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Neuere Erfahrungen
mit der kieferorthopiadischen Prophylaxe
und Frithbehandlung



VORWORT

Krankheiten nicht nur erfolgreich zu behandeln, sie vielmehr vermeiden zu helfen.
ist das Bestreben einer modern ausgerichteten Medizin. Wenn es sich auch bei
den Kieferanomalien. wie schon der Name andeutel, nicht im strengen Sinne des
Wortes um Krankheiten handelt, sondern im iiberwiegenden Mall um Fehl-
bildungen wiithrend der Entwicklung des Gebisses. so sollte doch auch auf diesem
Gebiet die Prophylare immer mehr in den Vordergrund gestelll werden. Der
Friihbehandlung ist, wo diese erfolgreich erscheint, zu Lasten der Spitbehandlung
in viel groflerem Umfang der Vorzug zu geben.

Vor mehr als 3 Jahrzehnten hat die Bonner Schule die ersten wissenschalt-
lichen Grundsteine fiir die kieferorthopiidische Prophylaxe und Friithbehandlung
gelegt und auch die ersten praktischen Erfolge zu erringen vermocht. Die schweren
Kriegs- und Nachkriegszeiten brachten leider Stillstand. ja sogar Riickfall. So
erschien es mir dringend geboten, erneut den gegenwiirtigen Standort der sozial-
hygienisch so wichtigen FFrage zu bestimmen, um so mehr, als inzwischen zahl-
reiche wertvolle Beitriige aul diesem Gebiet erschienen sind, die manche alten An-
sichten. um nicht zu sagen manches alte Dogma, ins Wanken brachten.

Erfreulicherweise war eine ganze Anzahl von Experten aus vielen europiiischen
Lindern. unter ihnen der Altmeister der Kieferorthopiidie Professor Kanrorowicz.
meiner Einladung nach Halle gefolgt. dort ein Round-Table-Gespriich iiber die
wKieferorthopiidische Prophylaxe und Frihbehandlung™ zu fiihren.
Noch beglickender war es [ir mich. dall ein wahres Streitgespriich zustande-
gekommen ist, das nicht nur die Zuhérer 6 Stunden lang fesselte, sondern auch
fruchtbare Ergebnisse und in manchen Fragen sogar eine Klirung gebracht hat.
So entschloll ich mich dazu. das Gespriich durch Veriffentlichung einem grifieren
Kreis von Interessenten zugiinglich zu machen. Meinem Mitarbeiter und Freund
Professor Brizckr bin ich zu besonderem Dank verpflichtet, daly er die Miihe auf
sich genommen hat, das aul Band aufgenommene Gespriich. ohne es seines Cha-
rakters zu entkleiden, mit Unterstiitzung der Gespriichsteilnehmer zu redigieren
und eine geeignete Bildauswahl zu treffen. Mége das aul diese Weise entstandene
Gemeinschaftswerk dazu beitragen, weite Kreise unserer zahniirztlichen Kollegen
mit der schinen Aufgabe derkieferorthopiidischen Prophylaxe und Frithbehandlung
verlraut zu machen. zum Segen der uns anvertrauten Kinder.

Halle (Saale), im Juni 1960

Erwin RErcueNsacH
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Prof. ReicuenBacH

Meine Damen und Herren, wie alljihrlich, so haben wir auch heuer wieder cin
aktuelles Thema, ein gerade fiir unser Land aktuelles Thema, gewiihlt, nimlich
die kieferorthopiidische Prophylaxe und Frithbehandlung. Zuniichst obliegt es mir
als angenehme Pflicht. mich bei allen Teilnehmern am Round-Table-Gespriich
recht herzlich zu bedanken. dal} sie die grolle Miihe und Arbeit nicht gescheut
haben. hierher zu uns zu kommen. lch will ganz kurz, damit wir bald in medias
res gehen kinnen. die Teilnehmer des Gespriiches vorstellen:

Links von meiner Seite sitzt Herr Prof. Brickr, den Sie ja alle kennen und von
dem zu sagen ist. dali er jetzt zu uns gehort. hierher nach Halle. Dann darfl ich
recht herzlich begriiien Herrn Prof. Horz aus Ziirich. der lhnen ja auch kein
Unbekannter ist und von dem Sie alle wissen. was er gerade aul unserem Gebiet
geleistet hat, und Frau Prof. Jarvzerska-Lasiszewska aus Polen, die iiber sehr
grofie Krfahrungen aul dem zur Rede stehenden Gebiet verfiigt; dann danke ich
ines Alters die Miihe
ZMANNSKY ist lhnen

canz besonders Herrn Prol. Kantorowrcz, dal} er trotz s
nicht gescheut hat, zu uns zu kommen. Frau Doz. Scut
ebenfalls keine Unbekannte. Rechts von mir sitzt Herr Dr. Scuo~unerr, Dresden,
IHerr Dr. Kravs aus Prag. der zwar nicht mehr praktisch titig ist. aber doch
aullerordentlich groBle Kenntnisse in der kieferorthopidischen Frithbehandlung
und Prophylaxe hat und den wir eingeladen haben. Dann folgt Herr Prof. Syrnrist,
den ich auch aus persinlichen Griinden ganz hesonders herzlich willkommen heilie.

