die Fiktion der biometrischen Norm (vgl.
s»Normbegriff“, 1. Teil). Die Natur schafft in den Lebewesen eine
unendliche Variabilitit, und wir miissen sie gewahren lassen.
Wenn wir aber die Méglichkeit oder die Pflicht haben (und so
geschieht es ja in der orthodontischen Therapie), die Natur zu
korrigieren, so erwiichst uns die moralische und die biologische
Aufgabe, unter den unzihligen natiirlichen Variationen einen Weg-
weiser fiir das Behandlungsziel zu finden, der in groBter Nahe des
biologischen Geschehens den Mittelwert aller Moglichkeiten
bietet. Dieser Mittelwert ist eben die Norm. In dem Augenblicke,
wo mit Hilfe der bekannten biometrischen Methodik die Norm
eines Merkmals ermittelt worden ist, sind alle ibrigen Vari-
anten als Anomalien abgestempelt, wobei selbstver-
standlich Gradunterschiede je nach der kleineren oder groferen
Entfernung vom Mittelwert bestehen.

Der Grund, warum dieser klare und leicht verstindliche Sach-
verhalt den genannten Opponenten nicht einleuchtet, 1iBt sich
begreifen, freilich nicht wiirdigen, wenn man den obenerwihnten
zwelten Punkt in Betracht zieht. Der Verfasser hat im »Norm-
begriff* darauf hingewiesen, daf3 die anatomisch richtige Okklu-
sion nicht identisch ist mit der Gebiflnorm, sondern nur eines ihrer
Teilmerkmale darstellt. Einige Autoren, in Europa z. B. Rudolf
Schwarz (Basel) und 0. Meyer (Basel), haben diese Feststellung
verstandnisvoll aufgenommen und sprechen nicht mehr von ss0OT-
malen Gebissen, wenn sie nur solche mit korrekter Okklusion
meinen. Anders die genannten Bonner Autoren, die mithin sich
der miihevollen Arbeit unterziehen, aus einer groflen Summe von
s»normalen® Gebissen das ,,normale‘ GebiB herauszusuchen. Dann
freilich kommt es zu der unmaglichen SchluBfolgerung, daB die
Norm variiere, und es wird ferner die sehr tiberfliissige Frage auf-
geworfen (Korkhaus): Wie kann ich in einem Falle von Distal-
bif (Angle Klasse II), wenn die Orbitalebene durch die ersten
Pramolaren geht, wissen, ob nicht der Patient eine extreme
Variante der Norm darstellt, so daB also seine obere totale Pro-
traktion nicht beseitigt zu werden braucht ?
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- Zur Beantwortung dieser Frage konnte auf das zu Punkt 1
gebrachte Argument hingewiesen werden, dall jede Abweichung
vom Mittelwert, und erst recht eine extreme Variante, eine Ano-
malie darstelle: folglich 1st in dem Beispielsfalle nicht der Unter-
kiefer vor-, sondern der Oberkiefer zuriickzubringen. Diese Be-
weisfithrung, obwohl die einzig schliissige, verfangt aber nicht,
weil die genannten Autoren jede Variation fiir normal halten.
Wir kommen also mit einem anderen Argument. In dem Bei-
spielsfalle wiirde (bei einem Distalbil um 1/1 Zahn) die Orbital-
ebene im Unterkiefer die Eckzahndistalkante schneiden. Auch
dieses Verhalten bedeutet eine Variation der ,,normalen‘‘ Gebisse,
Ja sogar die haufigste. Wir sind alle darin einig,
dal} erstens die exakte Okklusion herzustellen
ist, und daf} zweitens zu diesem Zwecke jeden-
falls mindestens ein Kiefer eine Sagittalver-
schiebung im Kopfraum erfahren mufl. Soll es
nun der Oberkiefer sein, dessen Lagebesonder-
heit bei fehlerfreien Gebissen extrem selten ge-
funden wird — oder der Unterkiefer, dessen
vorgefundene Lage im Kopfe sehr hiufig und N
typisch (= normal) ist ? Die Entscheidung im %f(irﬁimlilm?ég:f;e
Sinne der Gnathostatik ist klar, bei den ge-  chelt Normprofil.)
nannten Autoren wird anscheinend gerade das

Ungewohnliche und Atypische als Ziel gewihlt. Zwar kann auch
auf diese Weise, also durch Schaffung einer artifiziellen bimaxil-
liren Protraktion, ein ,,befriedigendes Profil erzielt werden,
um mit Linder zu reden, es steht aber zu vermuten, daf} das
Profil bei Befolgung der gnathostatischen Diagnose nicht blof
die Note ,befriedigend®, sondern sogar ,,sehr gut* bekommen
wiirde (Abb. 187).

In Parenthese sei hierzu bemerkt, dal eine solche subjektiv-
asthetische Beurteilungsweise iiberhaupt abzulehnen ist (vgl.
,»,Normbegriff“ S.17); sie entspricht keinem wissenschaftlichen
Standpunkte. Dabei soll keineswegs geleugnet werden, dafl GebiB3
und Mundpartie, also die Region des Untergesichts ebenso wie
die des Mittel- und Obergesichts, dauernd kosmetischen Beurtei-
lungen ausgesetzt sind. Der Kieferorthopide hat diesen Umstand
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zu beriicksichtigen. Im allgemeinen wird er auch in dieser Be-
ziehung der biometrischen Norm sein Vertrauen schenken kénnen,
1st es doch nicht anzunehmen, da auf diesem Wege VerhiB-
lichungen des Gesichts erzeugt werden. Freilich kann in beson-
deren, erfahrungsgemif seltenen Fillen die Notwendigkeit ein-
treten, die Norm zu individualisieren — eine Eventualitit, auf
die bereits friiher (s. 8. 112) hingewiesen wurde. Korkhaus er-
wiahnt (Z. f.z. 0. 1930/1, S.7) das Faktum, daB eine abnorm
grofe und vorspringende Nase noch gréBer erscheinen kann,
wenn die obere totale Protraktion beseitigt wird. Hier wire
vielleicht der Versuch gerechtfertigt, auch noch eine mandi-
bulire Protraktion zu erzeugen. Bei ilteren Patienten diirfte
allerdings der neue Zustand sich kaum retinieren lassen. Solche
Sonderfille beriihren das Prinzip der biometrischen Diagnostik
nicht. Es geht nicht an, ganz allgemein etwa die Nase als maB-
gebenden Faktor fiir die Beurteilung der GebiBanomalien zu
wihlen. (Ubrigens ist bekanntlich auch die Nase orthopidisch
beeinfluBbar, und hierfiir ist der Nasenorthopide, nicht der Kiefer-
orthopéide zusténdig.) Sonst wire auch der umgekehrte Weg
statthaft, einen vorspringenden Oberkiefer dadurch scheinbar zu
reduzieren, daB man die Nase vergroBert. Man sieht, daB solche
rein kosmetischen Gesichtspunkte zu biologischen Absurdititen
fithren. AuBlerdem ist zu erwihnen, daB} die obere Protraktion,
die sich eventuell zusammen mit abnormer NasengréBe vorfindet,
auch remn inzisal sein und mit richtiger Seitenokklusion einher-
gehen kann. Die kosmetische Riickwirkung bleibt dieselbe, aber
die Protraktion ist unter allen Umstinden zu beseitigen.

Nach diesen Zwischenbemerkungen iiber die kosmetische Dia-
gunose wollen wir in der obigen Betrachtung fortfahren. Die Oppo-
nenten konnen emwenden, dafl der Unterkiefer eine untergeord-
nete Rolle spiele, ja sogar vom Oberkiefer abhinge und sich nach
thm zu richten habe. Diese These hat bekanntlich Angle ver-
fochten, und wenn die genannten Bonner Autoren konsequent
waren, so miiliten sie in der Tat sich absolut auf die Anglesche
Diagnostik beschrinken. Dadurch, daB sie das nicht tun, geraten
sie in weitere Widerspriiche, von denen unten noch zu reden sein
wird. Wie verhélt es sich nun mit jener These von der dominie-
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renden Stellung des Oberkiefers? Man kann fir ihn geltend
machen, dafl er im Schédel unbeweglich festgewachsen sei, wih-
rend der Unterkiefer infolge seiner gelenkigen Verbindung sich
verlagernden Einfliissen zugénglicher zeigen miisse. Dieses Argu-
ment scheint das einzige zu sein und ist sicherlich falsch (vgl.
,,Grundzige“ und ,,Normbegriff). Beide Kiefer sind denselben
biologischen Bedingungen unterworfen und auflerdem in hohem
Grade voneinander abhéngig, so dafl keiner einen Vorrang besitzt.
Uberdies sehen wir hiufig genug starke Anomalien des Ober-
kiefers nach allen drei Dimensionen, wie sie &tiologisch auch
durchaus verstindlich sind. Es gibt iiberhaupt keinen Grund
-zu der Annahme, dal} schon die endogenen Faktoren (Vererbung,
Wachstum und Funktion) etwa nur den Unterkiefer beeinflussen
konnen. In manchen Fiéllen ist oft der Oberkiefer viel stirker
in seiner Form beeintrichtigt als der Unterkiefer.

Wenn man sich von der durch Angles Doktrin emporgeziich-
teten Vorstellung frel gemacht hat, dal der Oberkiefer ein ,,rocher
de bronze* sei, so hat man einen guten Schritt vorwarts getan
zum Verstindnis der biometrischen Norm.

Jetzt konnte hochstens noch vorgebracht werden, dafl die an-
scheinende Labilitdt, die beide Kiefer dem Schiadel gegeniiber
besitzen, uns von der Verpflichtung befreie, iiberhaupt die Art
1hres Einbaues in das Schidelgefiige zu studieren. Niemand diirfte
diesen Standpunkt ernsthaft verteidigen, wenn er sich erinnert,
mit welcher Sorgfalt sogar die kiinstlichen Gebisse den statischen
und dynamischen Bedingungen des Gesamtschidels angepalt
werden. Das natiirliche Gebil mit seinen Zahnen, die elastisch
in den Alveolen aufgehéngt sind, ist viel empfindlicher und unter-
liegt zeitlebens einer Unsumme von einwirkenden Kréften. Die
Art, wie dieses Gebil} kraft seiner Einfiigung in den Schédel den
Kraftwirkungen ausgesetzt ist, kann nicht gleichgiiltig sein fiir
semnen Widerstandsgrad und Dauerbestand und natiirlich auch
fiir seinen Funktionswert. Der einzige Weg, den giinstigsten Ein-
bau herauszufinden, ist doch wohl die biometrische Methode.

Im Anschluf} hieran seien noch einige notwendige Ausfithrungen
iiber die Frage der Beeinflussung der Orbitaleckzahn-
relation durch das Alter gemacht. Korkhaus zieht aus den
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Befunden von Linder merkwiirdige Schliisse (Fortschritte der
Zahnheilkunde 1929/9, S.822). Er behauptet an Hand der
Kurven: ,,Das Gebi erlangt wihrend des Léngenwachstums
einen Vorsprung (gegeniiber dem Orbitalrand. Verf.), es wird in
der Zeit vom 6. bis zum 18. Lebensjahre immer schnauzen-
formiger.” Die Kurven ergeben, daf der dem Mittelwert ent-
sprechende, normale Schnittpunkt der Orbitalebene bei den 6—8-
jéhrigen genau in der Eckzahnspitze liegt, bei den 12—14 jdhrigen
und ebenso bei den 15—I18jdhrigen zwischen Eckzahnspitze
und Distalkante, d. h. knapp 2 mm hinter der Spitze (wenn die
reale Eckzahnbreite zugrunde gelegt wird).

Zunichst findet dieser Befund keine Parallele in den anderen,
oben (S. 114—122) aufgefiihrten Untersuchungen. Entweder also
1st die angebliche ,,Schnauzenférmigkeit® eine Besonderheit der
Bonner Population oder wenigstens der gemessenen Personen —
oder es liegt an der MeBtechnik; letztere Annahme diirfte wahr-
scheinlicher sein, s. S. 118 unter Nr.4. Angenommen aber, daf}
die Linderschen Kurven fiir mafligeblich gehalten werden, so
kann man eine Wachstumszunahme um jenen kleinen Betrag
keinesfalls als ,,Schnauzenbildung® bezeichnen. Wenn man die
Worte von Korkhaus unbefangen liest, so bekommt man eine
ganz falsche Vorstellung von dem wirklichen Entwicklungsvor-
gang. Der Verfasser mochte, um diesen zu illustrieren, noch ein-
mai aus seinem ,,Normbegriff* (S. 43 und 44) die Abb. 188 bringen
und die dortige Erklirung dazusetzen, weil sie durch die seitheri-
gen Forschungen voll bestiatigt worden ist: ,,Ich habe aus meiner
kleinen Sammlung zwel Schidel mit anatomisch tadellosen Ge-
bissen photostatisch aufgenommen, den einen von einem etwa
Achtzehnjihrigen, den anderen von einem etwa Fiinfjahrigen;
letzterer Schédel ist doppelt reproduziert und derart neben bzw.
unter den anderen gelegt, daf} einmal die Horizontal-, das andere
Mal die Orbitalschnitte genau in einer geraden Linie liegen.
Auflerdem sind die Tragia-Frontalschnitte eingezeichnet. Man
erkennt deutlich die gleichbleibende Orbitaleckzahnrelation (die
tibrigens, was Weber und Wustrow iibersehen haben, nur vom
Lebenden bei gnathostatischer, d. h. orthogonaler Projektion
gilt, wohingegen sie beim Schiddel und in photostatischer, d. h.
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perspektivischer Projektion mehr eine Orbitalprimolaren-
relation ist). Man sieht ferner den mit dem Alter zunehmenden
Abstand von Orbital- und Tragialebene. Schon an diesen willkiir-
lich ausgewdhlten Einzelobjekten ist es mdglich, eine gewisse
Gesetzmaibigkeit in der Entwicklung zu ahnen, die trotz der von
Weber mit viel Griindlichkeit hervorgehobenen Variabilitit im

Abb. 188.

Schiadel eines Achtzehnjah-
rigen und Schidel eines Fiinf-
jéhrigen, sounter- bzw. neben-
einander gelegt, daBl einmal
die Orbitalebenen, das andere
Mal die Horizontalebenen in
einer Linie liegen.

Wachstum der einzelnen Schadelteile bestehen kann. Besonders
markant wird an diesen Schéidelbildern, wie die Tragialebene an
ZweckmiBigkeit weit hinter der Orbitalebene zuriicksteht, da das
Wachstum eine mit dem Alter stetig zunehmende Entfernung
des Gebisses von der Tragialebene bedingt. Mithin 1st es
falsch, von einem Frontalwachstum des Gebisses zu
reden — so etwa, als ob beim Durchbruch der Molaren das
vordere GebiB sich allmihlich weiter nach vorn schiebe. Vielmehr

Simon, Mech. Therapie. 9
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ist es richtig, von einem Okzipitalwachstum des Gebisses zu
sprechen. Denn wenn man es in Vergleich setzt mit dem Ober-
gesicht, so sieht man, dal Ober-, Mittel- und Untergesicht an-
nihernd gleichmaBig nach frontal wachsen. Dabei entfernen sich
Orbitalebene und Tragialebene voneinander wie die beiden Bretter
einer Balgenkamera, die man auszieht, wobei das Gebil mit den
Eckzihnen am Vorderbrett angeheftet gedacht werden moge —
und nunmehr wird hinter dem Gebil Platz fiir die Molaren.
In praktisch-orthodontischer Hinsicht wiirde die von
Korkhaus gefolgerte Zunahme, selbst wenn sie bestiinde und
noch viel grofler wire, gar nichts besagen.
Denn im eigentlichen Regulierungsalter stehen
die Eckzahnspitzen in der Orbitalebene oder
sollen dahin reguliert werden, das weitere
Wachstum erfolgt alsdann spontan, entspre-
chend der individuellen Entwicklung, da doch
Abb. 189. Eckzahn, nach Beendigung der Behandlung die Schidel-
invier Abschnitte ge-  entwicklung von selbst weiterlauft.
ttzﬁtMgzl:;{;;f;:f:e Man kann hieraus folgern, daB solche statisti-
bildendie ,,normale  schen Untersuchungen vor allem an Kindern
Region. vorzunehmen sind, da sie die Hauptobjekte fiir
die biologische Orthodontie abgeben und in-
folgedessen mit ihren morphologischen Verhiltnissen den maB-
gebenden Faktor fiir die Normbestimmung liefern. Um es mit
anderen Worten und noch deutlicher zu sagen: Man mufB dem
Kinde die kindliche Norm anpassen, nicht die des Erwachsenen.
Wiirde man einem Kinde den oberen Zahnbogen so einstellen,
dal — nach dem Vorbilde der Kurven von Linder — die
Orbitale zwischen Eckzahnspitze und Distalkante verlauft, so
miilte beim weiteren Wachstum eine Protraktion entstehen.
Sollte die Tatsache eines Wachstumsvorsprungs sich wirklich als
richtig erweisen, so spielt das praktisch also nur eine Rolle bei
der Behandlung von Erwachsenen und auch hier nur in ganz
geringfiigigem Grade, da der Unterschied nur eine Viertelzahn-
breite betrigt, demnach unter der Anomaliegrenze liegt. Uber-
haupt ist darauf hinzuweisen, daf die Ortsbestimmung ,, Eckzahn-
spitze“ annidhernd zu verstehen ist, wie es dem Charakter des
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biologischen Substrats entspricht. Wenn wir die medio-distale
Eckzahnbreite wie auf Abb. 189 in vier Abschnitte teilen, wobel
Linie b und d in der Mitte zwischen der Spitze und der j ewelligen
Kante liegen, so wiirden die (schraffierten) Mittelabschnitte II
und III die normale Region bilden (vgl. auch S. 114 unter Nr. 1).

Nun muB aber in prinzipieller Hinsicht betont werden, da8
derart ‘wichtige Behauptungen iiber das Schidelwachstum, wie
sie Korkhaus aufstellt, sich nicht auf die geschilderte Art be-
weisen lassen. Die Rechnung hat niamlich zwei Fehler: erstens
ist das Material zu klein, — das aus der Erwachsenenkurve er-
sichtliche Uberwiegen der extremen Varianten kann zufillig
sein; und zweitens sind es nicht dieselben, sondern verschiedene
Individuen, die ganz differenten endo- und exogenen Wachstums-
bedingungen unterliegen. Riickschliisse von einer zur anderen
Gruppe wiren nur bei einem ganz groBen Material zulissig. Der
exakte Arbeitsgang wire so, dal immer dieselben Individuen
in ihrer Entwicklung etwa vom 6. bis zum 20. oder 25. Lebens-
Jahre in regelmifigen Pausen von etwa einem Jahre kephalo-
metrisch (gnatho-photostatisch) reproduziert werden. Die duBeren
Schwierigkeiten sind nicht gering, auch ist es eine harte Gedulds-
probe, aber die Arbeit ist in vielen Beziehungen lohnend und
verspricht einwandfreie Resultate.

Zum Schluf dieser Kritik sei noch der schon oben angedeutete
Widerspruch erértert, da nimlich Korkhaus der biometrischen
Norm, wie sie sich beispielsweise im Orbitaleckzahngesetz dar-
bietet, keine Wertschitzung entgegenzubringen vermag, dennoch
aber, wie eben bewiesen, sich ihrer bedient, um weitgehende
Schliisse zu ziehen, und auBerdem eine Reihe kephalometrischer
Methoden und MeBinstrumente empfiehlt, deren Sinn nur dann
einleuchtet, wenn es gilt, die Norm entweder zu suchen oder sie,
falls gefunden, praktisch anzuwenden. Wer nur Variationen er-
blickt und das Typische darin iibersicht, wer diese Variationen
samtlich als normal betrachtet, weil immer noch fiir jede ex-
tremste Variante ein Gebil mit anatomisch richtiger Okklusion
gefunden wird, das sie aufweist, — wer iiberhaupt das Zusammen-
spiel von induktiver und deduktiver Methode, diese Voraus-
setzung naturwissenschaftlichen Forschens, vernachlissigt, der

g*

140



Paul W. Simon 1932 : System einer biologisch-mechanischen Therapie der Gebifi-Anomalien

132 Therapeutischer Teil.

sollte doch konsequent auf den engsten Bereich seines Wirkungs-
kreises sich beschranken, namlich auf die beiden Zahnreihen und
ihre gegenseitigen Beziehungen. Dies allerdings ginge auf die
Zeit vor Angle zuriick, als die Molarenkonstanz-Norm noch nicht

Abb. 190. Markieren der Orbitalpunkte.

existierte und dhnliche Einteilungen der Okklusionsabweichungen
im Schwange waren, wie sie auch Korkhaus gebraucht (vgl.
z. B. v. Carabelli, Iszlai; s. ,,Grundziige®, 1. Teil).

Die von Korkhaus empfohlenen Methoden, zumal sein
Drei- Ebenen-System, bieten der Kritik sehr viel Angniffs-
punkte. Der Verfasser hat sich durch vorsichtiges Vergleichen
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dazu entschlossen, doch lieber an den gnathostatischen Metho-
den nebst ihren theoretischen Voraussetzungen festzuhalten.
Es soll auch an dieser Stelle auf eine weitere Kritik verzichtet
werden.

Abb. 191. Einstellen des Gnathostaten. (Linke Hand ruht auf dem Kopf des
Patienten, Loffel wird von der Helferin mit vier Fingern fixiert.)

Das Gnatho-Photostatverfahren.

Um eine orthodontisch-kephalometrische Diagnostik ausiiben
zu konnen, bendtigt man eine Reihe spezieller Mevorrichtungen,
wie sie der Verfasser in den ,,Grundziigen‘ beschrieben hat.
Dieses gnathostatische und photostatische Instrumentarium er-
méglicht die Herstellung von Reproduktionen einmal des Ge-
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bisses und ferner des Gesichtes in genauer Orientierung nach dem
Drei-Ebenen-System.

Beide Reproduktionsmethoden sind inzwischen — vor allem
1m Sinne der Vereinfachung — vervollkommnet worden, so daB
es angezelgt erscheint, in diesem Buche eine ausfiihrliche Be-
schreibung besonders des neuen Gnathostatverfahrens zu liefern.

Abb. 192. Gnathostat nach der Einstellung am Kopf.

Die ergiinzende Benutzung der ,»Grundziige®, zumal fir gewisse
theoretische Voraussetzungen, wird hierdurch nicht tiberfliissig
gemacht.

Das neue Gnathostatverfahren.

Die neue gnathostatische Apparatur!) erméglicht es, sofort
beim Ausgieflen der Abdriicke den Sockel des oberen und unteren
Modells in der endgiiltigen Form herzustellen, so daf} eine nach-

1) Zu beziehen durch die Firma Walter Neumann, Berlin N 58, Schon-
hauser Allee 82.
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tragliche Bearbeitung (die frither mithsam und zeitraubend ge-
wesen ist) vollkommen wegfillt. Die Form dieser Sockel 1st streng
kephalometrisch, 146t also Ohr-Augenebene (OAK), Orbitalebene
(OE) und Raphemedianebene (RME) schon &uflerlich erkennen.
AuBerdem haben die Modelle, zur Sammlung vereinigt, ein
schones Aussehen.

Abb. 193. Beziehungen der Zeiger zu den Kopfpunkten.

Zu der neuen gnathostatischen Apparatur gehort zunachst
der eigentliche Gnathostat mit dem OrbitalmeBbalken
in der unverinderten fritheren Ausfihrung. Hinzu kommt
die Sockelkiivette mit dem Kiivettenbalken nebst Ein-
stellschlitten. Von der fritheren Apparatur sind die recht-
eckige Metallplatte, das Dreibeintischchen, der Symmetro-
graph und das Diameter iberflissig geworden. Die Kugel-
gelenkstange eines vorhandenen Gnathostaten kann durch Ein-
friasen einer Fiihrungsrinne fir die Sockelkiivette verwendbar ge-
macht werden.
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An die Stelle des Symmetrographen und des Diameters tritt
der Gnathograph. In ihm werden gleichsam automatisch die
Projektionen der RME, der OE und der hinteren OE-Parallel-
ebene sowohl auf das Modell wie auch gleichzeitig auf Millimeter-
papier iibertragen. Ferner werden das Okklusionskurvendia-

Abb. 194. MeBbalken, gegen die beiden Orbitalzeiger gelegt und festgeschraubt.

gramm sowle die Symmetriemessung mit dem Apparat binnen
kiirzester Zeit erledigt.

Abdrucknehmen mit dem Gnathostaten.

Die unveriindert gebliebene Methode des Abdrucknehmens mit
dem Gnathostaten nebst Einstellung des OrbitalmeBbalkens findet
thre ausfithrliche Schilderung in den ,, Grundziigen*.  Abb. 190
zeigt das Markieren des einen Orbitalpunktes; Abb. 191 zeigt
die zweckmiBigste Handhaltung beim Einstellen des Zeiger-
bogens, Abb. 192 den Gnathostaten nach der Einstellung am
Kopf; Abb. 193 gibt eine Ansicht der beiden linken Zeiger und
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ihrer Beziehung sum Orbitale und Tragion. Abb. 194 zeigt den
gegen die Orbitalzeiger angelehnten und am Zeigerbogen ver-
schraubten OrbitalmeBbalken, Abb. 195 die richtige Handhabung

des Apparates beim Einritzen der Orbitalprojektion auf den
Abdruck.

Abb. 195. Einritzen der Orbitalebene.

Ausrichten des Kiivettenbalkens.

Nach der OE-Projizierung und der Fixierung des Stellrings
wird der Zeigerbogen von der Kugelgelenkstange entfernt und
durch den Kivettenbalken ersetzt, der mit seiner Fithrungs-
rohre in der Stellung, wie es Abb. 196 zeigt, hinaufgeschoben
wird. Das Gerdt wird nun umgekehrt mit der Vertikalstange
in den Standfull gesteckt und mit dessen Schraube fixiert
(das Gewinde dieser Schraube darf nicht in die Fiihrungsrinne
treffen, um sie nicht zu beschiddigen). Die Fithrungsréhre des
Kiivettenbalkens wird bis zum Stellring hochgeschoben und
angeschraubt. Die hierzu dienende Schraube der Fiihrungsrohre
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endet 1n emer konusformigen Spitze, die genau in die Fiihrungs-
rinne hinemnpallt. Auf diese Weise wird bei der spiteren
Laboratoriumsarbeit (s. unten) stets wieder derselbe Zustand
der Einstellung erzielt. Um die Rinne micht zu beschidigen,
darf die Schraube nur ganz leicht angezogen werden. Der
Kiivettenbalken ist in einer horizontalen Ebene mit einem

Abb. 196. Kiivettentriger, gegen den Stellring geschoben, Nadeln auf zwei hintere
Raphepunkte eingestellt.

Zwischenschenkel um zwei Scharniere drehbar angeordnet und
tragt einen verschiebbaren Schlitten mit zwer parallel und
vertikal angeordneten Nadeln. Balken und Schlitten sind so
zum Abdruck einzustellen, dafl sie eine feste Lagebeziehung
zur RME und OE erhalten. Zu diesem Zwecke wird zunachst
der Abdruckloffel abgenommen und auf thm mit spitzem Blei-
stift die hintere Halfte der Raphe eingezeichnet. Darauf ist
der Loffel in seine Hiilse zuriickzugeben und zu fixieren. Nun
stellt man sich das Gerdt mit dem Loffel auf den linken Hand-
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teller, die Kugelgelenkstange ragt also nach oben. Das Kugel-
gelenk liegt dabel an der Handwurzelseite, der Loffel an der
Fingerseite, mithin i1st die Kugelgelenkstange dem eigenen Korper
zugewendet, Loffel und Balken sind 1thm abgewendet. Die
Schrauben der Balkenscharniere und des Schlittens sind ge-
lockert, damit diese Teile freie Beweglichkeit haben. Jetzt falit

Abb. 197. Einstellen der hinteren Nadel auf die Orbitalmarkierung.

man mit der rechten Hand die &duflere Nadel und bringt ihre
Spitze durch entsprechendes Drehen des Balkens und Verschieben
des Schlittens auf das riickwirtige Ende der Raphemarkierungs-
linie; die Spitze soll ein wenig in die Abdruckmasse eingedriickt
werden. Darauf 1st auch die zweite Nadelspitze durch Drehen
des Balkens auf die Raphelinie zu bringen (Abb. 196), worauf
die beiden Scharnierschrauben des Kiivettenbalkens sehr fest an-
zuziehen sind (es ist empfehlenswert, zur Vermeidung von Ver-
schiebungen die Schrauben abwechselnd zu betétigen). Nunmehr
wird der Schlitten nach geringem Hochziehen der Nadeln gegen
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die Vertikalstange zu geschoben, bis die zum Abdruck herab-
gesenkte dullere Nadel (die innere, d. h. die der Vertikalstange
zunichst liegende, kann herausgezogen und weggelegt werden)
genau In die Orbitalrinne trifft (Abb.197). Die Schlittenschraube

Abb. 198. Kiivettendeckel bis an den Nadelschlitten geschoben und dort fixiert.

wird fixiert und die dullere Nadel ebenfalls entfernt, die Einstel-
lung des Balkens ist beendet.

Ausgiellen des oberen Modells.

Zum Giellen des Modells wird die Kugelgelenkstange in den
Standfull gesteckt (mit dem Kugelgelenk nach oben). Auf den
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Kiivettenbalken wird der Kiivettenceckel geschoben, bis semn
Schlitten sich fest an den Einstellschlitten legt, worauf seine
Schraube fixiert wird (Abb. 198). Axf den Kiivettendeckel ist
die gut zugeschraubte obere Kiivetie aufzusetzen (Abb.199).

Abb. 199. AusgieBen des oberen Abdrucks.

Durch Losen der untersten Schraube an der Fiithrungsrohre kann
die Kiivette der besseren Zuginglichkeit wegen abwirts bewegt
werden. Deckel und Innenflichen der Kiivette sind einzufetten.
Der Abdruckloffel wird abgenommen, mit Gipsbrel ausgefiillt
und wieder eingefiigt. Die Kiivette wird sofort ebenfalls mit
Gipsbrei gefilllt und mit der Fithrungsrohre bis zum Stellring
hochgeschoben und angeschraubt. Der Gipsiiberschufl wird mog-
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lichst vollstindig mit den Fingern entfernt und der Gips zwi-
schen Abdruck und Kiivettenrand glattgestrichen (Abb. 199).
Entfernen der oberen Kiivette.

Nach der Erhirtung des Gipses wird der Kiivettenbalken zu-
sammen mit dem Kivettendeckel nach Losen der untersten

Abb. 200. Unterkiefermodell in der Sockelkiivette vor dem Ausgiellen.

Schraube der Fiihrungsrohre abwirts gesenkt. Kiivette mit Gips-
ausgull und Loffel bletben oben und werden zusammen ab-
genommen. Is folgt das Losschlagen des Loffels und Abbriihen
der Abdruckmasse. Die Kiivette wird noch nicht vom Modell

gelost.
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AusgieBlen des unteren Modells.

Der untere Abdruck ist am Patienten mit einem gewdhnlichen
Loffel genommen und mit moglichst wenig Gips ausgegossen
worden (was gleichzeitig mit dem Ausgieflen der oberen Kiivette
nebenbei erledigt werden kann). Nunmehr sind beide Modelle
im richtigen Bif} zusammenzusetzen und durch einen Faden iiber

Abb. 201. Fertiges Gnathostatmodell von vorn.

die Kiivette hinweg zusammenzubinden. Ist die untere Kiivette
an die obere gefiigt, so héingt also das untere Modell am oberen
(Abb. 200). Nur in seltensten Fillen diirfte es notig sein, mittels
Klebewachs in der Molarengegend die Verbindung noch mehr zu
sichern. Auf einer eingefetteten Glasplatte wird Gipsbrel aui-
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gehduft und die vorher eingefettete untere Kiivette (in Verbin-
dung mit der oberen) hineingedriickt. Der innerhalb der Kiivette
gegen den unteren Abdruck hochquellende Gipsbrei wird mit den

Abb. 202. Fertiges Gnathostatmodell von der Seite.

Fingern oder einem Spatel anmassiert und geglittet. Der untere
Alveolarfortsatz darf nicht verdeckt sein.

Nach dem Hartwerden des Gipses wird der Faden durch-
schnitten, die Kiivetten werden voneinander getrennt und nach
volligem Losen ihrer Verschraubung auseinandergeklappt und
vom Modell entfernt.
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Das fertige Gnathostatmodell.

An dem fertigen Gnathostatmodell (Abb. 201) 1st die obere
Basisflache i1dentisch mit der OAE des Patienten, die untere

Abb. 203. Fertiges Gnathostatmodell, Kaufl achenansicht.

Basis verliuft parallel zur oberen und ist 8 cm von 1hr entfernt.
Die vorderen senkrechten Kanten des oberen und unteren Sockels
verlaufen in der RME, die rechten und linken Seitenkanten
liegen in der OE (Abb. 202). Die beiden Riickflichen bilden
eine Ebene, die parallel zur OE verlauft und 4 cm von 1hr ent-
fernt 1st (Abb. 203).

Simon. Mech. Therapie. 10
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Der Gnathograph.

