
ausführt. Um das zu vollbrin-
gen,müssen die Kauflächen der
Molaren entlang einer Kurve
mit geringerer Konvexität als
der Oberkieferzahnbogen und
größerer Konkavität als der
Unterkieferzahnbogen (Abb.1)
angeordnet sein. Nach von
Spee reicht dieser Kreisbogen
über den vordersten Teil des
Unterkiefergelenkköpfchens,
die Okklusionsflächen der Mo-
laren und die Inzisalkante im
Frontzahnbereich. Er konnte
dies an gut erhaltenen Erwach-
senenschädeln mit Zähnen 
mit normaler Abrasion zeigen.
Durch Konstruktion und Mes-
sung mittels Kompass lokali-
sierte er den Mittelpunkt die-
ser Kurve in der horizontalen
transorbitalen Ebene, genau
hinter der Crista lacrimalis.
Der Radius der runden Fläche,
auf welcher sich die konkave
Kurve beim erwachsenen
Menschen bewegt, beträgt 65
bis 70 mm.Verschiedene Ras-
sen wiesen ähnliche Maße auf.
Wohingegen Kinder mit voll-
ständigem Milchgebiss einen
kürzeren Radius als Erwach-
sene aufwiesen; von Spee hat
diesen mit 46 mm gemessen.
Theoretisch müsste ein Er-
wachsener mit anormal star-
ker Abrasion und Attrition ei-
nen kürzeren Radius aufwei-
sen als ein Erwachsener mit ei-
nem vollständigen Gebiss mit
32 wenig abradierten Zähnen.
Ebenso müsste ein Erwachse-
ner, dessen vier Prämolaren
gezogen worden sind, einen
kürzeren Radius aufweisen
als ein Erwachsener mit voll-
ständigem Gebiss.
Nach von Spee war diese Kur-
ve Gegenstand zahlreicher
Untersuchungen. Alle Diszi-
plinen der Zahnheilkunde
interessierten sich dafür, wo-
bei jeder versuchte, in seinem
Bereich entweder eine anato-
mische oder physiologische
Erklärung zu finden oder de-
ren pathologische Wirkung
auf den Kauapparat zu be-
stimmen.5

Hitchcock4 versuchte,das Kon-
zept von von Spee anzuwen-
den, indem er die Kurve am
Schädel von 39 Shell-Mound-
Indianern vermessen hat, die
eine ausgeprägte Abrasion
des Gebisses aufwiesen. Er
nahm sich vier Bezugspunkte:
den vorderen Rand des Ge-
lenkköpfchens, einen distalen
Interokklusalpunkt zwischen
den Weißheitszähnen des Un-
ter- und Oberkiefers, einen
mesialen Interokklusalpunkt
zwischen den 6-Jahr-Mola-
ren des Unter- und Oberkie-
fers sowie die Inzisalkante 
der UK-Schneidezähne. Je-
doch war er nicht in der Lage,
die Definition von von Spee
anzuwenden; die Messungen
an seinen Probanten untertei-
len sich in vier Gruppen, wo-
bei in jeder von ihnen die Kur-
ve lediglich mit drei der vier
Punkte in Berührung kam.

Gruppe I 
Die Kurve kommt mit den bei-
den molaren Punkten sowie
dem Kiefergelenkköpfchen,
jedoch nicht mit dem Inzisal-
punkt in Berührung.Von den
vier Gruppen ist es diejenige,
die von Spee am nächsten ist
(Abb. 2).

Gruppe II
Die Kurve kommt mit dem
distalen molaren Punkt, Kie-

fergelenkköpfchen und Inzi-
salpunkt in Berührung, aber
nicht mit dem mesialen mo-
laren Punkt (Abb. 3).

