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Rund 95 Prozent aller vielzelli-
gen Tiere sind bilateral spiegel-
symmetrisch aufgebaut. Der Vor-
teil der spiegelsymmetrischen 
Raumorientierung eines Tierkör-
pers bedingt eine richtungsbezo-
gene Wahrnehmung. In der Evo-
lution entstanden hierdurch in 
der posterior-anterioren Bezie-
hung der Spezii ein Kopf und ein 
Schwanz. Mit der richtungsbe-
zogenen Fortbewegung nach vorn 
ergab sich ein evolutionärer Vor-
teil in der Beschaffung von Fut-
ter und der Möglichkeit des Aus-
weichens vor Feinden. Aus dem 
Erfolg dieses Evolutionsschrittes 
lässt sich die Vielfalt der daraus 
entstehenden Arten ableiten. So 
ist auch der Mensch bilateral sym-
metrisch aufgebaut.
Die Frage in der Medizin, die sich 
immer wieder hieraus entwickelt, 
ist, ob eine Abweichung dieser 
Symmetrie naturgegeben ist, wie 
z. B. die Lateralisation der diges
tiven endodermalen Organe und 
des Herzens oder die Lateralisa-
tion der Gehirnfunktionen, oder 
ob es sich um eine bis zur Patho-
genität hinziehende individual-
genetische oder erworbene Asym

metrie des Körpers handelt (z. B. 
Asymmetrie des Gesichtes bei 
Rechts-Links-Typen). Erkennt-
nisse hierüber gehen über die Me-
dizin, Sportmedizin, Physiothe-
rapie oder Verhaltensforschung 
und Psychiatrie weit hinaus.
Das Problem der Medizin besteht 
nun darin, festlegen zu können, 
welcher  Teil des Körpers nun eher 
dem Individuum entsprechend 
dem Normalen zuzuordnen ist 
und welcher eher der pathologi-
sche Teil zu sein scheint. Eine 
übergroße Form wird dann als 
Makro- oder Hypermorphie und 
eine zu kleine als Hypo- oder Dys-
morphie bzw. Dysplasie bezeich-
net. Die Frage wäre nun, von wel-
cher Seite die anatomische Irregu
larität ausgeht. Von der zu großen 
oder von der kleiner ausgebildeten 
Seite, und wo ist dann die Mitte 
als real zuzuordnende Spiegel
ebene?
Zur Ermittlung dieser Relationen 
stehen uns lediglich mathema-
tisch definierte Koordinatensys-
teme zur  Verfügung, die wir in ei
ner mathematischen Anordnung 
und Orientierung einer anterior-
posterioren oder craniocauda

len Ebene an einer beliebigen 
Stelle des Körpers zur Betrach-
tung und Messung positionieren. 
Diese Raumorientierungen sind 
als sagittal, transversal und hori-
zontal definiert und entsprechen 
der mathematischen Geometrie 
der drei Koordinaten x, y und z 
(Abb. 1).
Die andere Variante ist, dass wir 
einen x-beliebigen anatomischen 
Teil als Richtgröße oder als Kali-
brierungspunkt für unser 3D- 
Koordinatensystem bestimmen. 
Dies hat wiederum den Nachteil, 
dass wir ein eventuell zu großes 
und auch Asymmetrie-behaftetes 
Körperteil in Relation zu einem 
zweiten, genauso fehlerbehafte-
ten Körperteil setzen und hieraus 
unsere biologische Mitte rekon
struieren müssen.
Die Bestimmung der biologischen 
Mitte oder eines Axioms, aus 
welchem sich alle Symmetrie-
punkte und deren Abweichun-
gen ableiten lassen, fehlt. Hätten 
wir nur eine einzige Achse mit 
einem zentralen Achspunkt, so 
wäre dies von unschätzbarer Be-
deutung für die gesamte Medizin, 
da sich aus diesem Axiom dann 
alle anatomischen Irregularitäten 
ableiten ließen.
Es wirft sich die entscheidende 
Frage auf, wo ist dieses Axiom, 
dieser craniale Achspunkt, aus 
dem sich alle Symmetrieebenen 
und Räume in allen drei Dimen-
sionen herleiten lassen? Gerade 
in der Zahnheilkunde und insbe-
sondere in der kieferorthopädi-
schen Kephalometrie ergibt sich 
eine unendliche Diskussion, mit 
welchen Bezugspunkten der Schä
del zu vermessen sei. Es gibt so 
viele FRS-Analysen, wie es selbst 
ernannte Experten auf diesem 
Gebiet gibt.
In der Prothetik geistert der Zen-
trikpunkt, die zentrische Okklu-
sion kämpft mit der zentrischen 
Relation und die Hilflosigkeit der 
Wissenschaft ist an den so un-
terschiedlich vielen Definitionen 

