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Die Systematik der Dysgnathien

D.MAYER - LEIPZIG

Wie in jedem Fach der Heilkunde, so besteht auch in der Kieferorthopidie das Bestreben,
die Diagnosestellung durch eine, dem gegenwirtigen Stand der Behandlungsmethoden
angepalite Einteilung der verschiedenen Krankheitsbilder zu erleichtern. Eine Systematik ist
also ein zweckgebundenes Hilfsmittel im Dienste diagnostischer und therapeutischer MaB-
nahmen. Demzufolge kann die Einteilung der Gebilanomalien so lange kein abgeschlossenes
unveréinderliches System sein, als diagnostische und therapeutische Methoden sich weiter-
entwickeln. Folglich ist die eine Einteilung nicht als richtig zu befiirworten oder die andere als
falsch zu verwerfen, sie konnen lediglich dem gegenwirtigen Stand der kieferorthopidischen
Kenntnisse entsprechend zweckmiflig oder unzweckmiBig sein. Eine Systematik der Dys-
gnathien stellt also nur ein lehrtechnisches Geriist fiir Lehrende und Lernende oder ein niitz-
liches Ubereinkommen fiir Forscher bzw. einen Indikator des gegenwirtigen Standes der
Arbeitsmethoden dar. Unter solchen Gesichtspunkten aber hat das Systematisieren eine
iiberaus wichtige und fruchtbringende Bedeutung, und es erweist sich als durchaus wertvoll,
den Einteilungsprinzipien kieferorthopidischer Erkrankungen einige Aufmerksamkeit zu
schenken.

In einer Zeit, da die kieferorthopiadische Behandlung lediglich das Ziel hatte, Stellungs-
anomalien im Frontzahngebiet zu einem kosmetisch nicht allzu ungiinstig wirkenden Ergebnis
im Frontzahngebiet zu bringen, ist es nicht verwunderlich, dal sich die Einteilungen der
Stellungsanomalien ausschliefSlich mit den Unregelmifigkeiten der Frontzihne beschaftigten.
So trigt auch schon das Buch Kneisels (1836) kennzeichnenderweise den Titel ,,Der Schief-
stand der Zihne*. Nach Kneisel werden die Stellungsanomalien in einen allgemeinen und einen
teilweisen Schiefstand eingeteilt. Kneisel unterscheidet weder Distalbifl noch Mesialbif}, er
kennt also keine sagittalen Abweichungen des Seitenzahngebietes, wie dies auch aus den
Abbildungen seines Werkes hervorgeht. Auch die empfohlene Therapie der Stellungsanomalien
bezieht sich nur auf deren Korrektur im Frontzahngebiet. Ahnlich verhilt es sich mit den
Klassifikationen, die Ende des vorigen Jahrhunderts aufgestellt wurden, wie die Klassifikatio-
nen von Welcker (1862) und die nach Iszlai (1891). Es wire nun ein leichtes, diese Klassifikatio-
nen ausfiihrlich zu kritisieren. Es ist aber zu beriicksichtigen, daf} diese Einteilungsprinzipien
Kinder ihrer Zeit sind und nur als solche bewertet werden diirfen. Derartige- Frontzahn-
klassifikationen wiren nur dann sinnvoll, wenn allein aus der Stellung der Frontzahngruppen
zueinander das Okklusionsverhalten im Seitenzahngebiet mit einiger Sicherheit abgeleitet
werden kénnte. Es ist aber bekannt, daBl die Zahl der Stellungsanomalien des Frontzahn-
bereiches sehr grof ist, ohne daf3 diese gleichzeitig mit Lageveridnderungen des Unterkiefers
zum Oberkiefer verbunden sein miil3ten. Die Einteilung der GebiBlanomalien allein nach der
Stellung der Frontzihne zueinander ist also ein recht unvollkommenes Einteilungsprinzip, da
es sich auf Erscheinungen stiitzt, die mehr oder minder nur 6rtlich sind. Diesem Umstand trug
Angle Rechnung, indem er sich von den zweifellos markanteren Symptomen des Frontzahn-
gebietes abwandte, dafiir aber das Seitenzahngebiet und dessen Lagebeziehungen zu Ober-
und Unterkiefer genauer untersuchte. Er klassifiziert die GebiBanomalien nach dem Lage-
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verhiltnis der Kiefer und Zahnbogen in sagittaler Richtung. Seine Untersuchungsmethode
wird deshalb auch als Okklusionsdiagnostik bezeichnet. Er weist zwar noch auf verschiedene
Méglichkeiten der individuellen Stellungsabweichungen hin, die ebenfalls zu beriicksichtigen
sind, jedoch haben sie neben den mesio-distalen Beziehungen nur geringere Bedeutung.