weil uns jahrzehntelange Freundschalt verbindet. Er hat bei uns in Miinchen
seinerzeit studiert und leitet jetzt an der Koniglichen Zahniirztlichen Hochschule
in Malmé die kinderzahniirztliche Abteilung, und schlieBlich Frau Dr. Taarz. die
sich an unserer Klinik ebenfalls ganz besonders mit Prophylaxe und Friih-
behandlung beschiltigt. Weil wahrscheinlich. ohne etwas voraus zu nehmen. das
Gespriich aul manche Grenzgebiete stollen wird. habe ich ferner Herrn Prol.
Fekerrt-Mosrus, unser Ehrenmitglied. den Sie ja auch alle kennen, als Laryn-
gologen und Herrn Prof. WeincirrNeEr. den hiesigen Ovdinarius fiir Pidiatrie
gebeten, sich uns [ir spezielle Fragen zur Verliigung zu stellen.

Wie gesagt. wir wollen ja iiber die kieferorthpiidische Prophylaxe und Friih-
behandlung sprechen. Selbstverstiindlich haben wir uns erlaubt. eine Einteilung
des Gespriichs vorzunehmen. wenn wir auch sonst nichts vorwegnehmen wollen,
sondern wirklich hoffen. ein Streitgespriich zustande zu bringen. Zuniichst miissen
wir uns einmal ganz kurz. vielleicht in wenigen Siitzen, klarwerden iiber die
Begriffsbestimmung. Was versteht man unter Prophylaxe und Frithbehandlung
im kieferorthopiidischen Sinne. und da darf ich Herrn Prol. Horz als einen der
besten Kenner bitten, uns diese Begriffshestimmung zu geben.



Prof. Horz

Meine Damen und Herren, die kieferorthopiidische Behandlung von Stellungs-
und Bilanomalien geht heute den gleichen Weg wie die Medizin in der Behandlung
von Krankheiten oder Krankheitsbildern. Solange von einer Krankheit nur die
Symptome bekannt sind und Krankheiten nach ihren Symptomen benannt und
eingeteilt werden, ist die Therapie eine rein symptomatische. Sobald die Ursache
der Krankheit bekannt ist, kann die Therapie kausal sein; der Schritt von der
kausalen Behandlung durch das noch bessere Verstindnis der Kausalitit, des
Wesens der Krankheit, geht dann zur Prophylaxe.

Die Kieferorthopiidie ist heute nach ihrer immerhin rund 100 Jahre alten
Entwicklung endlich dazu gekommen. sich der Prophylaxe anzunehmen. Pro-
phylaxe, das wollen wir doch ganz klar festhalten, heilit Vorbeugung einer Krank-
heit oder eines Zustandsbilds, bevor von diesem Zustandsbild etwas vorhanden
ist. Es wird sehr hiiulig Frithbehandlung mit Prophylaxe verwechselt. Friih-
behandlung ist die Behandlung der ersten Symptome, wenn sie vorhanden. wenn
sie sichtbar und erkennbar sind. Das ist IFrithbehandlung. Wir haben eine [in-
teilung, die eigentlich aul Norp in Amsterdam zuriickgeht und erstmalig 1936
auf dem Kongreli der Fédération Dentaire Internationale (FDI) in Wien vor-
gebracht wurde, iibernommen und noch etwas ausgebaut. Ich darf IThnen dies
an Hand der Abbildung 1 etwas niiher erkliiren. Wir sprechen von Friithbehandlung
im engeren Sinne bei der Behandlung von Stellungs- und Bilanomalien im reinen

