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1. Einleitung und Fragestellung 
 

Das menschliche Kiefergelenk sorgt seit langer Zeit in der Literatur für kontroverse 

Diskussionen. Sowohl bei der physiologischen Zuordnung des Condylus mandibulae 

zum Os temporale als auch bei Bewegungsabläufen im Kiefergelenk gibt es bei 

verschiedenen Autoren eine Vielzahl unterschiedlicher Auffassungen. Die Lage einer 

Drehachse bei Unterkieferbewegungen wurde schon als konstant im Bereich des 

Foramen mandibulae vermutet, andere Autoren gaben eine während der Bewegung 

wandernde Drehachse an, manche vermuten eine Scharnierachse, die durch den 

Condylus geht. Das Kiefergelenk wurde in seiner Funktion sogar mit einem 

„Nussknackergelenk“ verglichen. Auch bei der Zuordnung des Condylus zum Os 

temporale gibt es in der Literatur unterschiedliche Meinungen. So wurde der 

zentrischen Position des Kiefergelenks bei habitueller Interkuspidation eine sehr 

nach retral verlagerte Position zugeschrieben, wodurch der Condylus der Fossa 

articularis zugeordnet wäre. Wie in unserer Arbeit noch erläutert wird, ist diese 

Position aus biomechanischer Sicht jedoch nicht akzeptabel. Aufgrund dieser 

Vielzahl von unterschiedlichen Ansichten, die große Auswirkungen auf zahnärztliche, 

chirurgische und physiotherapeutische Arbeit haben, sind weiterführende 

Untersuchungen unverzichtbar.  

In unserer Arbeit haben wir morphologische Untersuchungen an menschlichen 

Kiefergelenken durchgeführt. Weiterführende Untersuchungen haben wir an 

Cercopithecus mona-Kiefergelenken vorgenommen. Da die Funktion dieser 

Primatenkiefergelenke von vielen Autoren als sehr ähnlich zu den menschlichen 

Kiefergelenken beschrieben wurde, eigneten sie sich dafür. An diesen konnten 

funktionelle Auswertungen durchgeführt werden, wie auch morphologische 

Vergleiche der zusammengehörigen linken und rechten Kiefergelenke.  

Die Hauptfunktionsebene der Kiefergelenke in der cranialen Grenzfunktion ist die 

Sagittalebene. Daher müssen für diese Untersuchungen Kiefergelenksschnitte aus 

verschiedenen Schichttiefen, die in der Sagittalebene ausgerichtet sind, zur 

Auswertungen herangezogen werden. Die miteinander artikulierenden Flächen der 

Gelenke müssen durch geometrische Figuren exakt rekonstruiert werden, jedoch mit 

möglichst einfachen und miteinander vergleichbaren Formen. Alle ermittelten Werte 

müssen in einem System erfasst werden, das es erlaubt, die Werte unterschiedlicher 



Einleitung 

 5

Schichttiefen miteinander zu vergleichen. Nach der Erfassung dieser ermittelten 

Werte müssen die funktionellen Konsequenzen, die sich dadurch für die kraniale 

Grenzfunktion des Kiefergelenks ergeben, hergeleitet werden. 

Die morphologische und daraus folgend die funktionelle Betrachtung des 

Kiefergelenkes nimmt einen großen Raum in unseren Auswertungen ein. So wollen 

wir der Frage nachgehen, ob sich der Aufbau der knöchernen Funktionsstrukturen 

eines Kiefergelenkes mit dem von anderen Kiefergelenken vergleichen lässt. Dabei 

ist es für uns entscheidend, eine Aussage zu machen, wie sich die Veränderungen 

von lateral nach medial im Gelenk darstellen und ob für einen bestimmten Parameter 

in allen Kiefergelenken eine ähnliche Veränderung gezeigt werden kann. 

Neben Erkenntnissen über den anatomischen Aufbau der Gelenke, soll aber auch 

die biomechanische Zuordnung im Gelenk beleuchtet werden. Der Wendepunkt an 

der Funktionskontur am Os temporale ist ein wichtiger Punkt der biomechanischen 

Zuordnung vom Condylus zum Os temporale, wo ein Umschalten vom protrusiven in 

das retrusive Getriebe möglich ist. Die Tangente dieses Punktes entspricht im 

wesentlichen der Gelenkbahnneigung ausgehend von der Zentrik und spielt daher für 

die Gelenkfunktion eine große Rolle. Deshalb möchten wir auch eine Untersuchung 

über die Steilheit, mit der die Tangente im Raum verläuft, durchführen. Um die 

räumlichen Veränderungen besser nachvollziehen zu können, sollen alle 

Messpunkte in einem Koordinatensystem erfasst werden.  

Unsere Untersuchungen zielen aber nicht nur darauf ab, das schon durch etliche 

röntgenologische und pantographische Studien belegte Kieferfunktionsbild neu zu 

beweisen, sondern verfolgen das Ziel, Überlegungen anzustellen, wie das 

Gelenkgetriebe in Funktion arbeitet. Dies soll vor allem in verschiedenen 

Schichttiefen untersucht werden. Die Bewegung, zu deren Verständnis wir beitragen 

möchten, ist die Protrusionsbewegung, eine Bewegung in der kranialen 

Grenzfunktion. Wir wollen dabei aber nicht die Bewegung konkret nachstellen, 

sondern das für die protrusive Bewegung wichtige posteriore Getriebe in seiner 

Veränderung von lateral nach medial eingehend untersuchen. Der posteriore Anteil 

des protrusiven Getriebes des Kiefergelenks ist die Verbindungslinie von 

Tuberkulummittelpunkt und Kondylusmittelpunkt und kann als gestreckte dimere 

Gelenkkette angesehen werden. Um die Positionierung dieser posterioren 

protrusiven dimeren Gelenkkette im Raum besser verstehen zu können, möchten wir 
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in unserer Arbeit auch hier die Länge, Steilheit und Lage im Kiefergelenk 

untersuchen. 

Mit den vorliegenden komplexen Untersuchungen wollen wir mithelfen, eine Lücke im 

Schriftum zu schließen. 

.
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2. Literaturübersicht zur Anatomie und Biomechanik der 
Articulatio temporomandibularis 

 
2.1.  Anatomie der Articulatio temporomandibularis beim 

Menschen 
 
Das Kiefergelenk (Articulatio temporomandibularis) ist die bewegliche Verbindung 

des Caput mandibulae mit der Fossa mandibularis der Pars squamosa des 

Schläfenbeins und des davor liegenden Gelenkhöckers, dem Tuberculum articulare. 

Zwischen die beiden Gelenkflächen ist der Discus articularis eingeschaltet – eine 

bikonkave, faserknorpelige Zwischenscheibe, die die Gelenkhöhle in zwei von- 

einander getrennte Kammern einteilt: eine kraniale und eine kaudale. Umgeben ist 

das Gelenk von einer Gelenkkapsel. 

 

 
Abb. 1: Norma lateralis des Schädels 
Aus: J. Fanhänel et al. 2003  
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Während der embryologischen Entwicklung wird zuerst der primäre Unterkiefer 

(Meckel-Knorpel) angelegt. Lateral davon bildet sich der definitive Unterkiefer, die 

Mandibula, als Deckknochen. Durch sekundäre Anlagerung der Mandibula an die 

Pars squamosa ossis temporalis kommt es zur Bildung der Articulatio 

temporomandibularis (HINRICHSEN 1993). Diese wird daher auch als sekundäres 

Kiefergelenk oder Anlagerungsgelenk bezeichnet. Der größte Anteil des Meckel-

Knorpels wird vollständig zurückgebildet. Sein hinterer Gelenkabschnitt wird 

abgegliedert und formt sich als Hammer zu einem Teil des schallleitenden Apparats 

im Mittelohr. Studien haben gezeigt, dass das Kiefergelenk – im Gegensatz zu 

anderen Gelenken – während der Embryonalzeit sowie auch in der postnatalen 

Entwicklung große morphologische Veränderungen erfährt (MOFFETT 1966). 

  

Das Caput mandibulae ist walzenförmig und sitzt antevertiert auf dem Collum 

mandibulae. Form und Abmessung des humanen Condylus zeigen eine große 

Variabilität (SOLBERG et al. 1985). Die 

Längsachsen der beiden Unterkieferköpfe 

zeigen schräg nach dorsomedial und 

schneiden sich vor dem Foramen 

magnum.  

Die Fossa articularis befindet sich an der 

Wurzel des Processus zygomaticus des 

Os temporale (Abb.2, C). Nach ventral 

setzt sich die von Faserknorpel 

überzogene Gelenkfläche der Pfanne auf 

das Tuberculum articulare fort, welches 

von ventral nach dorsal konvex gekrümmt 

ist (Abb.2, A). Bemerkenswert ist, dass die 

Gelenkflächen des Kiefergelenkes anders 

als die Gelenkflächen anderer Gelenke 

nicht von hyalinem Knorpel sondern mit 

Faserknorpel überzogen sind (Abb.2, A, J) 

(SOLBERG 1986). Die Gründe hierfür 

werden kontrovers diskutiert. MOFFETT (1964) begründet es mit der 

Abb. 2: sagittale Ansicht des Kiefergelenks 
A: Gelenkfläche des Os temporale; B: 
Synovialhaut der oberen Kavität ;C: obere 
Kavität; D: Genu vasculosa; E: obere 
Schicht der bilaminären Zone; F: untere 
Schicht der bilaminären Zone; G: loses, 
zelliges Bindegewebe; H: posteriore Kapsel; 
I: Synovialhaut der unteren Kavität; J: 
Gelenkfläche des Kondylus; K: Blutgefäße; 
L: oberer Kopf des lateralen Pterygoideus; 
M: unterer Kopf des lateralen Pterygoideus 
Aus: P. Mahan, 1983  
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embryologischen Entwicklung. Auf die Muskeln, Gefäße, die Kapsel und die 

bilaminäre Zone, welche auch in Abb. 2 dargestellt sind, wird im Folgenden noch 

näher eingegangen. 

 

2.1.1. Discus articularis und Gelenkkapsel 
 
 
Schon in frühen Untersuchungen zum Discus articularis konnte gezeigt werden, dass 

sich dieser aus verschiedenen 

Abschnitten zusammensetzt (SPRENG 

1947). Mit seiner Einteilung des Discus 

articularis in ein anteriores Band, eine 

intermediäre Zone,  ein posteriores 

Band und eine bilaminäre Zone schuf 

REES (1954) eine bis heute gültige 

Unterteilung. Das posteriore Band ist 

dabei in der Sagittalebene der dickste 

Abschnitt (Abb. 3), die intermediäre 

Zone ist am dünnsten. 

 

Im Schriftum gibt es unterschiedliche 

Auffassungen zum Begriff des Discus. Als Discus wird dabei im engeren Sinne häufig 

das anteriore Band, die intermediäre Zone und das posteriore Band bezeichnet. Der 

Begriff des „intraartikulären Gewebes“ ist weiter gefasst und beinhaltet auch die 

bilaminäre Zone (EL MAHDY 1971).  

 

Der Discus articularis des Kiefergelenks ist sattelförmig. Metrische Untersuchungen 

und biomechanische Modelle zeigten, dass der Discus in physiologischer 

Kondylenposition mit seiner dünnsten Stelle zwischen der ventrokranialen Kontur des 

Condylus und der Protuberantia articularis liegt (KUBEIN-MEESENBURG 1985a), 

eine Ansicht, die auch von BLARCOM (1994) geteilt wird. Untersuchungen haben 

gezeigt, dass der Discus eine hohe Stabilität gegenüber elastischen Deformationen 

aufweist. Die klassische Einteilung von REES (1954) gründet sich aber nicht nur auf 

morphologischen Auswertungen, sondern wurde im Laufe der Zeit durch 

Abb. 3: Schemazeichnung eines Condylus mit 
Bandapparat und Teilen der Kapsel; Ansicht 
von lateral 
Aus: A. L. Rees, 1954 
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histologische und biophysikalische Studien ergänzt. So zeigte sich, dass die 

intermediäre Zone im Gegensatz zum posterioren Band ein niedrigeren 

Elastizitätmodul aufweist, sie folglich viel weniger dehnbar ist als das posteriore Band 

(GAA und HÜLS 1989). 

Im mittleren Anteil (Pars gracilis oder 

intermediäre Zone) ist der dünnste Teil des 

Discus lokalisiert. Untersuchungen zeigen, 

dass in der intermediären Zone keine 

Blutgefäße  verlaufen (Abb. 4, B)., während 

das posteriore Band Gefäße enthält (WONG 

et al. 1985). MAHAN (1983) erweitert durch 

histologische Studien über den Verlauf der 

kollagenen Fasern das bisher gezeichnete 

Bild über den Discus (Abb. 4). An der 

kranialen und kaudalen Oberfläche besteht 

der Discus articularis aus parallel 

angeordneten Kollagenfasern (Abb.4, D, E).  

Im ventralen und dorsalen Anteil verlaufen 

die Kollagenfasern ungeordnet (Abb.4, F). 

Der ventrale Teil des Discus enthält nur 

wenige elastische Fasern (LUDER und 

BOBST 1991). Dorsal des Discus liegt die bilaminäre Zone, ein bindegewebiges, 

reichlich elastische Fasern enthaltendes Balkenwerk, das aus einem Stratum 

superius (Abb. 4, H) und einem Stratum inferius (Abb. 4, J) besteht (REES 1954). Die 

obere Schicht, das Stratum superius ist an der posterioren Wand der Fossa 

glenoidea und der Fissura tympanosquamosa befestigt. Histologisch besteht diese 

vor allem aus Elastin, was, wie MAHAN (1983) feststellte, die Voraussetzung dafür 

ist, dass der Discus bei Bewegung des Kiefergelenks – z.B. Mundöffnung – passiv 

mit dem Condylus nach anterior verlagert werden kann (Abb. 5). Die elastischen 

Fasern werden dabei gedehnt und der Discus wird bei Rückbewegung des Condylus 

wieder nach dorsal verlagert. Beim Öffnen (Abb. 5, B), während der Condylus auf die 

Eminentia zuwandert, kontrahiert sich der obere Kopf des M. pterygoideus lateralis 

Abb. 4: Anatomie des Kiefergelenk-
Diskus im Detail 
A: Pars anterior; B: dünner, gefäßfreier 
Teil (Pars gracilis); C: Pars posterior; D: 
Lage aus parallelen Kollagenfasern an 
der oberen Fläche; E: Lage aus 
parallelen Kollagenfasern an der unteren 
Fläche; F: Bereiche mit nach allen 
Richtungen verlaufenden Kollagenfasern; 
G: Genu vasculosa; H: obere Schicht der 
bilaminären Zone; I: loses zelliges 
Bindegewebe, Gefäße und Nerven; J: 
untere Schicht der bilaminären Zone 
Aus: P. Mahan, 1983  
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nicht. Die Spannnung in der oberen Schicht der bilaminären Zone hat den Discus 

posterior auf den Condylus 

gedreht. 

Beim Schließen des Mundes (Abb. 

5, C), während der Condylus nach 

posterior geht, tritt der obere Kopf 

des M. pterygoideus lateralis in 

Aktion, indem er den Discus vorne 

hält und ihn auf die antero-

superiore Fläche des Condylus 

zurückbringt und dem Zug der 

oberen Schicht entgegenwirkt. 

Die untere Schicht der bilaminären 

Zone, das Stratum inferius ist an 

der Hinterseite des Condylus befestigt. Sie besteht aus fibrillärem Bindegewebe mit 

relativ wenigen elastischen Fasern. Laut MAHAN wird diese Schicht bei Mundöffnung 

– im Gegensatz zur oberen Schicht – gelockert, da der Condylus rotiert und somit 

keine oder nur wenig Zugbeanspruchung in dieser Schicht besteht. Beide Schichten 

der bilaminären Zone sind mit der hinteren Kapsel (Abb. 2, H) untrennbar verwoben 

(REES 1954). Der Raum zwischen den Strati ist mit losem, zelligem Bindegewebe 

ausgefüllt (Abb. 2,G). Häufig wird dieser dorsale Anteil auch als retroartikuläres 

Polster beschrieben, das stark vaskularisiert ist (Abb. 2, D und Abb. 4, G), aus Fett- 

und Bindegewebszellen besteht und reichlich innerviert wird (COLEMAN 1970, 

ZENKER 1956). 

 

Der Discus ist medial und lateral mit der 

Gelenkkapsel verwachsen (Abb. 6). Discus und 

Gelenkkapsel umfassen das Collum mandibulae 

zirkulär. Die Gelenkkapsel ist am Collum 

mandibulae flächig angeheftet. Dorsal am 

Condylus ist die Anheftung größer als ventral, da 

ventral der M. pterygoideus lateralis inseriert. Die 

trichterförmige Gelenkkapsel umfasst den 

 

Abb. 5: Schematische Darstellung des Diskus in 
Ruhe (A), der Öffnungsbewegung (B) und der 
Schließbewegung (C) 
Aus: P. Mahan, 1983 

Abb. 6: Frontalansicht des 
Kiefergelenks; SML: Ligamentum 
sphenomandibulare 
Aus: B. Loughner et al.1997 
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Gelenkhöcker, haftet sich seitlich an den Rand der Gelenkpfanne und reicht bis zur 

Fissura petrotympanica (TÖNDURY 1965). 

 

2.1.2  Bänder der Articulatio temporomandibularis  
 
Die Gelenkkapsel ist von medialen und lateralen Gelenkbändern umgeben 

(SCHMOLKE 1994). Lateral wird die Kapsel von einem kräftigen Band, dem 

Ligamentum laterale, das vom Proc. zygomaticus des Os temporale zum Collum 

mandibulae zieht, verstärkt (SCHUMACHER 1993). Es stellt ein „Verstärkungsband“ 

dar.  

An der Innenseite des 

Gelenks liegen – ausser 

die als Lig. mediale  

bezeichneten Faserzüge 

– zwei Bandzüge, die 

aber nicht mit der 

Gelenkkapsel verwoben 

erscheinen. Von der 

Spina ossis sphenoidalis 

zur Lingula mandibulae 

verläuft das Ligamentum 

sphenomandibulare, das 

in unmittelbarer Nähe 

zur medialen Gelenkkapsel liegt (Abb. 6). Das Ligamentum sphenomandibulare weist 

aber keine Verbindung zur medialen Gelenkkapsel auf und dürfte daher für die 

Gelenkmechanik eine untergeordnete Rolle spielen. Untersuchungen haben 

ergeben, dass einzelne Fasern durch die Fissura petrotympanica verlaufen 

(LOUGHNER et al. 1997), welche die Chorda tympani leitet. Das Ligamentum 

stylomandibulare verbindet den Proc. styloideus mit dem Angulus mandibulae. Diese 

Bänder werden „Führungsbänder“ genannt. 

 

 

 

 

 
Abb. 7: Articulatio temporomandibularis, Ansicht von medial 
Aus: F. H. Netter, 1997 
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2.1.3.   Blutgefäße und nervale Versorgung der Articulatio 
temporomandibularis 

 

Schon SCHUMACHER et al. (1988) stellten fest, dass die Blutversorgung im 

Kopfbereich nicht nur für die Versorgung der vorhandenen Strukturen mit Nährstoffen 

notwendig ist, sondern auch wichtige Auswirkungen auf das kraniofaziale Wachstum 

hat. Die Blutzufuhr wird durch vegetative Innervation der Gefäße reguliert. 

Veränderungen des Blutstroms haben unter anderem Einfluss auf die zur Verfügung 

stehende Stoffquantität, die nicht nur für die Nutrition sondern auch für den Umbau 

von knöchernen Strukturen zur Verfügung stehen muss (FANGHÄNEL et al. 1988). 

Bei Verschluss der A. carotis communis z.B. konnte neben anderen Veränderungen 

eine Arthropathie des Kiefergelenks beobachtet werden (SCHUMACHER et al. 

1988). Die A. carotis comunis teilt sich auf in die A. carotis interna und A. carotis 

externa. Von zuletzt genannter zweigt als ein Endast die A. maxillaris ab (Abb. 7), 

welche in ihrem retromandibulären Verlauf die A. auricularis profunda von sich gibt. 

Durch Äste dieser Arterie wird das Kiefergelenk mit Blut versorgt. Die A. meningea 

media ist ein kräftiger Ast der A. maxillaris, welche durch das Foramen  spinosum 

zum Gehirn zieht. Der venöse Abfluss des Kiefergelenks erfolgt über Vv. articulares, 

die in die V. retromandibularis münden. Diese mündet später entweder in die V. 

facialis oder direkt in die V. jugularis interna. 

 

Die sensible Hauptinnervationsquelle des Kiefergelenks ist der N. auriculotemporalis 

aus dem hinteren Stamm des N. mandibularis (3. Trigeminusast, Abb. 7) (HROMADA 

und KRÁLOVÉ 1960), welcher durch das Foramen ovale zieht. Der N. auricularis 

umgreift unterhalb des Foramen spinosum die A. meningea media und zieht hinter 

dem Collum mandibulae zur Schläfenregion. Außerdem wird die Articulatio 

temporomandibularis sensibel durch den N. massetericus, N. temporalis profundus 

posterior (beides Nervi aus dem vorderen Stamm des N. mandibularis) und durch 

einzelne Äste des N. facialis innerviert (BENNER 1993). Parasympathisch wird das 

Kiefergelenk durch einen Gelenkast des Ganglion oticum (Abb. 7) versorgt. Diese 

dienen der Stimulation der Synovia-Produktion im Kiefergelenk. Die sympathische 

Innervation erfolgt über Nervenfasern, die in den Arterienwänden verlaufen. 
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2.1.4.  Die am Kaumechanismus beteiligten Muskeln 
 
Als eigentliche Kaumuskeln, Mm. masticatorii, werden jederseits vier Muskeln 

bezeichnet, die am Schädel entspringen und an der Mandibula inserieren. Sie 

heißen: M. temporalis, M. masseter, M. pterygoideus medialis und M. pterygoideus 

lateralis. Sie werden alle vom 3. Trigeminusast innerviert. Die Kaumuskeln sind die 

stärkste Gruppe der Kopfmuskeln und bilden einen wichtigen Faktor in der 

Kraniogenese (FANGHÄNEL et al. 1989). Einen bedeutenden Beitrag zur Struktur 

und Funktion der Kaumuskulatur brachte SCHUMACHER (1961) hervor. Er 

untersuchte sowohl an Menschenpräparaten, sowie auch an Primaten und anderen 

Tieren den Verlauf, die Faserlänge, den physiologischen Querschnitt, das 

Trockengewicht der Muskeln und berechnete damit die mögliche Kraftentfaltung und 

die Muskelresultanten der Kaumuskulatur (SCHUMACHER 1961). Andere Studien 

von ihm beschäftigten sich mit der Lage und Größe der Anheftungsstellen der 

einzelnen Kaumuskeln (SCHUMACHER und LAMPE 1968). Die Ergebnisse dieser 

Untersuchungen spielen eine wichtige Rolle für die Analyse der 

Unterkieferbewegung und wurden daher oft zitiert. So legte GRANT (1973b) seinen 

Berechnungen über die wandernden Rotationszentren die Erkenntnisse der 

Muskelresultanten von SCHUMACHER (1961) zugrunde. Auch MOLITOR (1969) 

bezog seine Untersuchungen zur Beanspruchung des Kiefergelenkes und zur 

Gesamtresultierenden der Muskelkraft auf diese Auswertungen. 