Angle teilt die Gebilanomalien in 3 Hauptklassen ein:

Klasse 1I:der bewegliche Unterkiefer befindet sich zu dem mit dem Gesichtsschidel fest
verbundenen Oberkiefer in normaler mesio-distaler Beziehung;

Klasse II: der Unterkiefer liegt distalwirts;

Klasse ITI: der Unterkiefer ist mesialwirts verschoben.

Spiter wurden diese Klassen noch unterteilt in verschiedene Abteilungen, so wurde
z. B. die Klasse II in Abteilung 1 und 2 unterteilt. Abteilung 1: Die Frontzihne zeigen
eine starke Protrusion; der Oberkieferzahnbogen weist eine Bogenverengung auf. Abtei-
lung 2: Statt der Protrusion ist hier Retrusion vorhanden; die Frontzihne sind zusammen-
gedringt.

Die konstante Stellung der beiden oberen Sechsjahrmolaren wird fiir Angle zum Dogma und
bildet den Ausgangspunkt zur Bestimmung der Okklusionsanomalien. Der Oberkiefer, der mit
dem Schiidel fest verwachsene Teil des Gebisses, nimmt immer die normale Stellung im Ge-
sichtsskelett ein; ferner stehen die Sechsjahrmolaren stets an der gleichen Stelle. Sie sind die
groBBten Zihne und gleichzeitig am stirksten verankert. Der Durchbruch dieser Molaren ist
zudem noch besonders giinstigen Bedingungen unterworfen. Er ist namlich durch keine
Milchzahnvorgiinger behindert und hat eine sichere Fiihrung bei der Einstellung durch die
Milchmolaren. Wegen dieser konstanten Lage der oberen Sechsjahrmolaren, die von Angle
als sicher angenommen wird, hat er sie als Schliissel der Okklusion bezeichnet. Eine Ausnahme
bilden die Fille, bei denen durch vorzeitigen Verlust mesial gelegener Zihne eine Zahnwande-
rung eingetreten ist. Dann miissen durch Rekonstruktion die normalen Zahnstellungen
errechnet werden. Beim Vorriicken eines Sechsjahrmolaren in eine Liicke muf} also durch
Seitenvergleich die urspriingliche Lage ermittelt werden.