Frithbehandlung im engeren Sinne
A

1. Periode: Milchgebill

|

\
Frithbehandlung

l

2. Periode: Wechselgebill
1. Phase $
.
Wechselgebill normale Behandlung
2. Phase |

3. Periode: bleibendes Gebill Spatbehandlung

Olelele

Abb. 1

Schematische Darstellung der Behandlungsperioden entsprechend
der Entwicklungsstufe des Gebisses
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Milchgebil, also bei der 1. Periode der GebiBlentwicklung. Wir unterscheiden
ferner die Periode des Wechselgebisses, eine 1. und eine 2. Phase. Die 1. Phase
betrifft den Wechsel der Schneideziihne und die Zuwachszahnung des Sechsjahr-
molaren, und wir wiirden die Behandlung in dieser Phase eigentlich als Friih-
behandlung bezeichnen. Iis folgt die 2. Phase des Wechselgebisses mit dem Zahn-
wechsel der Stiitzzone. also der Priimolaren und Eckzihne und der 2. Zuwachs-
zahnung hinten. des 2. Molaren. Dies wiire die normale Behandlungszeit. Zum
Schlull endlich kommt anschlieBend die Periode des bleibenden Gebisses. wo nur
noch die Zuwachszahnung des Weisheitszahns erfolgt. Das wiire Spiitbehandlung.
die theoretisch nach oben unbegrenzt ist. Iis ist ganz selbstverstiindlich, dal} diese
Behandlungsperioden ineinander iibergehen. Da wir bei der Entwicklung des
Gebisses doch zwei typische Dinge haben. das MilchgebiBl mit dem Ubergang ins
bleibende Gebil, ist es ganz klar. dafi Frithbehandlung auch Prophylaxe sein kann
fiir das bleibende Gebill. Die Begriffe Prophylaxe und Frithbehandlung sind also
nicht so scharf zu trennen, weil auch Frithbehandlung wieder prophylaktisch sein
kann. Der Begrilf Prophylaxe im engeren Sinne wiire daher oben an dieses Schema
hinzusetzen, bevor die ersten Symptome einer Stellungs- und Bilanomalie iiber-
haupt sichtbar sind.

Prof. RErcueNBACH

Vielen Dank. Ich glaube. wir haben durch die Ausfithrungen von Herrn Prof. Horz
einen klaren Ausgangspunkt. Herr Prof. Horz hat ja schon angedeutet und an-
klingen lassen, dall man natiirlich von jeher bestrebt war, eine Einteilung der
Anomalien vorzunehmen. Diese Einteilung war frither rein symptomatisch oder
rein morphologisch, also etwas Gegebenes, Gewordenes, aber wir haben uns sehr
bald bemiiht, eine iitiologische Einteilung zu treffen; denn nur wenn wir die
Atiologie kennen und kennengelernt haben, kénnen wir eine gezielte Prophylaxe
betreiben. Nun, das ist nicht so einfach. Bekanntlich hat sich Anfang der 20er
Jahre schon die Bonner Klinik unter Kantorowicz und Korkuaus bemiiht, eine
sog. genetische Einteilung zu treffen, in die aber noch recht viele morphologische
Dinge eingemischt sind. Es ist das unzweifelhafte Verdienst von Herrn Prof.
IKantorowicz, dall er sich in den letzten Jahren bemiiht hat, auf Grund seiner
Untersuchungen eine rein iitiologische Einteilung der Anomalien zu treffen. Es ist
kein Geheimnis, dall seine Auffassung auch Widerspruch erfahren hat, und wir
miissen heute nun einmal dariiber diskutieren, ob diese Einteilung in dieser
klaren eindeutigen Auswirkung zu Recht besteht oder nicht.

Nach Ursachen geordnete Einteilung der kieferorthopidischen Fehlbildungen
1. Vorwiegend vererbte (genotypische) Anomalien:

a) Progenie

b) Deckbil3

c¢) Liickengebil}
2. erworbene Fehlbildungen:

a) adenoide Gruppe

b) Kariesgruppe

¢) Rachitisgruppe



d) Inaktivitdtsgruppe
e) Lutschgruppe
f) Kompressionsgruppe (darunter frontaler Engstand)

3. Sondergruppe der Einzelfille, unter diesen:

a) vererbte Fiille: Uber- und Unterzahl sowie Milbbildungen von Zihnen. Mifibildung
der Kiefer, wie z. B. Spaltbildungen, Nahtverschmelzung (synostosis cranio-facialis,
dysostosis cleido-cranialis), phylogenetische Verkiirzung der Kiefer mit Verlagerung
des 8 u. i.

b) erworbene Fehlbildungen: Entziindung oder Verletzung der Kiefer, Geburts- oder
spiitere Verletzungen des Gelenkknorpels, Strahlenschiidigung der Zahnkeime. Folgen
der Uberbelastung und Entlastung. Narbenzug oder Druck wachsender Geschwiilste.

¢) hormonale Stérungen des Zahndurchbruchs, der Zahn- und Kieferentwicklung.

Nach dieser Einteilung werden wir uns auch bei der Diskussion unterhalten und
uns danach richten. Bekanntlich unterscheidet man vorwiegend vererbte Ano-
malien. Das ist die eine Gruppe, die wir wahrscheinlich ziemlich schnell abgrenzen
konnen, und dann kommen die erworbenen Fehlbildungen. Da unterscheidet Herr
Prof. Kantorowricz 6 Gruppen:

I. die adenoide Gruppe. 4. die Inaktivitiitsgruppe.
2. die Kariesgruppe. 5. die Lutschgruppe,
3. die Rachitisgruppe. 6. die sog. Kompressionsgruppe.