Der Gnathograph (vgl. Abb. 207) wird folgendermalien
gehandhabt: Ein Blatt Millimeterpapier von der genauen Gréle
15 % 16 cm wird in der queren Mitte exakt zusammengekmftt, so
daB ein Rechteck von 8 X 15 cm Grofe entsteht. Dieses Doppel-
blatt wird auf dem (aus dem Apparat herausgenommenen) Zeichen-
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Abb. 204. Zeichenbrett am Gnathographen.
a) Zeichenbrett; b) Klemme fiir das Millimeterpapier; ¢) Rahmen fiir das Zeichen-
brett; d) Basis des Gnathographen; e) Schraube zur Fixierung des Zeichenbrettes.

brett (Abb.204 a) in glatter Lage so eingeklemmt (b Iinke Klemm-
vorrichtung), dafl die Kniffkante oben liegt und beide Kanten ge-
nau mit den Brettkanten abschneiden. Das Zeichenbrett wird
jetzt wieder in seinen Rahmen (c) geschoben.

Auf der Basisplatte (Abb. 205d) des Gnathographen ist ein
viereckiger Rahmen (f) mittels zweier Zapfen (g) und entspre-
chender Locher in verschiedenen Lagen fixierbar. In diesen
Rahmen wird der Sockel des oberen Modells so hineingestellt,
daB die (zunichst gelosten) Seitenschrauben (1) des Rahmens an
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den hinteren Seitenflachen des Sockels gelegen sind. Das Modell
wird mit seiner Riickfliche gegen die entsprechende innere Wand
des Rahmens gedriickt und durch geringfiigiges Verschieben nach
rechts oder links (nach den Schrauben hin) so eingestellt, daf}
seine vordere Kante mit dem auf der Mitte der vorderen Rahmen-
kante angebrachten Einschnitt (e) zusammenfillt. In dieser Lage

Abb. 205. Abnehmbarer Modellrahmen.
d) Basis des Gnathographen; e) Einschnitt zur Markierung der Rahmenmitte; f) Mo-
dellrahmen; ¢) Fixierungszapfen; k) Zapfenlocher; ¢) Modellfixierungsschrauben.

werden die Seitenschrauben vorsichtig gegen das Modell ge-
schraubt, um es zu fixieren.

Zunichst ist jetzt die Zeichenvorrichtung zu adjustieren. Blei-
stiftspitze (Abb. 206 k) (an der Zeichenbrettseite der Zeichengabel)
und ReiBstiftspitze (an dem in der Mitte befindlichen Schenkel
der Zeichengabel) (1) sollen in einer geraden, auf dem Zeichen-
brett senkrechten Linie liegen. Man stelle den Bleistift so ein,
dal} er etwa 3 mm aus seiner Hiilse herausragt und schraube 1hn
fest an. Der metallene ReiBstift dagegen wird losgeschraubt, so
dafl er frei gleiten kann. Die Gabel ist zu senken, bis die Blei-
stiftspitze die Basisplatte beriihrt, am besten auf der in der

10*

156



Paul W. Simon 1932 : System einer biologisch-mechanischen Therapie der Gebifi-Anomalien

148 Therapeutischer Teil.

Mitte eingeritzten Querlinie, und nun st der Reifistift so zu
fixieren, daB er ebenfalls diese Linie beriihrt.

Das Bewegen der Zeichengabel muf sehr leicht und mit Finger-
spitzengefiihl erfolgen. Man falit mit Daumen und Zeigefinger
den ReiBstiftschenkel dicht iiber der ReiBstiftverschraubung.

AN

Abb. 206. Zeichengabel.
i) ReiBstiftspitze; k) Bleistiftspitze; m) Sperrvorrichtung; n) Spiralfeder.

Der andere Schenkel ist parallel zum ersten beweglich. Im
Innern der Gabel ist eine Sperrvorrichtung (m) angebracht, die
mit dem Zeigefinger betitigt wird. Beim Anheben des waagerech-
ten Sperrhebels driickt eine Feder (n) den Zeichenstift gegen das
Millimeterpapier, beim Andriicken des senkrechten Sperrhebels
wird der Zeichenstift vom Papier entfernt und durch automa-
tisches Einschnappen der Sperre fixiert.
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Zeichnen der sagittalen Gaumenkurve.

Der Rahmen mit dem Modell wird (durch Einfiigen der Zapfen
in die entsprechenden Lécher) so auf die Basisplatte gestellt,
daB die Riickseite nach links, die Frontseite nach rechts steht
(Abb. 207). Der ReiBstift wird auf die links befindliche obere
Kante der Modellriickfliche gestellt. Das Zeichenbrett wird so

Abb. 207. Gnathograph beim Zeichnen der sagittalen Gaumenkurve.

verschoben, dafBl der Bleistift die letzte linke senkrechte Zenti-
meterlinie trifft. Das Zeichenbrett wird jetzt durch die obere
Schraube fixiert. Die linke Hand stiitzt den Rahmen, die rechte
Hand fithrt mit Daumen und Zeigefinger den ReiBistift langsam
und vorsichtig von links nach rechts iiber das Modell, zugleich
die Linie der RME einritzend. Am Prosthion (Spitze der Papilla
incisiva) hat die Kurve ihr Ende. Die Sperre wird fixiert, so
daB der Bleistift sich vom Papier entfernt, und die Zeichengabel
hochgehoben. — Abb. 209 zeigt ein Beispiel einer solchen
Kurve.
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Einreien der OE-Projektion.

Der Rahmen wird (nach Linksdrehung der Frontseite um 90°)
so eingesetzt, dall die Frontseite am Zeichenbrett liegt. Der
ReiBstift trifft jetzt gerade die am Modell kenntliche OE-Pro-
jektion. Die OE-Linie wird von der Mitte aus nach rechts und
links eingeritzt; es geniigt auch, nur auf den- mastikalen Zahn-

Abb. 208. Zeichnen der transversalen Gaumenkurve.

flichen die Schnittlinien zu markieren. Eine Kurve auf dem
Papier wird nicht gezeichnet, da sie praktisch belanglos ist.

Zeichnen der transversalen Gaumenkurve.

Der Rahmen wird um 180° gedreht, die Zapfen greifen in die
entsprechenden Locher, die Riickseite des Modells liegt am
Zeichenbrett (Abb. 208). Der Zeichenstift beriihrt zunachst die
eingeritzte RME-Linie. Das Zeichenbrett wird so weit nach links
verschoben, bis der Bleistift die vierte Zentimeterlinie von rechts
berithrt. Das Zeichenbrett wird fixiert. Der Reifistift wird von
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der RME-Linie aus auf dem Modell nach rechts oben bis zum
Alveolarrand gefiithrt. Der Bleistift wird durch Andriicken des
senkrechten Sperrhebels vom Papier entfernt, der Reifstift wird
wieder auf die RME-Linie gesetzt. Es folgt das Losen der Sperre
und das Hochfithren des Stiftes zum linken Alveolarrand.

Das Millimeterpapier wird vom Zeichenbrett entfernt und um-
gedreht. Man hat links die Transversalkurve, rechts die Sagittal-
kurve vor sich. Die obere Papierkante entspricht der OAE. Auf
der linken Kurve wird die RME-Linie mit Tinte nachgezeichnet:
es ist die vierte Zentimeterlinie von links, die Kante nicht mit-
gezahlt. (Auch die Kurven konnen der besseren Haltbarkeit
wegen mit Tinte nachgezogen werden.) Auf der rechten Kurve
ist die OE-Linie nachzuzeichnen: es ist die Zentimeterlinie, die
vom rechten Endpunkt der Kurve 4 cm Abstand hat. — Abb. 209
gibt ein Beispiel.

Zeichnen der Okklusionskurven.

Die Okklusionskurven sollen nur die vertikalen Beziehungen
der Zahnbogen zur OAE und zueinander wiedergeben, keines-
wegs auch die sagittalen (letztere werden vielmehr durch die
Relation zur OE und durch Feststellung der Okklusion direkt
am Modell ermittelt). Um jede Tauschung auszuschlieBen, werden
nicht mehr — wie beim fritheren Verfahren im Diameter — die
horizontalen Abstinde der MeBpunkte orthogonal auf die OAE
projiziert, sondern es werden die mastikalen MeBpunkte im Ab-
stande von je 10 mm iibertragen. (Eine Darstellung der auf die-
selbe Weise gewonnenen Normalkurven findet sich auf 5. 162.)

Infolge der Vereinfachung und raschen Abwicklung des Ver-
fahrens konnen jetzt simtliche Zahne herangezogen werden. Als
MeBpunkte dienen die Schneidekantenmitten, die Eckzahnspitzen,
die bukkalen Hockerspitzen der Pramolaren und die disto-
bukkalen Hockerspitzen der Molaren.

Das Millimeterpapier wird so in das Zeichenbrett gespannt,
daB die Kniffkante unten liegt und die freie Seite gegeniiber der
mit den anderen Kurven versehenen Seite nach vorn schaut.
Das Zeichenbrett wird jetzt nicht mehr festgeschraubt. Das obere
Modell wird ohne Benutzung des Rahmens mit seiner Basis
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Abb. 209. Beispiel einer transversalen und einer sagittalen Gaumenkurve mit (gestrichelt) eingezeichneten

auf die Basisplatte des Gnathographen gestellt, seine Frontseite
ist dem Papier zugerichtet. Das Modell wird so verschoben, dal}
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Abb. 210. Beispiel einer oberen und unteren Okklusionskurve mit (gestrichelt) eingezeichneten Normkurven

der annihernd senkrecht stehende ReiBstift den ersten MeBpunkt,
d. 1. die distobukkale Hockerspitze des (am Patienten) linken
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letzten Molaren beriihrt. Das Zeichenbrett ist so zu verschieben,
daB der Bleistift die erste linke Zentimeterlinie trifft. Die Sperre
wird gelost, den Bleistift 1it man durch leichtes Andriicken und
Loslassen des senkrechten Sperrhebels (mit dem Zeigefinger) zwei-
bis dreimal gegen das Papier schnellen, damit der Punkt sich
gut markiert. Darauf wird der Bleistift zuriickgesperrt. Der
ReiBstift wird einige Millimeter hochgehoben und das Modell
so verschoben, daB nunmehr der gesenkte ReiBstift den nichst-
vorderen MeBpunkt trifft. Das Papier wird um einen Zenti-
meter nach links gezogen und die Markierung wie vorher ge-
macht. So geht es die Reihe herum bis zum letzten rechten
Molaren.

Fiir die untere Okklusionskurve wird das Zeichenbrett mit
dem Papier herumgedreht, die Kniffkante liegt jetzt oben. Das
untere Modell wird, mit der Riickseite gegen das Papier hin, auf
die Platte gesetzt und die Markierung der Reihe nach genau so
vorgenommen wie oben, nur beginnt man jetzt mit dem (am
Patienten) rechten letzten MeBpunkt. Man achte darauf, dal
die gleichen Zihne oben und unten auch auf den gleichen Linien
markiert werden. Wenn ein Zahn fehlt, so wird die ithm zu-
kommende Zentimeterlinie iibergangen.

Sollte eine Punktmarke nicht genau auf die Zentimeterlinie
geraten sein, so kann das nachtriglich leicht korrigiert werden.
Die Punkte werden durch gerade Linien (mit Tinte) verbunden,
die obere Kurve soll der besseren Unterscheidung wegen starker
ausgezogen werden. Beim Hineinprojizieren spiter auszufiih-
render Kurven (z. B. vom SchluBmodell) ist eine andere Farbe
zu wahlen. Es ist zweckmiBig, oberhalb der markierten Punkte
die entsprechenden Zahnzahlen einzuschreiben. — Abb. 210 zeigt
ein Beispiel.

Symmetriemessung.

Das Millimeterpapier wird mit der freien Seite nach vorn ein-
gespannt. Die Kniffkante liegt oben.

Die Messung des oberen Zahnbogens erfolgt auf der rechten,
die des unteren auf der linken Papierhélfte. Zwischendurch wird
das Papier umgedreht, s. spéter.

163



Paul W. Simon 1932 : System einer biologisch-mechanischen Therapie der Gebifi-Anomalien

Das neue Gnathostatverfahren. 155

Die vierte senkrechte Zentimeterlinie von links (Kante nicht
mitgerechnet) und ebenso die vierte von rechts werden mit Tinte

j
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Beispiel einer Symmetriemessung.

L1

Abb. 211.
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nachgezogen; diese Linien reprisentieren die RME-Linien fiir
oben bzw. unten.
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Das obere Modell wird auf die Basisplatte gestellt, mit der
Riickseite nach dem Zeichenbrett. Die nach rechts schauende
Seitenfliche des Modells wird gegen die in der Mitte der Basis-
platte angebrachte ,,Symmetrieleiste‘* genau angelehnt. Das mit
der linken Hand gehaltene Modell 148t sich in enger Fiithlung mit
der Symmetrieleiste nach dem Zeichenbrett zu oder von ihm
fort verschieben. Der Reifstift wird auf einen beliebigen Punkt
der bereits eingeritzten RM-Linie gesenkt und das Zeichenbrett
so eingestellt, da der Bleistift die rechte RM-Linie des Papiers
(s. oben) trifft. Jetzt wird der ReiBstift, wihrend das Modell
entsprechend zu verschieben ist, der Reihe nach auf die wvier
mastikalen MeBpunkte eingestellt (distale Fissurenenden der
ersten Pramolaren, Kauflaichenmitten der ersten Molaren). Bei
jedem Punkte wird der Bleistift je nach Erfordernis vom Papier
abgezogen und zwei- bis dreimal gegengeschnellt, wie es beim
Zeichnen der Okklusionskurve geschah.

Die so gewonnenen Markierungspunkte (Abb. 211) geben nicht
nur das Lageverhaltnis zur RME (transversale Symmetrie), son-
dern auch dasjenige zur OAE (vertikale Symmetrie) wieder.

Neben jeder Markierung werden auf derselben waagerechten
Zentimeterlinie, und zwar nach rechts und links von der RM-
Linie, die NormalmaBe nach Pont (vgl. ,,Grundziige® S. 2211.)
in Form dickerer, durchstrichener Punkte (Abb. 211) eingetragen.
Betragt z. B. der normale Abstand der Pramolaren 40 mm, der
Molaren 50 mm, so werden nach jeder Seite 20 bzw. 25 mm ab-
getragen. — Des leichteren Findens wegen sind die einzelnen
Punkte mit den entsprechenden Zahnzeichen zu versehen
(z.B. 4], [6).

Fiir die untere Symmetriemessung wird das Zeichenbrett um-
gedreht, die obere Messung liegt jetzt links (Abb. 211). Das untere
Modell wird mit der Riickfliche zum Papier auf die Platte gestellt
und mit der Seitenfliche gegen die Symmetrieleiste gedriickt. Die
vier Mepunkte sind hier: bei den ersten Pramolaren die bukko-
distale Kauflichenecke, bei den ersten Molaren die Spitze des
mittleren Bukkalhockers. Das Messen vollzieht sich wie beim
oberen Modell.

165



Paul W. Simon 1932 : System einer biologisch-mechanischen Therapie der Gebifi-Anomalien

Die neue Photostateinrichtung. 157

Die neue Photostateinrichtung.

Zur Vervollstindigung des oben dargestellten gnathostatischen
Verfahrens ist die Herstellung kephalometrischer Profil- und
Fron*alphotos der Patienten unerlaBlich. Die in den ,,Grund-
ziigen® beschriebene Photostateinrichtung ist ebenfalls so um-
gestaltet worden, daf die Anfertigung der Photostataufnahmen
eine Sache von sehr grofer Einfachheit, Schnelligkeit und Ge-

nauigkeit 1st.

Abb. 212, Photostatapparat.

Die getreue und stets im gleichen Malistabe (1/, Lebensgrdlie)
erfolgende Wiedergabe der Gesichtskonturen ermoglicht die fir
eine umfassende Diagnose und Behandlungskontrolle unentbehr-
lichen Messungen des Lageverhiltnisses der Gesichtspunkte
(Nasion, Subnasale, Lippenpunkte, Gnathion, Gonion usw.) zum
Drei-Ebenen-System. Insbesondere die (am Gnathostatmodell
nicht ausfiihrbare) Diagnose von Lage und Form des Unter-
kiefers ist fiir die Behandlung der Gebifanomalien von gréfiter
Wichtigkeit.
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Die Apparatur besteht aus dem Stativ, dem Photostatbalken,
der Kamera und der Gesichtseinstellung (Abb. 212 bis 214).

Das Stativ zeigt drei in einer Siule abnehmbar befestigte
FiiBe. Die oben aus der Siule herausragende Tragestange
ist durch Kurbelantrieb und Feststellschraube in der Hohe ver-

- stellbar.

Der mit der Tragestange verschraubte Photostatbalken hat
zwei Teile, die durch ein Scharnier gelenkig verbunden sind, so
daB der mit der Gesichtseinstellung versehene Teil horizontal
abschwenkbar ist. Der andere Teil
trigt, fest mit 1hm verschraubt, die -------
Spezialkamera mit einem guten Por-
tratobjektiv.

Der Gesichtseinstellung dienen das
Profil- und das Frontalnasenbrettchen,
jedes mit dem Nasion visier versehen
(s. ,,Grundziige). Die genaue Kin-
stellung der Apparatur ist aus dem
mitgelieferten Prospekt zu ersehen?).

Die Abb. 215 gibt das Schema eines e
normalen Profils mit em-gezglchnet(?n oingezeichneten MeBpunkten.
MefBpunkten. Die MeBbasis wird gebil- O Orbitale, Tra Tragion,
det durch die Ohr-Augen-Ebene Chei Cheilion, Gna Gnathion,
(OAE), repriisentiert durch die Ver- ?V(; (131(;2:32 Sf angz s,
bindungslinie von Orbitale (0) und ’

Tragion (Tra) und durch die Orbitalebene (OE), reprasentiert
durch die Senkrechte zur OAE durch das Orbitale. Folgende
Relationen gehoren zur Norm: Cheilion (Mundwinkelpunkt) und
Gnathion (Kinnpunkt) liegen auf der OE, die Mundspalte ver-
liuft zu ihr senkrecht, das Kinn liegt dicht vor ihr, die Kinn-
furche ist miBig eingezogen, die Strecken Gna—Go (Kiefer-
winkelpunkt) und Go—Tra sind auf der photostatischen, d. 1.
perspektivischen Projektion gleich lang (realiter ist also die
Pars horizontalis mandibulae etwas linger als die dem Ramus
ascendens entsprechende Pars verticalis). — Als Hilfspunkte der

1y Zu beziehen durch die Firma Walter Neumann, Berlin N 58, Schén-
hauser Allee 82.
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MeBbasis konnen der Nasenwurzelpunkt (Nasion, Na) und der
Haaransatzpunkt (H) herangezogen werden, ferner eine die
Nasionebene reprisentierende Parallele zur OE durch das
Nasion. Der Subnasalpunkt (Subn) liegt alsdann normaler-
weise zwischen Na-Ebene und OE (nach Dreyfus), die pro-
jektiven Strecken a (= H—Na), b (= Na—Subn) und c
(= Subn—Gna) sind anndhernd gleich lang (Proportion nach
Kollmann).

uss

1
!

Abb. 216. Transversale Normkurve.

Die neuen Normalkurven.

In den ,,Grundziigen* (S.227) sind drei Normalkurven ab-
gebildet, und zwar die transversale Gaumenkurve, die median-
sagittale Gaumenkurve und die Okklusionskurve. Sie sind, wie
dort ausdriicklich betont, von einem viel zu kleinen Material
gewonnen und sollen nur exemplarisch wirken und der einst-
weiligen Verwendung dienen. Uberraschend ist die Tatsache,
daB die von Lischer aus den fehlerfreien Gebissen von 51 ameri-
kanischen Studenten statistisch errechneten Durchschnittskurven
sich fast genau mit den oben erwéhnten decken (s. S.118).

Es werden nun hier in den Abb. 216, 217 u. 218 neue Normal-
kurven gebracht, die von 62 anatomisch korrekten Gebissen er-
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mittelt wurden. Diese Anzahl ist grof genug, um fiir die Be- .
diirfnisse der praktischen Diagnostik als wertvolle Unterlage zu
dienen. , R

Es ist wichtig zu wissen, daf fast alle untersuchten Personen
etwa 18jihrig und dariiber waren. Im iibrigen sei beziiglich der
Auswertung der Kurven auf die ,,Grundziige® verwiesen.

5
1
].
i

Abb. 217. Sagittale Normkurve.

Um das Hineinprojizieren jeder Normalkurve in die ent-
sprechende Individualkurve des Patientenblattes zu erleichtern,
empfiehlt es sich, die Normalkurven nebst den Linien der drei
Ebenen mittels Durchpausung auf steifes Kartonpapier (oder
diinnes Blech) zu iibertragen und auszuschneiden. Die so ent-
stehenden Schablonen werden in richtiger Lage auf das Milli-
meterpapier der Individualkurve gebracht, und die Normalkurve
wird entlang der Schablonenkante gestrichelt eingezeichnet. Zur
Erleichterung dieser Manipulation sind in den Abb. 219—222
die erforderlichen Umrifilinien wiedergegeben.

Simon, Mech. Therapie. i |
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Abb. 218. Normale Okklusionskurven (die des Oberkiefers dicker gezeichnet).
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Abb. 219. Schablone fiir die transversale ~ Abb. 220. Schablone fiir die sagittale
Normkurve. Normkurve.

Abb. 221. Schablone fiir die normale obere Okklusionskurve.

K //

Abb. 222. Schablone fiir die normale untere Okklusionskurve.
11*
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B. Kurzer Abri der orthodontischen Biomechdnik.

Das Arbeiten mit einer orthodontischen Apparatur setzt die

N A TR -1 1

30

\

Abb. 223.
Regumeter von Bendias
D Druckseite} der MeB-
Z Zugseite Jachse D-Z
A Zeiger
8 Spiralfeder

Kenntnis einer Reihe von physikalisch-mecha-
nischen Regeln voraus, die hier kurz zusam-
mengefallt werden sollen.

Jede Vorrichtung, die zur orthopédischen
Umformung von GebiBteilen dient, enthilt
eine Kraft, die sich als Zug oder Druck duBert.

Die bei der Krafteinwirkung im Knochen-
gewebe eintretenden histologischen Verinde-
rungen bestehen im wesentlichen in einer
Resorption auf der Druckseite und in einer
Apposition auf der Zugseite.

Die in der Apparatur freiwerdenden mecha-
nischen Krifte sollen méglichst zart sein, da-
mit der Ablauf der geweblichen Umformung
sich innerhalb biologischer Grenzen hilt.
Allzu starke und rasch wirkende Krifte be-
dingen die Gefahr einer Gewebszerstorung,
wobel Resorptionen der Zahnwurzeln, dau-
ernde Zahnlockerung und andere patholo-
gische Erscheinungen auftreten konnen.

Die Krifte sollen ferner moglichst konti-
nuierlich wirken, Behandlungspausen sind
tunlichst zu vermeiden (vgl. die Arbeiten von
Gottlieb und Orban ,,Die- Veriinderungen
der Gewebe bei iibermaBiger Beanspruchung
der Zahne*, Verlag G. Thieme, Leipzig 1931;
ferner A. Martin Schwarz ,,Die Gewebsver-
dnderungen bei orthodontischen MaBnahmen*,
Fortschritte der Orthodontik 1931/3 und 4).

Fiir die Bemessung der jeweils anzuwen-
denden Kraftdosis ist in erster Linie die Er-
fahrung mafBigebend. Letztere kann gefor-

dert und gesichert werden durch langfortgesetate Vergleichs-
messungen der in Einzelfillen verwendeten Kraftmengen. Fiir

173



Paul W. Simon 1932 : System einer biologisch-mechanischen Therapie der Gebifi-Anomalien

Kurzer Abrif3 der orthodontischen Biomechanik. 165

diesen Zweck sind Instrumente erfunden worden, so das ,,Regu-
meter von Bendias, Berlin (Abb. 223—225). Dieses Instru-
ment hat leider einen Nachteil, es arbeitet nicht unabhéngig von
der Schwerkraft. Nach Freverts Untersuchungen kann das zu
Fehlern bis zu 22 g fithren. Diese Ungenauigkeit ist bedeutsam,
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Abb. 224. Zugmessung an einer aktivierten Hilfsfeder mit dem Regumeter.
H Zugansatz.

0
50E

Abb. 225. Druckmessung an einem Lingualbogen mit dem Regumeter.

da neuere Forschungen von A. M. Schwarz (,,Das biologisch
giinstigste Ausmal der orthodontischen Krifte®; Z. zahnarztl.
Orthod. 1932) ergeben haben, dafl die Aktivierung fiir Kipp-
bewegungen dann optimal ist, wenn sie den einwurzeligen Einzel-
zahn mit hochstens 20 g belastet, einer Kraftdosis, die uns das
Regumeter unter Umsténden gar nicht anzeigt. Franzmeyer
und Frevert haben daher den seinerzeit von Borschke (,,Vor-
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schlige zur Messung der Kraftwirkung verschiedener Regu-
lierungsapparate mit besonderer Beriicksichtigung von inter-
maxilliren Gummiziigen*; Osterr. Z. Stomat. 1920/11) an-
gegebenen Kraftmesser, der nur eine Schitzung der Krifte
gestattete, so modifiziert, dal an einer Skala jede Kraftdosis
abgelesen werden kann (Abb. 226 u. 227). Der Apparat, den
man sich selbst herstellen kann, ist in jeder Haltung inner- und
auBerhalb des Mundes anwendbar und arbeitet mit hinreichender
Genauigkeit. Ein 10 cm langer, 0,6 mm starker Wipladraht wird

Abb. 227. Anwendung des Kraftmessers.

5 mm neben der Mitte scharf zuriickgebogen. In der Ebene
dieser beiden Schenkel wird an das Ende des kiirzeren ein diinner
Blechstreifen von etwa 1,5 cm Linge mit Tinol schriag angelotet.
Die Eichung erfolgt zweckmiBig an einer Gold- oder genauen
Briefwaage. An der Goldwaage wird die eine Schale nach-
einander mit 10, 20 usw. Gramm belastet, wahrend man durch
senkrechten Druck mit dem MefBdraht auf die Aufhdngedse der
anderen Schale die Waage ins Gleichgewicht bringt. Der Aus-
schlag des MeBdrahtes wird mit einer Pinzette gefaft und dann
markiert. — In den beschriebenen Dimensionen wird das Instru-
ment einen MeBbereich bis etwa 50 g besitzen. Man kann dieselbe
Skala auch fiir groBere MeBbereiche benutzen, wenn man die
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Drahtschenkel so viel kiirzer faBt, dal fir die Abbiegung um
einen Teilstrich jetzt die doppelte oler mehrfache Kraft not-
wendig ist. Die Stellen an den Drahtschenkeln, die dazu gefallt
werden miissen, sind empirisch schrell zu finden und werden
markiert. Sie liegen etwa 14 mm (fir doppelten) bzw. 21 mm
(fiir dreifachen MeBbereich) von der Umbiegung entfernt.

Die orthodontischen Apparate komen als aktive und passive
unterschieden werden.

Die aktiven Apparate, wie sie in. ersten Teil dieses Buches
beschrieben sind, wirken durch die Elastizitdt des federharten
Wipladrahtes. Es kommt auBerdem der elastische Gummizug
intermaxillir zur Anwendung. In setenen Fillen ist noch die
Zugwirkung der beim Feuchtwerden sich verkiirzenden Ligaturen-
seide niitzlich. — Von der Schraube wird kein Gebrauch gemacht,
weil sie fiir biologische Beeinflussuny weniger geeignet 1st.

Die passiven Apparate (Auibil-, VorbiB- und Riickbil-
schiene) dienen dazu, die physiologische Kaukraft durch Ver-
wendung des mechanischen Prinzips der schiefen Ebene auf
bestimmte Zihne oder GebiBteile zu konzentrieren. Sie werden
im Abschnitt C an den zutreffenden Stellen beschrieben werden.

Zwar kann die Kaumuskulatur erhebliche Kraftleistungen voll-
bringen, aber der Patient sorgt selbst fiir die Abdampfung bis
zum biologischen Grad.

Jede orthodontische Kraft wirkt auf mindestens zwei Wider-
stinde ein (oft sind es mehr, wovon hier abgesehen werden soll).
Die dynamische Verbindung zwischen Kraft und Widerstdnden
wird als Verankerungssystem bezeichnet.

Die Widerstande (Einzelzihne oder Zahngruppen oder Kie-
ferteile) konnen verschieden lokalisiert sein, woriiber folgendes
Schema der Verankerungsméglichkeiten eine Ubersicht
schafft:

I. Intraoral.
1. Intramaxillir (in demselben Kiefer).
a) Auf derselben Seite des Zahnbogens (unilateral).
b) Auf beiden Seiten (bilateral).
9. Intermaxillir (zwischen beiden Zahnbogen).
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II. Extraoral (occipito-mandibulér, s. S.234).

ITI. Extraintraoral (occipito-dental, s. S. 211).

Innerhalb des Verankerungssystems wirkt die Kraft absolut
gleichméBig auf jeden der beiden Widerstinde em. Die Wider-
stinde aber, obwohl gleichmilig belastet, konnen sich entweder
gleichmafig oder verschieden verhalten — letzteres dann, wenn
sie ungleich grol sind. Hiernach unterscheidet man folgende
Arten der Verankerung:

1. Reziproke Verankerung (beide Widerstinde bewegen

sich).

a) Absolut reziproke Verankerung (die Widerstinde be-
wegen sich In genau dem gleichen Mafle, da sie absolut
gleich sind).

b) Relativ reziproke Verankerung (der eine Widerstand be-
wegt sich etwas mehr als der andere, da er etwas kleiner

ist).

2. Stationdre Verankerung (nur der eine Widerstand be-

wegt sich).

a) Absolut stationdre Verankerung (der eine Widerstand ist
derart grof3, dali er mcht nachgibt, z. B. bei der Okzipital-
verankerung).

b) Relativ stationire Verankerung (der eine Widerstand ist
zwar um vieles grifler als der andere, kann aber doch
allméhlich nachgeben).

Im Munde, also 1m eigentlichen Zahngebiet, gibt es keine absolut
stationdre Verankerung — ein Umstand, der sehr zu beachten
ist. Durch geeignete Maflnahmen kann man relativ stationére
Verankerung herstellen (s. unten), indem man den einen Wider-
stand moglichst gro wéhlt. Er kann aber nie so groBl sein, dal3
er nicht doch im Laufe der Zeit der stindig auf ihn ein-
wirkenden Kraft allmahlich nachgibt. Es kommt also darauf an,
die eigentlich gewiinschte Zahnbewegung zu erledigen, bevor der
als stationar gedachte Widerstand ins Wanken gerdt und un-
erwiinschte Nebenwirkungen zeitigt.

Fiir den verschiedenen Widerstand der Zahne sind folgende

Faktoren maBgebend.
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1. Anatomische Faktoren.

a) Anzahl der Wurzeln. |
b) Querschnitt und Lénge der Wurzeln.

) Dicke der Alveolarwand.
) Stiitzung durch Nachbarzihue.
) Stiitzung durch Antagonisten.
2. Mechanische Faktoren.
a) Verschiedene Lage des Angrffspunkts der Krifte. Je
niher dem Zahnhalse die Kreft einwirkt, um so stirker
ist der Widerstand des Zahres gegen Kippung.
b) Verschiedene Arten der technischen Verbindung zwischen
Kraft und Zahn. Diese kann sein
aa) vielgelenkig (freilaufig), z. B. bei Fingerfedern;
bb) eingelenkig (bedingt zwangslaufig); z. B. das Bukkal-
schloB gestattet dem Molaren eine Drehung um die
Lingsachse, aber nicht um die Sagittal- und Trans-
versalachse; |

cc) starr (zwangsliufig), z. B. bei SchleifenschloBbefesti-
gung.

Die giinstigste Verankerung ist die reziproke, da zwei er-
wiinschte Bewegungen gleichzeitig erzielt werden. Demnach soll
stets nach reziproken Méglichkeiten geforscht werden, und erst,
wenn diese erschopft sind, kommt die stationdre Veran-
kerung in Frage.

Wenn eine solche eingerichtet werdzn soll, so ist vor allem zu
iiberlegen, in welcher Richtung die Stiitzzihne durch die ortho-
dontische Kraft belastet, mithin evtl. disloziert werden. Diese
Feststellung ist in manchen Fillen fiir den weniger Geiibten
nicht ganz einfach. Wenn freilich am Labialbogen durch Ver-
engen der Seitenschleifen ein Druck zuf die Schneidezihne aus-
geiibt wird, so ist es klar, dal gleichzeitig ein Frontalzug an den
Molaren stattfindet. Nicht so selbstverstindlich ist die Neben-
wirkung auf die Ankermolaren beim vertikal federnden Bogen.
Werden z. B. die oberen Schneidezahne verkiirzt, federt also der
vorn fixierte Bogen nach oben, so erfahren die Molarenkronen
eine Drehung um die Transversalachse nach hinten, es wiirde
demnach eine artifizielle koronale Distoversion, evtl. auch eine
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radikulidre Medioversion entstehen (Abb. 228). Umgekehrt ist es
beim Verlingern der Frontzédhne (Abb. 229). Nicht immer sind
diese Nebenwirkungen schédlich: z. B. bei der Beseitigung der
oberen inzisalen dentalen Protraktion (s. S. 213) mit dem Bolzen-

= L ——— IT

Abb. 228. Artifizielle koronale Distoversion und radikulire Medioversion beim Ver
kiirzen der Frontzihne.

bogen oder Inzisalschleifenbogen kommt es zu einer vertikal ab-
wirts gerichteten Beeinflussung der Molaren, die gewdhnlich er-
wiinscht ist, also nicht kompensiert zu werden braucht.