 

Der komplexe Kauakt wird durch die unterschiedliche Aktivität der verschiedenen 

Muskelgruppen gesteuert. Dabei spielt die Mundbodenmuskulatur eine entscheidene 

Rolle. Zur Mundbodenmuskulatur gehört der M. mylohyoideus, M. geniohyoideus und  

der M. digastricus (Abb. 8). Sie tragen vor allem zur Mundöffnung bei. Das 

Zungenbein wird während dieser Bewegung durch den M. stylohyoideus und den 

Venter posterior des M. digastricus in seiner Position gehalten. Ebenfalls fixieren die 

unteren Zungenbeinmuskeln das Os hyoideum. Sie können das Zungenbein auch 

dem Brustbein nähern.  Zu dieser Muskelgruppe zählt der M. sternohyoideus, der M. 

sternothyroideus, der M. thyrohyoideus und der M. omohyoideus (Abb. 8). Diese 

Muskeln bewirken einen Zug in kaudaler Richtung auf das Zungenbein. 
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Der fächerförmig an der Fossa 

temporalis und an der Fascia 

temporalis entspringende M. 
temporalis setzt am Proc. 

coronoideus mandibulae an. Seine 

Hauptfunktion erfüllt der Muskel als 

Kieferschließer, sehr horizontal 

verlaufende Fasern ermöglichen 

bei Kontraktion die 

Retrusionsbewegung (Abb. 8). 

Der M. masseter, der als Pars 

superficialis vom vorderen Drittel 

des Jochbogens zur Aussenfläche 

des Angulus mandibulae zieht, 

vermag den Unterkiefer nach 

schräg vorne zu ziehen. Zusammen mit der Pars profunda, die vom hinteren 

Jochbogendrittel zum Angulus mandibulae zieht, ist dieser Muskel ebenfalls 

hauptsächlich ein Kieferschließer (Abb. 8). 

Auch der M. pterygoideus medialis ist ein 

Kieferschließer, der in der Fossa 

pterygoidea des Os sphenoidale entspringt 

und an der Innenfläche des Angulus 

mandibulae inseriert. Er fungiert aber auch 

als protrudierender Muskel (Abb. 9). 

Über den Verlauf und die Funktion des M. 
pterygoideus lateralis gibt es noch immer 

viele Diskussionen (GRANT 1973a, 

PINKERT 1984). Als gesichert darf 

angesehen werden, dass der Muskel aus 

zwei Köpfen besteht und dass sich diese in 

ihrer Funktion sehr unterscheiden (MAHAN 

et al. 1983, MC NAMARA 1973, WIDMALM 

et al. 1987). Der obere Kopf verläuft von 

 
Abb. 8: Schemazeichnung der Mund-
bodenmuskulatur und der Hauptzugrichtung der 
Kaumuskeln (Pfeile), Ansicht von lateral 
Aus: J. Fanghänel et al. 2003 

 
Abb. 9: Zeichnung der Lateralansicht der 
Kaumuskulatur, M. temporalis, M. 
masseter und der Arcus zygomaticus 
wurden zuvor zur besseren Einsicht 
abpräpariert.  
Aus: J. Fanghänel et al. 2003 
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der Ala major ossis sphenoidalis zum Proc. condylaris mandibulae, einzelne Fasern 

inserieren auch an der Kapsel, sowie auch am Discus articularis (CARPENTIER et 

al. 1993). Zeitgleich mit den Schließmuskeln kontrahiert sich der obere Kopf des M. 

pterygoideus lateralis. Der untere Kopf des M. pterygoideus lateralis zieht von der 

Aussenfläche des Proc. pterygoideus ebenfalls zum Proc. condylaris. Bei beidseitiger 

Kontraktion zieht er den Unterkiefer nach vorne, bei Lähmung der 

Mundbodenmuskulatur kann er den Unterkiefer alleine öffnen. Bei Lateralbewegung 

haben Untersuchungen gezeigt, dass beide Köpfe aktiv sind, was dafür spricht, dass 

der M. pterygoideus lateralis gerade für die Feinmotorik der Unterkieferbewegung 

eine wichtige Rolle spielt (LEHR und OWENS 1980, MURRAY et al. 1999, 

PHANACHET und MURRAY 2000). 

 

Es konnte gezeigt werden, dass sich bei experimentell veränderten okklusalen 

Bedingungen die Kaumuskulatur in ihrem Gewicht und ihrer Faserzusammensetzung 

verändert (MIEHE et al. 1999). Das stomatognathe System kann folglich als ein 

kybernetisches System aufgefasst werden, in dem die Kaumuskulatur mit ihrer 

Adaptationsfähigkeit eine wichtige Rolle spielt.  

 

2.1.5.  Lagebeziehung der knöchernen Strukturen 
 

Die Position des Condylus an der Protuberantia ist ein langjährig kontrovers 

diskutiertes Thema in der Zahnheilkunde. Bei rein statischer Betrachtung könnte 

vermutet werden, dass die Kondylusposition von der Form der Fossa, der Form des 

Condylus und der Neigung der Protuberantia abhängt. Dies hat in den 70er Jahren 

dazu geführt, dem Condylus eine geometrisch zentrische Position in der Fossa 

zuzuschreiben (GERBER 1971). Diese Definition ist jedoch aus funktioneller Sicht 

nicht haltbar. KUBEIN-MEESENBURG (1985b) ordnet in seinen biomechanischen 

Untersuchungen erstmals den Condylus in IKP – also in habitueller Interkuspidation – 

dem Übergang von der Fossa zur Protuberantia zu. Begründet wird dies unter 

anderem mit der Möglichkeit retrusive Bewegungen mit dem Kiefergelenk 

durchführen zu können, was aus der Position des Condylus in der Fossa nicht 

möglich wäre (NÄGERL et al. 1990). Auch BUMANN und LOTZMANN (2000) 

unterstützen diese Aussage. Sie betonen, dass die Condylen an der Protuberantia zu 
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positionieren sind, da das neuromuskuläre System eine physiologische 

Positionierung sucht. Weiteres über die physiologische Kondylenposition wird im 

Kapitel 2.3.5. erläutert. 

 

2.2.  Zur Anatomie der Articulatio temporomandibularis beim 
Cercopithecus 
 
Cercopithecus sind Affen (Simiae), die den Primaten zuzuordnen und Omnivoren 

sind. Der überwiegende Teil ihrer Nahrung besteht aus Gräsern und Früchten, 

gelegentlich nehmen sie auch Insekten und kleine Wirbeltiere zu sich. Der Aufbau 

des Kiefergelenks gleicht weitgehend dem des Menschen (ALT und TÜRP 1999). Die 

Temporalregion der Articulatio temporomandibularis besteht auch hier aus einer 

Eminentia articularis und einer Fossa, die bei den Simiae von der Pars squamosa 

und Pars tympanica ossis temporalis bestimmt wird (ANKEL-SIMONS 1983). 

Zwischen diesen anatomischen Strukturen und dem Condylus mandibularis befindet 

sich auch beim Cercopithecus ein Discus articularis. In seiner Abhandlung über das 

Kiefergelenk der Primaten äußert BIEGERT (1956), dass sich das Kiefergelenk des 

rezenten Menschen nicht kennzeichnend von dem der Simiae unterscheidet. 

SCHUMACHER (1961) unterstützt diese Aussage auch in funktioneller Hinsicht, 

indem er resümiert: „Die Kaumuskulatur der Primaten zeigt eine große Ähnlichkeit 

mit der des Menschen. Auch das Kiefergelenk und die Zähne lassen auf ähnliche 

Bewegungsabläufe wie beim Menschen schließen.“ Ein Unterschied bei den 

Unterkieferbewegungen ist vor allem bei Lateralbewegungen in Abhängigkeit der 

Eckzahnlänge der Primaten zu sehen. So ist diese Bewegungsform bei äußerst 

dominanter Eckzahnführung gegebenenfalls eingeschränkter als beim Menschen 

(SIMPSON 1978). 
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2.3.  Physikalische Grundlagen 
 
2.3.1.  Klassifikation von Gelenken 
 
Gelenke können nach verschiedenen Prinzipien eingeteilt werden. Nach der Anzahl 

der in einer Gelenkhöhle artikulierenden Skelettelemente unterscheiden wir einfache 

und zusammengesetzte Gelenke. Nach der Gestalt der Gelenkflächen werden 

Kugelgelenke, Eigelenke, Sattelgelenke und Scharniergelenke klassifiziert. Gelenke 

können auch nach der Bewegungsmöglichkeit eingeteilt werden. FICK teilte bereits 

1910 die Gelenke wie folgt nach ihren 

Freiheitsgraden ein: 

 

Ein Freiheitsgrad: Scharniergelenk, Radgelenk 

Zwei Freiheitsgrade: Sattelgelenk, Eigelenk 

Drei Freiheitsgrade: Kugelgelenk 

 

Diese Überlegungen finden bis heute weite 

Verbreitung in anatomischen Lehrbüchern (u.a.  

KUMMER 1985a, WALDEYER und MAYET 

1993a, BERTOLNLINI 1995, SCHIEBLER et al. 

1995, LIPPERT 1996, ROHEN 1998) dürfen 

aber als historisch bedingt angesehen werden. 

Voraussetzung dieser Einteilung ist, dass die Rotationsachsen der artikulierenden 

Flächen übereinstimmen, d.h. dass die Gelenkflächen kongruent zueinander sind. 

Auch wenn schon FICK (1910) hervorhob, dass die Gelenkflächen nicht geometrisch 

einfachen Körpern gleichen, so war er der Meinung, dass aus dieser 

Formabweichung keine Abweichung im Bewegungsmechanismus folgt.  

 

Sofern die tatsächlich vorhandene Inkongruenz der Gelenkflächen gesehen wird, 

wird ihr keine Bedeutung zugerechnet, da viele Autoren der Auffassung sind, dass 

die Disci und Menisci die Inkongruenz kompensieren (HJORTSJÖ 1953, BROWN 

1975, BOERING 1979, BADE 1999). Zahlreiche Studien beweisen jedoch, dass die 

menschlichen Gelenkflächen inkongruent sind und dass diese Tatsache Wirkung auf 

 

Abb. 10: Verschiedene 
Gelenkformen; Aus: H. Frick et. al. 
1992 
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die Nutrition und auf die Biomechanik der jeweiligen Gelenke hat (GOODFELLOW 

und MITSOU 1977, AFOKE et al. 1980, BUNCK 1990, ECKSTEIN et al. 1993, 

ECKSTEIN et al. 1994, JACOBS und ECKSTEIN 1997). NÄGERL (1990) erhob die 

Inkongruenz der artikulierenden Flächen zum funktionellem Konstruktionsmerkmal 

aller Gelenke. Es resultiert daraus eine gravierende Änderung der biomechanischen 

Eigenschaften, da sich eine Änderung der Anzahl der Freiheitsgrade ergibt. 

 

2.3.2. Freiheitsgrade  
 

Der Begriff der Freiheitsgrade bezeichnet die Anzahl der voneinander unabhängigen 

Relativbewegungen in einer gelenkigen Verbindung. Räumlichen Kraftsystemen, die 

keinerlei Bewegungseinschränkung haben, können 6 Freiheitsgrade zugerechnet 

werden, die sich aus drei Rotationsbewegungen und drei Translationsbewegungen 

zusammensetzen. Als Beispiel sei ein kieferorthpädisch bewegter Zahn genannt, der 

eine elastische Verbindung zum Kieferknochen aufweist. Wir können ihn ex- und 

intrudieren (vertikale Translation), nach bukkal-oral translatieren, eine Translation 

nach distal-mesial durchführen, ihn in 2 Achsen kippen (2 Rotationen) und ihn um 

seine eigene Achse rotieren. In Funktion getretene Gelenke befinden sich unter 

Kraftschluss, damit wird das System um einen Freiheitsgrad eingeschränkt, denn die 

Translation in z-Richtung (von der Gelenkfläche weg) würde den Kraftschluss 

aufheben. 

Betrachten wir ein technisches 

Kugelgelenk so hat dieses 3 

Freiheitsgrade, im Sinne von 3 

möglichen Rotations- 

bewegungen. Einem bio-

logischen  Kugelgelenk unter 

Kraftschluss müssen aufgrund 

der Inkongruenz nicht drei 

sondern 5 Freiheitsgrade 

zugebilligt werden, denn durch 

die Inkongruenz besitzt das 

System zwei Rotationsmittelpunkte (NÄGERL et al. 1993). Dargestellt sind in Abb. 

 
Abb. 11: Fundamentalrotationen der dimeren 
Gelenkkette am Beispiel des Schultergelenks, 
Einzelheiten s. Text 
Aus: NÄGERL et al. 1993 

a) b) 
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11: a) Fundamentalrotation I: Bei einer Drehung des Humerus (Hu) um seinen 

eigenen Krümmungsmittelpunkt M1 bleibt der Kontakt der Gelenkflächen auf der 

Cavitas (Ca) an Ort und Stelle, während er auf dem Humerus gegensinnig zur 

Drehung wandert. 

11 b) zeigt die Fundamentalrotation II: Bei einer Drehung des Humerus (Hu) um den 

Krümmungsmittelpunkt M2 der Cavitas glenoidalis (Ca) bleibt der Kontakt der 

Gelenkflächen auf dem Humerus an Ort und Stelle, während er auf der Cavitas 

gleichsinnig zur Drehung wandert. Bei einer Kombination aus beiden Bewegungen 

wird das Gelenk physiologisch belastet, da die Kontaktpunkte auf beiden 

Gelenkflächen wandern. Dies spielt auch bei der Lubrikation und Nutrition der 

Gelenke eine Rolle. Besonders hervorzuheben ist die Tatsache, dass sich durch die 

Vorstellung der inkongruenten Gelenke die Anzahl der Freiheitsgrade ändert. Neben 

den Rotationsbewegungen müssen einem inkongruenten Kugelgelenk noch 2 

Translationsbewegungen, eine nach cranio-caudal  und ein weitere nach ventro-

basal eingeräumt werden.  

 

Dem Kiefergelenk, häufig vereinfacht als eine Art Scharniergelenk (FISCHER 1956, 

RAUBER-KOPSCH 1955, STAUBESAND 1985) beschrieben und sogar mit einem 

Nussknackermechanismus verglichen (HJORTSJÖ 1953), müssen fünf 

Freiheitsgrade zugerechnet werden, wenn wir es als ein räumliches System 

betrachten. Zusammen mit dem kontralateralen Gelenk ergeben sich für das System 

vier Freiheitsgrade, da ein weiteres Gelenk ein Zwangszusammenspiel und somit 

den Verlust eines Freiheitsgrades bedeutet. 

Folgende Grundbewegungen 

können beschrieben werden: 

Öffnungs- und Schließ-

bewegung, Seitwärts-

bewegung und Protrusions- 

und Retrusionsbewegung. In 

Abb. 12 ist schematisch die 

Öffungsbewegung (b) 

dargestellt. Die Kreise 

markieren die Verlagerung 

Abb. 12: Sagittale Schemazeichnung des Kiefergelenks 
a) Kieferschluss 
b) Mundöffnung 

Aus: J. Fanghänel et al. 2003 
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des Kieferkopfes gegen den Discus articularis. Die Mandibula fährt die Kontur des 

Tuberkulums ab und verlagert sich nach ventral. Der Discus verlagert sich ebenfalls 

nach vorne. Durch eine gleichzeitige Rotation des Condylus verlagert sich dieser 

weiter nach vorne als der Discus, was durch die Kreise anschaulich verdeutlicht wird 

(Abb. 12) (FANGHÄNEL et al. 2003).  

Als kraniale Grenzführung des Kiefergelenkes wird eine Bewegung entlang der 

Führungsstrukturen des Os temporale und der Zähne bezeichnet. Daraus resultiert 

eine deutliche Bewegungseinschränkung. Es sind nur Protrusions- und 

Retrusionsbewegungen möglich. Für diese Grenzführung ergibt sich nur noch ein 

Freiheitsgrad, da die miteinander artikulierenden Zähne als weitere Gelenke 

betrachtet werden müssen. 

 

2.3.3. Dimere Gelenkkette als Basiselement von Diarthrosen 
 
In Gelenken (Diarthrosen) gleiten glatte Oberflächen aneinander ab. Jedes Gelenk 

hat dabei eine ausgeprägte Hauptfunktionsrichtung (KUBEIN-MEESENBURG et al. 

1993b). Daher ist es für biomechanische Untersuchungen sinnvoll und erlaubt, zuerst  

Bewegungen in einer Ebene zu untersuchen. Es werden Schnitte parallel zur 

Hauptfunktion eines Gelenkes gelegt, 

d.h. für das Kiefergelenk in sagittaler 

Richtung. Schon GYSI (1929) 

untersuchte die Gelenke in dieser 

Ebene. Die artikulierenden Flächen 

der verschiedenen Gelenke lassen 

sich in konvexe und konkave 

Strukturen differenzieren. Dabei sind 

bei Bewegungen in dieser Ebene 

folgende Gelenkkonfigurationen 

möglich (Abb. 13): 

Doppelkonvexität 

Konvexität-Konkavität 

Konkavität-Konvexität 

Doppelkonkavität 

 

 Abb. 13: Die vier Typen von 
Gelenkkonfigurationen als dimere Gelenkkette 
bei ebener Bewegung. Aus: H. Nägerl 1990 

    Doppelkonvexität       Konvexität-Konkavität 

Konkavität-Konvexität        Doppelkonkavität 
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maxilla

mandibula

mandibula

maxilla

Protrusive Bahn

Retrusive 
Bahn

a  b

Der in der Getriebelehre verwendete Begriff der dimeren Gelenkkette bezeichnet 

zwei gewölbte Strukturen, die über ein „Gestänge“ im konstanten Abstand 

zueinander gehalten werden, während sie um die jeweiligen Krümmungsmittelpunkte 

rotieren können. 

Jede der zuvor genannten Gelenkanordnungen kann als ein solches System 

betrachtet werden. Diese von NÄGERL (1990) entworfene Darstellung wird im 

folgenden anhand der für die Kiefergelenksfunktion wichtigen Anordnungen der 

Doppelkonvexität und der Konvexität-Konkavität erläutert. 

 

Die Doppelkonvexität ist dadurch gekennzeichnet, dass zwei konvexe Strukturen im 

konstanten Abstand R 

gegeneinander bewegt 

werden und ihre 

Krümmungsmittelpunkte  

B und C innerhalb der 

zugehörigen anatomischen 

Strukturen liegen. Eine 

derartige Gelenkkette wird 

als gestreckte Gelenkkette 

bezeichnet. Ein Beispiel 

dafür ist die protrusive 

Führung des Condylus 

entlang des Tuberkulums. 

Condylus und Tuberculum 

bilden dabei die zwei konvexen Strukturen. Die Bahn des Condylus stellt ein 

vergrößertes Abbild der Tuberkulumkontur dar (Abb. 14). 

Für die Funktion des Kiefergelenks weiterhin wichtig ist die in der retrusiven Führung 

realisierte Anordnung der Konvexität-Konkavität. Der Condylus wandert bei Retrusion 

in die Fossa und beschreibt dabei eine verkleinerte Bahn des Fossaradius. Da der 

Krümmungsmittelpunkt von der Fossa nicht in seiner anatomischen Struktur liegt, 

wird dieses System auch als überschlagene dimere Gelenkkette bezeichnet. Wie in 

Abb. 14 ersichtlich, liegt der Kondylusmittelpunkt C oberhalb des Fossamittelpunktes 

B (KUBEIN-MEESENBURG et al. 1999). 

 

Abb. 14:  a) protrusives Getriebe des Kiefergelenks 
                  gestreckte dimere Gelenkkette 
            b)  retrusives Getriebe des Kiefergelenks 
  überschlagene dimere Gelenkkette 
Aus : D. Kubein-Meesenburg et. al. 1999 
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In der Literatur wird das Kiefergelenk vereinfacht als Dreh-Gleit-Gelenk dargestellt 

(BERTOLINI 1995, MC KAY et al. 1992, ROHEN 1998, SCHUMACHER 1996, 

WALDEYER und MAYET 1993b). Dieser Begriff ist nicht eindeutig definiert. 

Prinzipiell ist in nahezu allen Gelenken eine Dreh-Gleitbewegung möglich. Daher ist 

der Begriff des Doppelrotationsgelenkes vorzuziehen (KUBEIN-MEESENBURG 

1985a). Das Kiefergelenk dreht sich bei Bewegung sowohl um den Mittelpunkt des 

Tuberkulums oder der Fossa (Abb. 14: Punkt B) als auch um den Mittelpunkt des 

Condylus (Abb. 14: Punkt C). 

