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I primi tentativi ortodontici, i quali risal-
gono ormai ad epoca lontana, erano indiriz-
zati a correggere le malformazioni degli in-
cisivi, di quelle malposizioni cio&, che pi
erano evidenti. | mezzi con cui venivano
trattate erano naturalmente mezzi di fortu-
na ed ora non hanno pil per noi che un in-
teresse storico. Col progredire perd dell’or-
todonzia, passati a considerare il dente non
pit elemento a s&, ma come parte integran-
te di un sistema, affiord la necessitd di una
diagnosi, che servisse da guida nella terapia.
L’occlusione assurse cosi a grande importan-
za, e se ne dedusse che a perfetta occlusio-
ne doveva corrispondere perfetta regolarita
dell’arcata e dei tratti facciali. ANcLE di
questa idea ne & il maggiore esponente.

CASE per primo nel 1908 si ribelld a que-
sta teoria, definendola « comme une des
théories les plus fantaisistes », ed attribui per
primo grande importanza all’esame facciale.

VAN LooN nel 1916 cercava, basandosi sui-
le deformazioni delle labbra, di stabilire una
diagnosi sulle malocclusioni, ma & soltanto
nel 1922 che SIMON con una serie di numerosi
lavori riesce a stabilire un metodo per una
diagnosi sistematica.

IZARD convinto che «sans un diagnostic
complet et précis il ne saurait exister de bon-
ne thérapeutique » da una grande importan-
za alla diagosi nel suo trattato « Orthodon-
tie»n (1930), dove espone il suo metodo di
determinazione dell’arcata in rapporto ad un
punto facciale fisso.

E’ dall'esame facciale che trarremo i pri-
mi elementi per la diagnosi, facendo segui-
re poi I'esame buccale.

I mezzi che sono a nostra disposizione per
un accurato esame facciale sono le misura-
zioni \le fotografie, le radiografie e le im-
pronte facciali.

Le misurazioni possiamo dividerle in linea-
ri, raggiate ed angolari. CAMPION predilige
misurazioni lineari e ne ha stabilite quattor-
dici tra sagittali verticali e lineari. Stabilito
un punto fisso, le varie linee vengono diret-
te al punti pit diversi del profilo facciale.
DE CosTER compiendo le misurazioni su pro-
fili normali ha stabilito una serie di raggi sa-
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gittali, frontali ed orizzontali; confrontando
i raggi ottenuti sul soggetto coi raggi tipo
sl possono vagliare le deviazioni.

Dreyrus, RUPPEN, SIMON SCHWARZ hanno
proposto altri metodi a questi affini. Cam-
PER e RUSHTAN prediligono invece le misu-
razioni angolari. L’angolo di CAMPER & for-
mato da una linea orizzontale che va dal
punto sottonasale al condotto auditivo e da
una linea verticale che va dall'Ophrion allo
stesso punto sottonasale. Tre linee hanno
perd sino ad oggi conservata intatta tutta la
loro importanza, ed & di queste appunto
che noi ci serviamo. Il piano di Francoforte
o piano orizzontale, (trago-punto sottoorbita-
le), il piano frontale posteriore o piano di Si-
MoN (punto sottoorbitario-gnathion); il piano
frontale anteriore, o piano di 1zArp, (dalla
glabella discende parallelo al piano di
SIMON).

Il profilo del piano inferiore della faccia
in una persona normale deve essere compre-
so tra questi due piani verticali.

Non deve poi essere trascurata la misura-
zione dell’angolo goniaco, elemento di indi-
scusso valore, per determinare il quale sono
state proposte misure indirette e misure di-
rette. Queste ultime sono le maggiormente
adottate ed & indifferente che per ottenerle
si usino il goniometro di MARANZE o quello
di WALDRAN, o quello di Izarp.

Dopo le misurazioni rivolgiamo la nostra
attenzione alle fotografie. Quasi tutti gli au-
tori sono concordi nel riconoscerne !'utilita
ed il solo ANGLE nega loro ogni valore pra-
tico.

Generalmente bastano due fotografie, una
di faccia ed una di profilo, ma qualche or-
todontista preferisce averne tre, per utilizza-
re il profilo destro ed il profilo sinistro.