Abb. 229. Artifizielle koronale Medioversion und radikulire Distoversion beim Ver-
lingern der Frontzahne.

Der Studierende beachte von Anfang an diese Vorgéinge sehr
sorgfiltig, da von ihrer richtigen Bewertung das korrekte Funk-
tionieren der Apparatur und der Behandlungserfolg iiberhaupt
abhéngt. Eine Schwierigkeit besteht auch darin, dafl die Neben-
wirkungen sich gewohnlich sofortiger Beobachtung entziehen, da
sie erst nach ldngerer Zeit einzutreten pflegen.
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Es gibt ein einfaches Mittel, die Belistungsrichtung der Anker-
zihne festzustellen. Man denke sich cas Verankerungsverhaltnis
umgekehrt, als seien die Bewegungszihne absolut unnachgiebig,
gleichsam eingemauert, und die Stiitzzahne frei beweglich, wie
in weiches Wachs gebettet. Dann denke man den aktivierten
Bogen eingelegt und fixiert und man wird sich sofort vorstellen
kénnen, nach welcher Richtung die Stiitzzéhne auszuweichen
trachten. In den Abb. 228 und 229 bekommt der Bogen durch
die Aktivierung die Winkelbiegung asc. Durch das Fixieren an
den Schneidezihnen wird der Winkel aufgebogen, die Elastizitat
des Bogens aber sucht ihn allméhlich wieder herzustellen. Der
Schenkel bc gibt die Belastungsrichtang fiir den Molaren an.

Solche Ermittlungen sind schon d:swegen anzustellen, da es
ja nicht notig ist, stets sdmtliche Ausweichméglichkeiten zu
bekimpfen, was einen iibertriebenen Aufwand an technischen
Mitteln erfordern wiirde. Es geniigs, nur die wirklich zu er-
wartenden Nebenbewegungen, sowet sie schédlich sind, zu
verhiiten. Hierzu dient die Einrichtung der stationdren Ver-
ankerung.

Intraoral 1aBt sich eine (relativ) stationére Verankerung auf
folgenden Wegen einrichten:

1. Auswahl stirkerer Zahne (z. B. ein seitlicher Schneidezahn
konnte von einem Molaren aus ohne weitere Stiitzung des
letzteren bewegt werden; diese Methode ist freilich riskant
und nur selten empfehlenswert).

. Vereinigung mehrerer Zihne zu einem Verankerungsblock.

. Starre (zwangsliaufige) Verbindung der Kraft mit dem sta-
tiondren Widerstand, wohingegen der zu bewegende Zahn
gelenkig erfat wird (auf diese Weise konnen zwel ana-
tomisch gleichartige Zahne verschieden bewegt werden).

4. Anbringung einer Gegenkraft (Entlastungskraft), die der

bewegenden Kraft entgegengesetzt gerichtet ist. (Beispiel:
Beim Frontalbewegen der unteren Schneidezihne werden die
Ankermolaren nach distal gedrangt, aber durch intermaxil-
lairen Gummizug entlastet, so dafl sie stehenbleiben.)

Im Abschnitt ¢ werden viele Beispiele fiir die mannigfachen
Verankerungsmoglichkeiten zu finden sein.

[SUIN 9]
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Zum SchluB ist noch auf den Unterschied zwischen Kippung
und korperlicher Bewegung (bodily movement) eines Zahnes
hinzuweisen. Es gibt Fille, wo Zahne gekippt werden sollen,
damit sie geradestehen — dann némlich, wenn sie urspriinglich
geneigt standen (z. B. bei inzisaler dentaler Protraktion oder
Retraktion). Hiervon abgesehen sollen simtliche Zahne nach
erfolgter orthodontischer Bewegung wieder annéhernd senkrecht
zur OAE stehen, eine Stellung, welche besonders die Seitenzihne
gewohnlich auch vor der Behandlung schon gehabt haben. Ks
handelt sich also darum, die Zahne von dem urspriinglichen Platz
an den neuen zu bringen, ohne sie zu kippen. In der Regel
werden die Ziahne, mit Ausnahme hochstens der Molaren, von
der Apparatur freilaufig erfallt, so dall sie eigentlich kippen
miiBten. Dennoch ist hiervon kaum etwas zu bemerken, und
vor allem beim Abschlufl der Behandlung stehen sie senkrecht.
Fiir diesen Umstand, der die vornehmlichste Biirgschaft fiir einen
Dauererfolg abgibt, sind zwei Griinde zu nennen: einmal die
zart-elastische Wirkung der Apparatur und dann die physiolo-
gische Wachstumsenergie, unterstiitzt durch funktionell-forma-
tive Reize.

Dennoch gibt es Fehlschlige, die Spontanaufrichtung der
Zahne bleibt aus. Die Schuld hieran kann einmal an fehlerhafter
Behandlung liegen, die besonders bei Verwendung zu starker
Krifte vorliegt — oder, bei sonst sachgemillem Vorgehen des
Orthopéden, an gewissen Higenschaften des Patienten, die sich
in einer mehr oder weniger verminderten Wachstumsbereitschaft
des Knochengewebes zeigen. Hierfiir sind eine Rethe von Ur-
sachen und Bedingungen zu nennen, z. B. Konstitutionsanoma-
lien, besonders Storungen im endokrinen System, Kalkstoti-
mangel, ferner krankhafte Zustinde iiberhaupt, Blutarmut usw.
Auch falsche Art der Emihrung bei Mangel an knochenbildenden
Stoffen und an harten Speisen ist verantwortlich zu machen,
ebenso auch mangelhafte Kautatigkeit infolge schwacher Musku-
latur oder schlechter Gewohnung. Da etwa mit dem 25. Lebens-
jahre das physiologische Knochenwachstum abgeschlossen 1st, so
ist verstandlich, daB bei Erwachsenen besonders leicht Mif3-
erfolge beziiglich der Aufrichtung der Zéhne zu erwarten sind.
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In derartigen Fillen, wo entweder von vornherein mit einer
Spontaneinstellung der Zahne nicht zu rechnen 1st, oder wo sie
bereits versagt hat, muB mit mechanischen Mitteln die korper-
liche Zahnbewegung erreicht werden. Die Gefahr von Wurzel-
resorptionen ist hier besonders gro8, aber anscheinend nur dann,
wenn zu starke und nicht geniigend elastische Krifte verwendet
werden.

Fiir die mechanisch-korperliche Bewegung stehen uns zwel
Mittel zur Veriigung:

1. Die starre Verbindung, besonders in Form des Schleifen-

schlosses.

2. Die Anbringung ciner Gegenkraft (z.B. in Gestalt einer

bukkalen Haarnadelfeder zum Aufrichten der Pramolaren
bei vorhandenem Lingualbogen, s. S.76).

C. Spezielle Therapie der Gebifanomalien.

Wihrend der erste Abschnitt dieses Buches eine Beschreibung
der Apparatur vom technischen Standpunkt aus enthilt, stellt
der nun beginnende Teil die GebiBanomalien selbst in den Vorder-
grund und soll zeigen, in welcher Weise ihre Beseitigung mit Hilfe
der geschilderten Apparatur sich erreichen lafit. Zur Bequem-
lichkeit des Lesers ist eine Reihe Abbildungen aus dem ersten
Abschnitt noch einmal in den Text gefiigt.

Die Anomalien werden nach der Einteilung aufgefiihrt, die der
Verfasser in den ,,Grundziigen einer systematischen Diagnostik
der GebiBanomalien* gegeben hat.

I. Abweichungen von Einzelzihnen.

Stellungsabweichungen von Einzelzihnen kommen selten 150-
liert vor, sie sind zumeist eine Begleiterscheinung umfassender
GebiBanomalien und konnen haufig als deren Folge aufgefalit
werden. Infolgedessen ist ihre Behebung gewdhnlich mit der
Behandlung der Gesamtanomalie verkniipft oder iiberhaupt erst
nachtriglich moglich, wenn durch Dehnung und Streckung des
Alveolarbogens der nétige Platz fiir die richtige Einrethung der
Einzelzihne gewonnen ist. Hochstens im Wechselgebil}, falls bei
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vorgeschrittener Resorption der Milchzahnwurzeln die kiefer-
orthopédische Beeinflussung nicht mehr oder noch nicht statt-
finden kann, ist zuweilen die vorherige Beseitigung einzelner
Stellungsfehler im Bereiche der Schneidezéhne wiinschenswert
oder sogar geboten.

1. Extraversion.

Die Extraversion eines Schneidezahnes kann durch den ein-
wirtsdriickenden Labialbogen beseitigt werden. Zur besseren

Abb. 230. Einschnittband. Abb. 231. Hochlabialbogen mit gerader Hilfsfeder.

Fixierung des Bogens dient ein Einschnittband, das ist ein Voll-
band, dessen Naht (evtl. durch Lot verstarkt) labial liegt und
einen mittleren Kinschnitt zur Aufnahme des Bogens erhilt
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Abb. 232 (vgl. Abb. 117).

(Abb. 230). Die Kraft wird durch méBiges Verengen der Vertikal-
schleifen erzeugt, auch intermaxillirer Gummizug ist zulissig,
falls die Molaren entlastet werden sollen. In Betracht kommt
auch emn Hochlabialbogen mit gerader Hilfsfeder (Abb. 231).
Vom Lingualbogen aus kann eine Ligatur benutzt werden. Der
Bogen erhilt durch Verengen der Seitenschleifen etwa 2 mm Ab-
stand von den Zahnhilsen und wird durch eine straffe Ligatur
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(Wipladraht 0,2 mm) mit dem Zahn verbunden. Die Ligatur liegt
am Zahnhals, gleitet aber leicht zur Wurzel ab, so dal aus diesem
Grunde die Methode 6fter nicht anwendbar ist, es sei denn, daf3
ein Einschnittband zur Fixierung der Ligatur aufgesetzt wird.
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Abb. 233 (vgl. Abb. 123).

Eckzihne und Pramolaren konnen ebenfalls am abstehen-
den Lingualbogen ligiert werden. Recht gut eignen sich ferner
die BukkalschloBfeder (Abb. 232 [117]) und die Haarnadelfeder
(Abb. 233 [123]).

Abb. 234 (vgl. Abb. 129).

Extravertierte Molaren werden am besten mit dem verengten
Lingualbogen nach innen gebracht. Sind beide Molaren beteiligt,
so ist die Verankerung reziprok. Handelt es sich nur um den
Molaren der einen Seite, so sind auf der anderen Seite Pramolaren
und evtl. der Eckzahn am Lingualbogen anzubinden, oder man
laft eine BukkalschloBfeder diesen Zahnen aufliegen, so dafl ein
Verankerungsblock gebildet wird.
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Bei den zweiten Molaren kommt eine BukkalschloB-Distalfeder
zur Anwendung (Abb. 234 [129]).

2. Intraversion.

Der Labialbogen erhélt durch Erweitern der Vertikalschleifen
vorderen Abstand, der Zahn wird straff angebunden.

Abb. 235 (vgl. Abb. 118).

Vom Hochlabialbogen aus wirkt eine gerade Feder, deren Ende
in ein winziges Hiakchen oder eine Ose verlduft. Die nach labial
abstehende Feder wird durch eine Zahnhalsligatur angebunden.

Abb. 236 (vgl. Abb. 131).

Ahnlich kann man es, besonders bei Eckzihnen und Pri-
molaren, mit einer BukkalschloBfeder machen, deren hintere
Horizontalschleife durch Einschieben hinter den Réhrchensteg
fixiert werden muf3 (Abb. 235 [118]). Auch diese Feder endet
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in einer Use und wird angebunden, nachdem sie vorher ziem-
lich weit abgebogen war.

Von lingual her ergeben sich verschiedene Moglichkeiten.
Schneidezihne lassen sich durch die verlingerten Balken des
modifiziersen lingualen Federbalkenapparates vorbewegen (. 47).
Fiir Eckzéhne (z. B. bel palatinalem Durchbruch) 1st die Balken-
feder empfehlenswert (Abb.236 [131]). Dasselbe gilt fiir die
Pramolaren. Der Lingualbogen selbst kann entweder als HKigen-
motor oder als Basis fiir Hilfsfedern Verwendung finden. Im
ersten Falle erhilt er Frontalspannung durch geringe Erweite-
rung der Seitenschleifen, auBlerdem eine mifiige Federung nach
zervikal, um das Abgleiten nach mastikal zu verhiiten. Im zwei-
ten Falle wird eine einfache horizontale Feder gebraucht, die

=

Abb. 237 (vgl. Abb. 112).

moglichst entfernt von dem zu bewegenden Schneidezahn an-
gelotet ist, oder der besseren Elastizitit wegen eine zuriick-
gebogene (Haarnadel-) Feder nach Art der Frontalfeder (siehe
Abb. 237 [112]).

Die Molaren werden durch den expandierenden Labial- oder
Lingualbogen nach auBen gebracht. Ist nur ein Molar betroffen,
so wird beim Labialbogen auf der Gegenseite der Innenbalken
angelegt; der Lingualbogen muf} auf der Verankerungsseite allen
Zéhnen anliegen, wahrend er auf der anderen Seite von den
Zahnen absteht, also nur den Molaren trifft.

Die erwihnten Mittel versagen mitunter bei der Intraversion
oberer Frontzihne, die sich sehr verlingert haben und hinter
die untere Zahnfront beifen. Auch stirkste Federkraft reicht
dann manchmal nicht aus, um das BiBhindernis zu iiberwinden.
Ein unfehlbares Mittel besteht darin, die Kaukraft als Motor
heranzuziehen, aber die Richtung ihrer Einwirkung durch eine

Simon, Mech. Therapie. 12
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RiickbiBschiene umzukehren (Abb.238). Die einfachste Her-
stellung ist folgende: Auf dem Arbeitsmodell werden zwei oder
besser drei untere Schneidezihne auBen und innen mit einer
diinnen Wachsschicht bedeckt. Beide Schichten laufen ober-
halb der Schneidekanten zu einer dickeren Schicht zusammen,
die sich nach oben zungenartig verjiingt und nach innen ab-
gebogen ist, so daf sie beim Zubeiden nur von dem intra-

Abb. 238. VorbiBschiene.

vertierten oberen Zahn getroffen wird. Die Wachsschablone
wird in Silber gegossen, poliert und zementiert. Der Apparat
belistigt den Patienten nur in den ersten Stunden.

3. Medioversion.

Zihne, die zu weit medial stehen, werden am besten durch
Schleifenkrallenfedern vom Lingualbogen aus bewegt (Abb. 239

Abb. 239 (vgl. Abb. 105).
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[105]). Wenn ohnehin der Labialbogen liegt, so wirkt von ihm
aus dieselbe Federart. Am Hochlabialbogen tut es eine gerade
Feder mit Kralle. Auch die BukkalschloBfeder mit Schleife und
Kralle, ferner die ebenso geformte linguale Balkenfeder (Abb. 240
[133]) leisten bei den Seitenzahnen gute Dienste. Bei groBerer

Abb. 242. Nase am Labialbogen
Abb. 241 (vgl. Abb. 135). zum Verhiiten des Durchgleitens.

Bewegungsstrecke ist, um starkeres Kippen zu vermeiden, die
kérperliche Bewegung ratsam. Die Hilfsfeder endet alsdann nicht
in einer Kralle, sondern in einem Schleifenschlofl (Abb. 241[135]).
Diese Art ist besonders beim Schlieen von Extraktionsliicken
empfehlenswert.

12%*
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Die Medioversion eines Molaren wird zuweilen im Oberkiefer
bei vorzeitigem Verluste des zweiten Milchmolaren beobachtet;
der Platzmangel fiihrt zur Retention oder zum palatinalen Durch-
bruch des zweiten Primolaren. Hier muB der erste Molar korper-
lich zuriickbewegt werden. Als Mittel dient der an den Schneide-
zihnen fixierte Labialbogen, dessen Vertikalschleife zu erweitern
1st. Die Bewegung des Molaren ist vermittels der Bolzen-Rohrchen-
befestigung kérperlich. Wird der Labialbogen an den Schneide-
zéhnen lediglich angebunden, so sind unbedingt intermaxillire
Gummiringe zu tragen (Prinzip der Gegenkraft, s. S.171), um
die Verankerung stationdr zu machen. AuBerdem muB der Bogen
unmittelbar an der Ligatur des seitlichen Schneidezahnes eine
Nase erhalten (s. S. 32), weil er sonst zur anderen Seite heriiber-
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Abb. 243 (vgl. Abb. 54).

gleitet, also nicht auf den Molaren driickt (Abb. 242). Diese Li-
gaturen, die aulerdem héufig erneuert werden miissen, sind in
keiner Weise empfehlenswert. Viel besser ist die Verwendung
eines Bolzenbogens mit einem inzisalen Parallelapparat (s. S.37).
Die Verankerung ist unvergleichlich giinstiger, Gummiringe sind
meist iiberfliissig (Abb. 243 [54]).

4. Distoversion.

Bei den oberen Schneidezihnen ist die Distoversion besonders
markant in Form des Diastemas der mittleren Schneidezihne.
Diese Anomalie wird gewdhnlich verursacht durch ein langes,
sich bis in die Papilla incisiva erstreckendes Lippenbéndchen.
Ohne Beseitigung des unteren storenden Frenulum-Anteils ist ein
bleibender Erfolg aussichtslos, weil die derben Bindegewebsfasern
kaum zur Resorption kommen. Unter Lokalandsthesie wird ein
keilformiges Stiick aus der Papille exzidiert. Vier Schnitte mit
emem sehr scharfen Skalpell sind zweckmiBig: je ein horizontaler
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von etwa 5 mm Lénge labial (quer durch das Frenulum) und
palatinal etwa 5 mm oberhalb des Zahnfleischrandes; ferner je
ein Vertikalschnitt rechts und links von der Papille, aber nicht
zu nahe den Zéhnen, bis hinauf zum Knochen (Abb. 244). Die

Abh. 244. Schema der Schnittfithrung bei der Frenulum-Exzision.

so entstehende Scheibe wird mit der chirurgischen Pinzette her-
ausgenommen, etwaige zahere Verbindungen sind mit einer feinen
Schere zu durchtrennen. Eine Entfernung des interdentalen
Knochenseptums ist iiberfliissig und konnte auch nicht bis hin-
auf zum Bereiche der Wurzelspitzen erfolgen. — Wird dieser

Abb. 245 (vgl. Abb. 110). Abb. 246 (vgl. Abb. 144).

Eingriff bei 7—8jihrigen Kindern vorgenommen, so schliet sich
das Diastema ausnahmslos von selbst. Spaterhin ist mechanische
Nachhilfe notwendig, am besten mit der Hufeisenfeder (Abb. 245
[110]). Bei extrem groBer Liicke und evtl. auch bei Erwachsenen
ist korperliche Bewegung mittels der DoppelschleifenschloBfeder
anzuraten (Abb. 246 [144]).

Fir die iibrigen Zahne kommen dieselben Mittel zur Anwen-
dung wie bei der Medioversion, nur wirken sie in entgegen-
gesetzter Richtung.
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5. Supraversion.

Ein oberhalb seines ihm zukommenden Platzes stehender Zahn
(der also im Oberkiefer verlingert, im Unterkiefer verkiirzt
werden mull) bedarf eines abwirts gerichteten Zuges oder Druckes.
Im allgemeinen wird hierfiir die Vertikalfederung des Labial-
bogens verwendet, der vorn einige Millimeter tiefer liegt (vgl.
S. 32) und dann oben am Zahn fixiert wird. Hierzu dient im

Abb. 247. Zahnhalsligatur. Abb. 248 (vgl. Abb. 119).

Oberkiefer eine Zahnhalsligatur, die zur Verhiitung des Abgleitens
erst einmal um den Zahnhals und dann erst um den Bogen herum-
geschlungen wird (Abb.247). Im Unterkiefer liegt die Ligatur
oberhalb des Tuberculum. Auch die Fixierung des Bogens an
einem Einschnitt- oder Hakenband kommt in Frage.

Abb. 249 (vgl. Abb. 120).

Das Verlingern oberer Eckzéhne und Primolaren kann sehr
gut auch durch eine BukkalschloBfeder vorgenommen werden,
die in einem Hikchen oder einer Ose endet und durch eine Zahn-
halsligatur oder ein Bandhidkchen bzw. Rohrchen fixiert wird
(Abb. 248 [119] u. 249 [120]).

Die Supraversion oberer Eckzihne geht nicht so selten mit
ithrer Partial- oder Totalretention einher. Rodntgenunter-
suchung ist unbedingt erforderlich. Liegen sie quer im Kiefer,
so ist meist die Regulierung aussichtslos und die sofortige oder
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spitere Extraktion geboten. Schriglage dagegen lalit mcht von
vornherein einen MiBerfolg voraussehen Nach geniigender Platz-
schaffung wird man lingere Zeit (etwa bis zu drei Monaten) den
Spontandurchbruch abwarten. Erfolg er nicht, so ist chirur-
gische Freilegung mit Fortnahme auchdes deckenden Knochens

anm

Abb. 250 (vgl. Abb. .24).

in nicht zu geringer Ausdehnung erforderlich. Entweder sofort
oder nach mehrtigiger Tamponade erfolgt die vorsichtige Tre-
panation der Zahnkrone an geeigneter Stelle (méglichst lingual)

; |

G|
1

Abb. 251 (vgl. Abb. 98).

quer zur Lingsachse und das Kinzementieren eines kleinen
Hikchens zum Fixieren einer Hilfsfeder oder eines Gummiringes.

Supravertierte untere Eckzéihne lassen sich aullerdem mit
der Ringfeder verkiirzen, so daB ein Vollband erspart wird
(Abb. 250 [124]).

Auch am oberen Labialbogen angebrachte Hilfsfedern dienen
dem Verlingern. Sie sind entweder gerade und horizontal oder
schleifenférmig. Die Elastizitit der ersteren wird erhoht, wenn
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sie vom Bogen zunichst senkrecht nach zervikal und dann in
einer kreisformigen Biegung in die Horizontallage verlaufen;
auch sind sie moglichst weit vom Bewegungszahn anzuloten

(Abb. 251 [98]).
Der Lingualbogen ist fiir vertikale Einzelbewegungen im all-

gemeinen weniger zu empfehlen.

6. Infraversion.

Das Verkiirzen oberer und das Verlingern unterer Einzelzihne
wird — mutatis mutandis — mit den gleichen Mitteln vor-

\ [

Abb. 252. Verkiirzungshaken am Labialbogen.

genommen. Kiir obere Schneidezihne ist der Verkiirzungshaken
am Labialbogen praktisch (Abb. 252).

7. Torsion.

a) Um die Lingsachse. Das Drehen des Zahnes wird meist
durch Ligaturen erledigt, am besten mittels Hakenbéndern. Die
Ligaturen konnen ebensogut vom Labial- wie vom Lingualbogen

S oe

Abb. 253. Doppelligatur zur Zahn- Abb. 254. Nase im Labialbogen und
drehung. Drehungsligatur am Hakenband.

ausgehen. Durch den Ligaturenzug wird die Zahnkrone mit der
anderen Kante gegen den Bogen gedriickt (Abb. 253). Am Labial-
bogen kann man hier eine ,,Nase (s. S. 32) einbiegen, um die
Drehwirkung zu erhohen (Abb. 254).

Gerade vertikale Hilfsfedern kénnen vom Hochlabialbogen aus
durch eine Ligatur mit dem Hakenband verbunden werden. Die
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Feder endet in emnem Hakchen und ist vor dem Anbinden nach
frontal abzubiegen.

Auf die gleiche Weise kann eine Horizontalfeder vom Labial-
bogen aus zur Wirkung gebracht werden (Abb. 255 u. 256 [101]). —

Abb. 255. Horizontalfeder am Labial- Abb. 256
bogen zur Drehung mittels Ligatur vom (vgl. Abb. 101).
Hakenband aus.

Der Unterschied zwischen dem direkten Anbinden am Bogen und
dem Kinschalten von Hilfsfedern besteht darin, daB} die Federn
eine zartere und linger dauernde Wirkung haben.

=N =,

Abb. 257 (vgl. Abb. 145). Abb. 258 (vgl. Abb. 146).

Fiir das Drehen um die Léngsachse kommt auch die Schleifen-
schlofverankerung sehr in Betracht. Man kann entweder den
labialen Bolzenbogen direkt verwenden oder eine Schleifenfeder
mit SchleifenschloBende. Auch die beim Diastemaschlufl erwahnte
DoppelschleifenschloBfeder (Abb. 257 u. 258 [145 u. 146]) vermag
die Zéhne gleichzeitig zu drehen.
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Die Verankerung an Haken- oder SchleifenschloBbindern ist
stets vorzuziehen, weil sie eine gute Fixierung der Angriffskraft
gewihrleisten. Freilich sind sie zuweilen aus kosmetischen Griin-
den nicht anwendbar. In solchen Fillen, aber auch in vielen
anderen, st die inzisale Schlinge des Schleifenlingualbogens sehr
empfehlenswert (vgl. S. 61, Abb. 259 [89]). Die Schlinge
kann auch durch Einbiegen einer ,,Nase* noch besonders akti-
viert werden.

A p L
iy,
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Abb. 259 Abb. 260. Aktivierung der
(vgl. Abb. 89). hinteren Schleife des La-
bialbogens zur Drehung

eines Molaren.

Zum Drehen der Molaren wird der Labialbogen oder der Lingual-
bogen benutzt. Beim letzteren erhdlt der Bolzen eine entspre-
chende vertikale Drehung. Die Anwendung des Labialbogens ist
unterschiedlich je nach der Drehrichtung. Soll die distale Zahn-
seite nach mmnen und die mediale nach aullen, so lilt man die
Horizontalschleife des Federbogens starker einwérts driicken. Bel
umgekehrter Richtung wird die Schleife am Bolzen auswirts
gebogen, so dall sie hinten etwa 5 mm vom Zahn absteht, und
darauf mit Seide oder Draht straff am Rdéhrchenstegende des
Bandes angebunden (Abb. 260), oder die abgebogene Schleife
wird direkt untergehakt, wie es auf S. 67 (Abb. 97) gezeigt ist.
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b) Um die Transversalachse. s wird zunidchst angenom-
men, daB die Achse in Zahnhalshéhe Abb.261 a) liegt, demnach
ist bei Frontzihnen die Wurzel nach vorn, die Krone nach hinten
zu bewegen bzw. umgekehrt (Abb. 261d-e, -g).

Die sicherste Methode besteht in derVerwendung des Schleifen-
schlosses entweder am Bolzenbogen oler an einer Schleifenfeder
vom Labialbogen aus. Kosmetisch besser ist eine auf die Krone
driickende gerade Feder vom Hochlatialbogen aus, wihrend der

Abb. 261. Méglichkeiten der Torsion von Frontzihnen um die Transversalachse.

dem Zahnhals sich anlehnende Linguelbogen den Drehpunkt ab-
gibt. Natiirlich kann auch der Druck des mastikal liegenden
Labialbogens herangezogen werden.

Fiir die Priamolaren, wo diese Anomalie selten ist, ist das
BolzenschloB an einer hinten fixierten Schloffeder geeignet.

Die Molaren sind durch den vertikal federnden und vorn fixier-
ten Labialbogen um die Querachse zu drehen.

Liegt die Drehungsachse bei den Frontzihnen apikal (Abb. 2610),
ist also nur die Krone nach lingual bzw. labial (b-h, b)) zu be-
wegen, so sprechen wir besser von einer koronalen Extra- bzw.
Intraversion und verwenden die entsprechenden Mittel (8. 174).

Bei mastikal gelegener Rotationsachse (Abb.261¢) liegt an
Frontzihnen eine radikulére Intra- bzw. Extraversion (¢, ¢-{) vor.
Hier ist der Bolzenbogen allen anderen Mitteln vorzuziehen.

\ Im Bereiche der Seitenzéhne spielt diese Unterscheidung der
Achsenlage keine erhebliche Rolle.
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c) Um die Sagittalachse. Diese, bei oberen Schneidezédhnen
nicht seltene Abweichung laft sich mit dem Bolzenbogen ziemlich
leicht meistern (Abb. 262 [49]). Auch eine mit Schleifenschlofl
versehene Hilfsfeder vom Labialbogen aus (Abb.263[101]) oder eine
BukkalschloBfeder ist moglich. Wenn mehrere Zahne die gleiche
Abweichung in derselben oder der entgegengesetzten Richtung

Reww)

Abb. 262 (vgl. Abb. 49). Abb. 263 (vgl. Abb. 101).

zeigen, so wird eine SchleifenschloBfeder mit der entsprechenden
Anzahl Bolzen verwendet, zwischen denen Vertikalschleifen an-
gebracht sind (Abb.264[147]). Es konnen gleichzeitig die iibrigen
sechs Abweichungen an diesen Zahnen behandelt werden. Die

Abb. 264 (vgl. Abb. 147).

Bolzen erhalten die senkrechte Normallage oder eine kleine Uber-
biegung in der gewiinschten Bewegungsrichtung (s. S. 85).

Bei reziproker Verankerung kann auch die Doppelschleifen-
schloBfeder verwendet werden (Abb. 265 [145]).

Bei den Pramolaren handelt es sich bei der Sagittaltorsion um
eine Drehung nach auBlen oder innen. Es kommen also die bei
der Extra- und Intraversion angegebenen Mittel zur Anwendung
(S. 174).

Die Drehung der Molaren um die Sagittalachse erfolgt am
sichersten durch die Bolzen des Lingualbogens, die senkrecht
eimngestellt werden oder eine entsprechende Uberbiegung erhalten.
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Letztere darf (wie stets) nur sehr miaBig ausfallen, um eine
Lockerung der Zihne zu vermeiden.

Uberhaupt wird darauf aufmerksam gemacht, dafi Drehungen
der Zahne mit besonders zarten Kraften vorzunehmen sind, da
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Abb. 265 (vgl. Abb. 145).

hier umfangreiche und komplizierte Umformungen der Alveolen
statthaben miissen, bevor endgiiltiges Festwachsen gewihrleistet
1st (vgl. unter , Retention‘ S. 276).

II. Abweichungen von GebiBteilen.

Es diirfte zweckmaBig sein, eine differentialdiagnostische Uber-
sicht in knapper Form hinzuzufiigen.
Von jeder der drei Ebenen aus werden zwei Anomalien unter-
schieden:
Von der Raphemedianebene:
1. Kontraktion,
2. Distraktion.
Von der Orbitalebene:
3. Protraktion,
4. Retraktion.
Von der Ohr-Augenebene:
5. Attraktion,
6. Abstraktion.
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Bei jeder Anomalie werden vier Beziehungen ermittelt:
1. der Grad der Abweichung,
2. das Symmetrieverhiltnis,
3. die sagittale Lokalisation,
4. die vertikale Lokalisation. |
Die diagnostischen Mittel, mit deren Hilfe die Diagnose gestellt
wird, sind das Gnathostatmodell nebst Kurvendiagrammen und
die Photostataufnahmen. Niheres hieriiber findet sich in den
,,Grundziigen®.

1. Kontraktion.
Diagnose.

Der Grad der Abweichung wird auf Grund des Pontindex be-
stimmt, erist ,,gering® (etwa 2—3 mm), ,,mittel* (etwa 4—7 mm),

»Stark® (mehr als 8 mm).

SV
(D <&
(D

Abb. 266. Asymmetrische Kontraktion.

Die Anomalie ist entweder symmetrisch oder asym-
metrisch (Abb.266 u.267), in letzterem Falle entweder uni-
lateral (die andere Seite normal) oder bilateral asymmetrisch
(die eine Seite stirker verengt). ,

Die Kontraktion ist entweder total (seitliche Enge und Eng-
stand der Frontzihne) oder partiell, und dann entweder nur
seitlich oder nur inzisal.

In vertikaler Richtung ist sie entweder dental (Neigung der
Seitenzahnkronen nach innen) (Abb. 268) oder alveolir (die
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Abb. 267. Totale (seitliche und in:isale) Kontraktion.

Dentale Kontraktion.

Abb. 269. Obere maxillire Kontraktion.
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Seitenzahne stehen normal senkrecht, die Alveolarfortsitze sind
verengt) oder maxillar (Abb. 269) (die Verengung liegt im Be-
reiche der Kieferkorper und der Nase, wotiir folgende pathogno-
mische Zeichen sprechen: |

a) starker Grad der Kontraktion,

b) spitze [gotische] transversale Gaumenkurve,

c) Gaumenhéhe zu nahe der OAE,

d) nasale Stenose, infolgedessen Mundatmung).

Behandlung.
a) Behandlung mit dem labialen Federbalkenapparat.