Gruppe III
Die Kurve kommt mit dem
mesialen molaren Punkt,
Kiefergelenkköpfchen und
Inzisalpunkt, jedoch nicht
mit dem molaren distalen
Punkt (Abb. 4) in Berührung.
Da die Weißheitszähne nicht
in diese Gruppe eingeschlos-
sen sind und da man in der
Kieferorthopädie besonders
Kinder und junge Erwach-
sene diskutiert, ist die Kurve,
die diese drei Punkte be-
rührt, die zuverlässigste. Sie
wird verwendet, um zu er-
klären, ob eine übermäßige
Supraokklusion auf eine Su-
pereruption der OK-Schnei-
dezähne, UK-Schneidezäh-
ne oder beider gleichzeitig,
oder ob sie auf eine Infra-

eruption der Molaren zurück-
zuführen ist. Es wird eben-
falls versucht, festzustellen,
ob ein offener Biss auf eine
Infraeruption der OK-Schnei-
dezähne, UK-Schneidezäh-
ne oder beider gleichzeitig,
oder ob sie auf eine Supra-
eruption der Molaren zu-
rückzuführen ist.

Gruppe IV
Die Kurve kommt mit den drei
Punkten, die die meisten
Zahnchirurgen bei ihren De-
finitionen der Spee’schen
Kurve berücksichtigen, in Be-
rührung: mit dem molaren
distalen Punkt,molaren mesi-
alen Punkt und dem Inzisal-
punkt, aber nicht mit dem Kie-
fergelenkköpfchen (Abb. 5).
Die Ironie will,dass es gerade
diese Gruppe ist, die die ge-
ringste Übereinstimmung mit
der Definition von von Spee
aufweist.6

Physiologische 
Erklärung3

Orthlieb liefert in seinem Arti-
kel „La courbe de Spee: un im-
pératif physiologique et pro-
thétique“3 physiologische und
funktionale Erklärungen zur
Notwendigkeit einer Kurve
zwischen den Zahnbögen. Er
bezieht sich dabei auf eine
Veröffentlichung von Page im
Jahre 1952, die ihm zufolge
scheinbar unbeachtet blieb.
Page macht darin zwei grund-
sätzliche Bemerkungen:

Richtung der Drücke: funk-
tionelle Achse (Abb. 6)
Am Ende des Schließvor-
gangs vollführt der Unterkie-
fer eine Drehung um die Bi-
kondylarachse.Beim Kontakt
mit dem entgegengesetzten
Zahnbogen werden die aus
dem Zusammenbiss resultie-
renden Drücke entsprechend

der Tangente am Schließkreis
auf Höhe des okklusalen Kon-
taktpunkts geleitet.Diese Tan-
gente bildet die „funktionelle
Achse“, nach der sich die
große Widerstandsachse des
entsprechenden Zahns rich-
tet.Wenn sich der Druckpunkt
in B befände, hätte die Tan-
gente am Schließkreis auf
Höhe des Druckpunktes B na-
türlich eine ganz andere Aus-
richtung. Der entsprechende
Zahn würde sich dann nach
dieser neuen funktionellen
Achse ausrichten.

Rotationsachse,Okklusions-
ebene und funktionelle Achse 
Durch den Vergleich des Un-
terkiefers mit einer Schere
macht Page deutlich,dass die
Rotationsachse sich nicht in
der Schnittebene befindet.
Das heißt, dass die Bikondy-
lar-(Scharnier-)Achse sich
nicht in der Okklusionsebene

befindet. Er bemerkt also,
dass die Tangenten an den
Schließkreisen auf Höhe der
verschiedenen Druckpunkte
nicht parallel sind. Erklären
wir dieses Phänomen anhand
zweier Beispiele:
a) Der Ramus ist sehr kurz,

die Okklusionsebene be-
wegt sich auf die Kieferge-
lenke zu, die Tangenten am
Schließkreis auf Höhe der
verschiedenen Punkte der
Okklusionsebene sind pa-
rallel (Abb. 7). Die Zähne,
die sich in die Richtung die-
ser funktionellen Achsen
drehen, sind also zueinan-
der parallel, und daher ist
die Okklusionsebene flach,
wie bei Kindern.

b) Mit einem längeren Ramus
(mit dem Wachstum) bewegt
sich die Okklusionsebene
von den Kiefergelenken
weg und die funktionellen
Achsen (Tangenten am
Schließkreis auf Höhe der
okklusalen Druckpunkte)
sind nicht mehr parallel
(Abb. 8). Die Zähne weisen
also unterschiedliche me-
siodistale Neigungen auf.
Auf diese unterschiedlichen
Neigungen reagiert die sa-
gittale Krümmung der Ok-
klusionsebene.

