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V orwort zur funften Auflage. 
Die Grundgedanken, nach denen die vierte Auflage vollstandig neu aufgebaut 

worden war, haben sich im ganzen als richtig erwiesen. Infolgedessen brauchte 
bei der inzwischen wieder notwendig gewordenen neuen Auflage an dem inneren 
Aufbau des Buches nichts Wesentliches geandert zu werden. Es galt in der Haupt­
sache nur, unter Beriicksichtigung der seit 1929 erschienenen Literatur eine ent­
sprechende Verbesserung und Erganzung nach dem heutigen Stand unseres 
Fachwissens vorzunehmen. Freilich, wenn man von dieser Absicht ausgehend 
die Veroffentlichungen der letzten vier Jahre iiberblickt, insbesondere diejenigen 
auf dem Gebiete der Paradentoseforschung, der wissenschaftIichen Prothetik 
und der Orthodontie, - dann muBte in noch weit hOherem MaBe als 1929 die 
Frage sich zwingend einsteIlen, ob es denn iiberhaupt noch moglich sei, in einem 
einzelnen Bande aIle hauptsachIichen Wissenszweige unseres Faches so ein­
zubeziehen, daB aIle wichtigen Punkte wenigstens kurz Erwahnung finden und 
die Vollstandigkeit einigermaBen gewahrt bleibt. Hatte von solcher fiberlegung 
aus schon die vierte Auflage nur als ein Versuch bezeichnet werden konnen, wie­
viel mehr denn jetzt, wo so vieles noch neu hinzugekommen ist. Wirtschaftliche 
fiberlegungen hatten uns 1929 bestimmt, den Versuch zu machen. fiberlegungen 
gleicher Art muBten uns veranlassen, bei der Neuauflage den Versuch noch 
einmal zu wagen. Moge auch diesmal der Versuch als ein gelungener bezeichnet 
werden konnen. 

Breslau, im November 1933. 
H. EULER. 

Vorwort zur vierten Auflage. 
Die Notwendigkeit einer Neuauflage hat zu der Frage gefiihrt, ob bei der 

erforderlich gewordenen durchgreifenden Umarbeitung noch die alte Stoffeintei­
lung beibehalten werden solIe oder ob nicht doch - ohne dabei die Pathologie 
irgendwie zu vernachlassigen - mehr dem Titel des Buches "Lehrbuch der 
Zahnheilkunde" Rechnung getragen werden konne. Bei den ersten Auflagen 
war ja bewuBt die Pathologie ganz und gar in den Vordergrund gestellt und die 
Therapie im allgemeinen nur gestreift worden. Es war dies damals insofern 
gerechtfertigt, als wenigstens in der deutschen Literatur zur Zeit der Erscheinens 
der ersten Auflage noch keine neueren umfassenden Darstellungen von der Patho­
logie unseres Spezialgebietes vorhanden waren, zum Teil auch deswegen gerecht­
fertigt, weil das Gebiet der Pathologie noch nicht den Umfang angenommen 
hatte wie heute. Heute liegen die Dinge insofern wesentlich anders, als nun 
wenigstens Spezialwerke iiber die Pathohistologie der Mundhohle und der Zahne 
vorliegen und ein so wichtiges und groBes Kapitel wie das der Parodontosen 
mit besonderer Beriicksichtigung der Pathologie mehrfach monographisch behan­
delt worden ist. Gleichzeitig beweist aber auch diese spezialisierte Bereicherung 
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unserer Buchliteratur, wie sehr das ganze Gebiet der zahnarztlichen Pathologie 
oder richtiger gesagt dessen, was der Zahnarzt heute von der allgemeinen und 
speziellen Pathologie gehort haben muB, angewachsen ist und wie schwierig, ja 
unmoglich es geworden ist, einem solchen Umfang im Rahmen eines knapp 
gefaBten Lehrbuchs der Zahnheilkunde ganz erschopfend Rechnung zu tragen. 
Nun ist es aber nicht nur unsere spezielle Pathologie, die so erfreuliche Fort­
schritte gemacht hat, sondern in allen Zweigen der Zahnheilkunde hat die wissen­
schaftliche Grundlage eine ausgedehnte Erweiterung erfahren, die doch auch in 
einem Lehrbuch voll beriicksichtigt werden muB. 

Angesichts dieser Uberlegungen gab es zwei Wege: entweder weit iiber den 
bisherigen Rahmen und Umfang hinauszugehen oder den Versuch zu machen, 
innerhalb des bisherigen Umfanges das wichtigste auf unserem Spezialgebiet in 
geschlossenem Rahmen zur Darstellung zu bringen. Natiirlich konnte es sich 
bei der zweiten Moglichkeit, das sei schon hier mit aUem Nachdruck betont, 
niemals um einen Ersatz von Unterrichtsstunden handeln, sondern nur um eine 
Niederlegung der Grundziige dessen, was im theoretischen und praktischen 
Unterricht gelehrt wird. Der erstere Weg ist in unserer Literatur schon mehr­
fach begangen worden, ich brauche hier nur auf das Handbuch von P ARTSCH­
BRUHN-KANTOROWICZ oder auf das neuerdings auch in zwei Banden erschienene 
Werk von KANTOROWICZ hinzuweisen; ein fiihlbares Bediirfnis bestand also hier 
nicht mehr; so wurde schlieBlich die Entscheidung nicht mehr schwer, welcher 
Weg bei der neuen Auflage eingeschlagen werden soUte. Ich habe ihn voll bewuBt 
als einen Versuch bezeichnet. Wenn ich so unbescheiden sein darf, zu hoffen, 
daB dieser Versuch nicht miBgliickt ist, so habe ich das in erster Linie dem zu 
verdanken, daB ich fiir den konservierenden und prothetischen Abschnitt zwei 
bewahrte Fachleute als Mitarbeiter gewinnen konnte, H. H. REBEL und K. GREVE 
und daB ich in W. MEYER, mit dem mich langjahrige gemeinsame wissenschaft­
liche Tatigkeit verbindet, noch einen weiteren Mitarbeiter fand; er hat die Ab­
schnitte Anatomie und Physiologie sowie die Kapitel Rontgenologie und Anasthesie 
iibernommen. 

Auf diese Weise ist an Stelle einer neuen Auflage eigentlich ein ganz neues 
Buch entstanden, und ich erfiille nur eine selbstverstandliche Pflicht, wenn ich 
an dieser Stelle auch dankbar des Verlags J. F. Bergmann gedenke, der wie in 
anderer Hinsicht so auch beziiglich der Bilder auf das weiteste entgegenkam; 
iiber 700 Abbildungen der friiheren Auflagen sind durch neue ersetzt worden. 
Das Material stammt zum groBten Teil aus dem Breslauer zahnarztlichen Institut; 
zum Teil haben wir es Herrn Geheimrat JADASSOHN, dem Direktor der hiesigen 
Universitatshautklinik, dann dem hiesigen Krankenhaus Allerheiligen und den 
Herren Kollegen KONTANYI und SCHNITZER zu verdanken, wahrend eine Reihe 
von Bildern bekannten Lehrbiichern entnommen ist. 

Breslau, im Februar 1929. 
H. EULER. 
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Erster Teil. 

Anatomie. 
I. Bildnng der Mnndhohle. 

Beim Embryo der 3. Woche ist am Vorderteil des Kopfendes eine tiefe Bucht 
entstanden. Das Ektoderm hat sich in die Tiefe gesenkt und gleichzeitig sind 
fiinf Wiilste oder Fortsatze urn diese Einsenkung, auch Mundbucht genannt, 
vorgewachsen. Die Riickwand der Einsenkung hat sich rachenwarts dem Kopf­
ende des entodermalen Urdarmes genahert, das auch Schlunddarm oder Kopfdarm 
genannt wird. Aus der schematischen Zeichnung (Abb. I) wird die Situation 

Abb. 1. Rachenhaut bei einem menschlichen Embryo von 4,2 mm, etwa 32 Tage, eingezeichnet. 
Sic ist urn diese Zeit berelts eingerissen, dies wurde hier aber nicht beriicksichtigt. (Nach KOLLMANN: 

Entwicklungsgeschichte des Menschen. Handatlas. Jena 1907.) 

verstandlich. Die Scheidewand zwischen Mundbucht und Kopfdarm besteht 
schlieBlich aus je einer einfachen Lage Ektoderm und Entoderm, diese diinne 
"Rachenhaut" geht nun bald im weiteren Verlauf der Entwicklung zugrunde 
bis auf einige Reste, die langere Zeit an der Rachenwand bestehen bleiben konnen. 
Mit dem Verschwinden der Rachenhaut ist die Verbindung von Mundbuchtund 
Darmkanal hergestellt, die Zone, in der Ektoderm und Entoderm mit Schwund 

Port-Euler, J,ehrbuch derZahnheilkunde. 5. Aufi. 1 



2 Bildung der MundhOhle. 

der Rachenhaut ineinander iibergingen, ist bald verwischt. Die Rachenhaut 
beginnt schon am Ende der 3. W oche zu schwinden - die Daten werden ver­
schieden angegeben. Die einst flache Mundbuc'ht ist durch den Zugang zum 
Kopfdarm und durch die Weiterentwicklung der fiinf Fortsatze zu einer Hohle 
geworden (primitive MundhOhle). In Abb. 2 sehen wir, wie die fiinf Fortsatze 

sf 

bb. I . 

of' uf //I 

lJb. :I. bb.5, 

Abb.2. Vorderteil eines menschlichen Embryo der 3. 'Vocbe. Originalzeichnung nach dem Modell 
von HIS. (Aus EIDMANN: Entwicklungsgeschichte der Zahne des Menschen. Berlin 1923.) 

B Schadel, of Oberkieferfortsatz, zb Zungenbeinbogen, ks Kiemenspalte, tr Tranenrinne, sf Stirn­
fortAatz, mh Mundbucht, ut Unterkieferfortsatz, h Herzanlage. d Dotterstiel (Eingang zum Dottersack), 

n Hautnabel (Amnion), r Riickensegmente. 
Abb. 3 -5. Drei aufeinanderfoigende Stamen der Entwicklung des menschlichen Gesichtes, 6.-7. Woche. 
Ahb.3. Embryo von etwa 9mm Lange. Abb. 4. Emrbyo von etwa 10,5mm Lange. Abb. 5. Embryo 

von etwa 11,3 mm Lange. 
a Auge, au auBerer Naseufortsatz, ai Area infranasalis, in innerer Nasenfortsatz, nr Nasenrinne, 
nw Nasenwall, 0 Obrenanlage, of Oberkieferfortsatz, pg Processus globularis, rg Riechgrube, tr TriLnen­

riruie (Aligennasenrinne), uf Unterkieferfortsatz. (Nacb EIDMANN: Entwicklungsgeschicbte.) 

- Stirnfortsatz, zwei Oberkieferfortsatze und zwei Unterkieferfortsatze - sich 
um die Mundhohle gruppieren. Der "Stirn"fortsatz wachst von der Stirn senkrecht 
herunter, die beiden Ober- und Unterkieferfortsatze umklammern gewissermaBen 
die primitive Mundhohle von den Seiten und von unten. Die zunachst also noch 
weite Offnung der primitiven Mundhohle wird durch das V orwachsen der Fort­
satze mehr geschlossen. In Abb. 3 sind die beiden Unterkieferfortsatze zu einem 
VerschluB in der Mittellinie gekommen. Der Stirnfortsatz hat eine Differenzierung 
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erfahren. Der mittlere Teil ist mit zwei Wiilsten starker gewachsen als die seit­
lichen Partien. Da diese Abschnitte des Stirnfortsatzes zunachst an der Bildung 
der Nase starken Anteil haben, nennt man sie Nasenfortsatze, und zwar innere 
und auBere Nasenfortsatze. Zwischen dem inneren und auBeren Nasenfortsatz 
jeder Seite bleibt eine Grube allmahlich in der Entwicklung zuruck, da, wo man 
schon vorher eine besonders markierte Stelle auf dem Stirnfortsatz, das Riechfeld, 
erkennen konnte. Diese "Riechgrube" ist, wie Abb.3 zeigt, von dem inneren 
und auBeren Nasenfortsatz und nach unten zu von dem Oberkieferfortsatz um­
geben. Der Oberkieferfortsatz, der sich also unter dem auBeren Nasenfortsatz 
vorangeschoben hat, ist nur noch yom inneren Nasenfortsatz durch die Nasen­
rinne getrennt. Die beiden inneren Nasenfortsatze, die eine Rinne oder freie 

l' Z K 
l \ bb. 6. bull ( duro!! d n KOl,r ell Hili _Ii mrn b.· 'I. L nrtC. ' ''orh!'n alt. H .' D' 

IK'Jlturn, Z ZttO ,P P .11;( Kt~Uo(:h('r Knortl<'l. K Kn b D. 

Stelle, die Area infranasalis, zwischen sich lassen, erhalten nach weiter unten 
zu noch je einen weiteren Vorsprung, den Processus globularis, dort, wo der 
Oberkieferfortsatz an den inneren Nasenfortsatz herangewachsen ist und sich 
mit ihm vereinigt hat (Abb. 4). Die Riechgruben der Abb. 3 - die spateren 
NasenlOcher - haben sich weiter in die Tiefe gesenkt in Richtung auf die primitive 
MundhOhle zu; schlieBlich geht auch hier wie bei der Rachenhaut die zuletzt ganz 
dunne Zwischenmembran zugrunde, so daB eine Verbindung von den nun auBeren 
Nasenoffnungen nach der primitiven MundhOhle hin vorhanden ist. Dort, wo 
der auBere Nasenfortsatz und der Oberkieferfortsatz sich aneinandergelegt 
haben, ist noch eine Rinne, die Tranenrinne, zu sehen. An ihrem oberen Ende 
entsteht das Auge, sie wird spater zum Tranennasenkanal. Ferner verwachst 
die zunachst noch breite, fast horizontal verIaufende Rinne zwischen Oberkiefer­
und Unterkieferfortsatz noch weiter nach der Mitte zu, so daB die Mundoffnung 
durch all diese Wachstumsvorgange mehr und mehr geschlossen wird und auBer­
lich schon annahernd definitive Form erhalt, wie das aus Abb. 5 im Vergleich 
mit Abb. 4 deutlich in Erscheinung tritt. Damit ist wenigstens die auBere Um­
hullung der MundhOhle nach 61/ 2 Wochen im Rohbau vollendet. 

1* 



4 Bildung der MundhOhle. 

Aus den inneren und auBeren Nasenfortsatzen formt sich die auBere Nase 
langsam zu menschlicher Form. Ferner gehen aus den einzelnen Elementarstiicken 

Abb.7. Schnitt durch den Kopf des Embryos von 33 mm Sch.·St. ~ Lange, 9 Wochen alt. Die 
Gaumenfortsatze der Abb. 6 haben sich jetzt vereinigt. Das Septum ist heruntergewachsen. 

MK MECKELscher Knorpel, K Knochen. 

Abb. 8. Derselbe Embryo wie Abb. 7. Der Schnitt stammt aus einer Partie naher dem Rachen. 
Gaumenfortsiitzc und Septum stehen unmittelbar vor der Vereinigung. 

die Zahne und Kiefer hervor. Es liefern die beiden Unterkieferfortsatze den 
gesamten Unterkiefer. Der Oberkiefer wird in seinem Hauptteil von den Ober-
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kieferfortsatzen gebildet, nur der mittlere Abschnitt, der sich auch spater noch 
als gesondertes Gebilde, als Zwischenkiefer erhalt, wird von den Processus 
globulares gebildet, die aus den inneren Nasenfortsatzen des Stirnfortsatzes 
hervorgegangen sind. 

Die primitive Mundhohle hat in der Zeit, wo zwar das auBere GefUge zusammen­
gesetzt ist, noch kein Gaumendach, es miinden vielmehr die Nasenoffnungen, 
die wir aus den Riechgruben entstehen sahen, mit den sog. primitiven Choanen 
in die primitive MundhOhle, die jetzt erst nach 2 Monaten in MundhOhle und 
Nasenhohle unterteilt zu werden beginnt, und zwar dadurch, daB von der lnnen­
seite der Proceccus globulares nach riickwarts und von den Oberkieferfortsatzen 
Vorspriinge nach der Mittellinie vorwachsen. In Abb.6 sehen wir die Zunge 
noch hoch in dem Teil der primitiven Mundhohle stehen, der spater unterer 
Nasengang wird. Die beiden Processus palatini liegen seitwarts von der Zunge. 
Die Zunge beriihrt fast das aus dem mitt­
leren N asenfortsatz heruntergewachsene 
Septum. Allmahlich beginnen die hier 
noch herunterhangenden Gaumenfort­
satze sich aufzurichten. Einseitige 
Wachstumsvorgange in den Gaumen­
fortsatzen selbst und Bewegungen der 
Zunge bewirken diese Umlagerung, die 
meist unsymmetrisch vor sich geht. 
Die Zunge verschiebt sich nach vorn 
unten, liegt dann unter den Gaumen­
fortsatzen, schlieBlich kommt es zur 
Vereinigung der Gaumenfortsatze in 
der Mittellinie, wie das in Abb. 7 zu sehen ist. Auch das Nasenseptum ist 
heruntergewachsen, um sich mit dem Gaumendach zu vereinigen. Man sieht 
hier im Bilde noch die Epithelnahte an den Vereinigungsstellen. Die Vereinigung 
der Gaumenfortsatze schreitet von vorn nach hinten zu fort. So findet man bei 
demselben Embryo, von dem die Abb. 7 stammt, weiter riickwarts z. B. in Abb. 8 
Gaumenfortsatze und Nasenseptum noch nicht vereinigt . Abb.9 zeigt einen 
Aufblick auf die Gaumenbildung beim Embryo von 2 Monaten. 

Der Hauptteil des Gaumendaches verknochert, der riickwartige Abschnitt 
bleibt unverknocherter "weicher Gaumen". So ist die ehemals einheitliche, 
primitive Mundhohle bis zum Rachen in Nasenhohle und Mundhohle nach 
3 Monaten unterteilt. Am Ende des weichen Gaumens miinden die Choanen, 
nicht zu verwechseln mit den primitiven Choanen, in den Rachen. Die Mundhohle 
ist damit im Rohbau formiert. 

Die Verknocherungen der Kiefer beginnen etwa in der Mitte des 2. Monats. 
Der Oberkiefer verknochert von einem Zentrum aus, das in der Gegend iiber 
dem Eckzahnkeim gelegen ist . Der Zwischenkiefer beginnt kurz nach dem Ober­
kiefer zu verknochern. Der Unterkiefer erhalt zunachst um die Mitte des 2. Monats 
eine knorpelige Stiitze, den MECKEL8chen Knorpel (Abb. 6, 7, 8), der aber nicht 
verknochert, sondern bald der Resorption anheim tallt. Die Verknocherung 
vollzieht sich bis auf kleine Partien durch die Entstehung von Deckknochen, 
die sich hauptsachlich von buccal her an und um den MECKELschen Knorpel 
legen (Abb. 6, 7, 8). Die Lippen entstehen dadurch, daB sich parallel und nach 
auBen zu dem spateren Kamme des Alveolarfortsatzes ein zunachst geschlossener 
Epithelstrang im Oberkiefer wie im Unterkiefer in die Tiefe senkt, der sich dann 
zu einer immer tiefer werdenden Rinne auswachst. 1m Bereich der Mundoffnung 
teilt diese Leiste - V orhofleiste - die Lippen, weiter riickwarts die Wangen 
von den Kiefern. 1m Kapitel IX, Entwicklung der Zahne, ist die Vorhofbildung 
ausfiihrlich beschrieben. 
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Die Zunge entsteht schon sehr friihzeitig. Die ersten Anfange sieht man beim 
Embryo von 3 mm Lange. Die Bildung der Zunge wird nicht einheitlich be­
schrieben. Auf die verschiedenen Ansichten hier einzugehen, ist nicht moglich. 
An der ausgebildeten Zunge konnen wir noch eine V-fOrmige Trennungslinie 
sehen, deren Spitze nach riickwarts gerichtet ist (Abb. 51). An dieser Trennungs­
linie sind die vordere und hintereZungenanlage zusammengewachsen, die urspriing­
lich getrennt waren. Die hintere Anlage ist paarig aus dem 2. Kiemenbogen 
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hervorgegangen. Die vordere Anlage ist wahrscheinlich auf drei Hocker zuriick­
zufiihren, von denen die beiden seitlichen aus dem ersten Kiemenbogen stammen, 
wahrend der mittlere dritte yom Tuberculum impar gebildet wird, das aus der 
Verbindung zwischen 1. und 2. Kiemenbogen hervorwuchs. Nach HIS solI die 
ganze vordere Anlage unpaarig aus dem Tuberculum impar entstanden sein. 

IL Anatomie der Kiefer. 

1. Der Unterkiefer-Mandibula. 
Der Unterkiefer ist paarig entstanden aus den Unterkieferfortsatzen,-c die 

in der Mittellinie beim Menschen vollstandig verschmelzen. Der Unterkiefer 
ist mit dem iibrigen Schadel nur durch ein Gelenk verbunden (das Gelenk ist 
ausfiihrlich auf S. 123 beschrieben), Der massige Hauptteil, aus dem sich der 
Alveolarfortsatz mit den 16 Zahnen erhebt, heiBt Corpus mandibulae; aus dem 
Corpus mandibube erhebt sich ferner im Winkel von 120-125° der Ramus 
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mandibulae (Abb. 10). Das Corpus mandibulae stellt eine parabolisch gebogene, 
aufrechtstehende, etwa 2 em hohe Platte mit wechselnder Dicke dar. Die auBere 
Flache dieser Platte, Facies facialis, zeigt im Profil betrachtet in der Mittellinie 
einen Vorsprung, Protuberantia mentalis, an der Stelle, wo die beiden Unter­
kieferfortsatze zur Zeit der Entwicklung verwuchsen. Nach unten geht die 
Protuberantia mentalis jederseits in einen Vorsprung, Tuberculum mentale, 
uber (Abb. 10). Weiter sehen wir in Abb. 10 unter den Pramolaren, etwa 12 bis 
14 mm von deren unterem Kronenrande 
entfernt, das Foramen mentale, ein sich 
trichterformig nach hinten oben offnendes 
Loch, aus dem Nerven und GefaBe heraus­
treten. Haufig liegt das Foramen menta Ie 
beim rezenten Europaer naher dem 1. als 
dem 2. Pramolaren. Wo die ruckwartige 
Kante und die "Basis mandibulae" einen 
Winkel bilden - Angulus mandibulae -
findet man eine mehr oder weniger stark 
hervortretende kleine Rauhigkeit - Tube­
rositas masseterica. Der ruckwartige Teil 
des Corpus mandibulae, aus dem der Ramus 
sich erhebt, ist bedeutend dunner als der 
iibrige Teil des Corpus. Der "aufsteigende 
Ast" setzt sich nach oben vorn in den Pro­
cessus coronoideus und nach obenruckwarts 
in den Processus condyloideus fort. An 
diesem Processus condyloideus unterschei­
den wir noch ein Kieferkopfchen - Capi­
tulum mandibulae - und einen Hals -
Collum mandibulae. Die halbkreisformige 
Einsenkung zwischen den beiden Fortsatzen 
heiBt Incisura (semilunaris) mandibulae. 
Die ruckwartige Kante des aufsteigenden 
Astes ist leicht gekrummt, sowohl im Profil 
(Abb. 10) als von ruckwarts gesehen. Die 
vordere Kante des Ramus ist mehr scharf, 
auch gekrummt, sie verlauft unter allmah­

------T 

licher Verbreiterung in die auBere Wand Abb.l1. Linke UnterkieferhaIfte von vorn 
und oben gesehen. 

des Corpus mandibulae, wo sie dann Linea A iiullere, J innere Vorderkante dee auf-

obliqua (externa) heiBt, die sich fast bis steleLi~~~~~'i;, 1i~~f~'r.:8'Ft~~~~re, 
in die Gegend des Foramen mentale unter mandibulare. 

immer starkerer Verflachung hinzieht 
(Abb. 10). Neben dieser scharfen vorderen Kante des Ramus findet man beim 
Ubergang auf die Innenflache noch eine zweite mehr oder weniger scharf vor­
springende Kante (Abb. ll), die nach oben zu allmahlich verschwindet, nach 
unten zu aber sich gewissermaBen aufgabelt, um ein dreieckiges, sehr poroses 
Knochenstuck hinter dem letzten Molaren - Trigonum retromolare - zu um­
schlieBen (Abb. ll). Man nennt diese beiden Kanten, die vordere und die mehr 
zuruckliegende auch "auBere" und "innere Kante" des aufsteigenden Astes. 
Weiter sehen wir an der Innenflache des aufsteigenden Astes das Foramen 
mandibulare (Abb. 10,1l und 12), das sich breit und flachtrichterformig in 
Richtung auf den Hals des Processus condyloideus offnet. Es ist durch eine 
diinne ausgezogene Knochenlamelle - Lingula - iiberdeckt. Dies Foramen 
mandibulare ist die Eingangspforte zum Canalis mandibularis, iiber den weiter 
unten noch zu berichten ist. Um den Angulus sehen wir, wie an der AuBenflache, 
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nur hier innen in groBerer Ausdehnung, rauhe Erhebungen, die Tuberositas 
pterygoidea, die nach vorn durch eine Vertiefung, den Sulcus mylohyoideus, 
begrenzt wird (Abb.11 und 12). Der Sulcus zieht vom Foramen mandibulare 
beginnend nach unten und vorn, der Nervus mylohyoideus verlauft in dieser 
Vertiefung. Die Zahnreihe steht nur in ihrem vorderen Bereich senkrecht uber 
der Basis mandibulae, aber schon bei den Pramolaren beginnend weicht die 
Zahnreihe von der Parabelform der Basis mandibulae mehr oder weniger ab, 
um eine engere Parabelform zu beschreiben. Vor aHem die Molaren stehen oft 

Abb. 12. Unterkieier. Rechte Halfte von innen gesehen. 
C. c. Crista, colli mandibulae, C.l. Crus la terale, C. m. Crus mediale der: C. t . Crista temporalis 
mandibulae, F. m . Foramen mandibulare, F. r. Fovea retromolaris, L. Lingula, L. m. Linea mylo ­
hyoidea, M. a. Margo anterior des Ramus mandibulae. S. c. Sulcus colli mandibulae. S. m. Sulcus 

mylohyoideus, T. r. Trigonum retromolare. 
(Aus SICHER: Anatomie und Technik der Leistungsanasthesie, 2. Aun. Berlin : Julius Springer 1925.) 

weit nach lingual zu herubergeruckt uber die Grundflache des Kieferkorpers 
wie in einem balkonartigen Vorbau (Abb.11). Dieser balkonartige Vorbau 
wird nach unten zu begrenzt durch die Linea mylohyoidea, die wir hinter dem 
letzten Molaren beginnen und schrag nach unten vorn bis unter die Pramolaren 
ziehen sehen konnen (Abb.11). Die Vertiefung unter der Linea mylohyoidea 
heiBt Fovea submaxillaris und eine kleinere Delle weiter vorn vor der Linea mylo­
hyoidea unter dem Eckzahn, Fovea sublingualis, so benannt nach den Speichel­
drusen, die diesen beiden Vertiefungen anliegen. Nahe der Mittellinie am unteren 
Rande der Innenflache des Corpus mandibulae liegt auf beiden Seiten je eine 
kleine Grube, wo der Musculus digastricus ansetzt - Fossa digastrica. Oberhalb 
der Fossa digastrica liegt an der MitteHinie die Spina mentalis, die aus vier kleinen 
Hockerchen gebildet wird. An den zwei oberen setzen die Musculi genioglossi, 
an den beiden unteren die Musculi geniohyoidei an. 

Der Alveolarfortsatz erhebt sich mit den Zahnen aus dem Corpus mandi­
bulae, er ist den Zahnen zugehorig, was man daraus ersehen kann, daB er nach 
Verlust der Zahne wieder schwindet. 1m Bereich der Frontzahne ist er als dunne 
Platte um die Wurzeln gelegt, jeder Wurzel entspricht am Alveolarfortsatz eine 
Vorwolbung, Jugum alveolare genannt. Schon bei dem 2. Pramolaren, vor aHem 
aber um die Molaren herum, wird der Alveolarfortsatz massiger, so daB sich 
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hier keine Juga alveolaria mehr herausbilden konnen. Zwischen den Wurzeln der 
einzelnen Zahnen befinden sich Scheidewande, Septa interdentalia,die etwas hoher 
stehen alsder auBereRand desAlveolar­
fortsatzes -entsprechend dem Verlauf 
des Zahnfleischrandes - es bekommt 
auch der Alveolarfortsatz dadurch ein 
girlandenformiges Niveau. Die einzel­
nen Wurzeln jedes mehrwurzeligen 
Zahnes sind ebenfalls voneinander ge­
trenntdurcheinniedrigesSeptuminter­
radicale (Abb. 13). Jeder Zahn oder 
besser gesagt jede Wurzel erhalt da­
durch ihr eigenes Fach, Alveole ge­
nannt, die in ihrer Form ein urn die 
Dicke der Wurzelhaut vergroBerter Ab­
guB der Wurzel ist. Entsprechend der 
verschiedenen Dicke der Mandibula 
finden wir auch die Ausbildung der spongiosen Partien sehr verschieden, am einfach­
sten unterrichten uns dariiber die Sagittalschnitte, die inAbb. 14 wiedergegeben sind. 
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Abb. 14. Funf Sehnitte dureh den Unterkiefer. 

\' 
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a dureh den 2. Sehneidezahn, b duroh den 2. Pramolaren und den Canalis und das Foramen mentale, 
o duroh den 1. Moiaren , d duroh den 2. Moiaren, e Radiarsohnitt duroh den unteren Weisheitszahn. 

(Aus SICRER, H. und .J. TANDLER : Anatomie fUr Zahnarzte. Berlin: Julius Springer 1928.) 

Der Unterkiefer wird vom Foramen mandibulare ab von einem Kanal durch­
zogen, der bis zu der Stelle, wo der Canalis mentalis abzweigt, Canalis mandi­
bularis heiBt (s. Abb. 14 und 15). Der letzte steile Anstieg zum Foramen mentale 
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erscheint aber oftmals wie ein Abzweig vom Mandibularkanal. Ein viel feinerer 
Kanal setzt sich in der urspriinglichen Richtung bis zur Mittellinie als Canalis 

Abb. 15 . R6ntgenaufna bme (positiv) des ha lben Unterkiefers. Ein Dra ht ist in den Cana lis 
ma ndibularis und ins Foramen mentale eingefiihrt . 

incisivus mandibulae fort. Uber die Weite und den Verlauf des Kanals im Profil 
betrachtet, gibt das Rontgenbild (Abb. 15) AufschluB. 1m Ramus ascendens 

Tral . "' filII , 

Abb.16. Die wichtigsten Tra jektorien des U nterkiefers. (Aus SICHER, H. und J. TANDLER : Anatomie 
fiir Zahnarzte. Berlin : Julius Springer 1928.) 

liegt der Kanal noch der lingualen Corticalis nahe an, tritt aber im Corpus mandi­
bulae mehr in die Mitte der spongiosen Partie. Die Lagebeziehungen der Zahne 
zum Mandibularkanal sind von groBer praktischer Bedeutung, man kann sie aus 
dem Rontgenbilde erkennen. Es ist nur noch zu sagen, daB groBe Variationen 
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vorkommen, so konnen z. B. die Alveolen des 3. und auch des 2. Molaren gar 
nicht so sehr selten unmittelbar oder fast unmittelbar mit dem Kanal kommuni­
zieren, andererseits kann man groBe Abstande zwischen Kanal und Alveolen 
finden, die an der meist tiefsten Stelle des Kanals unter dem 1. Molaren bis zu 
9 mm gemessen wurden. 

ImAufbauder Knochensubstanz 
ist bei allen Knochen, so auch beim 
Unterkiefer, eine architektonische 
GesetzmaBigkeit, Zug- und Druck­
wirkungen entsprechend zu erken­
nen. Diese Bausysteme - Trajek­
torien - sind an Hand von Rontgen­
aufnahmen zuerst von W ALKHOFF 

beschrieben, schematisch sind sie 
in Abb. 16 dargesteUt. 
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Es ist noch kurz uber die Altersverschiedenheiten des Unterkiefers zu berichten. 
Zur Zeit der Geburt stellt der Unterkiefer im Profil betrachtet noch fast einen 
geraden Balken dar (Abb. 17), ein Ramus "ascendens" ist noch nicht richtig 
ausgebildet. Erst mit Beginn der ersten Dentition, also um den 6. Lebensmonat, 
andert sich diese Balkenform, der ruckwartige Teil hinter der Anlage des 2. Milch­
molaren richtet sich auf, und wir finden am Ende des ersten Lebensjahres bereits 
einen Kieferwinkel von 140° 
gegenuber 160° beim Neugebore­
nen. Mit der weiteren Entwick­
lung andert sich der Winkel noch 
mehr, und wir finden beim Er­
wachsenen dann einen durch­
schnittlichen Kieferwinkel von 
120-125°. Diese Aufrichtung 
des aufsteigenden Astes hat die 
Zwischenschaltung der Zahne 
zwischen die zuerst zahnlosen 
Oberkiefer und Unterkiefer -
bildlich gesprochen - zu kom­
pensieren. Wenn die Zahne 
im Alter verlorengegangen sind, 
nahert sich die Form des Unter­
kiefers mit Verlust des Alveolar­
fortsatzes wieder der Balkenform 
des N eugeborenen unter oft star­
ker Abflachung des Winkels 
(Abb. 18). Nach dem Schwunde 
des Alveolarfortsatzes liegt dann 
das Foramen mentale unmittel-

Abb. 18. Greisenschadel. Alveolarfortsatze im Ober- und 
Unterkiefer sind viillig geschwunden. Das Foramen 

mcntale liegt unmittelbar an der Oberflache. 

bar an der Oberflache und auch uber dem gesamten Mandibularkanal ist die 
Knochendecke oft nur sehr dunn. 

Das Langenwachstum des Unterkiefers halt im allgemeinen Schritt mit der 
Dentition. Zur Zeit der Geburt reicht der vorhandene Platz schon fast aus fiir 
die Milchzahne. Es ist daher auch das Langenwachstum bis zu Beginn der 
2. Dentition nicht erheblich. Etwa im 5. Lebensjahre beginnt ein delttliches 
Langenwachstum, um fUr die Ersatzzahne, die in ihrer Gesamtheit etwa., mehr 
Raum benotigen als die Milchzahne, und fiir den 1. Molaren genugenden 
Platz zu verschaffen. Man sieht den Raum zwischen dem 2. Milchmolaren und 
dem Ramus langer und breiter werden und die Milchzahne treten aus der 
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ehemaligen Kontaktstellung in die mehr oder weniger starke Luckenstellung. 
Wir sehen dann, daB urn das 12. Jahr hinter dem 1. Molaren der Platz fur den 
2. Molaren und dann spater dahinter fur den Emporstieg des 3. Molaren weiterer 
Raum entstanden ist. Dem Wachstum des Corpus mandibulae entsprechend 
andern sich die MaBe des Ramus. 

Die Rasseverschiedenheiten des Unterkiefers sind sehr ausgepragt. Starke 
Formverschiedenheiten zeigen auBer anderen Merkmalen vor aHem der Processus 
coronoideus und das Kinn. Mit stets mehr nachlassendem Gebrauch der Kau­
werkzeuge vor allem bei den rezenten Menschen wird der Prozessus coronoideus 
immer zierlicher und schlanker, wahrend er bei niederen Rassen und bei diluvialen 
Kiefern besonders breit und massig ist, entsprechend dem starkeren Gebrauch 
des am Processus coronoideus ansetzenden Musculus temporalis. 

Ebenso bedeutsame Unterschiede sieht man am Kinn. Bei diluvialen Funden 
und auch bei niederen Rassen fehlt es entweder noch oder es ist nur schwach 
angedeutet, urn mit dem Anstieg der Rassen immer starker in Erscheinung 
zu treten. Es wurde uber die Kinnbildung viel debattiert, sie wird einerseits mit 
der Entwicklung der Sprache, mit dem vermehrten Gebrauch der Mundboden­
und Zungenmuskulatur in Verbindung gebracht, andererseits solI die Reduktion 
des Alveolarfortsatzes und der Zahne selbst das Kinn "hervortreten" lassen. In 
den Lehrbuchern .der Anthropologie ist daruber nachzulesen. 

2. Das Oberkieferbein-Maxilla. 
Wahrend beim Unterkiefer die Entwicklung aus den beiden Unterkiefer­

fortsatzen zu einem unpaaren Knochen sich vollzog, so daB beim fertig aus­
gebildeten Unterkiefer keine Naht zwischen den beiden Seiten mehr gefunden 
werden kann, laBt sich vor allem in der Mittellinie das, was man allgemeiner als 
"Oberkiefer" bezeichnet, durch die Sprengung einer Naht in zwei Ralften teilen. 
Aber auch jede dieser Ralften ist noch kein einheitliches Gebilde. Man kann 
noch die Entstehung dieser paarigen Stucke aus Oberkieferfortsatz und Stirn­
fortsatz nachweisen, worauf spater noch naher eingegangen werden solI. Betrachten 
wir zunachst ein Oberkieferbein, Maxilla, wie es aus Oberkieferfortsatz und 
Stirnfortsatz zusammenwuchs. Die Maxilla ist ein aus vier annahernd gleich 
groBen Flachen gebildeter Karper mit vier Fortsatzen. Abb. 19 zeigt uns drei 
dieser Flachen: Facies anterior s. faciei, Facies infratemporalis und Facies orbitalis 
und drei Fortsatze: Processus zygomaticus, Processus frontalis und Processus 
alveolaris mit den Zahnen. Der Processus zygomaticus setzt sich in Gestalt einer 
Leiste, Crista zygomatico-alveolaris, in Richtung auf den Alveolarfortsatz fort 
(Abb. 20). Durch die Leiste werden die beiden Flachen Facies anterior und infra­
temporalis voneinander getrennt. Die Facies anterior hat vorwarts der Crista 
zygomatico-alveolaris eine mehr oder minder tiefe Einsenkung - Fossa canina -
nach dem Eckzahn, der hier hoch oben wahrend seiner Entwicklung liegt, so 
benannt; sie nimmt einen groBen Teil der vorderen Wand ein. An der oberen 
Grenze der Fossa canina liegt das Foramen infraorbitale, der Ausgang des gleich­
namigen Kanals. Dies Foramen liegt etwa 3/4 cm vom oberen Rande der Vorder­
wand des Oberkieferbeines entfernt, den man in bezug auf die Augenhahle als 
Margo infraorbitalis bezeichnet. Die Stelle, an der im unteren Augenhahlenrand 
das Os zygomaticum und das Os maxillare sich treffen, ist die Sutura zygomatico­
maxillaris, sie liegt annahernd senkrecht uber dem Foramen infraorbitale. Bei 
den meisten Menschen kann man die Sutura zygomatico-maxillaris durchtasten 
und danach leicht die Lage des Foramen infraorbitale bestimmen. Das Foramen 
infraorbitale ist ein etwa 5 mm groBer Trichter, der sich schrag nach der Nase 
und nach unten affnet. Man kann also mit einer geraden Sonde oder Kanule 
nur schrag von unten und von der N ase her ins Foramen eindringen. Mit anderen 
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Worten: etwa aus der Gegend einige Millimeter iiber der Wurzelspitze des seit­
lichen Schneidezahnes her ist yom Munde aus ins Foramen infraorbitale zu 
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gelangen. Der Canalis infraorbitalis, in dem schon wenige Millimeter vor dem 
auBerenRande die Nervi alveolares superiores anteriores in denKnochenabzweigen, 
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zieht dann mit einer Biegung mehr in die horizontale und sagittale Richtung 
iibergehend nach riickwarts. Nach der Nase zu endet die vordere Flache mit 
der scharlen Incisura nasalis. Die Facies infratemporalis stelIt die hintere Seiten­
flache dar, sie geht auf die stark abgerundete Riickseite iiber, die auch als Tuber 
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maxillare bezeichnet wird. Wir finden dort mehr wangenwii.rts gelegene kleine 
Foramina etwa in halber Rohe der FHi.che. Rier ziehen Nerven (Nn. alveolarer 
superiores posteriores) und GefiiBe in den Knochen und zu den Zahnen. An 
den Rauhigkeiten der Riickflache des Tuber maxillare lagern sich da~ Gaumen­
bein und die Keilbeinfliigel an. Die Rinne, die schrag von oben hmten nach 
vorn unten iiber das Tuber zieht - Sulcus pterygopalatinus - bildet mit dem 
gleichnamigen Sulcus des Gaumenbeins den Canalis pterygopalatinus. 
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Die Facies orbitalis steUt ein groBes Stiick des Augenhohlenbodens, sie ist 
die kleinste der vier Flachen. Etwa 1 cm vom vorderen Rande der Facies orbitalis 
entfernt finden wir hier den Infraorbitalkanal an die Oberflache kommen und 
ohne knocherne Decke als Sulcus infraorbitalis nach riickwarts ziehen (Abb. 19). 
Betrachten wir das Oberkieferbein von der Innenseite (Abb. 20), so sehen wir 
die groBe, glatte Flache, Facies nasalis, die den groBten Teil der seitlichen Nasen­
wand bildet. Wo die Facies nasalis in den Stirnfortsatz iibergeht, finden wir eine 
anlllihernd horizontal verlaufende Leiste, Crista conchalis genannt, weil die 
untere Muschel hier ansetzt. Ferner sehen wir in der Facies nasalis ein hier in der 
Abb. 20 langgestrecktes, fiinfseitiges Fenster, Hiatus maxillaris, als (knochernen) 
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Eingang in die OberkieferhOhle, die das Innere des Corpus ossis maxi~laris ei~­
nimmt. Der weite Eingang wird aber noch von der unteren Muschel, emem Tell 
des Siebbeines, des Gaumenbeines und des Tranenbeines iiberdeckt, so daB er 
nur hier am isolierten Oberkieferbein so groB in Erscheinung tritt. Ein enger 
Zugang liegt sonst im mittleren Nasengang. Die KieferhOhle ist mit Schleimhaut 
(Flimmerepithel) ausgekleidet. In der KieferhOhle (Sinus maxillaris - Antrum 
Highmori) sehen wir die auBere Form der Maxilla wieder angedeutet. Wie der 
Korper, so hat auch die Rohle den Fortsatzen entsprechende Auslaufer, Buchten, 
Recessus, nach den Fortsatzen, in denen sie liegen, bezeichnet. Der fiir die Zahn­
heilkunde wichtigste Recessus ist natiirlich der Recessus alveolaris, der wie die 
gesamte KieferhOhle 
sehr wechselnd in Ge­
staltung undAusmaBen 
ist. In den meisten Fal-
len erstreckt er sich ii ber 
die Wurzelspitzen des 
2. Pramolaren und der 
Molaren. Die Wurzel 
des 1. Pramolaren steht 
nur mit ihrer distalen 
Wand der KieferhOhle 
nahe (siehe auch die 
Rontgenbilder im Ab- pal._ 

schnitt Rontgenologie). Unum 

Gelegentlich reicht die 
Kieferhohle auch sogar 
bis an die Wurzel des 
Eckzahnes. In dem Bo-
den des Recessus alveo­
laris sieht man oft lei­
stenartige Erhebungen, 
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die von buccal nach palatinal ziehen und damit eine gewisse Unterteilung andeuten. 
Vielfach senken sich auch grubenartige Vertiefungen des Bodens zwischen die 
Wurzeln der Molaren. Dort, wo die Wurzeln dem Antrum sehr nahe stehen, finden 
sich kuppelartige Erhebungen im Boden. Die Lagebeziehungen der Molaren­
und Pramolarenwurzeln zur Kieferhohle sind also sehr enge. Manchmal kann 
iihr einer Wurzel auch sogar die knocherne Decke fehlen, am macerierten Kiefer 
sieht man dann die Wurzelspitze frei in die KieferhOhle ragen. Abb.21 zeigt 
die topographischen Verhaltnisse zwischen Zahnen und Oberkieferhohle. Es 
bedarf kaum der Erwahnung, daB solch unmittelbare nachbarliche Beziehungen 
zwischen Zahnen und KieferhOhle die groBte Bedeutung fiir die Pathologie und 
Therapie hier haben miissen. Die Kieferhohlenwandung in Gegend der Fossa 
canina und vor allem die nasale Wand ist sehr diinn. Oberhalb der Kieferhohle 
liegen unter dem Boden der Orbita in der Wand der Facies orbitalis kleinere 
Rohlen, die Cellulae orbitaliae (HALLERI). Betrachten wir weiter die Facies 
nasalis der Maxilla, so ist noch der Tranennasenkanal - Sulcus lacrimalis - zu 
erwahnen, der zwischen Processus frontalis und der Kante des Riatus maxillaris 
herunterzieht. Er wird von vorn her durch eine Lamelle des Processus frontalis 
und auch von riickwarts her durch eine kleine Knochenumbiegung iiberdeckt. 

Aus der Basis der Facies nasalis sehen wir den machtigen Processuspalatinus 
herausgewachsen, der einerseits den unteren Nasengang und andererseits den 
groBten Teil des knochernen Gaumens darstellt. Wo in der Mittellinie die Processus 
palatini der beiden Seiten durch eine Naht verbunden sind, erheben sie sich zu 
einer von vorn nach riickwarts niedriger werdenden, senkrechten Wand, die nach 
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oben mit dem Vomer in Verbindung steht. Ein Kanal- Canalis incisivus (Abb. 20, 
22 und 29) zieht zunachst gemeinsam fUr die beiden Oberkieferbeine, etwas 
ruckwarts und parallel zu den mittleren Schneidezahnen yom Gaumen nach dem 
unteren Nasengange, in seinem oberen Abschnitt sich in einen rechten und linken 
Kanal verzweigend. Die gemeinsame MundungssteHe am Gaumen ist das Foramen 
incisivum. 

Der Alveolarfortsatz erhebt sich dunnwandiger als im Unterkiefer aus dem 
Korper, er legt sich vor aHem im Bereich der Schneidezahne und besonders am 

Eckzahn mit seiner labialen Wand 
plastisch urn die Wurzeln; die Wul­
ste, die dadurch entstehen, heiBen 
wie auchim Unterkiefer Juga alveo­
laria. Die Wurzeln haben wieder 
wie im Unterkiefer je ihre eigene 
Alveole; die Zwischenwand zwi­
schen je zwei Zahnen heiBt Septum 
interdentale, die Wand zwischen 
den Wurzeln eines Zahnes Septum 
interradicale. Der freie Rand des 
Alveolarfortsatzes wird wie im 
Unterkiefer als Limbus alveolaris 
bezeichnet (Abb. 22). Der Alveo­
larfortsatz der beiden Oberkiefer­
beine in seiner Gesamtheit hat, wie 
Abb. 22 zeigt, in der Aufsicht mehr 
die Form eines Hufeisens im Gegen­
satz zumAlveolarfortsatzdes Unter­
kiefers, der die Form einer Para­
bel hat. 

Betrachten wir weiter die Ober­
kieferbeine in ihrer Zusammen­
setzung von unten her in Abb. 22, 
so sehen wir, wie die beiden Pro­

Abb. 23. Einbau der beiden Oberkieferbeine in den cessus palatini sich in einer markan-
Gesamtschadel. ten Naht, Sutura palatina mediana, 

vereinigen und wie die Pars hori­
zontalis des Gaumenbeines das knocherne Gaumendach, das in seiner groBten 
Ausdehnung yom Oberkieferbein gesteHt wird, noch urn ein groBes Stuck nach 
ruckwarts verlangert, so daB der harte Gaumen dadurch mit dem Tuber maxillare 
abschneidet. Der Processus palatinus der Maxilla selbst endet etwa in der Gegend 
des 2. Molaren. Die Sutura palatina mediana setzt sich zwischen den beiden 
Gaumenbeinen fort, wo sie ruckwarts endet, sind die beiden Gaumenbeine zur 
Spina nasalis posterior ausgezogen. An der Beruhrungsstelle der Processus palatini 
und der Gaumenbeine finden wir die Sutura palatina transversa. Ferner findet 
man auch beim Erwachsenen wenigstens noch angedeutet eine gezackt verlaufende 
Naht yom hinteren Rande des Foramen incisivum zwischen 2. Schneidezahn 
und Eckzahn ziehen. Sie zeigt die Stelle an, wo mittlerer Nasenfortsatz mit 
seinen Processus globulares und Oberkieferfortsatz schon im embryonalen Leben 
zusammenwuchsen. Den Teil der Maxilla, der yom mittleren Nasenfortsatz 
geliefert wurde, tragt also die beiden Schneidezahne, er bleibt bei vielen Tieren 
(und beim Menschen gelegentlich bei MiBbildungen) als gesonderter Knochen 
erhaIten und wird als Zwischenkiefer, Os incisivum oder nach GOETHE, der ihn 
zuerst beschrieb, Os Goethei genannt. Die Naht, die von der Sutura mediana 
dicht hinter dem Foramen incisivum zwischen seitlichen Sohneidezahn und 
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Eckzahn zieht, heiBt Sutura incisiva, nicht zu verwechseln mit der Sutura inter­
incisiva, die die Fortsetzung der Sutura palatina mediana liber das Foramen 
incisivum ist und die zwischen den mittleren Schneidezahnen hinaufzieht zur 

Abb. 24. Die Stiitzpfeiler des Obergesichtes (schematisch). (Aus SICHER, H. und J. TANDLER: Anatomie 
fUr Zahnarzte. Berlin: Julius Springer 1928. ) 

Spina nasalis anterior. Der Teil des harten Gaumens, der zum Oberkieferbein 
gehort, ist auBerordentlich rauh, von vie len, kleinen Foramina durchlOchert; in 
Gegend der Molaren ziehen Vertiefungen parallel zum Alveolarfortsatz - Sulci 
palatini. Zwischen den Sulci palatini erheben sich die flachen Spinae palatinae. 
Nahe dem Alveolarfortsatz liegt im 
Gaumenbein das Foramen palati­
num maius, der Eingang zum Cana­
lis pterygo-palatinus. Yom Fora­
men palatinum maius ziehen die 
hier austretenden Nerven und Ge­
faBe in den Sulci palatini entlang 
nach vorn. Hinter dem groBen 
Foramen liegen meist mehrere 
kleine Foramina palatina minora. 
Aus Abb. 20 erkennt man die 
Form des Gaumens, wie er hinter 
den Frontzahnen zunachst flach 
und an den rlickwartigen Zahnen 
immer steiler zu einem "Gewolbe" Abb.25. Ober- und Unterkiefer eines Neugeborenen. 

sich erhebt. 
In der Praxis spricht man vielfach kurz yom "Oberkiefer" so wie man ja auch 

nur yom Unterkiefer in seiner Gesamtheit spricht. Das ist bis zu einem gewissen 
Grade vor aHem deswegen berechtigt, weil "der Oberkiefer" genau wie der Unter­
kiefer funktionell mehr eine Einheit darstellt. Wie dieser "Oberkiefer" in seiner 
Zusammensetzung aus den beiden Oberkieferbeinen sich in das Schadelskelet 
einfligt, soIl Abb. 23 demonstrieren. Ahnlich den Trajektorien des Unterkiefers 

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Auf!. 2 
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sieht man beim Oberkiefer im Rontgenbild strebenartige Strukturen, die den 
Oberkiefer gegen die Schadelbasis abstiitzen (Abb. 24). 

uieul plerYIl palaUnu 

--- Pro I'm orbltall 

Pr(lCell. u. 
- ' pi oold&1I 

'rl 18 na II 

_ ' Illnn nR all 
pot. 

Oru",1 II r Fit a (It r)'lIolli 

bb. 26. 1,luk (lnulII nlX'ln. Il"lnUnum ... m blut n. 
(Nil It R \l' U .II ·RO! ('II: n"IOIIII .J 

Pan per­
JlI'udlrulmrl 

bb. 27 . 1,11Ik!' 
(Nn h 

ulru 
III r) gOJlol thlll 

- __ (.'rl t. ~t hmoldnJl. 

Pro u. 
- mm IIIArI 

Die Altersverschiedenheiten des 
Oberkiefers sind wie beim Unter­
kiefer sehr groB. Zur Zeit der Ge­
burt ist der Oberkiefer noch sehr 
flach. Man kann an der AuBen­
flache erkennen, wo etwa die 
Milchzahnkeime liegen (Abb . 25). 
Die Keime cler Milchzahne liegen 
unmittelbar unter dem Nasen­
boden und unter dem Boden der 
Orbita, eine KieferhOhle ist noch 
gar nicht vorhanden, es ist nur in 
der seitlichen Nasenwand eine 
flache Rinne angedeutet, von wo 
aus im Laufe der Entwicklung 
eine Einsenkung in den Kieferkor­
per, die eigentliche KieferhOhle 
entsteht. Deutlich wird die ge­
ringe Rohe des Oberkiefers beim 
Neugeborenen vor aHem am Ver­
gleich des unteren Augenhohlen­
randes mit dem unteren Rande 
der Nasenoffnung, die etwa hier 
noch annahernd in einer Rohe 
liegen. Beim Erwachsenen haben 
sich diese beiden Punktevollig ver­
schoben, da besteht ein Niveau­
unterschied zwischen unterem 
Rand der Orbita und unterem 
Rand der Nasenoffnung von etwa 
21/2 cm. Mit der Ausbildung des 
Wangenstuckes und besonders 
mit dem Aufbau des Alveolarfort­
sa tzes wird das bei der Ge burt noch 
flache Gaumengewolbe steiler. 

DasLangenwachstumdesOber­
kiefers halt wie im Unterkiefer 
Schritt mit den Dentitionen. Die 
Lange reicht zur Zeit der Geburt 
schon annahernd aus fUr den 
Platz, den die Milchzahne benoti­
gen, sie sind ja auch schon in ihrer 
KronengroBe im Kiefer gelegen, 
ein grof3eres Langenwachstum 
setzt erst vor derzweiten Denti-
tion ein, genau SO, wie wir es beim 

bb. 2 • I.lnke (I"ulll"ntx'ln, IllllnllutlllI \' on lun 'lI. Unterkl'efer besprochen haben. 
( Il b n .u 'III.II-KOI ' II : nt.l()fnl.) 

Nach Verlust der Zahne im Grei­
senalter schwindet wie im Unter­

kiefer so auch im Oberkiefer der Alveolarfortsatz oft sehr stark. Wie im Unterkiefer 
der Mandibularkanal und das Foramenmentale sehr nahe unter der Oberflache liegen 
konnen, so stellt sich der gleiche Zustand im Oberkiefer ein in bezug auf Nasen-
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boden und Kieferhohle. Die Kieferhohle vor aHem kann so nahe unter der Ober­
flache liegen, daB sie nur noch mit einer papierdiinnen Knochenschale bedeckt ist. 

Die Rassenverschiedenheiten des Oberkiefers fallen am stii.rksten durch die 
Form des zahntragenden Teiles im Bereich der Frontzahne auf. Die Profillinie 
die der subnasale Bezirk mit den Zahnen bietet, ist urspriinglich stark schrag­
gestellt und wird aHmahlich steiler. Sie bildet mit der dazu angelegten Hori­
zontalen einen Winkel von 62-86° im Mittel bei den verschiedenen Rassen 
(BRAUS). Die Profillinie bei niedrigen Winkelgraden erinnert noch an die 
Schnauzenform des Tiergesichts. 

3. Das Gaumenbein - Os palatinum 
haben wir schon zu einem Teil bei der Besprechung des harten Gaumens kennen­
gelernt, dessen riickwarten Abschnitt es mit seiner Pars horizontalis - die dem 
Processus palatinus der Maxilla entspricht - bildet. Diese Pars horizontalis ist 

Abb. 29. Skelet der Iateralen Wand der Nasenhohle, von innen gesehen. (Nach CORNING.) 
Os nasale orange. Maxilla blau. Os ethmoid. rot. Os frontale violett. Os palatinum gelb. 

Os sphenoid. grun. Os lacrimale weill. Concha inf. weill. Os basilare weill. 

gleichzeitig, wie die Oberflache des Processus palatinus der Maxilla, Nasenboden. 
Wo sich die beiden Gaumenbeine aneinanderlegen, erhebt sich eine scharfe Kante 
Cr.ista nasalis (Abb. 26). Der senkrechte Teil, Pars perpendicularis, stellt mit 
semer nasalen Flache den riickwartigen Abschnitt der seitlichen Nasenwand, den 
Hiatus maxillaris von riickwarts her zum Teil iiberdeckend. Die Flache der 
Pars perpendicularis, die sich der Maxilla am Tuber anlegt (Abb. 27), ist mit einer 

2* 
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Furche durchzogen, Sulcus pterygopalatinus, die zusammen mit dem gleich­
namigen Sulcus der Maxilla den Canalis pterygopalatinus bildet. 1m ubrigen 
zeigen die Abb. 26-28 die Gestalt des Gaumenbeines und seiner Fortsatze, es 
kann darauf hier nicht naher eingegangen werden. Abb. 29 soIl noch demon­
strieren, wie das Gaumenbein in das Schadelskelet eingefiigt ist. 

III. Die lInsknlatnr des Mnndes nnd seiner 
N achbarschaft. 

A. Oberflachliche Mnskeln (Abb. 30). 

Das Platysma (besser M. subcutaneus colli) zieht als sehr £laohe, breite Muskel­
platte von der Brust uber Schlusselbein und Hals an den Unterkieferrand und 
dariiber hinaus. Wenn das Platysma gespannt ist, vor aHem bei vorgestrecktem, 
erhobenem Kinn, ist es nicht mtiglich, die Gebilde unter der Basis mandibulae und 
unter dem Kinn durchzutasten, man muB dazu das Platysma durch Senken des 
Kinns nach der Brust zu entspannen lassen. Mit dem Platysma hangt mehr 
oder weniger zusammen der M. triangularis; er setzt an der Seite des Kinns an 
und lauft zum Mundwinkel. Er zieht den Mundwinkel herunter. Annahernd 
parallel zum Unterkieferrand liegt der M. risorius uber dem Platysma, er ist oft 
eng verbunden mit dem M. triangularis, mit dem er am Mundwinkel zusammen­
trifft. Er zieht den Mundwinkel nach ruckwarts, er laBt das Grubchen in der 
Wange entstehen. Der M. quadratus labii inferioris ist zum groBen Teil vom 
M. triangularis bedeckt, er setzt am Unterkieferrand unter dem Foramen mentale 
an und zieht die Unterlippe herunter. 

Der M. zygomaticus setzt am Jochbein eng begrenzt an und teilt sich facherig 
am Mundwinkel auf. Er zieht den Mundwinkel in die Htihe; er ist der eigentliche 
Lachmuskel. 

Der M. quadratus labii superioris hat drei Ktipfe, die nach ihrem Ursprung 
benannt sind: Caput angulare, Caput infraorbitale, Caput zygomaticum. Diese 
drei Ursprungsstiicke vereinigen sich zwischen Nasenflugel und Mundwinkel zu 
einer viereckigen Platte, manchmal bleiben sie auch getrennt. Er hebt den Mund­
winkel und Nasenflugel und markiert die Nasolabialfurche. 

Unter dem Quadratus labii superioris liegt der Musculus caninus, der aus 
der Fossa canina kommt und zwischen Quadratus und Zygomaticus den Mund­
winkel erreicht. 

B. Tiefere Mnskeln (Abb. 31). 

M. orbicularis oris. Dieser krii.ftige Ringmuskel reguliert den SchluB der 
Mundspalte und spitzt den Mund. Er besteht nur zum geringen Teil aus selb­
standigen Fasern, er wird vielmehr von den Muskeln gebildet, die radiar zum 
Mundeangeordnet sind und die sich gewissermaBen zu diesemRingband zusammen­
schlieBen. 

M. buccinator, Wangen oder Trompetermuskel. Er hangt sehr eng mit dem 
M. orbicularis zusammen, in den er nach vorn ubergeht, durch. etzt die Wange, 
inseriert am Unterkiefer buccal neben den Molaren. Die Raphe pterygomandi­
bularis verbindet seinen Unterkieferansatz mit dem Oberkieferansatz am Tuber 
maxillare und am Keilbein. Der ruckwartige Teil des M. buccinator ist etwas 
bedeckt von der AuBenkante des aufsteigenden Astes. Er ist an der Kaufunktion 
beteiligt. Bei maximaler Offnung des Mundes legt sich der M. buccinator sehr 
straff an die AuBenseite der oberen Molaren. Man darf den Mund nur wenig 
tiffnen lassen, wenn man den ruckwartigen Teil des Mundvorhofes uberblicken will. 
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Zu erwahnen sind ferner noch der M. nasalis, der iiber dem Eckzahn ansetzt 
und zum Nasenfliigel und Nasenriicken aufsteigt, der M. mentalis, der von den 
Juga alveolaria der unteren Frontzahne zur Haut des Kinns zieht, um sie zu 
heben und die unter dem Orbicularis liegenden Musculi incisivi labii superioris 
und inferioris. Sie entspringen an den Juga alveolaria der Schneidezahne und 
gehen zur Schleimhaut der Lippen und des Mundwinkels, den sie vor aHem 
medialwarts ziehen. 

Die samtlichen bis jetzt beschriebenen Muskeln werden yom Nervus facialis 
innerviert. 

c. Die Kaumuskeln. 
1. Die Offner (Abb. 32). 

a) M. geniohyoideus zieht von den beiden unteren Hockerchen der Spina 
mentalis unterhalb des M. genioglossus zum Zungenbein. Unter ihm liegt als 
ausgespannte Muskelplatte der 

\" II"ululII fI.1 
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Abb. 32. Seitenansicht der Zunge, Muskeln der Zungc und des Schlundes. Die reehte Unterkiefer· 
hiilfte entfernt, ebenso rechter Gaumen und Lippen. Die reehte Zungenseite und die rechtsseitigen 
Muskeln sind freigelegt. Yom Schadel der rechte Warzenfortsatz, iiullere Gehorgang, die Gelenk· 
pfanno fiir don Unterkiefer und der Griffelfortsatz gezeichnet. (Aus BRADS: Anatomie des Mensohen. 

Bd.2. Berlin: Julius Springer 1924.) 

b) M. mylohyoideus; er ist an der Linea mylohyoidea und vorwarts davon 
am Unterkiefer angeheftet und verlauft mit den riickwartigen Fasern von der 
Innenseite des Unterkiefers zum Zungenbein. In seiner vorderen Partie verlaufen 
die Fasern mehr horizontal nach der medianen Raphe, die die Muskeln der rechten 
und der linken Seite verbindet. 



Die Offner. 23 

c) M. digastricus (biventer). Der vordere Bauch zieht von der Fossa digastrica, 
die an der Innenseite des Kinns nahe dem Rande liegt, dicht unterhalb des 
M. mylohyoideus zum Zungenbein, hier durch ein Band befestigt, wo eine Zwischen­
sehne den vorderen Bauch mit dem hinteren verbindet. Dieser hintere Bauch, 

b 

Abb. 33. a Musculus masseter und 
temporalis. b Musculus temporalis 
nach Entfernung des Masseter und 
des Jochbogens . c Die beidenMm. 
pterygoidei von auGen nach Ent­
fernung des Jochbogens und des 
Processus coronoideus dargestellt. 

(Aus SleIlER und TANDLER.) 

der schlanker und langer ist als der vordere , hat seinen Ansatz am Processus 
mastoideus und in der Incisura mastoidea. 

AIle drei Muskeln ziehen bei festgestelltem Zungenbein den Unterkiefer herab. 
Vor aHem der M. mylohyoideus hat auBerdem noch die Aufgabe, die Zunge wie 
in einer Hangematte zu heben oder zu tragen (siehe auch Abb. 46) . Damit die 
hier genannten Muskeln, obere Zungenbeinmuskeln, den Unterkiefer herabziehen 
konnen, muB das Zungenbein von seinen unteren Muskeln, die wiederum am 
Rumpfskelet ansetzen, festgestellt sein. Die Mm. geniohyoideus, mylohyoideus 
und der Venter anterior digastrici werden yom Trigeminus innerviert. 
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2. Die SchlieJ3er. 
a) M. temporalis (Abb.33). Er entspringt in breiter, facherformiger Aus­

dehnung an der Schlafe, geht unter dem Jochbogen hindurch, um am Processus 
coronoideus anzusetzen, iiber den er sich gewissermaBen heriiberstiilpt. Der 
sehnige Ansatz reicht an der inneren Vorderkante des aufsteigenden Astes 
weit herab bis nahe an das Niveau der Molarenkauflache, jedenfalls bis zu der 
Stelle, an der man zur Anasthesierung am Foramen mandibulare einstechen 
muB. Der M. temporalis ist der kraftigste der SchlieBer. Ihm steht an Kraft 
sehr nahe der 

b) M. masseter (Abb.33), der am Jochbogen in breiter Ausdehnung (vom 
Processus zygomaticus maxillae bis vor dem Tuberculum articulare) entspringt 
und schrag nach unten und riickwarts nach der AuBenseite des Ramus mandi­
bulae verlauft. Dort ist sein Ansatz auf fast die ganze AuBenseite und auch auf 
den Processus coronoideus ausgedehnt. An der Basis des Unterkiefers findet 
sich unter seinem Ansatz die Tuberositas masseterica, die gelegentlich zu einer 
regularen Spina ausgezogen sein kann. Es laufen oft sogar Fasern um die Basis 
mandibulae herum zur Vereinigung mit dem 

c) M. pterygoideus internus (Abb. 33). Er kommt aus der Fossa pterygoidea, 
jedenfalls in seiner Rauptmasse, und setzt auf der Innenflache der Mandibula 
auf der Tuberositas pterygoidea an, die der Tuberositas masseterica gegeniiber­
liegt. Es ist iiberhaupt der M. pt. i. das innere Gegenstiick des auBeren Masseter, 
wenn man den Verlauf von oben-vorn nach unten-hinten betrachtet. 

3. Der Vorwiirtszieher. 
M. pterygoideus externus (Abb. 33) entspringt an der Lamina lateralis des 

Processus pterygoideus und geht in horizontaler Richtung nach riickwarts und 
nach auBen zu der kleinen Fovea pterygoidea des Processus condyloideus des 
Unterkiefers und zur Kapsel des Kiefergelenks. 

Aus der obigen Einteilung in SchlieBer und Vorwartszieher und aus den 
Abbildungen ist die Haupttatigkeit der Kaumuskeln im engeren Sinne zu er­
kennen. Temporalis, Masseter und Pterygoideus internus ziehen den Unterkiefer 
an den Oberkiefer heran, wenn sie beiderseitig wirken. Beiderseitige Funktion 
des M. pterygoideus externus zieht den Unterkiefer nach vorn bis auf das Tuber­
culum articulare, von wo der horizontal gelegene Anteil des Temporalis den Unter­
kiefer wieder zuriickzieht. Einseitige Kontraktion des M. pterygoideus externus 
dreht den Unterkiefer um den Gelenkkopf der anderen Seite, wodurch die Mahl­
bewegung des Unterkiefers zustande kommt. Ausfiihrlicher wird dariiber bei der 
Funktion des Kiefergelenkes und beim Kauakt berichtet. Innerviert werden die 
SchlieBer und der Vorwartszieher vom 3. Ast des Trigeminus. 

IV. Die Gefa.6e des Zahnsystems 
nnd seiner N achharschaft. 

1. Die Arterien. 
Die samtlichen Gebilde des Kopfes erhalten ihr arterielles Blut aus der 

Arteria carotis communis, die sich dicht unterhalb der Rohe des Zungenbeines 
in die Arteria carotis interna und in die Arteria carotis externa aufteilt (Abb. 34). 
Die Carotis interna versorgt vor allem Gehirn, Auge und deren Nachbarschaft, 
die Carotis externa fiihrt das Blut zu den iibrigen Teilen des Kopfes, und also auch 
zum Zahnsystem. Sie geht teilweise vom hinteren Bauch des M. digastricus und 
dem M. stylohyoideus bedeckt gerade in die Rohe; sie wird weiter eine Strecke 
weit von der Glandula parotis eingehiillt, wo sie dem hinteren inneren Rande der 
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Mandibula entlang lauft. N ahe dem Collum mandibulae teilt sie sich in ihre 
Endaste. Die Carotis externa gibt der Reihe nach folgende Arterien ab, aus deren 
Namen die Versorgungsgebiete zu ersehen sind: A. thyreoidea superior, lingualis, 
sternocleidomastoidea, maxillaris externa, pharyngea ascendens, occipitalis, auri­
cularis posterior, maxillaris interna, temporalis superficialis. 

Wir wollen hier nur die fiir uns wichtigeren ausfiihrlicher besprechen: 
A. lingualis (Abb. 35). Sie entspringt in Hohe des groBen Zungenbeinhornes, 

lauft nach kurzem Anstieg parallel dem oberen Rande desZungenbeins, auBen 
bedeckt vom M. hyoglossus, endlich zur Zunge herauf. Der Ramus hyoideus 

\ . labl 11. h~ rl r 
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zieht zum Zungenbein. Der zweite Abzweig, Ramus dorsalis linguae (meist mehrere 
kleine Zweige), steigt zur Zungenwurzel auf, um am Zungenriicken bis zur Epi­
glottis sich auszubreiten. Der dritte Zweig, A. sublingualis, windet sich vor­
warts zwischen M. genioglossus und mylohyoideus, um die Glandula sublingualis, 
den Mundboden und das lingua Ie Zahnfleisch zu versorgen. Ais Fortsetzung 
der A. lingualis sieht man nach Verlauf und GroBe die A. profunda linguae an, 
die nahe der unteren Zungenflache nach oben und vorn sich verfolgen laBt. 

A. maxillaris externa (Abb.34 und 35) zweigt eine kurze Strecke weit ober­
halb der A. lingualis vom Hauptstamm ab; sie umgeht zunachst zungenwarts 
die Glandula submaxillaris s. mandibularis und erscheint wieder an deren oberem 
Rande; hier macht sie eine Biegung nach oben um die Basis mandibulae herum, 
unmittelbar vor dem Ansatz des M. masseter. Dort kann man sie unter der 
Fingerkuppe pulsieren fiihlen. Sie geht weiter iiber den M. buccinator zum Mund­
winkel, wo die Arteriae labii inferioris und superioris abgegeben werden. Weiter 
geht sie zum Nasenfliigel, Nasenriicken und inneren Augenwinkel. Wahrend ihres 
Verlaufs unterhalb der Basis mandibulae versorgt sie die Glandula submaxillaris 
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und deren Nachbarschaft, mit einem aufsteigenden Ast den Schlund, die Tonsillen 
und ruckwartige Seitenteile der Zunge. An der Kurve urn die Basis mandibulae 
geht zur Versorgung der Unterkieferpartie die A. submentalis abo 

Im weiteren Verlauf der Carotis externa medial yom Ramus mandibulae 
werden die Pharyngea ascendens, Occipitalis und Auricularis posterior abgegeben. 

Dicht unterhalb des Kiefergelenks, bedeckt von der Glandula parotis, verlaBt 
die Arteria maxillaris interna im recht~n Winkel nach vorn und medial das 

Abb. 35. Die Verzweigung der Arteria carotis externa, von der medialen Seite her gesehen. 1: 2. 
Die Wirbelsaule samt hinteren und au/3eren Halsmuskeln, sowie der Schlund sind entfernt, die Gefa/3e 
sind moglichst in ihrer natiirlichen Lage erhalten. 1 A. carotis communis; 2 A. carotis interna; 
3 A. carotis externa; 4 A. thyreoidea superior; 5 A. laryngea superior; 6 A. lingualis; 7 A. profunda 
linguae; 8 A. dorsalis linguae; 9 A. profunda linguae; 10 A. maxillaris externa; 11 A. palatina 
ascendens; 12 A. occipitalis; 13 A. pharyngea ascendcns; 14 A. auricularis posterior; 15 A. temporaIis 
superficialis; 16 A. maxillaris interna; 17 A. alveolaris inferior; 18 A. temporalis profunda posterior; 
19 A. meningea media; 20 A. temporalis profunda anterior; 21 Endast der A. maxillaris interna; 
22 A. palatina descendens (Kanal aufgemeil3elt); 2:1 A . palatina major; 24 Aa. nasales posteriores 
laterales; 25 A. ethmoidalis anterior; 26 A. meningea media; 27 R. mastoideus; 28 A. vertebralis, 

am Eintritt in die SchiidelhOhle. (Nach RAuBER·KoPscH: Anatomie.) 

StammgefaB (Abb.34). Die Fortsetzung der Carotis externa bildet nach dem 
Verlauf die A. temporalis superficialis, wie das Abb. 34 sehr deutlich zeigt. 

Die A. maxillaris interna geht zwischen Collum mandibulae und Ligamentum 
sphenomandibulare zur Fossa sphenomaxillaris, wo sie sich in ihre Endaste auf­
teilt. In bezug auf die Gebiete, die sie durchflieBt, unterscheidet man an der 
Maxillaris interna eine Pars mandibularis, Pars pterygoidea und Pars spheno. 
maxillaris. In dem ersten Abschnitt, der Pars mandibularis, entspringen die 
A. auricularis profunda, tympanica anterior, meningea media und alveolaris inferior. 
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Die A. alveolaris inferior (auchmandibularis genannt) zieht zwischen M. ptery­
goideus internus und der lnnenwand des Ramus mandibulae nach unten vorn 
zum Foramen mandibulare. Sie gibt noch einen kleinen Ast, Ramus mylohyoideus 
zum gleichnamigen Muskel vor ihrem Eintritt in das Foramen ab, er verlauft 
im Sulcus mylohyoideus. Die A. alveolaris inferior durchzieht vom Foramen 
mandibulare ab den Unterkiefer im Canalis mandibularis (Abb. 15). Durch das 
Foramen mentale wird ein groBer Seitenzweig, A. mentalis, wieder nach auBen 
geschickt, um sich dort aufzuteilen. Die A. alveolaris inferior lauft im Canalis 
incisivus als A. incisiva unter den Frontzahnen fort bis zur MitteHinie und mit 
der Gegenseite anastomosierend dariiber hinaus. 

1m Kanal zweigen sehr viele groBere Stammchen in den Knochen ab; von 
ihnen sind vor aHem die GefaBe, die in die lnterdentalsepten gehen - Arteriae 
interalveolares - von betrachtlicher GroBe oft, denen gegeniiber die kleinen 
Stammchen, die die Zahne versorgen, Arteriae dentales, mikroskopisch fein sind. 
Die Arteriae interalveolares dringen perforierend in die Wurzelhaut ein, und 
die Rami perforantes gingivales versorgen, wie ihr Name schon sagt, die Gingiva. 
Die GefaBe der Wurzelhaut entstammen in der Hauptsache den interalveolaren 
Arterien, nur ganz kleine Abzweige verlassen vor dem Foramen apicale die Zahn­
arterien, um zur Wurzelhaut zu gehen. Bei Extraktionen oder anderen Operationen 
kommen starkere Blutungen demnach vor aHem aus den interalveolaren GefaBen, 
wenn nicht etwa eine Blutung aus der A. alveolaris inferior vorliegen sollte. 
Verletzungen dieser Arterie konnen natiirlich bei den oft engen, topographischen 
Beziehungen zwischen Zahnen und Mandibularkanal (Abb.14, 15) gelegentlich 
vorkommen. 

Der zweite Abschnitt, Pars pterygoidea, gibt hauptsachlich den Muskeliisten 
den Ursprung: A. masseterica, temporalis profunda posterior et anterior, Rami 
pterygoidei und A. buccinatoria; letztere versorgt auBer der benachbarten Musku­
latur noch Teile der MundhOhlenschleimhaut und des Zahnfleisches im Oberkiefer. 

1m dritten Abschnitt, Pars sphenomaxillaris, zweigt iiber dem Tuber maxillare 
zuerst die Arteria alveolaris superior posterior abo Meist sind es mehrere kleine 
Stamme. Sie ziehen iiber den Knochen hinweg, um auf der Facies infratemporalis 
der Maxilla in die kleinen Foramina und in die Canales alveolares superiores 
posteriores einzutreten, die in der auBeren Wandung der Kieferhohle nach vorn 
zu verfolgen sind. Diese Kanale sind nach der Kieferhohle zu oft nicht knochern 
geschlossen, so daB man sie am macerierten Schadel sehr gut sehen kann. Von 
hier gehen die Abzweigungen in den Knochen zu den riickwartigen Zahnen und 
auch zur Kieferhohlenschleimhaut. 

In der Zahnumgebung sehen wir wieder dieselbe Aufteilung, wie sie beim 
Unterkiefer beschrieben wurde; die groBeren Stamme sind die Arteriae inter­
alveolares, die auch die Wurzelhaut und das Zahnfleisch versorgen. 

Vor dem Eintritt in die Foramina sieht man kleine Zweige zum Periost und 
zur Schleimhaut des riickwartigen Kieferabschnittes und zum M. buccinator gehen. 
Das StammgefaB zieht in dem Sulcus und Canalis infraorbitalis weiter als Arteria 
infraorbitalis. Schon im Kanal, nahe dem Foramen infraorbitale, ziehen die 
Arteriae alveolares superiores anteriores in der groBeren Knochenwandung der 
Facies anterior maxillae zu den Vorderzahngebieten, zur Kieferhohle, zum Periost 
und zur Gingiva. Mit den Arteriae alveolares superiores posteriores finden Anasto­
mosen statt. Durch das Foramen infraorbitale verliiBt die Arteria infraorbitalis 
den Knochen, urn sich in der benachbarten Gesichtsregion auszubreiten. 

Die Arteria palatina descendens lauft von der Fliigelgaumengrube aus im 
Canalis pterygopalatinus abwiirts, tritt als A. palatina maior durchs Foramen 
palatinum maius und versorgt etwa parallel zum Alveolarfortsatz nach vorn 
ziehend die Schleimhaut des harten Gaumens und die palatinale Gingiva. Kleinere 
Aste ziehen zum weichen Gaumen. 
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Die Arteria sphenopalatina geht durchs Foramen sphenopalatinurn, urn Seiten­
wand der N asenhohle und N asenseptum zu versorgen. Vom N asenseptum 
gehen Aste durch den Canalis incisivus, die am Gaumen mit der A. palatina 
maior anastomosieren. 

2. Die Venen (Abb. 36). 

Der RuckfluB des Blutes in den Venen geht annahernd denselben Weg, den 
der ZufluB in den Arterien gegangen ist. Es ist der Veriauf der Venen nur weniger 
konstant als der der Arterien. Meist entsprechen einer Arterie zwei oder gar 
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Abb. 36. Topographie der Vv. ophthalniicae und der Gesichtsvenen. Halbschematisch. 
(Nach CORNING, zum Teil nach HENLE.) 

mehr Venen. So sieht man auch aus dem Foramen apicale des Zahnes mehrere 
Venen austreten, die sich zu den Venae alveolares superiores und Venae alveolares 
inferiores mit den Venen aus der Nachbarschaft des Zahnes und aus dem Knochen 
vereinigen. Die Venen des Oberkiefers, jedenfalls des ruckwartigen Abschnitts 
und der inneren Partien, munden dann im Plexus pterygoideus, der sich aus vielen 
RuckfluBgefaBen zwischen Kieferhals und Fossa pterygoidea gebildet hat 
(Abb.36). Von dort gelangt das Elut zuruck in der Vena maxillaris interna, 
in die dann noch die Vena alveolaris inferior aus dem Foramen mandibulare 
kommend einmundet. Weiter geht der Ruckweg des Elutes in die Vena facialis 
posterior, die unterhalb der Basis mandibulae mit der Vena facialis anterior 
zusammentrifft; aus beiden wird die Vena facialis communis, die in die Vena 
jugularis interna mundet (Abb.36). Zu erwahnen ist noch die Verbindung des 



Das LymphgefaBsystem. 29 

Plexus pterygoideus uber die Vena ophthalmica inferior zum Sinus cavernosus 
die gelegentlich zu schweren Komplikationen fuhrt (Abb.36). 

3. Das LympltgefaOsystem (Abb. 37). 
In den Lymphgefii.Ben wird die aus den BlutgefaJ3en ins Gewebe gelangte 

Flussigkeit wieder abgefiihrt. In die Bahnen des LymphgefaJ3netzes sind regions­
weise Lymphdriisen, besser gesagt: Lymphknoten eingeschaltet, durch die die 

Abb. 37. Lymphgefii./3e und Lymphdriisen des Kopfes und Halses. (Nach BARTELS.) (Aus SICBER, H. 
und J . TANDLER: Anatomie fUr Zahnarzte. Berlin: Julius Springer 1928.) 

Lymphflussigkeit hindurchgehen muJ3. Dabei werden dem Flussigkeitsstrome 
von der "Druse" zellige Elemente fur das Blut abgegeben, andererseits setzen 
sich in den Lymphknoten Verunreinigungen (Mikroorganismen u. a. m.) der 
Lymphe wie in einem Filter abo (Metastasen von Entzundungen, Geschwiilsten 
in den zugehOrigen Lymphdrusen.) Von den Zahnen und aus deren Nachbarschaft 
flieJ3t die Lymphe zunachst zu den submentalen und zu den submaxillaren 
Lymphdriisen. Die Lymphoglandulae submentales (Abb. 37 u. 46) (ihre Zahl ist 
inkonstant, 2-4 werden angegeben) liegen zwischen den Ansatzstellen der Musculi 
geniohyoidei nahe der Innenflache des Kinns. Zu ihnen flieJ3t die Lymphe von 
den vier unteren Schneidezahnen und aus deren Umgebung. Von allen iibrigen 
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Zahnen einer Seite flieEt die Lymphe zu den drei submaxillaren Drusen (Abb. 37 
und 46), die um die submaxillare Speicheldruse herum angeordnet sind. Nach 
PARTSCH, der die Beziehungen zwischen Zahnsystem und Lymphdrusen zuerst 
eingehender beschrieb, bezeichnen wir diese drei Lymphdrusen mit a, b und c. 
Die vordere a liegt vor der submaxillaren Speicheldruse, die mittlere b liegt 
etwa mitten uber der Speicheldruse und die hintere c liegt am ruckwartigen Pol 
der Speicheldruse. Vor aHem die Beziehungen zur Speicheldruse und auch zu 
der hier heraufziehenden A. maxillaris externa sind offenbar nicht konstant, sie 
werden sehr verschieden angegeben. Sie liegen, wie die submentalen, der Innen­
flache der Mandibula nahe, lassen sich aber oft weit verschieben. Ihre Palpation 
ist am besten moglich, wenn man bei entspannter Halsmuskulatur mit gekrummten 
Fingern um die Basis mandibulae nach oben greift; zweckma13iger noch ist die 
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bimanueHe Palpation yom Mundboden und von der Basis mandibulae her. Im 
normalen, nicht vergrol3erten Zustande sind die weichen, mehr flachen, klein 
bohnengroEen Lymphdrusen meist schwer durch die Palpation nachzuweisen. 
Zu welchen Drusen die Lymphe aus der Umgebung der einzelnen Zahne flieEt, 
zeigt das Schema von PARTSCH (Abb.38). Diese Beziehungen zwischen Zahnen 
und Lymphdrusen haben fUr Pathologie und Therapie grol3te Bedeutung. 

Die submentalen und submaxillaren Lymphdrusen geben die Lymphe zu 
den oberflachlichen und zu den tiefer liegenden Halslymphdrusen weiter. Erst 
aus den tiefen Halslymphdrusen, die teils auch als supraclaviculare Lymph­
drusen bezeichnet werden, flieEt die Lymphe in den Truncus jugularis. 

V. Die Innervation der Zahne, der Kiefer 
und der Mundhohle. 

Die Innervation der Gebilde der MundhOhle, sowie deren Nachbarschaft 
wird von vier Hirnnerven besorgt, yom Trigeminus, Facialis, Glossopharyngeus 
und Hypoglossus. Von diesen ist der Trigeminus der sensible Nerv fUr das Bereich 
der Mundhohle, zugleich aber auch der motorische Nerv fUr die Kaumuskulatur. 
Der Facialis ist der motorische Nerv fur die Gesichtsmuskeln, der Glossopharyngeus 
ist der Geschmacksnerv und der Hypoglossus der motorische Nerv fur die Zungen­
muskulatur. Wenn wir, wie im folgenden gezeigt werden wird, auch andere 
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Funktionen von diesen Nerven ausgefuhrt sehen als ihrer Hauptaufgabe ent­
spricht, so beruht das auf Verbindungen dieser Nerven untereinander und mit 
andern Nerven. Entweder liiBt ein Nerv Fasern von sich in einem andern Nerven 
weiterlaufen oder aber es finden Anastomosen der Nerven untereinander oder 
anderweitige Verbindungen uber Ganglien statt. 

1. Nervus trigeminus. 
Der Trigeminus - in der Hauptaufgabe der sensible N~rv fur die. Mund­

gegend - (V. Gehirnnerv) erscheint mit zwei getrennten aber dlCht nebenemander 

R. Rl. I 
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Abb.39. Plexus dentalis im Ober· und Unterkiefer. (Zum Teil nach SPALTEHOLZ.) 
CAus SIeHER: Lelstungsanasthesie. 2. Auf I.) 

G. G. Ganglion Gasseri des Trigeminus, G. sp. Ganglion sphenopalatinum, N. a. i. Nervus alveolaris 
inferior, N. a . S. a. Nervi alveolares 8uperiores anteriores , N. a. s. m. Nervus alveolaris superior medius, 
N. a. s. p. Nervus alveolaris superior posterior, N. io. Nervus infraorbitalis, N. I. Nervus IinguaIis, 
N. m. Nervus mentalis, N. p. Nervi palatini, R . i. Ramus incisivus des N. a . i. , R. m. Ramus medius 
des N. a . i., R. p. Ramus posterior des N. a . i., S. m. Schleimhaut des Sinus maxillaris, T, 1. Ast des 

N. trigeminus, T2 II. Ast des N. t rigc lnillu s . 

Iiegenden Stammen an der Gehirnbasis an der Seite der Brucke. Der kleinere 
vordere Stamm (Portio minor) ist motorisch, der hintere groBere Stamm (Portio 
major) ist sensibel. In der Impressio trigemini des Felsenbeins schwillt der sensible 
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Teil zum Ganglion semilunare (Gasseri) an, aus dem die drei Stamme, N.oph­
thalmicus, N. maxillaris, N. mandibularis entspringen. Dem letzteren Stamme 
schlieJ3t sich die Portio minor an, die das Ganglion umgeht; sie ist der motorische 
Anteil fur die Kaumuskulatur, wahrend die Aste des Ganglions, die im folgenden 
ausfuhrlicher besprochen werden sollen, wie oben gesagt, rein sensibel sind. 

a) Der N. ophthalmicus geht zur Fissura orbitalis superior und teilt sich in 
die drei Aste: Nervus lacrimalis, frontalis, nasociliaris. 

Abb.40. Nervi palatini von innen her dargestellt. (Aus SICHER: Leistungsaniisthesie. 2. Aun.) 
A. c. i. Arteria carotis interna, G. sp. Ganglion sphenopalatinum (verbunden durch die sensible 
Wurzel mit dem II. Ast des Trigeminus), N. n. p. Nervi nasales posteriores laterales, N. p. Nervi 
palatini, N. p. a. Nervus palatinus anterior, N. p. p . Nervus palatinus posterior, N. p. Pl'. Nervus 
petrosus profundus (sympathische Wurzel des Ganglion sphenopalatinum), N. p. s. Nervus petrosus 
superficialis major (aus dem Facialis, motorische Wurzel des Ganglion sphenopalatinum), N. pt. Nervus 

pterygoideus Vidii (aus der Vereinigung der beiden vorhergehenden entstehend). 

b) Der N. maxillaris (Abb.39) verlaJ3t durch das Foramen rotundum die 
Schadelhohle und gelangt in die Fossa pterygopalatina, wo er zuerst den N. zygo­
maticus sich abzweigen laJ3t, der in die Fissura orbitalis inferior eintritt, um von 
da aus in den Canalis zygomaticus zu ziehen, hier teilt er sich in den R. zygo­
maticotemporalis und in den R. zygomaticofacialis. Weiter werden einige 
Astchen - Nn. sphenopalatini - noch in der Fossa pterygopalatina ins Ganglion 
sphenopalatinum entsandt, das dicht unter dem Maxillaris liegt. Die Fortsetzung 
des N. maxillaris ist der N. infraorbitalis. Er zieht wie der N. zygomaticus durch 
die Fissura orbitalis inferior und weiter in den Sulcus und Canalis infraorbitalis. 
Wo der Nerv in den Sulcus infraorbitalis sich legt, zweigen die Nn. alveolares 
superiores posteriores abo Sie gehen uber die Facies infratemporalis der Maxilla 
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hinweg, um mit einem Strang in der Schleimhaut in Gegend der Molaren zu enden. 
Die ubrigen kleinen Strange gehen etwa 1 cm und hoher oberhalb der Wurzel­
spitze des letzten Molaren durch kleine Foramina in den Knochen, ziehen dicht 
unter der AuBenwand des Oberkiefers zur Kieferhohle, in den Knochen selbst 
und zu den Zahnen. Einzelne Endaste gehen wieder aus dem Knochen heraus 
und vor allem in den buccalen Teil der Gingiva. 

Sehr inkonstant in seinem Verhalten ist der N. alveolaris superior medius, 
der nach kurzem Verlauf des N.infraorbitalis im Sulcus in einen kleinen Kanal 
abzweigt, der ebenfalls in der AuBenwand der Kieferhohle nach vorn und abwarts 
zieht, um Verbindungen mit den Nn. alveolares superiores posteriores ein­
zugehen und um vor allem die Pramolaren und ihre Nachbarschaft zu versorgen. 
Kurz vor dem Foramen infraorbitale, also innerhalb des Canalis infraorbitalis 
sondern sich die Nn. alveolares superiores anteriores ab, um auch dicht unter 
der AuBenwand des Knochens zu den vorderen Zahnen und deren Umgebung 
zu gehen. Mit dem N. alveolaris superior medius bestehen wieder Verbindungen, 
so daB damit die hinteren, mittleren und vorderen Stamme der Nervi alveolares 
superiores oberhalb der Wurzelspitzen zu einem engen Geflechtwerk - Plexus 
dentalis - untereinander verbunden sind, aus dem heraus dann die Endaste zu 
den Zahnen eigentlich erst wiederum entspringen (Abb. 39). tiber die Mittellinie 
hinaus bis weit in die andere Seite werden ubergreifende Aste geschickt, die 
Anastomosen mit dem Nerv dort eingehen. 

Der N. infraorbitalis lauft aus dem Foramen infraorbitale heraus, um sich 
im unteren Augenlid, an der Nase und in der Oberlippe zu verbreiten. 

Das dicht unter dem Nervus maxillaris in der Flugelgaumengrube gelegene 
Ganglion sphenopalatinum (Abb. 40) ist ein sog. sympathisches Ganglion, d. h. 
es hangt durch eine Wurzel mit dem Sympathicus zusammen. Seine Wurzeln 
sind die Nn. sphenopalatini des N. maxillaris - die wir oben schon erwahnten­
und der N. Vidiamus S. N. canalis pterygoidei. Dieser N. canalis pterygoidei 
setzt sich zusammen aus dem N. petrosus superficialis maior, der yom Ganglion 
geniculi des facialis stammt und aus dem N. petrosus profundus, der ein Abzweig 
des Sympathicus-Geflechtes der Carotis interna ist. 

Aus dem Ganglion gehen folgende Aste hervor: Rami nasales posteriores, 
die sowohl zur Seitenwand der Nase als auch zum Septum ziehen. Von diesen 
Septumzweigen lauft einer schrag nach vorn und unten zuerst zum Nasenboden 
und von da durch den Canalis incisivus zur Gaumenschleimhaut und zur pala­
tinalen Gingiva im Bereich der Schneidezahne. Dieser Zweig wird als Nervus 
nasopalatinus (Scarpae) bezeichnet (Abb.41). Ferner entsendet das Ganglion 
die Nervi palatini - teilweise haben diese auch yom N. maxillaris her das Ganglion 
umgangen - sie ziehen im Canalis pterygopalatinus zu den Foramina palatina 
(maius und minora). Die aus den kleinen Foramina kommenden Astchen, N. pala­
tinus posterior und medius, versorgen den weichen Gaumen und die Tonsillen­
gegend. Der N. palatinus anterior erscheint im Foramen palatinum maius und 
lauft parallel zum Alveolarfortsatz nach vorn (Abb. 40), wo er Verbindungen mit 
dem N. nasopalatinus (Scarpae) eingeht. Er versorgt die palatinale Gingiva 
und die Schleimhaut des harten Gaumens bis auf den vorderen Bezirk, der yom 
Nasopalatinus Scarpae innerviert wird. 

1m Canalis pterygopalatinus werden kleine Astchen in die untere Region 
der Nase abgegeben. 

c) Der N. mandibularis. Dieser dritte Ast des Trigeminus enthalt sensible 
und motorische Fasern, wie oben erwahnt wurde. Die sensiblen Fasern kommen 
aus dem Ganglion Gasseri, wahrend die motorischen die Fortsetzung der Portio 
minor sind, die das Ganglion umging. Beide Anteile verlassen die Schadelhohle 
durch das Foramen ovale. Bald nach dem Austritt aus dem Foramen ovale 

Port-Euler, Lehrbuch der ZahnheiIkunde. 5. Auf!. 3 
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zweigt sich der N. spinosus ab, der durchs Foramen spinosum in die Schadel­
hohle zuruckgeht. 

Nach vorn zu zweigt dann der N. masticatorius ab, der Nerv fUr die Kau­
muskulatur, der motorische Anteil, der der Portio minor entstammt. Es kann 
auch vorkommen, daB die Zweige fUr die einzelnen Muskeln sich einzeln yom 
Stamm ablOsen. Die Zweige des N . masticatorius sind nach ihrem Ausbreitungs­
gebiet benannt: N. massetericus durch die Incisura mandibulae zur inneren 
Flache des M. masseter ziehend, N. temporalis profundus posterior, N. temporalis 
profundus anterior, N. pterygoideus externus, N. pterygoideus internus, N. bucci­
natorius. Dieser letztgenannte Nerv zieht an der AuBenseite des M. buccinator 

Abb.41. Nervus nasopala tinlls Scarpae in seinem Veriauf entiang der Nasenscheidenwand und durch 
den Canalis incisivlls in die GaumenschIeimhaut. (Aus SICHER: Leistungsaniisthesie. 2. Aun.) 

bis zum Mundwinkel und geht schon mit Asten durch den Muskel hindurch zur 
Wangen- und Kieferschleimhaut in Gegend der unteren Pramolaren und der 
unteren Molaren als sensibler N erv. 

Der N. auriculotemporalis geht yom Stamm aus unweit vom Foramen ovale 
zunachst nach ruckwarts und dann um den Rals des Processus condyloideus 
nach auBen; er versorgt die Parotis, das Kiefergelenk, den auBeren Gehorgang, 
die Raut der Schlafe und des vorderen Abschnittes der Ohrmuschel. AuBerdem 
geht er Anastomosen mit dem N. facialis und mit dem Ganglion oticum ein; 
hieriiber weiter unten noch einige Worte. 

In unmittelbarer Nahe des Abzweiges des N. auriculotemporalis gabelt sich 
der N. mandibularis in seine zwei Endaste auf, in den Nervus lingualis und den 
Nervus alveolaris inferior (Abb.42). Beide ziehen zunachst gemeinsam abwarts 
zwischen dem M. pterygoideus externus und internus. Unterhalb des M. ptery­
goideus externus gelangt der N. alveolaris inferior zwischen das Ligamentum 
stylomandibulare und die Innenwand des Ramus mandibulae; er lauft weiter 
unter dem Ligament, das an der Lingula mandibulae inseriert, durchs Foramen 
mandibulare in den Canalis mandibularis. 1m Verlauf des Kanals werden wie 
im Oberkiefer vom zweiten Ast des Trigeminus Nerven in den Knochen, in die 
Wurzelhaut und in die Zahne abgegeben (Abb. 39) . Durch die auBere Wand des 
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Knochens dringen einzelne Zweige zur Gingiva. Unterhalb der Pramolaren ver­
laBt der Hauptstamm des N. alveolaris inferior durch das Foramen mentale den 

Abb.42. An der linken Schadelhalfte wurde nach Entfernung des weichen Gaumens. des Pharynx 
und der Wirbelsaule mit ihren Muskeln die Verzweigung des III. Trigeminusastes und die benaehbarten 
(i(lfalle und Nerven prapariert. Die Zunge ist abwarts geschiagen. Aus dem Musculus pterygoideus 
internus ist ein Stuck ausgeschnitten, um die an seiner AullenfHiche verlaufenden Nerven zu zeigen. 

(Aus SrcHER: Leistungsanasthesie. 2. Auf!.) 
A. c. c. Arteria carotis communis, A. c. e. Arteria carotis externa, A. c. i. Arteria carotis interna, 
A.!, Arteria lingualis, A. m. e . Arteria rnaxillaris externa, A. tho S. Arteria thyreoidea superior, 
C. t. Chorda tympani, G. p. Glandula parotis, G. s!. Glandula sublingualis, G. sm. Glandula sub­
maxillaris, L. sm. Ligamentum sphenomandibulare, M. p. i. Musculus pterygoideus internus, M. st. 
Musculus sternocleidomastoideus, N. a. Nervus accessorius, N. a. i. Nervus alveolaris inferior, 
N. au. Nervus auriculotemporalis, N. b. Nervus buccinatorius, N. l. Nervus lingualis, N. v. Nervus 

vagus, V. j. i. Vena iugularis interna. 

Knochen zur Innervierung der Unterlippe und der Kinngegend. Ein feinerer 
Strang zieht im Canalis incisivus zur Mittellinie - und dariiber hinaus - urn 
den Abschnitt vorwarts des Foramen mentale - Knochen, Zahne und Gingiva -

3* 
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zu versorgen. Die iiber die Mittellinie hinausgehenden Endaste anastomosieren 
mit dem Nerv der Gegenseite. Diese Anastomosen wirken sich aus bis zu den 
Pramolaren der Gegenseite. Die zu den Zahnen ziehenden Zweige, Nervi dentales, 
gehen untereinander wie im Oberkiefer vieHache geflechtartige Verbindungen 
ein - Plexus dentalis, aus dem dann die eigentlichen Stammchen zu den Zahnen 
und deren Nachbarschaft erst entspringen (Abb.39). 

Kurz vor seinem Eintritt in das Foramen mandibulare entsendet der N. alveo­
laris inferior den N. mylohyoideus im Sulcus mylohyoideus entlang und weiter 
unter dem gleichnamigen Muskel, urn zunachst diesen und dann weiter den vorderen 
Bauch des M. digastricus mit motorischen Fasern zu versehen. 

Wir horten oben, daB der N. lingualis zunachst mit dem N. alveolaris inferior 
gemeinsam abwarts zieht. Bald aber lauft der Lingualis, der etwas medial yom 
Alveolaris liegt, mehr nach vorn und abwarts (Abb.42). Er ist dann am Mund­
boden neben dem Alveolarfortsatz in Gegend des letzten Molaren dicht unter 
der Schleimhaut gelegen, oberhalb des M. mylohyoideus. Wahrend seines Ver­
laufes unter dem M. pterygoideus internus hat sich dem Lingualis die Chorda 
tympani zugesellt (Abb. 42 und 44), die, aus der Fissura petrotympanica kommend, 
dem N. facialis und zum Teil dem Nervus intermedius entstammt; sie enthalt 
Geschmacksfasern fiir die vordere Zunge und Sekretionsfasern fUr die Glandula 
mandibularis s. submaxillaris und sublingualis. Wahrend seines Verlaufs im 
Mundboden gibt der N. lingualis iiber der Glandula mandibularis einige Zweige 
zu dem Ganglion mandibulare s. submaxillare ab und an der Glandula sublingualis 
den Nervus sublingualis. Die Endaste des N. lingualis verbreiten sich in dem 
vorderen Abschnitt der Zunge, in der Schleimhaut des Zungenriickens, der Spitze 
und der Rander und sie sollen vor allem in den Papillae fungiformes und filiformes 
endigen. 

Der Nervus mandibularis steht mit zwei Ganglien in Verbindung: mit dem 
G.oticum und mit dem G. mandibulare s. submaxillare. Beides sind sog. sym­
pathische Ganglien. 

Das Ganglion oticum liegt unmittelbar am Foramen ovale. Seine Wurzeln 
sind Abzweigungen des N. mandibularis, Verbindungszweige aus dem sympathi­
schen Geflecht der A. meningea media, des N. petrosus superficialis minor und des 
Nervulus sphenoidalis internus. Von den Asten des G. oticum sind als wichtigste 
zu nennen: Ramus anastomoticus cum N. auriculotemporale mit sekretorischen 
Fasern fiir die Parotis und eine Anastomose mit der Chorda tympani. 

Das Ganglion mandibulare s. submaxillare ist nach der Speicheldriise so benannt, 
iiber der es liegt. Es erhiiJt Fasern, wie schon erwahnt wurde, aus dem N. lingualis 
und damit aus der Chorda tympani und aus dem Plexus der Arteria maxillaris 
externa. Es entsendet seine Aste vor allem in die Glaudula mandibularis s. sub­
maxillaris. 

2. Nervus facialis. 
Der Facialis, der Nerv fUr die Gesichtsmuskulatur, ist der 7. Gehirnnerv. 

Er tritt am hinteren Rande der Briicke aus der Gehirnbasis hervor und verlauft 
im Meatus acusticus internus und von da im Canalis facialis entlang, macht 
darin eine scharfe Biegung (Geniculum nervi facialis), um schlieBlich durch das 
Foramen stylomastoideum das Schlafenbein zu verlassen. Von hier gelangt er 
sogleich in die Parotis, in der er nach auBen und vorn lauft, den auBeren Gehor­
gang von riickwarts her mit einem nach oben offenen Bogen umgehend (Abb. 43). 
Uber der AuBenflache des Ramus mandibulae, nahe der riickwartigen Kante, 
in der Parotis, findet die Aufteilung fUr die einzelnen Gesichtsabschnitte statt 
(Abb.43). Er versorgt vor aHem die gesamte mimische Gesichtsmuskulatur 
mit motorischen Fasern, wie das aus Abb. 43 zu erkennen ist. Er versorgt aber 
auBerdem noch eine Reihe anderer Gebiete. 1m Canalis facialis werden schon 
kleinere Aste abgegeben, von denen hier nur die Chorda tympani erwahnt werden 
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solI, die yom Canalis facialis ihren eigenen Weg uber die Paukenhohle zum 
N. lingualis geht (Abb.44). Sie bringt dem Lingualis sekretorische Fasern, die 
aber nicht aus dem N. facialis selbst ursprunglich kommen, sondern aus dem 
N. intermedius, der sich im Canalis facialis durch das Ganglion geniculi dem 
Facialis beigesellte. Dieser N. intermedius wird als Abzweig des N. glosso­
pharyngeus angesehen. 
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Vielfach stehen die Endaste des N. facialis mit denen des N. trigeminus in 
Verbindung, so z. B. mit dem N. buccinatorius, der von sich aus sensibel ist, nur 
seine aus der Facialis Anastomose herubergekommenen Fasern versorgen den 
M. buccinator motorisch. 

3. Nervus glossopharyngens. 
Der N. glossopharyngeus ist der 9. Gehirnnerv. Er vermittelt in der Haupt­

aufgabe die Geschmacksempfindung. Er verlaBt die SchadelhOhle durch das 
Foramen jugulare, zieht zwischen Arteria carotis interna und Musculus stylo­
pharyngeus zunachst nach unten und dann in der Horizontalen nach vorn zur 
Zunge (Abb.44). Er setzt sich aus drei verschiedenen Wurzeln zusammen, was 
seinen verschiedenen Funktionen entspricht; er enthalt namlich motorische, 
sensible und sensorische (Geschmack) Anteile. Wahrend seines Verlaufs gibt er 
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folgende .Aste ab: N. tympanicus, Nn. pharyngei, N. stylopharyngeus und Rami 
tonsillares. Seine Endverzweigungen, Rami linguales, gehen zur Schleimhaut 
der Zunge. Sie fiihren sensible und sensorische - Geschmacks- - Fasern. Die 
Zungenaste des N. glossopharyngeus stehen sowohl unter sich als auch mit den 
Endasten des N.lingualis in Verbindung. 
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zusammen, die aus der Medulla oblongata hervortreten. Die Fasern gehen, zu 
zwei Biindeln vereinigt, zum Canalis hypoglossi, durch den sie die SchadelhOhle 
verlassen. Der Nerv verlauft zunachst riickwarts von der A. carotis interna 
abwarts, biegt im sanften Bogen nach vorn (Abb. 44) und etwas nach auJ3en urn, 
geht auf die AuJ3enseite des M. hypoglossus und verzweigt sich oberhalb des 
Zungenbeins in seine Endaste Zur motorischen Versorgung der Zungenmuskulatur. 
Absteigende .Aste gehen Verbindungen mit den Cervicalnerven ein und versorgen 
hauptsachlich die untere Zungenbeinmuskulatur. 

VI. Die Mundhohle - Cavum oris. 
Bei der Besprechung der Entwicklung sahen wir aus der primitiven Mundbucht 

die Mundhohle hervorgehen. Sie ist nach auJ3en durch die Wangen und die 
Lippen, nach oben durch den harten und weichen Gaumen, nach unten durch 
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die Zunge und den Mundboden begrenzt. Nach riickwarts bilden die vom Gaumen 
zur Zunge und zum Pharynx ziehenden Schleimhautfalten und der weiche Gaumen 
einen kulissenartigen, verengernden Abschluf3. Die Mundhohle wird durch die 
Alveolarfortsatze und durch die Zahnreihen noch unterteilt in den Mundvorhoj, 
Vestibulum oris und in die eigentliche MundhOhle, Cavum oris proprium. Bei 
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geschlossenem Munde in der Ruhestellung ist sowohl das Vestibulum, wie auch 
das Cavum proprium nur mehr ein spaltformiger Raum (Abb. 45 und 46), und 
zwar ist das Vestibulum dabei ein vertikaler Spalt, der durch das Anliegen der 
Wangen und Lippen sehr eng gehalten werden kann. Der dichte Schluf3 der 
intakten Zahnreihen laf3t nur Fliissigkeit zwischen Vestibulum und Cavum 
proprium passieren. Hinter den Weisheitszahnen zwischen der unteren, hinteren 
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Ecke des Tuber maxillare und dem Ansatz des Ramus mandibulare ist eine Ver­
bindungsstelle yom Vestibulum zum Cavum oris bei geschlossenen Zahnreihen 
vorhanden. Das Cavum proprium wird bei geschlossenen Kiefern durch die Zunge 
fast vollig ausgefUllt, sie legt sich an den harten und weichen Gaumen unmittelbar 
an. Bei der Leiche kann dieser feste AnschluB der Zunge an den Gaumen natiirlich 
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Abb. 46. Frontalschnitt durch den Kopf, in der Hohe der beiden mittleren unteren Molarziihne (M,l. 
Die Gesichtsmaske von hinten gesehen. Die Hnke Zungenseite ist zwischen die Ziihne eingoklemmt. 

(Selbstmerd durch Schliifenschul3.l (Aus BRAUS: Anatomie, Bd.2.l 

nicht mehr bestehen, daher findet sich auch in den Abb.45 und 46 mit dem 
Absinken des Unterkiefers der Raum zwischen Zunge und Gaumen. 

Die Raumverhaltnisse sowohl des Vorhofs wie der eigentlichen Mundhohle 
lassen sich passiv und aktiv in mannigfacher Weise variieren, wie es fUr die 
Funktionen der Mundhohle, Nahrungsaufnahme, Atmung, Sprache notwendig 
ist. Dariiber ist unter Physiologie der Mundhohle nachzulesen. 

Die MundhOhle ist mit Schleimhaut ausgekleidet; deren Epithel ist ein 
geschichtetes Pflasterepithel, an dem drei Lagen deutlich zu erkennen sind. Die 
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untere, das Stratum germinativum besteht aus mehr zylindrischen Zellen, die 
in der mittleren Lage, im Stratum medium kubische Gestalt annehmen, urn in 
der oberflachlichen Schicht schlieBlich stark abzuflachen. Die abgeflachten 
Epithelzellen der obersten Lage konnen an den Stellen, wo das Epithel stark 
mechanisch beansprucht wird, so z. B. an der Gingiva, Verhornungen zeigen, 
wahrend im allgemeinen eine richtige Verhornung der Mundhohlenschleimhaut 
nicht gefunden wird - abgesehen vom Epithel der Zunge, das unten noch aus­
fiihrlicher besprochen werden muB. Die Dicke des Epithels - wie die Verhornung 
- ist sehr verschieden je nach der Region. Am dunnsten ist die Epithelschicht 
am Mundboden. Von der obersten Schicht werden dauernd Zellen abgestoBen, 
vor allem beim Kauakt, und gelangen so in den Speichel. 

Die Bindegewebsschicht der Schleimhaut, die Lamina propria, hat eine 
papillare Oberflache; zwischen die Papillen des Bindegewebe" senkt sich das 
Epithel mit Zapfen ein, so daB man die Oberflache der Schleimhaut, abgesehen 
von der Zunge, uberall glatt findet. Das Gewebe der Lamina propria ist in den 
oberen Lagen weniger exakt zu Bundeln angeordnet, es erscheinen die Fibrillen 
vielmehr wie ein dichtes Filzgeflecht, das in den Papillen langs deren Achse, sonst 
parallel zur Oberflache verlauft. In den tieferen Lagen sind die Fibrillen zu 
groBeren Bundeln zusammengefaBt. WeiBe Blutkorperchen, wandern vielfach 
vom Bindegewebe her durchs Epithel in den Speichel hinein, wo sie dann als 
sog. Speichelkorperchen gefunden werden. 

Elastische Fasern durchziehen in groBer Zahl geflechtartig die Lamina propria. 
Die Blut- und LymphgefaBe bilden in der Lamina propria fein verzweigte, enge 
Netze. Wo die Schleimhaut unverschieblich dem Knochen aufliegt, geht die 
Lamina propria unmittelbar in das Periost uber. An den ubrigen Partien liegt 
unter der Lamina propria die lockere Tela submucosa mit ihren groBeren Binde­
gewebsbundeln und den groBeren GefaBen. In ihr liegen auch die Drusen der 
Schleimhaut, Schleimdrusen, serose Drusen und Talgdrusen. AuBer den Aus­
fiihrungsgangen dieser kleinen Drusen munden die Ausfiihrungsgange der paarig 
angeordneten, groBen Speicheldrusen, von denen es jederseits drei gibt, in die 
Mundhohle: Glandula sublingualis, Glandula mandibularis s. submaxillaris, 
Glandula parotis. 

Betrachten WIT jetzt die einzelnen Gebiete und Gebilde der Mundhohle 
genauer: 

A. Mundvorhof - Vestibulum oris. 
1. Die Lippen - J.1abia oris. 

Die Lippen - Ober- und Unterlippe - kann man als VerschluBklappen 
der Mundhohle ansehen. Sie sind lappige Gebilde, deren Rauptmasse aus dem 
kraftigen Ringmuskel besteht, den wir auf S. 20-21 bereits ausfiihrlich besprochen 
haben. An ihrer Ubergangsstelle bilden die Lippen jederseits den Mundwinkel. 
Auf der AuBenseite der Oberlippe zieht von der Nasenscheidewand her eine 
seichte Rinne herunter, das Philtrum, das unten mit einem sehr verschieden aus­
gebildeten Wulst, dem Tuberculum labii superioris, endigt. Diesem Wulst ent­
spricht eine leichte Delle in der Unterlippe. 

Die Lippen sind in ihrem facialen Abschnitt von AuBenhaut bedeckt, die 
aIle Eigenschaften der Raut hat. Mundwarts sind sie von Schleimhaut uberzogen; 
zwischen diesen Abschnitten befindet sich das lJbergangsgebiet, das teils Eigen­
schaften der auBeren Raut, teils Eigenschaften der Schleimhaut hat. Das Uber­
gangsgebiet entspricht etwa dem bei leicht geschlossenem Munde sichtbaren 
"Lippenrot". Die rote Farbe des Ubergangsteiles, der auch als Lippensaum 
bezeichnet wird, ist vor aHem auf die starke Durchblutung dieser Partie und auf 
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das nahe Reranriicken der Capillaren in den hohen Papillen an die Oberflache 
zuruckzufuhren (Abb.47). Vielfach findet man im "Lippenrot" Talgdriisen. 
Ihr Vorkommen ist nicht konstant, beim Manne haufiger als beim Weibe. Man 
kann sie als gelblichwei13e Punktchen erkennen; wenn man die Raut ein wenig 
anspannt, treten sie deutlicher hervor. 1m Schleimhautteil der Lippen sind viele 
kleine Drusen gelegen, Glandulae labiales (Abb. 47). Sie sind zum Teil mit der 
Zunge oder mit dem Finger als kleine Knotchen zu fuhlen. Es sind Drusen 
yom Typus der gemischten Speicheldriisen. Wo die Lippenschleimhaut in die 

Schleimhaut der Kiefer ubergeht, 
entsteht die sog. Lippenumschlags­
falte. In der Mitte der Oberlippe und 
der Unterlippe zieht eine ins Vestibu­
lum oris mehr oder weniger weit 
hineinragende sagittal gestellte Falte 
bandartig oder besser septumartig 
zum Alveolarfortsatz, Frenulum labii 
superioris et inferioris. 

2. Die Backen - Buccae. 
Die Backen bestehen aus einer aus­

seren Rautschicht, einer mittleren Mus­
kelschicht nnd einer inneren Schleim­
hautschicht. Zwischen Raut und Mus­
kulatur breitet sich ein mehr oder 
weniger stark entwickeltes Fettpolster 
(BICHATscher Fettpropf) aus. Die Aus­
bildung eines machtigen, elastischen 
Geflechtwerkes verleiht den Wangen 
die gro13e Dehnbarkeit. Die Musku­
latur der Wangen ist oben bereits 
beschrieben worden. Wie die Lippen 
begrenzen die Wangen das Vestibulum 

"!IIIIIII~",~~~f-- Il ~"'I! .. ·,t ~ oris nach au13en. Mit der sog. Wangen-

Abb. 47. Mikrollhotogramm der UnterIilllle eines 
Mannes. R echts Aullenhaut, links Schleim· 
haut, oben das "Lippenrot" mit seinen vielen 
weiten Gefiillen. M Musculus orbicularis oris, 
T Talgdriisen, H Haare, G Glandulae labiales. 

umschlagsfalte geht die Wangen­
schleimhaut in die Schleimhaut der 
Kiefer ii ber. Ahnlich dem Lippen band­
chen sieht man noch im Bereich der 
Lippen und auch im Bereich der 
Wangen - an Gro13e und Zahl sehr 

variabel - kleine Strange zu den Kiefern ziehen, die markant hervortreten, 
wenn man Lippen und Wangen straff abzieht. Sie gewinnen beim senilen 
Kiefer nach Schwund der Alveolarfortsatze bei der Anfertigung von Prothesen 
praktische Bedeutung. Nach riickwarts findet das Vestibulum oris seinen 
Abschlu13 dadurch, daB die Wangen am Oberkiefer und am Unterkiefer und 
zwischen beiden an der Raphe pterygomandibularis ansetzen. In der Wange 
gegenuber dem oberen 2. Molaren miindet der Ausfiihrungsgang der Ohrspeichel­
druse. Die Ausflu130ffnung liegt in einer kleinen warzigen Erhebung, der Papilla 
salivalis superior. Bei der Besprechung der Entwicklung des Kopfes ist gezeigt 
worden, wie sich durch das Zusammenwachsen von Oberkiefer- und Unterkiefer­
fortsatz in der Linie der queren Gesichtsspalte die Wangen schlie13en, nur zwischen 
den Lippen, die also nicht zusammenwachsen, bleibt die Mundhohle offen. Ent­
sprechend dieser entwicklungsgeschichtlichen, engen Zusammengehorigkeit von 
Lippen und Wangen ist auch der Aufbau beider im Grunde sehr ahnlich. Die 
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Verwachsungslinie von "Ober-" und "Unterbacke" verlauft etwa in Hohe der 
Zahnreihen. Man kann oft noch eine Zusammenwuchslinie als weiI3liche Leiste 
in der Schleimhaut erkennen, die sog. "Wangennaht" (SCHUMACHER). Beider­
seits entlang dieser Wangennaht findet man nicht die Eigenschaften der Schleim­
haut, sondern die der Ubergangspartie der Lippe, des Lippenrotes. Wie im Lippen­
rot kommen hier oft Talgdriisen entlang der Wangennaht vor, wahrend Speichel­
driisen hier wie im Lippenrot fehlen. Wie die Lippen so enthalten im iibrigen die 
Wangen verstreut (im vorderen Abschnitt) oder zu grofieren Paketen zusammen­
genommen (im oberen-hinteren Abschnitt; hier als Glandulae molares bezeichnet) 
Driisen vom Typ der gemischten Speicheldriisen. 

Abb . 48. Schleimhaut des Vestibulum oris des Lebenden. (Aus SICllER, H. und J. TANDLER: 
Anatomie fUr Zabnarzte . Berlin: Julius Springer 1928. ) 

Wahrend die eine Seite des spaltformigen Vorhofes Lippen und Wangen 
darstellen, bilden die Alveolarfortsatze und die Zahnreihen die andere Seite. 
Von Lippen und Wangen geht die Schleimhaut mit Umschlag der Richtung 
(Lippen- und Wangenumschlagsfalte) auf die Alveolarfortsatze iiber. Nahe der 
Wangenumschlagsfalte ist die Schleimhaut locker, besitzt eine deutliche Sub­
mucosa, unter der die Muskeln am Kiefer ihren Ansatz haben. Dieser lockere 
Teil der Kieferschleimhaut ist von mehr roter Farbe (Abb. 48), ebenso wie die 
Schleimhaut der Lippen und der Wangen. Gegen die eigentliche Gingiva setzt sich 
diese lockere Partie oft girlandenformig deutlich abo Die Gingiva ist blaBrot, 
fast unverschieblich, da ihr die Submucosa fehlt, ihre Lamina propria vielmehr 
direkt in das Periost iibergeht. Die Zahne werden girlandenformig von ihr um­
saumt, sie erhebt sich zwischen je zwei Zahnen zu einer Papille, die wiederum 
iibergeht in die orale Partie der Gingiva. Auf der oralen Seite zeigt die Gingiva 
dann dasselbe Aussehen wie auf der vestibularen. Die blasse Farbe der Gingiva 
ist vor aHem zuriickzufiihren auf die geringere Durchblutung gegeniiber den 
lockeren Partien der Schleimhaut und auf die Verdickung und teilweise Ver­
hornung des Epithels, das ja stark mechanisch beansprucht wird. Genauere 
Beschreibung der Gingiva ist bei der Histologie der Zahne S. 102 f. zu finden. 
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B. Die eigentliche Mundhohle - Cavum oris proprium. 
1. Der Gaumen - Palatum. 

Der Gaumen ist einerseits das Dach der Mundhohle, andererseits der Boden 
der NasenhOhle. Er stellt eine gewolbte Platte dar, die von Seite zu Seite starker 
gewolbt ist als von vorn nach hinten. Der vordere Abschnitt dieser Platte ist 
durch seine Knocheneinlage, die bereits oben beschrieben wurde, starr: harter 
Gaumen, Palatum durum. Dem riickwartigen Abschnitt des Gaumens fehlt die 
Knocheneinlage, seine Hauptmasse ist Muskulatur, durch die er aktive Beweglich­
keit erhalt: weicher Gaumen, Palatum molle, Velum palatinum. Bei der Be­
trachtung des harten Gaumens fallen vor aHem leistenartige Erhebungen auf 

l'lka palatlnac ___ _ 
tr olVer 

oycol. 
palaUna 

bb. I . D r hnrt 

• pllAJ')'Jl .pal.UDlIl 

Glandula 
palatlDa 

. 
M. alouo-pala loua 

T 0 IUa palatlna 

Domm D. 

(Abb.49). Eine mediane Leiste, die Raphe palati, kommt von der Uvula und 
endet vorn fast unmittelbar hinter den beiden mittleren Schneidezahnen in der 
Papilla incisiva. Unter der Papilla incisiva liegt das Foramen incisivum. Von 
der Raphe palati ziehen quer zum Alveolarfortsatz mehr oder weniger erhabene 
Leisten heriiber, die Plicae oder Rugae palatinae. Man findet meist vier bis fUnf 
solcher Rugae jederseits. Die vorderen verlaufen langgestreckt von der Raphe 
zu den kleinen Schneidezahnen und zu den Eckzahnen, die riickwartigen mehr im 
nach hinten offenen Bogen zu den Pramolaren. 1m Bereich der Raphe und nahe 
dem Alveolarfortsatz geht die Lamina propria der Schleimhaut direkt ins Periost 
iiber. Zwischen Raphe und Alveolarfortsatz ist im vorderen Bereich des harten 
Gaumens eine Tela submucosa mit Fetteinlagerungen vorhanden, im hinteren 
Teil des harten Gaumens liegen in der Submucosa zahlreiche Schleimdriisen, 
Glandulae palatinae. In der fetalen Zeit und auch noch in den ersten Lebens­
jahren kommen besonders in der Gegend der Raphe Epithelmassen in Bindegewebe 
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eingeschlossen vor, die aus der Zeit des Zusammenwuchses der verschiedenen 
Gaumenfortsatze stammen. Sie verschwinden dann spater restlos . Nur im 
Bereich der Papilla incisiva und im Canalis incisivus findet man noch groBere 
Epithelmassen vor. 

Der weiche Gaumen setzt sich unmittelbar aus dem harten Gaumen nach 
ruckwarts fort (Abb.49). In der Verlangerung der Raphe hiingt dem weichen 
Gaumen das Zapfchen, Uvula, an. Von der Uvula ziehen zwei Falten in Bogenform 
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Abb. 50. Die Wande der Mundhohle und die Rachenenge (3J.). Nach Durchschneidung der Wangen 
in horizontaler Richtung (von den Mundwinkeln aus) und nach gewaltsamer OUnung des Mundes. 

(Nach RAUBER,Ropson: Anatomie.) 

seitwarts und abwarts. Die vordere, Arcus palatoglossus, zieht vom Zapfchen 
zum Zungengrund, die hintere, Arcus palatopharyngeus, vom Zapfchen zur Kehl­
kopfgegend; sie bildet den riickwartigen, freien Rand des weichen Gaumens. 
Zwischen beiden Bogen, in eine Nische eingebettet, liegt beiderseits die Tonsilla 
palatina, iiber die auf S.53 noch ausfiihrlicher nachzulesen ist. 

Die Schleimhaut des weichen Gaumens ist auf der oralen Flache typische 
Mundschleimhaut, die Lamina propria ist von der Tela submucosa durch eine 
Schicht elastischer Fasern deutlich abgegrenzt. In der Submucosa, die auch 
groBere Fettgewebskomplexe enthalt, finden wir die Fortsetzung der Schleim­
drusen des harten Gaumens bis ins Zapfchen hinein. Uber den freien Rand nach 
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der nasalen Flaohe laBt sioh die Mundsohleimhaut oft nooh eine Strecke weit 
verfolgen, um dann allmahlich in typische Nasenschleimhaut uberzugehen. 

Die Muskeln des weichen Gaumens sollen hier kurz erwahnt werden (Abb. 55). 
Sie sind untereinander zu einer Art Muskelplatte eng verflochten. Ihre Namen 
deuten auf ihre Funktion und auf ihren Verlauf hin: M. tensor veli palatini. Er 
kommt vom Os sphenoidale herunter, wird schmaler, um schlieBlich mit einer 
Sehne um den Hamulus pterygoideus herumzugehen und von hier aus den weichen 
Gaumen zu spannen. M. levator veli palatini kommt von der Unterflache des 
Felsenbeins, um durch seine Kontraktion den weichen Gaumen zu heben. 
M. uvulae inseriert an der Spina nasalis posterior, um von da aus paarig oder ein­
fach bis in die Spitze der Uvula zu gehen. Er hebt die Uvula. M. palatoglossus 
ist in seinem Verlauf durch den Arcus palatoglossus gekennzeichnet wie der 
M. palatopharyngeus durch den gleichnamigen Gaumenbogen. Beide ziehen den 
weichen Gaumen durch ihre Kontraktion nach unten und verengern damit kulissen­
artig den Isthmus faucium, die Rachenenge (Abb.49 und 50). 

2. Zunge - Lingua - und Mundboden. 
Die Zunge ist ein mit Schleimhaut uberkleideter Muskelkorper, der im Ruhe­

zustande und bei geschlossenem Munde das Cavum oris proprium nahezu vollig 
ausfiillt (Abb.45 und 46). Ihr liegen wichtige Funktionen bei der Nahrungs­
aufnahme und bei der Sprache ob, sie ist sehr beweglich und auBerdem noch 
in sich durch ihre Eigenmuskulatur sehr variabel gestaltbar. Man unterscheidet 
verschiedene Regionen an ihr (Abb.51). Die vorderste Partie, die auch unter­
warts von Schleimhaut uberzogen uber dem Boden der MundhOhle frei beweglich 
liegt, geht ohne Grenze in die Hauptmasse, den Korper, uber. Der Korper selbst 
sitzt der Zungenwurzel auf, die an den Schlund und an den Kehlkopf angrenzt. 
Die ganze Ober£lache wird als Zungenrucken, Dorsum linguae, bezeichnet. Dem 
Mundboden liegt die Unterflache, Facies inferior, auf. Auf dem Zungenrucken 
nennt man die ruckwartige Partie auch Zungengrund, der sich von dem vorderen 
Teil des Ruckens durch den Sulcus terminalis abgrenzt. Den vorderen Teil des 
Ruckens, der auch vielfach als der eigentliche Rucken angesehen wird, teilt der 
Sulcus medianus linguae in zwei gleiche Half ten. Etwa an der Stelle, wo der 
Sulcus terminalis und der Sulcus medianus zusammentreffen, liegt das Foramen 
caecum, ein meist nur £laches Loch, manchmal ein mehrere Millimeter tiefer 
Gang, Ductus lingualis, der Uberrest des im embryonalen Leben noch vor­
handenen Ductus thyreoglossus. Der Zungenrucken ist - makroskopisch ge­
sehen - von samtartiger Oberflache, was dadurch zustande kommt, daB die 
Schleimhaut dicht gedrangt mit Papillen besetzt ist. Die Hauptmasse der Papillen 
ist kegelformig, spitz auslaufend auch als fadenformig bezeichnet, Papillae fili­
formes (Abb.52). Ihr Sitz ist der ganze Zungenrucken vorwarts des Sulcus 
terminalis. Sie bestehen aus einer bindegewebigen Hauptpapille, der das Epithel, 
an der Obcrflache stark verhornt und lang ausgezogen, gewissermaBen wie ein 
Trichter ubergestulpt ist. Die bindegewebige Hauptpapille hat noch mehrere 
sekundare Nebenpapillen. Die Papillae filiformes sind oft deutlich in Reihen 
angeordnet, die nahe dem Sulcus terminalis mit diesem parallel laufen. Nach 
der Spitze der Zunge wird der Winkel, den die Reihen untereinander bilden, 
immer spitzer. Sehr viel sparlicher sind die etwas groBeren, pilz- oder kolben­
formigen Papillae fungiformes (Abb.52). Sie stehen vereinzelt auf dem Zungen­
rucken und ragen etwas uber die Papillae filiformes heraus. Ihre Oberflache 
ist weniger stark epithelisiert, wahrend die P. filiformes durch ihre dicke Epithel­
schicht das durchblutete Bindegewebe nicht hindurchscheinen lassen und mehr 
weiBlich aussehen, kann man an den P. fungiformes oft eine hochrote Farbe 
beobachten. Der bindegewebige Grundstock weist auch verschiedentlich kleine 
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Sekundarpapillen auf, die aber yom Epithel zu glatter Oberflache ausgeglichen 
sind. An den Papillae fungiformes sind vereinzelte Geschmacksknospen gefunden 
worden. Der Hauptsitz der Geschmacksknospen sind jedoch die Papillae vallatae 
(Abb. 51 u. 53) oder circumvallatae - ihre Zahl schwankt zwischen 7 und 12 -
die meist in einfacher Reihe vor dem Sulcus terminalis liegen. Nahe der Mittellinie 
kann man mehrere dieser Papillen hintereinander liegen sehen. Es sind die groBten 
der Zungenpapillen. Jede dieser umgekehrt flach-kegelformigen Papillen ist von 

l'nplll clrcum,'ullnta __ 

·tum III gue 

Adltll ad 18r)n~ m 

Rpl 10 U ---

r ilium ('1111 110m 

__ _ Plltn n "I lar)ng I up. 

-- Tulll'rClllum corn I ulaWm 

- .. Inu plrlfurml 

Incl ura Inlnryt 

bb. 51. 2un und KChlko))r~IIl¥fiOIl'. ( I II II IIlId T 'NDI..KR: Ano.toml .) 

einem Wall und einem Graben umgeben. Nach dem Graben zu, sowohl in der 
Wand der Papille als auch in der Wand des Grabens sind viele Geschmacks­
knospen in der Epithelschicht gelegen. In den Graben hinein munden die Aus­
fiihrungsgange seroser Drusen, sog. Spuldrusen. Die blattartigen am Zungen­
rande gelegenen Papillae foliatae sind beim Menschen rudimentare Gebilde. Bei 
Tieren kommen sie als sog. Randorgane vor. Sie sind beim Menschen, vor aHem 
beim Erwachsenen, sehr variabel. Oft sieht man nur im ruckwartigen Teil des 
Randes, nahe dem Arcus palatoglossus flache Einkerbungen, aber keine blatt­
artigen Ausbildungen mehr. Die P. foliatae sind wie die P. vallatae Sitz von 
Geschmacksknospen; sie konnen auch von einem Graben umgeben sein, in den 
ebenfalls serose Drusen munden. Zu erwahnen sind noch die vereinzelt VOf­

kommenden Papillae conicae und lenticulatae, erstere sind groBer als die P. fungi­
formes, letztere sind mehr platte P. fungiformes. 
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Abb.52. Oberflltche des Zungenriickens bei starker Vergrollerung. Kombination aus der Betrachtung 
mit dem binokularen Mikroskop und von Schnittbildern. Die vordere Schnittflltche entspricht der 
Lltngsrichtung der Zunge, links vom Beschauer lage die Zungenspitze, rechts der Zungengrund. 

(Aug BRAUS: Anatomie, Bd.2). 
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Abb. 53. Oberflltche der Zunge an der Grenze zwischen Zungenriicken und Zungengrund. Art der 
Darstellung und Richtung wie in Abb. 52. (Aus BRAUS: Anatomie, Bd. 2.) 
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In der hinter dem Sulcus terminalis gelegenen Partie, dem Zungengrunde, 
findet man meist keine Papillen, es hat vielmehr der Zungengrund ein hockeriges 
Aussehen. Den Rockern oder Wulsten entsprechen Einlagerungen von Lymph­
knotchen in die Schleimhaut; sie werden als Zungenbalge, Tonsilla lingualis, 
bezeichnet und gehoren wie die ubrigen Tonsillen zum sog. lymphatischen Rachen­
ringe. 

1m Bereich des Zungenriickens ist die Lamina propria nur sehr dunn, es 
sitzt deshalb die Schleimhaut mehr unmittelbar dem Muskelkorper auf. An der 
Unterseite der Zunge ist die Schleimhaut lockerer und zarter. Makroskopische 
Papillen sind nicht vorhanden. An­
nahernd parallel zum Zungenrande zieht 
die sog. Plica fimbriata von vorn nach 
hinten (Abb. 54). Es ist eine oft lappige, 
gezackte Schleimhautfalte, das Rudiment A 

einer bei manchen Tieren vorkommenden 
Unterzunge. Von der Mitte der Zungen­
unterseite zieht eine Schleimhautfalte, 
das Frenulum linguae - bei gehobener 
Zunge septumartig - durch den Mund­
boden zum Unterkiefer. 