Die Anwendung dieses Apparates fiir die seitliche Dehnung
18t in den meisten Fillen indiziert, weil der labiale Federbogen
gleichzeitig die Beseitigung der sonst noch vorhandenen inzisalen
Anomalien gestattet. Die sehr geringe Sichtbarkeit des diinnen
und fast farblosen Bogens spielt im iiblichen Behandlungsalter
keine Rolle.

Uber das Einsetzen und die transversale Spannung des Bogens
18t auf S.24{f. geschrieben worden. Die Intensitit der Spannung
darf nicht iibertrieben werden, vor allem ist auf die Widerstands-
kraft des Patienten Riicksicht zu nehmen: je jiinger und zarter
er ist, um so geringere Kraft soll verwendet werden.

Einen guten Indikator fiir die richtige Spannung bildet die
Empfindlichkeit des Patienten, die sich nicht bis zur Schmerz-
haftigkeit oder gar nichtlichen Schlaflosigkeit steigern darf. All-
gemeingiiltige Regeln, die auf jeden Einzelfall anwendbar sind,
lassen sich nicht aufstellen, weil der Faktor der Individualkon-
stitution unberechenbar ist.

Kemeswegs hiingt die Intensitit der anzuwendenden Spannung
von dem Grade der Anomalie ab in dem Sinne, daB eine hoch-
gradige Kontraktion auch eine erhebliche Bogenspannung be-
notige. Vielmehr liegt der Unterschied in der lingeren Dauer der
Behandlung. Man muB sich stets vor Augen halten, da der end-
giiltige und bleibende Erfolg nicht durch die vollzogene Bewegung
der Zihne, sondern durch die abgeschlossene Umformung der
Alveolarfortsitze und Kieferknochen verbiirgt wird. Diese Um-
formung kann nur auf dem Wege eines biologischen Wachstums-
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prozesses erfolgen. Wachstum aber, lieser noch génzlich ge-
heimnisvolle und wunderbare Vorgang, eine immanente und an-
geborene Eigenschaft der Organismen, kann nicht durch starke
Gewalt erzwungen, sondern nur durch zarteste Reize angeregt
werden. Natiirlich ist fiir eine umfargreiche Umformung des
Kiefergeriistes auch eine entsprechende grofe Kraftdosis von-
noéten, aber diese Menge wird nicht durch eine einmalige und
kurz dauernde Portion, sondern durch die Summe zwar méglichst
geringer, dafiir lange wirkender Kraftreize geliefert.
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Der vorn abgeflachte Federbogen mit den einwiérts gerichteten

Abb. 270 (vgl. Abb. 36).
Horizontalschleifen bewegt die Seitenzihne langsam nach auflen.
Eine Nachspannung ist erst nach wochenlanger Pause vorzu-
nehmen, durchschnittlich alle zwei Monate. Eine Kippung der
Zihne wird kaum beobachtet, wofern iberhaupt noch eine Wachs-
tumsbereitschaft der Gewebe vorhanden ist. Der besondere Vor-
zug des Balkenapparats liegt darin, daf der Seitenzahnblock vom
Molaren bis zum Eckzahn in toto bewegt wird, und zwar vorn
mehr als hinten, ohne dafl es irgendwelcher Ligaturen bedarf.
Es ist ja das Merkmal fast aller Kontraktionen, dafl sie vorn
stirker sind als hinten. Die Einwirtsbiegung der Horizontal-
schleifen muB je nach dem Gradverhéltnis der vorderen und
hinteren Kontraktion reguliert werden. Sie darf keinesfalls so

Simon, Mech. Therapie. 13
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grof} sein, dal die Molaren nach innen gedringt werden. Das
frither (S.27) angegebene Mall der Parallelitit diirfte m den
meisten Fillen hinreichen.

Die angegebene Wirkung beruht darauf, dafl der expandierende
Bogen die Bukkalréhrchen nach aulen zieht, wihrend die Hom-
zontalschleifen die Molaren nach innen driicken (Abb. 270 [36]).
Durch die Balken findet eine Ubertragung auf die Seitenziahne
statt.

Abb. 271. Beispiel fiir Angle, Klasse I1I.

Die Berithrung der Zihne durch die Balken ist freilaufig, also
nicht zwangslidufig, womit eine Forderung der biologischen Be-
einflussung erfiillt wird. Allerdings scheint der Molar infolge der
senkrechten Bolzen-Rohrchenfithrung starr befestigt zu sein, aber
die gute Federung des Bogens, seine durch die Vertikalschleifen
erhohte elastische Drehbarkeit um die Langsachse schaffen eine
solche Nachgiebigkeit, dal von einer Starrverankerung, wie sie
bei den alten Querschraubenapparaten vorlag, nicht gesprochen
werden kann.
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Uber die auf S. 190 angegebenen vier Beziehungen sei im ein-
zelnen noch folgendes erwihnt:

1. Grad der Kontraktion. Die Dehnung wird so lange fort-
gesetzt, bis der ermittelte Normalgrad erreicht ist, jedoch ist
es vorteilhaft, dieses Mal ein wenig zu iiberschreiten, um einem
etwaigen spiteren Zuriickgehen Rechnung zu tragen. Dies gilt
besonders dann, wenn die Zahne etwas nach aullengekippt stehen
sollten. Infolge der im Retentionsstadium zu erwartenden Auf-
richtung gehen die Wurzeln nach aullen und die Kronen nach
innen (wobei der Retentions-Lingualbogen das Hypomochlion

Abb. 272. Derselbe Fall mit bis zum richtigen Sagittalbifl vorgeschobenen Unterkiefer.

abgibt), es wiirde also ohne die erwihnte Ubertreibung der Deh-
nung die geniigende Zahnbogenbreite nicht erreicht worden sein.

Sehr wichtig ist das Dehnungsverhiltnis zwischen oberem und
unterem Zahnbogen. Zwel Hauptregeln sind zu beachten:

a) Die bukko-lingualen Beziehungen diirfen nicht durch die
Dehnung nur des einen Kieters so erheblich gestort werden, dal
die Zahne aneinander vorbeibeilen. Das hierdurch entstandene
BiBhindernis wire nur mithsam zu iiberwinden. Es ist also mit
dem Dehnen beider Kiefer ungeféhr gleichzeitig zu beginnen.

b) In den Fillen von relativem Distalbi} (okklusionsdiagno-
stisch als ,,Klasse IT Angle* bezeichnet) (Abb.271) ergibt die Pont-
messung stets eine oben starkere Kontraktion als unten, obwohl
am Anfangsmodell korrekte bukko-linguale Beziehungen obwalten.
Verschiebt man das untere Modell nach vorn bis zum richtigen

13*
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SagittalbiB, so findet man das Ergebnis der Pontmessung sofort
bestitigt: der obere Zahnbogen ist enger. Dieses scheinbar
widerspruchsvolle Phénomen erklart sich geometrisch daraus,
daB die Zahnbogenseiten nicht parallel sind, sondern nach vorn
konvergieren (Abb.272). Die Beriicksichtigung dieses Verhalt-
nisses ist praktisch von groBer Wichtigkeit. Wiirde man beide
Zahnbogen gleichmiBig dehnen, so wire die Beseitigung des
Distalbisses unmoglich gemacht, weil der relativ zu breite Unter-
kiefer nicht vorbeien kann. Man tut gut, zundchst nur oben
zu dehnen, bis der noch verbleibende Grad der Kontraktion der
urspriinglichen unteren entspricht, und dann weiter beide Kiefer
gleichmiBig zu dehnen. So erkldren sich die manchmal iiber-
raschenden Erfolge des glatten Verschwindens einer selbst starken
mandibuliren Retraktion. Der Unterkiefer riickt bei sich weiten-
dem Oberkiefer spontan vorwirts, sei es, weil der Patient nur auf
diese Weise ausreichende Funktionsméglichkeit findet, oder weil
das untere Frontalwachstum nach Fortfall der oberen Enge nach-
geholt wird. (Ahnliche funktionell-biologische Beziehungen sind
auch bei den anderen Anomalien vorherrschend und werden dort
erortert werden.)

2. Symmetrieverhiltnis. Bei symmetrischer Kontrak-
tion wirkt der Apparat vermoge der gleich langen Balken in
reziproker Verankerung gleichmifig auf beide Zahnbogenseiten.
Wenn bei asymmetrischer Kontraktion nur die eine Seite oder
diese stirker als die andere gedehnt werden muf, so kénnen zwei
Prinzipien realisiert werden: entweder Verringerung des Wider-
stands auf der starker kontrahierten Seite oder seine Vergroferung
auf der anderen Seite. Im ersteren Falle mul der Balken auf
der Kontraktionsseite so weit gekiirzt werden, daf} er nur 3 oder
9 Zihne (Molar und zweiten Pramolar) beriihrt. Im zweiten Falle
ist der andere Balken bis hirter die Schneidezidhne zu verlingern,
so daB auch deren Widerstand in den Verankerungsblock mit
einbezogen wird. Ist die einseitige Kontraktion besonders stark,
so konnen beide Methoden zusammen angewandt werden (vgl.
Abb. 72). .

3. Sagittale Lokalisation. Bei totaler Kontraktion kann
der Frontzahnengstand erst beseitigt werden, wenn durch Be-
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hebung der seitlichen Enge geniigend Platz gewonnen ist. Die
Frontzihne zeigen hierbei alle moglithen Kinzelabweichungen,
iiber deren Behandlung an fritherer Stele nachzulesen ist. Haufig
ist die Anwendung des Bolzenbogens (s. S. 35) empfehlenswert,
weil auch komplizierteste Stellungsakweichungen fast miihelos
beseitigt werden, wohingegen Hilfsfedean oder Ligaturen schwie-
riger zu meistern sind und weniger exakt arbeiten. Sollte ein
Zahn besonders stark disloziert sein, so dafl die sofortige Ein-
fligung des thm zugehorigen Bolzens schlecht mdoglich ist, so

Abb. 273. Heranholen eines stark intravertierten Zahnes an den Bolzenbogen
durch eine Ligatur.

wird er zunichst durch Ligaturen niher an den Bogen heran-
geholt (Abb. 273).

Die rein seitliche Kontraktion ist gew6hnlich mit einer inzi-
salen Protraktion vergemeinschaftet. Die eigentliche Behand-
lung dieser Anomalie wird spéter (S.207) erdrtert. Hier sel nur
gesagt, daBl der expandierende Bogen, indem er sich hinten er-
weitert und an den Molaren fixiert ist, die Eigenschaft hat, vorn
nach innen zu gehen, also auf die Schneidezihne zu driicken.
Dieser gegebenenfalls erwiinschte Druck darf aber nicht zu friih
einsetzen oder iibertrieben werden, weil sonst ein unerwiinschter
Frontalzug an den Molaren ausgeiibt wird. (Auch der ,,glatte™
Bogen nach Angle und ebenso der Schraubbogen mit geldsten
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Muttern haben als Nebenwirkung beim Dehnen nicht nur eine
Lingualbewegung der Schneidezéhne, sondern auch eine Frontal--
bewegung der Molaren.) Das gilt besonders fiir das Wechsel-
gebil mit seinen locker werdenden Milchmolaren, aber auch bei
bleibender Bezahnung kann es sogar, wenn nicht aufgepalit wird,
zu einer Verkiirzung der eingezwingten keilformigen Eckzihne
kommen. Infolgedessen ist der Bogen durch geringes Erweitern
der Seitenschleifen so weit zu verlingern, dal} er stets vorn ein
wenig, etwa bis zu 1 mm, absteht. Diese Streckung des Bogens
ist von Zeit zu Zeit in dem MaBe der fortschreitenden Dehnung
zu wiederholen.

Ubrigens steht dem eben erwihnten Molaren-Frontalzug em
Molaren-Distaldruck gegeniiber, der sowohl beim expandierenden
labialen wie lingualen Federbalkenapparat und beim Balken-
lingualbogen (s. spater) stattfindet. Er erklart sich daraus, dal3
die gegen den vorn verjiingten Zahnbogen gedringten Balken
an den seitlichen schiefen Ebenen nach hinten herausstreben.
Bei den Lingualapparaten kann dieses Phéinomen an ener vor
den Molaren auftretenden Liickenbildung konstatiert werden.
Der Labialbogen vermag durch vorderes Aufruhen den Distal-
druck zu kompensieren oder ihn zur Verstirkung des Schneide-
zahndrucks zu benutzen (s. S.208). |

Eine vordere Fixierung des Bogens ist iiberfliissig. Hochstens
bei unartigen Kindern, die ihn durch Spielen mit der Zunge oder
den Fingern verbiegen, ist seine Einlagerung in Einschnittbandern
der mittleren Schneidezihne zu empfehlen.

4. Vertikale Lokalisation. Dentale, alveoldre und maxillare
Kontraktionen werden auf gleiche Weise behandelt. Der Unter-
schied liegt hochstens im Tempo.

Die bei dentaler Kontraktion nach innen geneigten Zahnkronen
sollen nach auBen gekippt werden, bis sie senkrecht stehen.
Eine etwas starkere Spannung des Bogens und dadurch bedingte
raschere Bewegung kann also nicht schadlich sein, insofern starke
Lockerung vermieden wird.

Bei den anderen beiden Formen ist korperliche Bewegung not-
wendig. Sie wird nicht angestrebt auf mechanische Weise durch
zwangslaufige Verankerung, wie sie allerdings zum Teil bei den

207



Paul W. Simon 1932 : System einer biologisch-mechanischen Therapie der Gebifi-Anomalien

Kontraktion 199

Ankermolaren vorliegt (s. S. 194), sordern auf biologische Weise
durch langsame Bewegung mittels zarter formativer Reize. Eine
wesentliche Rolle spielt hierbei der moglichst frithzeitige Behand-
lungsbeginn.

Mitunter bleibt trotz richtiger, d. h langsamer Zahnbewegung,
die durch Wachstum und Funktion hevorgerufene spontane Auf-
richtung der Zahne aus. Dies wird in cer Hauptsache bei schwich-
lichen oder zu alten Patienten der Fell sein. Man wird zunéchst

Abb. 274 (vgl. Abb. 67).

seine Hoffnung auf das Retentionsstadium setzen und Wert auf
einen guten funktionellen Betrieb des Gebisses nach den Regeln
der von Rogers systematisierten Kaugymnastik legen. Dies
diirfte meist zum Erfolge fithren. Im Notfalle bleibt nichts iibng,
als nachtriglich auf mechanische Weise die Geradestellung der
Zihne vorzunehmen. Es kommt darauf an, den mechanischen
Wachstumsreiz direkt in die Wurzelgegend zu verlegen. Erforder-
lich ist eine Drehung der Seitenzihne um die in Zahnhalshéhe lie-
gende Sagittalachse. Bei den Ankermolaren geschieht dies durch
AuBlenneigung der Bolzen am Retentionslingualbogen. Fiir die
Pramolaren und Eckzihne dient der Lingualbogen als Drehachse.
Bukkal wirkt auf die Zahnkronen der Innendruck emner Haar-
nadelfeder (S.76, Abb. 123).
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b) Behandlung mit dem Hochlabialbogen.

Der Hochlabialbogen ist angezeigt, wenn gleichzeitig mit der
Dehnung eine Beeinflussung der Schneidezihne durch Hilfsfedern

vorgenommen werden soll (s. S. 69). Die Methoden des Dehnens
sind dieselben wie beim Labialbogen, jedoch erfordert der Um-

Abb. 276 (vgl. Abb. 72).

stand des vorderen Zuriickweichens des Bogens besondere Auf-
merksamkeit, da leicht unangenehme Druckerscheinungen von
seiten der Schleimhaut entstehen konnen. Es ist im allgemeinen
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vorzuziehen, den Hochlabialbogen ils Hilfsfederbasis nur dann
zu verwenden, wenn er in Passivlage verharren kann.

¢) Behandlung mit dem oberen lingualen Federbalkenapparat.

Dieser Apparat ist fiir reine Kortraktionsbehandlungen sehr
empfehlenswert. Nicht nur wegen sener Unsichtbarkeit, sondern
auch wegen seines guten, den Patienten nicht beldstigenden Sitzes
und seiner zuverldssigen Wirkung. Zr ist beim 4jahrigen Kinde
ebensogut anwendbar wie beim Erwachsenen. Er iibertrifft auch
den Lingualbogen durch seine besserle Wirkung beim Drehen des
seitlichen Zahnbogens (s. S.43), sovie durch das Freilassen der
lingualen Schneidezahnpartie, wo der Lingualbogen fiir das Ab-
beilen und die Zungenbewegungen oft stérend wirkt.

Man wird 1hn anwenden,

a) wenn iiberhaupt nur eine Kontraktion vorliegt,

b) wenn zunichst eine lingere Zeit dauernde Dehnung erfor-
derlich ist; nach deren Beendizung bleibt er entweder zur
Retention liegen, oder er wird durch Lingual- oder Labial-
bogen ersetzt bzw. mit dem letzteren kombiniert.

Die Umformungen des lingualen Federbogens sind sorgfiltig nach
den auf S.46 gegebenen Regeln vorzunehmen. Eine zu starke Span-
nung ist zu vermeiden. Im iibrigen gelten dieselben Anweisungen
wie fiir den Labialbogen. (Abb. 274 [67], 275 [71] u. 276 [72]).

d) Behandlung mit dem Lingualbogen und dem Balkenlingualbogen.

Der einfache Lingualbogen ist, wie schon gesagt, fiir das
bloBe Dehnen weniger geeignet als der linguale Federbalken-
apparat. Fiir geringere Grade der Kontraktion ist er dennoch
gut verwendbar. Die in der Mitte argebrachte Schleife gestattet
auch eine Dehnung der vorderen Seitenteile. Das Erweitern dieser
Mittelschleife und das Spannen des Bogens iiberhaupt darf immer
nur geringfiigig sein, weil sonst der Bogen nach den Schneidezahn-
kanten zu abgleitet und durch die Zunge leicht vollends verbogen
wird. Um dies zu vermeiden, ist es zweckmaBig, die Bolzen etwas
nach vorn zu neigen, so dafl der Bogen mehr nach zervikal strebt.

Ein Ubergewicht iiber den lingualen Federbalkenapparat hat
der Lingualbogen insofern, als gleichzeitig Hilfsfedern fiir alle
sonstigen Kinzelzahnbewegungen angebracht werden konnen.
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Fiir die besondere Beeinflussung der Eckzihne und ersten Pra-
molaren bzw. Milchmolaren ist der Balkenlingualbogen an-
zuwenden, iber dessen Handhabung alles Nétige auf S. 57 ge-
sagt 1st.

2. Distraktion.

Diagnose.

Eine Distraktion liegt vor, wenn die Zahnbogenbreite die Nor-
malmasse des Pontindex iibertritt. Sie 1st gering, mittel oder
stark (s. S. 190).

Abb. 277. Rechte obere Distraktion und rechte untere Kontraktion.

Fir die Asymmetrie ergeben sich dieselben Unterschiede wie
bei der Kontraktion. Dasselbe gilt von der sagittalen und ver-
tikalen Lokalisation mit entsprechender Umkehrung; so sind bei
dentaler Distraktion die Seitenzahnkronen nach auflen geneigt.

Die Distraktion ist eine seltene Anomalie. Mitunter kommt
sie artifiziell vor bei unvorsichtiger Dehnung oder verzégertem
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Patientenbesuch. Eine unliebsame Begleiterscheinung der uni-
maxilliren Distraktion ist das bukkolinguale Vorbeibeiflen der
Seitenzdhne (Abb. 277 u. 277a). Mne typische Variante sind

Abb. 277a. Bukko-linguales VorbeibeiBlen der Sfeitenzihne im Falle von Abb. 277.

Fille von unterer Kontraktion und oberer Distraktion; der
schmale Unterkiefer hat keilformig den oberen Zahnbogen aus-
einandergetrieben.

Behandlurg.

Der zu breite Zahnbogen mufl verschmilert werden. Es wird
also die vordere Biegung des Labialbogens stirker gekriimmt.
Die Horizontalschleifen behalten ihie Richtung oder sind nur
wenlg einwirts zu biegen. Die Inrenbalken
sind iiberfliissig.

Zweckmalig 1st der Gebrauch des Lingual-
bogens, sowohl fiir die symmetrische wie fiir
die asymmetrische Distraktion. Der Lingual-
bogen wird an den Seiten zusammengedriickt,
auch die Mittelschleife 1st eventuell zu ver-
engen. Pramolaren und Eckzihne sind ent-
weder durch Ligaturen straff am Innenbogen
anzubinden, oder man legt jederseits eine
Bukkalschlofeder an, die sich fest gegen die
Seitenzihne legt und den Zug des Lingualbogens  ,,\ 976 popand.
auf sie iibertrigt (Abb. 278). Bei asymme- |ung eciner Distrak-
trischer Distraktion wird auf der einen Seite tion mit nach innen
nicht ligiert bzw. die Feder fortgelassen, so dafy ~*ktiviertem Lingual

a N bogen und bukkaler
zuerst nur der Molar nach innen geht. Spater SchloBfeder.
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werden die anderen Zihne einzeln oder zusammen durch Ligaturen
oder durch die Feder nach innen gebracht.

Die inzisale Distraktion driickt sich in einem Weitstand der
Schneideziihne aus (s. Abb. 277a). Die Behandlung bedient sich
der bei der Distoversion von Einzelzihnen angegebenen Mittel
(s. S.180).

3. Protraktion.
Diagnose.

Die Feststellung erfolgt von der Orbitalebene aus, die normaler-
weise annidhernd durch die oberen Eckzahnspitzen, die untere

Abb. 279 (vgl. Abb. 217).
Sagittale Normkurve.

Eckzahndistalkante und das Gnathion verlduft. Der Grad wird
durch Teile einer Eckzahnbreite bestimmt.

Praktisch wichtig ist auch die Normallage des Prosthion
(Spitze der Papilla incisiva): ca. 6 mm vor der Orbitalebene, ge-
messen am Modell oder genauer an der sagittalen Gaumenkurve
(s. Abb. 279 [217]).
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Schneidet die Orbitallinie am Mcell jederseits die gleichen
Zahnpunkte, so besteht sagittale Symmetrie, im anderen
Falle Asymmetrie (Abb. 280).

£
Ak

Abb. 280. , Abb. 281. Inzisale Protraktion
Linksseitige Protraktion. starker als die seitliche.

\B%

Abb. 282. Extraversion der Eckzihne Abb. 283.
bei nur seitlicher Protraktion. Inzisale Protraktion mit Liickenbildung.

In sagittaler Ausdehnung besteht entweder totale oder par-
tielle (nur seitliche oder nur inzisale) Protraktion. Bel der
totalen Form ist der gesamte Zahnbogen zu weit frontalwirts
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verlagert, mitunter ist bei gleichzeitiger seitlicher Kontraktion die
inzisale Protraktion stirker als die seitliche (Abb. 281). Bei nur
seitlicher Protraktion, also bei sagittal-normaler Schneidezahn-
stellung, sind gewohnlich die Eckzéhne extra- oder intravertiert
(Abb. 282). Die inzisale Protraktion kommt meist bei seitlicher
Kontraktion vor — wenn nicht, so stehen die Schneidezihne
luckenhaft (Abb. 283).

In vertikaler Beziehung sind dentale, alveoldre und maxil-
lare bzw. mandibuldre Protraktionen zu unterscheiden. Bei

Abb. 284 Abb. 285. Inzisale alveolare
(vgl. Abb. 61). Protraktion.

der dentalen Form, die meist nur inzisal vorkommt, sind die
Zahnkronen nach vorn geneigt (Abb. 284 [61]), bei der alveo-
laren Form stehen sie senkrecht, d. h. auch die Wurzeln
sind protrahiert (Abb. 285). Zu beachten ist die Lage des
Prosthion; liegt es mehr als ca. 6 mm vor der Orbitalebene, so
besteht eine inzisale alveoldre Protraktion. Die maxillire
Protraktion ist stets eine totale Protraktion mit extremer Vor-
lagerung des Subnasalpunktes (Abb. 286). Die mandibulire
Protraktion (echte Progenie) kennzeichnet sich am Photostatbild
durch ein vor der Orbitalebene liegendes Gnathion (Abb. 287).
(Vgl. das Schema in Abb. 288).
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Abb. 286. Abb. 287.
Maxillire Protraktion. Mandibulare Protraktion.

- wl

a b
Abb. 288. Maxillire (¢) und mandibulire (b) Protraktion schematisch.

Behandlung.

Behandlung der inzisalen Protraktion.

a) Mit dem labialen Federbalkenapparat (nebst Bolzenbogen, Gleithogen und
Inzisalschleifen-Bogen).

Es soll zuniachst, um mit dem kleinsten anzufangen, die
Beseitigung der rein inzisalen Protraktion besprochen werden.
Hierzu 1st der lLabialbogen das geeignetste Mittel.
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In der Mehrzahl der Fille besteht gleichzeitig eine seitliche
Kontraktion; die frither auf S. 197 besprochene Nebenwirkung
des expandierenden Bogens, d. h. sein Druck auf die Schneide-
ziahne, ist jetzt erwiinscht und ein Hauptbehandlungsmittel.
Dennoch darf er, wie gesagt, nicht zu frith einsetzen oder zu
stark sein, weil sonst ein Zahnengstand erfolgt. Man lasse den
Bogen die ersten zwei bis drei Monate nur dehnen, also vorn
stets einen kleinen Abstand haben. Erst, wenn alsdann zwischen
den Eckzihnen einigermaBen Platz gewonnen ist, hat es iiber-
haupt Sinn, mit dem vorderen Druck zu beginnen, und zwar
durch ein sehr zartes Aufliegenlassen des expandierenden Bogens.

Abb. 289. Intermaxillarer Gummizug.

Durch diese sachgeméfle und vorsichtige Handhabung wird es,
besonders im vollbezahnten bleibenden Gebifl, nicht zum Vor-
wandern der Molaren kommen. Selbst im Wechselgebifl 1st die
Gefahr bei Anwendung zartester Krifte unerheblich, da die
Molaren anatomisch stirker im Knochen verankert sind und mit-
unter auch durch den Bif} fixiert werden. Dazu kommt das auf
S. 198 erwahnte Distalstreben der Balken; hierdurch wird einer-
seits der vordere Druck verstarkt, andererseits werden die Mo-
laren am distalen Ausweichen gehindert.

Besteht die Notwendigkeit, die Molaren vom Frontalzug zu
entlasten, so gelingt dies am besten durch intermaxillire
Gummiziige, die ohnehin héufig in reziproker Verankerung zur
Behebung einer unteren Retraktion anzuwenden sind (Abb. 289).
Auch der Gummizug darf nur zart sein, man verwende Gummi-
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ringe von 10—15 mm Durchmesser. Es ist ratsam, zumal bei
kleineren Patienten, den Bogen an Hinschnitt- oder Rohrchen-
bandern der mittleren Schneidezihne zu fixieren (Abb. 290 [230]).
Im Unterkiefer liegt (falls nicht besondere Anomalien eine andere
Apparatur bedingen) ein Lingualbogen

oder (besser) ein - Schlingenlingual-
bogen, um die Molaren gegen die nach
vorn ziehende und kippende Kraft der
Gummiringe stationdr zu verankern.

AuBer dieser intermaxilliren Ent-
lastung, die auf dem Prinzip der Gegen-
kraft (s. S.171) beruht, gibt es auch Abb. 290 (vgl. Abb. 230).
intramaxillare Stiitzmoglichkeiten
(in Gestalt des Verankerungsblocks uad der Linguodistalkralle),
wie sie auf S.217 fiir die inzisale alveoldre Protraktion an-
gegeben sind. Fiir die dentale Form sind sie selten notwendig.

Nebenbei sei erwahnt, daB die Beeinflussung der protrahier-
ten oberen Schneidezihne erst nach Beseitigung eines
etwa gleichzeitig bestehenden tiefen Bisses erfolgreich
sein kann (siehe spiter unter Abstrakt.on und Attraktion).

Abb. 291 (vgl. Abb. 57).

Wenn keine Kontraktion vorliegt, also keine Expansions-
spannung des Bogens zur Verfiigung steht, so ist sein Frontal-
druck durch Verengen der Vertikalschleifen zu erzielen.
Die Vorschrift hierzu ist auf S.29 gegeben. Das Mall des Ver-
engens darf immer nur sehr gering sein, um die Molaren nicht
iibermaBig zu belasten (s. o.).

Soll das Zuriickdringen der Schneidezihne génzlich ohne
Beanspruchung der Molaren erfolgen, so stehen vier Wege
zur Wahl:

1. Es wird ein Gleitbogen (s. 8.38) angelegt (Abb. 291).
Die intermaxillaren Gummiringe wirken in sagittaler

Simon, Mech. Therapie. 14
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Richtung ausschlieBlich auf den Frontalbogen. Freilich besteht
immer auch eine vertikale Komponente des intermaxilliren Zuges,
die zur Kippung der Molaren fithren kann. Diese ist jedoch bei
Verwendung zarter Ringe meist ungefihrlich; auch wirkt der
Kaudruck ausgleichend.

Abb. 292. Abgestiitzter Gleitbogen.

Eine recht gute und besonders fiir hochgradige Fille von
inzisaler Protraktion wertvolle stationire Verankerungsmaglich-
keit fiir die Molaren sowohl in sagittaler wie in vertikaler Rich-
tung 138t sich leicht dadurch einrichten, daB die Eckzihne Rohr-
chenbinder erhalten; das vordere Ende der BukkalschloBfeder,

Abb. 293. Abb. 294,
Vierfache SchleifenschloBfeder mit SchleifenschloBfeder mit von zervikal ein-
seitlichen Gummiringhikchen. gefiihrten Bolzen und Gummiringhéikchen,

die ja die Trigerin des eigentlichen Gleitbogens ist, greift von
zervikal her mit einer hakenformigen Abbiegung in das Réhrchen
ein (ein Bolzen ist unnétig). Diese Vorrichtung heiBt abgestiitz-
ter Gleitbogen (Abb. 292).

2. Es wird iiberhaupt nur der Frontalteil eines Bolzen-
bogens mit seitlichen Hikchen fiir Gummiringe angelegt; der
Bogen wird mit seinen Bolzen an den Réhrchenbiéndern entweder
nur der mittleren oder aller vier Schneidezahne befestigt (Abb.293).
Seine Fixierung erfolgt, falls iiberhaupt nétig, durch Draht-
bindung, wie auf 8. 38 angegeben. (Ausnahmsweise ist auch
eine Umkonstruktion in der Weise moglich, da die Bolzen von
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zervikal her eingefiihrt werden [Abb. 294].) Dieses Mittel ist
mitunter bei der Friihbehandlung im WechselgebiBl von Nutzen,
besonders wenn die Molaren, etwa infolge unvollkommenen

o I
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Abb. 295.
Extraintraorale Verankerung: Kopfnetz mit Transversalbiigel und Gummiziigen

Abb. 296. Transversalbiigel fiir extraorale Verankerung.

Durchbruches, zum Béndertragen noch nicht geeignet sind;
gleichzeitig konnen Einzelzahnabweichungen beseitigt werden.

3. Den gleichen Vorteil eines Verzichtes auf die Molaren-Ver-
ankerung bietet der Gebrauch des Kopfnetzes (Abb.295), von

14*
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dem aus stirkere Gummibédnder auf einen den Schneidezélnen
aufliegenden Transversalbiigel (Abb.296) wirken (extra-mtra-
orale oder occipitodentale Verankerung). Dieses Mittel, das frei-
lich den Patienten mehr als andere beldstigt und auch richt
dauernd getragen werden kann, diirfte nur in seltenen Fillen
anzuwenden sein.

4. Ist eine obere inzisale dentale Protraktion kombiniert mit
einer mandibularen Retraktion, so ist die zur Behandlung der
letzteren im Wechselgebifl vortrefflich geeignete und auf S.253
beschriebene Vorbiflschiene (Abb. 297) imstande, durch die
beim Beilen auftretende Hebelwirkung eine Einwéartsneigung der

¢

A
4
Abb. 298. Draht fiir intermaxillire
Gummiringe auf die Frontzahn-
Abb. 297. VorbiBschiene. binder der VorbiBschiene gelotet.

Schneidezihne zu bewirken. Es ist oft niitzlich, quer iiber die
Schneidezahnbinder einen Draht (nicht Wipla) von 1 mm Dicke
mit hakenformigen Enden zu l6ten, so dall zugleich Gummiringe
getragen werden konnen (Abb.298).

Auch die inzisale Protraktion kann asymmetrisch sein, d. h.
nur die Schneidezihne einer Seite betreffen (die andere Seite
kann normal oder retrahiert sein). Man wird den Bogen nur diesen
Zahnen aufliegen lassen.

Bei inzisaler dentaler Protraktion sind die Zahne bis zur
Geradestellung nach innen zu kippen; der Bogen soll néher den
Schneidekanten liegen. Es zeigt sich stets, dal} er an den schriagen
Labialflichen nach zervikal zu gleiten strebt. Dies wird am besten
durch Einschnittbander verhiitet. Ist die Anomalie stark aus-
geprigt, und stehen anfinglich die Schneidekanten gemill dem
Befund der Okklusionskurve in richtiger Hohe, so zeigt sich nach
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beendeter Geraderichtung iiberrascheiderweise eine obere inzisale
Abstraktion: die Zahne sind also nzwischen linger geworden.
Diese Erscheinung erklédrt sich dadurch, dall beim Hineindriicken
der Zahnkrone die Schneidekante ein:n Kreis um einen am Apex
gelegenen Drehpunkt beschreibt, mithn abwirts gerat (Abb. 299).
In diesen Fillen ist es zur Vermeidung iliebsamer Folgewirkungen
(Erschwerung der Beseitigung einer unteren Retraktion!) not-
wendig, so zu behandeln, als bestiindegleichzeitig und von Anfang
an eine Abstraktion. Der Bogen soll also nach oben federn und
in Béndern oder durch eine Verkiirzuagsschlinge gehalten werden
(s. unter ,,Abstraktion®, S.271).