So einfach und klar die Klassifikation nach Angle ist, so sind doch einige Bedenken gegen
sie geltend zu machen. Wihrend die Klassifikationen der vorangleschen Periode nur auf die
Symptome des Frontzahngebietes aufgebaut waren, ist Angle in das andere Extrem verfallen
und hat in einseitiger Betrachtungsweise das Seitenzahngebiet mit seinen Okklusionsano-
malien zum Prinzip der Einteilung gemacht. Es werden die Okklusionsverhaltnisse der Zahn-
bogen und Kiefer zueinander betrachtet, aber nur in sagittaler Richtung. Diese ist praktisch
wohl auch am wichtigsten, die bukkolingualen und die vertikalen Okklusionsbeziehungen
werden aber nicht beriicksichtigt. Okklusionsanomalien, wie Kreuzbifl und offener Bif}, sind
also nicht einzuordnen. Andererseits werden aber in der Klasse I nach Angle Krankheitsbilder
zusammengefaf3t, denen nur gemeinsam ist, dal sie Okklusionsabweichungen im Seitenzahn-
gebiet nicht erkennen lassen. Das Eigentiimliche solcher Anomalien wird jedoch nicht niher
bezeichnet. Die Klasse I faBt also Anomalien verschiedenster Zusammensetzung und Ent-
stehung zusammen, die weder nach ihrem morphologischen Aufbau noch nach den Einzel-
heiten der Therapie gleichgeartet sind. Die Gleichartigkeit ist aber doch Voraussetzung fiir die
Brauchbarkeit einer Klassifikation. Schmalkieferanomalien, Progenie, Kreuzbil3, der offene
BiB, der DeckbiB} und auch Extraktionsfolgen kénnen im Molarengebiet normale Okklusion
in sagittaler Beziehung aufweisen, werden aber durch dieses Symptom gemeinsam in die
Klasse I nach Angle gepref3t. Andererseits kann man Anomalien, von denen wir heute wissen,
daB sie morphologisch, genetisch und auch therapeutisch gleichgeartet sind, einmal mit
normaler Okklusion im Seitenzahngebiet und einmal mit DistalbiB vergesellschaftet vorfinden,
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Wir sehen also bereits jetzt, da} eine Einteilung der GebiBanomalien allein nach mor-
phologischen Gesichtspunkten, also nach rein beschreibenden Untersuchungsmethoden, zu
keiner klaren Systematik der Dysgnathien fiithren kann. Dennoch ist man auf dem nun
bald geschichtlichen Weg der Entwicklung einer kieferorthopéidischen Einteilung lange
fortgefahren, und auch heute noch bildet die rein morphologische Betrachtungsweise in
der kieferorthopéddischen Diagnostik die hauptsichlichste Untersuchungsmethode. Bereits
Angle mufite erkennen, daf} allein aus der Stellung des Unterkiefers zum Oberkiefer
keine umfassende Bewertung der Stellungsanomalien moglich ist. So widmete er den
Beziehungen des Kieferapparates zu Gesicht und Kopf bereits groBe Aufmerksamkeit.
Allerdings waren seine Beobachtungen mehr ésthetischer als diagnostischer Natur, und
erst mit dem Hollinder Loon und spéater Simon beginnt die eigentliche Zeit der kephalo-
metrischen Diagnostik.

Die Untersuchungen der riumlichen Einlagerung des Kauapparates in das Gesichtsskelett
und den ganzen Schiidel fiihrten selbstverstindlich zu einer ganz neuen Betrachtungsweise des
Gesamtkomplexes ,,Kieferorthopidie®, die sich auch in der Systematisierung widerspiegelt.
Es werden nicht allein die Zihne in ihrer Stellung zueinander betrachtet, es wird vielmehr der
gesamte Schéidel metrisch erfaf3t. Allerdings sind auch die kephalometrischen Untersuchungs-
methoden der kieferorthopidischen Diagnostik rein beschreibend. Dazu gehéren die Unter-
suchungen der Kiefer-Gesichts-Beziehungen durch Gipsmasken, die Gnathostatmethode, die
Fotostatmethode und schlieBlich auch die Fernrontgenuntersuchung. Technisch verfeinerte
MeBmethoden erlauben eine moglichst genaue Festlegung der Anomalie. Das Ergebnis ist eine
grofle Zahl von Einzelsymptomen, die, sorgfiltig betrachtet, eine begriffliche Abgrenzung und
damit eine Benennung erméglichen.

Grundlage des Simonschen Einteilungsprinzips ist eben diese verfeinerte kephalometrische
Diagnostik. Simon teilt zunichst das Gebif in 30 Bezirke ein. Dazu gehoren:

a) eine rechte und eine linke Halfte des Gebisses,

b) 6 horizontale Abschnitte,

c¢) durch Frontalschnitte verschiedene vertikale Abschnitte.