hierfür geradezu ersichtlich. In 
der Kieferorthopädie, welche auch 
noch das Wachstum des kindli-
chen Schädels zu erfassen sucht 
und um Relationen von Gelenk-
bahnen und Schneidezahninkli-
nationen ringt, wird allein aus 
der Vielfalt der so unzähligen 
Kephalometriepunkte, Winkel 
und Ratios die Orientierungslo-
sigkeit nur allzu deutlich. Hätten 
wir einen einzigen, für alle plau-
siblen, deduktiv hergeleiteten 

realen Bezugspunkt oder eine 
reale Bezugsebene, so wären sich 
die Gelehrten einig und es wür-
den nur noch die wichtigsten und 
praktikabelsten Punkte und Ebe-
nen übrig bleiben.
Doch trotz aller Kritik ist fest
zustellen, dass sich gerade in  
der Zahnmedizin einige Bezugs-
punkte und Relationen aus der 
2D-Kephalometrie durchgesetzt 
haben. Diese sollen kurz erläutert 
und auch erklärt werden, warum 
sie sich so sehr bewährt haben. 
Am bekanntesten ist hier die 
Frankfurter Horizontale. Sie be-
schreibt eine Linie vom unters-
ten Rand der Orbita zum oberen 
Rand des Porus acusticus. Sie ver-

bindet damit zwei ganz wesent
liche anatomische Stellen mitein-
ander, die sich aus dem Vorhan-
densein und der anatomischen 
Lage zweier für die Arterhaltung 
unerlässlicher Sinne zusammen
setzt, der visuellen Wahrnehmung 
und der auditiven Wahrnehmung. 
Diese sind zusammen mit dem 
Gleichgewichtssinn gekoppelt 
und stellen die Orientierung im 
Raum sicher. Da nur kleinste Re-
zeptorabweichungen eine Orien-

tierung im Raum erschweren wür-
den oder das Gehirn diese Fehl-
informationen erst „umrechnen“ 
müsste, ist davon auszugehen, 
dass diese Organsysteme, weil 
sie für das Lebewesen so wichtig 
sind, sich in einer maximalsym-
metrischen Anordnung wieder-
finden.
Problematisch an der Frankfur-
ter Horizontalen ist die Übertra-
gung auf die Weichteile, wie sie in 
der Zahnheilkunde zur Einstel-
lung von Gesichtsbögen verwen-
det wird. Das Übertragen des Un
terrandes der knöchernen Au
genhöhle auf die Weichteile ist 
nicht immer exakt möglich. Es 
bedingt somit individuelle Mess-
fehler in sich. Auch liegt der in 
der Weichteilstruktur gegebene 
obere Rand des Tragus viel tie
fer als der Porionpunkt. Somit 
liegt diese weichteilbestimmte 
„Frankfurter Ebene“ eher in der 
Mitte des Porus acusticus exter-
nus (siehe in Abbildung 2 die rot 
gestrichelte Linie). 
In der Radiologie wird zur Ein-
stellung des Kopfes häufig die 
Orbitomeatallinie verwendet, wel-
che vom Augenwinkel zur Mitte 
des äußeren Gehörganges führt. 
Der andere Bezugspunkt ist in der 
allgemeinen Zahnmedizin nicht 
so sehr geläufig, spielt jedoch in 
der KFO eine entscheidende Rolle. 
Ricketts hatte sich stets bemüht, 
das Schädelwachstum durch 
Richtungsvektoren festzulegen, 
und hierfür nach veritablen Punk-
ten gesucht. In der lateralen An-
sicht hatte Ricketts einen CC-
Punkt (Cranial Center) bestimmt, 
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Abb. 4: „Facial Axis“ nach Ricketts ist die Senkrechte im Pt-Punkt zum Gnathion. Sie steht im Idealfall 90° 
zur vorderen.

Abb. 1: Mensch im Koordinatenkreuz.