Era stato proposto molti anni fa, un meto-
do che permetteva di ottenere contempora-
neamente le fotografie di faccia e 1 due pro-
fili mediante specchi, ma venne poi abban-
donato. Ora & stato ulteriormente ripreso,
principalmente per merito di SCHWARZ e
DreyFus. In ltalia per merito di Muzj & sta-
to descritto un procedimento per riprodurre
sulla stessa lastra il vprofilo e le arcate den-
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tarie, ma questo metodo & di difficile attua-
zione.

Circa la riduzione delle fotografie & gene-
ralmente accettata la riduzione ad un terzo.

Anche la radiografia contribuisce notevol-
mente ad una esatta valutazione diagnosti-
ca, specialmente se eseguita con tecnica
particolare che permette di far risaltare sul-
la stessa lastra il profilo delle parti molli e
il profilo scheletrico.

Ultimo mezzo per un esame facciale &
quello delle impronte facciali; metodo poco
pratico e da pochissimi attuato; & stato per
primo proposto da Casg, OLIVER e VAN LooN
lo hanno in seguito perfezionato, associan-
do all'impronta facciale una impronta den-
taria.

SCHWARZ recentemente ha proposto di
prendere con upa striscia solamente 1'im-
pronta del profilo, ma anche questo metodo,
per quanto pid pratico dei precedenti, non
& stato seguito.

All'esame facciale deve seguire 1'esame
buccale. S'inizia col prendere !'impronta
delle arcate dentarie. E’ necessario che que-
sta sia fedele ed & per questo che molti au-
tori prediligono come materiale da impron-
ta il gesso. Bisogna perd convenire che tale
materiale & poco pratico, dovendo I'ortodon-
tista trattare con pazienti di giovane e tal-
volta giovanissima etd, e che percid una buo-
na pasta da impronta pud sostituire il gesso
e con vantaggio; alla presa delle impronte
seguira la presa dell’articolato che si fara
con cera.

Nel 1919 SiMoN, ed in seguito SCHWARZ e
DREYFUS nel 1923 riuscirono ad ottenere dei
modelli orientati secondo il piano di Fran-
coforte e portanti i principali punti di repere
facciali. Da questi modelli, raccolti gli ele-
menti necessari per l’esame facciale e buc-
cale, traggono la diagnosi.

In ltalia PaLAzzl si & fatto sostenitore di
questo metodo e nel suo libro « Ortodonzia »
(1937) dice: « La diagnosi gnatostatica, &
classificata come diagnosi completa perché
considera in modo completo la serie dentaria
secondo le sue tre dimensioni, permette di
stabilire rapporti esatti delle arcate dentarie
nei riguardi del cranio; & questa che prende-
remo come base fondamentale della nostra
esposizione riguardante il diagnostico e sa-
ra anche impiegata per le provvidenze tera-
peutiche ».

I piani di orientamento dei modelli gnato-
statici sono tre:

1) Il piano auricolo-orbitario, che corri-
sponde esattamente al piano di Francoforte;

2) 1l piano sagittale mediano, perpendi-
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colare al piano auricolo-orbitario e che pas-
sa per il rafe palatino;

3) 1l piano orbitario che & perpendico-
lare ai due primi e passa per i due orbitari.
Prese le impronte si dovra procedere ad
un accurato esame buccale. Si iniziera dal
vestibolo determinando la posizione e la di-
rezione dei processi alveolari. Si osserveran-
no i rilievi e le depressioni alveolo-gengi-
vali, il frenulo labiale superiore, spesso cau-
sa per 1nserzioni anormali di diastemi inter-
incisivi. Pearticclare cura dovra essere data
all’osservazione del palato per determinare
il tipo di volta. Metodo molto preciso per
questa determinazione & il metodo gnato-
grafico che permette con particolari istru-
menti di riprodurre sopra fogli di carta mil-
limetrata le curve sagittali e trasversali del
palato. Questo metodo fa parte della diagno-
sl gnatostatica.

Con molta semplicita, sebbene con mino-
re precisione, si pud giungere allo stesso ri-
sultato mediante l'indice di DOUMENGE, che
si ottiene calcolando un rapporto V otte-
nuto dividendo la distanza interpremolare
per I'altezza massima della volta.