Abb. 299.
Verlingerung der Frontzihne bei Behandling der dentalen Protraktion.

Die eben beschriebene Behandlungsart geniigt fiir leichte und
mittelschwere, aber nicht fiir hochgradige Falle. Hier ist die
mit der dentalen Protraktion ihrem Wesen nach ja
stets einhergehende alveoldre Retraktion, also die
Riickwirtsneigung der Wurzeln, so betrichtlich, daf} eine Spontan-
aufrichtung nicht zu erwarten ist; im Gegenteil kann der Bogen-
druck die Retraktion noch verschlimmern. Das einzig sichere
und oft von iiberraschendem Erfolg gekronte Mittel ist der
Bolzenbogen (s. S.35), der im ndchsten Absatz ndher er-
wiahnt wird. Als Ersatz fiir ihn kann auch der Inzisalschleifen-
bogen gebraucht werden, iiber den alles Notige auf S. 41 gesagt
worden 1st.

Bei inzisaler alveoldrer Protraktion sind die senkrecht
stehenden Schneidezihne ohne Kippung einwirts zu bringen.
Fast immer gelingt dies durch méglichste Zervikallagerung des
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Bogens und sehr geringe Kraft. Sollten die Zéhne dennoch kip-
pen, wodurch eine artifizielle dentale Retraktion entsteht, so
diirfte auch im Retentionsstadium die spontane Aufrichtung
nicht zu erwarten sein. In solchen Fillen bleibt nur das Mittel
der korperlichen Bewegung iibrig. Man wird hierfiir den
Bolzenbogen mit Réhrchenbéindern anwenden. Die inzisalen
Bolzen am Bogen stehen entweder vertikal oder bekommen eine
geringe Einwirtsneigung (Abb. 300). Die Schneidezihne behalten
entweder ihre Einzelbeweglichkeit oder werden zusammen
im starren Block bewegt. Im ersten Falle erhalt jeder Zahn ein
Réhrchenband und der Bogen die entsprechende Anzahl Bolzen.

Abb. 300. Kérperliche Lingualbewegung . Abb. 301
mit dem Bolzenbogen. (vgl. Abb. 52).

Mitunter geniigt es, nur die mittleren Schneidezéihne zwangslaufig
zu bewegen. Zwischen je zwei Bolzen wird evtl. eine Vertikal-
schleife angebracht, um die Einfiigung des Bogens zu erleichtern
und die Bolzen beweglich zu machen. Auf diese Weise konnen
gleichzeitig durch entsprechende Stellung der Bolzen alle mdg-
lichen Einzelbewegungen der Schneidezihne vermittelt werden
(s. S.37).

Die Blockbewegung ist dann vorzuziehen, wenn die Zihne
von vornherein richtig in Kurve und Kontakt stehen oder vorher
in diese Stellung gebracht worden sind. Es wird alsdann der auf
S.37 beschriebene Parallelapparat zur Anwendung gelangen
(Abb. 301 [52]).

Die beschriebenen Mittel fiir die Behandlung der inzisalen
Protraktion gelten in gleicher Weise fiir den Ober- wie fiir den
Unterkiefer. Es sei besonders hervorgehoben, dafl auch die
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unteren inzisalen (dentalen und alveoliren) Protraktionen
recht hiufig sind, aber leider leicht iibersehen werden, falls sie
nicht mit dem auffilligen unteren Vorbifl einhergehen. Das

Abb. 302.
Untere inzisale dentale Protraktion.

a b
Abb. 303. Profilbild vor und nach Behandlung von Fall Abb. 304 und 305.

Gnathostatmodell gibt ohne weiteres ihr Vorhandensein an
(Abb. 302). Die Beseitigung auch dieser unteren Ano-
malie ist sorgfiltig zu betreiben, denn es ist unmoglich,
bei unterer Retraktion den Zahnbogen vorzubringen, also eme
korrekte Seitenokklusion zu erzielen, wenn die Schneidezéhne nach
vorn geneigt bleiben oder einespitz vorgewdlbte Kurve beschreiben.
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Die mit (progenoidem) Vorbil (Abb. 303) verbundene untere
inzisale alveoldre Protraktion zeigt hdufig Liickenbildung
zwischen den Seitenzéihnen (Abb. 304 u. 305) als Zeichen einer

Ml o

Abb. 304. Untere inzisale Abb. 305. Fall von
alveolire Protraktion (Fall von Abb. 303). Abb.304 nach Behandlung.

sagittalen Zerrung des Alveolarfortsatzes. Der obenerwihnte
Bolzenbogen mit Parallelapparat (Abb. 306) und intermaxilldren
Gummiringen (die von unten vorn nach oben hinten gespannt

Abb. 307. Bolzenbogen mit Parallelapparat
und intermaxilliren Gummiringen zur Be-
Abb. 306 (vgl. Abb. 51). handlung der unteren Protraktion. (Oben:
Unterer Parallelapparat. Lingualbogen zur Verankerung der Molaren!)

werden) ist fiir diese Fille ein hervorragendes Behandlungsmittel
(Abb. 307).

Der stationaren Verankerung der Molaren ist bel der
eben besprochenen Anomalie besondere Aufmerksamkeit zu
schenken, weil die mzisale alveoldre Reglon stirkeren Widerstand
leistet als die dentale. Es wird meist unerldflich sein, Stiitzungs-
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Abb. 308. Stationire Verankerung der Molaren durch linguale
Doppelschleifenschlo3federn.

@ )

Abb. 309 (vgl. Abb. 138).

vorrichtungen anzuwenden (vgl. die Aufzéhlung auf §.171), von
denen folgende zur Verfiigung stehen:

1. Intermaxillir: Gummiringe.
2. Intramaxillar:

a) Ein lateraler Verankerungsblock zwischen dem ersten Mo-
laren und dem ersten Pramolaren oder Eckzahn, gebildet
durch eine DoppelschleifenschloBfeder (Abb. 308); der Pra-
molar (bzw. Eckzahn) erhilt ein Vollband mit lingualem
Flachrohrchen.

b) Eine Linguodistalkralle um den zweiten Molaren, falls dieser
vorhanden ist (Abb. 309 [138]).
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b) Behandlung der oberen inzisalen Protraktion mit dem Hochlabialbogen.

Der Hochlabialbogen ist nicht eigentliches Behandlungsmittel,
sondern gibt die Basis fiir die Fingerfedern ab. Diese sind der
Form nach gerade, reichen bei dentaler Protraktion bis zur
Mitte der Labialflichen, bei alveoldrer Protraktion nur bis
dicht unter den Zervikalrand, und werden als Doppelfedern fiir
das mittlere Zahnpaar (Abb. 310 [102]) oder je eine Doppelfeder
fiir die seitlichen Zahnpaare (Abb. 311 [103]) angebracht. Zur
Aktivierung sind sie in ihrer unteren Hilfte etwas emwirts zu

\.J

Abb. 310 (vgl. Abb. 102). Abb. 311 (vgl. Abb. 103).

biegen. Die Bewegung ist freiliufig. Léngsachsendrehungen er-
méglichen sich gleichzeitig dadurch, dal der Angriffspunkt der
Feder nicht in der Mitte, sondern an der einen Kante der Zahn-
flache lLegt.

¢) Behandlung der inzisalen Protraktion mit dem Lingualbogen und seinen
Modifikationen.

1. Lingualbogen. Die Aktivierung erfolgt durch Verengen
der Seitenschleifen, so daB der Bogen etwa 2 mm von den Schneide-
zahnen absteht. Diese werden durch Ligaturen aus feinem
Draht (0,2 mm) straff angebunden; empfehlenswert ist eine fort-
laufende Achterligatur (Abb. 312). Diese Methode ist nur im
Unterkiefer zulissig, da oben die Ligaturen unter das Zahn-
fleisch gleiten.

2. Schlingenlingualbogen. Die Schlinge ist der wirksame
Ersatz der Ligatur. Auch sie ist hauptséchlich im Unterkiefer
zu verwenden, wo die Gefahr des zervikalen Gleitens wesentlich
geringer ist. Es sei noch einmal darauf hingewiesen, dal} es ver-
kehrt wiire, sofort die Schlinge anzuwenden, bevor nicht die seit-
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liche Kontraktion beseitigt ist (vgl S. 196). Weder a8t sich die
Schlinge durch den engen Zahnkontakt bringen, noch haben
iiberhaupt die protahierten Schneilezéhne nach lingual hin ge-
niigend Platz. Man dehne also zunichst mit dem Balkenlingual-
bogen und bringe erst nach einige: Zeit die Schlinge an.

D o
%ﬁﬂl Wﬂ < Wy ‘W
< T

Abb. 312. Zwei Formen der Achterligatur am Labialbogen (ebenso am Lingualbogen).

3. Labiolingualbogen. Uber diesen besonders im Wechsel-
gebiB vorteilhaften Apparat ist alles Notige auf S.63 gesagt.

Abb. 313 (vgl. Abb. 96).

4. Verkiirzungs- Schlingenlingualbogen und Verkir-
zungs-Labiolingualbogen. Diese Modifikationen ermog-
lichen die Verwendung des Lingualbogens fiir die besprochene
Anomalie auch im Oberkiefer (Abb. 313[96]). Der zum Verkiirzen
eingestellte Bogen kann nicht hochgleiten, und das Verkiirzen
selbst ist, wie frither erwihnt, wiinschenswert (s. S. 61, 65 u. 213).
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Behandlung der seitlichen Protraktion.

Die rein seitliche Protraktion hat zur Voraussetzung, daf die
Schneidezihne in sagittaler Richtung entweder normal stehen
oder eine Retraktion zeigen. (Sind sie ebenfalls protrahiert, so
besteht eine totale Protraktion, s. spiter.)

Es 1st klar, dal3 bei seitlicher Protraktion und Normalstand
der Schneidezéhne fiir die Eckzdhne kein Platz innerhalb der
Zahnreihe vorhanden ist. Sie stehen extra- (Abb. 314 [282] oder

Abb. 314 Abb. 315. Partielle Retention eines
(vgl. Abb. 282). oberen rechten Eckzahnes an der
Gaumenseite.

Intravertiert, zumeist auch supra- bzw. (im Unterkiefer) infra-
vertiert, zuweilen auch retiniert (Abb. 315). Ihre Einreihung
kann erst nach geniigender Platzschaffung, d.h. nach Beseitigung
der seitlichen Protraktion, erfolgen.

Die Behandlung der seitlichen Protraktion bezweckt die kor-
perliche Distalbewegung der Seitenzihne um die diagnostisch
ermittelte Strecke. Dieses Verfahren bildet bei Kindern bis etwa
zum 12. Lebensjahre die Regel, stot aber auf Schwierigkeiten
bei dlteren Patienten, wo die zweiten, evtl. sogar die dritten Mo-
laren bereits durchgebrochen sind. Es besteht nicht etwa eine
direkte Unmoglichkeit hierzu, aber der Aufwand an Miihe und
Zeit, ferner die Gefahr eines Zusammenbruchs der Verankerung,
des weiteren die Moglichkeit einer Beengung der Weichteile am

229



Paul W. Simon 1932 : System einer biologisch-mechanischen Therapie der Gebifi-Anomalien

Protraktion. 221

Schlunde und schlieBlich das Risiko énes Rezidivs beim Durch-
bruch der Weisheitszéhne lassen daschirurgisch-orthodon-
tische Verfahren vorteilhafter erscleinen. Es besteht in der
Extraktion der oberen ersten Pramoliren, in der Belassung der
hinteren und Beseitigung nur der voxderen Protraktion. Es ist
indiziert bei seitlichen Protraktionen um 1/1 Zahn (oder dariiber)
und jenseits des 12. Jahres, bei geriageren Protraktionen evtl.
dann, wenn gleichzeitig eine extreme Zahnbreite vorliegt
(wenn also nach dem Pont-Index die Summe der vier Schneide-
zahnbreiten etwa 35 mm oder mehr betrigt).

Rein orthodontische (extraktionslose) Behandlung
der seitlichen Protraktion.

a) Mit dem labialen Federhalkenapparat.

Es 1st schwer moglich, Molaren urd Primolaren gemeinsam
nach hinten zu bewegen. Man beginrt mit den ersten Molaren.

Die Befestigung des Labialbogens am BukkalschloB gewihr-
leistet eine korperliche Bewegung. Dieriickwirtsdriickende Kraft
wird geliefert

1. durch die Spannung der erweiterten Vertikalschleifen bei
vorn fixiertem Bogen,

2. durch intermaxillire Gummiringe,

3. durch eine Kombination beider Mittel.

Ad 1. Die Schleifenspannung hat sc zu erfolgen, daf} der Vor-
derbogen seine Horizontallage behilt und zum Zwecke einer mehr
radikuldren Verankerung in Zahnhalshohe liegt. Das korrekte
Umformen der Schleifen ist auf S.28 angegeben.

Die vordere Fixierung des Bogens wird in primitiver Weise
durch Zahnhalsligaturen erreicht. Eine bessere Ausnutzung des
inzisalen alveoliren Widerstandes Vermittelt der Bolzenbogen in
Verbindung mit dem Parallelapparat (s. S. 37). Diese Methode
ist aus technischen, hygienischen und statlschen Griinden den
Ligaturen weit iiberlegen.

Bei Gebrauch des inzisalen Verankerungsapparates wird der
Widerstand der Schneidezihne mitunter ausreichen, so daf} sie
keine unerwiinschte Frontalbewegung erfahren.
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Ad 2. Die mtermaxilliren Gummiziige kommen zuweilen als
alleiniges Bewegungsmittel fiir die Molaren in Betracht. Der La-
bialbogen mufl alsdann stets in einem kleinen Abstand von den
Schneidezidhnen gehalten werden. Diese Methode ist nicht sehr
empfehlenswert, weil die Gummiringe nicht gleichméBig wirken
und eine unerwiinschte Kippung der Molaren erzeugen.

Ad 3. Es wird meist notig sein, selbst
beim Gebrauch des Parallelapparates,
auch noch Gummiringe anzulegen, um ein
Ausweichen der Schneidezidhne nach fron-
tal zu verhiiten und die Kraftdosis ohne
Verlust auf die Molaren wirken zu lassen.

Sind die Molaren an ihrem richtigen
Platze, so wird man gern eine Pause von
einigen Wochen einschieben, um dem neu-

Abb. 317. Doppelfeder zur

Retention des zweiten und

Abb. 316. Distalbewegung des 2. Pramolaren Distalbewegung des ersten
mit einer Schleifenkrallenfeder. Pramolaren.

gebildeten Knochengewebe Zeit zur Verkalkung zu lassen. Die
vorderen Ligaturen bzw. der Bolzenbogen mit Parallelapparat
bleiben wihrend dieser Zeit und auch weiterhin liegen.

Es folgt nun die Distalbewegung der zweiten Primo-
laren, am besten mit Hilfe von Schleifenkrallenfedern von elnem
Lingualbogen aus, der jetzt nach einem Abdruck anzufertigen ist.
Die Kralle liegt zervikal und ist nur m#Big zu spannen, um den
Zahn nicht zu kippen (Abb. 316).

Fiir die Distalbewegung der ersten Primolaren ist evtl. die-
selbe Feder nach entsprechender Umbiegung verwendbar zu
machen; im Notfalle wird eine neue angelotet. Letzteres ist dann
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notwendig, wenn der zweite Pramola: Neigung zum Vorwandern
zeigt, also durch seine Feder retiniett werden muB. Man kann
dann auch eine neue Doppelfeder anbringen (Abb. 317).

Die intermaxilliren Gummiziige snd auch wihrend der Pri-
molarenbewegung anzulegen.

Die abnehmbaren Balken des labalen Federbalkenapparates
dienen wihrend der Distalbewegung der Molaren zunichst zur
Behebung einer gleichzeitig bestehenlen seitlichen Kontraktion.
Dieser Teil der Behandlung diirfte beendet sein, wenn die Molaren
ihre richtige Sagittalstellung gewonner haben. Die Balken konnen

Abb. 318 (vgl. Abb 133).

alsdann eventuell zu Schleifenkrallen‘edern umgebogen und fiir
das Riickziehen der Primolaren gebraucht werden (Abb. 318[133]),
so daBl die Anfertigung eines Lingualbogens erspart wird.

Nach Behebung der seitlichen Protraktion ist der Platz fiir die
auller der Reihe stehenden Eckzihne gewonnen, und es kann an
deren Regulierung herangegangen werden. In vielen Fillen, wenn
die Situation giinstig ist, werden sie sich von selbst richtig ein-
stellen. Sonst sind die bei den Einzelzahnabweichungen an-
gegebenen Methoden anzuwenden.

Es sel noch erwiahnt, daB die seitliche Protraktion haufig
asymmetrisch, also unilateral angetroffen wird (Abb. 319). Die
Behandlung vollzieht sich alsdann nur auf der betroffenen Seite,
auch der Gummizug wirkt einseitig. Bei Verwendung von Schneide-
zahnligaturen zur vorderen Fixierung des Labialbogens darf nicht
vergessen werden, den nur einseitig aktivierten Bogen daran zu
verhindern, daf er durch die Ligatur hindurch nach der anderen
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Seite gleitet und sich dort ausbeult; hierbei erschopft sich seine
Kraft lediglich in nicht wiinschenswerten Nebenwirkungen. Es
geniigt, vor der Aktivierung, d. h. der Erweiterung der Vertikal-
schleife, unmittelbar an der Distalseite der seitlichen Schneide-
zahnligatur eine ,,Nase® (s. S.179, Abb. 242) anzubiegen, die
das Durchgleiten verhiitet. |

/ \\
(> | @
5 | &

Abb. 319. Unilaterale seitliche Protraktion.

Bei Verwendung des auch hier in jeder Hinsicht iiberlegenen
Bolzenbogens mit Parallelapparat fillt die Beriicksichtigung j Jenes
Umstandes fort.

b) Mit dem Lingualbogen.

Es ist nicht moglich, den Lingualbogen (durch Erweitern der
Seitenschleifen und Anlehnen gegen die evtl. mit Hakenbindern
versehenen Schneidezihne) als aktiven Motor fir das Zuriick-
dringen der Molaren zu verwenden, da die Verankerung sich
nicht sicher und exakt einrichten lafit. Dennoch gibt es eine
wegen 1hrer Unsichtbarkeit vorteilhafte Kombination. Der Lin-
gualbogen dient hier nur zur gegenseitigen Verankerung der
Molaren, um deren Kippung zu verhiiten. Die Kraft selbst wird
geliefert durch intermaxillire Gummiringe an SchloBfederhaken
(s. Abb. 320 [125]). Freilich ist, wie oben hervorgehoben, diese
Methode derjenigen des vorn fixierten Labialbogens unterlegen.
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Die Riickbewegung der Pramolaren vom Lingualbogen aus mit
Hilfe von Schleifenkrallenfedern ist ojen erwiahnt worden.

Abb: 320 (vgl. Abb. .25).

Chirurgisch-orthodontische B:handlung der seit-
lichen Protraktion (mit Extraktion der ersten Pra-
molaren).

Nach der Extraktion der ersten Prinolaren wird man zunachst

abwarten, ob nicht eine spontane Einstellung der Kckzihne
erfolgt — vorausgesetzt, daf sie hierzu iiberhaupt imstande sind.

Abb. 321 (vgl. Abb. 126).

Dies pflegt nicht der Fall zu sein, wenn sie an der labialen Seite
zu weit medial, also iiber dem seitlichen Schneidezahn stehen,
oder wenn sie palatinal durchgebrocken sind. In solchen und
shnlichen Fillen hat es keinen Zweck zu zdgern. Zumindest soll
wenige Tage nach der Extraktion ein den Schneidezihnen gut
anliegender Lingualbogen eingelegt werden. Die Erfahrung lehrt
namlich, daB die Extraktionsliicken sich ziemlich rasch durch
Vorwandern der hinteren Zahne zu schlieen pflegen. Der vorn
angelehnte Lingualbogen vermag dies zu verhindern. Das Hin-
einziehen der Eckzihne kann durch Federn vom Lingualbogen
aus oder durch BukkalschloBfedern erfolgen. Sind komplizierte
Drehungen um eine oder mehrere Achsen erforderlich, so ist die

Simon, Mech. Therapie. 15

234



Paul W. Simon 1932 : System einer biologisch-mechanischen Therapie der Gebifi-Anomalien

226 Therapeutischer Teil.

SchleifenschloBbefestigung (Abb. 321 [126]) der Feder an dem
Réhrchenbande des Eckzahnes zweckmiBig (vgl. den Abschnitt
tiber die Kinzelzahnabweichungen, S. 1791f.).

Behandlung der totalen Protraktion.

Die totale Protraktion setzt sich aus einer seitlichen und einer
inzisalen Protraktion zusammen. Damit ist der Wegweiser fiir
die Behandlung nach den oben besprochenen Methoden gegeben.

iL

Abb. 322. Verschiebung der Mittellinie bei asymmetrischer Protraktion.

Es 1st selbstverstdndlich, daf zuerst die seitliche Protraktion und
dann erst die inzisale anzugreifen ist.

Auch hier gibt es symmetrische und asymmetrische For-
men. Die ersteren sind infolge der besseren Ausbalancierung der
Verankerung leichter zu behandeln.

Mit der asymmetrischen Form ist sehr héufig eine Verschie-
bung der Mittellinie verbunden. Die Frontzihne stehen
nicht nur zu weit frontal, sondern scheinen auch von der protra-
hierten nach der normalen Seite hiniibergedringt zu sein. Das
Prosthion liegt demgemaf nicht auf, sondern neben der Raphe-
median-Ebene (Abb. 322).

Die Behandlung dieser inzisalen Anomalie, die man sich aus
emer Reihe von Medio- und Distoversionen zusammengesetzt vor-
stellen kann, beginnt erst nach vélliger Beseitigung der unilate-
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ralen Protraktion. Das geeignetste Mittel sind die Schleifen-
krallenfedern am Lingualbogen, die d:r Reihe nach die Schneide-
zahne seitwirts verschieben (Abb. 32: [107]). Es ist oft moglich,

Abb. 323 (vgl. Abb 107).

eine Feder nach entsprechender Umbiegung nacheinander fiir zwei
oder gar drei Zahne zu verwenden. Auch Doppelfedern sind
praktisch, besonders wenn es gilt, einen bereits bewegten Zahn

Abb. 324 (vgl. Abb. 108).

mit der einen Feder zu retinieren und seinen Nachbar mit der
anderen Feder zu regulieren (Abb. 324 [108]).

Im Unterkiefer ist manchmal die seitliche Blockbewegung
der vier Schneidezihne insgesamt moglich bei Gebrauch des
Schlingenlingualbogens (Abb. 325). Die Schlinge faf3t die Schneide-
zahne fest zusammen. Die auf der normalen Seite befindliche
Seitenschleife des Lingualbogens ist zu erweitern, die auf der

15*
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anderen (protrahiert gewesenen) Seite befindliche ist zu ver-
engen. Wird der Bogen eingesetzt, so erscheint die Schlinge, bevor
man sie an ihren Platz driickt, gegen die Schneidezahnreihe seit-
lich verschoben, woraus 1hre Aktion klar wird.

Die Sorge um die stationdre Verankerung der Molaren darf
nicht vernachlissigt werden. Es geniigt, auf der normalen Seite
einen intermaxilliren Gummizug einzurichten, der dem Distal-
druck auf den Molaren entgegenwirkt. Es kann nicht schaden,

Abb. 325. Seitliche Blockbewegung der Schneidezahne mit Schlingenlingualbogen.

aullerdem auf der anderen Seite ebenfalls einen Gummizug,
natiirlich in entgegengesetzter Richtung, anzubringen.

Was die vertikale Lokalisation betrifft (vgl. S.206), so ist die
obere totale Protraktion stets alveolar, und zwar nicht nur
in ihrem seitlichen, sondern auch in ihrem inzisalen Anteil (wie
aus der Prosthionlage hervorgeht).

Zu der inzisalen alveoldren Form gesellt sich freilich oft noch
eine dentale hinzu, kenntlich an der Labialneigung der Zahn-
kronen. (Sogar die Kombination zwischen inzisaler alveolarer Pro-
traktion und dentaler Retraktion wird beobachtet: Vorlagerung des
Prosthion, Lingualneigung der Zahnkronen.) Die obere Protraktion
kann allerdings auch maxillar sein, jedoch macht dies fiir die
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Behandlung keinen Unterschied aus. DJagegen stellen sich im
Unterkiefer die Verhiltnisse therapewisch anders dar, wie am
Schlufl dieses Kapitels erortert werden soll.

Die Behandlung der totalen alveolirea Protraktion (oben und
unten) kann entweder rein orthodontisch oder chirurgisch-
orthodontisch (mit Extraktion der ersen Pramolaren) erfolgen
— entsprechend der Indikation, wie sie fiir die seithiche Protrak-
tion gegeben worden ist (s. S.220).

Die Behandlungsmethoden entsprecten denen der seitlichen
und der inzisalen Protraktion. Nur iiber die Distalbewegung
der Eckzihne ist noch einiges nachzitragen, weil diese Zahne
jetzt nicht eine Stellungsabweichung auderhalb der Reihe zeigen,
sondern ihren richtigen Kontakt im Bogen inne haben. Sie sind

,,\'iJ

E

Abb. 326 (vgl. Abb. 1:6).

also um ein gehoriges Stiick, gewohnlich um eine ganze Zahn-
breite, nach hinten zu bewegen. Es spie't dabei kaum eine Rolle,
ob die ersten Pramolaren extrahiert worden sind oder nicht. Im
ersteren Falle ist die Kippneigung der Eckzihne (in die leeren
Alveolen hinein) sogar groBer als im zweziten Falle. wo sie meist
wihrend der mechanischen Bewegung der Priamolaren schon ein
wenig mitzuwandern pflegen.

Infolgedessen ist die freildufige Bewegung — am besten
durch Schleifenkrallenfedern vom Lingualbogen aus (s. Abb. 105,
S. 70) — bei der extraktionslosen Therapie aussichtsreicher.
Evtl. kann nachtriglich eine Geradestellung erfolgen. Bei der Ex-
traktionsbehandlung ist unter allen Umsténden diemechanisch-
korperliche Distalbewegung der Eckzihne vorzuziehen.
Es kénnte sonst ein haBlicher Schiefstand zuriickbleiben oder ein
wenn auch nur geringes, aber zu dauernder Liickenbildung fiih-
rendes Wiedervorgehen der Kronen eintreten.
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Der zwangslaufigen Riickbewegung dient vor allem die Bukkal-
schloB-SchleifenschloBfeder (Abb. 326 [126]). Die stationire Ver-
ankerung der Molaren kann entweder intramaxillir oder inter-
maxillir eingerichtet werden. Im ersten Falle liegt ein Lingual-
bogen, der zwischen Molaren und Schneidezihnen einen Veranke-
rungsblock schafft, weil der durch die Feder bewirkte Frontalzug
an den Molaren sich als Druck auf die Schneidezihne libertragt.
Es ist darauf zu achten, dall der Lingualbogen nicht den Eck-

Abb. 327 (vgl. Abb. 308).

zihnen anliegt und sie demnach behindert. In der Mehrzahl der
Fille wird man mit dieser Einrichtung auskommen. Freilich ist
der Molarenstellung erhéhte Aufmerksamkeit zu widmen.

Eine verstiirkte intramaxillire Verankerung, die sicherlich aus-
reicht, ist durch folgende Kombination méglich: Es wird ein la-
bialer Bolzenbogen mit einem inzisalen Parallelapparat (s. S. 37)
angelegt, wihrend die Eckzihne durch eine linguale Doppel-
schleifenschloBfeder (Abb. 327 [308]) bewegt werden.

Einfacher als diese letzte Moglichkeit ist die intermaxillare
Verankerung. Sie bedient sich des SchloBfederhakens mit sekun-
dérer SchleifenschloBfeder (Abb. 328 [128], s. S.78). Natiirlich
mul auBlerdem der Lingualbogen liegen. Sollte diese Vorrichtung
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nicht stabil genug sein, so kann die Sekindérfeder auch an einem
gewohnlichen Labialbogen (mit Gummringhékchen) angebracht
werden (Abb. 329). Dies bietet weiterin die Méglichkeit, den
Bogen an den Schneidezéhnen zu ligieen, also auch noch eine
intramaxillire Versteifung zu schaffen

Abb. 328 (vgl. Abb. PS).

" Die totale Protraktion im Unterkizfer differenziert sich in
eine alveolire (vgl. Abb. 330) und mardibulére (vgl. Abb.331)
Form, die verschieden zu behandeln snd.

Abb. 329. Labialbogen mit Eckzahniiickziehungsfedern.

Nicht selten findet sich eine Kombination der unteren mit einer
oberen Protraktion (Abb.332) (bimaxillare totale Protrak-
tion), wobei héiufig eine anatomisch richtige Okklusion besteht
(Abb. 333). Die Anomalie ist auBerlich an der plumpen, negroiden
Mundbildung erkennbar. -Ist die untere Protraktion isoliert vor-
handen, besteht also oben eine sagittale Normalstellung oder
auch eine Retraktion, so wird stets ein unterer Frontzahnvorbify
verschiedenen Grades vorhanden sein.
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Abb. 330 (vgl. Abb. 303a). Abb. 331 (vgl. Abb. 287).

Abb. 332. Profilbild des Falles Abb. 333.
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Die Behandlung der unteren alveslaren Protraktion folgt
ganz den fiir oben angegebenen Regeln. Auch hier kann ohne oder
mit Extraktion der Pramolaren behandet werden. Intermaxillirer
Gummizug ist meist unerliBlich,die Ring sind von unten vorn nach

Abb. 333. Bimaxillire totale Protraktion.

oben hinten zu tragen, mithin mufl de- untere Labialbogen mut
Hikchen versehen sein. Fiir die koérperliche Lingualbewegung
der Schneidezihne ist der Bolzenbogen mit Parallelapparat sehr

Abb. 334 (vgl. Abb. 307).

praktisch (Abb. 334), letzterer am besten aus vier verloteten Ban-
dern bestehend (s. Abb. 51). Diese Zahne kippen sonst leicht nach
innen, so daB der unschon die Unterlippe vortreibende Alveolar-
wulst erhalten bleibt, abgesehen von den sonstigen Nachteilen,
namlich der Rezidivgefahr und der Funktionsschidigung.
Wihrend also bei der alveoliren Form die Zahne im Alveo-
larfortsatz verschoben werden, verlangt die mandibulére
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Protraktion (Progenia vera) eine totale Riickbewegung des
Unterkiefers mit orthopidischer Umbildung der Gelenke und Kie-
ferwinkel, die photostatisch und réntgenologisch kontrolliert
werden kann. Die Behandlung soll méglichst frithzeitig beginnen,
sie ist entweder extra- oder intraoral, oder beides zusammen.

Besonders im Milch- und Wechselgebil ist die Kinnkappe
mit Gummiziigen vom Kopfnetz aus empfehlenswert (Abb. 335);

Abb. 335. Kopfnetz mit Kinnkappe und Gummiziigen.

leider ist dieses Mittel von der Willfahrigkeit des Patienten ab-
hingig, also unzuverlissig.

In nicht sehr ausgeprigten Fillen (und wiederum besonders
im WechselgebiB) ist die RiickbiBschiene von guter Wirkung
(Abb. 336). Uber die unteren Schneidezihne des Arbeitsmodells
wird aus rosa Wachs eine bis nahe an die Zahnhilse reichende
Kappe geformt, die sich nach oben und hinten zu einer schiefen
Ebene fortsetzt, auf der beim Zubeiflen die oberen Schneidezéhne
entlang gleiten. Die Kappe wird in Silber gegossen. Die oberen
Schneidezahne sind, falls sie normal stehen, evtl. durch einen
fest anliegenden Labialbogen stationdr zu verankern. Findet
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sich gleichzeitig eine obere inzisale Fetraktion (vgl. S.243), so
1st eine giinstige reziproke Verankerurg gegeben.

Die intraorale Behandlung bedint sich des motorischen
Prinzips der Gummiziige, die am Iesten von einem unteren
labialen Federbogen aus hinter die oleren Molarenbandhéikchen
gespannt werden. Der Bogen liegt dlen Zihnen auf, um den
Druck gleichmafig zu verteilen, er vird zur Vermeidung des
Hochgleitens vorn in Einschnittbéandem eingelagert. Die oberen
Molaren sind durch einen Lingualbogex zu verbinden, falls nicht
zur Vornahme besonderer Bewegungey eine andere Einrichtung
vorzuziehen ist.

Abb. 336. RiickbiBlscliene.