Also zuniichst einmal. um abzugrenzen. die vorwiegend vererbten Anomalien.
Jedem Zahnarzt, der nur einigermallen kieferorthopiidisch tiitig ist, ist bekannt,
dall unter die vererbten Anomalien vor allem rechnet: der Deckbili und die echte
Progenie.

leh mochte nun die Teilnehmer an dem Round-Table-Gespriich fragen, ob sie
der Meinung sind und auf Grund threr Untersuchungen und Forschungen auch
beweisen kinnen, dali vielleicht diese Gruppe der vererbten Anomalien, die ja
zahlenmiillig bei Prof. Kaxrtorowicz sehr klein ist und nach unseren Erfahrungen
und Berechnungen ebenfalls etwa nur 39 betriigt. doch groffer ist.

Darl ich um Wortmeldungen bitten.

Prof. Kaxtorowicz

Die Einteilung der kieferorthopiidischen Behandlung in Frith- und Spitbehand-
lungen mit einigen Unterabteilungen, wie sie Herr otz vorschligt. ist schon
deswegen unanfechtbar, weil man jeden Gegenstand ebenso wie jeden Begrilf
nach den verschiedensten Merkmalen einteilen kann und die Teilung nicht nach
Richtigkeit oder Unrichtigkeit bewertet wird. weil jede richtig ist, sondern nach
ZweckmiiBigkeit oder Unzweckmiilligkeit. Sie ist zweckmiiBlig. wenn die ent-
stehenden Teile oder Gruppen durch Eigenschalten gekennzeichnet sind, die fiir
den Einteilungszweck bedeutsam sind. So kann man beispielsweise die Schiiler
ciner Schule oder einer Klasse nach Alter. Konfession, Geschlecht. IHaarfarbe,
Korpergrilie, Beruf des Vaters, Wohnort. Geburtsland. Zahl der Geschwister und
Dutzenden von anderen, jeweils fiir einen besonderen Untersuchungszweck
bedeutsamen Merkmalen einteilen.

4



Zur Zeit diirlte es angebracht sein. durch eine Einteilung die Aufmerksamkeit
auf Behandlungsarten zu lenken. von denen die einen sich vorwiegend kirpereigener
Wachstumskriifte, die anderen sich kirperfremder, apparativer Kriilte bedienen.
In bestimmten Wachstumsperioden. z. B. bei jeweiligem Zahndurchbruch. stehen
der Behandlung besonders wirksame Wachstumskriifte zur Verfiigung, die lang-
wierige apparalive Behandlungen betriichtlich verkiirzen und vereinfachen kénnen.
An ihrer Ausarbeitung hat sich Herr Horz maligebend beteiligt.

In der Tabelle, die Herr Rercnexsacu unserer Aussprache zugrunde gelegt hat,
sind die Anomalien nach den Ursachen, die im heutigen Schrifttum fiir wesentlich
aehalten werden. eingeteilt. Die Anomalien. die meiner Meinung nach den Titel
['rsache zu Recht fiithren. sind unterstrichen.

Prof. RercnEnBaCcH

leh darf nochmals meine Frage wiederholen, ob zu der ersten Gruppe. vorwiegend
vererbte Anomalien, noch von seiten der Gespriichsteilnehmer irgend etwas zu

bemerken ist.

Prof. Briickr

Wie Sie auch aufl dem Diapositiv eben gesehen haben. hat Herr Prof. KanTorowicz
zu den vererblen Anomalien Progenie. Deckbili und Liickengebill geziihlt. Ich
glaube aber doch, dali wir den Einflull der Vererbung wesentlich weiter fassen
miissen,

Als Beispiel fiir den Einflull der Vererbung machte ich einige Fille zeigen, wo
wir bei Geschwistern Ahnlichkeiten feststellen, die wahrscheinlich doch vererbt
sind. Wir kennen ja ebenfalls die Forschungen von Korknaus, Rirrer u. a. iber
den Einflufl der Vererbung. Wir wissen, dal} die Grolle der Zihne, die Grolle des
Kiefers, auch die Lage der Zahnkeime im Kiefer. die aullerordentlich wichtig ist,
als erblich angesehen werden. Abbildung 2 zeigt links die Modelle eines 9jiihrigen

Abb. 2
Palatinalstand des rechten seitlichen
Schneidezahns bei Geschwistern

KNindes, bei dem der seitliche Schneidezahn palatinal durchgebrochen ist, daneben
einen iihnlichen Fall. Man kionnte fast annehmen, das Modell rechts sei 3 Jahre
spiitter gemacht, es ist aber das der Schwester der betreffenden Patientin. Also
glaube ich doch mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit annehmen zu diirfen, dal}
diese Lage des Zweiers vererht sein kinnte. In der Aufsicht (Abb. 3) ist eine ganz
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Abb. 3
Aufsicht der Modelle
der Abbildung 2

deutliche Ubereinstimmung der Stellung der seitlichen Schneideziihne, und zwar
nicht nur des rechten palatinal stehenden, sondern auch des linken, der etwas
gedreht ist, festzustellen. Ich glaube nicht, dall man dies durch irgendwelche
diullere Einfliisse erkliren kann.