Nahe der Zunge, schon zum Mund­
boden gehorig, sieht man die Caruncula 
sublingualis S. salivalis (Abb. 54). Es ist 
eine Schleimhautfalte, die durch das 
Frenulum linguae in zwei Teile geteilt 
wird. Sie liegt uber der Glandula sub­
lingualis. In ihr miinden die Ausfuhrungs­
gange sowohl der Glandulae subIinguales als auch der Glandulae mandibulares 
S. submaxillares oft in jederseits gemeinsamer AusfluBoffnung. 

3. Zungendrusen - Glandulae linguales. 
1m ruckwartigen Abschnitt der Zunge befinden sich vornehmlich reine 

Schleimdrusen, ebenso am Zungenrande. Serose Drusen sind bereits bei der 
Besprechung der Pap. vallatae erwahnt, auf deren Bereich sie sich hauptsachlich 
beschranken. Einzelne serose Driisen kommen bei den Pap. foliatae vor. In der 
Zungenspitze nahe der Unterflache liegen Driisenteile oft zu groBerer Masse 
zusammengefaBt, die sog. BLANDIN-NuHNsche Driise oder Glandula lingualis 
anterior, sie ist eine gemischte Druse. AIle Driisen der Zunge liegen, da keine 
Submucosa ausgebildet ist, fast ausnahmslos innerhalb der Muskulatur. 

4. Die Zungenmuskulatur. 
Die Rauptmasse der Zunge ist, wie schon oben erwahnt wurde, Muskulatur. 

Teils inserieren die Muskeln am benachbarten Skelet - AuBenmuskulatur -
um die Zunge nach allen Richtungen bewegen zu konnen, teils hat die Zunge 
Eigenmuskulatur, die die Zunge die verschiedensten Formen annehmen laBt. 
Eine Scheidewand, Septum linguae zieht sich senkrecht aufgestellt durch die 
Lange der Zunge und teilt sie dadurch in sich in zwei Ralften. Die AufJen­
muskulatur: M. genioglossus. Er entspringt am Kinn jederseits an der oberen 
Spina mentalis und strahlt von hier aus fiicherformig in die Zunge ein (Abb. 32 
und 45), um in der Nahe des Septums teils zu enden, teiIs bis zum Zungenbein 
und zum Kehlkopf weiterzuziehen. M. hypoglossus strahlt vom Zungenbein 
kommend seitlich des M. genioglossus in die Zunge ein. Zwischen beiden liegt 
der M. longitudinalis inferior (Abb. 32). M. chondroglossus kommt ebenfalls VOlli 

port-Euler, T,ehrbuch der ZahnheiIkunde. 5. Auf I. 4 
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Zungenbein, ist sehr klein und nicht konstant und geht mehr nach der Gegend 
des Zungenriickens. M. styloglossus entspringt am Processus styloideus, zieht am 
Arcus palatoglossus in den Seitenrand der Zunge, in dem er bis nach vorn zieht 
(Abb.32). Der Musculus palatoglossus ist beim Gaumen auf S.46 besprochen. 
Aus der Ansatzstelle dieser Muskeln am Skelet und dem Ausbreitungsgebiet 
geht ohne weiteres hervor, welche Wirkung ihre Funktion haben muE. 

Entweder in Gemeinschaft mit den AuEenmuskeln oder fiir sich allein wirken 
die Eigenmuskeln der Zunge. Sie lassen sich nicht durch Praparation einzeln 
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Abb. 55. Zunge, 1\1undhiihlenbodcn und Gaumen, neugeborenes Kind. Kombination aus einem 
Praparat und aus mikroskopischen Schnitten des gleichen Objekts . Ansicht von vorn. yom Beschauer 
rechts: Namen der Aul.lemnuskeln, links: Namen der Binnenmuskeln der Zunge. Zwischen 1\1. genio­
glossus und IV!. hyoglossus tritt der )l'ervus hypoglossus in den Zungenkiirper ein (beiderseits sichtbar, 

nicht bezeichnet). (Aus BRAUS : Anatomie. Bd.2.) 

rein darstellen, weil sie wie ineinander verflochten sind. N ach ihrer Verlaufs­
richtung, aus der auch ihre Wirkungsweise hervorgeht, sind sie benannt: M. longi­
tudinalis superior et inferior linguae. M. transversus linguae. M. verticalis 
linguae. Die Eigenmuskeln der Zunge hangen vielfach innig mit den AuEen­
muskeln zusammen. Die Eigenmuskeln der Zunge werden am besten am Frontal­
schnitt der Zunge demonstriert (Abb. 55). 

5. Mundboden. 
1m Ruhezustande bedeckt die Zunge den Mundboden, Regio alveololingualis, 

vollig, indem sie mit der Spitze und mit den Randern den Zahnen des Unter­
kiefers dicht anliegt. Bei hochgeschlagener Zunge sieht man auf das plane drei­
eckige Feld, das yom Alveolarfortsatz rechts und links und von der Zungenspitze 
bei ihrem Ubergang in den Mundboden begrenzt wird (Abb.54). Bei ruhender 
Zunge liegt die riickwartige Begrenzung dieses Feldes etwa in Rohe der Pramolaren, 
hei zuriickgeschlagener und zuriickgezogener Zunge spannt sich das Feld bis in 
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Hohe des 2. Molaren aus. Die Plica sublingualis und das Frenulum linguae sind 
oben schon bei der Besprechung der Zunge geschildert worden. Nach ruckwarts 
setzt sich das dreieckige Feld des vorderen Mundbodens beiderseits fort in einer 
Rinne, die einerseits vom Alveolarfortsatz und weiter von der Innenseite des 
aufsteigenden Astes und andererseits von dem Seitenrande der Zunge eingefaBt 
ist (Abb. 46). In Gegend des Zungengrundes steigt die Rinne an und findet ihren 
AbschluB durch den Arcus palatoglossus. Die Gestaltung des Mundbodens ist 
variabel je nach der Stellung der Zunge und vor allem nach der Spannung der 
Unterzungenmuskulatur. Da ist es vor aHem der M. mylohyoideus, von dem 
bereits oben gesagt wurde, daB er mit seiner Anordnung eine Art Traggurt fur die 
Zunge und den Mundboden darstellt. Er hebt und senkt Z. B. die gesamte Zunge 
mit dem Mundboden. Das Epithel der Mundbodenschleimhaut ist wie das der 
Unterzungenseite zart, da es mechanischer Beanspruchung nur weniger ausgesetzt 
ist als das der ubrigen Mundhohle. Uber die Drusen des Mundbodens siehe 
folgendes Kapitel. 

C. Die Speicheldriisen - Glandulae salivales. 
Fast uberall in der Mundhohle, nur wenige Partien ausgenommen (Alveolar­

fortsatz, vorderer Gaumen, mittlere Wange), kommen Drusen vor. Das Sekret 
von ihnen allen zusammen ist der Speichel. Sie sind also aIle Speicheldrusen, 
doch bezeichnet man nur die drei groBen Drusen, Parotis, Sublingualis, Mandi­
hularis S. submaxillaris, als 
die Speicheldrusen im enge­
ren Sinne. Die Einteilung 
der Speicheldrusengeschieht 
verschieden, je nach den 

verschiedenen Gesichts­
punkten. Man kann sie nach 
dem Sekret, das sie liefern, 
gruppieren oder in bezug 
auf ihre Topographie. Wir 
wahlen hier die topographi­
sche Gruppierung. 

1. Drusen des Mund­
vOI'hot'es. 

Wir finden kleine Dru­
sen in den Lippen und in 
der Wange, wie das bei 
Besprechung der Lippen und 
Wangen beschrieben wurde, 
nur ein entwicklungsge­
schichtlich bedingter, hori­
zontaler Streifen der Wange 

• J •• O. \' . O. m. a.h. 

ist frei von Speicheldrusen. Wo ruckwarts vordem aufsteigenden Ast des Unter­
kiefers der Mundvorhof seinen AbschluB findet, stoBen die Drusenreihen der oberen 
und der unteren Backen aneinander (Abb. 56). Die vorderen dieser Vorhofdrusen 
heiBen auch Glandulae labiales, die mittleren Gl. buccales, die ruckwartigen 
Gl. molares. Es sind alles kleine Drusen bis etwa zur ErbsengroBe; sie liegen im 
vorderen Bereich in der Submucosa, weiter nach ruckwarts liegen sie immer tiefer 
in der Muskulatur. Die Gl. molares liegen auBerhalb des M. buccinator. Hinter dem 
letzten Molaren an der Vorderseite des aufsteigenden Astes nahe dem Trigonum 
retromolare setzt sich die Reihe der Wangendrusen nach der eigentlichen 

4* 
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Mundhohle zu fort, wo sie wiederum AnschluB haben an die kleineren Driisen des 
Gaumens, des Mundbodens und des Zungenrandes. Meist liegen diese "retro­
molaren" Driisen disseminiert in der Submucosa, CHAIM und EULER konnten 
aber erst kiirzlich nachweisen, daB auch eine groBere Driise von Organcharakter 
hier vorkommen kann, die dann einen groBen Ausfiihrungsgang hat. Die Glandulae 
labiales sind gemischte Driisen, nach hinten zu werden die Vorhofdriisen mehr und 
mehr mukos. Die Glandulae molares konnen ganz mukos sein. Auch die retromolaren 
Driisen sind, wenn nicht rein, so doch im Grundcharakter iiberwiegend mukos. 

AuBer den kleinen Driisen miindet die groBte der Speicheldriisen, Glandula 
parotis - Ohrspeicheldriise - in den Vorhof. Ihr Ausfiihrungsgang endet in 
der Papilla salivalis superior gegeniiber dem oberen 2. Molaren. Der Ausfiihrungs­
gang laBt sich von der MiindungssteHe her durch den M. buccinator auf den 
M. masseter verfolgen (Abb. 57), wo er seine Driise verlaBt. Hier auf dem Masseter 
liegt nur ein kleiner Teil der Driise in Form eines Lappens, der sie nach hinten 
um die riickwartige Kante des aufsteigenden Astes fortsetzt in die Hauptmasse der 
DrUse, die in dem Raum hinter der Mandibula, vor dem M. sternocleidomastoideus 
und vor dem Warzenfortsatz ihren Sitz hat. Die Parotis ist eine rein serose Driise. 

2. Die Drusen der eigentlichen Mundhohle. 
Die kleinen Driisen des Cavum oris proprium sind schon bei der Beschreibung 

des Gaumens, der Zunge und des Mundbodens erwahnt. Rein serose Driisen 
kommen alB sog. Spiildriisen in der Geschmacksregion der Zunge vor, rein mukose 
Driisen sind die Gaumendriisen und die Driisen im hinteren Teil des Zungen­
riickens und des Zungenrandes, wahrend aIle anderen Driisen der eigentlichen 
MundhOhle gemischtes Sekret liefern. 

Dicht unter der Mundbodenschleimhaut unter der Plica sublingualis liegt 
die Glandula sublingualis (Abb. 57). Wenn nach Verlust der Zahne der Alveolar­
fortsatz des Unterkiefers geschwunden ist, kann man die Driise nach der Mund­
hohle sich vorwolben sehen. Sie liegt iiber dem M. mylohyoideus in einer Bucht 
des Unterkiefers, der Fovea sublingualis. Sie besteht aus einem groBeren, ein­
heitlichen Stiick und aus einem Teil, der sich aus kleinen Einzeldriischen zu­
sammensetzt, die unter der Plica sublingualis nach riickwarts in Reihen ange­
ordnet sind. Der groBere Teil gibt sein Sekret in den Ductus sublingualis ab, der 
mit dem Ductus mandibularis S. submaxillaris in der Caruncula salivalis miindet. 
Der aus den Einzeldriischen zusammengesetzte TeillaBt viele Ausfiihrungsgange, 
deren Zahl den Einzeldriisen entspricht, in der Plica salivalis enden. 

Die Glandula mandibularis s. submaxillaris (Abb. 57) ist etwa doppelt so groB 
wie die Sublingualis. Ihre Hauptmasse liegt unterhalb des M. mylohyoideus 
zwischen Unterkiefer - Fovea submaxillaris - und M. digastricus. Ein kleinerer 
Lappen kann sich um die riickwartige Kante des M. mylohyoideus herauf und nach 
vorn schieben in die unmittelbare Nachbarschaft der Gl. sublingualis. Ihr Aus­
fiihrungsgang, der mehrere Zentimeter lang ist, vereinigt sich oft mit dem Aus­
fiihrungsgang der Sublingualis oder es miinden beide dicht nebeneinander in der 
Caruncula salivalis. Bei bimanueller Palpation vom Mundboden und aus der 
Gegend des Unterkieferrandes her kann man die Driise deutlich durchtasten. 

Die Glandula sublingualis und die Glandula mandibularis liefern beide 
gemischtes Sekret, doch iiberwiegt bei der Sublingualis der mukose Anteil, wahrend 
die Mandibularis vornehmlich seroses Sekret produziert. 

D. Dcr lympbatiscbe Racbenring. 
In der Rachenschleimhaut ist lymphatisches Gewebe in groBer Ausdehnung 

eingelagert, teils disseminiert, vor aHem aber zu groBeren Komplexen zusammen­
gefaBt. Das lymphatische Gewebe ist ringformig am Dach, an den Seiten und auf 



Die Driisen der eigentlichen MundhOhle. 53 

dem Boden des Rachens gelegen. An den Seiten des Rachens, zwischen dem 
Arcus palatopharyngeus und dem Arcus palatoglossus liegt jederseits die Gaumen­
mandel, Tonsilla palatina. N ormalerweise liegt sie versteckt in der Bucht, die 
die beiden Gaumenbogen zwischen sich bilden (Abb.50 und 51). AuBerlich 
haben die Tonsillen eben mandelformige Gestalt, sie erstrecken sich aber weiter 
in die Tiefe als man nach der oberflachlichen Form annehmen mochte. Sie haben 
an sich etwa die Gestalt einer HaselnuB. Die Tonsillen sind vom Pflasterepithel 
der Mundhohle iiberzogen, das auch noch viele gangformige Vertiefungen, Krypten, 
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Abb. 57. Grol3e und kleine Speicheldriisen. Ein Stiick del' recbtcn Unterkieferhalfte is t bcrausgcsagt, 
die Wangenbaut, zum Teil aucb die Schleimbaut und del' Mundhohlenboden sind entfernt. Man 
siebt in die Mundhohle hinein, auf den rechten R a nd der Zunge und a uf die rechte Glandula 
sublingualis. Ein Stiick aus del' Zungenspitze ist herausgeschnitten, um die BLANDIN-NuHNsche 
Driise freizulegen. Ohrlappchen mit H a ken in die Hohe gezogen . (Aus BRAUS : Anatomie. Bd. 2.) 

der Tonsillen auskleidet. Diesen Epithelgangen liegen die Lymphknotchen zumeist 
unmittelbar an. 1m Prinzip gleich sind auch die anderen Tonsillen gebaut. 1m 
oberen Teil des Schlundgewolbes findet man mehr flachenhaft ausgebreitet die 
Rachenmandel, Tonsilla pharyngea, etwa gegenuber der Mundung der Choanen 
gelegen. Am Zungengrunde haben wir die Zungenmandel, Tonsilla lingualis, 
bereits bei der Besprechung der Zunge kennengelernt. Es handelt sich, wie wir 
aus Abb. 51 und 53 sahen, urn dicht nebeneinander liegende Knotchen, Folliculi 
linguales, deren ganzer Komplex als Tonsilla lingualis bezeichnet wird. 

Welche Aufgabe die zu den fUnf "Tonsillen" zusammengelegten und die sonst 
im Rachen angeordneten Adenoide haben, ist bis heute noch nicht festgestellt. 
DaB Lymphocyten in ihnen gebildet werden, ist unbestritten; ob aber dem 
lymphatischen Rachenringe Schutzfunktionen obliegen, ist nicht gewiB. Ein 
Teil der Autoren nimmt an, daB sie die Aufgabe haben, vor aHem Mikroorganismen 
in sich aufzunehmen und sogleich unschadlich zu machen. Eine andere Theorie 
geht dahin, daB von den Tonsillen reichlich Lymphe und Lymphocyten ab­
gegeben werden, die auf den Tonsillen und in ihrer Nachbarschaft bactericide 
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Wirkung entfalten sollen. Eine andere Hypothese besagt, daB die Tonsillen 
dauernd Mikroorganismen in sich aufnahmen, um durch diese "Impfung" gewisser­
maBen die Abwehrkrafte des Organismus gegen diese Mikroorganismen standig 
anzufachen. Noch andere Autoren glauben, daB das lymphatische Gewebe des 
Rachens eine giinstige Eingangspforte fUr Infektionen ist und daB mangels 
geeigneter Abwehrkrafte die Infektionen sich von hier aus leicht im Organismus 
ausbreiten konnen, was ja offenbar auch haufig vorkommt. Die Zusammen­
hange zwischen Tonsillenentziindungen einerseits und Nierenerkrankungen, 
Gelenksaffektionen, Endokarditis und anderen sog. "kryptogenen Infektionen" 
andererseits sind in vie len Fallen nachgewiesen. 

Die Funktionen des lymphatischen Rachenringes sind also immer noch 
nicht einwandfrei nachgewiesen, es kommt seinen Gebilden aber zweifelsohne 
eine groBe klinische Bedeutung zu. 

VII. Makroskopische Anatomie der ZUhne. 
A. Allgemeines. 

Die Zahne des Menschen haben die Aufgabe, die Nahrung zu erfassen, abzu­
beiBen und zu verkleinern. Entsprechend den verschiedenen }1'unktionen sind 
auch die einzelnen Zahne verschieden geformt. Teils nach ihrer Funktion, teils 
nach ihrer SteHung unterscheiden wir Schneidezahne, Eckzahne, kleine und 
groBe Mahlzahne. Phylogenetisch werden die Zahne von den Placoidschuppen 
der Selachier abgeleitet, die sich dort von der auBeren Haut fortsetzen bis in die 
MundhOhle hinein. AU8 dem Hautgebilde sind in dem Aufstieg der Entwicklung 
dann die Zahne geworden, das Epithel der Haut lieferte den Schmelz, das Meso­
derm das Dentin und das Zement. 

Bei der rein auBerlichen Betrachtung unterscheiden wir am Zahn die Krone 
und die Wurzel (Abb. 58), bei den Molaren finden wir die urspriinglich einfache 
Wurzel wegen der Notwendigkeit des festeren Haltes in zwei oder drei Pfahle 
zerlegt. Wo Krone und Wurzel aneinandergrenzen, liegt der Zahnhals. Die 
oberste Partie der Krone, dort, wo sie mit dem Gegenzahn zusammentrifft, heiBt 
Schneidekante bei den Schneidezahnen, Hocker beim Eckzahn, Kauflache bei 
den Pramolaren und Molaren. Die nach dem Vestibulum gerichtete Seite des 
Zahnes heiBt bei den Frontzii.hnen labial und bei den Seitenzahnen buccal. 
Die entgegengesetzte Seite, die also nach dem Cavum oris proprium zeigt, heiBt 
im Oberkiefer palatinal, im Unterkiefer lingual. Eine Vereinfachung (auch schon 
von anderer Seite vorgeschlagen) ware es, wenn man die nach dem Vestibulum 
gerichtete Seite "vestibular", die zum Cavum proprium gerichtete "oral" nennen 
wiirde. Die Seiten, mit denen die Zahne benachbart sind, heiBen Approximal­
seiten, die nach der Mitte gerichtete ist die mesiale, die nach dem Ende der Zahn­
reihe die distale. 

Die Hauptmasse des Zahnes besteht aus Dentin (Abb. 59), das, vergleichend 
anatomisch betrachtet, ein modifizierter Knochen ist. Die ganze Krone wird vom 
Schmelz iiberzogen, der beim bleibenden Zahn von meist weiBgelblicher Farbe ist. 
Der Schmelz ist das harteste Gewebe des menschlichen Organismus, seine Harte 
wird der des Apatits gleichgestellt. Von der Dentinmasse umschlossen, inmitten 
des Zahnes liegt die Pulpa, im Bereich der Krone als Kronenpulpa, in der Wurzel 
als Wurzelpulpa bezeichnet, am Apex steht sie mit dem umgebenden Gewebe 
durch das Foramen apicis in Verbindung. Die Pulpa hat, um es ganz kurz zu 
sagen, die Miniaturform des Zahnes mit nur geringen Abweichungen. Man kann 
sich danach also ohne wei teres ein Bild von der Gestalt der Pulpa machen. Die 
gesamte Wurzel wird vom Zement bedeckt; in ihm inserieren die SHARPEYSchen 
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Fasern der Wurzelhaut, um im gegenuberliegenden Knochen der Alveole sich zum 
Halt des Zahnes zu verankern. Da der Zahn beim Menschen in einer Alveole 
steckt, spricht man von thekodontem Typ. 

Die heterodonte Zahnform - die Differenzierung der einzelnen Zahne der 
Verschiedenheit ihrer Funktion entsprechend - wird abgeleitet von der homoi­
odonten Form der niederen Tiere, bei der die Zahne untereinander gleich oder 
ahnlich sind. Das zweimalige Erscheinen von Zahnen, wie es beim Menschen und 
den meisten Saugern der Fall ist, nennt man Diphyodontie (zweimalige Zahnung) 
im Gegensatz zur Polyphyodontie (vielfache Zahnung), Monophyodontie (einmalige 
Zahnung) oder Anodontie (Zahnlosigkeit). Wenn man allgemein von Diphyo­
dontie beim Menschen spricht, so muB man 
klinisch streng genommen die Einschrankung 
dabei machen, daB nur ein Teil des Gebisses 
diphyodont ist (Milchzahne und Ersatzzahne), 
wahrend die Molaren, die als Zuwachszahne 
bezeichnet werden, rein auBerlich betrachtet, 
die monophyodonte Reihe bilden. 1m Kap. IX 
wird jedoch auseinandergesetzt werden, daB 
auch die Molaren der Diphyodontie zugerech­
net werden mussen, da sie entwicklungsge­
schichtlich betrachtet Milchzahne sind, deren 
Ersatzanlagen nur nicht zur Entwicklung 
kommen. 

Das also als heterodont zu bezeichnende Ge­
biB des Erwachsenen besteht aus 32 Zahnen, 
16 im Oberkiefer, 16 im Unterkiefer. In jedem 
Kiefer und auf jeder Seite unterscheiden wir 
2 Incisivi (Schneidezahne), 1 Caninus (Eck­
zahn) , 2 Pramolaren (kleine Backenzahne), 
3 Molaren (Mahlzahne). Zur Vereinfachung 
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der Signatur, um GebiBaufstellungen iibersiehtlieher zu gestalten und um nieht 
uniibersichtliche, lange Worte schreiben zu mussen, hat man sog. Zahnformeln 
eingefuhrt, die verschieden gehandhabt werden. Man schreibt Z. B. in der Zoologie 
den Zahnbestand eines bestimmten Tieres so, daB man den Anfangsbuchstaben der 

Zahn"sorte" schreibt: J ~ C ~ P ~ M:. Die Zahl besagt, wieviel Zahne von 

der betreffenden Sorte im Oberkiefer und Unterkiefer auf einer Seite vorhanden 
sind. Bei der Bezeichnung memichlicher Zahne hat es sieh als brauchbar erwiesen, 
jeden Zahn im GebiB von der Mitte an gerechnet mit seiner Platznummer 
folgendermaBen zu kennzeichnen: 

rechts links 
87654321 12345678. Man stellt das Kreuz also so auf, wie man in den Mund des 
87654321 12345678 
Individuums hineinsieht. Wenn man einen einzelnen Zahn angeben will, schreibt 
man seine Platznummer und der rechte Winkel an ihm ist die Ecke aus dem groBen 
Kreuz, die den betreffenden Kiefer angibt, Z. B. rechter, oberer, erster Pramolar: 41 
oder linker, unterer, erster Molar: 16. Eine andere ebenfalls brauchbare Methode 
ist die Bezeichnung der Zahnart mit den Anfangsbuchstaben J C P M. Eine 
kleine arabische Ziffer an dem Buchstaben besagt, ob es sich um einen ersten, 
zweiten oder dritten Zahn des Typs handelt und die Stellung der Zahl zum Buch­
staben, ob an seiner rechten oder linken, oberen oder unteren Ecke, deutet auf 
den betreffenden Kiefer hin Z. B.: oberer, rechter, zweiter Schneidezahn: J2; 
linker, unterer, dritter Molar: 3M. 
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An Milchzahnen hat der Mensch 20, in jedem Kiefer 10, und zwar auf jeder 
Seite 2 Schneidezahne, I Eckzahn und 2 Mahlzahne. Sie werden nach dem­
selben Prinzip bezeichnet. Macht man das Kreuz, dann bekommen die Milch-

"h ..' h Z'ff V IV III II I I I II III IV V IIll IV' B' d B za ne romlSC e 1 ern -V IV III II I I II III IV V ' , ::...:...J' el er e-
nutzung der Anfangsbuchstaben werden fiir die Milchzahne kleine Buchstaben 

genommen: Ii, 2m, c1. 

Wie der gesamte Korper des 
Weibes allgemein betrachtet klei­
ner ist als der des Mannes, so 
ist auch das GebiB nicht absolut, 
sondern auch nur allgemein ge­
messen kleiner. Man kann jeden­
falls nach MUHLREITER unter 100 
Individuen bei 50 deutlich den 
Geschlechtsunterschied im GebiB 
nachweisen, nur bei wenigen ist 
er direkt umgekehrt und 24 % 
verhalten sich indifferent. 

DaB auch Rassenunterschiede 
in ausgesprochener Weise vor­
handen sind, sowohl in der Form 
und GroBe der Zahne als auch in 

,..,. __ IK ihrer Stellung zueinander und zum 

Abb.60. Verzweigung des Wurzelkana ls in einem oberen 
2. Pramolaren. Das BUd ist charakteristisch fiir die 

Schwierigkeiten, die solche Verzweigungen bei der 
\Vurzelbehandlung machen. MK Markkanalchen. 

Skelet, kann hier nur kurz bemerkt 
werden. 

Altersunterschiede an den Zah­
nen machen sich auBerlich be­
merkbar an der Abkauung und 
Abschleifung und innerlich an der 
Verkleinerung des Pulpacavums 
und Verengerung und Untertei­
lung des Wurzelkanak 

Die Abkauung findet natiirlich 
in der Hauptsache an den Stellen 
statt, wo die Zahne sich beim 
ZusammenbiB treffen. Ein Ab-
schleifen der Zahne beobachten 

wir ferner an den Approximalseiten, wo die Zahne sich beriihren. Da die Zahne 
wie in einem Gelenk in der Alveole beweglich sind und beim ZusammenbiB 
sich stets, wenn auch nur in geringen MaBen, bewegen, miissen sie sich an den 
Kontaktpunkten oder -flachen abnutzen. Es entstehen dadurch die sog. inter­
stitiellen Reibeflachen. Trotz dieser Abnutzungen bleibt der SchluB der Zahnreihe 
dadurch gewahrt, daB die Zahne die Tendenz haben, sich nach der Mitte der Zahn­
reihe zu fest aneinander zu schlieBen (physiologische Wanderung der Zahne). 

Die Verkleinerung des Pulpencavums und des Wurzelkanals findet nach 
einem zunachst vorlaufigen, mehr scheinbaren AbschluB des Wachstums nach 
Ausbildung des Zahnes, wenn auch in minimalem, makroskopisch nicht immer 
feststellbarem MaBe durch Anlagerung weiterer Dentinschichten (Sekundardentin) 
statt. Das Cavum Pulpae wird vor allem niedriger, die Pulpenhorner verschwinden, 
besonders wenn die Abkauung groBere AusmaBe erreicht. Die Wurzelkanale 
verengern sich (vgl. Abb. 173 u. 174). Die Unterteilung des Wurzelkanals kommt 
durch Einbauten von Dentinzwischenwanden zustande. Besonders sind dazu die 
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Wurzeln pradestiniert, die schon durch ihre auBere Form die Tendenz zur Zwei­
teilung erkennen lassen: untere Frontzahne, obere Pramolaren und mesiale 
Wurzeln der Molaren. Bei den Molaren kommt die Zweiteilung des Kanals der 
mesialen Wurzel in mehr als 50% der Fane vor. 

Ferner sieht man das anfanglich ganz weite, einfache Foramen apicale sich 
in mehrere kleine Foramina aufteilen. Der Kanal mundet dann also nicht in 
glattem Verlauf ins Periodontium, sondern 
erfahrt in der Regio apicis eine mehr bu­
schelformige Aufteilung (Abb. 60). Weniger 
haufig kommen kleine gefaBfUhrende Ver­
bindungskanalchen zwischen Wurzelkanal 
und Periodontium vor, sie werden als 
Markkanalchen bezeichnet (Abb. 60). Dies 
alles, die Verengerung des Kanals, seine 
Unterteilungen und Kommunikationen 
mit der Wurzelhaut durch Markkanalchen 
haben fUr die Klinik ganz besonderes 
Interesse, die wichtigsten Zweiteilungen 
des Wurzelkanals sind in ihrer typischen 

Abb. 61. Kriimmung der vestibularen Kronen­
Form deshalb bei den einzelnen Zahnen fliichen. Kriimmungsmerkmal MUHLREITERS. 

in Durchschnittsbildern dargestellt. 
1m folgenden sollen nun die Zahne eines Individuums beschrieben werden 

und zwar die 16 Zahne der rechten Seite. Eine erschopfende Darstellung kann 
hier aus Raummangel nicht gebracht werden, es war daher unser Bestreben, 
moglichst getreue Abbildungen zu liefern, die viele Worte uberflussig machen. 
AuBer der Betrachtung von den wichtigsten Gesichtspunkten aus bringen wir 
zu jedem Zahn ein Bild seines Durchschnittes schematisiert, um die Topographie 
der Pulpa zu zeigen. Fur jeden Zahn werden ferner am SchluB die wichtigsten 
MaBe angegeben. 

Eine Seitenunterscheidung, das sog. Krummungsmerkmal MUHLREITERs, solI, 
da fur aIle Zahne zutreffend, hier nur noch vorausgeschickt werden, um nicht bei 
jedem Zahn besonders darauf aufmerksam machen zu mussen. Betrachtet man 
die Krone des Zahnes von der Schneidekante oder Kauflache aus, so kann man 
sehen, daB die vestibulare Flache mesial im wohl abgerundeten Bogen distal aber 
zunachst mehr gradlinig mundwarts geneigt ist, um dann plOtzlich mehr unver­
mittelt in die Approximalflache einzubiegen. Dadurch wird die Krone mesial 
dick, nach ruckwarts zu schlanker, zwischen je zwei Zahnen entsteht auf der 
Vestibularseite des Zahnbogens eine leichte stufenfOrmige Nische (Abb.61). 

Eine Ausnahme machen die oberen Pramolaren mit der Umkehrung dieses 
Merkmales. 

B. Spezielle Anatomie der hleibenden Zahne - Dentes 
permanentes 1. 

1. Schneidezahne - Incisivi. 
Die Schneidezahne haben etwa schaufelformige oder besser meiBelformige 

Gestalt. Ihre Krone ist am Ende zu einer Art Schneidekante ausgezogen, die 
parallel zum Zahnbogen gestellt ist. Lippen- und mundwarts ist die Krone flachen­
haft breit und im Querschnitt ist die Flache auBen konvex und nach dem Munde 
zu konkav. Die Seitenflachen haben annahernd dreieckige Gestalt. Die Schneide­
kante des noch jungen Zahnes laBt deutlich zwei harte Einkerbungen erkennen, 

1 Uber die genauen MaBe deT einzelnen Zahne siehe TabeIIe auf S. 71. 
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die eiu mittleres und zwei seitliche Hockerchen abtrennen. Hat der Zahn einige 
Zeit in Funktion gestanden, dann haben sich die Hockerchen abgeschliffen und 
man kann nur meist noch Andeutungen davon erkennen. Die Wurzel der Schneide­
zahne ist einfach und zwar die der oberen im Querschnitt mehr rundlich, die der 
unteren mehr flach geformt. Die Begrenzung der Krone gegen die Wurzel ist 
eine vierfach gewundene Bogenlinie, nach der Lippe und nach der Mundhohle 
zu ist der Bogen nach der Schneidekante zu konkav, an den Seitenflachen ist die 
Begrenzungslinie nach der Wurzel zu konkav. Ohne scharfen Knick geht der 
eine Bogen in den anderen tiber. Bildlich gesprochen sitzt also die Krone sattel­
artig der Wurzel auf. Die Pulpahohle zeigt wie bei allen Zahnen die Miniaturform 
des Zahnes. Vor allem sind die drei Divertikel der Kronenpulpa zu beachten, 
die den drei Hockern der Schneidekante entsprechen. 

a) Der obere mittlere Schneidezahn (Abb. 62) 
ist der groi3te der Schneidezahne; seine labiale Flache ist sowohl in senkrechter 
als auch in horizontaler Richtung gewolbt. Wahrend die Wolbung von der 
Schneidekante zum Zahnhals mehr gleichmai3ig verlauft, nimmt die mesio-distale 
Wolbung nach dem Zahnhals standig zu. Die Schneidekante zeigt nur geringe 
Biegung im Querschnitt. Von den zwei seichten Einkerbungen der Schneidekante 

Abb. 62. Oberer rechter, mittlerer Schneidezahn von der Iabialen, palatinalen, distalen Seite nnd 
im Durchschnitt. 

aus ziehen - nach dem Zahnhals zu schlief3lich verlaufend - zwei flache Rinnen 
tiber die labiale Flache. Die Schneidekante geht mesial annahernd im rechten 
Winkel in die Seitenflache tiber, distal ist dieser Ubergang mehr sanft, bogen­
formig. An dem mesial mehr unvermittelten, distal mehr abgerundeten Zusammen­
treffen von Schneidekante und Seitenflache (Winkelmerkmal) erkennt man neben 
dem Krtimmungsmerkmal, ob es sich um einen rechten oder linken mittleren 
Schneidezahn handelt. Die palatinale Flache ist muldenformig gestaltet. Die 
Mulde wird seitwarts von einem Wulst umgeben. Am oberen Ende der Mulde, 
die etwa von dreieckiger Gestalt ist, gehen die beiden Seitenwiilste in einen mehr 
oder weniger ausgepragten Hocker tiber. Von diesem Hockerchen aus ziehen 
oft ein oder zwei leichte Erhebungen durch die Mulde zur Schneidekante. Die 
Approximalseiten sind weniger flachenhaft. Sie sind durch die meif3elformige 
Annaherung der labialen und palatinalen Flache von annahernd dreieckiger 
Gestalt. Die Basis des Dreiecks, die Kronen-Wurzelgrenze der Approximalseiten 
ist nach der Wurzel zu konkav. Die tiefste Stelle dieses Bogens liegt naher der 
labialen Flache. Die mesiale und die distale Approximalseite weisen an der Basis 
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keinen wesentlichen Unterschied auf. Die Wurzel hat anniihernd die Form eines 
langgestreckten Kegels, sie ist etwas plump mit abgestumpfter Spitze. Der Quer­
schnitt der Wurzel zeigt vor aUem nahe dem Zahnhals nicht eine vollige Rundung, 
sondern stark abgerundete Dreiecksform, die sich nach der Spitze zu nicht ganz 
verliert. Die Liingsachse der Wurzel, von labial oder palatinal her betrachtet, 
steht etwas im Winkel zur Liingsachse der Krone. Man hat den Eindruck, als 
ob dadurch die Wurzeln der beiden mittleren Schneidezahne dem Canalis incisivus, 
der ja zwischen ihnen liegt, gewissermaBen auswichen. 

b) Der obere seitliche Schlleidezahn (Abb. 63) 

ist in seinem prinzipieUen Bau dem mittleren sehr ahnlich, er ist nur zierlicher, 
vor aHem schlanker, sowohl in der Krone als auch in der Wurzel. Die labiale 
Fliiche ist von mesial nach distal meist mehr gewolbt als die des mittleren und 
zeigt weniger deutlich die zwei Rinnen, die von der Schneidekante zum Zahnhals 

Abb. 63 . Oberer rechter, seitlicher Schneidezahn von der labialen, palatinalen, mesialen Seite und 
im Durchschnitt. 

ziehen. Die palatinale Flache ist durch die starke Erhabenheit der seitlichen 
Wiilste ausgesprochen schaufelformig. Wo die Mulde oben endet, laufen die 
Seitenwiilste in ein stark hervortretendes Hockerchen zusammen, das oft sogar 
nach der Mulde zu sich vorwolbt, gleichsam als ob die Mulde hier in eine lochartige 
Vertiefung ausliefe. Man spricht dabei dann von einem Foramen coecum. Bei der 
seitlichen Betrachtung der Krone bUt das Hockerchen am oberen Ende der Mulde 
oft besonders auf. Die schlanke Wurzel hat, in sagittaler Richtung gesehen, eine 
fein ausgezogene Spitze, sie ist seitlich mehr oder weniger stark flachgedriickt 
und weist manchmal - vor aHem distal - sogar eine seichte Langsrinne auf. 
Von der hier gegebenen Darstellung findet man mannigfache Abweichungen 
zu minderer Gestalt. Der seitliche obere Schneidezahn ist beim rezenten Menschen 
in der Riickbildung begriffen, um wohl schlieBlich einmal ganz aus dem mensch­
lichen GebiB zu verschwinden, wie der Weisheitszahn. Zwischen dem jetzt schon 
nicht seltenen ganzlichen Fehlen und der Normalform sieht man aIle Ubergange. 
Man findet oft die Krone nicht breit zur Schaufelform entwickelt, sondern unter 
Verkleinerung der Schneidekante zur Einhockerform und sogar zur kiimmerlichen 
Zapfenform nur ausgebildet. 

c) Die unteren Schneidezahlle (Abb. 64) 
sind sich so ahnlich, daB sie zusammen besprochen werden konnen. 1m Oberkiefer 
war der mittlere Schneidezahn bedeutend groBer als der seitliche. 1m Unterkiefer 
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ist der mittlere Schneidezahn in der Mehrzahl der Fane kleiner als der seitliche. 
Die beiden unteren mittleren Schneidezahne sind die kleinsten Zahne des Gebisses. 
Die Labial- und Lingualflachen sind glatt, ohne besondere Struktur. Die Labial­
Wiche ist schwach gewolbt, wahrend die LinguaHIache in Gegend nach der 
Schneidekante zu in der Langsrichtung leicht konkav ist. Die Wolbung der 
Labialflache und die Hohlung der Lingualflache sind bei dem seitlichen etwas 
ausgepragter als beim mittleren. Die Schneidekante weist beim Durchbruch des 
Zahnes deutlich die drei Hockerchen auf, die sich aber bald abnutzen. Die 
Schneidekante geht mesial und distal fast im rechten Winkel in die Seiten£lachen 
riber, der distale Ubergang ist beim seitlichen mehr abgerundet als beim mittleren, 
bei dem kein Unterschied zwischen dem mesialen und distalen Winkel zu sehen 
ist. Die Seitenbetrachtung der Krone weist zwischen mesial und distal und 
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zwischen dern mittleren und seitlichen Zahne keine wesentlichen Unterschiede auf, 
nur daB vielleicht die Wolbung der Labialflache und die Hohlung der Lingual­
flache beim seitlichen mehr zum Ausdruck komrnen konnen. 

Die Wurzel ist, sagittal gesehen, schlank und zierlich, in ihrern l.\nteren Drittel 
oft etwas nach distal geneigt. Seitlich betrachtet ist die Wurzel ausgesprochen 
platt ; weniger mesial als vor aHem distal sieht man eine Langsfurche in der 
Wurzel langlaufen, die manchmal betrachtliche Tiefe erreichen, ja sogar zur 
vollkommenen Zweiwurzeligkeit frihren kann. Die Zweiteilung des Wurzelkanals 
sieht man besonders oft . Diese Langsfurche der Wurzel ist beim seitlichen starker 
ausgepragt als beirn mittleren. Da die Furche aber bei beiden Zahnen distal 
tiefer ist als mesial, so haben wir darin ein sicheres Erkennungsmerkmal fUr einen 
rechten oder linken Zahn. Die Langsachse der Krone bUt mit der Langsachse 
der Wurzel zusammen, sagittal wie seitlich betrachtet. Das Krrimmungsrnerkmal 
ist beim seitlichen stark ausgebildet. 

2. Die Eckziihne - Canini (Abb. 65) 

sind die langsten Zahne des Gebisses. Sie sind nach der eckigen Form ihrer Krone 
und nach ihrer SteHung als Eckpfeiler im Zahnbogen benannt. Der obere Eckzahn 
heiBt auch Augenzahn, weil er topographisch in naher Beziehung zum Auge steht 
- vor aHem wahrend seiner Entwicklung - und bei Erkrankungen oft das Auge 
und dessen Umgebung in Mitleidellflchaft zieht. 
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Der obere Eckzahn hat wie die Schneidezahne eine breit entwickelte labiale 
und palatinale Flache, nur lauft die Krone nicht in eine Schneidekante, sondern 
in eine Spitze aus. Dieser Dbergang der Seitenflache zur Spitze vollzieht sich 
distal ohne Absatz im sanften Bogen, mesial sieht man die Seitenflache mehr im 
Knick und von da an fast geradlinig nach der Spitze zu gehen. Eine mehr oder 
minder deutlich ausgepragte Leiste zieht auf der labialen Flache von der Kronen­
spitze zum Zahnhals in die Hohe, nach oben zu sich allmahlich verflachend. 
Dieser Wulst teilt, wenn er genligend ausgepragt ist, die Labialseite in eine 
mesiale und eine distale Facette. Auf der palatinalen Flache zieht ebenfalls 
eine Leiste von der Spitze nach oben. Sie nimmt nach dem Tuberculum an Starke 
zu. Die Seitenrander der palatinalen Flache sind wie bei den oberen Schneide­
zahnen leicht wulstartig erhaben, im Tuberculum flie(3en die drei Wlilste, der 

mittlere und die beiden seitlichen, zusammen. Der mittlere W ulst teilt die palatinale 
Flache in zwei seichte Mulden. Die labiale Kronenflache ist etwas langer als die 
palatinale. Die Seitenansicht der Krone ist der des mittleren und seitlichen Schneide­
zahnes in der Form sehr ahnlich, die Begrenzung der Krone gegen die Wurzel ist 
nur mehr flach bogenformig. Die Wurzel selbst ist sehr massiv und gerade, nur 
in ihrem obersten Teil oft leicht nach palatinal und distal abgebogen, sie ist palatinal 
starker als labial gewolbt und seitlich flach. In ihren Seitenflachen beobachtet 
man meist eine seichte Langsfurche, die besonders distal zur Geltung kommt. 

Der untere Eckzahn ist dem oberen sehr ahnlich, nur im ganzen etwas kleiner 
als der obere. Die Wurzel des unteren erscheint etwas klirzer und gedrungener 
vor aHem im Verhaltnis zur Krone, die besonders labial mit ihrem tiefliegenden 
Schmelzrand sehr lang und schlanker ist als im Oberkiefer. Ferner neigt sich 
die labiale Flache der Kr;)ne auffaHend stark oralwarts. Der Seitenrand geht 
distal wie beim oberen Eckzahn im sanften Bogen, mesial mehr unvermittelt 
zur Spitze liber. Der Wulst, der langs liber die labiale und linguale Flache zieht , 
ist nm: schwach ausgepragt. Der Schmelzrand liegt auf der mesialapproximalen 
Seite immer hoher nach der Spitze (etwa 1- 1,5 mm) als auf der distalen Seite 
(ein deutliches Erkennungsmerkmal zwischen rechts und links) . Die Wurzel 
erscheint vor aHem in der seitlichen Betrachtung flach und hat auf der distalen 
Seite starker ausgepragt als auf der mesialen eine Langsrinne, die sich gar nicht 
selten zur Zweiteilung der Wurzel vertieft, die Zweiteilung des Wurzelkanal;; 
kommt sehr haufig vor, der Durchschnitt gleicht dann Abb.64c, 3. 



62 Makroskopische Anatomie der Ztihne. 

3. Die Pramolaren, 
auch kleine Mahlzahne oder Backenzahne, Bicuspidaten, genannt. Die Pra­
molaren stehen mit ihrer Gestalt zwischen den Frontzahnen und den Mahlzahnen. 
Teils haben sie Eigenschaften der Frontzahne, ihre Form von der buccalen Flache 
betrachtet, ahnelt recht stark der des Eckzahnes, das oral gelegene Tuberculum 
der Frontzahne hat sich aber zu einem richtigen Hocker ausgebildet, der bei 
den 2. Pramolaren nur um ein weniges dem bukkalen Hocker an GroBe 
nachsteht. Als das Tuberculum, wie wir es besonders beim Eckzahn sahen, sich 
beim Pramolaren zum Hocker erhob, nahm es den Langswulst mit empor, der 
nun bei den Pramolaren vom buccalen Hocker als Kamm zum oralen Hocker 
heriiberzieht. Die Seitenwiilste der Frontzahne, die die palatinale Grube um­
saumen, sind ebenfalls mit dem oralen Hocker der Pramolaren emporgezogen 
und umranden so die "Kauflache" der Pramolaren. Vor allem beim unteren 
1. Pramolaren kann man den Ubergang aus der Eckzahnform sehr gut 
erkennen, weil der linguale Hocker hier meist noch klein ist, oft sogar nur die 
Ausbildung eines kraftigen Eckzahntuberkels erreicht. Mit dem Zustandekommen 
einer regularen Kauflache andern sich auch die Approximalseiten, weniger 
bei den 1. als vor aHem bei den 2. Pramolaren bekommen sie annahernd 
viereckige Gestalt. Entsprechend dem Unterschiede im Bau del" Krone gegen­
iiber den Frontzahnen haben die Pramolaren auch eine andere Funktion, sie 
beteiligen sich am eigentlichen Kaugeschiift, wahrend doch den Frontzahnen nur 
das AbbeiBen und AbreiBen der Nahrung als Hauptaufgabe zufallt. Bei der 
Betrachtung des Kronenquerschnittes fallt die Breite der Vestibularseite gegen­
iiber der Oralseite entsprechend der Einfiigung der Zahne in den Zahnbogen auf. 

Die Wurzel ist bei allen Pramolaren einfach, nur der erste obere hat in mehr 
als 50% der FaIle eine palatinale und eine buccale Wurzel. 

a) Der obere 1. Pramolar (Abb. (6). 

Von der buccalen Seite her betrachtet weist die Krone groBe Ahnlichkeit 
mit der des Eckzahnes auf, nur daB die Spitze nicht so stark entwickelt ist und 
der Schmelzrand nicht so stark bogenformig verlauft. Der Ubergang von den 
Seitenflachen zur Spitze geht genau wie beim Eckzahn distal im sanften Bogen, 
mesial mehr mit einem Knick vor sich. Die Betrachtung der Approximalseite 
laBt den hohen buccalen und den wesentlich niedrigeren palatinalen Hocker 
erkennen und den Kamm, der vom buccalen Hocker zum palatinalen Hocker 
heriiberzieht. Die palatinale Flache ist wie die buccale glatt, ohne Furchungen, 
nur starker gewolbt als die mehr flache buccale. 

Bei der Betrachtung der Kauflache fallt zunachst der groBe bucco-pala­
tinale und geringere mesio-distale Durchmesser auf. Die Wangenseite ist breit. 
Die Gaumenseite schmal, aber mehr gewolbt. Zwischen dem buccalen und dem 
lingualen Hocker zieht von mesial nach distal eine Kaufurche, die im mesialen 
und distalen Begrenzungswulst in einer V-formigen Gabelung endet, nur nach 
mesial zieht diese Rinne mit einer seichten Einkcrbung iiber den Begrenzungs­
wulst hinweg. 

Wenn man den UmriB der Krone von der Kauflache im ganzen ansieht, 
dann bemerkt man, daB die Buccalseite nicht gleichmaBig gewolbt ist, sondern 
von dem auBersten Punkte des Buccalumfanges nach mesial mehr in gerader 
Linie zur Seitenflache verlauft, manchmal ist diese Linie sogar leicht gedellt, 
wahrend der distale Anteil der Buccalseite mehr bogenfOrmig und kiirzer in die 
langere Approximalseite iibergeht, umgekehrtes Kriimmungsmerkmal! (Abb. 61). 
Der palatinale Hocker ist gegeniiber dem buccalen leicht nach distal verschoben. 
Die Krone ist ohne deutliche Bogenlinie gegen die Wurzel abgesetzt. Wenn 
die Zweiteilung der Wurzel durchgefiihrt ist und die oberen Partien gar noch 
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verschieden stark abgebogen sind, kann man die Gabelung von buccal oder von 
palatinal her schon erkennen. Besonders stark tritt naturlich die Zweiteilung 
der Wurzel bei der Betrachtung der Approximalseite hervor. Von der wirklich 
ausgesprochenen Zweiteilung der Wurzel an sieht man aIle Ubergange bis zur 
einfachen Wurzel, bei der dann nur noch die tiefe Furchung und die Teilung des 
Kanals in einen buccalen und einen palatinalen an die Tendenz zur Zweiwurzelig­
keit erinnert. 

b) Der obere 2. Pramolar (Abb. 66) 

ist dem l. Pramolaren sehr ahnlich, doch gibt es bestimmte Anhaltspunkte, 
an denen man ihn mit Sicherheit vom 1. Pramolaren unterscheiden kann. 
Die buccale Partie der Krone bietet gegenuber dem 1. Pramolaren keinen 
wesentlichen Unterschied. Charakteristisch fur den oberen 2. Pramolaren ist 
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die kraftige Gestalt des palatinalen Hackers, der gegenuber dem buccalen 
nur noch eine minimale Niveaudifferenz zeigt. Der buccale Hocker geht nicht 
so stark abfallend, mehr flach, zum palatinalen Hocker heruber, wahrend der 
buccale Hocker des 1. Pramolaren mehr steil nach palatinal zu ablief. Bei 
der Kauflache ist die Asymmetrie des Umrisses der Krone nicht so aus­
gepragt wie beim 1. Pramolaren. Buccal ist uberhaupt kein oder nur ein 
geringer Unterschied in der mesialen und distalen Partie der Flache zu sehen. 
Der Breitenunterschied zwischen der palatinalen und der buccalen Flache ist 
gering und die Mesialverschiebung des palatinalen Hockers ist, wenn uberhaupt, 
so nur schwach angedeutet. Das Relief der Kauflache ist mehr markiert als 
beim l. Pramolaren. Die V-formige Endigung der Kaurinne ist pragnanter 
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und der Kamm, der mitten durch die Kauflache des buccalen und palatinalen 
Hackers zieht, erscheint mehr gegen seine Umgebung abgesetzt. Die Wurzel 
ist auch in ihrem oberen Ende oft leicht nach distal abgebogen, sonst aber meist 
massiver; wenn auch die Langsfurchung der Wurzel in den meisten Fallen 
angedeutet oder ausgepragt ist, so wird doch die Zweiteilung der Wurzel nur 
selten beobachtet. 

c) Der untere 1. Prlimolar (Abb. 67) 

zeigt von der Wange gesehen groBe Ahnlichkeit mit der Buccalflache der oberen 
Pramolaren. Die distale Begrenzung der Krone ist abgerundet, die mesiale verlauft 
im Winkel zur stumpfen Spitze. Das Charakteristikum des 1. unteren Pramo­
laren sehen wir am deutlichsten von der Approximalseite, das ist der auffaHend 
kleine, linguale Hocker, der mehr einem starken Tuberculum ahnlich sieht. Die 
Profillinie der Buccalflache fiihrt vom Zahnhals aus stark gebogen nach der 
Spitze, die dadurch fast uber der Mitte des Zahnes liegt. Die Zungenflache verlauft 
ziemlich senkrecht nach unten. Wenn man die Kauflache von oben her betrachtet, 
sieht man den machtigen, buccalen Hocker etwa wie eine vierseitige Pyramide 
sich erheben. Seine Abgrenzung gegen den lingualen Hocker geschieht durch die 
im stumpfen Winkel oder im Halbkreis verlaufende Kaufurche. Es legt sich dann 
der linguale Hocker wie ein mondsichelformiger Wall um den buccalen Hocker 
herum. In dem lingualen Hocker sieht man kleine Rinnen, die von der Haupt­
furche ihren Ausgang nehmen und mit dieser, wie bei den oberen Pramolaren, 
ein V-formiges Bild abgeben. Der Kamm, der uber die Lingualseite des buccalen 
Hackers zur Kauflache geht, zieht oft wie eine Brucke zum Lingualhocker hinuber. 
Aber dies Relief der Kauflache ist wenig konstant, wei! vor aHem so groBe 
Variationen in der Ausbildung des lingualen Hackers vorkommen, die dann die 
Kauflachenform bestimmend beeinflussen. Die Wurzel ist seitlich leicht flach, 
distal mit einer flachen Rinne versehen, doch ist die Abflachung nicht so groB 
wie bei den oberen Pramolaren, oft neigt sie sogar mehr zur Rundung als zur 
Abflachung, in ihrem unteren Teil ist sie oft nach distal abgebogen. Gelegentlich 
kann man eine Zweiteilung der Wurzel beobachten. 

d) Der untere 2. Pramolar (Abb. 67) 

bietet, von der Wange her betrachtet, kaum einen Unterschied gegenuber dem 
1. Pramolaren, seine Spitze ist nur meist abgestumpfter. Bei der seitlichen 
Betrachtung fallt allerdings der Unterschied zwischen dem 1. und 2. Pramo­
laren stark ins Auge wegen der starken Ausbildung des lingualen Hackers, 
der dann oft noch besonders groB erscheint, wenn der buccale weniger hoch 
ausgezogen ist. Die Buccalflache verlauft weniger stark gebogen zur Spitze und 
die Lingualseite steht etwas nach der Zunge hin ubergeneigt, so daB ein mehr 
oder weniger deutlicher Winkel zwischen Krone und Wurzel hier gebildet wird. 
Die Kauflache weicht erheblich von der der ubrigen drei Pramolaren ab, vor aHem 
durch die Gestaltung des lingualen Hackers. Der buccale Hocker dagegen ist 
dem des 1. Pramolaren sehr ahnlich; der linguale Hocker ist vom buccalen 
wieder durch die oft winklige Kaufurche getrennt, die etwa in der Mitte der 
Krone nur wenig lingualwarts verschoben liegt. Der LingualhOcker zeigt deutlich 
eine groBe Furche, die dem Lingualkamm des buccalen Hackers annahernd 
gegenuberliegt. Hierdurch wird der linguale Hocker nochmals unterteilt, und zwar 
in einem groBeren mesialen und einen kleineren distalen. Die SeitenwUlste der 
Krone sind hoch aufgerichtet, so daB dadurch die Kauflache ein Relief von 
betrachtlicher Tiefe bekommt. Die Kontur der Krone uber die Kauflache be­
trachtet ist mehr rundlich als langgestreckt, die linguale Begrenzungslinie kann 
bei einem breiten Hocker weniger gewolbt, sondern mehr geradlinig verlaufen, 
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um dann jederseits mit einem annahernd rechten Winkel in die Approximal­
flachen iiberzugehen. Auch die Approximalflachen konnen statt einer Rundung 
mehr flache Gestalt haben. 

Die Wurzel ist der des 1. unteren Pramolaren so ahnlich, daB auf die 
Beschreibung dort verwiesen werden kann. Man sieht nur die Zweiteilung der 
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Wurzel hier noch seltener als dort, ebenso wie die Langsfurche hier weniger stark 
ausgepragt ist. 

4. Die Molaren - Maltlzahne 
unterscheiden sich wesentlich von den Frontzahnen und Priimolaren. Ihre Kau­
flache ist breit und vielhOckerig, um die Nahrung zermalmen zu konnen. Dazu 
ist groBe Festigkeit der Verankerungsvorrichtung notwendig, die durch die Mehr­
wurzeligkeit gewahrleistet wird. 1m Oberkiefer haben die Molaren drei Wurzeln, 
eine palatinale und zwei buccale, im Unterkiefer zwei Wurzeln, eine mesiale 
und eine distale. Die Wurzeln haben aIle die Tendenz nach riickwarts abgebogen 
zu sein, das ist deutlich zu erkennen, wenn man die Kauflache waagerecht halt. 
Auch entwicklungsgeschichtlich zeigen die Molaren ein wesentlich anderes Ver­
halten als die Schneidezahne, Eckzahne und Pramolaren, die aIle einen Vorlaufer 
im MilchgebiB hatten, wahrend die Molaren an das WechselgebiB als sog. Zuwachs­
zahne sich anschlieBen. 

a) Der obere 1. Molar (Abb. 68) 

ist der groBte unter den Molaren, seine Kauflache ist wie die aller oberen Molaren 
vierhockerig. Zwei Hocker liegen palatinal, zwei buccal. Die buccalen Hocker 

Port· Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Auf I. 5 
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sind sich ahnlich; sie haben etwa die Gestalt eines buccalen PramolarenhOckers; 
iiber ihre palatinal zur Kaufurche abfallende Flache lauft je ein Kamm oder First, 
der von der iibrigen Flache beiderseits durch eine Rinne mehr oder weniger deutlich 
abgesetzt sein kann. Die buccale Flache dieser beiden Hocker ist glatt. Durch eine 
tiefe Furche sind die beiden buccalen Hocker voneinander getrennt. Diese Furche 
lauft auf die Buccalflache der Krone hiniiber, wo sie sich zum Schmelzrande 
allmahlich verliert. Yom mesial-buccalen Hocker zieht ein Verbindungswulst 
zum groBten der vier Hocker, dem mesial-palatinalen hiniiber, ohne daB hier 
eine sichere Abgrenzung in jedem FaIle zu finden ware. Nur in der Tiefe der 
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Ahb.68. Oberer. rechter. 1. Molar von del' okklusalen. buccalen und palatinalen Seite und Durch­
schnitte durch obere Molaren. a durch die beiden buccalen Wurzeln. b durch die mesial·buccale (links) 
und die palatinale (rechts), c mesial-buccale Wurzel mit zwei Klinlil£n, d Rinblick in die geMfnete 
Pulpakammer. (Abb.68d Aus SIORER. H. und J. TANDum: Anatomie fiir Zahniirzte. Berlin: Julius 

Springer 1928). x Tuberculum Carabelli. 

Kauflache sehen wir eine kurze Rinne zwischen beiden Hockern, die einen stumpfen 
Winkel mit der Trennungsfurche der beiden buccalen Hocker bildet. Dieser groBe, 
palatinale Hocker ist weniger differenziert, hiigelig. Gegen den distal-buccalen 
Hocker ist er zwar scharf durch eine Furche abgegrenzt, doch liegt diese Furche 
meist hoher als die anderen Furchen, gleich als ob sie iiber einen PaB hinwegzoge. 
Den distal-palatinalen Hocker trennt die tiefste der Kauflachenfurchen von seinem 
Nachbarn. Er kann sogar bei sehr tiefer Furche wie ein Anhangsel der iibrigen 
Krone erscheinen. Die Furche setzt sich schwach auf die distale Approximal­
flache und scharf ausgepragt auf die palatinale Flache der Krone fort, hier geht 
sie in eine entsprechende Rinne der Wurzel iiber. Betrachtet man die Kaufurchen 
fiir sich, so geben sie zusammen das Bild eines schragliegenden, groBen, lateinischen 
H derart, daB der eine Vertikalstrich des H den mesial-buccalen Hocker umzieht, 
der Querstrich trennt den distal-buccalen Hocker vom mesial-palatinalen und 
der zweite Vertikalstrich umgrenzt den distal-palatinalen Hocker. Die buccale 
Kronenflache ist unterteilt in eine groBere, mesiale und in eine kleinere, distale, 
zwischen beiden lauft die seichte Rinne von der Kauflache her. 1m gatlZen 
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betrachtet erscheint die buccale Flache wie iiber dem Zahnhals nach mesial zu 
gedriickt. Die mesial approximale Flache ist am breitesten; sie ist im allgemeinen 
glatt, nur gelegentlich ziehen mehrere kleine Furchen von dem Verbindungs­
wulst zwischen dem buccalen und dem palatinalen Hocker nach der AuBenseite. 
Die distal-approximale Flache ist in ihrem oberen Drittel mit einer kurzen Furche 
versehen. Die palatinale Flache der Krone ist wie die buccale ungleich in zwei 
Abschnitte geteilt, auch in einen groBeren, mesialen und einen kleineren, distalen. 
An der groBen, mesialen Partie der palatinalen Kronenflache findet sich das 
sicherste Charakteristikum des 1. oberen Molaren, das Tuberculum Carabelli, 
das eigentlich immer, wenn auch manchmal nur schwach angedeutet, vorhanden 
ist, oft aber zu respektabler GroBe, wie aus der Flache herausgewachsen, sein 
kann, so daB es wie ein angewachsenes, kleines Zahngebilde dann aussieht. 

Die beiden buccalen Wurzeln sind stark flach gedriickt, ihr bucco-palatinaler 
Durchmesser ist bedeutend groBer als ihr mesio-distaler, besonders die mesiale 
Wurzel, die massiger ist als die distale, ist besonders flach, und hat oft zwei 
Kanale, wahrend die distale gelegentlich mehr rundliche Form annehmen kann; 
iiber ihre Breitseiten laufen meist eine oder mehrere Langsfurchen, in ihrem oberen 
Abschnitt sind sie oftmals ganz besonders stark nach distal abgebogen. Die 
palatinale Wurzel, die starkste und langste der drei, ist mehr gerade, pfahlformig 
gebaut, im Querschnitt erscheint sie mehr rundlich, vor aHem in ihrem Spitzenteil. 
Auf der AuBenseite ist sie mit einer Langsfurche versehen. Von ihrer Innen­
flache zieht eine Briicke zur distalen buccalen Wurzel hiniiber, so daB die Gabelung 
dieser beiden Wurzeln hOher liegt als die iibrigen Gabelungen. Abweichend von 
den hier gegebenen Bildern der Wurzeln konnen besonders starke Spreizungen 
als auch starkere Zuneigungen der Wurzeln zueinander beobachtet werden. 

b) Der obere 2. Molar (Abb. 69) 

zeigt, wenn er gut entwickelt ist, annahernd das gleiche Relief der Kauflache 
wie der 1. Molar, so daB wir uns bei der Beschreibung kurz fassen konnen. 
Die Krone ist nur im 
ganzen etwas schmaler in 
mesio - distaler Richtung 
und es iiberwiegen jetzt 
die beiden mesialen Hok­
ker gegeniiber den distalen 
stark, besonders der distal­
palatinale Hocker ist be­
deutend kleiner geworden, 
er kann sogar ganz mangel­
haft ausgebiIdet sein, so 
daB er kaum oder gar nicht 
mehr in Erscheinung tritt; 
wir haben es dann mit 

bu aJ 

Ia! 

~1.lInal 

einem dreihockerigen Zahn zu tun. Es liegt dann den beiden kleineren, buccalen 
Hockern ein groBer, palatinaler gegeniiber. Wenn nur drei Hocker vorhanden 
sind, muB die palatinale Flache der Krone natiirlich ohne Langsfurche sein, da 
ja die Furche, die normalerweise den kleinen, palatinalen Hocker begrenzt, fehlt . 
Bisweilen nimmt die Krone aber auch ganz flachgedriickte Form an, die wenig 
oder gar nichts mehr von der urspriinglichen Gestalt erkennen liWt. Die Kontur 
ist dann von der Kauflache betrachtet mehr ein langliches Oval. 

Auch die Wurzeln sind, wenn sie gut ausgebildet sind, denen des 1. Molaren 
sehr ahnlich, nur kleiner, zierlicher, wie es ja der ganze Zahn meist ist, doch 
kommt es auBerordentlich oft vor, daB: zwei oder aIle drei Wurzeln teilweise 

5* 
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oder ganz verwachsen oder verschmolzen sind. Vor aHem fehlt die Tendenz zur 
Spreizung der Wurzeln, die beim 1. Molaren beobachtet wird, hier ganz. 

c) Der obere 3. Molar (Weisheitszahn) (Abb. 70) 

ist in seiner Form sehr variabel; er ist in der Ruckbildung begriffen, ist hiiufig 
gar nicht angelegt oder retiniert und kleiner als der 2. Molar, nur ganz ge­
legentlich kann ein groBer 3. Molar einmal den 2. , ja sogar den 1. Molaren 
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an GroBe ubertreffen. Sein Normaltyp iihnelt sehr dem dreihOckerigen 2. Mo­
laren, wenigstens im Relief der Kaufliiche. Doch sieht man die verschiedensten 
Abweichungen, die sich nicht in ein Schema recht einfUgen lassen, sondern am 
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zweckmiiBigsteninAbb.71 gezeigt 
werden. 

Wie die Krone so sind auch 
die Wurzeln sehr wechselnd in 
ihrer Gestalt. Sie sind vor aHem 
kurzer und zierlicher als die der 
beiden anderen Molaren; wenn 
sie regular ausgebildet sind, sind 
sie einfach die Verkleinerung der 
Wurzeln des 2. Molaren, doch 

findet man auch hier entsprechend der Vielgestaltigkeit der Kronen die ver­
schiedensten Kombinationen, Formen und auch Uberproduktionen an Wurzeln, 
so daB sich auch hier kein Schema geben liiBt, sondern wieder, wie bei der 
Krone, auf die obenstehende Abb.71 verwiesen werden muB. 

d) Der untere 1. Molar (Abb. 72) 

ist der groBte der drei unteren Molaren. Seine Kaufliiche ist normalerweise fUnf­
hockerig. Zwei Hocker stehen buccal, zwei lingual und zwischen die beiden groBen, 
distalen Hocker ist ein kleiner Hocker zwischengeschaltet (oftmals findet man aller­
dings diesen funften Hocker mehr nach buccal zu liegen, er wird deshalb von den 
Autoren auch als dritter buccaler Hocker bezeichnet). Die Kontur der Krone ist 
von oben betrachtet ein Funfeck. Drei anniihernd gleich groBe Seiten liegen 
buccal, mesial und lingual, zwei kleine liegen distal. Die vier groBten Hocker 
werden durch ein Kaufurchenkreuz voneinander getrennt. Nach ruckwarts zu 
gabelt sich die mesio-distale Kaufurche auf, um mit der Gabel den distalen Hocker 
zu umfassen. Die sagittale Kaufurche liegt etwas nach lingual zu verschoben, 
es werden dadurch die beiden buccalen Hocker etwas groBer als die lingualen. 
Die Hocker sind an den AuBenseiten glatt, auf der Kauflache zieht von der 
Hockerspitze eine leistenartige Wulstung direkt in die Mitte des Kaufurchen­
kreuzes. Diese Wulstungen sind oft noch von einer gabelartig sie umschlieBenden, 
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kleineren Wulstung umgeben. Die Kaufurchen ziehen zwischen ihren Hockern 
auf die Seitenflache hiniiber. Besonders die Rinne, die auf die buccale Seite geht, 
laBt sich oft bis nahe an den Schmelzrand verfolgen. Die buccale Seite der Krone 
wird dadurch deutlich in eine groBere, mesiale und eine kleine, distale Partie 
eingeteilt. Die buccale Kronenflache neigt, am Zahnhals beginnend, aber in der 
oberen Halfte plOtzlich starker werdend, nach lingual zu, iiberhaupt erscheint 
die ganze Krone bei der Approximalbetrachtung nach lingual zu hiniibergedrangt. 
Die mesiale Approximalseite ist groB und flach und ohne markante Gestaltung. 

II ,I 

Abb. 72. Unterer, rechter, 1. Molar von der okklusalen, buccalen und mesialen Seite und Durchschnitte 
durch untere Molaren. a mesio·distal, b und c durch mesiale Wurzel ein· und zweikanalig, d durch 

distale Wurzel. e Einblick in die geoffnete Pulpakammer, 
(Abb. 72e. Aus SIeBER, H. und J. TANDLER: Anatomie ftir Zahnarzte. Berlin: Julius Springer 1928.) 

Die linguale Flache ist der buccalen sehr ahnlich, nur daB die Kaurinne weniger 
weit und weniger tief einschneidet als buccal. Die distale Flache ist durch Aus­
bildung des distalen Hockers charakterisiert, der, wenn auch nicht immer gleich 
deutlich, so doch meBbar nach buccal verschoben ist. Vom Rande der Kauflache 
aus betrachtet nimmt die Breite der Krone zunachst zu, urn dann nach dem 
Zahnhalse hin bedeutend geringer zu werden. Die Begrenzung von Krone und 
Wurzel ist an den Approximalseiten annahernd glatt, buccal und lingual sieht 
man einen feinen Schmelzzapfen sich in die Bifurkation der beiden Wurzeln 
senken, der aber sehr verschieden stark entwickelt ist. 

Die Wurzeln sind von buccal her betrachtet nach riickwarts gebogen, und 
zwar beginnt diese Biegung fast unmittelbar unter der Krone. Die distale Wurzel 
ist mehr nach distal gebogen als die mesiale, es kommt dadurch eine Spreizung 
der beiden Wurzeln zustande. Von mesial oder distal betrachtet, sind die beiden 
Wurzeln ausgesprochen flachgedriickt, die mesiale mehr als die distale. Auf 
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beiden Breitseiten sind die Wurzeln mit einer verschieden stark ausgepragten 
Langsfurche versehen, die besonders in der mesialen Wurzel tief einschneidet 
und da sogar doppelt sein kann, die mesiale Wurzel hat meistens zwei Kanale. 

e) Der untere 2. Molar (Abb. 73) 
ist im groBen und ganzen dem 1. Molaren gleich, nur bestimmte Merkmale an 
sich geringfiigiger Natur lassen eine Unterscheidung yom 1. Molaren zu. Diese 
Merkmale wollen wir hier kurz besprechen, wahrend im iibrigen auf die Be­
schreibung des 1. Molaren verwiesen werden muB. 

An GroBe steht der 2. Molar dem 1. etwas nacho Die Kontur seiner Krone 
ist nahezu quadratisch. Er hat nur vier Hocker, so daB das Kaufurchenkreuz 
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annahernd symmetrisch in die Kauflache hineingelegt ist. Auch hier sind 
durch die Verschiebung der mesio-distalen Furche nach lingual zu die buccalen 
Hocker meist etwas groBer; oft findet man aber auch, daB der mesial-buccale 
Hocker und der distal-linguale Hocker gleich groB sind, wahrend die beiden 

andern etwas kleiner sind. Von der Wange her 
sieht man, daB diese Seite der Krone durch die 
von der Kauflache heriiber kommende Furche 
weniger deutlich in Half ten geteilt wird. Die Krone 
erscheint hierwesentlich kleiner in der mesio-distalen 
Richtung als die des 1. Molaren. Die riickwartige 
Approximalseite der Krone ist gewOlbt und mit einer 
kleinen Furche in der Mitte nahe dem Kauflachen­
rande versehen, es fehlt hier der distale Hocker, 
der den 1. Molaren charakterisiert. 

Auch die Wurzeln sind zierlicher, sie sind nicht gar so flach gedriickt wie 
die des 1. Molaren, konvergieren mit ihren apikalen Anteilen eher, als daB 
sie Spreizungen zeigen. Oftmals findet man auch Verwachsungen der beiden 
Wurzeln oder sogar ihre Verschmelzung zu einem einheitlichen Wurzelmassiv, 
dem man allerdings immer noch die Tendenz zur Zweiteilung durch die Gestaltung 
der Furchen ansehen kann. 

f) Der untere 3. Molar (Weisheitszahn) (Abb. 74) 
befindet sich ebenso wie sein Antagonist in der Riickbildung, doch ist die Form des 
unteren Weisheitszahnes wesentlich konstanter, d. h. was die Krone betrifft. Er ist 
normalerweise der kleinste der unteren Molaren, es kommt auch vor, daB seine 
Krone so groB wie die der anderen unteren Molaren ist, ja es kann sogar die 
GroBe seiner Krone die der beiden anderen iibertreffen. Die Krone ist in der Mehr­
zahl der FaIle vierhockerig. Zwei mesiale und zwei kleinere, distale Hocker sind 
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vorhanden; dadurch ist die Kontur der Krone nicht quadratisch, sondern ver­
jiingt sich nach riickwarts ganz merklich; und ferner sind die Ecken abgerundeter, 
so daB mehr eine rundliche Gestalt zustande kommt. Fast ebensooft wie den 
vierhOckerigen Typus findet man die Fiinfhockerform der Kauflache. Der 
5. Hocker kann ganz die Eigenschaften des entsprechenden Hackers beim 
1. Molaren haben, haufiger erscheint er aber als eine mehr odeI' weniger markante 
Abtrennung des distal-buccalen Hackers. Wieder eine andere Form ist die nicht 
selten anzutreffende VielhOckerigkeit der Kauflache, wo dann viele Hockerchen 
oder Runzeln ohne deutlich erkennbares System angeordnet sind. 

Bei den Wurzeln sehen wir aIle moglichen Variationen vertreten, von den 
zwei regularen, isolierten Wurzeln bis zum kiimmerlichen Rudiment. Dnd das 
Merkwiirdige ist, daB oft gerade die groBen Kronen kleine Wurzeln haben. Das 
haufigste Bild ist ja wohl die urspriingliche Einzelanlage del' beiden Wurzeln mit 
nachtraglicher Verwachsung und mit mehr oder weniger stark nach hinten ge­
richteter Abbiegung. In anderen Fallen aber scheint es, als ob fiir jeden Hocker 
eine separate Wurzel vorgesehen sei, die aIle zwar nicht gleichmaBig zur Ent­
wicklung gelangten, aber doch teils als kleine Wiirzelchen isoliert stehen oder 
zu einem Wurzelmassiv vereinigt sind, dem man an den vielen Langsfurchen die 
einzelnen Anlagen der Wurzeln noch ansehen kann. Es kommt auch gelegentlich 
eine rundlich glatte Wurzel ohne besondere Furchung vor. 

Tabelle 1. MaBe der Zahne in mm naeh MUHLREITER. 

Durehmesser 
Untersuehtes Material: Total- Kronen- Kronen- von der Ge-

Zahne der Bevolkerung von lange lange breite siehts- zur 
Salzburg und Umgebung mesio-distal Zungenflaehe 

Min. I Max. Min. I Max. Min. I Max. Min. Max. 
I 

! I 

Oberer mittlerer Sehneidezahn 18,0 32,0 8,5 i 14,5 6,9 10,6 5,6 8,8 
seitlieher 17,5 28,0 7,8 i 12,0 5,0 8,0 5,0 8,4 

" " ., Eekzahn . 19,0 37,0 7,5 
i 

13,0 6,3 9,0 6,4 10,0 

" 
1. Pramolaris 16,2 28,2 7,0 i 10,8 6,2 8,2 7,8 11,0 .. 2. 17,5 27,0 6,2 I 10,2 6,0 i 7,5 7,6 10,4 

" 
1. Mola~is 17,5 29,0 6,8 9,0 7,8 11,2 10,4 13,0 

Unterer mittlerer Sehneidezahn 18,0 27,0 7,9 11,5 4,7 6,3 5,2 6,8 

" 
seitlicher 

" 
19,0 29,0 8,2 11,8 5,0 7,2 5,4 7,2 

" 
Eckzahn 20,0 34,0 8,5 14,5 5,5 8,0 6,9 9,5 

" 
1. Pramolaris 18,5 27,0 7,5 11,0 6,0 8,0 6,7 8,9 

" 
2. 19,0 27,5 6,9 10,0 6,2 8,8 7,0 9,6 

" 
1. Molar~ . 18,3 26,0 7,2 9,0 10,0 12,2 9,0 11,0 

c. Spezielle Anatomie der ~Iilchzahne - Dentes-decidui. 
Die MiIchzahne (Abb. 75) bieten in vieleI' Beziehung die Miniaturbilder del' 

bleibenden Zahne, nur eine Ausnahme machen die Milchmolaren, wie wir unten 
sehen werden. 

Die Milchzahne unterscheiden sich von den bleibenden Zahnen in folgendem: 
L Sie sind bedeutend kleiner als die bleibenden Zahne desselben Individuums, 

nicht immer generell, denn es konnen die MaximalmaBe del' Milchzahne die 
MinimalmaBe der bleibenden Zahne erreichen, sogar um ein geringes iibertreffen. 

2. Die Mllchzahne haben eine im Verhaltnis breitere Krone. 
3. Ihre Farbe ist mehr blaulich und nicht gelblich. 
4. Nahe del' Schmelzgrenze ist ein zirkular um den Zahnhals verlaufender 

Wulst zu sehen odeI' zu fiihlen. Diesel' Wulst verdickt sich bei den Milchmolaren 
an del' buccalen Flache nahe del' mesialen Kante zu einem formlichen Hocker, 
dem Tuberculum molare. 
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5. Sie sind, wenn sie zwischen bleibenden Zahnen stehen, an dem hohe Grade 
ihrer Abkauung zu erkennen. 

6. Sie sind meist gelockert, wenn der normale Zeitpunkt ihres Ausfalls sich 
nahert oder gekommen ist. 

7. Die Wurzeln der Milchmolaren sind auffallend stark gespreizt, da ja der 
Keirn des Nachfolgers in ihrer Bifurkation sich entwickeln muB. 

CJ 
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8. Die Wurzeln der Frontzahne stehen 
zur Krone mehr gerade, nicht nach der 
Mundhohle zu geneigt, da dort der blei­
bende Zahn angelegt ist und die Wurzel 
also nach labial zu ausweichen muB. 

1. Die lUilchschneidezahne. 
Die Schneidezahne des Milchgebisses 

haben wohl die charakteristische Schaufel­
form der Incisivi, doch sind sie einfacher 
gestaltet als die bleibenden Schneide­
zahne. Die orale Flache ist ohne Struktur 
und die Schneidekante ist glatt, nur 
beim unteren mittleren sieht man haufig 
Dreihockerform der Schneidekante, doch 
werden die Hocker schnell abgekaut. Die 
Krone des oberen mittleren Schneide­
zahnes ist kurz, fast quadratisch und 
die distale Kante ist auffallend stark 
abgerundet. Diese starke Abrundung 
zeigt auch der seitliche Schneidezahn, 

der im iibrigen dem permanenten Schneidezahn in seiner Form sehr gleicht. 
Die Wurzel des mittleren Schneidezahnes ist ausgesprochen flachgedriickt. Ihr 
mesio-distaler Durchmesser ist dann besonders nach der Spitze zu bedeutend 
groBer als der labio-palatinale. 

Bei den unteren Schneidezahnen ist auch der seitliche der deutlich groBere 
und seine distale Kante ist ganz besonders stark abgerundet. Die Wurzeln sind 
hier mehr rundlich, wahrend sie doch bei den bleibenden mehr flach in sagittaler 
Richtung sind. 

2. Die Milcheckzahne 
sind im Vergleich zu den Schneidezahnen kraftig entwickelt. Besonders beim 
<;Iberen taUt die Breite der Krone und der starke Langswulst auf, der von der 
Spitze iiber die labiale und palatinale Flache zieht, er teilt diese Flache deutlich 
in eine mesiale und eine distale Facette. Durch die Breite der Krone und durch 
den meist mehr unvermittelten trbergang der Approximalflache zur Spitze be­
kommt er eine ausgesprochen eckige, gedrungene Form. Die Wurzel ist gerade, 
jedenfal1s nur minimal nach distal abgebogen und im Querschnitt dreiseitig. 
Der untere Milcheckzahn ist in seiner Form so sehr das einfache Miniaturbild 
seines Nachfolgers, daB dariiber nichts weiter zu sagen ist. 

3. Die Milchmolaren 
haben in ihrer Form mehr Beziehung zu den bleibenden Molaren, als zu den 
ihnen nachfolgenden Pramolaren. Vergleichend anatomisch sind sie des­
wegen sehr interessant, weil sie wiederum den Pramolaren der Mfen sehr 
ahnlich sind. 
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a) Der obere 1. Milchmolar 
ist in seiner Form weniger konstant als aIle andern Milchzahne, man kann zwei 
Typen unterscheiden, unter denen natiirlich Ubergange vorkommen. Der erste 
Typ ist dem Pramolaren ahnlich, was die Krone anlangt (Abb. 75a). Wir konnen 
einen buccalen und einen palatinalen Hocker mit tiefer Langsfurche erkennen. 
Der buccale Hocker ist nur breiter als der des Pramolaren und zeigt noch Ansatze 
zu mehr oder weniger tiefer Langsunterteilung auf seiner Kauflache. 

Beim zweiten Typ hat die Krone mehr Molarenform (Abb.75b), sie ist 
langgestreckt dadurch, daB am distalen Abschnitt des palatinalen Hockers ein 
isoliertes Hockerchen emporgewachsen ist, so wie wir es bei den oberen Molaren 
in seiner Form kennenlernten. Es gleicht die Form nun der aIlgemeinen Form 
der oberen Molaren; die beiden buccalen Hocker sind hier nur bei den Milch­
molaren zu einem mehr einheitlichen Massiv verschmolzen. Die drei Wurzeln 
entsprechen in ihrer Form abgesehen von der machtigen Auslage ihrer Gabelung 
der Normalform oberer Molarenwurzeln. 

b) Der untere 1. Milchmolar 
ist keinem Zahn im bleibenden GebiB sehr ahnlich. Seine Krone ist in mesial­
distaler Richtung langgestreckt und nimmt mehr Raum ein als der nachfolgende 
Pramolar. Die Kauflache ist sehr schmal, weil die buccale Wand der Krone 
sich von der Basis her stark nach lingual zu neigt, wahrend die linguale Wand 
annahernd senkrecht steht. Das Relief der Kauflache weist vier Hocker auf, 
zwei buccale und zwei linguale. Die beiden buccalen Hocker stehen etwas nach 
mesial zu verschoben. Die mesiale Approximalflache ist starker gewOlbt als die 
distale. Die Wurzeln haben die typische Form der unteren Molarenwurzeln, 
nur die mesiale endet oft in zwei Spitzen. 

c) Die oberen und unteren 2. Milchmolaren 
sind bedeutend groBer als die 1. Milchmolaren, so daB sie also ein auffalliges 
Mehr an Raum einnehmen als ihre Nachfolger; im iibrigen sind sie aber, abgesehen 
von den allgemeinen Merkmalen der Milchmolaren, dem oberen und dem unteren 
1. Molaren so ahnlich, daB auf eine weitere Beschreibung unter Hinweis auf die 
Abbildungen verzichtet werden kann. 

D. Das Gebi6 als Ganzes. 
Die 32 Zahne des bleibenden Gebisses sind, wie oben bereits beschrieben 

wurde, in zwei Zahnreihen zu je 16 Zahnen im Oberkiefer und Unterkiefer auf­
gestellt. Normalerweise bildet jede Zahnreihe eine festgefiigte Geschlossenheit, 
indem sich die Zahne an ihrer "Approximalseite" beriihren. Entsprechend der 
Formung dieser Approximalseite findet diese Beriihrung im Bereich der Front­
zahne und Pramolaren durch Kontaktpunkte und -linien statt, wahrend bei den 
Molaren des rezenten Europaers nach REBEL in der Mehrzahl der FaIle meist 
flachenhafte Kontakte bestehen. Die Kontakte liegen bei vestibularer Betrachtung 
etwa parallel zum Verlauf der Zahnreihe in einer Linie, und zwar im oberen Drittel 
der Kronenhohe. Unterhalb des Kontaktes, wo die Kronen sich wieder zum 
Zahnhals verjiingen, sieht man am macerierten Schadel die Interdentalraume, 
die beim Lebenden von der Zahnfleischpapille ausgefiillt sind. 

Die obere Zahnreihe steUt in der Betrachtung auf die Kauflache eine halbe 
Ellipse dar (Abb. 76), wahrend die untere Zahnreihe eine Parabel bildet (Abb. 77). 
Dieses verschiedene Verhalten wird verstandlich, wenn man den ZusammenbiB 
der beiden Zahnreihen betrachtet. Diesen ZusammenbiB oder SchluBbiB nennt 
man auch Okklusion, die ZusammenbiBbewegung Artikulation. 
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Es iibergreifen niimlich die Frontziihne des Oberkiefers die des Unterkiefers 
scherenartig um etwa 2 mm. Bei den Priimolaren und Molaren greifen die buccalen 

Hocker der oberen nach auBen iiber die 
buccalen Hocker der unteren. Anderer­
seits beiBen die buccalen Hocker der 
unteren Ziihne in die Kaurinne der 
oberen und die palatinalen Hocker der 
oberen Ziihne umgekehrt in die Kau­
rinne der unteren. Es miissen sich 
also, wenn man das einmal mehr bild­
lich darstellen will, die unteren Front­
ziihne der palatinalen Fliiche der oberen 
anpassen und die Priimolaren und Mo­
laren des Unterkiefers in ihrer Auf­
steHung nach dem Verlauf der Kau­
rinnen im Oberkiefer richten. Ziehen 
wir in Abb. 76 eine Linie, die an den 
Frontziihnen 2 mm von der Schneide­
kante entfernt und dann durch die 
Liingskaurinnen der kleinen und groBen 
Mahlziihne liiuft, dann erhalten wir den 
Stand der Schneidekanten und der 
buccalen Hocker des unteren Zahn­
bogens. DaB der untere Zahnbogen 
sich im riickwiirtigen Teil nicht zur 
Ellipse formen kann, wird verstiindlich, 
wenn man beachtet, wie die Liingskau­
rinne der oberen Molaren durch die 
Verschmiilerung der buccalen Hocker 

IJIJ. 7(;. OWl"(' Z"hnN'II,,'. ( 'u b 11111.111 IHII,) von Zahn zu Zahn mehr nach auBen 
Abb. 76. Obere Zahnreihe. (Nach MUHLREITER.) verlegt wird. Es treffen nun aber beim 

ZusammenbiB nicht jeweils die Ziihne 
des einen Kiefers mit den gleichnamigen Ziihnen des anderen Kiefers zu­
sammen, sondern es hat jeder Zahn, mit Ausnahme des unteren mittleren 

Schneidezahnes und des 
oberen 3. Molaren, derart 
zwei Gegenziihne, wie am 
einfachsten Abb. 78 ver­
anschaulicht. Bedingtwird 
diese Art des Zusammen­
bisses vor aHem durch die 
bedeutend geringere Breite 
der unteren Frontziihne 
gegeniiber der der oberen. 
Den riickwiirtigen, glatten 
AbschluB korrigiert die 
Kleinheit des oberen drit­
ten Molaren. 

Ferner sehen wir bei 
der Seitenbetrachtung der 

bll.77. l'IlI ZRhll' 'Ill('. (!lill II ;\llm.HF.ITl.II.) beiden Zahnreihen, daB sie 
nicht einfach in der Hori­

zontalen stehen, sondern im Bogen verlaufen, und zwar der tiefste Punkt des 
Bogens ist der 1. Molar, von da ab steigt die Linie nach vorn und riickwiirts 
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mehr oder weniger sanft an. N ach ihrem Entdecker wird diese Kurve SPEEsche 
Kurve genannt. Bei der Besprechung der Artikulation wird darauf ausfiihr­
licher eingegangen. 

Wie sich die Zahnreihen mit den Wurzeln - yom Vestibulum betrachtet -
in die Alveolarfortsatze einpflanzen, wird aus Abb. 78 klar. Zu besprechen ist 
nur noch die SteHung der Zahne zum Kiefer bei Betrachtung der Approximal­
flachen. Dabei ist kurz vorauszuschicken, daB der Bogen, den die Wurzeln der 
oberen Zahne in ihrem Kiefer bilden, kleiner ist als der Bogen der unteren Wurzeln. 
Und doch beiBen die oberen Zahne nach auBen uber die unteren. Um das zu 
ermoglichen, sind die oberen Zahne 
schrag facherformig nach unten auBen 
angeordnet, wahrend die unteren Eck­
zahne, Pramolaren und Molaren sowohl 

\ hh. 711. 

mit ihrer Wurzel als besonders noch mit ihrer Krone nach lingual zu geneigt 
sind (Abb.79). Die unteren Schneidezahne stehen senkrecht oder gar etwas 
nach vorn geneigt. 

VIII. Mikroskopische Anatomie der Zabne. 
1. Der Schmelz. 

Der Schmelz ist das harteste Gewebe im menschlichen Organismus, seine 
Harte wird der des Quarzes etwa gleichgesetzt. Er enthalt nur 2-4% organische 
Substanz. Von den anorganischen Salzen ist am meisten phosphorsaurer Kalk 
mit 90% vorhanden, die ubrigen, wenigen Prozente verteilen sieh der Reihe naeh 
auf kohlensauren Kalk, phosphorsaure Magnesia, Fluorcalcium und andere Salze. 
Er uberzieht kappenartig das Dentin im Bereich der Krone (s. Abb. 59). An 
der Schneidekante oder an den Hockern ist seine groBte Dicke; nach dem Zahn­
halse zu wird die Schmelzschicht dunner, um dort schlieBlich ganz fein aus­
zulaufen. Auf den Kauflachen der mehrhOckerigen Zahne findet man im Schliff­
praparat die Rinnen noch in einen feinen Spalt (Fissur) in die Tiefe fortgesetzt 
(Abb.80). 

Der bei der makroskopischen Betrachtung nahezu strukturlose Schmelz 
besteht aus Prismen und einer interprismatischen Substanz (im folgenden kurz 
I. P . S. genannt). Die Schmelzprismen sind beim Menschen etwa 4fl dick, sie 
wurden im Jahre 1835 von RETZIUS entdeckt. Die Prismen durchziehen den 
ganzen Schmelz in annahernd radiarer Anordnung, jedenfalls ist ihre Haupt­
richtung radiar, yom Dentin aus zur Oberflache. Sie verlaufen aIle ohne Unter­
brechung yom Dentin zur Oberflache, d. h. man findet nicht inmitten der Schmelz­
schicht das Ende eines Prismas und es werden nicht irgendwo im Schmelz neue 
Prismen zwischengeschaltet, was man hatte denken konnen, weil doch der Raum, 
den der Schmelz einnimmt, yom Dentin bis zur Oberflache sich vergroBert. 
Dieses Plus an Raum wird durch die Dickenzunahme der Prismen und der I. P. S. 
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nach der Oberflache zu ausgeglichen. Bei starker VergroBerung sieht man eine 
zart angedeutete Langsfaserung in den Prismen (Abb. 81), die offenbar auf die 
Fasern des Ameloblastenfortsatzes zuruckzufiihren ist. 1m Querschnitt gesehen 

H 

b 

Abb. 80. Schliff durch Pramolarenkrone (auffallendes Licht). Die helle Schmelzschicht hebt sich 
deutlich vom Dentin abo F Fissur. Rechts starkere VergriiBerung der rechten Scite. R Retziusstreifen. 
Die hellen und dunklen Bander, die fast waagerecht zur OberfHicbe zieben , sind die Para· und Diazonien. 

Abb. 81. Schmelzprismen. Langsverlauf. Menscb . Vergr. etwa 4000fach. Hamatoxylinfal'bung. 

hat das Prisma beim Menschen oft annahernd sechseckige Form - wenn auch 
nicht so ausgepragt wie beim Hund, Z. B. Abb. 82. Die oft beschriebene Askaden­
form der Prismen wird offenbar vorgetauscht durch Uberlagerung und Schrag-
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anschliffe, wie sie dort vorkommen, wo die Prismen aus dem Langsverlauf in den 
Bogenverlauf iibergehen (s. Abb. 83). Die Prismen sind im Querschnitt deutlich 

1.1' ... 1.1' 

---..-1' 

Abb. 82. Schmelzprisma vom Hund bei 9000facher VergrilJ3el'ung illl Querschnitt. P Prisma. 
I.P.S. interprismatische Substanz. 

Abb.83 . Schmelzprismen Hings und schrag angeschnitten. Hamatoxylinfiirbung. Vergr. etwa 2000 : 1. 
\Vo die Prismen a us dem Langsverlauf in den Schrii,g'verlauf iibergehen, kommt es zur Ubcrlagerung 

von Prismen. Hierdurch werden Arkadenformen vorgetauscht. 

von korniger oder schwammiger Struktur (Abb. 82). Diese Kornelung entspricht 
der Faserung beim Langsverlauf. Zwischen den Prismen liegt die 1. P . S., 
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deutlich von den Prismen durch die dunkle Grenzlinie getrennt. Die 1. P. S. 
wird auch Kittsubstanz genannt, doch nennen wir sie so nicht, da wir nicht 
wissen, ob sie diese Kittfunktion tatsachlich hat. 

Diese normalerweise auch verkalkende 1. P. S. erscheint bei starker Ver­
groEerung deutlich von Faden durchsetzt, die quer von einem Prisma zum 
anderen fiihren - Interkolumnarbriicken - sie zeigen dasselbe Bild, wie die 
InterceHularbriicken der Ameloblasten und diirften daraus sich ableiten lassen. 
An der Oberflache finden Prismen und 1. P. S. einen glatten gleichmaBigen Ab­
schluB durch das Schmelzoberhautchen (S. O. H.), das nach v. EBNER u. a. 
das letzte nicht fertig differenzierte Produkt der Ameloblasten ist. Es ist nur 
wenige Mikra dick und, wenn iiberhaupt, nur schwach verkalkt; es besteht vor 
aHem aus organischer Substanz, die gegen Sauren und Alkalien sehr widerstands­
fahig ist. Man kann das S. O. H. anschaulich darstellen, indem man einen 
Schliff unter dem Mikroskop entkalkt. Dann hebt sich das S. O. H. bald von 

Abb. 84. Schmelzoberhautchen in der EntkalkungsfliiBsigkeit sich abhebend yom Schmelz. S Schmelz. 
D Dentin. 

dem entkalkenden Schmelz ab (Abb.84). Wo das S. O. H. dem BiB des Gegen­
zahnes ausgesetzt ist, geht es schnell verloren. 1m Bereich des Zahnfleischsaumes 
hangt das S. O. H., solange keine Zahnfleischtasche sich gebildet hat, mit dem 
inneren Saumepithel festverwachsen zusammen. Unter pathologischen Zustanden 
sieht man nahe der Schmelzzementgrenze auf das eigentliche S. O. H. yom Epithel 
noch eine hornahnliche oder gar verhornende Membran abgelagert, die zuerst 
GOTTLIEB als ein sekundares S. O. H. und normales Gebilde beschrieb. Sie 
gehort aber nach unserer Auffassung in das Bereich der Pathologie. 

Wenn auch, wie oben erwahnt wurde, der Verlauf der Prismen annahernd 
in seiner Hauptrichtung radiar yom Dentin zur Oberfliiche gerichtet ist, so sind 
doch noch Besonderheiten zu beachten, die markante Bilder hervorrufen. 

An Langsschliffen durch die Krone des Zahnes sieht man, daE die Prismen 
von der Dentingrenze an schon neben der Hauptradiarstellung auch noch deutlich 
die Tendenz zum Anstieg nach der Schneidekante oder Kauflache zu haben. 
Sieht man dieselbe Partie im Querschliff, dann kann man erkennen, daB hier 
auch wieder die Hauptrichtung dem Radius entspricht. Vor aHem nahe der 
Oberflache und bis etwa in die Mitte der Schmelzschicht sieht man reinen Radiar­
verlauf, von da an sieht man die Prismen aber lagenweise in Bogenverlauf iiber­
gehen, und zwar beschreiben sie ein groBes S. So verlaufen die Prismen aber 



Der Schmelz. 79 

nur in einer einzigen Lage. Betrachtet man die tieferen (oder hoheren) Partien, 
so sieht man aus dem S-formigen Verlauf der Prismen den tTbergang in den 
geraden Radiarverlauf und in der nachsten Lage dann wieder den Bogengang 
der Prismen, aber nun in der umge­
kehrten S-Form. Wenn man zur 
Photographie ein Objektiv benutzt , 
das groBere Tiefenzeichnung besitzt, 
dann kann man bei genugender Dicke 
des Praparats direkt eine tTberkreu­
zung der Prismen in den ubereinander 
liegenden Partien zur Anschauung 
bringen. Durch diese abwechselnde 
Schichtung: bogenformig, gerade, 
bogenformig, kommt im Langsschliff 
ein Strukturbild zustande, das als 
SCHREGERSche Streijen oder als Zonien 
- Para- und Diazonien - bezeichnet 
wird. Dnd zwar erscheinen die Felder 
des geraden Verlaufs der Prismen hell, 
die des Bogenverlaufs dunkel. Die 
Partien, die im Langsschliff getroffen 
sind, heiBen Parazonien, die im Quer­
schliff getroffenenDiazonien (Abb. 85). 
Da der markante Bogenverlauf nur 
mehr in den tieferen Schichten, weniger 
an der Oberflache sich befindet, so 
sieht man auch die Zonien nur in den 
tieferen Schichten. 

Abb. 85. SCHREGERSche Streifen oder Zonien des 
Schmelzes bei sta rkerer VergrO£lerung. 

P Para zonien. D Diazonien. 

In den Prism en selbst ist noch die Querstreijung zu erwahnen , die fur 
die Erklarung der Retziusstreijen oder Parallelstreijen von Bedeutung ist. In 
jedem Prisma kann man Querstreifung erkennen oder sichtbar machen durch 

Abb. 86. Querstreifen der Schmelzprismen. Vergro/3erung etwa 2500fach. 

schwaches Anatzen mit Sauren; es schwinden namlich die Querstreifenbilder 
bei volIiger Verkalkung und sie konnen durch geringe Entziehung von Kalk­
salzen wieder sichtbar gemacht werden (Abb.86). Man nimmt heute an, daB 
die Querstreifung der Prismen der Ausdruck einer rhythmischen Verkalkung der 
Prismen ist. Wenn sie ohne besondere Praparation schon deutlich hervortreten, 
sieht man auch gleichzeitig ein starkes Hervortreten der Interkolumnarbrucken 
in der I. P. S. Die Querstreifen ziehen oft gehauft und in gerader Linie oder 
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stufenformig abgesetzt iiber groBe Partien hinweg. Wo das der Fall ist, ent­
stehen die Retziusstreifen, die, im Querschliff betrachtet, genau parallel zur Ober­
fliiche des Schmelzes verlaufen, daher Parallelstreifen genannt. In gefarbten 
Praparaten zeichnen sich die Retziusstreifen dadurch aus, daB sie intensiver 
die Farbe annehmen, als die umgebenden Partien. In ungefarbten Praparaten 
erscheinen sie dunkel, sie sind also weniger lichtdurchlassig als die iibrigen, normal 
verkalkten Partien. 1m Langsschliff gesehen ziehen sie vom Dentin stark 
ansteigend zur Oberflache (Abb. 87). Wo sie an der Oberflache miinden, 

Abb. 87. Retziu8streifen des Schmclzes. 
Vgl. Abb. SO. 

entsteht eine leichte Delle, die von zwei 
Wiilsten eingefaBt wird (Perikymatien des 
Schmelzes). 

Normalerweise verkalkt auch die 1. P. S., 
nur gewisse Bahnen bleiben weniger verkalkt 

... Oil 011 

II , 

Abb.8S. Lam elle im Querschliff, Molar, wahrend der 
Entkalkung. Vergr. etwa 125 : 1. D S Dentinschmelz· 
gremm, S noch nicht aufgeltiste PriRmenreste. (A1l8 

MEYER, W.: Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1926.) 

zuriick, und diese Partien prasentieren sich im Schliff anders als die benach­
barten Ziige normaler 1. P. S. Diese Ziige minder verkalkter I. P. S. stehen 
lamellenartig im Schmelz, und wir haben nachweisen konnen, daB sie sich 
als Wande darstellen lassen, die vom Zahnhals aus zur Kronenhohe gewisser­
maBen in die iibrige Schmelzschicht eingeschaltet sind. So miissen sie, da sie 
ja kein Gebilde sui generis sind, einfach als minderverkalkte 1. P. S. zwischen 
den Prismen liegen; die Prismen selbst konnen in der Umgebung der Lamellen 
auch eine mindere Verkalkung aufweisen. Welche Aufgabe diese sog. Lamellen 
haben, wissen wir nicht, vielleicht haben sie als mehr elastische Partien mechanische 
Bedeutung. AuBerdem ist es moglich, daB sie an der Ernahrung des Schmelzes, 
woriiber wir nichts Bestimmtes wissen, beteiligt sind. Da sie vom Zahnhals aus 
iiber die Krone ziehen, kann man sie am besten im Querschliff darstellen; am 
deutlichsten sind sie ausgepragt in der Nahe des Zahnhalses. Vielfach sieht man 
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in den Lamellen entlang Sprunge entstanden, doch aueh Sprunge tausehen 
Lamellen vor. Aueh k6nnen Sprunge ins Dentin hinein sieh fortsetzen und sog. 
Dentinanteile der Lamellen vortauschen. Diese Sprunge haben gro13e, praktische 
Bedeutung in bezug auf die Ausbreitung der Karies, wiewohl uberhaupt schon 
die reine LameHe einen Locus minoris resistentiae gegenuber der Karies bedeutet. 
Sehr drastisch kann man die Lamellen auch zur Darstellung bringen, indem man 
Schliffe unter Einschlu13 von Cel­
loidin entkalkt. Die Lamellen, 
die aus minder- oder unverkalkter 
organise her Substanz bestehen, 
bleiben bei der Entkalkung, wenn 
der ubrige Schmelz ganz ver­
schwindet, als strangformige Ge­
bilde erhalten. Da sie minder­
verkalkte 1. P. S. sind, mussen 
sie, wie uberhaupt die 1. P. S., 
mit dem S. O. H. im innigen Zu­
sammenhange stehen. Das kann 
man besonders beobachten, wenn 
man Schliffe entkalkt , wo dann 
die Lamellen innig verbunden mit 
dem S. O. H. gefunden werden 
(Abb.88). 

Nahe verwandt mit den La­
mellen sind die sog. "Busehel­
bilder" (Abb. 89) des Schmelzes, 
die man wie yom Dentin aus­
gehend in den tiefsten Lagen des 
Schmelzes am besten an Quer­
sehliffen beobachtet. Sie sind 
fruher fUr Fortsatze von Dentin­
kanalehen gehalten worden, haben 
damit aber sieher niehts gemein. 
Sie sind vielmehr, ebenso wie 
die Lamellen, Blatter minderver­
kalkter 1. P. S. ; sie lassen sieh 
durch viele Lagen von Prismen­
zugen in dickeren Sehliffen ver­
folgen. Dadureh, da13 der Prismen­
verlauf und damit auch der 
Verlauf der 1. P. S. einmal einen 
Linksbogen, dann wieder einen 
Rechtsbogen in den ubereinander­

Abb. 89. Tiefste Lage eines Btischels (a us Serienauf­
nahme), Fuchsinflirbung. Vergr. etwa 500: 1. Die 
Schmelzgewebselemente machen in dieser Lage einen 

rechts offenen Bogen. 
(Aus MEYER: Dtsch. lI'lschr. f. Zahnheilk.1926.) Siehe 

a uch Abb. 84 und 94. 

liegenden Schmelzschichten beschreibt, mu13 dureh die minder verkalkte I. P. S. 
hier das Bild eines Buschels zustande kommen, wenn man mit tiefzeichnender 
Optik die Gebilde betraehtet. Bei starkerer Vergro13erung und in Serienaufnahmen 
durch die vermeintlichen Busehel konnten wir nachweisen, da13 es sieh nieht um 
"Buschel", die aus einzelnen "Halmen" bestehen, handelt, sondern um ein kon­
tinuierliehes Blattgefuge, das sieh gewunden dem Sehmelzverlauf anpa13t und 
dureh die ganze Dicke der Sehliffe hindurch zu verfolgen ist. Nur bei sehwaeher 
Optik und dadurch, da13 die Partien des geraden Verlaufs der Prismen beim 
Ubergang aus dem einen Bogen in den anderen sehr flach sind, kommt die Vor­
stellung zustande, als ob das "BuscheI" aus rechts und links gebogenen Halmen 
bestande. 

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkundc. 5 . Aufl. G 
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Es gibt aber auch wirkliche Fortsatze von Dentingebilden im Schmelz : die 
einfachen und die kolbenformigen Fortsatze an der Schmelz-Dentingrenze. Bei 
den einfachen Fortsatzen handelt es sich um den Ubergang von Odontoblasten­
fortsatzen des Dentins in den Schmelz (Abb. 90). Die kolbenfOrmigen Fortsatze 
hestehen wahrscheinlich aus Dentinsubstanz, sie enthalten aber meistens auch 
einen oder mehrere Odontoblastenfortsatze. Auf welche Weise sie in den Schmelz 
gelangen, ist nicht ganz sicher. Ein Teil der Autoren meint, sie wiichsen selbst 
wahrend der Bildung des Zahnes in die Ameloblastenschicht hinein, andere 
wiederum nehmen an, daB vor der Anbildung des Schmelzes eine Resorption 
am schon bestehenden Dentinscherbchen stattfande - wodurch auch die Arkaden· 

Abb. 90. Odontoblast enfortsatze im Schmelz. 
S Schmelz, D Dentin. 

s 

form der Dentingrenze gegen den 
Schmelz zustande kommen soIl 
- und daB dabei eben Odonto­
blastenfortsatze einfach oder mit 
Dentinsubstanz umgeben der 
Resorption standhielten , um 
dann in den Schmelz eingebaut 
zu werden. 

2. Das Df'ntin. 
Wie aus der Abb. 59 hervor­

geht, ist die Hauptmasse des 
Zahnes das Dentin. Es ist an 
der Krone vom Schmelz, an der 
Wurzel vom Zement umschlossen 
und umschlieBt selbst wieder die 
Pulpa, von der es gebildet wurde. 
Das Dentin besteht aus einer ver­
kalkten Grundsubstanz, die von 
feinsten Fibrillen, hauptsachlich 
parallel aber auch radiar zur 

D Oberflache angeordnet, durch­
zogen wird. Dies Flechtwerk 
kann man oft besonders gut in 
Interglobularbezirken und vor 
aHem im cariosen ProzeB dar­
gestellt sehen. Das Dentin ist 
nicht so hart wie der Schmelz, 

es enthalt mehr organische Substanz, etwa 28 %, und an anorganischen Substanzen, 
vor allem phosphorsauren Kalk 67 %, ferner wie der Schmelz kohlensauren Kalk, 
phosphorsaure Magnesia, Fluorcalcium und verschiedene andere Salze. Es steht 
seiner Zusammensetzung nach dem Knochen sehr nahe. Aber auch seinem Bau 
nach ist das Dentin - vergleichend anatomisch betrachtet - schon seit langerer 
Zeit als ein modifizierter Knochen aufgefaBt. Diese Definition findet eine neue 
Stiitze in WEIDENREICH. Nach Entziehung der Kalksalze bleibt die Form des 
Dentinkorpers annahernd gewahrt und hat dann etwa knorpelige Konsistenz. 
Es laBt sich gut entkalken, gut schneiden und histologisch gut verarbeiten. Das 
Dentin ist von der Pulpa aus etwa radiar zur Oberflache von Kanalchen durch­
zogen, die nahe der Oberflache, also unter dem Schmelz und unter dem Zement 
sich vielfach aufgabeln und in ihrem iibrigen VerIauf viele Seitenkanalchen 
abgeben (Abb.91) . In dem Kanalchen liegt der Dentinfortsatz - TOMEsscher 
Fortsatz - des zugehorigen Odontoblasten. Bei der Besprechung der Dentin­
bildung werden wir sehen, wie bei Beginn der Dentinablagerung die Odonto­
blasten noch einschichtig und mit Abstanden angeordnet waren, wie sie aber 
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mit standig zunehmender Verkleinerung des Pulpenraumes zuerst gedrangt stehen 
und schlieBlich hintereinander treten miissen, urn an der Dentinwand Platz zu 
haben. Dieselbe Platzverminderung ist einfach rechnerisch zu erbringen an der 
Zahl der Dentinkanalchen, die an der Oberflache weiter auseinander und nahe 
der Pulpa immer enger in der Grundsubstanz stehen. 

Die feinere Histologie der Dentinkanalchen und ihres Inhaltes ist lange Jahre 
umstritten gewesen. Abb.92 zeigt die verschiedenen Deutungen. In der Mitte 
des vorigen Jahrhunderts berichtete NEUMANN iiber die nach ihm benannten 
Scheiden des Dentins, die die Wandung des Kanals auskleiden und den Fortsatz 

a b 

Abb.91. DentinkanaIchen. a im Langsschnitt nahe dem Schmelz mit Aufgabelung und Seitenzweigen. 
b im Querschnitt, wo die groCe Zahl der Seitenzweige besonders hervortritt. 

der Odontoblasten umscheiden sollten. W ALKHOFF ist auch der Ansicht, daB es 
tatsachlich eine NEUMANNsche Scheide im Dentin gibt und daB sich die NEUMANN­
sche Scheide vom iibrigen Dentin durch eine iSich stark farbende Grenzzone absetzt. 
Beides, die NEUMANNsche Scheide und der Odontoblastenfortsatz, sollen nach 
W ALKHOFF isolierbar sein. ROMER halt das, was man aus dem Dentin isoliert, 
nur fUr den Odontoblastenfortsatz und sagt, die NEUMANNsche Scheide WALK­
HOFFS sei mangelhaft verkalkte Grundsubstanz. FLEISCHMANN konnte die NEU­
MANNsche Scheide W ALKHOFFS als leeren Raum durch Schrumpfung des Odonto­
blastenfortsatzes feststellen , er halt die Grenzschicht W ALKHOFFS fUr die isolier­
bare NEUMANNsche Scheide. HANAZAWA hat sich sehr weit ROMER in seiner An­
sicht angeschlossen, er fand, wie schon KOLLICKER vor vie len Jahren, nur den 
Odontoblastenfortsatz isolierbar und sehrwiderstandsfahig; er solI nach HANAZAWA 
ohne Zusammenhang mit der Wand frei im Kanal liegen. Die Kanalwandung 
farbt sich nach HANAZAWA stark z. B. mit Hamatoxylin, ist aber nicht isolierbar. 

6* 



84 Mikroskopische Anatomie der Zahne. 

Unsere eigenen Untersuchungen haben ergeben, daB es eine NEUMANNsche 
Scheide im alten eigentlichen Sinne nicht gibt. Was W ALKHOFF als solche 

h 8 ,. h ,. 10 

ROMER WALKHOFF FLEISCHMANN HANAZAWA 
Abb.92. a TO~1Essche Faser. b ROMER: Mangelhaft verkalkte Grundsubstanz. 'YALKHOFF: 
NEUMAKNsche Scheide. FLEISCHMANN: Leerer Raum durch Schrumpfung der Faser entstanden. 
HANAZAWA: Leerer Raum in vivo. CROMER: Dberga ng der mangelhaft verkalkten in die verkalkte 
Grundsubstanz. 'Y ALKHOFF: Grenzschicht zwischen NEUMANNscher Scheide und Dentin. FLEISCH' 
)[ANN: NEUMANNsche Scheide. HANAZAWA: K analwand (ma ngelhaft verkalkte Grundsubstanz). 

(Aus W . MEYER: Dtsch. lIIschr. Zahnheilk. 1926.) 

XII 1\.\\ ansieht ist tatsachlich durch 
Schrumpfung der Faser ent­
standener leerer Raum. Die 
Grenzschicht W ALKHOFFS, 
die FLEISCHMANN als die iso­
lierbare Scheide betrachtet, 
kann als solche auch nicht 
angesprochen werden. Sie 
ist zwar etwas widerstands­
fahiger als das u brige Den tin 
bei der Auflosung in hoch­
prozentigen Sauren, aber 
letzten Endes bleibt bei 
solchen Isolationsversuchen 
doch nur die TOMEssche 
Faser allein ubrig, und 

---'----.... r-)( mechanisch kann man die 
Wandung des Kanals nicht 
aus dem Dentin befreien. 

Ein klares Bild der Ver­
haltnisse ist in Abb. 93 
wiedergegeben. Die Faser 
liegt etwas geschrumpft in 
dem Kanal. DieKanalwand 
ist dunkel gefarbt. Der 
Odontoblastenfortsatz liegt 
in vivo der Kanalwand dicht 
an und schrumpft bei der 
Praparation sehr leicht, so 
daB es nur selten gelingt, 
ihn in situ zu erhalten. 

Abb. 93. Dentinkanal mit Inhalt. Vergr. 1 : 8000. Bei x ein 
Seitenzweig, der sich aufgabelt. Dem Seitenzweig entsprechend 

eine Bucht in der Kanalwand KW. Tf TOl'lEsscho Faser. 
(Aus W. MEYER: Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1926.) 

Von dem Odontoblasten­
fortsatz gehen viele Seiten­
zweige in entsprechend 

kleine Dentinkanalchen. Der Odontoblastenfortsatz macht den Eindruck einer 
Rohre, da er eine stark sich farbende AuBenschicht hat und eine offenbar weiche, 
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mehr farblos bleibende Innenschicht. Der Odontoblastenfortsatz liiBt sich aus 
dem Dentinkanal ein kurzes Stuck weit herausziehen, in groBerer Lange ist dies 
nicht moglich, da er dann von den Seitenzweigen zuruckgehalten wird und abreiBt. 

Bei schwacher VergroBerung erscheint das Dentin wie aus einzelnen Lamellen 
aufgebaut. 

Die Lamellen entstehen vor allem dadurch, daB die Kalksalze nicht gleich­
maBig in die Grundsubstanz abgelagert werden ~ wie die Retziusstreifen des 
Schmelzes. Da die Verschiedenheiten in der Ablagerung des Kalkes gewisser­
maBen schlagartig erfolgen, reprasentieren die Lamellen jeweils einen bestimmten 

Abb.94. I Interglobulardentin. G Schmelzdentingrenze. R Hetziusstreifen. 

Stand der Zahnentwicklung und man kann an dem Verlauf der Lamellen sehr 
gut erkennen, wie an der Kronenspitze beginnend das Wachstum des Dentins 
konzentrisch auf das Pulpencavum zu und spater von der Peripherie der Wurzel 
nach dem Wurzelkanal zu stattfand. Diese Linien sind mit den Jahresringen 
der Baume verglichen, nur daB hier beim Dentin die Anlagerung konzentrisch 
und bei den Baumen exzentrisch stattfindet. Wenn diese Lamellenbilder durch 
die Verkalkungsverschiedenheiten zustande kommen, dann muB man auch die 
fUr die Dentinverkalkung eigentumlichen Einlagerungsbilder in diese Linien­
fuhrung der Lamellen angeordnet sehen. Das ist auch der Fall. Man sieht die 
Kalkkugeln und Kalkstreifen, wie sie bei der Histogenese des Dentins beschrieben 
sind, in den Lamellenlinien angeordnet. Haufig bleiben zwischen den groBen 
Kalkkugeln mehr oder weniger groBe "Zwischenkugelbezirke" unverkalkt. Sie 
geben dann ein charakteristisches Bild (Abb.94). 
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Da man dies unverkalkte "Interglobulardentin" friiher fiir Hohlraume ansah, 
nannte man es "Interglo bularraume" . W eil diese Bezeichnung zu Irrtiimern 
AniaB gibt, schlugen wir die Bezeichnung "Interglobulardentin" vor. Inter­
globulardentin kommt mehr oder weniger in jedem Zahn vor, es liegt meist nahe der 
Peripherie im Kronendentin in einer oder mehreren Lamellenlagen. Weniger 
ausgepragt findet man es in der Wurzel und auch da meist in der Gegend des 
Zahnhalses. Mit dem Alter kann es nachtraglich verkalken, die Erweiterung der 
Dentinkanalchen, die man regelmaBig im Interglobulardentin findet, bleibt auch 

~ b 
Abb. 95. Nervenfasern im Dentin. (Nach TOJODA.) Silber­
impriignat ion. a Nervenfasern in der Odontoblastenschicht 

o und im Pradentin. b Nervenfaser umspinnt 
Odontoblastenfortsatz im Dentinkanal. 

nach der spateren Verkalkung 
bestehen. 

In der Wurzel findet man 
ganz an der Peripherie des Den­
tins eine offenbar aus kleinsten 
Interglobularbezirken bestehen­
de sog. Kornerschicht. 

Die Frage, ob Nerven im 
Dentin vorhanden sind, ist lange 
Jahre umstritten worden. Die 
Schwierigkeit, die Frage zu 
klaren, lag daran, daB es bis vor 
kurzem nicht moglich war, die 
Nerven elektiv darzusteHen, 
ohne daB Z. B . Bindegewebs­
fibrillen ahnliche oder gleiche 
Bilder zeigten. Wahrend ein 
Teil der Autoren (DEPENDORF, 
FRITSCH, ROMER) Nerven im 
Dentin nachgewiesen zu haben 
glaubten, bestritt vor aHem 
WALKHOFF den Befund. WALK­
HOFF sieht in den Odontoblasten­
fortsatzen die Vermittler der so 
ausgepragten Schmerzempfin­
dung des Dentins. Erst die 
Odontoblasten sollen die aufge­
nommenen Reize an die N erven 
der Pulpa weitergeben. Wenn 
schon vielen diese Deutung als 
ein Behelf erschien, andere un­
bedingt an N erven im Dentin 
glaubten, da Schmerzempfin­

dung immer an Nerven direkt gebunden sei, ist es neuerdings DIECK und TOJODA 
gelungen, Nerven im Dentin einwandfrei nachzuweisen. Die entkalkten Praparate 
wurden elektro-osmotisch gereinigt, und die N erven durch Versilberung nach 
den iiblichen Methoden dargestellt. Die Nerven ziehen von der Pulpa her durch 
die Odontoblastenschicht hindurch ins Dentin, urn in der Mehrzahl in den Dentin­
kanalchen sich den Odontoblastenfortsatzen anzuschlieBen, die sie ranken- und 
sprossenartig umspinnen. SchlieBlich laufen sie als freie N ervenendigungen oder 
in Form von Endapparaten aus. Abb.95 gibt zwei instruktive Bilder TOJODAS 
wieder. 

Bald nach dem Durchbruch des Zahnes erfahrt die Anbildung von Dentin 
eine starke Verlangsamung, die aber, solange die Pulpa besteht, eigentlich nie 
zum Stillstand kommt. Die innerste, pulpawarts gelegene Zone des Dentins ist 
unverkalkt und wird Priidentinzone oder dentinogene Zone genannt, die erst 
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mit weiterer Anbildung von Pradentin verkalkt. Zuerst unterscheidet sich dies 
spater wahrend der Gebrauchsperiode des Zahnes angebildete Dentin kaum 
von dem wahrend der Entwicklungsperiode gebildeten. Spater, offenbar mit 
regressiven Veranderungen der Pulpa einhergehend, wird das "sekundare" 
Dentin unregelmaBiger. Der Verlauf der Kanalchen zeigt zuerst schwache Ab­
biegungen (nach REICH Irregulardentin I. Ordnung), dann Wellenform, Ver­
mehrung der Seitenzweige, Torsionen (nach REICH Irregulardentin II. Ordnung) 
und schlieBlich werden die Kanalchen sparlicher, einzelne Odontoblasten k6nnen 

1. Ordnung. II. Ordnung. III. Ordnung. 

Abb. 96. Sekundares - irregulares - Dentin. SchmorWirbung. 

eingemauert werden in die Dentinmasse (nach REICH Irregulardentin III. Ord­
nung) (Abb.96). Wenn Abkauungen des Schmelzes und schlieBlich auch des 
Dentins stattfinden, wird die Anbildung von "sekundarem" Dentin beschleunigt, 
eine bedeutende Verkleinerung des Pulpencavums findet dabei' statt. Die An­
bildung ist nicht an allen Stellen gleichmaBig. Es sind wieder gewisse Pra­
dilektionsstellen : am Eingang zum Wurzelkanal, bei mehrwurzeligen Zahnen am 
Boden der Kronenpulpa und vor allem am Pulpendach. Es wird, wenn die Ab­
kauung starkere Grade erreicht, eine Freilegung der Pulpa durch die Anbildung 
des "sekundaren" Dentins verhiitet. Man hat bei teleologischer Betrachtungs­
weise eine ZweckmaBigkeit in der Sekundardentinbildung erblickt und von 
"Ersatz" -Dentin gesprochen, doch zu Unrecht, denn es findet gar kein Ersatz 
verlorengegangenen Materials statt. Man kann nur sagen, daB - wenn man 
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iiberhaupt, so teleologiseh denken darf - der Verlust des Dentins auf der Kau­
Wiehe hier im Innern kompensiert wird. 

3. Die Pulpa. 
Die Pulpa liegt im Innern des Kronen- und Wurzeldentins, das sie in der 

Entwieklungsperiode des Zahnes unter eigener standiger Verkleinerung urn sieh 

a b 
Abb. 97a u. h . Pulpa in del' Krone eines :iVlolaren. a Ubel'sicht. b starke Vergro13erung del' Zellen 

\lllll Fibl'illen bei Silberimpragnation. 

baute. Sie ist deshalb aueh das verkleinerte Bild des Dentinmassivs. Man unter­
scheidet einen Kronen- und einen Wurzelteil. Sie besteht aus einer gallertigen, 

Abh. 98. Starkere Vel'gro13ernng der Hannpartien einer 
Pulpa. 0 Odontoblasten. W Zellal'me (WEILSche) Schicht. 

R Zellrekhe Sehicht.. I Pradentin. II Dentin. 

strukturlosen Grundsub-
stanz, in die Zellen und freie, 
kollagene Fasern eingelagert 
sind (Abb. 97). An der 
Peripherie der Pulpa liegt 
eng zusammengedrangt die 
Odontoblastensehieht, teils 
walzenformige, teils mehr 

I birnenformige Zellen , die ,0 gewiehtigen Anteil an der 
, Bildung des Dentins haben 
I" und deshalb so benannt sind. 

I Sie stehen mit ihrer Langs­
achse senkreeht zur Ober­III Wiehe der Pulpa (Abb. 98). 
Schon bei sehwaeher Ver­
groJ3erung kann man sehen, 
daJ3 sie nieht etwa eine 
einsehiehtige Lage bilden, 
sondern zu dreien oder mehr 
hintereinander liegen. Ur­
spriinglieh, als die Peripherie 
der Pulpa zu Anfang der 
Dentinbildung am groJ3ten 
war, lagen sie einsehiehtig 
und noeh dazu raumlich 
voneinander getrennt. Mit 

der Bildung des Dentins, also mit der Verkleinerung des Pulpenraumes muJ3ten 
sie aneinanderriieken und dann sehlie13lieh in mehreren Reihen hintereinander 
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sich gruppieren, denn es bleibt die Zahl der Odontoblasten standig gleich. Durch 
die gegenseitige Bedrangung wird auch die Form verschieden, die reine Walzen­
form geht mehr verloren. 

Jeder Odontoblast hat einen langen Fortsatz, den Dentinfortsatz, auch 
TOMEssche Faser genannt, der das zugehorige Dentinkanalchen ganz ausfUllt, 
also bis zur Peripherie des Dentins und zum Teil daruber hinaus bis in den Schmelz 
reicht . Dieser Dentinfortsatz ist beim Dentin ausfUhrlich beschrieben. Er mundet 
etwa 2 fk dick, am Ende des Dentinkanals, mehr oder weniger gegen den Zelleib 
abgesetzt, in den Odontoblasten ein. Bei starker VergroBerung erkennt man, 
daB der Zelleib faserig oder kornig ist. Der Kern liegt an dem der Pulpa zuge­
kehrten Ende und ist je nach der Form der Zelle mehr langlich oder mehr rundlich. 

A bb. !l!l. Gefii3e der Pulpa im Langsschnitt. Die Capillaren lassen slch bis in die Odontoblastenschicht 
verfolgen. 1m Zentrum die groLlen GefaLle. 

Nach der Pulpa zu entsendet der Odontoblast meist einen oder zwei kurze Fort­
satze, oder man sieht die Zelle an diesem Ende mehr abgerundet. Seitliche Fort­
satze sollen nur bei jugendlichen Zellformen vorkommen. 

Unter der Zone der Odontoblasten liegt die zellarme Schicht, nach ihrem 
Entdecker auch WEILsche Schicht genannt (Abb.98). Sie tritt erst deutlich 
hervor, wenn die Entwicklung des Dentins vorlaufig abgeschlossen ist. Einige 
Autoren hielten sie fUr ein durch die Praparation entstandenes Kunstprodukt. 
Es sollte sich nach ihrer Meinung die Pulpa kontrahieren ; da aber die Odonto­
blasten im Dentin verankert sind durch ihre Fortsatze, zoge sich die ubrige Pulpa 
von den Odontoblasten abo Das ist aber nicht richtig, denn man kann die zellarme 
Zone auch finden, wenn man die Pulpa frisch aus dem Zahn entfernt hat. An 
die zellarme Zone schlieBt sich eine zellreiche Zone (Abb. 98), die aber nicht immer 
so markant in Erscheinung tritt. Welche Bedeutung diese beiden Zonen haben, 
wissen wir nicht. In der ubrigen Pulpa liegen die Zellen nur mehr wie zerstreut, 
ohne irgendeine besondere Anordnung erkennen zu lassen. 

In der Pulpa findet man wie uberall im lockeren Bindegewebe vor aHem 
Fibroblasten. Daneben kommen aber auch vereinzelt amoboide und ruhende 
Wanderzellen (Adventitiazellen) und undifferenzierte Mesenchymzellen vor, die 
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alle bei der Entzundung eine groBe Rolle spielen. Von den Fibroblasten gehen teils 
machtige und betrachtlich lange Fortsatze aus, die auch Verbindungen mit Fort­
satzen der Nachbarzellen offenbar eingehen. Allein schon diese Fortsatze lassen 
die Grundsubstanz der Pulpa wie mit einem dichten Flechtwerk durchzogen 
erkennen (Abb.97), es kommen aber auch auBerdem noch viele selbstandige, 
leimgebende Fibrillen in der Pulpa vor, die zusammen mit den Zellfortsatzen ein 
dichtes Filzwerk bilden. Die runden Zellen liegen ohne Fortsatze frei im Gewebe 
und diirften Wanderzellen sein. Sie sind klein, haben einen relativ groBen Kern, 
der oft fast den ganzen Zelleib ausfuIIt und sich intensiv mit Hamatoxylin farbt. 

Die Arterien, die die Pulpa (Abb.99) versorgen, ziehen yom Periodontium 
her durch das Foramen apicale hinein. Auch wenn nur ein Foramen vorhanden 
ist, sieht man doch meist schon mehrere Einzelstamme eintreten, die dann nach 
ihrem Eintritt sich bald noch mehrfach wieder teilen. Es gehen in sanftem Bogen 

\' 
kleine GefaBeundCapil­
laren gleich zu der Peri­
pherieder Wurzelpulpa, 
doch die Hauptmasse 
der GefaBe wird nach 
der groBen Kronen­
pulpa zu weiter gefiihrt, 
wo die Endaufteilung 
dann stattfindet. Die 
Capillaren ziehen meist 
nur bis zur zellreichen 
Zone, um dort zu ruck­
laufigen Schlingen um­
zubiegen; nur mehr 
vereinzelte Capillaren 
ziehen bis in die WEIL­
sche Zone und sogar bis 
in die Odontoblasten­
schicht. Wahrend die 
arteriellen GefaBe mehr 
im Zentrum der Kanal­

Abb. 100. GefiUle der Pulpa 1m Querschnitt. A Arterlen. V Venen. und Kronenpulpa ver-
laufen, gehen die ve­

nosen GefaBe mehr in den auBeren Schichten zum Foramen zuruck, um dort 
die Pulpa wieder zu verlassen. Bei starkerer VergroBerung erkennt man, daB 
die arteriellen GefaBe meist yom Typ der Pracapillaren sind. 

An die aus den zirkularen Muskelzellen bestehende Media dieser Pracapillaren 
schlieBt sich eine nur angedeutete Externa an. Man sieht jedenfalls die Zellen 
und Fibrillen der Nachbarschaft zirkular um das GefaB angeordnet und auch 
bei Langsschnitten kann man feststellen , daB einzelne Zellen und Fasern der 
Pulpa sich dem Langsverlauf des GefaBes anschlieBen. 

Die kleinen Venen der Pulpa sind ihrem Bau nach nicht von den Capillaren 
zu unterscheiden, ihr Lumen ist nur groBer. Auch die starkeren Venen besitzen 
in der Pulpa keine MuskelzeIlen, nur die Bindegewebszellen und die Fibrillen 
legen sich ihnen an. Besonders im Querschnitt kann man den Unterschied 
zwischen Arterien und Venen sehr deutlich erkennen. Nicht allein die schwachere 
Wandung der Venen fallt auf, sondern vor allem die mit der Schwachung der 
Wandung bedingte Form ist im histologischen Bilde so charakteristisch. Die 
Arterien behalten ihre runde Form bei, wahrend die Venen bei der Praparation 
zusammengeklappt sind und mehr wie spaltformige Aussparungen der Pulpa 
wirken (Abb . 100). 
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Abb. 101. Nerven treten zu mAchtigen Biiodeln angeordnet io die Kronenpulpa. N Nervbiindel. 

Abb. lOla. Aufteilung eines Nervbiindols unrerhalb dor Odontoblastenschicht. 
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Die Frage, ob die Pulpa ein ausgebildetes LymphgefaBsystem besitzt, ist 
noch immer nicht geklart. Jedenfalls ist es noch nicht gelungen, den sicheren 
Beweis dafiir zu erbringen. SCHWEITZER konnte Spuren eines LymphgefaBnetzes 
in der Pulpa nachweisen, aber dies Netz nicht aus der Pulpa hinausgehen sehen. 
Damit spricht auch der klinische Befund iiberein, daB bei einer Entziindung 
der Pulpa die zugehorigen Lymphdriisen nicht reagieren, erst wenn die Entziindung 
auch aufs Periodontium iibergegriffen hat, findet man die zugehorigen Lymph. 
driisen mit beteiligt an dem ProzeB. 

Die Nerven betreten die Pulpa auch meist in mehreren Biindeln und in 
Gemeinschaft mit den GefaBen. Oft kann man die GefaBe direkt von Nerven· 
biindeln umrahmt finden. Auch der weitere Verlauf der Nerven ist an den Ver· 
lauf der GefaBe angelehnt. Einzelne Biindelchen sondern sich natiirlich schon 
im Wurzelkanal ab, wahrend die Hauptaufteilung erst in der Kronenpulpa, 
ahnlich wie die der GefaBe, stattfindet (Abb. 101). Die die Biindel verlassenden 
Einzelfasern sind zunachst noch markhaltig, verlieren aber bald ihre Markscheide, 
um dann schlieBlich in der zellreichen Zone, in der WEILschen Schicht, in der 
Odontoblastenschicht und dariiber hinaus im Dentin als freie Nervenendigungen 
auszulaufen. Auch nach der iibrigen Pulpa hin werden im Voriibergehen schon 
Nerven abgegeben, doch findet die Hauptmasse ihr Ende in der Peripherie. 

4. Der Halteapparat des Zahnes. 
Der Zahn ist beweglich in seiner Alveole befestigt. Gehalten wird der Zahn 

durch das Periodontium, das im Zement einerseits und in der Alveole anderer· 
seits verankert ist, und durch das Zahnfleisch, das auch gleichzeitig den AbschluB 
des Periodontiums nach dem Munde zu darstellt. Diese Halteeinrichtung des 
Zahnes wird jetzt besonders in der Pathologie meist als Paradentium oder besser 
Parodontium bezeichnet. Das ist aber vom Standpunkt der deskriptiven Ana· 
tomie eine gewisse Ungenauigkeit insofern, als das Zement, das wir hier zum 
Zahn selbst rechnen, mit einbezogen wird in den Begriff Parodontium, der mehr 
vom Standpunkt der Biologie und Pathologie aus gewahlt wurde und dort auch 
seine Berechtigung hat. 

a) Zement. 
Das Zement (Caementum) dient der Verankerung der haltenden Faserbiindel 

an der Dentinoberflache der Wurzel. Es ist dem Knochen teils im Bau, teih in 
seiner Zusammensetzung sehr ahnlich. Es enthalt auch etwa 65% anorganische 
Substanz. Das Zement besteht also aus weniger anorganischen Substanzen als 
das Dentin; es ist deshalb auch weniger hart, das weichste der harten Zahngewebe. 
Wie schon chemisch so gleicht das Zement auch histologisch und noch mehr 
entwicklungsgeschichtlich sehr dem Knochen und es wird mit Recht einfach 
als eine den besonderen Verhaltnissen angepaBte Knochensubstanz angesehen. 
Es iiberzieht die Wurzel vom Schmelzrande bis zur Wurzelspitze (Abb.59) und 
ist sehr fest mit dem Dentin verbunden. 