Es 1st — zumal bei élteren Patienten — sehr zweckmiBig, die
Kinnkappe mit dem intraoralen Apparat gemeinsam anzuwenden.

Bei Erwachsenen ist die orthopédische Umformung des Unter-
kieferknochens mit den gezeigten Mitteln nicht mehr moglich.
Hier wird man durch Extraktion von Zahnen, gew6hnlich der
ersten Pramolaren, mit entsprechender orthodontischer Behand-
lung noch Teilerfolge beziiglich der Okklusion und Funktion er-
zielen kénnen; in kosmetischer Hinsicht kommt es wenigstens zu
emem normalen Lippenschlufl, wogegen das vorspringende Kinn
erhalten bleibt. In verzweifelten Fallen :st die radikal-chirurgische
Behandlung am Platze.

Die bimaxillire totale Protraktion bereitet der Behand-
lung insofern Schwierigkeiten, als eine intermaxillare stationére
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Verankerung der Molaren nicht méglich ist, weil ja beide Zahn-
rethen nach distal verschoben werden miissen. Man wird kaum
anders als durch Extraktion der vier ersten Pramolaren der Si-

a b
Abb. 337. Bimaxillire totale Protraktion. a) vor, b) nach der Behandlung.

a b
Abb. 338. Profilbilder von Fall Abb. 337.

tuation Herr werden (Abb. 337 u. 338) und sich dabei der rein
intramaxilliren Verankerung bedienen. In denjenigen’ Fillen, wo
die Okklusion korrekt ist, wird iiberhaupt selten die Notwendig-
keit des Eingreifens vorliegen — es se1 denn, dall wichtige dsthe-
tische Griinde vorliegen, wie sie z. B. von Schauspielern (beson-
ders weiblichen) mit Recht geltend gemacht werden.
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4. Retraktion.

Diagnose.

Es eriibrigt sich, einzelne diagnoitische Feststellungen zu
geben, weil bel der Retraktion genaudie gleichen Unterschiede
obwalten wie bei der Protraktion, nur 1af} bei ihr die MeBpunkte
zu welt okkipital (bei der Protraktion frontal) liegen, gemessen
von der Orbitalebene aus. Naheres wirl aus der Behandlung her-
vorgehen.

Abb. 339. Obere inzisale £bb. 340. Obere inzisale
dentale Retraktion. alveolare Retraktion.

Behandlung.
Behandlung der inzisalen Retraktion.
a) Mit dem labialen Federbalkenapparat.

Zunichst 1st die meist gleichzeitig vorhandene seitliche Kon-
traktion, wenigstens zum grofiten Teie, zu beheben, damit die
Schneidezihne den noétigen Raum gewinnen. Sehr oft besteht
zugleich eine inzisale Attraktion oder Abstraktion, deren Be-
handlung spéter erértert wird.

Die inzisale Retraktion ist entweder dental (Abb. 339) (Zahn-
kronen nach innen geneigt) oder alveoldr (Abb. 340) (Zahne nor-

mal senkrecht, Prosthion weniger als ca. 6 mm vor der Orbital-
ebene oder auf ithr oder hinter ihr).
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Beiderinzisalen dentalen Retraktion sind die Schneide-
zahne nach vorn aufzurichten. Der Labialbogen erhalt durch Er-
weitern der Vertikalschleifen vorderen Abstand von 2—3 mm
und wird durch Ligaturen straff angebunden. Die Molaren werden

Abb. 341 (vgl. Abb. 135).

zumeist nicht nachgeben, mitunter freilich geschieht es doch, z. B.
bei alteren Patienten oder besonders kriftigen Schneidezahn-
wurzeln. Man wird sie dann in einen seitlichen Verankerungs-

Abb. 342.

block einbeziehen, indem man die Federbalken durch Balken-
federn mit einer die ersten Priamolaren umgreifenden Kralle
ersetzt. In hartnickigen Fillen ist eine linguale Doppelschleifen-
schloBfeder mit starrer Befestigung am Pramolaren oder Eckzahn
zu empfehlen (Abb. 341 [135]). Die Methode der Gegenkraft in
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Gestalt intermaxillirer Gummiring« ist anwendbar, besonders
wenn im Gegenkiefer gleichzeitig eine *rotraktion zu behandeln ist.

Die Schneidezahnstellung bei dieer Form der Anomalie ist
mitunter dadurch kompliziert, dal iur die mittleren Schneide-

Abb. 343 (vgl. Alb. 42).

zahne an der Retraktion beteiligt sid, die seitlichen aber eine
koronale Extraversion, meist auch noch eine Torsion um die
Langsachse zeigen (Abb. 342). In solhen Fallen mul} der Labial-

D e e i N

Abb. 344. Doppelfeder bei inzisaler dentaler Retraktion und Extraversion der
seitlichen Schneidezahne.

bogen den seitlichen Schneidezahnen aufliegen und von den
mittleren abstehen, welch letztere dann straff anzubinden sind.
Um die Drehung der seitlichen Zahne zielsicherer zu erledigen

Q=0 (Y

Abb. 345. Abb. 346.
Feder von Abb. 344 von vorn. Mod:fizierte Feder fiir Fall Abb. 344.

und auch dem Bogen weiteren Abstand zu geben, ist es manchmal
vorteilhaft, ihn mit ,,Nasen‘* zu versehen, wie sie auf S. 32 be-
schrieben worden sind (Abb. 343 [42]).

Diese eigentiimliche Schneidezahnstellung ist stets eine Be-
gleiterscheinung einer stérkeren seitlichen Kontraktion und auch
ursichlich aus dem Platzmangel fiir die spater durchbrechenden
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seitlichen Schneidezahne leicht zu erkliren. Infolgedessen muf
die Behebung der Kieferenge vorangehen. Nur im Wechselgebif
bei schon gelockerten Milchzihnen, wenn einstweilen wenigstens
die inzisale Partie in Ordnung gebracht werden soll, ist es an-

Abb. 347 (vgl. Abb. 148).

gingig, nur die Schneidezéihne mit einem Sonderapparat zu be-
handeln. Die mittleren Schneidezihne erhalten Flachréhrchen-
bénder und tragen mittels zweier Bolzen eine Feder, deren freie
Enden auf die seitlichen Zihne driicken (Abb. 344 u. 345). Die

ﬁW@M/\

A LW \\)

5

Abb. 348. Inzisale alveolire Retraktion.

Feder kann auch in verschiedene Schleifen gebogen sein, um
differenzierter zu wirken (Abb. 346), und schlieBlich ist noch
die Anwendung einer vierfachen SchleifenschloBfeder méglich
(Abb. 347 [148]).

Bel der inzisalen alveoldren Retraktion (Abb. 348) sind
die Schneidezihne korperlich nach frontal zu bewegen. Eine bloBe
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Kippung wiirde sie leicht zuriickgehei lassen oder spiter eine
ungiinstige Belastung verursachen.

Die Mittel sind entweder freilaufig oder zwangsliufig. Im
ersten Falle wird genau so verfahrer wie bei der dentalen
Retraktion, aber mit zartester Kraft. Nan vertraut auf die spon-
tane Parallelbewegung, die vor allem an das kindliche Alter des
Patienten gebunden ist.

Die mechanisch-kérperliche Bewegunz bedient sich des Bolzen-
bogens mit Parallelapparat (s. S. 37). Da lie Molaren hierbei stirker

Abb. 349. Obere inzisale Retraktion Abb. 350. Extraversion der oberen
mit Extraversion der Eckzihne; Seiten- Eckzihne bei seitlicher Protraktion;
zahne normal (vgl. Abb. 350). Schneidezahne normal (vgl. Abb. 349).

belastet werden, empfiehlt sich evtl. ihre Stiitzung durch eine der
friiher angegebenen intra- oder intermaxilliren Verankerungen.

Es ist klar, daBl die rein inzisale Retraktion, bei der ja die
Seitenzahne sagittal-normal stehen, gewohnlich mit einer Extra-
oder Intraversion der Kckzihne verbunden ist (Abb. 349).
Diese Anomalie kann erst nach Beseitigung der Retraktion an-
gegangen werden. — Es diirfte niitzlich sein, daran zu erinnern,
dall die gleiche anormale Kckzahnstellung auch bei seitlicher
Protraktion und normaler Schneidezahnstellung (Abb. 350) vor-
kommt (s. S.220). Die dort in gewissen Fillen indizierte Ex-
traktion der ersten Pramolaren ist selbstverstindlich hier, bei
inzisaler Retraktion, nicht erlaubt.

Simon, Mech. Therapic. 16
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Bei oberer inzisaler Retraktion 1st héufig ein ,,progener* Bif}
gleichzeitig vorhanden (der Unterkiefer kann dabel sagittal-
normal stehen). Das BiBhindernis wird meist ohne besondere
Vorkehrungen zu iiberwinden sein, zumal wenn fiir die Behebung

Abb. 352 (vgl. Abb. 336).

inzisaler Vertikalanomalien (s.spéter) gesorgt worden ist. Der
Patient wird angewiesen, von seiner Gewohnheit des Vorbeilens
abzulassen und sobald wie méglich durch Hinterbeilen die obere
Zahnbewegung zu unterstiitzen. In sehr hartnickigen (und sehr
seltenen) Fillen bleibt nur die Bilerh6hung durch seitliche Auf-
biBkappen iibrig, die in rosa Wachs zu formen und in Silber
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zu giellen sind (Abb. 351). Auch ist in geeigneten Fillen an den
Gebrauch derRickbiBlschiene auf den unteren Schneidezihnen

zu denken, besonders wenn auch eine untere Protraktion besteht
(Abb. 352 [336], vgl. S. 234).

b) Mit dem oberen lingualen Federbalkenapparat.

Es kommt hier die auf S.47 beschriebene Modifikation der
inzisalen Balkenverlingerung zur Anwendung (Abb. 353 [71]), am
besten nur dann, wenn gleichzeitig eine seitliche Kontraktion zu
behandeln ist. Durch die Auswértsdrehung der Balken geraten
ihre vorderen Enden mehr nach frontal, driicken also von innen

Abb. 353 (vgl. Abb. 71).

gegen die Schneidezihne. Damit die Balken nicht abgleiten, er-
halten sie durch Neigung der Bolzen auch eine geringe Tendenz nach
zervikal. Der Grad der Biegung darf immer nur sehr maBig sein.

¢) Mit dem Lingualbogen.

Die seitlichen Vertikalschleifen des Lingualbogens sind ein wenig -
zu erweltern, wodurch der Bogen nach vorn gestreckt wird. Zu-
gleich sind die Bolzen etwas nach vorn zu neigen, damit der vor-
dere Bogen zur Verhiitung des Abgleitens mehr nach zervikal
strebt. Die Erweiterung der Schleifen ist gering und wird etwa
alle zwel Monate vergréfert. Die Schneidezahnbewegung ist frei-
laufig.

16*
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Diese Methode ist besoaders fiir den Unterkiefer zu empfehlen,
wo der Bogen leichter an seinem Platze bleibt; es kann auch ein
S chlingenlingualbogen gewdhlt werden. Im Oberkiefer fixiert
man den Bogen evtl. durch Auflegen auf die Lingualhikchen

von Schneidezahnbindern (Abb. 354).

Abb. 354. Lingualhikchen zur Abb. 355
Fixierung des oberen Lingual- (vgl. Abb. 112).
bogens.

AuBler dieser direkten Aktivierung des Lingualbogens ist noch die
Zwischenschaltung von Frontalfedern moglich (Abb.355[112)),
wenn auch meist entbehrlich. Im Oberkiefer bediirfen sie zu-
wellen der obenerwihnten Fixation.

Abb. 356 (vgl. Abb. 110). Abb. 357. Frontalfeder mit Krallen.

Sollten die Schneidezihne wahrend ihrer Frontalbewegung
seitlich auseinanderriicken, so konnen sie durch eine Hufeisen-
feder (s. Abb. 356 [110]) zusammengehalten werden. An den
Frontalfedern sind zu demselben Zweck die etwas linger ge-
haltenen Enden krallenformig um die Distalflachen der seitlichen
Schneidezahne herumzubiegen (Abb. 357).

Behandlung der seitlichen Retraktion.

Die isolierte seitliche Retraktion ist im Oberkiefer (Abb. 358)
extrem selten, weil die Seitenzihne die Tendenz haben, bis zum
Anschluf} an die vorderen Nachbarn vorzuriicken. Etwas haufiger
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wird sie als Teil emer oberen totalen Retraktion (s. spéter) ge-
funden, die dann stets maxillar ist und auf eine starke Wachs-
tumshemmung 1m Mittelgesicht (z. B. bei kongenitaler Lues) hin-
welst; mitunter ist auch eine Unterzahl von Zahnen dabei zu be-
obachten. Dagegen 1st die seitliche Retraktion sehr haufig 1im
Unterkiefer, entweder allein und dann oft verbunden mit einer in-
zisalen dentalen Protraktion (Abb. 359), oder als Teil einer totalen
Retraktion (Abb. 360). Infolge des wohl stets alveolaren Typs
der Anomalie mul} die Behandlung auf eine korperliche Frontal-
bewegung der Seitenziahne hinzielen; eine Ausnahme macht die

Abb. 358. Abb. 359. Untere seitliche Retraktion
Obere seitliche Retraktion. und inzisale dentale Protraktion.

mandibuldre Retraktion (Abb. 361), s. S. 251. — Freilich wird
eine besondere zwangslidufig-mechanische Vorrichtung, ausgenom-
men hochstens bel den Eckzahnen, kaum jemals nétig sein, wofern
auf recht langsame Verschiebung Bedacht genommen wird. Wahr-
scheinlich bedingt die auf breiteren Kauflachen sich auswirkende
Kaufunktion eine spontane Aufrichtung der Zéhne.

Als vornehmliches Behandlungsmittel empfiehlt sich der Lin-
gualbogen mit Schleifenkrallenfedern, wenigstens fiir die Eck-
zahne und Priamolaren. Natiirlich konnen diese Federn, die
unter allen Umstdnden indiziert sind, auch am Labialbogen an-
gebracht werden, jedoch 1st aus technischen und biologischen
Griinden die linguale Lokalisation vorzuziehen. Es ist ja, falls
der Labialbogen etwa zur Beeinflussung der Schneidezihne oder
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zur Verankerung der Molaren liegen bleiben soll, keine nennens-
werte Arbeit, die Balken herauszunehmen und nach einem Ab-
druck den Lingualbogen mit Federn anzufertigen.

Zunéchst sind die an der Retraktion beteiligten vordersten
Zahne, also die Eckzidhne, frontalwirts zu bewegen. Die Kralle
umgreift sie an der distalen Seite und liegt moglichst zervikal.
Es folgen die ersten und spiter die zweiten Primolaren. Man

Abb. 360. Abb. 361.
Untere alveolire Retraktion (Gnathion Mandibulire Retraktion.
normal; scharf eingezogene Kinnfurche).

wird oft nmut einer und derselben Feder auskommen, wenn man
sie moglichst weit nach hinten, d. h. gegeniiber dem zweiten
Priamolaren anlotet und die Schleife entsprechend biegt. Es tut
der Wirkung keinen Abbruch, wenn fiir die Bewegung des zweiten
Pramolaren die Schleife so weit zusammengedriickt wird, daf ihr
vorderer Schenkel den hinteren Schenkel kreuzt (Abb. 362).

Es ist notwendig, auf eine gute stationire Verankerung der
Molaren zu achten. Der Federdruck wirkt auf sie, die zunéchst
Ankerzihne sind, genau so stark wie auf die Bewegungszihne
vor ihnen. Dazu kommt die betrichtliche Dauer der Belastung
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und der Umstand, dafl die Molaren zum Schluf selbst Bewegungs-
zahne werden. In diesem Sinne ist die Knochenverdickung, die
sich wihrend der Belastungsperiode unter der Einwirkung des
Distaldruckes vor ihnen bildet, als ungiinstig fiir ihre spéitere
Frontalbewegung zu betrachten.

Als Verankerungsmittel steht der auf den Schneidezéihnen
ruhende Labialbogen zur Verfiigung, aulerdem der intermaxillare
Gummizug, der bel oberer Retraktion von oben hinten nach unten
vorn, bel unterer Retraktion umgekehrt gerichtet ist.

Haben sich auch die zweiten Pramolaren den ersten angereiht,
so 1st die Medialbewegung der Molaren einzuleiten. Hier-
fiir stehen folgende Methoden zur Wahl:

()

NS

Abb. 362.

1. Der Labialbogen mit intermaxilliren Gummi-
ringen. Der Bogen liegt den Schneidezihnen auf, evtl. unter
Fixierung an Einschnittbdndern, und wird durch sehr méafiges
Verengen der Seitenschleifen aktiviert. Die Gummiringe (deren
Zugrichtung im vorvorigen Absatz angegeben wurde) verstéirken
den Zug und entlasten die Schneidezihne. Der vorher fiir die Be-
wegung der Eckzahne und Pramolaren gebrauchte Lingualbogen
1st zu entfernen, weil sonst die Molaren nicht vorwandern kénnen.
Freilich ist nunmehr ein Zuriickgehen der Pramolaren, wenigstens
der zweiten, zu befiirchten; es tritt aber in so geringem Mafe
ein, daf} es spater durch den Druck der aufriickenden Molaren
leicht wieder korrigiert wird. Vorteilhaft ist das Einschieben
einer Ruhepause von einigen Wochen, um die Zéhne festwerden
zu lassen.

2. Der Schlingenlingualbogen mit intermaxillaren
Gummiringen. Man benutzt den bereits vorhandenen Lin-
gualbogen,ohne die Seitenfedern zu entfernen,und fiigt nach emem
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Abdruck eme Inzisalschlinge hinzu. Dieser Bogen wirkt im Prin-
zip genau so wie der Labialbogen und wird ebenfalls durch Ver-
engen der Seitenschleifen zur Wirkung gebracht. Nur ist der
Grad dieser Verengung viel geringer zu halten, weil die kleineren
Schleifen eme groBere Kraft entfalten. Die Gummiringe sind
unerlaflich. — Vor dem Labialbogen hat der Schlingenlingual-
bogen den Vorteil, dafl die seitlichen Krallenfedern zur Retention
der Primolaren dienen. Man kann hiermit sogar auf einfache
Weise eine Verstirkung der vorderen (intramaxilliren) Veranke-
rung verbinden, die durchaus empfehlenswert ist. Wenn nimlich
die Schneidezihne nicht standhalten, so zeigt sich dies alsbald
an 1hrer Lingualbewegung. In diesem Falle bringe man an der
labialen Schlingenschleife eine gerade, horizontale Doppelfeder

Abb. 363. Doppelfeder am Schlingenlingualbogen zur Erfassung der Eckzihne.

an, die nach rechts und links, eng anliegend, krallenformig
um die Eckziahne herumgreift (Abb. 363). Auf diese Weise sind
samtliche zehn Zihne in einem Verankerungsblock zusammen-
gefallt.

3. Der intermaxillire Gummizug in Verbindung mit
dem Lingualbogen. Die Gummiringe ziehen die Molaren
direkt nach vorn, als schidliche Nebenwirkung entsteht eine
Kippung nach vorn und eine Drehung nach innen infolge des
exzentrischen Sitzes der Molarenbandhaken. Die Drehung ist
stets durch den Lingualbogen zu verhiiten, dessen Federn ent-
fernt werden miissen, und dessen Seitenschleifen so weit zu ver-
engen sind, daB ein Abstand von den Schneidezihnen eintritt.
Die Kippung ldBt sich bei dieser Methode nicht vermeiden (s. Nr.4),
auch senkt sich infolgedessen der Bogen allmihlig vorn nach
apikal — eine Nebenerscheinung, die ebenso wie sein Frontal-
gehen 1mmer wieder durch Verindern der Seitenschleifen zu be-

seitigen ist.
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4. Der Gleitbogen mit intermaxillirem Gummizug.
Dieses Mittel ist insofern den bisherigen iiberlegen, als jegliche
Nebenwirkung sowohl an den Vorderzihnen wie an den Molaren
ausgeschaltet ist. Es wirkt nur der reine Gummizug. Der Bogen
ist vorn in Einschnittbandern zu fixieren. Die Molaren gleiten an
thm entlang, ohne zu kippen oder sich zu drehen. Hikchen fiir
Gummiringe am Gleitbogen selbst sind iiberfliissig. Eine Reten-
tion ist ohne weiteres dadurch zu ermoglichen, da die horizon-
talen Drihte der Bukkalschloffedern nach vollzogener Molaren-
bewegung hakenférmig um die Spiralréhrchen herum nach zervi-
kal zu biegen sind (Abb. 364 [57]).

Die eben geschilderte Bewegung der Molaren ist korperlich.
Auflerdem kommt eine korperliche Bewegung der Seiten-
zahne, wie schon angedeutet, hauptsichlich fiir die Eckzahne

Abb. 364 (vgl. Abb. 57).

in Frage. Das beste Behandlungsmittel ist eine Bukkalschlof-
Schleifenschloffeder, deren Schleife allmahlich zu erweitern ist.
Der Lingualbogen muf} zur Stiitzung der Molaren angelegt wer-
den, intermaxillire Gummiringe sind notwendig, oder man be-
nutzt zundchst nur den Schlingenlingualbogen, um mit den
Schneidezihnen einen Verankerungsblock zu bilden, und fiigt
spater Gummiringe hinzu. Stehen die Eckzihne richtig, so wer-
den nachher Schleifenkrallenfedern fiir die Pramolaren am Lin-
gualbogen angebracht (s.oben). — Es ist auch angiingig, die
Eckzihne zuerst freildufig zu bewegen und nachtriiglich, falls sie
kippen und sich nicht von selbst aufrichten sollten, die Bukkal-
feder zu verwenden.

Behandlung der totalen Retraktion.

Die totale Retraktion setzt sich aus einer seitlichen und einer
inzisalen Retraktion zusammen. Sie ist, wie gesagt, im Ober-
kiefer sehr selten, dagegen im Unterkiefer auBerordentlich oft
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anzutreffen und dann haufiger mandibulir als alveolir. Der
Unterschied zwischen diesen beiden Formen ist zweifelsfrelr nur
durch die Photostataufnahme, hier aber auch ohne weiteres,
herauszufinden. Bei der unteren alveoldren Retraktion liegt

'
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Abb. 365. Untere alveoliare Retraktion. Abb. 366. Mandibulire Retraktion.
(Vgl. Abb. 360.) (Vgl. Abb. 361.)

%

So

S-m /
Abb. 367. Vertikale mandi- Abb. 368. Horizontale mandi-
bulire Retraktion. bulire Retraktion.

das Gnathion annahernd auf der Orbitalebene (Abb. 365), die
Retraktion betrifft also nicht den Kieferkérper, sondern nur den
Alveolarfortsatz mit dem Zahnbogen, gewdhnlich ist die Unter-
lippe zuriickgezogen oder eingekniffen und die Kinnfurche scharf
ausgepriagt. Die mandibuldre Retraktion ist durch ein mehr
oder weniger zuriickliegendes Gnathion gekennzeichnet (Abb. 366).
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Ist die Strecke Tragion—Gonion auf dem Photostatbilde
wesentlich kiirzer als die Strecke Gonion—Gnathion, so sitzt die
Verkiirzung 1m aufsteigenden Aste (vertikale mandibulare Re-
traktion) (Abb. 367). Ber umgekehrtem Léngenverhiltnis der
Strecken liegt sie im horizontalen Kieferkorper (horizontale
mandibulédre Retraktion) (Abb. 368) und ist dann meist durch
vorzeitige Extraktion von Seitenzahnen (Milchmolaren oder ersten
Molaren) verursacht. Sind beide Strecken gleichlang, so besteht
eine totale mandibuldre Retraktion (Abb. 369).

Uber die Behandlung der oberen totalen Retraktion ist nichts
hinzuzufiigen. Sie beginnt mit der inzisalen und endet mit der
seitlichen Retraktion nach den oben
gegebenen Regeln. Das gleiche gilt
von der unteren totalen alveoldren
Retraktion.

Nurdie mandibulédre Retraktion
verlangt eine gesonderte Behandlung.
Hier diirfen nicht der Reihe nach die
Zihne 1m Alveolarfortsatz nach vorn
bewegt werden, sondern der Unter-

SN
Gna

kiefer in toto verlangt eine mehr fron- _
- . . Abb. 369. Totale mandibulare
tale Position. Seine neue Hinstellung Retraktion

wird als endgiiltig und bleibend dann

zu betrachten sem, wenn die entsprechende Umformung von
Kieferwinkeln und Gelenken eingetreten ist, und wenn sich auch
die Linge des Basaltteiles und der Aste angepaf3t haben. Daraus
geht hervor, dall eine gute Prognose nur bei nicht zu spiter
Behandlung gestellt werden kann.

Fiir das Vorbringen des Unterkiefers gilt als wichtigste Vor-
aussetzung die transversale und vertikale Umformung beider
Zahnbogen bis zur Ermoglichung einer anatomisch korrekten
Okklusion. Uber die transversale Behandlung ist {friiher
(S.1901t.) berichtet worden. Von mindestens ebenso grofler Wich-
tigkeit sind die vertikalen Anomalien, besonders die inzisale
Attraktion und Abstraktion in 1hrer den ,,tiefen Bif}* bedingenden
Kombination, deren Behandlung spéter (S.254) beschrieben wird.
In erfreulicherweise gar nicht seltenen Fallen zeigt sich ein
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spontanes Verschwinden der mandibuliren Retrak-
tion, sobald jene Bedingung erfiillt ist. Dieser Erfolg ist wohl
darauf zuriickzufiihren, dafl der Patient zur Erreichung des
Ruhebisses und 1m Gefiihle emer leichteren und ergiebigeren Kau-
funktion den Unterkiefer ganz von selbst vorschiebt und dadurch
physiologische Krifte zur Nachholung des bisher unterbliebenen
Wachstums freimacht. Ferner ist bei frithzeitigem Beginn der
Behandlung anzunehmen, daf ein noch
nicht abgeschlossenes Kieferwachstum nach
Beseitigung der transversalen und verti-
kalen Okklusionshindernisse mit Macht ein-
setzt, um die vererbte Form zu erreichen.
Auf Grund dieser Erfahrung und Uber-
legung besteht also die Behandlung der
mandibulédren Retraktion darin, daB} man zu-
nachst nicht sie, sondern die anderen Gebil3-
anomalien 1 obigem Sinne beseitigt und den
Spontanerfolg abwartet. Sein Eintritt kann
wesentlich begiinstigt werden, indem man die
Aufmerksamkeit des Patienten auf ein be-
wulltes und regelméifiges VorbeiBlen lenkt.
Der néchste Schritt ist die Vornahme
systematischer  Unterkieferstreck-
Abb. 370. Kérperhaltung U bungen nach denVorschriften von Rogers.
beider Unterkieferstreck- 1hT Wert liegt einmal in der suggestiven Be-
tibung nach Rogers. einflussung des Patienten, die zur Vorbif3-
gewohnung fithrt, und dann in der allméih-
lich herbeigefiihrten Loekerung des Authéingeapparates. Der Pa-
tient stellt sich aufrecht mit zuriickgebogenen Schultern und
auf den Riicken gefalteten Hénden hin (s. Abb. 370). Der Kopf
wird soweit wie moglich in den Nacken gelegt und der Unter-
kiefer unter Anstrengung so vorgeschoben, daf die unteren
Schneidezihne vor die oberen beiflen — ein Zustand, der oft
erst nach laingerem Traming erreichbar ist. Diese Stellung wird
etwa 10 Sekunden lang unter Anspannung der Kiefermuskulatur
beibehalten, darauf sinkt der Unterkiefer zum Ausruhen ein paar
Sekunden zuriick, und die Ubung beginnt von neuem und wird
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allmahlich linger ausgedehnt, also von anfénglich 1 Minute bis
spater etwa 3 Minuten. Sie ist monatelang téglich morgens und
abends vorzunehmen, darf allerdings auch nicht iibertrieben
werden, weil sich sonst eine zu starke Lockerung oder gar die Ge-
wohnung an einen progenen Bif} einstellen
konnte.

An mechanischen Mitteln stehen ein &
passives und ein aktives zur Verfiigung.
Das erstere ist die Vorbiflschiene, aus-
sichtsreich vor allem im Wechselgebi}, das
zweite ist der intermaxillire Gummi- X
zug, In jedem Alter anwendbar.

Die Vorbifischiene (vgl. S. 212, Nr. 4)
st eine an den oberen Schneidezahnban- spy 371 (val. Abb. 207).
dern innen angeltete Blechplatte, die etwas
schrig nach unten geneigt ist und so weit nach hinten reicht,
dall die unteren Schneidezihne nicht hinterbeilen konnen
(Abb. 371 [297]). Das Bandmaterial soll 0,15 mm stark sein, weil

Abb. 372. Intermaxillirer Gummizug von oberen SchloBfederhaken.

es sonst zerreillt; das Blech hat eine Dicke von 1 mm, besser
(d. h. weniger verbieghar) sind zwel zusammengelGtete Platten
von je 0,5 mm Dicke. — Der Apparat wirkt nach dem Prinzip
der schiefen Ebene. Vorteilhatt ist die gleichzeitige Beeinflussung
der vertikalen Anomalien, worauf spiter zurlickgekommen wird.

Die intermaxilliren Gummiringe gehen von den oberen
Bogenhikchen hinter die Bukkalhékchen der unteren Molaren-
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binder. Sind die Labialbgen iiberfliissig, so werden zur Stiitzung
der Molaren oben und unten Lingualbégen angelegt; der untere
Lingualbogen mufl oberhalb der Tuberkula der Schneidezihne
liegen, um dem Nachvornkippen der Molaren Vorschub zu leisten.
Noch besser ist ein Schlingenlingualbogen, da er zugleich das
Ausweichen der Schneidezihne nach frontal verhindert. Oben
sind SchloBfederhaken (s. S.77) anzubringen (Abb. 372).

5. Attraktion.

Diagnose.

Mit dem Namen ,,Attraktion® wird die Lage eines GebiBteils
bezeichnet, der zu nahe der Ohr-Augen-Ebene, also hoher als
normal steht. Die Erkennung wird erleichtert und vom subjek-
tiven Augenmall befreit durch den Gebrauch der an Hand
des Gnathostatmodells hergestellten Okklusionskurvendia-
gramme (vgl. S. 153, Abb. 210).

Zu beriicksichtigen ist ein Umstand, der fiir die Diagnose von
der Raphemedianebene und der Orbitalebene aus keine Rolle
spielt, nimlich die Altersstufe des Patienten. Die Gesichts-
hohe wachst mit zunehmendem Alter, mit ihr also auch die nor-
male Entfernung der GebilmeBpunkte von der Ohr-Augen-
Ebene. Die hierin liegende diagnostische Schwierigkeit besteht
aber nur fiir totale Attraktionen und auch fir diese nur in be-
dingtem Mafle, da es ja moglich ist, den Altersgrad mit einer ge-
wissen Wahrscheinlichkeit mit in Rechnung zu stellen. Zudem
bleibt die bisher noch nicht realisierte Moglichkeit, fiir bestimmte
durchschnittliche Altersstufen — sagen wir: fiir das 6., 9., 12.
und 15. Lebensjahr — gesonderte Normen zu ermitteln. Fiir
partielle Attraktionen, das heiflt nur inzisale oder nur seit-
liche, gibt die Okklusionskurve unter allen Umstinden einen
guten Wegweiser, weil hier die verlangte Parallelitat der In-
dividualkurve (des Patienten) mit der Normalkurve
durchbrochen ist. Naheres hieriiber findet sich in den angegebe-
nen Schriften.

Der Grad der Attraktionen errechnet sich aus der Okklusions-
kurve mit eingezeichneter Normalkurve, die ohne weiteres ab-

263



Paul W. Simon 1932 : System einer biologisch-mechanischen Therapie der Gebifi-Anomalien

Attraktion. 25bH

lesen 1aBt, um wieviel Millimeter die erstere iiber der letzteren
verlauft. Auch die Symmetrie bzw. Asymmetrie wird auf
diese Weise ermittelt.

Die sagittale Lokalisation gliedert sich in eine totale und
eine partielle Attraktion, letztere wieder in eine inzisale und
eine seitliche.

Die vertikale Lokalisation ergibt keinen Unterschied zwi-
schen einer dentalen und einer alveolaren Anomalie, da stets auch
der Alveolarfortsatz mitbeteiligt 1st. Auch ist eine maxillare
Attraktion zwar vorstellbar, aber schwer von der oberen totalen
alveoliren Form zu trennen; die Behandlung wére iiberdies bel
beiden gleichartig. Dagegen ist eine Unter-
scheidung zwischen der unteren alveo-
liren und der mandibuldren Attraktion
zu machen. Bei der ersteren ist die Hohen-
lage des Gnathion normal, das heifit die
Strecken Nasion-Subnasale und Subnasale-
Gnathion sind auf dem Photostatbild an-
nahernd gleich lang, wihrend be1 der letz-
teren das Gnathion zu hoch liegt (Abb. 373),
val. 8.159.

Behandlung. Abb. 373.