 

2.3.4. Das Prinzip des Viergelenkgetriebes 
 
Schon frühere Autoren haben 

die Zähne mit ihren 

ineinanderpassenden Ober- 

flächen als eine Art von 

gelenkiger Verbindung 

betrachtet (FISCHER 1926). 

Gerade den Frontzähnen 

wurde dabei häufig eine 

anteriore Führung 

zugesprochen, die an die 

posteriore Führung der 

Kiefergelenke gekoppelt ist. 

Erläuterungen über die 

biomechanischen Zusammenhänge dieser Kopplung fehlen allerdings in diesen 

Studien (VOSS 1950, LUDWIG 1975, BOCK 1978, GUICHET 1977a, LUNDEEN et 

al. 1978, ROEDEMA et al. 1978 ). 

Die von der Getriebelehre abgeleiteten Vorstellungen bringen hier ein tieferes 

Verständnis für diese Kopplung. Die Frontzähne sind als eine dimere Gelenkkette in 

der Konfiguration der Konvexität-Konkavität anzusehen. Zwei dimere Gelenkketten, 

die miteinander verbunden sind, werden als geschlossenes Viergelenk bezeichnet 

(KUBEIN-MEESENBURG et al. 1990b). Es besteht aus einer fixierten Stange (Abb. 

15: LMX), zwei beweglichen Pleuel (Abb. 15: R1 und R2) und der über die Pleuel 

geführten Koppel (Abb. 15: LMD). Hierbei kommt es zum Zwanglauf, denn wird eine 

 
Abb. 15: Funktionsprinzip der cranialen Grenzführung: 
Viergelenkkette  
Aus: D. Kubein-Meesenburg et. al. 1990 
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Pleuelstange rotiert, so ist damit die Bewegung der beweglichen Koppel und der 

anderen beweglichen Pleuelstange genau vorgegeben. Solche Viergelenke werden 

als Kurbelschwingen bezeichnet, wenn sich nur ein Pleuel um 360° drehen kann, wie 

dies beim retrusiven und protrusiven Viergelenkgetriebe in der kranialen 

Grenzführung des Kiefergelenkes der Fall ist.  Dieses ist in Abbildung 15 dargestellt. 

Es kann sich nur die anteriore Führung entlang der palatinalen Konkavität der 

Frontzähne um 360° drehen, während die posteriore Führung der Kiefergelenke 

lediglich um einen gewissen Bereich schwingt. Die fixierte Stange LMX, auch Gestell 

genannt, stellt die Verbindungslinie der Pleuel R1 und R2 der anterioren bzw. 

posterioren Führung dar und gehört anatomisch zur Maxilla. Die Koppel LMD ist 

gleichzusetzen mit dem Abstand zwischen der unteren Inzisalkante und der 

Scharnierachse und lässt sich als funktionelle Länge der Mandibula interpretieren. 

Da es in einer solchen Viergelenkkette wie oben bereits erklärt zum Zwanglauf 

kommt, kann das stomatognathe Koppelsystem als ein zwangläufiges 

Getriebesystem bezeichnet werden. Die für das stomatognathe Koppelsystem 

wichtigen Krümmungsmittelpunkte wurden in Untersuchungen an 

Fernöntgenseitenbildern wiedergefunden (KUBEIN-MEESENBURG et al. 1989a). 

 

2.3.5. Sagittale Funktionsstrukturen des Kiefergelenks und physiologische 
Kondylenposition  

 

Die Frage nach der physiologischen Position, die der Condylus in zentrischer 

Okklusion einnimmt, ist ein vieldiskutiertes Thema der Zahnheilkunde. Gerade wegen 

wichtigen Konsequenzen bezüglich der Behandlung von umfassenden prothetischen 

Restaurationen und der Therapie von Kiefergelenksbeschwerden ist dieser 

Sachverhalt Gegenstand vieler Untersuchungen. Immer wieder werden die Fragen 

aufgeworfen, ob z.B. eine retrale Kondylenposition möglich sei, welche Position des 

Condylus physiologisch sei und wo die zentrische Position der Kondylen zu vermuten 

ist. Die Frage nach der idealen Zuordnung spielt ebenfalls eine wichtige Rolle bei 

Beurteilung von Registrierungsverfahren (GAUSCH 1975) und ist damit  für den 

praktisch tätigen Zahnarzt grundlegend wichtig. Bis heute ist die nicht haltbare 

Auffassung, dass die zentrische Position der Kondylen in den Fossae articulares zu 

liegen habe (GERBER 1973, WEINBERG 1975, GUICHET 1977b) in sonst 
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anerkannten Lehrbücher zu finden (LEHMANN und HELLWIG 2002). Im folgenden 

wird nun erläutert, warum die in unserer Arbeit vorgestellte Zuordnung 

biomechanisch sinnvoll ist. 

 

Betrachten wir die oben dargestellten Zusammenhänge zwischen den protrusiven 

und retrusiven dimeren Gelenkketten, so liegt der Gedanke nicht fern, dass die 

physiologische Kondylenposition genau da liegen muss, wo das Getriebe von der 

retrusiven in die protrusive Funktion schaltet. Da ein solches Umschalten möglich ist, 

wird das Gesamtgetriebe bestehend aus anteriorer und posteriorer Führung der 

Mandibula als ein 

schaltläufiges Getriebe  

bezeichnet (NÄGERL 1990). 

In theoretischen Modellen ist 

dieses Umschalten dem 

Übergang von der Konkavität 

zur Konvexität des Os 

temporale, genauer dem 

Übergang der Fossa zur 

Protuberantia  zuzuordnen. 

Die Kontur des Os temporale 

weist den Verlauf einer 

sigmoiden Kurve auf, folglich 

kann der Übergang als 

Wendepunkt angesehen 

werden. In diesem Bereich kann der Condylus dem Os temporale biomechanisch 

sinnvoll zugeordnet werden. Schon SAIZAR machte in seinen Ausführungen zur 

zentrischen Kondylenposition auf diese Möglichkeit der Zuordnung aufmerksam 

(SAIZAR 1971). Untersuchungen haben gezeigt, dass am Wendepunkt die 

angreifenden Normalkräfte am grössten und die Scherkräfte am geringsten 

ausgeprägt sind (KUBEIN-MEESENBURG und JÄHNIG 1983). Daher wurde der 

Begriff der Physiologischen Kondylenposition (PKP), die der Condylus in der Zentrik 

einnimmt, geprägt (KUBEIN-MEESENBURG et al. 1979a). Diese Vorstellung findet 

zunehmend Eingang in das Schriftum (BLARCOM 1994). 

Abb. 16: Sagittales Kieferfunktionsbild ohne Diskus 
Protrusive und retrusive Bahnen 

Aus: D. Kubein-Meesenburg 1985a 
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Betrachten wir die protrusive und retrusive Bewegung genauer, so zeigt sich, dass 

ausgehend vom Wendepunkt eine protrusive und eine retrusive Bahn am Os 

temporale beschrieben wird. Die Bewegungen starten dabei vom Wendepunkt nach 

anterior bei der Protrusion und entsprechend nach posterior bei der Retrusion. Diese 

Bewegung wird wie bereits beschrieben auch als kraniale Grenzbewegung 

bezeichnet. Sie ist im Gegensatz zu den unten erläuterten freien 

Unterkieferbewegungen genau reproduzierbar.  

Am Condylus finden wir einen dem Wendepunkt entsprechenden Punkt, in den 

Untersuchungen als P-Punkt bezeichnet, von dem aus die Retrusion und die 

Protrusion startet (KUBEIN-MEESENBURG et al. 1980). Es ist der mediokaudalste 

Punkt, der bei der Unterkieferbewegung in Protrusion und Retrusion erreicht wird. 

Bemerkenswert ist, dass die beiden Bewegungen in gleicher Richtung, also nach 

distocranial laufen. Dieses neuartige Kraft-Wirkungsmodell (Abb. 16) wurde in 

biomechanischen, pantographischen und röntgenologischen Untersuchungen 

bestätigt und zu einem einheitlichen Kiefergelenk-Funktionsbild entwickelt. Mit 

diesem lassen sich die Möglichkeiten der Unterkieferbewegungen und auch 

bekannte Phänomene wie das reziproke Kiefergelenksknacken erklären (JÄHNIG 

und KUBEIN-MEESENBURG 1984). Es wurden Studien an Kiefergelenksschnitten 

von Cercopithecus-Präparaten durchgeführt, bei welchen diese biomechanisch 

sinnvolle Zuordnung gefunden werden konnte (KUBEIN-MEESENBURG et al. 

1989b). Auch Untersuchungen an bezahnten menschlichen Präparaten zeigen, dass 

in habitueller Interkuspidation die Kondylen dem Wendepunkt zugeordnet werden 

können (NÄGERL 1990). Densitometrische Untersuchungen der knöchernen 

Strukturen des menschlichen Kiefergelenks bestätigen ebenfalls, dass am dorsalen 

Tuberkulumabhang eine größere Knochendichte vorhanden ist und folglich hier der 

Ort der physiologischen Zuordnung gefunden werden kann (KLESPER et al. 1989). 

Es ist zugleich der Ort der größten Kraftübertragung, was durch die genannte 

Untersuchung eindrucksvoll bestätigt wurde. 
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2.3.6. Die Bedeutung des Discus für die Biomechanik des Kiefergelenks 
 

Zur Frage des Funktionsprinzipes des Discus finden sich viele verschiedene 

theoretische Ansätze im Schriftum. In zahlreichen Artikeln begnügt man sich mit der 

unpräzisen Vorstellung, dass der Discus die Hauptaufgabe hat, Kräfte abzupuffern 

(HÄUPL 1961, DINGMANN et al. 1975, SONNENBURG et al. 1984). Auch die 

widerlegte Meinung, dass der Discus die Möglichkeit zu dieser Aufgabe durch seine 

kompressiblen Eigenschaften (OSBORN 1985, PIETTE 1993) erhalte, ist im 

Schriftum weit verbreitet. Hier kann es weiter helfen, zuerst an theoretischen 

Modellen zu erarbeiten, was mit dem Discus während Gelenkfunktion passiert. Der 

Discus wurde in Ausführungen von KUBEIN-MEESENBURG (1985b) dabei als eine 

Art Zwischenlegscheibe bezeichnet, die sich zwischen zwei Kugeln befindet. Wenn 

diese dann bewegt werden, wird die Zwischenlegscheibe passiv mitgenommen 

(KUBEIN-MEESENBURG 1985b). Der Einzug des Discus zwischen Condylus und 

Os temporale ermöglicht einen größeren Abstand zwischen den Strukturen. Die 

Differenz des minimalen und maximalen Abstands zwischen Condylus und Os 

temporale wird als Disklusionspotential bezeichnet (KUBEIN-MEESENBURG 1985a). 

Es ist senkrecht zu den Gelenkflächen ausgerichtet. Dadurch wird der artikuläre 

Freiraum für die Kondylen geschaffen. Es konnte auch in Untersuchung an 

menschlichen Präparaten von SCHMOLKE und HUGGER (1999) gezeigt werden, 

dass bei verschiedenen Unterkieferbewegungen die minimale Diskusstärke wandert. 

Dies ist von großer Bedeutung, da man an dem Ort der minimalen Diskusstärke auch 

den Ort der Kraftübertragung vermuten kann. Das biomechanische Funktionsmodell 

ist meist ohne den Discus dargestellt. Eine solche Vereinfachung ist bei der kranialen 

Grenzfunktion zulässig, da sich durch das Einbringen eines Discus das 

Funktionsmodell nur geringfügig ändert. Statt des dargestellten Kontaktpunktes 

erhalten wir im Sagittalschnitt Kontaktlinien bei sonst gleichartigen 

Bewegungsmöglichkeiten (KUBEIN-MEESENBURG et al. 1980). Daher ist 

anzunehmen, dass der Discus zur Kraftverteilung im Gelenk beiträgt.  

 
2.3.7. Hauptfunktionszustände der Mandibulabewegung 
 
Die oben im Zusammenhang mit der dimeren Gelenkkette und des 

Viergelenkgetriebes erwähnten Kiefergelenksbewegungen der kranialen 
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Grenzführung gehören zum ersten der drei Hauptfunktionszustände der Mandibula. 

Die drei Hauptfunktionszustände der Mandibula sind: 

1. Kraniale Grenzfunktion 

2. Freie Unterkieferbewegung 

3. Bolusfunktion 

Die kraniale Grenzführung ist dadurch gekennzeichnet, dass die beiden 

Kiefergelenke mit ihren artikulären Führungsflächen und den okklusalen 

Führungsflächen der Front- oder Seitenzähnen miteinander gekoppelt sind. Die 

Bewegungen, die sich ergeben sind Protusions- oder Retrusionsbewegungen. Diese 

gelenkigen Verbindungen reduzieren die Anzahl der Freiheitsgrade des Systems auf 

einen Grad der Freiheit. Das Kiefergelenk kann in diesem Zustand als eine 

kraftübertragende Einheit aufgefasst werden. Schon MOTSCH (1968b) sprach von 

einer funktionellen Gestalt und nahm eine gewisse mechanische Beanspruchung im 

Kiefergelenk an. Der Autor begründete dies mit Besonderheiten im histologischen 

Aufbau.  

 

Eine Einteilung in zwei Bewegungsmodi hat schon PUFF (1963) vorgenommen. Die 

kraniale Grenzfunktion und die freien Unterkieferbewegungen können als 

physikalisch grundsätzlich verschieden aufgefasst werden, weil bei zuletzt genannten 

keine anteriore Führung vorhanden ist, wie dies bei der kranialen Grenzfunktion der 

Fall ist. Im folgenden wird der zweite Hauptfunktionszustand – die freien 

Unterkieferbewegungen – vorgestellt. Es versteht sich von selbst, dass die 

sogenannten freien Unterkieferbewegungen sehr viel komplexer ablaufen und daher 

viel schwieriger zu erfassen und biomechanisch zu deuten sind. Da sie nicht im 

Vordergrund der vorliegenden Arbeit stehen, soll an dieser Stelle nur kurz darauf 

eingegangen werden.  

Die freien Unterkieferbewegungen sind Bewegungen losgelöst von kranialen 

Führungsstrukturen. Durch die vielfache Muskelbesetzung der Mandibula ergibt sich 

ein großer Spielraum für die Lösung der Gleichgewichtsbestimmung (KUMMER 

1985b). Nach der Auffassung von SCHUMACHER (1972) sind die Funktionen der 

Mandibula so vielfältig und individuell, dass er sie mit der Individualität der 

Handschrift eines Menschen vergleicht. Die freien Unterkieferbewegungen sind 

entscheidend beim Kauen, Reden, Singen usw. Die Gelenkketten, die in Funktion 
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treten, werden dabei neuromuskulär angesteuert (SCHWESTKA-POLLY et al. 1999). 

Es lässt sich annehmen, dass nur durch die Lastfreiheit des Gelenkes die diffizilen 

Bewegungen ausgeführt werden können. Das Kiefergelenk stellt wegen dieser 

vielfältigen Bewegungsmöglichkeiten eines der kompliziertesten Gelenke des 

menschlichen Organismus dar. Zu vermuten ist, dass bei diesen zahlreichen 

Bewegungsmustern die Gelenke lastfrei sind und als freier Hebel angesehen werden 

dürfen (MOTSCH 1968a). Dies wäre bei Mastikation der Fall. Diese Vorstellung, dass 

die Gelenke damit größtenteils lastfrei bewegt werden, wird im Schriftum kontrovers 

diskutiert. Viele Autoren haben postuliert, dass die Gelenke prinzipiell während 

Bewegung druckbelastet sind (HYLANDER und BAYS 1979, STANDLEE et al. 1981, 

FAULKNER et al. 1987). Einer der vielzitierten Artikel zur 

Kiefergelenksbeanspruchung stammt von MOLITOR (1969). Der Autor zeigte in 

spannungsoptischen Untersuchungen, dass die Gelenke lastfrei arbeiten können. 

Dennoch sah er anhand densitometrischer und elektromyographischer 

Untersuchungen auch Hinweise, die für eine Druckbelastung im Kiefergelenk 

sprechen. Neuere Studien brachten ähnliche Resultate hervor (BREUL et al. 1999). 

Erst durch physikalische Unterscheidung zwischen kranialer Grenzführung und freier 

Bewegung im Gelenk lassen sich die Widersprüche in Einklang bringen. Die 

Lastfreiheit im Gelenk wurde schon früh an theoretischen Modellen mit einem 

Freiraum im Gelenk begründet (KUBEIN-MEESENBURG et al. 1979b). Durch diesen 

kann sich der Condylus von den ossären Strukturen des Os temporale loslösen. 

Dieses Disklusionspotential wird in dem verdickten posterioren Band des Discus 

realisiert (NÄGERL et al. 1991a). Die Differenz zwischen maximaler und minimaler 

Diskusdicke wird Disklusionspotential genannt (KUBEIN-MEESENBURG et al. 

1993a).  

 

Der dritte Funktionszustand – die Bolusfunktion – soll an dieser Stelle nur erwähnt 

werden. Er nimmt eine Sonderstellung ein, da Kraft in den Bolus übertragen wird 

(NÄGERL et al. 1991b). Bei der Bolusfunktion wird die Nahrung mit Hilfe der Zunge 

zwischen die Molaren geschoben. Der anteriore Zug des M. pterygoideus lateralis 

am Condylus stellt zusammen mit der horizontalen Komponente des M. temporalis 

ein Kräftepaar dar, über dessen Drehmoment die Lage der kaudal-kranialen 

Kraftwirkungslinie der übrigen Kaumuskulatur in anterior-posteriorer Richtung in den 
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Bolus verschoben werden kann. Kraftfreiheit im Kiefergelenk ist beim Kauen möglich 

(FANGHÄNEL et al. 2003). Als eine pathologische Abwandlung der Bolusfunktion 

kann der Bruxismus gewertet werden. Studien zeigen, dass insbesondere Aktivitäten 

wie Bruxismus eine hohe Belastung im Kiefergelenk hervorrufen können und damit 

das Kiefergelenk schädigen (NICKEL und MC LACHLAN 1994a). 
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3. Material und Methode 
 
3.1.  Material 
 
3.1.1.  Menschliche Kiefergelenke 
 
Für diese Untersuchungen standen 9 menschliche Kiefergelenke von einer Seite des 

Präparats zur Verfügung, welche in Form von sagittal durchtrennten Kopfpräparaten 

aus dem Institut für Anatomie der Ernst-Moritz-Arndt-Universität in Greifswald 

vorlagen. Diese Präparate von Dauerspendern waren zuvor 1 bis 1,5 Jahre in 3%iger 

Formalinlösung aufbewahrt worden. Die Lösung zur Infusion frischer Leichen 

bestand aus 22l Wasser, 0,5 – 1l Thymol, 2l Glycerin, 3l Formalin (35%ig), 10l 

Alkohol (96%ig) und einem geringen Zusatz von Nelkenöl. Zum Anfeuchten der 

Präparate wurde 2%iges Phenoxyethanol verwendet. Das Alter der Dauerspender 

lag zwischen 65 und 80 Jahren. 

 

Für die Abformungen der Kiefergelenke wurde eine Abformhilfe benutzt, um 

Referenzlinien und Ebenen festlegen zu können (Kapitel 3.2.1.). Als 

Abformmaterialien wurden Silaplast Futur und Impregum verwendet. Silaplast Futur 

ist ein kondensationsvernetzendes zwei Komponenten Silikon (Paste – Flüssigkeit) 

der Firma Detax. Die lineare Maßänderung beträgt 0,45%, die Rückstellung nach 

Verformung liegt bei 97,56%. Impregum ist ein Abformmaterial auf Polyetherbasis 

der Firma ESPE. Die Rückstellung nach Verformung beträgt 98,5%, die lineare 

Maßänderung -0,3%.  

 

Zum Ausgießen der Abformungen verwendeten wir die Dubliermassen Dublisil-15 

(grün) und Adisil (blau). Dublisil-15 ist ein additionsvernetzendes Vinyl-Polysiloxan 

der Dreve-Dentamid GmbH, Unna, Deutschland. Es besteht aus den Komponenten A 

und B, welche in einem Volumenverhältnis 1:1 mittels Dosierhilfen gemischt werden. 

Die Rückstellung nach Verformung ist > 99,95%, die lineare Maßänderung ist <0,1%. 

Adisil ist ebenfalls ein hochpräzises additionsvernetzendes Dubliersilikon der 

Siladent Dr. Böhme & Schöps GmbH, Goslar, Deutschland, bestehend aus 
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Basismasse und Härtermasse. Das Mischungsverhältnis beträgt 1:9 und wird über 

genaues Abwiegen sichergestellt.  

 

3.1.2. Cercopithecus mona-Kiefergelenke 
 
Für die Untersuchungen an Cercopithecus mona-Kiefergelenken standen 20 

Kiefergelenksabformungen von 10 Affenschädeln zur Verfügung (jeweils linkes und 

rechtes Kiefergelenk). Die Kiefergelenke stammen aus der medizinischen Fakultät 

der Georg-August-Universität Göttingen, zur Verfügung gestellt wurden uns die 

Abformungen von der Abteilung für Kieferorthopädie des Zentrums für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde der Georg-August-Universität in Göttingen. 

 

Die Abformungen wurden mittels einer Abformhilfe mit den Abdruckmassen Silaplast 

(Kapitel 3.1.1) und Silasoft durchgeführt. Silasoft ist ein kondensationsvernetzendes 

leicht fließendes Silikon mit niedriger Viskosität der Firma Detax. Die Rückstellung 

nach Verformung beträgt 98,2%, die lineare Maßänderung 1,15%. 

 
 

3.2.  Methode 
 
3.2.1.  Menschliche Kiefergelenke 
 
3.2.1.1. Vorbereitende Maßnahmen 
 

Zuerst wurden die Kiefergelenke bis zur Kapsel frei präpariert, die beiden 

Gelenkkammern eröffnet, die Lage des Discus und die Unversehrtheit des 

Kiefergelenks beurteilt und durch eine Fotographie des Gelenks dokumentiert. 