Abbildung 4 zeigt wieder die Modelle von 2 Geschwistern, die eine derartig
ihnliche Stellung der Frontzihne haben, dall ich mir nicht vorstellen kann, dal}
das nur durch fiuBere Einfliisse bedingt sein kinnte. Die Aufsicht (Abb. 5) zeigt
diese Ahnlichkeit noch einmal sehr deutlich. Auf der Abbildung 6 sehen wir einen

Abb. 4
Frontaler Engstand
bei Geschwistern

Abb. 5
Aufsicht der Modelle

der Abbildung %4




Fall, der die Steuerung des Zahndurchbruchs, wie sie Herr Prof. Hotz propagiert,
von der Natur durchgefiihrt zeigt. Es sind bei diesem Gebif§ alle 4 Milcheckzihne
durch die bleibenden seitlichen Schneideziihne resorbiert und die Liicken voll-
kommen geschlossen, und zwar liegt es an dem auferordentlich groBen Breiten-
unterschied zwischen Milchzihnen und bleibenden Zihnen. Abbildung 7 zeigt die
Aufsicht dieses Modells. I¢h erinnere auch an die bekannte Unterminierung des

Abb. 6
Vorzeitiger Verlust
aller Milcheckzihne

;\l)l). 8
Vorzeitiger Verlust der rechten
Mileheckziihne bei Geschwistern

[. Molaren durch den 2. Milchmolaren. die wir auch sehr hiiuflig finden und die
wohl kaum mit Karies oder Lutschen in Zusammenhang gebracht werden kann.
Abbildung 8 zeigt wieder Modelle von 2 Geschwistern, bei welchen jeweils aul der
rechten Seite die Milcheckzihne oben und unten zu friith verlorengegangen sind,
nach meiner Meinung ebenfalls infolge der Keimlage, infolge des Grilenunter-
schieds, also nicht durch fiuBere Einflisse. Abbildung 9 zeigt die Modelle von

Abb. 9. Schmalkiefer mit Spitziront bei 3 Geschwistern



3 Geschwistern. Ich bin iiberzeugt, Herr Prol. Kaxrtorowricz wird sagen . die
haben gelutscht™. Das wird zwar von den Patienten bestritten. aber eins ist dabei
interessant; die Aufsicht (Abb. 10) zeigt niimlich. die Vererbung geht so weit, dal}

Abb. 10. Drehung des 1. linken oberen Priamolaren bei den 3 Geschwistern
der Abbildung 9

sogar die Lage des linken . Pritmolaren bei allen 3 Geschwistern gleich ist: er ist
bei allen 3 Geschwistern gedreht, so dall sein palatinaler Hocker mehr nach vorne
zeigl. Also ist die Lage des Zahnkeims des 1. Priimolaren hier vererbt.

Wir miissen demnach die Bedeutung der Vererbung wesentlich héher ein-
schiitzen, wie diese Bilder, die beliebig vermehrt werden kinnten, zeigen.

Dr. ScHONHERR

lech machte die Ausfithrungen von Herrn Prof. Brickr unterstreichen. Es ist
tatsiichlich so. dall nicht nur Progenie und Deckbilf. sondern auch Einzelab-
weichungen von Zihnen weitgehend vererbt werden: dies gilt besonders auch fiir
verlagerte Lckzithne.

Aus eigenen Erfahrungen kann ich iiber eine ganze Reihe derartiger Fiille
berichten. bei denen verlagerte Eckziihne erblich auftreten, und auch in der
Literatur wird iiber solche FFille immer wieder berichtet.

Besonders schin kann man auch die erbliche Bedingtheit von Stellungsano-
malien beim Durchbruch der bleibenden Schneidezihne bei Geschwistern ver-
folgen. die altersmiiliig [—2 Jahre auseinander liegen. Ohne dal} gelutscht worden
wiire. brechen die Schneideziihne von vornherein in falscher Stellung durch, meist
leicht gedreht um die Lingsachse. oder der kleine Schneidezahn bricht palatinal
durch. Bilder. die Thnen ja alle bekannt sind.

Prof. Kantorowicz

Die Zahl der sich aul das Gebill beziehenden rbeigenschaften beschriinkt sich
nicht aufl die in der Tabelle zur Benennung der Anomalien aufgeliithrten Merkmale,
sondern erstreckt sich aul simtliche, letzten Iindes aus der befruchteten Eizelle
sich entwickelnden Besonderheiten des Gebisses. Allein die ererbten Eigenschaften
seiner 32 verschiedenen Zihne. unter denen ich nur aul die banalsten. wie Grilie,
Form. IFarbe. Struktur, Form der Pulpenkammer. Schmelzdicke, hinweisen machte,

N



gehen in die Tausende. Sie gelten so selbstverstiindlich als vererbt. dall dies.
ebenso wie bei anderen normalen Eigenschalten, wie Fiinflingrigkeit. Pigmentierung
oder Behaarung. erst dann betont wird. wenn es strittig ist. ob die in Frage stehende
Besonderheit ererbt oder erworben ist.