All’esame buccale seguird ’esame delle
arcate in proiezione orizzontale, e per que-
sto esame & utile servirsi dell’indice dell’ar-
cata che si ottiene dividendo la massima lar-
ghezza moltiplicata per 100 per la massima
profondita; all’eseme di ogni singola arcata
seguird I'esame delle due arcate tra loro nei
vari rapporti antero-posteriori, trasversali e
verticali.

DIAGNOSI
DELLE. DEFORMAZIONI SAGITTALI

Le deformazioni sagittali sono senza dub-
bio le piu frequenti, e sono inoltre quelle
che in maggior misura alterano il profilo.
Questo spiega la maggior attenzione presta-
ta dai vari autori e i vari metodi proposti per
giungere alla diagnosi. Oggigiorno i metodi
cefalometrici sono quelli che hanno decisa-
mente preso il sopravvento su tutti gli altri,
quantunque la teoria occlusionistica abbia
ancora e specialmente in America, numero-
sissimi seguaci.

ANGLE autore della teoria occlusionistica
sosteneva che « I'occlusione ¢ la base della
scienza ortodontica » e che «le fait de reta-
blir une occlusion normale, assure le meilleur
équilibre des contours faciaux» (ANGLE 7°
edizione).

E’ notissima la sua classificazione nei tre
tipi ed & percid inutile qui riportarla.

Le critiche mosse contro questa teoria so-
no state numerosissime. Non furono pochi gli
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autori che cercarono di sostenerla, appor-
tando geniali modificazioni. Citiamo STAN-
ToR e HERDER coi loro metodi grafici, ma non
furono seguiti.

[zARD nel suo trattato si appoggia a tre
punti per la sua critica e dice precisamente :

« 1) Antropologiquement 1’occlusion nor-
male n'est pas unique.

2) Les dents de six ans supérieures n'ont
pas une position suffisamment fixe pour étre
les clefs de I'occlusion.

3) Un diagnostic basé uniguement sur
I'occlusion est toujours incomplet; il peut
éire erroné ».

Ed aggiunge poi «la malocclusion n’est
qu’'un symptdme et son diagnostic, malgré
son importance ne constitue qu'une partie du
diagnostic général ». L-sciando quindi in di-
sparte il metodo occlusionistico veniamo ai
metcedi cefalometrici. SIMON arrivava alla dia-
gnosi nel modo pili semplice. Stabilito il pia-
no base nella linea orbito-canina, detto pia-
no di SIMON, considerava protratto il profilo
che si allontanava da questa linea, e retrat-
to quello che si avvicinava. Tra 1 suoi soste-
nitori SIMON ha annoverato LiscHER, Haw-
LEY, SUGGET, Mac Coy, mentre furono con-
trari STANTON, WOLFSON, HELMANN.

Tuttavia questo metodo, ottimo per la sem-
plicita, si & dimostrzto insufficiente. DREY-
FUS accettdo il piano di SIMON, ma lo uti-
lizzd per delimitare il pano posteriore e
propose un piano anteriore. Tra questi due
piani deve essere compieso il profilo nor-
male.

[zARD modificd questo pisno ed anziché
farlo partire dal nasion lo fece partire dal-
la glabella per farlo scendere parallelo al pia-
no di SiMON. Comprendendo il profilo tra
questi due piani, [ZARD si basa sui rapporti in-
terlabiali e classifica tre tipi principali:

1) Rapporti interlabiali conservati, e per-
cid il labbro superiore deborda leggermente
dall’inferiore;

2) rapporti interlabiali esagerati; labbro
superiore situato molto in avanti rispetto al-
I'inferiore;

3) rapporti interlabiali invertiti; labbro
inferiore con tendenza a passare, o addirit-
tura passante avanti al superiore.

Nel primo tipo non dovrebbero osservarsi
malformazioni. Nel secondo tipo la diagnosi
dovrebbe orientarsi, o verso una protrusio-
ne superiore con prognazia alveolare supe-
riore, mentre la regione labio-mentoniera
dovrebbe essere normale, oppure verso una
protrusione labiale con retrusione labio-men-

toniera, oppure ancora potrebbe aversi il
labbro superiore normale con retrusione la-
bio-mentoniera.