Danach wurde mittels der Abformhilfe und Silaplast eine Schlüsselabformung des 

Kiefergelenks genommen, um die Lagebeziehungen der einzelnen Strukturen 

festzuhalten. 

 

Die Abformhilfe bestand aus einer Bodenplatte, auf welche die Schnittfläche des zu 

untersuchenden Präparates gelegt wurde (Abb.17). Parallel zu der Bodenplatte war 



Material und Methode 

 33

eine Plexiglasplatte angebracht, die in ihrer Höhe veränderbar und parallel zur 

Bodenplatte schwenkbar gestaltet und in der gewünschten Position fixierbar war. 

 

 

Abb. 17: Abformhilfe mit Präparat (Seitenansicht) 

 

 

Da das Präparat in Medianebene durchtrennt wurde und bündig auf der Bodenplatte 

auflag, war die Fläche der Plexiglasplatte ebenfalls in sagittaler Ebene in Bezug zum 

Präparat ausgerichtet. In der Plexiglasplatte waren mehrere Löcher vorhanden, durch 

welche kleine Metallstäbe gesteckt werden konnten, um die Referenzpunkte der 

Frankfurter Horizontalen am Präparat aufzusuchen. Die Frankfurter Horizontale ist 

eine kephalometrische Bezugsebene, die durch die Punkte vom oberen Rand des 

Porus acusticus externus bis zum tiefsten Punkt des knöchernen Randes der Orbita 

verläuft. Die Löcher in der Plexiglasplatte waren durch eine in die Platte gefräste 

Linie verbunden, die auch in den Abformungen wiedergegeben wurde (Abb.18). 

Somit wurde die Frankfurter Horizontale und die Ausrichtung in sagittaler Ebene auf 

die Abformungen übertragen. 

 
 

Boden- 
platte 

Plexiglas- 
platte 
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Abb. 18: Abformhilfe mit Präparat (Aufsicht); 
die Pfeile deuten auf die eingefräste Linie. Mit 
den beiden Metallstäben wurden die 
Referenzpunkte der Frankfurter Horizontalen 
markiert. 

 

 

Danach wurde sorgfältig der Discus herauspräpariert und die Gelenkoberflächen 

freigelegt. Der Discus wurde inspiziert und fotografiert.  

 

Im nächsten Schritt wurde der aufsteigende Unterkieferast zusammen mit dem 

Condylus im Bereich des Kieferwinkels abgetrennt und entnommen. Der Processus 

coronoideus wurde zum leichteren Abformen des Gelenkköpfchens ebenfalls 

abgetrennt. Der Condylus wurde nun in einem zylinderförmigen Kunststoffgefäß mit 

der Abformmasse Impregum abgeformt. Der Kunststoffzylinder wurde bis zur Hälfte 

mit Impregum gefüllt, dann wurde der Condylus darin platziert und der Zylinder 

schließlich weiter mit Impregum ausgefüllt. Zum Herausnehmen des Condylus aus 

der vollständig erhärteten Abformung wurde diese aus dem Zylinder entnommen 

und caudal des Gelenkköpfchens mit einem Skalpell leicht aufgetrennt. Die 

Abformung wurde dann wieder in den Zylinder gesteckt, und der vom Condylus und 

aufsteigenden Unterkieferast hinterlassene Hohlraum mit blauem Adisil 

ausgegossen. Das Mischungsverhältnis wurde genau abgewogen und die 

Dubliermasse unter Vakuum angerührt. Dadurch wurden Anmischfehler 

ausgeschlossen und die detailgetreue und maßstabsgerechte Wiedergabe der 

Konturen gewährleistet. Nach vollständigem Aushärten des Adisils wurde der 

dublierte Condylus entnommen. 
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Das Os temporale wurde wie die Schlüsselabformung mit Silaplast abgeformt. Dazu 

wurde wieder die Abformhilfe angelegt, damit auf der Abformung die Frankfurter 

Horizontale und die sagittale Ausrichtung erkennbar waren (Abb. 18). Die 

Abformung des Os temporale wurde nach vollständigem Aushärten entnommen und 

ebenfalls mit Adisil ausgegossen. Dabei wurde die Abformung so ausgerichtet, dass 

die Oberfläche der Dubliermasse die sagittale Ausrichtung, die mit der Abformhilfe 

zuvor festgelegt wurde, wiedergab. Nach vollständigem Erhärten wurde die 

Frankfurter Horizontale von der Silaplastabformung auf die Außenseite des 

dublierten Os temporale übertragen und dieses schließlich aus der Abformung 

entnommen. 

 

Der dublierte Condylus und das dublierte Os temporale wurden nun in die 

Schlüsselabformung eingesetzt und mit Dublisil-15 (grüne Dubliermasse) 

zusammengegossen. Nach Aushärten des Dublisil-15 wurde der Os temporale- 

Kondylus-Komplex aus der Schlüsselabformung entnommen und mit der in sagittaler 

Ebene orientierten Außenfläche des Os temporale, auf welcher auch die Frankfurter 

Horizontale eingezeichnet war, bündig an die Wand eines Metallkästchens (Abb. 19) 

platziert, dessen Wände über Schrauben miteinander fixiert waren. Nun wurde das 

Kästchen mit Dublisil-15 aufgefüllt, so dass ein Block mit den Abmessungen des 

Innenraums des Kästchens entstand (5cm X 6cm X 7,5cm). Nach Aushärten der 

Dubliermasse konnten alle Wände des Kästchens durch Lösen der Schrauben 

entfernt und der Kiefergelenksblock entnommen werden. 

 

Das Kiefergelenk war nun in einen Block gegossen, die sagittale Ausrichtung war 

durch zwei gegenüberliegende Wände wiedergegeben und die Frankfurter 

Horizontale war eingezeichnet. Die Frankfurter Horizontale wurde auf die 

Seitenflächen des gesamten Blocks übertragen. So war sichergestellt, dass diese auf 

jedem Schnitt zu erkennen war (Abb.21). 
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Abb. 19: Metallkästchen zum Ausgießen der 
Kiefergelenksblöcke mit Dubliermasse 

 

 

3.2.1.2. Anfertigung von Kiefergelenksschnitten in sagittaler Ebene 
 

Der fertige Kiefergelenksblock wurde in eine Schneidemaschine gesetzt, auf deren 

Schlitten Metallwände angebracht waren, welche genau die Abmessungen des 

Blockes hatten. So wurde gewährleistet, dass sich der Block während des 

Schneidens nicht verzieht (Abb. 20). 

 

Jedes Kiefergelenk wurde so in Schnitte sagittaler Ausrichtung mit 2 mm Dicke 

zerlegt. Es wurden nur die Schnitte ausgewertet, bei denen sowohl die Kontur des 

Condylus als auch des Os temporale sichtbar waren. Einige sehr lateral oder medial 

gelegene Schnitte wurden daher aussortiert. Insgesamt wurden 62 

Kiefergelenksschnitte ausgewertet. Die Frankfurter Horizontale wurde auf jedem 

Schnitt eingezeichnet (Abb. 21). 
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Abb. 20: Schneidemaschine mit Metallkästchen auf 
dem Schlitten 

 

 

 

Abb. 21: Ausschnitt eines 
Kiefergelenkschnittes mit Millimeterpapier, 
Knöcherne Strukturen: blau, 
Verbindungsmasse: grün, 
Vergr. 2,5x 

 

 

 

 

 

Os temporale 

Kondylus 

Frankfurter 
Horizontale 
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3.2.1.3. Auswertung der Kiefergelenksschnitte 
 
Die Kiefergelenksschnitte wurden eingescannt und mit 5facher Vergrößerung 

ausgedruckt. Zur Kontrolle des Maßstabs wurde beim Einscannen Millimeterpapier 

aufgelegt. Um die Konturen der knöchernen Strukturen besser erkennen zu können, 

wurden diese auf einem Lichtkasten durchgezeichnet. 

An diesen Durchzeichnungen (Abb. 22 – 26) 

wurden nun verschiedene Messungen 

durchgeführt. Die Kurvatur der Fossa 

articularis wurde mit größtmöglicher 

Übereinstimmung mittels einer 

Radienschablone vermessen. Der Radius der 

Fossa (t1) wurde bestimmt und der 

Krümmungsmittelpunkt eingezeichnet (Mt1). 

Ebenso wurde der Radius des Tuberkulums 

(t2) gemessen und auch dessen 

Krümmungsmittelpunkt eingezeichnet (Mt2).  

Nun konnte an dem Punkt, wo die Konkavität 

der Fossa in die Konvexität des Tuberkulums 

übergeht, der Wendepunkt eingezeichnet 

werden. In einigen Fällen lag kein 

eindeutiger Wendepunkt, sondern ein 

„Wendebereich“ vor. In diesen Fällen wurde 

die Länge dieses Wendebereichs gemessen 

und der Mittelpunkt dieser Strecke als 

„Wendepunkt“ markiert. Die 

Wendepunkttangente wurde eingezeichnet 

und der Winkel der Wendepunkttangenten 

zur Frankfurter Horizontalen gemessen. Zur 

Kontrolle, ob tatsächlich ein Wendepunkt 

vorliegt oder ein Wendebereich vorhanden ist, wurden die Mittelpunkte Mt1 und Mt2 

verbunden und der Winkel dieser Strecke zur Wendepunkttangenten gemessen. Bei 

einem Wendepunkt müsste dieser Winkel 90° betragen. 

 

Abb. 22: Schema der Durchzeichnung 
eines Kiefergelenkschnitts 

 

Abb. 23: Schema der Durchzeichnung 
eines Kiefergelenkschnitts; t1: 
Krümmungsradius der Fossa articularis; 
t2: Krümmungsradius des Tuberculum 
articulare; WP: Wendepunkt; der Winkel 
zwischen der Strecke Mt1Mt2 und der 
Wendepunkttangenten ist gleich 90°, es 
liegt ein Wendepunkt vor. 

Condylus Os temporale 

Frankfurter 
Horizontale 

Mt2 
Mt1 

t1 

t2 

Frankfurter 
Horizontale

Wendepunkt- 
tangente

WP 
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Da der Condylus nicht mit einem Radius 

ausreichend vermessen werden konnte, 

wurde dieser in drei aneinander 

anschließende Radien eingeteilt. Zuerst 

wurde ein kranialer Radius in einem 

Winkelbereich von 90° bestimmt, 

welchen wir kranialen Kondylusradius 

(cc) nannten. Auch hier wurde der 

Krümmungsmittelpunkt (Mcc) 

eingezeichnet. Daran anschließend 

wurde wieder mit größtmöglicher 

Übereinstimmung ein ventraler (cv) und 

ein dorsaler (cd) Radius bestimmt. Auch 

hier wurde jeweils die Mittelpunkte 

eingezeichnet (Mcv; Mcd). Die größte funktionelle Bedeutung der eben erwähnten 

Radien messen wir dem ventralen Kondylusradius bei. 

 

 

 

Abb. 24: Schema der Durchzeichnung eines 
Kiefergelenkschnitts; t1: Krümmungsradius 
der Fossa articularis; t2: Krümmungsradius 
des Tuberculum articulare; violett dargestellt: 
der Wendebereich; der Winkel zwischen der 
Strecke Mt1Mt2 und der 
Wendepunkttangenten ist nicht gleich 90°, es 
liegt ein Wendebereich vor 

 

Abb. 25: Schema der Durchzeichnung 
eines Kiefergelenkschnitts; cc: kranialer 
Kondylusradius 

 

Abb. 26: Schema der Durchzeichnung 
eines Kiefergelenkschnitts; cv: ventraler 
Kondylusradius; cd: dorsaler 
Kondylusradius 

Mt2 Mt1 
t1 

t2 

Frankfurter 
Horizontale Wendepunkt- 

tangente 

Mcc 

cc 

Frankfurter 
Horizontale 

 

cv 

Frankfurter 
Horizontale

Mcd 
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3.2.2.  Cercopithecus mona-Präparate 
 
3.2.2.1. Vorbereitende Maßnahmen 
 
Von jedem zu untersuchenden Schädel wurden jeweils das linke und das rechte 

Kiefergelenk untersucht. Dazu wurde zuerst mit einer Abformhilfe, die ebenfalls auf 

die Frankfurter Horizontale ausgerichtet wurde und die sagittale Ebene wiedergab, 

eine Silaplastabformung (weiß) des Os temporale mitsamt Condylus genommen. Da 

die Schädel noch fast vollständig bezahnt waren, konnte sichergestellt werden, dass 

der Abdruck in IKP (habitueller Interkuspidation) genommen wurde. Der verbliebene 

Hohlraum oberhalb der abgeformten Kontur des Os temporale wurde mit Silasoft 

(grün) ausgegossen. Mittels der Abformhilfe wurde sichergestellt, dass die Oberkante 

des Kiefergelenkabgusses die Ausrichtung der Frankfurter Horizontale wiedergab.  

 

3.2.2.2. Anfertigung von Kiefergelenksschnitten in sagittaler Ebene 
 
Mit einer Schneidevorrichtung 

wurden die 

Kiefergelenksabformungen in 

sagittaler Ebene in 2 mm dicke 

Scheiben zerschnitten. Es wurden 

193 Kiefergelenksschnitte 

ausgewertet. Das Os temporale ist 

als grüne Struktur erkennbar, der 

Condylus als Hohlraum dargestellt.  

 

 

3.2.2.3. Auswertung der 
Kiefergelenksschnitte 
 
Die angefertigten Schnitte wurden, 

analog zu denen der menschlichen 

Kiefergelenke, mitsamt Millimeterpapier eingescannt, 5fach vergrößert, ausgedruckt 

und durchgezeichnet (Abb. 27 – 30). Die Morphologie der Cercopithecus mona-

 

Abb. 27: Ausschnitt eines rechten Cercopithecus 
mona Kiefergelenkschnitts mit Millimeterpapier; 
zur deutlicheren Sichtbarkeit wurde die 
Begrenzung des Hohlraums, welcher den 
Condylus wiedergibt, mit einem Farbstift markiert; 
Vergr. 3,5x, 
Knöcherne Strukturen am Os temporale: grün 
Kondyluskontur: blaue Linie 
Auffüllmasse: weiss 

Frankfurter 
Horizontale 

Os 
temporale 

Kondylus 
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Kiefergelenke wurde wie bei den menschlichen Kiefergelenken untersucht. Es wurde 

also der Krümmungsradius der Fossa articularis (t1), des Tuberculum articulare (t2), 

der kraniale Kondylusradius (cc), der ventrale Kondylusradius (cv) und der dorsale 

Kondylusradius vermessen. Die Kreismittelpunkte wurden ebenfalls eingezeichnet 

(Mt1, Mt2, Mcc, Mcv, Mcd; vergleiche Kapitel 3.2.1.3.). Ebenso wurde die 

Wendepunkttangente eingezeichnet und der Winkel dieser zur Frankfurter 

Horizontalen gemessen. Der Wendepunkt (WP) wurde eingezeichnet. Falls ein 

Wendebereich vorlag, wurde dessen Länge gemessen und die Mitte der Strecke als 

„Wendepunkt“ gekennzeichnet.  

 

Da bei den untersuchten 

Kiefergelenken sichergestellt war, 

dass diese in IKP abgeformt 

wurden, konnten hier auch 

funktionelle Untersuchungen 

vorgenommen werden. Darunter 

verstehen wir Untersuchungen, 

die zum besseren Verständnis 

des Zusammenspiels von 

Condylus und Os temporale 

beitragen. Wir haben für diese 

Untersuchungen nur jeden 

zweiten Sagittalschnitt 

vermessen. Hierbei galt der Untersuchungsschwerpunkt der Protrusionsbewegung. 

Es wurden daher die Radien und Punkte untersucht, die bei Protrusionsbewegung in 

Funktion treten müssten. Der geringste Abstand (d)  zwischen Os temporale und 

Condylus wurde vermessen. Der Kondyluspunkt mit dem geringsten Abstand zum Os 

temporale (Abb. 28; P) wurde eingezeichnet. Um besser beurteilen zu können, wie 

sich der Punkt P zum Wendepunkt verhält, wurde ein Koordinatensystem angelegt, 

dessen Ursprung auf dem Wendepunkt lag. Die Wendepunkttangente diente als x-

Achse, eine Senkrechte dazu durch den Wendepunkt als y-Achse. Die Werte der x-

Achse wurden nach cranial positiv größer, die der y-Achse wurden nach anterior 

positiv größer. Die Lage von P wurde im Koordinatensystem bestimmt, um die 

 

Abb. 28: Schema der Durchzeichnung eines 
rechten Kiefergelenkschnittes (Cercopithecus 
mona), Einzelheiten: s. Text 

WP 
x 

y 

Frankfurter 
Horizontale P 
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Lageveränderung in Bezug zum Wendepunkt von lateral nach medial in den 

Kiefergelenken darstellen zu können. 

 

Die Länge der dimeren Kette in 

Protrusion wurde bestimmt 

(Kapitel 2.3.3.). Dazu wurde der 

dabei vermutlich in Funktion 

tretende Kondylusradius vom P-

Punkt ausgehend nach 

distocranial bestimmt (cai) und der 

dazugehörige Mittelpunkt 

eingezeichnet (Mcai). Nun wurde 

die Länge der dimeren Kette bei 

Protrusionsbewegung als Strecke 

zwischen den Mittelpunkten Mt2 

und Mcai gemessen. Der Abstand der dimeren Kette zum Punkt P wurde ebenfalls 

gemessen. 

 

Es wurde ein weiteres 

Koordinatensystem 

angelegt, um die Lage der 

Mittelpunkte, des Punktes 

P und des Wendepunktes 

bestimmen zu können. 

Dazu wurde die 

Frankfurter Horizontale 

als x-Achse festgelegt, 

deren Werte nach anterior 

positiv größer wurden. Da 

die Kiefergelenks-

abformungen in einen Block gegossen wurden, wurde als y-Achse jeweils die dorsale 

Schnittkante genommen, welche auch auf den Durchzeichnungen markiert war. Für 

ein Kiefergelenk stellte die Schnitthinterkante in jedem Schnitt den gleichen Bezug zu 

 

Abb. 29: Schema der Durchzeichnung eines 
rechten Kiefergelenkschnittes (Cercopithecus 
mona); protrusive dimere Kette 

 

Abb. 30: Schema der Durchzeichnung eines rechten 
Kiefergelenkschnittes (Cercopithecus mona);  
Schemazeichnung des Koordinatensystems 
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den untersuchten Strukturen her. Diese wurde senkrecht zur x-Achse gelegt. Die 

Werte der y-Achse wurden nach caudal positiv größer. Der Ursprung dieses 

Koordinatensystems wurde am Schnittpunkt beider Achsen definiert. Alle vorher 

bestimmten Punkte wurden nun auch mit x- und y-Werten angegeben. 

 

3.3.  Statistische Auswertung 
 
Die Daten wurden mit dem 

Computerprogramm SAS in der 

Abteilung für Kieferorthopädie des 

Zentrums für Zahn-, Mund- und 

Kieferheilkunde der Georg-August-

Universität Göttingen ausgewertet. 

Zum Vergleich verschiedener 

Stichproben wurde, wenn nicht 

anders angegeben, eine 

einfaktorielle Varianzanalyse mit  

F-test durchgeführt. Als nicht 

signifikant wurden Ergebnisse mit 

einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 

p ≥ 5% angesehen. Als schwach 

signifikant wurden Ergebnisse mit 

einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 

1% ≤ p < 5%, als signifikant 

Ergebnisse mit einer 

Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,1% ≤ p < 1% bezeichnet. Als hoch signifikant 

wurden Ergebnisse mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,1% angesehen. 

Graphisch wurden die Ergebnisse häufig als Boxplots dargestellt. In diesen sind die 

Ergebnisse mit Mittelwert, Median, 25. und 75. Perzentilen angegeben (Abb. 31).  

 

 

 

 

Abb. 31: Darstellung eines Boxplots 

Mittelwert 

Median 

25. Perzentile 

75. Perzentile 

Minimum 

Maximum 



Befunde 
 

44 

4. Befunde 
 
4.1  Befunde an menschlichen Kiefergelenken 
 
4.1.1.  Menschliches Os temporale 
 

Am Os temporale wurde sowohl der Radius der Fossa articularis (t1) wie auch der 

des Tuberkulums (t2) vermessen (Kapitel 3.2.1.3.). Je nach Lage (von lateral nach 

medial) weist der Radius 

der Fossa articularis eine 

unterschiedliche Größe 

auf (Abb. 32). Der 

kleinste gemessene 

Radius betrug 0,6 mm, 

der größte 20,4 mm. 

Diese Größenunter-

schiede sind signifikant 

(p = 0,0023) von ihrer 

Position innerhalb des 

Kiefergelenks abhängig. 

Lateral sind die Radien 

am größten, nehmen zur 

Mitte des Kiefergelenks 

stark ab und bleiben nach medial hin kleiner. Der Mittelwert liegt bei 3,32 mm.  

 

 

Bei den am Tuberculum articulare gemessenen Radien konnte keine signifikante 

Abhängigkeit von der Position innerhalb des Kiefergelenks festgestellt werden (Abb. 

33). Die Messwerte unterliegen ebenfalls erkennbaren Größenunterschieden. So 

beträgt der kleinste am Tuberculum gemessene Radius 4,2 mm der größte 20,4 mm. 

Der Mittelwert liegt bei 8,52 mm. 

Radius der Fossa articularis (Mensch)

R
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s 
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]

von lateral nach medial  

Abb. 32: Boxplots des Radius t1 der Fossa articularis in 
Bezug zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 



Befunde 
 

45 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
4.1.1.1. Wendepunkttangente und Länge und Häufigkeit des Wendebereichs 
 
Wie bereits in Kapitel 3.2.1.3. beschrieben, wurde der Winkel der 

Wendepunkttangente zur Frankfurter Horizontalen (WPTang) und die Länge des 

Wendebereichs (Wber) bestimmt – sofern dieser anstelle eines Wendepunktes 

vorlag. Auch wurde der Winkel der Verbindungslinie zwischen den Mittelpunkten der 

Fossa articularis und des Tuberkulums zur Wendepunkttangenten gemessen (Kapitel 

3.2.1.3.). 