Da bei der oberen Attraktion die Zahne MandibulireAttraktion.
zu verlidngern, bei der unteren Attrak-
tion aber zu verkiirzen sind, ist es aus technischen Griinden
zweckmaBig, obere und untere Anomalien getrennt zu besprechen.
Eine Vorbedingung fiir die Behandlung aller dieser Anomalien,
besonders bei inzisaler Lokalisation, ist die Raumbeschaffung
durch vorherige Behandlung der Kontraktion. Bel rechtzeitiger,
das heiB3t frithzeitiger Dehnung (etwa im 7. bis 8. Lebensjahre)
werden im Oberkiefer manche dieser Anomalien von selbst ver-
schwinden, die spiter zum offenen Bif} fithren wiirden.

Behandlung der oberen inzisalen Attraktion.

Diese Abweichung, sehr oft ein Charakteristikum des ,,offenen
Bisses®, ist durch Verldngern der oberen Frontzihne zu beseitigen.
Als Mittel kommen der Labialbogen und der Lingualbogen mit
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einigen ihrer Modifikationen in Frage, auBlerdem die bogenlose inter-
maxillire Behandlung mit einem Gummi-Verankerungsapparat.

T F la) Behandlung mit dem Labialbogen.

Der Bogen erhilt vorn eine
Passivlage einige Millimeter
unterhalb der Befestigungs-
stellen an den Zadhnen. Es
1st darauf zu achten, dal}
durch entsprechende Um-
formung der Vertikalschlei-
fen (s. Abb. 374 [41]) die
horizontale Lage gewahrt
bleibt, damit nicht die mitt-
leren Schneidezidhne stérker
als die seitlichen verlingert
werden.

Die bewegende Kraft soll
auch hier nur maBig, dafiir
aber lange wirkend sein. Es
empfiehlt sich also, stets

~nur enen 0,6 mm starken
Bogen oder auch héhere Sei-
tenschleifen (bis zu 10 mm)
zu verwenden.

Die wvier Schneidezéhne
konnen gleichzeitig bewegt
werden; falls auch die Eck-
zéhne mit beteiligt sind,
werden sle besser spater

Abb. 374 (vgl. Abb. 41). allein vorgenommen (s. unter
,,supraversion®’, S. 182).

Die Befestigung des Bogens an den Zahnen geschieht entweder

durch Ligaturen oder an Vollbindern. Die Ligaturen, aus

0,2 mm Wipladraht, werden um den Zahnhals gelegt, und zwar

in der Weise, dal man den Draht zunichst einmal um den Zahn-

hals herumfiihrt und erst bel der zweiten Tour um den Bogen
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bindet. Der Bogen ist dabei hochzuheben, so daf} er dem Zahn-
halse eng anliegt. Jeder Zahn ist einzeln zu ligieren. Um eine
Quetschung der Papillen zu vermeiden, empfiehlt es sich, den
Bogen wellenférmig zu biegen, so daB} er jeden Zahn fast nur an
einem Punkte berithrt und die Papillen umgeht (Abb. 375).

Abb. 375. Wellenférmig gebogener Frontalteil des Labialbogens zur Vermeidung
der Papillenquetschung bei Zahnhalsligaturen.

Diese Biegung wird am besten schon am Arbeitsmodell vor-
genommen. Geschieht sie nachtréaglich im Munde, so 1st die Ver-
kiirzung des Bogens infolge der Wellenbiegung zu beriicksichtigen
und durch Erweitern der Vertikalschleifen auszugleichen.

Abb. 376. Einschnittlochband.

Man sieht, daB die Methode der Zahnhalsligaturen, wenn sie
exakt ausgefilhrt wird, keineswegs so einfach ist. Es kommt
hinzu, daB das Ligieren den Patienten meist arg belastigt. Wenn
also die Kosmetik keine Rolle spielt, so ist es besser, Einschnitt-
bander anzulegen, die auch fiir den Arzt, im ganzen genommen,
viel weniger Arbeit und Mithe machen. Der Bogen schnappt in
die Einschnitte und braucht nur, wenn nétig, an einem Zahne
ligiert. zu werden, um das Herausgleiten zu verhindern. Auch

Simon, Mech. Therapie. 17
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diese Ligatur ist noch vermeidbar, wenn wenigstens ein Voll-
band als Einschnittlochband ausgestattet ist, das heillt je
ein kleines Loch iiber und unter dem Einschnitt in der Naht
erhilt; die Locher werden iiber den Bogen hinweg durch eine
Drahtschlinge verbunden (Abb. 376).

Die Anwendung von Vollbédndern verschafft auch den Vorteil,
eine ungleichméafige Attraktion auf einfache Weise auto-
matisch behandeln zu kénnen. Die Einschnitte liegen alsdann
nicht in einer Ebene, sondern an den mittleren Schneideziahnen
hoher bzw. tiefer als an den seitlichen, je nachdem ob die mitt-
leren stiarker oder schwécher zu verlangern sind als die seitlichen.

Abb. 377.
Nasenbinder bei ungleichméBiger oberer Attraktion und unterer Abstraktion.

Die tieferliegenden, also weniger zu verlingernden Zihne er-
halten keine Einschnittbander, sondern Nasenbander, die aus
jenen dadurch entstehen, dafl man den Nahtteil oberhalb des
Einschnittes wegschleift. Der Bogen wird also zuerst die hoheren
Einschnittbandzahne verlangern und sich im gegebenen Moment
von selbst gegen die ,,Nasen‘‘ der anderen Zihne lehnen, worauf
fortan eine gleichmafige Verlangerung aller vier Zéhne erfolgt
(Abb. 377).

Ein Wort 1st noch iiber die stationdre Verankerung der
Molaren zu sagen. Sie erfahren durch das vordere Hochbinden
des Bogens eine Drehung um die Transversalachse, und zwar mit
der Wurzel nach hinten und der Kronenmedialkante nach oben
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(Abb. 378 [229]). Be1 geringfiigigen inzisalen Attraktionen kann
diese Nebenwirkung vernachléssigt werden, aber nicht bei lange
dauernden Verlingerungen der Schneidezihne. Hier ist es un-
bedingt notwendig, fiir eine Entlastung der Molaren zu sorgen.

Abb. 378 (vgl. Abb. 229).

Diese kann entweder durch Schaffung einer intermaxillaren
Gegenkraft oder eines intramaxilliren Verankerungs-
blockes eingerichtet werden.

)

i

-

Abb. 379. Vorn senkrechter Verlauf der Gummiringe.

Die intermaxillidren Gummiringe verlaufen von den
oberen Bogenhaken senkrecht nach unten {iiber die unteren
Bogenhaken hinweg nach hinten zu den unteren Molarenband-
hiakchen (Abb. 379). Die Haken am oberen Bogen sind, damit
die Gummiringe nicht abgleiten, nachtréglich mehr senkrecht
zu biegen, wobel der bolzenartige Teil den Bogen (in kleinem Ab-

17*
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stand vor ihm) schneidet. Die Umformung geschieht durch
stirkere Rundung der Kurve zwischen jedem Bolzen und dem
Bogen (Abb. 380). Die hierdurch bedingte Verkiirzung des
Bogens ist durch Erweitern der Seitenschleife wettzumachen
(Abb. 380). — Schiner wirkt es, den Bogen von vornherein

—b/ = 1] L=

Abb. 380. Nachtrigliche Vertikalbiegung Abb. 381. Labialbogen mit verti-
des Gummihéikchens. kalem Gummihikchen.

Abb. 382. Dreieckig gespannter Gummiring.

(B (@08

Abb. 383. Abb. 384.
Verankerung des Molaren am ersten Verankerung des Molaren durch eine
Primolaren durch eine Balkenfeder. DoppelschleifenschloBfeder.

(man darf es nur nicht vergessen!) mit senkrecht auisitzen-
den Haken (Abb. 381) zu versehen, die genau wie Bolzen aus-
sehen und auch so gebogen werden. — Ist gleichzeitig eine untere
Retraktion zu behandeln, so werden die Gummiringe dreieckig
gespannt (Abb. 382).

Ein Verankerungsblock wird durch Hinzunahme gewohn-
lich der ersten Pramolaren gebildet. Diese Ziahne erhalten Voll-
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binder mit einem lingualen, nach mastikal offenen Hikchen.
Der linguale Federbalken des Molarenbandes wird in dieses
Hékchen eingelegt, eventuell mit einer schwachen Aufwirts-
federung (Abb. 383). Die Verankerung wird noch giinstiger,
wenn man statt des Héakchens ein Flachréhrchen anlétet und
statt des Balkens eine linguale Doppel-SchleifenschloBfeder an-
legt (Abb. 384).

b) Behandlung mit dem Lingualbogen.

Der Lingualbogen ist zum Verlingern der oberen Schneide-
zahne weniger geeignet als der Labialbogen. Denn seine Wirkung
ist energischer, weil er eine geringere Linge hat, auBerdem ist
seine Fixierung durch Zahnhalsligaturen schwieriger; aber nur

Abb. 385. Zervikal gekiirzte Nihte unterer Frontzahnbinder zur Stiitzung des
Lingualbogens bei unterer inzisaler Abstraktion.

aut diese Weise wird der Vorzug der Unsichtbarkeit gewahrt.
Es wird meist notig sein, auch den Lingualbogen zum Schutze
der Papillen wellenférmig zu gestalten, was sich nur am Arbeits-
modell ausfiihren ldBt. Eine bedeutend bessere Fixierung er-
geben Einschnittbander zum Halten der Ligaturen. Noch giin-
stiger, weil Ligaturen eriibrigend, sind Binder mit lingualen
Hakchen, auf denen der Bogen lagert (s. Abb. 354, S.244). Es ist
auch moglich, die Néahte nach lingual zu verlegen und zervikal zu
kiirzen (Abb. 385), wodurch ebenfalls eine Auflage fiir den Bogen
entsteht. Da diese Bénder ohnehin sichtbar sind, kann natiirlich
ebensogut oder noch besser der Labialbogen verwendet werden.

Die stationdre Verankerung der Molaren folgt den oben
(s. 5. 258) angegebenen Prinzipien. Fiir die Gummiringe kénnen
an Stelle des Labialbogens auch SchloBfederhaken (s. Abb. 372
u. 379) verwendet werden. Da der Gummizug jetzt als reine
Gegenkraft direkt auf die Molaren wirkt, also nicht zum Teil von
den Schneidezihnen abgefangen wird, kann es freilich leichter zu
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einer Lockerung der Molaren kommen. Diese Gefahr wird ver-
mieden, wenn man den intramaxilldren Verankerungsblock wihlt.
Die Pramolarenhékchen liegen jetzt bukkal, an die Stelle der
Balkenfedern treten gerade BukkalschloBfedern.

¢) Bogenlose intermaxillire Behandlung.

Von groBem Nutzen ist in manchen Fillen der direkte inter-
maxillare Gummizug senkrecht von der oberen zur unteren
Schneidezahnreihe. Die Molaren bleiben vollkommen unbe-
lastet, man kann also die Methode schon im frithen Wechsel-

Abb. 386. Bogenlose intermaxillire Behandlung mit Gummiziigen.

gebil anwenden. Allerdings sind die vorn gespannten Gummi-
ringe lastig und konnen nicht ununterbrochen getragen werden.

Am giinstigsten 1st die Anwendung bel reziproker Veranke-
rung, wenn also eine obere inzisale Attraktion und eine untere
inzisale Abstraktion vorliegen. Besteht nur die erste Anomalie
(von der jetzt allein die Rede ist), so sind die unteren Schneide-
zahne stationdr zu verankern — am besten durch die Gegen-
wirkung eines abwirts federnden Labial- oder Lingualbogens,
die in geeigneter Weise vorn zu fixieren sind.

Fiir die Ubertragung der Zugkraft auf die Schneidezihne er-
geben sich je nach ihrer Einzelstellung folgende Moglichkeiten:

1. Die Schneidezahnreihe 1st normal geformt. Die vier
Vollbander werden miteinander verlotet, die seithchen erhalten
nach oben offene Hakchen; oder man lotet einen horizontalen
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Draht (von 1 mm Dicke) quer iiber die Binder heriiber und biegt
die Enden hakenférmig nach oben um. Im Unterkiefer liegt der-
selbe Apparat mit abwirts gerichteten Haken.

2. Die Schneidezahne stehen ungleich, und zwar in fol-
genden Variationen:

aa) Die mittleren sind noch kiirzer als die seitlichen.
Der mit Hakenenden versehene Draht wird nur den mittleren
Bindern aufgelotet, die Nihte der seitlichen Binder werden von
zervikal her gekiirzt (Nasenbinder), so daB zwischen der Naht-
kante und dem Draht ein Abstand entsteht, der dem Hohen-

Abb. 387.

unterschied der Schneidekanten entspricht (Abb. 386). Der
Gummizug wirkt zunéchst nur auf die mittleren und spiter,
nach Ausgleichung der Differenz, automatisch auf die seitlichen
Schneidezihne.

bb) Die seitlichen sind noch kiirzer als die mittleren.
Derselbe Apparat wird so modifiziert, daB der Draht mit den
seitlichen Bandern verlstet ist und spiter auf die mittleren
Nasenbénder trifft.

cc) Es bestehen Einzelzahnabweichungen (Torsionen,
Diastema usw.). Jeder Zahn erhilt ein Flachréhrchenband zur
Aufnahme des Bolzens einer vierfachen SchleifenschloBfeder mit
hakeniérmigen Enden (Abb. 387). Die Feder wird durch Haar-
drahtligatur fixiert (s. S.38); ausnahmsweise kann sie auch, falls es
moglich ist, von zervikal her eingefiigt werden (vgl. S.210, Abb.294).
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Als Motor wirkt entweder ein grofer Gummiring, der karree-
formig gespannt wird (Abb. 387) oder jederseits ein kiirzerer Ring
(Abb. 386). Ersteres ist vorzuziehen, weil eine weichere Wirkung
und ein besseres Mundoffnen ermdoglicht ist.

Behandlung der oberen seitlichen Attraktion.

Diese Form kommt meist dann vor, wenn die oberen Seiten-
zahne infolge eines vorn tiefen Bisses nicht geniigend heraus-
wachsen konnen (unter solchen Umsténden pflegt der Versuch,
Molarenbénder aufzusetzen, nur unter grolen Schwierigkeiten oder
iiberhaupt nicht zu gelingen). Es wird also notwendig sein, vor

allem fiir die Beseitigung der vorderen Ano-

malie Sorge zu tragen. Das gegebene Mittel
_ ist eine Aufbiflschiene, die den Seiten-
biB sperrt und den Zahnen die Moglichkeit

gibt, herauszuwachsen (s. spiter S.274).

Die Aufbiflschiene wird genau so herge-

stellt wie die Vorbif3schiene (Abb. 388 [297]).

Die Blechplatte ist geniigend weit mastikal

anzuloten, um den Seitenbil gehérig zu

offnen. Sie kann ebenfalls schrig nach

unten geneigt oder mehr waagerecht ver-
laufen — letzteres dann, wenn die Schneidezihne sagittal normal
stehen; es konnte sonst infolge der starkeren Hebelwirkung eine
obere inzisale Retraktion entstehen. |

Aktive mechanische Mittel zum Verlingern der Seiten-
zahne sind erforderlich, wenn infolge korperlicher Schwiche oder
hoheren Alters das Herauswachsen unterbleibt. Sie bestehen
darin, daB bei gleichzeitiger Anwendung der Aufbill- oder Vor-
biBschiene intermaxillire Gummiringe senkrecht von oberen
nach unteren Hakenbandern karreeformig gespannt werden.

Ist die seitliche Attraktion auBer mit der inzisalen Abstraktion
auch mit einer inzisalen dentalen Protraktion vergemeinschaftet,
so pewirkt die Anwendung des Bolzenbogens oder des Inzisal-
schleifenbogens bei der Beseitigung der letzterwihnten
Anomalie (s. S. 213) zugleich ein erwiinschtes vertikales Abwérts-
driicken der oberen Molaren (vgl. S.170).

Abb. 388 (vgl. Abb. 297).
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Behandlung der unteren inzisalen Attraktion.

Wie schon gesagt, stehen bei dieser Anomalie die unteren
Schneidezahne zu hoch, miissen also verkiirzt werden. Sind auch
die Eckzihne an der Attraktion beteiligt, so wird man sie, wie
es frither bei der oberen Attraktion bemerkt wurde, spiterhin
fiir sich allein verkiirzen (s. unter ,,Supraversion®, S.182).
Jedenfalls darf diese MaBnahme nicht vernachldssigt werden,
weil zu lange untere Eckzihne ein starkes Hindernis fiir das Vor-
riicken des retrahierten Unterkiefers darbieten. Uberhaupt sel
noch einmal (vgl. S.251) darauf hingewiesen, dall die vollstin-
dige Beseitigung des tiefen Bisses, dessen Hauptbestandteil
neben einer oberen inzisalen Abstraktion (s. spiter) die untere
inzisale Attraktion ist, zur unbedingten Voraussetzung einer er-
folgreichen Behandlung der unteren Retraktion gehort.

Als Behandlungsmittel stehen wieder Labial- und Lingual-
bogen zur Verfiigung, auBerdem im Wechselgebill die Aufbif3-
und VorbiBischiene. '

a) Behandlung mit dem Labialbogen.

Der untere Bogen erhilt vordere Tieflage etwa in der Zahn-
halsebene oder ein wenig darunter. Er wird angehoben und ober-
halb der Tuberkula ligiert, am einfachsten mit einer fortlaufen-

A

S

Abb. 389. Nebenwirkung bei einfacher Ligatur.

den Achterligatur. Dieses Mittel wird in den meisten Fallen
ausreichen. Die Ligatur wird durchschnittlich etwa 2 Monate
halten und verursacht keine Schmelzschidigungen bei gesunden
Zihnen und guter Mundpflege. Achterligaturen haben ebenso
wie einfache Ligaturen, aus denen jene sich ja zusammensetzen,
die Nebenwirkung, die Zihne seitlich zu kippen (das heilt um
die Sagittalachse zu drehen) (Abb.389), da sie schrig zum Bogen
bzw. zur Zahnlingsachse verlaufen. Es empfiehlt sich also, bel
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Erneuerung der Bindungen die Touren andersherum zu nehmen
(Abb. 390). Natiirlich kann auch eine andere Bindungsart, zum
Beispiel die Doppelligatur, gewdhlt werden (Abb. 391).
Sind die Zahne ungleich lang, so werden zunichst nur die
lingeren bis zum Ausgleich ligiert und dann alle zusammen.
An Stelle der Ligaturen sind haufig Vollbiander empfehlens-
wert, besonders bel schwachem Zahnmaterial oder seltenem Pa-

@y TP

SN
% »("W L=
Abb. 390 (vgl. Abb. 312).

tientenbesuch. Bei gleichmiBiger Attraktion wihlt man Ein-
schnittbinder oder Binder mit Labialhdkchen, in die der Bogen
einschnappt. Typisch ist diejenige ungleichmafige Attrak-
tion, bel der die mittleren Schneidezihne linger sind als die

==

Abb. 391. Doppelligatur.

seitlichen. Hier kann zur automatischen Verkiirzung die bei der
oberen Inzisalen Attraktion erwidhnte Kombination von Ein-
schnittbindern auf den mittleren und Nasenbindern auf den
seitlichen Zahnen gewihlt werden (s. S. 258).

Bei tiefem Bifl kann es vorkommen, dafl die oberen Schneide-
zahne, zumal wenn sie retrahiert sind (Deckbif}), auf den unteren
Bogen beiflen und ihn dislozieren. In solchem Falle ist es am
besten, zuerst die obere Retraktion zu beseitigen — oder man
bedient sich des Schlingenlingualbogens (s. unten), der weniger
exponiert 1st.
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b) Behandlung mit dem Schlingenlingualbogen.

In der Mehrzahl der Fille schlieBen die seitlichen Schneide-
zihne so dicht an die Eckzahne, daB die Inzisalschlinge nur mit
Gewalt hindurchzubringen ist (s. S.59). Da dieser Engstand
eine Begleiterscheinung der seitlichen Kontraktion ist, soll erst
diese einige Wochen lang
mit dem Balkenlingual-
bogen behandelt werden,
bis vorn geniigend Platz
entstanden 1st. Dann erst
wird nach einem Abdruck
die Schlinge angebracht.

Die Aktivierung des Bo-
gens erfolgt durch entspre-
chende Bolzenneigung (siehe _____
S. 54). Die Schlinge kann
nicht abwirtsgleiten, da der
Bogen den Tuberkula auf-
zuliegen hat. Zu beachten
ist, daB die Schlinge, da der
vordere Bogen einen Kreis
nach unten  beschreibt
(Abb. 392 [40]), die sich ver-
kiirzenden Schneidezihne —o
gleichzeitig ein wenig nach
innen zieht. Es ist also der
Bogen durch méBiges Kr-
weitern der Seitenschleifen
in gleichem Mafstabe nach . Abb. 392,
vorn zu verlangern.

Die Verankerung der Molaren ist nicht zu vernachlassigen.
Sie erleiden durch die Hebelwirkung des Bogens eine koronale
Distoversion, die besonders bei gleichzeitig bestehender unterer
Retraktion verderblich ist und auch eine Durchbruchsbehinde-
rung oder Verdringung der zweiten Molaren verursachen kann.
Als Gegenmittel kommen in erster Linie die inter maxillaren
Gummiringe in Betracht, die infolge ihres distalen Angriffs-
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punktes die Kronen wieder nach vorn aufrichten. Intramaxil-
lar 1st der mehrfach erwihnte seitliche (bukkale oder linguale)
Verankerungsapparat moglich, das ist die starr-elastische
Verbindung des Molaren mit dem ersten Primolaren durch die
BukkalschloB3-SchleifenschloBfeder oder die linguale Doppel-
schleifenschloBfeder (falls der Labialbogen verwendet wird). Der
Eckzahn darf nur dann als Stiitzpunkt herangezogen werden,
wenn er spater nicht ebenfalls zu verkiirzen ist. Beim Vor-
handensein der zweiten Molaren ist auch an die bukkale bzw.
linguale Mastikalkralle zu denken (s. Abb. 393 [139]).

¢) Behandlung mit der AufbiB- und VorbiBschiene.

Diese Methode 1st bereits bel der oberen seitlichen Attraktion
(S.264) und vorher bei der mandibuliren Retraktion (S.253)

Abb. 393 (vgl. Abb. 139).

beschrieben worden. Der durch die Schiene auf die unteren
Schneidezéihne konzentrierte Kaudruck bewirkt deren aktive
Verkiirzung bzw. verhindert ein zu starkes Herauswachsen. Es
sel noch einmal bemerkt, daf die Vorrichtung hauptsichlich im
Wechselgebil indiziert ist.

Héufig stehen die oberen vier Schneidezihne, an denen die
Schiene befestigt wird, unregelmaig; dies ist ein Symptom der seit-
lichen oder totalen Kontraktion. Auch wenn diese letztere Haupt-
anomalie wegen der schon gelockerten Milchmolaren noch nicht
behandelt werden kann, ist es ratsam, vor Anfertigung der VorbiB-
schiene wenigstens die Schneidezihne gerade zu richten — am besten
mit dem Bolzenbogen oder der vielfachen SchleifenschloBfeder.

Behandlung der unteren seitlichen Attraktion.

Diese Anomalie tritt entweder gemeinsam mit der oberen seit-
lichen Attraktion oder fiir sich allein auf. Bei der ersten Form
mufl man zwischen einer wahren und einer falschen Attraktion
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unterscheiden. Die letztere (a) zeigt einen an sich vertikal-nor-
malen Unterkiefer mit normallang durchgebrochenen Seiten-
zahnen. Der Umstand, daB sie dennoch innerhalb des Schidels
zu hoch stehen, ist durch den Okklusionskontakt mit den oberen
Seitenzihnen bedingt. Nach vollzogener Behandlung der oberen
Attraktion wird also auch die untere Pseudoattraktion ver-
schwinden.

b) Davon abgesehen, kann aber eine Wachstumshemmung
sowohl die oberen wie die unteren seitlichen Alveolarfortsitze
gleichzeitig betreffen. Fiir die Behandlung kommen dieselben
Mittel in Frage wie fiir die obere seitliche Attraktion (s. S. 264).

Abb. 394. BiBkappe zur Erhohung des Bisses.

¢) Die isolierte untere seitliche.Attraktion ist nur moglich,
wenn die unteren Seitenzahne an den oberen (entweder normal-
langen oder abstrahierten) vorbeibeifien, gewohnlich lingualwérts.
Diese Anomalie, die nicht allzu selten gefunden wird, ist erklér-
licherweise eine Begleiterscheinung transversaler Anomalien,
meist einer oberen Distraktion und einer unteren Kontraktion.
Zuweilen ist der Zustand nur einseitig. Die Behandlung wird
sich darauf beschrinken konnen, die Kontraktion zu beseitigen,
also die bukkolingualen Kauflichenbeziehungen korrekt zu ge-
stalten. Der weitere Vertikalausgleich kann der Kaufunktion
iiberlassen bleiben. — Sollte es in hochgradigen Fillen nicht
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gelingen, die Zihne aneinander vorbeizubringen, so kann eine
Sperrung des Bisses durch Aufzementieren einer BiBkappe auf
der normalen Seite Abhilfe schaffen. Am Arbeitsmodell aus
Wachs (ohne Modellierung der Kauflichen) geformt, iiberdeckt
sie Primolaren und Molaren in gemessener Hohe und wird aus
Silber gegossen (Abb. 351 und 394).

Behandlung der totalen Attraktion.

Die obere totale Attraktion, hervorgerufen durch eine Hem-
mung des Vertikalwachstums im Mittelgesicht, kann mit me-
chanischen Mitteln kaum behandelt werden. Jedenfalls steht
eine Intraorale Verankerungsmoglichkeit nicht zur Verfiigung,
und die extraorale (okkipitale oder thorakale) Verankerung wird
wegen der unausbleiblichen Umsténdlichkeit kaum jemals ge-
wihlt werden konnen. So bleibt nur der Verzicht auf die Be-
seitigung dieses Teils der Gesamtanomalie. Bei sehr jugend-
lichen Individuen kann versucht werden, durch interne Beein-
flussung des innersekretorischen Systems mit Unterstiitzung
harter Nahrung und systematischer Kauiibungen das Wachstum
anzuregen.

Bei der unteren totalen Attraktion sind die gleichen drei
Formen unterscheidbar, wie sie eben fiir die untere seitliche At-
traktion aufgezihlt wurden. Auch beziiglich der Behandlung ist
dem Gesagten nichts hinzuzufiigen.

6. Abstraktion.
Diagnose.

Der Name ,,Abstraktion® bezeichnet eine anormale Tieflage
der davon betroffenen Gebifiteile, gemessen von der Ohr-Augen-
Ebene aus. Die Diagnose unterliegt denselben Richtlinien wie
die der Attraktion, nur mit umgekehrten Vorzeichen.

Behandlung.

Auch hier ist wieder Ober- und Unterkiefer getrennt zu er-
ortern. Obere abstrahierte Gebiiteile miissen verkiirzt, un-
tere verlingert werden.
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Behandlung der obereninzisalen Abstraktion.

Diese Anomalie fithrt gewohnlich zum ,,tiefen BiB“ oder bei
gleichzeitiger dentaler Retraktion zum ,,Deckbil*. Sie ist haufig
mit einer unteren inzisalen Attraktion kombiniert. Es ist zu be-
achten, daB alle diese inzisalen vertikalen Anomalien nicht ohne
gleichzeitige sagittale Abweichungen moglich sind, und dal} letz-
tere erst nach Behandlung der ersteren beseitigt werden konnen.

Zum Verkiirzen der oberen Schneidezihne bedient man sich
des Labialbogens, auch des Hochlabialbogens, ferner des Lingual-
bogens, des Verkiirzungs-Labiolingualbogens und schlieBlich der
Aufbi- bzw. Vorbifischiene.

a) Behandlung mit dem Labial- und Hochlabialbogen.

Der Labialbogen erhilt eine Passivlage etwa in Hohe der Zahn-
hilse oder etwas dariiber, wird dann heruntergedriickt und in
Hohe der Papillenspitzen an den Zahnen befestigt (Abb. 395[228]).

- w
{Cb;l

Abb. 395 (vgl. Abb. 228).

Ligaturen sind hierfiir im allgemeinen nicht zweckmaBig, weil sie
nach oben gleiten. Am sichersten sind Einschnittbidnder. Sie
liefern auch den Vorteil, durch verschiedene Hochlage der Hin-
schnitte eine ungleichmafige Abstraktion automatisch be-
handeln zu lassen; die unteren Nahtteile der hoherstehenden
Zihne, gewohnlich der seitlichen, werden abgeschliffen, so dall
,,Nasenbander entstehen (vgl. Abb. 396).

Sind Binder aus kosmetischen Griinden unzuldssig, so emp-
fehlen sich die wenig sichtbaren Verkiirzungsschlingen (s.
S.69). Man kann je nach dem Umfang der Abstraktion eine mitt-
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lere oder zwei seitliche Schlingen verwenden. Bei ungleich langen
Ziahnen sollen die senkrechten Schlingenschenkel dennoch gleich
lang sein, um einen automatischen Ausgleich zu erzielen (Abb.397).

F:Ya)

Abb. 396. Nasenbinder.

Diese Schlingen sind auch die alleinigen Befestigungsmittel bei
Verwendung des Hochlabialbogens, ihre Schenkel sind dann ent-
sprechend lédnger (Abb. 398).

Abb. 397. Gleich lange Verkiirzungsschlingen bei ungleich langen Zahnen.

Die Verankerung der Molaren verlangt auch hier ein-
gehende Beriicksichtigung. Die Molaren erleiden durch den
Bogen eine koronale Distoversion (s. Abb. 395), sind also bei linger
dauernder Beanspruchung zu stiitzen. Wie bei der inzisalen
Attraktion kommt auch hier der seitliche Verankerungs-
block in Frage (s. S. 260), wohingegen der intermaxillire
Gummizug ausscheidet. Die ersten Pramolaren erhalten Biander
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mit lingualen, nach zervikal offenen Hakchen, in die eine Balken-
feder eingreift. Noch wirksamer ist die linguale Doppelschleifen-

schloBfeder.

Abb. 398. Verkiirzungsschlinge am Hochlabialbogen.

b) Behandlung mit dem Verkiirzungs-Labialbogen.

Diese Modifikation (s. Abb.399[46]) ist nur fiir eine partielle
inzisale Attraktion, namlich die Infraversion der mittleren
Schneidezihne geeignet. Es gibt genug solcher Fille, wo von
Anfang an die seitliche Kontraktion, die inzisale Protraktion und
die Infraversion von 11 mit diesem Bogen, der natiirlich durch
Lingualbalken ergénzt wird, gemeinsam behandelt werden konnen.

Abb. 399 (vgl. Abb. 46).

¢) Behandlung mit dem Verkiirzungs-Labiolingualbogen.

Von diesem Apparat gilt dasselbe, was soeben unter b gesagt
wurde. Nur ist seine Anwendung vornehmlich auf das Wechsel-
gebiB beschrinkt, wo er fiir die prophylaktische Behandlung 1m
Entstehen begriffener inzisaler Abstraktionen (ferner inzisaler Pro-
traktionen und seitlicher Kontraktionen) von grofftem Werte 1st.

d) Behandlung mit dem Lingualbogen.

Die Bolzen des Lingualbogens sind nach vorn zu neigen, so
daB der Vorderbogen nach oben federt. Fiir die Fixierung an den
Simon, Mech. Therapie. 18
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Schneideziahnen diirfen keine Ligaturen verwendet werden, son-
dern Vollbinder mit zervikalen Lingualhikchen oder Dornen,
gegen die der Bogen sich anlegt.

Der Verkiirzungsschlingen-Lingualbogen (Abb.400[91])
ist kosmetisch giinstiger und von gleicher Wirkung, aber nur
haltbar, wenn nicht scharf gegen die Schlinge gebissen wird.

Fir die Molarenverankerung gilt das beim Labialbogen
Gesagte mit der Anderung, dafl an die Stelle der lingualen Feder
eine BukkalschloBfeder tritt.

Abb. 400 (vgl. Abb. 91).

¢) Behandlung mit der Aufbil- bzw. Vorbi-Schiene.

Uber diese Methode ist schon bei der unteren inzisalen Attrak-
tion berichtet worden (s. S. 268). Die Schiene wirkt ja stets rezi-
prok. Eine Anderung im Sinne einer mehr stationiren Ver-
ankerung der unteren Schneidezéhne, also einer partiellen Mehr-
belastung der oberen, kann dadurch erzielt werden, dal man die
Blechplatte oben nur an zwel Bindern der mittleren Schneide-
zahne verlotet, sie aber so breit macht, dal sie von allen vier
unteren Schneidezdhnen getroffen wird.

Die AufbiBschiene kann durch starkere Abwirtsneigung des
Bleches gleichzeitig als VorbiBschiene bei mandibulirer Retrak-
tion dienen. Diese Einrichtung ist zu vermeiden, wenn gleich-
zeitig eine obere inzisale dentale Retraktion vorliegt.

Behandlung der oberen seitlichen Abstraktion.

Diese Anomalie kann vorgefunden werden, wenn infolge trans-
versaler Anomalien (obere Distraktion, untere Kontraktion) die
Seitenzéhne aneinander vorbeibeilen. Die Situation ist dieselbe
wie bei der isolierten unteren seitlichen Attraktion (s. S. 269, c)
und unterliegt den gleichen Behandlungsregeln. .
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Behandlung der unteren inzisalen Abstraktion.