Diese verschiedenen GebiBabschnitte werden nach einem Einteilungsschema einzeln unter-
sucht, und zwar auf 24 verschiedene Einzelmerkmale hin. Einzelmerkmale und Lokalisation
konnen sich in allen beliebigen Kombinationen zusammenfinden, so daf} iiber 2 Millionen
verschiedene GebiBanomalien méglich und zu klassifizieren wiren. Das ist eine Zahl, die
gedanklich kaum zu erfassen ist und damit die praktische Verwirklichung dieses Einteilungs-
prinzips unméglich macht. Jeder kieferorthopidisch titige Zahnarzt weill jedoch, daf die
Zahl der ihm zu Gesicht kommenden Anomalien, die sich dem Typ nach unterscheiden, bei
weitem nicht so grof} ist, wie es nach dem Simonschen Einteilungsprinzip anzunehmen wire.
Ganz im Gegenteil sind immer wieder Anomalien zu beobachten, die sich durch eine fast
regelmiBige Kombination der verschiedenartigsten Symptome auszeichnen. Geht man bei
solchen Anomalien den ursichlichen Zusammenhingen nach, dann klirt sich das zunichst
ungeordnete Nebeneinander von Einzelsymptomen, und es ergibt sich ein genau abgrenzbares
Krankheitsbild. In der gleichen Weise, wie innersekretorische Krankheiten spezielle Organ-
dysfunktionen mit einheitlicher Atiologie und Genese kennzeichnende Symptome und einen
typischen Krankheitsverlauf zeigen, so sind auch Gebilverbildungen in eine Anzahl kiefer-
orthopidischer Krankheitsbilder einzuteilen, die sowohl itiologisch als auch morphologisch
zusammengehoren. Voraussetzung fiir eine sinnvolle Einteilung der Kieferanomalien war das
Wissen um die Atiologie und Genese. Erst als die Erkenntnisse der Atiologie und Genese der
verschiedenen Anomalien gesichert werden konnten, war es moglich, nach genetischen Ge-
sichtspunkten eine Einteilung vorzunehmen.
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Kantorowicz, A. M. Schwarz und besonders Korkhaus haben sich um eine sinnvolle genetische
Einteilung verdient gemacht. Aus der Kenntnis der deformierenden Einfliisse exogener Natur
auf die Kieferentwicklung — dazu gehéren die Rachitis mit ihren typischen Symptomen, der
EinfluB des Flaschesaugens unter bestimmten Bedingungen und des Fingerlutschens, die
Zwischenfille beim Zahnwechsel und auch die Folgen des vorzeitigen Zahnverlustes — und
weiterhin aus den Erkenntnissen, die die Zwillingsforschung gebracht hatte, konnte Korkhaus
die Kieferverbildungen nach genetischen Gesichtspunkten ordnen. Da natiirlich die Atiologie-
forschung stindig fortschreitet, kann eine genetische Einteilung der GebiBanomalien kein
abgeschlossenes Ganzes sein. Sie wird vielmehr mit den Fortschritten der kieferorthopidischen
Forschung immer wieder zu dndern und zu vervollstindigen sein.

Leider zeichnen sich die Bonner Schule um Korkhaus, die Wiener Schule um A. M. Schwarz
und die Schweizer Schule um Hotz auch nach genetischer oder biogenetischer Betrachtung
durch doch noch sehr unterschiedliche Ansichten hinsichtlich der Einteilungsfragen aus,
obwohl Korkhaus versucht hat, eine brauchbare Synthese zu finden. Wir erkennen daraus aber
auch die Schwierigkeiten, selbst mit unseren heutigen kieferorthopidischen Kenntnissen eine
absolut iiberzeugende Systematik zu schaffen. Es wiirde zu weit fiihren, die einzelnen Ein-
teilungsmethoden der Kieferanomalien einander gegeniiberzustellen. Sie sind in ihren Grund-
ziigen sehr dhnlich; aber die Art und der Umfang, in der sie sowohl im Schwarzschen Lehrgang
der GebiBregelung als auch im Bruhnschen Handbuch abgehandelt sind, lassen erkennen, daf3
auch einer biogenetischen Systematik noch kein umfassender Wert beigemessen werden kann.
Immer noch ist das Krankheitssymptom die wichtigste Stiitze der Krankheitsbezeichnung und
nicht die Krankheitsursache, wie man das eigentlich von einer genetischen oder biogenetischen
Betrachtungsweise erwarten miilite. Es ist bezeichnend, daBl 4. M. Schwarz noch in der
Auflage von 1951 seines ,,Lehrganges der Gebifiregelung* das kieferorthopidische Wissensgut
nach den verschiedenen Untersuchungsmethoden und ihren Ergebnissen einteilt in:

1. die kieferbeziigliche Untersuchung und den kieferbeziiglichen Befund,

2. die schidelbeziigliche Untersuchung und den schidelbeziiglichen Befund, und schlieBlich
erst

3. die entwicklungsbeziigliche Bestimmung und den entwicklungsbeziiglichen Befund.