Wir miissen zwei verschiedene Arten von Zement unterscheiden, ein zell· 
freies und ein zellhaltiges. Das zellfreie Zement (Abb. 102a) wird zunachst einmal 
in einer einschichtigen Lage der ganzen Wurzel aufgelagert. 1m Bereich des 
Drittels der Wurzel, das am Halsteilliegt, bleibt dies Zement in diinner Schicht 
allein oder es kommt im Laufe der Zeit noch zu einigen lagenweisen Auflagerungen 
gleichen Zementes. In den unteren zwei Dritteln, nach der Wurzelspitze zu, 
legen sich dem zellfreien Zement mehr oder weniger machtige Lagen zell· 
haltigen Zementes auf (Abb.l02b), die besonders nahe dem Apex bedeutende 
Machtigkeit erlangen konnen. Vielfach wird das zellfreie Zement auch als 
primares bezeichnet, weil es meist zuerst aufgelagert wird, und das zellhaltige 
als sekundares. Es wird dieses Schema aber zu oft von der Natur nicht inne. 
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gehalten, so daB wir diese Bezeichnung nicht fUr geeignet halten und lieber 
von zellfreiem und zellhaltigem Zement reden. Betrachten wir zunachst das 

K 

J' I. II 
n 

Abb. 102. Zement. a Zellfreies sog. gebiindeltes Zement. b Zellhaltiges Zement. P Periodontium. 
Z Zement. D Dentin. K Zementkorperchen. 

zellfreie Zement genauer (Abb. 102a). Man sieht, daB es von dicht nebenein­
ander stehenden SHARPEYSchen Fasern durchzogen ist. Diese Fasern stehen 
annahernd senkrecht zur Oberflache und 
wenig gegen den Zahnhals zu ansteigend. 
Umgeben sind die SHARPEYSchen Faser­
biindel, die, wenn iiberhaupt, meist erst 
spater verkalken, von der Zementgrund­
substanz, die die Tragerin der Kalksalze 
ist; sie ist auBerdem auch noch von feinsten 
Fibrillen durchzogen, so wie der Knochen 
und das Dentin. 

Das zellhaltige Zement (Abb. 102b) 
gleicht schon in vielem dem Faserknochen. 
Es ist ebenfalls von SHARPEYSchen Fasern 
durchzogen wie das zellfreie Zement, es 
enthalt aber, wie die Bezeichnung schon sagt, 
Zellen, die in Aussparungen der Grund­
substanz liegen wie die Knochenzellen. In 
Analogie zum Knochen spricht man hier 
von Zementk6rperchen und Zementh6hlen. 
Diese Zementzellen haben einen meist groBen 
Zelleib mit einem ihrer Form angepaBten 
Kern. Betrachtet man den Zelleib im Langs­
schnitt, so bietet er das. Bild einer flachen 
Spindel, von der Flache gesehen ist er etwa 
oval-scheiben£ormig, und zwar istdie Scheibe 
mit den flachen Seiten zur Zementober- Abb. 103. Zementkorperchen bei starker Vergro13erung, die Fortsatze sind n ach der 
flache und zum Dentin hin orientiert. Von Wurzelhaut zu gerichtet. 
dem Zelleib gehen viele Fortsatze aus, die 
in entsprechend feinen Kanalchen der Zementsubstanz liegen (Abb. 103); sie sind 
ausgesprochen nach der Wurzelhaut zu orientiert, von woher sie ja ihre Nahrung 
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bekommen. Oft bilden die Fortsatze deutliche Anastomosen untereinander. 
Die Grundsubstanz ist ebenfalls von feinen Fibrillen durchzogen, die vielfach 
zur Oberflache parallel angeordnet sind. Das zellhaltige Zement wird wie das 
zellfreie offenbar in groEeren Schuben angelagert, denn man kann immer einen 
lamellaren Aufbau feststellen, der die einzelnen Ausbildungsstadien baumring­
artig wiedergibt. Besonders in den Bifurkationen der mehrwurzeligen Zahne 
sieht man oft sehr starke Ausbildungen zellhaltigen Zementes ebenso wie an der 
Wurzelspitze. Wo hier die Grenze zwischen normalem Anbau und pathologischem 
ProzeE gezogen werden muE, ist sehr schwer zu sagen. 

x 

Abb, l04a. Langsschnitt von Zahn 
mit Wurzelhaut und Alveole. 

Schema. 

Abb.104b. Stelle x aus Abb. l04a mikropboto­
graphiert. A Alveolenknocben. P Periodontium. 

Z Zahn. 

Wahrend der Knochen durch Umbau zwar langsam aber stetig erneuert 
wird, kann man am Zement solche Umbauvorgange normalerweise nicht fest­
stellen. Resorptionserscheinungen, die haufiger gefunden werden, gehoren 
zweifellos ins Bereich der Pathologie. Man sieht im Zement in den tieferen Lagen 
die verschiedensten regressiven Veranderungen der Zementzellen, Pyknose der 
Kerne, Kernzerfall und volliger Kernschwund und im Zelleib vor aHem degenerative 
Verfettungen. Es ist schwierig zu entscheiden, ob diese Veranderungen der Zement­
zellen mit Zementanbauten in Zusammenhang gebracht werden durfen. Wenn 
uberhaupt ein Zusammenhang besteht, dann gibt es nur zwei Moglichkeiten: 
es ist die Veranderung der Zementzellen eine Folge oder eine Ursache des Anbaues 
von Zement. Man konnte annehmen, daB die tiefliegenden Zellen diese Ver­
anderung erfahren, weil die dicken, auBen aufgelegten Zementlagen keine rechte 
Ernahrung der Tiefe mehr gestatten. Oder man kann annehmen, daB die An­
bauten neuen Zementes erfolgten, weil sich in der Tiefe die Veranderungen an den 
Zellen abspielten. Bestimmtes laBt sich daruber aber noch nicht sagen. 
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b) Periodontium-Wurzelhaut. 
Das Periodontium verbindet den Zahn mit seiner Alveole. Es flillt also 

den Raum zwischen Zahn und Alveolenwand aus . Es ist nicht uberall gleich 
dick, man kann vielmehr an bestimmten Stellen Verengerungen und Verbreite­
rungen beobachten, die offenbar mit der Funktion des Zahnes - Kippung um 
einen bestimmten Drehpunkt - im Zusammenhang stehen. Es ist am weitesten 
am Eingang zur Alveole und am Apex und annahernd in der Mitte - etwas naher 
dem Apex - am engsten, als ob hier der ruhende Drehpunkt ware, um den sich 
die Wurzel bewegt. Das ist in der Tat der Fall. Betrachtet man die gesamte 
Wurzelhaut im Langsschnitt (Abb. 104), so kann man deutlich die SHARPEYSchen 
Fasern, die wir im Zement bereits inserieren sahen, zu groBen Bundeln zusammen­
gefaBt und in besonderer Richtung angeordnet erkennen. Sie sind bis auf wenige 
Ausnahmen so eingestellt, daB sie den Zahn gegen Druck in der Langsrichtung 
halten - der Zahn erscheint wie in der Alveole an Bandern aufgehangt - also 
von der Alveolenwand schrag zum Zement hinab (im Unterkiefer gesehen) . Am 

Abb. l05b. Stelle x au s Abb. l05a mikrophotographiert. 
A Alveolenknochen. P Periodontium. Z Zement. 

Apex finden wir die Bundel radiar zur Wurzelkuppe gestellt ; die senkrecht zum 
Fundus der Alveole ziehenden Bundel haben die Aufgabe, den Zahn gegen die 
Bewegung aus der Alveole zu schutzen. Am Rande der Alveole steigen Faser­
bundel, die yom auBeren Periost kommen, zum Zahnhals an, wahrend die Bundel, 
die aus dem Rande selbst kommen, mehr sich in waagerechter Richtung einstellen, 
um dann schon eine kurze Strecke tiefer in die Abwartsstellung uberzugehen. 
Wie also diese Faserbundel im Langsschnitt betrachtet bis auf wenige Ausnahmen 
den Zahn gegen Bewegungen in der Langsrichtung halten, sehen wir im Quer­
schnitt aus dem Verlauf der Bundel auch seine Befestigung gegen Kipp- und 
Drehbewegungen (Abb.105). Die Kippbewegungen haben die rein radiar zur 
Wurzeloberflache eingestellten Bundel aufzuhalten, wahrend die t angial von 
der Alveole zur Wurzeloberflache ziehenden Bundel die Drehbewegungen auf­
fangen mussen. Bei starker VergroBerung aus dem horizontalen Querschnitt 
(Abb. 106) sieht man auch das dichte Faserwerk dieser SHARPEYSchen Bundel. 
Sie bilden bei ihrem Austritt aus dem Zement mehr gleichmaBige, eng zusammen­
gefaBte Strange, die nach der Mitte des Periodontiums zu sich auffasern, vielfach 
kreuzweise verlaufen und zu ihrem Eintritt in die Alveole wieder zu Strangen 
sich vereinigen. Die Strange, die in den Knochen ziehen, sind weniger gleich­
mal3ig in GroBe, Form und Richtung als die, die aus dem Zement kommen. Die 
ZeIlen, die diesem Halteapparat im engeren Sinne zugehoren, sind meist langlich 
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spindelfOrmige Zellen, die sich dem Verlauf der Fasern entsprechend einsteHen. 
Am Zement findet man, wenn gerade Anbau stattfindet, Zementoblasten und am 

Abh. 106. Starke VorgriHlcrung von del' Anordnung der SHARPEYSchcn Fasern des Periodont iums. 
A Alveolenwand. P Periodontium. Z Zement. 

Knochen entsprechend Osteoclasten. Am Knochen findet ja auch physiologischer­
weise Abbau durch Osteoblasten in geringen Grenzen statt. 

Abb. 107. GroBere und kleinere GefiiBnervenspalten im P eriodontium. A Al veolcnwa ud. 
P Periodontium. Z Zahn. 

Die GefaBe, die in groBer Zahl das Periodontium versorgen, stammen vor 
aHem aus dem Knochen der Alveole, nur kleinere Zweige ziehen von den ins 
Foramen apicale gehenden Gefal3en und von ZahnfleischgefaBen her in das 



Der Halteapparat des Zahnes. 97 

Periodontium hinein. Auch an LymphgefiWen ist das Periodontium reich. Sie ziehen, 
wie schon bei der Besprechung der Gefal3versorgung erwahnt wurde, zu den 
submentalen und submaxillaren Lymphdrusen. Die GefaBe liegen mit den Nerven 
gemeinsam in sog. GefaBnervenspalten, in oval oder dreieckig im Querschnitt 
geformten Aussparungen der SHARPEyschen Fasern (Abb. 107). Die GefaBnerven­
spalten sind so eingestellt, daG sie die Funktion der SHARPEYSchen Fasern mog­
lichst wenig beeinflussen. Die Nerven enden dann, nachdem sich die Bundel 
zu einzelnen Fasern aufgelost haben, meistens frei in der Nahe der Wurzel. Die 
GefaGe bilden noch eigenartig angeordnete 
GefaBknauel, von denen WEDL vermutete, 
daB sie mit der Funktion der Wurzelhaut 
im Zusammenhange standen. Er verglich 
sie mit hydraulischen Bremsen, die auf 
plOtz lichen Druck sich langsam entleeren 
und beim Nachlassen des Druckes sich 
wieder fiillen . Die GefaGe unterstutzen da­
durch die SHARPEYSchen Fasern in ihrer 
Funktion. Zu plotzlicher Druck wird ge­
mildert, die Gewebewerden vor Schadigung 
bewahrt. Dieselbe Wirkung sieht EULER 
vor allem in dem ausgedehnten Lymph­
spaltennetz entlang der Alveole, das er mit 
einem elastischen Kissen vergleicht. WESKI 
sieht das Periodontium als geschlossene 
Gelenkhohle an. 

Vor aHem in den GefaBnervenspalten 
nahe den GefaBen findet man noch Wander­
zellen im Periodontium. AuBer all den 
dem Bindegewebe angehorendenZellen sieht 
man im Periodontium nahe dem Zement 
kleine oder grol3ere Haufen von Epithel­
zellen (Abb. 108). "Debris epithelieaux 
paradentaires" nach MALASSEZ, die aus der 
Zeit der Entwicklung hier liegengeblieben 
sind und spater bei entziindlichen Pro­
zessen durch Cystenbildung wieder eine 
groBe praktische Rolle spielen konnen. Sie 
sind die Dberbleibsel der HERTwIGschen 
Epithelscheide, die yom Rande des Schmelz­
organs aus als Epithelschlauch die Wurzel Abb. 108. E Epithelreste im Periodontium. 
praformierte. Nach FISCHER sollen sie 
nicht in Haufen zusammenliegen, sondern Netze untereinander bilden, die sodann 
wieder mit dem Mundhohlenepithel zusammenhingen. Wir konnen diese Dar­
stellung FISCHERs nicht bestatigen. Andeutungen eines epithelialen Netzes 
sieht man nur in der Zeit kurz nach dem Zerfall der HERTwIGschen Scheide. 

Man hat diese Epithelreste im Periodontium schon gelegentlich fiir Drusen 
mit innerer Sekretion gehalten, was sie aber bestimmt nicht sind. 

c) Die Alveole. 
Die SHARPEYSchen Faserbundel, die yom Zement aus durch den Periodontal­

raum hindurchziehen, sind in der knochernen Alveolenwand verankert, um den 
Zahn dadurch in seiner Alveole zu befestigen (Abb. 104, 105, 106). Die Ein­
strahlung der Fasern in die Alveolenwand entspricht in ihrer Richtung natiirlich 

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Aufl. 7 
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der Funktionsrichtung. Auch der architektonische Aufbau der Alveole ist der 
Funktion entsprechend angelegt. Die Innenauskleidung der Alveole ist eine 
mehr kompakte KnochenlameHe, sie hebt sich auch im Rontgenbilde als solche 
recht deutlich abo Nach den Untersuchungen WEIDENREICHS ist die Innenwand 
wie uberhaupt die Alveole zunachst aus Faserknochen gebaut, der aber bald 
durch Schalenknochen in seiner Hauptmasse ersetzt zu werden pflegt. Nur die 
eigentliche Innenwand der Alveole bleibt langere Zeit als reiner Faserknochen 
noch bestehen. Aber auch hier wird schlieBlich wenigstens zum Teil reiner Schalen­
knochen gefunden, und zwar dann, wenn die Zahne ihre sog. physiologische 
Wanderung begonnen haben. DaB die Zahne bei der Mahlbewegung vor aHem 

JI - J I 

( 'u 

Abb.109. J', J2 und C in ihren Alveolen im Querschnitt. Die Zahne wandern nach der Mitte zU. 
Man findet deshalb die mesiale Alveolenwa nd aus Schalenknochen, die distale aus Faserknochen 

bestehend. Co Compacta. Sp Spongiosa. 

sich an ihren Kontaktpunkten gegenseitig abschleifen (interstitielle Abschliff­
flachen), ist lange bekannt. Ferner wissen wir, daB trotz des Abschliffes keine 
Lucken entstehen, sondern daB das GebiB als Ganzes geschlossen bleibt, weil 
die Zahne nach der Mittellinie hin wandern oder auch (zum Teil wenigstens) 
Kippbewegungen machen. Diese Wanderung der Zahne haben STEIN und WEI­
MANN zuerst am histologischen Praparat bestatigt, indem sie zeigten, wie bei dem 
Wandern nach der Mittellinie vor dem anruckenden Zahne die mesiale Innenwand 
der Alveole entsprechend abgebaut wird. Die diinne Faserknochenschicht geht 
dabei verloren, der Periodontalraum gelangt in das Bereich des Schalenknochens. 
Auf der Riickseite der Zahnwurzel, bildlich gesprochen : " im Kielwasser des 
wandernden Zahnes", wird wieder Faserknochen angebildet, so daB wir dann 
schlieBlich die mesiale Innenwand der Alveole rein aus Schalenknochen bestehen 
haben, wahrend die distale Innenwand aus Faserknochen besteht (Abb. 109 und 
llO). Es kann aber auch zu Kippungen des Zahnes kommen, deren Dreh­
punkt nahe der Mitte der Wurzel liegt, so daB wir dann in der marginalen 
Halfte der Innenwand mesial Schalenknochen, distal Faserknochen finden und 
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umgekehrt in der fundalen Halfte mesial Faserknochen und distal Schalen­
knochen. 

1m Zusammenhange mit der Wanderung und Kippung der Zahne steht eine 
Veranderung im Foramen apicale des Zahnes selbst: Die GefaBe und Nerven, 
die ins Foramen einziehen, verhalten sich namlich auffallend stationar gegeniiber 
den Bewegungen des Zahnes. Man hatte denken sollen, es wiirden die GefaBe 
und Nerven einfach bei der Bewegung mitgenommen und der Knochenkanal, 

a mesial b distal 

Abb. 110. Starkere VergrilJlerung aus der Alveolenwand des C der Abb. 109. Mesiale Alveole Schalen· 
knochen S, distale .AJveole Faserknochen F. lIfesiales Periodontium eng, distales Periodontium weit. 

aus dem sie ins Periodontium eintreten, entsprechend umgebaut. Das ist jedoch 
nicht der Fall, jedenfalls nicht im ausreichenden MaBe, so daB nun gezwungener­
maBen das Foramen selbst sich umbauen muB, dam it die GefaBe und Nerven 
nicht einfach abgeknickt werden. Man findet im Foramen apicale auf der Seite, 
die im Riicken der Bewegungsrichtung liegt, Dentin und Zement abgebaut, 
wahrend auf der entgegengesetzten Seite, die in der Bewegungsrichtung liegt, 
Zement angebaut wird. Mit anderen Worten: es wandert das Foramen apicale 
im Zahn, wie die Funktion es fordert. 

In dem fundalen Abschnitt oral und auch nach dem interdentalen Septum 
hin geht die Compacta der Alveoleninnenwand in spongiosen Knochen iiber 
(Abb.109). Vor aHem vestibular und auch oral nahe dem Limbus legt sich die 

7* 
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Innenwand der Alveole unmittelbar an die auBere Compacta des Alveolar­
fortsatzes an. Dort, wo die Spongiosa gut ausgebildet ist, sehen wir auch die 
Markraume vielfach in den Periodontalraum einmunden, so daB also hier die 
Wurzelhaut mit dem Knochenmark in unmittelbarer Verbindung steht; hier 
sehen wir dann auch die groBeren GefaBe ins Periodontium eintreten. 

Der freie Rand der Alveole - Limbus alveolaris genannt - wo auBere und 
innere Corticalis sich treffen, halt sich normalerweise stets eine Strecke weit 
vom Niveau des Zahnhalses entfernt. Es gehen hier Periodontium und auBere 
Schleimhautbedeckung des Alveolarfortsatzes in den Zahnfleischsaum uber 
(Abb. Ill). 

d) Zahnfleischsaum. 

Mit anderen Worten: es schlieBt der Zahnfleischsaum das Periodontium 
nach der Mundhohle zu abo Es bedeckt der Zahnfleischsaum aber auch noch 
einen Teil der Schmelzpartie. Die oberhalb des Limbus alveolaris im Zement 

Abb. 111. Zahnfleischsaum. Schema. a bucco-lingual. b mesio·distal geschnitten. A Alveole, 
E Epithel, S Schmelz, P Periodontium. 

inserierenden SHARPEYSchen Fasern zeigen markanten Verlauf in deutlich ab­
grenzbaren Bundeln. Unmittelbar unter dem Schmelzrande entspringt ein Faser­
komplex, der in die auBerste Spitze des Zahnfleischsaumes hinaufzieht. Eine 
andere Fasergruppe zieht geraden Weges zum auBeren Periost des Alveolar­
fortsatzes. Eine dritte Gruppe lauft zirkular urn den Zahnhals herum. Zwischen 
zwei Zahnen im Bereich der sog. Interdentalpapille ziehen die zum Alveolar­
fortsatz gehenden Faserbundel uber das Interdentalseptum horizontal zum Zement 
des Nachbarzahnes hin. Diese auBerhalb der Alveole vom Zahn in das Zahn­
fleisch und zum Knochen ausstrahlenden Faserzuge sind in ihrer Gesamtheit 
auch als Ligamentum circulare bezeichnet worden. Aber erstens lauft nur ein 
geringer Teil urn den Zahn herum, und dann handelt es sich gar nicht urn ein 
Band, sondern die Faserbundel stellen im ganzen betrachtet eine schirmartige 
Ausspannung vom Zahn zum Zahnfleisch dar. Es ist die Bezeichnung "Liga­
mentum" also recht unpassend. Man hat dem "Ligamentum circulare" fruher 
besondere Schutzfunktionen gegen das Eindringen von Schadigungen in den 
Zahnhalteapparat nachgesagt, die es aber nicht hat. Es ist viel richtiger, statt 
von einem "Ligamentum circulare" einfach von "supraalveolaren Faserbundeln" 
zu sprechen. 
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AuBer diesen deutlich ausgepragten Faserbundeln befinden sich in der Rand­
partie des Zahnfleischsaumes noch ungeordnete Bundel, mehr lockeren fibrillaren 
Bindegewebes. Auch ist das Zahnfleisch im Gegensatz zum Periodontium reich 
an elastischen Fasern. 

Der nach dem Schmelz zugekehrte Abschnitt des Zahnfleisches ist frei von 
Papillen (Abb. III und 112), wahrend die auBere Partie Papillen von ansehn­
licher Hohe erkennen laBt. Das Zahnfleisch ist nach auBen wie auch gegen 
den Schmelz hin von Epithel bedeckt, das entsprechend dem unterliegenden 
Bindegewebe teils Zapfen in die Tiefe zwischen die Bindegewebspapillen einsenkt 
oder einfach glatt verlauft, wie das 
Bindegewebe dies vorschreibt. Das 
Epithel, das dem Schmelz zuge­
kehrt ist , werden wir bei Be­
sprechung der Entwicklung aus dem 
vereinigten Schmelzepithel weiter 
bestehen sehen. Diese Epithel­
schicht, jetzt als inneres Saum­
epithel bezeichnet, ist auch nach 
dem Durchbruch des Zahnes noch 
fest verwachsen mit dem Schmelz 
oder genauer gesagt: mit dem 
Schmelzoberhautchen. Die Los­
losung des inneren Saumepithels 
vom Schmelz und die damit ent­
stehende Zahnfleischtasche ist eine 
pathologische Erscheinung. GOTT­
LIEB hat diese Verhaltnisse als 
erster richtig beschrieben und die 
alte Auffassung, daB mit vollen­
detem Durchbruch des Zahnes eine 
Zahnfleischtasche bis zur Schmelz­
zementgrenze reiche, widerlegt. 
Neuerdings konnten wir eine B16Be 
im inneren Saumepithel am unter­
sten Schmelzrande jugendlicher 
Zahne beobachten. Es liegt dem 
Schmelz dann Bindegewebe direkt 
an. Diese BloBe muB - wenigsten 
fUr kurze Zeit - nicht so selten 

Abb. 112. Zahnfleischrand eines soeben durch­
gcbrochenen Zahnes. Bei S ist der Schmelz in der 
Entkalkung vel'lorengegangen. ASE anBeres Saum­
epithel. ISE inneres SaumepitheJ. SOH Schmelz-

oberhl1utchen. 

vorkommen, es sind die Untersuchungen daruber aber noch nicht abge­
schlossen. 

Das auBere Saumepithel, das sich auf der Hohe des Zahnfleischrandes mit 
dem inneren Saumepithel trifft, zeigt meist deutliche Verhornungen, die oft bis 
zum Dbergang in das innere Saumepithel reichen (Abb. 112). 

AIle Abweichungen von dem hier gegebenen Normalbild sind bei der Patho­
logie des Zahnfleischrandes ausfUhrlich beschrieben. Auch uber das angeblich 
im Zahnfleischrand vorkommende "Lymphadenoide Gewebe" wird dort nach­
zulesen sein. 

Dber die GefaBe und Nerven, die teils von der Schleimhaut des auBeren 
Alveolarfortsatzes, teils aus dem Knochen, teils aus dem Periodontium kommen, 
ist nichts Besonderes zu sagen. GefaBe und Nerven ziehen bis unmittelbar unter 
die Epithelschicht, einzelne freie Nervenendigungen werden sogar in den tiefsten 
Epithelschichten gefunden. 

Oll 
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IX. Entwicklnng der Ziihne. 
A. Zahnentwicklung - allgemein - und Bildung 

der Milchzahne. 
Wenn die MundhOhle auBerlich formiert ist, um den 40. Tag der Entwicklung, 

bei einer Lange des Embryos von 13-14 mm \ beginnt die Zahnentwicklung. 

d 
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Abb. 113. Sehematlsehe Darstellung der Entwieklung des Sehmelzorgans. Es sind jedesmal die 
Anlagen von zwei Zahnen und zwar nur die ektodermalen Teile gezeiehnet. Jede vorderste Zahnanlage 
ist der Lange nach durehsehnitten. a Zahnleiste, noeh ohne Zahnanlage. b Knospenformiges Stadium. 
e Kappenformiges Stadium. d -f Gloekenformiges Stadium. Bei fist die Resorption der Zahnleiste 

in vollem Gange, die sieh aueh auf die laterale Sehmelzleiste erstreekt hat. 
(Nach EID:\IANN: Entwicklungsgesehiehte der Zahne.) 

Um diese Zeit wachst das Epithel der Mundauskleidung dort, wo spater die 
Zahnreihen stehen sollen, nach der Tiefe zu ins Bindegewebe hinein. Dies Tiefen­
wachstum ist mehr relativ gemeint vom Standpunkt der Schleimhautoberflache 
aus, das Wachstum der Kiefer bleibt dabei unberiicksichtigt. Man sieht das 
Epithel zuerst im Unterkiefer und dann im Oberkiefer anfanglich einen Wall 
in das Mesoderm hinein vorschieben. Aus diesem Wall wird bald eine Leiste, 
ein am Mundhohlenepithel hangendes Band. An diesen beiden Epithelbandern, 
die Zahnleisten genannt werden, entstehen die Ziihne. Jedenfalls spielt dies Epithel 
der Zahnleisten die Hauptrolle bei der Zahnentwicklung; es bestimmt die Form 

1 AIle EmbryonenmaBe sind in Scheitel-SteiBlange angegeben. 
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der Kronen, bildet direkt den Schmelz und veranlaBt die Dentinbildung zunachst 
fUr die Krone. Dann gibt es die Form der Wurzel an und veranlaBt auch hier die 
Bildung des Dentins. Das Epithel ist also formbestimmend fUr den ganzen Zahn, 
bildet den Schmelz und organisiert die Bildung des Dentins. 

Zuerst entwickeln sich an den beiden Zahnleisten die Milchzahne. Es ent­
stehen dazu an jeder Leiste 10 Knoten symmetrisch angeordnet . Aus den ein­
fachen Knoten, die man auch Knospen nennt, werden Kappen und aus den 
Kappen Glocken. Diese Wachstumsvorgange sind an der schematischen Zeichnung 
Abb. 113 ftir zwei Milchzahnkeime des Unterkiefers dargestellt. Erst wenn die 
wohlgeformte Epithelglocke zustande gekommen ist, beginnt die Bildung der 
Hartsubstanzen Dentin und Schmelz. Mit der Verlangerung der Zahnleiste tiber 
die Milchzahnkeime hinaus nach distal zu entstehen dann auch nach und nach 

Abb. 114. Keim des unteren seitIiehen Milehsehneidezahnes cines 7 Woohen alten Embryos, 1,7 em lang. 
Vergr. 160 : 1. 

noch die bleibenden Molaren. An den Milchzahnen hat sich bis dahin schon die 
generelle Zahnleiste von ihren Keimen abgesetzt und ist an jedem einzelnen 
Milchzahnkeim zungenformig mundwarts weitergewachsen, um an diesem Vor­
wuchs, der Ersatzleiste, die Ersatzzahne zu bilden (Abb. 113). Diese Ersatzleisten 
findet man auch an den bleibenden Molaren, aber hier treten sie nicht in Funktion. 
An den bleibenden Molaren, die entwicklungsgeschichtlich betrachtet an sich 
Milchzahne sind, findet keine Ersatzzahnbildung statt. 

Welche Veranderungen an der Zahnleiste bis zu Beginn der Hartsubstanz­
bildung an allen Zahnkeimen sich abspielen, solI nun generell an einem unteren 
Milchschneidezahn beschrieben werden. Wo Abweichungen von dieser Dar­
stellung bei den Keimen der oberen Zahne oder der Seitenzahne festzustellen sind, 
sollen sie kurz eingeflochten werden. 

Fast unmittelbar nach dem Erscheinen der Zahnleisten sieht man auch schon 
an ihnen die Anfange der Zahnkeime selbst. Bereits beim 7 Wochen alten Embryo, 
1,7 cm lang, findet man am Rande der Zahnleisten zarte Knoten, und zwar 
zunachst 12, im Oberkiefer 6 und im Unterkiefer 6. Es sind dies die Keime fUr 
die Milchschneide- und Milcheckzahne. In Abb. 114 sehen wir den Schnitt durch 
solch einen Keim. Kurz danach, mit 71/ 2 Wochen etwa, erscheinen auch die 
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Knoten fUr die 1. Milchmolaren. Die Knoten fiir die 2. Milchmolaren entstehen 
erst spater beim 101/ 2 Woehen alten Embryo, 5 em lang. 

Abb. 115. Keirn dos unteren seitliehen Milehsehneidezahnes eines 8 Woehen alten Embryos, 2,4 em 
lang. Vergr. 160 : 1. V Vorhofleiste. SK Sehmelzknoten. 

\ ' 

Abb.116. Keirn des unteren seitliehen Milchsehneidezahnes eines 10 Woehen alten Embryos, 3,75 em 
lang. Vergr. 160 : 1. V Vorhofleiste. SK Schmelzknoten. 

Aus dem Knoten der Abb. 114, der der sehematisehen Zeiehnung (Abb. 1I3b) 
etwa entsprieht, w~d dann sehr bald die Kappenform der sehematisehen Zeiehnung 
(Abb.1I3e). Das Ubergangsstadium aus dem Knoten zur Kappe ist in Abb. 115 
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am 8 Wochen alten Embryo dargestellt und die Kappe sehen wir dann in Abb. 116 
an einem 10 Woe hen alten Embryo, 3,75 em lang. Zahnleiste und Knoten sind, 
was ja auch schon in Abb. 115 auffiel, besonders nach lingual - im Oberkiefer 
nach palatinal - weitergewachsen. Die Kappe entsteht dadurch , daB um ein 
Zentrum herum das Epithel wulstartig sich vorschiebt. Dies Zentrum, urn das 
das Epithel zur Kappe sich auswachst, zeigt eine eigentumliche Zellanhaufung, 
die als Schmelzknoten bezeichnet wird. Welche Bedeutung diese Zellanhiiufung 
hat, weiB man nicht. FUr die Schmelzbildung hat sie keine unmittelbare Be­
deutung, sie verschwindet, bevor es zur Bildung des Schmelzes kommt. In dem 
Epithel der Kappe lassen sich jetzt schon deutliche Unterschiede zwischen der 

o 

Abb.117 . Keim des unteren seitliehen l\filehsehneidezahnes eines 14 Woehen alten Embryos. 8,7 em 
lang. Vergr. 60 : 1. V Vorhofleiste. L Laterale Leiste. G Generelle Leiste. E Ersatzleiste. 

N Sebmelznisehe. 

Hauptmasse der Zellen und den Grenzschichten, die an das Bindegewebe stoBen, 
erkennen. In der Hauptmasse sind groBe Zellen locker gefugt, wahrend in den 
Grenzschichten kleinere Zellen eng zusammenliegen. 

Die Anfange der Glockenform des Zahnkeimes bilden sich dann in den weiteren 
4 Wochen heraus. Beim etwa 14 Woe hen alten Embryo, 8,7 em lang, k6nnen 
wir jedenfalls, wie Abb. 117 zeigt, die Glockenform schon erkennen. Der Keirn 
selbst ist jetzt schon deutlich abgesetzt von der generellen Zahnleiste und auBer­
dem sehen wir jetzt auch die laterale Zahnleiste auftreten, deren Situation aus der 
schematischen Abb. 113 klarer wird als aus einem einzelnen Schnitt. Wir sehen hier, 
daB der Zahnkeim von einem gewissen Zeitpunkt ab mehr aus der generellen 
Zahnleiste sich heraushebt und daB in die zunachst kompakte Verbindung 
zwischen Zahnkeim und genereller Leiste von distal her eine Mulde sich hinein­
schiebt, die schlieBlich trichterf6rmige, nischenf6rmige Gestalt bekommt. Diese 
Einsenkung in dem Verbindungsstuck zwischen Zahnleiste und Zahnkeim heiBt 
Schmelznische. Macht man einen dunnen Schnitt durch den Zahnkeim und diese 
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Nische, dann erscheint der Keim wie an zwei Bandern oder Leisten aufgehangt. 
Diese durch die Einsenkung der Schmelznische entstandene labialwarts gelegene 
Leiste wird als laterale Leiste bezeichnet im Gegensatz zu der urspriinglichen, 
generellen Leiste, aus der dies alles sich entwickelte. Das Verhalten zwischen dem 
Leistensystem und dem Keirn selbst kann man aus einem einzelnen Schnitt wie 
der Abb. 117 kaum verstehen, es muB da vielmehr zum Verstandnis das Modell 
der Abb. 113 mit herangezogen werden. 

Wenn der Embryo fast 5 Monate alt und etwa 15 cm lang ist, hat die Gestalt 
der Milchzahnkeirne die Hochform der Glocke erreicht (Abb. 118). 

Die Verbindung des Keimes selbst mit den Leisten ist stark gelockert. Die 
generelle Zahnleiste hat nur noch durch diinne Epithelstrange Zusammenhang 

o Ii' L 
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Abb. 118. Keirn des unteren seitlichen Milchschneidezahnes eines 5lVlonate alten Embryos, 15 em lang. 
Vergr. 25 : 1. V Vorhofleiste . L La terale Leiste . G Generelle Leiste. E Ersatzleiste. N Sehmelznisehe . 

D Dentin. 

mit dem Keim, und die laterale Leiste ist in ihrer Gesamtheit sehr zart geworden. 
Sie scheint jetzt ohne Vermittlung der generellen Leiste aus dem Mundhohlen­
epithel selbst zu entspringen. 

Das Epithel der Glocke hat nun den hochsten Stand seiner Differenzierung 
erreicht. Die Hauptmasse des Glockenepithels ist noch mehr gelockert als das 
schon in den Abb. 116 und 117 zu sehen war. Diese Zellen sind jetzt zu einem 
weitmaschigen Netz auseinandergetreten, die Maschen sind mit einer schleimigen, 
eiweiBreichen Fliissigkeit angefiillt. Man nennt diese lockere Epithelmasse 
Schmelzpulpa, da ihr Aussehen an das Bild der Pulpa des fertigen Zahnes 
erinnert. Die auBere Begrenzung des Glockenepithels ist noch fester gefiigt, oft 
ausgesprochen einschichtig. Man nennt diese AuBenschicht "auBeres Schmelz­
epithel". Die innere Begrenzung der Glocke, "inneres Schmelzepithel" genannt, 
ist ebenfalls sehr fest gefiigt, hat aber noch weitere Differenzierungen durch­
gemacht. Die allerinnerste Schicht, die unmittelbar an das Bindegewebe angrenzt, 
besteht jetzt aus palisadenformig angeordneten, sehr langen walzenformigen 



Zahnentwicklung - allgemein - und Bildung der Milchzahne. 107 

Zellen, den sog. Ameloblasten auch Adamantoblasten, Ganoblasten genannt, 
diese Namen deuten alle auf ihre schmelzbildende Funktion hin. Zwischen den 
Ameloblasten und der Schmelzpulpa liegt noch eine Zellschicht, die dem auBeren 
Schmelzepithel ahnlich sieht. Sie wird, da sie zwischen Ameloblasten und Schmelz­
pulpa liegt, Stratum intermedium genannt. Abb. 119 zeigt eine starkere Ver­
groBerung von diesen drei Schichten der Glocke, dem inneren Schmelzepithel, 
dem auBeren Schmelzepithel und der Schmelzpulpa. 

Zu erwahnen ist hier noch der sog. Schmelzstrang, der kurz vorher, ehe die 
Glocke ihre Hochstform erreicht, in jedem Zahnkeim zu finden ist. Wir haben 
in Abb. 115 und 116 den sog. Schmelzknoten kennengelernt. Von diesem Schmelz­
knoten aus zieht eine Zellverdichtung durch die Schmelzpulpa hindurch nach dem 
auBeren Schmelzepithel zu. 
Wo der Schmelzstrang mun-
det , befindet sich in dem 
auBeren Schmelzepithel eine 
kleine Einziehung, die ihrer 
Form wegen als Schmelznabel 
bezeichnet wird (Abb . 120). 

Und ferner muB hier auf 
die sog. Vorhofleiste, auch 
Vestibularleiste oder Lippen­
furchenleiste genannt, auf­
merksam gemacht werden. A . . K 

Wie schon ihr Name sagt, 
bildet sie den Mundvorhof. 
Sie zeigt an den Frontzahnen 
ein anderes Verhalten als an 
den Seitenzahnen. Bei den 
Frontzahnen ist sie anfang-
lich gewissermaBen mit in der 
Zahnleiste enthalten, erst 
beim 8 Wochen aIten, 2,4 cm 
langen Embryo sehen wir die 
V orhofleiste lippenwarts von 

t . I 

der Zahnleiste nach dem 
Bindegewebe zu vorwachsen 
(s. Abb. 115). Diese Vorhof­
leiste wird allmahlich langer 

Abb. 119. Starkere Vergroflerung aus einem glockenfOrmigen 
Zahnkeim. A.S.E . Aufleres Schmelzepithel. S.P. Schmelzpulpa . 

A Ameloblasten. St.1. Stratum intermedium. 

und starker, und schlieBlich entsteht ein von oben nach unten im Sagittal­
schnitt V-formiger Spalt in der Vorhofleiste, der damit dann den Kiefer von 
der Lippe immer mehr trennt (s. Abb. 118), bis der Mundvorhof fertiggestellt 
ist. Bei den Seitenzahnen entwickelt sich die V orhofleiste spater als bei den 
Frontzahnen, auch hat sie hier nicht so enge Beziehungen zu der Zahnleiste, 
sie entspringt getrennt von der Zahnleiste von Anfang an als selbstandiges Gebilde. 
Bei den Seitenzahnen mag dieser Abstand der Vorhofleiste von der Zahnleiste 
damit zusammenhangen, daB hier auf der Buccalseite aber mehr unmittelbar 
an der Zahnleiste die sog. Nebenleiste auftritt. Sie ist wahrscheinlich als Uber­
bleibsel der Drusenleiste der Reptilien anzusprechen. Sie besteht nur kurze Zeit, 
erreicht ihren Hohepunkt etwa, wenn der benachbarte Zahnkeim vom kappen­
formigen ins glockenfOrmige Stadium ubergeht und verschwindet dann bald wieder. 

Wenn die Glockenform des Zahnkeimes bis kurz vor Beginn der Hartsubstanz­
bildung ihre Vollendung erfahren hat, dann stellt ihr innerer AusguB die Miniatur­
form des Zahnes dar, den sie zu bilden hat. Man kann dann also die Keime der 
Frontzahne von denen der Seitenzahne deutlich unterscheiden. 
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Vom Bindegewebe ist, da die Epithelveranderungen zunachst einmal im 
Zusammenhange beschrieben werden soUten, noch nicht die Rede gewesen. Es 
verhalt sich anfanglich auch ganz passiv (Abb. 114). Man hat in friihen Stadien 
der Entwicklung nur manchmal den Eindruck, als fande eine gewisse Zusammen­
drangung des Bindegewebes dort statt, wo das Epithel in die Tiefe dringt. Spater 
aber schon beim 9- 10 Wochen alten Embryo (Abb.116) kann man an den 
Milchzahnkeimen eine mehr diffuse Zellanhaufung im Bindegewebe feststellen. 

I' 

Abb.120. Schrnelzstrang S, Schrnelzknoten K und Schrnelznabel N im Keirn eines unteren 
Milchschneideza hnes. Ersatzleiste E, SERREsche P erle P. Vergr. 160 : 1. 

Beim 14 Wochen alten Embryo (Abb. 117) ist diese Zellanhaufung umschriebener 
geworden, sie hat die Form einer gut abgegrenzten Kugel angenommen, die das 
glockige Epithelgebilde in sich einschlieBt. Spater verliert sich dieser Zellreichtum 
in den AuBenschichten der Kugel wieder, um einer derben Fibrillenanordnung, 
dem Zahnsackchen, Platz zu machen. Am Rande der Glocke aber und in dem 
Abschnitt, der von der Glocke iiberstiilpt wird, bleibt der Zellreichtum bestehen 
(Abb. lIS), aus dieser ZeUanhaufung wird spater die Pulpa dentis. Zunachst 
aber differenzieren sich aus den ZeUen, die dem inneren Schmelzepithel anliegen, 
auf Veranlassung des Epithels offenbar, die sog. Odontoblasten, die, wie ihr 
Name sagt, an der Dentinbildung beteiligt sind. 

Wenn der Embryo 4,1/2 Monate alt - 14 cm lang - ist, beginnt die Bildung 
der Krone bei den Milchfrontzahnen (Abb . llS). Bei den Milchmolaren setzt die 
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Kronenbildung noch etwas spater ein, beim 1. Milchmolaren Ende des 5. und 
beim 2. Milchmolaren im 7. Monat. Dnd zwar geht die Dentinbildung der 

A. • J.;. --.,.~~!ft 

.P. 

s. 
Abb.121. Erste Anlage von Schmehl S, auf dem schon dickeren Dentinscherbchen D. A Ameloblasten. 

S. P. Schmelzpnlpa. A. S. E. Aul3eres Schmelzepithel. P. Pulpa mit deutlichem 
Odontoblastensaum. 

Schmelzbildung immer etwas voraus. In der Region der Kronenspitze beginnend 
und von dort wurzelwarts sich fortsetzend, wird immer erst eine diinne allerdings 
noch unverkalkte Dentinschale angelegt, auf die dann der schneller verkalkende 
Schmelz aufgebaut wird (Abb. 121). Erst wenn schon 
verkalkter Schmelz diesem sog. Pradentin aufliegt, be-
ginnt die Verkalkung auch des Dentins. OJ) 

Wenn die Hartsubstanzbildung der Krone einsetzt, 
hat zwar schon der AusguB der Epithelglocke die Form 
der spateren Krone angenommen, aber noch nicht an-
nahernd ihre GroBe erreicht. Das sehen wir aus der 
Gegeniiberstellung von Zahnkeim und fertiger Krone 
in Abb. 122. Der Zahnkeim muB also von Beginn der 
Hartsubstanzbildung ab noch sehr stark wachsen, urn 
schlieBlich der ganzen Krone die volle Form geben zu 
konnen. Dazu wachst an der Stelle, wo inneres und 
au Beres Schmelzepithel ineinander iibcrgehen, der Keirn 
wurzelwarts weiter aus und immer noch entsteht 
zwischen diesen beiden Epithelien durch die Auflocke­
rung des Epithelgefiiges die Schmelzpulpa. So wird 
dann schlieBlich von den Odontoblasten und Amelo­
blasten zuerst einmal die ganze Krone gebildet. Der 
Raum der bindegewebigen Papille, iiber den sich die Epithelglocke stiilpt, muB 
mit der zentripetalen Zunahme des Dentins, das sie ja selbst urn sich baut, immer 
kleiner werden. Spater nennen wir diese vom fertigen Zahn umschlossene Papille 
ja Pulpa. Dnd mit der zentrifugalen Dickenzunahme des Schmelzes nahert sich 
unter Schwund der Schmelzpulpa das innere Schmelzepithel immer mehr dem 
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auBeren Schmelzepithel. Uber den Kronenspitzen und Schneidekanten findet 
die voIIige Annaherung des inneren Schmelzepithels an das auBere Schmelzepithel 
schon so fruhzeitig statt, daB dann die Schmelzbildung dort noch nicht voIIendet 
ist, vielmehr erst in den Anfangen steht (s. Abb. U8). Wenn die Schmelzpulpa 
schon so fruh schwindet, so muB man daraus schlieBen, daB sie fUr die Histogenese 
des Schmelzes nicht die Bedeutung haben kann, wie das vielfach seither ange­
nommen wurde. 

Die Verbindung zwischen dem Glockenepithel und der Mundschleimhaut wurde 
schon bei Beginn der Hartsubstanz lockerer. Dieser LockerungsprozeB hat sich 
wahrend der Kronenbildung fortgesetzt, so daB dann schlieBlich jede Verbindung 
zwischen Mundschleimhaut und Zahnkeimepithel fehlt. 

Die Zahnkeime der Milchzahne kommen fruh in eine gemeinsame Rinne des 
Kieferknochens zu liegen. Die ersten Anfange der Kieferknochenbildung beob­
achtet man schon beim 7-8 Wochen alten, etwa 1,7 cm lang en Embryo. 1m Ober­
kiefer wird der Knochen als reiner Bindegewebsknochen angelegt, im Unterkicfcr 
krystaIIisiert sich der Knochen als Belegknochen urn den MECKELschen Knorpel. 
Der MECKELsche Knorpel faIIt aber schon bald der Resorption anheim. Er wird 
dann durch Knochen substituiert. Die knocherne Rinne, in der anfanglich die 
Zahnkeime gemeinsam liegen, unterteilt sich dann in Alveolen fUr die einzelnen 
Zahnkeime. Nicht aIIein seitlich und am Boden werden die Keime yom Knochen 
umschlossen, sondern auch schneidekanten-kauflachenwarts schlieBt sich der 
Knochen uber den Keimen (bei den bleibenden Zahnen mehr als bei den Milch­
zahnen), so daB der zum Durchbruch sich anschickende Zahn zunachst keinen 
freien Austritt aus seiner Alveole hat. 

In dieser knochernen Kapsel, der Alveole, liegt der Zahnkeim, bis die Krone 
wenigstens auBerlich ganz fertig formiert ist, voIIig still, erst nach FertigsteIIung 
der Krone beginnt der Durchbruch, der durch das jetzt einsetzende Wurzelwachs­
tum und durch das Wachstum der bindegewebigen Papille verursacht wird. Unter 
dem Zahnkeim hat sich schon ein fester Fundus der Alveole gebildet (Abb. US), 
und dieser setzt dem Vordringen der wachsenden Wurzel und dem Andrangen der 
wachsenden Papille Widerstand entgegen, so daB damit der Zahn kompensatorisch 
emporgehoben wird. Zunachst aber soIl hier besprochen werden, wie die Bildung 
der Wurzel vor sich geht. Schon bei der Kronenbildung wurde beschrieben, wie 
die Epithelglocke an ihrem unteren Rande an der UbergangssteIIe yom inneren 
zum auBeren Schmelzepithel immer noch weiter auswachsen muB, damit sie 
schlieBlich die volle KronengroBe erreicht (Abb. 121). Es entsteht dazu immer 
noch Schmelzpulpa zwischen innerem und auBerem Schmelzepithel, soweit 
Schmelz auf das Dentin abzulagern ist. Wenn die Krone dann ihre volle GroBe 
unter dieser Glocke erreicht hat, wachst der untere Rand der Glocke noch weiter 
in die Tiefe - jetzt yom Standpunkt der Krone aus betrachtet -, aber es ent­
steht zwischen dem inneren und auBeren "Wurzelepithel" keine Schmelzpulpa 
mehr, da kein Schmelz auf die Wurzel abzulagern ist. An den Zahnen, die zwei 
oder drei Wurzeln haben, wachst fUr jede der Wurzeln ein gcsonderter Schlauch 
in die Tiefe. Dieser Epithelschlauch - HERTWIGsche Epithelscheide - hat die 
Gestalt der Wurzel und in seinem Innern krYRtallisieren sich wie in der Kronen­
glocke Odontoblasten zur Dentinbildung an (Abb. 123 und 124). Wenn die Lange 
der Wurzel erreicht ist, rundet sich der Schlauch, wie wenn er sich schlieBen 
wollte, ab (Abb. 123), urn damit dem Apex, der Wurzelkuppe, die Form vor­
zuzeichnen. Aber er schlieBt sich nicht vollstandig, ein kleines Loch laBt er als 
Foramen apicis s. apicale frei, urn GefaBe und Nerven des Zahnes hier ein- und 
austreten zu lassen. Bevor aber noch die Wurzel zu ihrer vollen Lange aus­
gewachsen ist und ehe die Dentinschicht ihre normale Starke erreicht hat, heben 
die Epithelzellen des Wurzelschlauches sich von der Dentinschicht auBen ab, 
das GefUge des Schlauches wird locker, es zerfallt zunachst in ein Netz aus dunnen 
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Epithelstrangen, die dann schlieBHch nach weiterer Lockerung als kleine Epithel­
inseln, MALASSEZSche Epithelreste, dauernd in der Wurzelhaut nahe der Wurzel 
Hegen bleiben (Abb. 108). Mit der Abhebung des Epithels aber treten Binde­
gewebszellen aus der Wurzelhaut an die Dentinoberflache, Zellen, die den Osteo­
blasten analog sind, die hier nur wegen des speziellen Knochens, des Zementes, 
das sie ja zu bilden haben, Zementoblasten genannt werden. Sie lagern auf die 
gauze Wurzel zunachst das zellfreie Zement ab, das dann spater in der apikalen 
Region und in der Bifurkation noch yom zellhaltigen Zement liberlagert wird. Dies 
eben beschriebene Wurzelwachstum, dies Drangen nach der Tiefe - yom Stand­
punkt der Krone aus - liber dem festen knochernen Alveolenfundus und zugleich 

Abb. 123. Wurzelbildung. E Epithelschlauch, 
der die Wurzel priiformiert . W Wurzel mit 
noch dunnen Dentinwa nden und ger aumigem 

Wurzelkanal. 0 Odontoblastenschicht. 

1) 

o 
Abb.124. Starkere Vergrollerung des Epi· 
thelschlauches - unterstes E nde - wie in 
Abb.123. E Epithel. 0 Odont oblasten. 

D Dentin. 

die Volumenzunahme der Papille treiben den Zahn empor. Oben wurde schon 
erwahnt, daB es mit der Bildung des Schmelzes gleichzeitig zum Schwund der 
Schmelzpulpa kommt und daB dann auBeres und inneres Schmelzepithel sich 
aneinander legen. So nahert sich also mit diesem Epithelmantel versehen der 
Zahn bei seinem Emporstieg dem Mundhohlenepithel. Man sieht, wie zwischen 
dem "vereinigten Schmelzepithel" und dem Mundhtihlenepithel das Bindegewebe 
immer mehr zusammengeschoben wird. Dber der hochsten Spitze des Zahnes 
werden die Schmelzepithelzellen flach gedruckt und dort, wo die Spitze des 
Zahnes sich dem Mundhohlenepithel nahert, weichen, wie einem Druck nachgebend, 
die einst tiefen Zapfen dieses Epithels nach den Seiten aus. Das Schmelzepithel 
und das Mundhohlenepithel zeigen seitlich der Spitze des Zahnes die Tendenz 
sich zu verdicken und schlieBlich, mit dem Fortschritt des "Durchbruchs" legen 
sich Schmelzepithel und Mundhohlenepithel aneinander, urn bald danach zu 
schwinden, da der Zahn immer weiter mundwarts drangt. Dort, wo das Epithel 
dann geschwunden ist, liegt der Schmelz, nur noch mit dem Schmelzoberhautchen 
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bedeckt, frei, die h6chste Spitze ist "durchgebrochen". In Abb. 125 sehen wir, 
wie Schmelzepithel und Mundh6hlenepithel soeben zusammengewachsen sind. 

E 

Abb. 125. Zahn umnittelbar Yor dem Durchbruch. Vereiuigtes Schmelzepithel SE und MundhOhlen· 
epithel ME sind iiber der Spitze bereits in breiter Fliiche zusarnmengewachsen. S Schmelz bei der 

Entkalkung Yerlorengegangen. 

x x 

Abb. 126. Der Zahn ist mit seiner Spitze durchgebrochen. Mundhohlenepithel und Schmelzepithel 
haben sich weiter Yereinigt, urn dann tiber der Spitze des Zahnes zu schwinden. 

Vber der hochsten Kronenspitze bereitet sich der Schwund des Epithels vor. 
Wenn der Zahn nun weiter sich hebt, wachst auch weiter Schmelzepithel mit 
Mundhohlenepithel zusammen, urn bald darauf in Richtung auf den Zahnhals zu 
zu verschwinden. So wird schlieBlich fast die ganze Krone frei von Weichgewebs-



Entstehung der Ersatzziihne und Schwund der MiIchziihne. 113 

bedeckung, nur der Zahnfleischrand bleibt als schmaler Saum urn den unteren 
Rand der Krone bestehen. An der Spitze des Zahnfleischrandes stollen Mund­
hohlenepithel und vereinigtes Schmelzepithel zusammen. Das vereinigte Schmelz­
epithel nennt man nur jetzt, wenn der Zahnfleischsaum fertig gebildet ist, inneres 
Saumepithel, das MundhOhlenepithel aulleres Saumepithel. In Abb. 126 sehen 
wir, wie der Zahnfleischrand sich formiert, eine groBe Strecke des Schmelzes liegt 
schon frei, bis in die Gegend der Stelle X muB der noch zu hohe Zahnfleischrand im 
Laufe des Durchbruchs schwinden. Immer aber geht der Durchbruchsprozell so 
vor sich, daB zunachst das Bindegewebe schwindet, damit die beiden Epithelien 
sich vereinigen konnen; sie atrophieren dann an den auBersten Enden. Es ent­
steht also im Verlauf des Zahndurchbruches normalerweise keine Wunde. Einen 
eigentlichen Alveolarfortsatz gibt es vor dem Durchbruch des Zahnes nicht, es 
ist vielmehr so, daB der Zahn mit seinem Durchbruch den Alveolarfortsatz sich 
selbst gewissermaBen emporzieht. 

B. Entstehung der Ersatzzlihne und Schwund 
der Milchzlihne. 

Schon an Hand der schematischen Zeichnung (Abb. 113) und an den Abb. 127, 
128 u. 130 ist ganz kurz auf die Entwicklung der Ersatzzahne hingewiesen. Die 
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Abb.127. Schadel eines 4jahrigen Kindes. Die Wurzeln der Milchzahne und die Keime der bleibenden 
Zahne sind freigelegt. (Aus MEYER, W: Lehrbuch der normalen Histologie und Entwicklungsgeschichte 

der Zahne des Menschen. Miinchen: J. F. Lehmann 1932. Abb. 310 a.) 

Ersatzleiste, die Fortsetzung der generellen Leiste, an der die Ersatzzahne ent­
stehen, wachst nicht als zusammenhangende Leiste fiir alle Ersatzzahne gemein­
sam weiter, sondern es ist vielmehr so, daB urn jeden Milchzahn eine gesonderte 
zungenformige Leiste nach lingual-palatinal sich abhebt. Die ersten deutlichen 
Ansatze zu dieser Leiste sehen wir beim Embryo von 12-14 Wochen und bei 
einer Lange von etwa 8 em (s. Abb. 127). Die Ersatzleiste bekommt dann groBere 
Selbstandigkeit, die Verbindung mit dem Milchzahnkeim wird lockerer und 
schlieBlich geht sie ganz verloren. Auch die Verbindung mit dem Mundhohlen­
epithel ist dann unterbrochen. Die Leisten fingen schon friihzeitig an, nahe der 
Mundschleimhaut in einzelne Inseln zu zerfallen, die die Tendenz zur Verhornung 

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Auf!. 8 
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zeigen. Diese kugeligen verhornten Reste der Leiste nennt man SERREsche 
Perlen. An den Ersatzleisten spielen sich nun dieselben Vorgange ab wie ehemals 
fUr die Milchzahne an den generellen Leisten. Es bildet sich fiir jeden Ersatzzahn 
ein Knoten, aus dem Knoten wird die Kappe, aus der Kappe die Glocke und 
genau wie bei den Milchzahnen entstehen Kronen und Wurzeln. Anfanglich 
liegt der Ersatzzahnkeim mit in der Rinne und dann in der Alveole seines Milch­
zahnes. Dann aber bekommt er seine eigene Alveole, die sich allseitig also auch 
am Alveolarkamm urn den Keirn schlieBt. 

Die Keime der Schneidezahne liegen ausgesprochen oral von ihren Milch­
zahnen, also dort, wohin die Ersatzleiste urspriinglich wuchs. Die Eckzahnkeime 
liegen zwar auch oral, aber doch weit aus dem Niveau der iibrigen Zahnkeime 

K. O. 
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Abb. 128. Milehzahnresorption. Die Milehzahnwurzel ist dieht mit Osteoelasten besetzt O. 
Auch am Knochen Abbau durch Osteoclasten K. O. 

herausgeschoben, die oberen Eckzahne nach dem Auge zu, die unteren nach der 
Basis mandibulae zu. Die Keime der Pramolaren stellen sich, anfanglich auch 
rein oral gelegen, in die Bifurkation ihrer Milchzahne, deren Wurzeln entsprechende 
Spreizungen haben. Dber die Lage der Milchzahne unterrichtet Abb. 127. Aus 
diesen also ganz verschiedenen Stellungen schicken sich dann die Ersatzzahne, 
wenn ihre Kronen fertiggestellt sind, zum Durchbruch an. Zunachst liegt ihnen 
aber Knochen im Wege, ihre eigene eng geschlossene Alveole, die wird durch 
Osteoclasten resorbiert. Dnd wo dann der Milchzahn dem vorriickenden Ersatz­
zahn am nachsten steht, wird auch der resorbiert (Abb. 128). Diese Resorptionen 
finden in Schiiben statt. In den Resorptionspausen kann es haufig zu Anlagerungen 
von Zement und sogar zu Verwachsungen zwischen Milchzahn und Knochen 
kommen. Wenn die Wurzel des Milchzahns immer kiirzer und der ganze Zahn 
dadurch locker geworden ist, dann sieht man das Zahnfleischrandepithel den 
Resorptionsstellen entgegenwachsen und allein diese Epithelumwachsung, die an 
die Epithelumwachsung von Fremdki:irpern erinnert, kann dann den Milchzahn 
ganz aus dem Kiefer eliminieren. Meist jedoch wird der stark lockere Milchzahn 
herausgebissen oder sonst gewaltsam entfernt und dann sieht man dort, wo er 
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stand, ein hochrotes, leicht blutendes Granulationsgewebe, das friiher als spezielles 
Resorptionsorgan der Milchzahne angesprochen wurde. Es handelt sich jedoch 
um nichts anderes als um ein zell- und gefaBreiches Granulationsgewebe, wie man 
es bei jedem ResorptionsprozeB findet. Die Epitheldecke schlieBt sich schnell 
iiber diesem Granulationsgewebe, und dann findet der Ersatzzahn die gleichen 
Verhii.ltnisse bei seinem Dnrchbruch vor wie ehemals der Milchzahn, so daB auf 
die Beschreibung des Milchzahndurchbruches nur verwiesen zu werden braucht. 

c. Bildnng der Molaren. 
Hinter den 20 Milchzahnen, die durch we 20 Ersatzzahne ersetzt werden, 

entstehen dann noch die 12 bleibenden Molaren. Man hat sie auch als Zuwachs­
zahne bezeichnet. Obgleich sie zum permamenten GebiB gehoren, sind sie, ent­
wicklungsgeschichtlich betrachtet, jedoch Milchzahne. Sie entstehen an der 
generellen Zahnleiste, an der auch die Milchzahne entstanden. Diese generelle 
Leiste Macht sich von der Verbindung mit dem MundhOhlenepithel frei. Es ist 
kein Raum im Corpus mandibulae und Corpus maxillae, es muB deshalb der 
Platz fiir die Entwicklung der Molaren vorerst in den Ramus ascendens und ins 
Tuber maxillare verlegt werden (s. Abb. 127). Dahin also wachst die generelle 
Zahnleiste hinter den Milchmolaren weiter, kann dabei aber den Zusammenhang 
mit dem MundhOhlenepithel nicht aufrechterhalten. An dieser Leiste entstehen 
die Molaren einer nach dem andern. Hinter dem 1. wachst die Leiste weiter 
nach riickwarts zuerst fUr den 2. Molaren und dann hinter diesem fiir den 
3. Molaren. Man kann an jedem der 3 Molaren in friihen Stadien der 
Keimentwicklung eine unverkennbare Ersatzleiste finden, die ein untriiglicher 
Beweis dafiir ist, daB die Molaren Milchzahne sind. Diese Ersatzleiste verkiimmert 
friihzeitig, sie bildet nicht einmal einen regularen Zahnkeim. 

Mit dem Langenwachstum des Kiefers kommen die Molarenkeime nachein­
ander an die Stelle, von der sie dann zu ihrer Eingliederung in der Zahnreihe 
durchbrechen konnen. 

D. Histogenese. 
1. Die Histogellese des Schmelzes. 

Es ist oben schon erwahnt worden, daB der Schmelz erst gebildet wird, wenn 
eine diinne Lage Dentin vorhanden ist. Die Ameloblasten sind zu langen, an­
nahernd sechseckigen Zellen ausgewachsen. Der am peripheren Ende liegende 
Kern ist entsprechend der Form der Zelle langgestreckt (Abb. 129). Die Amelo­
blasten sind gewissermaBen in eine Intercellularsubstanz eingebettet, die von 
Intercellularbriicken von einer Zelle zur anderen durchzogen ist. Nach dem 
Stratum intermedium zu ist die Intercellularsubstanz durch ein SchluBleistennetz 
abgeschlossen. Ebenso finden wir den Intercellularraum nach dem Dentin zu 
durch ein SchluBleistennetz verschlossen (Abb. 129). Ob die SchluBleisten eine 
besondere Bedeutung fiir die Entstehung des Schmelzes haben, wissen wir nicht. 
Nach dem Dentin zu bildet jeder Ameloblast zu Beginn der Schmelzentwicklung 
den sog. TOMEsschen Fortsatz, der dieselbe Breite etwa hat wie die Zelle selbst 
(Abb. 129). Gleichzeitig mit der Ausbildung dieser Ameloblastenfortsatze tritt 
offenbar Intercellularsubstanz durch das SchluBleistennetz durch und umgibt 
die Ameloblastenfortsatze. In beides werden, soweit man das im Mikroskop er­
kennen kann, Substanzen abgelagert, die man als Praemail oder Vorschmelz 
bezeichnet und die nun zunachst diese beiden Elementarteile, die Ameloblasten­
fortsatze und die ehemalige Intercellularsubstanz nicht mehr recht voneinander 
unterscheiden lassen, jedenfalls bei den iiblichen Farbemethoden und auch bei 
der Ultraviolettmikrophotographie nicht. Erst wenn der fertige Schmelz daraus 

8* 
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hervorgeht, offen bar durch verschiedenes Auskrystallisieren der Kalksalze in den 
Ameloblastenfortsatzen zu den Schmelzprismen einerseits und in der ehemaligen 
Intercellularsubstanz, jetzt interprismatischen Substanz andererseits, sehen wir 
wieder diese Elementarteile differenziert. Vor allem weist die interprismatische 
Substanz das so typische Bild der ehemaligen Intercellularsubstanz auf, daB 

" 
Abb. 129. Schematische Darst eJlungvon der Histogenese 
desSchmelzes. AmeiobiastenA, TOl\1ESScheFortsatze Tf, 
Schlullleistennetz Schl, InterceJlularsubstanz IZS, Inter­
prisma.tische Substanz IPS. (Aus MEYER. W.: Lehrbuch 
der normalen Histologie und Entwicklungsgeschichte 
der Zahne des Menschen. Munchen : J. F. Lehmann 1932. 

Abb. 251.) 

iiber ihre Herkunft kein Zweifel be­
stehen kann (siehe die Bilder des 
fertigen Schmelzes). Drastisch ist 
die Gegeniiberstellung von Quer­
schnitten durch Ameloblasten und 
fertigen Schmelz (Abb. 130). Auf 
welche Weise die Kalksalze, iiber­
haupt das Praemail in den Schmelz 
gelangen, weiB man noch nicht 
sicher. Man sieht nur wahrend der 
Schmelzbildung in dem inneren 
Rande der Ameloblasten farberisch 
dieselbe Substanz, die auch das Pra­
email charakterisiert, in Kiigelchen 

auftreten. Es ist moglich, daB dies Praemail also in den Ameloblasten gebildet 
und durch die Fortsatze in den Schmelz gelangt. Unter fortwahrender Bildung 
von Schmelz wachsen die Ameloblasten peripherwarts, die Schmelzpulpa biiBt. 
dabei mehr und mehr an Raum ein, bis schlieBlich das Stratum intermedium 
an das auBere Schmelzepithel grenzt. Die Ameloblasten und die Schmelzprismen 

Abb. 130. Querschnitt durch Ameloblasten (links) und durch fertigen Schmelz (rechts ) bei gieicher 
Vergrollerung. Der InterceJlularsubstanz der Ameloblast en I entspricht die interprismatische Substanz 

des Schmelzes I. 

und auch die interprismatische Substanz nehmen nach auBen an Umfang zu, 
urn den entsprechenden Raumgewinn auszugleichen, es werden nicht etwa neue 
Ameloblasten zur Bildung weiterer Schmelzprismen im Verlauf der Schmelz­
bildung zwischengeschaltet. Der oft komplizierte Verlauf der Prismen wird natiir­
lich von den Ameloblasten vorgezeichnet. Man kann z. B. in der Anordnung der 
Ameloblasten schon die Parazonien und Diazonien des Schmelzes erkennen. 
Jedes Prisma zieht von der Dentingrenze des Schmelzes bis zur Oberflache. 
Zum SchluB liefern die Ameloblasten als cuticulares Gebilde dem Schmelz das 
sog. Schmelzoberhautchen. 

Vom Oberhautchen und von dem vereinigten auBeren und inneren Schmelz­
epithel bedeckt, nahert sich die Krone dem MundhOhlenepithel, woriiber beim 
Durchbruch des Zahnes berichtet ist. 
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2. Die Histogenese des Dentins. 
Dber die feineren Vorgange bei der Bildung des Dentins ist lange Jahre disku­

tiert worden. Man hielt zuerst das Dentin fUr ein Umwandlungsprodukt der 

Abb. 131. Die VON KORFFschen Fasern K. F. trcten in Biindeln durch die Odontoblastenschicht hindurch. 
O. Odontoblasten. D. Dentin. A. Ameloblasten. S. P. Schmelzpulpa. St. I. Stratum intermedium . 

P. iibrige Pulpa. 

a b 
Abb. 132. Verkalkung des Dentins. a in Kugelform, b in Reihenform, die vielfach in Kugelform 

iibergeht. 

Odontoblasten. KOLLIKER dagegen bestritt diese Art der Bildung, er glaubt, 
daB das Dentin ein Sekretionsprodukt der Odontoblasten seL Zu diesen Theorien 
kam dann spater noch die Theorie VON KORFFS, die besagte, daB die Bildung des 
Dentins aus Fibrillen der Pulpa zustande kame, kollagene Fibrillen zogen von der 
Pulpa her zwischen den Odontoblasten hindurch ins Dentin hinein. In Abb. 131 
sehen wir die VON KORFFschen Fibrillen aus der Pulpa her zunachst als Strang 
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durch die Odontoblastenschicht hindurchziehen und sich dann zwischen Odonto­
blasten und Ameloblasten zu der hier dunkel gefarbten, ersten Anlage des Dentins 
zusammenschliel3en. Die Odontoblasten lassen ihre Dentinfortsatze, auch 
TOMEssche Fasern genannt, einfach yom Dentin in die sog. Dentinkanalchen 
einschliel3en. Diese Art der Dentinbildung durch VON KORFFsche kollagene 
Fibrillen findet man nur in den aul3eren Bezirken des Dentins; in den mehr 

Z-f----

z-+-_..,...... 

Abb. 133. Zementoblasten Z haben begonnen, zellfreies Zement zu bilden. Epithelreste E . 
Vergr. 1000 : 1. 

pulpawarts gelegenen Partien, die die Hauptmasse ausmachen, sehen wir keine 
fertigen kollagenen, sondern nur, wie ORBAN zeigte, prakollagene Fibrillen zwischen 
die Odontoblasten treten, erst im Dentin werden sie zu kollagenen Fibrillen. 
Die Odontoblasten Hefern offenbar nur die Zwischensubstanz, in die die Fibrillen 
eingebettet werden. Diese Zwischensubstanz verkalkt, es bleibt nur immer eine 
jungst von den Odontoblasten gebildete Zone langere Zeit unverkalkt liegen -
man nennt diese unverkalkte Dentinsubstanz Pradentin. 

Das Dentin verkalkt spater als der Schmelz, obwohl doch die Anbildung der 
Dentinmasse eher beginnt als die des Schmelzes. Die Kalksalze werden nicht 
gleichmal3ig, sondern teils in Kugelform, teils in rhythmischer Reihenanordnung 
in der Dentingrundsubstanz abgelagert, wie das Abb. 132 zeigt. Nahe dem Schmelz 
bleiben oft in markanter Anordnung Zwischenkugelbezirke unverkalkt, diese Be­
zirke wurden fruher Interglobularraume genannt, da sie aber keine "Raume" sind, 
haben wir die Bezeichnung "unverkalktes Interglobulardentin" gewahlt (s. Abb. 95). 
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3. Die Histogenese des Zahnhalteapparates. 
(Zement, Periodontium, Alveole.) 
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Wenn das Epithelgefiige der sog. Wurzelscheide sich gelockert hat, liegt das 
Zahnsiickchen der Dentinoberfliiche an. Ahnlich wie die Odontoblasten stellen 
sich jetzt Zellen des Zahnsiickchens an der Dentinoberfliiche in Reihe auf. Diese 
Zellen sind mehr rundlich als die Zellen des Zahnsiickchens. Wir nennen diese 
Zellen Zementoblasten, weil sie zum mindesten gewichtigen Anteil an der Bildung 
des Zementes haben. Sie lassen Faserbundel zwischen sich an die Dentinober­
fliiche herantreten, die dann in eine verkalkende Grundsubstanz eingebettet 
werden (Abb.133). Wieweit die Zementoblasten an der Bildung der Zement­
grundsubstanz beteiligt sind, ist bis heute noch nicht sicher festgestellt. Nach 
WEIDENREICH bilden sie selbst die verkalkende Grundsubstanz. WEBER sieht 
die Bedeutung der Zementoblasten fur sekundiir an, mochte vielmehr die Haupt­
bedeutung - in Anlehnung an die Arbeiten von HUECK - dem syncytialen 
Fasernetz geben. HAUPL und LANG fanden das Protoplasm a sich umwandeln 
in Grundsubstanz. In den ersten Lagen sehen wir nur die Faserbundel, SHAR­
PEysche Fasern, in das Zement eingebaut - primiires oder besser zellfreies Zement 
- aber vor allem in dem apikalen Teil der Wurzel und in der Bifurkation der 
mehrwurzeligen Ziihne werden weitere Schichten auf das zellfreie Zement auf­
gelagert, die vereinzelte Zementoblasten analog den Vorgiingen bei der Knochen­
bildung mit einschlieBen in die Grundsubstanz. Diese eingeschlossenen Zemento­
blasten heiBen dann Zementzellen oder Zementkorperchen. Das zellhaltige 
Zement nennt man auch sekundiires Zement. 

Analog den Vorgiingen bei der Bildung des zellhaltigen Zementes geht der 
Einbau der SHARPEYSchen Fasern in der Alveole vor sich, die ja, wie wir sahen, 
zunachst als einfache Kapsel um den Zahnkeim herum angelegt wurde, der aber 
nach der Bildung der Wurzel die Aufgabe, den Halteapparat in sich zu verankern, 
zufiillt. In den Abb. 117 u. 118 sahen wir das Zahnsiickchen, aus dem Alveole 
und Zement hervorgingen, mit seinen Fasern parallel zur Oberfliiche des Keimes 
und der Wurzel eingestellt. Dieser Aufbau iinded sich mit dem Beginn der 
Zementbildung. Da treten dann die Fasern senkrecht auf die Wurzel und auf die 
Alveolenwand zu, ordnen sich zu straffen Bundeln zusammen (Abb. 105), die nur 
kleine Spaltriiume zwischen sich lassen, um GefiiBe und Nerven darin einzubetten. 

E. Dentitionen. 
Mehrfach ist in den vorigen Kapiteln betont worden, daB das menschliche 

GebiB nicht einheitlich ist, wir mussen die Milchziihne und Ersatzziihne von 
den Molaren, die auch Zuwachsziihne genannt werden, unterscheiden. Der Teil 
des Gebisses, der die Milch- und Ersatzziihne in sich schlieBt, ist diphyodont, 
aber die Molarenreihe ist monophyodont, jedenfaUs rein iiuBerlich betrachtet und 
vom klinischen Standpunkte, denn entwicklungsgeschichtlich liiBt sich ja nach­
weisen, daB eigentlich auch die Molarenreihe diphyodont ist, daB die Molaren 
Milchziihne sind, deren Ersatzziihne nur nicht zur Ausbildung kommen. 

Vom entwicklungsgeschichtlichen Standpunkte aus mussen wir also sagen, 
der Mensch hat 32 Milchziihne und 32 Ersatzzahnanlagen, von denen allerdings 
nur 20 zur Ausbildung kommen, die letzten 12 Anlagen an den Molaren, die 
eigentlich "permamente Milchmolaren" heiBen muBten, verkummern. Das Schema 
eines so eingeteilten Gebisses sieht folgendermaBen aus: 

(8) (7) (6) 5 4 3 2 1 I 1 2 3 4 5 (6) (7) (8) Ersatzzahnreihe 
VIII VII VI V IV III II I I II III IV V VI VII VIII Milchzahnreihe 
VIII VII VI V IV III II I I I II III IV V VI VII VIII Milchzahnreihe 
(8) (7) (6) 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 (6) (7) (8) Ersatzzahnreihe 

Die Anlagen 6, 7, 8 sind in Klammern gesetzt, da sie keinen Zahn bilden. 
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Diese Einteilung, so konsequent sie an sich sein mag, ist jedoch fur die 
klinischen Belange unbrauchbar. Da miissen wir vielmehr streng zwischen dem 
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verganglichen MilchgebiB mit 20 Zahnen und dem permamenten GebiB mit 
32 Zahnen unterscheiden. Das permamente GebiB wird dabei noch unterteilt 
in WechselgebiB und ZuwachsgebiB, wie das im zweiten Schema dargestellt ist: 
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Mi\ohzahne romisohe Zahlen. Blaiband9 Zii.hne arabisohe Zahlen. W WeohselgebiJ3. Z ZuwaohBgebiJ3. 

Die Zahnungsperiode, die das klinische MilchgebiB mit seinen 20 Zahnen 
liefert, nennen wir erste Dentition und die Periode, die das bleibende GebiB mit 
seinen 32 Zahnen hervorbringt, nennen wir zweite Dentition. Wir miissen nur 
im Auge behalten, daB dieses bleibende GebiB bloB rein auBerlich betrachtet 
eine Einheit bildet. 

Die erste Dentition wird mit dem Erscheinen des unteren mittleren Milch­
schneidezahnes im 6. Lebensmonat eingeleitet und findet ihre AbschluB nach 
Durchbruch des 2. Milchmolaren mit etwa 21/2 Jahren. Die Durchbruchsdaten 
fiir die einzelnen Zahne sind nebenstehend aufgefiihrt. 

Durchbruch der Milchzahne 
il 6.- 8. Monat 
i2 8.-12. 
c 15.-20. 

ml 12.-16. 
m2 20.-20. 

Reihenfolge 
I 
2 
4 
3 
5 

Durchbruch 
Jl 
J2 
C 

PI 
P2 
Ml 
M2 
M3 

der bleibenden Zahne 
6.- 9. Jahr 
7.-10. 
9.-14. " 
9.-13. 

11.-14. 
6.- 8. 

10.-14. 
16.-30. 

Reihenfolge 
2 
3 
6 
4 
5 
I 
7 
8 

Die zweite Dentition beginnt mit dem Durchbruch des 1. Molaren und dem 
etwas spater erfolgenden Ausfall und Ersatz des mittleren Milchschneidezahnes. 
Sie endet mit der Einstellung des 3. Molaren nach dem 17. Lebensjahre. Auch 
hierfiir sind die Daten in der zweiten Tabelle angegeben, zu der nur noch zu 
bemerken ist, daB mit Ausnahme des 1. Pramolaren jeweils der Zahn des 
Unterkiefers zuerst durchbricht. 

AuBerdem unterrichten iiber den Ablauf der beiden Dentitionen die schematische 
Zeichnung (Abb. 134) und die angeschlossenen groBen Dbersichtstabellen. 



Zweiter Tei1. 

Physiologie der Mundhohle. 
Allgemeines. 

Die Mundhohle des Menschen dient verschiedenen Aufgaben. Ihre wichtigste 
Aufgabe ist die Verdauungsarbeit, die sie einzuleiten hat. Sie nimmt die Nahrung 
auf und verarbeitet sie mechanisch und auch schon chemisch, urn sie dann durch 
den Schluckakt dem Magen zuzufiihren. In dem Geschmacks- und Temperatur­
sinn und in dem TastgefUhl haben wir gleichzeitig eine gewisse Schutzvorrichtung 
fiir den weiteren Magen- und Darmtractus und iiberhaupt fiir den Organismus 
gegeniiber Schadlichkeiten in der Nahrung zu erblicken. Mehr aushilfsweise dient 
die MundhOhle auch der Atmung. Wenn die Nase nicht geniigend Luft zu liefern 
imstande ist, muB die Mundhohle mit als Atmungsweg herangezogen werden. 

Mit der Atmung eng verbunden ist die Stimm- und Sprachbildung, an der 
die MundhOhle mit ihren Gebilden gewichtigen Anteil hat. 

Auch in den Zwischenzeiten, wenn gerade keine Verdauungsarbeit geleistet 
wird, findet, wenn auch stark abgeschwacht, eine Sekretion aus den Driisen der 
MundhOhle statt, so daB dadurch die Schleimhaut und die Zahne stets feucht 
sindoder gar mit Speicheldirekt iiberspiilt werden. In dieser "feuchten Kammer", 
in der, wenn nicht Nahrungsaufnahme oder Atemluft fiir kurze Zeit die Situation 
andern, meist eine gleichmaBige Temperatur von annahernder Hohe der Blut­
temperatur herrscht, gedeihen Mikroorganismen unter den giinstigsten Be­
dingungen. Vor aHem sind die Bedingungen fUr das Wachs tum der Mikro­
organismen giinstig, wenn Nahrungsreste in der Mundhohle verbleiben und eine 
Reinigung (Selbstreinigung durch normalen Kauakt und kiinstliche Reinigung) 
unterbleibt. Die MundhOhle beherbergt unter normalen Verhaltnissen vor aHem 
Kokken und Stab chen und auBerdem in geringerer Zahl Spirochaten, Aktino­
myzeten, Vibrionen, Leptotrix- und Streptotrixarten, Amoben. Wenn auch ein 
groBer Teil der Mikroorganismen, die in der Mundhohle vorkommen, zu den 
pathogenen Keimen an sich zu rechnen ist, so muB jedoch mit Sicherheit an­
genommen werden, daB sie zumindest in ihrer Pathogenitat normalerweise 
stark reduziert sind und nur mehr die Bedeutung von Saprophyten haben, aber 
sehr schnell ihre harmlose Natur andern konnen. Sie konnen dann, wenn Wunden 
vorhanden sind, zu schweren Infektionen fUhren, wahrend die intakte, gesunde 
Schleimhaut der Mundhohle ein sicherer Schutz gegen die Mikroorganismen ist. 
Wenn trotzdem relativ selten die Infektionen der Wunden in der Mundhohle 
- wir miissen jede Wunde, die nicht absolut yom Speichel freigehalten worden 
ist, als infiziert betrachten - zu nachweisbarer Schadigung sich auswirken, so 
liegt das nicht allein an der geringen oder fehlenden Pathogenitat, sondern ist 
vor allem auf die auBerordentliche Abwehrfahigkeit des Gewebes zuriickzufiihren 
(starke Durchblutung und hochentwickeltes Lymphsystem). 

1. Die N ahrungsaufnahme. 
A. Die Kaufunktion. 

Die Bewegungen, die der Unterkiefer mit Hilfe des Kiefergelenkes beim 
Ergreifen und Zerkleinern der Nahrung ausfiihrt, sind sehr kompliziert. Es ist 
notwendig, vor Beschreibung dieser Funktionen ganz kurz die Anatomie des 
Kiefergelenks und die elementaren Bewegungen zu besprechen. 
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1. Das Kiefergelenk. 
Zum besseren Verstandnis des komplizierten Mechanismus des menschlichen 

Kiefergelenkes sollen kurz die Kiefergelenke von Tieren mit mehr einfachem, 
elementarem Mechanismus beschrieben werden (Abb. 135). 

Die Fleischjresser, die nur die Nahrung ergreifen und im HackbiB zerschneiden, 
haben ein Scharniergelenk, das ein Offnen und SchlieBen ohne Vorwarts- und 
Riickwartsbewegung zulaBt. 

Die Wiederkauer machen auBer den Offnungs- und SchlieBungsbewegungen, 
die dem Ergreifen dienen, vor aHem Seitwartsbewegungen, ein konkaver Gelenk­
kopf funktioniert auf einem konvexen Gelenkhocker. 

Abb. 135. Vergleichende Tabelle der Kiefergelenk- und ZahnverhaItnisse bei Tieren und bei den 
Menschen. (Aus B R UHN : H a ndbuch der Za hnheilkunde . B d . 3. 3. Aufl. Munchen: J. F. Bergm!Lnn 1930. 

Die Nager fiihren auBer den Offnungs- und SchlieBungsbewegungen besonders 
Vor- und Riickwartsbewegungen aus. Das Gelenkkopfchen ist deswegen sagittal 
gestellt, es ist meist mehr kammartig schmal und lauft in einer entsprechenden 
Rinne vorwarts und riickwarts. 

Das Kiefergelenk des Menschen laBt alle die Bewegungen der Fleischfresser, 
der Wiederkauer und der Nager zu. Allein daraus laBt sich schlieBen, daB der 
Mensch omnivor und nicht fiir einseitige Ernahrung eingestellt ist (Abb. 135). 

Am Kiefergelenk unterscheidet man 1. die Gelenkgrube mit dem Gelenk­
hocker, in den sie sich nach vorn hin fortsetzt ; 2. das Kieferkopfchen (Processus 
condyloideus) der Mandibula; 3. den Discus articularis, die Zwischenscheibe; 
4. die Gelenkkapsel und die Gelenkbander. 

Die Gelenkgrube gehOrt dem Schlafenbein an (Abb. 136). Sie wird allseitig 
von Randerhebungen umgrenzt; die starke, vordere Erhebung, die dem Kiefer­
kopfchen als Gelenkbahn dient, heiBt Tuberculum articulare. Die Grube selbst 
iflt flach und in ihrem langen, transversalen Durchmesser so eingestellt, daB die 
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Verlangerung dieser Richtung den vorderen Rand des Foramen magnum trifft 
(Abb. 136). Der vordere Wulst, das Tuberculum articulare, fallt mehr oder weniger 
steil - mit individueller Verschiedenheit - nach unten vorn ab, urn dann in 
eine mehr plane horizontale Flache iiberzugehen. Der Winkel des Abfalles betragt 
nach GYSI etwa 33° zur Kauflachenebene. 

Das Kieferk6pfchen ist bereits bei der Anatomie der Mandibula beschrieben 
worden. Die Querachsen der beiden Gelenkkopfchen stehen wie die Gelenk­

Abb. 136. Schadelbasis. Gelenkgrube hell bezeichnet, pllnk­
tierte Linie die Schiefstellung zeigend. Pfeilrichtung zeigt. die 
einwartsgerichtete Kondylenba hn bei Seitbi/3 links und reehts . 
(Aus BRUHN: Handbuch der Zahnheilkunde. Bd. 3.3. Auf!.) 

grubennicht parallel , sondern 
im Winkel zueinander, der 
dem Winkel der Gelenk­
gruben entspricht, also auch 
am vorderen Rande des Fo­
ramen occipitale magnum 
liegt. N ur die vordere Flache 
des Gelenkkopfchens ist mit 
Knorpel iiberzogen, da nur sie 
und nicht die hintere Flache 
an der Artikulation beteiligt 
ist. Gleicherweise weist auch 
nur die Gelenkgrube in ihrem 
vorderen Abschnitt beim 
Dbergang in das Tuberculum 

und das Tuberculum selbst Knorpeluberzug auf. Zwischen Gelenkgrube-Tuber­
culum einerseits und Gelenkkopfchen andererseits liegt die bewegliche Gelenk­
scheibe - Discus articularis - die das Kiefergelenk eigentlich in zwei Gelenke 
teilt (Abb. 137). Der Discus ist durch die schlaffe Gelenkkapsel sowohl an der 
Gelenkgrube und dem Tuberculum einerseits als auch am Gelenkkopfchen 
andererseits angeheftet. AuBerdem steht der Discus in fester Verbindung mit dem 

HI ~u rul.'rculu,,, ulkuI8f1' M. pterygoideus externus. Bei KieferschluB 
Iiegt der Discus mit seiner dicken Partie 
in der eigentlichen Gelenkgrube, wahrend 
das Gelenkkopfchen mit se iner vorderen 
Flache, der eigentlichen Artikulationsflache, 
dem Tuberculum angelehnt ist, nur die 
diinne Partie des Discus trennt Tuberculum . 

t'A/,Uu/um mandlhu!. 
und Kopfchen. Wie der Discus bei den Vor­
wartsbewegungen des Kopfchens mit diesem 
am Tuberculum nach vorwarts und unten 
wandert unter teilweiser Anspannung und 
teilweiser Erschlaffung der Kapsel, zeigt 
ebenfalls Abb. 137. So werden durch den 
transportablen Discus zwei Gelenke ge­
schaffen. In dem einen bewegt sich das 

Gelenkkopfchen unter dem Discus, wenn es sich z. B. um die reine Scharnier­
drehung handelt. In dem anderen schiebt sich der Discus selbst mit dem Kiefer­
kopfen nach unten vorn um das Tuberculum. Bei den Kieferbewegungen handelt 
es sich nur selten um eine dieser Elementarbewegungen, sondern man trifft fast 
immer Kombinationen zwischen Funktionen der beiden Gelenke an, wie bei 
Besprechung der Artikulation noch gezeigt wird. 

Die Verstarkungsbander des Kiefergelenks haben nur mehr untergeordnete 
Bedeutung, sie haben gewisse Bremsfunktionen, sind teilweise Antagonisten fur 
die Muskeln, die aber in der Hauptsache selbst die Gelenksfunktion weitgehend 
beherrschen. Das Ligamentum temporo-mandibulare zieht mit seiner vorderen 
Partie yom Jochbogen nach riickwarts hinten zum Hals des Gelenkfortsatzes, 
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spielen. Die Vorschubbewegungen leisten vor allem der M. pterygoideus externus 
und auch vordere Anteile des Masseter und des pterygoideus internus. Das 
Zuriickziehen haben dann die hinteren Partien des Temporalis auszufUhren. 

Wir miissen grundsatzlich zwei Phasen der Vor- und Riickschubbewegungen 
unterscheiden. Nehmen wir jedenfalls den geringen SchneidezahniiberbiB als 
normal an, dann muB erst der DberbiB iiberwunden werden, bis die untere Zahn­
reihe nach vorn gezogen werden kann. 1st kein DberbiB vorhanden, dann ist 
erst die Hohe der Seitenzahnhocker zu iiberwinden, bis die reine Vorwarts­
bewegung einsetzen kann, die als die zweite Phase bezeichnet wird. Funktionell 
wichtiger ist natiirlich die erste Phase mit ihrem entsprechenden Riicklauf, bei 
dem die unteren Schneidezahne mit ihren Schneiden die scherende Bewegung 
an den palatinen Flachen der oberen Schneidezahne vollziehen. Hierbei erfolgt 
das AbbeiBen der Nahrung. 

Abb. BOa. Kondylenba hn C - C, Schneidezahnbahn S - S und Hockerneigung H - H verlaufen 
parallel zueinander (Ausnahmefall). (Nach SCHRODER: L ehrbuch der Zahnheilkunde. Ed. 1.) 

1m Idealfalle haben wir es bei der ersten Phase der Vorschubbewegung des 
Unterkiefers mit einer Parallelverschiebung zu tun, wobei die Schneidezahnfiihrung 
und die Kondylenbahn parallel zueinander stehen, so daB auf diesen beiden 
Parallelen der Unterkiefer abwarts - vorwarts riicken kann, wie das in Abb. 140a 
dargestellt ist. Da betragen die Winkel, die die palatinale Flache des mittleren 
Incisivus und die Gelenkbahn zur Kauflachenebene bilden, je 50°. Parallel dazu 
stehen auBerdem noch die Hocker der Seitenzahne, so daB auch an denen dieselbe 
Fiihrung fUr den Unterkiefer bei seiner Vorwarts- und Abwartsbewegung gegeben 
ist. Mit diesem Idealfalle haben wir es aber vor allem beim rezenten Europaer 
selten zu tun. Da finden wir meistens Abweichungen in der Richtung, daB die 
Fiihrung des Schneidezahniiberbisses steiler steht als die Kondylenbahn. Die 
Folge davon ist, daB wir es bei der ersten Phase der Vorschubbewegung nicht 
mehr mit einer einfachen Parallelverschiebung zu tun haben. Es muB zwangs­
laufig eine Drehung in dem Gelenk stattfinden, des sen Bahn zu flach ist, wenn 
der SchneidezahniiberbiB bei der Vorschubbewegung iiberwunden werden soll. 
Das kann man sich ohne weiteres aus der Abb. 140b vorstellen, wo die Schneide­
zahnfiihrung im Winkel mit 500 angenommen ist, wahrend die Kondylenbahn 
hier nur 340 betragt. Ein Rotationszentrum fUr diese Bewegung kann man 
finden, indem man auf den beiden Fiihrungsbahnen, Schneidezahnbahn und 
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Gelenkbahn, die MitteIsenkrechten errichtet, die sich nach GYSI meistens in Hohe 
des 6.-7. HaIswirbeIs schneiden. Je steiIer die Schneidezahnbahn ist im Ver­
hiiJtnis zur Kondylenbahn, urn so mehr muB es zu einer Rotation im Gelenk 
im Sinne der Offnungsbewegung kommen. Aber auch da bewirken hohe Hocker 

Abb. HOb. Kondylenbahn C - C und Sohneidezahnbahn S - S in mittlerer Neigungsdifferenz zur 
Kauebene K-E. (Naoh SCHRODER: Lehrbuoh der Zahnheilkunde. Bd.1.) 

der Seitenzahne, daB es trotz der Drehbewegung bei der ersten Phase des Vor­
bisses nicht zu einem Klaffen dort kommt, wenn die unteren Schneidezahne die 
Schneiden der oberen erreicht haben. AuBerdem kommt normalerweise noch ein 
zweites Moment hinzu, welches verhindert, daB die Molaren bei der ersten Phase 

Abb. Hla. Frontzahniiberbifl, kompensiert Abb. 141b. Frontzahniiberbifl nioht kompensiert 
duroh hohe Hooker der Seitenzahne und gut infolge niedriger Hooker und fehlender Okklu-

ausgebildete Okklusionskurve. sionskurve. 
(Naoh SCHRODER: Lehrbuoh der Zahnheilkunde. Bd.1.) 

des Vorbisses ihre gegenseitige Fiihlung verlieren, das ist die SPEEsche Kurve, 
in der die Zahnreihen stehen. Durch diese bogenformige Anordnung wird es 
ermoglicht, daB die unteren Molaren bei ihrem Vorwarts-Abwartsgleiten mit 
den oberen Molaren in Fiihlung bleiben konnen. Das geht eindeutig aus Abb. 141 
hervor. Aus dem Verlauf der ersten Phase des Vorschubs wird der Riicklauf 
dieser Bewegung ohne weiteres verstandlich. 

Mit der Dberwindung des Schneidezahniiberbisses ist der Unterkiefer fUr die 
zweite Phase der Vor- und Riickschubbewegung frei. Nach SPEE findet nun 
diese Vorwartsbewegung derart statt, daB die Zahnreihe des Unterkiefers in ihrer 
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bogenformigen Aufstellung an der entsprechenden Bogenform des Oberkiefers 
sich vorschiebt. Da nach SPEE diese bogenformige Anordnung der Zahnreihen 
derart gestaltet ist, daB 
ihre Fortsetzung durch die 
Gelenkbahn geht, also fUr 
Zahnreihenbogen und Ge­
lenkbahn ein Rotations­
zentrum (s. Abb. 142) be­
steht, so muB die Vor­
schubbewegung (2. Phase) 
der Zahnreihen zueinander 
unter standiger Wahrung 
des Kontaktes vor sich 
gehen. Mankann also darin 
den Hohepunkt funktio­
neller Anpassung erblicken. 
Fur die Anfertigung der 
Prothesen ist diese Er­
kenntnis von groBer Be­
deutung, worauf SPEE 

selbst schon hingewiesen 
hat. 1m naturlichen GebiB 
finden wir aber diesen 
Idealfall, wie er von SPEE 

beschrieben wurde, nur 
relativ selten, vor allem 

Abb. 142. OkkJusionskurve. (Nach SPEE.) 
(Aus SCHRODER: Lehrbuch der Zahnheilkunde. Bd.1.) 

beim rezenten Menschen begegnen wir ihm nicht haufig mehr. Nach CHRISTENSEN 

ist aber auch derselbe funktionelle Effekt dadurch gegeben, daB Gelenkbahn 

II 

Abb. 143. Die Gelenkbahn als Fortsetzung der OkkJusionskurve oder parallel mit ihr verlaufend. 
(Nach CHRISTENSEN.) (SCHRODER: Lehrbuch der Zahnheilkunde. Bd. 1.) 

und Zahnkurve einfach parallel zueinander verlaufen, ohne daB es notwendig 
ware, die Lage von Zahnbogen und Gelenkbahn auf derselben Kurve zu ver­
langen (Abb. 143). Liegen die Verhaltnisse nicht so, wie es SPEE und CHRISTENSEN 

angegeben haben, so miissen wir die verschiedensten Abweichungen der Zahn­
reihen von dem idealen Kontakt bei den Vorschubbewegungen finden, und daB 

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Aufl. 9 



130 Die Nahrungsaufnahme. 

ist fast immer der Fall. Neuerdings hat FABIAN die SPEEsche Kurve in ihrer 
Entstehung und Bedeutung ganz anders erkHirt. Er ist der Ansicht, daB die 
verschiedene Anordnung der KieferschlieBmuskeln die Kurvenanordnung der 
Zahnreihen fordere, damit aIle verschiedenen Zugrichtungen der Muskeln durch 
eine jeweils entsprechende Stellung der Zahne zu vollster Wirkung gelangen. 

4. Die Seitwiirtsbewegung des Unterkiefers. 
Die Seitwiirtsbewegungen fUhren vor allem das mahlende Kauen aus. Die 

Bewegung aus der SchluBstellung nach der Seite wird yom M. pterygoideus 
externus vollzogen, und zwar durch die einseitige Funktion. Wenn der Unter­
kiefer nach rechts bewegt werden solI, zieht der Muskel der linken Seite das Kiefer­
kopfchen aus der SchluBstellung nach unten und innen aufs Tuberculum herab. 
Das Kopfchen der rechten Seite dreht sich dabei in der Fossa mandibularis und 
macht auBerdem noch Ieichte Bewegungen oft nach riickwiirts und seitwiirts. 
Den Riicklauf dieser Bewegungen bewirken vor allem der M. temporalis und, 

a b 
Abb. 144. Schematische Darstellung der Seitwartsdrehung des Unterkiefers bei Annahme einee 
ruhenden Drehzentrums im linken Gelenkkopfchen. In a Horizontal·, in b Frontalprojektion . (In 
Anlehnung an FICK, 1911.) (Aus H andbuch der normalen und pathologischen Physiologie. Bd.3.) 

wenn Kraftaufwand notwendig ist, beteiligen sich daran Masseter und Ptery­
goideus internus beider Seiten ganz bedeutend. 

Die Bewegungen sind jedenfalls sehr kompliziert, da sie sich aus drei Elementar­
bewegungen zusammensetzen und schwieriger zu registrieren sind als die ein­
fache Offnungs-SchlieBungsbewegung und die Vor-Riickschubbewegung. 

Betrachten wir zuniichst die reine Seitenbewegung in der H orizontalen, wie 
sie sich gestalten wiirde, wenn der Condylus der einen Seite nur in der Fossa 
um eine senkrechte Achse sich drehte. Wie sich dann die Ziihne auf den Kreisen 
bewegen wiirden, die man urn den linken Condylus Iegt, geht aus der Abb. 144 
ohne weiteres hervor. Da wir es aber nicht mit diesen einfachen Drehbewegungen 
um einen sonst ruhenden Condylus zu tun haben, werden hier schon die Verhalt­
nisse kompliziert. Oft macht im Anfang der Seitenbewegung der "ruhende" , 
d. h. der sich hauptsachlich in der Fossa drehende Condylus eine kleine AuGen­
bewegung, es kommen aber auch andere Verschiebungen des "ruhenden" Condylus 
vor. SO Z . B. Ieichte Verlagerung nach riickwarts und nach vorwiirts. Wie sich 
das BONVILLsche Dreieck bei diesen einzelnen Abweichungen von der reinen 
Drehbewegung veriindert, ist in Abb. 145 dargestellt. In A sehen wir die reine 
Drehbewegung urn den linken Condylus. In B hat mit der Drehbewegung eine 
Ieichte Verschiebung nach der Seite stattgefunden. In Chat sich der "ruhende" 
Condylus ein wenig auGer der Drehung nach riickwarts verschoben. In D sehen 
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wir die Drehbewegung des Condylus kombiniert mit einer leichten Vorverlagerung. 
Wie verschieden die Bahn ist, die die einzelnen Zahne beschreiben, kann man 
sich leicht jedenfalls fUr die Anfangs- und Endstellung klarmachen. Wo das 
jeweilige Drehzentrum liegt, ist auch noch individuell verschieden, es muE natiirlich 

11 n 
,I'r lllllllJlm (elJ hk 'It n "r !nl('rkl r r·8<-1I nbcw gunl«'n. 
Illn Dol'''' II b 0 lJ i (modLrb:l r II b WINKL ,II). 

sich ergeben aus den beiden Bahnen, die der rechte und der linke Condylus 
beschreiben, nur bei der reinen Rotation, Fall A, liegt das Drehzentrum in der 
Mitte des sich drehenden "ruhenden" Condylus (Abb. 144). 

Betrachten wir die Seitwartsbewegung von vorn, so konnen wir sehen, wie 
sich z. B. bei einer Bewegung nach links das rechte Kopfchen, das wir in der 

Abb. 146. Kauflachengesta ltung der Molaren, so daB beirn SeitbiB links und rechts der Kontakt erhalten 
bleibt. Die natiirliche Neill'Ung der Kauflache laBt sich ebenfalls aus dieser Konstruktion gewinnen. 

(Aus BRUHN: Handbuch der Zahnheilkunde. Bd. 3.3. Aufl .) 

Horizontalen mehr oder weniger rein kreisf6rmig urn den linken Condylus als 
Drehpunkt sich nach vorn verschieben sahen, nun in dieser Ebene nach abwarts 
bewegt, und zwar so weit abwarts, wie es nach dem Grade der Vorwartsbewegung 
die geneigte Gelenkbahn der Tuberculums zwangslaufig vorschreibt. 

Bei dem AbwartsgIeiten des CondyIus, den wir urn den "ruhenden" CondyIus 
schwingen sahen, gIeiten die unteren Molaren im Idealfalle (Abb. 146) in festern 
gegenseitigen Kontakt mit den oberen MoIaren nach abwarts, bis die Spitze der 
buccaIen Hocker der unteren Molaren den Spitzen der paIatinaIen Hocker der 
oberen Molaren gegeniiberstehen. Fester ist allerdings noch der Kontakt auf der 

9* 
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Seite, wohin die Bewegung erfolgt. Da sind die lingualen Hocker der unteren 
Molaren an den palatinalen Hockern der oberen Molaren und ebenso die buccalen 
Hocker oben und unten in fester Fuhlung geblieben. Rucklaufig geht es wieder 
in die SchluBstellung. Auf der Seite, wohin die Seitbewegung erfolgt, wird 
jedesmal die Hauptmahlarbeit geleistet, man nennt dann diese Seite die Arbeits­
seite, wahrend die andere Seite, bei der der Kontakt nicht irnmer so fest ist, 
wie im Idealfalle der Abb. 146, die Balanceseite heiBt. 

5. Das Ergreifen nnd Abbei6en der Nahrung. 
Durch die Ausbildung von EBwerkzeugen haben Lippen und Zahne beim 

Ergreifen der Nahrung nur noch wenig Arbeit zu leisten. Verarbeitbare Stucke 
und Mengen der Nahrung werden durch Instrumente oder von den Fingern direkt 
zwischen die Lippen in den Mund und auch zwischen die Zahne gegeben, die Lippen 
mussen von Gabel oder Loffel die Nahrung abstreifen. Bei festerem Haften des 
Bissens an der Gabel konnen auch die vorderen Zahne an dem Abstreifen sich 
beteiligen. 

Zum AbbeiBen der Nahrung aus groBeren Stucken wird der Unterkiefer gerade 
so weit, wie es notwendig ist, geoffnet. Die Schneidezahne des Unterkiefers und 
des Oberkiefers dringen mit den Schneiden meiBelartig in das Nahrungsstuck 
ein. Dabei kann es, wenn es sich urn eine sprode Masse handelt, schon nach 
kurzem Eindringen dieser MeiBel zum Abspringen des Bissens kommen, auch 
kann dabei die Hand gleichzeitig durch Bewegung des Ganzen, aus dem heraus­
gebissen wird, das Losbrechen des Bissens begunstigen, oder auch es kann das 
Losbrechen des Bissens vornehmlich mit der Hand erfolgen, wenn die Zahne nicht 
geniigend in die Masse einzudringen vermogen. 1st die Masse jedoch gut schneid­
bar, dann macht der Unterkiefer in Richtung auf die KopfbiBstellung der Schneide­
zahne die SchlieBbewegung. Je nachdem, wie das abzubeiBende Stuck nachgibt, 
treffen entweder die Schneiden der unteren und oberen Zahne dann aufeinander, 
oder aber sie haben noch weitere AbbeiBarbeit zu leisten und es gleiten nun in 
scherender Bewegung die Schneiden der unteren Zahne an den palatinalen Flachen 
der oberen Zahnc entlang, die Nahrung dabei gleichsam zerschneidend. Wie bei 
der mehr sproden Nahrung die Hand durch abbrechen mithilft, so hilft sie hier 
bei der schneidbaren Nahrung durch AbreiBbewegungen nacho Besonders beob­
achtet man das, wenn aus zaher Masse herausgebissen werden solI. Da werden 
dann auch mehr die Seitenzahne benutzt und es kann auBer der AbreiBbewegung 
der Hand sich auch der Kopf durch die Nackenmuskulatur an der AbreiBbewegung 
beteiligen. Bei den Raubtieren beteiligt sich der ganze Korper an dieser AbreiB­
bewegung. 

Beim AbbeiBen der Nahrung ist also die reine Offnungs- und SchlieBbewegung 
in Funktion und vor aHem die Vor- und Ruckschubbewegung. Besonders die 
Ruckschubbewegung hat das eigentliche Abschneiden zu leisten. 

6. Der Kauakt. 
Das aus der groBen Masse abgebissene Stuck - gleichfalls der kaugerecht 

eingefiihrte Bissen - wird von der Zunge zwischen die Pramolaren zur Zerstucke­
lung gegeben. Gleichzeitig schlieBen sich die Lippen. 1m mehr oder weniger 
reinen HackbiB, bestehend hauptsachlich aus einfachen Offnungen und Schlie­
Bungen, wird die erste Arbeit geleistet. Das Zerhacken soIl zunachst eine grobe 
Zerlegung des Bissens herbeifiihren, die einzelnen Stucke auch so klein gestalten, 
daB sie zu weiterer Verarbeitung leicht zwischen die weniger weit sich offnenden 
Molarenreihen geschoben werden konnen. Es wird meist notwendig sein, daB 
die Pramolaren mehrere Male zuhacken, bis die fur den Mahlakt notige Fein­
heit erreicht ist. Bei jedem ZubiB gleitet der eine Teil des Bissens nach dem 
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Vorhof zu ab, der andere Teil ins eigentliche Cavum oris. 1m Vorhof wird 
hauptsachlich aus der Parotis dem Bissen Speichel beigemengt, im Cavum 
OrIS vornehmlich aus der Mandibularis und del' Sublingualis. AuBer der 

lib. 117a. FunklloD tI rPrl\JJlolnron nl ROrD r' 
11.11/1 k'r Ulld F" 'rnrt'IOer. ( u DIIl'me 
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Zerstiickelung sproder oder leicht zerschneidbarer Nahrung findet zwischen 
den Pramolaren auch das ZerreiBen zaher, faseriger Nahrung statt. SCHRODER 
macht darauf aufmerksam, daB die zu zerreiBenden Fasern von den Nachbar­
zahnen der Pramolaren geradezu iiber den Pramolarenhockern in Spannung 

gehalten werden. Hacken nun die Pramolaren 
zu, dann miissen dabei die Fasern zerl'issen 
werden. Auch Quetschwirkung zerrt die 
faserige Masse auseinander. Uber die mecha­
nische Wirkung der Pramolaren gibt Abb. 147 
anschaulich AufschluB. 

11 
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Der zum Vorhof beim ZubiB abgeglittene Bissen wil'd von der Wangen­
muskulatur wieder zwischen die Zahnreihen geschoben. Die Wange wird dabei 
auch passiv vom Luftdruck mundwarts bewegt ; bei der Kieferoffnung entsteht 
ein luftverdiinnter Raum in der Mundhohle, daher der Eindruck der Wange von 
au Ben nach innen. Ferner hilft die Spannung der Wangenmuskeln bei del' Kiefer­
offnung den Bissenteil aus dem Vorhof wieder herauszuschieben. 1m Cavum oris 
selbst besorgt diese Funktion die Zunge. 
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Die Arbeit der Prii,molaren findet zunachst jedenfalls einseitig statt und 
bleibt auch weiter nur einseitig, wenn der Bissen sehr klein ist. Bei groBeren 
Bissen findet zur Mahlarbeit aber eine Verteilung - normalerweise - auf beide 
Kieferhalften statt. Der schon einen gewissen Zusammenhang durch die Ein­
speichelung bekommende Bissen wird allmahlich zwischen die Molaren zur Ver­
mahlung gegeben. AuBer dem Zermahlen findet auch weiter ein Zerschneiden 

der faserigen Bestandteile statt. Durch ihre Gestalt 
sind die Molaren eben in der Lage, aIle Arten der Zer­
kleinerungsarbeit zu leisten. Das geht aus Abb. 148 
wiederum klarer hervor, als viele W orte das zu sagen 
vermogen. Beim mahlenden Kauen gelangt auch ein 
Teil des Bissens in den Vorhof, ein Teil in die eigent­
liche Mundhohle, aber im Gegensatz zum HackbiB 
bleibt ein dritter Teil zwischen den Zahnen, um der 
intensiven Zerkleinerung anheim zu fallen . Auch da­
bei findet noch weiter ein Abgleiten nach den Inter­
dentalraumen zu statt, viel wird aber gerade durch 
die Randwiilste der Molaren wie in einem Morser fest­
gehalten. Wange und Zunge sorgen nicht nur dafiir, 
daB die Bissen immer wieder zwischen die Zahnreihen 
gelangen, sondern sie halten sie auch geradezu ver­
arbeitungsgerecht zwischen die Zahnreihen. 

Betrachten wir nochgenauer die Kieferbewegungen 
des Kauaktes, wie sie sich aus den Aufzeichnungen 
mit den Registrierapparaten erkennen lassen. Der 
HackbiB entspricht etwa den einfachen Offnungs­
und SchlieBungsbewegung;en, jedenfalls in seiner 
reinen Form. Meist ist aber auch der HackbiB mit 

U geringen SeitbiBbewegungen und auch mit Vor- und 
Riickschubbewegungen kombiniert . Werden vor 
aHem die SeitbiBbewegungen starker, dann haben wir 
es mit dem mahlenden Kauen zu tun. Wie nun, 
schematisch dargestellt, dasmahlende Kauen ablauft, 
zeigt Abb. 149. Wir sehen hier die von GYSI bezeich­
neten 4 Phasen des Kauens rein frontal dargestellt. 
Zu diesem frontal betrachteten Verlauf der Unter­
kieferbewegung kommt noch eine wenn auch geringe 
Vor- und Riickschubbewegung nach den Darstel­
lungen HANAUS hinzu. 

7. Die Kl'aftentfaltung des Kauapparates. 
Die Kraft, welche die Kaumuskeln zu entfalten 

vermogen, hat man auf verschiedene Weise zu er­
mitteln versucht. So hat z. B. FIOK aus dem Quer­

schnitt der SchlieBmuskeln errechnet, daB diese in ihrer Gesamtheit einen Druck 
von 400 kg zu erzeugen vermogen. Da aber nicht aIle die Muskeln, die als SchlieB­
muskeln so allgemein bezeichnet werden, in der reinen Druckrichtung arbeiten, 
haben andere Autoren diesen von FIOK errechneten Wert als zu hoch angesprochen, 
es kommen aber auch dann immer noch Werte heraus, die praktisch insofern 
nicht in Betracht kommen, als im allgemeinen die Sensibilitat der Wurzelhaut 
eine so starke Belastung der Zahne nicht zulaBt, wie sie die Kaumuskulatur 
auszufiihren imstande ware. Leistungen, wie sie gelegentlich von sog. Zahn­
athleten hervorgebracht werden, die schon nachweislich eine Kaukraft bis zu 
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720 kg aufzubringen vermochten (wie HAUPTMEYER feststellen konnte), sind 
weniger von praktischem Wert. Von groBerem Interesse fUr uns ist die Kau­
leistung der Zahne im einzelnen und des Gebisses in seiner Gesamtheit. 

8. Del' von den einzelnen Zahnen geleistete Kandl'uck. 
Auf verschiedene Weise hat man den Druck zu messen versucht, der zwischen 

den einzelnen Zahnen erzeugt wird. So haben BLACK, DIECK, HABER, MORELLI 
u. a. mit Apparaten gemessen, die nach dem Prinzip der Federwaage gebaut sind. 
Andere haben die Kraft gemessen, die notwendig ist, urn die zusammenbeiBenden 
Zahnreihen zu offnen. BLACK, RIECHEL~IAN,N und SCHRODER haben aus der 
Festigkeit der Nahrung auf den Kaudruck geschlossen. Nach demselben Prinzip, 
aber doch exakter, haben KOHLER und ETLING ihre Messungen gemacht. Sie 
lassen eine Stahlkugel von genau bestimmter GroBe in weiches Metall von be­
stimmter Eindriickbarkeit einbeiBen (BRINELLsches Kugeldruckverfahren). Aus 
der jeweiligen Tiefe des Einbisses wird der Kaudruck errechnet. Die Werte, die mit 
den verschiedenen Methoden gefunden wurden, weichen sehr voneinander abo 
Man kann aber aus allen Aufzeichnungen herauslesen, daB der zwischen den 
letzten Molaren erzeugte Druck annahernd doppelt so groB ist wie der zwischen 
den Schneidezahnen. ECKERMANN erklart das dadurch, daB der Unterkiefer ein 
einarmiger Hebel sei, und dann ist der mittlere Schneidezahn nach ECKERMANN 
doppelt so weit vom Drehpunkt entfernt wie der letzte Molar. Diese Darstellung 
ECKERMANNS hat viel Widerspruch gefunden. Immerhin sind die Druckwerte 
aber annahernd so, wie sie ECKERMANN angegeben hat. MORELLI kommt zu 
einer ganz anderen Erklarung. Wie wir oben schon erwahnten, ist die Druck­
leistung der einzelnen Zahne begrenzt durch die Schmerzreaktion der Wurzel­
haut. (Bei ihrer Anasthesie erhalt man hohere Werte bei der Kaudruckmessung.) 
Dnd zwar ist die Grenze der Toleranz bestimmbar nach Druck und Zeit. Hoher 
Druck lOst schnell Schmerzen aus, geringer Druck nach langerer Einwirkung. 
Das Produkt aus Druck und Zeit ist nach MORELLI die Kaudruckkonstante. 
MORELLI registriert den Druck, der innerhalb einer Minute Schmerzen im 
Periodontium verursacht. Dnd dieser Wert ist nach MORELLI wiederum pro­
portional zur Wurzeloberflache des Zahnes. Dmstehend sind die beiden Tabellen 
MORELLIS wiedergegeben. 

Tabelle 2. Zahnwurzeloberflachen in mm2 • 

Za~~~~~he 1117 I 139 1 181 I 205 ! 181 I 376 1 363 1 mm" 

_. __ .1c-----1 _1:--1 _2 --+-1 _3 --+-1 _4~1 __ 5_11 6 1 7 ! 

1136 
II 124 1158 1142 1136 i-;~~FI mm2 

Untere 
Zahnreihe 

Tabelle 3. Kaudruckkonstanten. 

Za~~~~e 112-15114-17118-23120-26118-23140-50137--46 
I 1 1 2 1 3 I 4 I sT 6 - I - 7-

I I I I I 1 " 

Z~~::le 113-17112-16116-20 i 14-18113=1;-I~T~ 
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Die Kaudruckkonstanten der Tabelle 3 besagen UflS also, wieviel Kilogramm 
Druck erzeugt wiirde, bis an den einzelnen Zahnen innerhalb einer Minute 
Schmerzen sich einstellen. Von noch gro13erer, praktischer Bedeutung sind die 
Untersuchungen CHRISTENSENS, der 

die Leistung des gesamten Gebisses wahrend der Kaufunktion 

dadurch ermiBt, daB er das erzielte Verarbeitungsresultat eines Bissens kontrolliert. 
Ein Stuck Nahrung wird wahrend einer bestimmten Zeit gekaut und dann 

durch Siebe zunehmender Dichte aufgefangen. Dadurch laBt sich mit Genauigkeit 
der Grad der Feinheit, der erreicht wurde, feststelIen. DaB natiirlich eine moglichst 
feine Zerkleinerung der Nahrung fiir die gesamte Verdauungsarbeit von groBtem 
Wert ist, kann hier nur kurz erwahnt werden. 

Die Zahne selbst vermogen die Belastung, die sie bei ihrer Funktion trifft, 
auszuhalten, ohne daB es zum Zerspringen kommt. Man beobachtet erst ein 
Abspringen der Hocker, wenn darauf eine Stahlplatte mit 150 kg Druck zur 
Einwirkung gelangt. 

B. Die Einspeichelung der Nahrung. 
Es muB hier zunachst ganz kurz uber den Speichel selbst das Allernotwendigste 

vorausgeschickt werden. Der Speichel ist eine leicht getrubte, mehr oder minder 
fadenziehende Flussigkeit. Die leichte Trubung ist auf Schleimflocken und auf 
zellige Elemente zuruckzufuhren. Vor allem die sog. Speichelkorperchen, aus 
der Mundschleimhaut und aus den Tonsillen ausgewanderte weiBe Blutkorperchen, 
sind im Speichel als Zellen enthalten. AuBerdem findet man immer abgestoBene 
Epithelzellen der Schleimhaut und Zellen aus den Speicheldrusen. Vielfach 
werden aIle diese Zellen als Speichelkorperchen bezeichnet, wahrend man ur­
sprunglich nur die weiBen Blutkorperchen darunter verstand. Ferner findet man, 
wie ja oben schon erwahnt wurde, aIle Arten von Mikroorganismen standig im 
Speichel. 

Der Speichel enthii,lt 0,6% feste Bestandteile. Davon sind 0,2% Salze (nach 
ROSEMANN Chlornatrium, Chlorkalium, doppelkohlensaure Alkalien, doppel­
kohlensaurer Kalk, phosphorsaure Alkalien und Erden u. a.) und etwa 0,3% 
organische Stoffe (EiweiB, Mucin, die Diastase - auch Ptyalin genannt - und 
Maltase), ferner Rhodankalium in geringen Mengen und Gase, besonders Kohlen­
saure. 

Die chemische Reaktion des Speichels ist in den letzten J ahren vielfach 
untersucht worden - sie ist ja auch so wichtig fUr das Verstandnis des normalen 
und pathologischen Geschehens in der MundhOhle. Nach den zahlreichen auf 
diesem Gebiet nun vorliegenden Arbeiten mussen wir annehmen, daB der Speichel 
in seiner Gesamtheit leicht sauer reagiert. Der Neutralpunkt liegt bei PH 7,04 
und die Wasserstoffionenkonzentration des Speichels wird mit etwa PH 6,6-6,8 
im Mittel angegeben. Nach neuesten amerikanischen Untersuchungen solI aber 
die Reaktion des Speichels in einer Mundhohle an den verschiedenen Stellen ver­
schieden sein, teils sauer, teils neutral, teils alkalisch. TURKHEIM vermutet, 
daB diese Unterschiede damit zusammenhangen konnten, daB an Retentionsstellen 
Speisereste und Mikroorganismen Zeit hatten, den Speichel zu sauern. 

Der Speichel in seiner Gesamtheit ist das Gemisch der verschieden nach Art 
und Menge produzierenden Speicheldrusen. Die einen liefern nur seroses Sekret, 
dieanderen nur mukases Sekret und wieder andere sind muko-seros sezernierende 
Drusen. (Je nach dem Vorherrschen mehr der mukasen oder mehr der serosen 
Antejle andert sich die Viscositat.) Eine Aufstellung nach ZIMMERMANN zeigt 
die verschiedenen Funktionen der einzelnen Drusen: 
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l. Rein oder fast rein seros: die Ohrspeicheldruse, die Drusen der Geschmacks­
papillen. 

2. Hauptsachlich seros, nur wenig mukos: die Unterkieferdruse, die zusammen­
gesetzten Mundbodendrusen, gelegentlich die groBe Unterzungendruse. 

3. Hauptsachlich mukos, nur wenig seros: die Lippendrusen, die kleinen 
Wangendrusen, die vorderen Zungendrusen, die kleineren und die groBe Unter­
zungendruse. 

4. Rein oder fast rein mukos: einzelne kleine Unterzungendrusen, die Schleim­
drusen des Zungengrundes und -randes, die Gaumendrusen, die Isthmusdrusen. 

Hand in Hand mit dem Zerkauen der Nahrung geht die Einspeichelung vor 
sich und damit kann der Speichel seine Verdauungsarbeit beginnen. Die Diastase 
des Speichels, das ptyalin, spaltet die Starke in Maltose und diese wiederum 
wird von der Maltase des Speichels in Traubenzucker zerlegt. Diese Tatigkeit 
des Speichels findet im Magen unter der Einwirkung der Salzsaure ihren vorlaufigen 
AbschluB, um dann im Darm unter der Einwirkung des Sekrets der Bauchspeichel­
druse wieder von neuem zu beginnen oder fortgesetzt zu werden. 

Neben der chemischen kommt der Durchspeichelung vor allem mechanische 
Bedeutung zu. Der Speichel muB mit seinen schleimigen Anteilen den Bissen 
schlupfrig, glatt, schluckbar machen und ihm dazu auch mit Hilfe der Klebrigkeit 
eine geeignete Form geben lassen. Die Notwendigkeit der Durchspeichelung und 
Formierung des Bissens wird besonders deutlich, wenn man versucht, trockenes 
geriebenes Brot, das an sich also fein genug zermahlen ist, ohne Durchspeichelung 
und Gestaltung zu einem Bissen zu schlucken. 

So wie das Zerkauen der Nahrung die Durchspeichelung besonders be­
giinstigt, so darf aber auch andererseits nicht ubersehen werden, daB wiederum 
die Durchspeichelung das Zerkauen erleichtert. SCHRODER fand z. B., daB 
trockenes Brot erst bei 80-120 kg Druck durch bissen wird, nach Durchspeichelung 
wahrend einer hal ben Minute waren noch 20 kg Druck erforderlich und nach 
3 Minuten nur noch 2,2 kg. 

Auf die Speichelsekretion, vor aHem ihre Innervierung, kann hier nicht naher 
eingegangen werden. Kurz erwahnt solI nur noch werden, daB die Speichel­
sekretion reflektorisch mit der Aufnahme der Nahrung, ja schon beim Anblick 
oder durch den Geruch der Nahrung beginnt und daB die Nahrung je nach Ge­
schmack und Konsistenz verschieden wirkt. Ein jeder kennt die lebhafte Speichel­
sekretion, die momentan einsetzt, wenn man sich vorstellt, in eine recht saure 
Citrone beiBen zu miissen. 

Die Menge, die die Speicheldrusen zu sezernieren haben, ist gewaltig. Die 
Drusen liefern an Speichel wahrend eines Tages mehr als das Zwanzigfache ihres 
eigenen Gewichtes. Die Speicheldrusen wiegen etwa 50-60 g. Die Speichel­
menge des Tages wird mit 1-2 Liter angegeben. Dazu kommt noch, daB diese 
Menge wahrend der kurzen Mahlzeiten in der Hauptsache produziert wird, 
daB in den Zwischenzeiten die Sekretion aber nur gering ist. Kuss beobachtete, 
daB die Parotis beim Kauen das Funfzigfache dessen etwa liefert, was wahrend 
der Ruhe abgesondert wird. 

C. Der Scbluckakt. 
Wenn der Bissen gut zerkaut und durchspeichelt ist, formieren die Kiefer­

und Zungenbewegungen einen fUr den Schluckakt geeigneten langlichen KloB, 
der nun zur Beforderung in den Magen meist noch einmal auf dem vorderen 
Abschnitt der Zunge bereitgestellt wird. Von hier wird er dm;ch die Anpressung 
der Zunge an den Gaumen, die gleich einer WeHenbewegungvon der Zungen­
spitze nach ruckwarts lauft, nach hinten geschoben. Das Durchzwangen des 
Bissens durch die R.achenenge geschieht schlieBlich durch Zfiruckziehen der fest 
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nach oben gewulsteten Zunge durch den Musculus styloglossus und hyoglossus 
beiderseits. Ist der Bissen durch die Rachenenge hindurchgeschoben, dann schlieBt 
sie sich; nach BRAus kommt der Kontraktion der Rachenenge sogar die Bedeutung 
zu, einen schluckfahigen Bissen jeweils abzuteilen von dem Dbrigen. BRAus 
vergleicht den Vorgang mit einer Wurstmaschine, in der fUr jeweils eine Wurst 
ein bestimmtes Quantum durch eine Abteilvorrichtung in Schiiben geliefert wird. 
Die Beforderung des Bissens bis in den Rachen geschieht willkiirlich, von da 
aber lauft der weitere Vorgang reflektorisch abo Damit nun nicht Speiseteile 
in den Luftweg gelang~n, den sie beim Menschen direkt zu durchkreuzen haben, 
muB die Nase abgeschlossen werden. Dies geschieht dadurch, daB der weiche 
Gaumen sich der Rachenwand fest anlegt. Die Rachenwand selbst wulstet sich 
zu diesem Zwecke durch die KOiltraktion des Musculus constrictor pharyngis 
superior vor (PASSAVANTscher Wulst). Der andere Eingang in den Luftweg, 
der Kehlkopf, versteckt sich gewissermaBen unter der Zunge, der Kehldeckel 
hat sich gleichzeitig heruntergeschlagen, urn den Eingang zu verschlieBen. AuBer 
dem VerschluB durch den Deckel findet noch eine Verengerung des Zuganges zum 
Kehlkopf durch den Musculus aryepiglotticus beiderseits statt. Wir finden also 
den Zugang zum Kehlkopf ganz besonders gesichert gegen falschliches Eindringen 
von Speiseteilen. Ein "Verschlucken" kommt nur bei Unachtsamkeit zustande, 
wenn z. B. wahrend des Schluckaktes der Kehlkopf zum Sprechen geoffnet wird. 

Der Weg, den der Bissen nimmt, geht meist seitlich am Kehldeckel entlang. 
Wenn der Bissen in den Oesophagus eingetreten ist, kehren die Muskeln, die den 
Bissen bis dahin gebracht haben, in die Ruhestellung zuriick. 

D. Die Aufnallme fliissiger Nahrung. 
Bei der Aufnahme fliissiger Nahrung miissen wir drei verschiedene Arten 

unterscheiden: 
1. Das reine Saugen. Der Mund wird dabei nach riickwarts dadurch geschlossen, 

daB die Zunge sich fest gegen den Gaumen anlegt. Dann wird der Unterkiefer 
abwarts und der V orderteil der Zunge nach abwarts und riiekwarts gezogen. 
Dieses reine Saugen kann mit einem Druck geschehen von 400 mm Quecksilber­
saule, beim Saugling 25 mm (nach den Angaben von SCHENK und GURBER). 

2. Das Schliirjen. Hierzu wird die Nasenhohle durch den weichen Gaumen 
von der Mundhohle abgeschlossen und nun mit einem Atemzug 11'liissigkeit meist 
halb eingeschliirft, halb eingegossen. Es kann aber auch reines Schliirfen 
geschehen. 

3. Das EingiefJen der Fliissigkeit in den Mund. Die Lippen werden dazu 
etwa trichterformig gestaltet. Die Fliissigkeit wird in diesen Trichter eingegossen. 

Die WeiterbefOrderung der in die MundhOhle gelangten Fliissigkeit geschieht 
meist momentan, so daB nur wenig Speichel im Gegensatz zur Durchspeichelung 
trockener und fester Nahrung beigemengt wird. Es sind zwar feine Unterschiede 
in der WeiterbefOrderung der Fliissigkeiten im Gegensatz zur festen Nahrung 
zu konstatieren, die aber hier nicht wichtig sind. 

II. Die Sprachbildnng. 
Am Zustandekommen der artikulierten Sprache hat die Mundhohle mit ihren 

Gebilden ganz besonderen Anteil (Abb.150). Dureh die Veranderungen des 
"Ansatzrohres", als was wir Rachen, Mundhohle und Nasenhohle auf den Kehl­
kopf, die Erzeugungsstatte der Stimme, aufgesetzt denken miissen, entsteht die 
artikulierte Sprache. Die Vokale entstehen nach BRAus dadurch, daB zu dem 
fUr aIle Vokale gleichbleibenden Kehlkopfton das Ansatzrohr verkiirzt bzw. 
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verlangert wird. BRAUS vergleicht die Vokalbildung hier mit dem physikalischen 
Experiment, bei dem durch verschiedene Ansatzrohre die gleiche tonerzeugende 
Pfeife zur Oboe, zum Horn, zum Fagotte und zur Trompete gemacht werden 
kann. Das langste Ansatzrohr verlangt das U, das kiirzeste das J. AIle V okale 
verlangen einen AbschluB der Mundhohle nach der Nase zu, sie klingen sonst 
"naselnd"; es ist also stets dabei das Gaumensegel gegen die riickwartige Rachen­
wand mehr oder weniger stark angehoben, wie wir bei den einzelnen Vokalen 
noch besprechen werden. Der natiirlichste V okal ist das a. Der Kehlkopf ist 
ganz leicht angehoben, die ZUl).geliegt dem Boden fest, flach an. Das Gaumen­
segel ist gerade soviel gehoben, daB die MundhOhle hier verschlossen ist. Die 
Lippen liegen ohne Zwang Q-enZahnreihen an. Durch Verlangerung des Ansatz­
rohres entsteht aus dem a das o. Der Kehlkopf senkt sich:etwas, die Lippe~lJ:p.nden 
sich, um sich gleichzeitig etwas vorzuwulsten. Das Gaumensegel hat sich etwas 
fester dem Rachen angelegt . Die Zunge hat sich in der Mitte angehoben, die Zahn­
reihen sind einander genahert. Wenn diese Verande­
rungen, wie wir sie beim Dbergang aus dem a zum 0 

sahen, noch starker werden, dann wird daraus das u. 
So sehen wir bei der a-o-u-Reihe aus dem Grund­
vokal a die anderen durch Verlangerung des Ansatz­
rohres hervorgehen. Wenn das Ansatzrohr verkiirzt 
wird, entsteht die a-e-i-Reihe. Beim e steigt der Kehl­
kopf leicht empor, das Gaumensegel hebt sich und die 
Zunge nahert sich mit der Mittelpartie ihres Riickens 
dem harten Gaumen. Die Lippen sind in die Breite ge­
zogen und lassen die Zahne etwas hervortreten. AIle 
diese Veranderungen yom a zum enoch verstarkt 
ergeben das i. Zwischen den Vokalen liegen die sog. 
Zwischenlaute. Zwischen dem a und dem e liegt das a . 
Wenn man das a ertonen laBt und geht aus der a- in 
die e-Stellung langsam iiber, dann hort man aIle Varia­
tionen des a, das teils mehr nach dem a hin, teils mehr 
nach dem e hin ausgesprochen wird. Aus dem i wird 
ein ii, wenn man bei der iibrigen i-SteHung die Lippen 
in die u-SteHung gleiten laBt. Umgekehrt kann man, 
wahrend das ii erklingt, durch Offnen der Lippen das 
reine i horen. Es bekommt also mit anderen Worten beim ii das i den u-Vor­
satz der Lippen. Ganz ahnlich verhalten sich e und 0 zu O. LaBt man das e 
erklingen und andert die Lippen zur o-Stellung, so wird daraus das O. 

Die Diphthonge werden durch den Dbergang von einem V okal zum anderen 
gebildet. Besonders klar wird das beim Versuch Z. B. das au ganz lang gedehnt 
zu sprechen. Dann hort man das au deutlich in seine Bestandteile zerlegt. 

Die Konsonanten sind Gerausche, die dadurch entstehen, daB dem Luftstrom 
an den verschiedensten Stellen des Ansatzrohres auf verschiedenste Weise Hinder­
nisse in den Weg gelegt werden. Yom Standpunkte der Mechanik betrachtet, 
teilt man die Konsonanten ein in 1. VerschlufJlaute, 2. Reibungslaute, 3. Zitter­
laute, 4. Resonanten oderNasenlaute. Und ferner muB man vier Stellen unter­
scheiden, wo die Konsonanten gebildet werden. 

1. Die erste A rtikulationsstelle zwischen den Lippen. 
Die VerschluBlaute der ersten Stelle sind b und p. Beim b liegen die Lippen 

weich aufeinander. Sie losen sich mehr vor dem andringenden Luftstrom, als 
daB sie gesprengt werden. Die Sprengung findet beim p statt. Da liegen die 
Lippen ein wenig gespitzt fest aufeinander und platzen formlich. Die Reibungs­
laute der Lippen sind w, v und f. Sie werden nur meist nicht rein als Lippenlaute 
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erzeugt, sondern zwischen Unterlippe und oberen Frontzahnen. Die Unterlippe 
laBt zwischen sich und den oberen Zahnen im engen Spalt die Luft reibend 
durchtreten, bei f im engeren Bezirk als bei w. Das v wird wie w oder f gesprochen. 
Ebenso kann man aber ein reines Lippen-w erzeugen, indem man in der u-Stellung 
die Lippen weiter schlieBt bis das w daraus wird. Da haben wir dann also den 
flieBenden Ubergang yom Vokal zum Konsonanten. 

Ein Zitterlippenlaut kommt in unserer Sprache wenig oder gar nicht vor. 
Der Resonanzlippenlaut ist das m. Die Lippen sind geschlossen wie beim b. 
Die tonende Stimme versetzt die Luft der Mund- und Nasenhohle in Resonanz. 
Der Mund ist nach der Nase zu nicht verschlossen. 

2. Die zweite Artikulationsstelle zwischen der Zunge und dem harten Gaumen. 

Die Sprenglaute sind hier t und d. Die Lippen und die Zahnreihen sind 
leicht geoffnet, die Schneidekanten der oberen und unteren Frontzahne sind 
eben sichtbar. Die Zungenspitze ist meist an den vorderen Teil des harten 
Gaumens angelegt, fester und spitzer beim t, mehr breiter und weicher beim d. 
Gelegentlich liegt die Zungenspitze auch an,derpalatinalen Flacheder oberen 
Schneidezahne. Die Zungenrander liegen weiter riickwarts direkt den Pramolaren 
und Molaren an. 

