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In der praktischen Kieferorthopédie spielen mechanisch induzierte Krifte eine
bedeutende Rolle [23, 27]. Sie stehen uns iu einer reichen Auswahl zur Verfugung;
ihre Verwertbarkeit ist aber stark von Kenntnissen, Zielsetzung und praktischer
Fiahigkeit des jeweiligen Kieferorthopéden abhangig.

Aus der Physik wissen wir, daB eine mechanisch wirksame Kraft immer von
einer gleich groBen, entgegengerichteten Kraft gefolgt wird: Aktion ist gleich
Reaktion. Ein entscheidender Unterschied liegt jedoch zwischen Mechanik im
Sinne der Physik und Mechanik im Sinne der Kieferorthopadie vor. Durch die
Qualitit des kraftauffangenden Mediums bedingt, lauft die biologische Reak-
tion anders als die mechanische des toten Untersuchungsobjektes ab [4, 11, 15}.

Aus der Basalforschung und aus der klinischen Forschung, vor allem im Be-
reich des Parodontes, sind schon eine Reihe von Zusammenhinge zwischen me-
chanisch induzierten Kriften und 8en dadurch ausgelésten Gewebsreaktionen
bekannt [22, 28, 2971. Es besteht zur Zeit noch eine Liicke im Wissen tiber die zu
erwartenden Gewebsreaktionen in den Wachstumszonen des Gesichtsschadels
unter Beeinflussung der kieferorthopddischen Therapie. Teilweise mag dies daran
liegen, daB eine exakte Definition der beiden Komponenten, der wirksamen Kraft
und des kraftauffangenden Gewebes, auBerordentlich problematisch ist. Hinzu
kommt die grofe Schwierigkeit der Objektivierung bei solchen Untersuchungen
1, 2,3, 14].

Die Kieferorthopdden haben seit Jahren den Ehrgeiz gehabt, nicht allein die
Zihne zu richten, sondern zusétzlich maBigebenden Einflub auf die gesamte Ge-
sichtsentwicklung zu ithen [9, 16, 17, 26]. In der Praxis ist das Richten der Zihne
allerdings die erste Aufgabe geblieben, wobei andere und erweiterte Behand-
lungsziele in den letzten Jahren immer mehr in den Vordergrund getreten sind
[13, 251.

1 Diese Arbeit wurde teilweise von U.8.P.H.S., Grant 02272 unterstiitzt.
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In einer vielseitigen Praxis von heute kann man die Sachgebiete folgender-
maflen einteilen:
a) Orthodontie.
b) Myo-funktionelle Therapie.
c) Gesichtsorthopadie.
d) Kieferorthopidische Chirurgie

In der Orthodontie setzt man sich das Ziel, die Zahne innerhalb des Kiefer-
fortsatzes, durch von unseren therapeutischen Mafnahmen hervorgerufene Um-
bauten im Bereich des Parodontes, zu richten. Dabei legt man sich nicht auf ein
bestimmtes Behandlungsverfahren fest.

In der myo-funktionellen Therapie sucht man in der ersten Reihe neuro-
muskulire Funktionen zu lenken und gegebenenfalls umzugestalten. Hier kommen
ebenfalls verschiedenartige Behandlungsmittel in Frage.

In der Gesichtsorthopddie verwendet man bewuBt therapeutische Krifte,
die stark genug sind, um die Resistenz des kraftauffangenden Gewebes teilweise
oder ganz zu iberwinden, um dadurch eine relative Verschiebung der Bau-
elemente des Gesichtsschidels zu erreichen. Diese Behandlungsmethode setzt
Gerite voraus, die eine besonders straffe Lenkung der Kraft ermdglichen.

Die kieferorthopadische Chirurgie wird von uns mitgeplant, vorbereitet
und nachbehandelt. Dabei wird unser Wissen tiber Gesichtswachstum und Aus-
gleichsmoglichkeiten im Bereich des Gebisses besonders in Anspruch genommen.

~ Auf allen diesen Teilgebieten unserer klinischen Arbeit sind Uberlegungen be-
ziiglich der mechaniseh induzierten Kréifte eine wichtige Voraussetzung. Die von
uns geiibte Kraft, ab jetzt als Priméarkraft bezeichnet, ist die erste Stufe einer
langen Reihe von sekundér entstehenden Kriften, die in den einzelnen Gewebs-
abschnitten die eigentliche Gewebsreaktion auslosen?!.

Klinisch ist die Primérkraft sehr von Aufbau and Applikation unseres Gerits
abhingig, wobei die Art der Verankerung und die Lage des Angriffspunktes im
Verhéaltnis zur Anatomie und zur geweblichen Fixierung des Gebil3- bzw. Gesichts-
teils ausschlaggebend ist. Unser Verankerungssystem wird im Rahmen der geziel-
ten Lenkung wihrend des Behandlungsablaufs, je nach Art der wirksamen Kréafte,
unterschiedlich in Anspruch genommen. Die Beanspruchung ist weiterhin von
der Gewebsreaktion und den wechselnden anatomischen Gegebenheiten abhéngig.