Nel terzo tipo invece la diagnosi dovrebbe
orientarsi verso una retrusione labiale supe-
riore con labbro inferiore e mento normale,
oppure labbro superiore normale e labbro
inferiore sullo stesso piano, oppure ancora
labbro superiore normale e protrusione la-
Lio-mentoniera.

1zARD considera poi il profilo del mento e
qui non c'¢ che da orientarsi verso una ma-
crogenia o una microgenia.

ANDRESEN ha proposto recentemente un
nuovo metodo: ad una fotografia presa di
profilo, sovrappone, orientandola in posizio-
ne naturale, una fotografia di modelli delle
arcate. Adopera come piano di orientamen-
to il piano di CAVPER (trago-P.-sottonasale).
Dal punto in cui questo piano taglia la pin-
na del naso (Zentral) fa discendere una per-
pendicolare. Congiungendo poi lo Zentral
rispettivamente col Nasion e col Gnathion,
ottiene un angolo dalla maggiore o minore
apertura, dal quale giunge alla diagnosi del-
la malformazione.

Questo metodo di ANDRESEN viene detto
anche altrimenti metodo gnato-fisiometrico.
Muzj in Italia ha accolto favorevolmente
questo metodo; ha apportato qua]chc modi-
fica e si serve in piu del suo bioriproduttore.

DIAGNOSI
DELLE DEFORMAZIONI TRASVERSALI

Le deformazioni trasve:sali si possono di-
videre in tre tipi:

1) Deformazioni per modificazione dei
diametri trasversali;

2) Deformazioni per asimmetria sem-
plice; )

3) Deformazioni prodotte da laterogna-
zia mandibolare.

Di questi tre tipi, le pii importanti sono
senza dubbio le deformazioni per modifica-
zione dei diametri trasversali e di queste la
piu frequente l’endognazia.

KcrRkHAUS ha voluto dividere questa de-
formazione in tre tipi. Nel primo tipo la
compressione mascellare & accompagnata
da avvallamento anteriore; nel secondo da
protrusione e ristrettezza anteriore; nel ter-
zo tipo da protrusione e diastemi.

Mentre il primo tipo si riscontra esclusiva-
mente nella dentatura permanente, il secon-
do e il terzo hanno casi anche in quella de-
cidua.

Anche [zarp ha stabilito una classificazio-
ne dell’endognazia. Ma mentre KORKHAUS si
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¢ basato sulle alterazioni del gruppo ante-
riore per stabilire i tre tipi, 1ZARD si & basato
sulla simmetria.

Nel primo tipo I'endognazia & simmetri-
ca; nel secondo & simmetrica, ma predomi-
na su un mascellare; nel terzo & asimmetri-
ca o unilaterale.

Nel 1909 PoNT per stabilire la diagnosi di
questa deformazione proponeva due indici :
.uno premolare, fissato a 80, e uno molare
fissato a 64. Questi numeri erano basati su
un rapporto tra la lunghezza dell’arco inci-
sivo ¢ la distanza rispettivamente interprimo-
premolare e interprimomolare. PONT aveva
anzi fatto una tabella che dava indice den-
tario normale. Nel 1926 QUINTERO coll’ag-
giunta di valori ricavati dallo schema di Haw-
LEY e da quello di SIFFRE completd la tabel-
la di Ponr.

1zARD dopo accurate osservazioni eseguite
su migliaia di crani enunciava questa sua
legge: «La largeur maximum de ['arcade
corresponde & la demi-distance bizygomati-
que osseuse. Cette loi s’applique & touts les
dges et a toutes les races ».