 

Der Winkel der Wendpunkttangente zur Frankfurter Horizontalen ist signifikant von 

der Lage im Kiefergelenk abhängig (p = 0,0064). Lateral liegen kleine Winkel vor, in 

der Mitte des Kiefergelenks ist die Wendepunkttangente am steilsten während sie 

medial am flachsten steht (Abb. 34). Der kleinste Winkel beträgt 34° der größte 90°. 

Der Mittelwert ist 69,02°. 

 

Radius des Tuberculum articulare (Mensch)
R
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s 
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m
]

von lateral nach medial  

Abb. 33: Boxplots des Radius t2 des Tuberculum articulare in 
Bezug zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 
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Winkel der Wendepunkttangenten zur Frankfurter Horizontalen (Mensch)

W
in

ke
l [

°]

von lateral nach medial  

Abb. 34: Boxplots des Winkels der Wendepunkttangenten zur 
Frankfurter Horizontalen in Bezug zum Kiefergelenksschnitt 
(sagittal) 

 

 

Ein Wendebereich liegt 

in 20,97% aller 

untersuchten 

Kiefergelenksschnitte 

vor. Seine Länge reicht 

bis zu 6,8 mm 

(Mittelwert: 0,76 mm). 

Er ist dabei nur in der 

Mitte des Kiefergelenks 

zu finden. Ein 

Wendebereich liegt 

nach unseren 

Untersuchungen nie in 

den ganz medialen oder 

lateralen Gelenk-

schnitten vor (Abb. 35). In allen anderen Sagittalschnitten konnte ein Wendepunkt 

definiert werden.  

Länge des Wendebereichs (Mensch)

W
en
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h 
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von lateral nach medial  

Abb. 35: Boxplots der Länge des Wendebereichs in Bezug 
zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 
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4.1.2.  Menschlicher Condylus 
 

Wie bereits in Kapitel 

3.2.1.3. erläutert, wurden 

drei direkt aneinander 

anschließende Kondylus-

radien bestimmt: Ein 

ventraler (cv), ein 

cranialer (cc) und ein 

dorsaler Kondylusradius 

(cd).  

 

Bei dem ventralen 

Kondylusradius konnte 

keine signifikante 

Abhängigkeit der 

Radiusgröße von der 

Position im Kiefergelenk 

festgestellt werden 

(Abb. 36). Die 

Radiengröße liegt 

zwischen 1 mm und 

30,6 mm. Der Mittelwert 

beträgt 10,87 mm.  

 

Die Größe des kranialen 

Kondylusradius ist 

schwach signifikant von 

der Position im 

Kiefergelenk abhängig 

(p = 0,0377; Abb. 37). 

Lateral im Kiefergelenk 

befinden sich die 

Ventraler Kondylusradius (Mensch)
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Abb. 36: Boxplots des ventralen Kondylusradius cv in Bezug 
zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 

Cranialer Kondylusradius (Mensch)

R
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C

von lateral nach medial  

Abb. 37: Boxplots des kranialen Kondylusradius cc in Bezug 
zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 
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kleinsten Radien, gegen 

Ende des lateralen Drittels 

sind die größten Werte 

anzutreffen, nach medial 

nimmt die Radiengröße 

wieder ab (Abb. 37). Der 

kleinste Radius beträgt 1 

mm, der größte 6,4 mm. Der 

Mittelwert ist 3,03 mm. 

 

Bei dem dorsalen 

Kondylusradius konnte 

wiederum keine signifikante 

Abhängigkeit der 

Radiengröße von der Lage 

im Kiefergelenk von lateral nach medial festgestellt werden (Abb. 38). Die Werte 

schwanken zwischen 2 mm und 36,2 mm. Diese Größenschwankungen sind nicht 

nur im Vergleich der Kiefergelenke untereinander vorhanden, sondern sind in jedem 

einzelnen Kiefergelenk ersichtlich.  Für diese Größenänderungen konnten wir keine 

Gesetzmäßigkeiten in Bezug auf die Position im Kiefergelenk feststellen. Der 

Mittelwert liegt bei 7,37 mm. 

 

4.1.3.  Zusammenfassung der morphologischen Befunde an menschlichen 
Kiefergelenken 
 
Die Konturen des Os temporale lassen sich mit zwei Radien beschreiben, die Kontur 

des Condylus ist mit drei aneinandergrenzenden Kreisabschnitten lückenlos 

nachvollziehbar. Die Fossa articularis weist signifikant lateral ihre größten Radien 

auf, zur Mitte des Kiefergelenks nehmen die Radiengrößen ab und bleiben nach 

medial hin kleiner. Die Radiengröße schwankt zwischen 0,6 mm und 20,4 mm. Der 

Mittelwert beträgt 3,32 mm. Die Radiengrößen des Tuberculum articulare variieren 

stark. Hierbei konnte keine signifikante Abhängigkeit von der Position im Kiefergelenk 

festgestellt werden. Die Schwankungen reichen von 4,2 mm bis 20,4 mm, der 

Mittelwert liegt bei 8,53 mm. Die Wendepunkttangente weist signifikant in der Mitte 

Dorsaler Kondylusradius (Mensch)
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Abb. 38: Boxplots des dorsalen Kondylusradius cd in 
Bezug zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 
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des Kiefergelenks ihre steilste Neigung auf (max. 90° zur Frankfurter Horizontalen), 

medial sind die kleinsten Winkel zu finden (min. 34° zur Frankfurter Horizontalen). 

Ein Wendebereich anstelle eines Wendepunktes liegt in 20,97% aller gemessenen 

Kiefergelenksschnitte vor. Er ist nur in den mittleren Bereichen des Kiefergelenks zu 

finden. Der ventrale Kondylusradius unterliegt starken Schwankungen von 1 mm bis 

30,6 mm. Die Größenunterschiede der Radien zeigen keine signifikante Abhängigkeit 

von der Lage im Kiefergelenk. Der Mittelwert dieses Radius beträgt 10,87 mm. Der 

kraniale Kondylusradius hingegen weist eine Gesetzmäßigkeit der Radiengröße in 

Bezug zur Position im Kiefergelenk auf. Lateral sind die kleinsten Radien gelegen, 

am medialen Ende des lateralen Drittels befinden sich die größten Radien, nach 

medial hin nimmt die Radiengröße wieder ab. Der Minimalwert beträgt 1 mm, der 

Maximalwert 6,4 mm. Der Mittelwert ist 3,03 mm. Der dorsale Kondylusradius 

wiederum schwankt stark und unabhängig von der Lage innerhalb des Kiefergelenks. 

Der kleinste gemessene Radius ist 2 mm, der größte 36,2 mm. Der Mittelwert liegt 

bei 7,37 mm. Bis auf den Radius der Fossa articularis und den kranialen 

Kondylusradius gibt es lageunabhängige Größenschwankungen der an den 

Gelenkflächen gemessenen Radien. Auch die Gestalt der Disci der untersuchten 

Präparate ist unterschiedlich ausgeprägt. Die sattelförmige Grundform ist jedoch 

erkennbar.  
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4.2  Befunde an den Cercopithecus mona-Kiefergelenken 
 
4.2.1.  Os temporale der Cercopithecus mona-Präparate 

 

Der Radius der Fossa 

articularis (t1) der Cerco-

pithecus-Präparate reicht von 

minimal 1 mm  bis maximal 5,2 

mm. Die Radiengröße ist hoch 

signifikant von der Lage im 

Kiefergelenk abhängig (p < 

0,0001; Abb. 39). Die größten 

Radien befinden sich lateral im 

Kiefergelenk, die kleinsten 

medial. Der Mittelwert beträgt 

3,08 mm. 

Die Radien des Tuberculum 

articulare (t2) der Cercopithecus-Präparate bewegen sich zwischen 2,4 mm und 15,2 

mm. Der Mittelwert liegt bei 

7,35 mm. Der Radius des 

Tuberculum articulare wird 

signifikant zur Mitte des 

Kiefergelenks hin größer und 

ist lateral und medial kleiner (p 

= 0,0072; Abb. 40).  
 
 
 

Radius der Fossa articularis (Cercopithecus)
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Abb. 39: Boxplots des Radius t1 der Fossa articularis in 
Bezug zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 

Radius des Tuberculum articulare (Cercopithecus)
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Abb. 40: Boxplots des Radius t2 des Tuberculum 
articulare in Bezug zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 
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4.2.1.1. Wendepunkttangente und Länge und Häufigkeit des Wendebereichs 
 

Der Winkel der 

Wendepunkttangente zur 

Frankfurter Horizontalen ist 

hoch signifikant von der Lage 

im Kiefergelenk abhängig (p = 

0,0006). Die Werte reichen 

von minimal 13° im lateralsten 

Schnitt bis maximal 77° nahe 

der Mitte des Kiefergelenks. In 

der Mitte des Kiefergelenks ist 

der Winkel am größten, also 

steht dort die 

Wendepunkttangente am 

steilsten. Der Mittelwert                    

         beträgt 49,07° (Abb. 41). 

 

Ein Wendebereich liegt bei 

den Cercopithecus-

Präparaten in 43,01% vor. 

Seine Länge reicht von 

minimal 0,2 mm bis maximal 

5,2 mm. Der Mittelwert liegt 

bei 0,5 mm. Der 

Wendebereich trat verteilt 

über alle Kiefergelenke 

sowohl lateral, medial, als 

auch in den mittleren 

Bereichen der Gelenke auf 

(Abb. 42).  

Winkel der Wendepunkttangenten zur Frankfurter Horizontalen (Cercopithecus)
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Abb. 41: Boxplots des Winkels der 
Wendepunkttangenten zur Frankfurter Horizontalen in 
Bezug zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 

Länge des Wendebereichs (Cercopithecus)
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Abb. 42: Boxplots der Länge des Wendebereichs in 
Bezug zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 
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Der Winkel zwischen den Mittelpunkten der pro- und retrusiven Krümmung des Os 

temporale und der Wendepunkttangenten schwankt zwischen 46° und 90°. Dieser ist  

hoch negativ mit dem Auftreten des Wendebereichs korreliert 

(Korrelationskoeffizient: - 0,91733). Der Mittelwert beträgt 83,48°. 

 

4.2.2. Condylus der Cercopithecus mona-Präparate 
 

 

Der kraniale Kodylusradius 

(cc) weist bei den 

Cercopithecus-Präparaten 

Werte zwischen 0,4 mm und 6 

mm auf. Die Größe der 

Radien ist hoch signifikant von 

der Lage im Kiefergelenk 

abhängig (p < 0,0001). In der 

Mitte des Kiefergelenks 

befinden sich die größten 

Radien, lateral und medial 

sind die Werte kleiner (Abb. 

43). Der Mittelwert beträgt 

3,16 mm. 

Cranialer Kondylusradius (Cercopithecus)
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Abb. 43: Boxplots des kranialen Kondylusradius  (cc)  in 
Bezug zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 
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Der dorsale Kondylusradius 

(cd) ist bei unseren Messungen 

minimal 0,6 mm und maximal 

12 mm groß. Der Mittelwert 

liegt bei 3,77 mm. Eine 

signifikante Abhängigkeit von 

der Lage im Kiefergelenk 

konnte nicht festgestellt 

werden (Abb. 44). 

 

 

 

 

 

 

Auch bei dem ventralen 

Kondylusradius (cv) der 

Cercopithecus-Präparate 

konnte keine signifikante 

Abhängigkeit von der Lage 

im Kiefergelenk festgestellt 

werden. Die  Größe der 

Radien liegt zwischen 0,4 

mm und 20 mm. Der 

Mittelwert beträgt 6,36 mm 

(Abb. 45). 

 

 

 

 
 
 
 

Dorsaler Kondylusradius (Cercopithecus)
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Abb. 44: Boxplots des dorsalen Kondylusradius (cd) in 
Bezug zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 

Ventraler Kondylusradius (Cercopithecus)
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Abb. 45: Boxplots des ventralen Kondylusradius (cv) in 
Bezug zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 
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4.2.3.  Zusammenfassung der morphologischen Befunde der Cercopithecus 

mona-Kiefergelenke 
 
Die Kontur des Os temporale kann mit zwei Radien, einem für die Fossa articularis 

und einem für das Tuberculum articulare beschrieben werden. Der Condylus kann 

mit drei aneinander angrenzenden Radien dargestellt werden. Die Größe des Radius 

der Fossa articularis ist hoch signifikant von der Position innerhalb des Kiefergelenks 

abhängig. Die größten Radien befinden sich lateral, die kleinsten medial. Die Radien 

reichen von minimal 1 mm bis maximal 5,2 mm. Der Mittelwert liegt bei 3,08 mm. Die 

Radiengröße des Tuberculum articulare wird signifikant zur Mitte des Gelenkes hin 

größer. Der kleinste gemessene Radius ist 2,4 mm, der größte 15,2 mm groß. Der 

Mittelwert beträgt 7,35 mm. Die Wendepunkttangente ist hoch signifikant in der Mitte 

des Kiefergelenks am steilsten (77°). Der kleinste gemessene Winkel (13°) liegt im 

lateralsten Schnitt. Ein Wendebereich liegt in 43,01% aller ausgewerteten 

Kiefergelenksschnitte vor. Er ist von der Position innerhalb des Kiefergelenks nicht 

abhängig. Der ventrale Kondylusradius schwankt mit seiner Größe von 0,4 mm bis 

20 mm. Eine Abhängigkeit der Radiengröße zur Lage innerhalb des Gelenks konnte 

nicht festgestellt werden. Der Mittelwert ist 6,36 mm. Der kraniale Kondylusradius 

weist hoch signifikant seine größten Werte in der Mitte des Kiefergelenks auf und die 

kleinsten Werte medial. Der dorsale Kondylusradius schwankt von 0,6 mm bis 12 

mm. Der Mittelwert liegt bei 3,77 mm. Eine signifikante Abhängigkeit von der Position 

im Kiefergelenk konnte nicht festgestellt werden. Bei dem Radius der Fossa 

articularis, des Tuberculum articulare und des kranialen Kondylusradius konnte eine 

Abhängigkeit der Radiengröße von der Lage im Kiefergelenk festgestellt werden. Der 

dorsale und ventrale Kondylusradius weisen lageunabhängige 

Größenschwankungen auf. 

 
4.3. Darstellung der ermittelten Punkte im Koordinatensystem 
 
Um die Lageveränderungen der Krümmungsmittelpunkte der verschiedenen Radien, 

des Wendepunktes und des P-Punktes (der Punkt am Condylus mit dem geringsten 

Abstand zum Os temporale) im Raum feststellen zu können, wurde ein 

Koordinatensystem angelegt (Kapitel 3.2.2.3.), mit dessen Hilfe die Lage der 

einzelnen Punkte mit x- und y-Koordinaten angegeben werden konnte. Die 
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Frankfurter Horizontale diente als x-Achse, die dorsale Begrenzung des 

Kiefergelenkblocks als y-Achse. Die x-Werte werden nach ventral positiv größer, die 

y-Werte nehmen nach caudal positiv zu. Der Schnittpunkt beider Achsen hat den 

Wert 0. Es wurden die jeweiligen Krümmungsmittelpunkte, der Wendepunkt und der 

P-Punkt untersucht. Die Krümmungsmittelpunkte des Tuberculum articulare und des 

bei Protrusion in Funktion tretenden Kondylusradius bilden mit ihrer Verbindungslinie 

die protrusive dimere Kette und sind daher für die funktionelle Auswertung von 

Bedeutung (Kapitel 2.3.3.). Zur Veranschaulichung werden diese Ergebnisse auch in 

Form von Regressionsmodellen mit einem 95% Konfidenzintervall dargestellt. Diese 

Darstellungsform zeigt, wann die Lageveränderungen eher linear sind. Die 

Untersuchung der oben aufgeführten Punkte im Koordinatensystem soll dazu dienen, 

die Lagebeziehung des Condylus zum Os temporale und den Verlauf der dimeren 

Kette jeweils von lateral nach medial im Kiefergelenk darzustellen. Diese 

Untersuchung ist wichtig, um das funktionelle Zusammenspiel von Condylus und Os 

temporale zu beleuchten. Da wir die habituelle Interkuspidation bei den 

menschlichen Präparaten aufgrund der Zahnlosigkeit nicht mehr rekonstruieren 

konnten, und somit die korrekte Position des Condylus nicht garantiert werden 

konnte, wurde diese Untersuchung nur bei den Cercopithecus-Präparaten 

durchgeführt. Bei diesen konnten wir gewährleisten, dass die Kondylenposition die 

der habituellen Interkuspidation ist. 

 

 

Die Lage des Mittelpunktes der Fossa articularis in dorso-ventraler Richtung (Mt1x) 

ist signifikant von der Position innerhalb des Kiefergelenks abhängig (p = 0,0075). Im 

lateralen Bereich liegt dieser am weitesten ventral. Nach medial hin wandert der 

Mittelpunkt weiter nach dorsal (Abb. 46).  

In kranio-kaudaler Richtung (Mt1y) ist der Mittelpunkt im mittleren Bereich des 

Kiefergelenks am weitesten cranial gelegen. Diese Lageabhängigkeit ist hoch 

signifikant (p < 0,0001; Abb. 47). 
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x - Koordinaten von Mt  (Cercopithecus)1
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Abb. 46: Boxplots der x-Koordinaten von Mt1 der Fossa articularis in 
Bezug zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 

 

y - Koordinaten von Mt  (Cercopithecus)1

y 
- K

oo
rd

in
at

en
 v

on
 c

ra
ni

al
 n

ac
h 

ca
ud

al
 [m

m
]

von lateral nach medial  

Abb. 47: Boxplots der y-Koordinaten von Mt1 der Fossa articularis in 
Bezug zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 
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Bei dem Mittelpunkt 

des Tuberculum 

articulare zeigt sich in 

dorso-ventraler 

Richtung (Mt2x) eine 

hoch signifikante 

Abhängigkeit von der 

Position innerhalb des 

Kiefergelenks (p = 

0,0005). Am weitesten 

ventral liegt der 

Mittelpunkt im lateralen 

Anteil des 

Kiefergelenks, nach 

medial hin wandert er 

weiter nach dorsal 

(Abb. 48). Die Dorsalverlagerung des Mittelpunktes verläuft, wie in Abb. 48 

erkennbar, bogenförmig. Diese Lageveränderung im Raum kann auch mithilfe eines 

quadratischen Regressionsmodells beschrieben werden (Abb. 49). Dies ist vor allem 

für die Längenänderung der protrusiven dimeren Kette von Bedeutung. Auch in 

kranio-kaudaler Richtung (Mt2y) kann der Verlauf des Mittelpunktes von lateral nach 

medial mithilfe einer quadratischen Regression verdeutlicht werden, wobei in der 

Mitte des Kiefergelenks tendenziell der Punkt am kranialsten liegt (Abb. 50). Es 

wurde bei jedem Regressionsmodell statistisch geprüft, ob der Verlauf der Punkte 

einer linearen Funktion folgt, oder einer quadratischen. Danach wurde eine 

graphische Darstellung angefertigt. Die Regressionsmodelle sollen helfen, den 

Verlauf der die  protrusive dimere Kette begrenzenden Punkte – also den Mittelpunkt 

des Tuberculum articulare und den des bei Protrusion in Funktion tretenden 

Kondylusradius – im Raum besser nachvollziehen zu können (Kapitel 5.3.). 
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Abb. 48: Boxplots der x-Koordinaten vom 
Tuberkulummittelpunkt Mt2 in Bezug zum Kiefergelenksschnitt 
(sagittal) 
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Quadratische Regression für die  x - Koordinaten von Mt  (Cercopithecus)2

x 
- K

oo
rd

in
at

en
 v

on
 d

or
sa

l n
ac

h 
ve

nt
ra

l [
m

m
]

von lateral nach medial  

Abb. 49: Quadratisches Regressionsmodell der x-Koordinaten vom 
Tuberkulummittelpunkt Mt2 in Bezug zum Kiefergelenksschnitt 
(sagittal) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadratische Regression für die y - Koordinaten von Mt  (Cercopithecus)2

y 
- K

oo
rd

in
at

en
 v

on
 c

ra
ni

al
 n

ac
h 

ca
ud

al
 [m

m
]

von lateral nach medial  

Abb. 50: Quadratisches Regressionsmodell der y-Koordinaten vom 
Tuberkulummittelpunkt Mt2 in Bezug zum Kiefergelenksschnitt 
(sagittal) 
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Die Lage des 

Wendepunktes ist sowohl 

in dorso-ventraler Richtung 

(WPx; p = 0,0005), als 

auch in kranio-kaudaler 

Richtung (WPy; p = 

0,0003) hoch signifikant 

von der Position innerhalb 

des Kiefergelenks 

abhängig. WPx liegt in den 

lateralen Kiefergelenks-

anteilen am weitesten 

ventral, nach medial hin 

verlagert sich der 

Wendepunkt nach dorsal 

(Abb. 51).  

 

WPy weist im mittleren 

Kiefergelenksbereich die 

kranialsten Positionen auf 

(Abb. 52). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Der Mittelpunkt des kranialen Kondylusradius ist in dorso-ventraler Richtung (Mccx) 

ebenfalls mit seiner Lage hoch signifikant von der Position innerhalb des 

Kiefergelenks abhängig (p = 0,0002). Im lateralen Kiefergelenksanteil liegt der 
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Abb. 51: Boxplots der x-Koordinaten von WP in Bezug zum 
Kiefergelenksschnitt (sagittal) 

y - Koordinaten von WP (Cercopithecus)
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Abb. 52: Boxplots der y-Koordinaten von WP in Bezug zum 
Kiefergelenksschnitt (sagittal) 
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Mittelpunkt am weitesten ventral und wandert nach medial hin weiter nach dorsal 

(Abb. 53). In kranio-kaudaler Richtung (Mccy) konnte keine Abhängigkeit von der 

Lage im Kiefergelenk festgestellt werden. 