Die von lerrn Briickr bei Geschwistern gezeigten Fiille von Engstand sind
IFolge einer Entwicklungsstorung durch Platzmangel. IFraglich ist, ob der Platz-
mangel oder der ihm zugrunde liegende Engstand Lutschfolge oder als Mutation
von den Eltern iibertragenes Erbgut ist. Da etwa 909, unserer Siiuglinge lutschen
und es nicht zweilelhalt ist, dali ein aul Platzmangel beruhender Engstand der
Zihne in der gezeigten oder einer iihnlichen Gestaltung als Lutsch- (oder habits-)
folge entstehen kann. obendrein der Nachweis einer gleichen oder éihnlichen Form-
abweichung in der Aszendenz [ehlt oder kaum erbracht werden kann. besteht
kein Anlalh [iir die Annahme, dafy der Engstand vererbt, also Mutation ist. und
keine Maglichkeit. dieses zu beweisen. Fiir Lutschfolge und gegen Vererbung
spricht die Einseitigkeit des strittigen Merkmals. das sich in der Kieferhiillte findet.
wo die Lutschkralt eingewirkt hat. und das 6 Jahre vorher wahrscheinlich an der
Abformung des Lutschfingers im Gebily feststellbar gewesen wiire. Im iibrigen
verbreiten sich Mutationen nur. wenn sie einen Selektionsvorteil bieten: jedoch
auch dann dauvert ihre Ausbreitung aul eine groBiere Population lange Zeitriume.
Die in ihrer Mehrzahl aufl Platzmangel beruhenden heutigen Gebiliverformungen
haben sich aber withrend der letzten 100—200 Jahre in den westlichen Industrie-
liindern so ausgebreitet. dali dies eine Vererbung ausschlielit. Die wenigen, von
mir in die Tabelle als vererbte ..Sonderfiille eingereihiten Anomalien der Form,
GroBe und Zahl der Zihne stehen mit der klassischen Kieferorthopiidie in nur
lockeren Bezichungen. Sie kommen auch bei Naturvolkern vor und kinnen durch
IFunktion nicht erworben sein. da die ersten Anlagespuren der Zalhinknospe schon
die anomale Gestaltung aufweist. wenn eine Funktion noch nicht in Betracht
kommt.

Ahnliche Erwigungen erstrecken sich aul Eckzahnretention. von der Herr
Scunonnerr berichtet und deren Verlaul im Engkiefer nach vorzeitiger Resorption
der Milecheckzahnwurzel villig gekliirt ist. was allerdings itiologische Meinungs-
verschiedenheiten nicht ausschliefit, ob der Platzmangel aul vererbter Grilien-
differenz zwischen Milch- und bleibenden Zihnen oder aul exogenen Einwirkungen
beruht.

Als um die Jahrhundertwende in westlichen Industriestiidten die Rachitis eine
I- bis 2jiihrige Kinder fast pandemisch  belallende Krankheit war und diese
Kinder im Alter von 13— 14 Jahren. also bei Schulabgang. einen doppelt- bis
dreifach so hohen Kariesbelall hatten wie heute. ergab eine Untersuchung in
47 deutschen Stiidten, dall bei diesen Kindern 139, der oberen Eckziihne retiniert
waren. Die kurzlristige Ausbreitung dieser Retention schlielit ebenso wie ihr heute
kurzfristiges Verschwinden eine Vererbung aus.

In die gleiche Krankheitsgruppe der erworbenen Anomalien gehdren auch die
damals sehr hiufigen Fille von ..grolien™ Hypoplasien der Sechsjahrmolaren,
denen schwerste Formen der Karies dem Zahndurchbruch kurzlristig folgten,
die aber merkwiirdigerweise. je nach Deutung. als ausgeheilte, trockene oder
chronische Karies bezeichnet wurden. Diese. durch Fiilllung kaum zu erhaltenden
Zihne haben die noch vor Jahrzehnten besonders in Ziirich verbreitete. aber recht
umstritlene systematische Extraktion der Sechsjahrmolaren herbeigeliihet.

o
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Diese Fiille, zu denen auch der echte offene Bill gehort. kommen als fast ana-
chronistische Rachitisresiduen bei den 8— 10 Geburtsjahrgiingen vor, die ihr
Schmelzbildungsalter in der schwersten wirtschaftlichen Zerriittung des Krieges
und Nachkrieges erlebt haben und z. Z. die hisheren Klassen unserer Schulen fiillen.
Sie stehen in keinen sichtlichen Beziehungen zu vererblen Leiden. Sie lésen, wie
bei Herrn Scuonnenn die Besorgnis aus. daly sich die Zahngesundheit unserer
Kinder verschlechtere. Tatsichlich begann die gesundheitlich geliihrdete Ent-
wicklung dieser Kinder in ihren ersten beiden Lebensjahren. die 10— 12 Jahre
zuriick liegen. Anlall zu diesen. die Offentlichkeit alarmierenden. oft statistisch
belegten Klagen aber ist das Auflriicken einer Schulklasse in die niichste hihere
Stufe. Wenn die aulriickenden Kinder in noch griolierem Kriegselend geboren
worden sind als die des Vorjahes. ergibt die zahniivztliche Untersuchung den
jetzt in allen hoheren Klassen sich zeigenden Kariesanstieg.