In base a questa legge IZARD propone il
suo metodo. Presa con un compasso la di-
stanza bizigomatica, si sottrae lo spessore
dei tessuti molli. La larghezza massima del-
I'arcata, se normale, deve essere la meta
della distanza bizigomatica ossea prima otte-
nuta. BERGER nel 1927 ha introdotto un nuo-
vo rapporto tra distanza intermascellare e tri-
pla distanza fra i punti centrali delle super-
fici trituranti dei molari. Questo metodo non
ha trovato molti seguaci. Si dira subito che
i sucitati metodi, specialmente quello pro-
posto da IZARD, sono quelli piti usati e cid in
ragione della loro esattezza e praticitd, ma
alla diagnosi delle malformazioni trasversa-
li si pud giungere anche attraverso i vari me-
todi proposti per la determinazione della
curva dell’arcata. Presentano come vantag-
gio il fatto che permettono la diagnosi, sia
dell’endognazia, che dell’esognazia, che del-
la deformazione per asimmetria semplice.
Tra gli svantaggi si pud citare specialmente
la poca praticitd. Alcuni autori hanno deter-
minato le dimensioni dell’arcata con dei rap-
porti o indici dentari (CAMPER, CARREA, WIL-
LIAMS) oppure in funzione di certe dimensio-
ni dentarie (BonNwiLL, Gysi, HawLEY,
HERBST, RICHTER, GAILLARD).

I metodi di HAWLEY e quello di HeRrssT si
sono dimostrati i pit pratici. Tralascieremo
qui di descriverli perché non & nel carattere
di questo lavoro il dilungarsi in cognizioni
di scarso valore pratico. IZARD ha pure pro-
postos un metodo personale e si serve, dopo
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aver stabilita la lunghezza del piccolo e del
grande asse dell’elisse, dell’elissografo di
NorRTON per la costruzione dell’arcata.

Recentemente SWEED ha proposto una for-
mula che opportunamente applicata, pud
portare ad una precisa determinazione del-
I'arco:

2R =109%2L+ V2 Mz + (0,92 L)

in cui L = alla somma dei diametri mesio-
distali degli incisivi piti la metad mesiale del
canino omolaterale; M = 2lla somma dei dia-
metri mesio-distali dei due bicuspidati, della
meta distale del canino e della metd mesia-
le del primo molare, calcolata dal solco ve-
stibolare; R = al raggio dell’arco ricercato;
2 R = al diametro dell’arco stesso.

Abbiamo fino ad ora scritto delle defor-
mazioni per modificazioni dei diametri tra-
sversali e di quelle caratterizzate da esimme-
tria semplice. Ci rimane ancora di fare cen-
no alle deformazioni prodotte da laterogna-
zia mandibolare.

La diagnosi & di estrema facilita. Sopra
una fotografia presa di fronte si tira la linea
verticale mediana e si osservera se il mento
devia verso destra o verso sinistra. Non bi-
sognera dimenticare 1'angolo goniaco e I'ar-
ticolazione temporo-mandibolare. All'osser-
vazione buccale bastera controllare 1 artico-
lato e particolarmente la coincidenza del
punto interincisivo superiore col punto in-
terincisivo inferiore.

DIAGNOSI
DELLE. DEFORMAZIONI VERTICALI

Le deformazioni verticali mentre sono piut-
tosto rare nella prima dentizione, sono ab-
bastanza frequenti nella seconda, ed & per-
cid curioso l'osservare come abbiano sem-
pre interessato pochissimo gli autori fino a
poco tempo fa.