 

x - Koordinaten von Mc  (Cercopithecus)c
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Abb. 53: Boxplots der x-Koordinaten vom kranialen 
Kondylusradius Mcc in Bezug zum Kiefergelenksschnitt 
(sagittal) 

 

Der Mittelpunkt des bei Protrusion in Funktion tretenden Radius Mcai weist in dorso-

ventraler Richtung (Mcaix) mit hoher Signifikanz (p < 0,0001) lateral die ventralsten 

Werte auf und wandert nach medial hin weiter nach dorsal (Abb. 54). Dieser Verlauf 

kann mit einem linearen Regressionsmodell beschrieben werden (Abb. 56). Dieser 

Punkt ist – ebenso wie der Krümmungsmittelpunkt des Tuberculum articulare – an 

der Bildung der protrusiven dimeren Kette beteiligt.  

Die Position des Mittelpunktes in kranio-kaudaler Richtung ist  nur schwach 

signifikant von der Lage innerhalb des Kiefergelenks abhängig (p = 0,0410). 

Tendenziell liegt der Mittelpunkt lateral kaudaler, in  den medialen 

Kiefergelenksanteilen weiter cranial. Dieser Verlauf ist, im Gegensatz zu der 

quadratischen Regression des Tuberkulummittelpunktes, mit einem linearen 

Regressionsmodell darstellbar (Abb. 55 u. 57). 
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y - Koordinaten von Mca  (Cercopithecus)i
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Abb. 55: Boxplots der y-Koordinaten vom Kondylusradius der 
Protrusion Mcai in Bezug zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 

x - Koordinaten von Mca  (Cercopithecus)i
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Abb. 54: Boxplots der x-Koordinaten vom Kondylusradius in der 
Protrusion Mcai in Bezug zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 
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Lineare Regression für die x - Koordinaten von Mca  (Cercopithecus)i
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Abb. 56: Lineares Regressionsmodell der x-Koordinaten vom 
Kondylusradius der Protrusion Mcai in Bezug zum 
Kiefergelenksschnitt (sagittal) 

 

Lineare Regression für die y - Koordiaten von Mca  (Cercopithecus)i
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Abb. 57: Lineares Regressionsmodell der y-Koordinaten vom 
Kondylusradius Mcai in Bezug zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 
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Die Regressionsmodelle verdeutlichen den Verlauf des Mittelpunktes dieses 

Kondylusradius  in dorso-ventraler und kranio-kaudaler Richtung. Über die Steigung 

der linearen Regression der x–Koordinaten von Mcai war es uns möglich, den 

mittleren Interkondylarwinkel der Cercopithecus-Präparate zu errechnen. Dieser 

beträgt 92°. 

 

4.3.1. Zusammenfassung der Auswertung im Koordinatensystem 
 
Festzustellen ist, dass alle Lageveränderungen in dorso-ventraler Richtung hoch 

signifikant bzw. signifikant (Mt1x, Mittelpunkt der Fossa articularis) abhängig von der 

Lage innerhalb des Kiefergelenkes sind. Alle gemessenen Punkte liegen in den 

lateralen Gelenkanteilen weiter ventral, während sie in den medialen Anteilen weiter 

nach dorsal verlagert sind. Bei den Lageveränderungen in kranio-kaudaler Richtung 

liegt der Mittelpunkt der Fossa articularis und der Wendepunkt hoch signifikant in der 

Mitte des Kiefergelenks weiter cranial. Der Mittelpunkt des bei Protrusion in Funktion 

tretenden Kondylusradius (Mcaiy) liegt schwach signifikant lateral weiter caudal und 

nach medial hin weiter cranial. Tendenziell liegt der Mittelpunkt des Tuberculum 

articulare (Mt2y) in der Mitte des Kiefergelnks am kranialsten. Für die 

Lageveränderung des kranialen Kondylusradius in kranio-kaudaler Richtung konnte 

keine signifikante Abhängigkeit von der Position innerhalb des Kiefergelenks ermittelt 

werden. 

 
4.4.  Befunde bei den Untersuchungen von jeweils 

zusammengehörigen linken und rechten Kiefergelenken 
(Cercopithecus mona) 

 
Bei dem Vergleich der jeweils zusammengehörigen linken und rechten Kiefergelenke 

konnten bei den Radien lediglich signifikante Korrelationen des dorsalen 

Kondylusradius cd (p = 0,0012; signed rank test) festgestellt werden. Alle anderen 

Radien zeigten keine signifikanten Korrelationen. 

 

Hoch signifikante Korrelationen von links gegen rechts treten bei den x–Koordinaten 

der Mittelpunkte Mcc (Mittelpunkt des kranialen Kondylusradius; p = 0,0009; signed 
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rank test) und Mt1 (Mittelpunkt der Fossa articularis; p = 0,0005; signed rank test) 

auf. Signifikant korrelieren die linken mit den rechten Messungen der x–Koordinaten 

des P-Punktes (p = 0,0014; signed rank test), des Mittelpunktes des Tuberculum 

articulare (p = 0,003; signed rank test) und des Mittelpunktes des bei Protrusion in 

Funktion tretenden Kondylusradius (p = 0,0024; signed rank test). Schwach 

signifikant korrelieren die Werte der x-Koordinaten des Wendepunkts (p = 0,0124; 

signed rank test). Zwischen allen anderen Punkten gab es keine Korrelation. 

 

4.5. Befunde bei den funktionellen Untersuchungen an den
 Cercopithecus mona-Kiefergelenken 
 

Wie bereits in Kapitel 3.2.2.3. beschrieben, 

sollen diese Untersuchungen zum besseren 

Verständnis des Zusammenspiels von 

Condylus und Os temporale beitragen. Da 

wir unseren Untersuchungsschwerpunkt vor 

allem auf die Protrusionsbewegung gelegt 

haben, wurden die bei dieser Bewegung in 

Funktion tretenden Radien, deren 

Mittelpunkte, die protrusive dimere Kette, 

also die Verbindung zwischen dem 

Mittelpunkt des Tuberculum articulare und 

dem Mittelpunkt des bei Protrusion initial in 

Funktion tretenden anterioren 

Kondylusradius, und die 

Wendepunkttangente (Abb. 58) untersucht. 

Die Lage der für die Bildung der protrusiven dimeren Kette wichtigen 

Krümmungsmittelpunkte des Tuberculum articulare und des bei Protrusion beteiligten 

Kondylusradius im Raum wurde bereits in Kapitel 4.3. erörtert. 

 

Abb. 58: Schema der Durchzeichnung 
eines rechten Kiefergelenkschnittes 
(Cercopithecus mona) mit protrusiver 
dimerer Kette; Mt2: 
Tuberkulummittelpunkt; Mcai: Mittelpunkt 
des bei Protrusion initial in Funktion 
tretenden Kondylusradius; WP: 
Wendepunkt; P: Kondyluspunkt mit dem 
geringsten Abstand zum Os temporale 

WP 
Frankfurter 
Horizontale P 

Mt2 

Mcai 

Protrusive 
dimere Kette 
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4.5.1. Untersuchungen der protrusiven dimeren Kette und des minimalen 

Abstands zwischen Condylus und Os temporale 
Die Länge der protrusiven dimeren Kette wurde vermessen. Dazu wurde der 

vermutlich dabei in Funktion tretende Radius am Condylus bestimmt (cai), sein 

Mittelpunkt eingezeichnet (Mcai) und dieser mit dem Mittelpunkt des Tuberculum 

articulare (Mt2) zur protrusiven dimeren Kette verbunden. Außerdem wurde der Punkt 

P am Condylus eingezeichnet. Es ist der Punkt am Condylus mit dem geringsten 

Abstand zum Os temporale. Der Abstand (d) zwischen Condylus und Os temporale 

wurde ebenfalls vermessen. Dieser Abstand entspricht der dünnsten Diskusdicke. Es 

wurde überprüft, ob die dimere Kette durch P geht. Falls dies nicht der Fall war, 

wurde der Abstand der dimeren Kette zu P gemessen. 

 

Die Größe des Radius cai ist hoch signifikant von der Lage innerhalb des 

Kiefergelenks abhängig (p < 0,0001). Zur Mitte des Kiefergelenks hin wird der Radius 

größer, während er lateral und medial kleiner ist (Abb. 59). Sein Minimalwert beträgt 

1 mm der Maximalwert 9,2 mm. Der Mittelwert liegt bei 3,82 mm. 

 

 Kondylusradius für dimere Kette (Protrusion, Cercopithecus)

R
ad

iu
s 

[m
m

]

von lateral nach medial  

Abb. 59: Boxplots des bei Protrusion in Funktion tretenden 
Kondylusradius in Bezug zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 
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Die Länge der protrusiven dimeren Kette nimmt hoch signifikant zur Mitte des 

Kiefergelenks hin zu (p < 0,0002). Lateral und medial im Gelenk ist sie kürzer (Abb. 

60). Die Minimallänge beträgt in unseren Messungen 5,6 mm, die Maximallänge 21,2 

mm. Der Mittelwert liegt bei 13,18 mm. In den einzelnen Kiefergelenken verlängert 

sich die dimere Kette zur Mitte hin durchschnittlich um ca. 50% ihres kleinsten 

Wertes. 

 

 

Länge der dimeren Kette (Protrusion, Cercopithecus)

Lä
ng

e 
de

r d
im

er
en

 K
et

te
 [m

m
]

von lateral nach medial  

Abb. 60: Boxplots der Länge der protrusiven dimeren Kette in Bezug 
zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 

 

 

Der Abstand der dimeren Kette zu P (der Kondyluspunkt mit dem geringsten Abstand 

zum Os temporale) schwankt zwischen 1 mm nach cranial und 1 mm nach caudal. 

Der Mittelwert des Abstandes beträgt 0,03 mm. In 49,03% geht die protrusive dimere 

Kette exakt durch P. In 100% der untersuchten Kiefergelenke geht die protrusive 

dimere Kette mit einem Toleranzbereich von 1 mm nach cranial oder 1 mm nach 

caudal durch P. 
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Der Winkel der dimeren Kette zur Frankfurter Horizontalen wurde vermessen. Es 

konnte keine signifikante Abhängigkeit dieses Winkels von der Position innerhalb des 

Kiefergelenks festgestellt werden. Der Mittelwert dieses Winkels beträgt 49,71°, der 

Minimalwert liegt bei 16°, der Maximalwert bei 67°. Innerhalb eines Kiefergelenks 

schwankt dieser Winkel von lateral nach medial nur geringfügig (Abb. 61). 

 

 

Winkel der dimeren Kette zur Frankfurter Horizontalen (Cercopithecus)
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Abb. 61: Boxplots des Winkels der protrusiven dimeren Kette zur 
Frankfurter Horizontalen in Bezug zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 

 
 

Es wurde geprüft, ob der minimale Abstand d von Condylus und Os temporale von 

der Lage innerhalb des Kiefergelenks abhängig ist. Die Werte sind für ein 

Kiefergelenk immer relativ konstant, also von lateral bis medial ist der minimale 

Abstand in einem Kiefergelenk annähernd gleich. Es konnte somit keine signifikante 

Abhängigkeit der Position im Kiefergelenk ermittelt werden. Der minimale Abstand 

beträgt 0,2 mm, der maximale 5,6 mm. Der Mittelwert liegt bei 1,96 mm (Abb. 62). 
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Minimaler Abstand des Kondylus zum Os temporale (Cercopithecus)
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Abb. 62: Boxplots des minimalen Abstandes des Condylus zum Os 
temporale in Bezug zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 

 

 

Die Lage des Punktes P wurde mittels eines auf den Wendepunkt bezogenen 

Koordinatensystems in Bezug zum Wendepunkt untersucht (Kapitel 3.2.2.3.). Der 

Ursprung des Koordinatensystems wurde am Wendepunkt festgelegt, die 

Wendepunkttangente stellte die x-Achse dar, eine Senkrechte dazu, welche durch 

den Wendepunkt ging, die y-Achse. Der P-Punkt wandert nach medial in x-Richtung 

hoch signifikant (p = 0,0001) auf die gleiche Höhe des Wendepunktes (Abb. 63). Der 

Minimalwert in x-Richtung beträgt –5 mm, der Maximalwert 1,4 mm. Der Mittelwert 

der Entfernung vom Wendepunkt liegt bei –1,79 mm. In y-Richtung konnte keine 

signifikante Abhängigkeit der Lage im Kiefergelenk festgestellt werden. Dafür sind 

diese Werte hochsignifikant (p ≤ 0,0001) vom Präparat abhängig. Das lässt darauf 

schließen, dass der y–Wert in einem Kiefergelenk jeweils ungefähr konstant bleibt, 

bei dem Vergleich der Kiefergelenke untereinander jedoch variiert. 
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x - Koordinaten des P - Punktes zu WP (Cercopithecus)
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Abb. 63: Boxplots der x-Koordinaten von P (Ursprung: WP) in Bezug 
zum Kiefergelenksschnitt (sagittal) 

 

4.5.2. Zusammenfassung der funktionellen Auswertungen 
 

Der während der Protrusion in Funktion tretende Kondylusradius (cai) wird hoch 

signifikant zur Mitte des Kiefergelenks hin größer. Nach medial nimmt die Größe 

dieses Radius wieder ab. Die Länge der protrusiven dimeren Kette ist hoch 

signifikant in den mittleren Gelenkanteilen größer. Sie nimmt um durchschnittlich 

50% ihres Minimalwertes zu. In 49,03% aller ausgewerteten Schnitte geht die 

protrusive dimere Kette genau durch den Punkt P (Kondyluspunkt mit dem 

geringsten Abstand zum Os temporale). In allen anderen Fällen liegt diese maximal 1 

mm vom P-Punkt entfernt. Der Punkt P wandert hoch signifikant in den medialen 

Gelenkanteilen in kranio-kaudaler Richtung weiter auf die Höhe des Wendepunktes 

zu. In dorso-ventraler Zuordnung zum Wendepunkt liegt P von lateral nach medial in 

einem Gelenk nahezu konstant in der gleichen Position. Der Winkel der protrusiven 

dimeren Kette zur Frankfurter Horizontalen schwankt in einem Gelenk jeweils um 

höchstens 10°, bleibt also pro Kiefergelenk relativ konstant. Der minimale Abstand 

des Condylus zum Os temporale (d) bleibt ebenfalls innerhalb eines Gelenkes 

annähernd gleich. Der durchschnittliche minimale Abstand beträgt 1,96 mm.
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5. Diskussion 
 
Ziel unserer Untersuchungen war, die Veränderungen der morphometrischen 

Parameter vom Os temporale und vom Condylus von lateral nach medial zu 

beleuchten. Dies hilft eine Lücke im Schrifttum zu schließen. In der vorliegenden 

Arbeit wurden an 9 menschlichen Kiefergelenkspräparaten und 20 Cercopithecus 

mona-Präparaten morphometrische und funktionelle Untersuchungen am 

Kiefergelenk durchgeführt. Die Fixierung der Präparate war ideal, so dass 

morphologische Veränderungen durch die Aufbewahrung ausgeschlossen werden 

können. Die Sagittalebene ist die Hauptfunktionsebene des Kiefergelenks und kann 

zum Studium biomechanischer Eigenschaften herangezogen werden. Wir haben 

daher unsere Messungen an Sagittalschnitten vorgenommen. Die Position der 

Krümmungsmittelpunkte vom Tuberculum, von der Fossa und von den 

Kondylenradien sowie der Wendepunkt und der P-Punkt werden zusammen mit ihrer 

Lageveränderung von lateral nach medial im zweiten Teil der Diskussion 

thematisiert. Um die Lageveränderungen beurteilen zu können, wurden alle Punkte 

in ein Koordinatensystem eingetragen. Im dritten Teil werden die Ergebnisse der 

funktionellen Untersuchungen erläutert. Hierbei betrachten wir die Länge und 

Steilheit der protrusiven dimeren Gelenkkette. Mit unseren Untersuchungen an 

Sagittalschnitten von Kiefergelenkspräparaten analysieren wir Aspekte der 

Morphologie und wollen abschließend Erklärungsansätze aufzeigen, wie sich die 

morphologischen Veränderungen mit dem biomechanischen Kieferfunktionsbild 

(Kapitel 2.3.3 ff.) in Einklang bringen lassen könnten.  

 

5.1.  Morphometrie der knöchernen Strukturen 
 

Aus Ergebnissen morphometrischer Untersuchungen am Kiefergelenk geht hervor, 

dass es eine große Variabilität in Größe und Form der knöchernen Strukturen des 

Kiefergelenkes gibt (HINTON 1983, SOLBERG et al. 1985). Diese Vielfalt an Formen 

ist so groß, dass die Frage, was als physiologische Formvariante zu betrachten ist 

und was als eindeutig pathologisch zu gelten hat, nur schwer zu beantworten ist 

(SILVERSTEIN et al. 1994). Schädelvermessungen zeigen, dass es eine natürliche 

Seitenasymmetrie gerade im Viszerocranium gibt (HELFGEN et al. 1994). 
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Umfangreiche Studien, in denen die knöchernen Strukturen vermessen und 

Veränderungen der Weichgewebe am Kiefergelenk untersucht wurden, haben 

gezeigt, dass bei Zahnlosen oder weniger Bezahnten – insbesondere bei Verlust der 

Molaren – die Formabweichungen sowohl des knöchernen Gewebes als auch des 

Weichgewebes besonders groß sind (BLACKWOOD 1966, ÖBERG et al. 1971, 

MOHL 1973, HANSSON et al. 1979). Bei Veränderungen der Okklusion ist im 

wesentlichen das Viszerocranium von Umbauprozessen betroffen, wie FANGHÄNEL 

und MIEHE (1994) mit ihren Untersuchungen zeigen. Auch das Alter scheint eine 

Rolle bei Veränderungen im Kiefergelenk zu spielen, was in Autopsiestudien 

nachgewiesen wurde (PEREIRA et al. 1994, BENNER 1993).   

Wir konnten in unseren Untersuchungen ebenfalls feststellen, dass es große 

Formabweichungen im Kiefergelenk gibt.   

 

5.1.1.  Morphometrie des Os temporale 
 

Betrachten wir zunächst die Befunde am Os temporale. HJORTSJÖ et al. (1953) 

stellten an Sagittalschnitten menschlicher Kiefergelenke fest, dass insbesondere das 

Tuberculum eine große Variabilität aufweist. Diese ist so ausgeprägt, dass eine 

Angabe über die normale Ausdehnung gar nicht möglich erschien. Im Schriftum 

finden sich zahlreiche Untersuchungen, in denen das Os temporale vermessen 

wurde. Häufig wurden dabei Strecken vermessen, die ohne funktionelle Bedeutung 

erscheinen. COTTIER et al. (1978) untersuchten die Größenveränderung eines 

willkürlich festgelegten Dreiecks zwischen Fossa und Tuberculum. RICKETTS (1950) 

fand bei der Vermessung der Höhe und des Verlaufs des Tuberkulums deutliche 

Größenunterschiede. Den Verlauf des Tuberkulums bestimmte er mit einer 

angelegten Linie, deren Anfangs- und Endpunkt nicht exakt definiert wurde. Wir 

sehen in unseren Untersuchungen einen großen Fortschritt, da wir die knöchernen 

Konturen mit geometrisch einfachen und definierten Körpern vermessen haben und 

somit die Daten rekonstruierbar gemacht haben. Als Grundlage diente uns dabei das 

Kieferfunktionsmodell von KUBEIN-MEESENBURG et al. (1990a). Wir können durch 

unsere Auswertung zeigen, dass sich die Kontur des Tuberkulums gut als 

Kreisabschnitt approximieren läßt. Dabei beobachteten wir an den menschlichen 

Präparaten, dass die Radien des Tuberkulums sehr variieren und dass keine 
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signifikante Abhängigkeit vom Schnitt und damit von der Lage im Kiefergelenk 

festgestellt werden kann. Die Radien der Fossa articularis allerdings veränderten ihre 

Lage im Raum signifikant von lateral nach medial. Die Radien der Fossa sind lateral 

am größten und werden dann zur Mitte des Kiefergelenkes kleiner. Die Werte 

streuen in der Mitte des Kiefergelenks am wenigsten (Abb. 32). Dass die 

morphometrischen Werte in den Randbereichen mehr variieren als in der Mitte des 

Kiefergelenks, konnte ebenfalls in der schon erwähnten Studie gezeigt werden 

(HJORTSJÖ et al. 1953). Hier könnte die individuelle Ausdehnung des lateralen und 

medialen Weichgewebes des Gelenkes eine Rolle spielen wie auch Feststellung, 

dass der Zentralbereich des Kiefergelenkes die Hauptzone der Kraftübertragung 

darstellt. Weiterhin wichtig erscheint uns die Tatsache, dass die Funktionskontur des 

Os temporale als sigmoide Kurve bestehend aus zwei Kreisabschnitten vollständig 

beschrieben werden kann. In allen Präparaten sowohl am Menschen wie auch an 

den Cercopithecus-Präparaten konnten wir die Fossa als konkaven und das 

Tuberculum als konvexen Kreisabschnitt approximieren. Zwischen diesen beiden 

Konturen liegt ein Wendepunkt oder Wendebereich an der Stelle, wo die konvexe 

Krümmung in die konkave übergeht. Dies ist besonders wichtig für die Stabilität der 

Mandibula. Am Wendepunkt liegt die Mandibula stabil dem Os temporale 

zugeordnet, bei einem Wendebereich besteht sogar ein Stabilitätsbereich an 

welchem sich ein Maximumplateau der Normalkräfte bildet (KUBEIN-MEESENBURG 

und JÄHNIG 1983). Wir fanden bei den Cercopithecus-Präparaten, anders als bei 

den menschlichen Kiefergelenken, sowohl für die Fossa als auch für das Tuberculum 

articulare signifikante Radienveränderungen von lateral nach medial. Die 

Fossaradien sind bei den Cercopithecus-Präparaten in den lateralen 

Gelenkbereichen größer als in den medialen Bereichen. Bei den Werten des 

Tuberkulums fällt auf, dass diese in den zentralen Schnitten am größten und lateral 

und medial kleiner sind (Abb. 39 u. 40). Es zeigt sich, dass in den Kiefergelenken der 

Cercopithecus mona-Präparate insgesamt weniger Formabweichungen zu finden 

waren. Da die Cercopithecus-Präparate – im Gegensatz zu den menschlichen 

Präparaten – noch vollbezahnt oder zumindest ausreichend bezahnt waren, könnte 

dies die Erklärung für die geringeren Formabweichungen sein (Vergl. BLACKWOOD 

1966, ÖBERG et al. 1971, MOHL 1973, HANSSON et al. 1979). 
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5.1.1.1. Wendepunkt, Wendebereich und Wendepunkttangente 
 
Einen besonderen Schwerpunkt haben wir auf die Untersuchung des Wendepunktes 

und des Wendebereiches gelegt. Schon KUBEIN-MEESENBURG und JÄHNIG 

(1983) beschrieben in einer Studie über sagittale Kiefergelenksschnitte, dass es 

Variationen im Verlauf der Funktionsstruktur des Os temporale gebe. Die Autoren 

beobachteten, dass häufig die Radien von Fossa und Tuberculum über einen 

geradlinigen Wendebereich verbunden sind. Unklar blieb dabei die metrische 

Ausdehnung dieses Wendebereiches. Da in der von uns vorgelegten Arbeit 255 

Sagittalschnitte, 62 von menschlichen Kiefergelenken und 193 von Cercopithecus-

Präparaten untersucht wurden, erlauben wir uns hier eine optimale Aussage, über 

die Häufigkeit und die Ausdehnung dieser Variationsform zu treffen.  