Geometrische 
Erklärung7

Wacyl Mesnay schlägt eine bio-
mechanische oder geometri-
sche Erklärung der Spee’schen
Kurve bezüglich der seitlichen
Bewegung und des Öffnens/
Schließens vor. Die Darstel-
lung des untersuchten Sys-
tems ist eine Vereinfachung,
also zwangsläufig eine Redu-
zierung und Vereinfachung
der beobachteten Realität.7

Seitliche Bewegung
Betrachten wir zwei Unterkie-
fer (für zwei verschiedene Ar-
ten), die in der Frontalebene
beobachtet werden (Abb. 9).
Der Körper wird auf eine glei-
che schematische Dimension
gebracht. Beim Unterkiefer A
sind die Kiefergelenkköpfchen
im Verhältnis zur Okklusions-
ebene nicht sehr hoch, wohin-
gegen der Unterkiefer B eine
größere Höhe der Kieferge-
lenkköpfchen aufweist.Bei ei-
nem gleichen Rotationsgrad
des arbeitenden Kiefergelenk-
köpfchens ist die Verschie-
bung der Okklusionsebene
beim Unterkiefer B größer. Je
höher das Kiefergelenkköpf-
chen also liegt,umso einfacher
ist die seitliche Bewegung.Das
ist der Fall beim Menschen im
Vergleich zu anderen Lebe-
wesen.

Öffnen/Schließen
Betrachten wir nun das System
in der Sagittalebene. Das Kie-
fergelenkköpfchen kann mehr
oder weniger hoch, aber auch
mehr oder weniger weit vorge-
rückt im Verhältnis zur Okklu-
sionsebene liegen.Wir fixieren
eine konstante Öffnung für alle
folgenden Situationen:
a) Sehr weit nach hinten ge-

rücktes Kiefergelenkköpf-
chen, in diesem Fall ist die
vordere und hintere buk-
kale Öffnung sehr wichtig
(Abb. 10).

b) Vorgerücktes Kiefergelenk-
köpfchen, aber immer noch
in der Verlängerung des Ge-
bisses, die Öffnung ist nun
verkleinert (Abb.11).

WISSENSCHAFT & PRAXIS4 |  Nr. 1/2 |  Jan./Feb. 2010

Die Spee’sche Kurve – Kieferorthopädie und Realität
Fortsetzung von Seite 1

Abb. 2: Gruppe I nach Hitchcock. Abb. 3: Gruppe II nach Hitchcock. Abb. 4: Gruppe III nach Hitchcock. Abb. 5: Gruppe IV nach Hitchcock.

Abb. 6: Richtung der Drücke: funktionelle Achse. Abb. 7: Rotationsachse, Okklusionsebene und funktionelle Achse: Ramus kurz.

Abb. 8: Rotationsachse, Okklusionsebene und funktionelle Achse: Ramus lang. Abb. 9: Geometrische Erklärung, Vorderansicht.

Abb. 10: Geometrische Erklärung, zurückgezogenes Kiefergelenkköpfchen. Abb. 11: Geometrische Erklärung, vorgeschobenes Kiefergelenkköpfchen.

Abb. 12: Geometrische Erklärung, erhöhtes Kiefergelenkköpfchen. Abb. 13: Geometrische Erklärung: Verbesserung der hinteren Öffnung bei Vorliegen der Spee‘schen Kurve.



c) Kiefergelenkköpfchen in er-
höhter Position im Vergleich
zur vorherigen Lage, immer
noch bei einem gleichen Ro-
tationsgrad erfolgt die Ver-
schiebung des Unterkiefers
jetzt weit nach hinten,wobei
eine kleine Öffnung beibe-
halten wird (Abb. 12). Das
Kauen wird dann schwierig,
wenn nicht gar unmöglich.
Es gibt wenig hinteren
Raum, und die Verschie-
bung von vorn nach hinten
führt zu starken parodonta-
len Einschränkungen.