Die Reibungsgerausche dieser Artikulationsstelle sind die s-Laute. Bei der 
Aussprache des s sind die Lippen wie beim e zuriickgezogen, so daB man die ein­
ander nahestehenden Zahnreihen sehen kann. Die Zungenspitze liegt den unteren 
Frontzahnen an, der Zungenriicken ist gewolbt und mit einer Langskerbe versehen. 
Die riickwartigen Seitenrander der Zunge liegen den Zahnen des Oberkiefers an. 
Durch die Langskerbe des Zungenriickens flieBt die Luft gegen die palatinalen 
Flachen der oberen Schneidezahne, je konzentrierter der Luftstrahl geformt wird, 
desto scharfer, zischender der s-Laut, je breiter die Rinne urn so weicher. Als 
Reibegerausche entstehen weiter zwischen Zungenspitze und hartem Gaumen 
sch-Laute. Die Zungenspitze wird dazu yom reinen s etwa 1 cm weiter nach 
riickwarts verschoben. Die Lippen wolben sich schlauchfOrmig vor. Die Reibung 
der Luft geschieht dabei mehr an den gesamten Frontzahnen und auch am harten 
Gaumen, und das Gerausch wird durch den Lippenschlauch mannigfach variiert. 

Ebenfalls in der zweiten ArtikulationssteHe entstehen die I-Laute. Bei ihnen wird 
der tOnende Luftstrom dadurch geteilt, daB die Zungenspitze sich dem vorderen 
Teil des harten Gaumens mehr oder weniger spitz anlegt und an beiden Seiten 
die Lnft vorbeitreten laBt. Die I-Lante sind dialektisch sehr verschieden nnd 
es andert sich dabei die SteHung der Zunge sehr, sie kann mit ihrer Spitze sogar 
weit riickwarts dem harten Gaumen anliegen. 

Der Zitterlaut der zweiten Stelle ist das Zungen-r. Die Zunge bewegt sich dabei 
am Vorderteil des harten Gaumens. Der Resonant der zweiten Stelle ist das n. 
Es wird dabei derselbe VerschluB gebildet wie beim t, nur die N asenhohle ist wie 
beim m geoffnet. 

3. Die dritte Artikulationsstelle zwischen Zungenrucken und weichem Gaumen. 

Als Sprenglante entstehen hier k nnd g, analog p-b nnd t-d. Lippen und 
Zahnreihen sind maBig weit geOffnet, die Znngenspitze liegt am Boden der Mund­
hohle ohne die Frontzahne zu beriihren. Die riickwartigen Znngenrander liegen 
den oberen Molar'ln an. Die Stelle, wo zwischen Zunge und Ganmen der VerschluB 
gebildet wird, ist sehr variabel. Sie kann vor der Grenze zwischen weich em nnd 
hartem Ganmen liegen lind weitriickwarts am Rande des weichenGaumens. 

Als Reibegeransche entstehen an derdritten Stelle ch nnd j. Das hartere von 
beiden, das ch, ist gewissermaBen das znm Reibegerausch abgeanderte k, wahrend 
das j dem g entspricht. 
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Der Zitterlaut ist das Gaumen-r, das durch Vibration des Gaumensegels 
(mehr vorn) oder durch Schwingen des Zapfchens (weiter hinten) entsteht. 

AuBer mit dem weichen Gaumen kann der Zungenriicken mit der Rachen­
wand artikuHeren. 

Der Resonant der dritten Stelle ist das franzosische Gaumen-n. 

4. Die vierte Artikulationsstelle ist der Kehlkopf selbst, 
wo das Reibegerausch ein mehr oder weniger scharfes h hervorbringt. 

III. Die Sinnesempfindnngen in der l\Inndhohle. 
1. Die Tastempfindung. 

Die Tastempfindung in der Mundhohle ist bezirksweise auBerordentlich ver­
schieden, neben Stellen hOchst ausgepragten Tastsinnes haben wir Stellen der 
Schleimhaut, die der Tastempfindung sogar vollig entbehren sollen. Die Unter­
suchungen wurden teils mit dem elektrischen Strome, teils mit geeichten Reiz­
haaren ausgefiihrt. Nach den Berichten von KIESOW, KRUGER und TURKHEIM 
kann man die verschiedenen Gebiete der Mundhohle nach ihrer Tastempfind­
lichkeit folgendermaBen ordnen: 

Zungenspitze, 
Lippenrot (Mitte), 
harter Gaumen, 
Zungenriicken und -rand, 
Wangenschleimhaut, 
weicher Gaumen, 
Gaumenbiigen. 

Die Zungenspitze weist also die groBte Tastempfindlichkeit auf, die Gaumen­
bogen sind nur wenig, stellenweise gar nicht tastempfindlich. Das Zahnfleisch ist 
in der Tabelle nicht angegeben, es Hegen iiber dessen Tastempfindlichkeit nur 
Untersuchungen von TURKHEIM vor, aus denen hervorgeht, daB nur eine geringe 
Tastempfindlichkeit vorhanden ist, und zwar ist sie im Unterkiefer noch geringer 
als im Oberkiefer und beschrankt sich hauptsachlich auf die Gegend der Papillen. 

Analog ist es mit der Wahrnehmung getrennter Tastreize. Die Zungenspitze 
vermag noch zwei Reize als getrennt wahrzunehmen, wenn diese weniger als 
1 mm auseinanderliegen. TURKHEIM konnte feststellen, daB die Grenze der 
Zweipunktwahrnehmung urn 0,8 mm beim Erwachsenen liegt. Unter 0,8 mm 
haben die Versuchspersonen den Eindruck eines flachenhaften Reizes empfunden 
und wenn die Spitzen des Tastinstrumentes noch enger lagen (0,3 mm), wurde 
erst die Empfindung einer Spitze hervorgerufen. Die Zii,hne selbst besitzen kein 
Tastempfindungsvermogen, sondern sind nur imstande, Tastreize als Bewegung 
ins Periodontium und in die Gingina weiter zu geben, wo sie von den dort sehr 
fein verteilten Nerven als Tastreiz aufgenommen werden. Wenn also auch das 
Parodontium gereizt wird, so verlegt man jedoch die Empfindung richtig zwischen 
oder an die Zahne. Bei der Besprechung der Histologie der Wurzelhaut wurde 
erwahnt, daB die Nerven hauptsachlich in der Nahe der Wurzeloberflache endigen. 
Das wird fUr die Empfindung selbst minimaler Bewegungen, Erschiitterungen 
von Bedeutung sein. AuBerdem entstehen bei Beriihrung der Zahne vielfach 
Gerausche, die wiederum vom Ohr wahrgenommen werden, und so das Tast­
empfinden unterstiitzen. Das Tast- oder Druckempfinden durch die Zahne ver­
mittelt, ist sehr stark ausgepragt, man vermag z. B. noch ein Haar zwischen 
den Schneiden der oberen und unteren Incisiven wahrzunehmen. 

Der hochentwickelte Tastsinn in der Mundhohle ist einerseits fiir die Bearbei­
tung der Nahrung notwendig und ist andererseits eine Schutzvorrichtung fiir den 
Verdauungstraktus. Wir vermogen mit der Zunge sogar ganz kleine Fremdkorper 



142 Die Sinnesempfindungen in der Mundhohle. 

aus der Nahrung herauszufinden. Beim Abtasten zwischen den Fingern beurteilen 
wir die GroBe eines Gegenstandes aus der Zahl der jeweils gereizten Tastempfin­
dungsreceptoren. UnbewuBt legen wir die Erfahrung des Abtastens mit den 
Fingern auch beim Tasten mit der Zunge zugrunde. Da aber in der Zunge eine 
groBere Zahl Tastreceptoren auf der gleichen Flache gereizt wird, so erscheint 
uns alles, was die Zunge abtastet, viel groBer als es in Wirklichkeit ist. Das fallt 
besonders bei nur minimalen Veranderungen an den Zahnen auf. Eine kleine 
Kavitat wird oft als groteske Rohle empfunden. 

Durch kunstliche Gebisse wird das Tastvermogen wesentlich beeintrachtigt. 
Die Zunge findet bei Plattenersatz im Oberkiefer nicht die Unterstutzung der 
Gaumenschleimhaut. Die noch stehenden Zahne konnen wesentlich in ihrem 
TastgefUhl behindert werden. 

2. Die Temperaturempfindung. 
Die Empfindung fiir kalt und vor allem fUr warm ist in der MundhOhle weniger 

gut ausgebildet als an der auBeren Raut. 
In der Mundhohle ganz allgemein werden Temperaturen von 0-10° C als 

kalt empfunden ohne unangenehm zu sein, 20-30° als lau, 40° als das, was man 
im Volksmunde als "mundwarm" bezeichnet, 50-60° als heiB, ohne ein unan­
genehmes Gefiihl auszulOsen. Temperaturen von 70° und daruber werden als 
unangenehm heiB, schlieBlich schmerzend verspiirt. Die Gewohnung spielt hier 
eine groBe Rolle. Kinder konnen nur weit niedere Temperaturen vertragen als 
Erwachsene. Die hochste Grenze des Ertraglichen diirfte fUr Erwachsene bei 75° C 
liegen. FRIEDMANN fand, daB im Orient, wo gewohnheitsgemaB die Getranke sehr 
heiB genossen werden, die Temperaturen dieser Getranke urn 70-75° C lagen. 

Kalte- und Warmesinn sind nun in der MundhOhle sehr ungleich verteilt. 
Man trifft, wie ja fast uberall am Korper, den Kaltesinn viel haufiger an als den 
Warmesinn. 

Am starksten auf kalt reagiert die Zungenspitze. Die ubrigen Regionen haben 
der Reihe nach immer geringeres Empfinden fur Kalte (der Aufstellung von 
STRUGHOLD entnommen); 

Zungenspitze, 
Lippen (Hautteil), 
Lippen (Schleimhaut), 
Zungenrucken vorn seitlich, 
weicher Gaumen 1 'tr h d R h 
harter Gaumen J sel 10 er ap e, 
Wangenschleimhaut, 
Zahnfleischpapillen, 
iibriges Zahnfleisch. 

Wenn die Empfindlichkeit der Zungenspitze = 1 gesetzt wird, so sind die Werte 
an den Interdentalpapillen urn 0,4, die des ubrigen Zahnfleisches urn 0,01 gelegen. 
AuBerdem finden sich Stellen, die keine Kalteemnfindlichkeit besitzen, z. B. der 
hintere Gaumenbogen lateral und die sag. Wangennaht. 

Die Warmeempfindlichkeit der Mundhohle ist, wie oben schon gesagt wurde, 
sehr gering. Die Tabelle von GOLD SCHEIDER bringen wir nachstehend. 

Tabelle 4. Topographie des Warmesinnes in der Mundhohle. Nach GOLDSCHBIDER. 

Unterlippe 
Oberlippe . 
Unteres Zahnfleisch 
Oberes Zahnfleisch . 
Backenschlcimhaut. . 
Boden der MundhOhle 
Zunge 
Gaumen ..... . 

Nur nach den Mundwinkeln zu, jedoch auJ3erst schwach entwickelt. 
Ebenso wie Unterlippe. 
Keine Warmeempfindlichkeit vorhanden. 
Keine Warmeempfindlichkeit vorhanden. 
Sehr schwach entwickelter Warmesinn. 
~eine Warmeempfindlichkeit vorhanden. 
AuJ3erst schwach und undeutlich. 
Warmeempfindlichkeit nicht vorhanden. 
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Zu dieser Tabelle ist erganzend noch zu bemerken, daB TURKHEIM im Zahn­
fleisch des Oberkiefers in Gegend der Schneidezahne einen Warmepunkt fand, 
im Unterkiefer aber die Befunde GOLDSCHEIDERs bestatigen konnte. 

Die Zahne konnen weder kalt noch warm als solches wahrnehmen; sie reagieren 
nur auf groBe, weit entfernt von ihrer Eigentemperatur gelegene Kalte- und 
Warmeapplikationen zunachst durch mehr oder weniger unangenehme Gefiihle, 
dann durch Schmerzen, aber nicht im Sinne einer eigentlichen Temperatur­
empfindung. Die Temperaturgrenzen, bei denen ein normaler Zahn "reagiert", 
werden sehr verschieden angegeben. Nach den Angaben TURKHEIMS fanden die 
Autoren die Schmerzen auftreten bei + 900 C und dariiber und bei - 150 C. 

Die vielfach besonders beim Laien vorhandene Ansicht, daB schnelle Tempe­
raturschwankungen Risse im Schmelz verursachen, ist irrig, jedenfalls Tempe­
raturdifferenzen, wie sie physiologischerweise in der Mundhohle vorkommen, 
werden von den Zahnen anstandslos vertragen. 

3. Der Geschmackssinn. 
Geschmackswahrnehmungen sind auf ganz bestimmte Abschnitte der Mund­

hohle beschrankt. Nach den Zusammenstellungen und eigenen Untersuchungen 
TURKHEIMS sind der Geschmacksempfindung fahig: 

a) Beim Kinde: Zungenoberflache, Zungenbasis, Unterseite der Spitze, weicher 
und harter Gaumen, Tonsillen, Uvula, hintere Rachenwand, innerer Kehldeckel, 
Wangenschleimhaut (fraglich 1). 

b) Beim Erwachsenen: Zunge (mit Ausnahme der Mitte und der Unterseite 
der Spitze) und weicher Gaumen. 

Wir unterscheiden vier verschiedene Geschmacksqualitaten: suB, sauer, salzig 
und bitter. Fiir diese vier verschiedenen Qualitaten ist die Perzeptionsfahigkeit 
auf der Zunge nicht gleichmaBig verteilt. Dies geht sehr deutlich aus einer Zu­
sammenstellung von HXNIG hervor: 

salzig, die meisten Schmeckorte an den Randern und der Spitze 
bitter, " " der Wurzel 
siiB, " der Spitze 
sauer, " " den Randern. 

Wie die Erregung der Geschmacksnerven zustande kommt, ist noch unbekannt. 
Notwendig zum Zustandekommen einer Geschmacksempfindung ist, daB der 
betreffende Stoff sich in der Mundfliissigkeit lOst. "Es schmecken daher nicht 
EiweiB, Fett, kolloidale Kohlehydrate, die iiberhaupt erst durch Zusatz von 
Schmeckstoffen bzw. GenuBmitteln fUr die Aufnahme in den Verdauungstractus 
vorbereitet werden miissen; denn erst der W ohlgeschmack und der W ohlgeruch 
an der Speise ist imstande, die Sekretion von Verdauungssiiften yom Speichel 
bis zum Darmsaft in Tatigkeit zu setzen. Und in dieser Tatsache liegt die auBer­
ordentliche physiologische Bedeutung der Schmeckstoffe" (TURKHEIM). 

Aus den Worten TURKHEIMS geht schon hervor, daB der Geruch bei der Ge­
schmacksempfindung eine Rolle spielt. DaB dies tatsachlich der Fall ist, wissen 
wir aus eigener Erfahrung. Aber es ist noch umstritten, ob es sich dabei urn eine 
wirkliche, nasale Geschmacksempfindung oder mehr urn eine erfahrungsmaBige 
Kombination von Geruchs- und Geschmacksempfindung handelt. Es liegen da 
die Verhaltnisse sehr kompliziert. DaB die Nase beim "Schmecken" eine wichtige 
Rolle mitspielt, kann man leicht durch Zuhalten der Nase feststellen und erfahrt 
man stets beim Schnupfen, wo die "Geschmacksempfindung" hochgradig herab­
gesetzt ist durch den Ausfall der nasalen Komponente, mit der zusammen erst 
die volle Geschmacksempfindung zustande kommt, womit der Gesamteindruck 
gemeint ist, den Stoffe hervorrufen, die zum Schmecken in den Mund eingefUhrt 
werden. DaB bei dem Gesamteindruck auch Tast- und Temperatursinn, ferner 
der Anblick eine groBe Rolle mitspielen, ist aus dem taglichen Erleben bekannt. 
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Um die Geschmacksempfindung, besonders wo sie undeutlich ist, zu vertiefen, 
reibt die Zunge an den Unebenheiten des harten Gaumens die Geschma{)ksstoffe 
im wahren Sinne des Wortes in sich hinein. Das Verdecken dieser Rauhigkeiten 
des Gaumens beirn Einsetzen einer Prothese mit Gaumenplatte beeintrachtigt 
das Geschmacksvermogen. Kautschuckplatten sollen das Geschmacksvermogen 
starker herabsetzen als dunne Metallplatten. Man hat durch Nachahmung der 
Rugae palatinae diesem Ubelstand abzuhelfen versucht. Ob aber tatsachlich die 
fehlenden Rauhigkeiten schuld daran sind, daB die Geschmacksempfindung 
herabgesetzt ist, erscheint deshalb fraglich, weil die Patienten schon nach wenigen 
Tagen das Geschmacksvermogen zur Norm zuruckkehren finden. Dies legt den 
Gedanken nahe, daB es sich hier vor allem um eine Ablenkung der Aufmerksamkeit 
handelt. Das TastgefUhl der Zunge empfindet bei seinem starken Perzeptions­
vermogen das Fremde so immens groB, daB unter diesem Eindruck alles andere 
zurucktritt. Damit stirnmt auch die Beobachtung uberein, daB die dunnen, sich 
weniger fremd anfuhlenden MetaHplatten die Geschmacksempfindung weniger 
herabsetzen als Kautschukplatten. 

4. Die Schmerzempfindung. 
Nach den Darstellungen v. FREYS und seiner Schuler mussen wir heute an­

nehmen, daB die Schmerzempfindung an besonders mit dieser Reaktion betraute, 
freie Nervenendigungen gebunden ist. 1m Gegensatz zu v. FREY ist GOLDSCHEIDER 
der Meinung, daB Schmerzreaktion ausgelost wird, wenn irgendwelche Reize uber 
eine gewisse Grenze gesteigert werden, daB also ein besonderer "Schmerzsinn" 
nicht existiert. Die vielen Nachprufungen, vor aHem die von SCHRIEWER, einem 
Schuler v. FREYs, sprechen so eindeutig fUr die besonderen Schmerzempfindungs­
receptoren, daB wir auch hier damit rechnen wollen. 

SCHRIEWER hat sehr eingehend die Mundhohlenschleimhaut untersucht und 
dabei altere Befunde zum groBen Teil bestatigt gefunden. Auf Grund der Resultate 
SCHRIEWERS hat v. KRUGER die einzelnen Gebiete nach ihrer Empfindlichkeit 
geordnet und folgende Zusammenstellung daruber gebracht: 

V ollempfindlich 

Oberes Lippenrot 
Vorderer Gaumenbogen 
Hinterer Gaumenbogen 
Weicher Gaumen 
Hintere Rachenwand 
Frenula labiorum 
Ubergangsfalten der Lippen 

zum Zahnfleisch 
Mundboden 
Zungenunterflache innerhalb 

der V. subling. 
UvuJaansatz 
Zungenspitze 
Unteres Lippenrot 
Zungenunterflache, aullerhalb 

der V. subling. 
~renulum linguae 
Ubergangsfalte der wangen-I 

schleimhaut zum Zahnfleisch 
Schleimhaut der Oberlippe 

Hypalgetisch Analgetisch 

Schleimhaut der Unte~lippe I Zahnfle.isch, Aullenseite 
Gaumenmandel Harter Gaumen, vorderer Teil 
Zungenrand, zwei Finger breit Uvulaspitze 

von der Spitze Hinteter oberer Teil der 
Harter Gaumen, hinterer Teil Wangenschleimhaut 
Zungenoberflache, zwei Finger Hinterer unterer Teil der 

breit von der Spitze Wangenschleimhaut 
Vorderer oberer Teil der Zahnfleisch, Innenseite 

Wangenschleimhaut Kmsowsche Zone 
Vorderer unterer Teil der 

Wangenschleimhaut 
Zahnfleisch, Aullenseite 

Aus dieser Zusammenstellung geht klar hervor, daB aIle die Gebiete der 
Schleimhaut, die beirn Kauakt stark mechanisch in Anspruch genommen werden, 
eine auffallend geringe oder gar keine Schmerzempfindung haben. - Natiirlich 
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betrifft dies nur die eigentliche Schleimhaut, nicht die tiefer liegenden Gewebs­
abschnitte. - Absolut nicht parallel mit dieser Schmerzempfindlichkeit laufen 
Tast- und Temperaturempfindlichkeit. Dies ist vor allem ein Argument gegen 
die Ansicht GOLDSCHEIDERs und fUr die Theorie v. FREYs. 

DaB die Zahne nur einer Schmerzempfindung fahig sind, ist bereits oben 
gesagt. In dem Abschnitt "Histologie" ist ausfUhrlicher beschrieben, wie sich 
die Ansicht iiber die Schmerzreceptoren des Dentins in der letzten Zeit ent­
scheidend wieder gewandelt hat, d. h. nur fiir einen Teil der Autoren. Mangels 
des sicheren Nachweises von Nervenendigungen im Dentin vertrat WALKHOFF 
die Ansicht, die Odontoplastenfortsatze empfingen die Reize, urn sie in der Pulpa 
an die Nerven zum Weitertransport abzugeben. Nachdem es DIECK und TOJODA 
gelungen ist, Nerven im Dentin einwandfrei darzustellen, erscheint die Frage 
gelOst zugunsten derjenigen Autoren, die stets der Meinung waren, die Schmerz­
empfindung sei auch im Dentin an Nerven gebunden. Die hochgradige Emp­
findlichkeit des Dentins wird mit der groBen Zahl der Dentinkanalchen, die neben 
den Odontoplastenfortsatzen die Nerven fUhren, ohne weiteres erklart. Der 
Schmelz ist nicht schmerzempfindlich, nur in seiner Schicht nahe dem Dentin 
ware eine Schmerzreaktion denkbar, weil hier Odontoplastenfortsatze konstant 
vorhanden sind, die womoglich von Nerven begleitet sein konnen. 

5. Die Refiexe. 
Zarte Beriihrungen des weichen Gaumens bewirken dessen Hebung. Werden 

die Reize starker, so treten Wiirgereflexe ein. Ebenso lost man Wiirgereflexe 
aus durch Beriihrung der Gaumenbogen, der Zungenwurzel und der Rachenwande. 
Vielfach kann das bei Untersuchungen und Behandlungen storend in Erscheinung 
treten, so z. B. beim Abdrucknehmen, bei Anfertigung von intraoralen Rontgen­
aufnahmen in den riickwartigen Abschnitten und bei Ausfiihrung der Mandibular­
anasthesie. Oberflachenanasthesierung der Schleimhaut schafft sofort Abhilfe. 

Port· Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Aufl. 10 



Dritter Teil. 

Klinische Zahnheilkunde. 
I. Spezielle Pathologie und Thel'apie del' Zahn- und 

M undkl'ankheiten 
(mit Aussehlu.B der konservierenden und prothetisehen Zahnheilkunde 

sowie der Orthodontie). 

A. Die Ulltel'sllchung des Patienten. 
Aus allen wissenschaftlichen Arbeiten der letzten Jahrzehnte, gleichviel auf 

welchem Teilgebiet der Zahnheilkunde sie verfaBt worden sind, geht immer klarer 
hervor, wie auBerordentlich eng die Wechselbeziehungen zwischen Zahnen und 
Gesamtorganismus sind. Ebenso wie eine groBe Anzahl von Aligemeinerschei­
nungen auf pathologische Verhaltnisse an den Zahnen zuriickgefiihrt werden muB, 
sind umgekehrt die Krankheitserscheinungen an den Zahnen und ihrem Halte­
apparat haufig genug der sichtbare Ausdruck irgendwelcher Aligemeinstorungen. 
Allein schon aus diesem Grunde muB heute eine ausschlieBliche Betrachtung der 
Zahne allein, gewissermaBen 10sgelOst von dem iibrigen Organismus, als voll­
kommen unzureichend betrachtet werden. Nicht bloB das Verstandnis fiir die 
Vorgange an den Zahnen wiirde dabei auBerordentlich erschwert sein, es konnten 
sich unter Umstanden sogar recht unangenehme forensische Weiterungen an­
schlieBen. Es ist also heutzutage eine selbstverstandliche Pflicht fUr den Zahnarzt 
geworden, daB er bei jedem neu hinzukommenden Patienten nicht nur die Zahne 
allein ansieht, sondern auch deren nahere und weitere Umgebung einer systematischen 
Untersuchung unterwirft. Fiir den Anfanger bedeutet es zweifellos eine Erleich­
terung, wenn er sich dabei moglichst genau an ein umfassendes Schema halt; 
deshalb sei im folgenden ein derartiges Schema wiedergegeben. 

DaB der. Untersuchung die genaue Aufnahme einer Anamnese, einer Vor­
geschichte der Erkrankung, wie iiberhaupt der Gesundheitsverhaltnisse des 
Patienten vorauszugehen hat, ist selbstverstandlich. Man darf sich aber hierbei 
nicht zu einer vorschnell gefaBten Meinung von dem FaIle verleiten lassen; man 
darf auch nicht die erganzenden Fragen einseitig nach einer solchen Richtung 
hin stellen, sondern muB stets bemiiht sein, die volle Objektivitat sich zu wahren 
und dementsprechend die Fragen zu wahlen. 

Die Untersuchung selbst hat damit zu beginnen, daB man sich - zunachst 
wenigstens - nach dem auBeren Eindruck eine ungefahre Vorstellung von dem 
Aligemeinzustande des Patienten macht. Dann wird das Gesicht des Patienten 
eingehend gepriift, wobei er den Mund noch geschlossen hat. Hierbei sind vor 
allem neben dem Ernahrungszustand zu beriicksichtigen die Gesichtsfarbe (Blasse, 
starke Rotung!) sowie aIle von dem normalen Bilde abweichenden Erscheinungen. 
Nehmen wir an, es ist dabei eine Schwellung zu konstatieren, so ist es jetzt Sache 
der Inspektion, auf folgende Punkte zu achten: Sitz und Umfang der Schwellung, 
Oberflachenbeschaffenheit, Hautfarbe und eventuell Hautveranderung. Dann 
kommt die Palpation, die zu beriicksichtigen hat: Temperatur, Konsistenz, 
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Schmerzhaftigkeit, Verschieblichkeit a) der Haut iiber der Schwellung, b) der 
Schwellung iiber der Unterlage. Mit diesem Teil der Untersuchung verbindet 
man zugleich die Prufung der submentalen und submaxillaren Lymphdrusenver­
haltnisse, wie sie uns PARTSCH gelehrt hat. 

Jetzt erst kommt die intraorale Untersuchung, wobei vorerst der Spiegel als 
Hilfsinstrument vollauf geniigt; nur muB er auch richtig angelegt werden, d. h. 
er solI nicht etwa nur dazu dienen, das Lippenrot nach auBen zu rollen, denn 
dann wird man nie eine klare Dbersicht iiber die Schleimhautverhiiltnisse bekom­
men; der Spiegel muB vielmehr Lippen und Wangen so abziehen, daB auch das 
ganze Vestibulum oris iiberblickt werden kann. Nun wird die Schleimhaut von 
Lippen, Wangen, Zunge und Gaumen besichtigt und dann facial und oral das 
Zahnfleisch sehr genau gepriift (Vorwolbungen, Verdickungen, Entziindungs­
herde, Fisteln usw. i). Dann kommt die Betrachtung der Zahnbogen, der Artiku­
lation und der Zahne im allgemeinen an die Reihe; bei dem letzten Punkt ist 
namentlich auf Zahnbestand, Zahnstellung, Belage, Wurzeln, besondere Erschei­
nungen an den Kronen und Cariesfrequenz (Cariespradilektionsstellen!) zu achten. 

Nur auf solchem Wege, der sich noch in manchen Punkten verbreitern laBt, 
gelangt man zu einer klaren Dbersicht iiber die vorliegenden Mund- und Zahn­
verhaltnisse, nur so vermeidet man die Gefahr, Wichtiges zu iibersehen, und nur 
so kann man den Patienten iiber das aufklaren, was zu einer Sanierung notwendig 
ist. Wer diesen Untersuchungsgang ein paarmal geiibt hat, wird bald merken, 
wie wenig Miihe damit verbunden ist und wie gering die zeitliche Mehrbelastung 
ist, wie viel er aber auch andererseits an wichtigen Beobachtungen sammeln kann, 
die ihm sonst entgangen waren. 

Dber die spezielle Untersuchung der einzelnen Zahne sowie iiber die weiteren 
diagnostischen Hilfsmittel wie faradischer Strom, Thermometrie usw. wird an 
anderer Stelle berichtet, nur das Rontgenbild als diagnostisches Hilfsmittel soll 
gleich anschlieBend noch eingehender besprochen werden. 

Rontgenologie. 
Die Rontgenstrahlen - Schwingungen des Athers - haben eine auBerordent­

liche Durchdringungsfahigkeit. Sie vermogen die Materie je nach deren Dichte 
verschieden zu durchdringen. AuBerdem ist das Durchdringungsvermogen der 
Rontgenstrahlen urn so hoher, je kurzer ihre Wellenlange ist. Auf der Verschieden­
heit der Materiendichte beruht die Moglichkeit, die Rontgenstrahlen fUr die 
Diagnostik zu verwerten. Fiir das Auge sind die Rontgenstrahlen ja nicht sichtbar. 
Wir konnen sie erst sekundar dadurch sichtbar machen, daB wir Fluorescenz­
schirme unter dem EinfluB der Rontgenstrahlen aufleuchten lassen (kommt fiir 
uns nicht in Frage) oder dadurch, daB wir die Rontgenstrahlen auf photographische 
Schicht einwirken lassen. In jedem Falle, auf dem Fluorescenzschirm und auf der 
photographischen Platte, erzeugen wir uns ein Schattenbild von dem zu unter­
suchenden Gegenstand. Je nach der Dichte des Objektes und je nach dem Durch­
dringungsvermogen der Strahlen erzielen wir dann entweder einen vollen Schatten 
- bei groBter Dichte und geringer Durchdringungsfahigkeit - oder nur ent­
sprechend abgestufte Schattierungen. Es mufJ also die Durchdringungsfahigkeit 
der Strahlen dem Objekt jeweils angepafJt sein. Je kurzer die Wellenlange der 
Strahlen ist, desto groBer ist das Durchdringungsvermogen und umgekehrt. Das 
wurde oben schon erwahnt. Man bezeichnet die kurzwelligen Strahlen als hart, 
die langwelligen als weich. Je hoher die strahlenerzeugende Spannung (in 
1000 Volt = Kilovolt) ist, desto harter ist die Strahlung. Die Harte der Strah­
lung, wie sie fur die gewohnlichen, intraoralen Aufnahmen notwendig ist, wird 
von etwa 30 Kilovolt bei 10-15 Milliampere erzeugt. Fur extraorale Aufnahmen 
und Schadelaufnahmen muB man mit groBerer Durchdringungsfahigkeit der 

10* 
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Strahlen arbeiten, mit Strahlen, die von 40-50 Kilovolt erzeugt werden. Arbeitet 
man z. B. bei gewohnlichen, intraoralen Aufnahmen mit so harter Strahlung, wie sie 
von 40-50 Kilovolt erzeugt wird, dann durchdringen diese kurzwelligen Strahlen 
die Ziihne und den Knochen zu stark, es entstehen nicht mehr Schatten von 

geniigender Tiefe, die Aufnahme er-
t.. , scheint nicht kontrastreich schwarz 

It 

bit. 1;'1. 

und weiB, sondern mehr allgemein 
grau. Von einem Rontgenapparat 
muB man also verlangen, daB er 
wenigstens Strahlen von 30-50 
Kilovolt je nach Schaltung liefert. 
Es ist unmoglich mit einer fest­
gelegten Kilovoltspannung aIle 
vorkommenden Aufnahmen lege 
artis zu machen. 

Fiingt man das Schattenbild 
auf einem Fluorescenzschirm auf, 
dann sieht man natiirlich dies Bild 
gleich positiv, d. h. dort, wo ein 
Schatten hinfiillt, ist die Stelle 

dunkel und umgekehrt. Beim Auffangen des Schattenbildes auf der photo­
graphischen Schicht miissen auf dem Negativ selbstverstiindlich die Schatten 
im Durchblick hell sein, weil diese Stellen ja nicht belichtet wurden. Wo das 
Licht in groBter Fiille auffiel, muB die Schicht geschwiirzt werden, dazwischen 

bh . '.t2. 

liegen aIle Abstufungen 
im Grau. Man wird wohl 
immer direkt aus dem 
Negativ die Diagnose 
stellen, muB sich aber 
stets bewuBt sein, ein 
N egativ vor sich zu haben. 
Was also aufdemNegativ 
dunkel ist, ist Licht und 
nicht Schatten. Verwir­
rungen entstehen bei Un­
geiibteren dadurch, daB 
in Abhandlungen viel­
fach Positive statt der 
urspriinglichen Negative 
gebracht werden, und 
daB mit den Ausdriicken 
nicht korrekt verfahren 
wird; so findet man oft 
bei Beschreibungen eines 
Negativs eine dunkle 
Stelle einfach als Schat-
ten bezeichnet, was in 

Wirklichkeit Licht ist. Man erkennt am sichersten, ob es sich urn ein Negativ 
oder Positiv handelt, an dem freien Raum urn das Objekt, der beim Negativ 
schwarz und beim Positiv weiB ist. 

Bei der Anfertigung der Rontgenaufnahme, die ja nur ein detailliertes 
Schattenbild eines fUr die Rontgenstrahlen mehr oder minder durchgiingigen 
Objektes ist, miissen natiirlich die elementaren Gesetze der Schattenprojektion 
in Anwendung gebracht werden. Das Bild ist abhangig von der Stellung der 
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Lichtquelle zum "Schirm" (Platte) und von der Stellung des Objektes zwischen 
Lichtquelle und Schirm. Am einfachsten liegen die Verhaltnisse, wenn die 
Lichtquelle senkrecht zum Schirm und das Objekt parallel zum Schirm steht. 

Bleiben Lichtquelle und Objekt gleich weit voneinander entfernt, so muB 
das Schattenbild um so groBer werden, je weiter der Schirm yom Objekt entfernt 
ist; und umgekehrt muB mit zunehmender Nahe des Schirmes zum Objekt 
das Schattenbild immer mehr der natiir­
lichen GroBe sich nahern, bis der Schirm 
schlieBlich unmittelbar dem Objekt anliegt 
(Abb. 151a). 

Daraus ergibt sich die praktische N utz­
anwendung, daB wir den Film, auf dem wir 
bei unseren Aufnahmen das Schattenbild 
auffangen wollen, moglichst in die unmittel­
bare Nahe des Objektes heranbringen miissen, 
um ein exaktes Schattenbild zu erhalten. Es 
ist aber natiirlich auch die Stellung der 
Lichtquelle zum Objekt bei sonst gleich­
bleibender Entfernung des Schirmes yom 
Objekt von EinfluB auf das Schattenbild; 
je naher die Lichtquelle dem Objekt steht, 
um so groBer muB das Schattenbild werden 
(Abb. 151 b). Das Schattenbild wird also 
um so scharfer, je weiter wir mit der Licht­
quelle yom Objekt entfernt bleiben. Praktisch 
geniigt es, wenn wir mit dem Fokus der 
Rontgenrohre etwa 35 cm yom Objekt uns 
entfernt halten. Diese Entfernung zeigt uns 
meist der Tubu8 an, der der Rontgenrohre 
aus verschiedenen Griinden aufgesetzt wird. 
Seine Hauptaufgabe besteht darin, sekun­
dare Rontgenstrahlen, die an der Glaswand 
der Rohre entstehen und die die Bild­
scharfe beeintrachtigen wiirden, abzufangen 
(Abb. 152). Ferner ist es mit dem Tubus sehr 
einfach, die Richtung der Rontgenstrahlen 
zu bestimmen und belie big einzustellen. 

Es bleibt noch zu besprechen, wie sich 
die Projektionsverhaltnisse andern, wenn 
Objekt und Schirm im Winkel zueinander 
stehen. Die Lichtquelle solI so weit yom 
Objekt entfernt sein, daB wir hier der 
Einfachheit wegen annehmen konnen, es 

b 

bb. J '3. 

kommen die Strahlen aus dem Unendlichen, sie verlaufen also parallel zu­
einander. Objekt und Schirm sollen den Winkel bilden, wie das in Abb. 153a 
gezeichnet ist. Die Lichtstrahlen fallen senkrecht auf das Objekt, dann muB 
der Schatten auf dem Schirm in die Lange gezogen sein. Fallen dagegen die 
Strahlen senkrecht zum Schirm auf das Objekt (Abb. 153b), dann muB der 
Schatten verkiirzt werden. Die Verzeichnungen lassen sich nach der Verlangerung 
und Verkiirzung hin noch verstarken, das ist ohne weiteres aus den Abb. 153a 
und b zu ersehen, es braucht in 153a die Lichtquelle nur mehr nach unten und 
in 153 b nach oben verschoben zu werden. Und wiederum liegt auf der Mitte 
zwischen der Lichtquellenstellung 153a und 153b der Punkt, aus dem der Licht­
strahl kommen muB, um auf dem Schirm einen groJ3engetreuen Schatten zu 
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erzeugen (Abb.153c). Mit anderen Worten: Man mufJ den Strahl senkrecht 
aut die Winkelhalbierende zwischen Obfekt und Schirm einstellen, um einen 
natiirlich grofJen Schatten des Objektes aut dem Schirm zu erzeugen. Dieses 

a b 
Abb. 154. Ha lten des Films im Oberkiefer und Unterkiefer. 

Gesetz (nach CIESZYNSKI -DIECK) 
samte Einstelltechnik bei unseren 

Abb.155a. 

ist auBerordentlich wichtig fur die ge­
Rontgenaufnahmen, denn bei fast allen 
Aufnahmen bilden Objekt und Schirm 
einen Winkel miteinander, nur bei den 
unteren Molaren kommt es vor, daB Objekt 
und Schirm zueinander parallel stehen. 

I 

Abb.l65b. 
Einstellung der Rontgenstrahlen zur Aufnahme der oberen Frontza bne. 

a) Die Technik der Rontgenaufnahmen. 
Urn den photographischen Film, den wir zur Darstellung des Schattenbildes 

verwenden, nahe an das Objekt bei einfachen Zahn- und Kieferaufnahmen heran­
zubringen, mussen wir ihn den Zahnen und dem Kiefer oralwarts anlegen, vom 
Patienten halten lassen (Abb.154) und dann die Rontgenstrahlen von au Ben 
her durch das Objekt hindurchschicken, und zwar so, dafJ der Hauptstrahlsenkrecht 
auf der Winkelhalbierenden zwischen Zahn und Film steht. 
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Oberkiefer. 1m Bereich der oberen Frontzahne liegt der Film so an, wie aus 
Abb.155a hervorgeht. Um auf der Winkelhalbierenden zwischen Zahn und 
Film senkrecht zu stehen, mussen die Rontgenstrahlen ziemlich stark'von oben 
her kommen (Abb. 155b). Der vordere Abschnitt des Gaumens ist ja stark abge. 
flacht. Bei den Pramolaren wird das Gaumengewolbe schon hoher, der Film 

p 

Abb.156. Einstellung der Rontgenstrablen 
zur Aufnahme der Pramolaren P und der 

Molaren M im Oberkiefer. 

Abb.157. Aufnahme der oberen Molaren. 
O. A. Objektachse. 

W. H. Winkelhalbierende. 

liegt hier dem Kiefer schon steiler an, es darf deshalb das Strahlenbundel hier 
nicht mehr so steil von oben kommend eingestellt werden wie bei den Front· 
zahnen. Das geht aus Abb. 156 hervor. Bei den Molaren wird das Gaumengewolbe 
noch steiler, der Film liegt dem Kiefer entsprechend steiler an und deshalb muB 

Abb. 158. Der Jochbogenschatten (dunkel) liegt 
auf den Molarenwurzeln. 

Abb. 159. Durch Einlegen einer Watterolle 
zwischen Zahn und Film liegt der Film fast 
parallel zum Zahn, dadurch vermeidet man 

den Jochbogenschatten. 

das Strahlenbiindel noch weniger steil von oben her kommen (Abb. 156, 157 
und 158). Wiirde man zu steil mit den Rontgenstrahlen von oben her kommen, 
dann ware der Schatten des Jochbogens mit auf der Aufnahme und wiirde storend 
d.ie Molarenwurzeln iiberlagern (Abb. 158). Bei flachem Gaumen laBt sich dieser 
Ubelstand nicht ohne weiteres vermeiden. Man hilft sich dann dadurch, daB 
man nach LE MASTER eine Watterolle zwischen die Zahnkrone und den Film legt, 
dann steht der Film fast senkrecht und nun kann man die Molarenwurzeln 
ohne Jochbogenschatten aufne,hmen (Abb. 159). Bei all diesen AufnahmeIi im 
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Oberkiefer richtet man den Kopf des Patienten zweckmiU3ig so, daB die Zahn­
reihe waagerecht steht. 

Ebenso soIl auch die Zahnreihe bei den Aufnahmen im Unterkiefer nach 
Einlegen des Films waagerecht stehen. Fur Oberkiefer und Unterkiefer ist also 
die Kopfhaltung verschieden. Auch im Unterkiefer bilden Zahn und Film im 

• b 

Abb. 160. Einstellung der R6ntgenstrahlen zur Aufnahme der unteren Frontziihne. 

Bereich der Frontzahne und der Pramolaren jeweils einen Winkel miteinander, 
nur an den Molaren, besonders beim 2. und 3. Molaren liegt der Film parallel 
zur Zahnachse. Da bei den Frontzahnen ein Winkel zwischen Zahn und 
Film gebildet wird, muB das Strahlenbundel, urn auf der Winkelhalbierenden 
senkrecht zu stehen, etwas von unten kommen 
(Abb.160). Bei den Molaren wird das Strahlen-
bundel annahernd senkrecht auf die Zahn­
achse zu eingestellt, also horizontal, wei! Zahn 
und Film hier fast parallelliegen (Abb. 161). 

Die Rontgenstrahlen mussen natiirlich je­
weils so gerichtet werden, daB sie den aufzu­
nehmenden Bogenabschnitt des Kiefers radiar 

b 

Abb. 161. Einstellung der R6ntgenstrahlen zur Aufnahme der unteren Molaren. 

schneiden und nicht tangential. Wir sprechen dann von orthoradiarer Ein­
stellung. Bei dieser Einstellungstechnik decken sich jedoch mitunter die Wurzeln 
des 1. Pramolaren im Oberkiefer, so daB bei der Aufnahme dieses Zahnes eine 
mesial- oder distalexzentrische Einstellung vorzuziehen ist. 

Oben wurde gesagt, daB man den Film durch den Patienten halten lassen 
solI. Wir selbst durfen den Film nicht halten und auch durch das Personal 
nicht halten lassen, wegen der groBen Gefahr der Rontgenschadigung bei 
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kaufiger Bestrahlung - auch in groBen Zeitabstanden. Die kurze Bestrahlung 
zur Aufnahme schadet naturlich dem Patienten nicht, daruber werden wir 
am SchluB noch ausfiihrlicher berichten. 

1m allgemeinen rmacht es dem Patienten keine Schwierig­
keiten, den eingelegten Film zu halten. Die Filmhalter haben 
sich fast aIle nicht recht bewahrt, nur die ganz einfachen 
Halter sind zu empfehlen, die man sich selbst aus Kork oder Holz 

A 1111. 1112 ... Jo'lllllhullt'r rOr ·nh'rlill'f·r. Abb. 162b. Filmhaltcr nach R APER. 
(Aus SOHINDLER: Leitfaden.) Us. ("""l ••. II: ""Itf .Ien lI~r znhn rzllkhl'lI 

It III 'ult'('hllik. I,cll.zllf 11I2i.) 

zurecht schneidet (Abb. 162a). Man legt den Halter mit dem Film ein und liiBt 
zubeiBen. Verhindert eine Kieferklemme das Einbringen eines Filmhalters, so 
verwenden wir zum Halten eine 
Arterienklemme, die den Film an 
seiner oberen vorderen Ecke faBt 
und ihn vom Vestibulum oris 
aus waagerecht durch die Zahn­
reihe einfuhren liiBt, durch ent­
sprechende Drehung des Klem­
mengriffes erfolgt dann die Ver­
ti kaleinstellung. 

Will man nicht die Wurzeln 
in ihrer ganzen Lange auf dem 
Film haben, kommt es vielmehr 
auf die Krone, auf die Inter­
dentalriiume an, dann ist die 
einfache Haltervorrichtung nach 
RAPER sehr zweckmaBig zu ver­
wenden. Man legt Papier oder 
Band um das Filmpaket, laBt 
die freien Flugel des Bandes 
zwischen den Zahnreihen heraus­
sehen, zieht straff an und lii.13t 
zubeiBen (Abb. 162b). Dabei er­
halt man, wenn man senkrecht 
auf Zahn und Film, die ja nun 
parallel stehen, einstellt, scharfe 
Aufnahmen von den Kronen bei­
der Kiefer zugleich. 

GroBere Kieferabschnitte kann 
man mit der intraoralenAufnahme 
darsteIlen, wenn man einen gro-

Abb. 163. Ubersichtsaufnabmc oberer FlOntzitbne. 
(Aus l\10NzESHEIMER u. KUPPENHEIM: Leitfaden der 

systematischen Riintgenuntcrsucbung in der Zabnhcil­
kunde. Berlin 1931.) 

Beren (4: 5 em) Film zwischen die geschlossenen Zahnreihen legt und nun wieder 
auf die Winkelhalbierende zwischen Zahn und Film senkrecht einstellt (Abb. 163). 
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Es kommt jedoch dies Verfahren nur fur die Frontzahne und Pramolaren im 
Oberkiefer praktisch in Frage, weiter riickwarts wird in die Molaren der 
Jochbogenschatten zu stark hineinprojiziert. Eine gute Hille bei dieser Auf· 
nahmetechnik ist die Methode von SIMPSON, die die Verwendung der HEYDENSchen 
enoralen Kassette vorsieht. Man erreicht damit sehr schone Dbersichtsbilder, 
die z. B. bei retinierten Eckzahnen bis zu einem gewissen Grad sogar die nach­
her noch zu besprechende Stereoaufnahme entbehrlich machen. Auch bei Steil­
aufnahme von unten kann dadurch eine exaktere Lagebestimmung des retinierten 
Weisheitszahnes ermoglicht werden. 

Zu Dbersichtsaufnahmen muB man sich vor allem der extraoralen Methoden 
bedienen. Sie kommen mehr fur den Unterkiefer als fUr den Oberkiefer in Be­
tracht, weil man im Oberkiefer, wie oben gesagt wurde, schon intraoral groBere 
Bezirke im Dbersichtsbild darstellen kann und dann weil die Erkrankungen des 
Unterkiefers haufiger die Indikation zu Dbersichtsaufnahmen geben; da sind vor 
allem die Kieferbruche zu nennen, die im Unterkiefer weit haufiger sind als im 

Oberkiefer und ferner verhindert oft die 
Kieferklemme, ausgehend von patho­
logischen Prozessen des Unterkiefers, die 
Ausfuhrung der intraoralen Aufnahme. 

1m Oberkiefer ist die Einstelltechnik 
fur die extraorale Aufnahme relativ ein­
fach. Auf einem entsprechend groBen 
Film wird bei Aufnahme der Front das 
Gesicht auf die Kassette gelegt, die 
Strahlen werden von ruckwarts her 
durch den Kopf hindurchgeschickt. Die 
seitliche Aufnahme wird analog gemacht. 
Die Seite, die man aufnehmen will, liegt 
auf dem Film. Bei diesen Aufnahmen 

'------------- des Oberkiefers - die Aufnahmen ent­
halten, wenn der Film groB genug ist, 
auch natiirlich den Unterkiefer - wirken 

aber die ubrigen Teile, die notgedrungen mit auf das Bild projiziert werden, 
sehr storend. Bei der sog. "Occipito-Frontalaufnahme" sind es Schadelknochen 
oder die Wirbelsaule, bei den seitlichen Aufnahmen sind es die anderseitigen 
Kiefer, die das Bild storend beeinflussen. Fur den Unterkiefer (und auch fUr 
die ruckwartigen Abschnitte des Oberkiefers) kann man die storende Gegenseite 
bei seitlichen Aufnahmen aus dem Bilde fernhalten durch die Aufnahme am 
"hangenden Kopf" . Der Kopf wird schrag nach abwarts geneigt gelagert 
(Abb.164). Man laBt die Rontgenstrahlen leicht von riickwarts her - so wie 
man in den Abb. 165a und b in den Unterkiefer innen hineinsieht - durch 
den Kiefer auf den Film fallen. 

Will man den Kiefer ohne aufsteigenden Ast darstellen - also die Pramolaren 
und Molaren - dann wird mehr die Stirnkante auf den Film gelegt. Es verdeckt 
dann die Wirbelsaule den aufsteigenden Ast (Abb. 165a). SolI der aufsteigende 
Ast mit den letzten Molaren deutlich herauskommen, dann muB man mehr die 
Schlafenpartie auf den Film legen (Abb. 165b). Es wird dann der Unterkiefer 
unter der Wirbelsaule "hervorgedreht". 

Bei all den einfachen, intra- und extraoral gemachten Aufnahmen wird aus 
vielen Ebenen ein planes Schattenbild erzeugt, aus dem wir nur erfahrungsmaBig 
einige Schliisse iiber die Lage der Gebilde im Raum ziehen konnen. Nach den 
obigen AusfUhrungen entsteht der scharfste Schatten, wenn das Objekt dem Film 
am nachstenliegt. Je weiter das Objekt vom Film entfernt ist, desto verschwom­
mener muB die Schattenkontur werden. Daraus konnen wir z. B. manchmal 
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den SchluB ziehen, ob ein verlagerter Zahn palatinal - nahe dem Film - oder 
buccal - entfernt yom Film - liegt. Doch sind das nur unsichere Schlusse. 
Man kann zur Lagebestimmung im Raum zwei Aufnahmen aus verschiedenen 
Richtungen machen und aus der Verschiebung der Teile in zwei Aufnahmen 

a b 
Abb. 165. Hilfsdrehgriff nach PORDEB. 

(Aus CIESZYNSKI: Zahnarztliche Riintgenologie. Leipzig 1926.) 

gegeneinander die Lage in jedem einzelnen FaIle - aber auf umstandliche Weise ­
bestimmen. 

Am besten geben die raumlichen Verhaltnisse die 8tereo8kopi8chen Aufnahmen 
wieder, die hochst einfach herzustellen sind, sich aber bis heute noch nicht recht 
eingebiirgert haben, weil fast uberall von Schwierigkeiten in der Herstellung 
und bei der Betrachtung gesprochen wird. Oder die Stereoaufnahmen werden 
nur nebensachlich erwahnt und damit wird der 
Methode nicht die genugende Wurdigung angetan. 
E8 8ei de8halb aU8driicklich hier betont, dafJ man 
weder zur A ufnahme noch zur Betrachtung eine 8pe­
zielle A pparatur ben6tigt und dafJ da8 Re8ultat ein 
aufJerordentlich gutes ist. 

Man verfahrt folgendermaBen: Zunachst wird 
die Rohre eingestellt, als ob es sich urn eine ein­
fache Aufnahme handeln wurde. Die Rontgen­
strahlen werden radiar zu dem betreffenden Bogen­
abschnitt des Kiefers gerichtet. Von dieser Stel­
lung aus geht man mit der Rohre um halben 
Augenabstand, etwa 33 mm, nach der einen Seite 
und richtet die Rohre so, daB der Strahl auf die 

171M 

fragliche Stelle trifft: 1. Aufnahme! Nun geht man mit der Rohre urn ganzen 
Augenabstand nach der anderen Seite, richtet die Rohre wieder auf die fragliche 
Stelle: 2. Aufnahme! Es muB also mit anderen Worten der Brennfleck der 
Rontgenrohre einmal das eine und dann das andere Auge gewissermaBen dar­
stellen (Abb. 166). 

Die Aufnahme, die von links gemacht ist, wird vor das linke Auge gebracht, 
die von rechts vor das rechte Auge - nicht vertauschen, sonst findet Umkehrung 
der Verhaltnisse statt! - Man kann ohne Apparat einfach die beiden Aufnahmen 
mit den Handen vor die betreffenden Augen halten und so einstellen, bisdie 
zwei Aufnahmen zu einem Bilde in unserer V orstellung zusammenfallen und sofort 
ist der stereoskopische Effekt da. Das gewohnliche Stereoskop nach BREWSTER 

erleichtert die Betrachtung. Man schiebt dabei im Stereoskoprahmen auf einer 
Glasplatte die beiden Filme so gegeneinander, daB sie zum raumlichen Bild ver­
einigt werden, in dieser Stellung werden sie dann auf der Glasscheibe festgeklebt. 



156 Die Untersuchung des Patienten. 

Es ist aber, wie gesagt, die Verwendung des Stereoskops nicht notwendig. Die 
ganze Methode ist hochst einfach. Es geniigt auch, daB man die Rohre bei den zwei 
Aufnahmen urn ungefahren Augenabstand verschiebt, es ist nicht einmal notig 
genau zu messen, denn wir wollen ja nur feststellen, ob z. B. ein Eckzahn labial 
oder palatinal liegt u. a. m. Will man den raumlichen Effekt noch erhOhen, 
direkt ubertreiben, dann muB man den Abstand der Rohre bei den beiden Auf­
nahmen groBer als Augenabstand nehmen, die Tiefenwirkung ist dann ganz 
besonders drastisch. 

1m folgenden soll zunachst das normale Rontgenbild der Zahne und ihrer 
Umgebung gezeigt werden. Je nach der Dichte der Materie ist der entstehende 
Schatten verschieden dicht. Von den Zahnen selbst ist das dichteste Gewebe 
der Schmelz, der einen sehr intensiven Schatten verursacht, es bleibt diese Stelle 
auf dem Negativ dann rein weiB oder annahernd weiB, wo der Schmelz auch in 
dickerer Schicht den Rontgenstrahlen als Hindernis im Wege stand. In Abb. 167 
sehen wir solch machtige Schmelzschichten sich fast weifi abzeichnen auf der 

Abb. 167. Rontgenbilder von 
P riimolaren . 

Kauflache der hier dargestellten Pramolaren und 
an den Randern der Krone. W 0 der Schmelz 
nur in dunner flachenhafter Schicht zu durch­
wandern war, war er kein nennenswertes Hin­
dernis , es ist also von diesen dunnen Schmelz­
schichten kein deutlicher Schatten entstanden. 
Schon mehr durchlassig als der Schmelz sind 
Dentin und Zement, die also einen weniger 
intensiven Schatten werfen und die Graufarbung 
des Films fUr die Hauptmasse des Zahnes ver­
anlassen. Dort, wo die Pulpa im Zahn einge-
schlossen ist, haben die Rontgenstrahlen leichten 

Weg. Die Strahlen, mit denen wir arbeiten, finden in der Pulpa praktisch kein 
Hindernis, es mussen also dort, wo die Pulpa sich befindet, in der Krone und 
im Wurzelkanal noch schwachere Schatten entstehen. 1m Negativ bedeutet dies 
fast eine Schwarzung, besser gesagt ein Dunkelgrau, herruhrend von den dunnen 
Dentin- und Zementschichten. Ebenso zeichnet sich das Periodontium urn die 
Kontur der Wurzel deutlich dunkelgrau ab (Abb . 168 f.). Der Knochen ist in 
seinen kompakten Partien fast so dicht in der Schattenwirkung wie das Dentin, 
man sieht aber immer feine Kanale und Foramina bei genauer Betrachtung dar­
gestellt. In den spongiosen Knochenpartien sieht man die Knochenbalkchen als 
he lIes Maschenwerk im Negativ, wahrend die Markraume mit ihrem Weichgewebe 
sich verhalten wie die Pulpa, also tiefes Grau entstehen lassen. Das Zahnfleisch 
hebt sich nur bei weicher Strahlung, die noch genugend yom Weichgewebe ab­
sorbiert wird, ganz schwach von dem volligen Schwarz der Umgebung des Objektes 
abo Es ist der Unterschied gegeniiber dem volligen Schwarz aber so minimal, 
daB der Druck diese Feinheit nicht wiederzugeben vermag. 

Intensiv dunkel werden natiirlich auf dem Negativ die Partien, wo die Strahlen 
Hohlraume zu passieren hatten, die nur von Weichgewebe und dunnen Knochen­
schichten gedeckt werden, so Z. B. die Nase und die Kieferhohle. Diese Partien 
lassen viel Rontgenlicht auf den Film fallen, so daB er dort stark dunkelgrau 
werden muB. Die Abb. 168-173 zeigen die Zahne im Kiefer unter normalen 
Verhaltnissen. Man stelle sich die Sagittalschnitte durch Zahne und Kiefer vor, 
wie sie in der normalen Anatomie beschrieben wurden. Daraus laBt sich ohne 
Schwierigkeiten das Schattenbild ableiten, das entstehen muB, wenn man 
Rontgenstrahlen und Film so verwendet, wie das im technischen Teil dar­
gestellt wurde. 

AIle Abweichungen von diesen Normalbildern (Abb. 167-173) kann man rein 
yom Standpunkt der Rontgenologie in zwei Gruppen teilen: 
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1. Schatten treten auf, wo sie nicht entstehen diirften oder Schatten, die nur 
schwach sein sollten, sind intensiver geworden. 

2. Schatten werden schwacher oder verschwinden ganzlich, wo Kalksalze ver­
lorengehen, Zahne entfernt sind u. a. m. 

Das typische Beispiel fiir die Ursache von abnormer Schattenbildung sind 
Fremdkorper, z. B. Metalle (Fiillungen, Kaniilen im Gewebe usw.) oder Gebilde 
des Organismus (verlagerte Zahne, Verdichtung des Knochens u. a. m.). 

Abb.168. Abb.169. Abb.170. 

Abb. 168. Die beiden mittleren und seitliehen Schncidcziihnc des Oberkiefers. Um die Z'thne herum 
sieht man die mehr odeI' mindel' breite dllnkle Linie, das Periodontium und dies wiedel' umsiiumt 
von del' Compacta del' Alveoleninncmvand, die hier im Negativ sich hell abheben muLl. Abel' nul' 
dort hebt sieh die Corticalis so hell ab, wo sic in groLler Masse sieh den Rontgenstrahlen als Hindernis 
in den Weg stellt, also dort, wo man sie "tiber die Kante" uetraohtet wie uei del' Alveole mesial und 
distal Yom Zahn, wiihrend sic uei flaehenhafter Betrachtung sich wenig oder gar nicht markiert. In 
del' apikalen Halfte sieht man in del' Wurzel noch eine feine Netzzeichnung, die Spongiosa, die vor 
allem palatinal schon in groLler Masse vorhandcn ist. Die Crista nasalis inferior ist hell im Negativ, 
da ist wieder eortiealer Knoehen mehr tiber die Kante getroffen. Dartiber ist die Nasenhiihle mehr 
intensiv geschwarzt. In del' Mitte des Bildes liiuft eine dllnkle Linie scnkrecht von oben nach unten, 
die Sutura interincisiva. Zwischen den beiden mittleren Schneidezi1hnen eine deutlich langgezogene 
Verdllnkelung, hier ist also mehr Lieht dllrchgetreten, das Foramen incisivum, vielfach hat dies 
Foramenbild schon zu Verwechslungen AnlaLl gegeuen, wenn es hoher liegt und die Aufnahme etwas 
von del' Seite her gemacht ist. Dann liegt das Foramen nahe del' Wurzelspitze des einen mittleren 

Schneidezahnes, wo es ein Granulom vortanschen kann. 
Abb. 169. Eckzahn und Pramolaren im Oberkiefer. An den Ziihnen selbst fallt VOl' allem die Ab· 
zeichnuno: der beiden Kauhocker auf, wo ja durch die Projektion Schmelzsehiehten del' ueiden Hocker 
hier im Bild zum Teil in cine Ebene vcrlegt ,yerden nnd nun dort, 'vo sic gemeinsam als Hindernis 
den Riintgenstrahlen im Wege standen, als starke Schatten sich markieren mtissen. Uber die naehste 
Umgebung des Zahnes ist niehtsBesonderes zu erwahnen. In del' Gegend del' Wurzelspitze des 2. Pra­
molaren sieht man schrag im Bogen von oben naeh unten die helle Linie herunterziehen, die Corticalis 
des Kieferhohlenbodens. Sic erscheint auch dort nul' als intensiver Schatten, wo sie "tiber die Kante" 
betraehtet wird. Me hI' als parallel zum oberen Rande des Bildcs zicht als helle Linie, abel' breitor 

als der Kieferhohlenboden, del' Boden del' NasenhohIe. 
Abb.170. Die Molaren 1m Oberkiefer. Hiel' ist das Bild jetzt schwieriger zu entwirren, die Vielge· 
staltigkeit del' Molaren ist es , die die kIal'e Deutung oft erschwert. Man muLl sieh immer vorstellen, 
wie das Schattenbild zustande kam. Vielfach ist es so, daLl durch die Einstellung anf die Mittelaehse 
des Zahnes die buccalen Wurzeln etwas verktirzt, die palatina.!e etwas veriangert dargestellt werden. 
Durch die Einstellung mnl3 auch zwangslaufig die palatinaIe Wurzel vor allem beim 1. und 2. Molaren 
mit in die KieferhohIe projiziert werden. Beim 1. Mola,ren sieht man auch hier im Bild die palatinale 
Wurzel kIar durch die Spreizung der beiden buccalen. Beim 2. und 3. Molaren dagegen, wo die Wnrzeln 
mehr eng stehen, oft zu einem Massiv vereinigt sind, ist ein deutliches Bild von den \Vurzelverhiiltnissen, 
VOl' alle,n aueh Yon den Kanalen nieht zu erhalten, die helle Linie des Kieferhohlenbodens, die wir 
in Abb. 169 schon sahen, setzt sich in Abb . 170 znerst noch nach untcn fort, urn dann, an del' distalen 

Wurzel des 1. Molaren beginnend, wieder anzusteigen. 

Fiir die zweite Gruppe sind z. B. charakteristisch die Caries, in deren Bereich 
die Strahlen leichter durchtreten k6nnen als im gesunden Dentin, weil die Kalk­
salze verlorengegangen sind und die Cysten, die den Knochen zum Schwund 
brachten und eine Fliissigkeit enthalten, welche den Strahlen kein wesentliches 
Hindernis bedeutet und endJich die Frakturspalten. 

Nach diesen Gesichtspunkten sollen hier typische Bilder gebracht werden, und 
zwar l. die Zahne allein; 2. Zahn und Umgebung; 3. die Umgebung allein betreffend 
(Abb.174-189). 

Auf eines sei zum Schlusse noch erneut aufmerksam gemacht: die Gefahr, 
daB das Rontgenbild auch eine irrtiimliche Deutung erfahren kann, ist nie ganz 
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Abb. 171. Abb.172. Abb. 173. 

Abb. 171. Wiihrend in Abb. 170 so gnt wie nichts zu sehen war von dem Jochbogenschatten. die 
Aufnahme war mit Watterolle gemacht, ist bei gewohnlicher Filmlage und hoher Einstellung hier der 
Jochbogenschatten uber die Wurzel del' Molaren gelegt, so dall die Details durch diesen intensiven 

Schatten nicht mehr hindurchscheinen. 

Abb. 172. Mittlerer und seitlicher Schneidezahn und Eckzahn im Unterkiefer. Uber die Ziihne selbst 
ist nichts Besonderes zu sagen. Nach Betrachtung der Ziihne des Oberkiefers macht die Deutung del' 
Aufnahmen der unteren Zahne kaum noch Schwierigkciten. 1m Gegensatz zu del' Knochenzeichnung 
des Obel'kiefel's fallt die Grolle del' Spongiosamaschen besonders auf. Unmittelbar urn die Mittellinie, 
etwa 5 mm von del' Wurzelspitze des mittleren Schneidezahnes, sehen "ir die Knochenzeichnung dichtcr 

werden: "Spinae mentales." 

Abb. 173. Die beiden Pramolaren und die 3 Molarcn im Unterkiefer. Dber die Pramolaren selbst 
ist nichts Besonderes zu sagen. Den Mandibularkanal sieht man unter den Molaren entiang laufen. 
Das ist in Abb. 15 bei del' normalen Anatomic ausfiihrlich beschrieben. Dber die Molaren ist nichts 
zu sagen. lhr Bild ist so eindeutig. Zwischen dem 1. und dem 2. Molaren fallt die Spongiosaanordnung 
auf. Unter dem 2. Priimolaren und dem 1. Molaren wird das Spongiosanetz sehr weitmaschig. 
Gelegentlich kann diese Sparlichkeit an Knochenbalkchen, die ganz normal ist, zu Verwechslung mit 
Rarefi7..ierung del' Knochensubstanz fiihren, VOl' diesem Irrtum mull man sich hiiten. Man betrachte 
bei del' Beurteilung des Rontgenbildes stets die Querschnitte durch die Kiefer, wie sie in del' normalen 
Anatomie gezeigt sind. Aus diesen Sagittalschnitten ist ohne weiteres das Schattenbild der Rontgen­
strahlen zu erklaren. Am 2. und 3. Molaren sehen wir das Bild der Wurzeln schon starker von dem 
Schatten iibcrlagert, den der corticale Knochen buccal und lingual verursacht, die Gegend der Linea 

obliqua und der Linea mylohyoidea. 

Abb.I74. Abb.175. Abb.176. 

Abb. 174. Wirsahenin den Abb. 167 -173 die weiten Pulpenriiume jugendlicher Ziihne. Hierin Abb. 174 
sehen wir Pulpenraume und Wurzelkanale in dem 1. Molaren besonders eng geworden durch die 
Anbildung von Ersatzdentin. Gleichzeitig ist an allen Zahnen eine starke Abkauung zu bemerken, 
die Kauhocker sind abgeschliffen, zum Teil bis ans Dentin heran, etwa 7 mm unterhalb des 1. Pramolaren 

das Foramen mentale '. 

Abb. 175 zeigt eine Wurzelfiillung im oberen seitlichen Schneidezahn. Die Wurzelfiillung hat einen 
intensiven Schatten geworfen, zeichnet sich also fast weill hier im Ncgativ abo Die Wurzelfiillung 

reicht nicht ganz bis ans Foramen apicale. 

Abb. 176. Fiillllngen aus Metall im 2. Priimolaren und 1. Molaren . Das Metall hat so gut wie gar 
keine Rontgenstrahlen durchtreten lassen, intensive Schatten - weill im Negativ -. Die Fiillung 
del' Pramolaren hat stark iiberstehenden Rand. Del' Alveolarfortsatz ist im Schwund begriffen. Die 
Interdentalsepten lassen an ihren Enden viel Ittintgenlicht durchtreten, daher die Schwarzung 
(Kalksalze sind hier verlorengegangen). Das Periodontium der beiden Pramolaren ist verbreitert. 

Das Foramenbild hat oft zu Verwechselung mit Granulomen gefiihrt, wenn es nahe 
einer Wurzelspitze lag. 
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von der Hand zu weisen! Eine der haufigsten Drsachen fiir die sog. Rontgen­
tauschung ergibt sich aus anatomischen Verhaltnissen, so kann das Foramen 
incisivum oder das Foramen mentale leicht ein Granulom vortauschen; auch die 
Abgrenzung eines apikal-ostitischen Herdes an unteren Molaren kann durch den 
Mandibularkanal erschwert werden. Besonders schwierig ist mitunter die Aus­
einanderhaltung von Cysten an oberen Pramolaren und Molaren einerseits und 
Ausbuchtungen der Kieferhohle andererseits, wie iiberhaupt die Lagebeziehung 
der Wurzelspitzen oberer Zahne zum Antrum im Rontgenbild leicht falsche Vor­
stellungen erwecken kann. Sehr weitgehenden Tauschungen kann man aber auch 

Abb. 177. Abb.178. Abb.179. Abb.180. 

Abb. 177. Caries. Wahrend im normalen BUd die Kontur derKronen glatt ist, sehen wir hier das helle 
Grau des Schmelzes und auch das dunklere Grau des Dentins in halber Kronenhohe im mittleren 
und seitlichen Schneidezahn und im Eckzahn durch dunkle HMe, von den Approximalseiten her 
vordringend, unterbrochen. Die Kalksalze sind durch den Cariesprozefl verlorengegangen. Die 
Rontgenstrahlen konnten ungehindert hindurehtreten und die Sehwarzung im Negativ bervorrufen. 

Der helle Bezirk in der Kavitat des mittleren Schneidezabnes ist Fiillmaterial. 

Abb. 178. Perforation im seitliehen oberen Sehneidezahn. Der Metallstift, der die Porzellankrone mit 
der 'Vurzel vereinigt, ist dureh ein Bohrloch naeh dem Eckzahn zu durehgestoflen. Vorher ist schon 
dureh dies Bohrloch Wurzelfiillmasse in einen Hohlraum (Cyste) - scharf abgegrenzte Verdunkelung 
im Negativ - eingedrungen. Man sieht diese Wurzelfullmasse sieh wurstahnlich urn die Wurzel des 

Eckzahnes legen. 
Abb. 179. Resorption der Wurzel des mittleren Schneidezahnes im Oberkiefer. Diesor Zahn wurde 
vor 8 Jahren naeh einem Unfall replantiert. Es trat fast vollige Resorption der Wurzel ein, nur ein 
kleiner Rest der Wurzel nahe dem Zahnbalse blieb bestehen. Die ehemalige Wurzelfiillung liegt jetzt 

direkt im spongiosen Knochen. 
Abb. 180. Fraktur eines mittleren und seitliehen Sehneidezahnes. Mit der Fraktur ist es zu starker 
Dislokation gekommen. Die beiden Bruchstucke haben sich weit voneinander entfernt. Das Rontgen­
licht konnte durch diese Spalten mehr minder ungehindert hindurchtreten und hier im Negativ die 

starke Schwarzung den Spalten entsprechend verursachen. 

verfallen, wenn man etwa die Ausdehnung eines Krankheitsherdes nur nach dem 
Rontgenbild beurteilen wollte. Dnd so lieBe sich noch eine ganze Anzahl von 
Rontgentauschungsmoglichkeiten aufzahlen. Mit Riicksicht auf den hier verfiig­
baren Raum mag aber der kurze Hinweis geniigen. Ausfiihrlicheres dariiber ist 
in der SpezialIiteratur nachzulesen. 

b) Therapeutische und schiidigende Wirkung der Rontgenstrahlen. 

Ein Teil der Rontgenstrahlen wird yom Gewebe absorbiert - eben dadurch 
entstehen ja die Schatten -, und zwar sind es vornehmlich, wie wir oben ausein­
andersetzten, die weichen Strahlen, die absorbiert werden. Dies ist nun nicht 
ohne Wirkung auf die Zellen. Vor allem wird der Zellkern von den Rontgen­
strahlen beeinfluBt, es kommt zu pyknotischen Veranderungen und schlieBlich 
zum Kernzerfall. Aber auch das Protoplasma wird von den Rontgenstrahlen beein­
fluBt. Bestrahlt man z. B. die Speicheldriisen lange genug, dann tritt nach kurzer 
Zeit Verminderung des Speichelflusses ein: Wirkung auf das Protoplasma. Diese 
Reaktion geht bald voriiber; nach Tagen setzt nochmals eine Verminderung der 
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Sekretion ein, die anhaltender ist: Reaktion des Kernes. Ein Wachstumsreiz 
auf die Zellen findet keinesfalls statt, er kann nur gelegentlich vorgetauscht sein, 
es handelt sich dann aber immer nur urn den beschleunigten Lebensablauf der 
einzelnen Zellen, mit anderen Worten: die Lebensuhr einer rontgenbestrahlten 
Zelle Iauft schneller abo Funktionsreiz im wahren Sinne ist nicht festgestellt. 

Abb.181. Abb.182. Abb.183. 

Abb. 181. Fraktur des oberen seitlichen Schneidezahnes bei del' Extraktion. Die apikale Halite del' 
Wurzel is t in del' Alveole zuriickg"ebliebcn. 

Abb. 182. Retention des Eckzahnes im Oberkiefer. Persistenz des l\Iileheekza hnes. Del' Eekzahn 
liegt mit seiner Wurzelspitze nahe del' Kieferhohle, mit seiner Krone hinter odeI' VOl' del' Wurzel des 
seitlichen Sehneidezahnes. Die genaue Lage laf3t sieh am einfaehsten durch ein Stereobild nachweisen, 
wie das in Abb. 166 besehrieben ist. Einen stets nul' unsicheren Anhalt bietet die Scharfe del' Konturen, 

was dem Film nahe liegt , also naeh palatinal zu, ist am scharfsten. 
Abb. 183. Zementgeschwulst eines oberen 2. Pramolaren. Die Krone hat annahernd normale Gestalt. 
Die \Vurzel ist kugelig verdickt, die Schattendichte entsprieht ganz del' des Dentins und des Zementes. 

Der Kieferhohlenboden ist entspreehend del' Gesehwlllstkugel emporgehoben. 

Abb.184. Abb.185. Abb.186. 

Abb. 184. Parodontitis chronica marginalis an den unteren Frontzabnen. Die interradikalen Septen 
sind horizontal schon urn einige Millimeter geschwunden. Vgl. Abb. 172 und 173, wo die Septen noeh 
normal hochstehen. Nun kann del' Knochen auch in anderer Form schwinden mehr in vertikaler 
Richtung; es entstehen dann stark trichterformige Alveolen. Aber yom Standpunkt del' reinen 
Rontgenologie bleibt es immer das gleiehe. Wo Knochen, also optisch diehtes Gewebe, von Granu· 
lationsgewebe, also optisch diinnem Gewebe, ersetzt wird odeI' vollig schwindet, konnen -die Rontgen­
strahlen ohne wesentlich absorbiert zu werden, zum Film vordringen. R esulta t: Schwarzung des 

Negatives. 
Abb. 185. Parodontitis chroniea apiealis. Granulom am seitlichen Schneidezahn. Dic Wurzelfiillung 
reicht fast bis zum Foramen apicale. Urn das Foramen apieale hier im Negat iv eine deutliche Ver­
dunkelung; da der Knochen dureh das entziindliche Granulationsgewehe hier eingeschmolzen wurde, 
konnten die Rontgenstrahlen fast ungehindert bis zum Film gelangen nnd die Schwarzung hier hervor­
rnfen. Urn den mittleren Schncidezahn, der einen Stiftzahn tragt, sehen wir ebenfalls Grannlationen 

sich ansbreiten. 
Abb. 186. P arodontitis chronica apicalis mit Cystenbildung. Der Hohlraum, del' sich nm die Wurzel­
spitze des seitlichen Schneidezahncs gebildet hat, ist im Gegensatz zum Grannlom und VOl' allem im 

Gegensatz zu den Grannlationen scharf abgegrenzt. 

Nur indirekt durch Beeinflussung der Durchblutung z. B. kann Funktionsreiz 
vorgetauscht werden. Es handelt sich bei der Rontgenbestrahlung immer urn 
destruierende Wirkung. 
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Man hat die Wirkung der Rontgenstrahlen weitgehend fUr die Therapie heran­
gezogen. So z. B. bestrahlt man mit mehr oder wenigergutem Resultat Geschwiilste, 
vor aHem Sarkome. Spezifische und unspezifische Entzundungen werden be­
strahlt. Ich nenne hier vor allem die Aktinomykose, die ausgezeichnet auf die 
Rontgenstrahlen reagiert. Unspezifische Entzundungen werden bestrahlt, urn 
sie zu beseitigen, wenn sie sich noch im Anfangsstadium befinden oder, wenn 
ihre Entwicklung nicht mehr aufzuhalten ist, urn die Einschmelzung zu be­
schleunigen. Bei der Parulis z. B. machen wir gelegentlich von der Rontgen­
bestrahlung Gebrauch. Besonders erwahnt werden muB dabei die sofortige 

Abb. 187. Cyste im Unterkiefer (verkleinert). Die Aufnabme ist entsprechend der Abb. 165 gemacht. 
'Vir sehen hauptsachlich das Corpus mandibulae dargestellt, in dem wir eine fast hiihnereigrolle 
Verdunkelung finden. Eine Cyste hat sich entwickelt, deren knocherne Wande offenbar zum Teil 
schon ganzlich verlorengegangen sind, daher die intensive Verdunkelung im Negativ, nach unten zu 

ist der Knochen blasig aufgetrieben. 

Schmerzlinderung durch die Bestrahlung. Ferner ist die Trigeminusneuralgie 
hier zu nennen, die auf Rontgenstrahlen in einer groBen Zahl von Fallen vollig 
geheilt wurde. 

Nach den Beobachtungen, die man naturgemaB vor aHem an der au13eren Haut 
machte, unterscheidet man 1. die Fruhreaktion; 2. die eigentliche Rontgenreaktion 
und 3. die Spatreaktion. Und die Dosis an Rontgenstrahlen, die gerade imstande 
ist, ein Erythem der Haut hervorzurufen, bezeichnet man als H. E. D. (Haut­
Erythem -Dosis). 

Auf eine solche H. E. D. zeigt sich zunachst die Fruhreaktion: Erythem von 
etwa 3 Tagen, Odem (Wirkung auf Protoplasma der Endothelien). Die eigent­
liche Rontgenreaktion setzt nach 3 Wochen ein: Rotung, Pigmentierung, Haar­
ausfall, Abschilferung der Haut (Wirkung auf den Zellkern). In der Spiit­
reaktion geht Erweiterung der Capillaren zuruck. GefaBe bleiben leichter erregbar. 

Port· Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Aufl. 11 
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Pigmentierung kann mehrere Monate bestehen bleiben. Haare sind nach einem 
Vierteljahr wieder gewachsen. In der Tiefe kann ein chronisch induriertes 
HautOdem sich einstellen, dann konnen Schwellung und Derbheit lange toder 
immer bestehen bleiben. 

Mengen tiber eine H. E. D. rufen, wenn sie groB genug sind, schwere und 
schwerste Rontgenverbrennungen hervor, die schlieBlich zu schweren Ulcera 
ftihren, deren Heilungstendenz eine auBerordentlich schlechte ist. 

Abb. 188. Adamantinom (verkleinert). Die Aufnabme wurde entsprecbend Abb. 165 gemacbt. Wabrend 
wir in Abb. 187 nur e'ine gl'oJ.le Cyste im Corpus mand. entstanden saben, finden wir bier einen Teil 
des Corpus und VOl' aUem den Ramus von vielen Cysten eingenommen. Der ganze aufsteigende Ast 
ist unter dem Waebstum der Gesebwulst stark verdiekt. - Wahrend a lso dieCysteunddasAdamantinom 
rein expansiv gewaehsen sind, Kammern im Knoehen gewissermaJ.len sieh bildeten, die die Rontgen­
strablen durchtreten Hellen wie z. B. das Zentrum im Oberkiefer, sehen wir andere Geschwillste wieder 
me hI' infiltrativ den Knochen einsehmelzen. Die Grenzen soleber Gesebwillste verhalten sieh natur­
gemaJ.l zu den rein expansiv waebsenden wie die entziindliehen Granulationen zu den abgekapselten 
Granulomen odeI' Cysten bei ihrer Betraehtung im Rontgenbild. Sie aUe lassen da dureh, daJ.l sie 
Knoehensubstanz einsehmelzen, die Sehwarzungen des Negativs eintreten. Es geht einfaeh sehatten­
werfender Knoehen verloren. Anders bei den Gesebwillsten, wo noeb mebr sebattenbildende Substanz 
entsteht, z. B. bei den Osteomen oder den Zementomen odeI' Odontomen, dafiir sahen wir ein typisehes 

Beispiel in Abb. 183. 

Bei Einwirkung selbst kleinster aber immer wiederkehrender Rontgenbestrah­
lung kommt es zur chronischen Dermatitis. Die Haut wird zunachst blaurot, 
juckt. Dann setzt Atrophie der Haut ein, sie wird sprode, rissig, borkig. Die Finger­
nagel wachsen mit tiefen Rillen und unregelmaBig. Es kommt zu Hyperkeratosen, 
atypischen Epithelwucherungen. Auf solchem Boden konnen sich Carcinome 
entwickeln, die wegen ihrer Bosartigkeit gefiirchtet sind. 

Diese Schadigungen trafen frtiher vor aHem den Rontgenologen und das 
Personal. Nachdem aber die Schutzvorrichtungen der neueren Apparate gegen 
Hochspannung und Strahlung vor Schadigung schtitzen und da wir auf alle Feille 
ein wiederholtes Halten der Filme vermeiden und auch dem Personal keines/alls 
erlauben, sind diese Schadigungen wohl kaum noch moglich. 
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Aber auch vor wiederholten Aufnahmen, womoglich noch der gleichen Stelle 
und in kurzen Zeitabstanden muB der Patient bewahrt werden. Wenn wir 
uns auch bei der einzelnen Aufnahme weit unter der Grenze einer H. E. D. 
befinden, so konnte doch die Haufung von Bestrahlungen durch mehrfache 

Abb.189. 

Aufnahmen gelegentlich zur Scha­
digung fUhren, wie der Fall von 
K. GREVE zeigt, wo durch wieder­
holte Aufnahmen einer Stelle Haar­
ausfall und Schwund der normalen 
Pigmentierung beobachtet wurde 
(Abb.190) . 

Abb.190. 
Abb. 189. Fraktur des Unterkiefers (sehr stark verkleinert) nahe dem Angulus und in der distalen 
Alveole des 3. Molaren verlaufend. Der Bruchspalt klafft urn mehrere Millimeter. Riintgenlicht 
konnte dort fast ungehindert hindurchtreten und hier im Film entsprechend dem Spalt die intensive 

Schwarzung hervorrufen. Die Schienung ist im Ober' und Unterkiefer angelegt. 
Abb.190. Riintgenschadigung nach unsachgemiHlen Zahnaufnahmen. (Aus KARL GREVE: in Vjscbr. 

Zahnheilk. Berlin 1923.) 

Man sei sich stets bewuBt, daB, wenn man Rontgenaufnahmen macht, jede 
Bestrahlung eine biologische Reaktion zur Folge hat, und hier gilt auch wie in 
der Pharmakologie die Regel: "Dosis sola fecit venenum." Die Rontgentherapie, 
die ungeheure Gefahren in der Hand des Ungeubten in sich birgt, uberlasse man 
nur dem erfahrenen Rontgentherapeuten. 

B. Storungen des Durchbruchs del' Zahne. 
Der Mensch ist "diphyodont", d. h. er erfahrt einen einmaligen Zahnwechsel 

oder anders ausgedruckt: er bekommt zweimal Zahne, zuerst die Milchzahne und 
dann die bleibenden Zahne. Angaben uber eine dritte Dentition (meist nur 
einzelne Zahne oder eine Zahngruppe betreffend) gegenuber wird man stets 
recht skeptisch sein mussen; denn gewohnlich handelt es sich dabei nur um 
einen verspateten Durchbruch retinierter - auch uberzahliger Zahne - oder um 
das Produkt einer gewissen Geschwulstform. Nur ganz wenig Berichte, so Z. B. 
einer von MAYRHOFER, erscheinen hinreichend verburgt und lassen an eine seltene 
Riickschlagserscheinung denken. Uber die normalen Durchbruchszeiten ist in 
den ersten Abschnitten diese Buches schon berichtet worden; den Durchbruch 
selbst mufJ man als einen physiologischen Vorgang ansehen, welcher, eben weil 
physiologisch, ohne Storungen des Allgemeinbefindens ablaufen soll. Wenn nun 
hier in einem eigenen Kapitel von Durchbruchsstorungen die Rede sein wird, 
so handelt es sich dabei entweder um Erkrankungserscheinungen wahrend der 
ersten bzw. zweiten Dentition oder um Abweichungen von dem normalen zeitlichen 
Ablauf des Prozesses. 

Speziell bei dem letzteren Punkte, aber auch bei der Zahnstruktur spielen 
nach unserer heutigen Auffassung zwei Momente herein, die von so wesentlicher 

ll* 
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Bedeutung sind, daB sie hier einer kurzen Erorterung bediirfen. Es sind das die 
Ernahrung (insbesondere die akzessorischen Nahrstoffe, die sog. Vitamine) und 
die innere Sekretion. 

1. Die Bedeutung der Vitamine fiir die Zahnentwicklung 
und den Zahndurchbruch. 

Nach dem derzeitigen Stand der Vitaminforschung unterscheidet man folgende 
Vitaminformen: a) die fettlOsliche Gruppe: "Vitasterine" FUNK: Vitamin A 
(antixerophthalmisch), D (antirachitisch), E (Fertilitats- oder Antisterilitats-

A s vitamin) und b) die wasser­

N 

losliche Gruppe "Vitamine" 
FUNK: Vitamin B (antineu­
ritisch , ein Komplex von 
mindestens 7 Stoffen) und 
C (antiskorbutisch, ebenfalls 
ein Komplex von mehreren 
Stoffen). 

Die Frage, ob es ein eigenes 
Wachstumsvitamin gibt oder 
ob ein solches etwa in Vita­
min A mit enthalten ist, steht 
immer noch offen. Von KOGL­
SMIT ist ein Wuchsstoff, von 
ihnen Auxin genannt, ge­
funden worden, der sich 
unter anderem in geringen 
Mengen im menschlichen Spei­
chel, in groBeren Mengen im 
menschlichen Harn nachwei­
sen laBt; eine enorme Stei­
gerung des Auxingehaltes 
findet sich im Harn von 
Schwangeren. Eine auf sehr 
umfangreichen Tierexperi­
menten gestiitzte Ansicht 
(KOLLATH) geht dahin, daB 
es sich urn einen den Vita­
minen gewissermaBen iiber­
geordneten Stoff handelt, zu 
dem aber samtliche Vitamine 

Abb. 191. St6rung in der Schmelzbildung (aplastische Form) 
bei einer Ratte, die mit synthetischer vitaminfreier Kost er' 
n1Ihrt worden war. Bei N: Die Ameloblasten liegen dem 
Sehmelz S auf und erinnern in der Form noch an normale 
Verhaltnisse. Bei A: Die stark degenerierten Ameloblasten 
sind vom normalen Schmelz weit entfernt; im Zwischenraum 
zwei Stellen (dunkle Punkte) mit abortiver Echmelzbildung. 

(Dtsch. zahnilrztl. Wschr. 1933, 297 .) 

Abhangigkeitsbeziehungen 
besitzen. Tatsachlich lehrt ja 
Z . B. das Tierexperiment, daB 

sich der Mangel eines ieden der obengenannten Vitamine auch in Storungen bei 
der Zahnentwicklung und dem Zahndurchbruch auswirken kann. 

Die starkste Wachstumsbeeinflussung, einen ausgesprochenen Wachstums­
stillstand, sehen wir bei A-Mangel; er betrifft mit dem Skelet auch die Kiefer 
und Zahne, und damit miissen auch die Durchbruchszeiten beeinfluBt werden. 
Auch bei Mangel an Vitamin B setzt ein Wachstumsstillstand ein, der insofern 
noch unmittelbarer sich auswirkt wie hei A-Mangel, als es eine Speicherung des 
Vitamins B im Korper nicht giht. Bei B wird die Erklarung in dem weitgehenden 
EinfluB auf den Stoffwechsel, spezieU den Kohlehydratstoffwechsel, gesehen. W 0 

Kohlehydrate aus der Nahrung ausgeschaltet werden, ist der B-Mangel unschadlich. 
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Gibt man zu einer von allen Vitaminen freien Kost das Vitamin B1, so entsteht 
bei Ratten Pellagra; laBt man aber aus dem Salzgemisch der Grundkost das 
Magnesiumsulfat fort, dann entsteht auch bei reichlich BI keine Pellagra mehr, 
es kommt aber zu vollem Gewichtsstillstand (KOLLATH). Nach MAY MELLANBY 
ist Mangel an Vitamin A verantwortlich fur die Erkrankung des paradentalen 
Weichgewebes; ein haufiger Befund sei dabei auch die Schwellung der Gingiva. 

Dber den EinfluB von Vitaminmangel C und D auf die Bildung der Zahne 
und ihrer einzelnen Substanzen liegt heute eine groBe Anzahl von Veroffent­
lichungen vor. In Bestatigung anderer Arbeiten haben uns eigene Untersuchungen 
an Rattenzahnen gezeigt, daB bei Mangel an Vitamin C vor allem die degenerativen 

Abb. 192. Schwund der Odontoblastcn und Osteoidbildung in der Pulpa (paraplastlsche Form). 
Die betreffende Ratte hatte RachitisvordHtt mit MacCollwn 3143 uud dann kalkarme Kost mit 

Anwesenheit aller Vitamine erbalten. (Dtsch. zahnar"tl. Wschr. 1933, 298.) 

Veranderungen an den Ameloblasten mit abortiver Schmelzbildung (Schmelz­
kugeln und Hypoplasien (Abb. 191), ferner die abnorm breiten Pradentinschichten 
mit sparlichen Kalkglobuli und endlich in der Pulpa selbst die starken Blutungen 
mit teilweiser Odontoblastendegeneration auffallen. Bei Vitaminmangel D stehen 
die Dysplasien von Hartsubstanzen im Vordergrund - zum groBen Teil auch im 
Sinne von Hypoplasien; besonders bemerkenswert ist die enorme Anreicherung 
mit osteoblastischen Zellformen in der Pulpa, der Osteoidbildung mitten im 
Pulpagewebe als haufige Erscheinung entspricht (Abb. 192). 1m Gegensatz zu 
dem EinfluB von A-Mangel auf die Weichgewebe macht MELLANBY Mangel an 
D verantwortlich fur St6rungen im Bau des Alveolarfortsatzes und der Zahne selbst. 
Nach der gleichen Autorin ist die Erklarung dafiir in dem EinfluB des D auf die 
Kalkablagerung (oder die Funktion der Glandulae parathyreoideae 1) zu suchen; 
ferner kommt hier das Verhaltnis von Phosphorsaure zum Kalk einerseits und zu 
Magnesium andererseits zu entscheidender Geltung. Die Erkenntnis von der 
ungeheuren Wichtigkeit des richtigen Verhaltnisses zwischen Phosphorsaure und 
Kalk muB uberhaupt als eine besondere Errungenschaft der neueren Forschung 
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bezeichnet werden; je optimaler das Verhaltnis ist, urn so geringere Mengen an 
D sind notig. 

Neuerdings hat man auch Beobachtungen iiber die Entstehung von Ostitis 
fibrosa bei Vitaminmangel D gemacht; so konnte KRANZ bei experimenteller 
Hunderachitis das Auftreten von Ostitis fibrosa verfolgen. KOLLATH fand Ahnliches 
an Ratten, hier allerdings ohne Osteoclastenvermehrung. 

Am schlimmsten wirken sich die Vitamine, besonders A und D, in ihrem 
Fehlen wahrend der Wachstumsperiode aus, wobei, wie schon erwahnt, der Mangel 
namentlich auch in der Verzogerung der Durchbruchszeiten zur Geltung kommt. 
Andererseits macht die Bekampfung der sog. Mangelschaden (Avitaminosen) 
sowohl prophylaktisch wie therapeutisch urn so mehr Fortschritte, je mehr die 
Reindarstellung der einzelnen Vitamine gelingt. 

Sehr umfangreiche Erfahrungen liegen vor iiber den giinstigen EinfluB von 
Vigantoldarreichung - allein oder in Verbindung mit Lebertran - auf die 
Zahnentwicklung und den Zahndurchbruch. Es handelt sich bei dem Mittel urn 
ein Vitamin D, von WINDAUS gewonnen durch Bestrahlung der von ihm gefun­
denen Vitaminvorstufe Ergosterin. Allerdings hat die zunehmende Verwendung 
von Vigantol gelehrt, daB gelegentlich auch gewisse Gefahren mit seiner Dar­
reichung verbunden sein konnen. 1m iibrigen enthalt schon der Lebertran an 
sich gewaltige Mengen von Vitamin A und D, wahrend sich in der (unverarbeiteten) 
Milch, in Gemiise, Kartoffeln und Obst die Vitamine A, B und C in verschieden 
reichlichen Mengen finden. 

Gerne wird auch die Darreichung von Vigantol verbunden mit Gaben von 
Kalk. Sehr gute Erfolge hat z. B. H. PFLUGER im Tierexperiment gesehen, wenn 
er zu Vigantol als Kalkpraparat "Proossa" gab. Auf diese Punkte wird spater 
bei Besprechung der "rachitischen Zahne" noch weiter einzugehen sein; fiir hier 
sei nur noch erwahnt, daB nach Ansicht fast aller Autoren eine Dberdosierung 
bei Vitamin D Kalzinose macht, wahrend iibernormale Dosierung von A, B und E 
keine iibernormale Wirkung habe. 

2. Die Bedeutung der inneren Sekretion fur Zahnentwicklung 
und Durchbruch. 

Ebenso wie die Vitamine untereinander in engen Beziehungen stehen -
KOLLATH spricht geradezu von einem gegenseitigen AbhiingigkeitBverhiiltnis -, so 
gibt es zweifellos auch enge Beziehungen zwischen den Vitaminen und den 
Hormonen, den Produkten der Driisen mit innerer Sekretion. Welcher Art im 
einzelnen diese Beziehungen sind, ist noch nicht hinreichend geklart. Gegenwartig 
werden besonders zwei Ansichten diskutiert; die eine sieht in den Vitaminen eine 
Art Rohstoff fiir das Inkret. So konnte z. B. nach v. EULER das fettlosliche 
Vitamin A eine Vorstufe des Inkretes der Parathyreoidea sein. Nach der anderen 
Ansicht bestiinde die Moglichkeit, daB Vitamine nicht selbst die Rohstoffe sind, 
wohl aber die Driisen zu ihrer Tatigkeit anregen. KOLLATH, der hauptsachlich 
diese letztere Ansicht vertritt, sagt wortlich: "daB Hypophyse, Keimdriisen, 
Thyreoidea, Parathyreoidea beim normal ernahrten Individuum das Wachstum 
beeinflussen, ist keine Frage mehr, andererseits aber laBt sich leicht zeigen, daB 
ihr EinfluB sofort aufh6rt, wenn die Diat in bestimmter Weise einseitig wird". 

Nach BIEDL kommt das Zahnsystem in dreifacher Richtung fiir eine inkreto­
rische Beeinflussung in Frage: zunachst fiir den morphogenetischen EinfluB der 
Blutdriisen auf den Bau und die Entwicklung des die Zahne tragenden Skelets, 
dann fiir Ausbildung, Entwicklung und Aufbau der Zahne selbst und schlieBlich 
fiir die richtige Beschaffenheit der die Zahne tragenden und sie beeinflussenden 
Schleimhautpartie der MundhOhle. 
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Am langsten bekannt und eingehendsten studiert ist der EinfluB, den die 
Epithelk6rperchen (Glandulae parathyreoideae) mit ihrem Inkret, dem Parathormon 
auf den Kalkstoffwechsel besitzen. Die Untersuchungsergebnisse, die ERDHEIM 
an den Zahnen von parathyreopriven Ratten, d. h. Tieren, bei denen die Epithel­
korperchen entfernt worden waren, gefunden hat, sind so oft nachgepriift und 
bestatigt worden (so von TOYOFOKU, PREISWERK, GOTTLIEB usw.), daB kein Zweifel 
mehr aufkommen kann. Die Wegnahme der Glandulae parathyreoideae fiihrte 
zu Veranderungen auch an den Zahnen, die den rachitischen ungemein ahnlich 
sehen. Die FLEISCHMANNsche Theorie, daB die rachitischen Zahnveranderungen 
auf Tetanie zuriickzufUhren seien, fiigt sich ohne weiteres hier ein, wenn man sich 
die Auffassung ESCHERICHB zu eigen macht, daB die Ursache der Tetanie in einer 
Funktionsstorung (organischen Erkrankung 1) der Epithelkorperchen zu suchen 
sei. Den SchluB in der Beweiskette erbrachten neuerdings die Arbeiten von 
COLLIP und SCHULTEN; diese Autoren gaben parathyreopriven Tieren Epithel­
korperchenextrakt und konnten dadurch die Ausfallserscheinungen (Tetanie, 
Storung des Kalkstoffwechsels) beseitigen oder wenigstens erheblich mildern. 
Die klinischen Untersuchungen von BEUMER und FALKENHEIM bestatigen durch­
aus die Ergebnisse der Tierexperimente (KRANZ in MISCHS Fortschritten der 
Zahnheilkunde) . 

Was die Schilddruse selbst betrifft, so tritt nach BIEDL ihre Bedeutung fUr das 
Zahnsystem sowohl bei Dberfunktion durch ein auffallend regelmaBiges GebiB 
und schone Zahne, wie auch bei Unterfunktion durch generelle Wachstumshem­
mung und mangelhafte Zahnentwicklung in Erscheinung. KRANZ konnte alIer­
dings bei Kaninchen, die in der Jugend thyreoidektomiert waren, nur wenig 
Veranderungen an den Zahnen feststeHen; dagegen war das Wachstum der 
Nagezahne erheblich verzogert. Extrakte der Thymusdruse bewirkten bei Ver­
suchen von BIEDL eine Senkung des Blutcalciumspiegels, wahrend langer andau­
ernde Zufuhr solcher Extrakte eine Zunahme des Gesamtcalciums und eine Kalk­
anreicherung in den Knochen zur Folge hatte. KRANZ fand bei thymektomierten 
Tieren eine Verzogerung der Dentition und eine schwachere Anlage der Zahne. 
BIEDL betrachtet es jedenfaHs als sicher, daB auch "die Thymus auf irgendeine 
Weise mit dem Kalk- und Phosphatstoffwechsel in Konnex steht". Ein ein­
schneidender EinfluB auch auf Kiefer und Zahnsystem steht ferner der H ypophyse 
zu, die ja als ausgesprochene Wachstumsdriise gilt. Hypophysektomie fUhrt 
nach BIEDL zu wesentlicher Verlangsamung der Dentition. STEIN glaubte bei 
bestimmten Formen von Parodontosen rontgenologisch Veranderungen an der 
Hypophyse beobachten zu konnen. Die Verzogerung in der Dentition bei Myx­
odem wird ebenfalls auf die mit dem Myxodem verbundene Veranderung im 
Hypophysenvorderlappen erklart. Endlich geben die neueren Beobachtungen 
iiber Hypophysentumoren sichere Anhaltspunkte fUr die Beziehungen auch zu 
den Zahnen (interessante Befunde von SCHURMANN -PFLUGER-N ORRENBECK, von 
SIEGMUND u. a. !). SchlieBlich sind hier noch die Keimdriisen zu erwahnen, deren 
Hormon ebenfalls mit den Wachstumsvorgangen am GebiB in Zusammenhang 
zu bringen ist und dem ein EinfluB auf den Calciumstoffwechsel zusteht. Die 
erhohte Cariesfrequenz in der Zeit der Pubertat und der Schwangerschaft ist 
ebenfalls als ein Beweis fiir Zusammenhange zwischen Keimdriisenfunktion und 
Zahnsystem zu bewerten. 

3. StOrungen des Durchbruchs wahrend del' el'sten Dentition. 
a) Abweichungcn von den normalen Durchbruchszeiten. Allgemeines. 

Abweichungen sind hier an sich nichts Seltenes. Ein franzosischer Autor 
behauptet sogar: UnregelmaBigkeiten seien die Regel bei der ersten Dentition. 
Vor aHem werden Abweichungen insofern beobachtet, als ein ungewohnlich friihes 
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Erscheinen (Dentitio praecox), aber auch stark verspatetes Erscheinen (Dentitio 
tarda) vorkommen kann. Pausen in der Durchbruchsfolge brauchen nicht ohne 
weiteres Anzeichen pathologischer Prozesse zu sein, solange sie nicht ein erhebliches 
Map annehmen. Nach dem Durchbruch der lito der 2i2 und der ~m~ sind sogar 
etwas langere Pausen derartig haufig, daB man geradezu von bestimmten, physio­
logischen Pausen in der ersten Dentition sprechen und iiberbesorgte Miitter leicht 
beruhigen kann. Gewohnlich erscheinen nach einer solchen Pause die Zahne der 
folgenden Serie urn so rascher hintereinander, so daB die Gesamtdurchbruchszeit 
keine nennenswerte Verlangerung zu erfahren braucht. Immerhin ist es zweck­
maBig, solche Kinder in der Kontrolle zu behalten, da sich ja am Anfang einer 
Pause in der Dentition nicht iibersehen laBt, ob sie noch in der physiologischen 
Breite liegt oder ob ein pathologischer ProzeB die Ursache ist; erst die Dauer 
der Pause entscheidet und macht eventuelle Allgemeinuntersuchung und Leber­
trankur erforderlich (auch Bestrahlung mit H6hensonne kann sehr vorteilhaft 
im Sinne einer Beschleunigung bei Dentitionsverz6gerung wirken). 

b) Dentitio praecox. 
Der Begriff ist insofern weiter zu fassen, als man auch die sog. dentes con­

natales hinzurechnet. Es kommt namlich gelegentlich vor, daB bereits bei der 
Geburt zwei oder mehr Schneidezahnchen im Munde sichtbar sind. Man nimmt 
an, daB in solchen Fallen der Keirn sehr oberflachlich, dicht unter der Schleimhaut, 
zur Entwicklung gelangte und das Fehlen der ersten Knochenhiille sowie der 
kurze Durchbruchsweg das Erscheinen in dem Munde beschleunigte. Meist han­
delt es sich urn die regularen Milchschneidezahne, hin und wieder wohl auch urn 
iiberzahlige Zahne; in einem FaIle, der eine gr6Bere Zahl "angeborener" Zahne 
umfaBte, soIl es die erste von drei Dentitionen gewesen sein (MAYRHOFER). Charak­
teristisch fiir diese Zahnchen ist stets die hochgradige Lockerung, das Fehlen 
jeglicher Wurzelbildung und die Anzeichen mangelhafter Strukturbildung und 
Verkalkung. 

Klinische Bedeutung. Durch die scharfen Kanten dieser dentes connatales 
kann beim Sauggeschaft eine Verletzung der Brustwarze erfolgen, was immer 
die Gefahr einer Mastitis in sich schlieBt. Als Schutz dagegen kommen Warzen­
hiitchen in Betracht. Vielfach wird auch die Entfernung der Zahnchen empfoh1en, 
was bei ihrem oberflachlichen Sitz sehr leicht vor sich geht; allerdings ist dabei 
die Gefahr einer lange anhaltenden Blutung nicht ausgesch10ssen, auch muB man 
mit den Liicken rechnen, die aus der Entfernung fUr das spatere MilchgebiB 
erwachsen und die sich infolge Wegfalles des funktionellen Wachstumsreizes auf 
den Kiefer auch noch im PlatzmangeI fiir die bleibenden Incisivi auswirken konnen. 
Etwaige BIutung wird man durch Auftragen eines der neueren Blutstillungsmittel 
in Verbindung mit langerer Kompression mittels Mull- oder Wattebausches 
bekampfen. Stehen s01che Zahnchen bei der Geburt kurz vor dem Durchbruch, 
so kann die entsprechende Verdickung des Alveolarkammes zur irrtiimlichen 
Annahme eines angeborenen Tumors fUhren, wie wir das in einem FaIle zu beob­
achten Gelegenheit hatten. 

c) Dentitio tarda. 
Der Beginn der ersten Dentition kann sich gelegentlich auBerordentlich ver­

zogern oder aber der Beginn erfolgt rechtzeitig, es setzt aber dann eine Pause 
ein, die weit iiber den Rahmen der vorhin besprochenen, physiologischen Pausen 
hinausgeht und eine gr6Bere Zahl von Monaten betragen kann. Ja selbst ein 
Stillstand von Jahresdauer und mehr wird mitunter beobachtet, ebenso wie der 
Beginn der ersten Dentition manchmal derartig verzogert ist, daB er erst ein­
setzt, wenn normalerweise die erste Dentition bereits abgeschlossen sein soUte. 
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Auch die Reihenfolge der Zahne pflegt in so schweren Fallen eine sehr willkiirliche 
zu sein; erhebliche Unterschiede konnen dabei bei den Kiefem bestehen. 

Klinische Bedeutung. Ganz ausnahmsweise kommt Vererbung als ausschlieB­
licher Grund in Betracht; gewohnlich ist die Ursache in irgendwelchen allgemeinen 
Storungen zu sehen. Daran muB man denken, auch wenn sonst keinerlei Krank­
heitsanzeichen vorhanden sind. Fiir den Zahnarzt erwachst daraus die Pflicht, 
in allen Fallen von ausgesprochener Dentitio tarda auf eine griindliche arztliche 
Untersuchung zu dringen. Oft kann dadurch die friihzeitige Erkennung des Grund­
leidens herbeigefiihrt und eine Behandlung mit um so besserem Erfolge vorge­
nommen werden. Sind Avitaminosen die Ursache, so wird meist durch entspre­
chende Umstellung der Diat und vor allem durch eine Lebertrankur der Stillstand 
in der Dentition bald behoben, bei Rachitis, einem iiberaus haufigen AnlaB zu 
Verzogerung der Bezahnung, ist ebenso wie bei einer Reihe anderer Erkrankungen 
(Myxodem, Spasmophilie usw.) auch an Storungen in der inneren Sekretion zu 
denken und die Behandlung dementsprechend einzustellen. Endlich ist noch auf 
die hereditare Lues als eine mogliche Ursache fiir zeitliche Storungen bei der ersten 
Dentition hinzuweisen. Differentialdiagnostisch kommt eine Unterzahl von 
Milchzahnen in Betracht, d. h. es wird deshalb vergeblich auf das Erscheinen 
einzelner Zahne gewartet, weil diese gar nicht angelegt zu sein brauchen. Hier 
muS das Rontgenbild Aufklarung geben. 

d) Die sog. Dentitionskrankheiten. 

Ungemein haufig treten in der gleichen Zeit, in welche die erste Dentition 
fant, Storungen allgemeiner und lokaler Natur auf. Es ist daher wohl verstandlich, 
daB sich der Gedanke an einen ursachlichen Zusammenhang (wobei die Zahnung 
das Primare sein solI) derartig festgesetzt hat und die Theorie der "Dentitions­
krankheiten" auch heute noch in Laien-, ja selbst in Arztekreisen ihre groBe 
Anhangerschar besitzt. Erstaunlich ist nur, was alles von der Entziindung der 
Mundschleimhaut an bis zu Krampfen, Fieber und hartnackigen Durchfallen auf 
das Konto der Zahnung gesetzt wird. Gewisse Reaktionen sind ja wohl tatsachlich 
vorhanden, was aus einer groBeren Unruhe selbst ganz gesunder Kinder und aus 
ihrem Bediirfnis, auf allen moglichen Gegenstanden herumzukauen, hervorgeht; 
doch diirften diese Erscheinungen sehr wohl noch innerhalb einer physiologischen 
Breite liegen und zum Teil wenigstens damit begriindet sein, daB die Umstellung 
des zahnlosen, straffen und knorpelahnlichen Kieferwalles in ein weiches, lockeres 
Gewebe mit dem Zahndurchbruch nicht ganz Schritt zu halten braucht und so 
ein deutliches Spannungsgefiihl entstehen kann. 1m ganzen aber bleibt die Den­
tition aber doch ein rein physiologischer V organg ! 

Sehr zu begriiBen war, daB die berufensten Beurteiler, die Kinderkliniker, 
in neuerer Zeit auch mehr der Frage der Dentitionskrankheiten nachgegangen 
sind. Vor aHem ist hier FEER zu nennen, der iiber ein besonders groBes Be­
obachtungsmaterial verfiigt. Auf Grund einer 14jahrigen Beobachtungszeit kam 
er zu der Ansicht, daB es hOchst wahrscheinlich uberhaupt keine Zahnungskrankheiten 
gibt. "Beriicksichtigt man, wie rasch in den letzten 50 J ahren die Dentitions­
krankheiten zusammengeschrumpft sind, und wie sie jetzt meist nur noch per 
exclusionem ein bescheidenes Dasein fristen, so braucht es keine Prophetengabe, 
um vorauszusehen, daB sie in der wissenschaftlichen Medizin in 50 Jahren ver­
schwunden sein werden." Recht interessant sind auch die Angaben eines fran­
zosischen Arztes, der seine beiden Sohnchen wahrend der ersten Dentition sehr 
genau beobachtete und immer wieder untersuchte. Wohl wurden bei den 
Kindem Allgemeinstorungen wie Reizbarkeit, Bronchitis, Diarrhoe usw. in 
dieser Zeit gesehen, aber nie lieB sich ein Zusammenhang mit der Zahnung 
konstatieren! 
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Ungeachtet dieser Feststellungen bringt gerade die Literatur der letzten 2 Jahre 
wieder besonders zahlreiche Arbeiten zu dem viel umstrittenen Thema. Man 
begegnet in diesen Veroffentlichungen den verschiedenartigsten Erklarungen, 
wieso die erste Dentition das Befinden unmittelbar beeinflussen konne oder musse. 
LANDSBERGER z. B. nimmt an, daB die starke Spannung der Weichteile, insbeson­
dere die der Schleimhaut, beim Emporwachsen der Alveole Dehnung und Zerrung 
der in ihr gelagerten Nervenendigungen (Trigeminus!) erzeuge und infolgedessen 
alle moglichen nervose'n Erscheinungen zeitige. 

Klinische Bedeutung. Da nach der Ansicht kompetenter Autoren ein Zu­
sammenhang zwischen Dentition und dem, was man alles unier die Dentitions­
krankheiten rechnet, kaum je besteht, so mussen alle wahrend der Zahnung auf­
tretenden Storungen Anlaf3 geben, auf arztliche Allgemeinuntersuchung zu dringen. 
Die Storungen sind nicht ein Zeichen, daB das Kind eben zahnt, sondern daB in 
der Zeit der Zahnung eine Erkrankung eingesetzt hat! Was die ortlichen Erschei­
nungen anlangt, so mussen gewisse Schadigungen der Schleimhaut ausgeschaltet 
werden, dann durfte sich auch die Zahl lokaler Storungen bald verringern. Zu 
diesen Schadigungen gehoren: ubereifrige Mundpflege durch die Mutter oder 
Pflegerinnen, Auswischen der kindlichen Mundhohle mit grobem Stoff, schmutzige 
Kauringe, Lutscher usw., dann auch die sog. "Erweichungsmittel" alter Ammen 
usw. Man bedenke stets, wie zart und empfindlich die Mundschleimhaut in der 
ersten Lebenszeit noch ist. Das fruher ubliche Spalten des Zahnfleisches uber der 
vorruckenden Krone ist ebenfalls zu verwerfen; es ist nicht nur zwecklos, sondern 
kann sogar gefahrlich werden, indem die Wunden zu Eingangspforten fUr Bakterien 
werden und eine Osteomyelitis oder "Folliculitis expulsiva" sich anschlieBt. 

4. StOrungen des Durchbruchs wahrend der zweiten Dentition. 
a) Abweichung von den normalen Durchbruchszeiten. 

Gelegentlich wird auch bei der zweiten Dentition ein besonders fruhes 
Erscheinen einzelner Zahne beobachtet, doch ist dies fast durchweg bedeutungslos. 
Urn so mehr Aufmerksamkeit erfordert eine abnorm starke Verzogerung im Durch­
bruch bleibender Zahne. Allerdings kann man hier noch leichter wie bei der ersten 
Dentition einer Tauschung verfallen, da die Unterzahl von Zahnen im bleibenden 
GebiB eine viel haufigere Erscheinung ist als im MilchgebiB; auch ist die sog. 
Retention, das Ausbleiben des Durchbruchs infolge von Verlagerung oder aus 
anderen Grunden im bleibenden GebiB etwas keineswegs Seltenes. Uber die beiden 
Begriffe Unterzahl und Retention wird an anderer Stelle noch ausfUhrlicher 
gesprochen; Sache eines Rontgenbildes ist es, erkennen zu lassen, ob eine dieser 
beiden Moglichkeiten vorliegt, oder ob unter sonst normalen Verhaltnissen, wie 
ausreichender Platz, normale Anlage und Durchbruchsrichtung, das Erscheinen 
bleibender Zahne ungewohnlich lange auf sich warten laBt. Es ist wohl moglich, 
daB Vererbung im letzteren FaIle gelegentlich eine Rolle spielen mag; wenigstens 
sahen wir in der Breslauer Poliklinik einmal eine ausgesprochene Dentitio tarda 
bei mehreren Geschwistern und die Anamnese ergab, daB auch bei dem Vater die 
gleiche Erscheinung vorgelegen hatte; doch ist in solchen Fallen immer der Ver­
dacht auf eine Dysostosis cleidocranialis naheliegend. 

Die weitaus haufigste Ursache fUr ein verspatetes Erscheinen bleibender 
Zahne ist in den schon besprochenen A vitaminosen und in Storungen der inneren 
Sekretion (KRANZ) zu suchen. Namentlich die Rachitis spielt hier eine groBe 
Rolle. Fruher hatte man die reichlich naive VorsteIlung, daB die rachitischen 
Zahne infolge ihrer unebenen Kronenoberflache nicht glatt durchbrechen konnten 
und daher die Verzogerung ruhre. Heute weiB man, daB die Entwicklung und 
Verkalkung des Skelets (Kieferknochen!) gleichen Gesetzen unterworfen ist wie 
die Entwicklung und Verkalkung der Zahne und daB Verkalkungsstorungen 
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hier wie dort sich bemerkbar machen miissen, ferner daB Storungen im Kalk­
stoffwechsel mit der mangelhaften Verkalkung an sich angelegter Gewebe auch 
auf die Durchbruchszeiten von EinfluB sind. 

Nach der Aufzahlung von HOCHSINGER wird, abgesehen von der Rachitis, 
eine erhebliche Verzogerung in der zweiten Dentition beobachtet bei einfacher 
Idiotie, angeborenem Myxodem und mongoloider Idiotie, also Krankheiten, die 
in erster Linie mit Storungen im endokrinen System in Beziehung gebracht werden. 
So ist in solchen Fallen der Beginn der zweiten Dentition erst im 9. oder 10. Lebens­
jahr statt im 6.-7. nichts Seltenes. Schliel3lich sind hier noch Skrofulose und 
hereditare Lues zu nennen. 

Klinische Bedeutung. Von wenigen Fallen abgesehen ist also auch hier wie 
bei den vorausgegangenen Abschnitten eine erhebliche Verzogerung stets ein 
Fingerzeig dafUr, daB eine allgemeine Storung 
zugrunde liegen diirfte und deshalb ist auch hier 
auf eine arztliche Untersuchung hinzuwirken. 
Gelingt es mit entsprechender Ernahrung, aus­
reichender Zufuhr etwa fehlender Vitamine, bei 
endokrinen Storungen auch mit Organpraparaten 
usw. , die eigentliche Ursache wirksam zu erfassen, 
dann kann auch mit einem rascheren Ablauf 
der zweiten Dentition gerechnet werden. Das 
bisher Besprochene schlieJ3t nicht aus, daJ3 mit­
unter auch lokale Ursachen fUr einen verspateten 
Durchbruch vorliegen konnen. Manche glauben 
z. B., daB Milchzahne ungewohnlich lange stehen­
bleiben konnen und dadurch den nachfolgenden 
bleibenden Zahn am Erscheinen verhindern oder 
ihn abdrangen; sie empfehlen deshalb die Be­

Abb. 193. Dekubitalgeschwur in der 
Oberlippe durch die nekrotische 
Wurzel eines oberen Ml\chschneide· 

zahnes . 

seitigung solcher "persistierender" Milchzahne. Indessen ist es doch wohl nicht 
richtig, in dem Verhalten der Milchzahne das primare Moment zu such en; eine 
in jeder Hinsicht normale Entwicklung eines bleibenden Zahnes muJ3 auch das 
Schicksa1 seines Vorgangers im MilchgebiB mitbestimmen. 

b) Storungen im Befinden wahrend der zweiten Dentition. 
Beschwerden sind im allgemeinen mit der zweiten Dentition nicht verbunden ; 

eine Ausnahme konnen die Weisheitszahne, und zwar besonders haufig die unteren, 
selten die oberen, machen, wobei aber auch nicht die Dentition an sich, sondern 
ungiinstige lokale Verhaltnisse, Raummangel usw. zu der sog. "Dentitio difficilis" 
fiihren. Dariiber wird nachher noch mehr zu sagen sein. Eine andere gelegentlich 
zu beobachtende Erscheinung, die aber auch nur mittelbar mit der zweiten 
Dentition zusammenhangt, ist folgende: durch Pulpatod und Periodontitis ist 
die Wurzel des Vorgangers im MilchgebiJ3 nicht vollstandig resorbiert worden; 
der nachriickende bleibende Zahn drangt die nekrotische Wurzel heraus und diese 
veranla13t ein Dekubitalgeschwiir in den bedeckenden Weichteilen (Abb. 193). 
Die Behandlung ist natiirlich sehr einfach ; man geht mit einem Hebel iiber die 
Wurzelspitze des betreffenden Milchzahnes und luxiert den Zahnrest heraus. Das 
Dekubitalgeschwiir heilt dann rasch von selbst ; eventuell kann man fUr kurze 
Zeit einen Jodoformgazestreifen zwischen Alveolarfortsatz und auBere Weichteile 
legen. 

c) Dentitio difficilis des unteren Weisheitszahnes. 

Urn die Verhaltnisse, die zu einem erschwerten Durchbruch des unteren 
Weisheitszahnes fiihren, richtig verstehen zu konnen, ist notwendig, sich folgendes 
zu vergegenwartigen: Die Anlage des Weisheitszahnes erfolgt (ebenso wie vorher 
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die der anderen Molaren) in dem an den Kieferwinkel sich anschlieBenden Teil 
des aufsteigenden Kieferastes. Mit dem Wachstum des horizontalen Kieferastes 
in sagittaler Richtung entwickelt sich - genugende Wachstumsenergie voraus­
gesetzt - auch der Raum am Ende des bisherigen Zahnbogens, in den der Weis­
heitszahn zur normalen Stellung einruckt. Der Raum muB so groB sein, daB das 
Hintereinander von Vorderseite des aufsteigenden Kieferastes, Schleimhaut­
uberzug derselben und distalem Rand des Weisheitszahnes gewahrleistet wird. 
Leider ist aber beim rezenten Menschen ein Nachlassen der Wachstumsenergie 
fiir das Bereich des 3. Molaren oder anders ausgedruckt: eine allmahlich fort­
schreitende Reduktion der Kiefer festzustellen , was dann notwendig zu einer 
Disharmonie zwischen Zahnen und Kiefer fUhren muB. 1st die Wachstums­
energie ganz mangelhaft, dann kommt der Weisheitszahn aus dem Raume des 
Kieferwinkels uberhaupt nicht ganz heraus und die distale Kronenhalfte ist noch 
teilweise von Knochen bedeckt ; ist die Wachstumsenergie etwas besser, aber doch 
nicht ganz ausreichend, dann tritt zwar die Krone aus dem Knochenbereich des 

Abb.194. Schematische Darstellung del' Raumbeziehung des unteren Weisheitszahnes zur Vorder· 
seite des aufsteigenden Kieferastes. (Die Schleimhaut ist mit rot angedeutet.) a optimales Verhaltnis: 
das Hintereinander von Zahn, Schleimhaut und Knochen. b die Schleimhaut del' Vorderseite des 
aufsteigenden Kieferastes ruht auf del' distalen Kronenkante des Weisheitszahnes auf. c stiirkster 
Raummangel: die distale Kronenkante kann nicht aus dem Ramus heraustreten, die Schleimhaut 

bedeckt einen Teil del' K auflache. 

aufsteigenden Astes heraus, aber fUr ein Hintereinander von Knochenrand, 
Schleimhaut und Krone reicht der Platz nicht aus, die Schleimhaut der Vorder­
seite des aufsteigenden Kieferastes ruht vielmehr wie eine Wand auf der distalen 
Partie der Kauflache und laBt sich von da nicht verdrangen; an der Beruhrungs­
stelle von Schleimhaut und Kauflache entwickelt sich in der Folge bald eine 
Nische, in der wir gewohnlich den Ausgangspunkt fUr pathologische Prozesse zu 
suchen haben. Einen Ausweg aus dieser Kollision sehen wir dann, wenn der Weis­
heitszahn sich mehr lingual einstellt, wobei die Zahnbogenjorm statt der Parabel 
sich mehr elliptisch gestaltet. Das lang ausgezogene Dreieck der Vorderseite des 
aufsteigenden Kieferastes ist ja selten rein frontal, sondern eher halb median 
gestellt.Dadurch ergibt sich etwas tnehr Spielraum, da die innere Kante des 
Ramus ascendens entsprechend weiter nach ruckwarts liegt. In diesen Fallen 
besteht dann eher die Moglichkeit, mit dauerndem Erfolg und entsprechender 
Nachhilfe die Schleimhaut von der Kauflache abzudrangen. Nach HAMMER 
besteht ein absoluter Raummangel fUr den Durchbruch des Weisheitszahnes 
nicht, wohl aber finden sich ungunstige Raumverhaltnisse. Je fruher der Weis­
heitszahn sich anlegt und je fruher er seine Wanderung antritt, mit um so mehr 
Wahrscheinlichkeit wird er an die richtige Stelle gelangen. J e spitzer der Winkel 
ist, in dem er auf die distale Seite des 2. Molaren trifft, um so leichter kann er 
sich hier aufrichten und vertikal einstellen; je stumpfer der Winkel ist, um so 
groBer die Gefahr, daB er sich am 2. Molaren unterhalb der distalen Kronen­
wolbung desselben "fangt". 
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Ein paar schematische Zeichnungen mogen das bisher Gesagte veranschau­
lichen. In Abb.194a haben wir normale Einstellung des 3. Molaren mit dem Hinter­
einander von distalem Kauflachenrand, Schleimhaut und Knochenrand; bei b 
besteht das Hintereinander nur aus Kauflachenrand und Knochenwand, die 
Schleimhaut liegt auf dem distalen Hockerpaar auf; bei c konnte der Weisheits­
zahn aus Platzmangel uberhaupt nicht ganz aus dem aufsteigenden Ast heraus­
treten. Naturlich gibt es auch aIle moglichen Dbergange zwischen diesen drei 
im Schema festgehaltenen Moglichkeiten! Die Lageverhaltnisse in bucco-lingualer 
Richtung gehen aus der folgenden Serie von Schemata hervor. Bei Abb. 195a 
wieder normale Verhaltnisse, bei b Durchbruchsrichtung zu nahe der au/3eren 

Abb. 195. Schematische Darstellung der Lagebeziehung des unteren Weisheitszahnes zur Vorderseite 
des aufsteigenden Astes. a normale, giinstige VerhlHtnisse. b der Weisheitszahn bricht mehr buccal 
durch, ungiinstig wegen der weiter vorspringenden auBeren Rante . c der Weisheitszahn bricht mehr 

lingual durch: giinstiger wegen der mehr zuriicktretenden inneren Rante . 

Kante des aufsteigenden Astes (ungunstig !), bei c Durchbruchsrichtung mehr 
lingual gelegen (gunstig!) . 

Klinische Bedeutung. In der Unmoglichkeit, die Kauflache des Weisheits­
zahnes von Schleimhaut frei zu bekommen und in der sich zwischen Kauflache 
und Schleimhaut entwickelnden Nische ist also die unmittelbare Gefahr zu sehen. 
Vor allem fuhren BiJ3verletzungen und Druckgeschwure an der Innenseite der 
Zahnjleischkappe zur Invasion von Bakterien, und nun kann sich ein Bild von 
wechselnder Schwere entwickeln: in leichteren Fallen maJ3ige, lokale Entzundung 
und Schwellung mit geringer Kieferklemme, aber immerhin sehr betrachtlichen, 
subjektiven Erscheinungen, auf die auch die stets beteiligten, submaxillaren 
Lymphdrusen (vor allem c, aber auch b) von Einflu/3 sind, in schweren Fallen 
neben der Mitleidenschaft aller, auch der weiter entfernt liegenden Weichteile 
einschliel3lich Wange und Gaumen eine hochgradige Periostitis mit subperiostaler 
Eiteransammlung an der buccalen Seite des Unterkiefers, die sich nach vorn bis 
zum Foramen mentale erstrecken kann und dadurch gelegentlich zu Fehldiagnosen 
fuhrt; die Kieferklemme ist hierbei eine hochgradige, was die Untersuchung erheb­
lich erschwert; zur Lymphadenitis tritt bald eine Perilymphadenitis, und eine 
eitrige Einschmelzung der Drusen ist oft nicht mehr hintanzuhalten. Selbst ein 
letaler Ausgang unter den Erscheinungen der Sepsis kommt gelegentlich vor. 

Bei der Ausbreitung des Prozesses von der Schleimhautkappe aus erreicht 
die Infektion zunachst, und zwar meist auf der buccalen Seite der Krone, das 
Ligamentum circulare; dieses erweist sich bei der Dentitio difficilis wirklich als 
der beste Schutz der Wurzelhaut; es verhindert in den meisten Fallen das sofortige 
Eindringen der Entzundung in den Periodontalraum, lenkt sie vielmehr zum 
duf3eren Alveolarrand, wo das Periost ergriffen wird und sich nun in der oben 
angegebenen Weise ein subperiostaler AbsceB zu entwickeln pflegt. Statt nunmehr 
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nach auBen hin durchzubrechen, kann der AbsceB sich auch noch weiterhin zwischen 
Knochen und Knochenhaut urn die Basis mandibulae herum nach der lingualen 
Seite zu ausdehnen. So entsteht das schwere Krankheitsbild des perimandibuliiren 
Abscesses. Noch bedrohlicher wirkt der Zustand, wenn die AbsceBausbreitung 
nach ruckwarts zwischen Periost und aufsteigendem Kieferast vor sich geht. 
Die Beteiligung des Knochens ist in diesen Fallen fast stets eine sekundare, her­
vorgerufen durch die Abhebung des Periosts und den Eiter. 

Therapeutisches. Fast das Wichtigste fUr die Behandlung einer Dentitio 
difficilis des unteren Weisheitszahnes ist, sich ein ganz genaues Bild von den jewei­
ligen topographischen Verhiiltnissen am inneren Kieferwinkel zu verschaffen. Gibt 
es die Moglichkeit eines Hintereinander oder nur Dbereinander in der Lagebezie­
hung von Knochen, Schleimhaut und Zahn? 1st die Durchbruchsrichtung mehr 
buccal oder lingual? J e nach der Beantwortung dieser beiden Fragen falIt die 
zu wahlende Therapie aus. Besteht die Moglichkeit eines Hintereinander und ist 
die Lage des 3. Molaren mehr lingual, dann konservierende Behandlung, d. h. 
allmahliches Abdrangen, gelegentlich auch einmal Excision der Schleimhaut­
kappe! In allen anderen Fallen garantiert nur die Extraktion Dauererfolg und 
Verhutung von Rezidiven oder schweren Erkrankungen! Liegen bei der ersten 
Untersuchung schon schwerere Storungen vor, dann sind zunachst diese zu 
behandeln, d. h. bei nachweisbarer Fluktuation an der Umschlagsfalte oder von 
auBen je nachdem intraoral oder extraoral weite Eroffnung des Eiterherdes, sonst 
vorerst heiBe Umschlage und moglichst Bettruhe. Sehr gute Dienste kann zur 
Beschleunigung der Incisionsreife eine einmalige kurze Rontgenbestrahlung leisten; 
sie empfiehlt sich besonders da, wo der Gesamtzustand ein baldiges Eingreifen 
wiinschenswert macht. Nach Ruckgang der akuten Entzundungserscheinungen 
anschlieBend Extraktion. Vor allem dann, falls irgend moglich, die Extraktion 
hinausschieben, wenn ausgedehnte Ulcerationen sich in der Umgebung des Zahnes 
finden; erst mussen diese unter BiBerhohung, Spulungen, Mundbadern und 
Betupfung mit milden Mitteln zum Schwinden gebracht werden. Die erforderliche 
Anasthesie erhalt man mit der ublichen Leitungsanasthesie am Foramen mandi­
bulare, wenn die Schleimhauteinstichstelle nicht druckempfindlich, und wenn 
sie frei von Infiltration ist. Bei starkerer Kieferklemme kann die extraorale Mandi­
bularanasthesierung gewahlt werden, wenn die Passage nahe dem auBeren Kiefer­
winkel nicht durch Perilymphadenitis der Druse c verlegt ist, sonst bleibt nur eine 
kurze Narkose. Vorsicht bei Anwendung der instrumentellen Mundoffner, sonst 
kann man damit leicht schwere Schadigungen setzen! Die Bekampfung der 
Kieferklemme kann nicht fruh genug und nur mit den schonendsten Mitteln 
(Korkplattchen, die allmahlich starker gewahlt werden) erfolgen. 

C. Anomalien der Zahne. 
Unter dieser Dberschrift sollen im folgenden nur diejenigen Abweichungen 

von der Norm besprochen werden, die nicht auf eine erkennbare Ursache, wie etwa 
eine nachweis bare Erkrankung wahrend der Zahnentwicklungszeit zuruckzufUhren 
sind. Es scheiden damit namentlich Abweichungen in der Struktur aus, die in 
den fruheren Auflagen des Lehrbuches auch hier eingereiht waren; trotzdem bleibt 
noch eine Fulle von Anomalien ubrig, die bekannt sein mussen. Sie betreffen 
hauptsachlich die GroBe und Form der Zahne, dann die Zahl; die Anomalien 
der Zahnstellung bilden ein Kapitel fUr sich, das dann auch gesondert behandelt 
werden wird. 

Genetisch werden die reinen Anomalien nicht immer leicht zu erfassen sein. 
Am klarsten scheinen noch die Verhaltnisse bei der Abweichung von der normalen 
Zahnzahl zu liegen, wenn man die Begriffe "Ruckschlag" und "Ruckbildung" 
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so uneingeschrankt gelten liLBt, wie d~s von seiten ma!lcher Autoren geschieht. 
Der Begriff Riickschlag kame fiir geWlsse Falle von Dberzahl von Zahnen in 
Betracht; die Deutung ware dann: gelegentliches Wiederauftauchen einer fruheren 
Stufe der GebiBentfaltung in der phylogenetischen Reihe, fUr die die Grund­
formel angenommen wird: 3 J, 1 C, 4 P, 4 M jederseits in jedem Kiefer. Es darf 
aber nicht verschwiegen werden, daB es auch an energischen Protesten gegen eine 
zu weitgehende Anwendung des Begriffes Ruckschlag nicht fehlt, so steht z. B. 
ADLOFF auf dem Standpunkte, daB fiir die uberzahligen Zahne in der Schneide­
zahngegend ein Atavismus zu Erklarung nur in den seltensten Fallen heran­
gezogen werden darf. Teilweise findet wohl auch das Auftreten uberzahliger Zahne 
seine Erklarung in der Spaltung normaler Zahnanlagen. Als Beweis dafiir werden 
uberzahlige, seitliche Incisivi bei Kiefergaumenspalten angefUhrt. 

Unbestritten ist dagegen die Deutung der meisten Falle von Zahnunterzahl 
als eine Riickbildungs-(Reduktions- )erscheinung, namentlich soweit der seitliche 
Schneidezahn, der Weisheitszahn und mitunter auch der 2. untere Pramolar in 
Betracht kommen. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daB gegenuber der heute 
noch als normal geltenden Formel2 J, 1 C, 2 P, 3 M die Zahnzahl beim rezenten 
Menschen in Abnahme begriffen ist - auch eine Kulturerscheinung, Folge der 
verringerten funktionellen Inanspruchnahme der Zahne durch die "verfeinerte" 
Art der Nahrungszubereitung. 

Was die Anomalien der Zahnform und -groBe anlangt, so mogen teilweise auch 
Reduktionserscheinungen vorliegen, sofern es sich urn Dbergangsformen von der 
Norm zum volligen Verlust handelt; wenigstens werden so die Verkummerungs­
formen des Weisheitszahnes und des oberen seitlichen Schneidezahnes haufig 
erklart. Daneben spielen aber sicherlich auch Veriinderungen im Wachstumsdruck 
wahrend der Entwicklungszeit eine Rolle, obwohl wir in diesem Punkte bezuglich 
der Einzelheiten noch nicht viel uber Vermutungen hinausgekommen sind. Auch 
der Erbfaktor wird des ofteren bei Zahnanomalien in Berucksichtigung zu ziehen 
sein. 