Bei den Kiefergelenken der menschlichen Präparate fanden wir in rund 21% der 

Schnitte einen geradlinigen Wendebereich und somit keinen eindeutigen 

Wendepunkt. Der Wendebereich tritt nicht in den ganz lateralen und medialen 

Schnitten auf, sondern hauptsächlich in der Mitte des Kiefergelenkes (Abb. 35). Die 

Länge beträgt dabei im Durchschnitt 0,76 mm, der Maximalwert liegt bei 6,8 mm. 

Die Cercopithecus-Kiefergelenke haben viel häufiger einen Wendebereich. Hier ist 

bei ca. 43%, also fast der Hälfte aller Schnitte ein Wendebereich anzutreffen. Seine 

mittlere Länge beträgt 0,54 mm. Die maximal gemessene Länge ist 5,2 mm. Auffällig 

ist, dass bei den Cercopithecus-Präparaten die Wendebereiche über alle Schnitte 

verteilt auftreten (Abb. 42) anders als bei den menschlichen Kiefergelenken. Viele 

Untersuchungen im Schriftum, die sich mit den Formabweichungen im Kiefergelenk 

befassen, beschäftigen sich mit der Frage, ob diese Formabweichung 

Konsequenzen für die mechanische Belastung im Kiefergelenk hat und ob z. B. 

bestimmte Veränderungen bei der Entstehung der Arthrose entscheidend sind 

(EWERS und RIEDE 1980, MAEDA et al. 1993). Unserer Meinung nach wird 

zumindest durch einen Wendebereich am Os temporale das biomechanische  

Funktionsmodell im Grundsatz nicht geändert. An der geraden Funktionsstrecke 

bildet sich, wie Untersuchung am theoretischen Modell zeigen, ein Maximumplateau 

der Normalkräfte aus (KUBEIN-MEESENBURG und JÄHNIG 1983).  

Als weiterhin wichtiges Ergebnis unserer Arbeit stufen wir die Untersuchung über den 

Verlauf der Wendepunkttangente ein. Im Gegensatz zu vielen Publikationen, in 
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denen die Steilheit der Eminentia mit einer lediglich zur Kontur passenden Linie 

untersucht wurde (NICKEL und MC LACHLAN 1994b, KATSAVRIAS 2002), fanden 

wir durch Anlegen der Wendepunkttangente eine Möglichkeit für deren geometrische 

Rekonstruktion. Lag am Übergang von der konkaven zur konvexen Radiuskontur, 

also am Übergang von der Fossa zum Tuberculum ein Wendepunkt vor, haben wir 

an diesem eine Tangente angelegt, so dass die Tangente die Kurve im Wendepunkt 

berührt. Wir haben den Winkel, den die Wendepunkttangente zur Frankfurter 

Horizontalen beschreibt, gemessen. Wenn ein Wendebereich vorlag, haben wir den 

geradlinigen Verlauf verlängert bis ein Winkel zur Frankfurter Horizontalen entstand. 

Die Mitte des Wendebereiches wurde als „Wendepunkt“ für die weiteren Messungen 

definiert. Für die menschlichen Kiefergelenke konnte gezeigt werden, dass der 

Winkel der Wendepunkttangenten oder entsprechend der Verlauf des 

Wendebereichs einen vom Schnitt signifikanten Verlauf zeigt. So ist der Winkel in 

den zentralen Schnitten am größten (Abb. 34). Die Wendepunkttangente oder der 

Wendebereich ist hier folglich am steilsten. In den lateralen und medialen Schnitten 

liegen kleinere Werte vor, die Ausrichtung ist hier viel flacher. Bei den Cercopithecus-

Präparaten konnte dieser Sachverhalt ebenfalls beobachtet werden (Abb. 41). Die 

Veränderungen des Winkels von lateral nach medial im Schnitt sind hierbei sogar 

hoch signifikant. Es liegen wie bei den menschlichen Präparaten in den zentralen 

Schnitten die steilsten Wendepunkttangenten vor, medial und lateral verlaufen sie 

flacher. Wir betrachten diese Erkenntnisse als ein wichtiges morphologisches 

Ergebnis, da sich der Verlauf der Wendepunkttangente signifikant bzw. hoch 

signifikant im Schnitt von lateral nach medial verändert. Eine Tatsache, die im 

Schriftum kaum Beachtung findet. Es liegen beispielsweise Studien über ein 

Steilerwerden der Eminentiakontur mit zunehmenden Alter vor (KATSAVRIAS 2002) 

und auch Zusammenhänge zwischen steileren Gelenkbahnneigungen und 

Diskusveränderungen werden anhand von Sagittalschnitten diskutiert. Die Werte für 

die Steilheit des Tuberkulums liegen nach dieser Untersuchung zwischen 52° und 

88°, der durchschnittliche Wert beträgt 68°(ISBERG und WESTESSON 1998), was 

sich gut mit unseren Werten für die Steilheit der Wendepunkttangente beim 

Menschen deckt (Durchschnittswert: 69°). Jedoch werden bei diesen Publikationen 

nie die Veränderungen in einem Gelenk von lateral nach medial untersucht. Unserer 

Meinung nach spielen die morphologischen Veränderungen im räumlichen System 
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„Kiefergelenk“ für die Biomechanik des Gelenkes eine große Rolle. Aus dem 

Ergebnis unserer Vermessungen der Wendepunkttangenten geht weiterhin hervor, 

dass in diesem Punkt die Kiefergelenke der untersuchten Primatenspezies durchaus 

vergleichbar mit den menschlichen Kiefergelenken sind. Die Ergebnisse über den 

Verlauf der Wendepunkttangente spielen eine wichtige Rolle bei der funktionellen 

Auswertung und werden daher im dritten Teil der Diskussion nochmals aufgegriffen. 

 

5.1.2.  Morphometrie des Condylus 
 
Die Vermessung am Condylus gestaltet sich als recht komplex, da sich die Kontur 

nicht durch einen sondern nur durch mehrere Radien beschreiben lässt. Die Formen, 

die der Condylus annehmen kann, sind dabei äußerst variabel (SOLBERG et al. 

1985, KOPPE et. al. 1993). Der Condylus kann nach einer vielzitierten Studie in 4 

Grundformen – runde, flache, angewinkelte und ovale Form – aufgeteilt werden 

(YALE et al. 1963). Auch in neueren Studien unterscheidet man oftmals diese 4 

Grundformen, z. T. wird aber auch von noch mehr Grundformen gesprochen 

(ANAGNOSTOPOULOU und VENIERATOS 1986). In unseren Untersuchungen 

wurde keine derartige Einteilung vorgenommen. Wir haben den Condylus in unseren 

Untersuchungen mit 3 Radien beschrieben, einem kranialen, einem dorsalem und 

einen ventralen. Mit diesen 3 Radien konnten wir die Kontur des Condylus gut 

beschreiben. Es zeigt sich jedoch beim Menschen, dass die Radien sehr variieren. 

So ist die Abhängigkeit der Radien von der Lage im Kiefergelenk für den ventralen 

und dorsalen Kondylusradius nicht signifikant, für den kranialen Kondylusradius 

schwach signifikant. Damit ergibt sich, dass über den Verlauf der Kondylusradien 

beim Menschen, sowie über die Größe der Radien – laut unserer Studie – keine 

einheitliche Aussage gemacht werden kann. Dies deckt sich gut mit den 

Beobachtungen der oben erwähnten Untersuchungen, die ebenfalls eine Vielzahl an 

Kondylusformen fanden. Die Tendenz, dass der Condylus sehr vielgestaltig ist, ist 

auch bei den untersuchten Cercopithecus-Präparaten zu beobachten. Der dorsale 

sowie der ventrale Kondylusradius der Cercopithecus-Präparate zeigen ebenfalls 

keine signifikante Abhängigkeit von der Lage im Kiefergelenk. Die Radien fallen sehr 

unterschiedlich aus. Der kraniale Kondylusradius zeigt in der Mitte des 

Kiefergelenkes die größten Radien (Abb. 43). Auch der erst für die funktionelle 
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Auswertung wichtige anteriore Kondylusradius (cai), welcher vom P-Punkt nach 

distocranial verläuft und damit in der Protrusion in Funktion tritt, zeigt in den mittleren 

Kiefergelenksschnitten die größten Radien (Abb. 59). Diesen Radius haben wir, da 

wir ihn für die funktionelle Untersuchung analysiert haben, nur bei den 

Cercopithecus-Präparaten ausgewertet. Bei den menschlichen Präparaten konnten 

wir, da diese zahnlos oder nur noch vereinzelt bezahnt waren, die habituelle 

Interkuspidation nicht exakt reproduzieren. Es konnte nicht sichergestellt werden, 

dass der Condylus genau in der der IKP zugehörigen Position zum Os temporale 

steht. Somit konnten wir nicht genau festlegen, welcher Kondylusradius bei 

Protrusion in Funktion tritt und haben diesen daher aufgrund einer zu hohen 

Fehlerwahrscheinlichkeit bei den menschlichen Präparaten nicht vermessen können. 

Die Ergebnisse unserer Kondylusvermessungen zeigen, dass der Condylus sehr 

vielgestaltig ist. Sowohl für die menschlichen Kiefergelenke wie auch für die 

Cercopithecus-Kiefergelenke konnte für den dorsalen und ventralen Radius kein 

signifikanter Wert von der Lage im Raum festgestellt werden. Einzig der kraniale 

Kondylusradius zeigt beim Menschen schwach signifikante, bei den Cercopithecus-

Präparaten signifikante Werte. 

 

 

5.1.3.  Rechts-Links-Vergleich 
 
Die Vergleiche zwischen den jeweilig zusammengehörigen rechten und linken 

Kiefergelenken konnten nur an den Cercopithecus-Präparaten durchgeführt werden. 

In unseren Untersuchungen zeigte sich, dass die Radien im Rechts-Links-Vergleich 

keine Korrelation aufweisen und somit keine spiegelbildlich exakt symmetrische 

Ausbildung der Kiefergelenke anzunehmen ist. Dies wird auch durch andere Studien 

bestätigt (SCHUMACHER 1972, KOPPE et al. 1993). 

 

5.1.4.  Vergleich der morphologischen Befunde bei den menschlichen 
Präparaten und Cercopithecus mona-Präparaten 

 
Im Vergleich der morphologischen Befunde der menschlichen Kiefergelenke zu 

denen der Cercopithecus-Präparate ergeben sich viele Gemeinsamkeiten, aber auch 
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einige Unterschiede. Ein Unterschied liegt in den Größenverhältnissen. Die 

Mittelwerte der Konturen des Os temporale der Cercopithecus-Kiefergelenke sind 

etwas kleiner sind als die des Menschen. So beträgt der Mittelwert des Fossaradius 

beim Cercopithecus 93% von dem des Menschen, der Mittelwert des 

Tuberkulumradius 86%. Es zeigt sich, dass bei den Mittelwerten der Kondylusradien 

größere Differenzen zwischen den Cercopithecus-Präparaten und den menschlichen 

Kiefergelenkspräparaten bestehen. Die Mittelwerte des ventralen und dorsalen 

Kondylusradius der Cercopithecus-Präparate sind wesentlich kleiner als die des 

Menschen. Der Mittelwert des ventralen Kondylusradius des Cercopithecus beträgt 

59%, der des dorsalen 51% von dem des Menschen. Lediglich der Mittelwert des 

kranialen Kondylusradius des Cercopithecus ist etwas größer (104%) als der des 

Menschen. Dadurch wird ersichtlich, dass der Condylus des Cercopithecus – 

abgesehen vom kranialen Kondylusradius – durchschnittlich ein kleineres 

Größenverhältnis zum Os temporale aufweist, als bei den Präparaten der Menschen. 

Ein Wendebereich liegt mit 43,01% aller untersuchten Schnitte bei den 

Cercopithecus-Präparaten mehr als doppelt so häufig vor, wie beim Menschen 

(20,97% aller untersuchten Schnitte). Bei den menschlichen Präparaten kommt ein 

Wendebereich ausschließlich in den mittleren Kiefergelenksabschnitten vor, während 

er bei den Cercopithecus-Präparaten in allen Regionen auftreten kann. Es gibt aber 

auch mehrere Gemeinsamkeiten: Sowohl beim Menschen als auch beim 

Cercopithecus ist der Fossaradius signifikant lateral am größten, die 

Wendepunkttangente in der Mitte des Kiefergelenks signifikant am steilsten und der 

kraniale Kondylusradius signifikant in den mittleren Bereichen am größten. Bei den 

Cercopithecus-Präparaten ist außerdem der Tuberkulumradius in der Mitte des 

Gelenks signifikant größer. Bei den menschlichen Präparaten konnte hier keine 

Signifikanz festgestellt werden. Die Radienänderungen und die Neigungsänderungen 

der Wendepunkttangente innerhalb des Gelenks bei den Cercopithecus-Präparaten 

zeigen vergleichbare Eigenschaften zu denen der menschlichen Gelenke auf. 

Lediglich bei den Größenverhältnissen und dem Auftreten eines Wendebereichs 

liegen deutliche Unterschiede vor. Trotz dieser Unterschiede sind Rückschlüsse von 

der Auswertungen der Cercopithecus-Präparate auf die menschlichen Gelenke 

erlaubt und eine Übertragung der später vorgestellten funktionellen Auswertung auch 

auf die menschlichen Kiefergelenke möglich. 
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5.2.  Lagebeziehung der Kreismittelpunkte vom Tuberculum, von 
der Fossa und von den Kondylenradien im Koordinatensystem 

 
Der zweite Teil der Diskussion befasst sich mit der Lagebeziehung der 

Kreismittelpunkte vom Tuberculum, von der Fossa und von den Kondylenradien und 

wie sie ihre Lage im Verlauf von lateral nach medial verändern. Da nur die 

Cercopithecus-Präparate bezahnt waren und damit funktionell in eindeutig 

festgelegter Relation abgeformt werden konnten, wurde die Lagebestimmung aller 

Messpunkte und die noch später folgende funktionelle Auswertung nur an diesen 

durchgeführt. Dazu wurden alle eingetragenen Messpunkte in einem definierten 

Koordinatensystem erfasst. Neben den Radienmittelpunkten vom Tuberculum, von 

der Fossa und von den Kondylenradien wurden auch die Koordinaten vom 

Wendepunkt und vom P-Punkt ausgewertet. 

 

Die x-Koordinaten geben den Verlauf in dorsoventraler Richtung an. Von allen 

gemessenen Punkten konnte hierbei eine signifikante Abhängigkeit von der Lage im 

Kiefergelenk gezeigt werden. In den lateralen Bereichen des Kiefergelenkes liegen 

die entsprechenden Punkte weiter ventral und wandern dann in den medialen 

Schnitten weiter nach dorsal. Hier zeigt sich sehr deutlich, dass die Cercopithecus-

Präparate eine Neigung der horizontalen Kiefergelenksachse nach dorsomedial 

haben. Dies ist auch bei den menschlichen Kiefergelenken beobachtet worden. Legt 

man jeweils rechts und links eine Achse durch die größte medio-laterale Ausdehnung 

der Kondylen, so schneiden sich diese Achsen etwa am Vorderrand des Foramen 

occipitale magnum. Der Winkel den sie bilden ist der Interkondylarwinkel und er 

beträgt beim Menschen im Durchschnitt 120°. Wir haben für die Cercopithecus-

Präparate einen Wert von durchschnittlich 92° errechnet. Den Verlauf der x-

Koordinaten vom Tuberkulummittelpunkt und von dem anterioren 

Kondylusradiusmittelpunkt (Abb. 58), folglich von den Punkten, die den Anfangs- und 

Endpunkt der protrusiven dimeren Gelenkkette darstellen, haben wir mathematisch in 

Form von Regressionsmodellen analysiert. So konnten wir feststellen, dass der x-

Wert des Tuberculummittelpunktes einen quadratischen Verlauf zeigt (Abb. 49). In 

Andeutung konnte dies schon in der Boxplotdarstellung festgestellt werden (Abb. 48). 

Der x-Wert des Kondylusmittelpunktes verläuft auffällig geradlinig, wie in der 
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Boxplotdarstellung erkennbar (Abb. 54). Die Werte konnten daher gut als lineare 

Regression beschrieben werden (Abb. 56). Wir werden bei der Erläuterung der 

Ergebnisse der funktionellen Auswertung diese Analyse nochmals aufgreifen. 

 

Die y-Werte waren weniger eindeutig. Sie geben die Veränderungen in kranio-

kaudaler Richtung an. Hierbei konnte für den Mittelpunkt des Kreisabschnitts der 

Fossa articularis eine signifikante Lageveränderung in y-Richtung festgestellt 

werden. Der Fossamittelpunkt liegt in den zentralen Kiefergelenksschnitten am 

weitesten cranial während er ganz lateral am weitesten caudal liegt (Abb. 47). Auch 

der Wendepunkt ändert signifikant seine Höhe im Gelenk. Er ist in den mittleren 

Schnitten am weitesten cranial gelegen (Abb. 52). Bei den Radienmittelpunkten vom 

Tuberculum und bei den Mittelpunkten des Kondylusradius der Protrusion sind nur 

schwache Tendenzen bei Veränderung in der Höhe feststellbar. Die 

Tuberkulummittelpunkte sind tendenziell in der Mitte des Kiefergelenkes weiter 

cranial anzutreffen. Die Mittelpunkte des Kondylusradius, der in Protrusion in Kontakt 

tritt, befinden sich lateral etwas weiter caudal. Diese Tendenz zeigt sich auch in den 

Darstellungen zur protrusiven dimeren Kette, die im folgenden Abschnitt über die 

funktionelle Auswertung gezeigt werden. Alle anderen Punkte verändern von lateral 

nach medial kaum ihre Höhe in kranio-kaudaler Richtung, die Ergebnisse sind daher 

nicht signifikant. Das heißt, dass diese ihre Lage in kranio-kaudaler Richtung von 

lateral nach medial in einem Gelenk kaum ändern, also nahezu in der gleichen Höhe 

liegen bleiben.  

 

5.3.  Funktionelle Auswertung  
 
In dem schon in Kapitel 2.2.3.ff. erläuterten Kieferfunktionsmodell nach KUBEIN-

MEESENBURG (1985a) ist der Condylus bei habitueller Interkuspidation dem 

Wendepunkt am Os temporale zuzuordnen. Es galt in der Arbeit zunächst zu 

überprüfen, ob diese Zuordnung des vereinfachten Modells in Cercopithecus-

Präparaten und menschlichen Kiefergelenkspräparaten gefunden werden kann. Der 

P-Punkt ist ein dem Wendepunkt entsprechender Punkt am Condylus, von hier 

starten Pro- und Retrusion. Er ist auch der Punkt an dem der Discus seine dünnste 

Ausdehnung hat. Deswegen ist hier der Ort der größten Kraftübertragung zu 
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vermuten. Biomechanisch ist es daher sinnvoll, wenn der P-Punkt bei habitueller 

Interkuspidation auf der Verbindungslinie von Kondylusmittelpunkt und 

Tuberkulummittelpunkt, welche auch die protrusive dimere Gelenkkette darstellt, 

liegt. Die minimale Diskusdicke bleibt wie untersucht in einem Kiefergelenk recht 

konstant. Wie unsere Auswertungen zeigen, geht in ca. 50% aller Schnitte diese 

Verbindungslinie exakt durch den P-Punkt, in allen restlichen Schnitten weicht der P-

Punkt nur höchstens 1 mm von der dimeren Gelenkkette ab. So konnte hier das 

biomechanische Funktionsmodell mit seiner Zuordnung in allen Schnitten 

wiedergefunden werden.  

 

5.3.1.  Die protrusive dimere Gelenkkette 
  

Wir betrachten die im folgenden vorgestellten Untersuchungen über den Verlauf und 

die Länge der protrusiven dimeren Gelenkkette als zentrales Ergebnis unserer 

funktionellen Auswertung. Wir möchten an dieser Stelle voranstellen, dass die 

Ergebnisse der funktionellen Auswertung für uns selbst überraschend ausfielen. 

Trotz der stark variierenden Werte in der morphometrischen Auswertung, zeigt sich 

in der funktionellen Auswertung eine große Konstanz der untersuchten Werte. 

Die Gelenkketten sind das Basiselement von Diarthrosen. In der Protrusion bewegt 

sich der Condylus entlang des Tuberculums mit relativ konstantem Abstand. Die sich 

ergebende Gelenkkonfiguration ist die Doppelkonvexität (Abb.14). Die protrusive 

dimere Kette ist die Verbindungslinie des Tuberkulummittelpunktes Mt2 mit dem 

anterioren initialen Kondylenradius Mcai, der bei Beginn der Protrusion in Funktion 

tritt (Abb. 58). Es ist der Radius der vom P-Punkt nach distocranial abgefahren wird. 