Prol. Rercnexsacn

leh habe vor kurzer Zeit eine sehr umlangreiche und sehr schine Arbeit von
Heren Trav~er und seinem Mitarbeiter aus Graz iiber Familienuntersuchungen
bekommen. und da hat sich doch aueh herausgestellt. dald anscheinend der Distal-
bill in weitgehendem Malie vererbt ist. Die beiden haben in sehr sorgliiltiger
Arbeit die Lutschanamnese gerade ber diesen Fiillen ausgeschaltet.

Will dann noch jemand etwas zur Vererbung sagen?

Prol. Kantorowicz

leh will noch einmal betonen, dall. von seltenen Ausnahmen abgesehen. bei
Naturvilkern die bei uns zu Volkskrankheiten gewordenen Anomalien ebenso
wenig vorkommen wie Karies im Milehgebilh und Gewohnheitslutsehen. Mutati-
onen aber konnen sich in der phylogenetisch betrachtet kurzen Zeitspanne der
menschlichen Geschichte ebensowenig ausbreiten wie in der noch viel kiirzeren
der industriellen Neuzeit. Die Neger in Nordamerika sind zwar stark bastardiert,
haben sich aber in den 200—300 Jahren. die sie dort unter giinzlich veriinderten

Umstiinden leben, genetiseh nicht veriindert.

Prof. Horz

Herr Prol. Kanrtorowicz hat gesagt, dali bei Naturvilkern und vor 150 Jahren
keine Bilanomalien vorkommen. s gibt immerhin einige Arbeiten. die zeigen,
dal} Billanomalien bei Naturvilkern vorkommen. und andere iiber Anomalien
vor 150 Jahren. Es werden auch Schiidel gefunden. die mindestens 200— 300
Jahre alt sind und Billanomalien aulweisen. Es ist aullerordentlich schwierig. die
Hiufigkeit bei Schiidelfunden irgendwie festzustellen, weil die Auswahl natirvlich
zufillig ist.

lch méchte aber doch noch aul einen anderen Punktkommen. Herr Kantorowicz
sagl, dafi eine Mutation oder, wir kinnen auch vielleicht sagen, eine phylogenetisch
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signifikante wichtige Entwicklung innerhalb von 150 Jahren nicht moglich ist.
Unsere Stellungsanomalien, sagen wir mal der Distalbi}. sind nicht zu erkliiren
durch eine vererbte, genotypisch bedingte Entwicklung in den letzten 150 Jahren.
leh mache daraul aufmerksam. dall nach vielen Untersuchungen, die uns allen
auch aus dem tiglichen Leben bekannt sind. die Liinge des heutigen Menschen in
den letzten 150, vielleicht sogar nur in den letzten 100 Jahren auBerordentlich
stark zugenommen hat. s sind Untersuchungen da. statistisch sicher geniigend
untermauert, dall der Mensch seit dem Altertum, seit wir ithn kennen, bis zum
Ausgang des Mittelalters. ja noch bis zum Beginn der Neuzeit praktisch immer
die gleiche Griofie hatte und dald erst in den letzten 100 Jahren die Gestalt des
Menschen wesentlich grolier wurde, also Veriinderungen im Kérperbau doch
immerhin eingetreten sind. Wir konnen aber nicht ohne weiteres sagen, es ist
unmoglich, daly sich im Gebill withrend der letzten 100 Jahre etwas geiindert hat.
lis wiire vielleicht doch sehr interessant. den Piidiater noch dariiber zu hiren. ob

solche Méglichkeiten vorhanden sind.

Prof. WeINGARTNER

Iis wird hier die Frage der Akzeleration aulgeworlen, die augenblicklich und, auch
schon nach dem ersten Weltkrieg stark im Vordergrund des Interesses gestanden
hat. Wir wissen bis heute noch nicht sicher. woraul die Akzeleration beruht;
aber es ist doch anzunchmen, dall duliere Momente. also weniger vererbliche
Momente, wie unsere ganze Lebensweise, der vermehrte Sport. die andere Kleidung,
andere Ernihrung. Strahlen usw.. wichtigere iitiologische Momente sind, als
irgendwelche hereditiiren Ursachen. Ob nun nachher allerdings dieses angekurbelte
GroBenwachstum vielleicht wiederum vererbt wird, das ist natiirlich eine Frage.
die sich jetzt noch nicht beantworten lift.