La diagnosi quasi sempre fatta solamen-
te in base all'occlusione ha distratto dalle
osservazioni facciali e cid nonostante gia fin
dal 1909 FrREy e DE NEVREZE, al Congresso
Internazionale di Berlino avevano posto in
rilievo l'importanza delle proporzioni della
faccia. L'importanza di queste proporzioni
& messa in evidenza dal fatto, che mentre
si sono osservate gravi deformazioni facciali
con un articolato verticale normale, non si
sono mai osservate deformazioni verticali in
una faccia normale. Si deve a questo pun-
to far notare la pochissima importanza pre-
stata da molti autori, anche moderni, alle
leggi estetiche, quelle leggi cio&, che rego-
lano I'armonia facciale in genere e del pro-
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filo in ispecie. Una conferma !’abbiamo nel-
I'importanza che vi hanno sempre attribuito
in tutti i tempi i pitt grandi pittori ed i pi
grandi scultori. Come si sa il punto che limi-
- ta superiormente la faccia & 'Ophrion ed &
logico che da questo punto debbano partire
i piani facciali. Inconcepibile & percid il fat-
to, che moltissimi ortodontisti facciano par-
tire i piani dal NAsION, punto che non ha in
modo assoluto alcun valore estetico. SiMon
stesso che tanto sostiene i suoi modelli gna-
tostatici, ammette che per giungere alla dia-
gnosi di una deformazione verticale & asso-
lutamente necessario I'aiuto delle fotografie.
HoWARD poi arriva al punto di sostenere che
in moltissimi casi si pud fere una diagnosi si-
cura col solo studio delle proporzioni della
faccia. Questa opinione ci pare eccessiva-
mente azzardata perché & incomprensibile,
come si possa giungere ad una diagnosi si-
cura in un caso di deformazione alveolare con
distanza naso-mentoniera normale, dove 1'e-
lemento diagnostico di maggior valore sia
dato proprio dall’occlusione. | punti che ci
interessano per stabilire i piani sono tre, e
precisamente 1’Ophrion, il punto sottonasa-
le ed il Gnation. Tra 1'Ophrion e il punto
sottonasale & compreso il piano superiore, e
tra il punto sottonasale e il Gnation, il piano
inferiore.

E’ stato sicuramente dimostrato che que-
sti due piani in un soggetto normale sono
uguali. Questo & I'elemento di principale va-
lore per una diagnosi, ma non bisogna di-
menticare altri elementi, quali: il valore del-
I'angolo goniaco; l'altezza dei processi al-
veolari e le modificazioni verticali dell’arti-
colato per supra — od infraclusione.

IzARD da un valore assoluto al confronto
tra il pilano superiore e il piano inferiore.
Considera immutabile il piano superiore e
nel confronto stabilisce le diagnosi. Ed & in-
fatti facilmente controllabile che nei casi in
cui esiste diminuzione della distanza naso-
mentoniera si tratterebbe sempre di infra-
gnazia; mentre nei casi in cui la distanza
naso-mentoniera & aumentata si tratta sem-
pre di supragnazia. L'angolo goniaco nei ca-
si di supragnazia sale fino a 140°, 150°, men-
tre nei casi di infragnazia scende sempre al
di sotto di 120°.

[zARD afferma di aver osserveto un caso
in cui I'angolo goniaco era sceso a 106°.

Resta ad ogni modo di indiscussa impor-
tanza la valutazione dei piani per la diagno-
si e conseguente restaurazione delle altera-
zioni morfologiche entro i giusti rapporti bio-
metrici voluti dall’euritmia facciale.
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CONCLUSIONE

Gli AA. traggono elementi per la diagnosi
delle malocclusioni dall’esame facciale e
buccale. Per quello facciale attribuiscono im-
portanza : |) alle misurazioni (lineari-raggia-
te-angolari); 2) alle fotografie (di profilo e di
faccia); 3) alle radiografie; 4) alle impronte
(facciale e buccale).

L’esame buccale, con la presa delle im-
pronte, completa lo studio delle anomalie.
Vengono ricordati i metodi di vari autori.
Trattano partitamente la diagnosi dei tipi di
de]formazione sagittale, trasversale e verti-
cale.

BIBLIOGRAFIA

F. G. Kraus: Die allgemeine u. Spezielle Pathologie
der Person. Leipzig, 1919,

Krasa: Anatomische Untersuchungen an Schiideln

- mit Stellungsanomalien der Zihne. « Qoesterr. Z.
Stomat. », vol. 18, 1920.

Korknuaus: Das flichende Kinn u. die Gnatostatik.
« Zahniirzil. Orthop. », n. 19, 1927.

E. H. AnNcLe: The latest and best in Orthodontic me-
chanism. « Dent. Cosm. », vol. 51, 1929.

Levi-Davioson: Amerikanische Stimmen zur Gnatosta-
tik. « Z. Zahniirz. Orthodont. », n. 22, 1930.

B. H. BRroADHENT: A new X-Rag-Technique and its
application to Orthodontia. « The Angle Ortho-
dont. », vol. I, 1931.

Muzi: Sul comportamento del piano orbitale. « Sto-
matologia », n. 7, 1930.