Die entstandenen Sekundérkrifte sind, je weiter man von dem Angriffspunkt
im Bereich des Gebisses in die tieferen Strukturen des Gesichts hineinkommt,
zunehmend schwerer zu definieren, sowoh! in bezug auf Richtung als auch auf
Intensitdt. Sie sind weitgehend von ortlicher Anatomie, mechanischen Eigen-
schaften des Gewebes und Gewebsreaktionen abhingig.

Die aktivierten Krifte werden von allen Gewebskomponenten des betreffenden
Gesichtsbezirkes aufgefangen — nicht allein vom Stutzgewebe. Die erreichte mor-
phologische Verdnderung ist ein Ergebnis der totalen, vitalen Aktivitit simtlicher
Gewebsbestandteile, wobei allerdings nicht alle gleichermaBen und direkt morpho-
genetisch aktiv sind.

Von dem Wirkungsweg der therapeutischen Krifte kénnte man in groflen
Ziigen sagen: er lduft von den Zihnen tber die Parodontalfasern zum Kiefer-

1 In dem Vortrag wurde an dieser Stelle die Wirkung der Primérkraft und die dadurch
ausgeldsten Sekundirkriifte an Hand eines klinischen Beispiels, aus dem Bereich der Ge-
sichtsorthopiidie, mittels Lichtbildern und Fernrontgenaufnahmen dargestellt.
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knochen, um tiber die Fasern der Suturen zu den umgebenden Gesichtsknochen
zu gelangen [12]. Uber den Gesichtsschidel hinaus wird er sich nur in Aunsnahme-
fillen folgen lassen [107.

Um die jeweiligen Gewebsreaktionen systematisch zu studieren, sind aber eine
Reihe von wichtigen Umstinden zu beriicksichtigen, die Kenntnisse der ablaufen-
den Gewebsaktivitit in dem entsprechenden Gebiet voraussetzen [5, 6, 7, 8, 18,
20, 21]. Die primiren Krifte und die sekundir entstehenden Kréfte werden den
Gewebsaktivititen aufgepfropft, die schon von physiologischen, genetischen und
wachstumsbedingten Faktoren gelenkt sind. Die kieferorthopédische Behandlung
besteht aus einer langen Serie von aufeinander folgenden und teilweise dberlager-
ten Gewebsreaktionen, die der normalen Gewebsaktivitit beigefiigt sind. Um
unsere klinischen Methoden zu verbessern, bendtigen wir alle uns zugéngigen Hr-
kenntnisse auf diesem Gebiet.

Fur die praktische Forschung bietet sich die tierexperimentelle Untersuchung
an, wobei allerdings die komplexen Fragen zergliedert werden miissen — und die
biologischen Unterschiede von Tier zu Mensch nicht in Vergessenheit geraten
darf [24]

Die Hauptpunkte einer solchen Forschungsaufgabe konnen folgendermaﬁcn
dargestellt werden (Abb. 1).
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Abb. 1

Die Trennung in mechanische und biologische Gewebsreaktionen scheint aus
praktischen Grinden zweckméaBig zu sein, obwohl eine absolute Abgrenzung der
beiden Gebiete kaum moglich ist. Uber eine Zeitspanne wirkt sich die Gewebs-
reaktion morphologisch und funktionell aus, um dadurch das biologische Unter-.
suchungsobjekt maBgebend zu beeintrichtigen [15, 19].

Der standigen Wechselwwkuno zwischen den einzelnen Komponenten dieses
Systems mufl groBe Bedeutung zugemessen werden. Die von uns therapeutisch
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geiibten Primirkrifte werden dadurch lediglich zu Impulsen in einem geschlosse-
nen Ringsystem, wo es keinen Anfang und kein Ende gibt — wo man sich als Kli-
niker nur anschliefen darf.

Zusammenfassung

Eine sachliche Gliederung der klinischen Kieferorthopddie wird vorgeschlagen. Es wird
darauf hingewiesen, daf mechanisch induzierte Krifte auf allen Teilgebieten des Faches eine
bedeutende Rolle spielen. ‘

Die von dem kieferorthopiidischen Geriit entwickelte Kraft wird als Primarkraft be-
zeichnet, wihrend Krifte, die sich beim Auffangen der Primérkraft in den Geweben des Ge-
sichtes entwickeln, Sekundiarkrifte genannt werden.

Die eigentliche Gewebsreaktion wird von Sekundirkréften ausgeldst. Unterschiede und
gegenseitige Beziehungen zwischen mechanische und biologische Gewebsreaktionen werden
diskutiert und schematisch dargestellt.

Summary

The significance of force application in all aspects of clinical orthodontics is stressed.
Experimental work is still needed to learn more about the effect of such forces on facial
tissues. The increasing attention of modern orthodontics with attempts to influence facial
growth and development makes this research also important to the clinician.

A distinction in primary (— mechanically induced) force and secondary (— tissue
related) force is proposed. Secondary forces are strongly related to local circumstance and
tissue characteristics. Tissue reactions in facial structures are mainly initiated by secondary
forces.

Differences between mechanical and biological tissue reactions, as well as their inter-
dependence is discussed.
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