Die Erfassung des Krankheitsbildes nach zunichst rein metrischen Grundlagen ist also
immer noch das erfolgreichste Verfahren, das kieferorthopéddische Krankheitsgeschehen zu
interpretieren.

Einen sicheren Schritt vorwirts bedeutet die Einteilung des kieferorthopadischen Wissens-
stoffes in der kieferorthopidischen Klinik und Therapie von Reichenbach und Briickl. Die
beiden Autoren bedienen sich des urspriinglichen Bonner Systems, weil in ihm in besonders
einfacher Weise die Anomalien in immer wiederkehrende, genetisch zusammengehérende und
duBerst charakteristische klinische Bilder eingeordnet werden kénnen. Sie haben jedoch die
Bonner Einteilung etwas modifiziert und darauf Wert gelegt, daf} dtiologische und genetische
Gesichtspunkte die Grundlage einer umfassenden kieferorthopidischen Systematik sein miis-
sen. In 6 Hauptgruppen werden typische Krankheitsbilder zusammengefa3t und in einer 7.
sonstige, einfach bedingte Anomalien, wie Uberzahl und Unterzahl der Zihne, Zahnretentio-
nen, Diastema usw., eingereiht.

1. Der Schmalkiefer ist eine Fehlbildung, die zahlenmiBig an erster Stelle steht. Trotz
des gemeinsamen Hauptmerkmales i3t sich eine Reihe typischer, immer wiederkehrender
Varianten erkennen. Dazu gehéren:

a) der Schmalkiefer mit frontalem Engstand, eine Anomalie, der man friiher nur eine
exogene Entstehungsursache beimal3, Heute weill man, da3 bereits im frithen Milchgebif} die
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Anlage fiir diese Anomalie vorhanden sein kann. Die Wachstumstendenz des Oberkiefers in
transversaler Richtung ist zu gering, die iibermiBig breiten Frontzdhne verharren in ihrer
geschachtelten Knospenstellung;

b) der Schmalkiefer mit Spitzfront; dieser zeigt dagegen meist eine durch duBlere Krifte
bedingte Atiologie. Dazu gehéren das Lutschen und das Flaschesaugen. Sehr hiufig ist dieses
Krankheitsbild mit einem Distalbif} vereint. Beim Schmalkiefer mit Spitzfront wird noch rein
morphologisch eine liickige von einer engstehenden Front unterschieden.

In engem Zusammenhang mit dem Schmalkiefer steht

2. der Kreuzbif}. Wihrend beim typischen Schmalkiefer der Unterkiefer die Verengung
des Oberkiefers mitmacht oder nach hinten abweicht, zeigt sich beim Kreuzbif} der Unter-
kiefer in normaler oder nur wenig veréinderter Gréf3e. Dadurch kommt es zur Fehlokklusion in
transversaler Richtung entweder auf beiden oder nur auf einer Seite.

Ahnlich wie in der Einteilungsgruppe ,,Schmalkiefer eine Reihe von itiologisch sehr
differenten Kieferfehlbildungen zusammengefaf3t wird, so stellt auch fiir

3. die Progenie der umgekehrte Frontzahniiberbil ein sehr auffilliges Symptom fiir
itiologisch sehr unterschiedliche Anomalien dar. Wir unterscheiden:

a) den progenen ZwangsbiB, der nur einzelne Frontzihne, aber auch die gesamte Frontzahn-
reihe umfassen kann. Die fehlerhafte Einstellung der Frontzihne ist oft Folge eines Steil-
standes der oberen Frontzihne. Schwarz hat solche Fille treffend mit verkehrtem Deckbif3
bezeichnet ;

b) die echte Progenie; sie ist dagegen auf einen echten, aber abnormen Wachstumsvorsprung
des Unterkiefers zuriickzufithren. Obwohl bei der voll ausgebildeten echten Progenie kenn-
zeichnende Symptome vorhanden sind, macht die Differentialdiagnose im Milchgebifl manch-
mal Schwierigkeiten;

¢) die unechte Progenie. Vorzeitiger Zahnverlust oder Zahnunterzahl im Oberkiefer fithren
zur Wachstumshemmung des Oberkiefers und damit zur relativen Vergroferung des Unter-
kiefers im Gesichtsschidel.