Ist die Höhe des Kiefergelenk-
köpfchens beim Menschen
also günstig für ein gute seitli-
che Bewegung,trifft dies nicht
in der saggitalen Richtung zu,
wo eine erhöhte Scharnier-
achse einer befriedigenden
Unterkieferbewegung entge-
gen steht. Angesichts eines
solchen Paradoxons wird die
Natur mit einer Anpassung
der Zahnstrukturen antwor-
ten, und die Antwort ist die
Spee’sche Kurve. Wenn wir
nämlich zwei Unterkiefer in
sagittaler Richtung (Abb. 13)
betrachten, wobei der eine
eine Okklusionsebene und
der andere eine Okklusions-
kurve umfasst, stellen wir fest,
dass die hintere Öffnung in
dem Fall deutlich verbessert
ist, wo diese Okklusion eine
Spee’sche Kurve aufweist.

Nach der Studie von Mesnay
kann man sagen, dass die
Spee’sche Kurve ein Anpas-
sungsfaktor ist.

Der kieferorthopädi-
sche Standpunkt

Für Andrews in seinem be-
rühmten Artikel „the six keys
to normal occlusion“ ist der
sechste Schlüssel die Okklu-
sionsebene. Er nennt sie Kom-
pensationsebene und ihm zu-
folge soll sie nicht vorhanden
oder nur sehr schwach sein.8

Eine tiefe Spee’sche Kurve
führt nämlich zu einem Man-
gel an oberem Platz, wodurch
eine progressive mesiale und
distale Verschiebung der obe-
ren Zähne entsteht. Eine 
flache Okklusionsebene ent-
spricht besser einer normalen
Okklusion. Und eine umge-
kehrte Spee’sche Kurve führt
zu einem Übermaß an oberem
Platz (Abb.14).
Um also eine gute Interkuspi-
dation zwischen den Oberkie-
fer- und Unterkieferzähnen
zu erreichen, muss es keine
Spee’sche Kurve geben.
Für Maurand und Bertrand ist
die Nivellierung eine okklusale
Notwendigkeit, da man weiß,
dass einer ausgeprägten Kom-
pensationskurve eine Grup-
penfunktion entspricht, die öf-
ter okklusale Interferenzen 
erzeugt, als die Funktion des
Eckzahnschutzes, die sich bei
Nivellierung des Oberkiefer-
zahnbogens entwickelt.9 Aber
diese Auffassung von der
Überlegenheit der Eckzahn-
funktion ist sehr umstritten.
Diese beiden Erklärungen

stehen sehr im Widerspruch
zum anatomischen, physiolo-
gischen und geometrischen
Aspekt der Spee’schen Kurve.
Was ist am wichtigsten? Die
Funktion des gesamten Kau-
systems oder die maximale
Interkuspidation? Ohne sys-
tematisch zu sein, die Mehr-
zahl der Autoren, die eine
Multibandtherapie mit durch-
gehenden Bögen verwendet,
einigt sich darauf,diese Kurve
zu nivellieren, und das trotz
ihrer teilweisen Herstellung
nach der Behandlung.10,11 Für
Garcia konnte kein Autor ei-
ne klare physiologische oder
anatomische Bedeutung der
Spee’schen Kurve angeben.
Dies gilt auch für die Bedeu-
tung und die Notwendigkeit
der Nivellierung.12

Die Nivellierung der Spee’-
schen Kurve betrifft die tech-
nischen Notwendigkeiten der
kieferorthopädischen Thera-
pie:
a) Die Nivellierung entspricht

der ersten Phase der Vorbe-
reitung der Verankerung,
da sie die Zähne der seit-
lichen Bereiche zueinan-
der parallel stellt.

b) Zur Verschiebung der Zäh-
ne des Unterkieferzahnbo-
gens (bei Zahnextraktion)
und Vermeidung einer koro-
nalen Mesialwanderung der
hinteren Zähne und koro-
nalen distalen Version der
vorderen Zähne.

c) Wenn man intermaxilläre
Gummizüge der Klasse II
verwenden muss.