1. Anomalien der GroBe nnd Form. 
a) Das ganze GebiB oder einen groBen Teil desselben betreffend. 

1m allgemeinen pflegt eine gewisse Korrelation zwischen dem ganzen Skelet­
bau und der GroBe der Zahne zu bestehen in der Weise, daB groBe, kraftig ent­
wickelte Gestalten uber ein kraftig entwickeltes GebiB verfugen, wahrend beim 
Zwergwuchs ein mehr zierliches GebiB vorliegt. Ebenso steht fest, daB die Zahne 
beim weiblichen Geschlecht durchschnittlich kleiner sind als beim mannlichen. Ab 
und zu bekommt man aber doch auch Kiefer zu sehen, die im Verhaltnis zu ihrer 
GroBe auffallend zierliche Zahnreihen zeigen. Ungewohnlich groBe Zahne von 
vollkommen normaler Form kommen als Einzelerscheinung wohl gelegentlich vor; 
im allgemeinen aber pflegt auch bei groBen Gestalten der Zahnumfang nicht uber 
ein gewisses MaB hinauszugehen. DaB die Zahne noch wachsen konnen (abgesehen 
von einer Verdickung des Wurzelzementes), wenn ihre Entwicklung erst einmal 
abgeschlossen ist, ist natiirlich undenkbar; es scheint aber doch, als ob gewisse 
Krankheiten, wie die halbseitige Gesichtshypertrophie, die bereits in der Zeit 
der Zahnentwicklung einsetzen, auch von EinfluB auf die GroBenentwicklung 
der Zahne sein konnen; so liegen gerade fUr die halbseitige Gesichtshypertrophie 
einwandfreie Beobachtungen von ungewohnlicher ZahngroBe auf der befallenen 
Seite vor (PORT, PAGENSTECHER und CLERC, Abb. 196). Urn welches Grundleiden 
es sich bei der halbseitigen Gesichtshypertrophie handelt, steht noch nicht ganz 
fest. Am wahrscheinlichsten ist, daB eine Erkrankung der Hypophyse (in unseren 
Fallen wohl angeboren) die eigentliche Ursache ist; doch ist auch schon an eine 
Erkrankung der Epithelkorperchen gedacht worden. 
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Klinische Bedeutung. Von einer solchen kann man nur sprechen, wenn der 
kraftigen Entwicklung der Zahne nicht auch eine ebensolche der Kiefer entspricht; 
denn dann entsteht ein Platzmangel, der zu Stellungsanomalitn der verschiedensten 
Form, auch zu Halb- und Ganzretentionen fiihren muB. Ein Ausgleich kann 

• b 

Abb. 196. Zahnvergro!lerung auf der befallenen Seite bei halbseitiger Gesichtshypertrophie. 

nur durch orthodontische Behandlung oder durch systematische Extraktionen 
geschaffen werden. Genaueres dariiber ist in den Kapiteln iiber Orthodontie 
und Stellungsanomalien nachzulesen. 

b) Einzelne Zahne betreffend. 
Krone. Bei den Milchzahnen ist iiber diesen Punkt wenig zu sagen, da 

sie eine wesentlich groBere Konstanz auch in der Form haben als die bleibenden 
Zahne. Ungewohnlich groBe Milchzahnkronen erweisen sich fast stets als eine 

Abb. 197. J 1 mit groJ3er Krone 
und abnorm kurzer Wurzel. 

Abb. 198. Untere ECkzahne 
mit 2 Wurzeln. 

Folge der Vereinigung zweier Nachbarzahne. Bei den bleibenden Zahnen kann 
auf die gleiche Weise eine besonders groBe Krone entstehen; viel haufiger sind aber 
hier Beobachtungen nach der entgegengesetzten Seite, d. h. die Zahnkrone -
besonders des oberen seitlichen Schneidezahnes und des 3. Molaren - ist auffallend 
verschieden von der N ormalform ; sie ist mehr oder minder verkiimmert und bietet 
dann sehr oft das Bild des sog. Zapfenzahnes . 

Eine sehr eigentiimliche Wahrnehmung macht man gelegentlich bei oberen 
mittleren Incisivi und unteren Weisheitszahnen: die Krone ist bemerkenswert 
groB und gut entwickelt, die Wurzel aber ist auffallend klein, kurz und stumpf 
(Abb. 197). Es konnte fast den Anschein erwecken, als ob zuungunsten der Wurzel 
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eine gesteigerte Entwicklung der Krone stattgehabt habe, was aber doch wohl 
nicht als Erklarung gelten kann. 

Die meisten Variationen trifft man bei den Kronen iiberzahliger Zahne; von 
der getreuen Nachbildung normaler Formen bis zum schmelzlosen Zahnrudiment 
kann jede Moglichkeit vertreten sein. 

Eine Abweichung von der normalen Zahnkronenform kann dadurch zustande 
kommen, daB physiologische Hocker abnorm stark entwickelt sind oder iiberzahlige 
Hocker hinzutreten; im letzteren Fane ist freilich erst zu priifen, ob der neue 
Hocker nicht infolge von Vereinigung mit einem iiberzahligen Zahngebilde (bei 
den Molaren mit sog. Paramolaren) hinzugetreten ist. Sehr variabel kann die 
Hockerzahl bei Weisheitszahnen sein. 

Klinische Bedeutung. Sie ist im allgemeinen nicht sehr groB. Abnorm groBe 
Kronen konnen unter Umstanden die Stellung der Nachbarzahne ungiinstig 
beeinflussen oder geringfiigige Verschiebungen in der Artikulation mit sich bringen; 

bb. I uU. bero FrAmolaren 
mit 3 Wurz ID. 

Abb. 200. nl ror Molar mit 3 WurzelD. 
ohoror lIlolar miL 4 Wurz In. 

abnorm kleine Zahne bedeuten mitunter eine Luckenstellung, die kosmetisch 
etwas storen mag. Verschiebungen im Hockerbild konnen je nach der Furchen­
bildung der Entstehung von Caries Vorschub leisten. 

Wurzel. Die Anomalien der Zahnwurzeln konnen sich erstrecken auf die Zahl, 
die GroBe und die Form, bzw. den Verlauf der Wurzeln. 

Anorrutlien der Wurzelzahl. 1m MilchgebiB sind als gelegentlich vorkommend 
zu registrieren 2 Wurzeln an unteren Eckzahnen, 3 Wurzeln an unteren und 
4 Wurzeln an oberen Milchmolaren. 1m bleibenden GebiB kann eine Uberzahl 
von Wurzeln schlieBlich an jedem Zahn vorkommen; doch sind es manche Zahne, 
bei denen die Dberzahl besonders haufig beobachtet wird; vor allem sind da zu 
nennen der Weisheitszahn (mit sehr variabler Wurzelzahl), dann der untere 
Eckzahn (2 Wurzeln) (Abb. 198), die unteren Pramolaren (2 Wurzeln), der obere 
1. Pramolar (3 Wurzeln) (Abb. 199), die unteren Molaren (3 Wurzeln) (Abb. 200), 
die oberen 1. Molaren (4 Wurzeln). Die dritte Wurzel, die bei unteren Molaren 
ofter beobachtet wird, kann zweierlei Erklarung haben: entweder es handelt 
sich urn eine Art Spaltung der mesialen Wurzel entsprechend den beiden hier 
vorhandenen Wurzelkanalen, oder die 3. Wurzel ist ganz neu hinzugekommen -
akzessorisch! Die GroBe der "akzessorischen" W urzeln kann schwanken zwischen 
einem zierlichen Rudiment und voller Ausbildung wie eine normale Wurzel. Bei 
den Molaren kann man allerdings insofern noch leicht einer Tauschung verfallen, 
als die Dberzahl auch durch Vereinigung mit einem anderen Zahn wahrend der 
Entwicklungszeit entstehen kann. 

Das Gegenteil - Unterzahl von Wurzeln - ist im Grunde immer nur eine 
scheinbare. Die Wurzeln sind zu einem einzigen Stock vereinigt, die Zahl der 
Wurzelkanale, die ja entscheidend ist, bleibt aber doch die normale. 

Anomalien der Wurzelgro{3e. Vorweg muB bemerkt werden, daB ebenso wie an 
Milchzahnwurzeln auch an den Wurzeln bleibender Zahne ein Abbau stattfinden 

Port·Euler. Lohrbuch dar Zahnheilkunde. 5. Auf I. 12 



178 Anomalien der Zahne. 

kann, fUr den nur wesentlieh andere Grunde maBgebend sind; abnorm kleine 
oder kurze Wurzeln sind daher nieht ohne weiteres als Anomalien zu be­
werten, sondern erst auf das Vorhandensein von Resorptionserseheinungen 
hin zu priifen. Doeh gibt es aueh eehte Anomalien in Form von ungewi:ihnlieh 
kleinen Wurzeln bei den Zahnen der zweiten Dentition, wahrend das MilehgebiB 
aueh hier seine gri:iBere Konstanz wahrt. Auffallend klein ki:innen gelegentlieh 
die Wurzeln oberer mittlerer Sehneidezahne, unterer Weisheitszahne und unterer 
Pramolaren sein. Viel haufiger wird freilieh eine uber die Norm hinausgehende 
Wurzellange beobaehtet, so z. B. beim oberen Eekzahn (F. und W . Lux haben 
einen oberen Caninus mit einer Gesamtlange von 4,3 em besehrieben i), dem oberen 
und unteren 1. Molaren und gelegentlieh aueh beim oberen seitliehen Sehneidezahn. 

Anomalien des Wurzelverlaufes. Soweit die Anomalien des Wurzelverlaufes 
mit einer einmaligen Gewalteinwirkung von auBen her zusammenhangen, finden 
sie naehher noeh weitere Bespreehung ; augenblieklieh solI nur der FaIle gedaeht 
werden, die aus vi:illig unbekannter Ursaehe oder aus Druckwirkungen heraus ent­
standen sind, welehe mit der Entwieklung des Gesiehtsskelets zusammenhangen. 

bb. 20 I. Obara W I h It zllhn 
mit aboormolD , ur7.olvorlo.ur. 

bb. 202. K o tkzl he t· 
torlll der " ' utrel. 

Zu den letzteren Fallen sind z. B. die reehtwinkligen Kniekungen der Wurzeln 
oberer Weisheitszahne zu zii.hlen, bei denen zweifellos die Druckverhii.ltnisse in 
der Kieferhi:ihle eine Rolle spielen (Abb.201). Wie weit gelegentlich zu beob­
aehtende abnorm starke Spreizungen beim oberen 1. Molaren auf die gleiche Ur­
saehe zuruekzufUhren sind, laBt sich nieht ohne weiteres entseheiden. Manehe 
Wurzeln, namentlieh einwurzeliger Zahne, ki:innen im Laufe ihrer Entwieklung 
aueh eigentumliche Drehungen erfahren, so daB geradezu eine Korkzieherform 
entsteht (Abb.202). Solehe Torsionen sieht man mitunter an oberen seitliehen 
Sehneidezii.hnen und Eekzahnen, seltener an unteren Pramolaren. Vorubergehende 
Druekversehiebungen beim Kieferwaehstum, namentlieh bei gleiehzeitiger Sti:irung 
im Kalkstoffweehsel, dann weiterhin Raummangel sind sieher aueh nieht un­
beteiligt an der Entstehung von Anomalien des Wurzelverlaufes, ebensowenig 
besondere funktionelle Inanspruehnahme vor AbsehluB des Wurzelwaehstums. 

Klinische Bedeutung. Die Wurzelanomalien haben eine reeht erhebliehe 
praktisehe Bedeutung. Starke Wurzelspreizungen, Abkniekungen und Torsionen 
stellen eine wesentliche Ersehwerung bei der Extraktion dar und eine Fraktm 
ist hier oft trotz der gri:iBten Vorsieht nieht zu vermeiden. In gleieher Weise kann 
die konservierende Behandlung der Kanale solcher Wurzeln groBe Sehwierigkeiten 
bereiten, ja mitunter ganz unmi:iglieh werden. Instrumentelle Erweiterung der­
artiger Wurzelkanale sehlieBt immer die Gefahr einer "fausse route" , einer 
seitliehen Perforation in sieh. Eine ungewohnliche Wurzelkurze ver/uhrt bei der 
Behandlung leicht zu Fehlschliissen; man glaubt noeh im Wurzelkanal zu sein, 
wahrend die Sondenspitze bereits das Foramen apieale passiert hat und dureh 
Verletzung des Periodontiums Sehmerzen ausli:ist, die auf das Konto lebender 
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Pulpastiimpfe gesetzt werden; etwaige erneute Arsenikeinlagen konnen unter 
solchen Umstanden sehr unangenehme Folgen nach sich ziehen. Wurzelknickungen 
und abnorme Kiirze von Wurzeln konnen sich aber auch in der prothetischen Zahn­
heilkunde ungiinstig auswirken. Ein Stiftzahn z. B., der auf die besonders kurze 
Wurzel eines oberen mittleren Incisivus gesetzt wird, diirfte bald die Existenz 
des ganzen Zahnes in Frage steIlen, wenn das Langenverhaltnis zwischen kiinst­
licher Krone und Wurzel gar zu ungleich ist. Der beste Ausweg ist natiirlich immer, 
sich vor Einleitung einer Behandlung oder bei geringstem Verdacht durch ein 
Rontgenbild eine klare Vorstellung von der Wurzelform zu sichern. 

2. Anomalien der Zahnzahl. 
Die Anomalien der Zahnzahl konnen sich sowohl auf eine Vermehrung wie 

eine Verminderung der normalen Zahnzahl erstrecken; im ersteren FaIle spricht 
man von Uberzahl, im letzteren von Unterzahl der Zahne. Beide Formen kommen 
wohl auch im MilchgebiB vor, sind hier aber wesentlich seltener als im bleibenden 
GebiB. 

a) Vberzahl der Zahne. 
Der Art nach konnen aIle Zahngruppen vertreten sein, nUT die Eckzahne 

machen eine Ausnahme. Der Form nach kann der Typus der betreffenden Zahn­
gruppe ganz genau wiedergegeben sein; es kommen aber auch aIle Dbergange 

Abb. 203. Sechs Schneidezahne im Oberkiefer Abb. 204. lJberzaWiger kegelftirmiger Zahn 
eines Milchgebisscs. zwischen den oberen mittleren Schneidezahnen. 

von der normalen Zahnform bis zu winzig kleinen Zapfenzahnchen oder zu 
monstrosen Gebilden vor. Der Stellung nach treten sie sowohl im normalen Zahn­
bogen wie auBerhalb desselben auf; hier entscheidet meist die Platzfrage. 

1m MilchgebifJ kommen iiberzahlige Zahne nur im Schneidezahnbereich vor, 
im Oberkiefer vielleicht etwas Mufiger als im Unterkiefer; doch geht die Gesamt­
schneidezahnzahl dann nicht iiber 6 hinaus (Abb.203). Bemerkenswert ist, daB 
bei der ersten Dentition die iiberzahligen Zahne stets eine genaue Kopie der 
normalen Zahne darstellen. Manchmal tritt bei den betreffenden Individuen 
dann auch im bleibenden GebiB an der gleichen Stelle ein iiberzahliger Zahn 
auf oder es bleibt wenigstens der Raum ausgespart. 

Beim bleibenden GebiB gehoren iiberzahlige Zahne im Frontbereich keines­
wegs zu den Seltenheiten; so ist eine relativ haufige Erscheinung das Auftreten 
eines atypisch geformten Zahnes zwischen den beiden oberen mittleren Incisivi 
(Abb. 204); gelegentlich ist das Gebilde auch in der Doppelzahl vorhanden und 

12* 
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Abb. 205 . Uberzahl im Bereich der untercn 
bleibenden Schneidezahne. 

steht dann gewohnlich palatinal von IJI. Auch ein zweiter seitlicher Schneide­
zahn kann als uberzahliges Gebilde vorkommen; er ist vielfach auf eine Spaltung 

des normalen Zahnkeimes 
zuruckzufiihren undweicht 
meist nur wenig von der 
Normalform abo Das letz­
tere gilt gleicherweise fur 
die uberzahligen Schneide­
zahne im Unterkiefer 
(Abb. 205). Dberzahlige 
Pramolaren, zu denen 
DIECK sehr interessante 
Beitrage gebracht hat, sind 
im Unterkiefer ofter zu 
beobachten wie im Ober­
kiefer; selbst 4 Pramolaren 
- meist gut geformt -
in einer einzigen Unter­
kieferhalfte sind keine all­
zu groBe Seltenheit, ja 
selbst 5 Pramolaren be­
kommt man gelegentlich 
zu Gesicht (Abb. 206). Um­
gekehrt sehen wir iiber­
zahlige Molaren weitaus 
haufiger im Ober- als im 
Unterkiefer. Wenn im 
Unterkiefer einmal ein 
4. Molar auf tritt, ahnelt er 
in der Form gewohnlich 
dem Weisheitszahn; im 
Oberkiefer aber handelt 
es sich in der Mehrzahl 

Abb.208. Dens in dcnte (r. ob. mittlerer Schneidczahn). der Falle urn kleinere 
Zahngebilde, die entweder 

buccal vom 1. und 2. Molaren liegen (Paramolaren nach BOLCK) oder hinter 
dem Weisheitszahn durchbrechen (Distomolaren) (Abb.207). 
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Klinische Bedeutung. 1st der Alveolarbogen groB genug, dann konnen einzelne, 
ja selbst mehrere iiberzahlige Zahne sich in den Zahnbogen einfiigen, ohne irgend­
welche klinische Bedeutung zu gewinnen; hochstens eine kosmetische Storung 
mag damit verbunden sein, wenn die Krone des iiberzahligen Zahnes stark atypisch 
gestaltet ist (Kegel- oder Diitenform !). Meist aber reicht der Platz nicht aus, 
und es ergeben sich die verschiedensten Stellungsanomalien, die auch eine normale 
Artikulation behindern und die Entstehung von Caries begiinstigen konnen. In 
der Regel wird daher die Entfernung der iiberzahligen Zahne, wenigstens soweit 
sie auBerhalb des Zahnbogens durchgebrochen sind, das Gegebene sein. 

Die eigentiimlichste Form eines iiberzahligen Zahnes stellt wohl der sog. 
Dens in dente dar; in dem Pulparaum eines Zahnes findet sich ausnahmsweise 
noch ein weiteres selbstandiges Zahngebilde, das seinerseits wieder einen eigenen 
Pulparaum aufzuweisen hat (Abb.208). Die Erklarung fiir dieses ungewohnliche 
Vorkommnis lautet verschieden; meist wird eine Absprengung oder Einstiilpung 
beim normalen Zahnkeim angenommen. 

b) Persistenz von Milchzlthnen. 
Sehr oft ist eine wirkliche Dberzahl gar nicht vorhanden; sie wird nur vor­

getauscht durch das Stehenbleiben von Milchzahnen - Persistenz. Die haufigsten 
Ursachen fiir eine Persistenz von 
Milchzahnen sind folgende: 1. der 
zugehOrige bleibende Zahn ist nicht 
angelegt; infolgedessen verzogert sich 
die Resorption der Milchzahnwurzel 
ganz auBerordentlich oder sie sistiert 
iiberhaupt; ja es kann sogar zu einer 
Verwachsung des Milchzahnes mit 
dem Kieferknochen kommen (beson­
ders wenn der betreffende Milchzahn 
dauernd energisch zur Kaufunktion 
herangezogen wird), womit gewisser­
maBen die Permanenz gesichert ist; 

a b 

Abb. 209. Rontgenbild von Persistenz eines Milch­
mola ren bei Nichtanlage des betr. Pramolarcn. 

so erklart sich auch das Vorhandensein von funktionstiichtigen Milchzahnen 
noch in einem Alter von 40 und mehr Jahren. 2. Der zugehorige bleibende 
Zahn ist verlagert und im Kiefer retiniert. J e weniger er dabei in Kontakt 
mit der Milchzahnwurzel war, urn so geringer ist deren Resorption. 3. Die 
Durchbruchsrichtung des zugehorigen bleibenden Zahnes ist eine abnorme (nach 
innen oder nach auBen yom Zahnbogen) ; erfolgt sie nicht zu nahe bei dem 
betreffenden Milchzahn, dann kann letzterer ebenfalls lange Zeit noch stehen 
bleiben. Was die falsche Durchbruchsrichtung veranlaBt hat, ist hinter her meist 
nicht festzustellen; daB aber der Milchzahn selbst daran schuld sein solI, wie 
von einigen Autoren angenommen wird, ist hochst unwahrscheinlich. 4. Der 
Kieferbogen ist ungewohnlich groB, so daB sich der bleibende Zahn, Z. B. der 
Eckzahn neben seinem Vorganger im MilchgebiB einstellen kann. Gerade beim 
oberen Eckzahn ist das gut vorstellbar, da ja seine erste Entwicklung hoch 
oben in der Fossa canina ,vor sich geht, und er von da sich den Weg geringsten 
Widerstandes nach unten suchen kann. 

Die Persistenz der Milchzahne ist nicht bei allen Zahnsorten gleich haufig; 
sie tritt verstandlicherweise am meisten da auf, wo Unterzahl oder Retention auch 
am haufigsten sind, also bei oberen seitlichen Schneidezahnen, bei unteren Pra­
molaren (Unterzahl!) (Abb. 209) oder bei oberenEckzahnen (Retention!) (Abb. 21O). 
Eine gehaufte Persistenz in ein und demselben Munde kann da vorkommen, 
wo aus irgendwelchen Griinden die zweite Dentition stark reduziert ist (Abb. 211). 
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Klinische Bedeutung. Die klinische Bedeutung persistierender Milchzahne ist 
nicht zu gering einzuschatzen; das zeigt sich besonders, wenn ein solcher seinen 
Platz gut ausfUllender Zahn carios wird. Ihn deshalb ohne weiteres zu entfernen, 

a b 

Abb.210. Rontgenbild von Milcheckza bnpersistenz bei Verlagerung des bleibenden Eckzahnes. 

da es "ja doch nur ein Milchzahn" ist, das ist falsch. Es kann dabei sehr leicht 
der Fall eintreten, daG nun eine storende Lucke vorhanden ist, oft zu klein, um 

einen Ersatz leicht zu beschaffen 
und doch zu groG, um nicht aufzu­
fallen. Es sollte daher in allen sol­
chen Fallen ein Rontgenbild ge­
macht werden, wo Verdacht auf 
einen Milchzahn besteht. Der Vet­
dacht · selbst stutzt sich auf die 
Farbe, die Form und GroGe des 
Zahnes, auf buccale Schmelzrand­
wulste und eventuell geringe Festig­
keit sowie endlich auf die Abkauung. 
Da, wo die Persistenz auf eine Reten­
tion des bleibenden Zahnes zuruck­
zufuhren ist, ware zu uberlegen, ob 
der letztere nicht durch orthodon­
tische MaGnahmen an seinen natiir­

Abb.211. Stehenbleiben von mehreren lIfilchzahnen lichen Platz gebracht werden kann; 
(dieselben sind durch die Pieile gekennzeichnet). ist dies moglich, dann besteht natur-

lich die Extraktion des Milchzahnes 
zu Recht. 1st es aber nicht moglich oder ist Unterzahl der Grund fUr die Persi­
stenz, dann muG unbedingt die Erhaltung des Milchzahnes angestrebt werden. 
Freilich kann schon die Arsenikeinlage mit ihrer Tiefenwirkung, noch mehr aber 
die Wurzelbehandlung, je nach dem Grade der Wurzelresorption, erhebliche 
Schwierigkeiten bereiten. 

c) Unterzahl der Zahne. 
Ais wichtigste Ursache fiir die Unterzahl von Zahnen werden von DEPENDORF 

folgende angegeben: Zerstorung des Zahnes durch ein Trauma; Dystrophien 
infolge chronischer Entzundung der Kiefer; allgemeine Sti:irungen in der Ent­
wicklung und Ernahrung des gesamten Organismus (in jungster Zeit sind auch 
Sti:irungen der inneren Sekretion als Ursache herangezogen worden); spezielle 
Storungen in der Knochen- und Zahnentwicklung, Ursachen in Form tropho­
neurotischer Storungen. AuGerdem muG man bei der Atiologie aber auch die 
ganze Reduktionsbestrebung und den Erblichkeitsfaktor, auf den neuerdings 
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KORKHAUS wieder besonders hingewiesen hat, noch scharfer hervorheben. Am 
haufigsten sind von der Unterzahl betroffen: der Weisheitszahn im Ober- und 
Unterkiefer (nach MORAMARCO in 25%), der 2. Pramolar im Unterkiefer, der 
seitliche Schneidezahn im Oberkiefer. Etwas seltener ist die Unterzahl beim 
1. und 2. Pramolaren im Oberkiefer, beim mittleren Schneidezahn im Unterkiefer. 
An den ubrigen Zahnen wird eine Unterzahl nur ausnahmsweise beobachtet. 
Eine Unterzahl des Eckzahnes gehort zu den groBen Seltenheiten, wie ja dieser 
sich uberhaupt durch groBere Konstanz auch in der Form auszeichnet, doch sind 
gerade in den letzten J ahren mehrere FaIle 
von Eckzahnunterzahl berichtet worden. 
1m MilchgebiB ist im ganzen die Konstanz 
ausgepragter. Wir begegnen deshalb auch 
hier viel weniger oft der Nichtanlage eines 
Zahnes; nur die seitlichen Schneidezahne 
im Oberkiefer fehlen gelegentlich einmal 
(Abb. 212), schon vie I seltener die seit­
lichen Schneidezahne im Unterkiefer; 
ganz ungewohnlich ist die Nichtanlage 
einer. groBeren Anzahl von Milchzahnen 
in ein und demselben Munde. 

Klinische Bedeutung. Sie ergibt sich 
in erster Linie aus den Lucken, die bei Abb. 212. Fehlen del' oberen seitJichen Schneide-
Unterzahl entstehen mussen. Meist sind zahne in einem lIIilchgebil.l. 
diese Lucken aIlerdings dadurch vermin-
dert, daB die benachbarten Zahne, z. B. beim Fehlen der oberen seitlichen Schneide­
zahne vor aHem die mittleren Schneidezahne etwas auseinanderrucken und dadurch 
die Ersatzfrage nicht so dringend wird; eine gewisse kosmetische Storung wird 
aber doch meist damit verbunden sein. Fur die Artikulation spielt die Unterzahl, 
solange sie sich nur auf einen Zahn oder ein Zahnpaar beschrankt, keine so groBe 
Rolle. Vielfach ist ja auch mit der Unterzahl eine Persistenz von Milchzahnen 
verbunden ; fUr diese gilt dann, was im vorigen Abschnitt bezuglich der Erhaltung 
gesagt wurde. 

d) Zahnretention. 
Man nennt haufig auch die Retention die scheinbare Unterzahl von Zahnen; 

es ist deshalb wohl gerechtfertigt, gleich an schlie Bend uber sie noch das Wichtigste 

Abb. 213. Riintgenbild 
von Halbretention eines 
unteren 2. Pramolaren. 

a b 

Abb. 214a und b. Riintgenhild von Halbretention 
eines unteren Weisheitszahnes. 

zu sagen. Unter Retention hat man die vollige Verhaltung eines Zahnes im Kiefer 
zu verstehen, d. h., daB auch die Zahnkrone aUseitig von Knochen und Weich­
teilen oder nur von Weichteilen umgeben bleibt. Wenn ein Zahn nur mit einem 
kleinen Teil seiner Krone im Munde erscheint und dauernd in dieser SteHung 
verharrt, so bezeichnet man das als Halbretention (Abb. 213 und 214). 
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Als wesentlichste Punkte in der .Atiologie der Retention werden von LUNIAT­
SCHEK folgende angefiihrt: primare Verlagerung des Zahnkeimes, Behinderung 
des Zahndruchbruches (z. B . durch Verbildung des Zahnkeimes oder StOrung 
wahrend der Zahnbildungsperiode, dann, wie SCHWEITZER hervorhebt, durch 
iiberzahlige Zahne besonders im oberen Frontabschnitt), Verdrangung der 
Zahnanlage durch Geschwiilste, dann ferner Hereditat und Verwachsung zwischen 
Zahn und Knochen. Indessen ist auch an die Moglichkeit umfangreicher Ent­
wicklungsstorungen zu denken. 

1m MilchgebiB wird hOchst selten eine Zahnretention beobachtet, im bleiben­
den GebiB dagegen kann schlieBlich jeder Zahn retiniert bleiben, wenn die Vor­
aussetzungen gegeben sind; bei einigen Zahnen aber ist die Retention eine recht 
haufige Erscheinung; obenan stehen hier die oberen Eckzahne, dann folgen der 
Haufigkeit nach die unteren Weisheitszahne und in groBerem Abstand die unteren 
Pramolaren und unteren Eckzahne. Bei den unteren Weisheitszahnen spielt 
sic her der Platzmangel, der sich aus einem ungeniigenden Langenwachstum des 
horizontalen Unterkieferabschnittes ergibt, eine erhebliche Rolle, bei den oberen 

Abb. 215. Retention eines oberen mittleren 
Scbneidezahnes und Eckzahnes . 

Abb. 216. Retent ion zweier untcrcr 
Mola ren . 

Eckzahnen nimmt man als Erklarung fiir die Haufigkeit der Retention an, daB 
die Entwicklungsrichtung bei den topographischen Verhaltnissen des Eckzahn­
keimes leichter durch die verschiedensten Faktoren beeinfluBt werden konne. 
ECKERMANN sieht "in der Modernisierung des Gebisses zum Zwecke der Elimi­
nation des seitlichen Schneidezahnes" die Ursache der Eckzahnretention. 

Klinische Bedeutung. Retinierte Zahne fiihren zu den verschiedensten Erschei­
nungen. Sie vermogen die Stellung der benachbarten, bereits durchgebrochenen 
Zahne zu beeinflussen, sie konnen aber auch den AnstoB zu weitgehender Wurzel­
resorption an diesen anstoBenden Zahnen geben. Weiterhin sieht man in reti­
nierten Zahnen eine der Ursachen zu Trigeminusneuralgie. Bei zahnlosem Kiefer 
kann eine hartnackige Fistel durch einen retinierten Zahn unterhalten werden, 
wenn die bedeckenden Weichteile etwa durch das Tragen einer Prothese in einen 
chronisch-entziindlichen Zustand versetzt worden waren. Auch bei Entstehung 
von Geschwiilsten mag gelegentlich die Zahnretention als Ausgangspunkt in 
Betracht kommen. Nicht allzu selten ist mit der Zahnretention eine (follikulare) 
Cystenbildung verbunden, doch diirfte hierbei die Entstehung der Cyste das 
Prim are und die Retention nur eine Folge der Cystenbildung sein. Mit dem 
Gesagten solI aber nicht ausgedriickt werden, daB jeder retinierte Zahn notwendig 
Erscheinungen machen muB, vielmehr konnen solche jahrzehntelang, ja manchmal 
vollig fehlen. 

Diagnose. Die zuverlassigste Form der Feststellung ist natiirlich die rontgeno­
logische (Abb. 215 und 216) und hier wiederum ist am idealsten das Rontgen­
stereogramm, das zugleich den besten AufschluB iiber die genaue Lage und die 
Beziehungen zur Nachbarschaft gibt. Doch ist auch die Diagnose leicht, wenn 
der betreffende Zahn in der Reihe fehlt und stattdessen facial oder oral eine 
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umsehriebene, sehr derbe kleine Vorwolbung am Kiefer sieh findet; freilieh konnen 
dabei aueh Fehlsehlusse unterlaufen. Bei Fistelbildung siehert die Diagnose 
eine sorgfaltige Sondierung, die in der Tiefe einen mehr oder minder glatten, 
glasharten Widerstand fUhlen HWt. Grundsatzlieh sollte aber iIi allen Fallen eine 
Rontgenaufnahme verlangt werden. 

Therapeutisches. Eine umstrittene Frage ist die, ob man prinzipiell eine Zahn­
retention angehen solI, sobald sie uberhaupt einmal festgestellt ist. Manehe Autoren 
verlangen dies, doeh laBt sieh meines Eraehtens wohl verantworten, daB man davon 
absieht, wenn mit Bestimmtheit deutliehe Folgeerseheinungen auszusehlieBen 
sind und aueh kosmetisehe Grunde nieht dazu drangen. Die Art der Therapie 
muB sieh naeh dem einzelnen FaIle 
riehten; sie kann eine konservative 
insofern sein, als man den betreffen­
den Zahn erhalt, ihn aber mit ortho­
dontisehen MaBnahmen an seine 
normale Stelle zu bringen sueht. 
Eine entseheidende Rolle spielen 
hierbei die Lage des retinierten 
Zahnes und die Platzfrage. Naheres 
hieruber findet sieh im orthodonti­
sehen Teil dieses Buehes. 

In den meisten Fallen aber wird 
die Behandlung der Retention doeh 
auf eine Entfernung des Zahnes 
hinauslaufen. Planlos angegangen 
kann eine solehe AusmeiBelung er­
hebliehe Sehwierigkeiten bereiten, 
nieht aber, wenn man sieh gute 
Rontgenbilder (von versehiedenen 
Seiten her gemaeht!) anfertigt und 
eine siehere Vorstellung von der 
genauen Lage des Zahnes versehafft. 
Wenn es angeht, wird man die fa­
eiale Seite des Kiefers fiir den Zu­
gang zum Zahn bevorzugen, doeh 
solI dies natiirlieh kein starres Prinzip 
sein. Man legt sieh mit Skalpell, 

;;::'----i- a 

Abb. 217. Resorption und Apposition Ca) an einem 
retinierten Zahne. 

Raspatorium und MeiBel den Zahn so weit bloB, daB er wirksam mit Hebeln 
geloekert werden kann. (Aehtung auf die Naehbarzahne beim Hebeln!) Guter 
Uberbliek iiber das Operationsfeld ist hOehst wiehtig; man seheue sieh gelegentlieh 
aueh nieht vor der Resektion einer im Wege stehenden Wurzelspitze. Mitunter 
wird sehonendes Vorgehen dadureh unterstiitzt, daB man den retinierten Zahn 
in situ quer durehsehneidet und ihn nun in zwei Halften herausholt. Nur keine 
zu bruske Gewaltanwendung! 

Zur Pathohistologie. Sehr haufig wird man die Wahrnehmung machen, daB 
aueh bei leiehter AuslOsung eines retinierten Zahnes dieser keineswegs eine ganz 
glatte Oberflaehe aufweist, und namentlieh im Kronenabsehnitt schon mit bloB em 
Auge eigentiimliehe Buehten zu erkennen sind. Fruher glaubte man wohl, daB 
dies eariose Hohlen sind; die histologische Untersuehung belehrt aber sofort, 
daB es sieh urn Abbauerseheinungen handelt, denen freilich teilweise schon wieder 
Anbauvorgange gefolgt sind. So entstehen Bilder, wie sie Abb. 217 zeigt, mit 
dem charakteristisehen Weehsel von Resorption und Apposition. Meist iiberwiegt 
der Abbau, doeh kann aueh ein exzessiver Anbau vorkommen, der gelegentlieh 
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zu einer Verwachsung zwischen Zahn und Kiefer fUhrt und die AusmeiBelung 
sehr erschwert. 

Beim Bestehen einer chronischen Entzundung in der Umgebung des retinierten 
Zahnes ist die Resorption leichter verstandlich; umstritten dagegen sind die FaIle, 
in denen der Zahn in einem scheinbar gesunden Gewebe eingebettet liegt. SIEG­
MUND und WEBER nehmen freilich an, daB auch in diesen Fallen der Abbau 
mit einer Reaktion des GefaBbindegewebeapparates zusammenhangt, die wir eben 
Entzundung nennen. GOTTLIEB und KOTANYI fassen den Zahn als Plantat auf, 
dessen Verhaltnis zur Umgebung abhangt von der Qualitat des Plantates und 
dem Zustand des Bindegewebes. Das Verhaltnis kann ein indifferentes sein, 
dann bleibt der retinierte Zahn unverandert; es kann aber bei Anderung des 
Verhaltnisses das Plantat je nachdem auch zu Bildung von Osteoclasten (Re­
sorption!) oder Osteoblasten (Apposition!) anregen; Voraussetzung ware, daB 
keine Isolierschicht - Eiter oder Epithel - vorhanden ist. Eine dritte, viel 
verbreitete Ansicht ist mit dem Schlagwort Fremdkorpertheorie gekennzeichnet; 
es wird dabei angenommen, daB der Organismus den retinierten Zahn als Fremd­
korper empfindet und ihn abzubauen sucht, nachdem die normale Erledigung, 
d. h. der Durchbruch des Zahnes nicht erfolgt. 

Da, wo eine Fistel bestanden hat, beobachten wir an dem retinierten Zahn haufig 
mehr oder minder reichliche Belage, die au Berst fest sitzen, von groBer Harte 
sind und eine dunkelgraue bis graugrunliche Farbung aufweisen. Es handelt 
sich urn eine Art Zahnstein, der sehr arm an organischen Bestandteilen ist und 
dessen Herkunft sich zum Teil dadurch erklart, daB der Speichel durch die Fistel 
Zugang zu dem retinierten Zahn gefunden hat. 

e) Halbretention. 

Was man darunter zu verstehen hat, erhellt am besten aus einem Beispiel, 
wie es Abb. 213 illustriert. Der Grund, warum eine Krone nicht zum vollstandigen 
Durchbruch und zur normalen Einstellung in der Kauebene gelangt, ist in den 
meisten Fallen im Platzmangel zu suchen. Wird z. B. ein 2. Milchmolar verhalt­
nismiiBig sehr fruhzeitig gezogen, also etwa im 7. Lebensjahr, so verkleinert sich 
der Abstand zwischen dem l. Milchmolaren und dem l. bleibenden Molaren 
durch N arbenbildung; der bleibende Molar ruckt auBerdem etwas weiter nach vorn 
und das Knochenwachstum in der Lucke bleibt zuruck, weil der funktionelle Reiz 
des 2. Milchmolaren fehlt. Der bestehende Raum reicht dann nur, urn die Hocker 
des 2. Pramolaren, nicht aber seine ganze Krone durchtreten zu lassen. Andere 
Ursachen fUr die Halbretention sind ungunstige Durchbruchsrichtung, namentlich 
bei unteren Weisheitszahnen, dann ferner Trauma und Verwachsungen. 

Klinische Bedeutung. Sie liegt hauptsachlich in der Behinderung einer natiir­
lichen Reinigung, woraus fur die angrenzenden Zahne eine besondere Cariesgefahr 
resultiert. Dazu kommt die funktionelle Beeintrachtigung und - bei vorderen 
Zahnen - auch die kosmetische Storung. Die Behandlung der Halbretention 
richtet sich nach der Ursache. W 0 Platzmangel der Grund ist und die Moglichkeit 
einer Raumgewinnung besteht, wird die orthodontische Behandlung vorzuziehen 
sein; in anderen Fallen ist die Entfernung des halbretinierten Zahnes zu erwagen. 

f) Dysostosis cleidocranialis. 

Man versteht darunter den Folgezustand einer friihzeitigen Wachstumshem­
mung, die sich hauptsachlich auf die Deckknochen (Schadel und Schlusselbein) 
beschrankt, aber auch Zahndurchbruch, Zahnzahl und Zahnstellung in hohem 
MaBe beeinfluBt (ZILKENS, HESSE). Sie ist sowohl auf mannliche wie auf weibliche 
Nachkommen vererblich. Mit der Dysostosis cleidocranialis sind in der Haupt­
sache jene ratselhaften FaIle geklart, in denen oft ganze Zahngruppen mit normaler 
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Durchbruchsrichtung im Kiefer stehen, ohne sich je zum Durchbruch anzu­
schicken. Die Milchzahne sind langst verlorengegangen, die retinierten Zahne 
sind deutlich am Alveolarkamm durchzutasten, oft ist die Kauflache nicht einmal 

a b 
Abb. 218. Dysostosis cleidocranialis. Ober· und Unterkiefer. (Alie fehlenden Zahne sind retiniert.) 

mehr von Knochen bedeckt und doch wird man vergeblich auf das Erscheinen 
warten. Auch im hiesigen Institut hatten wir mehrfach solche Falle gesehen 
(Abb. 218), davon einmal bei einem Vater und dreien seiner Kinder; zweimal war 
das Schhisselbein auffallig kurz; in einem wei-
teren FaIle (HERRMANN) fehlte das Schlusselbein 
vollstandig und es bestand die abnorme Schulter­
beweglichkeit wie sie Abb. 219 wiedergibt. Der­
artige Massenretentionen konnen den Zahnarzt 
vor recht schwierige Fragen stellen, die Patienten 
drangen mit Rucksicht auf die groBen Lucken 
auf Ersatz; dieser fuhrt aber dann bald zu Sto­
rungen, wenn die Zahne dicht unter der Schleim­
haut stehen. Man wird sich deshalb uberlegen 
mussen, ob man nicht von vornherein an die 
Entfernung aller retinierten Zahne gehen solI. 
Orthodontisch sind hier leider auch nur schwer 
Erfolge zu erzielen. 

3. Schmelztropfen. 
Eine Sonderstellung unter den an den Zahnen 

zu beobachtenden Anomalien nehmen die sog. 
Schmelztropfen ein. Unter diesem Sammelnamen 
werden die verschiedenen Moglichkeiten des Vor­
kommens von Schmelz an atypischer Stelle zu­
sammengefaBt; dabei hat dieser Schmelz keines­
wegs immer Tropfenform, auch bestehen die Ge­
bilde haufig gar nicht aus Schmelz allein, sondern 

Abb. 219. F ehlen der Schliisselbeine, 
infolgedessen abnorme Beweglichkeit 
der Schultern. [Vjschr. Zahnheilk. 

48, 472 (1932»). 

sie konnen oft auch einen Dentinanteil aufweisen. ZweckmaBig trennt man 
daher zwischen Fallen, bei denen auf normal verlaufendem Dentink6rper an un­
gewohnlicher Stelle Schmelz aufgelagert ist und den Ji'iillen, bei welchen aufJer 
Schmelz auch noch ein eigener Dentinkegel vorhanden ist. Eine dritte Gruppe, 
die auBer Schmelz und Dentin auch noch ein Pulpacavum enthalt, gehort wohl 
nur zum kleinsten Teil hierher, da es sich dabei meist um eine andere Anomalie, 
namlich urn eine "Verschmelzung" handelt. 
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Die erste Gruppe, die man die " echten Schmelzperlen" nennen konnte, findet 
sich mit Vorliebe unterhalb der Schmelzzementgrenze (Abb.220 und 221) nnd 

n 

bb. 220. 
b 

in der Bifurkation mehrwurzeliger 
Zahne (Abb. 222). Sie entgehen 
leicht der Untersuchung, zumal sie 
selten groBere Ausdehnung an­
nehmen und (namentlich in der 
Bifurkation) nachtraglich von Ze­
ment iiberlagert werden konnen. 

r Sie sind darauf zuriickzufiihren, 
bm IztrOl)t b II. B()I 'borg-nul!' ZUlli daB an gewissen Stellen des ver-

ObcrzllhllgCn Znhll. einigten auBeren und inneren 
Schmelzepithels eine Vermehrung 

des Zellmaterials aus unbekannten Grunden eintritt und so eine Art Schmelz­
pulpadivertikcl entsteht. Irgendwelche praktische Bedeutung kommt ihnen nicht 

Abb. 221. Schliff durch ein Schmelztropfchen. 

Abb.222. Schmelztropfen in der Bifurkat ion der Wurzeln eines Molaren. 
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zu. Nach PFLUGER ist dem Fortbestehen des inneren Blattes des Schmelzepithels 
die Hauptbedeutung flir die Entstehung der Sehmelzperlen zuzumessen. 

Die zweite Gruppe fallt urn so mehr ins Auge, je groBer der Dentinanteil ist. 
Die hierher gehorigen "Schmelztropfen" haben meist halbkugelige Gestalt und 
sehwanken an Umfang zwischen Stecknadelkopf- und HanfkorngroBe. Auch fur 
sie gilt als Lieblingssitz die GabelungssteIle mehrwurzeliger Zahne. Die Sehmelz­
prismenzeichnung ist meist eine gute, doeh ist mangelhafte Verkalkung recht 
haufig; die Dentinkanalehen strahlen yom Hauptkorper aus in den Sehmelz­
tropfen ein und sind mehr oder minder abgeknickt. Die Entstehung dieser Art 
von Schmelztropfen ist wohl darauf zuruckzufuhren, daB besondere, ungewohn­
liehe Druckwirkungen in der Zeit des Zahnkeimwachstums zu umschriebener 
Einschnurung fuhren, oder daB spontan Kleine Ausstulpungen in dieser Zeit ent­
stehen. Auch der zweiten Gruppe von Schmelztropfen kommt keine wesentliche 
Bedeutung bei, hochstens, daB sie unter Umstanden eine Taschenbildung begun­
stigen konnen. 

Die wenigen FaIle der dritten Gruppe, die hierher gehOren, sind wohl auf ahn­
liche Krafte zuruekzufuhren, nur daB· die Ausstulpung bzw. Abschnurung auch 
noch einen Teil des normalen Pulparaumes erfaBt und so das Gebilde zu einem 
eigenen, mit dem Hauptcavum kommunizierenden Markraum gelangt. Die meisten 
FaIle aber, die man fruher auch hierher gerechnet hat, entsprechen mehr der fruh­
zeitigen Vereinigung zweier getrennter Zahnanlagen, von denen nur die eine 
nicht uber eine geringe GroBe hinausgeht und so die Ahnlichkeit mit Schmelz­
tropfen vortauscht. 

4. Verwachsung, Verschmelzung, Zwillingsbildung. 
Diese drei Begriffe haben wohl unter sich eine gewisse Verwandtschaft, weshalb 

es auch gerechtfertigt ist, sie in einem gemeinsamen Absatz zu besprechen; doch 
durfen sie keineswegs miteinander identifiziert werden. Ganz kurz ausgedruckt 
laBt sich jede der drei Anomalien in folgender Weise charakterisieren: 

Unter Verwachsung versteht man die Vereinigung zweier Zahne von einem 
Zeitpunkt ab, in dem bereits jeder der beiden Zahne seinen eigenen Dentinkorper 
gebildet hat. Die Pulpen sind dabei vollkommen getrennt voneinander, nur der 
Zementmantel ist ein gemeinsamer. Zu den Verwachsungen werden auch die 
Falle gezahlt, bei denen die Zementmantel zweier selbstandiger Zahne sich infolge 
enger Nachbarschaft und weiterer Apposition allmahlieh beruhren und ineinander 
ubergehen. 

Unter Verschmelzung versteht man die Vereinigung zweier Zahnanlagen zu 
einem Zeitpunkt, in dem die Bildung der Kronen noch nicht abgeschlossen ist. 
Daher ist mindestens die Wurzelpulpa eine gemeinsame; gewohnlich aber wirkt 
die Kronenpulpa des zweiten Zahnes nur als ein Pulpahorn der Gesamtpulpa 
(Abb.223). 

U nter Zwillingsbildung versteht man die Vereinigung eines normalen Zahnes 
mit einem uberzahligen. Die Zwillingsbildung kann ihrerseits je nach dem Zeit­
punkt der Vereinigung eine Verwachsung oder eine Verschmelzung darstellen; 
spricht man aber von einer Verwachsung oder Verschmelzung schlechtweg, so ist 
meist die Vereinigung zweier Naehbarn der normalen Bezahnung, also z. B. eines 
mittleren mit einem seitlichen lneisivus gemeint. 

Klinisches. So konstant sonst im allgemeinen die Zahne der ersten Dentition 
sind, so sind doch gerade die in Rede stehenden Anomalien, die man wohl richtiger 
M ifJbildungen nennen wird, im Frontabschnitt des Milchgebisses nichts Seltenes; 
dabei sind sie im Unterkiefer haufiger als im Oberkiefer. 1m bleibenden GebiB 
werden hauptsaehlich die Molaren betroffen, und zwar handelt es sieh gewohnlich 
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um Zwillingsbildungen, d. h. Vereinigung eines der 3 Molaren mit einem Para­
molaren; die betreffende Krone fallt auBerlich dann dadurch auf, daB sie einen 
besonders kraftig entwickelten iiberzahligen Hocker besitzt. Sonst, d. h. bei den 

K, 

:........jlo----- P 

Abb. 223. Verschmelzung zweier Milchschneideza hne. SchUff ungefi1rbt. t!bersichtsbild. K, und K, 
die noch erkennbaren zwei Kronen. P gemeinsame Pulpa. (Optik: Winkel Luminar 70 mm.) 

(Aus EULER-MEYER: Pathohistologie der Zahne. Miinchen: J. F. Bergmann 1927.) 

Schneidezahnen, ist die Vereinigung auBerlich meist nur an einer mehr oder minder 
tief einschneidenden Kerbe erkennbar. Ob Zwillingsbildung vorliegt, muB die 
Abzahlung ergeben. Bisweilen bekommt man FaIle zu Gesicht, bei denen samtliche 

abc d 
IIh. 221. V 1'\ II un n und Vo hmclzungcn von Moln n. 

8 Schneidezahne eine tiefe Furche in der Mitte der Schneidekante besitzen die 
auf Zwillingsbildung in gehauftem MaBe hinweist. In der R egel liiI3t sich die 
Furche auch noch, allmahlich seichter werdend, die ganze labiale Flache entlang 
bis zum Zahnhals verfolgen. 

Eine gewisse Schwierigkeit kann sich dann ergeben, wenn Verwachsungen 
eine Wurzelbehandlung erforderlich machen, da ja hierbei noch ein weiterer 
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Wurzelkanal hinzukommt, mit dem man gerade bei den Schneidezahnen nicht zu 
rechnen pflegt. Es empfiehlt sich in solchen Fallen immer eine Rontgenaufnahme 
zur Sicherung des Kanalbildes. 

Sehr viel unangenehmer machen sich Verwachsungen, wie sie in Ab~: 224 
wiedergegeben sind, dann bemerkbar, wenn extrahiert werden solI. Die Uber­
raschung ist nicht gering, wenn statt des einen erkrankten Zahnes noch ein zweiter 
gesunder Zahn mit herausbefordert wird. Dabei kann man noch von Gluck sagen, 
wenn die Extraktion uberhaupt glatt vonstatten ging; meist aber ist durch die 
Vereinigung der beiden Zahne der Widerstand so groB, daB eine Fraktur des 
ersten Zahnes erfolgt oder aber es wird bei gesteigerter Kraftaufwendung ein 
betrachtliches Stuck Kieferknochen mit. abgesprengt. Deshalb kann auch hier 
nur dringend eine Rontgenaufnahme empfohlen werden, wenn ein Zahn dem Zuge 
der Zange gar zu groBen Widerstand entgegensetzt. 

D. Schadigung der Zahne wahrend der Entwicklungszeit. 
Wurden in dem Kapitel "Anomalien der Zahne" nur diejenigen Abweichungen 

von der Norm besprochen, die nicht auf eine erkennbare Ursache, nachweisbare 
Erkrankung usw. zuruckzufUhren sind, so waren nunmehr diejenigen Schadigungen 
und ihre Folgen zu besprechen, die sich an ganz bestimmte pathologische Vor­
gange wahrend der Entwicklungszeit anknupfen. Die wichtigsten derartigen 
Schadigungen ergeben sich aus dem Trauma, aus lokalen entzundlichen Prozessen 
und allgemeinen Kalkstoffwechselstorungen. Auch der Lues congenita und ihres 
Einflusses auf die Zahne wird hier zu gedenken sein. Ebenso gehort noch die 
Osteogenesis imperfecta hierher. 

1. Traumatische Schadigung. 
Die MiIchzahne werden in ihrer Entwicklungszeit, die ja groBtenteiIs in den 

intrauterinen Abschnitt fallt, wohl selten von Traumen betroffen, haufiger dagegen 
die bleibenden Zahne, wobei allerdings die Milchzahne meist das Trauma vermitteln, 
d. h. der StoB, Schlag oder Fall trifft zuerst den Milchzahn, dieser wird in den 
Kiefer hineingetrieben und schadigt dabei die Anlage des bleibenden Zahnes. 
Die Auswirkung des Traumas hangt ab von dem Zeitpunkt (Entwicklungsstadium), 
der Gewalt des Traumas, der Richtung der Gewalteinwirkung und selbstverstand­
lich auch davon, ob mit dem Trauma eine Infektion verbunden ist oder nicht. 

Was den Zeitpunkt anlangt, so ist im allgemeinen die Prognose um so schlechter, 
je fruhere Entwicklungsstadien vorliegen. Eine schwere Verletzung der Schmelz­
pulpa z. B. schaUt meist irreparable Zustande. Wird der Keim im ganzen nicht 
ausgestoBen, so tritt bei der ReiIung an Stelle des Schmelzes Osteozement, das die 
verkummerte Zahnanlage dauernd im Kieferknochen festhalt, sofern sie nicht 
noch nachtraglich abgebaut wird. 1st dagegen die Schmelzentwicklung schon 
weiter fortgeschritten, so braucht unter Umstanden nur ein hypoplasieahnliches 
BiId zu resultieren. Nicht ganz so schlecht scheint die Prognose fUr den Dentin­
keim zu sein; wenigstens haben wir in einem FaIle eine vollstandige Regeneration 
der Odontoblastenschicht beobachtet. In einem noch spateren Entwicklungs­
stadium ist als Folge des Traumas gewohnlich eine Verkiirzung oder Verkrummung 
der Wurzel zu beobachten. 

Die Gewalt des Traumas, das, wie gesagt, meist ein indirektes zu sein pflegt, 
spielt selbstverstandlich auch eine erhebliche Rolle. Je nach der Schwere 
schwanken die Folgen zwischen vollstandiger Verkummerung der Zahnanlage 
und ganz geringfUgigen Formveranderungen. Die Richtung der GewaIteinwirkung 
ist insofern von groBer Bedeutung, als der durch den Milchzahn vermittelte StoB 
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Abb. 225. Traumatische Zahnkeimschadigung. Oberer 1. Schneidezahn. Hamatox.-Eosinflirbung. 
tibersichtsbild. Eine Wurzel fehlt. An der Krone habenResorptionen (R) und nachtraglicheAppositionen 
stattgefunden. ProvisorischesForamen apicale (f). (Optik:WinkeILuminar50mm.) (AusEuLER-MEYER.) 

x----------------------------~~ 
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Abb. 226. Traumatische Zahnkeimschadigung. Oberer 1. Schneidezahn. Schmorlfarbung. tibersichts' 
bild. Wurzel und Krone sind voll ausgebildet; es hat aber das Trauma zur Abknickung der Krone 
gefiihrt. Bei R starke Resorptionen mit nachtriiglicher Apposition von Osteozement. (Optik: Winkel 

Luminar 70 mm.) (Aus EULER·MEYER.) 
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oder Schlag entweder eine Stauchung oder eine Luxation der Krone des bleibenden 
Zahnes herbeifUhrt. 1m ersteren FaIle ist eine Verkruppelung der Wurzel, ja 
selbst ein volliges Ausbleiben der Wurzelbildung die Folge (Abb.225) und die 
Retention unvermeidlich, im zweiten FaIle kommen die bizarren Zahnformen 
zustande, bei denen die ganze Wurzel oder - je nach dem Zeitpunkte des 
Traumas - ein Teil derselben im stumpfen oder rechten Winkel zur Zahnkrone 
steht (Abb. 226 und 227). 1st der Zeitpunkt ein sehr fruher, so kann gelegentlich 
auch die rechtwinkelige Abknickung noch im Kronenabschnitt selbst liegen. DaB 
in allen Fallen das Hinzutreten einer Infektion eine schwere Komplikation bedeutet, 
liegt klar auf der Hand. Auch das 
MaB der Schadigung des Kieferkno­
chens beim Trauma spielt selbstver­
standlich eine groBe Rolle. 

Klinische Bedeutung. Fast in allen 
Fallen einer starkeren Gewalteinwir­
kung, namentlich, wenn das Trauma 
in einem fruhen Stadium der Ent­
wicklung stattfand, kann der Zahn 
praktisch als verloren gelten, da er 
doch nicht zum Durchbruch und 
keinesfalls zur Funktion gelangt. Es 
ergibt sich daraus eine kosmetische Storung und ein funktionelles Minus. Darauf 
beschrankt sich aber die weitere Folge des Zustandes nicht; es konnen die 
retinierten, verkummerten Zahne spater noch AniaB zu Neuralgien, zu hart­
nackiger Fistelbildung bei sekundarer Infektion geben. Auch die Entwicklung 
einer Cyste auf traumatischer Grundlage ist nicht ausgeschlossen. Jedenfalls 
wird fruher oder spater die Entfernung des schwer geschadigten Zahnes nicht 
zu umgehen sein. In ganz anderer Richtung liegt die Bedeutung des Traumas 
dann, wenn es die rechtwinkelige Abknickung der Wurzel im ganzen oder teil­
weise zur Folge hatte. Solche Zahne konnen sehr wohl durchbrechen, aber eine 
etwa notwendige Wurzelbehandlung wird bei ihnen stets auf unuberwindliche 
Hindernisse stoBen, auBerdem ist die Gefahr, eine "fausse route" zu schaffen, 
nicht gering. 

2. Schiidigungen durch entziiudliche Prozesse. 
Hier ist in erster Linie an die Folgen zu denken, welche die apikale Wurzelhaut­

entzundung von den Milchzahnen fiir die Keime der bleibenden Zahne haben 
kann. Wohl vermag auch eine in den ersten Lebensjahren sich abspielende Kiefer­
osteomyelitis zu einer schweren Gefahr fUr die Anlagen der bleibenden Zahne 
zu werden; doch ist dies immerhin ein selteneres Ereignis, das gewohnlich zu Ne­
krose und AusstoBung der betroffenen Keime fUhrt. Dagegen gehort der Pulpa­
zerfall und die anschlieBende apikale Periodontitis auch bei Milchzahnen zu den 
alltaglichen Erscheinungen. Damit ist natiirlich nicht gesagt, daB hieraus jedesmal 
eine Schadigung der Anlage des entsprechenden bleibenden Zahnes erfolgen muB ; 
Voraussetzung hierzu ist vielmehr, daB der Keim sehr nahe der erkrankten Wurzel­
spitze liegt und in seiner Entwicklung noch nicht bis zum AbschluB der Schmelz­
bildung gediehen ist; auch scheint nur der akute Entzundungszustand zu einer 
wirklichen Gefahr zu werden, wahrend Prozesse, die von Anfang an chronisch 
verlaufen, wesentlich weniger schadigen. Am haufigsten zeigen die unteren 
Pramolaren Spuren einer solchen Nachbarschaftsentzundung und das ist leicht 
verstandlich, wenn man sich vergegenwartigt, daB die unteren Milchmolaren in 
der Periodontitis-Statistik besonders hoch stehen und die weitere Entwicklung des 
Pramolarenkeimes sich in der Hauptsache in dem Raum zwischen den beiden stark 

Port· Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Auf I. 13 
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gespreizten Wurzeln abspielt (Abb.228). Ja, man kann an der Bicuspiskrone 
geradezu ablesen, ob an beiden Milchmolarenwurzeln ein Entziindungsherd vor­

Abb. 228. Lagebeziehung der Milchmolarenwurzel 
zum Pramola rcnkeim. (Aus MEYER: Dtsch. Mschr. 

Zahnheilk. 1927.) 

handen gewesen war oder nur an einer 
Wurzel; im letzteren FaIle ist der 
Schmelz halbseitig intakt, im ersteren 
FaIle zeigt der ganze Schmelziiber­
zug die nachher noch genauer zu be­
sprechenden Veranderungen. Wenn 
Schneidezahnanlagen unter einer der­
artigen Schadigung zu leiden haben, 
so sind die Spuren stets nur an der 
labialen Kronenflache zu sehen -
entsprechend der Lage der Keime 
hinter der Wurzel der gleichnamigen 
Milchzahne. 

Friiher rechnete man die Schadi­
gungen durch entziindliche Prozesse 
mit zu den Hypoplasien, wie sie bei 
allgemeiner Kalkstoffwechselsstorung 
vorkommen und in der Tat ist auch 

eine Ahnlichkeit im Bilde vorhanden; seitdem aber TURNER die Besonderheit 
dieser Gruppe nach ihrer Atiologie genauer beschrieben hat, und es leicht gelingt, 

Abb.229. Unterer 1. Pramola r. "Turnerzahn". Schliff ungetarbt. Auf der linken Seite normaler 
Schmelz. Auf der rechteu Seite ist nur bei y eine diinne Lage Schmelz vorha nden. bei x finden wir 

sta tt Schmelz Zement. (Optik: Winkel Luminar 26 mm.) (Aus EULER·MEYER.) 

experimentell die Schadigungen an den bleibenden Zahnkeimen hervorzurufen, 
ist die Abtrennung von den "rachitischen" Zahnen selbstverstandlich geworden. 

Gegeniiber den Folgen der allgemeinen Stoffwechselstorung sind die "Turner­
zahne" vor allem auch dadurch kenntlich, daB gewohnlich nur ein einziger Zahn 
befallen ist, wahrend die iibrigen Zahne vollkommen normalen Schmelziiberzug 
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aufweisen konnen; bei der Rachitis dagegen weisen mindestens die gleichnamigen 
Zahne rechts und links an derselben Stelle Hypoplasien auf; auch laufen diese 
Hypoplasien rings um den ganzen Zahn, bei der lokalen entzundlichen Schadigung 
hinwiederum braucht nur eine Seite oder ein kleiner Bezirk geschadigt zu sein 
(Abb.229). Nur in schweren Fallen sehen wir auch beim Turnerzahn ringformige 
Absatze und Einschnurungen (Abb. 230). Wo das Dentin freiliegt, erscheint es 
hart und braun gefarbt. 1m Mikroskop ist die Eigenart des Turnerzahnes noch 
viel scharfer ausgepragt. Hier ist mindestens in den leichteren Fallen das Dentin 
an den Storungen ganz unbeteiligt, wahrend bei der allgemeinen Kalkstoffwechsel­
storung die Verkalkung des Dentins ebenso leiden muB wie diejenige des Schmelzes. 
Das uberraschendste im Mikroskop aber ist, daB nach der lokalen entzundlichen 
Schadigung die Krone an den Stellen, an denen die Schmelzanlage ganz oder 
teilweise zerstort worden war, einen Zementuberzug erhiilt. Die Herkunft des 
letzteren ist nicht schwer zu erklaren: heilt nach Entfernung des schuldigen 
Milchzahnes die Entzundung aus, dann tritt an Stelle der entzundlichen Granu­
lationen ein Gewebe, das nach seiner ganzen Genese aus dem Kieferenost zur 

Abb. 230. 'l'urnor7.4bn . V rkrflppclt Kron n von Prllmolnren. 

Knochenbildung befahigt ist. Wo sich eine solche Knochenschicht auf dem Dentin 
auflagert, tritt sie uns dann als (Osteo-) Zement entgegen und bleibt beim Durch­
bruch des geschadigten Zahnes auch erhalten. Unebenheiten an der Oberflache 
des Dentinkorpers der Krone sind damit zu erklaren, daB hier nach Zerstorung 
der Schmelzanlage Resorptionen an dem schon verkalkten Zahnbein stattgefunden 
haben. 

Klinische Bedeutung. Sie liegt zunachst einmal nach der kosmetischen Seite 
hin; durch den volIigen oder teilweisen Wegfalldes Schmelzes erscheinen die Turner­
zahne meist sehr unansehnlich, was allerdings nicht hindert, daB sie funktionell 
doch durchaus leistungsfahig sind. Weiterhin setzen sich in den Gruben leicht 
Speisereste fest, die nicht grundlich genug jedesmal beseitigt werden konnen; 
dadurch wird der Entstehung von Caries Vorschub geleistet. Endlich faIlt an den 
Turnerzahnen haufig eine sehr starke Verkurzung der Wurzel auf, was bei tech­
nischen MaBnahmen und Pulpabehandlung zu berucksichtigen ist. 

Die HUTCHINSONSchen Zihne. 
Die im vorstehenden Ahsatz geschilderten Schadigungen sind das Produkt einer 

infektiosen Entzundung, die nicht auf spezifische Erreger zuruckzufiihren ist; 
es spielen da die verschiedensten Kokkenarten eine Rolle, wie sie sich eben in 
einem parodontitischen Herde finden. Nun liegt nahe, dazu in Gegensatz zu 
bringen die Veranderungen am Zahne, wie sie sich bei einem spezifischen Erreger 
einstellen konnen. Hier kommt nur die Spirochaeta palIida in Betracht. In der 
Tat beobachten wir haufig bei konnataler Lues eine von der Norm erheblich 
abweichende Form des oberen Schneidezahnes, die unter dem Namen HUTCHINSON­
scher Zahn bekannt ist. Es fehlt auch nicht an Autoren, die eine unmittelbare 
Schadigung des Zahnkeimes durch den Syphiliserreger annehmen, da es ihnen 

13* 
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gelungen ist, im Zahnkeim abgestorbener Feten die Spirochaeta pallida nach­
zuweisen. Es fehlt auch nicht an Autoren, ZINSSER an der Spitze, die geneigt 
waren, alles gehaufte Auftreten von Hypoplasien auf das Konto der Syphilis zu 
setzen, wenn es mit sonstigen Stigmata hereditarer Lues zusammenfiel. Anderer­
seits vertraten verschiedene Autoren den Standpunkt, daB auch die HUTCHINSON­
sche Form nichts anderes darstellt, als eine gewohnliche Hypoplasie, wie sie z. B. 
bei Rachitis vorkomme. 

Nun wird ja iiber die Erscheinungen der Lues in der Mundhohle noch an 
anderer Stelle ausfiihrlicher gesprochen, soweit aber die Zahne in Betracht kommen, 
mag gleich hier das Wichtigste gesagt werden, zumal durch manche Arbeiten der 
letzten Zeit, so z. B. von DE JONGE COHEN doch eine wesentliche Klarung im 
Widerstreite der Ansichten erfolgt ist. Darnach ist festzustellen, daB der HUT­
CHINsoNsche Zahn in der Tat als eine ganz besondere pathologische Form zu gelten 
hat, der ein symptomatischer Wert fiir hereditare Lues zuzuschreiben ist, wenn 
sie in Verbindung mit Keratitis parenchymatosa und Rindentaubheit (HUT­

CHINsoNsche Trias) auftritt. Die Besonderheit 
der Form liegt einmal in der halbmondformigen 
Aussparung an der Schneidekante und zweitens 
in der Konvergenz der approximalen Flachen 
gegen die Schneidekante hin. Dadurch kommt 
die charakteristische Tonnenform zustande, die 
noch unterstiitzt werden kann durch eine Ver­
dickung und starkere Abrundung der approxi­
malen Randwiilste (Abb.231) . 

DE JONGE COHEN fiihrt die halbmondfOrmige 
Abb. 231. HUTCHINsoNsche obere Aussparung auf eine Aplasie des mittleren 

Schneidezahne. Randtuberkels (der mittleren der drei kleinen 
Spitz"\n, die die Schneidekanten beim Durch­

bruch aufweisen) zuriick und meint, daB diese Aplasie nicht schwer zu erklaren 
sei, wenn man die innigen Beziehungen zwischen der Funktion des endokrinen 
Systems einerseits und der Struktur- und Formentwicklung des Zahnsystems 
andererseits sowie die Vorliebe beriicksichtige, die die Lues fiir Organe mit 
innerer Sekretion hat. Die letztere Ansicht vertritt auch KRANZ. Von der 
Vorstellung einer unmittelbaren lokalen Schadigung riicken beide Autoren da­
mit vollstandig abo Es ist auch nicht einzusehen, warum die Spirochaeta pallida 
gerade den Keim der oberen mittleren Schneidezahne, die ja hauptsachlich das 
Bild des Hutchinsonzahnes bieten, als Ansiedlungsplatz bevorzugen solI; man 
nimmt vielmehr an, daB ein gelegentlicher Nachweis der Erreger im Zahnkeim 
nur darauf zuriickgefiihrt werden muB, daB vor dem Absterben des Fetus der 
ganze Organismus mit Spirochaten iiberschwemmt worden ist. 

Bei den oberen seitlichen Schneidezahnen sind die beiden Merkmale - Kon­
vergenz der Approximalflachen und halbmondformige Aussparung - haufig nicht 
so gut ausgepragt wie bei den mittleren Incisivi, aber doch wenigstens angedeutet. 
Bei den unteren Schneidezahnen ist von den Merkmalen hochstens die Aplasie 
des mittleren Hockerchens wahrnehmbar. In allen Fallen von Hutchinsonform 
der oberen mittleren Schneidezahne sind auch die Kronen der ersten bleibenden 
Molaren nicht ganz normal gestaltet; die Hockerbildung ist meist nur schwach 
ausgepragt, der Schmelz fehlt zum Teil auf der Kauflache oder er ist in Form 
zerstreuter kleiner Inselchen vorhanden; auch beim 6-Jahr-Molaren pflegen in 
derartigen Fallen die Seiten der Krone starker gegen die Kauflache hin zu kon­
vergieren. 1m iibrigen verschwinden infolge der funktionellen Abnutzung im 
Laufe der Jahre die Zeichen an Kaukante bzw. Kauflache. Manche Autoren 
beschreiben auch besondere Veranderungen am Dentin bei den Hutchinsonzahnen; 
solche sind an sich ja durchaus zu erwarten, da es sich doch um eine allgemeine 
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Storung handelt, sie weichen aber in nichts von den Bildern beim rachitischen 
Zahn ab, d. h. es sind lediglich mehr unverkalkte Interglobularbezirke vorhanden 
als beim normalen Zahn. 

3. Allgemeine KalkstoffwechselstOrnng nnd ihre Folgen 
fUr die Ziihne. 

Die Besprechung der HUTCHINSONSchen Zahne hat bereits von dem Kapitel 
"lokale Schadigungen" zu den Folgen von Allgemeinerkrankungen fUr die Zahne 
ubergefUhrt. Wahrend man aber in der Tat der konnatalen Lues unter gewissen 
Verhaltnissen einen spezifischen EinfluB auf manche Zahnformen zuschreiben muB, 
handelt es sich bei den nunmehr zu beschreibenden Storungen in der Zahnent­
wicklung um etwas ganz Unspezifisches, an keinen bestimmtenMorbus Gebundenes. 
Vielmehr ist jeder KrankheitsprozeB, sofern er zu einer Dysfunktion des Kalk­
stoffwechsels fUhrt, imstande, die recht unzulanglich als Schmelzhypoplasien 
bezeichneten Strukturmangel herbeizufUhren. Man nennt derartige Zahne mit 
Vorliebe rachitische Zahne, da sie besonders haufig nach uberstandener Rachitis 
beobachtet werden; wir haben aber schon fruher gehort, daB die Genese der Rachitis 
keineswegs eine einheitliche ist, daB der Mangel an Vitamin D im Tierexperiment 
das Bild der Rachitis herbeifUhren kann, ebensogut wie die Exstirpation der 
Glandulae parathyreoideae, ferner, daB auch Licht- und Luftmangel in den ersten 
Lebensjahren von EinfluB sein konnen. Desgleichen kann man aber auch beim 
Hunde und an seinen Zahnen rachitische Erscheinungen erzeugen, wenn man 
dem Tier Serumbouillonkulturen von Streptokokken einspritzt (KOCH). Oft genug 
wird man bei Patienten mit stark hypoplastischen Zahnen vergeblich nach son­
stigen Anzeichen uberstandener Rachitis am Skelet fahnden, vergeblich auch die 
entsprechenden Fragen nach der ersten Jugend stellen; das einzige, was ana­
mnestisch eruiert werden kann, ist, daB die Betreffenden in den ersten Lebensjahren 
besonders schwer unter irgendeiner Kinderkrankheit, namentlich einer Infektions­
krankheit gelitten haben; manchmal wird auch als einzige gesundheitliche Storung 
jener Zeit eine hartnackige sog. Sommerdiarrhoe angegeben. Jedenfalls wird man 
gut tun - das soll mit den vorstehenden Satzen dargetan werden - den Bcgriff 
Schmelzhypoplasien in genetischer Hinsicht moglichst weit zu fassen und daran 
festzuhalten, daB alles, was den normalen Ablauf des Kalkstoffwechsels aut einige 
Zeit zu storen vermag, entsprechende Spuren an den Ziihnen hinterlassen kann. Das 
schlieBt nicht aus, daB es auch fUr die Disposition zu Kalkstoffwechselstorungen 
eine Vererbbarkeit gibt, wie KORKHAUS aus Beobachtungen bei seinen Zwillings­
studien folgert. Den normalen Ablauf des Kalkstoffwechsels aber vermogen ebenso­
gut Momente zu storen, die mit der Hormonbildung als solcher zusammenhangen 
wie auch Momente, die in der Mineralsalzzufuhr im ganzen oder ihren Zusammen­
setzungen (Ca: P; Magnesiumanteil) oder endlich in der Vitaminzufuhr zu suchen 
sind. Fur die Zufuhr ist noch wichtig zu merken, daB vielfach ein Zuviel ebenso 
schadlich sein kann wie ein Zuwenig. Als Formen der Storungen werden insbeson­
dere in Hinsicht auf die Tetaniegenese (alte FLEISCHMANNsche Theorie von Zu­
sammenhang zwischen Tetanie und Hypoplasieentstehung!) von ROMINGER, 
MEYER und BOMSKOW angegeben: P-Stauung (primare Storung im P-Haushalt, 
sekundare im C-Haushalt); Alkalose (Storung der Wasserstoffionenkonzentration 
und Anderung des Bicarbonatgehaltes); Kalkhaushaltstorung (absoluter Kalk· 
mangel oder Blockierung der Kalkionen durch toxische Substanzen). AIle drei 
treffen sich in der Verminderung des ionisierten Calciums. 

Warum die Bezeichnung Schmelzhypoplasien vorhin unzulanglich genannt 
wurde, ergibt sich aus folgender Uberlegung: Da die ursachliche Kalkstoff. 
wechselstorung eine allgemeine ist, so muB auch von ihr gleichmaBig alles betroffen 
werden, was an Hartsubstanzen zur Zeit der Storung in Bildung begriffen war; 
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beim Zahne gehort dazu aber nicht nur der Schmelz, sondern auch das Dentin 
und in der Tat weist auch das Dentin charakteristische Merkmale ungeniigender 
Verkalkung auf; nur sehen diese Merkmale anders aus, da das Zahnbein iiber 
geniigend organisches Stiitzmaterial verfiigt, urn trotz des Mangels an Kalk die 
Form zu bewahren (BERTEN, GOTTLIEB u. a.). 

An der Tatsache der allgemeinen Kalkstoffwechselstorung vermag auch die 
eigentiimliche Beobachtung nichts zu andern, daB gelegentlich einmal ein Zahn, 
mit Vorliebe ein oberer seitlicher Schneidezahn, als einziger von allen Frontzahnen 
von Hypoplasien verschont erscheint. Sonst aber ist klar, daB ebenso wie am 
einzelnen Zahn Schmelz- und Dentinverkalkung von der Storung betroffen 
werden, auch samtliche Zahne darunter leiden miissen, die zur Zeit der Storung 
in der Verkalkung begriffen sind. Da nun, wie das Verkalkungsschema zeigt, 

Abb. 232. Einfluf3 einer sehr friihen und kurzen Verkalknngsstorung (schematisch). 

Abb. 233. Einflul3 einer friih einsetzenden und lange anhaltenden Verkalkungsstorung (schematisch). 

die verschiedenen Zahne einer Seite verschiedene Verkalkungszeiten haben, fiir 
rechts und links aber die gleichen Zeiten gelten, so muB sich einerseits fiir rechts 
und links eine Symmetrie ergeben, andererseits fiir die Spuren der StOrung eine 
Zone herausstellen, die mit den Verkalkungslinien iibereinstimmt. Fiir die Breite 
der Zone ist maBgebend die Dauer der Verkalkungsstorung, fiir die Lokalisierung 
der Hypoplasien an der Krone ist maBgebend der Zeitpunkt der StOrung. 

Nehmen wir zwei Extreme als Beispiel: Die Dysfunktion des Kalkstoffwechsels 
setzte bald nach der Geburt ein, dauerte aber nicht sehr lange, dann wird von 
Hypoplasien nur etwas nachzuweisen sein an den Hockern der 6-Jahrmolaren 
und den Schneidezahnkanten der mittleren Schneidezahne. Schematisch dar­
gestellt wiirde unter Anlehnung an die sehr instruktiven Zeichnungen von KANTO­
ROWICZ sich das Bild Abb. 232 ergeben, oder aber: die Storung setzt zwar auch 
sehr friih ein, dauert aber sehr lange, dann werden samtliche Zahne mit Ausnahme 
des 2. Molaren umfangreiche Hypoplasien erkennen lassen (Abb.233) und es 
ergibt sich eine derartige MiBgestaltung der Kronen, wie sie Abb. 234 illustriert. 

An Milchzahnen sehen wir nur selten Hypoplasien, denn die Verkalkung ihrer 
Kronen falIt hauptsachlich in die intrauterine Zeit und der Fetus nimmt sich 
riicksichtslos aus dem miitterlichen Organismus, was er braucht oder aber er geht 
zugrunde, wenn die Miitter zu tief einschneidende StoffwechselstOrungen treffen. 



Allgemeine Kalkstoffwechselstiirung und ihre Folgen fiir die Zahne. 199 

So sehen wir im allgemeinen nur Hypoplasien an den wenigen Milchzahnkronen­
abschnitten, die nach der Geburt erst verkalkt werden, also vor allem die cervicale 
Halfte der Krone des 2. Milchmolaren. 

Wie kommen nun die eigentiimlichen Veranderungen an der Zahnkrone 
zustande? Hieriiber geben uns die Arbeiten von GOTTLIEB, SIEGMUND und 
WEBER usw. AufschluB. Beim Schmelz folgt unter normalen Verhaltnissen der 
Bildung des feinen, organischen Geriistes die Verkalkung auf dem FuBe; bei leichten 
Kalkstoffwechselstorungen wird das organische Geriist zwar geniigend versteift, 
um im ganzen erhalten zu bleiben, die Verkalkung ist aber keine gleichmaBige, 
vielmehr sehen wir iiberall Spuren der unzulanglichen Mineralisierung, teils an 
dem Bilde der Querstreifung, teils an den Liicken kenntlich, die im Schliff schwarz 
(mit Luft gefiillt) erscheinen oder aber statt der gleichmaBigen Prismenbahn 
ist korniger Kalkniederschlag zu sehen. Bei schwerer Starung des Kalkstoff­
wechsels bleibt mit den Kalksalzen auch die Versteifung des organischen Schmelz­
geriistes aus und dieses stiirzt haltlos ein. An solchen Stellen entsteht dann eine 

bm Ixbypop I D. m opl b BUd. 

feine Furche im Schmelz, wenn die Starung nicht lange anhielt und die koronal­
warts anschlieBenden Prismen sich mit guter Verkalkung dem alteren, gesunden 
Schmelz auflagern. Bleibt aber die Kalkzufuhr lange Zeit aus, dann konnen auch 
die stets nach der Kronenspitze umbiegenden neuen Prismen nicht mehr den 
AnschluB an alteren Schmelz finden, und wir haben Gruben, ja selbst breite Ban­
der, die die Kontinuitat des Schmelzes unterbrechend bis zur Oberflache des 
Dentinkorpers reichen. Zur Schmelzlosigkeit auf groBere oder kleinere Strecken 
hin kann es auch dadurch kommen, daB die Ameloblastenschicht, die bei dem 
Ausbleiben des Kalkes schlieBlich doch auch in ihrer Funktion gehemmt wird, 
degeneriert und sich in Blasenform von der Unterlage abhebt. Einen zunehmenden 
Abstand zwischen Ameloblastenschicht und erstgebildetem Schmelz kann man 
namentlich bei avitaminotischen Ratten verfolgen. Auch ist hier eine abortive 
Schmelzbildung in Gestalt von Schmelzkugeln haufig zu beobachten. 

Beim Dentin ist das organische Grundgeriist fester gefiigt; es wird bei mangel­
hafter Verkalkung nicht einstiirzen, sondern zunachst wird die Pradentinzone 
viel breiter ausfallen als normal und wenn dann in das Pradentin die Kalkglobuli 
eingelagert werden, so bleibt als Ausdruck der ungeniigenden Kalkzufuhr der 
Pradentinbezirk zwischen den Globuli, der sog. Interglobularbezirk, kalkfrei und 
es entstehen Bilder, wie sie Abb. 235 zeigt. 

Das klinische Bild. Das Bild, das die Zahne nach dem Durchbruch bieten, 
die in ihrer Entwicklungszeit eine Dysfunktion des Kalkstoffwechsels durchge­
macht haben, ist ein ungemein sprechendes. Wenn man auch hinsichtlich der 
.Atiologie oft nicht iiber Vermutungen hinauskommt, so konnen wir um so mehr 
liber Zeitpunkt des Beginns, liber die Dauer und Schwere der Starung aus der 
Oberflachenbeschaffenheit der Krone herauslesen. Dazu geben uns die verschie­
denen Formen der Hypoplasien wertvolle Anhaltspunkte. Ais Ausdruck der relativ 
leichtesten Starung gilt der wellige Schmelz; hierbei bleibt die Schmelzoberflache 
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immerhin noch glatt, wenn auch ringformig urn die Krone angeordnet seichte 
Taler und maBige Erhebungen abwechseln (Abb.236 und 237). Als nachst 
schwerer Grad gelten die Punkte und Griibchen, die manchmal nur linienartig 
rings urn den Zahn herum angeordnet sind, manchmal auch in breiterer Zone 
unregelmii,Big zerstreut iiber die Schmelzoberflache beobachtet werden; sie konnen 
die ganze Dicke des Schmelzes durchdringen und so eine betrachtliche Tiefe 
erhalten. Bei der Furchenbildung sehen wir eine oder mehrere mehr oder weniger 
tiefe Furchen horizontal urn die ganze Peripherie des Zahnes verlaufen; sie konnen 

Abb.235. Mikroskopisches Bild einer Hypo­
plasie. Zu beachten die breiten Interglobular­
dentinzonen, die jeweils den tiefen Furchen im 

Schmelz entsprechen. 

Abb. 236. Welliger Schmelz. llUkro­
skopisch. Auch hier wieder die stark 

hervortretenden Zonen von 
Interglobulardentin. 

glatt sein oder ihrerseits noch Punkte und Griibchen aufweisen. Als schwerste 
Form von Starungsfolgen gilt der vollige Schmelzmangel an einem Teil der Krone; 
so bekommt man manchmal Schneidezahne zu sehen, bei denen zwei Drittel der 
Zahnkrone nur aus einem kleinen braunen Dentinkorper bestehen und erst gegen 
den Zahnhals zu ein Schmelziiberzug erkennbar ist. 

Die Bedeutung dieser Kalkstoffwechselstorungsfolgen liegt zunachst wieder 
auf dem kosmetischen Gebiete. Ein Blick auf Abb.238 lehrt schon, wie weit 
die Beeintrachtigung im Aussehen der Zahne gehen kann. Zu dem ungiinstigen 
Aussehen der Hypoplasien an sich kommt noch der Eindruck der Verkiimmerung, 
da die Schmelzhiille nicht die normale Dicke besitzt. Dieser Eindruck wird weiter­
hin verscharft, wenn die Hypoplasien sich auch an der Schneidezahnkante finden 
und der geschwachte Schmelzrand beim Benutzen der Zahne unregelmaBig aus­
bricht. Mindestens ebenso wichtig wie die kosmetische Starung ist aber die 
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Bedeutung der Hypoplasien als ein cariespradisponierendes Moment. Die Vertie­
fungen im Schmelz, namentlich in Gestalt von Punkten und Grubchen sind nur 
schwer von garungsfahigen Speiseruckstanden zu befreien und haben erst einmal 
die Bakterien den Weg in den Schmelz gefunden, so fallt dort ihre Ausbreitung 
leicht, da sich ja reichlich groBere und feinere Lucken in der Verkalkung finden. 
Aber auch im darunterliegenden Dentin wird der Vormarsch 
der Mikroorganismen auf viel weniger Hindernisse stoBen, weil 
die breiten Linien von unverkalkten Interglobularbezirken 
einer Haufung von organischen Substanzen entsprechen, bei 
denen nicht erst der langwierige ProzeB der Entkalkung 
notig ist. 

Zur Therapie. Gegen die Ursache der Hypoplasien laBt 
sich natiirlich hinterher nichts mehr tun, denn das, was wir 
im Munde an den durchgebrochenen Zahnen sehen, sind ja 
Folgen einer langst uberstandenen Storung. Immerhin wird 
schon das unschone Aussehen dieser Folgen oft genug den 
Wunsch nach einer kosmetischen Besserung laut werden 
lassen; auBerdem macht der Beginn der Caries in den Ver­
tiefungen meist bald eine Behandlung notig. Durch Verbin­
dung benachbarter Grubchen miteinander und Ausfullen mit 
einem moglichst zahnahnlichen Material (Silicat, gebrannte 
Prozellanfiillungen) laBt sich in leichteren Fallen schon sehr 

Abb. 237. 
'Velliger Schmelz 

(nach PREISWERK). 
lIia kroskopisch. 

viel erreichen. Fur schwerere FaIle durfte die Jacketkrone wohl den besten 
Erfolg versprechen. 

Erscheint nach dem Gesagten die Therapie der Hypoplasien am durchgebro­
chenen Zahn im ganzen wenig befriedigend, so hat nach dem heutigen Stande 
der Kalkstoffwechselforschung eine um so groBere Bedeutung die Prophylaxe. 
Bemerkenswert ist hier die Dbereinstimmung 
neuerer Autoren in der Auffassung, daB die Zu­
fuhr von Kalkpraparaten allein nicht genugt zu 
gunstiger Beeinflussung des Kalkstoffwechsels, 
sondern daB auch gleichzeitig Vitamine (Vita­
min D) verabreicht werden mussen. Handelt es 
sich um die Bekampfung einer schon manifest 
gewordenen Storungskrankheit, so sind even­
tuell noch Hormonpraparate (Parathormon) und 
ultraviolette Bestrahlung vorzusehen. Das wich­
tigste ist, daB die vorbeugenden MaBnahmen 
EinfluB auf den werdenden Zahn nehmen, denn 

Abb. 238. Klinisches Bild von 
Schmelzhypoplasien. 

hier ist zweifellos ein Erfolg zu erwarten, wahrend ja die Beeinflussung beim 
fertig entwickelten Zahn doch sehr fraglich ist. 

Osteogenesis imperfecta. 
Anhangsweise solI hier noch eine Erkrankung kurz erwahnt werden, die auch 

eine schwere Storung in der Entwicklung von Hartsubstanzen bedeutet, aber nur 
von solchen Hartsubstanzen, die aus der mesenchymalen Gewebsreihe hervorgehen. 
Der Schmelz als epitheliales Gebilde wird in seiner Entwicklung nicht von der 
Storung betroffen, urn so mehr jedoch das Dentin (ebenso wie der Knochen). 
Die Odontoblastenzone wird unter dem EinfluB der Erkrankung hochgradig ver­
andert, die Odontoblasten verlieren ihre gestreckte Form und lassen die Dentin­
fortsatze vermissen ; an Stelle der regelmaBigen Anordnung findet man einen wirren 
Haufen von Zellen der mannigfachsten Gestalt. Das Produkt solcher Zellen ist 
dann auch kein gleichmaBig kanalisiertes Dentin, sondern eine grobschollige, 
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zum Teil unregelmiiBig faserige Masse, die stellenweise ZelIeinschHisse aufweist. 
Von WILTON wird die Osteogenesis imperfecta mit intrauterinem Vitamin C­
Mangel erklart. 

E. Erkrankungen der durchgebrochenen Zahne. 
Die beiden wichtigsten Momente, die zur krankhaften Veranderung am durch­

gebrochenen Zahn fiihren, sind das Trauma und die Zahncaries. 

1. Traumatische Schadigung. 
Urn das gleich vorweg zu bemerken: der Begriff Trauma ist hier im alIer­

weitesten Sinne aufzufassen. Die Betonung dieses Satzes ist deshalb notwendig, 
weil einerseits namentlich das chronische Trauma uns am Zahn in den verschie­
densten Formen entgegentreten kann und andererseits die Abgrenzung gegeniiber 
der physiologischen Abnutzung nicht immer ganz leicht ist. VerhaltnismaBig 
einfach liegen die Dinge beim einfachen - akuten Trauma; dieses wird je nachdem 
zu Luxation und Fraktur des Zahnes, manchmal auch zu beiden gleichzeitig fuhren; 
die Frakturen allerdings konnen je nach Form und Sitz auch recht verschiedene 
Bilder liefern. Beim chronis chen Trauma dagegen wird allein schon die funktionelle 
Inanspruchnahme, sobald sie iiber das physiologische MaB hinausgeht, eine Reihe 
charakteristischer Veranderungen hervorrufen; hierher gehoren z. B. ii bermaBige 
Abkauung, habituelle und professionelle Usuren. Zu den chronis chen Traumen 
gehort ferner eine iibertriebene Bearbeitung mit Biirste und groben Zahnputz­
mitteln (Zahnschwund, keilformige Defekte i). Chronische Insulte stellen weiter­
hin die Schadigungen dar, welche mit dem Einatmen von Sauredampfen in 
gewissen Fabriken verbunden sind (Nitrierergebisse i). 

Urn kein MiBverstandnis aufkommen zu lassen: Bei all den eben aufgezahlten 
traumatischen Schadigungen, wie sie nun im folgenden ausfiihrlicher besprochen 
werden sollen, ist hier nur die Folge fur den Zahnkorper beriicksichtigt, die ja 
letzten Endes meist auf eine Volumenminderung hinauslauft. Die Wirkung der 
verschiedenen Traumen auf das Parodontium ist hier dagegen ganz auBer acht 
gelassen, da ihrer bei dem Abschnitt "Parodontitis" noch eingehender gedacht 
werden wird. Erscheinungen wie Lockerung, Taschenbildung, entzundlicher Abbau 
des knochernen Zahnfaches, die ebenfalls bei dauernder Dberlastung sich einstellen 
konnen, werden daher jetzt nicht weiter erwahnt. Dagegen sei gleich an dieser 
Stelle der "Schmelzspriinge" gedacht, nachdem ihre Entstehung vielfach auf 
traumatische Einwirkung zuruckgefiihrt worden ist. Faber hat indessen gezeigt, -
und eigene Untersuchungen bestatigen es uns vollauf - daB man von wirklichen 
Spriingen nur in seltenen Fallen sprechen kann. Fast durchweg handelt es sich 
urn Tauschungen entstanden in der Weise, daB besonders kriiftig entwickelte 
Schmelzlamellen (Spaltlamellen nennt sie FABER) an ihrem peripheren Ende Farb­
stoffe und anderes (Raucher!) aufnehmen und dadurch stark sichtbar in Erschei­
nung treten. Oberflachlich kann spater der (braunen) Linie entsprechend ein 
feiner RiB sondierbar werden. Eine Erleichterung fur die Bakterieneinwanderung 
ist hierbei gut vorstellbar. 

a) Das einmalige Trauma. 

IX) Die Zahnfraktur. 
Zur Atiologie. Eine Zahnfraktur kann herbeigefiihrt werden durch direkte 

oder indirekte Gewalteinwirkung. Zu den direkten Gewalten gehoren vor allem 
StoB, Schlag und Fall auf die Zahne, wobei naturgemiW die Frontzahne als am 
starksten exponiert auch am haufigsten betroffen werden; je nach Ausdehnung 
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der Gewalteinwirkung wird nur ein einzelner Zahn oder eine groBere Zahl von 
Zahnen frakturiert. Ein Hufschlag z. B. wird gleichzeitig im · Ober- und Unter­
kiefer an einer ganzen Reihe von Zahnen schwere Schadigungen herbeifuhren 
konnen. Dabei pflegt allerdings auch der Kieferknochen und das· ihn bedeckende 
Weichgewebe entsprechend stark in Mitleidenschaft gezogen zu werden. Zu den 
direkten Momenten kann ferner der Hieb gehOren mit dem Schlager oder Sabel, 
der in der Universitatsstadt gar nicht selten Patienten mit Zahnfraktur die Zahn­
klinik aufsuchen laBt. Bei der indirekten Gewalteinwirkung handelt es sich in 
erster Linie urn Fall oder Schlag auf das Kinn, wobei die Zahne unerwartet heftig 
miteinander in Beruhrung kommen. Neben 
den Verletzungen durch auBere Gewalt­
einwirkung konnen auch Frakturen beim 
Kauakt vorkommen, namentlich wenn 
plotzlich auf etwas sehr bartes wie ein 
Schrotkorn, ein Stucke hen Knochen oder 
Stein gebissen wird; bier sind ganz beson­
ders solche Pramolaren und Molaren ge­
fahrdet , die an beiden Approximalseiten 
einschneidende Fiillungen haben. 

Der Frakturform nacb konnen wir 
unterscheiden Langs-, Schrag- und Quer­
bruche. Es kann eine einzige Bruchlinie 
vorliegen oder auch eine Haufung von 
Bruchlinien; im letzteren Falle spricht 
man von Splitterbrucben. Eine besondere 
Form stellen die sog. ZementriBfrakturen 
dar, wie sie sich gelegentlich bei star­
ker Torsion eines Zahnes wahrend der 
funktionellen Inanspruchnahme einstellen 
(Abb. 239). Recht vielgestaltig sind auch 
die Frakturbilder, wie sie bei einer miB­
gluckten Extraktion entstehen konnen; 
als ein typisches derartiges Frakturbild 
ist die Dachfirstform des Kronenstumpfes 
zu bezeichnen, die zu immer neuem Ab­
gleiten der Zange fiihrt. 

Von groBter Bedeutung fur das spa­
tere Schicksal ist der Sitz der Fraktur am 
Zahne. In ganz leichten Fallen braucht 
sich die Schadigung nur auf das Ab-

Abb. 239. Histologisches Bild einer sog. 
ZementriBfraktur. 

sprengen eines Stiickchens Schmelz zu beschranken. Auch Frakturen im Bereich 
der Krone, bei denen neben dem Schmelz noch etwas Zahnbein mit abbricht, gelten 
noch als "einfache Briiche", obwohl die Eroffnung der Dentinkanalchen auch 
schon eine Weichteilverletzung, namlich der TOMEsschen Fasern darstellt und 
einen Infektionsherd bedeutet. Weit ungiinstiger liegen die Dinge, wenn durch 
die - "komplizierte" - Fraktur im Kronenbereich das Pulpacavum eroffnet wird, 
weil dann fast stets die Infektion der Pulpa auf dem FuBe folgt. Geht die Fraktur­
linie durch den Zahnhals quer, so ist natiirlich die Krone verloren, aber gewohnlich 
die Wurzel selbst noch erhalt- und verwertbar. Endlich kann die Fraktur auch 
im Bereiche der Wurzel selbst liegen, wobei die weitere Gestaltung des Krankheits­
bildes abhangt von der Lebensfahigkeit der Pulpa, dem Sitz der Frakturlinie 
nahe dem Zahnhals oder der Wurzelspitze, dem AusmaB der Verletzung von 
Schleimhaut und Knochen, der Zahl der Frakturlinien und anderem mehr. Bei 
den Langsbriichen sind Krone und Wurzel zugleich beteiligt; reine Langsbriiche, 
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die die Krone und Wurzel in zwei Half ten teilen oder bei mehrwurzeligen 
Zahnen durch die Bifurkation gehen und so die Wurzeln trennen, sind relativ 
selten; viel haufiger sind lang ausgezogene Schragbrtiche z. B. an Pramolaren , 
wobei die Hocker voneinander getrennt werden und nun die Bruchlinie nach 
buccal oder palatinal weiterlauft, um hier mehr oder weniger nahe dem Zahn­
fleischrande zu endigen. 

Diagnose der Zahnfraktur. Soweit die Fraktur im Kronenbereich liegt, und nur 
zum Substanzverlust gefiihrt hat, wird schon der auBere Anblick die Diagnose 
nahelegen ; zu ihrer Sicherung ist die pathologische Flache auf ihr Aussehen hin 
zu priifen; sieht die Flache glatt, wie poliert aus, dann liegt eine habituelle "Usur" 
vor; bei leichter Rauhigkeit, groBer Harte und auffallend frischem Aussehen, 
oftmals auch eigenttimlich seidigem Glanz (sekundares Dentin) ist eine Fraktur 
wahrscheinlicher. W urde die Kronenpulpa freigelegt, dann treten heftige Schmerzen 
auf, besonders beim Bertihren, beim Einatmen oder beim Aufnehmen von Nah­

Abb. 240. Rontgenbild 
einer Fraktur der 

beiden oberen rechten 
Schneideziihne. 

rungsmitteln, Getranken usw., deren Temperatur selbst nur 
wenig tiber oder unter der Mundhohlentemperatur liegt. 
AuBerdem ist eine mehr oder minder heftige Blutung mit 
dem Freilegen der Pulpa verbunden, die sich bei unvor­
sichtiger Bertihrung der Pulpa leicht wiederholt. 

Empfiehlt sich schon bei Frakturen der Krone zur Kon­
trolle der Wurzelbeschaffenheit eine Rontgenaufnahme zu 
machen, so ist die letztere ganz unerlaBlich, wenn der ge­
ringste Verdacht auf eine Wurzelfraktur vorliegt. Einen 
gewissen auBeren Anhaltspunkt kann ja die auffallende Be­
weglichkeit der Krone beim Fehlen von Zahnfleischtaschen 
geben und je groBer die Exkursionen sind, die dabei, etwa 
an einem Incisivus, die Schneidezahnkante machen kann, 
urn so wahrscheinlicher ist eine Fraktur, und zwar nahe 

dem Zahnhals, auch eine sonst nicht vorhandene Bewegungsmoglichkeit in der 
Langsrichtung des Zahnes ist verdachtig. Ein genaues Bild aber von Sitz, 
Zahl und VerIauf der Bruchlinien vermag doch nur das Rontgenogramm zu 
geben (Abb. 240). Eine Ausnahme gibt es allerdings, bei der das Bild im Stiche 
lassen kann, namlich, wenn die Bruchlinie nicht quer verlauft, sondern mesial­
distal in schrager Richtung gegen die faciale oder orale Wurzelseite hin, weil 
wir hier zu viel Deckung im Bilde haben. Indessen sind diese Falle ohnehin 
leicht zu diagnostizieren, weil die Beweglichkeit eines einzelnen Hockers oder 
einer Zahnwand bei vollstandig festem Sitz des ubrigen Zahnes etwas ungemein 
Charakteristisches ist; gewohnlich besteht auch auf der Seite, wo die Bruch­
linie an der Wurzeloberflache endet, eine deutliche Druckempfindlichkeit. 

Prognose der Zahnfraktur. Auch die Prognose richtet sich naturgemaB sehr 
nach dem Sitz und Umfang der Zahnfraktur sowie den Begleiterscheinungen. 
Besonders ungunstig liegen die Verhaltnisse bei starker Einwirkung von stumpfer 
Gewalt, da hiermit meist auch eine Zerquetschung der Weichteile und Splitterung 
des Alveolarfortsatzes verbunden ist. In der Regel kommt dann noch eine In­
fektion hinzu, die Zahnfragmente wie auch ein Teil der Knochenstucke werden 
nekrotisch und als Fremdkorper ausgestoBen. Ungunstig liegen natiirlich auch 
von vornherein die Verhaltnisse fiir groBere oder kleinere abgesprengte Kronen­
stucke, da diese ja nicht mehr anheilen konnen. Was dagegen die intraalveolar 
gelegenen Wurzelquer- oder -Schragbruche anlangt, so braucht die Prognose 
nicht von vornherein infaust zu sein, besonders dann nicht, wenn die knochernen 
Alveolarwande erhalten sind und die Bruchlinie nicht zu nahe dem Zahnhalse liegt. 

Es ist sehr interessant, die Frage zu verfolgen, was die Natur selbst dazu tun 
kann, um die Prognose wenigstens fUr Weiterexistenz und Funktionstuchtigkeit 
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der Wurzel gunstiger zu gestalten. Die Hauptarbeit bei der Konsolidierung nach 
Wurzelfrakturen leistet das Periodontium: die Kontinuitatstrennung der Wurzel 
bedeutet auch fUr die Wurzelhaut selbst eine Schadigung und Schaffung abbau­
reifer Gewebsteile; der Reiz der letzteren genugt allein schon, um eine resorptive 
Entzundung herbeizufUhren; dieser entzundliche Abbau braucht sich nun keines­
wegs auf die Wurzelhaut allein zu strecken, er kann sich auch auf die traumatisch 
geschadigten Frakturrander von Zement und Dentin ausdehnen, indem das peri­
odontale Gewebe Granulationen in den Bruchspalt hineinschickt. Wenn nun 
nach Beseitigung der dem Abbau verfallenen Partien das Granulationsgewebe 

Abb.241. Frakturspalt im Hundezahn. Hamatox.-Eosinfarbung. Schwache Vergr_ Vor der Apposition 
der Zementschicht (Z) haben Resorptionen am Dentin stattgefunden, erkennbar an den ehemaligen 
Resorptionslacunen. Dentin (D). (Optik: Winkel Achrom. 16 mm, Rompl. Ok. 4.) (Aus EULER-MEYER.) 

ausreift und nunmehr den regenerativen Anbau besorgt, kann auf die Bruchrander 
und den Bruchspalt so viel Zement gelagert werden, dal3 dabei eine sehr dauerhafte 
und feste Verbindung der Bruchstucke erfolgt (Abb. 241). Etwas kann wohl auch 
die Pulpa zur Minderung der Frakturschaden beitragen durch Bildung eines dem 
Dentin nahestehenden Callus, der hauptsachlich zum Verschlul3 des freigelegten 
Pulpacavums dient, wobei vorhandene Dentinsplitter von der neu gebildeten 
Hartsubstanz vollstandig umschlossen werden. Es erscheint fast so, als ob das 
Vorhandensein von Dentinsplittern den V organg der spontanen Heilung begunstigt. 
Zunachst allerdings wird als Folge der traumatischen Schadigung jede Pulpa 
neben parenchymatosen Blutungen starke Degenerationserscheinungen besonders 
der Odontoblastenzone aufweisen, weshalb das von solchen Pulpen gebildete 
Hartgewebe wohl als dem Dentin nahestehend, nicht aber ihm in der Struktur 
(Kanalisierung) ahnlich bezeichnet werden kann. Jugendliche Pulpen freilich 
k6nnen eine vollstandige Wiederherstellung der Odontoblastenzone durch Bil­
dung neuer Zellen erfahren und dann auch wieder regular gezeichnetes Dentin 
liefern. Voraussetzung bei derartig gunstig verlaufenden Fallen, die Spontan­
heilungen genannt werden k6nnen, ist freilich: gesunde Wurzelhaut und gesunde 
Pulpa beim Eintritt der Fraktur, dann Ausbleiben von Infektion und endlich 
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moglichste Ruhigstellung der frakturierten Zahne; daB auBerdem der Kiefer 
selbst nicht geschadigt sein darf, ist bereits erwahnt worden. Ein derartig giinstiges 
Zusammentreffen ist allerdings selten und so muB man im ganzen die Prognose 
bei der Zahnfraktur doch eher als ungiinstig bezeichnen. 

Zu einem eigenartigen Storungsfaktor bei der Heilung kann das Mundschleim­
hautepithel werden, wenn die Fraktur nahe dem Zahnhals liegt; denn dann wuchert 
das Epithel von der Schleimhaut in die Tiefe, bedeckt die Bruchflache und ver­
hindert so die Anlagerung von Zement; selbst bis weit in die Bruchspalten hinein 
kann das Epithelwachstum vordringen. 

(1) Behandlung der Zahnfraktur. 

Kronenfrakturen. Es ist zweckmaBig, bei der Therapie die Kronen- und 
Wurzelfrakturen auseinanderzuhalten, weil fiir die Behandlung zu groBe Ver­
schiedenheiten bestehen konnen. Handelt es sich bei der Kronenfraktur nur urn 
die Absplitterung eines kleinen Stiickchens, dessen Verlust kosmetisch nicht allzu­
.sehr ins Gewieht bUt, dann wird man sich mit einer Glattung scharfer Bruchrander 
begniigen konnen, urn Verletzungen an Zunge oder Lippe zu verhiiten. 1st ein 
groBeres Stiick Krone, jedoch ohne Freilegung der Pulpa, also etwa die approxi­
male Ecke eines 1ncisivus abgesprengt worden, so werden gebrannte ProzeUan­
fiillungen oder GoldguB in erster Linie fUr den Ersatz in Betracht kommen. Wenn 
jedoch bei der Fraktur das Pulpacavum eroffnet worden ist, so wird aHem anderen 
die Wurzelbehandlung vorausgehen miissen, denn ein sieheres Mittel urn eine 
freigelegte Pulpa zur Ausheilung zu bringen, haben wir leider immer noch nicht, 
wenn auch nach den Erfahrungen bei den neuesten Pulpaamputationsmethoden 
die Aussichten fUr die Zukunft sich wesentlich gebessert haben. Der Patient selbst 
wird in erster Linie darauf dringen, daB seine Schmerzen behoben werden. 
Das einfachste Mittel hierzu ist die 1njektion eines Lokalanaestheticums, unter 
dessen Wirkung vielfach gleich die Entfernung der freigelegten Pulpa vorgenommen 
wird. Bei einwurzeligen Zahnen kann das letztere Verfahren unter Umstanden 
eine erhebliche Verkiirzung der Behandlungszeit bedeuten; bei mehrwurzeligen 
Zahnen, besonders alterer Individuen, ist die sofortige "hohe Amputation" in 
Lokalanasthesie nicht sehr empfehlenswert, weil dabei Pulpareste zuriickbleiben, 
deren gesteigerter Sensibilitat nur sehr schwer beizukommen ist; hier ist die 
Arsenikeinlage, mit Gips, Fletscher oder Zement auf der Bruchflache fixiert, 
meist vorzuziehen. 

Wie nach AbschluB der Wurzelbehandlung der Kronendefekt zu decken ist, 
wird von Fall zu Fall entschieden werden miissen. Viele ziehen es bei Front­
zahnen vor, wenn ein betrachtlicher Teil der Krone fehlt und eine Wurzelbehand­
lung ohnehin gemacht werden muB, auch noch den Rest der Krone abzutragen 
und einen Stiftzahn anzufertigen; daneben kommen natiirlich auch andere Ersatz­
kronenformen in Betracht. Bei Pramolaren und Molaren wird eine Goldvollkrone 
die meist gewahlte Behandlungsmethode sein. Bei den schon mehr erwahnten 
mesio-distalen Briichen, die schrag nach facial oder oral verlaufen, ist man immer 
wieder versucht, durch Ringe die Kronenhalften fest aneinander zu schlieBen; 
ein Dauererfolg ist aber dabei kaum je beschieden. Sicherer ist schon, das kleinere 
Bruchstiick zu entfernen und die restliche Kronenhalfte mit einer schragen 
Fiillung zu versehen oder einen gegossenen Aufbau zu machen. 

Bei W urzelfrakturen ist die Extraktion das einzige, was zu tun ist, wenn Splitter­
briiche vorliegen oder Infektionserreger in den Bruchspalt gelangen oder wenn 
auch der Alveolarfortsatz stark zertriimmert ist; sonst aber braucht man mit 
der Entfernung des Zahnes nicht zu eilig zu sein, namentlich dann nicht, wenn 
die Bruchlinie in geniigender Entfernung yom Zahnhals liegt und der Alveolar­
fortsatz nicht an der Verletzung beteiligt ist. Wichtig ist nur, daB der Zahn voH-
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kommen ruhig gestellt wird und von den Antagonisten nicht roehr getroffen werden 
kann. Gestanzte oder gegossene Schienen, die weit genug nach riickwarts gehen, 
um den BiB geniigend zu sperren, sind beliebte Mittel zur Ruhigstellung des Zahnes. 
Nach etwa 4 Wochen kann im Rontgenbild schon etwas von der beginnenden 
Konsolidierung zu sehen sein und die Schiene allmahlich entbehrlich werden. 
In den Fallen, bei welchen die Frakturlinie sehr nahe der Wurzelspitze verlauft, 
und sonst giinstige Verhaltnisse vorliegen, laBt sich auch unter Anlehnung an die 
Technik der Wurzelspitzenresektion der abgesprengte Apex entfernen und der 
Zahn selbst funktionstiichtig erhalten. - Dber die Technik der Entfernung 
frakturierter Wurzeln wird noch an anderer Stelle berichtet (s. Zahnextraktion). 

r) Die Zahnluxation. 

Von der Zahnluxation machen wir bewuBt den ausgiebigsten Gebrauch bei 
der Entfernung von Zahnen. AIle die hebelnden Bewegungen, die auf eine Locke­
rung der natiirlichen Befestigung des Zahnes (meist unter gleichzeitiger Dehnung 
der Alveole) hinauslaufen und zu einer Lageverschiebung der Wurzel innerhalb 
der Alveole fiihren, sind nichts anderes als ein Luxieren. Wahrend aber diese 
Luxationen etwas Gewolltes und PlanmaBiges darstellen, gibt es gelegentlich -
freilich nicht so haufig wie Frakturen - auch sehr ungewollte Luxationen. 

Atiologie. In erster Linie sind stumpfe Gewalteinwirkungen von auBen zu 
erwahnen. Kinder mit ihrem nachgiebigeren Kieferknochengefiige stellen hierbei 
das Hauptkontingent von Luxationen, besonders im Bereich der Frontzahne. 
Die Milchzahne konnen in toto gekippt oder auch in den Kiefer hineingetrieben 
werden, wobei sie mitunter den dariiberliegenden Keim des bleibenden Zahnes 
schadigen. Bei Erwachsenen kann wohl auch eine auBere Gewalteinwirkung 'Wl' 

Zahnluxation fiihren; bei der groBeren Festigkeit des Kieferknochens aber ist 
hier doch die Fraktur, wie sie auf den vorhergehenden Seiten geschildert wurde, 
das haufigere. Dagegen sind Luxationen bei Erwachsenen als unerwiinschte 
Begleiterscheinungen von zahnarztlichen MaBnahmen nichts Seltenes. Recht 
gefahrlich in dieser Hinsicht sind die verschiedenen Hebel, vor aHem der Lekluse 
und der BERTENsche SpieB. WeI' sich nicht genau iiberzeugt hat, daB der als 
Stiitzpunkt fiir den Hebel dienende Nachbarzahn wirklich groBere Widerstands­
fahigkeit besitzt als der zu entfernende Zahn, darf sich nicht wundern, wenn unter 
der Hebelgewalt der falsche Zahn sich aus seiner Alveole bewegt. Sehr viel Vor­
sicht erfordert ferner das Heraushebeln von retinierten Zahnen, da hier durch 
MeiBeldrehungen usw. ebenfalls leicht Luxationen an den Nachbarzahnen vor­
koromen konnen. SchlieBlich sei noch darauf hingewiesen, daB in der Orthodontie 
durch (Jberstiirzung oder mangelnde Technik auch sehr oft Luxationen verursacht 
werden. 

Diagnose. Die Erkennung einer Zahnluxation ist nicht schwer; vielfach 
machen die Patienten selbst darauf aufmerksam, weil ihnen plotzlich beirn Kiefer­
schluB ein Zahn im Wege ist, der sich vorher glatt in die BiB- und Mahlbewegungen 
eingefiigt hatte. Die Nachpriifung ergibt Lockerung und Veranderung der Stellung 
des Zahnes. Gerade der letztere Punkt wird schon auf den ersten Blick einen Ver­
dacht auf Luxation erwecken. Raufig zeigen sich auch Quetschungserscheinungen 
am Zahnfleisch sowie leichte Blutungen. Die Abgrenzung gegen eine Fraktur 
wird durch eine Rontgenaufnahme gesichert. 

Prognose. Die Prognose der Zahnluxation kann man im ganzen als sehr giinstig 
bezeichnen; nur in den Fallen, bei denen nicht eine Dehnung, sondern eine Zer­
triimrnerung del' Alveolarwande zur Lageverschiebung des ganzen Zahnes gefiihrt 
hat, ist die Prognose zweifelhaft, wenn eine Infektion hinzutritt oder auch die letzte 
Haltmoglichkeit zerstort wurde. Rier wird man den Versuch der Zahnerhaltung 
meist bald als nutzlos aufgeben miissen und zur volligen Entfernung schreiten. 
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Therapie. Die Behandlung lautet im Prinzip einfach: ZUrUckbringen in die 
natiirliche SteHung (Reposition) und Fixierung in dieser SteHung fiir einige 
Wochen. Die Reposition geschieht mit sauberen Handen oder einer Zange; fiir 
die Fixierung kann mitunter eine Drahtligatur, die zu den Nachbarzahnen fiihrt, 
ausreichend sein; von unkundiger Hand ausgefiihrt, k6nnen freilich Ligaturen das 
Dbel nur noch verschlimmern. Sicherer ist jedenfaHs die Anfertigung einer Schiene, 
die aufzementiert wird und dem Zahn Unbeweglichkeit bis zur Wiedereinheilung 
auch tatsachlich gibt. Die spatere Existenz solcher Zahne, die zunachst wieder 
vollkommen brauchbar wurden, kann insofern in Frage gesteHt werden, als mit­
unter umfangreiche Resorptionen an der Wurzel sich nach Jahren einstellen. 
Nicht vergessen werden darf eine Wurzelbehandlung, wenn bei der Luxation die 
Pulpa am Foramen apicale abgerissen war! 

0) Die rituelle Verstiimmelung von Zahnen. 

Rituelle Zahnverstiimmelungen sind bei V61kern niedrigerer Kulturstufe wohl 
immer noch sehr verbreitet. Der Zeitpunkt der Verstiimmelung entspricht meist 
dem Eintritt in die Mannbarkeit, bei manchen Stammen auch dem Eintritt in 
die Ehe. Besonders haufig finden sich Verstiimmelungen im Gebi13 der Australier, 
asiatischen Malayen und mancher Negerstamme sowie bei den Polynesiern. Je 
nach dem Kulturzustande des Volksstammes und der Beriihrung, in welche er 
mit den Europaern gekommen ist, geschieht die Verstiimmelung mit Steinen 
oder Klingen, ist also mehr ein Behauen der Zahne, oder es werden MeiBel und 
Feile dazu verwendet. 

SCHRODER teilt die Zahnverstiimmelung in 7 Gruppen: 
1. die einfache Zuspitzung der Zahne; 
2. die Zacken- und Liickenfeilung; 
3. das Ausbrechen der Zahne; 
4. die Horizontalfeilung bzw. Amputation der Zahnkrone; 
5. die Farbung der Ziihne; 

a) die einfache Farbung der Zahne; 
b) in Verbindung mit Farbenfeilungen: 

Fliichenfeilung, Furchenfeilung, Dellenfeilung, Relieffeilung; 
6. das Ausschmiicken der Ziihne mit Metall- und Steineinlagen; 
7. das Verdriingen der Zahne aus ihrer Stellung. 
Fast ausschlieBlich handelt es sich bei den Verstiimmelungen urn die 6 Front­

ziihne; selten werden auch die Priimolaren mit einbezogen, kaum je die Molaren. 
Die Pulp a wird bei den Bearbeitungen entweder unmittelbar freigelegt oder sie 
befindet sich mindestens in nachster Niihe der neuen ungeschiitzten Zahnoberflache. 
Die Folge davon ist, daB sehr bald eine Infektion der Pulpa erfolgt mit nach­
folgendem Tod und anschlieBender Wurzelhautentziindung. So ist es nicht ver­
wunderlich, wenn an macerierten Schadeln von Individuen mit verstiimmelten 
Ziihnen iiber jeder Wurzelspitze Defekte im Alveolarfortsatz zu sehen sind. 

b) Das chronische Trauma. 
Es sei nochmals wiederholt, daB der Begriff "chronisches Trauma" hier im 

weitesten Sinne aufzufassen ist, denn sonst diirfte gleich die erste Unterabteilung 
"verstiirkte Abkauung" gar nicht hier eingereiht werden. Die Abkauung stellt 
sich im Laufe der Jahre in jedem GebiB ein, ist deshalb auch urn so mehr eine 
physiologische Erscheinung, weil sie sich schon bei der in physiologischen Grenzen 
gehaltenen funktionellen Inanspruchnahme allmiihlich herausbildet. Freilich ist 
dabei die Form der Abkauung stets so ziemlich die gleiche: Abschleifen der 
Hocker, Abnutzen der Schneidekanten und im Zusammenhang damit schlieBlich 
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eine Senkung des Gebisses. Was dagegen jetzt hier als verstarkte Abkauung be­
sprochen werden solI, weicht von der physiologischen Abnutzung nach Form und 
MaB ganz erheblich ab und man darf es insofern als das Produkt eines chronischen 
Traumas ansprechen, als abnormer BiB und abnorme Belastung manche Zahne 
so iiber Gebiihr beanspruchen, daB es sich nicht mehr um physiologische, sondern 
um pathologische Vorgange bei der Okklusion und Funktion handelt. 

a) Verstarkte Abkauung. 

Der weitaus wichtigste Grund ist in BiBanomalien zu sehen. Je nach der 
Art der BiBanomalie ergeben sich besondere Formen von Abkauungen. Beim 
KopfbiB z. B. (Abb. 242), 
bei dem die Schneide­
kanten und die Hocker 
der Ober- und Unter­
kieferzahne senkrecht 
aufeinander treffen, stellt 
sich haufig folgendes Bild 
heraus: Die Kauflache 
selbst wird nach Verlust 
des Schmelziiberzuges 
nur von Dentin gebildet 
und erscheint als eine 
flache Mulde, die an der 
Peripherie eingefaBt wird 
von dem Schmelz der 
Kronenseitenflachen ; die 
Mulde kommt dadurch 
zustande, daB sich das 
an organischer Substanz 
reichere Dentin zentral 
schneller abnutzt als die 
hartere Schmelzperiphe­
rie . Beim KreuzbiB bil­
den sich gerne verstarkte 
Abkauungen an der Schneidungsstelle der beiden Zahnbogen. Beim sog. tiefen 
BiB sehen wir oft weit iiber die Wurzeloberflache an der labialen Seite der unteren 
Zahne ausgedehnte pathologische Abnutzung, sog. Schliffacetten. Bei der Pro­
genie erhalten wir das gleiche Bild (nur entsprechend dem VorbiB der unteren 
Schneidezahne) an der labialen Seite der unteren Schneidezahne. 

Die mannigfaltigsten Bilder verstarkter Abkauung finden sich dann, wenn 
z. B. die Molaren im Ober- oder Unterkiefer oder iiberhaupt aIle Molaren fehlen 
und nun die ganze Belastung die vorderen Zahne trifft; natiirlich muB in solchen 
Fallen der Kieferknochen sowie der betreffende Zahn selbst eine sehr hohe Lebens­
und Funktionsfahigkeit besitzen, denn sonst wiirde sich als Folge der Dberlastung 
sehr bald eine Erkrankung des Parodontiums mit Taschenbildung und Lockerung 
einstellen. Auffallend ist dabei, wie viel mehr sich die Zahne des einen Kiefers 
abnutzen konnen wie die des anderen. Einige Bilder mogen die verschiedenen 
Formen der pathologischen Abkauung illustrieren. 

Die Erkennung der verstarkten Abkauung ist sehr leicht, auch wenn man nicht 
den BiB priift, sondern nur die einzelnen Zahne betrachtet. Die Schliffacetten 
sind ganz glatt und von spiegelndem Glanze, so daB sie wie poliert erscheinen. 
Die Farbe des freigelegten Dentins ist meist nicht ganz gleichmaBig; vielmehr 
erscheint das sekundare, wahrend des Gebrauchs gebildete Zahnbein etwas mehr 

Port·Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Auf!. 14 
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braunlich gegeniiber dem helleren Dentin aus der Zahnentwicklungszeit; es hangt 
das teils mit der veranderten Struktur und dem hoheren Kalkgehalt, teils auch 
mit Pigmentierungen zusammen. 

Die Bedeutung der verstarkten Abkauung liegt einmal in der kosmetisch 
ungiinstig wirkenden Formveranderung der Zahnkronen und dann vor allem in 
der iibermaBigen Beanspruchung der Pulpa. Eine gesunde und leistungsfahige 
Pulpa vermag ja sehr lange den Verlust an der Oberflache auszugleichen durch 
Anlagerung VOn Reizdentin an der korrespondierenden Pulpenkammerwand 
(Abb. 243), wobei das Kronenpulpacavum immer mehr eingeengt und schlieBlich 

ganz obliteriert werden kann. 
Nur so erklart sich auch, 
warum bei verstarkter Ab­
kauung nicht sehr bald die 
Pulpa freigelegt wird. Aber 
schlieBlich mehren sich doch 
in der Pulpa die Degenera­
tionserscheinungen als Folge 
der zu starken Inanspruch­
nahme; die innere Apposition 
VOn Reizdentin halt nicht 
mehr Schritt mit der auBeren 
Abnutzung, die Schliffacetten 
nahern sich infolgedessen 

R immer mehr der Pulpa, und 
nun kann es, auch ohne daB 
die Pulpa selbst schon nach­
weislich frei liegt, zur Ein­
wanderung von Bakterien 
durch die kurzen und nicht 
mehr geniigend verkalkten 
Kanalchen kommen. Daraus 
entwickelt sich in der er-
schopf ten Pulpa sehr rasch 

Abb. 243. Abkauung mit R eizdentinbildung (R). eine diffuse Entziindung der 
Pulpa und - wenn nicht so­

fort eine Behandlung eingeleitet wird - auch eine Entziindung der Wurzelhaut. 
Die Behandlung muB in erster Linie die primare Ursache, d. h. die BiBanomalie, 

den Verlust von Mahlzahnen usw. beseitigen und eine Rebung des Bisses anstreben. 
Wenn moglich, sind die abgeschliffenen Kronen wieder aufzubauen, sonst durch 
kiinstliche Kronen zu ersetzen, eventuell muB, namentlich bei Wurzelschliff­
facetten, extrahiert werden. Die Pulpa- und Wurzelhautentziindung ist nach den 
dafiir geltenden Regeln anzugehen. 

(3) Abschleifung durch iibertriebene Zahnpflege. 

Wenn man friiher als typische, hierher gehorige Erscheinung den sog. keil­
formigen Defekt (Abb. 244) angesehen hat, so wird das heute keine uneingeschrankte 
Geltung mehr haben diirfen. Unter keilformigen Defekten versteht man einen 
charakteristischen Substanzverlust an der labialen Seite der Zahne, der in fort­
geschrittenen Stadien von einer kiirzeren, nach der Krone zu liegenden und mehr 
horizontal verlaufenden und VOn einer langeren, nach dem Zahnhals zu ziehenden 
und an dem Zahnfleischrande endigenden Flache begrenzt wird. Die beiden 
Flachen stehen etwa in einem Winkel von 450 zueinander geneigt (Abb. 245). 
In Friihstadien handelt es sich mehr urn eine rauhe Rinne im Schmelz, an der 
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der darlibergleitende Fingernagel hangenbleibt. Diese Defekte gelangen am 
starksten zur Entwicklung bei den Frontzahnen (spezieU des Unterkiefers), 
wahrend bei den Molaren 
sich aus der anfanglichen 
Rinne nahe dem Zahn­
fleischrande gewohnlich 
eine Zahnhalscaries ent­
wickelt. Weshalb die keil­
formigen Defekte heute 
nur bedingt unter die Ab­
schleifungen durch Zahn­
pflege zu rechnen sind, das 
hangt damit zusammen, 
daB sozusagen das Grund­
leiden bei ihnen eine chro­
nische Caries ist; die Ab­
schleifung wird ja in der 

Abb. 244. Keilformiger Defekt an samtlicben Za bnen des 
Unterkiefers. 

Tat meist durch die Zahnbiirste herbeigefiihrt ; aber was abgeschliffen wird, faUt 
viel weniger der zu harten Biirste oder zu groben Zahnpulvern zum Opfer; es 
wird vielmehr deshalb abgeschliffen, weil die chronische Caries zu einer ober­
flachlichen Erweichung von Dentin nach 
Schmelzzerstorung fiihrt (s. das Kapitel 
Zahncaries) . 

In ahnlicher Weise sind die Defekte zu 
erklaren, welche unter Mitwirkung von 
Prothesenklammern sich am Zahnhalse von 
Stiitzzahnen entwickeln. Auch hier ist das 
Grundleiden eine chronische Caries und 
Schnittpraparate lassen, selbst wenn die 
der Klammer entsprechende Rille beim 
Sondieren sehr hart erscheint, deutlich die 
Einwanderung von Bakterien in den frei­
gelegten Dentinkanalchen erkennen, wenn 
auch die Invasion nie sehr weit in die 
Tiefe reicht. Die Rille entspricht in ihrer 
horizontalen Ausdehnung der GroBe der 
Klammer, in ihrer Breite dem Spielraum, 
den die Prothese bei Bewegungen in verti­
kaler Richtung hat. Meist erweist sich 
iibrigens die "Klammerusur" an der Ober­
flache als weicher wie der keilformige Defekt 
und dadurch ist auch das Grundleiden 
leichter zu erkennen. 

Einzelne der keilformigen Defekte sind 
aber doch auch nur das Ergebnis mechani­
scher, chronischer Insulte. Sie sind makro­
skopisch daran zu erkennen, daB die Ober­
flache genau so glatt und spiegelnd erscheint 

Abb. 245. Keilformiger Defekt 
im histologischen Bilde. 

wie bei den Schliffacetten durch Abkauung. Auch hat man beim Uberfahren 
mit der Sonde das Gefiihl, als ob die Sondenspitze tiber eine polierte Flache 
gleite. Mikroskopisch findet sich nur transparentes Dentin bis zur Oberflache 
hin und keine Bakterieninvasion. 

Ganz das gleiche Bild, wie es soeben geschildert wurde, findet man auch in 
groBerer Ausdehnung liber die labiale Flache oberer und unterer Frontzahne 

14* 
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ausgebreitet, entstanden ebenso wie die zuletzt geschilderte Gruppe von keil­
formigen Defekten, durch iibermaBiges Putzen mit zu harten Zahnbiirsten, oder 
durch Verwendung von Pasten, Zahnpulvern usw., denen zu scharfe Poliermittel, 
z. B. gemahlener Bimsstein, Austernschale, KoraIle usw. beigefiigt waren. AIle 
diese Mittel besitzen nicht nur groBe Harte, sondern auch noch in den feinsten 
Staubchen sehr scharfe Kanten und Bruchflachen, die sie zwar bei vereinzeltem 
Gebrauch die Zahnoberflache sehr schOn reinigen, bei regelmaBigem Gebrauch 
aber auch stark abschleifen lassen. Eigenartige Bilder konnen entstehen, wenn 
die labiale Flache mit einer Fiillung von besonderer Harte versehen war; diese 
niitzt sich nicht so schnell ab und ragt schlieBlich iiber die Schliffebene hinaus. 

Zur Behandlung. Bei keilformigen Defekten wird man ebenso wie bei den durch 
Klammern geschaffenen Usuren am sichersten gehen, wenn man die Haufigkeit 
einer chronischen Caries als Grundleiden berucksichtigt und bei der Ausfiillung 
des Defektes darauf bedacht ist, die oberflachlichen Schichten wegzunehmen, 
soweit sie infiziert sein konnten. 1m iibrigen wird wohl hauptsachlich die gebrannte 
Porzellanfiillung oder die GoldguBfUllung zum Ersatz des Substanzverlustes in 
Betracht kommen. Gegeniiber den mehr flachenhaften Abschleifungen (sog. 
Zahnschwund) ist man, was die Wiederherstellung normaler Konturen anlangt, 
ziemlich machtlos. Es ist nur zu wiinschen, daB man solche Patienten moglichst 
friih zu Gesicht bekommt, um sie nachdriicklich vor zu harter Zahnbiirste zu 
warnen und ihnen statt der groben Schleifmittel nur mildeste Zahnpulver, Pasten 
usw. zu empfehlen. 

y) Habituelle und professionelle U suren. 

Langjahrige Gewohnheit, einzelne Zahne - und zwar immer die gleiche Stelle 
der Zahne - zu einer Funktion heranzuziehen, welche auBerhalb des iiblichen 
Gebrauchsrahmens liegt, vermag allmahlich besondere, in ihrer Art typische Ab­
nutzungen oder besser gesagt Usuren herbeizufiihren. Man miiBte sie wohl aIle 
als habitueIle Usuren bezeichnen; doch hat sich die Gepflogenheit herausgebildet, 
den Ausdruck "habituelle U suren" nur fUr die Falle zu verwenden, bei denen irgend­
eine Liebhaberei zur Abnutzung gefiihrt hat, also z. B. bei Zigarrenrauchern das 
Festhalten der Zigarrenspitze mit den Zahnen oder bei Pfeifenrauchern das 
AufbeiBen auf die Pfeifenspitze (Abb. 246). 1m Gegensatz dazu werden als 
"professionelle Usuren" diejenigen bezeichnet, welche aus bestimmten, mit dem 
Beruf zusammenhangenden Gewohnheiten heraus entstanden sind. Beispiele 
dafUr sind die Schneidezahnusuren bei Schustern, wenn der Pechdraht immer 
mit den Zahnen angezogen wird oder die feinen Einkerbungen an der Schneide­
zahnkante bei Naherinnen, die gewohnheitsgemaB den Faden abbeiBen oder 
zwischen den Zahnen sehr oft eine Stecknadel festhalten. Etwas groBer sind 
die Einkerbungen bei Poisterern und Tapezierern, die einen Nagel standig 
zwischen den Zahnen festklemmen. Erheblich groBere, dem Pfeifenraucherloch 
ahnliche Usuren sieht man mitunter bei Heimarbeitern der Zigarrenindustrie, 
die die Gewohnheit haben, nach dem Drehen der Einlage einer Zigarre, des 
sog. Wickels, das Ende dieses Wickels mit den Zahnen abzubeiBen. Auch bei 
Klarinettisten und bei Blasern sonstiger Instrumente sowie bei manchen Arbeitern 
in Glasblasereien kann man gelegentlich professionelle Usuren beobachten. 

Beziiglich der Behandlung kann nur wiederholt werden, was iiber die Therapie 
der bereits besprochenen Arten von starkerer Abnutzung gesagt worden ist. So 
unbedeutende Usuren wie die berufsmaBigen der Naherinnen kommen fiir eine 
Behandlung iiberhaupt nicht in Betracht. Die anderen habituellen und professio­
nellen Usuren groBeren Umfanges werden meist erst dann der Behandlung zu­
gefiihrt, wenn die Leistungsfahigkeit der Pulpa erschOpft ist und die Infektion 
derselben erfolgt. 
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0) Chemische Schadigung der Zahne im Beruf. 

Neben mechanischen Ursachen, wie sie bisher behandelt wurden, konnen auch 
chemische Einfliisse, insbesondere die Einwirkung von Sauredampfen eine be­
schleunigte Abnutzung der Zahne bewirken. Wohl gibt es gewerbehygienische 
V orschriften, die einer solchen Schadigung entgegenwirken; wo diese V orschriften 
aber von den Arbeitern nicht genugend eingehalten werden, werden oft eigen­
artige, ziemlich rasch fortschreitende Verkurzungen an den Frontzahnen, zum 
Teil auch an den Pramolaren beobachtet. Die Zahne, welche ubrigens wenigstens 
makroskopisch fast nie eine Spur von Caries zeigen, verlieren ihren Glanz und 
erscheinen auf der labialen Seite vom Zahnfleischrand gegen die Kronenhohe hin 
deutlich abgeschragt in glatter harter Flache. Mit dem Fortschreiten des Prozesses 
werden die Zahne in einer Weise verkurzt, wie es aus Abb . 247 hervorgeht. 

Am deutlichsten ist diese Schadigung bei den sog. Nitrierern zu sehen und 
die Erklarung fUr die eigenartige Zahnverkurzung durfte hier folgende sein : die 

Abb. 246. Sog. "Pfeifenloch" rechts und links. Abb. 247. Zahnusur bei Nitrierern. 