Als nichste Hauptgruppe ist

4. der DeckbiB zu erwihnen. Obwohl hier wieder ein besonders auffilliges Symptom der
Anomalie den Namen gegeben hat, handelt es sich doch um eine Fehlbildung mit einer Reihe
weiterer typischer Merkmale: eine sehr entwickelte apikale Basis, Abflachung des oberen
Frontzahnbogens mit Steilstellung der Front; die seitlichen Schneidezihne konnen seitlich
verdringt sein. Es ist sicher, da} der Deckbif} eine erblich bedingte Anomalie ist.

5. Auch der offene BiB ist eine Krankheitsgruppe, die lediglich durch ein Symptom zu-
sammengefaBt wird. Atiologie, Therapie und prognostische Gesichtspunkte machen jedoch
eine Aufteilung in verschiedene Krankheitsbilder notwendig. Wir unterscheiden

a) den lutsch-offenen Bif} als Folge der Lutschunart und

b) den rachitisch-offenen Bif} als Folge der Lichtmangelkrankheit.

6. Als Folgen des vorzeitigen Zahnverlustes wird eine Reihe genetisch klarer Kiefer-
anomalien bezeichnet. Dazu gehéren Liickenschlufl durch Zahnwanderung, Verschiebung der
Mittellinie, die bereits erwithnte unechte Progenie und dementsprechend die unechte Pro-
gnathie und der Eckzahnhochstand.

In der vielgestaltigen Gruppe, der

7. sonstigen, einfach bedingten Anomalien beansprucht das Diastema Interesse.

a) Das echte Diastema ist erblich bedingt, oft vereint mit einem tief ansetzenden Lippen-
biandchen;
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b) das unechte Diastema kann durch Keimstellung der mittleren Schneidezihne und
Fehlen der seitlichen Schneidezihne bedingt sein. Weiterhin sind hier noch einzureihen

Anomalien der Zahnanzahl, also

a) Hyperdontie und

b) Hypodontie.

Weiterhin gehoren in diese Gruppe noch Fehlbildungen durch Lippen-Kiefer- oder Gaumen-
spalten.

Mit diesem stichwortartigen Uberblick sollten zwei Gesichtspunkte beriicksichtigt werden:
zum einen, daf} die genetische Einteilung der GebiBanomalien als Grundlage fiir Forschung,
Lehre und Klinik einen unschitzbaren Vorteil gebracht hat, niamlich anstelle der ausschlieBlich
morphologisch und metrisch eingestellten friitheren Klassifikationen eine die biologischen
Zusammenhinge beriicksichtigende Einteilung. Wihrend man frither die unregelmiBige
Einstellung von Zihnen und Zahngruppen in allen Richtungen des Raumes einzeln diagnosti-
zierte und ebenso behandelte, ist heute die kieferorthopiadische Diagnostik im Sinne einer
irztlichen Diagnose aufzufassen. Zum anderen muf} aber festgestellt werden, dal auch heute
noch Fehlbildungen in einer Gruppe zusammengefaf3t werden, die genetisch wenig miteinander
zu tun haben. So fallen unter Schmalkiefer vererbte und erworbene Krankheitsbilder, und
ebenso werden in der Gruppe Progenie Fehlbildungen zusammengefal3t, die einmal ihre Ent-
stehung dem Unterkiefer, einmal dem abnormen Verhalten des Oberkiefers und schlieflich
dem vorzeitigen Zahnverlust verdanken. Wie jedoch eingangs festgestellt wurde, soll eine
Systematik nicht starr sein. Sie soll dem gegenwirtigen Stand der Forschung entsprechen,
und wir haben damit zu rechnen, daf} diese Einteilung, die ich Thnen als die derzeit beste und
zweckmiiBigste darstellte, einmal durch eine noch bessere abgelost werden wird.
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Méglichkeiten der Therapie bei Progenie

I. SCHENDERLEIN - LEIPZIG

Die Progenie, unter der zuniichst alle Fille mit verkehrtem Frontzahniiberbi3 zusammen-
gefalit werden sollen, ist eine Anomalie, die sich durch starke Deformierungen und durch pro-
gressiven Charakter auszeichnet und bei der eine Frithbehandlung indiziert ist.