L. CooLs: L’analyse de la téléradiographic par la mé-
thode des réseaux de De Coster. « L'Orthodontie
Francaise », vol. 10, 1935,

De Coster: Les méthodes de Diagnostic en Orthopé.
die dentofaciale. « Orthop. Franc. ». vol. 10, 1935,

DeweY e ANDRESEN: Pratical Orthodontia. St. Louis,
1935.

Muzi: Ricerche su un piano orizzontale della testa.
« Stomatologia », n. 8, 1930.

— Modifiche apportate al bioriproduttore. « Stoma-
tologia » ,n. 8, 1930.

Pu. FrRaNzMEYER: Die Orbital - Dental - Relation. « Z.
Zahnirzt. Orthopidie », vol. 24, 1930.

G. W. Grieve: Orthodontic Diagnosis. « Int. 1. of
Orthod. », vol. 18, 1932.

QuinTEro: Le Diagnostic en Orthodontie Bell. 1927.

SimonN: Grundziige einer systematischen Diagnostilk
der Bissanomalien. Mensser, 1930.

« Klinische ~Zahneilkunde », vol. 2,

Izarp: Orthodontische Diagnostik. « Fortsch. Ortho-
dontie », vol. 1-3, 1931-1933.

SimoN: Ueber Diagnose Behandlung u. Retention des
tiefen Bisses. « Zahniirzt. Ortop. », n. 5-6, 1929.

ANDRESEN: Normbegriffe u. Optimusbegriff. « Fortsch.
Orthop. », vol, I, 1931.

KanTorOWICZ :



762

— Ein gnatofisiometrisches System. « Fortsch. Or-
thop. », vol. 4, 1932.

RamoriNo: Sulla interpretazione clinica. « Stomatolo-
gia», n. 4, 1930.

SUBIRANA-METAS: Anomalies de Uocclusion dentaire.

W. M. Kro6MANN: Radical and individual variation
in a certain faciodental relationship. « Dental

<~Research », vol. 14, 1934.

H. RantmANN: Studien auf dem Gebiete der Klini-
schen Variationsforschung. « Z. Konstitutionslehre »,
vol. 13, 1633.

IzArp: Orthodontie. Massen, 1930.

A. OppENHEIM: Die Prognathie vom antropologischen
und orthodontischen Gesichtspunkte. « Z. Stomato-
logie », vol. 25, 1927 vol. 26, 1930.

— Die Krise der Orthodonthie. « Z. Stomatologie »,
n. 2.8, 1932.

A. Scuwarz: Biologische Gesichtspunkte der Behan-
dlung des Distalbisses. « Fortsch. Orthod. », vol. 3,
1932.

K. ScHrAY: Die Klirung der Kiefergesichts - Be-
ziehungen bei Bissanomalien. « Fortsch. Orthod. »,
vol. 5,71935; vol. 6, 1936.

LA STOMATOLOGIA

ITALIANA

Burtz-JorGENSEN: Ein neues verstellbares Schloss fiir
orale und Faciale Bogen. « Fortsch. Orthod. », vo-
Jume I, 1932,

Franzmever: Kieferorthopedie. « Z. Zahn. Ortop. ».
vol. I, 1931.

Parazzi: Ortodonzia. Hoepli, 1927,

KorkHAUS: Das diagnostische Problem der Okklu-
sionsanomalien. « Berichtestattungen am 1X. Inter-
nationalen Zahniirzte-Kongress », 1936.

Simon e Remik: Ueber ein neues und vereinfachtes
Verfahren zur Anfertigung von Telerontgenogram-
men. « Fortsch. Orthod. », 1935.

R. H. W. Stranc: A Textbook of Orthodontia. Phila-
delphia, 1933.

SzenTHE: Ein einfaches Verfahren zur Anfertigung
von Fernrontgenogram#aen. « Z. Stomatologie », veo-
lume 19, 1934.

M. L. Tipesiey: A criticel Analysis of investigations
into facial growth-Changes. « Int. 1. Orthod. », vo-
lume 18, 1932.

M. L. TiwbesLey: Ortodontic Standars. « Int. 1. Or-
thod. », vol. 17, 1931.

2413926




e —