Aber vielleicht darl ich zu den Fragen von IHerrn Prol. Kanxtorowicz
elwas sagen. s werden zweilellos, wir werden nachher noch darauf zu sprechen
kommen. viele von den Stellungsanomalien auf das Lutschen zuriickgeliihrt. Glau-
ben Sie. dali vor 150 Jahren die Kinder noch nicht gelutseht haben? Wenn auch
damals zum grofien Teil natiirlich erniihrt worden ist, so ist das Stillen kein abso-
luter Grund dafiir, dafy die Kinder nicht anschlieffend an die Nahrungsaufnahme
noch geluscht haben. Also hiitte man eigentlich von dieser Seite aus irgendwelche

Anomalien erwarten miissen.

Prol. Kantorowicz

Ich bitte, mir zu gestatten, aul die spezilische Lutschproblematik bei Besprechung
’ D l tal
der Lutschgruppe einzugehen.

Prof. Reicuexsacn
leh glaube, im Interesse des Fortschreitensunseres GespriichsschlieBen wirden ersten
Punkt iiber die Vererbung ab. denn er hat zumindestens fiir unsere Fragestellung

der Prophylaxe doch weniger Bedeutung als die erworbenen Fehlbildungen. Wir
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kinnen aber feststellen. dali die Vererbung doch nicht nur bei der Progenie und beim
Deckbill, sondern auch beieinem grolien Teil deriibrigen Anomalien eine Rolle spielt.

Wir wollen nun nach der Einteilung von Kaxtorowicz vorgehen. Mit seinen
Worten machte ich also das Ziel setzen. zu diskutieren, ob diese Einteilung zweck-
miilig ist. wobei ich betonen méchte, dall uns nicht nur das Naturwissenschaftliche
interessierl, sondern auch der sozialhygienische Fragenkomplex. Wir wollen ja
auch etwas unternchmen, wollen helfen und Prophylaxe treiben. Ieh machte so
vorgehen. dall ich zu jedem Punkt dieser 6 Gruppen Herrn Prof. Kaxtorowicz
um eine ganz kurze Begriffsbestimmung bitte. Die I. Gruppe seiner Einteilung
der erworbenen Fehlbildungen wiire also die adenoide Gruppe.

Prol. Kantorowicz

Zur adenoiden Gruppe werden Anomalien geziihlt die nach Wucherung des
Iymphatischen Gewebes der Schleimhaut des Nasen-Rachen-Raumes durch
Storung der Nasenatmung oder durch Mundatmung herbeigefithrt sein sollen.
Vorerst mul} ich jedoch hervorheben, dall simtliche zahniirztlichen Reihenunter-
suchungen, die wohl stets im Schulgebiiude und meist im Klassenraum stattfinden,
nicht adenoide Vegetationen fleststellen, sondern Tonsillarhypertrophien. Vor der
Pubertiit sind sie hiiufig mit adenoiden Vegelationen verbunden. Mit dieser
I'ehlerquelle miissen wir uns abfinden. Die Mundatmung ist [rither ganz allgemein
als eine wesentliche Ursache [iir kielerorthopiidische IF'ehlbildungen gehalten worden.
Untersuchungen von verschiedenster Seite zeigten jedoch. dafi Kinder mit Ton-
sillarhypertrophien. von denen man also annahm. dali sie auch an adenoiden
\egetationen litten, anniihernd ebensoviele Anomalien aufwiesen, wie Kinder ohne
oder mit sehr geringem Tonsillarbefund. Daraus kann man aber schliefen. dal}
adenoide Wucherungen und damit erschwerte Nasenatmung keinen Einflull aul
die Hiufigkeit der Anomalien haben.

Als ich vor 40 Jahren Untersuchungen iiber die Anomalien vornahm, die auf
die Mundatmung bezogen wurden. erwiesen sich die Mehrzahl der damals herr-
schenden Anschauungen als unhaltbar. Bei Ein- und Ausatmung durch den gedsff-
neten Mund traten so geringe Sog- und Druckkriifte aul, dafl ihnen eine mechani-
sche Wirkung nicht ernsthalt zugeschrieben werden konnte. Erst bei erschwerter
Nasenatmung verursachte die Inspiration einen beachtlich erhéhten negativen
Druck, auf den in Ermangelung anderer Ursachen (die Hiufigkeit des Lutschens
war damals ebensowenig bekannt wie heute) die Kieferdeformierung hezogen wurde.
Die durch erschwerte Nasenatmung ausgelosten Sogkriifte sind jedoch erheblich
geringer als die durch Lutschen erzeugten. deren Linwirkung obendrein, solange
geluseht wird, ohne weiteres durch die Besonderheiten der Knochenverformung
nachweisbhar ist. Im iibrigen vertreten Korkuavs und A. M. Scawarz anniihernd
die gleichen Anschauungen im Hinblick auf Uberschiitzung der bei Mundatmung
aultretenden Kriifte.

Dr. ScuoNHERR

Ich glaube auch. dali die adenoide Gruppe nicht so grofy sein wird bei der Ent-
stehung von Anomalien und dall vor allem die Schlaflage nicht in dem Male

12