NitriergefaBe enthalten salpetrige Saure; die Dampfe derselben werden von den 
Arbeitern, die die Schutzvorrichtungen nicht benutzen, eingeatmet und komrnen 
zunachst mit der Vorderseite der Frontzahne in Beruhrung. Hier rufen sie eine 
ganz oberfiachliche Entkalkung hervor; die entkalkte Zahnsubstanz wird dann 
'rasch durch den Kauakt und eventuelle Zahnpflege wieder abgeschliffen und so 
fehit der Flache zwar der Glanz, nicht aber eine betrachtliche Harte, Der Pulpa 
bleibt hinreichend Zeit, auf den auBeren Reiz mit innerer Apposition von Dentin 
zu antworten, so daB man trotz oft starkster Verkurzung selten eine freiliegende 
Pulpa zu sehen bekommt. Mit der Innenseite der Zahne treten die Sauredampfe 
nicht in so unmittelbare Beruhrung; auch ist hier viel mehr Speichel vorhanden 
und so halt sich die orale Zahnseite langer als die faciale; daher die Abschragung. 
Dagegen ist von HUBNER eine sehr weitgehende chemische Schadigung an der 
oralen Seite der Zahne bei einem Patienten beschrieben worden, der jahrelang 
wegen Anaciditat Salzsauretropfen durch ein Glasrohrchen genommen hatte. 

Zur Vermeidung dieser Art Schadigungen reichen wohl die bestehenden Schutz­
vorrichtungen und gewerbehygienischen Vorschriften aus, nur muB auch auf eine 
strenge Einhaltung gedrungen werden. 

2. Zahncaries. 
Die Zahncaries stellt diejenige Erkrankungsform dar, die fUr sich oder mit 

ihren Folgezustanden weitaus am meisten die Tatigkeit des Zahnarztes in An­
spruch nimmt. So erscheint es gerechtfertigt, wenn dieses Kapitel nicht nur nach 
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der therapeutischen, sondern auch nach der pathologischen und klinischen Seite 
hin etwas ausfiihrlicher behandeltwird. In umschriebener Form heute schon 
das Thema zu behandeln, ist leider nicht moglich trotz der Summe von Forschungs­
arbeit, die dauernd auf diesem Gebiete geleistet wird. Es gibt hier immer noch 
eine Reihe von Problemen, die ihrer endgiiltigen Losung harren. Doch ist in unserer 
Kenntnis von dem ganzen Fragenkomplex wenigstens so weit eine Klarung ein­
getreten, daB nun schon eher eine einigermaBen umfassende Darstellung moglich 
ist, ohne sich zu sehr in widerstreitende Ansichten zu verlieren. 

a) Wesen der Caries. 

Wie in so vielen anderen Gebieten unseres Faches so tritt auch bei dem Thema 
Zahncaries in den letzten J ahren immer mehr die N eigung hervor, den Begriff 
von weiteren, d. h. konstitutionellen Gesichtspunkten aus zu erfassen. Am scharfsten 
tritt dies vielleicht bei TURKHEIM hervor, wenn er sagt: "Die Caries ist atiologisch 
konstitutionell bedingt. Die Umwelt hat einen mitbestimmenden Wert, sie ist 
aber nicht grundsatzlich ausschlaggebend." Gegeniiber dieser Tendenz darf aber 
doch nicht iibersehen werden, daB es grundsatzlich keine Zahncaries ohne Bakterien 
gibt (GINS, HESS u. a.). In Anbetracht der letzteren Tatsache kann man also in 
gewissem Sinne die Caries unter die lnjektionskrankheiten rechnen, wenn auch 
fiir den Beginn der Erkrankung die Anwesenheit von Mikroorganismen allein 
nicht ausschlaggebend zu sein braucht. Da ein einziger bestimmter Erreger fiir 
die Caries kaum in Betracht kommt, so wiirde man sie in Fortsetzung def! Gedankens 
unter die unspezijischen Infektionskrankheiten einreihen. Nun wird freilich ofter 
darauf hingewiesen, daB die Caries sich auch in vitro und an toten, beim Zahn­
ersatz verwandten menschlichen Zahnen entwickeln kann. Dieser ProzeB ist 
aber doch ein wesentlich anderer und vielleicht am ehesten vergleichbar dem 
ZersWrungsprozeB, dem z. B. auch ein in die Mundhohle hineinragender Knochen­
sequester unterworfen sein kann, wahrend fiir die Zahncaries als primare Krank­
heit kein Analogon im Korper existiert, aus dem einfachen Grunde, weil sich 
nirgends mehr ein solches Verhaltnis von anorganischen zu organischen Substanzen 
findet wie z. B. am Zahnschmelz und dann auch, weil auBer den Zahnen kein 
Hartgebilde physiologischerweise iiber die Epitheldecke hinausragt. Da der In­
fektionsverlauf eben aus diesen Griinden sich anders gestalten muB, als wir es sonst 
im Korper zu sehen gewohnt sind, so erweckt somit die Caries das Bild einer 
atypischen unspezifischen Infektionskrankheit von lokalem Charakter. 

Das Wesen der Erkrankung ist nur insofern damit nicht restlos erschOpjt, als, 
wie vorhin schon angedeutet, die Anwesenheit der Bakterien aIlein noch keines­
wegs zur Caries fiihren muB, denn aIle Mikroorganismen, die man im Zusammen­
hang mit der Caries gebracht hat, mit Ausnahme vielleicht der Azidobakterien, 
finden sich in jedem, auch dem cariesimmunen Munde in groBerer oder geringerer 
Menge. Um die Caries zur Entwicklung gelangen zu lassen, miissen also noch andere 
Faktoren hinzukommen. Zu diesen Faktoren gehort 1. die Anwesenheit von 
garungsfahigem Material auf der Zahnoberflache, und zwar muB sich die An­
wesenheit auf geniigend lange Zeit erstrecken! Denn ohne die bei der Garung 
entstehenden Sauren kann die Zahnoberflache nicht so weit angegriffen werden, 
daB der Einmarsch von Mikroorganismen moglich ist. Nach NASSAU soIl die Ent­
stehung der Garungssaure allerdings auch mit dem Stoffwechsel des Zahnes 
selbst zusammenhangen. 2. Gehort zu diesen Faktoren eine Minderung der natiir­
lichen Neutralisierung der gebildeten Sauren, die ja auch in jedem Munde ent­
stehen und 3. gehort dazu eine Minderung der natiirlichen Widerstandsfahigkeit, 
ein Faktor, der von den lokalen Verhaltnissen auf die konstitutionellen iiberfiihrt. 

Aus dieser Mannigfaltigkeit der Faktoren ergibt sich die N otwendigkeit, will 
man den Begriff Caries im ganzen erschopfen, sich ihn als einen komplexen V organg 
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vorzustellen, der aber, wie schon erwahnt, im wesentlichen unter dem Bilde einer 
atypischen Infektionskrankheit verlauft. Fiir diesen komplexen Vorgang stellen 
die Bakterien ganz allgemein und die von ihnen gebildeten Sauren das kausale 
Moment im engeren Sinne dar, wahrend die anderen Faktoren die Bedingungen 
umfassen, unter denen das kausale Moment seine Wirkung entfalten kann - also 
die konditionalen Momente bedeuten. - Es ist deshalb, um nun etwas mehr ins 
einzelne zu gehen, zunachst notwendig, die bakteriologische Seite der Zahn­
caries zu besprechen und hierauf die konditionalen Momente noch naher zu 
betrachten. 

b) Xtiologie. 
a) Die kausalen Momente. 

Welcher Art die Bakterien sind, die am ZahnprozeB beteiligt sind, hat begreif­
licherweise schon seit langem die verschiedensten Autoren beschaftigt! Von 
fruheren Namen seien hier nur GOADBY und MILLER, von spateren HElM und seine 
Schule, SCHLIBF usw. erwahnt. Der Gedanke, daB eine ganz bestimmte Bakterien­
sorte fUr die Caries verantwortlich zu machen sei, hat wohl immer wieder Ver­
fechter gefunden. So wurde z. B. Streptococcus viridans und lacticus Kruse 
als der spezifische Erreger beschuldigt. 1m Auslande, vor aHem im englisch 
sprechenden Auslande, neigt man immer mehr dazu, in dem Bacillus acidophilus 
den hauptsachlichsten Erreger zu sehen. Jedenfalls mehrten sich in neuerer Zeit 
die Anzahl von Veroffentlichungen, in denen die fUhrende Rolle dieses Bacillus 
hervorgehoben wird. "Obereinstimmend wird angenommen, daB sich bei gehauftem 
Auftreten von Caries stets eine starke Vermehrung des Bacillus nachweisen laBt, 
wahrend er in cariesresistenter Mundhohle fehlen solI. Man wird aber doch der 
Ansicht von einem spezifischen Erreger gegenuber vorerst noch sehr skeptisch 
bleiben mussen! Vielmehr ist nach dem heutigen Stande der Forschung anzu­
nehmen, daB verschiedene Bakteriengruppen am Werke sind. 

Eingeleitet wird die Caries durch die Wirkung von Saurebildnern an der Zahn­
oberflache. Zu diesen Saurebildnern gehoren vor allem die Fusobakterien (unter 
anderen Cladotrix und Leptotrix), die sich reichlich uberall da finden, wo N ahrungs­
bestandteile mit Mucin vermischt ungestort haften konnen. Die Fusobakterien 
besitzen selbst schon betrachtliche Saurewerte ; sie lebenauBerdem an dengenannten 
Stellen in Symbiose mit Streptokokken, die in ihren oberflachlichen Arten 
Aerobier, proteolytisch und ebenfalls saurebildend sind. Die fur die Saure­
bildung erforderliche Nahrung erhalten die beiden Gruppen von Mikroorganismen 
aus den vorhandenen Kohlehydraten. Die Wirkung dieser oberflachlichen Bak­
terienschicht auBert sich nun zunachst in einer Quellung und Zerstorung des 
Schmelzoberhautchens und weiterhin in einer Entkalkung der periphersten 
Schmelzschicht. Mit der Entkalkung im Schmelz halt das Tieferdringen der Bak­
terien Schritt; nur bleiben zunachst beim Tieferdringen die Fusobakterien zuriick 
und die Streptokokken als fakultative Anaerobier - jetzt nur saurebildend -
ubernehmen die Hauptrolle. Zu ihnen gesellt sich aber jetzt eine andere Gruppe 
von Mikroorganismen, die Azidobakterien, die sich durch besonders hohe Saure­
werte auszeichnen. Je starker die letzteren vertreten sind, um so rascher verlauft 
die Caries. 

Weniger im Schmelz mit seinem bescheidenen organischen Geriist als im 
Dentin, das so viel mehr organische Substanzen enthalt, ergibt sich - wenigstens 
theoretisch - somit zunachst das Bild der Durchsetzung mit Streptokokken 
und Azidobakterien und der Erweichung der Hartsubstanz durch die von der Saure 
bewirkte Losung der Kalksalze. Fur die vollige Auflosung dieses erweichten 
Ruckstandes kommen nun wieder neben anderen Faktoren nach der Meinung 
SCHLIBFS hauptsachlich die Fusobakterien, die Spirochaten und Spirillen in Be­
tracht; tatsachlich ist ja auch durch REITER der Nachweis erbracht worden, daB 
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die Spirochate dentium Eiweill abbauen kann. In praxi darf man sich aber die 
beiden Phasen Entkalkung und Auflosung zeitlich nicht allzusehr voneinander 
getrennt denken. Vielmehr ist an standiges Wechselspiel zu denken in der Weise, 
daB nicht nur fortlaufend Saure gebildet wird, welche die Kalksalze lost, sondern 
daB auch eben durch die gelosten Kalksalze Saure neutralisiert wird, und dies ist 
die Phase, in der die proteolytisch wirkenden Mikroorganismen in Tatigkeit 
treten. Die Nahrung fiir die saurebildenden Bakterien in tieferen Schichten 
wird zum Teil von dem hier befindlichen Material, zum Teil aber wohl von dem 
Diffusionsstrom von der MundhOhle her geliefert. 

Die vorstehende Darstellung stiitzt sich in der Hauptsache auf die bakterio­
logischen Untersuchungen von HElM und seinen Schiilern. Bei einer Nach­
priifung gelang es BORGS allerdings nicht, eine anaerobe Ziichtung der Milchsaure­
bakterien durchzufiihren. 1m iibrigen besteht gegeniiber den auslandischen Ar­
beiten insofern kein Widerspruch, als der erwahnte Bacillus acidophilus unter 
die Azidobakterien zu rechnen ist. 1m Hinblick auf die Ergebnisse von BORGS 
sei vermerkt, daB der Bakteriologe GINS bei der Untersuchung von Bohrstaub 
aus einer Kavitat unter anderem einen streng anaerob wachsenden gramnegativen 
Doppelcoccus gefunden hat. 

(I) Die konditionalen Momente. 

Urn hier eine iibersichtliche Darstellung zu ermoglichen, ist notwendig, etwas 
zwischen lokalen und allgemeinen Momenten zu trennen. Freilich darf diese 
Trennung nicht aHzu buchstablich genommen werden, weil sich ja auch z. B. der 
konstitutioneHe Faktor lokal auswirken muB. Die lokalen Momente konnen zu 
suchen sein a) im Zahn selbst, b) in der SteHung der Zahne, c) in den sonstigen 
Mundverhaltnissen. 

ad a) Hier kommt zunachst in Betracht Minderwertigkeit der Struktur. Ais 
am starksten cariesresistent betrachten wir den Zahn, dessen Schmelzoberhautchen 
gut verhornt und dessen Hartsubstanzen optimal verkalkt sind. Nach sehr inter­
essanten Untersuchungen von CARLSTROM, PROELL u. a. haben wir normalerweise 
auch im fertig entwickelten Zahn Unterschiede im Hartegrad des Schmelzes anzu­
nehmen in der Weise, daB die groBte Harte sich an der Peripherie befindet und 
von da nach dem Dentin zu fortschreitend etwas abnimmt. Unter dem EinfluB 
von Entwicklungsstorungen zeigen sich indessen auch am ausgebildeten Zahn 
noch Folgen, die fUr die Cariesausbreitung von groBter Bedeutung sind: die Schmelz­
prismen sind nicht gleichmaBig verkalkt, sondern weisen zum Teil mehr kornigen 
Kalkniederschlag auf, zum Teil finden sich auch Partien, in denen die Kalksalze 
fast ganz fehlen. 1m Dentin ist eine Haufung von unverkalkten Interglobular­
bezirken festzustellen. All dies muB den Widerstand gegeniiber der Caries erheblich 
herabsetzen. Von solchen Gesichtspunkten aus betrachtet wird die Bedeutung 
der Vitamine, der Mineralsalzzufuhr und der inneren Sekretion fiir den werdenden 
Zahn erst richtig klar. Abgesehen von der Herabsetzung des Widerstandes an sich 
bedeuten Hyppolasien auch spater noch insofern eine Gefahr, als ja nach der Form 
der Hypoplasien die Retention von gahrungsfahigem Material begiinstigt werden 
kann, so daB auch hier leichter eine Entkalkung stattfindet. Liegt infolge Schmelz­
mangels Dentin auf groBere Strecken frei und ist so der natiirlichen und kiinst­
lichen Reinigung zuganglich, dann braucht die Hypoplasie keine. erhOhte Caries­
begiinstigung darzustellen, da das freiliegende Dentin sich gewohnlich durch 
besonders gute Verkalkung und entsprechende Harte auszeichnet. 

Unter a) kommt ferner in Betracht die Gestaltung der Krone iiberhaupt. Je 
glatter eine Kronenoberflache ist - vorausgesetzt, daB sie auch in geniigender 
Weise der natiirlichen und kiinstlichen Reinigung unterliegt - urn so weniger 
cariesgefahrdet wird sie sein. Je tiefer aber die Fissuren auf der Kauflache der 



Zahncaries. 217 

Mahlzahne oder die Foramina coeca einschneiden, um so schwieriger wird die 
Reinigung und um so mehr kann mit der Retention von Speiseresten auch die 
Cariesgefahr wachsen. Deshalb gelten Fissuren und Foramina caeca mit zu den 
Pradilektionsstellen fUr Caries, auf die bei der Munduntersuchung besonders zu 
achten ist. 

ad b) J e mehr von einer Zahnkrone der stiindigen Reinigung durch die Friktion 
des Speisebreies unterworfen ist, um so besser wird die Krone vor der Caries 
behiitet. Nun bringt aber schon die normale Stellung der Zahne mit sich, daB 
die Beriihrungsseiten mit den Nachbarzahnen hier im Nachteil sind. Unter physio­
logischen Verhaltnissen wird der Nachteil einigermaBen ausgeglichen durch den 
Kontaktpunkt und die Zahnpapille, vom Standpunkt der Reinigungsmoglichkeit 
aus betrachtet bleiben aber doch die Approximalseiten ungiinstige Stellen, und 
die Pradisposition fiir die Caries wachst mit dem Versagen des physiologischen 
Schutzes und mit der vermehrten Retention von Speiseresten. Deshalb gelten 
mit Recht die Approximalseiten als weitere wichtige Pradilektionsstellen. Je 
gedrangter die Zahne stehen, um so mehr kann die Reinigung erschwert werden. 
Besonders ungiinstig liegen die Verhaltnisse bei manchen abnormen Zahn­
stellungen, perversem Durchbruch usw., wenn dadurch Nischen und Winkel 
gebildet werden, die der natiirlichen Reinigung iiberhaupt nicht zuganglich sind. 

ad c) Eine groBe Rolle spielt hier die Frage, wieweit fiir eine Reinhaltung 
der Zahne durch entsprechende Ftlege gesorgt wird; die kiinstliche Reinigung und 
Entfernung zuriickgebliebener Speisereste ist um so dringlicher, je weniger die 
natiirliche Reinigung (energisches Kauen fester Nahrungsmittel!) in Aktion tritt. 
Weiterhin bedeutet das Vorhandensein carioser Zahne fiir deren Nachbar eine 
standige Gefahr. Aber auch wenn solche Zahne gefiillt sind, kann dann noch eine 
Gefahr bestehen, wenn namentlich an den Approximalseiten die Fiillungen iiber 
den Rand hinausragen und hier sich Speisen festsetzen. Eine andere Art von 
Cariesbegiinstigung ergibt sich an denjenigen Kiefern, deren Alveolarfortsatz 
schwindet und dabei den weniger widerstandsfahigen Zementmantel der Wurzel 
freigibt; auch die Bifurkationsstellen mehrwurzeliger Zahne konnen dabei zu 
Nischen fiir festhaftende Speisereste werden. 

Eine noch nicht geniigend geklarte, aber sicher hochst bedeutungsvolle 
Rolle bei der Cariesentstehung bzw. -verhiitung spielt der Speichel. Zunachst 
leistet er wohl auch einiges in mechanischer Hinsicht. Auf die Wirkung des 
Speichels als Spiilfliissigkeit fiihrte KANTOROWlCZ die Tatsache zuriick, daB 
die unteren Frontzahne des Menschen relativ cariesimmun sind. Von weit groBerer 
Bedeutung aber ist bei der Beziehung zwischen Zahncaries und Speichel die 
chemische Seite desselben. Zwar vermochten neuere Messungen der Wasserstoff­
ionenkonzentration des Speichels, wie sie von STERN u. a. vorgenommen worden 
sind, keinen wesentlichen Unterschied zwischen cariesempfanglichen und caries­
resistenten Zahnen erkennen zu lassen. Andererseits ist aber bekannt, daB der 
Speichel ein Ferment enthalt, tdas Starke in Dextrin und Malzzucker umwandelt, 
und daB gerade bei der Zersetzung der Maltose die gefahrlichen Sauren gebildet 
werden. Es ist aber sicher falsch, anzunehmen, daB die voriibergehende saure 
Reaktion des Speichels fiir sich zur Entkalkung von Schmelz und zum Cariesbeginn 
fiihrt, denn dann diirfte es keine lokalisierte, sondern mehr eine diffuse Caries 
geben. Selbst eine zeitweilig gesteigerte saure Reaktion des gesamten Speichels 
wie etwa beim Einnehmen gewisser Medikamente (Salzsaure usw.) bedeutet noch 
keine so groBe Gefahr, wie dies von manchen Autoren angenommen wird. Es 
ist einmal zu beriicksichtigen, daB, wie von amerikanischen Autoren in groB ange­
legten Untersuchungen nachgewiesen wurde, regelmiifJige starke Schwankungen im 
Siiurebasengleichgewicht bestehen! Am hochsten sind die Saurewerte friihmorgens; 
dann sinken sie, um am spaten Abend wieder leicht anzusteigen. Weiterhin ist zu 
beriicksichtigen, daB die saure Reaktion an verschiedenen Stellen der Mundhohle 
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selbst auch verschieden ist. Mit am niedrigsten sind die Saurewerte hinter 
unteren Schneidezahnen, was im Gegensatz zu der vorhin angegebenen mecha­
nischen Deutung von KANTOROWICZ die niedrige Cariesziffer dieser Zahne auf 
chemische Griinde zuriickfiihren lieBe. Die hochsten Ziffern in der Saurereaktion 
fanden sich stets da, wo es zu einer Stagnation des Speichels kommt. In diesem 
Zusammenhang sei auch gleich die Rolle von SiiBigkeiten bei der Cariesentstehung 
kurz gestreift. Nach neuerer Auffassung hat man ihre Gefahr doch wohl etwas 
iiberschiitzt, wenn auch feststeht, daB Zucker mit Kalk eine 16sliche Verbindung 
gibt. BERG meint, daB, urn Zucker an dem Zahn entkalkend wirken zu lassen, 
notwendig sei: eine Verletzung des Schmelzes, eine sehr erhebliche Konzentration 
der Zuckerlosung selbst und ein Mangel an Kohlensaure. Er halt die Starke fiir 
viel gefahrlicher. LENNOX sieht deshalb im Zucker eine Gefahr, weil er einer der 
Faktoren sei, die zum Phosphormangel beitragen und im Phosphormangel die 
besondere Begiinstigung fiir die Cariesentstehung zu suchen ware. Strittig ist 
immer noch die Frage, ob der Gehalt des Speichels an Rhodankalium irgendeine 
nennenswerte Rolle in der Beziehung zur Caries spiele. Die weitaus groBte Mehr­
zahl der Autoren aber ist zu einem ablehnenden Standpunkt gekommen. 

Ais besonders wichtig sind im vorliegenden Zusammenhang noch folgende 
! Punkte hervorzuheben, auf die namentlich TURKHEIM aufmerksam gemacht hat: 

das sog. Sii,urepujjerungsvermogen des Speichels, das "Kalksalzgleichgewicht" 
zwischen Speichel und Zahn und endlich eine Storung der normalen Speichel­
zusammensetzung durch konstitutionelle und sonstige allgemeine Momente. Mehr 
nebenbei soIl hier noch erwahnt werden, daB auch die Speichelmenge eine gewisse 
Rolle spielt. Starke Abnahme des Speichels wie auch rasche Eintrocknung bei 
Mundatmern z. B. konnen unter Umstanden die Entstehung von Caries be­
giinstigen, teils weil der mechanische Effekt wegfallt, teils weil dabei auch die 
chemische Seite nachteilig beeinfluBt werden konne. Eine Abnahme des Speichels 
kann nach den Untersuchungen von GRUNIG auf Mangel an Vitamin B bzw. 
dessen parasympathischen Faktor zuriickzufiihren sein, da die Avitaminose B 
auch pathologische Veranderungen in den Speicheldriisen hervorruft. 

Was speziell das Gleichgewicht zwischen Zahn und Speichel betrifft, so beriihrt 
dieser Punkt eine alte Streitfrage: Gibt es im fertig ausgebildeten Schmelz einen 
Kalkstoffwechsel ~ Hangt dieser Stoffwechsel mit der Pulpa oder mit dem Speichel 
oder mit beiden zusammen ~ Dieser Frage liegt vor allem die Tatsache zugrunde, 
daB der frisch durchgebrochene Zahn in der Schmelzzusammensetzung einen 
niedrigeren Prozentsatz von anorganischer Substanz aufzuweisen hat, als der 
schon langere Zeit funktionierende Zahn; es wird weiterhin auf Beobachtungen 
verwiesen, nach denen oberflachlicher Kalkmangel beim Schmelz (opake Flecken) 
mitunter wieder ausgeglichen wird; ebenso wird angenommen - ob mit Recht 
mag dahingestellt bleiben - daB die feinen Rauhigkeiten, die die Applikation 
von Saure auf die Zahnoberflache in vivo hervorruft und die von selbst bald wieder 
verschwinden konnen, einer voriibergehenden oberflachlichen Kalksalzauflosung 
entsprechen, die durch Aufnahme von Kalksalzen aus dem Speichel wieder gut­
gemacht wird. Die Bedeutung dieser Frage liegt klar auf der Hand, und so ist es 
verstandlich genug, wenn dariiber immer wieder neue Untersuchungen ver­
offentlicht werden. Von einer Einheitlichkeit in den Ergebnissen sind wir aber 
leider noch recht weit entfernt. N ur das wenigstens wird heute fast allgemein 
anerkannt, daf3 der Schmelz eines durchgebrochenen Zahnes mit lebender Pulpa 
nicht als abgeschlossenes Gebilde betrachtet werden kann. Die hauptsachlichsten 
Meinungen, die auf Grund von Untersuchungen vertreten werden, sind folgende: 
es geht ein Saftestrom von dem Speichel durch den Zahn hindurch zur Pulpa 
bzw. umgekehrt; oder aber: es besteht zunachst ein solcher Strom; mit der Zeit 
verdichtet sich aber die auBerste Schicht - wohl durch Verhornung des orga­
nischen Materials an der Schmelzperipherie - und die Durchlassigkeit wird 
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damit unterbrochen (FISH); oder endlich: es besteht ohne Riicksicht auf irgend­
welchen Saftestrom die Moglichkeit, daB Kalksalze aus dem Speichel in der peri­
pheren Schmelzschicht niedergeschlagen werden. Die Ansicht von FISH, die sich 
speziell auf Untersuchungen an jungen Runden stiitzt, hat auBerordentlich viel 
fiir sich; sie schlieBt nicht aus, daB von der Pulpa her wenigstens bis an die 
durchlassige Schicht heran auch spater noch Kalksalze gefiihrt werden konnen. 
Fiir die zuletzt genannte der drei Ansichten, die mit dem Begriff Remineralisation 
aufs engste verbunden ist, hat sich neuerdings EHRENBERGER eingesetzt, dabei 
aber als Voraussetzung fiir die Moglichkeit der Remineralisation bezeichnet, daB 
das organische Geriist der Schmelzsubstanz erhalten geblieben ist. Andresen 
hat auf dieser Moglichkeit der Remineralisation eine Therapie der beginnenden 
Caries aufgebaut. KRAus meint allerdings, die Erfolge, die ANDRESEN erzielt, 
seien lediglich damit zu erklaren, daB das Kalksalzdeckpraparat als Isolierschicht 
wirke und die weitere Saurewirkung fernhalte. 

Die zuletzt besprochenen Fragen hangen wiederum aufs engste zusammen mit 
der Speichelzusammensetzung und der Bedeutung von Storungen in dem Speichel. 
Man hat deshalb gerade in der letzten Zeit auch der Chemie des Speichels erhOhte 
Aufmerksamkeit zugewendet. Bemerkenswert sind hier unter anderen die Unter­
suchungen, die WEBER iiber den Phosphorgehalt des Speichels angestellt hat. 

Die Speichelverhiiltnisse in ihrer quantitativen wie qualitativen Abhangigkeit 
auch yom Gesamtorganismus fiihren von der lokalen Gruppe der konditionalen 
Momente zu der zweiten Gruppe iiber, zu dem EinflufJ der Konstitution und der 
allgemeinen Disposition. Die Notwendigkeit, auch weitere, mehr allgemeine Ge­
sichtspunkte zum Verstandnis der Caries heranzuziehen, wird klar, wenn man sich 
vergegenwartigt, daB in manchen Gegenden und bei manchen Rassen die Caries­
frequenz hoher steht als bei anderen, oder daB unter gleichen Lebens- und Umwelt­
bedingungen bei dem einen die Zahne nahezu cariesimmun sind, wahrend bei 
anderen ein rapider Zerfall zu konstatieren ist, oder daB bei schweren Erschop­
fungs- und Krankheitszustanden die Cariesfrequenz schnell ansteigt; man denke 
hier z. B. an Chlorose. In aller Kiirze sollen nun im folgenden die wichtigsten 
Ergebnisse der neueren hierher gehorigen Forschungen verzeichnet werden. 1m 
Vordergrunde dieser Forschungen stehen schon seit Jahren die Einfliisse der Er­
nahrung auf die Cariesresistenz bzw. Cariesempfanglichkeit. Fiir den werdenden 
Zahn ist die schon friiher besprochene Bedeutung der Vitamine, Mineralsalz­
aufnahme und inneren Sekretion ja leicht verstandlich. Schwieriger ist den Ein­
fluB auf den jertig ausgebildeten Zahn klarzumachen. Die einen Autoren, so z. B. 
BRODERICK, sehen die EinfluBmoglichkeit auch beim fertig entwickelten Zahn darin, 
daB das Saurebasengleichgewicht in Abhiingigkeit zur Diat steht. Bei normalem 
Stoffwechselvorgang, der unter der Kontrolle des vegetativen Nervensystems 
und des endokrinen Apparates steht, bleibe das Gleichgewicht erhalten, bei 
Storungen dagegen konne eine Azidose eintreten, die eine ausgesprochene Begiinsti­
gung fiir die Cariesentwicklung darstellt. BRODERICK glaubt auBerdem auch einen 
speziellen Zusammenhang zwischen dem Vitamin D und den Speicheldriisen 
Bowie ihrer Produktionsfahigkeit gefunden zu haben. Andere Autoren wieder, 
namentlich solche, die an dem Kalkstoffwechsel in den Rartsubstanzen auch 
des fertig entwickelten Zahnes festhalten, sehen die Abhiingigkeit in dem EinfluB 
zunachst auf die Pulpa und ihre Vitalitat, mit deren Beeintrachtigung auch die 
Widerstandsfahigkeit gegen Caries abnehme. 1m Zusammenhang mit der Ernah­
rungsfrage sei auch auf die Untersuchungen von ROSE hingewiesen, der in 
Gegenden mit kalkarmem Wasser eine starkere Verbreitung der Caries beobachtete. 
Zahlreiche Nachpriifungen der letzten Zeit, die unter anderem in Form von ver­
gleichenden Untersuchungen in der Schweiz durchgefiihrt wurden, haben indessen 
eine Bestatigung fiir die Richtigkeit der RosEschen Ansicht nicht bringen k6nnen. 
1m iibrigen geht ja unsere heutige Auffassung dahin, daB nicht so sehr die 
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Kalkmenge als solche als vielmehr das Verhaltnis von Phosphorsaure zum Kalk 
entscheidend sei. Nicht aut den Kalkspiegel, sondern aut den Phosphatspiegel komme 
es an. Ganz besonders wird die Bedeutung des Phosphors von LENNOX unter­
strichen, der im Phosphormangel in der Ernahrung die hauptsachlichste Begriin­
dung fiir die Cariesentstehung erblickt. Sicher scheint auch, daB daneben die 
Bedeutung des Magnesiumgehaltes im Stoffwechsel eine sehr erhebliche ist. GASS­
MANN fand in Dbereinstimmung mit FRANCIA, daB eine abnorme Vermehrung 
des Magnesiumgehaltes nur bei kranken oder zu Caries disponierten Zahnen in 
Erscheinung tritt ("Stoffwechselstorungen infolge von "Obersattigung der Zellen 
mit Magnesium"). 

Soweit die innere Sekretion in Betracht kommt, muB sie bei der iiberaus 
engen Beziehung zwischen ihr und den Vitaminen sowie dem Kalkstoffwechsel 
in dem gleichen Sinne wie diese von Bedeutung fiir die Cariesresistenz sein. In 
direkte Beziehung zur Cariesfrequenz hat man unter anderem die Thymusdruse 
sowie die Schilddriise gebracht. Hinzu kommt, daB diese offenbar auch eine Rolle 
bei der Widerstandsfahigkeit der allgemeinen Immunitatslage iiberhaupt spielt. 
Wir haben ja gehort, daB ohne Bakterien eine Caries nicht moglich ist und wenn 
die gesamte Immunitatslage vielleicht auch bei der Caries keinen so wichtigen 
Faktor darstellt wie sonst bei Infektionskrankheiten, etwas mag diese doch zur 
Erklarung dafiir beitragen, warum ein und dasselbe Individuum zu verschiedenen 
Zeiten verschieden cariesresistent sein kann, oder warum ein Individuum caries­
immun ist, das andere nicht. Tatsache ist jedenfalls, daB bei allgemeinen Infek­
tionskrankheiten gelegentlich auch eine Carieszunahme beobachtet wird. Von 
allgemeinen Intektionskrankheiten, die fiir die Zahncaries von Bedeutung noch sein 
konnen, zahlt KANTORoWICZ unter anderem auf: allgemeine Schwache, erschop­
fende chronische Kinderkrankheiten, Rachitis, Lues hereditaria, Tetanie; TURK­
HElM nennt noch: Anamie, Chlorose, Diabetes, Tuberkulose. 

Was den Einfluf3 der Umwelt auf die Cariesfrequenz betrifft, wozu man mit 
TURKHEIM, abgesehen von der Vererbung, auch Klima und Kultur zu rechnen 
hat, so sind hier in jiingerer Zeit Statistiken von so schlagender Beweiskraft bei­
gebracht worden (TURKHEIM u. a.), daB daran kein Zweifel mehr bestehen kann. 
Ferner wird in diesem Zusammenhang auf die so viel geringere Cariesfrequenz bei 
den prahistorischen Menschen hingewiesen. Als Beweis fiir den EinfluB der Umwelt­
anderung wird auch die Carieszunahme bei Tieren (Mfen), welche in der Gefangen­
schaft aufgezogen sind, angesehen; dabei spielt allerdings wohl auch die Anderung 
der Nahrung eine erhebliche Rolle. Endlich ist noch zu erwahnen, daB auch 
zwischen Rasse und Cariesfrequenz ausgesprochene Beziehungen bestehen; das hat 
erst neuerdings wieder eine groBe Statistik erwiesen, die nach den ethnographischen 
Sammlungen der Vereinigten Staaten von Nordamerika aufgestellt worden ist. 
Zum Schlusse der langen Aufzahlung muB noch auf den Einfluf3 gewisser Berufe 
auf die Cariesfrequenz hingewiesen werden. Hier ist in erster Linie des Backerei­
und Konditoreigewerbes zu gedenken. Die ungewohnliche Steigerung der Caries 
ist bei diesem Beruf in erster Linie darauf zUrUckzufiihren, daB der reichlich 
eingeatmete Mehl- und Zuckerstaub sich auch an den Zahnen, und zwar besonders 
in dem vom Zahnfleischrande und der Kronenoberflache gebildeten Winkel fest­
setzt und hieraus bei der Umwandlung und Zersetzung sich eine starkere, lokale 
Saureentwicklung ergibt. 

Vor einem muB bei der gesamten vorstehenden Aufzahlung noch einmal nach­
driicklich gewarnt werden: irgendeines der genannten Momente, 10sgelOst aus dem 
Zusammenhang, gewissermaBen als den Grund fiir die Caries zu betrachten; 
wie schon die ofteren Hinweise auf die Speichel- und Zahnstoffwechselfrage 
beweisen, sind dafiir die Zusammenhange zwischen allgemeinen und ortlichen 
Momenten viel zu eng. AuBerdem stellen nur die Bakterien etwas wirklich Kon-
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stantes bei der Caries dar; alle anderen Punkte sind schwankend, zum Teil auch 
noch gar nicht geniigend geklart. 

Zum Schlusse dieses Kapitels sei noch die Vererbungsfrage beriihrt. Hier kann 
es sich natiirlich nicht urn die Vererbung der Karies selbst handeln, sondern urn 
eine Disposition hierzu. ASTACHOFF tritt mit allem Nachdruck fUr die Bedeutung 
der Vererbung ein und auch die Untersuchungen, die PRAEGER an eineiigen 
Zwillingen gemacht hat, lassen diese Moglichkeit durchaus offen. PRAEGER findet 
vor aHem bei GUMMERSHEIMER Zustimmung, wahrend KORKHAUS auf Grund seiner 
vergleichenden Untersuchungen zwischen erbgleichen und erbverschiedenen 
Zwillingen keinen wesentlichen EinfluB der Erbanlage feststeHen konnte. CZAPPAN 
spricht dem Vererbungsfaktor der Konstitution bei der Caries geradezu eine aus­
schlaggebende Rolle zu und betrachtet dementsprechend als wichtige Aufgabe 
bei der Cariesprophylaxe die Beriicksichtigung dieses Faktors. 

c) Statistisches. 
Schon seit langem war aufgefallen, daB nicht alle Zahne gleichmaBig haufig 

von Caries befallen werden, und es existiert auch hieriiber eine groBe Zahl von 
Statistiken, deren umfangreichste eine derjenigen von KLOSER ist. Darnach ver­
fallt der 1. Molar weitaus am haufigsten der Caries; dann folgen die 2. Molaren, 
die oberen Pramolaren und Schneidezahne, hierauf die unteren 2. Pramolaren, 
die Weisheitszahne und die oberen Eckzahne. Zuletzt kommen der Haufigkeit 
nach die unteren 1. Pramolaren, die unteren Eckzahne und als scheinbar am 
widerstandsfahigsten die unteren Schneidezahne. Neuere Statistiken, die auch 
auf groBes Material stiitzen, so von BREKHUS und HYATT bestatigen im wesent­
lichen die vorstehenden Ziffern. Besonders auffallend ist das Uberwiegen der Caries 
beim 1. M olaren. LIPSCHUTZ fand, daB das Verhaltnis der kariosen 1. Molaren 
zu den 2. etwa 4 : 1 betragt. Man hat natiirlich nach Griinden fUr ein so auf­
falliges Verhalten des 1. Molaren gesucht. Als solche gibt KANTOROWICZ an: daB 
er am ehesten durchbricht, daB er eine sehr furchenreiche Oberflache hat und vor 
allem, daB er meist langere Zeit neben cariosen Milchmolaren steht, so daB eine 
sog. Kontaktcaries moglich ist. Interessant ist in diesem Zusammenhang, daB 
neuerdings die Zahl der Autoren, welche den 1. Molaren iiberhaupt noch zum 
MilchgebiB rechnen, immer groBer wird. 

Aus den vorerwahnten Statistiken geht ferner hervor, daB die Zahne des 
Oberkiefers viel hiiufiger von Caries heimgesucht werden als diejenigen des Unter­
kiejers. Bei den Schneidezahnen z. B. stellt sich nach den Untersuchungen von 
MAGITO'.r das Verhaltnis zwischen Cariesfrequenz im Ober- und Unterkiefer wie 
20 : 1 (1. Schneidezahn) und 24 : 1 (2. Schneidezahn). Bei den iibrigen Zahnen 
ist das MiBverhaltnis nicht so schroff, aber doch auch unverkennbar. Eines der 
interessantesten Ergebnisse bei den neueren Statistiken ist der Unterschied 
zwischen rechts und links in den beiden Kiefern. 1m Oberkiefer iiberwiegt in bezug 
auf Cariesfrequenz nach Untersuchungen der Gebr. Lux die linke Seite, im Unter­
kiefer die rechte Seite. Ob hinsichtlich des Geschlechts auch Unterschiede bestehen, 
wird verschieden beantwortet. Nach der Statistik der einen solI das weibliche 
Geschlecht im N achteil sein; nach derjenigen anderer Autoren ist der zahlenmaBige 
Beweis dafiir nicht mit Sicherheit zu erbringen und die haufigere Beobachtung 
von Caries lediglich damit erklart, daB die Frauen leichter und haufiger sich ent­
schlieBen den Zahnarzt aufzusuchen. Dagegen herrscht wiederum volle Uberein­
stimmung bei den neueren Statistiken darin, dafJ die Cariesjrequenz ganz allgemein 
in der Zunahme begrifjen ist und zwar scheint die Verschlechterung bei dem GebiB 
der Manner noch starker zu sein als wie bei den Frauen. 

Eine alte Beobachtung ist auch, daB die Cariesfrequenz bei ein und demselben 
Individuum im Laufe der Jahre wechselt. Auf Grund der Statistiken von ROSE, 
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KLOSER, PORT u. a. ergibt sich eine Kurve, die im Laufe eines Lebens drei starkere 
Anstiege aufweist; der erste bllt in das 5.-S. Lebensjahr, der zweite in das 15. 
bis 20. (Pubertatszeit!) und der dritte in die Zeit nach dem 45. Lebensjahre. 

bh.2' . B lun dllr or! von Fur b n 1\\1 • 

1m MilchgebifJ ergibt sich nach den Statistiken eine annahernde Uberein­
stimmung mit den Verhaltnissen im bleibenden GebiB; nur der Milcheckzahn 

Abb. 252. Caries an 
der freiliegenden 
Wurzel eines III. 

scheint haufiger der Caries zu verfallen als der bleibende Eckzahn. Ob im ganzen 
die Caries im MilchgebiB haufiger oder seltener ist als im bleibenden GebiB, 

dariiber gehen die Ansichten etwas auseinander. Eine aufbllige 
Erscheinung ist die ungewohnlich friihe und starke Ausbreitung 
von Caries bei manchen Kindern ; so sieht man mitunter Gebisse 
von Drei- und Vierjahrigen, bei denen bereits an samtlichen 
Zahnen der Schmelz zerstort ist und iiberhaupt nur noch 
Stummeln stehen, die allerdings oft noch iiberraschend gut 
funktionieren. Gerade in diesen Fallen kann man nicht umhin, 
an konstitutionelle Faktoren zu denken. 

Lokalisation der Caries. 
Auf den vorhergehenden Seiten ist mehrfach von Pradilek­

tionsstellen die Rede gewesen, Stellen, an denen Speisereste 
besonders hartnackig haften konnen. Diesen Pradilektionsstellen 
entspricht auch in erster Linie die Lokalisation der Caries. Man 
hat danach unterschieden: 

Abb. 253 . l. Beginn der Caries von den Furchen und Griibchen aus 
Zirkulare Caries. (Abb. 248). 

2. Beginn der Caries an den Approximalflachen (Abb. 249). 
3. Beginn der Caries an der freien Zahnoberflache (Zahnhals) (Abb.250). 
4. Beginn der Caries unterhalb der Schmelzgrenze (Abb.251). 
5. Beginn der Caries unter pathologischen Verhaltnissen (Zahnstellung) 

(Abb.252). 
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Als gesonderte Form wird mitunter die sog. zirkulare Caries (FEILER) gefiihrt. 
FEILER glaubt sie in Zusammenhang mit rachitischen Knochenveranderungen 
bringen zu sollen und nimmt eine zonenfOrmige Schwachung des Schmelzes und 
Dentins von innen heraus an - wahrscheinlich infolge einer verminderten Kalksalz­
ablagerung. Ein Zusammenhang mit Tuberkulose, wie er von einzelnen vermutet 
wurde, ist fUr die ringformige Caries nicht anzunehmen (Abb . 253). 

d) Spezielle Pathologie und Pathohistologie der Caries. 
Allein schon die Verschiedenartigkeit der Struktur und der organischen Be­

standteile bringt es mit sich, daB das feinere Bild der Caries in den verschiedenen 
Hartsubstanzen des Zahnes sehr verschieden ausfallen muB. Verfolgen wir den 

u -:----

Abb. 254. "Bakterienhautchen" . 
Schmelzoberhautchen mit Belag. 

B Belag. D Dentin. 

Weg, den die Caries etwa an der Approximalseite einer Krone von der OberfHiche 
bis zum Pulpacavum zuriickzulegen hat, so ist zunachst das Schmelzoberhautchen 
(in der Folge mit SOH bezeichnet) zu beriicksichtigen, dann der Schmelz selbst 
und endlich das Dentin in seiner regularen und irregularen Form. Der Weg kann 
von dem Prozesse in sehr kurzer Zeit zuriickgelegt werden, dann sprechen wir 
von akuter Caries; er kann aber auch sehr lange Zeit beanspruchen; ja oft genug 
scheint es, als ob der PrazeB iiberhaupt zum Stillstand gekommen ware, dann 
sprechen wir von chronischer Caries. Die Bilder bei der akuten und bei der chro­
nischen Form sind unter sich ebenfalls wieder verschieden genug, um gesondert 
besprochen zu werden. 

a) Die akute Caries (Caries florida s. humida). 

Das Verhalten des Schmelzoberhautchens. 
An den der natiirlichen und kiinstlichen Reinigung schwer oder gar nicht 

zuganglichen Stellen findet sich auch in gep£legtem Munde auf dem Schmelzober-
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hautchen ein dichter Belag von Fusobakterien und Streptokokken - das sog. 
Bakterienhautchen (Abb.254) . Bei Cariesimmunitat ertragt das SOH diesen 

Abb. 256. Approximaiseite eines 2. unteren Mola ren. Oberflachliche Schmelzcaries. Schliff ungefiirbt. 
Schwache Vergr. Deutliche Querstreifung der Prismen und Auftreten von Retziusstreifen im cariiisen 
Schmelz. Dunkle Grenze G zwischen gesundem und cariiisem Schmelz. Optik: Winkel Achrom. 

12,6 mm. Romp!. Ok. 4. (Ans E ULER·MEYER.) 

Belag dauernd, ohue eine Veranderung aufzuweisen. Wird aber eine Caries vor­

Abb. 2.57 . Schmelzfissnrencaries. 

bereitet, dann setzt der ProzeB damit ein, 
daB unter der Saure- und Toxinwirkung der 
Bakterien das SOH in seinen oberen Lagen 
quillt und die Mikroorganismen sich in der 
aufgelockerten Schicht ausbreiten. Von hier 
aus wird die tiefer liegende Schicht des SOH 
zur Quellung und Aufnahme von Bakterien 
gebracht, bis schlieBlich das ganze SOH von 
Bakterien durchsetzt ist. Sobald die Mikro­
organismen bis zum inneren Rand des Haut­
chens vorgedrungen sind, setzt auch bereits 
die Veranderung an der Peripherie des 
Schmelzes selbst ein. Besonders leicht ge­
lingt anscheinend das Durchdringen des SOH 
an den Stellen, an denen die Schmelzlamellen 
in das Hautchen iibergehen (Abb. 255). 

Die Frage, wie steht es aber mit den vielen 
Stellen der Zahnkrone, an denen durch den 
Kauakt das SOH langst abgeschliffen worden 
ist, ist dahin zu beantworten, daB derselbe 
Faktor Kauakt stets hier fUr eine so griind­
liche Reinigung sorgt, daB im allgemeinen 
solange keine Caries moglich ist, als die 
Antagonisten in Funktion sind. 

Die Caries des Schmelzes. 
Makroskopisch ist das Bild in den An­

fangsstadien dadurch gekennzeichnet, daB 
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die gleichmii.Bige Transparenz des Schmelzes unterbrochen wird und ein um­
schriebener Fleck entsteht, der entweder eine mehr weipliche Farbe hat (bei 
der akuten Caries) oder braunlich pigmentiert erscheint (chronische Form) . Beim 
Uberfahren derStelle mit der Sonde ist eine deutliche Rauhigkeit zu spiiren. Die 
Veranderung der Transparenz hangt mit der eingetretenen oberflachlichen Ent­
kalkung der Schmelzprismen zusammen. Der weitere Verlauf kann sich auch 
makroskopisch etwas verschieden gestalten, je nachdem ob der ProzeB sich an 
der glatten Zahnoberflache abspielt - Oberflachencaries - (Abb. 256) oder in 
einer Fissur - Fissurencaries - (Abb. 257). Namentlich bei der letzteren sehen 

F 

Abb. 258. Oberer 2. Pl'amolar. Untel'miniel'ende Schmelzcaries (K) von einer Fissur (F) ausgegangen. 
SchUff ungefiil'bt. Dbel'sichtsbild. Optik: Winkel Luminal' 26 mm. (Aus EULER-MEYER.) 

wir auch haufig das Bild der sog. unterminierenden Caries (Abb. 258) sich ent­
wickeln. 

Noch deutlicher tritt allerdings der Unterschied zwischen der Oberflachen­
und Fissurencaries zutage, wenn man die VergroBerung bei der Betrachtung zu 
Hilfe nimmt. Bei der Oberflachencaries ist das Fortschreiten entweder ein gleich­
maBiges nach der Tiefe zu oder es macht sich mehr die Kegelform - die Spitze 
nach dem Dentin zu gerichtet - bemerkbar. Bei der Fissurencaries dagegen 
1st entsprechend der Prismenanordnung auch die Tendenz zur seitlichen Aus­
breitung meist unverkennbar. Manches ist allerdings auch beiden Formen 
gemeinsam, · so das Auftreten der Querstreifung der Prismen, das starkere 
Hervortreten der Retziusstreifen und das auffallend rasche V ordringen der 
Bakterien in den Schmelzlamellen. 

Wenn die Caries auf ihrem Vormarsch die Schmelzdentingrenze erreicht hat, 
sehen wir sehr haufig eine Ausbreitung der Bakterien auch zwischen diesen 
beiden Substanzen, so daB eineregelrechte Unterminierung des Schmelzes ein­
tritt (unterminierende Caries). Von der Unterminierungsstelle oder -spalte aus 
kann die Caries sich nun wieder im Schmelz we iter ausdehnen, diesmal aber 

Port-Euler, Lehrbuch del' Zahnheilkunde. 5. Aufl. 15 
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von zentral nach peripher verlaufend (sog. riicklaufige Schmelzcaries). Die unter­
minierten Stellen werden bei Druck leicht einbrechen. 

Die Ausbreitung der Caries wird urn so mehr begiinstigt, je mehr organische 
Substanzen vorhanden sind, bzw. je mehr Teile des Schmelzgeriistes unverkalkt 
geblieben sind. AuJ3er den bereits erwahnten Schmelzlamellen spielen in dieser 
Hinsicht noch die sog. Biischelformen (unverkalkte Prismen und Prismenzwischen-

Abb. 259. Unterer 1.l\101a r. Weitere Entwicklung del' Schmelzcaries . 
Schliff , Fuchsinfarbung. Sehr starke Vergr. 1m oberen Teil des 
Bildes sind die Grenzen del' Prismen verloren gegangen. Darunter 
beginnen die Konturen bereits zu verschwimmen. Bei Q Querstreifen 

in dem Prisma und Kornelung. Optik: Winkel Fluor. 1,4 mm, 
Komp!. Ok. 4. (Aus E ULER' MEYER.) 

substanz) sowie teilweise 
noch die Retziusstreifen 
eine Rolle. Spriinge im 
Schmelz konnen wohl 
auch als besonderer Weg 
fiir die Bakterien dienen 
(s . S. 202). 

Was die feinen Vor­
gange bei der Schmelz­
caries anlangt (Abb.259), 
so ist als erste Wirkung 
der in die tieferen SOH­
Schichten gedrungenen 
Bakterien zu verzeichnen 
eine Entkalkung der 
periphersten Prismenab­
schnitte sowie der hier 
befindlichen interprisma­
tischen Substanz, soweit 
auch in diese Kalk­
salze eingelagert werden; 
gleichzeitig tritt eine 
sehr deutliche Querstrei­
fung der Prismen auf, 
auch erscheinen zunachst 
noch die Prismenrander 
scharfer konturiert, was 
teilweise als Quellung der 
"Prismenhiillen" aufge­
faBt wird. Allmahlich 
verwischt sich aber die 
Zeichnung; es macht sich 
in den Prismen selbst 
an Stelle der Querstrei­
fung eine Kornelung be­
merkbar, die schlieBlich 
in eine wolkige Triibung 

iibergeht, in welche nun auch die interprismatischen Bahnen einbezogen werden_ 
Kleinste Partien am Rande geraten vollstandig in Verlust und so entstehen 
vielfach feinste V-formige Zacken, die der Sonde als Rauhigkeit erscheinen. 
Die Einwanderung der Bakterien vollzieht sich in erster Linie in den ent­
kalkten interprismatischen Bahnen und von hier aus gelangen sie in das 
Prisma selbst, in dessen Zentrum sich anscheinend auch nach der Entkalkung 
wieder gunstige Ausbreitungsbedingungen finden. Ob es auch im Schmelz eine 
transparente Zone als Grenze gegen den cariosen Herd hin gibt, wie dies neuer­
dings von einigen angenommen wird, ist nicht sicher; eine Grenzzone ist wohl 
vorhanden, doch konnte sie auch durch Sinterung geloster Kalksalze und durch 
Pigmente entstehen. 
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Die Caries des Dentins. 

1st man im Schmelz mehr auf das morphologische Bild beim Studium der Caries 
angewiesen, so ist man beim Dentin um so leichter in der Lage, sich auch yom 
biologischen Ablauf des Prozesses eine klare Vorstellung zu machen, da uns ja 
hier die Beobachtung der einwandfrei belebten Dentinfortsatze der Odonto­
blasten zur Verfiigung steht. Dadurch wird das Verstandnis fiir die Ausbreitung 
der Caries wesentlich.erleichtert. DaB wie beim Schmelz die Ausbreitung um 
so mehr begiinstigt wird, je mehr unverkalkte Par-
tien vorhanden sind , ist selbstverstandlich; beim 
Dentin spielen hier die interglobularen Bezirke eine 
erhebliche Rolle. Wenn beim Schmelz iiber die Be­
rechtigung, von der Caries als einer 1nfektionskrank-
heit zu sprechen, auch gewisse Zweifel noch moglich 
sind, so fallen diese Zweifel um so mehr weg beim 
Dentin, das in den Kanalchen die Bahnen mit ge-
ordneter Ernahrung erhiUt. 

Der biologische Ablauf der Dentincaries. Er beruht, 
ganz kurz ausgedriickt, zuerst in einer Stoffwechsel-
storung in den Kanalchen als Fernwirkung der an-
dringenden Bakterien , weiterhin in einer Zerst6rung 
der TOMEsschen Fasern durch die Durchsetzung mit 
Bakterien, dann von hier aus in einer Entkalkung 
und Erweichung der Dentingrundsubstanz, wodurch 
auch diese aufnahmefii:hig fiir die Bakterien wird. 
Den SchluB des Prozesses bildet endlich die A uf16sung 
der Dentinknorpelruckstande. 

Die erste Fernwirkung - eine toxische - der 
Bakterien auf den Stoffwechsel der TOMEsschen Fasern 
beruht darin, daB das angebotene Fett nicht mehr 
verarbeitet werden kann; es tritt infolgedessen eine 
Anreicherung mit Fett in den Kanalchen ein. Hier 
muB indessen darauf hingewiesen werden, daB vor 
aHem nach den Untersuchungen von WEBER eine 
Verfettung der Odontoblastenfortsatze auch bei dege­
nerierter Pulpa und ganz besonders bei eitrigen Pro­
zessen sowie Pulpanekrose auftreten kann. Ebenso 
fand WEBER Verfettung an abgekauten Zahnen ent­
sprechend den abgekauten Zahnteilen. WEBER sieht 
in dieser Verfettung ebenso wie bei der Caries ein 
Zeichen der Schadigung der protoplasmatischen Sub­
stanz. An die Verfettung schlieBt sich eine A us­
fallung von Kalksalzen, zunachst in mehr korniger 
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Abb. 260. Schematische Dar­
stellung der V orgiinge im 
Dentinkaniilchen bei Caries 
(unter teilweiser Benutzung 
der schema tischen Zeichnung 

von FURRER). 

a Zone geringster Stiirung. 
b Zone der Fettspeicherung. 
c Zone der beginnenden 
K alkausfiillung. d Zone der 
Transpa renz. e Aufliisung der 
Transparenz. f Zone der Pio­
nierpiIze. g Pilzreiche Zone . 

Form - V orstufe des transparenten Dentins; die Kalksalzausfallung steigert 
sich und es kann zur volligen Obliteration der Kanalchen kommen - trans­
parentes Dentin. 1nzwischen sind aber die Bakterien weiter vorgeriickt und 
nun macht sich die Nahwirkung aus der Saure geltend: die neuen Kalksalze 
in den Kanalen werden wieder aufgelost (wobei auch wieder eine Zwischen­
stufe mit dem Bilde der Kornelung moglich ist). Nach Auflosung dieser 
SaIze treten nun die Bakterien in die betreffenden Kanalabschnitte selbst ein 
und machen von hier aus ihre entkalkende und zerstorende Wirkung auch 
nach den Seiten hin iiber die Kanalwandungen hinaus geltend. - Der ProzeB 
spielt sich in dem befallenen Gebiete nicht in allen Kanalchen gleichmaBig 
und gleichzeitig ab , vielmehr konnen die Bakterien in einzelnen Kanalchen 

15* 
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schneller vorrucken, und so entsteht eine Zone, die man mit FURRER als die 
Zone der Pionierpilze bezeichnen kann; die Bakterienzahl ist hier noch recht 
sparlich (Abb.260£.). 

Die von den Bakterien ausgehende Stoffwechselstorung macht sich aber 
nicht nur am peripheren Ende der Odontoblastenfortsatze geltend, sondern auch 
an dem zentralen Ende, d. h. im Odontoblastenbereich selbst, und hier sehen wir 
dann als Folge des Reizes erhebliche Neuanlagerungen von meist irregularem 
Dentin. Auf die Dauer aber vertragen die Odontoblasten doch nicht den standigen 
Reiz, und so ergibt sich als weitere Folge eine Degeneration der Zellen. 

Mit der vorstehenden Darstellung ist vor allem FISH nicht einverstanden. 
Nach seinen Beobachtungen am Tier wie am Menschen ware der Dentinabschnitt, 
dessen Kanalchen durch irgendeinen Vorgang (mechanischer Insult, Caries) peripher 
geoffnet worden sind, als tot anzusprechen, und zwar von der Lasionsstelle ab, 
bei der Caries yom Kavitatenboden ab bis zur Appositionslinie des sekundaren 
Dentins am primaren Dentin. In diesem Gebiet sollen sich dann auch zunachst 
die Pionierpilze ausbreiten. An der Verbindungsstelle zwischen primarem und 
sekundarem Dentin ist nach FISH das erste Hindernis fUr die Cariesausbreitung zu 

sehen, da die Verbindungszone eine 
mehr oder weniger homogen verkalkte 
Zone darstellt, die zum mindesten 
keinen physiologischen Zusammen­
hang zwischen den Dentinkanalchen 
des primaren und sekundaren Dentins 
bestehen laBt. 

Das makroskopische Bild. Hier 
tritt der Unterschied zwischen der 
chronischen und der akuten Form 
ganz besonders scharfzutage. Wah­
rend bei der chronischen Form die 
Oberflache oft von einer solchen 
Harte und scheinbaren Glatte sein 

kann, daB geradezu eine Verkennung des Bildes moglich ist, und der friiher ge­
brauchte Ausdruck "ausgeheilte Caries" durchaus verstandlich wird, stellt sich 
das makroskopische Bild bei der akuten Form wesentlich anders dar. Bei ver­
steckten Kavitaten, wie z. B. an der Approximalseite bei dichtem Zahnstand, 
erscheint der bedeckende Schmelz an der Kauflache je nach Ausdehnung der 
Kavitat weiBlichgrau bis dunkel, und erst sorgfaltiges Sondieren oder eine 
Rontgenaufnahme klaren uber die wahre Ursache der Verfarbung des Schmelzes 
auf; auf aIle Falle mussen solche Farb- oder Transparenzveranderungen an 
den Approximalabschnitten von Kauflachen sehr verdachtig auf vorhandene 
Caries sein. 

Bei freiliegenden Kavitaten haben wir zunachst fast stets einen kleineren Zu­
gang im Schmelzmantel als er der wirklichen Ausdehnung des Herdes entspricht. 
Ais oberste Schicht des Herdes selbst haben wir gewohnlich eine schmierige, 
sauerlich oder ubelriechende Masse vor uns, die aus Speisepartikeln, in Auflosung 
begriffenen Dentinruckstanden und gewaltigen Mengen saprophytischer Bakterien 
besteht. Die Farbe ist dunkel, schwankt aber etwas, je nach der Nahrung und der 
Art der Pilze. Wischt man die schmierige Masse weg, so erscheint eine konsi­
stentere, im ganzen aber doch noch sehr weiche Schicht von braunlicher Farbe, die 
dem erweichten, aber noch nicht aufgelOsten Dentin entspricht und fur spitze oder 
scharfe Instrumente ohne weiteres durchgangig ist. Darunter kommt eine hartere 
Zone von hellerem Braun, in der wir teils die Zone der Pionierpilze, teils diejenige 
der beginnenden Erweichung zu sehen haben. Endlich schlieBt sich uber dem 
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normalen Dentin noch an eine sehr harte, hellbraune bis weiBliche Schicht - die­
jenige des transparenten Dentins. Makroskopisch ist die letztere allerdings nicht 
ohne weiteres zu entscheiden. Selbstverstandlich braucht der Befund bei einer 
cariosen Rohle nicht immer genau nach diesem Schema zu sein; namentlich die 
sich mehr fHichenhaft als tief ausbreitenden Cariesherde konnen auch makroskopisch 
Abweichungen vom Schema mit sich bringen. 

Das histologische Bild. Aus Mangel an Raum kann hier nicht auf aIle Einzel­
heiten eingegangen werden ; wer sich fUr diese interessiert, fi~det eine erschopfende 
Darstellung in den Lehrbiichern der Zahnpathohistologie. Uber die Anreicherung 
mit Fett in den Kanalchen orientiert Abb. 262. Hier erscheint das Fett zunachst 
nur in Tropfchenform; im weiteren VerIauf aber wird die Verfettung eine voll­
standige , was sehr schon mit ScharIach- oder Sudanfarbung zum Ausdruck 

Abb. 262. Anreicherung mit F ett iu den 
Dentinkanalchen. 

T. D. 
Abb. 263. Transparentes Dentin (T. D.) . 

gebracht werden kann. Als weitere Folge der Stoffwechselstorung haben wir die 
Raufung von Kalksalzniederschlag in den Kanalchen kennengelernt, die sich auch 
auf die unverkalkt gebliebenen Interglobularbezirke erstrecken kann und zur Bil­
dung von transparentem Dentin fiihrt (Abb. 263). Neuere Untersuchungen haben 
iibereinstimmend gezeigt, daB die transparente Zone ein ganz besonders geringes 
MaB von Durchlassigkeit besitzt. Die Transparenz erklart sich aus dem ver­
anderten optischen Verhalten infolge der Kalksalzanreicherung. Bei der spateren 
Auflosung dieser neuen Kalksalze beobachtet man mitunter Schrumpfung der 
Fasern und Segmentierung derselben, womit die sog. WELLAuERschen Blitz­
figuren erklart sind; die Segmente bestehen dann in der Rauptsache nur noch 
aus der fester gefiigten Wandschicht der TOMEsschen Fasern (NEUMANNsche 
Scheide). 

Nunmehr riicken in einzelnen Kanalchen die ersten Bakterien vor (Abb . 264); 
je naher der Pulpa zu, urn so sparIicher sind sie; peripher liegen sie dichter 
und eine groBere Zahl von Kanalchen erscheint infiziert; meist ist es nun ein 
Komplex von Kanalchen, zwischen welchen und dem nachsten Komplex noch 
reichlich bakterienfreie Partien sein konnen, bis auch diese vollig mit Bakterien 
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durchsetzt sind. Mit der nun auch einsetzenden Entkalkung der Kanalwande 
und Zwischensubstanz und dadurch entstandenen Nachgiebigkeit derselben 
konnen sich einzelne Kanalabschnitte unter dem Wachstumsdruck der Bakterien 
stark ausdehnen; die Zwischensubstanz verschwindet und durch Konfluieren ent­
stehen sog. Kavernen, die zuerst mehr Rosenkranzform annehmen und sich spater 
zu groGen Liicken ausdehnen (Abb.265) . 

. Bei der Entkalkung der Zwischensubstanz zwischen den Kanalchen tritt nach 
und nach das Fasergeriist der Dentingrundsubstanz immer deutlicher zutage; 
zuerst werden die ringformig verlaufenden Fasern und spater auch die zu den 
Kanalchen parallel ziehenden Fasern gesondert farbbar. Gleichzeitig entstehen 
auch Spalten, die senkrecht oder im Winkel zu den Kanalchen stehen und auf 

Abb. 264. Zone der Pionierpilzc. Abb. 265. Kavernenbildung. 

die bei der Dentinentwicklung schichtweise erfolgende Kalkanlagerung sowie 
einen besonderen Faserverlauf zuriickzufiihren sind. Sie sind mit den vorhin 
erwahnten Kavernen nicht zu verwechseln und tragen die Bakterieninvasion 
auch in die seitlichen Partien (Abb.265). 

Das erweichte und in Auflosung begriffene Dentin iiberrascht oft durch merk­
wiirdig gut erhaltene Rohrchen, und gerade dieser Befund ist bei dem alten Streite, 
ob die Odontoblastenfortsatze in isolierbarenRohren, den NEUMANNschen Scheiden, 
ruhen, oder ob es die resistenten Kanalwande selbst sind, die wir vor uns 
sehen, immer hervorgehoben worden. Es kann aber heute kaum mehr einem 
Zweifel unterliegen, daG die Rohrchen nichts weiter sind als die verdichtete 
Corticalschicht der Odontoblastenfortsatze selbst, die eine erstaunliche Wider­
standsfahigkeit gegen Sauren besitzen kann. 1m iibrigen sieht man in dem 
erweichten Teil ungeheure Mengen von Bakterien und namentlich von dicken 
langen Faden; auch eingepreBte Speiseteile finden sich. 

Das vorstehend geschilderte histologische Bild kehrt im allgemeinen ziemlich 
regelmaBig wieder. Gewisse Abweichungen beobachten wir nur bei der Caries 
des irregularen Dentins, da hier die GleichmaJ3igkeit der Kanalbahnen fehlt; 
statt des sen spielen die Spaltbildungen eine groBere Rolle. Auch bei der sog. 
W urzelcaries ist das Bild nicht das gleiche; hier erfolgt die Infektion der Dentin­
kanalchen hauptsachlich in zentrifugaler Richtung yom Wurzelkanal aus. 
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Die Caries des Zementes. 
Eine Zementcaries entwickelt sich meist dann erst, 

wenn die Wurzeloberflache schon frei gelegen war. 
Der Freilegung geht aber zumeisteine Uberwucherung 
mit Epithel voraus und aus diesem bildet sich auf 
dem Zement eine Cuticula, die in ihrem Verhalten 
der Caries gegeniiber dem Schmelzoberhautchen 
gleichgestellt werden kann. Auch hier findet erst 
eine Quellung und Durchsetzung mit Bakterien 
statt, dann wird der Zementmantel selbst ange­
griffen. 1m Bereich des Faserzementes macht sich 
die Entkalkung in erster Linie in dem Ansatz der 
SHARPEYSchen Fasern bemerkbar und hier sowie in 
den Saftliicken erfolgt auch die Einwanderung der 
Bakterien. Haben diese auf solchem Wege die Ober­
flache des Dentinkorpers erreicht, dann breiten sie 
sich zunachst mehr zwischen Zement und Dentin 
aus; das Faserzement wird formlich abgehoben 
und bricht dann leicht ab, ohne vollig zerstort zu 
sein (Abb. 266) . 

1m Osteozement vollzieht sich das Tiefenwachs­
tum der Bakterien in den Zementkaniilchen, die 
bis zur Oberflache reichen und nach der Tiefe 
zu miteinander zusammenhangen; schlieBlich sind 

K 

A 

231 

Abb. 266. Zementcaries. 

Abb. 267. 1. Molar. Caries chronica auf der Raufliiche (R), Caries humida an der Approximalseite (A). 
Hiimatox.-Eosinfiirbung. Ganz schwache Vergr. Optik: Winkel Achrom. 37 mm, Rompl. Ok. 4. 

(Aus EULER-MEYER.) 

Zementhohlen und Zementkanalchen ganz vollgepropft mit Mikroorganismen, 
die sich nun auch seitlich nach der Zementgrundsubstanz hin durch Ent­
kalkung auswirken konnen und dabei ahnlich wie beim Dentin das Fasergeriist 
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der Grundsubstanz deutlich hervortreten lassen. Sobald beim Tiefenwachstum 
der Bakterien im lamellaren Zement eine LameIlenzwischenschicht erreicht 
wird, die ja meist wenig oder gar nicht verkalkt ist, erfolgt ein ausge­
dehntes Wachstum in dieser Zwischenschicht, wobei ein Stiick Lamelle nach 
dem anderen abblattern kann. Daneben kommt es aber auch zu volliger Er­
weichung und Auffaserung der Grundsubstanz, wodurch ebenfalls ein Teil 
Zement verlorengeht. 

P) Caries chronica. 

Wesentlich groBer ist der Unterschied im histologischen Bild bei der ckroniscken 
Caries. Um die mikroskopischen Befunde hier zu verstehen, ist notwendig, sich die 
Bedingungen klarzumachen, unter denen eine chronische Caries sich entwickelt. 
Wenn z. B. auf der Kauflache eines Molaren eine akute Fissurencaries eingesetzt 
hat, die bald zur Unterminierung des Kauflachenschmelzes fiihrt, so findet 
garungsfahiges Material in den Unterminierungsnischen einen ausgezeichneten 
Schlupfwinkel und die Ausbreitung der Caries nach der Tiefe zu kann rasch 
vor sich gehen; bricht aber der unterminierte Schmelz vollkommen ab, namentlich 
durch den Kaudruck, dann liegt die ganze Oberflache des Krankheitsherdes bloB 
und wird durch die Friktion des Speisebreies fortan standig gescheuert; auch 
das langere Verweilen von garungsfahigem Material hat aufgehOrt. Damit ent­
fallt der Saure- und Bakteriennachschub; es entfallen aber auch die bakterien­
reichen erweichten Dentinpartien, da sie dem Kaudruck nicht standhalten und so 
vollzieht sich an der gleichen Krankheitsstelle der Obergang von der akuten Form 
der Caries in die chronische. 1m Mikroskop sehen wir nur eine ganz kurze Strecke, 
in der die Bakterien in die Tiefe dringen. Darunter befindet sich reichlich trans­
parentes Dentin (Abb. 267). 

Eine gesonderte Rolle hat friiher bei der Besprechung der Caries die sog. 
rezidivierende Caries gespielt. Es eriibrigt sich aber, hier weiter darauf einzugehen, 
weil diese Form, von verschwindend wenig Fallen abgesehen, nichts weiter ist als 
ein Beweis dafiir, daB bei der Behandlung der "primaren" Caries nicht im gesunden 
Zahnbein gearbeitet wurde. 

3. Die Erkrankungen der Pulpa und ihre Ausgange. 
Ehe auf die Erkrankungen der Pulpa selbst eingegangen wird, seien vorher 

ein paar Satze iiber ihre Biologie eingeschaltet. Es ist ein besonderes Verdienst 
von G. FISCHER, daB er diesem Thema eine umfangreiche Bearbeitung hat an­
gedeihen lassen. Unter anderen Ergebnissen seiner Forschung verzeichnet er, daB 
die Stauung in der Wurzelpulpa, die wir dort fast regelmaBig finden, eigentlich 
das Schicksal aller intakten Zahne ohne Ausnahme sei, ferner, daB die Stauung 
bereits in der Jugend als physiologischer Stoffwechselvorgang einsetzt und 
wahrend des Lebens anhalt; mit Beginn der Stauung stellt sich nach FISCHER 
sofort ein veranderter Mineralstoffwechsel in der Pulpa ein, wobei es zum Kalk­
iiberschuB kommt. Diese Alkalose erscheint FISCHER als eine Art Selbstschutz 
sehr wichtig. 

In der Kronenpulpa tritt diese Stauung wenig oder gar nicht in Erscheinung, 
und daran mag es zum Teil wenigstens liegen, daB hier auch sonst noch Untersckiede 
im biologiscken Verkalten gegenilber der W urzelpulpa bestehen. Dazu gehOrt unter 
anderem, daB man nachtraglich entstandene, hoher organisierte Dentikel in der 
Kronenpulpa massenhaft finden kann, in der Wurzelpulpa dagegen fast nie: 
um so reichlicher treffen wir hier amorphe Kalkausfallungen, die nun wiederum 
in der Kronenpulpa viel seltener sind. Ferner: 1m Wurzelkanal sind Resorptions­
vorgange an der Kanalwandungdurch das Pulpagewebe etwas recht Haufiges, 
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im Kronenpulpacavum dagegen ein sehr seltenes Vorkommnis. Und endlich: Die 
an eine Resorption der Wandung sich anschlieBende Apposition besteht im Kronen­
pulpaabschnitt gew6hnlich aus recht gut gezeichnetem Dentin nach sekundarer 
Odontoblastenbildung; nur ausnahmsweise wird im Kronenpulpaabschnitt nach 
Resorption Zement apponiert; im Wurzelkanal dagegen ist die Zementapposition 
nach Resorption durchaus die Regel, eine Dentinapposition mit sekundarer 
Odontoblastenbildung hinwiederum eine SeItenheit. 

Die weitgehende Fahigkeit der Wurzelpulpa zur Bildung von neuer, wenn auch 
atypischer Hartsubstanzbildung hat man sich (MUNOH, REBEL u. a.) in den letzten 
Jahren bei der Pulpaamputation zunutze gemacht, wobei die Applikation von 
Vitaminen in Substanz in Verbindung mit Dentinsplittern oder Mineralsalz­
gemischen sich noch als besonderes Stimulans fUr die Hartsubstanzneubildung 
erwiesen hat. 

Fiir die Erkrankungen der Pulpa gelten naturgemaB die Gesetze der allgemeinen 
Pathologie; eine gewisse Verscharfung tritt nur insofern ein, als die Pulpa ein­
geschlossen ist in ein starrwandiges Gehause und nur durch eine einzige gr6Bere 
Offnung, die gleichzeitig auch als AbfluB6ffnung dienen muB, ihre GefaBversorgung 
erhalt. AuBer dem Wegfall des kollateralen Systems ist auch das Fehlen 
eines gut ausgepragten Lymphsystems sehr nachteilig. Dies alles wirkt zu­
sammen, urn bei Erkrankungen der Pulpa die Prognose von vornherein ungiinstiger 
zu gestalten. Davon aber abgesehen entspricht der Verlauf z. B. der Entziindung 
durchaus den Lehren der allgemeinen Pathologie. Es entwickelt sich zuerst eine 
aktive Hyperamie, die bald in die passive Form iibergeht mit Stauung, Quellung 
und ser6ser Durchtrankung. Daran kann sich dann an schlie Ben die eitrige Ein­
schmelzung. Der weitere Verlauf richtet sich nach Umfang und Dauer des schadi­
genden Momentes, nach der Widerstandsfahigkeit des geschadigten Organes und 
den auBeren Umstanden. Zu den letzteren ist im besonderen die Frage zu rechnen, 
ob die erkrankte Pulpa freigelegt wurde (Pulpitis aperta) oder ob die Pulpenkammer 
verschlossen blieb (Pulpitis clausal. 

Die wichtigsten krankhaften Zustande der Pulpa sind: 
a) die auf infekti6ser Basis beruhenden, 
b) die auf traumatischer Basis beruhenden, 
c) die auf chemisch-toxischer Basis beruhenden, 
d) regressive Veranderungen, 
e) Tumoren in der Pulpa, 
f) Dentikelbildung. 

a) Die Pulpitis auf infektiOser Grundlage. 
Der Anfang wird bei allen Formen gew6hnlich der gleiche sein: Hyperamie 

und partielle Entziindung der Pulpa. Wie sich der ProzeB aber weiter entwickelt, 
das hangt ganz von den Eigenschaften der drei bereits vorhin erwahnten Faktoren 
ab, namlich der infizierenden Keime, der infizierten Gewebe und der auBeren 
Umstande. Hochvirulente Bakterien, zumal wenn sie auf eine schon geschwachte 
Pulpa stoBen, werden in raschem Ablauf iiber die totale Entziindung zum Gewebs­
tod fUhren, umgekehrt: Bakterien von geringer Virulenz, zusammen mit einer 
sehr widerstandsfahigen Pulpa begiinstigen einen mehr chronischen Verlauf. 
Oder: Bei geschlossener Pulpenkammer, die jeden SekretabfluB verhindert, ist 
die Gefahr eines baldigen Gewebstodes gr6Ber als bei offenem Cavum pulpae, 
das bei leistungsfahiger Pulpa sogar weitgehende regenerative V organge (Pulpa­
polyp) zulaBt. Legt man diesen biologischen MaBstab zugrunde, so ergibt sich 
fUr die infekti6se Pulpitis folgende Einteilung, die aber auch nicht zu schematisch 
aufgefaBt werden darf, weil die Grenzen zwischen den einzelnen Formen zu sehr 
fliefJend sind: 
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I 
Pulpitis acuta totalis 
serosa oder purulenta 

I 
Ausgang: Pulpatod 

Scheinbare Heilung 
(Abkapselung oder Verkalkung 

des Abscesses) 

Hyperamie 
I 

Pulpitis partialis acuta 
I 

I 
Pulpitis partialis chronica 

I 
I 

Pulpitis chronica clausa 
I 

Pulpitis chronica aperta 
(Pulpitis ulcerosa) 

I 
I 

I 
Langsam fortschreitender Pulpapolyp 

Zerfall 

I 
Stationare Entziindung 

verbunden mit 
degenerativen Erscheinungen 

I 
Langsam fortschreitende 

Entziindung mit Pulpatod 
als Ausgang 

a) Hyperamie der Pulpa. 

Sehen wir uns nun die einzelnen Formen, die aber samtlich, das sei aus­
driicklich nochmals erwahnt, nichts weiter als eine Fixierung von Zustandsbildern 

Abb. 268. Hyperiimie der Pulpa. 

darstellen, etwas genauer an, so ware yom pathologisch-anatomischen und klinischen 
Standpunkt aus zunachst iiber die Hyperamie der Pulpa £olgendes zu sagen: sie 
kann einem groBeren oder kleineren Bezirk der Pulpa entsprechen, ist aber zunachst 
meist obedlachlich und im unmittelbaren Bereich der Schadigungsstelle. Sie 
findet ihren Ausdruck in der praHen FiiHung der GefaBe und vor aHem in dem 
starken Hervortreten auch der kleinsten Capillaren, namentlich im Bereich der 
Odontoblastenzone (Abb.268). Sie tritt namentlich in dem Moment stark in 
Erscheinung, in dem ein verstarkter Reiz die Pulpa trifft. In der aktiven Form 
besteht die Hyperamie bei der Pulpa meist nur sehr kurze Zeit. 
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Klinisches. Unter "Klinisches" werden im folgenden bei den verschiedenen 
Zustandsbildern der Pulpitis vor allem auch die subjektiven Erscheinungen 
gebracht. Dazu muB aber gleich bemerkt werden, daB keineswegs in allen Fallen 
die von seiten der Patienten angegebenen klinischen Erscheinungen auch die 
gleichen anatomischen Bilder bedingen. Nach den Untersuchungen von GRETH 
muB vielmehr gesagt werden, daB die Diagnose der Pulpitisformen, wenigstens 
soweit sie mit derzeitigen klinischen Hilfsmitteln erfolgt, noch sehr im Argen 
liegt. Ausfuhrlicheres damber wird ja wohl an anderer Stelle noch gebracht; 
hier soll nur noch erwahnt werden, daB WEBER in einer jungsten Veroffentlichung 
glaubt, in der Chronaxiebestimmung ein zuverlassigeres diagnostisches Hilfsmittel 
gefunden zu haben. Allzu groBer 
diagnostischer Wert ist demnach 
den im folgenden angegebenen 
subjektiven Erscheinungen nicht 
beizumessen. 

Was nun speziell die klinische 
Seite der Hyperamie betrifft, so 
ist fur sie charakteristisch, daB 
sie subjektiv in dem Moment J 

sich bemerkbar macht, in dem 
Temperaturreize (kalt und warm) 
die Pulpa treffen und daB die 
Beschwerden schon nach wenigen 
Minuten wieder ganz abklingen. 
Die Prognose kann im allgemeinen 
noch als gunstig gelten, wenn 
sofort eine Behandlung der Caries 
eingeleitet uJ;ld jeder Reiz aus­
geschaltet wird. 

(1) Pulpit is acuta partialis. 

Hier handelt es sich in der 
Regel urn eine exsudative Form 
der Entzundung, und zwar kann 
das Exsudat ein seroses oder ein 
eitriges sein; dadurch kann sich 
das klinische Bild verschieden Abb. 269. Pulpitis acuta pa rtialis. Anfa ngsstadium; 
gestalten. Bei der serosen Form Rundzelleninfiltra tion (J). 

steht die serose Durchtrankung 
des betreffenden Pulpaabschnittes und die Quellung, sowie die Anreicherung mit 
Rundzellen (vor allem histiozytaren Zellelementen) im Vordergrund (Abb.269 
und 269a). Bei der eitrigen Form beherrschen bald die polynuklearen und 
polymorphkernigen Leukocyten das Bild (Abb. 270). Die Odontoblastenzone 
weist gewohnlich schon bei Beginn der partie lIen Pulpitis regressive Verande­
rungen auf, die entweder in Vakuolisierung, in Kernpyknose oder in fettiger 
Degeneration bestehen konnen. Die GefaBe im Entzundungsbereich zeigen eine 
starke Erweiterung. 

Die Tendenz zur eitrigen Einschmelzung kann sehr fruhzeitig einsetzen; es 
kann aber auch spaterhin ein Ubergang von der serosen zur eitrigen Ent­
zundungsform stattfinden. Bei der eitrigen Entzundung kommt es zur volligen 
Zerst6rung von GefaBwanden, von Pulpaparenchym und auch von Nerven im 
umschrie];>enen Bezirk. Es entsteht dabei das, was man als PulpaabsceB be­
zeichnet. 
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Klinisches. Die hervorstechendsten Merkmale der akuten partiellen Pulpitis 
sind das langere Anhalten von Schmerzattacken bei Reizverstarkung sowie das 
spontane Auftreten von Schmerzen, d. h. auch ohne Temperatur- und sonstige 
neue Reize kommen recht heftige Schmerzanfalle, die eine halbe Stunde und Hinger 
anhalten konnen. Bei der serosen Form wird kalt und warm als gleicherweise 
qualend empfunden; bei der eitrigen Form wird oft uber groBere Empfindlichkeit 
Warme gegenuber geklagt als Kalte gegenuber; auch konnen bei der eitrigen Form 

sich die spontanen Schmerz­
anfalle in der Nacht beson­
ders haufen; auilerdem ist 
bei der serosen Form del' 
partie lIen Pulpitis eine Be­
teiligung der regionaren 
Lymphdrusen nicht ohne 
weiteres nachzuweisen, wah­
rend man bei der eitrigen 
Form oft schon deutliche 
VergrofJerung und Druck­
empfindlichkeit der submen­
talen bzw. submaxillaren 
Lymphdrusen beobachtet. 

Die Prognose ist fur das 
Leben der Pulpa durchweg 
ungunstig. Es gilt geradezu 
als feststehender Satz: Sind 
erst einmalspontane Schmer­
zen aufgetreten, dann ist die 
Pulpa verloren. 

y) Pulpitis acuta 
totalis. 

Die Pulpitis acuta totalis 
ist nul' gradweise unter­
schieden von der akuten 
partiellen Pulpitis. In Wirk­
lichkeit besagt die Diagnose 
weiter nichts, als dail die 
Entzundung sich nicht mehr 

Abb. 269a. Starkere VergroL!erung der Partie J aus Abb. 269. auf ein Pulpahorn erstreckt, 
sondern weitere Ausdeh­

nung gewonnen hat. Das gilt sowohl fUr die serose, wie die eitrige Entzundung ; 
handelt es sich wieder um die letztere Form, dann kann entweder die Pulpa 
im ganzen eitrig eingeschmolzen werden (phlegmonose Form), odeI' es bilden sich 
multiple Abscesse, die teilweise konfluieren. Histologisch ist das Bild bei fast 
gleicher Symptomatik denn auch recht verschieden. Bald steht scheinbar nur 
eine starke totale Hyperamie im V ordergrund, bald beherrscht kieinzellige In­
filtration durch die gesamte Pulpa (Abb. 271) odeI' deren groilten Teil hindurch 
das Bild, wahrend in anderen Fallen ein sehr groBer Absceil zu beobachten ist 
(Abb. 272). 

Ausgang. Das rasche, oft schon nach 2 Tagen erreichte Ende der akuten totalen 
Pulpitis fUhrt gewohnlich zu del' fauligen Nekrose. Bei del' serosen Form ergibt 
sich daraus, daB anscheinend die sekundar hinzugetretenen Faulnisbakterien in del' 
ubel'aus saftreichen abwehrunfahigen toten Pulpa ein sehr gunstiges Ausbreitungs-
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feid finden; aber auch bei der eitrigen Einschmeizung, deren Erreger (Streptokokken 
zumeist) nichts mit der Gangran zu tun haben, kann nachtraglich eine faulige 
Zersetzung des Eiters durch Faulnisbakterien stattfinden. Dazwischen findet man 
gelegentlich noch nekrotische Gewebsfetzen mit verwaschener Strukturzeichnung. 

Klinisches. Auf der Rohe der akuten totalen Entziindung, so wie sie nament­
Iich die serose Form darbietet, sehen wir oft recht gut eine charakteristische 
Trias von Symptomen ausgepragt: die Kontinuierlichkeit der Schmerzen, die 
Irradiation und die sekundiire H yperiimie des Periodonti1tms. Das erste dieser 

Abb. 270. Pulpitis acuta partialis mit eitriger 
Einschmelzung. 

Abb.271. Pulpitis acuta totalis. Diffuse 
Infiltrat ion: . 

Symptome besagt, daB in den Schmerzen iiberhaupt keine freien Intervalle mehr 
auftreten und verstarkte Reize nur eine bis ins Unertragliche gehende Schmerz­
steigerung herbeifiihren. Bei dem zweiten Symptom handelt es sich um eine von 
den Nervi dentaies aus fortgeleitete Ryperamie des Perineuriums des betreffen­
den Trigeminusastes (nicht selten der Ausgangspunkt einer symptomatischen 
Trigeminusneuralgie) ; bei dem dritten Symptom ist die Erklarung mit einem Uber­
greifen der Hyperamie der Pulpa auf das Periodontium gegeben, was bei den 
arteriellen und venosen Zusammenhangen am Fundus aiveolaris leicht verstand­
lich wird. Diese sekundare Ryperamie des Periodontiums geniigt vollkommen, 
um die Erscheinungen einer wahren infektiosen Periodontitis herbeizufiihren: also 
Klopfempfindlichkeit, Schmerzen beim Kauakt usw.; daB es sich aber doch um 
einen viel harmioseren Zustand handelt, geht daraus hervor, daB die Erscheinungen 
von seiten des Periodontiums in allerkiirzester Frist verschwinden, wenn die 
Pulpahyperamie ihrerseits unter dem EinfluB der eingeleiteten Behandlungen 
wirkungslos wird. 
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Sind schon die Schmerzen bei der serosen Form der Pulpitis acuta totalis 
sehr groB, so werden sie noch als qualender empfunden bei der eitrigen Form; 
sie nehmen dabei einen klopfenden Charakter an, entsprechend dem Rhythmus 
des Pulses, verbunden mit einem sehr starken Druckgefiihl. Fliissigkeiten, deren 
Temperatur auch nur um wenige Grade hoher liegt als die Mundhohlentemperatur, 
steigern die Schmerzen auf das heftigste; an Schlaf ist kaum zu denken, da die 
von den Kissen reflektierte Warme im gleichen Sinne wirkt. Dagegen wird nun­
mehr Kalte eher als schmerzlindernd empfunden und deshalb gerne von den 
Patienten ein Schluck kalten Wassers zur Linderung in den Mund genommen. 

Abb. 272. Pulpitis acuta totalis. Ausgedehnte 
Abszedierung . 

Abb. 273. Chronische Pulpitis clausa mit kalkiger 
Abgrenzung zweier Pulpahornabscesse. 

Diese Erscheinungen, die fiir die purulente Form charakteristisch sind, gehen fast 
schlagartig zuruck, wenn mit ErOffnung der Pulpenkammer das gestaute Sekret 
einen AbfluE findet . Der Druck, mit dem der Eiter dann herausquilIt, gibt einen 
Begriff von der starken Spannung, die im Pulpacavum geherrscht haben muE, und 
damit ist zum Teil auch die Hochgradigkeit des Schmerzes erklart. Zum anderen 
Teil sind die Schmerzen auf toxische Reizung des Nervus dentalis zuruckzufiihren. 
Prognostisch ist die Pulpitis acuta totalis in beiderlei Form absolut infaust. 

0) Die chronischen Formen der Pulpitis. 
Nicht immer verlauft die infektiose Entzundung so rasch und so deletar; 

die pathobiologischen Bedingungen konnen vielmehr auch giinstiger liegen, die 
Virulenz der Erreger kann geringer, die Widerstandsfahigkeit der Pulpa eine sehr 
erhebliche sein. Daraus resultiert dann eine Art Stellungskrieg im Kampfe 
zwischen Bakterien und dem befallenen Organ. Es kann dabei freilich jederzeit 
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das Verhii,ltnis der Krafte zuungunsten der Pulpa verschoben werden und nun 
doch sich das Bild einer akuten totalen Pulpitis entwickeln. Es kann aber auch um­
gekehrt die Pulpa in ihrer Widerstandsfiihigkeit die Oberhand gewinnen und 
nun fUr kiirzere oder langere Zeit ein relativ giinstiger Zustand eintreten; 
freilich: eine Restitutio ad integrum kennen wir leider bei der Pulpitis nicht! 
Sehr wesentlich wird auch das Bild dadurch beeinfluBt, ob sich der weitere ProzeB 
bei geschlossener oder geoffneter Pulpakammer abspielt, und danach pflegt man 
gewohnlich mit KANTOROWICZ die chronischen Pulpitiden auch einzuteilen. 

Pulpitis chronica clausa. 
Wie aus dem Ubersichtsschema hervorgeht, kann man nach dem Grade der 

Pulpaleistungsfahigkeit einerseits und der Art und Virulenz der Bakterien anderer­
seits drei Gruppen unterscheiden, die aber auch wieder ineinander iibergehen 
konnen, namlich: 

1. Der geschadigte Pulpabezirk wird fUr mehr oder minder lange Zeit binde­
gewebig oder kalkig abgekapselt. 

2. Der geschadigte Pulpabezirk befindet sich in einem chronisch entziindlichen 
Zustand von stationarem Charakter; hier tritt dann besonders die degenerative 
Fettinfiltration sowie die resorptive Verfettung in Erscheinung. 

3. Der geschadigte Bezirk breitet sich gleichmaBig langsam oder mit Pausen 
verschiedener Lange aus und fiihrt schlieBlich zum volligen Pulpazerfall. 

ad 1. Eine bindegewebige Abkapselung beobachtet man unter den oben 
erwahnten Voraussetzungen hauptsachlich da, wo sich im Stadium der akuten 
partieIlen Entziindung in einem Pulpahorn ein AbsceB gebildet hatte. Nachdem 
die Virulenz der eingedrungenen Erreger stark zuruckgegangen war, konnte sich 
am AbsceBrand eine ziemlich derbe und verhaltnismaBig widerstandsfahige 
bindegewebige Zone bilden: die sog. AbscefJmembran. Solange die Virulenz der 
eingeschlossenen Bakterien nicht wieder ansteigt und nicht daneben ein neuer 
Einbruch von Erregern erfolgt, kann die AbsceBmembran sehr lange standhalten 
und so zu einer Art Schutz fiir das iibrige Pulpagewebe werden. 

Es konnen aber im Laufe der Zeit im weiteren Bereiche der bindegewebigen 
Abkapselung degenerative Veranderungen eintreten, die zu Verkalkungsherden 
fiihren. Durch Neuanlagerung von Kalk an diese letzteren Herde vergroBern 
sich dieselben, bis sie aneinanderstoBen und schlieBlich zu einer kontinuierlichen 
Barre werden, die nun als kalkige Abgrenzung des primarcn Herdes im gleichen 
Sinne ein Schutz bedeuten kann wie die AbsceBmembran (Abb. 273). 

ad 2. Zu dieser Gruppe gehoren hauptsachlich die FaIle, bei denen das Stadium 
der akuten partieUen Pulpitis uberhaupt kaum ausgepragt war, und jedenfaIls 
keine eitrige Einschmelzung stattgefunden hatte. Die geschadigten Partien sind 
aber deswegen doch nicht frei von Bakterien, und deren EinfluB auf den Stoff­
wechsel reicht aus, um ihn ungunstig zu gestalten. Aus der Stoffwechselstorung 
resultieren dann die Unfahigkeit, das angebotene Fett zu verarbeiten, und die 
gesteigerte Aufnahmefahigkeit fUr ausgefiillte Kalksalze. Infolgedessen sehen wir 
bei dieser Gruppe ausgedehnte Fettinfiltrationen und zahlreiche niedrig stehende 
Dentikel. Von den Degenerationserscheinungen bleiben auch die GefaBe und 
Nerven nicht verschont. 

ad 3. Hier sind vor aUem die FaIle einzureihen, bei denen die Vitalitat der 
Pulpa doch nicht mehr auf der voUen Hohe stand. Infolgedessen gewinnt der 
ZerstorungsprozeB langsam aber sicher an Boden. Schnitte durch solche Pulpen 
lassen im Kronenabschnitt weitgehenden Zerfall, im Bereich der noch lebenden 
Pulpa zahlreiche Anzeichen von Atrophie erkennen. In den zerstorten Teil konnen 
Faulniserreger eindringen und so zu partieller Gangran fiihren. 

Klinisches. Das klinische Bild weicht von den akuten Formen vor aHem durch 
die GeringfUgigkeit der subjektiven Erscheinungen abo In besonders giinstigen 
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Fallen werden sich die Individuen iiberhaupt nicht der erkrankten Pulpa bewuBt. 
In anderen Fallen machen sich nur zeitweilig maBige Schmerzen bemerkbar, die 
aber bald wieder von selbst verschwinden konnen und mit kleinen akuten Nach­
schiiben zu erklaren sind. Nur bei der dritten Gruppe kornmen langer anhaltende 
Gefiihle von Spannung oder Druck vor, die bei Erkaltungen zunehmen konnen. 

Pulpitis chronica aperta. 

Ahnlich wie die chronische, geschlossene Pulpitis umfaBt auch die offene 
Form gewisse Untergruppen, die mit dem Schlagwort "destruktive" bzw. "pro-

liferative" Form der Entziin­
dung gekennzeichnet sind. Be­
trachten wir uns zunachst die 
letztere Form etwas naher . 

Proliferative, chronische Ent­
zundung der freigelegten Pulpa -
P7tlpapolyp. Hier ist die Vor­
aussetzung einerseits eine lei­
stungsfahige Pulpa, andererseits 
eine Minderung der schadigen­
den Faktoren. Die Entwicklung 
des Prozesses und die zugehOri­
gen histologischen Bilder sind 
leicht verstandlich, wenn man 
sich folgendes iiberlegt: In einem 
Pulpahorn hat sich ein AbsceB 
gebildet zu einer Zeit, als noch 
das Cavum geschlossen war. Die 
Dentincaries ist aber dann weiter 
fortgeschritten, hat die Decke 
iiber dem AbsceB zerstort und 
so diesern zurn Ab£luB verholfen : 
dadurch nimmt der bisherige 
AbsceBboden den Charakter 
eines Geschwiires an ; dieses 
reinigt sich allmahlich und auf 
der gereinigten Geschwiirsflache 
konnen frische Granulationen 
entstehen. Diese, ihrer Natur 
nach chronisch entziindlichen 
Wucherungen fiillen allmahlich 

Abb.274. Pulpapolyp bei Pulpitis chronica aperta. das Kronenpulpacavum und zu-
letzt auch die Kavitat aus 

(Abb. 274). An einem solchen groBeren Pulpapolyp lassen sichvier Schichten 
unterscheiden: zu oberst eine Lage nekrotischen Gewebes, darunter eine sehr 
zellreiche Schicht mit reichlichen Capillaren, deren Intima meist starke Ver­
dickungen aufweist; darunter eine Schicht, bestehend aus fibrillaren Ziigen, ab­
wechselnd mit Reihen von Rundzellen und endlich als Obergang zur normalen 
Pulpa eine Zone von Pulpagewebe, durchsetzt ebenfalls mit Rundzellen. Kommt 
ein solcher Pulpapolyp bei seinem Wachstum mit dem Mundschleimhautepithel 
in Beriihrung, so iibernimmt er von der Schleimhaut durch Kontakttransplan­
tation Epithel und kann so zu einem vollstandigen Epitheliiberzug gelangen , 
unter dessen Schutz eine weitere Organisierung der Granulationen moglich ist. 

Klinischcs. Bei der makroskopischen Betrachtung erscheint ein Pulpapolyp als 
eine rotliche Fleiscnwarze von groBer Zartheit und starker Neigung iu Blutungen 



Die Erkrankungen der Pulpa und ihre Ausgange. 241 

(namentlieh wenn die Epitheldeeke fehlt), die in der Kavitiit ruht. Dabei ist 
aUerdings zu beaehten, daB ahnliehe Gebilde aueh von der wuehernden Wurzel­
haut und dem entziindeten Zahnfleisehrand geliefert werden konnen. Zur Siche­
rung der Diagnose ist also notwendig der Nachweis, daB das Fleischwiirzehen 
nicht aus der Kavitiit herausgewiilzt und nieht von der Wurzelpulpa getrennt 
werden kann. Da der Pulpapolyp keine sensibeln Nervenfasern enthalt, ist seine 
Verletzung an sich unempfindlich. Erst wenn man in die tiefen Schichten, wo 
sich lebende Pulpa befindet, mit der Sonde 
gelangt, werden Schmerzen ausgelost. 

Destruktive chronische Entzundung der 
freigelegten Pulpa. Fiir diese Form gilt 
so ziemlich alles, was bei der 3. Gruppe 
der Pulpitis chronica clausa gesagt wurde, 
nur daB eben hier die Pulpenkammer 
offen ist. Infolgedessen gelangen auch 
dauernd Speisereste in das Cavum der 
Pulpa, wobei sich dann im mikroskopi­
schen Bilde mancherlei Uberraschungen 
ergeben. Fiir das Verstiindnis des ganzen 
Prozesses ist noch folgendes zu sagen: Zu­
niichst haben wir nach Eroffnung der 
Pulpenkammer durch die Caries eine ge­
schwiirige Oberfliiche vor uns - daher 
der Name Pulpitis ulcerosa. Infolge der 
geringeren Vitalitiit der Pulpa und unter 
dem EinfluB der stiindig eindringenden 
Fremdkorper riickt allmiihlich die Ge­
schwiirsflache niiher an die Wurzelkaniile 
heran, wiihrend die Kronenpulpa ge­
schwiirig zerstort wird (Abb. 275) ; schlieB­
lich befindet sich nur noch ein kleiner 
Pulparest im Wurzelkanal, bis auch dieser 
zerstort ist. Zu beachten ist noch, daB 
von der Ulcerationsfliiche aus gelegentlich 
metastatische Abscesse sich in der Tiefe 
bilden konnen. Sehr hiiufig findet man 
namentlich da, wo die Widerstandsfiihig­
keit der Pulpa doch immerhin noch ziem­
lich groB ist, und die iiuBeren Bedin­
gungen giinstiger liegen, auch eine Art 
von Zwischenform zwischen der prolifera­
tiven und der destruktiven Form, die 
man als die stationiire Form der Pulpitis 

Abb. 275. Destruierende Furm der Pulpitis 
chronica aperta. Eine Reinigung der Ge­
schwursfJache is t nicht miiglich, da dauernd 
neue Speisepa rtikel eindringen, die nach Lage 
der Kavitat nicht entfernt werden kiinnen. 

aperta bezeichnen kann. Sie ist hauptsiichlich dadurch charakterisiert, daB zwar 
die Kronenpulpa bis auf mehr oder minder kleine Reste zerstort ist, die Wurzel­
pulpen jedoeh sich lange Zeit in ihrer voUen Ausdehnung erhalten finden. Bei 
Verschlechterung des Gesamtzustandes oder der iiuBeren Bedingungen geht diese 
stationiire Form dann in die destruktive iiber, soweit nicht ein akutes Zustands­
bild zustande kommt. 

Klinisches. Die Pulpitis ulcerosa stellt eine sehr hiiufig vorkommende Form 
der infektiosen Pulpenentziindung dar. Sie verursacht im allgemeinen wenig 
Beschwerden; nur wenn der SekretabfluB behindert wird dadurch, daB die Kavitiit 
mit Speisebrei vollgepfropft wird oder durch die Speisepartikel ein starker Druck 
auf die Pulpa ausgeiibt wird, entstehen Schmerzen, die aber bald wieder abklingen, 

Port· Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Aufl. 16 
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wenn die Rohle iiber der Geschwiirsflache von den Fremdkorpern befreit wird. 
Treten Hinger anhaltende Schmerzen (spontan!) auf, so ist dies meist ein Zeichen, 
daB sich ein metastatischer AbsceB in der Tiefe gebildet hat. 

Die Speisepartikel, welche durch die Kavitat in die Pulpenkammer gelangen, 
bleiben auch teilweise zuriick, werden zersetzt und konnen so zu den Erscheinungen 
einer Gangran beitragen, wahrend in den tieferen Abschnitten des Pulpacavums 
sich noch lebende Pulpa befindet. Solche Falle hat man mit dem ungeschickten 
Namen Pulpitis gangraenosa belegt. Je kleiner iibrigens der noch lebende Pulpa­

Abb.276. Unterer 1. Pramolar. Dbergreifen der Ent­
ziindung des Periodontiums auf die Pulpa. Hamatox.­
Eosinfiirbung. Dbersichtsbild. In der Regio apicalis eitrige 
Einschmelzung (E). Naon der Krone zu wird die zellige 
Infiltration geringer, bei A haben wir das Bild einer 
nioht entziindeten atrophischen Pulpa. Optik: Winkel 

Luminar 26 mm. (Aus EULER-MEYER.) 

rest ist, urn so schwieriger kann 
sich die Behandlung gestalten. 

Bei den Milchzahnen, auf die 
im groBen und ganzen alles iiber­
tragen werden kann, was bisher 
iiber Pulpitis iiberhaupt gesagt 
wurde - auch dort akute und 
chronische, offene und geschlos­
sene Formen - ist im Verhalt­
nis die Pulpitis chronica aperta 
haufiger zu beobachten als bei 
alteren Zahnen der zweiten Den­
tition. Es mag dies damit zu­
sammenhangen, daB die Pulpen­
kammer bei der ersten Dentition 
relativ groBer ist und deshalb 
von der Caries leichter frei­
gelegt wird. 

Pulpitisbeginn am Foramen 
apicale. 

Fiir alle bisher besprochenen 
Falle gilt die Annahme, daB 
die Infektionserreger von einer 
Kavitat im Kronenbereich oder 
auch im Wurzelbereich nahe 
dem Zahnhalse aus in die Tiefe 
gelangt sind. Nun kommt es 
aber ausnahmsweise auch vor, 
daB bei primarer Entziindung 
des Parodontiums, die am Zahn-

fleischrande ihren Anfang genommen hat und allmahlich gegen den Fundus 
alveolaris hin vorgeriickt ist, sekundar die Pulpa am Foramen apicale infiziert 

_ ~ird und sich nun die Entziindung im Wurzelkanal zentrifugal ausbreitet. Die 
Beschwerden sind dabei meist relativ gering, da die Pulpa in solchen Fallen 
fast immer schon weitgehende Degenerationserscheinungen aufweist. Der Ver­
lauf der "riicklaufigen" Pulpitis ist meist ein chronischer (Abb.276). 

Hamatogen bedingte Pulpitis. 

Nachdem schon friiher GRAF gezeigt hat, daB bei Septicamie sich auch in 
der Pulpa auBerlich intakter Zahne Entziindungsherde finden konnen, die ha­
matogen bedingt sind, hat in neuerer Zeit unter anderen auch ADRION bestatigt, 
daB man mit der Moglichkeit einer hamatogenen Pulpitis rechnen miisse. Da, 
wo diese infolge Ansiedlung von Bakterien entstanden ist, kann es natiirlich ebenso-
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gut zur Abscedierung kommen wie bei den bisher beschriebenen Formen von 
purulenter Pulpitis. Da, wo es sich urn die Folgen von Stoffwechselstorungen 
handelt, kann teilweise Verkalkung, teilweise Degeneration die weitere Folge sein. 

Zur Bakteriologie der Pulpitis. 

Als ganz abgeschlossen konnen die Untersuchungen uber die Erreger der 
Pulpitis heute noch nicht gelten. In den Anfangsstadien der Pulpitis uberwiegen 
ja in den weitaus meisten Fallen neben Stabchen die Streptokokken, und zwar 
scheinen die grunwachsenden, die sog. Viridansformen vorzuherrschen. Wenn 
die neueren Lehren namentlich amerikanischer, aber auch deutscher Autoren wie 
MORGENROTH von der Permutabilitat der Streptokokken sich als richtig erweisen 
sollten, wurde das Suchen nach besonderen Streptokokkenarten mehr in den 
Hintergrund treten, viel­
mehr je nach der Aus­
wirkung und Virulenz 
eine gewisse Verwand­
lungsphase der Strepto­
kokkengruppe vorherr­
schend sein. Zum Teil 
konnte damit auch die 
starke oder fehlende 
Tendenz zu eitriger Ein­
schmelzung ihre Erkla­
rung finden, ohne daB 
man deshalb verschie­
dene Streptokokken­
arten - in einem Falle 
hamolytisch - hochviru­
lente, im anderen Falle 

die grunwachsende, 
wenig virulent bis aviru­
lent - zu vermuten 
hatte. Vielfach wurde 
bisher angenommen, 
daB bei den chronisch 
verlaufenden Pulpitis­

Abb~ 277. Oberer 2. Molar. Stabchen und Kokken in entziindeter 
PuJpa. Lithioncarmin-Gramfarbung. Sehr starke Vergr. Optik: 

Winkel Fluor. 1,4 mm, Komp!. Ok. 5. (Aus EULER-MEYER.) 

formen, die keine sturmischen Erscheinungen machen, auch die Staphylokokken 
eine groBe Rolle spielen. Jedenfalls findet man sehr haufig neben Streptokokken 
auch Staphylokokken bei der Pulpitis. Ob auch obligatorische Anaerobier eine 
Pulpitis verursachen konnen, ist umstritten (Abb. 277). GINS, der sich auch in 
dankenswerter Weise mit der Bakteriologie der Pulpitis befaJ3te, fand bei der 
Untersuchung einer akuten Pulpitis nicht weniger als 12 verschiedene Bakterien­
arten, unter denen auch ein streng anaerob wachsendes fadenbildendes Stab chen 
war, das zur Gruppe der Actinomyceten gehort. Ein abschlief3endes Urteil iiber 
die Bakteriologie der Pulpitis glaubt aber auch GINS noch keineswegs linden zu 
konnen. 

Ganz ausnahmsweise konnen auch spezifische Erreger wie der Strahlenpilz 
in eine freiliegende Pulpa gelangen und hier ihrerseits eine Entzundung unterhalten. 
Ob das gleiche auch fur den Tuberkelbacillus gilt, ist nicht sicher. 

b) Pulpitis auf traumatischer Grundlage. 
Die Berechtigung, von einer Pulpitis auf traumatischer Grundlage zu sprechen, 

ergibt sich aus folgender Dberlegung; jedes starkere Trauma - gemeint sind 

16* 
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augenblieklieh nur die akuten Formen - fiihrt zu Stoffweehselstorungen; die Stoff­
weehselstorungen ihrerseits sehaffen a b baufalliges Zell- und Gewebsmaterial. Dieses 
wiederum bewirkt eine reaktive Entziindung, die in der Hauptsaehe resorptive 
Aufgaben hat (SIEGMUND und WEBER). Von diesem Ablauf des Gesehehens ist 
aueh die Pulpa nieht frei. Leider maehen sieh aber gerade hier die Besonderheit 
der Gefaf3versorgung im Zahn und das Fehlen des kollateralen Kreislaufs sehr un­
giinstig bemerkbar. Infolgedessen bedeutet eine traumatisehe Entziindung der 
Pulpa immer ein bedenkliehes Ereignis. Man kann es noeh als einen reeht giinstigen 
Ausgang bezeiehnen, wenn die gesehadigten Pulpaabsehnitte, naehdem ihr falliger 
Abbau aus den erwahnten Griinden auf Sehwierigkeiten stof3t, verkalken und so 
unsehadlieh werden. Weniger giinstig ist eine totale Dageneration der Pulpa, 
wie sie sieh ebenfalls an ein Trauma ansehlief3en kann. Leider aber kommt es doeh 
haufiger zu einer Nekrose der Pulpa, wahrseheinlieh infolge von Stauung und dann 
ist es meist nur eine Frage der Zeit, wann Mikroorganismen eindringen, die dann 
aus der sterilen Nekrose einen Faulsnisherd maehen. Je enger ein Pulpaeavum ist, 
um so grof3er die Gefahr des Gewebstodes. Darum sehen wir z. B. bei unteren 
Sehneidezahnen, die auf3erlieh seheinbar intakt sind, des ofteren eine tote Pulpa. 
Die Anamnese ergibt meist einen ungliiekliehen Bif3 oder einen Stof3, der nieht 
weiter beaehtet wurde, weil der Zahn ja ganz blieb und die Sehmerzen bald 
versehwanden. 

Klinisches. Gewohnlieh ist mit der traumatisehen Reizung der Pulpa aueh eine 
sole he des Periodontiums verbunden und die von dem letzteren ausgehenden 
Besehwerden iiberdeeken die von der Pulpa ausgehenden Erseheinungen, bis in 
den ungiinstigen Fallen spater eine dunkle Verfarbung der Zahnkrone, eine Parulis 
oder eine Fistelbildung auf den Ausgangspunkt hinweist. In den giinstiger ver­
laufenden Fallen versehwinden die subjektiven Erseheinungen bald vollig. 

1st dureh das Trauma die Pulpa freigelegt worden, wie z. B. bei Sehlager­
mensuren es vorkommt, dann laf3t die Infektion gewohnlieh nieht lange mehr auf 
sieh warten und aus der traumatisehen wird eine infektiose Pulpitis. Ausnahms­
weise verkalkt aueh die freigelegte Pulpenoberflaehe, wenn sie gut gesehiitzt 
war und die Existenz der restlichen Pulpa bleibt erhalten. Anscheinend wird die 
Bildung eines neuen Kalkabsehlusses erheblieh begiinstigt, wenn noeh Dentin­
splitter die dureh das Trauma freigelegte Pulpaoberflaehe bedeeken. Handelt 
es sieh bei der freigelegten Pulpa um den Kronenabsehnitt, so werden in den 
Fallen, die einen neuen Absehluf3 von Hartsubstanzen erhalten, neue Odonto­
blasten gebildet und von diesen eine frisehe Dentindeeke gesehaffen, in welche die 
von der Fraktur herriihrenden Dentinsplitter verbaeken werden. An Stelle von 
neuen Odontoblasten treten Zementoblasten und an Stelle von neuem Dentin 
tritt Zement, wenn die freiliegende Pulpa zum Wurzelpulpenabsehnitt gehort. 

c) Schadigung der Pulpa auf chemisch-toxischer Grundlage. 
Die wiehtigste hierher gehorige Sehiidigung ist zweifellos diejenige, welehe wir 

gewollt mit der Arsenikapplikation herbeifiihren. Daf3 sie allerdings nieht immer 
nur auf die Pulpa besehrankt bleibt, geht aus den entspreehenden Ausfiihrungen 
bei der Parodontitis hervor. Versuehe, an Stelle des Arsenik ein Mittel von gleieher 
Starke, aber besserer Begrenzung der Wirkung zu finden, sind bisher noeh nieht 
voll befriedigend gewesen; sie haben allerdings gezeigt, daf3 noeh eine grof3e Anzahl 
Medikamente imstande ist, die Pulpa zu nekrotisieren, doeh sind diese hier ohne 
Bedeutung. Dagegen verdienen einige Mittel aus der konservierenden Zahnheil­
kunde noeh Erwahnung, so z. B. die Phenolreihe, die weniger totale Nekrosen als 
Versehorfung und lebhafte partielle Entziindung hervorruft. Formalin16sungen 
maehen meist vereinzelte Zellnekrosen und lebhafte reaktive Entziindung. Dagegen 
ist Paraformaldehyd imstande, die Pulpa im ganzen zu nekrotisieren, wozu es 
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mindestens 5 Tage benatigt. Eine umstrittene Frage ist, ob die zunachst noch 
nicht vollstandig gebundene Phosphorsaure bei Silicatfullungen auch zum Tode 
der Pulpa flihren kann, oder ob es sich dabei urn die Wirkung bei der Kavitaten­
praparation zuruckgebliebener Bakterien handelt. DaB Phosphorsaure an sich, 
auf die Pulpa selbst gebracht, diese schwer schadigt, ist klar ; die Zweifel beziehen 
sich hauptsachlich auf die Durchwirkung durch erhaltene Dentinschichten hin­
durch. 

Fiir den Arsenik wie iiberhaupt fur die Arsenikpraparate dagegen steht auBer 
allem Zweifel, daB eine Durchwirkung durch Dentin (auf dem Wege uber die 
TOMEsschen Fasern) schon nach einer geringen Zahl von Stunden erfolgt, im 
ubrigen hangt Schnelligkeit und Umfang der Wirkung sehr ab von der Quantitat 
und der Art der Arsenverbindung. Scherbenkobalt z. B. wirkt schonender und 
langsamer als Acid. arsenicos. Kolloiddisperser Arsenik soIl nach BALTERS 
reizloser wirken wie krystalloider Arsenik. Das wesentliche bei der Tiefenwirkung 
ist aber die Lasung und der 
Tiefentransport bzw. die Dif­
fusion der gelOsten Arsenver­
bindung. Wie wenig Lasung 
notwendig ist, geht aus der 
Durchwirkung durch das Den­
tin hervor; denn hier steht 
ja nur die Flussigkeit in den 
TOMEsschen Fasern fUr die 
Lasung zur Verfugung. 

Die Wirkung des Arse­
niks setzt sich zusammen 
aus: a) starkster Hyperamie, 
b) Veranderung der N erven­
fasern, c) Veranderung der 
Odontoblasten und der iibri­
gen Pulpazellen. Man nimmt 
an, daB Arsenik oxydations­
hemmend wirkt und dadurch 

Abb. 278. Arsenikwirkung a uf die Pulpa . Einreillen 
der Gefa13wa nde und Blutung in das Parencbym. 

die Schadigung hervorgerufen wird. BALTERS formuliert: der Tod der Pulpa 
beruht auf Sauerstoffmangel, der auf die Beschlagnahmung von flir die Ge­
websatmung wichtigen Fermenten zuruckgeflihrt werden kann und nicht auf 
einen Chemismus, den die Zelle mit dem Arsenik eingeht. Zum Teil aber ist die 
unmittelbare Todesursache in einer iibermaJ3igen starken Stauung der BlutgefaBe 
in der Pulpa und dadurch bedingten Sistierung einer geordneten Ernahrung 
zu sehen. Die Einwirkung auf den GefaBapparat kann geradezu als schlagartig 
bezeichnet werden. Fast unmittelbar mit der Beriihrung von Arsenik setzt auch 
schon eine gewaltige Hyperamie in der ganzen Pulpa ein; an die abnorme Dila­
tation der GefaBe schlieBt sich bald ein EinreiBen der GefaBwande, und so geharen 
Blutungsherdeim Pulpaparenchym zum typischen Bilde der Arsenikpulpa (Abb.278). 
Die Lahmung der contractilen Fasern in den GefaBwanden vervollstandigt die 
Unmaglichkeit der Ruckkehr zur normalen Zirkulation. Was die Pulpanerven 
anlangt, so ist oft als erste Wirkung eine starke Fettspeicherung in den Fasern 
zu sehen, dann setzt der schollige Zerfall der Markscheiden ein. Das ubrige Pulpa­
gewebe ist gequollen, die fibrillaren Fasern sind stark geschlangelt; bei den Zellen, 
besonders den Odontoblasten macht sich Kernzerfall bemerkbar. 

Klinisches. Die Schadigung durch Formalin ist oft von einem langer anhalten­
den dumpfen Schmerz gefolgt. Die (fragliche) Schadigung durch Phosphorsaure 
bei Silicatfiillungen kann ganz unbemerkt vor sich gehen ; es kannen aber auch 
fur langere Zeit ruckartige Schmerzen auftreten. Bei der Arsenikapplikation ohne 
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Zusatz eines Anaestheticums sind heftige Schmerzen eigentlich die Regel. Sie 
erklaren sich vor allem dadurch, daB eine enorme Drucksteigerung innerhalb 
der geschlossenen Pulpenkammerwande durch die Hyperamie einsetzt, noch ehe 
unter der Arsenikwirkung die Leitungsfahigkeit der Nervenbahnen erlischt ; da­
neben ist aber auch mit einem direkten chemischen Reiz der Nervenfasern als 
Schmerzquelle zu rechnen. Ganz besonders qualvoll gestalten sich die Schmerzen, 
wenn eine akut-totale Entziindung der Pulpa vorliegt, die ohnehin schon mit 
auBerordentlicher Drucksteigerung einhergeht, weshalb in solchen Fallen gern in 
der ersten Sitzung etwa eine Chlorphenoleinlage gemacht und den Arsenikpasten 
durchweg ein Lokalanaestheticum zugesetzt wird. 

d) Die regressiven Veranderungen der Pulpa. 
DaB bei der chronischen Pulpitis als Ausdruck der Stoffwechselstorungen 

regressive Veranderungen auftreten konnen, ist bereits erwahnt worden. Die 

Abb.279. Kalkeinlagerung in eine Venenwa nd nach yorausgegangener Wandschiidigung. (Nach EULER: 
Kalkeinlagcrungen der PuJpagemBe. P a r adentium. 1932, Nr.4.) 

gleichen regressiven Veranderungen beobachten wir aber auch gar nicht selten, 
ohne daB an dem betreffenden Zahn eine Caries und Pulpitis aufgetreten sind (vgl. 
das auf S.232 iiber die Biologie der Pulpa Gesagte). 1m wesentlichen handelt 
es sich um folgende Formen: vacuolare Degeneration, Verfettung, hyaline Degene­
ration, amyloide Degeneration, kalkige Degeneration, Atrophie in ihren verschie­
denen Formen und endlich die Metaplasie der Pulpa. Der Haufigkeit nach sind 
sie nicht alle gleichwertig; amyloide Degeneration und Metaplasie sind selten; 
vacuolare Degeneration dagegen, Verfettung und Atrophieerscheinungen etwas 
ungemein Haufiges. 

Als Ursache wird man letzten Endes auch bei den selbstandiger auftretenden 
regressiven Veranderungen Stoffwechselstorungen annehmen miissen, die teils von 
auBen bedingt sind, teils mit Allgemeinerscheinungen im Korper zusammenhangen. 
Zu den auBeren Bedingungen gehoren sic her auch starke funktionelle Inanspruch­
nahme der Zahne, tl"berlastung, Abkauung, Erschopfungserscheinungen, wie sie 
ja auch mit dem Alter auftreten konnen. Zu den inneren Bedingungen gehoren 
z. B. allgemeine GefaBwandveranderungen, die sich auch bei den PulpagefaBen 
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bemerkbar machen; fUr sich betrachtet sind diese Wandveranderungen ja auch 
schon der Ausdruck degenerativer Prozesse, die hier nur eine primare Rolle spielen 
und sekundar Veranderungen im Pulpaparenchym und an den Nervi dentales zur 
Folge haben. DaB auch echte arteriosklerotische Veranderungen im Zusammen­
hang mit dem Gesamtleiden an den PulpagefaBwanden vorkommen, und zwar 
offenbar gar nicht selten, haben die Untersuchungen von KOKUBUN an Pulpen 
von Arteriosklerotikem gezeigt. Auf dem Boden der primar entstandenen GefaB­
wandschadigungen erfolgte Kalkeinlagerung in die PulpagefaBwand zeigt Abb. 279. 

Klinisch pflegen die regressiven Veranderungen der Pulpa, um dies gleich 
vorwegzunehmen, nicht in Erscheinung zu treten. Trotzdem kann ihnen eine 
erhOhte praktische Bedeutung dadurch zukommen, daB die Widerstandsfahigkeit 
gegen Caries herabgesetzt zu werden vermag, daB die Fahigkeit, Reizdentin zu 

Abb. 280. Va cuolare Degeneration in der 
Odontoblastenzone . 

Abb. 281. Hyaline Degeneration 
der Pulpa. 

liefem, speziell bei Atrophie aufhort und so z. B. bei Abkauungen das Pulpacavum 
freigelegt werden kann. Bei hochgradiger kalkiger Degeneration kann die Wurzel­
behandlung erschwert werden. Auch die Wirkung einer Arsenikeinlage laBt in 
solchen Fallen oft zu wiinschen ubrig. - 1m einzelnen ist zu den verschiedenen 
Formen der regressiven Metamorphose noch kurz folgendes zu sagen. 

a) Vacuolare Degeneration. 
Sie betrifft in erster Linie die Odontoblasten, wahrend sie in anderen Zell­

arten der Pulpa viel seltener ist . In der Odontoblastenzone ist sie eine uberaus 
haufige Erscheinung, die z. B. auch in retinierten Zahnen, die doch gewiB keiner 
funktionellen Inanspruchnahme ausgesetzt sind, fast regelmaBig beobachtet wird. 
Anfanglich nur in kleineren Bezirken der Odontoblastenschicht auftretend, 
breitet sie sich schlieBlich uber die ganze Zone der Zahnbeinbildner aus und 
laBt diese nur noch durch feine Faden mit der Dentinwand zusammenhangen 
(Abb.280). 

{J) Verfettung. 
Auch die Speicherung von Fett in den Pulpazellen ist eine sehr haufige 

Erscheinung, die man vorubergehend schon in jugendlichen Pulpen beobachten 
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kann. Wiederum sind es die Odontoblasten, bei denen die Fettfarbung sehr 
haufig positiv ausfaIIt; bald sind es dabei nur allerfeinste Tropfchen, bald ergeben 
sich, durch Konfluieren derselben, Tropfen von betrachtlicher GroBe. Ahnliche 
Beobachtungen kann man in den Neurilemmzellen und in den Wanden der Pulpa­
gefaBe machen. Mitunter nimmt die Verfettung in der Pulpa einen sehr er­
heblichen Umfang an. 

y) Hyaline Degeneration. 
Diese tritt vor aHem in der unmittelbaren Umgebung kleinster GefiiBe und 

Capillaren und in der Wandung graBerer GefiiBe auf. Auf dem Langsschnitt 

Abb. 282. Kalkige Degeneration der Wurzelpulpa. 

erscheint ein solch kleines 
GefaB von einer breiten 
homogenen Schicht beklei­
det, die sich mit den ge­
wohnlichen Farbemethoden 
nur schlecht fiirbt. In den 
Anfangsstadien kann das 
Hyalin auch in mehr schol· 
liger Form beobachtet wer­
den. f Ausgedehnte Hyalini­
sierung finden wir after in 
den Wurzelkanalen. 1m 
ganzen aber ist die hyaline 
Degeneration doch mehr 
eine Folgeerscheinung chro­
nischer Entziindung der 
Pulpa (Abb. 281). Vielfach 
werden die hyalinen Gebiete 
spater verkalkt. 

0) Amyloide 
Degeneration. 

Sie steht der hyalinen 
sehr nahe und kann sich 
an diese anschlieBen. Von 
GRAFF ist ein Fall von all­
gemeiner Amyloidose be­
schrieben worden, bei dem 
auch in der Pulpa intakter 
Zahne das Auftreten von 
Amyloid festzustellen war. 

s) Kalkige Degeneration. 
Darunter ist zu verstehen das Auftreten von meist langlich geformten Kalk­

niederschlagen, die fUr sich betrachtet vollkommen homogen sind, d. h. keinerlei 
Zeichnung aufweisen. Sie treten zunachst im bindegewebigen Stiitzapparat der 
GefaBe und Nerven der Pulpa auf; mit der weiteren Zunahme finden sie sich dann 
auch an den GefaBwanden selbst sowie zwischen den einzelnen Fasern eines Nerven 
und frei in den Zellinterstitien des Pulpagewebes. Allmahlich kann sich das 
Auftreten haufen, die benachbarten Konkremente treten miteinander in feste 
Verbindung, und schlieBIich kommt es zur Bildung von machtigen Schollen mit 
charakteristisch gezackten Randern. Aber auch dann noch bleibt die Struktur­
losigkeit gewahrt. Es ist deshalb wichtig, dies zu betonen, weil diese Konkremente 
von manchen Autoren mit zu den Dentikeln gerechnet werden, wo sie als "niedrig-
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stehende Dentikel" eingereiht sind. Tatsachlich haben sie aber mit Dentikeln nicht 
das geringste zu tun, da jede Beziehung zu dem Begriff Dentin fehlt. Es handelt 
sich vielmehr um Ausfallung von Kalk in amorpher Form (Abb. 282), die, wie wohl 
anzunehmen ist, mit den Stauungsverhaltnissen in der Wurzelpulpa zusammen­
hangen durfte. 

C) Metaplasie der Pulpa. 

Das Wesen dieser Erscheinung wird am besten charakterisiert, wenn man 
von folgender Vorstellung ausgeht: die Bildung von Dentin stellt eine relativ 
hohe Differenzierung dar, 
die ein entsprechend orga­
nisiertes Gewebe mit einer 
besonderen Zellart, den 
Zahnbeinbildnern, voraus­
setzt und das ist eben 
die Pulpa. Nun kann sie 
aber durch Trauma oder 
eine einschneidende lokale 
Stoffwechselstorung von 
diesem hohen Niveau her­
abgedruckt werden und 
auf einer etwas niedrigeren 
Stufestehenbleiben, die sie 
nur noch zur Bildung von 
knochenahnlichem Zement 
befahigt , wie das der 
Wurzelhaut zukommt. 1m 
Gegensatz zu den sonstigen 
Zementbildungen in der 
Pulpa handelt es sich bei 
der Metaplasie aber nicht 
um den vorausgehenden 
Verlust der Odonto blasten­
schicht; diese wird viel­
mehr - an den Konturen 
noch in ihrer fruheren 
Form erkennbar- ganz in 
das neu apponierte Zement 
eingeschlossen. Die Ze­
mentbildung kann so weit 
gehen, daB das Kronen­
pulpacavum davon voll­
standig ausgefUllt wird 
(Abb. 283), wahrend die 
Wurzelpulpa von der Meta­

Abb. 283. Oberer 3. Molar. Metaplasie der Pulpa. Schmorlfarbung. 
Ubersichtsbild. Das ehemalige Pulpacavum ist ausgefiillt mit 
einer dichten, gleichmalligen Osteo-Zementmasse, die nur wenige 
gefallfiihrende Kanale aufweist. Optik: Winkel Luminar 26 mm. 

(Aus EULER-MEYER.) 

plasie noch gar nicht so stark betroffen zu sein braucht. 1m ganzen ist die 
echte Metaplasie eine sehr seltene Erscheinung. 

"') Atrophie der Pulpa. 

Die bisher besprochenenFormen, die verschiedenen Degenerationserscheinungen, 
lassen sich zusammenfassen als die Gruppe der qualitativen regressiven M eta­
morphose. Ihr gegenuber steht die quantitative regressive Veranderung, wie sie 
in der Atrophie ihren Ausdruck findet. In praxi finden wir freilich Degeneration 
und Atrophie oft genug in einer Pulpa vertreten. Die Pulpenatrophie kann sich 
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auf einzelne Zellen und Zellgruppen beschranken und dabei mehr als partielle 
Atrophie wirken; sie kann aber auch das Organ im ganzen betreffen als totale 
Atrophie. 

1m ersteren FaIle sind wieder die Odontoblasten die meist betroffenen, und 
zwar die Odontoblasten der Wurzelpulpa in starkerem MaBe wie diejenigen der 
Kronenpulpa. Den U'bergang zum vollstandigen Schwund stellt haufig die Pyknose 
der Zellkerne dar. 1m zweiten Fall (totale Atrophie) ist das haufigste Bild die sog. 
retikulare Atrophie der Pulpa (Abb. 284) . Meist beginnt diese an der Peripherie 
und dehnt sich dann iiber das ganz Gewebe aus. Der Name riihrt von dem 
netzartigen Bild her, das eine derartige Pulpa bietet. Das Organ selbst schrumpft 
nur in den allerseltensten Fallen wirklich zusammen, fast immer erscheint es 
formlich ausgespannt zwischen den Dentinwanden, da feine Faden, vielleicht 

Abb. 284. Retikulare Atrophie der Pulpa . Leichterer Grad. 

Reste der v. KORFFschen Fasern, zum Teil auch Reste der Odontoblasten, doch 
fUr eine letzte Fixierung an der Pulpenkammerwand sorgen. Neben dem Auftreten 
allmahlich groBer werdender Maschen wird die retikulare Atrophie noch charak­
terisiert durch das Schwinden auch der polygonalen Zellen und der Zellen des 
bindegewebigen Stiitzapparates sowie durch das starkere Hervortreten von 
Faserstrangen, die zugleich die Wandung der Maschen bilden und manchmal 
eine iiberraschende Starke aufweisen (Abb.285). 

Sehr viel seltener ist eine andere Art der Atrophie, bei der die Tendenz zur 
Maschenbildung fehlt und neben der Pyknose fast samtlicher Zellkerne ohne 
Unterschied der Zellart auch noch das Abnehmen der Capillaren und feineren 
GefaBe vorherrscht. Nur noch sparliche groBere GefaBe, haufig erweitert, sind 
in der Pulpa erkennbar. 

e) Tumoren in der Pulpa. 
Zu diesem Punkte ist nur wenig zu sagen, da einwandfrei bisher nur ein einziger 

Fall und zwar von REBEL beschrieben worden ist. Es handelt sich bei dem 
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betreffenden Zahn um ein Lymphom in der Pulpa, das auf einer Seite gut ab­
gegrenzt war, an einer anderen Seite aber Tendenz zur weiteren Ausbreitung 
durch Umklammerung eines GefiiBes zeigte. 

Bei malignen Tumoren der Kiefer hatten wir dagegen mehrfach Ge­
legenheit, das Eindringen von Tumorzellen durch das Foramen apicale in 
den Wurzelkanal zu ver­
folgen. 

f) Cysten. 
Gelegentlichfindet man 

in entzundungsfreien Pul­
pen einen groBen Hohl­
raum mit verdichteter Ge­
websgrenze. Zum Teil 
mogen solche Hohlraume 
artifiziell entstehen, zum 
Teil aber sind sie zweifel­
los als echte Bindegewebs­
cysten anzusprechen. Dber 
die Entstehung lassen sich «I 

meist nur Vermutungen 
aussprechen. Da sie fast 
nur im Kronenpulparaum 
zur Beobachtung gelangen, 
ist eine traumatische Ge­
nese nicht von der Hand 
zu weisen. Das Bild einer 
solchen Cyste sehen wir 
in Abb. 286. 

g) Dentikel. 
So sparlich die Be­

obachtungen zu den Punk­
ten e und f sind, so haufig 
ist das V orkommen von 
Dentikeln und auch die 

D 

Literatur ist entsprechend ___ __ 
umfangreich. Freilich ist ]) 
schon auf einer fruheren 
Seite betont worden, daB 
man den Begriff Dentikel 
nicht zu weit ausdehnen 

Abb. 285. Oberer 1. Schneidezahn. Gro/lmaschige, retikulare 
Atrophie der Pulpa. Hamatox.-Eosinfarbung. Mit tlere Vergr. 
Bei 0 ehemalige Odontoblastenzone. D Dentin. Optik: Winkel 

Achrom. 6 mm, Komp!. Ok. 2. (Aus EULER-}\{EYER.) 

darf, und daB mindestens die amorphen Kalkniederschlage, wie sie bei der sog. 
kalkigen Degeneration vorkommen, auch wenn sie durch ZusammenschluB 
groBeren Umfang angenommen haben, nicht hierher gerechnet werden sollten. 
Auch ohne das bleibt noch eine Trennung in wahre Dentikel, die von vorn­
herein aus Keimgewebe hervorgegangen sind und in Hartgebilde, die nach­
traglich entstanden sind und sich auf einer umschriebenen Stoffwechselstorung 
aufbauen. 