Frithbehandlung darf nicht mit Prophylaxe verwechselt werden, denn zur Prophylaxe
gehoren nur MaBnahmen, die der Entstehung einer Anomalie vorbeugen, wie z. B. die Rachitis-
bekampfung. Mit Friihbehandlung wird die Behandlung im reinen MilchgebiB3 bezeichnet, an
die sich, etwa im 7. bis 9. Lebensjahr, die normale Behandlungszeit anschliet. Unter Spiit-
behandlung versteht man die Therapie im reinen bleibenden GebiB. Wihrend friiher diese
Spatbehandlung iiblich war, ist man jetzt:auf Grund der neuen Erkenntnisse von den Vor-
gingen bei der Gebiflentwicklung bestrebt, die Progenie in ihren Anfangsstadien abzufangen
und zu beseitigen.

Als Vorteile einer solchen Frithbehandlung sind die giinstige Reaktionsweise des Klein-
kindes, die geringer ausgebildeten Symptome der GebiBunregelmiBigkeit, die Notwendigkeit
der Anwendung nur einfacher Behandlungsmittel' und der geringere Aufwand an Miihe und
Zeit zu nennen.

Als Nachteil der Frithbehandlung ist dagegen die Nachkontrolle zu verbuchen, die allerdings
nur in gréf3eren Zeitabstinden vorgenommen zu werden braucht, bis sich die bleibenden Zihne
normal in den Zahnbogen eingeordnet haben, weil die Moglichkeit des Wiederauftretens der
Anomalie bestehen kann (Abb. 1).

Eine gewisse Schwierigkeit liegt auch in dem Alter der kleinen Patienten. Ein besonders
liebevolles Eingehen, viel Geduld und Geschick von zahnirztlicher Seite sind notwendig, um
die Mitarbeit der Kleinkinder zu erreichen, die noch kein Verstindnis fiir die Notwendigkeit
der Behandlung aufbringen kénnen.

Es sollen nun verschiedene Moglichkeiten der Durchfithrung der Frithbehandlung bei Pro-
geniefillen geschildert werden. ]

Beim progenen Zwangsbif3 ohne Abweichungen im Ober- und Unterkiefer ist eine Selbst-
ausheilung im Milchgebifl noch méglich, wenn die den Zwangsbif} hervorrufenden Milchzahn-
hicker beschliffen werden. Die Selbstausheilung kann auch bei vorzeitigem Ausfall der be-
treffenden Milchzihne eintreten. Der Unterkiefer sinkt dann bis zur KopfbiBstellung der
Schneidezihne zuriick. Der augenblickliche Wachstumsvorgang:des Unterkiefers wird vom
Oberkiefer eingeholt.

Beim progenen Zwangsbiff mit Abweichungen im Ober- und Unterkiefer kommt es dagegen
fast ausnahmslos zur Ubertragung der falschen Verzahnung auf das Wechselgebi in ver-
stirktem MafBe. Die wahrscheinlich sekundir entstandenen Abweichungen, wie liickige
Protrusion der unteren und engstehende Retrusion der oberen Frontzihne und eventuell
transversale Verengung des Oberkiefers, verhindern den Ausgleich der Progenie, selbst wenn
der Zwangsbifl durch Beschleifen storender Hockerspitzen aufgehoben worden ist.

Zur Beseitigung dieser Einzelabweichungen konnen, je nach Art des Falles, Platten nach
A. M. Schwarz mit transversal oder sagittal wirkender Schraube oder mit Protrusionsfederchen
verwendet werden, die mit seitlichen Aufbiwillen zur Sperrung des Bisses im Frontzahn-
gebiet versehen sind. Die Frontzihne des Unterkiefers konnen zusitzlich durch eine Retrusions-
platte beeinflufit werden.

Auch mit dem funktionskieferorthopidischen Apparat (FKO) nach Andresen/Hdupl kénnen
Regulierungen im Milchgebifl durchgefiihrt werden, besonders bei Gebissen mit kariésen