Die Verbindungslinie haben wir in ihrer Länge vermessen und festgestellt, dass sie in 

den zentralen Kiefergelenksschnitten hochsignifikant am längsten ist. Die dimere 

Kette eines Gelenkes verlängert sich dabei in der Mitte des Gelenkes im Durchschnitt 

um 50%. Die beiden für die dimere Gelenkkette wichtigen Radien vom Tuberculum 

und vom anterioren Kondylusradius haben in den zentralen Schnitten die größten 

Radien. Die Frage wie sich diese Verlängerung der dimeren Kette in den mittleren 

Schnitten des Kiefergelenkes zum biomechanischen Funktionsmodell hinzufügen 

lassen könnte, wollen wir im folgenden erörtern.  
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Auffällig ist, dass in der Mitte des Kiefergelenkes die dimere Kette hochsignifikant am 

längsten ist und der Winkel der Wendepunkttangenten dort hochsignifikant am 

größten ist. Da beide Werte so auffällig deutlich ausfielen, könnte ein 

Zusammenhang vermutet werden. 

 
Abb. 64: Streckungsmodell des protrusiven Viergelenkgetriebes mit unterschiedlich 
steilen Wendepunkttangenten (grau, grün) und unterschiedlich langen dimeren 
Gelenkketten (rot) 
 
Diesen möglichen Zusammenhang haben wir versucht, in einem weiterentwickelten 

Funktionsbild zu veranschaulichen. Dieses sogenannte Streckungsmodell ist in der 

obigen Abbildung zu sehen. Es zeigt das Viergelenkgetriebe der protrusiven 

Gelenkfunktion in der von KUBEIN-MEESENBURG (1985b) erläuterten Darstellung. 

Hinzugefügt sind die Variationstypen einer verlängerten dimeren Gelenkkette (rot) 

sowie einer steileren Wendepunkttangente (grün). Ein weiteres Kiefergelenksmodell 

ist mit gestrichelter blauer Linie eingezeichnet. Das Bild veranschaulicht wie ein 

möglicher Zusammenhang aussehen könnte. Wird die dimere Kette länger, müsste 

die Wendepunkttangente steiler werden. Dies entspricht unseren 

Untersuchungsergebnissen. Nach diesem Modell müsste jedoch der Winkel der 

dimeren Kette zur Frankfurter Horizontalen flacher werden, je länger diese wird. Dies 

hat sich in unseren Untersuchungen nicht bestätigt. Wenn sich das vereinfachte 

Modell ganz auf das Kiefergelenk übertragen ließe, müssten auch noch andere 

Bedingungen erfüllt werden. Zum einen müsste der Mittelpunkt des Tuberkulums im 

Kiefergelenk an relativ konstanter Stelle bleiben und der Kondylusmittelpunkt in der 

Frankfurter Horizontale 

Dorsale Begrenzung 
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Mitte des Gelenkes, also dort wo die Kette am längsten ist, am weitesten dorsal 

liegen. Wie bereits erwähnt müsste die dimere Kette bei ihren längsten Werten auch 

am flachsten im Raum liegen. Keine dieser Bedingungen wird erfüllt.  
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Abb. 65: Protrusive dimere Gelenkkette im Koordinatensystem;  die 
eingetragen Punkte sind die Mittelwerte unserer Messungen 

 
Wie die Auswertungen im Koordinatensystem (Abb. 65) ergeben haben, wandert der 

Tuberkulummittelpunkt von seiner ventralsten Stelle in den lateralen 

Gelenkbetreichen signifikant zu einer viel weiter dorsal liegenden Position in den 

medialen Schnitten und zeigt in kranio-kaudaler Richtung nur eine leichte Tendenz in 

der Mitte des Gelenks weiter cranial zu stehen. Der Kondylusmittelpunkt befindet sich 

ebenfalls in den medialen Bereichen des Gelenkes an seiner dorsalsten Stelle. Er 

ändert nur tendenziell seine Höhe und ist in den lateralen Schnitten, etwas weiter 

cranial zu finden. Somit lassen sich die Ergebnissen nicht mit dem Streckungsmodell 

(Abb. 64) in Einklang bringen. Der Winkel den die Gelenkkette mit der Frankfurter 

Horizontalen beschreibt, wird in der Mitte des Gelenkes nicht flacher, sondern ändert 

sich – wie unseren Messungen und auch die Abbildung 65 zeigen – im Verlauf einer 

Frankfurter Horizontale 
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Schnittserie nur ganz unbedeutend. Die Werte schwanken um ca. 10°, bleiben aber 

weitgehend konstant. Es bleibt daher das Resultat, dass sich die Veränderungen mit 

der Steilheit der Wendepunkttangente und der längeren dimeren Kette mit diesem 

Modell nicht vollständig erklären lassen. Die Frage, wie sich die Veränderungen der 

wichtigen Parameter Winkel der Wendepunkttangenten und Winkel der dimeren 

Kette zur Frankfurter Horizontalen und die Längenveränderung der dimeren Kette in 

die bekannte Getriebefunktion integrieren lassen, ist als sehr komplex anzusehen. 

Trotz unterschiedlicher Steilheit und Länge muss die Getriebefunktion gewährleistet 

sein. Mit großer Wahrscheinlichkeit liegt hier eine Variation im räumlichen 

Gelenkaufbau vor, die nicht einfach zu erfassen ist. Fakt ist jedoch, dass sich die 

Länge der dimeren Kette signifikant verändert. Da die Radienmittelpunkte vom 

Tuberculum und vom Condylus den Anfangs- und Endpunkt dieser Gelenkkette 

darstellen, sollte hier nochmals genau auf den Verlauf dieser Punkte in einer 

Schnittserie verwiesen werden. Wie schon im Kapitel 5.2. erwähnt, verläuft der 

Tuberkulummittelpunkt in einem gebogenen Verlauf, während der 

Kondylusmittelpunkt einen geradlinigen Verlauf zeigt. Es kann hieraus gefolgert 

werden, dass sich der Tuberkulummittelpunkt in der Mitte des Gelenkes am 

weitesten vom Condylus entfernt, die dimere Gelenkkette hier also am längsten ist. 

Die Verlängerung der dimeren Kette in der Mitte des Kiefergelenkes könnte somit 

erklärbar sein. Wie ein Zusammenhang zwischen unseren Ergebnissen und den 

biomechanischen Grundmodellen der dimeren Gelenkketten und des 

Viergelenkgetriebes hergestellt werden könnte, soll im anschließenden Kapitel 

erläutert werden.  

 

5.3.2.  Erklärungsansätze zur Getriebeanordnung 
 
In unserer Arbeit wurden bisher morphologische und funktionelle Ergebnisse 

dargelegt. Es gibt verschiedene Erklärungsmöglichkeiten wie diese Befunde in 

Beziehung zu den biomechanischen Grundmodellen stehen könnten. Wir möchten 

daher in diesem Abschnitt lediglich Erklärungsansätze für die komplexen 

Zusammenhänge, die die Ergebnisse für die Gelenkfunktion haben könnten, 

anbieten und zu weiterführenden Überlegungen anregen. 

Getriebemechanisch kann eine bestimmte Bewegung durch eine unendliche Vielfalt 

von Getrieben realisiert werden. Dadurch ist es möglich, dass sich die einzelnen 
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Getriebe unterscheiden, in ihren Eigenschaften jedoch einem anderen Getriebe mit 

unterschiedlicher Länge gleichgestellt sind. Es kann also durchaus die gleiche 

Funktion durch ein unterschiedlich aufgebautes Getriebe erfüllt werden. Zu 

überlegen wäre hierbei, welche Auswirkung eine Anordnung verschiedener einzelner 

Getriebe in einem Gesamtgetriebesystem auf das zugehörige momentane 

Drehzentrum hätten. 

 

Wie bereits in Kapitel 

2.2.4. beschrieben, ist 

die protrusive kraniale 

Grenzfunktion durch 

ein zwangläufiges 

Viergelenkgetriebe 

darstellbar. Das 

momentane 

Drehzentrum muss 

nach theoretischen 

Überlegungen in dem 

Schnittpunkt der 

Verlängerung der 

dimeren Ketten des 

anterioren und des 

posterioren Getriebes 

liegen (KUBEIN-

MEESENBURG et al. 1988) (Abb. 66). Unsere morphologischen und funktionellen 

Auswertungen beschäftigen sich mit den Veränderungen des posterioren Getriebes 

im Kiefergelenk in einer Schnittserie von lateral nach medial. Wir konnten dabei 

feststellen, wie sich die Radienmittelpunkte des posterioren Getriebes im Raum 

verändern (Abb. 65). 

Momentanes 
Drehzentrum

 

Abb.  66: Viergelenkgetriebe mit momentanem Drehzentrum 
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Abb. 67: Viergelenkgetriebe Schema (blau) und gemessene  Variationen des 
posterioren Getriebes (rot) in gemittelter Schnittserie von lateral (1) nach medial (6)  
Mittelpunkte der Tuberkulumkonturen B; Mittelpunkte der Kondyluskonturen C; 
Schwingwinkel α; funktionelle Länge der Mandibula LMD und der Maxilla LMX; 
Mittelpunkte des anterioren Getriebes A und Bp (D); bewegliche Pleuel R1; 
bewegliche Pleuel R2 gleich posteriore protrusive dimere Gelenkkette 

 

 

Interessant ist die Abbildung 67. In dieser sind unsere Ausmessungen der dimeren 

Gelenkketten des posterioren Getriebes (rot) in eine Schemazeichnung vom 

Viergelenkgetriebe (blau) eingebracht.  

Es bleibt bei Betrachtung dieser Abbildung die Frage zu stellen, wie die 

unterschiedlichen dimeren Gelenkketten eine Gelenkfunktion realisieren können.  

 

Zunächst diskutieren wir die Auswirkung dieser Variationsform im Kiefergelenk auf 

das momentane Drehzentrum. Dieses Drehzentrum ist wie in Abbildung 66 als 

Schnittpunkt von anteriorem und posteriorem Getriebe zu verstehen. 

α 

1  2 
3 4 

5 
6 
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Werden die verschiedenen protrusiven dimeren Gelenkketten (rot) verlängert, so 

entsteht unter der Annahme, dass 

die anteriore Führung konstant 

bleibt, eine Drehachse (grün) auf 

der die verschiedenen 

Drehzentren liegen. Wir haben in 

unseren Auswertungen auch die 

Steilheit der protrusiven dimeren 

Gelenkketten des posterioren 

Getriebes vermessen und dabei 

festgestellt, dass der Winkel in 

einem Gelenk um maximal 10° 

schwankt. Damit ist die 

Ausrichtung der dimeren 

Gelenkketten im Raum als relativ 

gleichgerichtet anzusehen, wie 

auch aus den Abbildungen 

hervorgeht. Die annähernd 

parallelen dimeren Ketten 

schneiden die Verlängerungslinie des anterioren Getriebes im fast gleichen Winkel. 

Das Streckungsmodell (Abb. 64) ging von sehr unterschiedlich steilen dimeren 

Gelenkketten aus. Aus obigen Erläuterungen wird ersichtlich, dass dadurch die 

Drehzentren sehr weit auseinander liegen würden und dass sich der Winkel zur 

Verlängerungslinie vom anterioren Getriebe stark verändern würde. Dies lässt sich 

aber nicht sinnvoll mit dem biomechanischen Modell eines Drehzentrums vereinen. 

Ein weiterer Grund warum sich das Streckungsmodell nicht mit dem 

biomechanischen Kieferfunktionsbild in Einklang bringen lässt. Während der 

Protrusion verlagert sich der Schnittpunkt der beiden dimeren Ketten, da sich deren 

Neigung ändert. Somit ändert sich das momentane Drehzentrum. Dieses wandert 

zuerst nach cranial, um dann von caudal aus wieder nach cranial zu wandern. Die 

Wanderung des momentanen Drehzentrums wird durch die Rastpolkurve dargestellt 

(KUBEIN-MEESENBURG und NÄGERL 1990). Diese gibt die Lage aller 

momentanen Drehzentren während einer Bewegung vor. Wir haben in unseren 

 

Abb. 68: Drehzentren mit Drehachse 
Blau: Schemazeichnug  
Rot: gemessene protrusive dimere Gelenkketten in 
gemittelter Schnittserie von lateral (1) nach medial 
(6) 

Drehachse (grün) 
mit Drehzentren 

1
2 3 4

5
6
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Untersuchungen die Bewegungen der Protrusion nicht nachgestellt. Wir konnten 

aber zeigen, dass sich die Drehzentren der jeweils zugehörigen Schnitte auch in 

einer Schnittserie von lateral nach medial in der physiologischen Kondylenposition 

verändern. Das Drehzentrum eines lateralen Kiefergelenkschnitts liegt also anders im 

Raum als das Drehzentrum eines medialen Schnittes. Es liegt somit kein einzelner 

Drehpunkt im Gelenk vor, sondern eine Achse auf der die Drehzentren liegen. Diese 

Variationsform verändert das Bild des konstanten Drehzentrums nur gering, da die 

Verlängerungen der dimeren Gelenkketten als nahezu parallel anzusehen sind. 

Damit ist der Schnittwinkel zum anterioren Getriebe kaum verändert.  

 

Untersuchungen zur Biomechanik des Kiefergelenk haben gezeigt, wie 

Zusammenhänge zwischen der anterioren Führung der Frontzähne und der 

posterioren Führung im Kiefergelenk aussehen können (HELFGEN et al. 1991, 

KUBEIN-MEESENBURG et al. 1983). Die Vorstellung über die Kopplung der beiden 

dimeren Ketten zu einem Viergelenk entspringt der Getriebelehre. Ein Viergelenk wie 

das Kiefergelenk in kranialer Grenzfunktion zusammen mit den Schneidezähnen wird 

dabei als Kurbelschwinge bezeichnet, da sich nur eine dimere Gelenkkette – die 

anteriore Gelenkkette der Frontzähne – um 360° drehen kann. Die posteriore dimere 

Gelenkkette kann nur um einen gewissen Winkel schwingen. Dieser Winkel wird 

Schwingwinkel α genannt und bildet im Kiefergelenk eine Konstante von ca. 23°.  

 

Mit der Abbildung 69 soll gezeigt werden, dass trotz der von uns gefundenen 

Variationen der posterioren dimeren Gelenkketten der Schwingwinkel α im Raum 

konstant bleiben kann. Dies ist möglich, da das Viergelenk zusammen mit der 

Änderung der dimeren Kette geneigt wird (Abb. 67). 
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Unsere Untersuchungen zum Kiefergelenk verdeutlichen, dass die an theoretischen 

Modellen erstellten Überlegungen zum Viergelenkgetriebe und zu den dimeren 

Ketten sich mit unseren Ergebnissen der morphologischen Veränderungen in 

Einklang bringen lassen. Es gibt im Schriftum viele Untersuchungen über die 

morphologsichen Veränderungen im Kiefergelenk. Genaue Vermessungen und 

Angaben über die Lagebeziehung der Krümmungsmittelpunkte im Raum fehlen 

dabei häufig. Mit Hilfe der von uns erhobenen Daten ist es möglich, Kiefergelenke mit 

ihren protrusiven dimeren Ketten exakt nachzubilden. Wir haben ein 5fach 

vergrößertes Modell von allen gemittelten Messwerten aus formstabilen Papier 

angefertigt, um unsere Ergebnisse zu visualisieren (Abb. 70).  

Abb. 69: Detailansicht der Variationen im posterioren Getriebe  
Schemazeichnung (blau) mit Gelenk (schwarz) und Schwingwinkel α (dunkelgrün); 
gemessene protrusive dimere Gelenkkette (rot) in der Mitte des Gelenkes (3) mit 
Gelenk (gelb) und Schwingwinkel (mittelgrün); 
gemessene protrusive dimere Gelenkkette (rot) aus dem medialen Gelenkbereich (6) 
mit Gelenk (fliederlila) und Schwingwinkel (hellgrün) 

α 

1 

3 6

α 

α
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Abb. 70: Foto unseres Kiefergelenksmodells 5-fach 
vergrößert aus formstabilen Papier 
Ansicht von lateral 
Kondyluskontur: rot; Kontur des Os temporale: blau;  
Protrusive dimere Gelenkkette: rote Verbindungslinie  

 

 

In weiteren Untersuchungen sollten bezahnte menschliche Präparate in der von uns 

angewendeten Methodik analysiert werden. Dabei wäre es wünschenswert nicht nur 

das posteriore sondern auch das dazugehörige anteriore Getriebe zu untersuchen. 

Anhand solcher Untersuchungen wäre ein beweglicher Nachbau des gesamten 

Viergelenkes des Menschen mit seinen morphologischen Variationen möglich. Damit 

könnten die Getriebefunktionen auch in nachgestellten Bewegungen analysiert 

werden.  
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6. Zusammenfassung 
 

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, anhand von Sagittalschnitten durch 

Kiefergelenke von Menschen und Cercopithecus-Präparaten das biomechanische  

Kieferfunktionsbild zu prüfen und durch weitergehende Untersuchungen zu 

vervollständigen. Die Untersuchungen, die wir an den Sagittalschnitten durchführten, 

kann in 3 Abschnitte gegliedert werden. Der erste große Abschnitt befasst sich mit 

der Morphologie der Gelenkflächen, die während der Gelenkfunktion in Kontakt 

treten. Dann haben wir durch Anlegen eines Koordinatensystems alle Messpunkte in 

ihrem räumlichen Verlauf erfasst. Der letzte Untersuchungsabschnitt hat sich mit 

funktionellen Auswertungen – also Länge und Verlauf der dimeren Ketten – befasst. 

Zusammenfassend haben wir durch unsere Untersuchungen folgende Erkenntnisse 

gewonnen:  

 

1. Wir beschrieben die Gelenkoberflächen mit geometrisch möglichst einfachen 

Körpern und haben dabei festgestellt, dass sich die konvexen und konkaven 

Strukturen des Gelenkes sehr gut mit Kreisabschnitten approximieren lassen. Die 

Gelenke zeigen allerdings in einer Schnittserie von lateral nach medial  eine 

große Variabilität. Diese zeigt sich auch bei der Korrelation der Oberflächenradien 

der jeweiligen rechten und linken Kiefergelenke.  

2. Weiterhin wurden die Wendepunkte am Os temporale ausgewertet. Sie spielen 

als Ort der funktionellen Zuordnung des Condylus zum Os temporale eine 

wichtige Rolle. Wir konnten diese biomechanisch sinnvolle Zuordnung in den 

Kiefergelenken finden.  

3. Wie schon andere Autoren beobachteten auch wir, dass häufig kein eindeutiger 

Wendepunkt vorlag, sondern dass oftmals die beiden Radien vom Tuberculum 

und von der Fossa über eine geradlinige Strecke verbunden sind. Diesen 

Wendebereich haben wir vermessen und festgestellt, dass er gerade bei den 

Cercopithecus-Präparaten häufig auftrat. Die Auswertung der Steilheit der 

Wendepunkttangente oder des Wendebereiches lieferte ebenfalls ein wichtiges 

Ergebnis. Die Wendepunkttangente wird in der Mitte des Gelenkes signifikant 

steiler, in den äußeren und inneren Gelenkschnitten verläuft sie flacher.  



Zusammenfassung 

91 

4. Anhand des Koordinatensystems konnte der Verlauf der Messpunkte von lateral 

nach medial dargestellt werden. Die Werte in dorsoventraler Richtung 

veränderten sich dabei alle gleichartig. Wie auch bei den menschlichen 

Kiefergelenken ist die horizontale quere Gelenkachse nach dorsomedial geneigt. 

Wir konnten so den durchschnittlichen Interkondylarwinkel für die Cercopithecus-

Präparate errechnen. Der Wert beträgt 92°. In kranio-kaudaler Richtung wandern 

die Messpunkte nicht einheitlich. Die meisten Punkte bleiben in einer Schnittserie 

ungefähr auf einer Höhe.  

5. Wir möchten darauf verweisen, dass die im dritten Teil der Diskussion 

vorgenommene funktionelle Auswertung einige interessante und z.T. auch nur 

unvollständig erklärbare Ergebnisse hervorgebracht hat. So konnten wir 

feststellen, dass die protrusive dimere Gelenkkette in der Mitte des 

Kiefergelenkes am längsten ist und lateral und medial viel kürzere Werte 

annimmt. Wie bereits bei der morphometrischen Analyse erwähnt, wird der 

Winkel, den die Wendepunkttangente mit der Frankfurter Horizontalen beschreibt, 

in der Mitte des Kiefergelenkes am größten. Beide Parameter sind hoch 

signifikant abhängig von der Lage im Gelenk. Ein vereinfachtes 

Kieferfunktionsmodell, das sogenannte Streckungsmodell, welches diese 

Veränderungen in Beziehung setzt, konnte aber nicht in vollem Umfang bestätigt 

werden. Um eine Vorstellung über den Verlauf der dimeren Kette zu erhalten,  

bildeten wir einen Winkel zur Frankfurter Horizontalen. Es zeigte sich, dass die 

dimere Gelenkkette der protrusiven Funktion keinen signifikanten Verlauf im 

Raum hat, die Werte eines Gelenkes schwanken um max. 10°. Sie verlaufen 

damit annähernd parallel zueinander. Wir haben festgestellt, dass das posteriore 

Getriebe Variationen im Aufbau aufweist. Durch den parallelen Verlauf der 

dimeren Ketten liegen die momentanen Drehzentren dennoch auf einer Achse. 

Das Viergelenk wird durch die Verschiebung der dimeren Ketten geneigt. Daher 

ist es möglich, den Schwingwinkel α, der eine Konstante im Kiefergelenk darstellt, 

trotz dieser Änderung im posterioren Getriebe gleich zu halten. 

 

Die hier vorliegenden Untersuchungen sind Grundlagen für weiterführende Analysen, 

z.B. mit bezahnten menschlichen Präparaten.
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