1. Wahre Dentikel. Man hat unter ihnen zu verstehen Anomalien der Primiir­
dentinbildung; sie besitzen keine Wachstumstendenz und uben keinerlei Reiz auf 
die Umgebung aus. Sie sind als entstanden zu denken aus einer Abschnurung von 
Odontoblastenzellen. Wenn diese Abschnurung eine vollstandige ist, liegen solche 
Dentikel frei in der jugendlichen Pulpa: freie Dentikel; mit der Verdickung der 
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Abb.286. Binuegewebscyste in der Pulpa eines unteren Weisheitszahnes. Dbersichtsbild. Optik: 
Objekt 25 mm; Ok. 4. (Nach EUJ,ER : Dber Cystenbildung in der Pulpa. Z. stomat. 1930, H. 7, 1025.) 

Wurzelkanalwand tritt eine Vereinigung von Dentikel und Wand ein - die Dentikel 
werden adharent; durch fortgesetzte Dentinanlagerung werden die Dentikel schlieB­

Abb. 287. Wahre Dentikelim Wurzelkanal. 

lichganzvonder Dentinwand umschlossen­
interstitielle Dentikel (Abb. 287). Die echten 
Dentikel konnen kanalisiert sein oder nur 
aus Grundsubstanz bestehen, wodurch eine 
Homogenitat im Aussehen bedingt wird. 

Abb. 288. Freies Dentikel mit Zwiebelschalenmuster. 

2. Nachtraglich entstandene Hartgebilde. Bei ihnen ist gewohnlich das Zentrum 
von verkalktem, geschadigt gewesenem Pulpagewebe gebildet und die Weiter-
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entwicklung durch die Leistungsfahigkeit der Pulpa bestimmt. In ganz besonders 
giinstig gelagerten Fallen fiihrt der Reiz des primaren Verkalkungsherdes zu 
einer metabolischen Bildung von Odontoblasten aus jungen Pulpazellen. Solche 

Abb. 289. Niedrig stehende Form von Dentikel. Verkalkung der Grundsubstanz und ihrer Fasern. 

Dentikel konnen dadurch eine ziemlich regelmaBige Kanalisierung erhalten. 
Allerdings sind diese neugebildeten Odontoblasten jeder Schiidigung gegeniiber 
sehr empfindlich, weshalb ihr Nachweis nicht leicht zu erbringen ist. 

Bei Pulpen, die nicht 
mehr eine so hohe Zelldif­
ferenzierungsfahigkeit be­
sitzen, ist eine andere Form 
von Dentikeln zu beobach­
ten, deren Charakteristikum 
das sog. ZwiebeIschalen­
muster ist. Inexzentrischem 
Wachstum werden schalen­
artig immer neue Schichten 
aufgelegt, deren Grenzen 
auch spater noch gut er­
kennbar sind und so den 
Vergleich mit dem Schnitt 
durch eineZwiebel verstand­
lich machen (Abb. 288) . 

Eine dritte Gruppe findet 
sich in Pulpen mit mehr oder 
minder umfangreichen de­
generativen Erscheinungen 
(hyaline Entartung usw.) . 
Bei dieser Gruppe von Hart­

Abb. 290. Ein Dentikel fiillt den gr0J3ten Teil der 
Pulpa kammer aus. 

gebilden, die Rchon mehr nach der degenerativen Verkalkung hineinneigen, als 
daB sie noch zu den Dentikeln gehoren, ist das meist gesehene Bild das einer 
unregelmaBigen Faserzeichnung (Abb. 289). 

Auf die vierte Gruppe endlich ist schon bei der chronischen Pulpitis (clausa) 
hingewiesen worden. Es handelt sich hier urn die Verkalkung von Gewebsgebieten, 
die durch die lange bestehende Entziindung in ihrem Stoffwechsel nach­
teilig beeinfluBt worden sind. Sie konnen als Abgrenzung des primaren 
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Entzundungsherdes den Anschein von SchutzmaBnahmen der Pulpa erwecken. 
Ein Beispiel fUr die GroBe, die die Dentikel erlangen konnen, ergibt sich aus 
Abb.290. 

4. Pulpatod. 
Vorweg muB das eine hier ausdruckIich hervorgehoben werden: Damit, daB 

die Pulpa einer der zahlreichen, im vorstehenden beschriebenen Krankheiten voIl­
standig zum Opfer gefallen ist, findet das krankhafte Geschehen niemals ein Ende! 
DafUr sind die anatomischen, physiologischen und biologischen Beziehungen der 

Abb. 291. Oberer 1. Molar. Nekrose der Pulpa . Ha matox.·Eosin· 
farbung. Dbersiehtsbild. Von Zell- und Gewebsstrukturen ist nur 
noeh wenig zu erkennen. Bereits vollkommen verfliissigtes Ge­
webe im reehten Pulpa horn ist bei der Praparation ausgefallen. 

(Gefriersehnitt . ) Optik: Winkel Luminar 26 mm. 
(Aus EULER·MEYER.) 

Pulpa zum anschlieBenden 
Periodontium viel zu enge ! 
Gewisse Veranderungen im 
apikalen Periodontium 
mussen daher selbst da 
eintreten, wo wir im Ver­
laufe einer Wurzelbehand­
lung gewollt den Pulpa­
tod durch Arsenik usw. 
herbeifuhren. Wenn wir 
daher von einem Pulpatod 
als Ausgang einer Pulpa­
erkrankung sprechen, so 
ist hier immer nur an den 
Ausgang fur die Pulpa 
selbst gedacht. Uber den 
trbergang der Pulpaer­
krankungen in Wurzel­
hauterkrankungen wird an 
anderer Stelle noch weiter 
gesprochen! 

DaB der Ausgang fur 
die Pulpa in einer voll­
standigen eitrigen Ein­
schmelzung des Organs be­
stehen kann, haben wir 
bereits bei den eitrigen 
Formen der Pulpitis ge­
hort. Andere Ausgii,nge 
sind die feuchte, faulige 
Nekrose - Gangran - und 

die feuchte, nicht faulige Nekrose. Ob auBerdem auch noch eine trockene, nicht 
faulige Nekrose - Mumifikation - ohne medikamentoses Zutun vorkommt, ist 
an sich sehr wohl vorstellbar, scheint im ganzen aber doch recht selten zu sein; 
die Pulpa wfude dabei etwa einem trockenen (geschrumpften) Faden entsprechen. 

Die weitaus haufigste Form ist jedenfalls die faulige Nekrose, die Gangran, 
mit ihrem charakteristischen Geruch. Der Inhalt des Pulpacavums besteht dabei 
aus strukturlosen schmierigen Massen, die je nach der Art der Faulniserreger 
und etwaiger Blutreste einen schmutziggrauen bis braunlichen Farbton haben 
und meist reichlich Faulnisfette enthalten (Abb. 291) . Bei Fettfarbung kann man 
das Rot yom Wurzelkanal aus meist noch weit in die Dentinkanalchen hinein 
verfolgen, als Beweis dafUr, daB auch die TOMEsschen Fasern in die faulige Nekrose 
mit einbezogen sind, ein Befund, der bei einer exakten Wurzelbehandlung sehr 
wohl berucksichtigt werden muB, da Reinfektion von dem Kanalchen aus 
moglich ist. 
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Die feuchte, nicht faulige Nekrose kommt viel seltener vor und besteht gewohn­
lich als solche nicht sehr lange, da fruher oder spiiter dochFiiulniserreger einzudringen 
pflegen. Die haufige Ursache fUr diese Art Nekrose ist das Trauma. Die Pulpa­
masse ist hier kompakter, die Farbe weiBlich, das Ganze geruchlos. Die Gewebs­
zeichnung ist verwischt. 

Klinisches. In den Fallen, in welchen das Pulpacavum frei liegt und die ein­
gefUhrte Sonde keinerlei Schmerzen auslost, auch keine Blutung zur Folge hat, 
ist die Erkennung des Pulpatodes sehr leicht. Schwieriger sind die FaIle, bei denen 
die Zahnkrone anscheinend intakt ist oder vorhandene Kavitaten durch Fiil­
lungen verschlossen sind. Hier liefert die Verfarbung der Krone einen au Berst 
wichtigen Anhaltspunkt. Man soUte sich bei der Untersuchung eines Gebisses 
zum Grundsatz machen, jeden Zahn, des sen Krone sich durch eine dunklere 
Tonung von den anderen abhebt, auf das genaueste zu prufen. Dazu steht uns 
einmal die Thermometrie zur Verfugung; wenn sehr hohe und sehr niedrige Tem­
peraturen keine Reaktion auslOsen, so ist das ein weiteres wichtiges Verdachts­
moment. Ferner hatte die POOung mit dem lnduktionsstrom zu erfolgen: keine 
oder nur 8ehr schwache Reaktion selbst bei starkstem Strom spricht auch wieder 
fur Pulpatod. Bohrt man dann den Zahn an und das Bohren wird ohne jede Emp­
findung vertragen, so ist dies ein weiteres Zeichen. Endlich empfiehlt sich noch 
die Prufung der regionaren Lymphdrusen; sie werden bei Pulpatod stets eine 
Veranderung tastbar aufweisen. 1m ubrigen werden fruher oder spater auch 
seitens des Periodontiums sich deutliche Anzeichen einstellen. 

Was der Pulpatod fur die Stellung des "toten" Zahnes im Kiefer bedeutet, 
hat WEBER in mehreren Arbeiten eingehend behandelt. Er stellte zunachst an 
Zahnen, die aus dem Kieferverband herausgelOst waren, fest, daB autolytische 
Prozesse stattfinden, die alle Hartsubstanzen des Zahnes betreffen, wobei der 
Hauptteil des Ammoniaks, der abgeschieden wird und nach des sen Bestimmung 
WEBER seine SchluBfolgerungen aufgebaut hat, wohl von dem an organischen 
Bestandteilen reicheren Dentin stammt. Weiter stellte WEBER fest, daB der gleiche 
Vorgang sich auch am Zahn abspielt, wenn er noch im Kieferverband steht und 
daB die Abgabe quer durch Dentin und Zement erfolgen kann. Eine vollstandige 
Unterdruckung der Autolyse durch die bei der Wurzelbehandlung eingefuhrten 
Medikamente ist nicht moglich, wohl aber eine Hemmung durch Fixierung der 
EiweiBkorper im Dentin. Die Beobachtung, daB eine Stoffabgabe quer durch die 
Kanalwand stattfinden kann, muB bei der Auswahl der in den Kanal einzufiihren­
den Medikamente entsprechend berucksichtigt werden. 

F. Pathologie des Parodontiums. 
Allgemeines. 

Eingehende Arbeiten des letzten Jahrzehnts von WE SKI, GOTTLIEB und vielen 
anderen haben gezeigt, wie eng in physiologischer wie auch in pathologischer 
Hinsicht die Beziehungen der Wurzelhaut zu ihren beiden lnsertionsstellen 
Zement und Alveolarknochen sind. Eine voIlkommen gesonderte Betrachtung 
der Wurzelhautpathologie fUr sich, wie sie fruher in den Lehrbuchern ublich war, 
ist danach gar nicht moglich, ohne das Verstandnis fur die pathobiologischen Vor­
gange zu zerstDren. Nur im Gesamtrahmen von Geweben, die so innig zusammen­
hangen, kann die Auswirkung krankhafter Vorgange im Periodontium erfaBt 
werden. WESKI hat fur diesen Gewebskomplex den Namen Paradentium ein­
gefuhrt; sprachlich richtiger ist es aber wohl, Parodontium zu sagen, welches 
Wort in der Folge auch gebraucht werden solI. Der Begriff Parodontium ist ver­
schieden weit gefaBt worden; hier solI er in erster Linie so weit Geltung haben, 
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als sich aus dem untrennbaren funktionellen und biologischen Zusammenhang 
ergibt. 

Schmelz und Dentin gehen aus der Zahnkeimanlage unmittelbar hervor; die 
Apposition von Zement aber beginnt im allgemeinen erst, wenn der Keirn anfangt 
vorzuriicken (ORBAN), und sie erreicht unter normalen Verhaltnissen ihre volle 
Hohe erst dann, wenn der frisch durchgebrochene Zahn in Funktion tritt; etwas 
ahnlich liegen die Verhaltnisse beirn Zahnfortsatz des Kiefers; ohne Zahn und dessen 
Funktionsreiz gibt es au.ch keine knochernen Alveolarwande. Beweis: Abbau des 
Alveolarfortsatzes nach Verlust der Zahne. Die Funktionsvermittlung zwischen 
Zahn und Knochen aber ist Aufgabe des Periodontiums, das zugleich in vollkom­
mener Weise als beweglicher Teil des Aufhangeapparates fiir den Zahn dient. 
Die Funktionsvermittlung mit all ihren Reizen ist auch in erster Linie der AnstoB 
fur die Wurzelhaut, nach Bedarf nach der einen Seite hin Zement, nach der 
anderen Seite hin Knochen zu bilden oder auch abzubauen. An keiner dieser drei 
Komponenten des Parodontiums kann eine Storung eintreten, die sich nicht au.ch 
irgendwie auf die beiden anderen auswirkt (WESKI u. a.). In dieser Beobachtung 
liegt zugleich der Kern fur das Verstandnis dessen, was man fruher als Alveolar­
pyorrhoe bezeichnet und mit den widersprechendsten Theorien zu erklaren­
versucht hat. 

Also nur unter der standigen Voraussetzung des engsten Zusammenhanges und 
nur in Form von Unterabschnitten des Kapitels Parodontium ist es noch durch­
fiihrbar, von einer Pathologie des Zementes, der Wurzelhaut, der knOchernen Alveolar­
wand zu sprechen, und im wesentlichen wird eine solche Besprechung auch mehr 
auf eine Fixierung der jeweiligen Zustandsbilder hinauslaufen. 

1. Pathologie d(>s Zementes. 
Abgesehen von der eben erwahnten Voraussetzung bedarf diese -oberschrift 

noch in anderer Beziehung einer gewissen Einschrankung. Zunachst mag es nicht 
konsequent erscheinen, wenn die Caries des Zementes bereits friiher besprochen 
wurde, statt hier eingereiht zu sein; tatsachlich kommt aber die Caries des Zementes 
nur an freiliegenden Stellen der Wurzel zur Entwicklung, die jeden Zusammenhang 
mit Wurzelhaut und Knochen verloren haben. Und die zweite Einschrankung: 
es gibt nicht viele Stellen am Zahn, wo es so schwer ist, die Grenze zwischen 
physiologisch und pathologisch zu ziehen, so daB man leicht darum streiten 
konnte, ob ein Zustandsbild schon pathologisch ist oder nur besonderem funk­
tionellen Bedarf entspricht. 

a) Vitalitiit des Zementes. 
Wenn man die Schnitte durch einen dickeren Zementmantel auf die Be­

schaffenheit der Zementzellen hin sorgfaltig durchmustert, die wir ja als wichtigen 
Teilausdruck der Vitalitat des Gewebes ansehen diirfen, dann ergibt sich die uber­
raschende Tatsache, daB die in den tieferen Zementschichten liegenden Zel~kerne 
meist eine viel schlechtere Farbbarkeit besitzen als die mehr peripher gelegenen. Ob 
dies bei dem Fehlen der HAVERsIschen Kanale und der Sparlichkeit der VOLK­
MANNschen Kanale im Zement als sekundare Erscheinung zu bewerten ist, oder 
ob sie primar ist und die weitere Zementanlage bedingt hat, kann nicht mit Sicher­
heit gesagt werden. Eine Ansicht (GOTTLIEB) geht dahin, daB die fortschreitende 
Verkalkung der Insertionsstellen von SHARPEYSchen Fasern es ist, die weitere 
Zementanlagerungen notwendig mache. 1m ganzen scheint aber fiir die weitere 
Funktion von geringerer Bedeutung zu sein, daB sich die tief gelegenen Zement­
zellen in ihrer Farbbarkeit und Vitalitat ungunstig verandert haben. Um so 
bedeutungsvoller kann werden, wenn sich pathologische Veranderungen in den 
oberflachlich gelegenen Zementzellen einstellen. Sie sind schon deswegen von 



Pathologie des Zementes. 257 

Bedeutung, weil sie gleichzeitig der Ausdruck von Abbaureife des Zementes werden 
konnen, und weil hier teilweise der Grund fUr Resorptionserscheinungen am Zement 
gesehen werden kann. 

Ihren schroffsten Ausdruck findet die Veranderung im Zellbild der zentralen 
Zementpartien in dem volligen Schwinden des Zellkernes oder in einer Art kornigen 
Zerfalls. Hier fehlt die Farbbarkeit eigentlich ganz, und man miiBte ein solches 
Zement wohl zum mindesten als nekrobiotisch ansprechen (Abb. 292). FUr die 
Ausbreitung des Mundschleimhautepithels nach der Tiefe zu und damit auch fiir 
die Ausbreitung der chronischen marginalen Parodontitis diirften, wie GOTTLIEB 
gezeigt hat, solche Befunde von groBer Wichtigkeit sein. Ais Ubergang zu solchen 
Endstadien sehen wir des ofteren eine ausgesprochene Pyknose des Zement­
zellkernes. Mit der Pyknose verbunden oder auch selbstandig auftreten kann eine 
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Abb.292. Abnahme der Farbbarkeit der Zementzellen gegen das Dentin (D) hin. W Wurzelhaut. 

Fettspeicherung in den Zementzellen, die schlieBlich bis zur volligen Ausfiillung 
der Zelle mit Fetttropfen fUhren kann. Derartige BiIder sind namentlich von 
W. MEYER beschrieben worden. 

b) Abnorme Apposition. 
Darunter wird im vorliegenden Zusammenhang eine iiber das gewohnliche 

MaB der Zementschicht hinausgehende Anlagerung verstanden, wobei die Frage 
vermutungsweise beantwortet werden soll, ob es sich dabei um besondere funk­
tionelle Bediirfnisse oder pathologische Zustande handelt. 

Fiir funktionelle A npassung spricht manches bei folgenden Formen: diffuse 
H yperzementose, apikale knopftormige Verdickung und laterale H yperzementose 
(Abb.293). Die funktionelle Vermehrung des Zementes kann auf besonderen 
Belastungsverhaltnissen des Zahnes beruhen, vielleicht auch der Theorie GOTT­
LIEBB entsprechen, nach der bei Abbau des Alveolarknochens unter guten vitalen 
Verhaltnissen vikariierend eine Zementvermehrung eintritt, die die Funktion 
des Zahnes aufrecht erhalt. Eigenartig ist die Beobachtung, daB Zahne ohne 
Antagonisten eine breite Zementschicht haben konnen. Das wurde nicht gerade 
fur die Funktionstheorie oder die Belastungseinwirkung als Ursache (HAUPL) 
sprechen; eher konnte man sich · denken, daB auch hier die Zementverbreiterung 
einen Ausgleich fur den Knochenabbau darstellt. Sonst aber sieht doch die 
groBere Mehrzahl der Autoren in besonderer funktioneller Beanspruchung die 

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Aufl. 17 
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Hauptursache. BOD ECKER u. a. fanden, daB in der 5. Lebensdekade Hyperzemen­
tosen besonders haufig auftreten. Ganzlich unklar ist in einem Teil der FaIle 

die Entstehung der sog. Zement ­
exostosen, unregelmaBiger um· 
schriebener Erhabenheiten; in 
einem anderen Teil der Falle sind 
sie zuriickzufiihren auf Vereini­
gung der Zementoberflache mit 
Zementikeln. 

Die diffuse Hyperzementose 
weist fast durchweg das Bild 
der lamellaren Zementapposition 
auf, wobei die interlamellare 
Schicht die Ernahrung mit zu 
vermitteln hat. Die einzelnen 
Zementlamellen sind ungleich 
dick, aber stets vom Typus des 
Knochenzements (Abb. 294). Die 
Apposition erstreckt sich ziemlich 
gleichmaBig auf die ganze Wurzel­

Abb. 293. Verschiedene Formen von Hyperzementose. oberfHiche, wahrend bei der "late-
Makroskopisch. ralen H yperzementose" nur eine 

Wurzelspitze starker verdickt ist, 
die andere einen diinnen Zementmantel hat. Auch bei der knopfformigen Ver­
dickung herrscht die lamellare Zeichnung vor, nur daB sich hier die Apposition 

Abb. 294. Mikroskopisches Bild von Hyperzemontose. Quer sohnitt. 

ganz und gar auf den apikalen Teil der Wurzel beschrankt und gegen den iibrigen 
Zementmantel von normaler Dicke scharf abgesetzt erscheint. Bei den reinen 
Zementexostosen dagegen fiillt im histologischen Bilde mehr eine Sklerose des 
Hartgewebes auf, d. h. eine von sparlichen Fasern durchzogene Grundsubstanz 
iiberwiegt, die Zahl von Zellen dagegen ist bemerkenswert sparlich. Dadurch 
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konnen solche (meist kleine) Exostosen makroskopisch eine auffallend helle Farbe 
bekommen und bei fliichtiger Betrachtung auf dem Gelb des iibrigen Zements 
fast wie Schmelztropfen wirken. "Ober Zementikel wird nachher noch gesondert 
ausfiihrlicher berichtet. 

Unter den pathologischen Zustanden als Ursache fiir starkere Zementapposition 
ist in erster Linie die Entziindung zu nennen. Namentlich Wurzeln mit einem Gra­
nulationsherd am Apex lassen den EinfluB sehr gut verfolgen. Natiirlich ist es 
nicht der zentrale Herd der Entziindung, der zu weiterer Zementanlagerung 
fiihrt - hier finden wir im Gegenteil meist umfangreichen Abbau -, sondern die 
peripherste Zone einer chronischen Entziindung, wo die entziindliche Hyperamie 
und mit ihr del' Stoffwechsel mehr zu produktiver Leistung fiihren, d. h. fiir die 
Wurzelhaut: zu weiterer Zementanlagerung. Dabei kann eine Art treppen­
formigen Absatzes aus Zement entstehen, dem die entblOBte Wurzelspitze aufsitzt. 

Klinische Bedeutung der Hyperzementose. Von den aufgezahlten Formen 
beanspruchen die apikalen knopfformigen Verdickungen groBere Bedeutung in­
sofern, als sie sehr erhebliche Extraktionshindernisse werden konnen und beim 
Extraktionsversuch gerne zur Fraktur fiihren. Die Alveole paBt sich im ganzen 
doch ziemlich genau del' Wurzeloberflache an, infolgedessen wird auch wie bei 
del' Wurzel so bei der Alveole del' Querdurchmesser coronalwarts von del' Ver­
dickung wesentlich engel' und aus del' Schwierigkeit, den apikalen groBeren Durch­
messer durch den coronalen kleinen Durchmesser hindurchzufiihren, erklart sich 
leicht die Hemmung. Dabei ist die Wurzel wegen del' annahernd kugeligen odeI' 
ovalen Form del' Hyperzementose scheinbar gut beweglich - abel' nur nicht in 
del' Richtung nach dem Alveolarrand zu. Die Beweglichkeit fiihrt dann gerne 
zu groBerer Gewaltaufwendung und dadurch zur Wurzelfraktur. Manchmal 
bleibt nichts anderes iibrig als die Wurzelspitze fiir sich mit dem MeiBel heraus­
zuholen. - Durch Hyperzementose an mehreren Wurzeln eines Zahnes kann 
schlieBlich die auBere Vereinigung der urspriinglich getrennt gewesenen Wurzeln 
zu einem Wurzelstock erfolgen, was ebenfalls bei der Extraktion dann eine gewisse 
Bedeutung gewinnen kann, wenn bei del' Extraktion die Krone abbricht; ist es 
doch oft leichter, nach solcher Fraktur getrennte Wurzeln gegeneinander aus­
zuspielen als einen einzigen frakturierten Wurzelstock hinauszubefordern. Praktisch 
noch viel unangenehmer kann sich auswirken, wenn durch Hyperzementose del' 
Wurzeln zwei benachbarte Zahne miteinander in Beriihrung treten und schlieB­
lich starr verbunden werden. Ob Hyperzementose zu Trigeminusneuralgie fiihren 
kann, wie oft angenommen wird, ist moglich, abel' nicht ganz sicher erwiesen. 

c) Verwachsung zwischen Zahn und Knochen. 
Die Tatsache, daB gelegentlich durch Hyperzementose auf Kosten des Peri­

odontalraumes eine starre Vereinigung zwischen Zahn und Kieferknochen herbei­
gefiihrt wird, gibt AniaB dazu, hier noch etwas naher auf die "Verwachsung" 
einzugehen. Vorweg sei betont: so oft, wie die Verwachsung als Ausrede dann 
angefiihrt wird, wenn eine Extraktion groBe Schwierigkeiten bereitet, odeI' ein 
mehr oder mindel' groBes Stiick Alveolarknochen zugleich mit dem Zahne dem 
Zuge del' Zange folgt, kommt sie ganz gewiB nicht VOl'. Andererseits abel' deckt 
es sich nicht mit den wirklichen Verhaltnissen, wenn von vielen Autoren noch 
heute die Moglichkeit iiberhaupt in Abrede gestellt wird. Urn eine klare "Obersicht 
iiber die vorkommenden Fane zu gewinnen, ist es notig, zu trennen zwischen schein­
barer und wirklicher Verwachsung. Die scheinbare Veru:achsung liegt meist vor, 
wenn auch bei vorsichtigstem Extrahieren das gleichzeitige Abbrechen und Los­
lOsen eines Stiickes Alveolarfortsatz unvermeidlich ist. 1m Mikroskop ergibt sich 
dann als Erklarung eine ungemein diinne und besonders straff gefiigte Wurzel­
haut, die die knocherne Insertionsstelle zum Mitgehen zwingt; manchmalliegt auch 

17* 
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eine geringere Widerstandsfahigkeit des Knochens vor, die zur Trennung statt 
im Periodontalraum im Knochen selbst fiihrt. 

Wahre Verwachsungen sehen wir unter den verschiedensten Umstanden zu­
stande kommen, so vor allem nach Trauma, also Wurzelfraktur, Wurzelspitzen­
resektion und ahnlichem mehr. Eine eigenartige Form der Verwachsung beob­
achten wir gelegentlich bei persistierenden Milchzahnen, wenn die Wurzelresorption 
in Apposition umschlagt und dadurch die Vereinigung von Wurzel und Knochen 
herbeigefuhrt wird. Dies mag namentlich da sich ereignen, wo der Milchzahn 
noch zu energischer Funktion herangezogen wird. In einer anderen Gruppe von 
Fallen vollzieht sich die starre Vereinigung dadurch, daB sich entweder der Zement­
mantel oder die knocherne Alveolarwand auf Kosten des Periodontalraumes so 
lange verdickt, bis schlieBlich Zement und Knochen sich beruhren und ineinander 
ubergehen (Abb. 295) . Bei einer weiteren Gruppe von Fallen ist die primare 

Abb.295. Beginnende Verwachsung 
(V) nach Hyperzementose. 

Ursache in einer Degeneration (namentlich 
hyaline Degeneration) der Wurzelhaut zu 
suchen, an die sich die vollige Verkalkung 
anschlieBt, die dann zum starren Band 
zwischen Zahn und Knochen wird. Endlich 
konnen auch Tumoren gelegentlich zu Ver­
wachsungen fuhren. Eine Sondergruppe bei 
den wahren Verwachsungen konnen retinierte 
Zahne und Zahne in follikularen Cysten 
bilden. Verwachsungen bei Odontomen waren 
zur Tumorengruppe zu rechnen. Auffallend 
oft fanden GOTTLIEB, ORBAN und STEIN Ver­
wachsungen im Tierexperiment, wenn Hunde­
zahne nach erfolgter Pulpaextraktion mit 
Diathermie behandelt wurden, und zwar fand 
sich die Verwachsung hauptsachlich in den 
Seitenabschnitten und nicht etwa am Apex. 

Etwas Ahnliches hat ubrigens FELDMANN bei Verwendung von Formaldehyd zur 
Wurzelbehandlung gesehen. 

Klinisches. Dber die klinische Bedeutung der Verwachsungen braucht nicht 
viel gesagt zu werden, da sie ohne weiteres einleuchtet. Auch hier sind es wieder 
die Extraktionsschwierigkeiten, die im V ordergrunde stehen. Gerade bei retinierten 
Zahnen kann dabei die Entfernung sich zu einem zeitraubenden Eingriff gestalten, 
der nur Stuck um Stuck unter den MeiBelschlagen fallen laBt. DbergroBe Gewalt­
anwendung fuhrt in solchen Fallen nur zum Unheil und kann unter Umstanden 
im Unterkiefer sogar eine komplette Fraktur zur Folge haben ; nur genaue Orien­
tierung und systematisches Vorgehen fuhren zum Ziele. Leider laBt uns das 
Rontgenbild dabei manchmal im Stich, wenn sich der Zahn selbst und die Ver­
wachsungsstelle bei der Aufnahme decken. Jedenfalls ist wichtig, daB man 
uberhaupt an die M oglichkeit einer Verwachsung denkt und rechtzeitig die Zange 
weglegt, um zum MeiBel zu greifen. 

d) Zementikel. 

Bei der Hyperzementose ist auch der Zementikel gedacht worden, die mitunter 
sekundar zu Zementexostosen fuhren. Ihre Entstehung ist mit verschwindend 
wenig Ausnahmen auf Stoffwechselstorungen im Wurzelhautgewebe zuriick­
zufuhren, wobei die betreffenden Zellen oder kleinen Gewebsabschnitte zu sog. 
Kalkfangern werden. In manchen Fallen liWt der zentrale Grundstock der 
Zementikel noch deutlich die Konturen des betreffenden Zellabschnittes erkennen 
- strukturierte Zementikel; in anderen Fallen fehlt jede Zeichnung - strukturlose 
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Zementikel. In fast allen Fallen aber zeigen die Zementikel eine ausgesprochene 
Wachstumstendenz, die sich aus der weiteren peripheren Kalkanlagerung ergibt ; 
es macht eben doch ganz den Eindruck, als ob die Anwesenheit verkalkter Gebiete 
oder von Kalkkonglomeraten einen gewissen Reiz auf die umgebenden Gewebe 
ausiibt, wenn dies auch im Mikroskop nicht morphologisch leicht erfaBt werden 
kann. Wie bei den Dentikeln unterscheidet man auch bei den Zementikeln je 
nach ihrer Lagebeziehung zur Wurzeloberflache: freie Zementikel (frei im Wurzel­
hautgewebe liegend) , adhiirente Zementikel (mit der Wurzeloberflache in Ver­
bindung getreten) und inter8titielle Zementikel (vom Wurzelzement nachtraglich 
eingeschlossen); doch sind urspriinglich aIle Zementikel frei gewesen (Abb. 296). 
Hin und wieder beobachtet man schon im Endstadium der Zahnentwicklung ein 
auBerordentlich gehauftes Auftreten von strukturlosen Zementikeln, ohne daB eine 
Erklarung dafiir beizubringen ware. Die von einigen Autoren vertretene Ansicht, 
daB diese Haufung von Zemen· 
tikeln auf Rachitis zuriickzu· 
fiihren sei, hat besonders dann 
etwas fiir sich, wenn man an 
den EinfluB der Avitaminosen 
denkt. 

Eine besondere Rolle bei der 
Entstehung von Zementikeln 
spielen die Re8te de8 Schmelz­
epithel8, und zwar sowohl die be­
kannten MALASsEzschen Nester 
in der Wurzelhaut als auch die 
zerstreuten Epithelzellen, die den 
kleinen Schmelztropfchen in 
der Bifurkation mehrwurzeliger 
Zahne gegeniiberliegen. Anschei- Abb.296. Freie, adhiirente und interstitielle Zementikel. 

nend ist eine degenerative Ver-
anderung solcher Schmelzepithelreste, an die sicb dann die Verkalkung anschlieBt, 
kein sehr seltenes Vorkommnis. GOTTLIEB meint, daB solche Epithelzellen, wie 
sie sich im Zusammenhang mit Schmelztropfchen finden, unter Umstanden 
schadigend wirken konnen und nun durch die Einkapselung im Zement unschad­
lich gemacht werden sollen. RYWKIND glaubt, daB die Ursache fiir die Ver­
kalkungsbereitschaft der MALASsEzschen Epithelreste in einer Storung ihres 
Kolloidzustandes zu suchen sei. Eine Reihe von Autoren nimmt an, daB die 
Zementikel oder zum mindesten ein Teil derselben verkalkte Thromben in W urzelhaut­
gefiif3en seien. Fiir einzelne FaIle mag dies auch zutreffen; die groBere Mehr· 
zahl der Gebilde aber ist sicher als Verkalkung von Zellen oder Gewebs­
abschnitten anzusprechen. Interessant ist, daB freie Zementikel die Wanderung 
des zugehorigen Zahnes nicht mitzumachen brauchen und dadurch gelegentlich 
sogar mitten im Alveolarknochen beobachtet werden konnen. 

Dber eine klini8che Bedeutung ist wenig zu sagen, da die Zementikel wohl durch­
weg Zufallsbefunde sind und praktisch nicht in Erscheinung treten. Hochstens 
dadurch konnen sie eine gewisse Bedeutung erlangen, daB sie als adharente 
Zementikel dazu beitragen, die Wurzeloberflache uneben zu gestalten. Bei sehr 
rasch wachsenden Zementikeln ist wenigstens theoretisch die Moglichkeit gegeben, 
daB sie durch mechanischen Druck eine Trigeminusneuralgie herbeifiihren. 

e) Resorption des Zementes. 
Ebenso wie wir nach AbschluB der eigentlichen Zahnentwicklung noch recht 

betrachtliche Zementapposition beobachten, konnen wir umgekehrt haufig auch 
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mem oder minder weitgehende Resorption an dem Zementmantel sehen (Abb. 297). 
J a man kann sogar sagen, daB sich schon normale Zahne kaum linden, in deren 

Abb. 297. Zementresorption an sonst intaktem 
funktionierendem Zahn. 

vierung, die wohl hauptsiichlich dureh das 
stande kommt. Vereinzelt kann allerdings 

Zementmantel nicht Spuren 
einer gelegentlichen Resorption 
zu erkennen waren; allerdings 
handelt es sich dabei fast 
nie urn einen Dauerzustand, 
sondern meist ist die Ab· 
baustelle durch nachtragliche 
Zementapposition wieder aus­
geglichen worden. Noch um­
fangreicher sind die Resorp­
tionserscheinungen unter pa­
thologischen Verhaltnissen, 
wobei die spatere Apposition 
vollig fehIen kann (Abb.299). 

Atiologie. Die tieferen Ur­
sachen der Abbauerschei­
nungen am Zahn haben zu 
einer Iebhaften Diskussion 
namentlich zwischen der 
Wiener und Innsbrucker 
Schule gefiihrt, ohne daB eine 
Einigung zustande gekom­
men ware. Es ist auch hier 
nicht der Platz, auf diese 
Diskussion naher einzugehen; 
ganz allgemein kann man 
wohl nur mit SIEGMUND 

sagen: Aus sich heraus ist 
die Wurzelhaut nicht im­
stande, resorbierendeLeistun-
gen am Zement auszuiiben, 
es bedarf dazu einer Akti­

Angebot abbaufahigen Materials zu­
auch der AnstoB aus der weiteren 

Abb.299. Abb.298. Rtintgenbild von 
Wurzelresorption bei api· 
kalem Entziindungsherd. 

Wurzelresorption verschiedenen Umfanges. 

Umgebung in die Wurzelhaut hineingetragen sein und in seltenen Fallen ist (bei 
anscheinend normalen Verhaltnissen) die Herkunft des AnstoBes ganz unbekannt. 
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In gewissem Sinne verschiebt sich also die Erforschung der Atiologie in der Richtung 
der Frage: Was fUhrt zur Abbaufahigkeit des Zementes? Antwort: Storungen im 
Stoffwechsel, die bis zu dessen volliger EinsteUung und zur Nekrotisierung von 
Zementabschnitten fuhren. Andererseits konnen aber auch durch die verschie­
densten Reize Steigerungen im Stoffwechsel der Wurzelhaut eintreten, denen selbst 
ein an sich nicht abbaureifes Zement zum Opfer faUt. 

Ein wichtiger Faktor ist im Trauma zu sehen, wohin man auch bis zu einem 
gewissen Grad manche funktionelle Inanspruchnahme rechnen muB. Je starker 
das Trauma, um so groBer . kann 
das MaB der Resorption sein, also 
z. B. nach Entfernung und Replan­
tation eines Zahnes, dann nach 
Frakturen und Wurzelspitzenresek­
tionen. Weiterhin kommen in Be­
tracht medikamentose Schadigun­
gen des Zementes bzw. medikamen­
tose Reizung des Periodontiums, 
z. B. bei Durchpressen von Wurzel­
fullungsmaterial, das differente 
Mittel enthalt, durch das Foramen 
apicale hindurch. Ferner kann eine 
entzundliche Reizung der Wurzel­
haut auch auf infektiOser Basis 
zum Abbau fUhren (vgl. Abb. 298) . 
Endlich ist noch des Reizes zu 
gedenken, der durch besondere 
Druckverhaltnisse (andrangenden 
verlagerten Zahn usw.) geschaffen 
wird. mer die vielfach sehr um­
fangreichen Resorptionen an reti­
nierten Zahnen ist atiologisch 
schwer etwas zu sagen, ohne sich 
in Hypothesen zu verlieren. 

Klinisckes . Die kleinen Resorp­
tionsstellen im Zement sind makro­
skopisch meist uberhaupt nicht er­
kennbar ; groBere Stellen erwecken 
den Eindruck kleiner Griibchen 
oder flacher Mulden (Abb. 299), die 
aber auch wieder spater vollig durch Abb. 300. Resorption auch im Dentin mit 
Zementappositionausgeglichen wer- nachtraglicher Zementapposition. 

den konnen. Manche Resorptions-
stellen sind dadurch beachtenswert, daB sie scheinbar nur eine kleine Flache ein­
nehmen, im Innern des Zaknesaber sick finger- oder kanalformig weit ausbreiten, um 
ebenfalls spater - auch im Dentinbereich! - durch Zement obliteriert zu werden 
(Abb.300). Makroskopisch sichtbarer sind die Resorptionen an der Wurzelspitze, 
die hier zu starkerer Rauhigkeit fuhren und doch wohl in dieser Form auch ihrer­
seits einen gewissen Reiz auf das apikale Gewebe ausuben konnen; jedenfalls ist 
sicherer, bei Wurzelspitzenresektionen die Abtragung auf die ganze rauhe Partie 
auszudehnen. 

f) Wurzelresorption groBeren' Umfanges. 
Bisher war im wesentlichen nur der Resorptionen gedacht worden, die sich 

als fast alltagliche Erscheinung hauptsachlich am Zement abspielen. Nun gibt 
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es aber auch Resorptionen an Wurzeln bleibender Zahne, selbst bei lebender Pulpa, 
die sich keineswegs auf das Zement allein erstrecken, sondern auch auf das Dentin 
und dabei die Wurzellii,nge ganz erheblich verkiirzen k6nnen. Damit wachst aber 
auch die praktische Bedeutung solcher Wurzelresorptionen und deshalb sollen sie 
in einem eigenen Abschnitt jetzt anhangsweise besprochen werden. 

Dem Verstandnis nahe liegen diejenigen Falle, bei denen z. B. ein groberes 
Trauma als sinnfallige Ursache festgestellt werden kann. So erleben wir meist 
nach Replantationen, daB im Verlaufe von 5-8 Jahren die Wurzel vollstandig 
abgebaut wird. Ahnliches ist bei Entzlindungen groBeren Umfanges der Fall, so 
besonders bei Ostitis fibrosa. Auch bosartigen Geschwiilsten konnen ganze 
Wurzeln im Abbau zum Opfer fallen. Ein retinierter Eckzahn, dessen Krone 
stark auf die Wurzel eines seitlichen Schneidezahnes driickt, kann diese eben­
falls zur vollstandigen Resorption fUhren. Atiologisch noch recht unklar sind 

Abb. 301. Hochgradige Wurzelresorption bei lebender Pulpa. 

dagegen solche FaIle, bei denen aIle diese Faktoren wegfallen, die Pulpa selbst 
auch keine besonderen Veranderungen aufweist und doch - manchmal an 
mehreren Zahnen desselben Mundes zugleich - in ausgedehntem MaBe ein Wurzel­
abbau erfolgt (Abb.301). FUr diese letztere Gruppe ist charakteristisch, daB 
sich der Periodontalraum gewohnlich trotzdem nicht verbreiterte, vielmehr die 
Knochenapposition in der Alveole Schritt halt. 

Gerade in den letzten Jahren sind die Berichte liber weitestgehende Resorp­
tionen an bleibenden, klinisch sonst intakt erscheinenden Zahnen immer zahl­
reicher geworden. ZILKENS unterscheidet zwei Gruppen von Fallen; bei der 
einen Gruppe wird der ProzeB offenbar durch im Korper befindliche schadigende 
Stoffe hervorgerufen und dementsprechend nicht ein einzelner Zahn, sondern eine 
groBere Zahl von Zahnen befallen (hierher gehoren unter anderem die FaIle von 
ZILKENS, KRONFELD und MULLER, MUELLER und RONY, ferner wohl auch der 
von GOLLNER); bei der anderen Gruppe ist die Ursache am Zahn selbst oder in 
seiner nachsten N achbarschaft zu suchen und dementsprechend auch nur ein 
einzelner Zahn befallen. 

Praktische Bedeutung. Diese liegt in den schwersten Fallen darin, daB der 
betreffende Zahn allmahlich seinen Halt verliert und dadurch in Verlust gerat. 
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In den weniger schweren Fallen tritt die Bedeutung besond~rs dann zutage, 
wenn eine Wurzelbehandlung an einem derartigen Zahn notwendig wird; denn 
zunachst pflegt man doch mit einer normalen Wurzellange ,zu rechnen; wenn 
aber schon nach kurzer Strecke die Nadel bereits das Foramen apicale passiert 
hat und im Periodontium Schmerzen auslost, ist der naherliegende Verdacht der, 
daB die Wurzelpulpa in ihrem Endabschnitt noch lebe; dabei fehlt aber bereits 
der ganze Endabschnitt; so kommt es leicht zu Arsenik- und anderen Periodon­
titiden. Die Rontgenaufnahme ist das einzig sichere Mittel, sich Klarheit zu 
verschaffen. 

So groB in quantitativer Hinsicht die Unterschiede zwischen der einfachen 
Zementresorption und der Wurzelresorption sind, in einem anderen Punkte sind 
sie einander vollig gleichgestellt, namlich in der Art der Resorption; es handelt 
sich durchweg urn einen resorptiven ProzefJ auf entzundlicher Grundlage. Freilich 
sind die Stigmata der Entzundung bald ungemein stark ausgepragt, bald selbst 
im Mikroskop kaum wahrnehmbar. Die letzteren FaIle haben mir auch haupt­
sachlich Veranlassung gegeben, dabei von einer "idiopathischen" Wurzelhaut­
wucherung zu sprechen, denn hier ist nicht nur von Entzundung kaum etwas zu 
erkennen, auch alle greifbaren Ursachen fUr eine Entzundung konnen vollstandig 
fehlen. Am prinzipiellen Vorgang vermag dies naturlich nichts zu andern. Stets 
geht der aktive ResorptionsprozeB von dem Weichgewebe Wurzelhaut aus; 
der AnstoB zu dem aktiven Vorgehen kann trotzdem eine Senkung der Vitalitiit 
im Hartgewebe bleiben. Yom GefiiBapparat der Wurzelhaut aus erfolgt auch 
die Lieferung der resorbierenden Zellen, der Osteo- bzw. der Zementoclasten; ob 
diese Zellen nur von verpufften Endothelsprossen stammen oder auch aus dem 
adventitiellen Zellgebiet oder von Keimzellen im Wirkungsbereich der GefiiBe, 
soll hier nicht weiter untersucht werden. Dagegen ist wichtig zu wissen, daB wir 
zwei A rten solcher H artsubstanz resorbierenden Zellen unterscheiden: die groBen, viel­
kernigen - die sog. Riesenzellen - und eine kleinere, £lache, mehr spindelformige 
Art mit nur einem Kern. Die ersteren schaffen tiefe Buchten mit charakteristischen 
Begrenzungszacken, die anderen besorgen den Abbau etwas gleichmaBiger. Immer 
aber handelt es sich urn reine Osteoklase. Die Ansicht, daB die Rauhigkeit mancher 
Wurzelspitzen, die inalten, zum Teil eingeschmolzenen Entzundungsherden stecken, 
auf eine Arrosion durch Eiter zuruckzufUhren sei und daB so ein Unterschied 
zwischen Resorption und Arrosion (durch Eiter) zu machen sei, ist heute nicht mehr 
haltbar. 

Die naheliegende Frage, wieso Weichgewebszellen mit einer Hartsubstanz 
derartig aufraumen konnen, ist mit LIESE GANG vielleicht dahin zu beantworten, 
daB die Zellen infolge des gesteigerten Stoffwechsels auch mehr Kohlensaure 
ausscheiden, und daB ihnen das zur Auflosung der Kalksalze zu dienen vermag. 

2. Pathologie der Wurzelhaut. 
~uch bei diesem fUr den Zahnarzt so uberaus wichtigen Kapitel sei eingangs 

noch einmal mit allem Nachdruck betont, daB ,eine Besprechung der Wurzelhaut­
pathologie nur einen Teilausschnitt des biologisch und funktionell untrennbaren 
Ganzen "Parodontium" darstellt. Moglich, daB eine Entzundung Z. B., die primar 
die Wurzelhaut trifft, sich wirklich fUr einige Stunden nur auf die Wurzelhaut 
beschriinkt; viellanger aber dauert es bestimmt nicht, bis wir im Mikroskop die 
Wirkung dieser Entzundung in den Spongiosamaschen des angrenzenden Alveolar­
knochens nachweisen konnen. Es wiirde also unter allen Umstanden ein ganz 
falsches Bild geben, wenn wir uns das Wesen einer Wurzelhauterkrankung mit 
dem erschopft denken, was sich in der Wurzelhaut abspielt. Also nur um die 
Besprechung des auf die Wurzelhaut entfallenden Anteils an der Erkrankung des 
Parodontiums kann e8 sich im folgenden handeln, und so ist es auch zu verstehen, 
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wenn auf den folgenden Seiten es gelegentlich heiBt "Periodontium" und 
"Periodontitis" . 

Dieser Anteil ist freilich so umfangreich und so vielgestaltig, daB es schon 
deshalb gerechtfertigt ist, ihn in einem Unterkapitel gesondert zu besprechen. 
Die Vielgestaltigkeit riihrt einmal davon her, daB speziell bei der Entziindung 
sich die akuten Formen anatomisch und klinisch so sehr abheben von den - viel 
haufigeren - chronischen Formen und weiter davon, daB die chronischen Formen 
in der weiteren Entwicklung (auf Kosten des Kieferknochens!) zu den verschieden­
artigsten Bildern fiihren konnen. Die meist gebrauchte Einteilung richtet sich, 
abgesehen von dem zeitlichen Ablauf, nach dem Ausgangspunkt, der teils am 
Apex, teils am Alveolarrand zu suchen ist und weiterhin nach der Art der Schadi­
gung, die zunachst den Wurzelhautanteil des Parodontiums erfaBt. Diese drei 
Gesichtspunkte, fiir die Einteilung in sinngemaBer Weise miteinander verbunden, 
sollen auch die Disposition fiir die folgende Besprechung abgeben. Was die Art 
der Schadigung dabei anlangt, so kommen hauptsachlich drei Formen in Betracht: 
die chemisch-toxische, die traumatische l,md die bakterielle. Die beiden ersteren 
spielen zahlenmaBig eine untergeordnete Rolle, so sehr iiberwiegt der Haufigkeit 
nach die bakterielle Schadigung, die sich gelegentlich auch auf einer trauma­
tischen aufbauen kann, gewohnlich aber eine primare ist. Ihre Haufigkeit wird 
schon dadurch verstandlich, daB sie am Apex ja nur die anatomisch bedingte 
Fortsetzung der Pulpitis ist. 

a) Chemisch-toxische Schidigung der Wurzelhaut • 
.Atiologie. Reicht eine Wurzelfiillung bis unmittelbar oder auch nur nahe an 

die Wurzelhaut heran, so bedeutet sie stets einen Reiz fiir dieselbe; man darf 
ja nicht vergessen, daB die "Obergangsstelle der entfernten Pulpa in die Wurzel­
haut zunachst immer eine Wunde bedeutet. Die Folge des Reizes ist meist eine 
Entziindung mit ziemlich reichlicher Exsudation; das Exsudat fiihrt zur Auf­
losung von medikamentosen Bestandteilen der Wurzelfiillung und diese Losung 
verschii.rft nun die Entziindung und macht sie recht eigentlich zur medikamentosen. 
Der Umfang der Schadigung des Periodontiums richtet sich nach Art und Kon­
zentration der Losung. Sehr wirksam sind z. B. die Losungen aus der Phenolreihe 
und von Formalin. Trotzdem besitzen diese Schadigungen insofern keine allzu­
groBe praktische Bedeutung, als einerseits die Losung sich allmahlich erschopfen 
muB und andererseits dabei bakterielle Schadigungen hintangehalten werden. 
Der weitete Gang ist gewohnlich der, daB das geschadigte Periodontalgewebe 
nach Abklingen der Losung abgebaut wird und nun eine beachtenswerte Regenera­
tion erfolgt, was iibrigens fiir Arsen von FELDMANN bezweifelt wird. Eine solche 
ist z. B. von HUBNER beobachtet worden, auch wenn er die Triopaste unmittelbar 
auf die Wurzelhaut brachte. Trotzdem muB "Gewebsfreundlichkeit" als eine wich­
tige Eigenschaft des Wurzelfiillungsmaterials gefordert werden. 

Die klinischen Erscheinungen bei den hier genannten Formen chemisch-toxi­
scher Schadigung haben ganz den Charakter einer akuten apikalen Parodontitis; 
leichte bis starkere kontinuierliche Schmerzen, Druckempfindlichkeit in der Wurzel­
spitzengegend, Klopfempfindlichkeit des betreffenden Zahnes. Dagegen sind die 
regionaren Lymphdriisen - im Gegensatz zur bakteriellen Schadigung - nur 
wenig beteiligt. 

Eine besondere und leider auch sehr unangenehme Rolle spielt unter den che­
misch-toxischen Schadigungen die Arsenikwirkung, die zur apikalen Arsen­
parodontitis fiihrt. DaB eine solche vorkommt, steht heute auBer aHem Zweifel. 
Die zahlreichen Tierexperimente haben stets eine Bestatigung dafiir erbracht. 
Sie haben vor allem auch die einzelnen Phasen, in denen sich durch Wochen hin­
durch der ProzeB abspielt, genauer kennenlernen lassen. Natiirlich kommt es 
hier auchauf die Art der Arsenverbindung und vor allem auf die Dauer der 
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Wirkung an. Scherbenkobalt wirkt viel milder und langsamer, reiner Arsenik 
urn so heftiger. Dies ist auch der Grund, warum man immer noch nach einem 
Ersatz dafiir sucht - freilich bisher nur mit maBigem Erfolg. 

Die marginale Arsenparodontitis kann nach BALTERS dadurch entstehen, da/3 
von der Einlagestelle aus quer durch die Zahnwand eine Diffusion gelosten Arseniks 
erfolgt; er verlangt deshalb auch, da/3 die Einlagestelle moglichst weit vom Zahn­
fleischrand entfernt liegen solI. Die Untersuchungsergebnisse von WEBER schlie/3en 
in der Tat eine solche Moglichkeit nicht aus; meist aber kommt die marginale 
Arsenparodontitis dadurch zustande, da/3 eine As-Einlage nicht geniigend ver­
schlossen wird und nun durch den Speichel dauernd etwas von der Substanz gelOst 
wird, das dann mit der Papille des Zahnfleisches auch bald den Wurzelhautrand 
schadigt; im V ordergrunde stehen allerdings hier die Schadigungen des Alveolar­
knochens, so da/3 auf das dort Gesagte (S. 310) verwiesen werden mu/3. Bei der 
apikalen Arsenparodontitis handelt es sich urn das 
Durchtreten arsenhaltiger Losungen durch das 
Foramen apicale, iibrigens auch die weitaus hau­
figste Form der Arsenschadigung. Oft ist schon 
nach 24, spatestens nach zweimal 24 Stunden 
der Anfang der Schadigung im histologischen 
Bilde zu erkennen; HEINZE ist es auch gelungen, 
nach dieser Zeit den chemischen Nachweis von 
Arsen in der Wurzelhaut zu erbringen. Die 
ersten Erscheinungen bestehen in einer aus­
gedehnten Hyperamie, die sich iiber den Raum 
des apikalen Periodontiums bis in die Spon­
giosamaschen hinein erstreckt ; daran schIie/3t 
sich eine rasch zunehmende Infiltration, bei der 
anfanglich die histiocytaren Elemente iiber- Abb.302. Nekrose derknochernenZahn­
wiegen; mit der Vertiefung der Wirkung und umgebung nach Arsenikparodontitis. 
Nekrotisierung von Wurzelhautgewebe stellen 
sich bald auch Leukocyten ein und es kann zu Abscedierung kommen. Nach 
einigen (etwa 4) Wochen werden die Regenerationsbestrebungen deutlich, vor 
aHem in dem Auftreten von fibrillaren Fasern. 

Das oben geschilderte Bild tritt hauptsachlich auf, wenn der Arsenik auf die 
freigelegte Pulpa gebracht wurde. Etwas verschieden davon kann sich der Verlauf 
- wenigstens im Tierexperiment - gestalten, wenn noch eine Dentindecke 
zwischen Einlage und Pulpa bestanden hatte. Dann bildet sich im Parodontium 
am Foramen apicale weniger ein Absce/3 als eine hochgradige Auflockerung des 
Gewebes in umschriebenem Bezirk. Es entstehen weite Maschen, mit seroser 
Fliissigkeit gefiillt, die ineinander iibergehen konnen und so manchmal geradezu 
das Bild einer kleinen Cyste vortauschen. 

Klinisches Bild. Die Erscheinungen ahneln sehr denjenigen, wie sie vorhin fiir 
die Schadigung durch Chlorphenol usw. aufgezahlt wurden, nur ist alles starker 
ausgepragt, namentlich die subjektiven Erscheinungen sind au/3erordentlich heftig. 
Die Hochgradigkeit der Schmerzen, ihr Einsetzen etwa 24-36 Stunden nach der 
Einlage, das Fehlen von starkeren objektiven Erscheinungen, wie sie die bakterielle 
Schii.digung rasch herbeifiihrt, und endlich das refraktare Verhalten gegeniibcr der 
iiblichen Parodontitistherapie erleichtern wesentlich die Diagnose (Abb. 302). 

Therapeutisches. Friihzeitige Entfernung des Zahnes kann die Erscheinungen 
coupieren; Versuche, das Arsenantidot in den Wurzelkanal einzufiihren, nachdem 
man moglichst rasch die Einlage und aHe Teile der Wurzelpulpa entfernt hat, 
sind anzuraten, aber in ihrem Erfolg zweifelhaft. Antidolorosa sind in reichlichem 
Ma/3 notwendig! - Viel wichtiger ist eigentlich die Prophylaxe: vor allem keine 
lange Liegedauer! O. MULLER hat Tabletten angegeben, die nur die minimalste 
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notwendige Menge von Arsenik enthalten und dariiber gleich das Antidot bei­
gefiigt zeigen. Auch Borsaure ist imstande, die Arsenikwirkung einzudammen. 
Bei jugendlichen Zahnen sieht man am besten ganz von Arsenik ab und ver­
wendet Scherbenkobalt. HUTTINGER empfiehlt nach Einlage auf die geschlossene 
Pulpa moglichst bald aufzubohren, weil die sich in der geschlossenen Pulpen­
kammer entwickelnde reaktive Entziindung mit ihrem Druck den Durchtritt von 
arsenhaltiger Losung durch das Foramen apicale begiinstigen kann. 

b) Traumatische Schadigung der W urzelhaut. 

Atiologie. Traumatische Schadigungen der Wurzelhaut sind schon wegen der 
exponierten SteHung der Zahne etwas recht Haufiges. StoB, Schlag und }i'aIl 
z. B., die namentlich leicht die Frontzahne treffen konnen, spielen in der Atio­
logie eine erhebliche Rolle. Je nach der Gewaltrichtung wird dabei der eine Teil 
des Periodontiums gequetscht, der andere iibermaBig gezerrt werden miissen. 
In beiden Fallen aber werden Zellen und Fasern geschadigt und abbaufallig; dies 
sowie die Blutungsherde fiihren zu resorptiver Entziindung. Eine unter Umstanden 
schadliche Dberlastung mit der gleichen Entziindungsfolge kann in rein axialer 
Richtung erfolgen, wenn unvermutet auf einen besonders harten Gegenstand 
(Knochen, Schrotkorn usw.) gebissen wird. Von solchen akuten Traumen, die 
sich aus der Funktion ergeben, sind wohl zu trennen diejenigen, die als chronische 
Kaudruckiiberlastung, z. B. Schiefstand eines Antagonisten, aufgefaBt werden 
miissen und dementsprechend auch eine langsam einsetzende und chronisch 
verlaufende Entziindung herbeifiihren. AIle die bis jetzt aufgezahlten Ursachen 
haben das gemeinsam, daB stets groBere Wurzelhautabschnitte geschiidigt 
werden. 

Eine andere Gruppe traumatischer Parodontitiden ist auf instrumenteHe Ver­
letzungen zuriickzufiihren; hier handelt es sich dann meist um kleinere Entziin­
dungsherde als Folge. Solche instrumentelle Verletzungen entstehen beispiels­
weise, wenn Sonden, glatte oder gezahnte Nadeln durch das Foramen apicale 
gestoBen werden - apikale traumatische Entziindung (vorausgesetzt, daB die 
apikale Wurzelhaut nicht schon vorher infektiOs entziindet war). Eine andere, 
nicht ganz seltene instrumentelle Verletzung ergibt sich, wenn ein Bohrer yom 
ordnungsmaBigen Weg abweicht und seitlich die Kanalwand perforiert - Fausse 
route, seitliche traumatische Entziindung; besonders gefiihrlich sind in dieser 
Beziehung die Bemiihungen, den Kanal einer stark abgebogenen Wurzel zur 
Aufnahme eines Stiftes zu erweitern. 

Eine andere Gruppe wiederum umfaBt die FaIle, bei denen das Trauma am 
Alveolarrand einwirkt - marginale traumatische Parodontitis. Derartige Schadi­
gungen kommen ebenfalls im Zusammenhang mit zahnarztlichen MaBnahmen vor, 
z. B. wenn ein Kronenring zu weit wurzelwarts geschoben wird oder ein Regulie­
rungsring sich stark verschiebt. 

Das klinische Bild richtet sich ebenso wie die Prognose in erster Linie danach, 
ob gleichzeitig eine Infektion stattgefunden hat oder nur eine sterile traumatische 
Entziindung vorliegt. 1m letzteren FaIle sind die Erscheinungen verhaltnismaBig 
leicht und klingen nach einigen Tagen meist von selbst abo Die Symptome sind 
die iiblichen einer Parodontitis. Bei einer mehr diffusen Schadigung ist die Be­
riihrungsempfindlichkeit im ganzen starker; bei lokalisierten Ver letzungen wird 
hauptsachlich Druck auf den Zahn in der Richtung der Verletzung als schmerzhaft 
empfunden. Bei den Randverletzungen ist immer auch mehr oder minder starke 
Reaktion am Zahnfleischrande zu beobachten. Lockerung des Zahnes kommt 
bei allen traumatischen Entziindungen vor; am starksten ist sie ausgepragt bei 
diffuser und bei Randentziindung, am wenigsten stark dagegen gewohnlich bei 
a pikaler Verletzung. 
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Pathologisch-histologisches. 1m Vordergrund steht die Hyperamie und aus­
gedehnte Mobilisierung von Uferzellen; namentlich Makrophagen kann man bei 
der infektionsfreien traumatischen Parodontitis in groBen Reihen aufmarschieren 
sehen, wie iiberhaupt auch das mikroskopische Bild ganz auf Resorptionsvorgange 
eingestellt ist. GroBere oder kleinere Blutungsherde sind eiri regelmaBiger Befund. 
Starker geschadigte Gewebspartien zeigen bald regressive Erscheinungen, sie 
konnen hyalinisiert, gelegentlich auch ohne Infektion eingeschmolzen werden ; 
das iiblichere ist der Ersatz durch Granulationsgewebe, das dann organisiert wird. 

Ganz anders und ungleich 
schwerer gestaltet sich das Bild, 
wenn mit dem Trauma auch 
Infektionserreger eingeschleppt 
wurden; hier sindAbszedierungen 
die Regel, ebenso aber auch weit­
gehende Beteiligung des Kno­
chens_ Der ProzeB kann akut 
verlaufen unter einem Bilde, das 
der Parulis gleicht, oder er wird 
bald chronisch mit geringer Nei­
gung zur Heilung. So fanden 
wir bei experimenteIIer, infizier­
ter Perforation noch nach einer 
groBen Zahl von Wochen Ab­
sceBherde. Auch die Ausbrei­
tung auf nicht verletzte Wurzel­
hautabschnitte gehort dazu 
(Abb.303). 

Therapeutisches. Das erste 
Augenmerk wird man zweck­
maBig der Ruhigstellung des 
Zahnes durch Erhohung des 
Bisses usw. zuwenden. Dabei 
verliert sich bald die Lockerung 
und leichte, nicht infizierte Ver­
letzungen heilen ohne weiteres 
Zutun aus. Auch die akuten Abb. :)03. "Fausse route" . Perforation einer Wurzel 
Randschadigungen haben bei mit Infektion. 

Entfernung der Ursache eine 
sehr gute Heilungstendenz. Eine Fausse route behandelt man zweckmaBig 
nach chirurgischen Grundsatzen (z. B. vorsichtiges Einfiihren von Jodoform­
emulsion), bis die akuten Erscheinungen abgeklungen sind. Die definitive 
Heilung ist manchmal durch Ausfiillung mit reizlosen Substanzen wie Chioro­
percha zu erzieIen, sonst bIeibt nur der blutige Eingriff iibrig. Perforationen 
nahe dem Foramen apicale kann man mit W urzelspitzenresektion beseitigen; liegt 
die Fausse route nahe dem Zahnhals, dann sorgt man am besten fiir dauernde 
Freilegung und Abfiillung eventuell von auBen her. 1st bei der instrumentellen 
Verletzung der Wurzelhaut das Instrument abgebrochen, so muB die Nadelspitze, 
Beutelrockbohrer oder um was es sich sonst handeIt , blutig entfernt werden. 

c) Bakterielle Schadigung der Wurzelhaut. 

Wie schon in der Einleitung betont, iiberwiegen die infektiosen Parodontitiden 
bei weitem aIle anderen Formen. Hier zeigt sich wieder ganz besonders deutlich 
die Richtigkeit des aiten pathobiologischen Satzes: Der Verlauf der Erkrankung 
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wird bestimmt durch die Eigenschaften des infizierenden Keimes, des infizierten 
Organs und der auBeren Umstande. Andererseits darf aber gerade hier nicht ver­
gessen werden, daB der Begriff "infiziertes Organ" nicht erschopft ist mit der 
Wurzelhaut, sondern daB untrennbar dazu vor aHem auch der Alveolarknochen 
gehort. Wer das auBer acht laBt, wird nie zu vollem Verstandnis fiir die marginale 
progressive Parodontitis ("Alveolarpyorrhoe") gelangen. Die Worte "Eigenschaften 
des infizierten Organismus" sind in weitestem Sinne aufzufassen, d. h. es ist 
nicht nur an die lokal bedingten, sondern auch an die allgemein bedingten Eigenschaften 
zu denken. Die "auBeren Umstande" hangen unter anderem mit Belastungsfragen, 
dann aber auch mit den topographischen Verhaltnissen zusammen. Die Eigen­
schaften des infizierenden Keimes beziehen sich in erster Linie auf die Virulenz. 
Rochvirulente Bakterien (Streptokokken) werden einen stiirmischen Verlauf 
bedingen; herrscht von Anfang an geringere Virulenz vor, so ist mit einem 
schleichenden Verlauf zu rechnen; plOtzlicher Umschlag in Rochvirulenz oder 
plOtzliches Sinken der ortlichen Widerstandsfahigkeit schafft eine akute Exacer­
bation auf chronisch-entzundlicher Basis. 

Wirkliche Ausheilung ist - ohne Behandlung - namentlich bei der apikalen 
Parodontitis etwas ungemein Seltenes; der gewohnliche Ausgang auch der ganz 
akuten Formen ist der Ubergang in die chronische Entziindung. Dabei wird der 
Kampf zwischen dem schadigenden Agens und dem Organismus je nachdem mehr 
zu einem Stellungskrieg oder das schadigende Agens gewinnt Schritt um Schritt 
an Boden; Knochen, Periost, Zahnfleisch und Raut werden allmahlich einbezogen 
und eine Fistelbildung kann schlieBlich das auBere Zeichen des bestehenden 
chronischen Prozesses werden. Oder aber das schadigende Agens tritt fast·vollig 
zuriick, dafiir kann Epithel, das in den chronischen Entziindungsherd eingewandert 
ist, bestimmend werden fiir den weiteren Verlauf, der zur fungosen Cyste fiihrt. 
Uber die fortlaufende Entwicklung der Erkrankung bei der progressiven margi­
nalen Form eine ahnliche gedrangte Ubersicht in der Einleitung zu geben, ist 
wegen der komplizierten Vorgange nicht moglich; hier muB auf die ausfiihrliche 
Besprechung hingewiesen werden. 

Mit ein paar Worten sei hier noch des Verhaltens der Lymphdrusen gedacht, 
wobei beziiglich der normalen Beziehung der einzelnen Zahne zu den submentalen 
bzw. submaxillaren Lymphdriisen auf das verwiesen wird, was im anatomischen 
Teil dieses Buches gesagt wurde. DaB die pathologischen Beziehungen zu diesen 
Driisen hier besonders hervorgehoben werden, ist dadurch gerechtfertigt, daB es 
keine infektiose Parodontitis gibt, die nicht klinisch erfaBbare Erscheinungen 
an der zugehorigen Driise bewirkt; ja wir konnen das Verhalten der Drusen geradezu 
als wertvolles diagnostisches M erkmal bezeichnen, und kein Zahnarzt sollte versiiumen, 
bei der U ntersuchung der M undhOhle auch der Beschaffenheit der regioniiren Lympho­
glandulae sein Augenmerk zu schenken. Noch mehr: Ein gut Teil, oft sogar der 
iiberragende Teil der subjektiven Beschwerden riihrt bei einer Parodontitis von 
der konsekutiven Lymphadenitis her. Davon ausgehend, daB unter ganz normalen 
Verhaltnissen die zu den Zahnen gehorigen Lymphdriisen nicht durchtastbar 
(palpabel) sind, konnen wir unter pathologischen VerhiiJtnissen hauptsachlich 
drei Formen unterscheiden: 1. Die Driise ist erheblich vergroBert, sehr weich und 
druckempfindlich: akuter EntziindungsprozeB im W urzelbereich; 2. die Driise 
ist klein, derb und nicht druckempfindlich: chronischer EntziindungsprozeB im 
Wurzelbereich; 3. das Bild ist verwischt und gemischt: subakuter Entziindungs­
zustand. Das chronische Zustandsbild der Lymphdriise ist stationar, so lange 
kein akuter Nachschub im Quellgebiet eintritt. Das akute Zustandsbild der Driise 
geht iiber das subakute meist allmahlich in das chronische iiber, doch kann bei 
schweren Fallen der Ausgang zunachst ganz anders sein: Schwellung und Druck­
empfindlichkeit nehmen weiter zu, die erst noch verschiebliche Driise wird un­
verschieblich und ist mit dem Periost des Unterkiefers fest verbunden; zur Lymph-
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adenitis ist damit noch eine Perilymphadenitis getreten. Trotzdem kann bei 
rechtzeitiger Behandlung (vor allem trockene Warme!) sich das Ganze zuriick­
bilden; andernfalls wird bald auch die Haut iiber der Driise nicht mehr verschieb­
lich, sie rotet sich und nimmt einen leichten Glanz an: es vollzieht sich die eitrige 
Einschmelzung, die entweder mit einem spontanen Hautdurchbruch ihre Ent­
spannung findet oder auch auf andere Driisen iibergreift (Abb. 304). In ganz 
schweren Fallen entwickelt sich von da aus eine allgemeine Sepsis und diese 
kann zum Tode fiihren. 

Was die bakteriologische Seite anlangt, so kann bei ganz akuten Prozessen die 
Streptokokkeninvasion iiberwiegen, sonst aber hat man es meist mit einer Misch­
infektion zu tun (nach den Untersuchungen von BULLEID unter 80 Fallen 70mal). 
Namentlich wenn die Pulpenkammer offen ist und ein unbehinderter Weg von 
der Mundhohle zum Herd im Periodontalraum fiihrt, konnen die verschiedensten 
Mikroorganismen gefunden werden. Ubel­
riechender Eiter weist auf Faulniserreger 
hin, die von der verjauchten Pulpa aus 
in die Wurzelhaut gelangt sind. Auch 
spezifische Erreger wie Tuberkelbacillen 
und der Strahlenpilz konnen durch den 
offeneu Wurzelkanal das Periodontium 
erreichen. Die bakteriologische Seite ist 
nicht nur wegen der ortlichen Reaktion, 
sondern auch wegen der Gefahr einer 
fokalen Infektion von groBter W ichtig. 
keit; es wird deshalb bei dem betreffen­
den Abschnitt (S.463) nochmals darauf 
zuriickzukommen sein. 

Spezielle Einteilung. Es ist schon vor­
hin betont worden, daB die Verhaltnisse 
doch sehr ungleich liegen bei den am Apex 
beginnenden und den am Zahnfleisch- Abb. 304. Lymphadenitis mit eitriger Ein· scbmelzung kurz vor dem Durcbbrucb bei 
rand beginnenden Entziindungen. Schon apikaler Parodontitis. 
daraus ergibt sich die N otwendigkeit 
einer Trennung der beiden Formen bei der Besprechung. Da besonders bei den 
apikalen Formen auch die Unterschiede zwischen dem akuten und dem chro­
nischen Verlauf sehr stark zutage treten und endlich die Folgezustande sehr variabel 
sind, so ist damit die Einteilung bereits einigermaBen umschrieben. Man konnte 
wohl noch eine "umschriebene seitliche, infektiose Parodontitis" hinzunehmen; 
aber soweit sie auf ein Trauma zuriickzufiihren ist, wurde ihrer an anderer Stelle 
gedacht und soweit sie aus der Infektion eines Seitenkanals der Wurzelpulpa 
hervorgeht, bietet sie prinzipiell nichts anderes als die apikale Parodontitis. Es 
bleibt also die Einteilung in apikale und marginale Form und bei beiden wieder 
der akute und der chronische Verlauf. Dazu die verschiedenen Arten von Folge­
zustanden. 

a) Akute apikale Parodontitis. 
Zur Atiologie. Uber das kausale Moment braucht natiirlich nichts weiter 

gesagt zu werden, das sind selbstverstandlich die Bakterien ; aber die Form, in 
der sich ihr Ubergang in die Wurzelhaut vollzieht, kann verschieden sein. Am 
leichtesten verstandlich ist ein Vorriicken im Wurzelkanal unter gleichzeitiger 
Vernichtung der Pulpa, bis das Periodontium erreicht ist; aber auch dann, wenn 
noch der apikale Teil der Wurzelpulpa erhalten ist, konnen die Bakterien bereits 
im Periodontium auftreten, wobei die feinen Lymphspalten entlang den Nerven­
scheiden und die Saftliicken im Gewebe den Weg bilden. Eine weitere Moglichkeit 
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der Dbertragung ergibt sich bei unvorsichtiger Handhabung der Sonden und 
gezahnten Nadeln, die durch den infizierten Kanal bis uber das Foramen apicale 
hinaus verschoben werden und dabei die Wurzelhaut mit Bakterien formlich 
impfen. Bei geschlossener Pulpenkammer und Gangran soIl der Druck der 
Faulnisgase ebenfalls den Durchtritt von Bakterien beschleunigen. Einen weiteren 
Grund gibt noch KANTORowICZ an: Die Spritzenstempelwirkung eines groBen 
Rosenbohrers, der zur Eroffnung der Pulpenkammer benutzt wird und dabei 
in den Wurzelkanal gleitet. 

Pathologische Anatomie und Histologie. Mindestens in den ersten Stunden 
haben wir das Bild der Hyperamie: pralle Fullung und Erweiterung der GefaBe 

Abb. 305. Unterer 1. Molar. Periodont itis acuta . Hamatox .·Eosintarbung. Mjttlere Vergr. Beginnende 
Infiltration. G GetaLl. Z Zement. Optik: Winkel Achrom. 6 mm, Romp!. Ok. 4. (Aus EULER·MEYER.) 

im apikalen Bereich der Wurzelhaut sowie starkes Hervortreten der Capillaren. 
Ganz auffallend ist dabei das fruhzeitige und multiple Auftreten von feinen Blu­
tungen in das Gewebe (Hamorrhagien) und wenn ein in diesem Stadium gezogener 
Zahn an seiner Wurzelspitze so stark gerotet aussieht, so ist das mit auf die zahl­
reichen Blutungsherde zuruckzufUhren. Fast unmittelbar mit der Hyperamie 
geht die serose Durchtrankung und Quellung des Gewebes einher, zugleich macht 
sich eine lebhafte Zellvermehrung entlang den GefaBwanden bemerkbar (Abb. 305). 

Erfolgt in diesem Stadium bereits eine sachgemaBe Behandlung, so konnen 
die aufgezahlten Erscheinungen schnell verschwinden. Andernfalls erscheinen 
bald massenhaft polymorphkernige Leukocyten und die eitrige Einschmelzung 
des Gewebes beginnt. Sehr rasch dehnt sich dann die Abszedierung weiter aus 
und nun kann der ProzeB verschiedene Wege einschlagen. 1m allgemeinen wahlt 
ja die (eitrige) Entzundung den Weg geringsten Widerstandes und groBerer Kurze, 
und von der Wurzelspitze aus fuhrt der kfuzeste Weg quer durch den Alveolarfort­
satz. So sehen wir denn auch als haufigstes Bild den Marsch der Bakterien durch 
die Spongiosamaschen unter die bedeckenden Weichteile, bis auch diese von dem 
sich ansammelnden Eiter durchbrochen werden. Schon vorher macht sich ein 
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umfangreiches Odem in der Schleimhaut und weiterhin in der bedeckenden Ge­
sichtshaut bemerkbar; es entwickelt sich das Bild der "dicken Backe", der Parulis 
(Abb.306). Ein so fortgeschrittener ProzeB wird naturlich Hingst nicht mehr mit 
dem Begri£f "Parodontitis" erschopft, sondern er 
stellt eine akute umschriebene Osteomyelitis und 
Periostitis dar, weshalb man zu der Bezeichnung 
"Panostitis" gekommen ist. Nach den einzelnen 
Etappen des an sich ja kontinuierlichen Weges kann 
man aneinanderreihen: periodontale, intraostale, 
subperiostale und submukose Phase. Wenn vor­
hin von dem starken entzundlichen Odem der 
Weichteile gesprochen wurde, so bedarf dies einer 
Einschrankung insofern, als das Odem ganz fehlen 
kann, wenn der kiirzeste Weg von der Wurzel­
spitze aus nicht quer nach auBen, sondern quer 
nach innen zum Gaumen geht; dort bildet sich Abb. 306. P a rulis im Oberkiefer 
vielmehr ein scharf umschriebener GaumenabsceB mit fidem des unteren Augenlides . 

(Abb.307). Differentialdiagnose: Cyste und Parotis-
mischtumor. Das gilt fUr einen hohen Prozentsatz der seitlichen oberen Schneide­
zahne und fUr die palatinalen Wurzeln von Pramolaren und Molaren. 

Ein anderer Weg fur die Ausdehnung der eitrigen Parodontitis fuhrt im 
Wurzelhautraum zwischen Zement und Alveolarrand nach dem Zahnhals zu; 
in diesem FaIle wird die seitliche Wurzelhaut in groBem Umfang in die Ein­
schmelzung einbezogen und schlieBlich kommt es zu einer Entleerung des Eiters 
in die MundhOhle zwischen Zahn und 
Zahnfleischrand, nachdem auch das 
sog. Ligamentum circulare zerstort wor­
den ist. 

Seltener als die beiden eben be­
schriebenen Verlaufsmoglichkeiten ist 
folgende: ohne starkere auBere Schwel­
lung, nur begleitet von einer lebhaften 
Rotung und Druckempfindlichkeit der 
Schleimhaut im apikalenBereich breitet 
sich der AbsceB im Knochen selbst 
weiter aus und der ursprunglich sehr 
kleine Eiterherd kann dabei in kurzer 
Zeit auf Kosten des Kiefdrknochens 
einen sehr betrachtlichen Umfang an­
nehmen: es entsteht ein sog. dentaler 
~l1arkabsce[3, der durch besonders groBe 
Schmerzhaftigkeit charakterisiert ist. 

Bei den M ilchzahnen ist fiir den Ver- Abb. 307. Gaumena bscetl. 

lauf wichtig der Zeitpunkt, in dem die 
akute apikale Parodontitis einsetzt. Geschieht es in einem relativ fruhen Alter, 
wenn die Milchzahnwurzel noch keine starkere Resorption erfahren hat, dann 
kann auch bei der ersten Dentition sich das oben beschriebene Bild der Parulis 
entwickeln; geschieht es erst spater, bei Milchmolaren Z. B. nach dem 7. Lebens­
jahr, so ist die auBere Schwellung nicht so betrachtlich, statt des sen macht sich 
gar nicht sehr weit entfernt vom Rande am Zahnfleisch eine Vorwolbung bemerk­
bar : es kommt zum Zahn/leischabsce[3. 

Klinische Erscheinungen. Zum groBten Teil ergeben sich die klinischen Er­
scheinungen schon aus dem eben geschilderten Verlauf; nur einiges ist zur 

P ort-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkundc. 5. Aufl. 18 
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Abrundung des Bildes noch hinzuzufiigen. Was zunachst die Hyperamie anlangt, 
so geniigt sie bereits vollkommen, um die charakteristischen Symptome der 
Wurzelhautentziindung auszulosen, namlich: ein Gefiihl, als ob der Zahn langer 
werde, starke Beschwerden bei Benutzung und Beklopfen des Zahnes, Gefiihl 
von Lockerung des Zahnes. Geht die Hyperamie in die eitrige Form der Ent­
ziindung iiber, dann steigern sich die genannten Beschwerden auBerordentlich, 
dazu kommen nun noch standige, sehr qualende Schmerzen, die anfanglich als 
dumpf, spater oft als deutlich pulsierend empfunden werden, und auBerdem 
die von der beteiligten Lymphdriise ausgehenden Beschwerden. Die Beriihrungs­
empfindlichkeit des erkrankten Zahnes ist so hochgradig geworden, daB die 
Patienten jedes ZubeiBen vermeiden. Warme Getranke verscharfen die Schmerzen, 
kalte Getranke, Eisstiickchen usw. schaffen dagegen voriibergehende Linderung 
(wegen der gefaJ3kontrahierenden Wirkung der Kalte). Die heftigen Beschwerden 
zusammen mit Schlaflo..,igkeit und ungeniigender Nahrungszufuhr, ferner die 
mehr oder minder gesteigerte Temperatur vermogen selbst kraftige Patienten 
zu zermiirben. Am schlimmsten sind die Schmerzen in der enostalen Phase bei 

der Parulis und bei dem dentalen MarkabsceB; 
ein starkes N achlassen der Schmerzen erfolgt 
bei derParulis, wenn das suhmukose Stadium 
erreicht ist. 

Objektive Symptome sind auBer dem Lymph­
driisenbefund die Lockerung und die Schwellung, 
sowie bei den Endphasen der Parulis und beim 
ZahnfleischabsceB der Milchzahne die deutliche 
Fluktuation. Die Lockerung braucht allerdings 
nur sehr geringfiigig zu sein; in starkem MaBe 
ist sie lediglich bei den Fallen vorhanden, bei 
denen der Eiter entlang der Wurzel seinen Weg 
zum Alveolarrand findet, dann natiirlich auch 

Abb. 308. 
Zahnfleischfistel, ausgehend von 'J. bei Milchzahnen. Die Schwellung auBert sich 

zunachst am Periost und am Zahnfleisch, wohei 
die Wangenumschlagsfalte im Bereich des erkrankten Zahnes verschoben werden 
kann; die Schwellung der auBeren Haut, die sich im Oberkiefer auch auf das 
Augenlid erstreckt, ist zunachst als rein 6demat6se zu bewerten, kenntlich an 
der teigigen Konsistenz und an dem voriibergehenden Verbleiben des Finger­
eindruckes; sie geht mit der Entleerung des Eiters in die Mundhohle rasch 
zuriick. Nur wenn sich der Eiter zum Durchbruch durch die iiufJere Haut an­
schickt, was ofter im Unterkiefer als im Oberkiefer vorkommt, verwandelt sich 
das Bild der odematosen Schwellung: die Haut wird stark gerotet und glanzend, 
und laJ3t nun auch Fluktuation erkennen, was fast immer auf Fliissigkeit (Eiter) 

. nahe der Oberflache schlieBen laBt. 
Erfolgt auch in den Spatstadien noch keine Behandlung, so ist der gewohn­

liche Verlauf der, daB der Eiter sich spontan durch Durchbruch Entleerung 
verschafft. In den weitaus meisten Fallen geschieht dieser Durchbruch nach 
der Mundhohle zu. Das Resultat ist dann eine Fistel am Alveolarfortsatz, eine 
sog. Zahnfleischfistel (Abb.308). Es kann aber auch, wie wir eben gehort haben, 
ein Durchbruch nach auBen durch die Gesichtshaut erfolgen, wovon dann eben­
falls Fisteln zuriickbleiben konnen, die man zusammenfaBt als dentale Gesichts­
fisteln und im einzelnen bezeichnet je nach der Lage: als Wangen-, Unterkiefer­
oder Kinnfistel; namentlich die letzteren sind keine so sehr seltene Erscheinung. 

Therapeutisches . Die Friihbehandlung, bei der oft die unblutigen Methoden 
vollstandig ausreichen, wird im Abschnitt konservierende Zahnheilkunde be­
sprochen. Hier sollen nur die blutigen Methoden Erwahnung finden, wie sie 
bei starkerer Abszedierung notwendig werden. Kleine Abscesse, die unmittelbar 
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am Foramen apicale ihren Sitz haben, finden oft genugende Entleerung, wenn 
es gelingt, den Wurzelkanal dafUr frei zu machen, sonst aber ist ohne ~as Messer 
nicht auszukommen. Lediglich der Zeitpunkt der Irwision bedarf der Uberlegung. 
Solange nur eine seros-entzundliche Schwellung und eine Infiltration ohne nach­
weisbare Fluktuation vorliegt, kann von einem Einschnitt kein wirksamer Erfolg 
erwartet werden; es sind im Gegenteil unter Umstanden Gefahren damit ver­
bunden. Viel zweckmaBiger ist, vorerst nur mit ausgiebiger Warmeapplikation 
(heiBe Tucher, Sackchen, elektrisches Heizkissen, Solluxlampe usw.) vorzugehen. 
In besonders gunstigen Fallen konnen dabei die auBeren Erscheinungen ganz 
zuruckgehen; wo aber die Einschmelzung doch unvermeidlich ist, wird sie unter 
dem Warm!:leinfluB beschleunigt. Das Symptom der Fluktuation steIlt sich viel 
rascher ein, und jetzt ist der richtige Zeitpunkt fUr die Incision auch gekommen. 
Als ganz besonders wirksam hat sich uns in solchen Fallen die Rontgenbestrahlung 
erwiesen; meist genugt schon eine einzige Sitzung, und am nachsten, mitunter 
schon gleichen Tage ist die Incisionsreife eingetreten. Die Warmeapplikation 
hat auch noch den Vorzug, daB die von der Lymphdruse ausgehenden Beschwerdell 
sich rasch vermindern. 

NatUrlich muB man durch geeignete innere Mittel den Patienten uber die 
Wartezeit bis zur Incisionsreife hinweghelfen; da es sich urn ganz akute Prozesse 
handelt, scheue man sich nicht, lieber groBere Dosen, diese aber nicht zu oft 
zu geben (z. B. Pyramidon 0,4 2-3mal taglich), bei Kindem sind die Dosen 
entsprechend geringer zu wahlen. Will man fUr den Eingriff selbst Schmerz­
losigkeit erzielen, so ware es ein ganz grober Fehler, wollte man zu diesem Zwecke 
in den Entzundungsherd selbst einspritzen; hier kommt nur Leitungsanasthesie 
in Betracht. Hat die periphere Infiltration und Schwellung auch die Kaumuskeln 
ergriffen, und es liegt eine starkere Kieferklemme vor, so bestehen gegen eine 
kurze Rauschnarkose keine Bedenken, falls die inneren Organe in Ordnung sind. 
Als Narkoseform kann z. B. in Betracht kommen die Chlorathyltropfnarkose. 
Urn nur eine Incision zu machen, genugt meist ausgiebiges Bestreichen der fluk­
tuierenden Stelle mit Psicain, das in einer sehr zweckmaBigen Verbindung mit 
Paraffin fUr diese Zwecke im Handel ist, oder mit 2%igem Perkain oder einem 
ahnlichen Mittel. 

Die Extraktion kommt nur bei nicht mehr erhaltbaren Zahnen in Betracht, 
sonst aber ist nach Incision und Abklingen der akuten Erscheinungen die Wurzel­
spitzenresektion ein sehr wertvolles Mittel, die Zahne zu erhalten. Die sofortige 
Freilegung des Herdes urn die Wurzelspitze ist ganz unerlaBlich beim dentalen 
MarkabsceB, da hier ja keine auBere Fluktuation und Incisionsmoglichkeit zu 
erwarten steht und nur mit Messer und MeiBel dem Patienten sofort geholfen 
werden kann. In besonders dringenden Fallen und als vorlaujige MaBnahme, 
urn den gequalten Patienten wenigstens rascheste Erleichterung zu schaffen, 
ist die "Liijtung" der Wurzelspitzengegend (SCHROEDER) in der Praxis ein sehr 
brauchbarer Weg. Der kleine Schleimhautbogensehnitt und die Trepanierung 
der Alveolarwand mit dem Bohrer oder einem spitzen Instrument, das Ganze 
ein Werk weniger Minuten, kann wahre Wunder wirken. 

Eine besondere Form von Komplikation bei akuter apikaler Parodontitis 
sei zum Schlusse noch erwahnt; sie ergibt sich aus der Lagebeziehung oberer 
Backzahnwurzeln zur Kieferhohle und besteht in einer Fortleitung der eitrigen 
Entzundung auf die Schleimhaut des Antrums. Daraus kann dann das sog. 
odontogene Antrumempyem entstehen. Naheres daruber ist auf S. 424 nachzulesen. 
Von sonstigen Komplikationen haben Kieferklemme und eitrige Einsclunelzung 
der Lymphdrusen bereits Erwahnung gefunden. 1m Unterkiefer ergibt sich 
eine schwerwiegende Komplikation noch dann, wenn die eitrige Entziindung 
sich nach dem Mundboden zu ausdehnt und eine sog. Mundbodenphlegmone 
entsteht. Das Sicherste ist in diesem FaIle immer, fUr sofortige Krankenhaus-

IS* 
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aufnahme zu sorgen. Endlich sei noch einmal daran erinnert, daB sich wie bei 
allen eitrigen Prozessen so auch bei der akuten Parodontitis friihzeitig septische 
Erscheinungen einstellen konnen, weshalb Herz und PuIs guter Kontrolle bediirfen 
und bei dem geringsten Verdachte die Zuziehung eines Arztes erfolgen soll. 

fi) Akute marginale Parodontitis. 
Dber diese Form ist nur wenig zu sagen. Sie schlieBt sich meist an ein Trauma 

an, das durch Infektion kompliziert ist. Besonders zu erwahnen sind Verletzungen 
durch Kronenringe, Regulierungsringe und Kofferdamfaden. Dagegen ist eine 
relativ sehr seltene Erscheinung das Auftreten einer akuten marginalen Par­
odontitis im AnschluB an die ja so iiberaus oft vorkommende chronische marginale 
Gingivitis. Wenn nicht ein rein progressiver ProzeB vorliegt, kann nach Be­
seitigung der Ursache die akute marginale Parodontitis ganz von selbst ausheilen. 
Kleine, nahe dem Rande liegende Abscesse brechen bald spontan gegen das Zahn­
fleisch zu auf; es geniigt eine kleine Incision. Eine Beschleunigung der Heilung 
wird erzielt durch sorgfaltige Reinigung des betr. Zahnes und Pudern mit Jodo­
formstaub oder Pinseln des marginal parodontitischen Herdes mit nicht zu scharfen 
Mitteln, so z. B. mit lO%igem Trypaflavinglycerin oder mit Jodpregl. Ein Xtzen 
darf nicht zu oft wiederholt werden. 

y) Chronische apikale Parodontitis und ihre Folgezustande. 
Weitaus die meisten akuten Parodontitiden gehen in die chronische Form 

iiber, daneben gibt es aber zahlreiche FaIle, bei denen die infektiose Entziindung 

abc 
Abb. 309. Rontgenbilder bei apikaler chronischer Parodontitis. a Fehlende ·Wurzelbehandlung. 

b Ungeniigende \Vurzelbehandlung. c Durchgeprel.ltes Fiillungsmaterial. 

von Anfang an einen schleichenden Verlauf nimmt und iiberhaupt erst eine gelegent­
liche akute Exacerbation die Patienten auf das Bestehen des Leidens aufmerk­
sam macht oder eine ganz langsam zunehmende Schwellung durch ihren Umfang 
auffallig wird. So sehr verschieden sich die chronische apikale Entziindung 
entwickeln kann, so muB doch auch hier wieder betont werden, daB es sich stets 
nur um Zustandsbilder handelt, die sich leicht verandern konnen, und daf3 ins­
besondere jederzeit ein akutes Aufflammen das ganze Bild wieder verschieben kann. 
Die Verschiedenheit der chronischen Formen erklart sich biologisch sehr leicht 
aus der Kampflage, wie sie sich je nach den Eigenschaften des infizierten Gewebes, 
des infizierenden Keimes und der auBeren Umstande entwickelt; nur das ist 
Voraussetzung, daB der Faktor injizierender Keim nicht erheblich uberwiegen dart. 
1m einzelnen konnen wir folgende Bilder als die haufigsten unterscheiden: 1. die 
schwielige Verdickung; 2. die progressive Form der chronisch-granulierenden 
Entziindung; 3. die demarkierte chronische Entziindung, das Granulom mit 
den Unterformen solides Granulom, epithelisiertes Granulom und dem Dbergang 
in Cystenbildung., 
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Atiologisches. Der Hauptgrund fur Bildung und Bestand einer chronischen 
apikalen Entzundung ist naturlich, daB das schadigende Agens nicht restlos 
beseitigt wird. Wie sich in unbehandelten Fallen aus der akuten die · chronische 
Form der Parodontitis entwickelt, ist bereits besprochen worden; aber auch 
in uberaus vielen behandelten Fallen zeigt das Rontgenbild eine chronische 
apikale Entzundung. Zum Teilliegt das an Fehlern in der Technik (Abb. 309), 
wenn z. B. der Wurzelkanal nur mangelhaft gefUllt wurde oder das Ful­
lungsmaterial uber das Fo­
ramen apicale hinausge­
stoBen wurde oder wenn 
bei mehrwurzeligen Zahnen 
ein Wurzelkanal ubersehen 
wurde usw.; zum Teil liegt 
es aber auch an gewissen 
Schwierigkeiten, die im Zahn 
selbst liegen: stark ge­
krummte Wurzeln, Kanale, 
die durch Kalkgebilde mehr 
oder minder verlagert sind, 
uberzahlige kleine Wurzel­
kanale und ahnliches mehr. 
DaB auch eine Wurzelful­
lung sich erschopfen oder 
daB sie ausgelaugt werden 
kann, und nun von den bak­
terienhaltigen Dentinkanal­
chen der Wurzelkanalwand 
ein Bakteriennachschub er­
folgt, ist mindestens theo­
retisch nicht von der Hand 
zu weisen. Am klarsten lie­
gen die Verhaltnisse, wenn 
die Fiillung der Krone ver­
lorenging oder die Krone 
allmahlich abbrach und nun 
der Speichel auch noch Zu­
tritt zum Wurzelkanal und 
seiner Fullung erhielt. Dar- Abb.310. Schwielige Verdickung im a pika.len P,..rodontium . 

um kann man mit ver-
schwindend wenig Ausnahmen derartige Wurzeln, auch wenn sie sich noch so 
reaktionslos verhalten, als infiziert betrachten und pathologische Veranderungen 
an ihrer Wurzelspitze nachweisen. 

Die schwielige Verdickung. 
Sie stellt eigentlich ein verhaltnismaBig gunstiges Resultat unserer Wurzel­

behandlung dar, wenn auch die Spuren chronischer Entziindung in Form von 
gro(Jeren oder kleineren Infiltrationsherden nie vollstandig fehlen . Das Uberwiegende 
sind aber doch derbe, sich kreuzende Bindegewebsfaserbundel, zwischen denen 
die Lymphocytenherde eingestreut liegen konnen (Abb.31O). Dadurch kommt ein 
relativ guter AbschluB am Foramen apicale zustande, was fUr einen evtl. Nach­
schub von Wichtigkeit ist. Ist die Schwiele nicht sehr dick, so findet sich im 
Rontgenbild nur eine geringfugige Verbreiterung des apikalen Periodontalraumes. 
Am besten kann man den Zustand als eine partielle Vernarbung des apikalen 
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Herdes kennzeichnen, wie sie sich nach einigermaBen gelungener Wurzelbehandlung 
einzustellen pflegt. AuBerlich ist in solchen Fallen iiberhaupt nichts nachzuweisen, 
wie ja auch derartige Wurzeln sich gewohnlich ganz reaktionslos verhalten. 
Nur bei ausnahmsweise erfolgender sehr starker Inanspruchnahme des Zahnes 
kann voriibergehend eine Empfindlichkeit auftreten. Eine Therapie ist im all­
gemeinen nicht erforderlich; nur wenn Empfindlichkeit beobachtet wird, ist an 
eine Erneuerung und Verbesserung der Wurzelbehandlung heranzugehen. 

Die progressive Form der chronisch-granulierenden Entziindung. 

Es handelt sich dabei urn einen gut umschriebenen besonderen Verlauf, fiir 
den PARTSCH, der ihn zum ersten Male genauer geschildert hat, die Bezeichnung 

"chronisch granulierende Periodontitis" wahlte. 
Gegen diese Bezeichnung ist nur einzuwenden, 
daB sich der ProzeB allmahlich viel mehr im 
Knochen und den ihn bedeckenden Weich­
teilen abspielt, so daB das Wort Periodontitis 
ihn nur unvollstandig erfaBt. Die Unterhal­
tung des Prozesses freilich erfolgt ganz und 
gar yom Periodontium bzw. der betreffenden 
Wurzelspitze her. Die Besonderheit des Ver­
laufes ist dadurch gekennzeichnet, daB die 
Infektion in verhaltnismaBig schmaler Bahn 
sich ganz allmahlich einen Weg durch den 
Kieferknochen nach auBen sucht, wobei im 
Bereich der Bahn selbst alles in Granulations­
gewebe umgewandelt wird. "Nach auBen" 
heiBt in diesem FaIle fast stets gegen die 
AuBenhaut hin; ist diese erreicht, so bildet 

Abb. 311. Chronisch granulierende Peri· sich im Laufe langerer Zeit eine scharf um-
odontitis nach P ARTSCH vor dem k k B Durchbruch nach auGen. schriebene, etwa mar stiic gro e, gerotete 

Stelle, die Raut wolbt sich allmahlich halb­
kugelig vor, wird verdiinnt und laBt nun in tauschendster Weise das Gefiihl 
von Fluktuation fiir den tastenden Finger erkennen (Abb. 311). Wenn man 

Abb. 312. Kinnfistel von einer Abb. 313. Wangenfistel von Abb. 314. Odontogene Fistel 
Parodontitis ausgehend. einer Parodontitis ausgehend. am linken medialen Augenwinkel. 

aber in diesem Stadium die Incision in die Raut macht, so entleeren sich 
hOchstens Spuren von Eiter, urn so reichlicher tritt Blut aus und als Inhalt der 
Vorwolbung ergeben sich ganz schlaffe Granulationen. Unterbleibt die Incision, 
so erfolgt in der Regel ein spontaner Durchbruch, der im weiteren zur Bildung 
einer Gesichtsfistel (Abb. 312-314) fiihrt, wie sie bei den klinischen Erscheinungen 
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der akuten apikalen Parodontitis schon erwahnt wurde; doch sind Gesichtsfisteln 
nach Parulis weit seltener als bei der chronisch-granulierenden Entziindung. 
Mitunter ist der Sitz einer solchen Fistel ein recht eigenartiger, z. B. am medialen 
Augenwinkel, an der Nase, dem Jochbogen usw. Beim sorgfaltigen Palpieren 
in der Wangenumschlagsfalte wird man aber stets einen derben Strang fest­
stellen konnen, der von dem schuldigen Zahn aus in der Richtung nach der Fistel 
fiihrt. Fiir die Diagnose ist dies auBerordentlich wichtig. Hort man nun noch 
eine Anamnese im Sinne des vorhin geschilderten Verlaufes und stellt auBerdem 
am Zahn, von dem der Strang ausgeht, im Rontgennegativ einen apikalen dunklen 
Schatten fest, so braucht an der Diagnose meist kein Zweifel mehr zu sein, zumal 
auch der schuldige Zahn kaum je Wurzelschwirren und Veranderung im Klopf­
schall vermissen laBt. 

Wird der als schuldig erkannte Zahn extrahiert, oder gelingt es, seine Kanale 
sorgfaltig zu reinigen, so tritt iiberraschend schnell ein Versiegen der Fistel 
ein. Bei anschlieBender exakter Wurzelfiillung kann ohne besonderen blutigen 
Eingriff eine vollstandige Heilung erfolgen. Aus der Fistel wird dabei eine trichter­
formige adharente Narbe, die durch Massage viel von ihrem kosmetisch sti:irenden 
Eindruck verliert; eventuell ist die Narbe zu excidieren. Mitunter ist man aber 
doch gezwungen, von der Fistel aus noch eine griindliche A uskratzung bis in den 
K nochen hinein anzuschliefJen. 

Das Granulom. 

Sehr haufig wird beim Extrahieren einer Wurzel ein durchschnittlich klein­
erbsengroBes, derbweiches Gebilde mit herausbefi:irdert, das der Wurzelspitze 
mehr oder mindcr fest anhaftet. Dieses Gebilde ist das, was wir als Granulom be­
zeichnen. Man versteht darunter einen gut abgegrenzten Granulationsherd, 
der von einer Bindegewebskapsel umschlossen ist; die Kapsel geht seitlich an der 
Wurzelspitze in das gesunde Periodontium iiber und erklart so leicht das Fest­
haften. Das histologische Bild des Kapselinhaltes kann auBerordentlich verschieden 
sein, obwohl neben einem schwankenden Gehalt an Leukocyten das Zellmaterial 
im wesentlichen histiocytaren Ursprungs ist; nur erfahren diese Histiocyten eine 
sehr verschiedenartige Weiterentwicklung: so sehen wir zahlreiche Makrophugen, 
die sich mit groBeren Zellpartikeln und ganzen abgestorbenen Zellen beladen, 
Plasmazellen, die nach SIEGMUND und WEBER eine Rolle bei der EiweiBresorption 
spielen, Schaumzellen, die eine Speicherung von Fett aufweisen; die Hiille der 
Schaumzellen kann gesprengt werden und das frei gewordene Fett tritt uns 
zuletzt in Form von Cholesterinkristallen mit ihrer charakteristischen SpieBform 
entgegen. Im ganzen herrscht also stark das Bild resorptiver Vorgange vor. Von 
anderen Zellarten im Granulom sind schlieBlich noch zu erwahnen: Endothel­
zellen, Lymphocyten, Mastzellen und Fibroblasten. Gelegentlich sich findende 
Fliissigkeitsherde stammen nach GAYLER von Exsudaten, von Blutungen oder 
alten Eiterungen. 

Wenn in einem Granulom die Leukocyten die Vorherrschaft haben, so ist 
dies immer ein Zeichen, daB ein Nachschub von Bakterien stattgefunden hat. 
Dabei konnen innerhalb des Granuloms eitrige Einschmelzungen erfolgen, aus 
denen bei Aufhoren des Nachschubs ein gut abgekapselter und insofern relativ 
unschadlicher AbsceB wird. Belten geht aber ein solcher Nachschub voriiber, ohne 
dafJ die Infiltration iiber die Grenze der bisherigen Kapsel hinausgreift, diese durch­
bricht. Mit dem Abklingen der Erscheinungen wird nun der weitere Herd wieder 
von einer vollstandigen Bindegewebshiille umfaBt, daB diese jetzt ein etwas 
groBeres Gebiet einschlieBt. Auf solche Weise erfolgt die allmahliche VergroBerung 
eines Granuloms (Abb.315). TIber seine Bedeutung als Trager von Mikro­
organismen fiir den Gesamtorganismus wird in dem Kapitel "Fokale Infektion" 
auf S.463 noch ausfiihrlicher gesprochen. 
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Wenn man sich erinnert, daB die Kapsel die Verbindung mit dem gesunden 
Periodontium darstellt, und in diesem Periodontium sich zahlreiche Epithelnester 
als Reste der MALASsEzschen Epithelscheide finden, so wird leicht verstandlich 
zu machen sein, wie aus einem "einfachen" Granulom ein "epithelisiertes" werden 
kann. Soweit namlich diese Epithelnester ihre Wucherungsfahigkeit behalten 
haben, werden sie durch die benachbarte Entzundung oder wie GAYLER es aus­
druckt: durch Ernahrungsanderung infolge von (entzundlichen) GefaBstorungen 
zu Lockerung und Vermehrung angeregt. Die Vermehrung erfolgt in der Richtung 
des starkeren Stoffwechsels, also nach dem Granulationsherde zu, bis dieser 
erreicht ist und - vorausgesetzt, daB sich kein Nachschub von Bakterien seit 
langerer Zeit ereignet hat - von den Epithelzugen durchdrungen werden kann. 
Die Epithelzuge bilden schlieBlich eine Art Netz, das kleine Granulationsherde 

Abb. 315. Granulom an einer Wurzelspitze, 
teilweise bindegewebig umschlossen. 

Abb.316. Epithelisiertes Granulationsgewebe a,n 
den Wurzelspitzen. 

in den Maschen einschlieBt (Abb.316). Die geeignete Bodenbeschaffenheit im 
Granulom vorausgesetzt, ist das Einwandern von Epithel anscheinend das haufigere 
Vorkommnis. FREEMANN fand bei seinen Untersuchungen 45 % der Granulome 
epithelfrei (zur Zeit der Untersuchung i). 

Klinische Erscheinungen. 1m sog. Latenzstadium pflegen weder die einfachen 
noch die epithelhaltigen Granulome subjektive Erscheinungen zu machen. Aller­
dings bleiben sie stets ein Locus minoris resistentiae ; starkere Belastung z. B. kann 
sehr lebhafte Empfindungen auslosen, daB an dem betreffenden Zahn nicht alles 
in Ordnung sei. Alles, was dem Faktor "infizierender Keim" das verlorengegangene 
tJbergewicht wieder zuruckgibt, muB zu starkeren subjektiven und objektiven 
Erscheinungen fuhren, so unter anderem Erkaltungen, Manipulieren in den Wurzel­
kanalen mit DurchstoBen von Kanalinhalt in das Granulombereich usw. Starke, 
langer anhaltende Beschwerden, verbunden mit Klopfempfindlichkeit und Drusen­
schmerzen sind in der Nachschubphase die Regel. 

Objektiv ist in der Latenzzeit oft eine leichte Vorwolbung in der Wurzelspitzen­
gegend durchzutasten. Rotung braucht damit nicht unbedingt verbunden zu sein. 
Die zugehorige Lymphdruse ist wenig vergroBert, derb, nicht druckempfindlich. 
Das entscheidende objektive Bild liejert aber doch stets die Rontgenaufnahme, ohne 
die man nie an die Behandlung eines solchen Zahnes herangehen sollte; sie gibt 
auch annahernd AufschluB uber Sitz, GroBe und bei mehrwurzeligen Zahnen 
iiber die Zahl der Granulome sowie iiber deren Beziehung zur Nachbarschaft. 
In der Nachschubphase sind die objektiven Erscheinungen am Kiefer und der 
Lymphdruse wesentlich starker ausgepragt; sie ahneln dann den Symptomen 
der akuten apikalen Parodontitis, wie ja die Nachschubphase nichts anderes .tls 
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eine akute Exacerbation ist. Wertvolle klinische Symptome sind aber auch 
Wurze18chwirren und Veriinderung de8 Klopf8challe8. 

Zur Therapie. Zur Verfiigung stehen die konservative und die chirurgische 
Behandlung, bzw. die Kombination von beiden. WelcheMethode die empfehlens­
werteste ist, muB von Fall zu Fall entschieden werden. Die radikalste Methode, 
die Extraktion, muB dann Platz greifen, wenn der Zahn bzw. die Wurzel nicht 
mehr erhalten werden kann; die Granulome pflegen dabei freilich am promptesten 
auszuheilen, doch kommen gelegentlich auch FaIle vor, wo sie zuriickbleiben 
und nun ein selbstandiges Wachstum erfahren konnen (Paradentiire 08titi8 nach 
MELCHIOR). Gerade im Latenzstadium wird, besonders bei kleinerem Rontgen­
schatten, im allgemeinen die konservative Behandlung da vorangestellt werden, 
wo die Kanale passierbar sind oder gemacht werden konnen; eventuell wird 
nur zur Erganzung dieser Therapie noch die blutige Ausraumung des Herdes 
herangezogen. Es muB das deshalb besonders erwahnt werden, weil mit der 
zunehmenden Erkenntnis von der Bedeutung solcher apikaler Herde als Infek­
tionsquelle fUr den gesamten Organismus auch bei uns die Neigung zu radikalstem 
Vorgehen anscheinend etwas im Wachstum ist. Sind die Wurzelkanale aus 
irgendeinem Grunde nicht passierbar (Stiftzahn usw.), so ist die chirurgi8che Be­
handlung de8 apikalen Herde8, abgesehen natiirlich von der Extraktion, immer 
noch die einzige Methode - trotz aller Vorschlage iiber Diathermie, Rontgen­
bestrahlung usw. Diese letzteren mogen als Erganzung zur Wurzelbehandlung 
ihren Wert besitzen, wo aber mit ihnen nicht eine sorgfaltige Wurzelfiillung 
verbunden werden kann, liefern sie giinstigen Falles nur Scheinerfolge. 

Die fungo8e GY8te. 

V orhin wurde gesagt, daB die eingewanderten Epithelziige das Granulom 
durchsetzen und in Maschenform die Granulationsbezirke einschlieBen. Voraus­
gesetzt, daB kein akuter Nachschub die weitere Entwicklung start, beobachten 
wir nun sehr oft ganz eigenartige Veranderungen in diesen Granulationsbezirken 
wie auch in den allmahlich dicker werdenden Epithelziigen: Es tritt nach und nach 
auf dem Weye uber die Verfettung eine VerflU88igung in dem Granulationsgewebe 
wie auch in einzelnen Teilen des Epithelgebiete8 ein, wobei Leukocytenfermente 
eine wesentliche Rolle spielen (Abb.317). So bildet sich allmahlich ein vom 
Epithel umgebener Verfliissigungsherd etwa im Zentrum des Granuloms aus; 
ahnliche V organge vollziehen sich im weiteren in der N ach barschaft dieses ersten 
Herdes; die trennenden Epithelziige zwischen den einzelnen Herden werden immer 
diinner, schwinden schlieBlich ganz und die Vereinigung mehrerer kleiner ver­
fliissigter Partien zu einem groBeren - aber stets vom Epithel umgebenen! -
Herde kann erfolgen; er nimmt nunmehr kugelige Form an und die cystische 
Entartung des Granuloms ist Tatsache geworden (Abb.318). 

Ob das Epithel in den Granulomen, ohne das eine cystische Entartung nicht 
moglich ist, wirklich nur von den MALESSEZSchen Zellnestern stammt, wurde friiher 
viel diskutiert. GRAWITZ ver'trat den Standpunkt, daB wohl mehr das Mundhohlen­
epithel in Betracht komme. Wie neuere Untersuchungen gezeigt haben, kann 
man kurz sagen, daB iedes Epithel, da8 in da8 Wirkung8bereich de8 entziindlich 
gesteigerten StoffwechBel8 gelangt, zur GY8tenbildung imGranulom zu fiihren vermag, 
also Flimmerepithel von der KieferhOhlenschleimhaut her, Mundschleimhaut­
epithel, Keimepithel, wenn nur die Epithelvermehrung nicht durch akut ent­
ziindliche Erscheinungen gestart wird. tJbrigens kann auch nach bereits ein­
getretener Cystenbildung stets eine Bakterieninvasion vom Wurzelkanal aus 
erfolgen, der bisher serose Inhalt in der Cyste verwandelt sich dann sehr schnell 
in eitrigen Inhalt; gleichzeitig treten erhebliche Schwellung und Schmerzhaftig­
keit ein. 
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Den urspriinglich ja sehr kleinen Cysten wohnt meist eine bemerkens­
wert,e Wachstumstendenz inne, zumal sich am Rande immer wieder kleine 

Abb. 317 . Umwandlung von epithelisiertem Granulationsgewebe in einer Cyste. 

"Tochtercysten" bilden konnen, die in die "Muttercyste" iibergehen. Die 
Wachstumsrichtung ergibt sich zum Teil aus der Lage des Ausgangspunktes. Bei 

den oberen Backzahnen ist 
der Weg nach der K ieferhOhle 
zu kurz und zu widerstands­
unfahig, als daB er nicht 
regelmaBig bevorzugt wiirde 
(Abb. 319). Das bedeutet 
aber keineswegs einen Durch­
bruch durch die Kieferhohlen­
schleimhaut! Diese wird viel­
mehr durch den Cystenbalg 
vom Boden der Kieferhohle 
abgehoben und immer mehr 
nach oben gegen das Kiefer­
hOhlendach (den Orbitalbo· 
den) gedrangt; eine Kom­
munikation des cystischen 
Hohlraumes und des von 
KieferhOhlenschleimhaut um­
schlossenen Hohlraumes tritt 
bei normaler Entwicklung 
nicht ein! Trotzdem behalt 

Abb. 318. Mikroskopisches Dbersichtsbild einer kleinen die Cystenentwicklung nach 
fungosen Cyste. dem Antrum zu so viel Spiel-

raum, daB die Oberkiefer­
cysten, bis wir sie zu sehen bekommen, meist schon eine sehr respektable 
GroBe angenommen haben. Die seitliche Entwicklung im Oberkiefer wie auch 
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im Unterkiefer kann nur auf Kosten des Knochens vor sich gehen, der dabei 
stark verdiinnt und schalig nach auBen vorgewolbt wird. Die Knochenverdiinnung 
kann so weit gehen, daB schlieBlich nur noch Papierstarke vorhanden ist und 
ein geringer Druck geniigt, die Schale einzudriicken; gelegentlich beobachtet 
man dabei ein knitterndes Gerausch, das als "Pergamentknittern" bezeichnet 
wird. 1m Unterkiefer, wo die dicke Corticalis einen starkeren Widerstand ent­
gegensetzt, erfolgt oft eine Ausbreitung zuerst im Corpus mandibulae nach dem 

I 

III 

Abb. 319. Schema ftir die Cystenausdehnung in die Kieferhohle hinein (nach PERTHES). 
S. m. Sinus maxillaris ; c Cyste. 

aufsteigenden Aste zu, ja selbst bis in diesen hinein, ehe die auBere Vorwolbung 
starker in Erscheinung tritt. 

Klinisches. Mit der Vorwolbung, ganz langsam und schmerzlos gewachsen 
(Abb.320), ist schon ein wichtiges Erkennungszeichen gegeben, wenn die Vor­
wolbung eine prall-elastische Konsistenz verrat; gestiitzt wird noch die Diagnose 
durch den Nachweis eines Zahnes mit nekrotischer Pulpa oder schlecht gefiilltem 
Wurzelkanal, durch das Rontgenbild mit der charakteristischen schar/en Kon­
turierung der dem Gystenlumen entsprechenden Au/hellung (Abb. 321) evtl. auch 
durch Anderung einer Zahnstellung. Bestehen trotzdem noch Zweifel, so ist 
eine Punktion zu empfehlen, die meist eine ziemlich klare gelbliche Fliissigkeit 
mit feinen, glitzernden (Cholesterin-) Krystallen herausbefOrdert. Allerdings 
konnen die Krystalle so zahlreich werden, daB der Cysteninhalt mehr breiig 
wird, und dann kann die Punktion negativ ausfallen. Zur Differentialdiagnose 
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Kieferhohle-Cyste sowie auch zur Feststellung der Cystenausdehnung in der Kiefer­
hohle selbst liefert die Verwendung von Jodipin16sung oder Jodipintamponade 
nach W ASSMUND oft sehr wertvolle Anhaltspunkte als Rontgenkontrastmittel. 

Therapeutisches. Fur die Behandlung wird zwar, namentlich bei kleinen Cysten, 
von einzelnen Autoren auch die konservative Methode empfohlen, im allgemeinen 
kommt aber mehr die chirurgische Form in Betracht, die entweder Lei kleineren 
Cysten in der Ausschalung des ganzen Balges (PARTSCH II) oder in Wegnahme 

Abb. 320. Fungose Cyste im linken Oberkiefer. Abb. 321. Rontgenbild einerfungosen Cyste. 

der auBeren Wand besteht unter Umwandlung der Cystenhohle in eine Neben­
Mhle der Mundhohle (PARTSCH I). In geeigneten Fallen ist im Oberkiefer auch 
die Operationsmethode nach LUC-CALDWELL von Vorteil. 

b) Parodontitis marginalis progressiva. 

Mit der Besprechung der cystisch entarteten Granulome sind die wesentlichsten 
Krankheitsbilder der chroniseh-apikalen Parodontitis und ihrer Folgezustande zu 
Ende gefUhrt; wir kommen nunmehr zu den ehroniseh-entzundlichen Krankheits­
formen des Parodontiums, die am Zahnfleischrand ihren Anfang nehmen und in 
mehr oder minder langsamem Ablauf unter versehieden starkem Gewebsschwund 
sich in Richtung nach dem Kie£erkorper und der Wurzelspitze zu ausbreiten. 
Dem Ausgangspunkt und der Ausbreitungstendenz entsprechend ist fUr den vor­
liegenden Abschnitt die Dbersehrift Parodontitis marginalis progressiva beibehalten 
worden; ,sie deekt sich vielfaeh mit dem, was man fruher - und zum Teil auch 
heute noeh - mit Alveolarpyorrhoe bezeichnete; doeh bringt die Endsilbe itis 
schon zum Ausdruck, daB bei den nachstehenden AusfUhrungen die entzundlichen 
Vorgange des vielseitigen Komplexes "Parodontose" oder "Paradentose", wie er 
heute auch schon in weiten Laienkreisen genannt wird, vornehmlieh behandelt 
werden sollen. Das Ersehwerende in dem ganzen Fragengebiet liegt freilich darin, 
daB die entzundlichen V organge ebensogut als eine selbstandige, lokal bedingte 
Erkrankung auftreten konnen, wie sie auch eine mehr symptomatische Bedeutung 
gewinnen oder das unvermeidliche Endglied eines ursp1unglich rein regressiven 
Prozesses darstellen konnen. 

Mit Recht steht das ganze Fragengebiet mit seiner uberragenden Bedeutung 
schon seit einer langen Reihe von Jahren im Mittelpunkt eifrigster wissenschaft­
licher Forschung und Diskussion; von einer einheitlichen Auffassung des ganzen 
Gebietes sind wir aber leider heute noch ziemlich weit entfernt. Hat sich doch 
noch nicht einmal eine einheitliche Nomenklatur durchzusetzen vermocht. Urn 
wenigstens im internationalen wissenscha£tlichen Verkehr eine Verstandigung 
hinsichtlich der Bezeichnungen zu erreichen, hat die Nomenklaturkommission 
der Federation dentaire internationale vorgeschlagen, man solIe sich auf folgende 
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Unterscheidung einigen: 1. Gingivitis marginalis suppurativa; 2. Paradentose mit 
den Unterabteilungen Paradentitis profunda suppurativa simplex, Dystrophia dif­
fusa, Paradentitis dystrophicans complicata; 3. Atrophia alveolaris praecox. - Es 
ist nicht gerade wahrscheinlich, daB sich diese Ausdrucke rasch einburgern werden; 
immerhin geben sie, die doch allen Formen auch inhaltlich gerecht werden wollen, 
eine gute Vorstellung davon, wie vielseitig der ganze Erscheinungskomplex ist. 
Sehen wir von diesem internationalen Bemuhen urn die Nomenklatur ab, so ist 
fur die Bezeichnungen, die die einzelnen Autoren gewahlt haben, vielfach maB­
gebend die jeweilige Einstellung entweder zur Erscheinungsform (Entzundung -
Schwund - Kombination von beiden) oder zu den Hauptursachen (exogene -
endogene Faktoren). Es ist hier nicht der Raum, auf Einzelheiten in den Bezeich­
nungen allzuweit einzugehen, nur ein paar Stichproben mogen folgen. LANG und 
HAUPL z. B. stellen die Entzundung ganz in den Vordergrund und so trennt 
HAUPL zwischen Paradentitis marginalis superficialis und profunda. WESKI 
dagegen legt ein Hauptgewicht auf die Erscheinungen der Atrophie und spricht 
von einer totalatrophischen und partialatrophischen Paradentose. Loos unter­
scheidet - ebenfalls unter Berucksichtigung der Pathogenese - eine primar 
atrophische Gruppe und eine primar entzundliche Gruppe mit konsekutiver Atro­
phie, yom Standpunkt der Atiologie aus eine idiopathische, traumatische, konse­
kutive, symptomatische Form. Und zum SchluB GOTTLIEB noch, auf dessen 
Einteilung mehrfach zuruckzukommen sein wird: Schmutzpyorrhoe, Paradental­
pyorrhoe, diffuse Atrophie des Alveolarfortsatzes, letztere in spateren Stadien 
in Verbindung mit der Paradentalpyorrhoe. 

In Deutschland hat sich in Verbindung mit dem von WE SKI gepragten Wort 
Paradentium (Parodontium) der, wie schon oben erwahnt, auch von Laien jetzt 
vielfach gebrauchte Ausdruck Paradentose (Parodontose) durchgesetzt. Von 
diesem Ausdruck solI auch auf den folgenden Seiten ausgegangen werden und 
zwar mag, urn dem Lernenden wenigstens etwas Fuhrung durch die schwierige 
Materie zu geben, dabei folgendes gelten: Der Ausdruck Parodontose solI zu­
nachst ein Sammelbegriff fur alles krankhafte Geschehen im Bereiche des Parodon­
.tiums bedeuten, also ebensogut wie die entzundlichen Formen auch die regressiven 
Erscheinungen im Alveolarfortsatz umfassen, die im nachsten Kapitel besprochen 
werden und zu denen unter anderem die Atrophia alveolaris praecox, senilis 
sowie die GOTTLIEBsche diffuse Alveolaratrophie gehoren. (In der Praxis hat sich 
denn auch das Wort Parodontose oder Paradentose als erste allgemein gehaltene 
Diagnose langst eingeburgert!) Sache der genaueren Untersuchung wird dann 
sein festzustellen, ob die Entzundung das wesentliche ist - Parodontitis, oder 
aber der regresRive ProzeB - Parodontose im engeren Sinne, oder endlich ob die 
Mischform von beiden vorliegt. Wir werden also unterscheiden zwischen Parodon­
tose im weiteren Sinne als Sammelbezeichnung, Parodontitis als der augenblicklich 
ja in Rede stehenden entzundlichen Form und Parodontose im engen Sinne als 
Bezeichnung fUr bestimmte regressive Vorgange. In Wirklichkeit ist der VerIauf 
gewohnlich der, daB zu fast allen "Parodontosen im engen Sinne" fruher oder 
spater auch noch ein entzundliches Geschehen hinzutritt und in praxi es sich 
nun meist um eine Mischform dreht. Jedenfalls muB man sich, wie spater noch 
einmal in einer Zusammenfassung gezeigt werden soIl, doch davor huten, die Rolle 
der Entzundung gar zu gering einzuschiitzen, wenn sie natiirIich auch nicht imstande 
ist, den Begriff Parodontose vol1ig zu erfassen. 

Versucht man nun von dem Begriff Parodontose (im weiteren Sinne) eine 
erschopfende Definition zu geben, so stoBt man auf die gleichen Schwierigkeiten 
wie bei der Nomenklatur und der Einteilung, d. h. je nach Einstellung der Autoren 
zur Pathogenese lauten auch die Auslegungen des Begriffes sehr verschieden 
und zur Zeit muB man schon noch mit Loos sagen: "Die Paradentose mit ihrer 
mannigfaltigen Genese und Atiologie wie den vielartigen Krankheitsbildern im 
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Ablauf ihres Prozesses zu einem Begriff zusammenzufassen ist bis jetzt noch nicht 
gelungen. Nur ein gemeinsames Stigma existiert: das Endergebnis des Schwundes." 
Eine Definition aus den letzten Jahren und zwar von CHIAVARO, der fUr "AlvQOlar­
pyorrhoe" den Ausdruck "Peririzoclasia" vorgeschlagen hat, solI indessen hier 
doch im W ortlaut folgen, da sie sehr viel Treffendes enthalt: "Peririzoklasia ist 
eine fortschreitende infektive, nicht infektiose, oft eitrige Destruktion der die 
Zahnwurzel umgebenden Gewebe, wenn diese ihre Widerstandskraft unter Wirkung 
lokal pradisponierender Ursachen, die durch konstitutionelle Storungen oder 
Korperkrankheiten unterstutzt wurden, verloren haben. Wird nicht rationell 
und zeitig eingegriffen, endet sie mit dem Verlust der angegriffenen Zahne, dem 
spontane Heilung ihrer Alveolen folgt." Anhanger des Atrophiegedankens werden 
nicht mit Unrecht bei dieser Definition einwenden, daB hier das Hauptmerkmal 
des Schwundes doch zu wenig Erwahnung findet. Nur urn an einem Beispiel 
zu zeigen, wie auch absolut andere Gedankengange bei dem Studium des Wesens 
der Parodontose Platz gegriffen haben, sei hier noch HEINRICH zitiert: "Die 
Parodontose ist eine Organneurose. Hinter dem Symptom der Zahnlockerung 
steht immer der ganze Mensch, nicht nur in seiner Abhangigkeit von seiner Konsti­
tution, sondern auch dem Druck der Summe seines Gemuts- und Affektlebens 
gehorchend. " 

Die Schwierigkeit, ja Unmoglichkeit einer alle Einzelheiten im Wesen der Par­
odontosen erfassenden Definition liegt darin, dap zu vielerlei und zu verschiedenartiges 
zusammengefapt werden mupte, wie das Loos schon richtig angedeutet hat. Anderer­
seits hat aber GOTTLIEB nicht ganz unrecht, wenn er meint: solange wurde eine 
Einigung unter den Autoren nicht zu erzielen sein, als nicht zuerst mit der Frage 
der Taschenbildung die Frage des Epithelansatzes ge16st sei. In der Tat sind dies 
zwei Fragen, mit denen man selbst bei einer kurzen Besprechung der Parodontosen 
sich eingehender befassen muB. 

Zum Verstandnis der Begriffe "Epithelansatz" und "Taschenbildung" mussen 
zunachst einige anatomische Vorbemerkungen eingeschaltet werden. Man wird 
sich von der Darstellung des Zahndurchbruches in Teil I dieses Lehrbuches her 
erinnern, daB beim Eintreten in die normale Okklusion nicht die ganze - ana­
tomische - Krone eines Zahnes im Munde sichtbar geworden ist, sondern nur 
der groBere Teil derselben - die klinische Krone; den iibrigen cervicalen Teil 
der Krone bedeckt normalerweise das Zahnfleisch, das, wenn streng physiologische 
Verhaltnisse vorliegen, organisch mit dem darunterliegenden Schmelz verbunden ist 
und nur am Rande eine geringfugige Einsenkung beim Ubergang auf die Schmelz­
oberflache erkennen lassen darf. Die organische Verbindung zwischen Zahnfleisch 
und bedecktem Schmelz besorgt das vereinigte Schmelz-Mundschleimhautepithel, 
das sich in dieser Zeit gewohnlich bis zur Schmelzzementgrenze verfolgen laBt -
hier seinen Ansatz hat. MEYER hat allerdings gezeigt, daB das Schmelz und Zahn­
fleisch verbindende Epithel auch schon fruher aufhoren kann, in welchem FaIle 
eine Zementauflagerung auf den Schmelz die Vcrbindung mit dem Weichgewebe 
bewerkstelligt. Immerhin mag, urn dem Studierenden das Verstandnis fUr die 
ganze Frage zu ermoglichen, davon ausgegangen werden, daB zu einem gewissen 
Zeitpunkt nach dem Durchbruch die Epithelansatzstelle physiologischerweise an 
der Schmelzzementgrenze zu finden ist. Dabei sei ausdrucklich vermerkt, daB 
dies nicht bedeutet, daB zu diesem Zeitpunkt nun auch das vereinigte Schm.elz­
Mundhohlenepithel bis zu dieser Ansatzstelle von der cervicalen Schmelzunter­
lage sich abgelOst haben muBte, wie man fruher glaubte, denn das wurde dann 
schon uber den Begriff der "physiologischen Tasche", wenn man von einer solchen 
iibcrhaupt reden kann, hinausgchen. Streng physiologischerweise muBte zu dem 
gedachten Zeitpunkt vielmehr ein gut entwickeltes Stratum corneum kontinuierlich 
sich dem Zahnfleischrand entlang fortsetzen bis zur Grenze zwischen klinischer 
und anatomischer Krone und hier in das Schmelzoberhautchen ubergehen .. 
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Wir nehmen also, um das nochmals zu wiederholen, als physiologisches Zu­
standsbild zu einem Zeitpunkt bald nach Einstellung des Zahnes in die Okklusion 
an: Epithelansatzstelle an der Schmelzzementgrenze, keine Tasche zwischen 
Krone und Zahnfleischrand. Nun kann folgendes geschehen: der Epithelansatz 
schiebt sich iiber die Schmelzzementgrenze hinaus auf der Wurzeloberflache nach 
apikal zu vor, wobei der Zahnfleischrand in gleichem Schritt mitwandern kann 
und der Abstand zwischen Epithelansatz und Deckepithel der Gingiva annahernd 
gewahrt bleibt. In diesem FaIle braucht es iiberhaupt nicht zur Taschenbildung 
zu kommen. Solche Bilder haben wir, wenn der Zahn etwa bei fehlendem Anta­
gonisten aus dem Alveolarfortsatz "heraussteigt", oder wenn der Alveolarfort­
satz mitsamt dem Parodontium einer reinen Atrophie unterworfen ist (reine 
Altersatrophie z. B.). Solche Bilder weisen z. B. auch auf die Annahme von GOTT­
LIEB hin, daB jeder Zahn physiologischerweise einem permanenten Durchbruch 
unterworfen sei. Gerade diese Erscheinung, daB Epithelansatz und Zahnfleisch­
rand unter annahernder Wahrung ihres Abstandes voneinander sich gleichmaBig 
und ohne Taschenbildung langsam apikalwarts verschieben, sehen wir aber nur 
selten in typischer Form. Das haufigere ist ein anderer Entwicklungsgang: der 
Epithelansatz wandert iiber die Schmelzzementgrenze hinaus und entfernt sich, 
da der Zahnfleischrand bei der Wanderung nicht gleichen Schritt halt, zunachst 
mehr und mehr von dem letzteren. Auch dieser Vorgang ist an sich eine Zeitlang 
noch denkbar ohne Entziindung, z. B. dann, wenn die diffuse Alveolaratrophie 
von GOTTLIEB vorliegt. GOTTLIEB selbst weist auf biologische Minderwertigkeiten 
an der Zementoberflache hin als einen der Impulse zum Epitheltiefenwachstum. 
Stets aber ist es auch in all diesen Fallen nur eine Frage der Zeit, wann beginnend 
am Zahnfleischrand eine AblOsung der Weichteile von der Zahnunterlage erJolgt -
eine pathologische Tasche entsteht, wobei der Abstand des tiefsten Punktes der 
Ab16sung (Taschenfundus) von dem Zahnfleischrande die "Taschentiefe" angibt. 
Taschenfundus und Epithelansatz diirfen demnach nicht miteinander identifiziert 
werden, sondern ki::innen sich in erheblicher Entfernung voneinander bewegen. 

In diesem Stadium der Taschenbildung sind nun in allen }'allen umfangreichere 
entziindliche Erscheinungen im Gewebe nachzuweisen, die sich mehr minder rasch 
vom Rande her nach der Tiefe zu ausbreiten - sofern nicht schon von allem Anfang 
die Entziindung vorherrscht und gewissermaBen den Veriauf dirigicrte! Hier 
muB namlich gleich noch auf etwas anderes hingewiesen werden: so ideal, wie 
vorhin als streng physiologisch der Ubergang vom Stratum corneum zum Schmelz­
oberhautchen angegeben wurde, liegen in Wirklichkeit die Dinge fast nie! Die 
taglichen kleinen mit der Zahnfunktion zusammenhangenden Insulte, die standige 
Anwesenheit von Bakterien in dem Winkel zwischen Zahn und Zahnfleischrand, 
garungsfahige Partikel von Speisen, inkrustierte Belage - das alles lockert 
schnell genug die oberste Schicht der epithelialen Verbindung der Schleimhaut 
mit dem Zahn und so sehen wir eigentlich als Norm, dafJ das Stratum corneum 
entweder gegen den Schmelz hin ganz Jehlt oder auJgefasert erscheint. Dieser 
Schwachung des natiirlichen Schutzes entspricht eineZellanreicherung aus Lympho­
cyten, Plasmazellen, Rundzellen und vereinzelten Leukocyten im subepithelialen 
Gewebe; ihr so haufiges Vorkommen hat manchen Autor friiher dazu verfiihrt, 
davon als einer physiologischen Erscheinung zu sprechen, wahrend es sich tat­
sachlich schon um eine ganz leichte Form chronisch-entziindlichen Reizes handelt. 

Aus dem bisher Gesagten ergibt sich foigendes: Wir mussen trennen zwischen 
einem ProzefJ, bei dem von Beginn an die Entziindung im Vordergrund steht und einem 
ProzefJ, bei dem die Entziindung erst als sekundares Moment im Laufe der Entwick­
lung auftritt. 1m ersteren FaIle fi::irdert die Entziindung unmittelbar das Tiefen­
wachstum des Epithels und die Taschenbildung. 1m zweiten FaIle treten krank­
hafte nicht entziindliche Zustande im Parodontium, seiner naheren oder weiteren 
Umgebung auf, die nun entweder zunachst mit anderen Veranderungen im Gewebe 
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ein Epitheltiefenwachstum zustande kommen lassen und erst von dem Zeitpunkt 
der Taschenbildung ab Entziindungsbilder liefern, oder aber durch Senkung des 
natiirlichen Widerstandes im Parodontium die Ausbreitung der Randentziindung 
in besonderem MaBe begiinstigen und so doch wieder das entziindliche Geschehen 
in den Vordergrund riicken. 