Abb. 2: Rote Linie: Campersche Ebene mit ca. –8° Neigung zur Okklusionsebene. Rot gestrichelte Linie: Weichteil-Frankfurter Horizontale, vom oberen Tragusrand zum unteren Orbitarand. Violette Linie: Orbitomeatallinie.  
Grüne Linie: Orbito-Porion-Linie, sie liegt in ihrer Annäherung am nächsten an der Cranialebene. Sie verläuft vom Porion zum Augenwinkel. – Abb. 3: Die vordere Schädelbasisachse, nach Ricketts die Verbindungslinie von  
Nasion zu Basion, ist die vordere untere Abgrenzung des Neurocraniums zum Viscerocranium. Sie stellt in der Entwicklung des Schädels eine relativ konstante Orientierungslinie dar.

Abb. 2 Abb. 3
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der sich aus dem Schnittpunkt 
der Achsen Basion-Nasion und 
Pterygoid-Gnathion bildet. Doch 
was ist das Faszinierende an der 
Rekonstruktion dieses Punktes, 
aus dem sich sämtliche Wachs-
tumsrichtungen abzuleiten schei-
nen? Der Punkt verbindet zwei 
neurocraniale Begrenzungen mit 
zwei Grenzen zweier viscerocra-
nialer Komplexe, der Maxilla und 
der Mandibula. Die neurocrania-
len Grenzen sind der vorderste 
unterste Punkt im Nasion in Ab-
grenzung zum Os nasale und der 
kaudalste Zentralpunkt, dem Ba-
sion, der anteriore Rand des Fora-
men magnum, vor dem horizon-
talen Rotationspunkt des Schä-
dels (Rechts-Links-Drehung des 
Kopfes). Die Verbindung dieser 
zwei Punkte bezeichnet Ricketts 
als craniale Basis (Abb 3).
Die zweite Linie, welche im Ideal-
fall immer im rechten Winkel zur 
„Cranial Base“ steht, nennt er die 
„Facial Axis“. Sie verbindet den 
vordersten untersten Punkt des 
Unterkiefers (Gnathion) mit dem 
hintersten obersten Punkt der 
Maxilla, dem Pterygoid-Point 
(Abb. 4). Die Hochzeit von Neuro
cranium mit Viscerocranium ist 
hiermit besiegelt und in einem 
Punkt festgelegt. Sie steht im 
Idealfall 90° zur vorderen Schä-
delbasis mit einer Abweichung 
von ca. ± 3,5° für brachiokephale 
oder dolichokephale Schädel-

strukturen. Von dieser Achse 
konnte Ricketts eine viel bessere 
Ableitung zur Okklusionsebene 
konstruieren als von der da-
mals üblichen und im deutschen 
Sprachraum immer noch an
gewendeten Sella-Nasion-Linie 
(SNA). Beeindruckend ist die 
Symmetrie bei der „Facial Axis“.
Die Verbindung der hintersten 
obersten Stelle der Maxilla mit 
der vordersten untersten Stelle 
der Mandibula ergibt in der For-
derung eines idealen Lasten-

ausgleiches zwischen den Mus-
kelzügen einen symmetrischen 
90°-Winkel. Der Verlauf dieser 
Achse schneidet das Hauptkau-
zentrum im mesiobukkalen Hö-
cker des ersten Molaren (Abb. 5)!
Die craniale Basis trennt zwei 
in der Evolutionsgeschichte der 
menschlichen Spezies entschei-
dende Entwicklungsvorgänge. 
Hinter der „Cranial Base“ liegt 
das Neurocranium, welches sich 
in den letzten Jahrtausenden nur 
stets proliferierend entwickelt 

hat; vor der „Cranial Base“ liegt 
das Viscerocranium, welches sich 
in der Evolution des Menschen 
durch stetes regressives rück-
wärts gerichtetes Wachstum aus-
gezeichnet hatte. Die Verbindung 
dieser Punkte im CC ist ein genia-
ler Schritt!
Das Problem, welches sich je-
doch aus all diesen Methoden 
ergibt, ist, dass sie sich auf eine 
Bilateralisation und deren Abwei-
chungen nicht anwenden las-
sen und die bekannten Posterior- 
Anterior-Analysen auch mangels 
Schärfe der definierbaren Punkte 
einer PA-Röntgenaufnahme nicht 
eindeutig rekonstruieren lassen. 
Hier sind neue Analysen gefordert, 
die auch den neuen Standards 
einer 3D-Kephalometrie Genüge 
tun und richtungsweisend für die 
Zukunft sein müssen. 
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Abb. 5: Lageverhältnis der beiden Kiefer im Kreuz der „Facial Axis“. Der hinterste oberste Punkt der Maxilla und 
der vorderste unterste Punkt der Mandibula liegen genau auf der Achslinie und bilden ein 90°-Winkelverhältnis.
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