Die Okklusion nach
Tweed: funktionelle 
Realität14–16

Bisher haben wir gesehen,dass
die Spee’sche Kurve eine ana-
tomische, physiologische und
geometrische Notwendigkeit
ist. Ihre Nivellierung ist eine
mechanische Notwendigkeit,
die mit der kieferorthopädi-
schen Therapie verbunden ist.
Das Paradoxon besteht immer
noch! Muss man die Mechanik
an die Physiologie und die
Anatomie anpassen oder die
Physiologie und die Anatomie
an die Mechanik? Nur die Ok-
klusion nach Tweed kann die-
se Frage beantworten. Tweed
empfiehlt, die Kurve des Un-
terkiefers anders zu behan-
deln als die des Oberkiefers.
Er empfiehlt nämlich eine un-
tere Nivellierung und eine
obere Spee’sche Kurve, so-
dass man eine hintere Disok-
klusion erhält (Abb.15).
Die Nivellierung des Unter-
kiefers entspricht allen be-
reits genannten mechanischen
Notwendigkeiten, ebenso wie
sie den okklusalen Erforder-
nissen, wie zum Beispiel einer
Eckzahnfunktion und einer
maximalen Interkuspidation,
entspricht.
Die hintere Disokklusion ent-
spricht den physiologischen
Erfordernissen der Spee’schen

Kurve, ebenso wie sie den me-
chanischen Erfordernissen bei
der Rückbewegung des Ober-
kieferzahnbogens entspricht.
Die mittlere Zone ist der
Schlüssel zur Okklusion nach
Tweed. Seitlich gesehen, liegt
die Spitze der vestibulären
Ecke des oberen Prämolaren
gegenüber dem unteren inter-
proximalen Kontakt zwischen
Prämolaren und Molaren.

Diskussion

Die Mehrzahl der Studien be-
züglich des anatomischen 
Aspekts der Spee’schen Kur-
ve wurden an steinzeitlichen
Schädeln mit einer normalen
Attrition und einem vollstän-
digen Gebiss ohne Disharmo-
nie und ohne Skelettverschie-
bung durchgeführt. Aber
heute spricht man von einem
modernen Gebiss, ohne nor-
male Attrition. Man spricht
von Skelettverschiebung und
Fehlokklusion etc. Kurz ge-
sagt, man spricht von einer
neuen Anpassung.
Wir denken,dass die Spee’sche
Kurve ein physiologischer As-
pekt ist, aber auch Spiegelbild
eines neuromuskulären und
okklusalen Ungleichgewichts,
das sich in einer  Verschlechte-
rung der bereits durch die ana-
tomische und physiologische
Notwendigkeit hergestellten
Kurve äußert.
Aber welchen Anteil hat jeder
Aspekt? Niemand weiß es,
niemand kann es quantifizie-
ren.Der Idealfall wäre,die auf
das Ungleichgewicht zurück-

zuführende Kurve zu korri-
gieren (die Kompensationen)
und die Krümmung zu belas-
sen, die für die richtige Funk-
tionsweise notwendig ist.
Aber wie geht das? Noch ein-
mal wird uns die Okklusion
nach Tweed eine Antwort ge-
ben: Es ist die letzte Phase der
Behandlung oder die „Wieder-
herstellung des Gebisses“ (the
denture recovery). Die Okklu-
sion am Ende der aktiven Be-
handlung besteht nur vorüber-
gehend, und es ist das Rezidiv,
das eine individuelle, funktio-
nelle und harmonische okklu-
sale Neuorganisation gewähr-
leistet. Die Spee’sche Kurve,
die sich wieder bildet, ent-
spricht den physiologischen
Bedürfnissen jedes Patienten.
Als ob man auf Null zurück-
stellt und die Natur wirken
lässt.

Schlussfolgerung

Dieser Beitrag hat das Di-
lemma zwischen der Kie-
ferorthopädie und den ande-
ren Disziplinen bezüglich der
Spee’schen Kurve angespro-
chen. In der Kieferorthopädie
glaubt man, dass ihre Nivel-
lierung eine mechanische
Notwendigkeit für den richti-
gen Verlauf der Therapie dar-
stellt. Jedoch ist auch klar,
dass deren Einhaltung eine
anatomische und physiologi-
sche Notwendigkeit ist. Man
ist der Ansicht,mit der Okklu-
sion nach  Tweed eine Antwort
auf dieses Dilemma geliefert
zu haben.
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Abb. 14: Der sechste Schlüssel nach Andrews.

Abb. 15: Die Okklusion nach Tweed.