Hier sind die unteren Schneidezihne zu kurz und erzeugen
demgeméf} einen offenen Bif}, wofern die oberen vertikal-normal
stehen oder gar attrahiert sind.

Die Behandlung entspricht in jeder Beziehung derjenigen der
oberen inzisalen Attraktion (s. S.255). Die Beriicksichtigung der
Lageéinderung bereitet keine Schwierigkeit.

Bchandlung der unteren seitlichen Abstraktion.

Diese Anomalie kann nur gemeinsam mit einer oberen seit-
lichen Abstraktion auftreten, nach deren Behebung sie von selbst
verschwindet.

Behandlung der totalen Abstraktion.

Die obere totale Abstraktion (die auBerdem als ausgespro-
chen pathologische Wachstumserscheinung bei der Akromegalie
vorkommt) 146t sich mit mechanischen Mitteln nicht beseitigen
und mull wohl iiberhaupt unbehandelt bleiben.

Abb. 401. Mandibuliare Abstraktion.

Die untere totale Abstraktion kommt bei der gliicklicherweise
seltenen extremen Form des offenen Bisses vor, bei der nur die
letzten Molaren in Okklusion stehen. Sie hat stets mandibuliren
Charakter, wie aus der Tiefenlage des Gnathion und dem ge-
streckten Kieferwinkel hervorgeht (Abb.401). (Die aus der gleich-

18*
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zeitigen Riickverlagerung des Gnathion hinter der Orbitalebene
abgelesene mandibulidre Retraktion ist zumeist eine Tduschung;
denn wenn man auf dem Photostatbild um das Gonion mit der
Strecke Gonion-Gnathion als Radius einen Kreis nach obenschlagt,
so wird das Gnathion gewohnlich die Orbitallinie treffen.)

Das trefisicherste Behandlungsmittel ist der von Lind, Am-
sterdam, angegebene extraorale (occipito-mentale) Gummi-
zug. Ein kriftiger, dreieckig gespannter Gummiring wird von
dem Stirnhaken einer festsitzenden ledernen Kopfbandage zu
den beiden Seitenhaken einer den Unterkieferkdrper ganz um-
fassenden Kinnkappe gezogen.

Bei intraoraler Behandlung kommen die bei der unteren
inzisalen und seitlichen Abstraktion angegebenen Mittel zur An-
wendung. Vor allem ist auch an den senkrechten intermaxillaren

Gummizug zu denken.

Retention.

Der Dauererfolg einer kieferorthopédischen Behandlung
hingt davon ab, ob es gelungen ist, den anatomisch-morpho-
logischen und den physiologisch-funktionellen Normal-
zustand des Gebisses herzustellen, und ob die diesem Zustand
entsprechende Form des Kieferschiadels und der zugehdrigen
Weichteile durch die Wachstumsenergie des Organismus hat ge-
staltet werden konnen. Eine Kontrolle der ersteren Faktoren
ist mit Hilfe kephalometrischer Methoden leicht mdglich, eine
Kontrolle des letzteren aber nicht. Infolgedessen besteht nach
AbschluB der eigentlichen und aktiven Behandlungsphase lingere
Zeit hindurch ein Stadium der Unsicherheit. Man nennt es
Retentionsstadium und bemiiht sich, durch besondere Mal3-
nahmen die mit ihm notwendigerweise verkniipfte Gefahr des
,,Zuriickgehens nach Moglichkeit zu bekdmpfen. Diese Mal-
nahmen zielen darauf hin, einmal dem regulierten Gebifiteil die
Riickwanderung zu verwehren (mechanische Retention) und
dann das Knochengewebe durch wachstumiordernde Reize zur
Umformung anzuregen (physiologische Retention). Nur in
besonderen und seltenen Fillen ist auch chirurgische Nach-
hilfe erforderlich (Skogsborgsche Operation, s. S. 290).
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Von der wichtigen physiologischen Retention sei nur an-
gedeutet, dafl — entsprechend der erwiesenen Tatsache von der
funktionellen Anpassung der Knochenform gemif dem
Rouxschen Gesetz — eine moglichst ergiebige Funktion des Ge-
bisses erstrebt werden muB. Eine Unterstiitzung findet dieses
Ziel in der Darreichung recht harter Nahrung, die ja wihrend der
eigentlichen Behandlungszeit groBenteils vermieden werden
mubte, und eventuell in der Fortsetzung der systematischen
Kiefergymnastik im Sinne von Rogers.

Die mechanische Retention, auf die etwas niher ein-
gegangen werden soll, bedient sich zur Abwehr riickliufiger Be-
wegungen der mechanischen Retentionsapparate. An sie sind
folgende Bedingungen zu stellen:

1. Sie sollen méglichst nicht zwangsldufig, sondern freildufig
verankert sein, also den Zéhnen alle Bewegungen mit Ausnahme
der unerwiinschten gestatten.

2. Sie sollen stabil gearbeitet sein, um keiner Reparatur zu be-
diirfen (die Patienten sollen nur in !/,- bis /,jihrigen Pausen zu
kommen brauchen).

3. Sie diirfen nicht gegen die Hygiene des (Gebisses verstoBen.

4. Sie sollen maoglichst unsichtbar sein.

5. Sie sollen die Funktion des Gebisses nicht storen.

6. Sie sollen aktivierfahig oder mindestens leicht auswechsel-
bar sein, falls nachtrigliche Korrekturen notwendig sind.

7. Sie sollen ohne Miihe provisorisch entfernt und wieder ein-
gesetzt werden konnen, um den Zustand der Retention aus-
probieren zu lassen.

Der Beginn des Retentionsstadiums ist gewdhnlich nicht
genau abgegrenzt. Die aktive Behandlung geht ganz allmihlich
in die Retention iiber, sie ist auch vorher schon mit Retentions-
vorkehrungen fiir abgeschlossene Einzelbehandlungen durchsetzt.
So kommt es, dafl in den meisten Fillen besondere Retentions-
apparate kaum noch anzufertigen sind, zumal wenn der Lingual-
bogen zur Anwendung gelangte.

Im allgemeinen ist die Regel beherzigenswert, alle aktiven Be-
wegungen ein wenig zu iibertreiben, das heifit die Zihne bzw.
die Kieferteile ein wenig iiber die normale Stellung hinaus zu regu-
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lieren. Hierdurch wird der formative Reiz verstirkt und das Ri-
siko eines Rezidivs zu einem gewissen Teil ausgeglichen; ein ge-
ringes Zuriickgehen wird nicht schaden, es ist sogar erwiinscht,
damit die Zahne leichter in eine gesicherte Okklusion hinein-
geraten, wobei die Funktion kontrollierend wirkt. Bei einigen
Behandlungsarten ist dieses Uberregulieren sogar Bedingung, ein
Unterlassen wire fehlerhaft. Wenn zum Beispiel bei hochgradigen
alveoliren oder maxilliren Kontraktionen die Seitenzihne nicht
korperlich nach bukkal gehen, also nach beendeter Dehnung etwas
nach aullen geneigt verharren, so wird erwartet, dal} sie sich im
Retentionsstadium entweder spontan oder durch Anwendung
mechanischer Nachhilfe aufrichten. Hierbei sollen die Wurzeln
nach aullen und die Kronen nach innen gehen, es findet eine
Drehung um die Sagittalachse statt. Wiire die Dehnung zu knapp,
hat sie also diesem Umstande des notwendigen Zuriickgehens
nicht Rechnung getragen, so wird ein partielles Rezidiv ein-
treten und unter Umstinden zu einem totalen werden kénnen.

Uberhaupt ist in letzterer Hinsicht auf die Abhangigkeit samt-
licher GebiBteile voneinander sehr eindringlich aufmerksam zu
machen. Wenn nur an einem Punkte des Gebisses ein Zuriick-
gehen in den alten Zustand sich bemerkbar macht, so ist sofort
energisch die Retention an dieser Stelle zu sichern, damit nicht
der gesamte Erfolg in Frage gestellt wird. Besonders gefahrlich
ist — um ein Beispiel herauszugreifen — ein auch nur gering-
fiigiges Zuriickkehren eines tiefen Bisses. Denn es wird dadurch
mit Notwendigkeit wieder die gliicklich beseitigte sagittale Ab-
weichung hervorgerufen, die bereits korrekt gewesene seitliche
Okklusion verwandelt sich in einen DistalbiB, der Unterkiefer
retrahiert sich, und damit wird auch die bukkolinguale Beziehung
der Zihne gestort, es kommt wieder zur oberen Kontraktion —
und langsam, aber sicher entsteht die alte Anomalie.

Nicht zu vernachlissigen ist im Retentionsstadium die Form
und Haltung der Lippen. Der normale MundschluB ist eine
wichtige Vorbedingung des Dauererfolges besonders in Fillen,
wo eme obere inzisale Protraktion behoben worden ist. Leider
bildet zuweilen eine zu kurze Oberlippe ein schwer iiberwind-
liches Hindernis. Man wird nicht unterlassen, durch fortgesetzte
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Ermahnungen zum MundschluB fiir Abhilfe zu sorgen. Auch
gymnastische Ubungen sind niitzlich, bei denen die Oberlippe
durch eigene Muskelaktion wiederholt kriftig nach unten und
innen iiber die Frontzihne gezogen wird.

SchlieBlich ist als wichtiges Retentionsmittel die su ggestive
Beeinflussung des Patienten nicht auBer acht zu lassen. Sie
spielt iibrigens auch schon wiihrend der aktiven Behandlung eine
Rolle. Man erklire ihm, worauf es ankommt, zeige 1hm seine
eigenen und andere Modelle und Photographien und betone, wie
sehr es seiner Mithilfe bediirfe. Selbst kleinere Kinder werden
meist den Ermahnungen ein williges Ohr schenken.

Es sollen nun die gebriuchlichsten Mittel der mechanischen
Retention bei den einzelnen Anomalien geschildert werden.

In Fillen, wo der regulierte Zahn bzw. die Zahngruppe durch
die Okklusion unverriickbar gehalten wird, ist eine weitere me-
chanische Retention erklirlicherweise tiberfliissig.

A. Abweichungen von Einzelzihnen.
1. Extraversion.

Der Zahn wird am Lingualbogen durch eine feine Zahnhals-
ligatur fixiert oder durch eine Krallenfeder gehalten. Die Kralle
kann auch das Ende einer Balkenfeder bilden, so daB der Lingual-
bogen iiberfliissig ist.

2. Intraversion.

Der Zahn lehnt sich gegen den Lingualbogen oder eine Balken-
feder.

3. Medioversion.

Der Zahn wird durch eine Krallenfeder fixiert, die ja meist auch
das Behandlungsmittel abgegeben hat. Bei Seitenzihnen kommt
die Balkenfeder mit Kralle in Frage.

4. Distoversion.

Hier wirken dieselben Federn wie bei der Medioversion, natiir-
lich vom Lingualbogen aus. Nach beseitigtem Diastema ist die
Hufeisenfeder anzuwenden.
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5. Supraversion.

Der verlangerte (obere) Zahn ist durch eine Zahnhalsligatur am
Lingualbogen anzubinden. Der verkiirzte (untere) Zahn wird an
dem seinem Tuberkulum aufliegenden Innenbogen ligiert. |

6. Infraversion.

Dieselben Mittel wie bei der Supraversion werden sinngemif
angewendet.

7. Torsion.

Meist wird das Anbinden am Lingualbogen mit einer einfachen
oder einer Doppelligatur geniigen. Notigenfalls fiihrt eine Ligatur
von einem Bandhékchen zum Innenbogen. Auch eine Krallen-
feder 1st manchmal méglich. Die Molaren sind durch das Lingual-
schlof} fixiert.

Als Ultima ratio, wenn nach Drehung von Frontzihnen immer
wieder ein Rezidiv auftritt, ist die von Skoksborg angegebene
chirurgische Methode empfehlenswert. Unter Lokalanisthesie
werden labial und lingual je zwei Vertikalschnitte durch die
Schleimhaut bis zum Knochen gemacht. Sie liegen rechts und
links neben der Wurzel, zielen also auf das Septum interalveolare.
Sie beginnen kurz iiber der Papille und enden in der Apikalgegend.
Mit Fissurenbohrern ist alsdann das Alveolarseptum auBen und
mnen moglichst tief einzuschneiden. Der vorher gedrehte Zahn
ist lingere Zeit mit seinen beiden Nachbarn durch miteinander
verlotete Vollbéander zu retinieren.

Uber die Bedeutung dieser Operation duBert sich A. Martin
Schwarz (in seiner Arbeit ,,Ein Beitrag zur Frage des Rezidivs
nach orthodontischen MaBnahmen® Z. f. z. 0. 1932/1) folgender-
malen:

»Was geht nun bei der Skogsborgschen Septotomie vor?

Bei diesem Eingriff wird die Weichteildecke und das knocherne
Septum vor und hinter dem bewegten Zahn mit Fissurenbohrern
durchtrennt. Zugleich mit dem Knochen werden auch die im
Septum verlaufenden Gefie sowie Nerven und mit diesen zu-
gleich auch die Bahnen fiir die zentralen Regenerationsimpulse
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zum groBen Teil zerstort. Dadurch werden die Knochenpartien
zu beiden Seiten der Zahnbewegungen unter neue, ausgeglichenere
Lebensbedingungen gesetzt, denn der Wiederaufbau der zer-
storten Gefiafle erfolgt entsprechend den neu gegebenen Erforder-
nissen.

Und noch ein zweiter Faktor kommt durch die Skogsborg-
sche Operation hinzu: Die Ausheilung der ausgedehnten Knochen-
wunde kann nicht im Wege einer Restitutio ad integrum der
einzelnen Gewebsteile erfolgen, sondern es mufl zu einer Narbe
kommen. Handelt es sich doch nicht um einen glatten Schnitt,
der per primam verheilen konnte, sondern um die Zermalmung
einer Knochenpartie in der Breite von doch mindestens 1 mm.
Eine solche Knochenverletzung kann nur unter Bildung eines
Granulationsgewebes heilen, das sich zunéchst in regelloses Kno-
chengewebe umwandelt und erst allmahlich unter dem Reiz der
statischen Beanspruchung zur fritheren zweckméBigen trabe-
kuliren Anordnung seiner Elemente umgebaut wird.

Drei wesentliche Faktoren kommen also durch den Skogs-
borgschen Eingriff zu unseren orthodontischen Malnahmen
hinzu: |

1. die Zerstorung der Bahnen fiir die Regeneration;
2. die bindende Wirkung der Narbe;
3. die teilweise Beseitigung der Weichtellspannungen.

Diese Ausfiihrungen zeigen, dafl die Kombination ortho-
dontischer mit chirurgischen Manahmen einen prin-
zipiellen Fortschritt im Kampfe gegen das Rezidiv dar-
stellt. Das einzige, was gegen die allgemeine Anwendung einer
solchen Methode theoretisch eingewandt werden konnte, sind
die Bedenken, in dem notwendigerweise septischen Gebiet der
Mundhéhle eine Knochenwunde zu setzen. Wenn diese Gefahren
auch — prozentual gesprochen — verschwindend klein sein
mogen, so kann doch die Méglichkeit einer lokalen und vielleicht
sogar einmal grofere Kieferteile erfassenden Osteomyelitis 1n
keinem Falle von vornherein ganz ausgeschlossen werden.*
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B. Abweichungen von GebiBlteilen.
1. Kontraktion.

Der den Zahnhilsen anliegende Lingualbogen ist dasjenige Re-
tentionsmittel, das den gestellten Forderungen gut gerecht wird.
Freilich haben die Ankermolaren nicht die absolut freie Beweg-
lichkeit wie die anderen Zahne, wenn auch ihre Befestigung am
Bogen nicht starr, sondern federnd ist. Dafiir aber besteht die
leichte Moglichkeit, durch entsprechende Neigung der Bolzen die
Senkrechtstellung der Molaren wihrend des Retentionsstadiums
zu erzielen.

B
|
AN
HI

0

g

Abb. 402 (vgl. Abb. 123).

Primolaren und Eckzahne, die sich nicht spontan aufrichten,
konnen nachtriglich durch eine mastikal angreifende Bukkal-
schloBfeder (Haarnadelfeder) beeinfluBt werden, wobei der Lin-
gualbogen die Drehpunkte liefert (Abb. 402 [123]).

2. Distraktion.

Der Lingualbogen wird mit Bukkalschloffedern kombiniert,
oder die Seitenzihne sind durch feine Zahnhalsligaturen innen
anzubinden.

3. Protraktion.

Die Schneidezihne konnen am Lingualbogen durch Ligaturen
oder Hufeisenfedern fixiert werden. Besser ist eigentlich ein in
Zahnhalshohe liegender Labialbogen, der meist so gut wie un-
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sichtbar ist. Die Seitenzihne bediirfen kaum einer besonderen
Retention, oder man 1aBt die intermaxilliren Gummiringe weiter
tragen, wobel immer grofere Pausen eingeschaltet werden. Dieses
Mittel 1st nach Beseitigung der totalen Protraktion noch lingere
Zeit hindurch unerlédBlich. Um den Labialbogen zu vermeiden,
werden SchloBfederhaken benutzt. Zwischen den vorderen Hik-
chen dieser Federn kann nachts ein zarter Gummizug zur Reten-
tion der Schneidezihne gespannt werden (Abb. 403), falls diese
Zahne nicht am Lingualbogen fixiert sind, oder wenn spéter diese
Fixation probeweise fortgelassen wird.

Abb. 403. SchloBfederhaken mit inzisalem und intermaxillirem Gummizug.

4. Retraktion.

Fiir die inzisale Retraktion kommt der Lingualbogen in Be-
tracht, fiir die seitliche und totale der intermaxillire Gummizug,
eventuell (besonders nach mandibuldrer Retraktion) von Schlof-
federhaken aus. Oben und unten liegen stets Lingualbogen.

5. Attraktion.

Die verlingerten oberen Zihne sind durch Zahnhalsligaturen

am Lingualbogen zu befestigen. Unten liegt der Schlingen-
lingualbogen.

6. Abstraktion.

Auch hier wird der Lingualbogen jeweils mit oder ohne Liga-
turen gebraucht.

Zum Schluf} sei auf den ,,Hawley-retainer® als auf einen
universellen Retentionsapparat hingewiesen (Abb.404). Er besteht
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aus einer oberen schmalen Kautschukplatte, die vorn verdickt
ist und eine schiefe Ebene fiir den korrekten Einbil der unteren
Schneideziahne darstellt (Abb.405). Auf den Schneideziahnen liegt
ein partieller Labialbogen, der jederseits in eine Vertikalschleife

Abb. 404. Hawley-retainer.

iibergeht. Die Enden dieser Schleifen verlaufen mastikal zwischen
Eckzahnspitze und Primolarenhdckern nach innen und sind ein-
vulkanisiert (Abb. 406). Der Draht besteht aus Wipla 0,6 mm.

Abb.405. Hawley-retainer Abb. 406.
im Querschnitt. Labialteil des Hawley-retainers.

Dieser Apparat dient zur Gesamtretention der transversalen,
sagittalen und vertikalen Anomalien. Alle Zihne haben das
groBBtmogliche Mall freier Beweglichkeit. Der Labialbogen lafit
sich durch Biegung der Schleifen zu erhohtem oder vermindertem
Okzipitaldruck bringen und ebenso hoher oder tiefer einstellen.
Da die Platte herausnehmbar ist, erfiillt sie ithren Zweck nur bei
verstindigen Patienten, hier aber auch in hervorragendem Mafe.
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Photostatapparatur 157.
Photostatbalken 159.
Pontmessung 156, 190, 195.
Profilaufnahme 158.
Profilnasenbrettchen 159,
Profilnorm 113.

Prosthion 204.

Queteletsches Gesetz 108.

Raphemarkierung 138.
Regumeter von Bendias 164, 165.
ReiBstift 147, 148.

Retention 182, 276.
Reziproke Verankerung 168.
Ringfeder 76, 182.
Rohrchenbinder 209, 210.
Rohrchensteg 8.
Rohrchenstellung 25.
RiickbiBschiene 178, 234, 243.
Rundréhrehen 8, 10.

Sagittale Gaumenkurve 149, 160—163.

Schiefe Ebene 167, 178, 242.

Schleifenkrallenfedern 68, 70, 71, 81, 90,
178.

SchleifenschloB 13—15, 67.

SchleifenschloBfedern 69, 78, 85, 179, 188.

Schleifkontakt 97.

Schlingenlingualbogen 58—61,91,218, 267.

Schlitten 138.

Schlof (Lingual-) 13—16.

SchloBfederhaken 77, 78, 225, 253, 280,
283.

Schlottern 15.

Schneidekantenbil 97.

Schraubbinder 10, 12.

Schutzbolzen 11.

Schweilverfahren 86—89.

Seithi 97.

Sekundirfeder 78.

Separation 5.

Sicherungsschleifen 90, 91.
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Skoksborgsche Operation 280.

Sperrvorrichtung 148.

Spiralfeder 148.

Stationire Verankerung 168, 171, 209,
210, 216, 217, 228.

Stellring 137, 141.

Symmetrieleiste 155, 156.

Symmetriemessung 154, 190.

Tiefer BiB 265, 266.

Tieferlegen des Labialbogens 31, 32.

Tinollétung 45, 55—57.

Transversale Gaumenkurve 150, 160 bis
163.

Uberregulierung 278.
Ungleiche Balkenlinge 48.
Unteres Gnathostatmodell 143, 144.

Variabilitat 107, 124.
Variantenverteilung 108.
Verankerungsmoglichkeit 167, 168, 268.
— stiitze 73, 78, 79, 81.

— system 167, 260.

Verengerung des Labialbogens 28.
Verlingerung des Labialbogens 29.
— von Zahnen 182.

Verkiirzung des Labialbogens 29.
— von Ziahnen 184.
Verkiirzungslabialbogen 33, 34.
— -Labiolingualbogen 65, 219.
— schlinge 69, 91, 272, 273.

— schlingenlingualbogen 61, 219.
VerschluBring 20, 22, 23.
Vertikalrohrchen 8, 10.

— schleife 17, 20, 21.

— stange 137.

Vielpunktkontakt 99.

Vollbénder 4.

Vollbandfeder 74.

Vorbi3 97, 195.

VorbiBschiene 212, 253, 277.

Wachstum 127—131.
Widerstand 168, 169.
Wiplabander 92.

Zahnhalsligatur 42, 182, 257.
Zeichenbrett 146.
Zeichengabel 147, 148.
Zementieren 11.
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ORTHODONTISCHES UNTERRICHTS-INSTITUT

MIT POLIKLINIK

PROF. DR. PAUL W. SIMON
Berlin W 50, RankestraBe 15 - Tel.: Bismarck 1591

L. Einzelkurse in praktischer Orthodontie
nach dem in diesem Buche dargestellten System unter Leitung geschulter

Assistenten.

Unterricht in der technischen Herstellung, Anlegung und Handhabung
der Apparate, in der gnatho-photostatischen Diagnostik und in der
Behandlung von Patienten.

Beginn jederzeit, auBer in den Schulferien und im August.

Dauer von zwei Wochen an (bei Fortgeschrittenen evtl. kiirzer).

II. Kurzfristige Kurse mit grofierer Teilnehmerzahl

von 1 bis 2 Wochen Dauer.

Bekanntgabe der jeweiligen Termine durch die Fachzeitschriften.

III. Orthodontische Beratung
Aufstellung von Behandlungsplinen (bei Einsendung gewéhnlicher Modelle
Anwendung der Okklusionsdiagnostik).

IV. Orthodontisches Laboratorium
Anfertigung aller in diesem Buche beschriebenen Apparate an eingesandten

Gipsmodellen.

NAHERE AUSKUNPFT AUF ANFRAGTE

297



Paul W. Simon 1932 : System einer biologisch-mechanischen Therapie der Gebifi-Anomalien

JNOMOS*

APPARATE FUR ORTHODONTIE

D.R. W. Z.

Schlaufenbiegezange
D. R. G. M. (nach Federspiel)
geindert nach Professor
Dr. ' Pavl W.Bimon

Federbalkenband
D.R.G.M., nach Professor
Dr. Paul W. Simon
1 Paar fiir rechts und links
(oben oder unten)

Feder- Rohrchenband

D.R.G.M., nach Professor
Dr. Paul W. Simon

,,Nomos‘ Federdraht
., Wipla‘““ Drahte, simtl.

Materialien fiir Orthodontie

Gnathostat, Symme-

trograph, Diameter
nach Prof. Dr. Paul W. Simon

Ferner alle Artikel, die in
diesem Werk empfohlen!

Alleinhersteller und Vertrieb:

DENTAL-DEPOT - WILLY HOMUTH

BERLIN-CHARLOTTENBURG, BERLINER STRASSE 124

Lieferant des Zahnéarztl. Instituts der Universitidt Berlin und anderer
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ALFRED KANTOROWICZ
KLINISCHE ZAHNHEILKUNDE

Dritte, vermehrie, neubearbeitete Auflage in zwei Binden

ERSTER BAND: Propideutik, Pathologie und Chirurgie der
Mundhéhle, Konservierende Zahnheilkunde.

701 Seiten mit 603 teils farbigen Abbildungen. Gebunden. Preis RM 43.20
ZWEITER BAND: Prothetische Zahnheilknnde, Orthodontie,
Grenzgebiete, Anhang, Datentafel.

809 Seiten mit 1087 Abb. und 1 bewegl. Tafel. Gebunden. Preis RM 55.—

Als Lehrbuch ist das vorliegende Werk ausgezeichnet, da der Student einen klaren
Uberblick aller Gebiete erhalten kann. Aber auch fiir den praktischen Zahnarzt ist
das Buch auBerordentlich wertvoll, da er das Allerneueste in einem gesiebten Zustand
bekommt. Die Ausstattung des Buches und das reiche Bildmaterial sind ausgezeichnet.

Fortschritte der Orthodontik (Orban)

kA et 4 Hos MODERNE
ORTHODONTISCHE THERAPIE

2., stark erweiterte Auflage. 457 Seiten mit 480 Abbildungen. Ganzleinen
gebunden RM 29.50

Die vor vier Jahren erschienene erste Auflage dieses Buches war annihernd innerhalb eines Jahres
bereits vergriffen, und dies allein spricht schon dafiir, welch empfindliche Liicke in unserer Fach-
literatur durch das vorliegende Werk ausgefiillt wurde. Die Verpflichtung, die in dem Titel des Werkes
gelegen ist, hat den Herausgeber als einen der berufensten Fachminner unserer Disziplin dazu ver-
anlaBt, alle in der Zwischenzeit irgend maBgebenden Neuerungen dem Lehrstoff einzubeziehen, dessen
in der ersten Auflage bewiihrte Anordnung im iibrigen beibehalten wurde. Dariiber hinaus wurde ein
neuer Buchteil der ,,Prophylaxe und Friithbehandlung‘‘ gewidmet, ein Stoff, der wohl in keinem Werke
iiber moderne orthodontische Therapie mehr fehlen darf. Und wenn der Autor auch selbst betont,
daB besonders hier noch viele MaBnahmen nicht geniigend bewihrt sind, um lehrbuchgemif nieder-
gelegt werden zu konnen, so stellt dieser Abschnitt doch den ersten wohlgelungenen Versuch einer
systematischen Beschreibung der Anomalien des Milch- und Wechselgebisses mit ihrer Behandlung dar.

A. M. Schwarz, Wien
Die neue Auflage enthiilt gegeniiber der alten 160 Abbildungen mehr, so daB das Buch an Anschau-
ichkeit wirklich nichts zu wiinéchen iibrigliBt. Selbst fiir denjenigen Orthodonten, der seine Lingual-
apparatur bisher nicht selbst angefertigt hat, muB es ein Vergniigen sein, nunmehr an Hand der
bis ins kleinste Detail gehenden Anweisungen die immerhin nicht ganz leichte Technik selbst aus-
zufiihren, H. Unger, Berlin

VERLAG VON HERMANN MEUSSER « BERLIN W 57
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ANTON LOOS

Privatdozent Dr., Prag

ZAHNARZTLICHE PROTHETIK

vom Standpunkt einer biologisch orientierten Indikation

300 Seiten mit 374 Abbildungen. Preis RM 32.80

AUS DEM INHALT: Einleitung. Geschichtliches. Terminologie und Klassifikation
in der zahnirztlichen Prothetik. Allgemeine Indikation und Arten des Zahnersatzes.
Der Kaudruck und seine Bedeutung fiir das GebiB. Der Zahn als Pfeiler der Prothese.
Die Bedeutung des Pfeilerzahns und seines Fundamentes fiir die Durchfiihrung und
den Dauererfolg eines prothetischen Eingriffes. Die Durchfiihrung eines prothe-
tischen Ersatzes. A. Die vorbereitenden MaBnahmen, Réntgen, Anisthesie. B. Die
Arbeit am Patienten, Lage des Patienten, Stellung des Operateurs. Die festsit-

zende Prothese. Die herausnehmbare Prothese. Die Materialien. Der GuBprozeB.

E.KIEFER

PARADENTOSENBEHANDLUNG
MIT BESONDERER
BERUCKSICHTIGUNG DER ENTLASTUNG

112 Seiten Text mit 65 Abbildungen. In.Ganzleinen gebunden RM 12.—

Jeder, der sich mit der Paradentosebehandlung beschiiftigt und beschiftigen will, muB es mit Ge-
nugtuung und Freude begriiBen, daB in der therapeutischen Trias: der Lokalbehandlung, der drzt-
lichen Allgemeinbehandlung und der Entlastungsbehandlung bei der Paradentose, der Verfasser in
seinem kiirzlich erschienenen Leitfaden der bisher etwas verwaisten Entlastung zu ihiem Recht ver-
hilft. Er fiillt damit eine Liicke aus, da wir wohl iiber Entlastungsschienen und Befestigungsschienen
entsprechende Literatur besitzen, nicht aber in dieser vorbildlichen Weise mit den Methoden bekannt
gemacht werden, wie die ursiichlichen Faktoren und Symptome, die im GebiB selbst liegen und die
zur Uberbelastung mit den paradentalen Erscheinungen fiihren, zu erkennen und zu beseitigen sind . .
Der Leitfaden ist auBerordentlich klar und fiir den Praktiker geschrieben. Er hinterlifit den Eindruck,
daB der Verfasser nicht nur die Materie vollkommen beherrscht, sondern auch dem wichtigsten Ab-
schnitt der Paradentosetherapie, der Entlastungsbehandlung, zu ihrem Recht verholfen hat.

J. Elkan, Diisseldorf

VERLAG VON HERMANN MEUSSER « BERLIN W 57
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PAUL W. SIMON

GRUNDZUGE EINER SYSTEMATISCHEN
DIAGNOSTIK DER GEBISSANOMALIEN

nebst Darbietung einer neuen Einteilung auf Grund der gnatho-
statischen Untersuchungsmethode. Ein Handbuch fiir Forschung
und Praxis. 305 Seiten Text mit 178 Abbildungen. Preis in Ganz-
leinen gebunden RM 17.10
,Man kann wohl mit Recht von dem Buche sagen, dafl es einen Markstein in der
Geschichte der Orthodontie darstellt. Mit allen Mitteln, Photographien, Messungen
und Vergleichungen wird eine duflerst eingehende Diagnose erstrebt. Seine Neuein-

teilung der GebiBanomalien beriicksichtigt die Verschiebungen des Gebisses nach allen
3 Ebenen.«

UBER DEN |
NORMBEGRIFF IN DER ORTHODONTIE

51 Seiten mit 3 Abbildungen. Broschiert RM 4.05

,,Die verschiedenen Moglichkeiten der Definition des Normbegriffes werden der
Reihe nach untersucht: die asthetische, die itiologische. die funktionelle, die ana-
tomische und die biometrische Definition. Von der letzteren wird gesagt, dafl sie be-
rufen sei, in der Orthodontie eine entscheidende Rolle zu spielen.

EDWARD KENNEDY

PARTIELLE ZAHNPROTHESEN
UND IHRE HERSTELLUNG

EIN LEHRBUCH. Mit Darstellung der Abdrucktechnik zum Auf-
bau solcher abnehmbarer Ersatzstiicke, die auflerhalb der Ziahne
angreifende Anker verwenden.

Ubersetzt von Dr. A. Bleichsteiner, Wien

Mit einem Anhang von Prof. Dr. E. Wannenmacher, Tiibingen, iiber

,»Die Anwendung des nichtrostenden Stahles in der partiellen

abnehmbaren Prothese*

450 Seiten Text mit 396 Abbildungen. Preis gebunden RM 42.—
Der Inhalt des Buches ist so iiberaus reichhaltig, die Beschreibung der einzelnen Arbeitsmethoden so
instruktiv, die Zahl der konstruktiven Losungen aller nur denkbaren Fille so reichhaltig und den
verschiedensten biologischen Grundlagen Rechnung tragend, daB ein Referat nur einen héchst un-

vollkommenen Eindruck vermitteln kann. Es gibt leider nicht viele zahnirztlich-technische Lehr-
biicher, die man ebenso warm empfehlen kann, wie dieses. Eduard Precht, Konigsberg (Pr.)
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