Die samtlichen Falle, bei denen die Entziindung im Vordergrund steht, be­
zeichnen wir entsprechend der unter Nomenklatur gegebenen Einteilung als Par­
odontitis marginalis progressiva, und zwar handelt es sich hier um eine Entziin­
dung mit vorwiegend rarefizierendem Charakter (SIEGMUND und WEBER, HXuPL), 
was im Hinblick auf die umfangreichen Schwunderscheinungen betont werden 
muB. Urn die weitere Entwicklung der Parodontitis marginalis progressiva ver­
standlich zu machen, muB nochmals kurz auf die anatomischen Verhaltnisse zuriick­
gegriffen werden. Von der Schmelzzementgrenze ab entspricht die Verankerung 
der periodontalen Faserbiindel im Zement entlang der ganzen Wurzeloberflache 
dem normalen Bild - mindestens zu dem in Rede stehenden Zeitpunkt. Die 
Faserbiindel sind besonders gehauft in dem Abschnitt, der zu dem marginalen 
Teil des Zahnhalteapparates gehort, und werden hier mit dem Namen Ligamentum 
circulare zusammengefaBt, wobei die Bezeichnung Ligamentum allerdings nur 
bedingt richtig ist; denn es handelt sich ja nicht um etwas absolut Stationares, 
vielmehr ist ein Wandern des Ligamentum mit dem "Langerwerden" des Zahnes 
anzunehmen. Wenn sich nun der Epithelansatz apikalwarts iiber die Schmelz­
zementgrenze hinaus verschiebt, dann nimmt er den Platz ein, an dem Wurzel­
hautfasern inserierten. Es ergibt sich also nun die Frage: Was geschieht vor 
dem Tieferwachsen des Epithels mit diesen Fasern, die den Platz raumen miissen ? 
Antwort: Entweder sie schwinden (das gilt fUr die Erkrankungen, bei denen erst 
sekundar die Entziindung einsetzt) oder aber sie fallen der yom Zahnfleischrande 
her fortschreitenden Entziindung zum Opfer! 1m letzteren FaIle, der ja im Augen­
blick hier besonders betrachtet werden sol1, bedeutet die Haufung der marginalen 
Fasern eine gewisse Erschwerung fiir die sofortige Ausbreitung der Entziindung 
in gerader Richtung nach der Tiefe zu. Es folgt denn auch die fortschreitende 
Entziindung zuerst der gewundenen GefaBliickenbahn, die urn die verschiedenen 
Faserbiindel der Wurzelhaut und das Ligamentum circulare herum yom Apex 
her gegen den Rand hin verlauft. Auf einem einzelnen Schnitt betrachtet, auf 
dem immer nur die gerade in der Schnittebene liegenden Windungsstiicke der 
Bahn getrqffen sind, hat man natiirlich nicht den Eindruck einer fortlaufenden 
Bahn, sondern den einzelner isolierter Saftliicken, und eine Entziindung, die hier 
vordringt, erweckt dementsprechend auf dem Schnitt den Anschein nicht zu­
sammenhangender Infiltrationsherde; erganzt man sich aber in Gedanken die 
anderen Schnitte und verfolgt durch sie hindurch die Bahn, so wird ihre Konti­
nuierlichkeit, wenn auch in gewundener Form, klar. Nun ist aber noch etwas 
anderes zu beriicksichtigen: in die eben geschilderte gewundene GefaBbahn 
miinden yom Knochen her noch eine Menge anderer Bahnen, die ebenfalls GefaBe 
enthalten. Also diirfen wir korrekterweise nicht mehr von einer GefaBliickenbahn 
sprechen, sondern von einem weit verzweigten GefafJlUckennetz, das sich sowohl in 
der Wurzelhaut wie im Knochen ausbreitet. Die Zusammenhange in diesem Netz 
sind so enge, daB z. B. ein auch nur etwas starkerer Reiz, der auf einen GefaBliicken­
abschnitt oberhalb des Ligamentum circulare einwirkt, noch weit in das Peri­
odontium und den Knochen hinein an den GefaBwanden eine Mobilisierung von 
Uferzellen hervorrufeil kann, wahrend die dazwischen liegenden Faserbiindel 
noch einen ganz unversehrten Eindruck machen. 

Die weitere Entwicklung der Parodontitis marginalis progressiva geht aus den 
weiter unten folgenden Darlegungen im Absatz: "Spezielle Pathologie und Patho­
histologie" hervor. Hier sei zunachst nur im Rahmen der allgemeinen Dbersicht 
noch erwahnt, daB sich vielfach schon vor der Ablosung des Zahnfleisches von der 
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Wurzeloberflache die Entzundung auch seitlich weiter ausgebreitet hat und ein 
Granulationsgewebe entstehen laBt, das durch sprossenformige Fortsatze von der 
Epitheloberflache her bald von Epithelzugen ganz durchsetzt wird. Die seitliche 
Ausbreitung kann, bis ZUlli Nachbarzahn sich erstreckend, yom Limbus alveolaris 
her breit flachenhaft nach der Tiefe zu vorrucken (wenn mit Schwund verbunden, 
dann zum Teil WESKIS Horizontalatrophie entsprechend); sie kann aber auch sich 
auf den zum betreffenden Zahn gehorigen Knochenabschnitt des Processus alveo­
laris beschranken und so das Bild einer vertikalen Knochentasche entstehen 
lassen (WESKIS Vertikalatrophie). Der ProzeB kann sich je nach Grunden und 
Bedingungen auf einzelne Zahne, eine einzelne Zahngruppe oder auf mehrere 
Zahngruppen erstrecken. Der ganze ProzeB findet von selbst seinen AbschluB, 
wenn der Zahn, der infolge der Zerstorungs- oder auch Schwundvorgange im 
Halteapparat immer mehr gelockert wird, ausgefallen ist. Auf eines sei hier noch 
besonders hingewiesen: aus dem bisher Gesagten konnte vielleicht der Eindruck 
entstehen, als ob das Tieferwachsen des Epithels entlang der Wurzeloberflache 
gleichmaBig ringformig geschehe. Das ist aber wohl so gut wie nie der Fall. Stets 
werden wir an den verschiedenen Seiten einer Wurzel auch verschieden tiefes Epithel­
wachstum, verschiedene Taschentiefe usw. finden, wie ja auch die biologischen 
Verhaltnisse an der Wurzeloberflache nicht in allen Abschnitten der letzteren sich 
gleich sind. 

Atiologie. Es versteht sich von selbst, daB bei der ungeheuren Verbreitung 
der Parodontosen mit besonderem Eifer den Ursachen nachgeforscht wird, die 
zu den verschiedenen hierher gehorigen Erkrankungsformen fiihren. In jungster 
Zeit hat sich die Aufmerksamkeit in einem MaBe konstitutionellen bzw. inter­
nistisch-chemischen Fr,agen zugewendet, daB die lokalen Momente fast zu kurz 
zu kommen scheinen. Insofern war es ein Verdienst von WESKI, daB er auf einer 
groBen Tafel aIle atiologischen Faktoren zusammenzustellen versuchte; sehr gut 
kommen auf dieser halbgraphischen Darstellung der Tafel auch die "Ober­
schneidungen der Wirkung der einzelnen auBeren und inneren Faktoren zum 
Ausdruck. Einige der wichtigsten Gruppen aus der Aufstellung WESKIS moge 
nachstehend wiedergegeben werden: 

A. Exogene ausl6sende Reize. Artikulationsstorungen, (Karolyieffekt), Wande­
rung, Infektion, Zahnstein, Viscositat des Speichels, Intoxikationen, akzidentelle 
mechanische Reize. 

B. Allgemeine konstitutionelle Faktoren. Vegetatives Nervensystem, endo­
krines System, elektrolytisches Milieu, psychische Konstitution, hamopoetisches 
System, Stickstoff- und Lipoidstoffwechsel, GefaBapparat, Immunitatslage, 
Avitaminosen, Tabes. 

Man sieht aus dieser Liste B, daB in der Tat schon Beziehungen zu fast allen 
konstitutionellen Moglichkeiten hergestellt worden sind, womit aber noch nicht 
gesagt ist, daB aIle diese Moglichkeiten fiir die Parodontosen in gleicher Haufig­
keit und gleicher Wichtigkeit in Betracht kommen. Speziell yom Standpunkte 
der entzundlichen Formen aus, die ja hier in erster Linie erortert werden sollen, 
wird man in Anbetracht der groBen Zahl atiologischer Momente gut tun, dreierlei 
auseinanderzuhalten: 1. Die schon fruher auigezahlten kleinen &hli.digungfln, 
die dauernd den Zahnfleischrand treffen und hier einen chrQnisch-entz.undlichen 
Reizzustand von relatlv geringer Ausdehnung schaffen; 2. die von auBen 
kommenden (exogenen) F aktoren, die in unmittelbarer ortlicher Einwirkung und 
Schadigung aus dem marginalen Reizzustand eine fortschreitende Entziindung 
(Parodontitis marginalis progressiva) werden lassen; 3. die von innen kommenden 
(endogenen) Faktoren, die entweder eine Bereitschaftsstellung (Loos) im Gewebe 
fUr eine spateI' einsetzende Entziindung schaffen oder durch Herabsetzung des 
normalen Gewebswiderstandes die Ausbreitung der Randentziindung begiinstigen. 

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Auf!. 19 
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ad 1. Hierzu ist wenig mehr nach den friiheren Ausfiihrungen zu sagen; es 
muB nur immer wieder auf das fast hundertprozentige Vorkommen des Reiz­
zustandes hingewiesen und die groBe Bedeutung unterstrichen werden, die diesem 
Reizzustand als erstem Anfang der Entziindung zukommen kann. 

ad 2. Hierher sind aIle lokalen Momente zu rechnen, die den Zahnfleischrand 
unmittelbar schadigen, sei es auf mechanischem Wege wie z. B. durch GebiB­
klammern, durch die scharfen Rander einer nicht sehr festsitzenden Prothese, 
sei es auf chemischem Wege durch Begiinstigung der Retention und Zersetzung 
von Speiseresten, also z. B. iiberstehende Approximalfiillungen, abstehende 
Kronenrander, tiefgehende Approximalkavitaten usw. Wie dabei schon die 
Garung an sich erst durch Mikroorganismen moglich wird, so wird auch sonst in 
allen diesen Fallen die verstarkte Ansiedlung der Bakterien zu erhohter bakterieller 
Schadigung fiihren. Weiterhin wird unter die lokalen Momente gerechnet der 
~ahnstein, wenn ihm auch heute nicht mehr die groBe atiologische Bedeutung 
zugesprochen wird wie friiher. Und endlich ist als sehr wichtig noch zu nennen 
die falsche Zahnbelastung, was im wesentlichen der "traumatischen Okklusion" 
entspricht. 

Unter den vorstehend bei 2. aufgezahlten atiologischen Momenten bediirfen 
noch einer etwas eingehenderen Besprechung folgende drei: a) Bakterien, b) Zahn­
stein, c) traumatische Okklusion. 

a) lIa,kterien. Der grundlegende U nterschied gegen friiher in der Auffassung 
von der Bakterienbedeutung bei Parodontitis marginalis progressiva besteht darin, 
daB friiher eine hochst wichtige primare Ursache in den Mikroorganismen gesehen 
wurde und viel Miihe und stets enttauschte Hoffnung auf die Fahndung nach dem 
"spezifischen Erreger der Alveolarpyorrhoe" verwendet worden war, wahrend 
heute fast aIle Autoren darin iibereinstimmen, daB die Bakterieninvasion ein 
durchaus sekundiirer V organg sei. BEHNKE gibt dem mit folgenden Worten Aus­
druck: ,,1m Anfang steht nicht die Infektion, sondern die aus verschiedenen 
Griinden entstehende Gewebslasion, die zu kleineren oder groBeren Gewebsdefekten 
fiihrt; hier siedeln sich dann die Mikroorganismen an, die bis dahin reine Sapro­
phyten, nun pathogen werden, wenn sie im Gewebe die erforderlichen Verhaltnisse 
vorfinden." Der bei der Cariesbakteriologie schon mehrfach zitierte Bakteriologe 
GINS hat sich der Miihe unterzogen, von Parodontitisherden Ziichtungen vorzu­
nehmen. Aus seinen Ergebnissen sei hier erwahnt, daB er unter 4 Fallen nicht 
einmal Streptococcus pyogenes oder viridans gefunden hat; dagegen zeigte sich, 
daB auBer der "fusospirillaren Symbiose" auch regelmaBig Actinomyceen vor­
kommen, sowie eine von ihm gefundene, bisher noch nicht identifizierte Bakterien­
art. Als Gesamtresultat seiner Untersuchung muB aber GINS bezeichnen: "Die 
Auswertung unserer Ziichtungsergebnisse kann vorlaufig noch nicht zur Klarung 
des Problems Paradentose (AlveolarpyorrhOe) fiihren." 

DaB die Bakterien erst sekundar in Betracht kommen, andert nichts an ihrer 
groBen Bedeutung, sob aId sie erst einmal eingewandert sind. So mehren sich auch 
in der deutschen Literatur Berichte, nach denen eine oral-fokale Infektion, aus­
gehend von Parodontitis marginalis progressiva als gesichert gelten kann, was ja 
schlieBlich auch nicht weiter verwunderlieh sein darf. Vor aHem aber laBt auf­
merksamere Beobachtung immer wieder akut entziindliche Zustandsbilder in 
dem an sich ja chronischen ProzeB erkennen, die unter dem Bilde eines gingivalen 
oder paradentaren Abscesses verlaufen, sofern sie nicht noch umfangreichere 
entziindliche Erscheinungen setzen. Diese akuten Zustandsbilder sind meist 
durch sehr starke subjektive Erscheinungen und lebhafte Lymphdriisenbeteiligung 
gekennzeichnet. 

b) Zahnstein. Beim Zahnstein handelt es sich nach TURKHEIM und URBAN­
TSCHITSCH nicht urn eine chemische Verbindung, sondern um ein "chemisches Ge­
menge". Was die Entstehung anlangt, so hat heute die sog. Kolloidtheorie, die 
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zwar auf Arbeiten von LIESEGANG fuBt, von diesem selbst aber fur den Zahnstein 
durchaus nicht uneingeschrankt zugestanden wird, die meisten Anhanger. KORSA­
KOW, der sich besonders eingehend mit der Zahnsteinbildung beschaftigt hat, 
geht davon aus, daB der Speichel eine kolloidale Losung sei und als solche immer 
der Entwicklung verschiedener Momente ausgesetzt ware, die zu Ca-Ausfall 
fuhren konnen; zu diesen Momenten rechnet er Mikroorganismen, Reaktions­
anderungen, Anderungen im kolloidalen Zustand, Verkalkung des vorgebildeten 
organischen Stromas, Verbindungsanderungen des Ca-EiweiB. Interessant ist 
dabei die Beobachtung von KORSAKOW, daB im Ca-Gehalt des Speichels kein 
Unterschied zwischen Leuten mit viel Zahnstein und solchen ohne Zahnstein bestehe; 
wohl aber soIl die Zahnsteinablagerung nach FRANK dann steigen, wenn der 

Abb. 322. Supragingivaler Zahnstein, fast 
ganz stl'ukturlos. 

Abb. 323. Subgingivaler Zahnstein mit 
lamellarer Strukturierung. 

Ammoniakgehalt des Speichels zunimmt. Der Gedanke, daB Mikroorganismen 
eine erhebliche Rolle bei der Zahnsteinbildung spielen, geht auf GALIPPE zuruck, 
hat aber gerade in der letzten Zeit wieder viel Anhanger gefunden. 

Klinisch lassen sich zwei Formen von Zahnstein unterscheiden: eine etwas 
weichere, meist strukturlose, mehr supragingival sitzende Form von gelber bis 
gelblich-braunlicher Farbe, der nicht allzu fest auf der Unterlage, d. h. am Zahn 
haftet (Abb. 322) und eine sehr harte, subgingivalsitzende Form von graugrunlicher 
bis dunkelgrauer Farbe, die auBerordentlich fest auf der Unterlage haften und 
haufig eine gewisse lamellare Struktur zeigen kann (Abb. 323). Der Unterschied 
zwischen heiden Formen ergibt sich in erster Linie aus dem verschiedenen Gehalt 
von Kalksalzen (phosphorsaurem und kohlensaurem Kalk, Spuren von phosphor­
saurer und kohlensaurer Magnesia) sowie aus dem Gehalt von wasserun16slichen 
organischen Substanzen. Bei der weicheren Form ist der Gehalt an wasserloslichen 
organischen und anorganischen Substanzen groBer; der unentbehrliche Grundstock 
aus organischer Materie setzt sich hier zusammen aus Bakterienrasen, Speichel­
korperchen, Epithelzellen, Speisepartikelchen. Dieser Grundstock wird dann 
mit Kalksalzen inkrustiert, die sich ja im Speichel gelost finden oder ausgefallt 
werden, wenn das Losungsmittel Kohlensaure abgespalten wird; MaB und 

19* 
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Zeitpunkt der Abspaltung konnen sehr schwanken; doch spielt daneben auch die 
natiirliche und kiinstliche Reinigung der Zahne eine groBe Rolle. Weniger iiber­
einstimmend sind die Ansichten der Autoren iiber den harten, subgingivalen 
Zahnstein, der nach der Meinung vieler als "Serumstein" durch Ausfallung aus 
dem Serum gebildet wird und an organischen Substanzen sehr arm ist. Friiher 
glaubte man, daB dieser subgingivale Zahnstein die Alveolarpyorrhoe (als Krank­
heit wie als Symptom!) iiberhaupt erst veranlasse, doch ist das in dieser Form 
sicher nicht richtig, obwohl neuerdings vereinzelt wieder daran gedacht wird. 
Zuerst muB ein Raum, also die Tasche, entstehen, nach der zu das Serum abge­
sondert wird, dann kann in der Tasche die Ablagerung der Kalkkonkremente 
erfolgen. Will man die Rolle dieser Art von Zahnstein charakterisieren, dann muB 
man sagen: er ist ein bedeutsames Glied im Circulus vitiosus: zuerst Entziindung 
und Taschenbildung, dann harter Zahnstein; dann von diesem aus wieder Unter­
haltung eines entziindlichen Reizes, eventuell mit Geschwiirsbildung an der Weich­
teiltaschenwand und Eiterabsonderung (= SymptompyorrhOe). 

GOTTLIEB nimmt in der Bewertung des Zahnsteins eine besondere Stellung 
ein. Nach seiner Ansicht ist das Vorhandensein von Zahnstein zunachst einmal 
als unhygienischer Zustand zu bewerten, der ein Entziindungsbild schaffe, das 
GOTTLIEB als "SchmutzpyorrhOe" bezeichnet. Erst wenn nach Behebung des 
unhygienischen Zustandes die Entziindung bestehen bleibt und weiter geht, spricht 
er von ParadentalpyorrhOe. 

c) Traumatische Okklusion. Hier muB zunachst kurz an die physiologischen 
Verhaltnisse erinnert werden; diese sind im Zahnhalteapparat dann gegeben, 
wenn er sich, wie der Ausdruck lautet, im physiologischen Gleichgewicht befindet. 
Dazu gehort neben physiologischer Belastungsrichtung und physiologischem 
BelastungsmaB eine gute Insertion der Fasern in Zement und Knochen. Dabei 
darf man sich aber das Bild des Zahnhalteapparates nicht als ein absolut starres 
vorstellen; der Zementmantel wird verstarkt, der Zahn wandert, der Knochen 
ist einer standigen Umwandlung unterworfen; trotzdem bleibt normalerweise das 
funktionelle Gleichgewicht gewahrt, solange die Veranderungen im Bilde sich im 
Rahmen des Physiologischen· bewegen, die Vitalitat der drei Komponenten 
Zement, Wurzelhaut und Knochen eine gute ist und die funktionelle Inanspruch­
nahme nicht langere Zeit der Norm zuwiderlau/t. Wo aber einzelne dieser Momente 
nicht mehr zutreffen, und eine irreparable Storung durch langere Beeintrachtigung 
des funktionellen Gleichgewichtes herbeigefiihrt wird, da sind sofort auch die 
Ausbreitungsbedingungen der Randentziindung nach der Tiefe zu giinstig geworden. 

Ais typisches Beispiel fiir eine "traumatische Okklusion" fiihrt WEBER den 
tie/en Bif3 an, da eine auf der Gegenseite ausbalancierte Bewegung unmoglich 
sei; bei normalem BiB dagegen erzielen nach WEBER die Druckkrafte nur dann 
eine schadliche Beeinflussung des Parodontiums, wenn - wie beim nachtlichen 
Knirschen - GebiBteile in abwegiger Richtung und zu lange belastet wiirden; 
die Folgen seien nachteilige Veranderungen der Blutversorgung mit konsekutiven 
Ernahrungsstorungen des Bindegewebes und des Knochens und eine mechanische 
Vberlastung des Zahnbettes. GRACEY sieht eine Belastungsparodontose da, wo 
als Zeichen einer unphysiologischen Belastung der Zahne die Alveolarwand vor 
allem in horizontaler und vertikaler Richtung an umschriebenen Stellen abgebaut 
wird. Ais pradisponierende Momente fiir die B~astungsparodontose bezeichnet 
er unter anderem: kongenital entstandene Stellungsanomalien, friihzeitiger Ver­
lust einzelner Zahne mit Wandern und Kippen der Nachbarn, Verwendung von 
hartem, nicht gleichmaBig abschleifbarem Fiillungsmaterial, iibertriebene Model­
Herung von Kronenkauflachen, Briicken, dann Gebrauch von Klammern, wenn 
diese die Zahne in abwegiger Richtung beanspruchen. BAUER bezeichnet als Haupt­
ursache der Parodontitis die Starung oder Aufhebung des funktionell-mechanischen 
Reizes; das Epitheltiefenwachstum wird von BAUER in der Hauptsache auf die 
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entziindliche oder durch die funktionelle Dberlastung bedingte Auflockerung 
zuriickgefiihrt. GOTTLIEB bestreitet durchaus nicht, daB auch Entziindung und 
Dberlastung zum Knochenschwund fiihren konnen, eine Zahnlockerung aber konnte 
er selbst bei sehr starker Belastung auf experimentellem Wege nicht herbeifiihren, 
weshalb nach seiner Meinung eine Zahnlockerung bei diffu8er Atrophie auch nicht 
in primaren kau8alen Zusammenhang mit Uberla8tung und Entzundung gebracht 
werden durfte. 

Wie man sich nun auch zu den einzelnen Autoren stellen mag, sicher bleibt, 
daB die Kaufunktion ebenfalls eine unmittelbare Schadigung des Parodontiums 
herbeifiihren kann, doch muB man natiirlich trennen zwischen einer funktionellen 
Schadigung, die an sich nicht iiber das physiologische MaB hinauszugehen braucht 
und doch als pathologischer Reiz mit entsprechender Entziindungsfolge emp­
funden wird, weil das Parodontium als solches oder Teile desselben nicht mehr 
vollieistungsfahig waren, und solchen funktionellen Schadigungen, die als patho­
logische Dberlastung oder als Belastung in abwegiger Richtung zu bewerten sind. 
Doch hat auch KRONFELD, ein GOTTLIEB-Schiiler, recht, wenn er sagt, daB man 
bei all diesen Fragen wie Dberfunktion nicht das Gesamtbild aus dem Auge ver­
lieren diirfe; denn was im "wehrfahigen" GebiB keinen Schaden mache, rufe im 
"wehrlosen" GebiB bereits Lockerung hervor. 

ad 3. Hierunter waren bei der atiologischen Einteilung eingereiht worden die 
endogenen Faktoren, die entweder durch morphologisch unmittelbar erfaBbare 
Veranderungen eine Bereitschaftsstellung im Gewebe fUr eine spater einsetzende 
Entziindung schaffen oder aber die Ausbreitung einer Entziindung durch Herab­
setzung des normalen Gewebswiderstandes begiinstigen. 1m einzelnen kann man 
hier all das aufzahlen, was einleitend zu dem Absatz Atiologie unter B, allgemeine 
konstitutionelle Faktoren der WEsKIschen Einteilung, genannt worden ist. Aller­
dings ist auch die Lange der Liste bis zu einem gewissen Grad ein Beweis fiir 
die Unsicherheit undFiille von Problemen, die hier noch vorliegen, und wenn manche 
Autoren schon in bestimmten Konstitutionstypen ["hypertonisch-spastischer 
Typ" (CHAIM), "arthritisch-allergischer Typ" (Loos)] eine Grundlage fiir die 
Entstehung von Parodontose sehen, so wendet COHEN demgegeniiber mit guten 
Grunden ein, daB das wohl eher eine Problemverschiebung als eine Losung sei. 
Auf die zahllosen Streitfragen, die hier noch offen sind, einzugehen, verbietet 
sich schon mit Riicksicht auf den verfiigbaren Platz von selbst, nur die wichtigsten 
Punkte seien im folgenden gestreift. 

Blutbeschaffenheit. 1m mikroskopischen Blutbild sind wohl melrrfach Ab­
weichungen gefunden worden, die aber doch auch zu viel andere Ursachen haben 
konnten, als daB man von etwas Spezifischem reden konnte. Was die chemische 
Blutuntersuchung anlangt, so liegen zum Teil recht beachtliche Prozentsatze von 
Abweichungen bei Parodontose vor, so kommen z. B. LANDGRAF und BANHEGYI 
zu dem Ergebnis, daB von 80 Parodontosefallen 50 abnorme Kalium- und Calcium­
werte hatten; trotzdem glaubten diese beiden Autoren nicht, daB die Ermittlung 
des Blutkalium und -calciumspiegels sichere Schliisse hinsichtlich der Parodontose­
atiologie zulassen. Harnsaure fand sich nach LANDGRAF in 33 von lOO Fallen 
pathologisch erhOht. Der Cholesterinspiegel wurde teils erhOht, teils gesenkt 
gefunden. 

1m AnschluB an den knappen Dberblick iiber Ergebnisse von Blutunter­
suchungen sei kurz noch eines anderen Zweiges der Parodontoseforschung gedacht, 
der Capillarmikro8kopie am Zahnfleisch. Einer der bekanntesten Autoren auf 
diesem Gebiet ist STURM, der sich die Entstehung der gewohnlichen chronischen 
Alveolarpyorrhoe mit Storungen im intermediaren Stoffwechsel erklart, wobei 
sich gefaBschadigende Capillargifte bilden, die dann wiederum in erster Linie 
sich schadlich im Gewebe auswirken. BACK und REDISCH haben bei der klinischen 
Parodontose nicht weniger als 5 verschiedene Bilder festgestellt, die dann sekundar 
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zum Knochenabbau und dem klinischen Bilde der Alveolarpyorrhoe fiihren konnen. 
Von "capillarer Hemmungsentwicklung" sprechen noch verschiedene Autoren. 
O. MULLER sieht wohl mit Recht wenigstens bei Vasoneurotikern die Bedeutung 
der Capillarveranderung darin, daB der anormale lnfekt der Gingiva ein bereits 
geschadigtes Gewebe trifft. 1m ubrigen fehlt es auch nicht an Autoren, die den 
Wert der Capillarmikroskopie fur die Parodontose nicht recht anerkennen wollen. 

Stoffwechselst6rungen sind schon seit langem in atiologische Beziehungen zur 
Parodontose gebracht worden, insbesondere wurde in diesem Zusammenhang 
immer der Diabetes genannt als diejenige Form, die in geradezu typischer Weise 
die Entwicklung der Parodontose begunstige. Erst neuerdings sind Zweifel an 
der Richtigkeit dieser Auffassung, soweit sie speziell den Diabetes betrifft, aufge­
taucht; wenigstens den sozusagen zwangslaufigen Zusammenhang wollen heute 
die meisten Autoren, insbesondere die lnternisten unter ihnen nicht mehr an­
erkennen. BONHEIM gibt dem mit folgenden Worten Ausdruck: "Zusammen­
fassend laBt sich sagen, daB wir in der Parodontosc nicht ein diabetogenes Sym­
ptom sehen durfen. Auch eine diabetogene Anlage oder auch ein Diabetes latens 
laBt sich mit Hilfe genauer hyperglykamischer Kurven nach Dextrosebelastung 
nur ausnahmsweise bei Parodontose feststellen. 

Grundumsatz und spezijisch dynamische Eiweipwirkung. Was man darunter 
zu verstehen hat, hat WEBER wie folgt kurz definiert: Grundumsatz entspricht 
der GroBe der Oxydationen eines seit mindestens 12 Stunden niichternen voll­
kommen ruhenden Menschen. Durch die N ahrungsaufnahme und andere Faktoren 
wird der Grundumsatz gesteigert, wobei EiweiB besonders steigernd wirkt, was 
man als seine spezifisch-dynamische Wirkung bezeichnet. Abweichungen urn 
mehr als 10% des Umsatzes gelten stets als pathologisch. WEINMANN hat nun 
gefunden, daB bei der diffusen Atrophie die spezifisch-dynamische EiweiBwirkung 
herabgesetzt ist, wahrend der Grundumsatz normal bleibt. COHEN bestatigte, 
daB in 90 % seiner FaIle von diffuser Atrophie tatsachlich eine Herabsetzung der 
spezifisch-dynamischen EiweiBwirkung vorliege. Auch andere Autoren kamen, 
wenn auch nicht mit gleich hohen Ziffern, zu ahnlichen Ergebnissen. Umgekehrt 
fehlt es naturlich auch hier nicht an gegenteiligen Meinungen, so vor allem von 
NOTHMANN und VOlT, die von 12 Patienten Hmal normale Steigerung des spezi­
fisch-dynamischen EiweiBeffektes feststellten; den Unterschied erklaren beide 
Autoren damit, daB WEINMANN seine Untersuchungen zu fruh nach den Mahl­
zeiten vorgenommen habe. 

Innere Sekretion. Wie sehr die Meinungen uber die atiologische Bedeutung 
solcher Faktoren noch auseinandergehen, zeigt am besten die Literatur uber die 
Beziehungen der inneren Sekretion zur Parodontose. Auf der einen Seite bringt 
ROSENTHAL eine Statistik, nach der sich in 12 Fallen von endokriner Starung 
0% Parodontosefalle fanden. Andercrseits hebt WEINMANN die relative Haufig­
keit von Starungen der Hypophysenfunktion bei diffuser Atrophie des Alveolar­
fortsatzes hervor; verschiedentlich fand er auch Veranderungen im Rontgenbild 
(Sella turcica), die er in diesem Sinne deutete; er spricht deshalb geradezu von 
einem "hypophysaren Typ". Mehrfach wird auch die Bedeutung der Keimdriisen 
fur die Parodontoseatiologie hervorgehoben (CHAIM, CITRON). Auch ist Ver­
groBerung der Schilddriise relativ oft gefunden worden. BECKS weist darauf hin, 
daB die Nebenschilddriisen zu erhohter Mobilisation der Kalksalze anregen und 
damit Abbau der Hartsubstanzen bewirken, welch letzterer ja gerade bei der 
Parodontose eine erhebliche Rolle spielt. 

Vitamine. DaB die Vitaminfrage auch eine Frage der Parodontoseatiologie 
sein kann, steht heute urn so mehr auBer Zweifel, als sich, wie uns auch eigene 
Untersuchungen gezeigt haben, im Tierexperiment unschwer der Beweis dafiir 
erbringen laBt; auBerdem sprechen die gunstigen Erfolge bei Vigantolkuren -
geeignete FaIle vorausgesetzt! - durchaus dafur. Offen bleibt vorlaufig noch 
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die Frage, ob ein bestimmtes Vitamin (und welches) dafUr verantwortlich zu 
machen ist, oder ob mehrere Vitamine einen solchen EinfluB haben konnen. Frau 
M. MELLANBY mochte in erster Linie das Vitamin A in atiologische Beziehung 
bringen; da,s groB angelegte Werk von WESTIN "Uber Zahnveranderungen in 
Fallen von Skorbut bei Tier und Menschen" riickt das Vitamin C in den Vorder­
grund, wahrend die Erscheinungen, die BECKS bei Vitaminmangel D sah und 
von ihm als dystrophisch-osteopathische Form bezeichnet wurden, eine auffallende 
Ahnlichkeit mit der diffusen Atrophie nach GOTTLIEB erkennen lassen. 

Zusammenfassung iiber Wesen und die Atiologie. Nach den vielen gegensatz­
lichen Meinungen, die im vorstehenden gebracht werden muBten, wenn man z. B. 
auf die so wichtige Frage der Atiologie auch nur fliichtig eingehen wolIte, konnte 
es den Anschein erwecken, als ob die Rubrik "allgemeine endogene Faktoren" 
iiberhaupt etwas in Zweifel zu ziehen ware. Das ware aber ein absolut falscher 
SchluB. Die entscheidende Ursache fUr die Gegensatzlichkeit der Meinungen ist 
vielmehr die, daB zur Priifung ganz verschiedenes und ganz verschieden beurteiltes 
Material herangezogen wird, denn die Tatsache von der Wichtigkeit endogener 
Faktoren an sich steht ja liingst aufJer Diskussion. Vielleicht kommt man einmal 
eher zur Einigung, wenn grundsatzlich noch scharfer geschieden wird zwischen 
nicht entziindlichen (meist auf allgemeiner Grundlage beruhenden) pathologischen 
Veranderungen im Alveolarfortsatz, zwischen allgemeinen Erkrankungen, die 
dem Korper im Kampf mit einer sich ausbreitenden Entziindung Abwehrkrafte 
entziehen und endlich zwischen dem entziindlichen ProzeB selbst. Das heiBt: 
Man kann die Genese der "Alveolarpyorrhoe", wenn die alte Bezeichnung noch 
einmal hier gebraucht werden darf, nicht erschopfen mit der Endsilbe ... itis 
noch auch mit der Endsilbe ... ose, jeder Fall mufJ vielmehr fur sich auch nach 
der Atiologie hin betrachtet werden. Man kann, wie das ja hier geschieht, ausfUhr­
lich iiber eine Parodontitis marginalis progressiva sprechen, dann darf aber nicht 
vergessen werden, Bilder wie die diffuse Alveolaratrophie, nach GOTTLIEB die 
Atrophia alveolaris praecox, usw. in eigner Rubrik zu beriicksichtigen. Anderer­
seits aber darf man auch nicht die Tatsache zu gering einschatzen, daB Erkran­
kungen wie die diffuse Alveolaratrophie nicht fUr sich allein die Zahne verloren­
gehen lassen, sondern der Verlust sich erst mit Hinzufritt der Entzundung voll­
zieht. Ein groBer Schritt in der Einigung ware also getan, wenn sich fiir die Rolle 
der Entziindung bei den Parodontosen (im weiteren Sinne) eine allgemein an­
erkannte Formulierung finden lieBe. Als sole he kame vielleicht folgende in Be­
tracht: 

1. Wenn man auf dem Boden streng pathologisch-anatomischer Betrachtung 
bleiben will, so konnen die subepithelialen Rundzellenanhaufungen am Zahnfleisch­
rande in Verbindung mit Schadigung des Schleimhautepithels nicht als physio­
logische Erscheinung gelten, sondem miissen als eine fiir gewohnlich stationar 
bleibende entziindliche Abwehrreaktion angesehen werden. Diese Feststellung 
ist wichtig, weil wir hier die ersten Anfange fUr die progressive Entziindung bei 
Parodontose zu suchen haben. 

2. Das Epitheltiefenwachstum wird ausschlieBlich entziindlich bedingt da, 
wo das Zahnbett schon in Granulationsgewebe umgewandelt ist; das Epithel­
tiefenwachstum wird nur teilweise entziindlich bedingt da, wo es sich zuerst ledig­
lich der Wurzeloberflache entlang ausbreitet. Eine nicht entziindliche Form dieses 
letzteren Epitheltiefenwachstums finden wir da, wo (im Bereich des Zahnbettes) 
sich quantitative - nach Ansicht verschiedener Autoren auch qualitative -
regressive Metamorphosen abspielen. 

3. Bei der AblOsung des tiefer wachsenden Epithels von der Wurzeloberflache 
sind zu trennen: a) AblOsung ohne Taschenbildung; hierbei kann jede Spur von 
Entziindung fehlen; b) Ablosung mit Taschenbildung; hierbei spielt die - oft 
erst sekundar hinzugetretene _. Entziindung eine sehr wesentliche Rolle; sie 
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braucht dabei aber nicht von Anfang an eine exsudative zu sein, d. h. noch kann 
vorerst die Pyorrhoe im buchstablichen Sinne fehlen. 

4. Was die Rolle der Entzundung bei den sonstigen pathologischen Vorgangen 
im Parodontium anlangt, so ist sie von Anfang an eine entscheidende bei den 

Formen, wie sie GOTTLIEB 

als Schmutzpyorrhoe be­
zeichnet. Bei den anderen 
Formen, die als die konsti­
tutionellen im weitesten 
Sinne des W ortes gelten 
mogen, tritt die Entzun­
dung meist sekundar auf 
vorbereitetem Boden auf; 
sie braucht auBerlich wenig 
Erscheinungen zu machen, 
wird auf die Dauer aber 
auch hier in keinem Falle 
fehlen und in den End­
phasen auch hier wieder 
eine erhebliche Rolle 
spielen. 

Abb. 324. Umwandlung von Fettma rk in F asermark. Spezielle Pathologie und 
Pathohistologie . Wir gehen 

aus von der fast unvermeidlichen Zahnfleischrandentztindung ; doch muB dabei 
betont werden: es ist durchaus nicht notig, daB diese auch makroskopisch vor­
her in Erscheinung tritt mit dem bekannten girlandenformigen roten Saum usw.; 

wir finden vielmehr eine 
groBe Anzahl von Fallen, 
wo makroskopisch uber­
haupt nichts zu sehen ist 
und nur mikroskopisch die 
Anzeichen der Entzundung 
nachgewiesen werden kon­
nen. Trotzdem muB man 

K sogar sagen: Die Falle, 
bei denen anscheinend 
gar keine Randentzundung 
vorliegt, sind wesentlich 
heimttickischer als die 
anderen, weil hier nicht 
die uberwiegenden Eigen­
schaften des schadigen­
den Faktors, sondern die 
minderwertiger gewordenen 
Eigenschaften des geschii-

Abb. 325. Kalkeinlagerung (K) in der W andung digten Organs , die viel 
eines KiefergefiHles. schwerer anzugehen sind, 

. den Verlauf der K rankheit 
bestimmen. Manches von diesen minderwertigeren Eigenschaften findet auch einen 
mikroskopisch nachweisbaren Ausdruck, so z. B. am Zement, Verfettung oder 
Nekrobiose der Zementzellen, dann mehr oder minder ausgedehnte Resorptions­
erscheinungen als Beweis fur die Abbaureife. Am Knochen sind histologisch fest­
stellbar als Zeichen von Minderwertigkeit Umwandlung des Fettmarks in gallert­
artige oder faserige Massen (Abb. 324); an den Wanden der KnochengefaBe finden 
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sich Anzeichen von fettiger , hyaliner und kalkiger Degeneration (Abb . 325). 1m 
Rontgenbild ist auBerdem ofter das Bild einer Osteoporose zu erkennen, dem 
im Mikroskop eine auffiiJlige Erweiterung der Spongiosamaschen bzw. Rare­
fizierung der Balkchen entspricht. Diese Verschiedenheit in der Wertigkeit des 
betroffenen Parodontiums ist natiirlich nicht ohne EinfluB auf den Verlauf, 
und wenn man dazu noeh den Untersehied in dem MaB der Randentziindung 
hinzureehnet, so kann man sehr wohl mit Anlehnung an GOTTLIEB zwei 
Hauptformen unterseheiden: 
eine reine Randentziindung des 
Parodontiums mit stark aU8-
gepriigten entziindlichen Erschei­
nungen (die "Sehmutzpyor­
rhoe" GOTTLIEBS) und eine 
di//us sich ausbreitende Form, 
bei der die iiufJeren Entziin­
dungserscheinungen stark in den 
Hintergrund treten, da/iir aber 
die Eigenscha/ten des betro//enen 
Parodontiums in ihrer Minder­
wertigkeit die A usbreitung be­
giinstigen. Der Ausdruek Rand­
atrophie und diffuse Atrophie 
wird unbesehadet dessen, was 
bereits iiber die Krankheit 
"diffuse Atrophie" schon ge­
sagt ist und auf S.314 noeh 
weiter ausgefiihrt wird, im vor­
liegenden Zusammenhang nur 
insofern mit Vorsieht zu ge­
brauchen sein, als es sich bei 
der Parodontitis ja um ent­
ziindlichen Abbau handelt und 
etwaige regressive Vorgange 
am Knochen nur krankheits­
begiinstigende Bedeutung ha­
ben. Man kennt wohl aueh eine 
A trophie des Al veolarfortsa tzes 
(bei vorhandenen Zahnen i), die 
im hoheren Alter vorkommt, 
und Atrophia senilis genannt 
wird, die gelegentlieh auch in 

Abb. 326. Ausbreitung del' Infiltration zwischen den Faser­
biindeln des Ligamentum circulare und ZerstDrung del' 

Faserbiindel. E in die Tiefe wachsendes Epithel. 

jiingeren Jahren schon vorkommen kann, und dann Atrophia alveolaris praecox 
heiBt. Das ist aber kein entziindlicher Abbauvorgang! Deshalb findet man 
bei den rein en Formen der Alveolaratrophie aueh keine Taschenbildung und"bis 
in die letzte Zeit hinein auch keine Lockerung! Freilich bekommt man solche 
reinen Formen nur verhaltnismaBig selten zu Gesicht; gewohnlich gesellt sich 
zu ihnen bald eine Entziindung, und so wird das Bild vollig verwischt. Nament­
lich dann laBt die Entziindung meist nicht mehr lange auf sich warten, wenn 
mit dem Schwund des Alveolarfortsatzes die Wurzelbifurkationsstelle mehr­
wurzeliger Zahne freigelegt wird, und so eine Nische sich findet, in der Speise­
reste haften konnen. 

Der Untersehied der Parodontitis gegeniiber der reinen Atrophie geht im 
histologischen Bilde unter anderem klar aus dem Verhalten des Ligamentum 
circulare hervor. Bei der reinen Atrophie wandert das gut ausgepragteLigamentum 
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circulare mit dem Limbus alveolaris, zu dem es bis zuletzt die funktionellen 
Beziehungen aufrecht erhiilt. Bei der Parodontitis dagegen ist das Bild folgendes: 
Geht die oberflachliche Gingivitis marginalis in die Parodontitis progressiva tiber, 
so vergroBern sich zunachst die friiher erwahnten Infiltrationsfelder in den GefaB­
lticken des subepithelialen Gewebes ; sie breiten sich auch in den lockeren Binde­
gewebspartien zwischen den Faserbiindeln des Ligamentum circulare aus 
(Abb. 326); schlieBlich werden diese durchtrennt und yom Zement abgelOst; 
nun riickt das Mundschleimhautepithel rasch iiber die Schmelzzementgrenze 
hinaus nach der Tiefe zu vor und mit seiner Loslosung von der Zementoberflache 
ist bereits eine erhebliche Taschenbildung vollzogen. So wenigstens gestaltet 

Abb. 327 . Ma rgina le Parodontitis, am rechten 
Za hn Beginn, am linken Zahn vorgeschritteneres 

Stadium. (B Belag.) 

11 

Abb. 328. P a rodontitis, bei der die entziind· 
lichen Erscheinungen etwa s mehr zuruck­
treten (2. Form). Der Zahn erscheint Hinger. 
Zu beachten die Rarefizierung des Knochens, 

besonders im interradikalen Raum! 

sich der Verlauf bei den Formen mit stark vorherrschender Entziindung. Dafiir 
konnen hier die tieferen transversalen Fasern der Wurzelhaut gut erhalten sein 
und wie eine fibrillare Grenzzone zwischen Entziindungsgebiet und Tiefe wirken 
(Abb.327). Die iiber der Zone liegenden Partien werden in Granulationsgewebe 
umgewandelt, das vielfach vom Epithel durchsetzt ist. Aus dem gleichen Bilde 
geht auch die Loslosung des Epithels vom Zement unter Bildung einer Cuticula 
hervor. Die Entstehung der letzteren denkt man sich zum Teil so, daB die dem 
Zement unmittelbar aufliegenden Epithellagen hyalinisiert werden und dann 
verhornen. Die Cuticula kann auBerordentlich fest auf der Unterlage haften 
und bei der Taschenbildung k6nnen auf ihr Lagen unverhornten Epithels zuriick­
bleiben. 

Bei den anderen Formen der Parodontitis, bei denen die Entziindung nicht 
so sehr im Vordergrunde des Bildes steht, vollziehen sich die Dinge etwas 
anders. Man konnte hier eher von einem schleich end entziindlichen Schwunde 
des Ligamentum circulare reden und schleichend vollzieht sich hier auch das 
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Tieferwachsen (zunachst nur am Zement!) eines gut geordneten Epithelzuges, 
aus dem dann allmahlich die Bildung der Cuticula hervorgeht. Dadurch ergibt 
sich auch ein etwas anderes 
Bild fUr die Taschenwand: 
Bei der stark entztindlich be­
ton ten Form ist die Taschen­
wand ein schlaffes, auch zu 
Zerjall neigendes GranuZa­
tionsgewebe , das trotzdem 
nicht frei von chronisch-ent­
ztindlicher Wucherung zu 
sein braucht und dadurch 
noch zu einer Zeit bis zum 
Schmelzrand reichen kann, 
zu der der ProzeJ3 schon 
die halbe Wurzellange tiber­
schritten hat. Der Capillar­
reichtum ist sehr groJ3 und 
entsprechend auch die N ei ­
gung zu Blutung. Bei der 
anderen Form mit weniger 
stark betonter Entziindung 
ist keine entziindliche Wu­
cherung zu sehen, die Zahne 
werden vielmehr gewohnlich 
mit dem Fortschreiten des 

Abb.329. Osteoclastischer Knochenabbau am Alveolarrand 
bei P a rodontitis der 1. Form. (R Riesenzellen.) 

Prozesses immer weiter entblOJ3t, "Zanger". Das Granulationsgewebe, in das schlieJ3-
lich auch hier das Parodontium umgewandelt wird, ist weit weniger schlaff, kaum 
zu Einschmelzung nei­
gend; die Epithelziige, 
die es durchziehen, 
weisen einen relativ 
guten Bau auf, und 
ahnlich steht es mit 
dem Epitheliiberzug 
des ganzen Gewebes 
(Abb.328). 

Beim Knochen se­
hen wir bei der ersteren 
Form oft massenhajt 
Riesenzellen, die vom 
Rande und den peri­
pheren Hohlraumen 
herdenAbbau besorgen 
(Abb. 329), wahrend 
die tieferen Schichten 
des Knochens ein rela-
tiv gutes Aussehen be­

Abb. 330 . Geringe (beginnende) Infiltration im Fettmark 
der Knochentiefe. 

wahren (Abb. 330). Bei der zweiten Form ist das Bild viel wechselreicher. Wohl 
gibt es auch hier gelegentlich vielkernige Osteoclasten zu sehen; in der Haupt­
sache aber scheinen doch einkernige Zellen den Abbau durchzufiihren, auch ist es 
nicht nur ein Abbau vom Rande her, sondern auch in den Knochenhohlraumen 
selbst sehr tiefer Schichten, also von innen heraus. Endlich ist der Abbau kein 
gleichmaBiger, sondern wir sehen dazwischen immer wieder aus der Funktion 
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Abb. 331. Endstadium bei einer P arodontitis. 
'Veit.estgehende Zersttirung des Parodontiums. 

heraus entstandene neue Anbauversuche, 
die freilich nie bis zur v611igen Bildung 
guten Knochens gedeihen. Der mangel­
hafte Anbau kann im histologischen Bilde 
mit einem halisteretischen Abbau groBe 
Almlichkeit besitzen und so leicht zu 
falscher Vorstellung iiber die Art des 
Abbaues fUhren. Mit den Veranderungen 
im Knochen ist zum Teil das Bild ge­
geben, wie es HAUPL und LANG als 
"Paradentitis marginalis profunda" ge­
schildert haben. 

Nun ware es allerdings falsch, anzu­
nehmen, daB die eben geschilderten Bilder 
in ihren charakteristischen Unterschieden 
sich stets im Mikroskop gleich scharf ab­
heben ; es gibt vielmehr Ubergange aller 
Art. So sorgen schon die zahlreichen 
Fremdk6rper, die allmahlich in die Zahn­
fleischtaschen hineingepreBt werden, die 
Mikroorganismen, die manchmal geradezu 
in Reinkultur hier gedeihen und dann 
ferner der Zahnstein dafiir, daB die Ent­
ziindung auch da in den Vordergrund 
treten kann, wo erst lange Zeit die zweite 
Form bestanden hatte ; damit verwischt 

Abb. 3 32. Abb. :3 3 3 . Abb.334. 

sich natiirlich das histologische Bild. Umgekehrt wird eine Entziindung, die 
von Anfang an iiberwogen hatte, mit der Zeit auch nicht ohne Einfluf3 auf die 
tieferen Schichten bleiben ; sie wird entsprechend dem chronisch-veranderten Stoff-
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Abb.335. Abb.336. 

Abb.337. Abb.338. 

wechsel degenerative Gewebsveranderungen herbeifiihren und so die weitereAus­
breitung begiinstigen. In einem Punkte sind sich jedenfalls beide Formen gleich: 
sie erfassen, die einen schneller, die anderen langsamer, nach und nach das ganze 
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Parodontium; damit ist der ganze Halteapparat zerstort (Abb.331) und der 
Zahn fallt heraus, wenn er nicht schon vorher wegen der storenden Lockerung 
gezogen worden war ; zurtick bleibt eine mehr oder minder tiefe, mit Granulationen 
ausgekleidete und mit Epithel tiberzogene Mulde, die nun nach dem Verlust des 
Zahnes rasch ausheilt. Die tiefere Ausbreitung volIzieht sich im tibrigen, wie 
schon frtiher ausgeftihrt, keineswegs gleichmaBig ; an einer Seite der Wurzel 
kann die Tasche bzw. das Epithel schon bis nahe an die Wurzelspitze sich er­
strecken, wahrend sie an anderen Seiten des Zahnes noch kaum bis zur Wurzel­
mitte vorgedrungen ist. Zur Illustrierung der letzten Satze wie auch - in An­
betracht der auBerordentlich groBen Wichtigkeit des Themas - zur Ermoglichung 
einer abgerundeten Vorstellung der Verhaltnisse moge mit Abb. 332-339 eine 

Serie von Bildern folgen, die gewonnen 
wurden aus Horizontalschnitten durch 
zwei obere Pramolaren mit Parodon­
titis. Abb. 332: Der Schnitt geht durch 
den Belag der Interdentalpapille. 
Abb. 333: Der Rand der Interdental­
papille ist eben getroffen. Abb. 334: 
Etwas tieferer Schnitt durch die Inter­
dentalpapille. Diese ist in ein mit 
Epithel durchsetztes Granulations­
gewebe umgewandelt ; der Zahnstein 
nimmt abo In der nachst tieferen 
Lage (Abb. 335) auch noch ausschlieB­
lich Granulationsgewebe ; der Taschen­
spalt interdental ist sehr eng geworden, 
an einigen Stellen ist bereits der Boden 
der Tasche erreicht, nur palatinal ist 
die Taschenbreite noch erheblich. 1m 
folgenden Schnitt (Abb. 336) ist inter­
dental fast nichts mehr von der Tasche 
zu sehen, das Gewebe besteht aus 
Bindegewebsztigen mit Infiltrationen 
durchsetzt; buccal und palatinal ist 
der Taschenboden noch nicht erreicht. 

Abb. 339. Erst in der nachst tieferen Lage 
(Abb. 337) erreicht man hier den 

Taschenboden. Interdental elmge sparliche gezackte Knocheninseln. In der 
nun folgenden Schicht (Abb. 338) tritt im Interdentalraum und an dem einen 
Pramolaren auch palatinal eine bessere Zeichnung und Abgrenzung des Perio­
dontiums hervor. Die Spongiosamaschen des Interdentalseptums lassen aber 
noch jedes Fettmark vermissen. Erst ganz in der Tiefe (Abb. 339) gelangen wir 
zu normaleren Verhaltnissen. 

Klinische Seite und Diagnose. Die wichtigsten Punkte des klinischen Bildes, 
auf denen sich auch die Diagnose aufbaut, sind unschwer aus dem vorstehenden 
Berichte tiber die Pathologie zu entnehmen; es sind das vor aHem die Zahnfleisch­
randentztindung in ihren verschiedenen Graden, dann die Taschenbildung mit 
oder ohne eitrige Absonderung, die Lockerung der Zahne und das "Langer'Y.~J:'g.en" 
der Zahne. Ehe auf diese Erscheinungen yom klinischen und diagnostischen 
Standpunkte aus weiter eingegangen wird, zunachst noch ein paar allgemeine 
Bemerkungen. Die Unterschiede, die man frtiher nach dem Geschlecht hinsichtlich 
der Haufigkeit gemacht hat, gelten zum Teil auch heute noch; so fand CITRON als 
Verhaltnis 65% Frauen zu 35% Manner, BOENHEIM sogar 82% Frauen zu 18% 
Manner ; damit kommt er sogar noch tiber die Angabe von ARKOVY mit 14: 5 
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erheblich hinaus. Nach unserer Beobachtung sind die von CITRON angegebenen 
Zahlen wohl am meisten zutreffend. Die Vorliebe einzelner Zahngruppen fur 
die Erkrankung ist umstritten; behauptet wird von PREISWERK u. a., daB die 
Frontzahne of tel' befallen werden als die riickwartigen Zahne. Dagegen ist sichel', 
daB nicht von vornherein an einer groBeren Zahl von Zahnen zugleich die Krank­
heit beginnen muB, sondern daB entsprechend lokalen Ursachen auch einzelne 
Zahne betroffen werden. Allerdings pflegt in solchen EinzelfaIlen die stark ent­
zundliche . Form zu uberwiegen, wahrend bei konstitutioneIlen Storungen und 
allgemeiner tTberlastung nach GOTTLIEB mehr die "diffuse" Form ohne besondere 
Betonung del' Entzundung Platz greift. Auffallig ist, daB solche Zahne eine 
gewisse Resistenz zeigen konnen, deren Pulpa nekrotisiert und sachgemaB ersetzt 
worden ist. Beziiglich des Alters ist friiher schon erwahnt worden, daB h6here 
Alter mehr pradestiniert erscheinen, daB die Erkrankung abel' auch bei jungeren 
Individuen nicht so selten ist. 

Nun zu den wichtigsten Symptom en selbst: Die Gingivitis marginalis chronica 
in ihrer reinen Form ist ohne weiteres kenntlich an dem gut abgegrenzten, stark 
roten, schmalen Saum, del' girlandenformig dem Zahnfleischrande folgt und 
von teils schmierigem, teils hartem Zahnbelag bekleidet ist (siehe auch die spateren 
Abb. 404 a und b, 405, 406). Del' rote Saum stellt zugleich eine leichte entziind­
liche Verdickung dar. Abel' nul' da kann man von del' reinen Form del' Gingivitis 
sprechen, wo die Sonde zwischen Zahn und Zahnfleisch nicht tiefer dringt als 
diesem schmalen, hypertrophischen und leicht blutenden Saume entspricht. Auch 
die Tatsache, daB in solchen Fallen bei Entfernung del' Belage ohne weiteres 
Zutun die minimale Tasche schon nach wenigen Tagen ganz verschwunden ist, 
kann fiir die Diagnose verwertet werden. Abel' schon wenn del' Saum starker 
verbreitert ist und namentlich, wenn die hellrote Farbe mehr in eine blaulich-rote 
uberging, dann aueh, wenn die Sonde nicht bloB eben mit del' Spitze verschwindet, 
sondern noch ein wenig tiefer geschoben werden kann, darf man nicht mehr von 
einer ausschlieBlichen Gingivitis sprechen, es liegt vielmehr schon das VOl', was 
HXUPL und LANG eben noch als "Paradentitis marginalis superficialis" bezeichnen. 
Die Neigung zu Blutungen bei del' geringsten Verletzung ist hier eher noch erh6ht. 
Jetzt wird eine einfache Zahnreinigung nicht in wenigen Tagen zum restlosen 
Schwinden aIler Erscheinungen fiihren, wohl abel' wird - und das gleiche gilt 
auch fiir die weiteren Stadien aller del' stark entziindlich betonten Formen -
eine ganz bestimmte Abnahme del' Taschentiefe erfolgen, namlich soweit, als 
sie auf del' Zunahme des Zahnfleischrandvolumens infolge entziindlicher Wuche­
rung beruht. Soweit abel' schon ein Teil des Zahnhalteapparates vom Zahn 
abge16st worden ist, bleibt die Tasche bestehen. 

Man darf sich abel' nicht vorstellen, daB aIle durch die Belage bedingten 
Zahnfleischrandentzundungen zu chronischer Wucherung fiihren; man sieht im 
Gegenteil oft auch eine rarefizierende Wirkung, wobei es den Anschein erweckt, 
als ob del' harte Belag gewissermaBen das Zahnfleisch und die darunterliegenden 
Gewebe VOl' sich her schiebe; dadurch konnen namentlich bei den unteren Front­
zahnen labial wie lingual groBe Strecken del' Wurzeloberflache freigelegt werden; 
eine erhebliche Taschentiefe braucht abel' nicht unbedingt damit verbunden 
zu sem. 

Was nun die Taschenbildung selbst anlangt, so kann ich mich hier ziemlich 
kurz fassen, da die Art ihrer Entstehung ja schon fruher ausfiihrlich erortert 
wurde, nur iiber die klinische und diagnostische Seite ist noch einiges zu sagen. 
Das einfachste Hilfsmittel, sich uber das Vorhandensein von Taschen und deren 
Tiefe zu informieren, besteht darin, daB man eine rechtwinkelig abgebogene 
spitze Sonde, leicht gefal3t, zwischen Zahn und Zahnfleisch einfiihrt und nun 
darauf achtet, wieviel von dem abgebogenen Teil del' Sonde ohne wesentlichen 
Druck in die Tiefe geschoben werden kann. Dabei ist abel' notwendig, das 
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abgebogene Sondenstlick stets in einem spitzen Winkel zur Wurzellangsachse zu 
fiihren. Wird diese Sondierung richtig gemacht, so darf keine Blutung entstehen. 
Auftretende Empfindung seitens des Patienten zwingt zum Einhalten. Man darf 
sich nicht darauf beschranken, nur eine Seite in dieser Weise zu sondieren, 

a b 

Abb. 340. Rontgenbild bei Parodontitis mit und ohne Guttaperchasondierung. Das untere Ende des 
Guttaperchapoints entspricht der sondierbaren Tascbentiefe. Der Boden der Knochentasche liegt 

erbeblich tiMer. 

sondern man mUfJ aUe Seiten vornehmen; dabei ergeben sich oft sehr erhebliche 
Unterschiede. 

Wesentlich klarer ist freilich das Bild, wenn man den Rontgenapparat zu 
Hilfe nimmt und nach dem Vorschlag von WESKI vorgeht: Guttaperchapoints 

a 

b d 

Abb. 341. Rontgenbilder von Parodontitis verscbiedenen Grades. 

a 

b 
Abb. 342. Vertikale (ein­
seitige) Knochentaschen 

bei Parodontitis . 

werden an den vier Seiten soweit als angangig in die Tasche eingefiihrt; was 
dann noch von dem Point liber den Zahnfleischrand hinausragt, wird mit einem 
heil3en Instrument abgetragen oder rechtwinklig umgebogen und nun wird das 
Rontgenogramm hergestellt; der Guttaperchastift hebt sich dabei gut ab und 
laBt einen exakten SchluB zu (Abb.340). Dberhaupt kann nicht nachdrlicklich 
genug betont werden, daB eine wirklich gute Ubersicht iiber die Verhiiltnisse bei 
Parodontitis ohne Rontgenaufnahme schlechterdings unmoglich ist, und daB deswegen 
grundsatzlich bei jedem FaIle Aufnahmen gemacht werden sollen, wie das ja 
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auch jetzt von einem Teil der Versicherungstrager bereits anerkannt worden ist. 
W ohl laBt der Grad der Zahnlockerung gewisse Schliisse auf die Ausdehnung 
des Prozesses zu, wieweit aber z. B. eine Wurzel iiberhaupt noch sich im Knochen­
bereich befindet, das kann uns nur der Film lehren. Einige Abbildungen sind 
hier als Beleg beigefiigt. Abb. 341 a und b zeigen verschiedene Grade des gleich­
maBig fortschreitenden Randabbaues, c und d zeigen Endstadien, bei denen die 
Beziehung zwischen Zahn und Knochen nahezu oder ganz aufgehoben ist. Abb.342 
zeigt das, was man als eine vertikale Knochentasche bezeichnet. 

Was nun die Absonderung aus der ZahnfleisGhtasGhe anlangt, so schwankt 
diese auBerordentlich. Etwas serose Exsudation wird ja wohl immer stattfinden 
und von einer "trockenen" Parodontitis zu sprechen, ist mindestens etwas zu 
gewagt. Die serose Exsudation kann mit der Entziindung anwachsen; sie geht 
in eine eitrige hauptsachlich dann iiber, wenn die Taschenwand ulceriert wird 
oder mit eirier Virulenzsteigerung der Streptokokken reichlichere Massen der 
torpiden Granulationen eingeschmolzen werden. Fehlt dabei der AbfluB nach 
dem Zahnfleischrande zu, so kann sich eine Sekretstauung entwickeln und das 
Bild eines Abscesses entstehen. Auch bei Schwankungen im Gesamtzustand 
beobachtet mail- mitunter eine starke Zunahme von Eiterabsonderung, an­
scheinend, weil hierbei die Bakterien ein Vbergewicht bekommen. Der Eiter 
selbst ist dabei gel"Qlich, diinnfliissig. 

Die LoGkerung der Zahne ergibt sich ohne weiteres aus der Schwachung und 
endlichen Vernichtung des Zahnhalteapparates. Wenn GOTTLIEB bei der "Rand­
atrophie" mit "Schmutzpyorrhoe" die Lockerung als ein Spatsymptom, bei der 
"diffusen Atrophie" dagegen als ein Friihsymptom bezeichnet, so kann sich 
das durchaus mit dem histologischen Befund decken; im ersteren FaIle sind 
die tieferen Abschnitte des Halteapparates noch lange Zeit funktionstiichtig, 
im letzteren haben wir oft eine Schwachung des ganzen Halteapparates schon 
in friihen Stadien. Wenn iiberhaupt erst einmal eine Lockerung begonnen hat, 
so kann damit auch wiederum ein Circulus vitiosus geschlossen sein: der Krank­
heitsprozeB fiihrt zur Lockerung; die funktionelle Inanspruchnahme eines solchen 
Zahnes fiihrt infolge der Lockerung zu abnorm groBen Exkursionen des Zahnes; 
dadurch wird ein starkerer Reiz auf das Parodontium ausgeiibt und die Weiter­
entwicklung der Entziindung wird begiinstigt. Eine charakteristische Eigenschaft 
der dunh allgemeine Momente bedingten Parodontitis ist iibrigens, daf3 das Maf3 
der LOGkerung, namentliGh solange die TasGhen nOGh niGht sehr tiel sind, sGhwanken 
kann. Bessert sich der Allgemeinzustand, so werden auch die Zahne wieder 
fester; umgekehrt nimmt die Lockerung stark zu bei Verschlimmerung. 

Nach dem A usmaf3 der LoGkerung kann man verschiedene Grade unterscheiden: 
einen leichten Grad, bei dem schon etwas starkerer Druck notwendig ist, urn die 
pathologische Beweglichkeit ad oculos zu demonstrieren; einen mittleren Grad, 
bei dem der Bewegungsradius der Krone groBer ist, minimaler Druck zur patho­
logischen Bewegung geniigt und der Zahn einen erheblich veranderten Klopf­
schall aufweist, und endlich einen schweren Grad der Lockerung, bei dem schon 
das einfache Anlegen des Zungenrandes geniigt, den Zahn weit nach auBen iiber 
die Zahnreihe hinaus zu kippen. Bei dieser schwersten Form kann manschlieBlich 
noch etwas anderes beobachten: Bei Druck auf die Schneidekante oder Kauflache 
gibt der Zahn deutlich sichtbar in der Richtung nach dem Fundus der Alveole 
nach, urn in seine friihere SteHung zuriickzukehren, wenn der Druck wieder 
wegfallt. Dies Symptom ist praktisch wichtig, weil es nur vorhanden sein kann, 
wenn die Umwandlung des Parodontiurns in Granulationsgewebe sich bereits 
bis zur Wurzelspitze erstreckt, und weil ein solcher Zahn jede Hoffnung auf 
Erhaltung ausschlieBt. 

Hand in Hand mit der zunehmenden Lockerung geht gewohnlich auch das 
"Langerwerden" der Zahne; von einem wirklichen Langerwerden ist hier bei 

Port·Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Auf!. 20 
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natiirlich nicht die Rede; der Zahn bzw. seine Wurzel wird nur in groBerer Aus· 
dehnung sichtbar und erweckt so den Anschein, als ob er langer geworden ware. 
Das Symptom wird um- so deutlicher ausgepragt sein, je ausgesprochener der 
Oharakter der Entziindung ein rarefizierender ist. 

Eine sehr merkwiirdige Erscheinung, die auch als ein Symptom krankhafter 
Veranderungen im Parodontium bewertet werden kann, ist nun noch zu erwahnen : 
die Wanderung der Zahne. DaB im Kieferknochen normalerweise ein Umbau 

Abb. 343. Pathognomonischer Schiefstand der Zahne 
bei P a rodontitis (lI1AYRHOFER). 

stattfindet, und daB dabei auch 
die Zahne wandern konnen, ist ja 
eine bekannte Tatsache; mit dieser 
Art Wanderung kann aber die 
Stellungsveranderung der Zahne, 
wie sie augenblicklich in Rede 
steht, nicht ohne weiteres ver· 
glichen werden; bei ihr wirkt das 
scheinbar Unmotivierte besonders 
auffallig, namentlich, wenn z. B . 
ein Schneidezahn allmahlich iiber 
die Normalebene hinaustritt und 
eine fortschreitende Kippung etwa 

nach labial erfahrt, auch wenn seine Antagonisten gar nicht mehr mit ihm in 
Beriihrung stehen. Eine andere Art der Stellungsveranderung ergibt sich aus 
der zunehmenden Liickenbildung zwischen den einzelnen Zahnen des Front· 
abschnittes (Abb. 343 und 344). Dabei braucht weder eine Taschenbildung 
noch eine Lockerung vorhanden zu sein, so daB man die Zahnwanderung sehr 
wohl als ein Friihsymptom bezeichnen darf (GOTTLIEB). Rontgenologisch laBt 
sich mitunter in dem betreffenden Abschnitt des Alveolarfortsatzes eine deut· 
liche Osteoporose feststellen ; letzten Endes miissen wir ja iiberhaupt die Er· 

a b 

klarung fur den Vorgang darin suchen, 
daB weitgehende Umstellungen im Kno· 
chen sich vollziehen, die mit Zunahme 
von Hohlraumen und Erweiterung der 
vorhandenen Hohlraume einhergehen 
und dabei auch Druckerscheinungen 
zeitigen, die in der Stellungsanderung 
des Zahnes ihren Ausdruck finden. 
Teilweise wird angenommen, daB diese 
weitgehenden Umstellungen nichts an· 
deres seien als Umwandlungen in der 
Tiefe in Granulationen. 

Abb. 344. Ront genbilder von der Stellungs · 
anderung oberer mittlerer Schneidezahne bei 

P arodontitis (Liickenbildung I). 
Ein Wort noch iiber das Verhalten 

der Zahne selbst im Erkrankungsbereich. 
DaB sie nicht nur seitlich an der Zement· 

oberflache, sondern auch an der Wuzrelspitze umfangreiche Resorptionen durch. 
machen, kann man immer wieder beobachten. Die Wandung im Wurzelkanal 
weist fast immer erhebliche Anlagerungen von irregularem Dentin auf; die Pulpa 
unterliegt im Verlauf des Prozesses weitgehenden regressiven Veranderungen. 
Gelegentlich dringt die Entziindung von der Alveole aus auch durch das 
Foramen apicale in den Wurzelkanal ein, namentlich, wenn die Taschenbildung 
sich nur einseitig so tief erstreckt; doch pflegen starkere subjektive Erschei. 
nungen nicht immer damit verbunden zu sein, da die Pulpa meist schon vor. 
her zu stark degeneriert war. 

Was sonst die subjektiven Erscheinungen bei der Parodontitis betrifft, so sind 
sie im Verhaltnis zur Schwere der Erkrankung sehr gering; es erklart sich dies 
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ohne weiteres aus dem chronischen Verlauf. Recht lastig wird die Unsicherheit 
beim Kauen empfunden, wenn erst einmal die Zahnlockerung Fortschritte gemacht 
hat. Wo reichliche Eiterabsonderung vorliegt, klagendie Patienten Ofter uber 
einen unangenehmen Geschmack, der namentlich morgens beim Erwachen stark 
empfunden wird. Von sehr sensiblen Kranken wird auch manchmal ein un­
bestimmtes Brennen am Kiefer angegeben, das mit der Intensitat der sonstigen 
Erscheinungen schwankt. St6rend ist endlich auch die groBe N eigung zu Blutungen, 
wie sie bei den Formen mit starkeren Entzundungserscheinungen gegeben ist, 
wo oft schon die Friktion des Speisebreies genugt, um ein langer anhaltendes 
Bluten herbeizufuhren. Die starksten subjektiven Erscheinungen treten natiirlich 
da auf, wo bei reichlicherer Eiterbild.ung der AbfluB stockt und das Bild eines 
Abscesses entsteht; bis er endlich seine Entleerung gefunden hat, konnen die 
Beschwerden durchaus denen einer akuten Periodontitis gleichen. In dieser 
Hinsicht hat sich uberhaupt die Meinung etwas gealldert. Friiher nahm man 
an, daB die "Alveolarpyorrhoe" sozusagen der typische Vertreter einer rein 
chronisch verlaufenden Krankheit sei. Scharfere Beobachtung der letzten Jahre 
hat aber gezeigt, daB akute Zustandsbilder gar nicht so sehr selten sind; sie werden 
hauptsachlich hervorgerufen, abgesehen von der eben erwahnten AbfluB­
behinderung, durch umschriebene Verscharfung des infektiosen Prozesses in ent­
sprechender Virulenzsteigerung oder durch allgemeine Verscharfung infolge plOtz­
Hcher Verschlechterung der ganzen Immunitatslage. Auf allgemeine Ursachen 
sind meist auch jene zum Gluck seltenen FaIle zuruckzufiihren, bei denen man 
geradezu von einem "rapiden" Verlauf sprechen muB; an dieser Annahme andert 
die Tatsache nichts, daB haufiger einzelne Zahne (z. B. obere seitliche Schneide­
zahne) von dem erschreckend schnellen Verlauf befallen werden wie groBere 
Zahngruppen. Die subjektiven Erscheinungen sind naturlich durchweg starker 
bei den akuten Zustandsbildern als bei den chronischen. 

Einen von dem sonstigen etwas abweichenden Verlauf, ebenfalls sehr haufig 
mit akuten, auBerst schmerzhaften Zustanden verbunden, nimmt die progressive 
marginale Parodontitis gerne dann, wenn sie die Bifurkation mehrwurzeliger 
Zahne erreicht hat. Es kommt dabei mit Vorliebe zu Abscessen - den sog. inter­
radikularen Abscessen. Die Ursache ergibt sich ohne weiteres aus den besonderen 
topographischen Verhaltnissen, die mit Schaffung einer Nische im Bifurkations­
bereich der Wurzel geschaffen werden. Interessant ist der Unterschied, der 
hier zwischen Ober- und Unterkiefer besteht. 1m Unterkiefer ist ein akutes 
Zustandsbild fast die Regel und das AusmaB der subjektiven Erscheinungen 
sehr groB; im Oberkiefer sind akute Exacerbationen seltener und in ihren Sym­
ptomen nicht so stiirmisch. 

Schon mit Rucksicht auf die Wichtigkeit der "differentiellen Therapie" 
(OSTMAN) ist es dringend notwendig, sich bei der Diagnosestellung in jedem FaIle 
genau zu uberlegen, ob etwa das Bild vorliegt, wie es GOTTLIEB unter Schmutz­
pyorrhoe versteht oder ob die Anzeichen mehr darauf hinweisen, daB konsti­
tutionelle Momente bzw. Gewebsminderwertigkeiten an der Ausbreitung der 
Entziindung die Hauptschuld tragen. Das mag zum Schlusse nochmals besonders 
hervorgehoben werden. 

Therapeutisches. Die Behandlung der Parodontitis wird je nach der Lage 
des Falles sein eine konservative, eine blutige oder eine Kombination von beiden; 
dazu treten dann noch die eventuellen prothetischen MaBnahmen. Genaueres 
hieruber ist in den betreffenden Abschnitten (konservierende, prothetische, 
chirurgische Zahnheilkunde) nachzulesen. Hier sollen nur die allgemeinen Richt­
linien kurz erortert werden. 

Das erste ist natiirlich, den kausalen M omenten nachzugehen und fur deren 
griindliche Beseitigung zu sorgen. Darunter fallen in erster Linie aIle entzundungs­
erregenden Ursachen am Zahne selbst, die Belage, beEionders harter Konsistenz 
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abstehende Kronenrander, iiberstehende FiiHungen usw. Das zweite ist, den 
Belastungsverhiiltnissen ein sehr genaues Augenmerk zu schenken; hier ist nament­
lich auch zu beriicksichtigen, daB aHein schon die Hockerform der Backenzahn­
kauflachen eine sehr komplizierte Belastung darsteHt, im Verhaltnis zu der glatte 
Kauflachen eine gleichmaBigere Druckverteilung iiber die ganze Zahnreihe hin 
ermoglichen. Nach GOTTLIEB ist der "Abrasiotypus" das Ideale, und wo er sich 
nicht von selbst einsteHt, solIe durch Abschleifen der Hocker und Herstellung 
einer Schlittenartikulation nachgeholfen werden. Neben der sorgfaltigenPriifung 
der BiBverhaltnisse im ganzen ist jede einzelne Liicke in den Zahnreihen in ihrer 
weittragenden Bedeutung bei einer Parodontitis zu bedenken und tunlichst zu 
beseitigen. 

Die konditionalen Momente, auch allgemeiner Natur, sind um so griindlicher 
in Erwagung zu ziehen, je mehr die entziindlichen Erscheinungen bei der Parodon­
titis in den Hintergrund treten, und es ist um so mehr auf eine eingehende All­
gemeinuntersuchung zu drangen, je diffuser die Parodontitis auftritt. Erscheint 
sie doch oft genug als ein erstes starkeres Symptom einer allgemeinen Erkrankung! 
Es liegt denn auch nur in der Richtung der modernen Parodontoseforschung, 
wenn in den letzten Jahren diejenigen therapeutischen Vorschlage in den Vorder­
grund getreten sind, die sich mehr an den Allgemeinzustand wenden. Wahrend 
noch vor wenig J ahren hier die Arsenikkur so ziemlich der einzige dahin zielende 
Vorschlag war, sehen wir jetzt namentlich Vitaminpraparate (Vigantol usw.) 
empfohlen, wobei allerdings nicht unerwahnt bleiben darf, daB gelegentlich auch 
recht unerwiinschte N ebenerscheinungen mit der V igantoldarr.eichung verbunden 
sein konnen. Von Badern wird besonders Ems und ferner wegen einer zahnstein-
16senden Wirkung die Kur mit Emser Salz empfohlen; liegen mehr endokrine 
Storungen als Grundleiden vor, wird Tolz bevorzugt (SCHAEFFER-STUCKERT). 
Auch die Verabreichung von Praparaten innersekretorischer Driisen ist in Betracht 
zu ziehen (GOTTLIEB). Ein Grundsatz muB aber bei all dem voranstehen: strengste 
I ndividualisierung ! 

Man verlasse sich auch nie auf die Wirkung eines einzigen Mittels, sondern 
beriicksichtige unter allen Umstanden auch die Beseitigung aller lokalen kausalen 
Momente und versuche auch die Widerstandsfahigkeit des Gewebes durch ort­
liche Beeinflussung zu heben. Hier hat sich die Zahnjleischma,ssage als auBerst 
wertvolles Mittel erwiesen. Es kommt dabei nicht so sehr auf die Art der Finger­
armierung oder die Wahl eines Einreibungsmittels an, sondern auf systematische 
Ausnutzung des mechanischen Effektes. Man muB den Patienten nachdriicklich 
auf die Wichtigkeit der regelmaBigen Massage und auf die drohende Gefahr 
fiir die Existenz der Zahne bei mangelhafter Befolgung der Ratschlage hinweisen; 
man muB ihn auch fOrmlich unterrichten in einer zweckmaBigen Form der Massage. 
Unseren Patienten wird folgende anderwarts erprobte Verordnung fiir die Massage 
gegeben: 1. eine horizontale Bearbeitung; 2. eine vertikale Massagerichtung, und 
zum SchIuB 3. eine kreisformige Bearbeitung; alles natiirlich am Alveolarfortsatz 
auBen und innen, im Ober- und Unterkiefer; fur jede Form wenigstens 2 Minuten 
und das ganie fruh und abends. Die Fingerkuppe genugt dabei vollkommen. 
Kraftiger ist ja wohl der mechanische Effekt, wenn nach dem Vorschlag von 
GoTTLIEB eine Zahnbiirste dazu verwendet wird; doch scheuen dabei die Patienten 
oft die Schmerzen wahrend der ersten Tage. . 

Zusammenfassend ist also uber die Therapie der Parodontitis folgendes zu 
sagen: vorauszugehen hat natiirlich eine genaue Priifung des Falles nach Grad 
der Erkrankung und Form der Parodontitis sowie den kausalen und konditionalen 
Momenten; dabei ist auf gute Rontgenbilder besonders Wert zu legen (Aufnahme 
des Status). Nun wird ein exakter Heilplan aufgestellt, dessen Durchfiihrung 
unter allen Umstanden vorauszugehen hat eine genaue Reinigung des Krankheits­
gebietes. Soweit damit allein die kausalen Momente nicht behoben sind, muB 
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auch baldigst fUr deren restlose Beseitigung gesorgt werden. Der Heilplan hat 
zu beriicksichtigen: die konservative Behandlung, zu der auch die innere Be­
handlung, Diat, Massage usw. gerechnet werden konnen, dann die blutige Be­
handlung, die ganz besonderer Indikationsstellung bedarf und endlich die 
technischen MaBnahmen einschlieBlich der Artikulationsanpassung. Dabei ist 
stets zu bedenken, daB es leider eine Restitutio ad integrum nicht gibt, daB 
also vor allem der Stillstand der Krankheit herbeigefiihrt und mit einer tun­
lichsten Ausgleichung der entstandenen Schaden gerechnet werden muB. 

Prophylaktisches. Den Hauptwert fUr die Zukunft wird man in der Prophylaxe 
zu sehen haben. Dazu gehOren u. a. : die Zahnbelage und die Gingivitis marginalis 
chronica nicht mehr als etwas Unwesentliches, weil Alltagliches, zu betrachten, 
sondern es ist in jedem FaIle sofort dagegen anzugehen. Dazu gehort auch weit­
gehende Aufklarung des Laienpublikums und der Arzte sowie der Krankenkassen 
und noch vieles andere mehr. In allen diesen Beziehungen ist die Griindung der 
Arbeitsgemeinschaft fUr Parodontoseforschung ("Arpa") sehr zu begriiBen gewesen, 
die sich nicht nur die Forschung und Therapie, sondern auch die Aufklarung 
zum Ziele gesetzt hat. 

3. Pathologie des Alveolarfortsatzes 
(mit AusschluB der Frakturen). 

Zum Teil hat die Pathologie des Alveolarfortsatzes schon auf den vorher­
gehenden Seiten eine Besprechung gefunden, wie das ja bei den untrennbaren 
Zusammenhangen der Komponenten des Parodontiums unvermeidlich ist. Es 
kann sich also jetzt nur noch darum handeln, einige Erganzungen zu bringen sowie 
auch auf einige besondere Krankheiten einzugehen, die sich in erster Linie am 
Knochen abspielen. Frakturen sollen dabei nicht beriicksichtigt werden, da sie 
spater in einem eigenen Abschnitt im Zusammenhang mit den am Kieferkorper 
vorkommenden Frakturen ihre Besprechung erfahren. 1m wesentlichen handelt 
es sich bei den folgenden Zeilen um chemisch-toxische Schadigungen, bakterielle 
Schadigungen und regressive Erscheinungen. 

a) Chemisch-toxische Schlidigungen. 

a) Phosphornekrose. 
Wenn auch das Krankheitsbild, das mit dem Namen Phosphornekrose belegt 

wird, keineswegs nur auf den Alveolarfortsatz beschrankt ist, so mag es doch 
hier gleich erortert werden, zumal die eigentliche Phosphornekrose nicht un­
mittelbar von dem chemischen Agens herbeigefUhrt wird, sondern mit erkrankten 
Zahnen oder Zahnbelag kausal eng zusammenhangt. Die Phosphorwirkung an 
sich auBert sich am Knochen speziell des Unterkiefers, seltener des Oberkiefers, 
in einer vermehrten Knochenapposition und Knochensklerosierung; gleichzeitig 
tritt allerdings nach PERTHES auch eine verminderte Widerstanq.sfahigkeit im 
Knochen namentlich gegeniiber bakteriellen Schadigungen ein, die auch dann 
noch jahrelang bestehen kann, wenn der Patient langst den Phosphorschiidigungen 
nicht mehr ausgesetzt ist. 

Leute mit durchweg gesunden Zahnen und einem sorgfaltig gepflegten GebiB 
konnen wohl die charakteristische Veranderung des Knochens erfahren, brauchen 
aber nicht eine Phosphornekrose durchzumachen. Um so mehr gefahrdet sind 
solche Leute, die infizierte Pulpen, apikale Herde oder starke Belage an den 
Zahnen haben. Von hier aus erfolgt namlich die Infektion des chemisch ge­
schadigten Knochens bzw. breiten sich selbst vorher gut abgekapselte Herde 
des apikalen Periodontiums aus; auch die marginale Parodontitis kann in gleichem 
Sinne wirken. Die Infektion fUhrt bei der verminderten Vitalitat des Knochens 
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zu einer ausgedehnten, meist langsam verlaufenden Osteomyelitis, und im Zu­
sammenhang mit der letzteren entwickelt sich nunmehr die Nekrose, wobei groBe 
Teile des Kiefers sequestriert werden konnen (Abb.345). Die Erkrankung ist 

heute auBerst selten geworden, da seit 
dem Jahre 1907 die Verwendung von 
weiBem Phosphor gesetzlich stark ein­
geschrankt worden ist und strenge 
gewerbehygienische Vorschriften be­
stehen, so z. B. die stete Kontrolle 
der Zahne usw. 

Therapeutisches. Die allgemeine Be­
handlung richtet sich nach den fur die 
Osteomyelitis gegebenen Lehren; ins­
besondere ist stets fUr grundlichen Ab­
fluB entstandener Eiterherde zu sorgen; 
auch der Allgemeinzustand bedarf bei 
der Schwere des Leidens weitgehender 
Berucksichtigung; bewegliche Sequester 
sind baldigst zu entfernen. -aber den 

Abb. 345. Phosphornekrose des Unterkiefers mit Zeitpunkt eingreifender chirurgischer 
ausgiebiger Ladenbildung (nach PARTSCH). Behandlung gehen allerdings die An-

sichten auseinander; die einen sind 
fur moglichst fruhzeitiges radikales Vorgehen, die anderen treten fur ein Ab­
warten ein, bis sich die Demarkation der Sequester vollzogen hat. 

(J) Periostitis bei Perlmutterdrechslern. 
Man nimmt an, daB die Ursache Perlmutterstaub ist, der bei der Bearbeitung 

von Muscheln entsteht und eingeatmet wird. An verschiedenen Teilen des Skeletls, 
so auch am Kiefer, kommt es unter Schmerzen und leichtem Temperaturanstieg 
zu Anschwellungen, welche sich allmahlich wieder zuruckbilden, ohne daB eine 
Abszedierung oder Nekrose eintritt. Am Unterkiefer, der besonders gerne befallen 
wird, beginnt die Erkrankung mit heftigen Schmerzen an den Zahnen, auch wenn 
diese ganz gesund erscheinen . Die Krankheit ist recht selten und hier nur der 
Vollstandigkeit halber erwahnt. 

y) Arsenikschadigung des Alveolarfortsatzes. 
Mangelhafter VerschluB an Approximalkavitaten uber Arsenikeinlagen oder 

auch unvorsichtiges Herauspressen von Arsenikpaste beim VerschluB der Einlagen 
durch zu fest angeruhrten Fletscherbrei fUhren auBer zu Nekrose der Interdental­
papille oft auch zu Schadigung des knochernen Interdentalseptums, ja manchmal 
zu recht ausgedehnter Nekrose am Alveolitrfortsatz. Der Verlauf bei einer solchen 
Arsenikschadigung ist nicht ganz einheitlich; man kann vielmehr zwei Formen 
unterscheiden, wobei es nicht einmal so sehr auf die Menge des Arseniks als auf 
das Mafj individueller Reaktion ankommt. Die eine Verlaufsform ist charakterisiert 
durch eine fruhzeitige Demarkationstendenz und verhaltnismaBig geringe Be­
schwerden, die andere laBt eine sic here Demarkation uberhaupt vermissen, dauert 
sehr lange und ist mit groBen Schmerzen verbunden. 

Bei der ersteren, der leichteren Form beschrankt sich die Nekrose auf das 
halbe, hochstens ganze Interdentalseptum; nach etwa 6-8 Tagen kann man das 
abgestoBene Knochenstuck samt der zugehorigen nekrotischen Schleimhaut mit 
der Pinzette wegnehmen, und rasch schieBen am Grunde frische Granulationen 
auf. Das Septum freilich wird nicht mehr ersetzt und dadurch kann die Festigkeit 
der angrenzenden Zahne sehr erheblich leiden. Mitunter bestehen Beschwerden 
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von seiten des Periodontiums dieser Zahne wahrend des Demarkationsprozesses 
(Abb.346). 

Wesentlich unangenehmer ist die zweite Form, die einen sehr hartnackigen 
Verlauf nimmt. Nennenswerte Entziindungserscheinungen brauchen gar nicht 
damit verbunden zu sein, doch sind allein schon die Symptome der Periodontitis 
an den Nachbarzahnen auBerst qualend; aber auch das Interdentalseptum selbst 
ist Sitz starker Schmerzen. Allmahlich dehnt sich der Bezirk nach dem Kiefer­
korper zu aus ; im Rontgenbild erscheinen da und dort kleine Nekroseherde, 
nach deren Beseitigung kurze Zeit 
Ruhe eintritt, dann beginnen die 
Schmerzen von neuem; etwas ent­
fernt von der bisherigen Stelle ist 
auBerlich eine geringfiigige Rotung 
und kaum angedeutete Schwellung, 
aber hochgradige Druckempfind­
lichkeit festzustellen. Manchmal 
kommt der ProzeB erst nach Mo­
naten endlich zum Stillstand, ohne 
daB eine groBere Sequesterbildung 
stattgefunden hatte. Inzwischen 
sind mindestens auch die zwei an­
grenzenden Zahne verlorengegan­
gen, weil die Patienten wegen der 
hochgradigen Beriihrungsem pfind­
lichkeit und zunehmenden Locke­
rung (ohne Eiterbildung!) auf eine 
Extraktion drangen; manchmal 
werden aber auch noch mehr Zahne 
in den Erkrankungsbereich einbe­
zogen. 

Therapeutisches. Bei der ersten, 
leichten Form ist eine Therapie 
kaum erforderlich ; denn bis man die 
Entstehung der Nekrose bemerkt, 
ist es meist zu spat, um sie noch 
zu verhindern, und auBerdem geht 
die AbstoBung des Sequesters spon- Abb. 346. Arseniknekrose im Interdentalraum. Veriust 
tan und glatt vor sich. Die zweite, des Periodontiums und Nekrose des Interdentaiseptums. 
schwerere Form verhalt sich leider 
gegen therapeutische MaBnahmen sehr refraktar; man kann nichts weiter tun, 
als blutig vorzugehen, wenn das Rontgenbild einen Anhaltspunkt gibt. Der 
Gedanke, moglichst friihzeitig radikal vorzugehen, liegt wohl nahe, ist aber 
in seinem Erfolge auBerst ungewiB. Auch die Applikation von Arsenantidot 
(100 Teile schwefelsaure EisenoxydlOsung und 15 Teile Magnesia usta) ist fast 
immer wirkungslos, soUte aber doch stets versucht werden, namentlich in Friih­
stadien. 

b) Bakterielle Schadigung. 

Hier sollen, da es sich ja augenblicklich im wesentlichen nur um den Alveolar­
fortsatz handelt, zwei kleine Krankheitsbilder besprochen werden, die infektios­
entziindlicher Natur sind ; es sind das der "paradentare AbsceB" (WUNSCHHEIM) 
und die "paradentare Ostitis" (MELCHIOR) . Wie schon der Name sagt, gehoren 
sie ganz zur Pathologie des Parodontiums, doch spielt sich die Krankheit haupt­
sachlich am Knochen abo 
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a) Der paradentare AbsceB (WUNSCHHEIM). 
Hierzu werden zwar von man chen Autoren verschiedene Prozesse gerechnet, 

so z. B. die Abscesse, die sich bei der marginalen progressiven Parodontitis bilden 
konnen, das reine Bild aber, sozusagen der Morbus sui generis, spielt sich 
folgendermaBen ab: Etwa in halber Wurzelhohe tritt auf kleinem Bezirk eine 
starke Rotung und Schwellung des Zahnfleisches (meist auf der facialen Seite) 
auf, verbunden mit lebhaften, subjektiven Beschwerden; die angrenzenden Zahne 
selbst konnen dabei vollkommen intakt sein und das Zahnfleisch durchaus normal 
anliegen. Am 3. oder 4. Tag wird aus der Schwellung eine kleine, halbkugelige, 
deutlich fluktuierende Vorwolbung, die, falls keine Behandlung einsetzt, spontan 
aufbricht. Bei Incision entleert sich ein Tropfen gelblichen Eiters und nun tritt 
rasch Erleichterung ein. 1m Rontgenbild sieht man, daB die Zahne ohne Be­
sonderheit sind und der Limbus alveolaris glatt ist ; aber darunter befindet sich 
ein deutlicher, gut abgegrenzter Schatten im Parodontium. 

Die Ursache dieser kleinen Abscesse ist ein Trauma, verbunden mit Infektion. 
Verletzungen mit Zahnstochern, Fischgraten, EBbestecken, wahrscheinlich auch 
mit unsauberen Injektionskaniilen geben die Ursache abo Die Behandlung besteht 
in griindlicher AuslOfflung des kleinen Herdes, wobei auch winzige Knochen­
sequesterchen herausbefOrdert werden konnen. Die Heilung erfolgt glatt nach 
wenig Tagen. 

(J) Die paradentare Ostitis nach MELCHIOR. 
Fast durchweg kommen die apikalen Entziindungsherde eben so wie die Par­

odontitis zur spontanen Ausheilung, wenn der betreffende Zahn gezogen ist. 
Hin und wieder hat ein solcher Herd aber doch schon 
so viel Selbstandigkeit angenommen, daB er auch 
nach dem Zahnverlust noch weiter sich entwickelt 
und so zu einem Krankheits bilde fiihrt, das von 
MELCHIOR als paradentare Ostitis bezeichnet wird. 
Durch die Zahnextraktion wird eine traumatische 
Entziindung gesetzt, die als eine Art Gegner der vor­
handenen infektiOsen, chronis chen Entziindung wirkt. 

Abb.347. Rontgenbildvondop- D'e e e W de t .. d f"hrt e' e h '1 pelseitiger paradentarer Ostitis 1 n u un n zun ung u In neue, .eI-
im zahnlosen Oberkiefer. kraftige Hyperamie herbei, unter deren EinfluB so-

wohl die alte infektiOse als auch die traumatische 
Schadigung behoben werden. Wenn nun vorhin von Selbstandigkeit gesprochen 
wurde, so heiBt das, daB die Widerstandsfahigkeit des alten Herdes gegen den 
neuen HeileinfluB zu groB war, und er deshalb noch weiter bestehen blieb. Mit 
der groBen Widerstandsfahigkeit ist gewohnlich auch eine groBere Ausbreitungs­
tendenz verbunden, die dann im Verlauf von Monaten und Jahren den ostitischen 
Herd zu recht ansehnlicher GroBe anwachsen liLBt. 

Je nach dem Sitz, ob oberflachlich oder zentral, sind die klinischen Erschei­
nungen deutlicher oder weniger deutlich ausgepragt. Bei mehr oberflachlichem 
Sitz finden wir an dem betreffenden Kieferabschnitt eine Auftreibung, die nicht 
sehr resistent ist. Die Schleimhaut dariiber ist gerotet, Druckempfindlichkeit ist 
vorhanden, spontane Schmerzhaftigkeit ist minimal, solange keine akute Exa­
cerbation eintritt. Bei tiefem Sitz ist die Schmerzhaftigkeit im ganzen groBer; 
iiber den Umfang des Herdes gibt nur das Rontgenbild klaren AufschluB (Abb. 347). 
Die Extraktionswunde selbst heilt meist von vornherein sehr glatt und dadurch 
kann die Diagnose eine gewisse Schwierigkeit machen, wenn die Anamnese 
versagt. 

Neben dieser Form odontogener Ostitis, die streng lokalisiert bleibt, gibt es 
noch eine andere, deren Charakteristikum eine schleichende N ekrose ist, wie sie 
bei der zweiten Form von Arseniknekrose beschrieben wurde; hier gibt das Rontgen-
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bild keinen so klaren AufschluB; da aber hier die Extraktionswunde nicht aus­
zuheilen pflegt und neuralgiforme Schmerzen mit zu dem Symptomenbild 
gehoren, so bereitet die Diagnose doch keine Schwierigkeit. 

Die Behandlung besteht in griindlicher Auskratzung des Herdes; bei der ersten 
Form folgt darauf bald Heilung, bei der zweiten Form ist mitunter ein neuer 
Eingriff notig. 

Nach der heutigen Auffassung von der Epulis als einem Produkt der Ostitis 
fibrosa darf diese im vorliegenden Zusammenhang nicht vergessen werden. Nach 
Ansicht von RECKLINGHAUSEN, RITTER, KONJETZNI, SIEGMUND U. v. a. handelt 
es sich dabei primar um eine Schadigung des knochernen Alveolarfortsatzes; 
daran schlieBt sich eine Entziindung mit vorwiegend resorptivem Charakter, 
aber reichlicher Uberproduktion von Riesenzellen; nach Abklingen der Abbau­
tatigkeit kann eine Organisierung in fibrillares Bindegewebe ebenfalls im Uber­
schuB auftreten, und so ergibt sich das Bild des bekannten Tumors. (Ausfiihr­
licheres iiber die Epulis s. S.441£.) 

c) Regressive Erscheinungen. 

Bei den konditionalen Momenten fiir die Entstehung der marginalen Par­
odontitis ist schon darauf hingewiesen worden, daB wir gelegentlich recht weit­
gehende regressive Veranderungen im Kieferknochengewebe beobachten konnen. 
W. MEYER hat diese an Hunden mit hochgradiger Parodontitis beschrieben, 
dann aber auch beim menschlichen Kiefer die gleichen Bilder gefunden. Es handelt 
sich dabei um eine Minderung der normalen Stoffwechselverhaltnisse, woran schuld 
sein mogen die degenerativen Veranderungen in den Wanden der groBen Kiefer­
gefiiBe. Als solche degenerativen Veranderungen sind zu erwahnen; das Auftreten 
von multiplen hyalinen Zonen, Einlagerung von Kalksalzen, die sich im Schnitt 
bis zu vollstandigen Ringen steigern kann, degenerative Verfettung, die auf 
starkste Fettspeicherung in der Intima zuriickgeht. 

Man kann sich unschwer vorstellen, daB ein geordneter Stoffwechsel durch 
solche Erscheinungen gestort wird und bei geniigend langem Bestehen sich auch 
Auswirkungen im Ernahrungsgcbict zeigen miissen. Als solche Auswirkungen 
diirften vielleicht zwei Degenerationsformen des K ieferknochenmarks aufgefaBt 
werden, wie wir sie auch beim Menschen sehen konnen; es sind das die fibrose 
und die gallertige Entartung. Die fibrose Form ist charakterisiert durch Abnahme 
der Fettzellen und deren Ersatz durch ein lockeres, fibrillares Bindegewebe mit 
sparlichen, atrophischen Zellen; die gallertige Form ist kenntlich an der Umwand. 
lung des Fettgewebes in eine sulzige schleimige Masse, in der vereinzelte Rundzellen 
zu sehen sind. Die letztere Form ist iibrigens beim Greisenalter ein sehr haufiger 
Befund. 

AuBer an GefaBen und am Knochenmark beobachten wir weiter noch 
gelegentlich am Knochen selbst Veranderungen, die hauptsachlich auf eine 
Rarefizierung hinauslaufen. Die Spongiosamaschen werden unverhaltnismaBig 
groB auf Kosten der Spongiosabalkchen; die Starke und Anordnung der Balkchen 
steht nicht mehr im richtigen Verhaltnis zur funktionellen Inanspruchnahme. 
Mit einer rarefizierenden Entziindung haben diese Vorgange an sich nichts zu 
tun, wohl aber mit dem Begriff Atrophie, der ja so viel im Zusammenhang mit 
Parodontosen gebraucht wird. 

Selbst wenn die geschilderten regressiven Erscheinungen nicht aIle vereinigt 
sind, so ist es doch klar, daB ein derartiges Knochengewebe der Ausbreitungs. 
tendenz einer marginalen Entziindung viel weniger Widerstand entgegenzusetzen 
vermag als ein Knochengewebe mit guter Ernahrung und einwandfreier Zusammen­
setzung; ein solcher Knochen ist geradezu pradestiniert fiir die Parodontitis, er 
befindet sich in "Bereitschaftsstellung", wie es Laos recht gliicklich bezeichnet hat. 
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a) Alveolaratrophie. 
Der Nachweis der vorstehend geschilderten regressiven Erscheinungen im 

Alveolarknochen wird ja im wesentlichen durch das Mikroskop zu erbringen sein; 
ein anderes Bild aber ist ohne weiteres makroskopisch erfaBbar: die Alveolar­
randatrophie, wie sie sich gewohnlich im Greisenalter einzustellen pflegt und wie 
sie pathologischerweise auch vorher schon vorkommen kann als Atrophia alveolaris 
praecox bzw. praesenilis. Von einem solchen Bilde sind wir aber nur dann zu 
sprechen berechtigt, wenn entziindliche Vorgange als Ursache ausgeschaltet 
werden konnen. So oft sich bei der Abhandlung iiber die Parodontitis Gelegenheit 
gegeben hat, GOTTLIEBSchen Gedanken zuzustimmen, in diesem Punkte muB 
man aber doch HXuPL und LANG recht geben, wenn sie gegen die Verwendung 
des Wortes Atrophie (Randatrophie, diffuse Atrophie usw.) im Zusammenhang 
mit der Parodontitis Einspruch erheben. Es trifft wohl zu, daB ein zu Atrophie 
neigender Alveolarknochen weniger widerstandsfahig gegen eine einsetzende 
Randentziindung ist, und daB sich infolgedessen beide Bilder bald verwischen, 
aber eine reine Atrophie ist doch etwas von der Entziindung wohl zu Trennendes. 

Klinisches. Wenn wir das klinische Bild der reinen Alveolarrandatrophie 
betrachten, so tritt der Unterschied gegeniiber der Parodontitis besonders klar 
zutage. Obwohl die Zahne scheinbar immer langer werden, d. h. ihre Wurzel 
mit dem Fortschreiten der Atrophie immer mehr entb16Bt wird, jehlen doch die 
entziindlichen Zahnjleischranderscheinungen, und es jehlt auch jede Taschenbildung. 
Die Starke der Schleimhaut iiber dem Limbus alveolaris bleibt unverandert, 
aber das gesamte marginale Zahnfleisch macht im Schritt mit der Knochen­
atrophie eine Wanderung der Wurzel entlang durch; ohne Taschenbildung ver­
schiebt sich der Gingivaansatz am Zahn nach apikal in dem MaBe wie der kno­
cherne Alveolarrand durch Atrophie verkiirzt wird. Auf die Frage, wie der ganze 
V organg sich zu dem Gedanken eines dauernden Zahndurchbruches im Sinne 
GOTTLIEBS verhalt, kann hier nicht weiter eingegangen werden. Auch in einem 
anderen Punkte unterscheidet sich noch das Bild der reinen Atrophie von dem 
der Parodontitis; wahrend bei der Parodontitis, gleichviel auf welcher Basis sie 
sich aufbaut, die Lockerung friiher oder spater sehr stark wird, und als wichtiges 
Symptom bezeichnet werden muBte, fallt die Festigkeit der Zahne bei der reinen 
Alveolarrandatrophie geradezu auf, namentlich wenn schon mehr als die Halfte 
der Wurzel freigelegt ist und man eigentlich ein leichtes Spiel bei der Extraktion 
erwarten mochte. 

Atiologisch ist die Erscheinung schwer zu erfassen. Wenn man tropho­
neurotische Einfliisse als Ursache angibt, so ist damit nicht sehr viel gedient. 
Auch mit den Schliissen von der senilen Atrophie her kommt man nicht sehr weit, 
da es sich bei dieser um einen ganz allgemeinen V organg handelt, wahrend die 
Atrophia alveolaris praecox eine lokalisierte Erscheinung ist. Gelegentlich tritt 
sie nach Kieferverletzungen ein, dann auch nach starker geistiger Uberanstrengung. 

Therapeutisch ist leider sehr wenig zu machen. Massage als Bekampfungsmittel 
soll wenigstens versucht werden. Vielleicht kann auch eine bestimmte Diat von 
Vorteil sein, doch sind das alles notgedrungen nur unsichere Angaben. 

P) Die diffuse Atrophie des Alveolarknochens (GoTTLIEB). 
Diese Form ist bereits bei der Parodontitis marginalis progressiva als wichtiges 

Moment bei der, wie Loos es nennt, Bereitschaftsstellung zu Parodontitis erwahnt 
worden. Sie muB aber schon deshalb hier nochmals gesondert genannt werden, 
weil nach den Untersuchungen von GOTTLIEB und seiner Schule sich das Bild der 
diffusen Atrophie des Alveolarknochens zunachst ohne jede entziindliche Erschei­
nungen entwickeln kann. Dabei sind Wanderung und Lockerung der Zahne und 
unregelmaBige Taschenbildung auBere Symptome. 
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Als Beweis dafiir, daB die diffuse Atrophie des Alveolarknochens eine konsti­
tutionelle Komponente besitzt, wenn sie nicht iiberhaupt als konstitutionelle 
Erkrankung aufzufassen ist, fiihrt WEINMANN folgende Griinde an: 1. den durch 
Cariesimmunitat charakterisierten GebiBtypus; 2. das Auftreten der diffusen 
Atrophie im Gefolge von Allgemeinerkrankungen und verschiedenen nicht lokalen 
Zustiinden; 3. das Auftreten der ersten Symptome in der Regel ohne jede Spur einer 
greifbaren Ursache; 4. in einem auffallend hohen Prozentsatz die Herabsetzung 
der spezifisch-dynamischen EiweiBwirkung bei fast normalem Grundumsatz. 
GOTTLIEB verweist ferner auf die Untersuchungsergebnisse von BECKS, wonach 
bei diffuser Atrophie der Speichel eine Minderung des Calciums- und Phosphor­
gehaltes urn 25 % und des Magnesiums urn 40 % zu finden sei, wahrend der Gehalt 
an Kalium und Natrium erhaht sei. Auch hat GOTTLIEB selbst Vermehrung 
von Kalium und Verminderung von Calcium gefunden. Endlich weist GOTTLIEB 
noch auf eine Erhahung des Calciumspiegels im Blutserum (CITRON und WEIN­
MANN) sowie auf eine Erhohung des Cholesterinspiegels im Blut hin, "so daB wir 
endlich wirklich berechtigt sind, bei der diffusen Atrophie von Konstitution zu 
sprechen" (GOTTLIEB). 

Beziiglich der Therapie hat WEINl\IANN iiber gute Erfahrungen berichten 
kannen bei Verwendung der DUNLoPschen Methode. Wenn dabei auch das 
Hefepriiparat eine gewisse Rolle spielen mag, so halt WEINMANN doch nicht fiir 
ausgeschlossen, daB der Sauerstoff auch allein die giinstige therapeutische Wir­
kung haben kanne, zumal nach WEINMANN die diffuse Atrophie als eine konsti­
tutionell dadurch charakterisierte Krankheit zu bewerten ist, daB der Sauerstoff­
verbrauch des Organismus auf den Reiz von EiweiBabbauprodukten herabgesetzt 
ist. GOTTLIEB fand, daB eine zehn- bis fiinfzehnmalige Verabreichung von 
10 Minuten dauernder Sauerstoffinsufflation bei 3 Atmospharen Schneidstiirke 
das beste Resultat und die prompteste Umsatzverbesserung ergab. Eine Wider­
holung ist aber gelegentlich schon nach einem Vierteljahr, sonst erst nach Jahren 
erforder lich. 

G. Chirnrgische Behandlnng der Erkranknngen 
der Zahne nnd des Parodontiums. 

1. Zahnextraktion. 

a) Indikation zur Zahnextraktion. 
Die oberste Aufgabe des Zahnarztes ist es, den Menschen die Zahne zu erhalten; 

soIl aber doch eine Zahnentfernung vorgenommen werden, so muB sie wenigstens 
hinreichend begriindet sein; das gilt nicht nur fiir die bleibenden Ziihne, sondern 
auch fiir das MilchgebiB. Friiher glaubte man, die Tatsache, daB die Milchzahne 
ohnehin bald verlorengehen, gebe hinreichend Berechtigung mit ihrer Entfernung 
schnell bei der Hand zu sein; heute wissen wir, daB der Funktions- und Anwesen­
heitsreiz der Milchziihne von allergraBter Bedeutung fiir das Kieferwachstum 
und die spatere SteHung der bleibenden Zahne ist. Auch die Entfernung von 
Milchzahnen kann deshalb heute nur als begriindet angesehen werden, wenn die 
Mittel der konservierenden Zahnheilkunde zu ihrer Erhaltung nicht mehr ausreichen 
und der weitere Bestand des Zahnes Gefuhren fiir seine nahere oder weitere Um­
gebung in sich birgt. Indiziert ist dagegen die Entfernung von Milchzahnen aus 
folgenden Griinden: wenn sie bereits nach Wurzelresorption so lose sind, daB 
sie beim Kauen staren, wenn sie nach Absterben der Pulpa starke Entziindung 
mit Schwellung und Eiterbildung hervorrufen, wenn nekrotische Milchzahnwurzeln 
vom nachriickenden bleibenden Zahn quer durch Alveolarfortsatz und Schleim­
haut gedrangt werden und ein Decubitalgeschwiir hervorrufen, wenn der 
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Ersatzzahn pervers durchgebrochen ist unter Persistenz des Milchzahnes und an 
seine normale Stelle gebracht werden soIl. 

Beirn bleibenden GebiB ist der AnlaB zur Extraktion - abgesehen von fokaler 
Infektion - gegen fruher ebenfalls erheblich eingeschrankt, da durch Wurzel­
resektion, Replantation und verbesserte unblutige Methoden sich noch vieles 
retten laBt, was vordem der Zange verfallen war. Immerhin besteht hier doch 
noch eine ganze Reihe von Indikationen, deren wichtigste folgende ist: Zunachst 
sind ausnahmslos und baldigst alle W urzeln zu entfernen, die fiir keinerlei Funktion 
mehr nutzbar gemacht werden konnen. Pulpitische Zahne mussen im allgemeinen 
als erhaltbar geIten, doch gibt es natiirlich auch hier vereinzelte Ausnahmen; 
wenn z. B. ein 3. Molar bei gedrangter Zahnstellung keinen Antagonisten besitzt 
und eine groBe, bis zum Pulpacavum reichende Kavitat hat, so laBt sich eine 
Entfernung statt der Erhaltung wohl rechtfertigen. Bei parodontitischen Ziihnen 
ist die Extraktion vollauf begrundet, wenn einDruck auf denZahn diesen inapikaler 
Richtung nachgeben liiBt, um dann wieder in die fruhere Stellung zuruckzukehren. 
Von periodontitischen Zahnen sind diejenigen meist der Zange verfallen, bei denen 
sich der Eiter yom Apex her unter Einschmelzung der ganzen Wurzelhaut einen 
Weg in der Alveole zum Zahnfleischrand gesucht hat. Bei Kieferosteomyelitis 
kann der Eiter den gleichen Weg nehmen, doch wird man sich hier unbedingt erst 
abwartend verhaIten mussen, eventuell unter Schutz der betreffenden Zahne 
vor dem Kaudruck; nur dann, wenn der Zahn selbst nekrotisch geworden ist, und 
die Osteomyelitis gerade dadurch zum Teil noch erhalten wird, muB extrahiert 
werden. Bei Trauma kann man mit dem Erhaltungsversuch noch viel weitergehen; 
traumatische Lockerung, Luxation oder Dislokation sind gewohnlich reparabel, 
und der Zahn ist zu retten; nur wenn er bei Kieferbruch im nekrotisch gewordenen 
Knochenstuck steht und die Konsolidierung hindert, ist er aufzugeben; ebenso 
entfernen wir bei Kieferbruch solche irn Bruchspaltbereich stehenden Zahne, die 
einen rontgenologisch erkennbaren apikalen Herd haben. 1st der Zahn durch das 
Trauma selbst frakturiert worden, so entscheidet der Sitz der Bruchlinie; Wurzel­
splitterung ist Extraktionsgrund. Zahne des Oberkiefers, die zu maxillarer 
Sinusitis gefiihrt haben, wird man fast stets entfernen mussen, das gleiche gilt 
von Zahnen, deren Wurzel aus irgendwelchen Grunden stark resorbiert ist. 

Prothetik und Orthodontie erfordern bisweilen die Extraktion auch ganz gesunder 
Ziihne. Bei Einzelstellungsanomalien wird die Entfernung des Zahnes davon 
abhii.ngen, ob keine Korrektur moglich ist; um die Beriicksichtigung wirtschaftlicher 
Momente wird man dabei nicht ganz herum kommen. Die sog. systematische 
Extraktion als Hilfsmittel in der Orthodontie ist gegen fruher stark eingeschrankt 
worden; die Zahnextraktion zu diesem Zwecke und die Auswahl der zu entfernenden 
Zahne unterliegt besonderer, genau umschriebener Indikation. In der Prothetik 
machen schiefstehende oder weit aus dem Alveolarfortsatz getretene Zahne oft 
die Aufstellung einer guten Prothese unmoglich; auch da kann die Entfernung 
gerechtfertigt sein (Naheres daruber siehe die Abschnitte Prothetik und Ortho­
dontie). 

Von unteren Weisheitszahnen sind die horizontal gelagerten durch E xtraktion 
zu beseitigen, bei vertikaler Druchbruchsrichtung ist - falls sich der glatte Durch­
bruch stark verzogert oder Beschwerden auftreten - zu priifen der Abstand der 
distalen Seite des 2. Molaren von der Schleimhaut des aufsteigenden Kieferastes 
und die Einstellung des Zahnes, ob mehr buccal oder mehr lingual. Bei geniigendem 
Abstand konservative Behandlung der Beschwerden, ebenso bei lingualer Ein­
stellung; bei buccaler Einstellung aber, die zu nahe an die weiter vorspringende 
auBere Kante des aufsteigenden Astes heranfiihrt, nimmt man so friih als moglich 
die Extraktion vor; denn ganz beschwerdefrei werden solche Patienten doch nicht. 

Wie man sich zu retinierten Ziihnen verhalten solI, wird verschieden beurteilt; 
die radikale Gruppe der Autoren vertritt den Standpunkt, daB retinierte Zahne 
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grundsatzlich entfernt werden sollten, soweit sie nicht wie manche obere Eckzahne 
einer Stellungskorrektur zuganglich sind; andere Autoren empfehlen abzuwarten, 
ob aus der Retention sich iiberhaupt Beschwerden ergeben, dann sei es immer noch 
Zeit, an die Entfernung zu gehen. Nach unserer Meinung kann nur der Zeitpunkt 
der Entfernung bei retinierten Zahnen zur Diskussion stehen; denn friiher oder 
spater wird doch in jedem FaIle die Extraktion erforderlich. Den Zeitpunkt der 
Entfernung sehen wir als sofort gegeben, wenn Stellungsiinderung oder Resorption 
an durchgebrochenen Ziihnen von dem retinierten Zahn veranlafJt wird, ferner, wenn 
er Ursache fur eine follikuliire Cyste, einePistel oder eineOstitis ist, oder aber wenn 
er zu Trigeminusneuralgie fuhrt. 

Ein paar W orte iiber die Kontraindikation zur Zahnextraktion, soweit die 
letztere an sich gerechtfertigt ware. Rier wird in erster Linie auf die Ramophilen 
verwiesen, bei denen nur in aIlerauBerstem Notfalle extrahiert werden soIl wegen 
der Verblutungsgefahr; auch bei Leukamie ist groBte Vorsicht geboten. Diabetes 
ist keine Kontraindikation: doch empfiehlt sich, vor multiplen Extraktionen den 
Patienten entzuckern zu lassen. DaB die Schwangerschaft eine Kontraindikation 
fiir die Zahnextraktion abgabe, wird heute niemand mehr so allgemein behaupten, 
wie das friiher geschah. Drangt eine hochgradige, akute Entziindung zur Zahn­
entfernung, so wird man diese auch wahrend der Menses vornehmen; sonst kann 
man ja den Extraktionszeitpunkt leicht urn einige Tage verschieben. Dringend 
notwendig ist die Verschiebung einer Extraktion dann, wenn ausgedehnte akute 
Geschwiirsbildung an der Mundschleimhaut vorliegt, denn hier besteht in besonderem 
MaBe die Gefahr einer Wundinfektion; eventuell muB man den Patienten durch 
Pyramidon, Gelonida usw. solange iiber die Schmerzen hinweghelfen, bis die 
Geschwiirsflachen gereinigt sind und in Reilung iibergehen. Das eben Gesagte 
gilt auch fiir die Angina. Wie man sich beziiglich des Extraktionszeitpunktes bei 
einem unteren Weisheitszahn zu verhalten hat, der zu Dentitio difficilis fiihrte, 
kann nur von Fall zu Fall entschieden werden. Eine Parulis, soweit sie nicht von 
einer unbrauchbaren Wurzel ausgeht, ist noch keine Indikation zur Extraktion! 
Nach Incision, EiterabfluB und Abklingen der akuten Entziindungserscheinungen 
ist immer noch eine Erhaltung moglich. 

b) Das Instrumentarium. 
Allgemeines. Die alte Vorschrift fUr die Zahnextraktion "cito, toto et iucunde" 

hat auch heute noch ihre volle Geltung. Ihr wird man am besten entsprechen, 
wenn man neb en der notigen tibung auch das notige Instrumentarium zur Ver­
fiigung hat. Dieses hier im einzelnen zu besprechen, dazu reicht der Raum nicht 
aus; es muB beziiglich Einzelheiten auf die Lehrbucher fur zahnarztliche Chirurgie 
verwiesen werden; aber wenigstens die grundlegenden Gesichtspunkte sollen 
hier kurz erortert werden. 

Solange noch die Lokalanasthesie in den Kinderschuhen steckte und Narkosen 
bei der Extraktion das iibliche waren, war auch der Wunsch nach einer sog. 
Universalzange, die den zeitraubenden Instrumentenwechsel ersparen wiirde, 
begreiflich. Reute ist ein solcher Gedanke unbedingt abzulehnen; denn wenn 
auch einzelne eine fabelhafte Fertigkeit in der Handhabung eines derartigen 
Universalinstrumentes erlangen mogen, so muB doch yom modernen Zahnarzt 
bei der Auswahl eines Instrumentariums erwartet werden, daB er auf das genaueste 
eine Reihe von Momenten beriicksichtigt, die sich nicht so summarisch abtun 
lassen, wie das bei der Universalzange geschieht. Zu diesen Momenten gehoren: die 
Anatomie des Zahnes, seine Topographie, die iiufJerste Schonung der Zahnumgebung, 
die zweckmafJigste Ausnutzung physikalischer (Hebel-) Gesetze statt roher Gewalt. 

Die Anatomie muB vor allem soweit beriicksichtigt werden, daB die freien Enden 
des Zangenmaules nicht nur punktformig, sondern mindestens linien- oder noch 
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bessel' flachenfOrmig sich anlegen; hier spielt ganz besonders die Gestaltung del' 
Wurzeln in ihrem Ansatze am Zahnhals eine groBe Rolle. Was die Topographie 
betrifft, so ist dazu zu sagen: die giinstigsten Bedingungen sind gege ben, wenn 
die Achsen des Zahnes, des Zangenmaules, des Schlosses und Zangengriffes samtlich 
in einer Ebene liegen; je weiter riickwarts abel' ein Zahn sitzt, urn so mehr ver­
langen Mundwinkel und Mundoffnungsmoglichkeit eine Berucksichtigung. Dazu 
miissen abel' die Zangen entsprechende Biegungen aufweisen, soweit del' Ober­
kiefer in Betracht kommt. Fiir den Unterkiefer geben wir durchweg del' sog. 
Rabenschnabelform mit dem uber die Flache abgebogenen Griff den Vorzug, 
nicht nur aus physikalischen Griinden, sondern auch, weil sie am besten das Opera­
tionsfeld uberblicken und gleichzeitig die aufzuwendende Kraft bessel' regulieren 
laBt. Dber die beiden anderen vorhin aufgezahlten Punkte ist weiter kein Wort 
notig, sie verstehen sich zu sehr von selbst. Gerade das Prinzip auBerster Schonung 
del' Zahnumgebung liWt uns so oft bei del' Wurzelentfernung von del' Zange Ab­
stand nehmen und zum 8chonendenHebel greifen. Auch diesel' muB denjeweiligen 
Bedurfnissen besonders angepaBt sein. Somit ergeben sich als unerlaBlich 2 Grup­
pen von Instrumenten: die Zangen und die Hebel. 

Bei den Zangen unterscheiden wir: Vollzangen, Wurzelzangen und Spezial­
zangen. Ausgaben kleineren Formates sind fiir die Milchzahne bestimmt. Die 
Vollzangen treten in erster Linie in Aktion, wenn die Krone noch einigermaBen 
erhalten ist odeI' abel', wenn die Krone fehlt, die Wurzeln mehrwurzeliger Zahne 
abel' noch fest miteinander verbunden sind. Diese Zangen werden bis zum Alveolar­
rand unter das Zahnfleisch vorgeschoben. Die Technik del' Extraktion mit diesen 
Instrumenten richtet sich VOl' aHem nach Wurzelform und -zahl; im Oberkiefer: 
beim mittleren und seitlichen Schneidezahn Rotation, beim Eckzahn abwechselnd 
Rotation und Luxation, bei Pramolaren und Molaren Luxation nach auBen und 
innen; im Unterkiefer: bei Schneidezahnen und Eckza,hn Luxation nach auBen und 
innen, bei Pramolaren Rotation, beim 1. Molaren Luxation mit Hauptrichtung 
nach auBen, beim 2. Molaren Luxation mit Hauptrichtung nach innen, ebenso beim 
3. Molaren, soweit diesel' nicht zuerst nach riickwarts luxiert wird. Die Wurzel­
zangen treten im allgemeinen in Aktion bei groBen, kraftigen und festsitzenden 
Wurzeln, nicht abel' bei tieffrakturierten Wurzeln; bei kleinen Wurzeln (nach dem 
sichtbaren Wurzelquerschnitt beurteilbar!) ist den Hebeln del' Vorzug zu geben, 
auBerdem auch meist da, wo das Wurzelniveau erheblich tiefer liegt als das Zahn­
fleisch. Fur die Wurzeln im Oberkiefer kommt die Bajonettzange, fiir diejenigen 
im Unterkiefer die Rabenschnabelform in Betracht. ·Um die Wurzel sichel' zu fassen, 
liWt sich gewohnlich nicht vermeiden, daB das Zangenmaul noch etwas iiber den 
Alveolarrand gescho ben wird; die kleine Knochenresektion, die dadurch beim 
ZangenschluB entstehen muB, ist bedeutungslos. Von Spezialzangen ist uns die 
Keilzange zur Entfernung von unteren WeisheitRzahnen (aus Platzmangelgriinden) 
bei geschlossener Zahnreihe ganz unentbehrlich geworden; die beiden Keilblatter 
des Zangenmaules werden beim ZangenschluB zwischen den 2. und 3. Molaren 
getrieben, und zwingen den Weisheitszahn nach ruckwarts (Abb. 348); senkt 
man dann den Zangengriff stark, so wird del' Zahn nunmehr auch in die Hohe 
gehoben (Abb.349). Fur obere Weisheitszahne gibt es ebenfalls Spezialzangen, 
die auch recht zweckmaBig sind. 

Von Hebeln benotigen wir folgende: den GeiBfuB, den geraden Hebel nach 
BEIN, den SpieB nach BERTEN, zwei Hebelpaare nach dem VAJNASchen Prinzip 
(von denen del' eine von riickwarts nach vorn, del' anderen in umgekehrtem Sinne 
wirkt), z. B. das FLIEsssche Hebelpaar in del' Marburger Modifikation und die 
"Kralle". Hochst wertvolle Erganzungsinstrumente bei diesel' Gruppe sind noch 
del' LEcLusEsche Hebel und del' PARTsche DrehmeiBel. Bei richtigem Vorgehen 
mit den Hebeln ist ein auBerst schonendes Arbeiten gesichert. Die Technik im 
einzelnen kann nul' in den praktischen Kursen angeeignet werden. Lediglich 
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bezliglich des GeiBfuBes sei noch ein Wort gesagt, weil hier zu hiiufig del' gleiche 
Fehler gemacht wird. Nicht der Druck von auBen nach innen befordert die Wurzel 
mit dem GeiBfuB heraus, sondern eine Rebelung del' Wurzel libel' den inneren 
Limbus alveolaris als Rypomochlion; deshalb muB nach Anlegen des Instrumentes 

Abb. 348 . Anwendung der Keilzange fiir 
untere WeiRheitszahne . 

1. Zeit: Distalschieben des Zahnes. 

Abb. 349. Anwendung der Keilzange ftir untere 
Weisheitszahne. 

2. Zeit: Hochheben des Zahnes. 

del' Druck nach innen und oben edolgen. Die Funktion des geraden lOffelformigen 
Rebels geht in zwei Zeiten VOl' sich; erste Zeit: AblOsen del' Wurzel ringsum von 
del' Umgebung, wobei del' Rebel standig wandert; zweite Zeit: Anlehnung des 
Rebels an den kraftigsten Ab­
schnitt des Alveolarrandes und 
Rerausluxieren der Wurzel; bei 
den librigen Rebeln, wie sie 
vorhin aufgezahlt wurden, die 
samtlich an den Approximal­
seiten del' Wurzeln angreifen, 
ist von gr6fJter Wichtigkeit, dafJ 
der StiUzpunkt (N achbarzahn) , 
an den diese Hebel sich anlehnen, 
auch widerstandsfahig genug ist, 
sonst kann sehr leicht statt del' 
zu entfernenden Wurzel del' 
Stlitzpunkt nachgeben. 

Die richtige Haltung der in­
strumentfreien Hand ist bei einer 
Extraktion von zu groBer Be­
deutung, als daB sie nicht auch 
hier Erwahnung verdient; das 
gilt ganz besonders fUr den 
Unterkiefer; hier muB del' Zeige­
finger die Wange, bzw. Lippe, 
der Mittelfinger die Zunge ab­
halten, del' Daumen liegt unten 
auBen dem Unterkieferrand an 

Abb. 350. Extraktionim rechten Unterkiefer mit der linken 
Hand. Handhaltung. Zange in Rabenschnabelform. 

und drangt formlich von unten her den Zahn in die Zange; im Oberkiefer ist 
die Aufgabe del' freien Rand, die Wange bzw. Lippe abzuhalten. 

Endlich noch ein Wort libel' die SteHung des Extrahierenden. Der SteHung 
vor dem Patienten ist unbedingt der Vorzug zu geben VOl' der Stellung hinter 
ihm mit Vorbeugen des Kopfes; denn nur so laBt sich die volle Ubersicht libel' 
das Operationsfeld am leichtesten wahren. Urn dies aber auch bei der Extraktion 
in der rechten Unterkieferhalfte durchflihren zu konnen, ist freilich erforderlich, 
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daB der Zahnarzt aueh mit der linken Hand extrahieren lernt, wenigstens, wenn 
er die Zangen mit Rabensehnabelform beibehalten will, uber deren Vorzuge ja 
schon gesproehen wurde. Diese Forderung des Ambidextertums seheint im ersten 
Moment etwas weitgehend, gestaltet sieh aber, wie die Erfahrung im praktisehen 
Unterrieht beweist, gar nieht als nennenswert sehwierig (Abb.350). 

c) V orbereitung der MundhOhle. 
Extrahieren heiBt eine Wunde setzen; naeh den Lehren der allgemeinen Chi­

rurgie wfude dazu gehoren, daB das ganze Operationsgebiet moglichst keimfrei 
gemacht wird. Diese Vorsehrift staBt aber in der Mundhohle auf ganz erhebliehe 
Sehwierigkeiten; das einzige, was wir ohne Schadigung der Sehleimhaut tun 
konnen, ist, vermittels des Jodstriehes die im Extraktionsbereieh vorhandenen 
Bakterien zu fixieren. Die Erfahrung lehrt, daB in einem einigermaBen gepflegten 
Munde der Jodstrieh aueh durehaus geniigt. Sind reiehlieh Belage da, so muB 
fur deren Beseitigung mindestens im weiteren Wundbereieh gesorgt werden; der 
Zahnstein wird abge16st, der weiehe Belag dureh grundliehe Wasehung mit 
Tupfern, die in Wasserstoffsuperoxydlosung getaueht sind, beseitigt; dann Naeh­
wisehen mit troekenem sterilen Tupfer und nun der J odstrieh. - Zur Vorbereitung 
der Mundhohle gehOrt aueh die Vorbehandlung von frisehen Uleerationen, wie sie 
bereits erwahnt worden ist; aueh dadureh wird die Infektionsgefahr gemindert. 
Dber Kieferklemme s. S. 429. 

d) Normale Extraktionswundheilung. 
Es ist wiehtig, den normalen Heilverlauf einer Extraktionswunde zu kennen, 

weil bei etwaigen N aehsehmerzen und Beurteilung ihrer Grunde das Aussehen 
der Wunde eine groBe Rolle spielt. Bei regularem Verlauf muB 1. yom 1. Tage 
ab beginnend die Wundflaehe sieh fortwahrend verkleinern; am 3. Tage soIl sie 
bereits nur mehr die Halfte der ursprungliehen Ausdehnung aufweisen; von da 
ab geht die weitere Verkleinerung langsamer vor sieh; 2. muB die Alveole stets 
von einem Koagulum prallelastiseher Konsistenz ausgefUllt sein, bis sieh die Epi­
thelisierung vollzieht; Neigung zu Einsehmelzung des Koagulums und ubler Gerueh 
diirfen nicht vorhanden sein; in den ersten Tagen ist die Oberflachenfarbe des 
Koagulums rot, spater wird sie weiBlich, wobei auch die Oberflaehe etwas einsinkt; 
3. muB die leiehte Wundentzundung, die am erst en Tage die Wundrander rotet, 
schon am zweiten Tage zuruekgehen und die Farbe mehr und mehr rosa werden; 
4. muB die Epithelisierung der Oberflaehe etwas am 4.-5. Tage beginnen und 
in etwa 8 Tagen die fruhere ganze Wundflaehe uberzogen haben; 5. muB von da 
ab in den folgenden W oehen eine leiehte Schrumpfung in dem ganzen Bezirk 
eintreten, wobei gleiehzeitig die Alveolarrander abgebaut werden. Jede Ab­
weiehung von diesem kurz skizzierten Verlauf muB Verdaeht auf eine Starung in 
der Reilung erweeken; das gleiehe gilt, wenn Fisteln, die vorher bestanden hatten, 
nieht bald versehwunden sind. 

Unter der Voraussetzung, daB sieh der Verlauf in der vorgesehilderten Weise 
uarmal gestaltet, ist eine Naehbehandlung nieht erforderlieh; wesentlieh besehleu­
nigt aber kann die Reilung werden, wenn man dem Bestreben der Natur, die Wund­
flaehe raseh zu verkleinern, dadureh zu Hilfe kommt, daB man in allen Fallen, 
bei denen die Wundrander stark klaffen, eine sog. Situationsnaht legt. Gegen die 
digitale Kompression stark gedehnter Alveolarrander werden von einigen Seiten 
Bedenken erhoben; saubere Finger, sauberes Instrumentarium und Jodstrieh 
vorausgesetzt, sind diese Bedenken aber doeh nieht stiehhaltig, und dem Patienten 
wird dureh die Kompression meist eine sehr unangenehme Form von Naehsehmerz 
erspart (S.329). SpUlungen mit Wasserstoffsuperoxyd16sungen am ersten Tage 
sind nieht unbedingt notig, kommen aber der Reinhaltung der Oberflaehe des 
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Gerinnungspfropfes in der Alveole zugute. Spiilungen mit kaltem Wasser sofort 
nach der Extraktion bis zum Nachlassen der Blutung sind eine alt eingebiirgerte 
Verordnung; andere bevorzugen das AufbeiBenlassen auf eine sterile Kompresse. 
Die Mahnung, namentlich an jugendliche Patienten, die Finger von der Wunde 
zu lassen, ist nie ganz iiberfliissig! 

2. TIble ZufiUle wahrend und nach der Extraktion. 
a) Zahnfraktur. 

Wohl die haufigste Komplikation bei der Extraktion ergibt sich aus der Fraktur 
des Zahnes. Ungeeignetes Instrumentarium, mangelhafte Technik, schlechte Uber­
sicht begiinstigen wesentlich das Zustandekommen einer Fraktur unter Belastung 
des Extrahierenden; aber auch ohne dessen Schuld sind Frakturen sehr wohl 
moglich, z. B. bei stark gekriimmten Wurzeln, bei sehr unruhigen und un­
verniinftigen Patienten. Einige Zahne weisen eine besonders hohe Zilfer in der 
Frakturenstatistik auf, dazu gehOren die unteren Pramolaren und die beiden unteren 
letzten Molaren. Bei den Pramolaren ist nach meiner Erfahrung der Hauptgrund 
der, daB die Rotations bewegung nicht geniigend beriicksichtigt wird ; bei den 

Abb.351. Abb.352. 

Abb. 351 u. 352. Typische Rontgenbilder von Fraktur des unteren Weisheitszahnes. 

beiden Molaren ist die Ursache meist in der auBerordentlich stark entwickelten 
und unnachgiebigen Corticalis zu sehen, der nur durch auBerst ruhiges und lang­
sames Vorgehen entgegengearbeitet werden kann. Auch obere 1. Pramolaren 
frakturieren haufiger, gewohnlich deshalb weil nicht die richtige Zange gewahlt 
wurde und diese nicht hoch genug geschoben worden ist. 

Hat eine Fraktur stattgefunden, so ist nichts verkehrter, als sofort nach der 
W urzelzange zu greilen und sich und den Patienten damit endlos abzumiihen. Sich 
eine klare Dbersicht iiber die Frakturverhaltnisse zu schaffen, das ist das erste, 
was zu geschehen hat und vor aHem auch - die notige Ruhe bewahren! Handelt 
es sich urn eine Fraktur nahe dem Zahnhals bei vorderen Zahnen einschlieBlich 
der Pramolaren, so ist gegen die Anwendung der Wurzelzange nichts einzuwenden; 
liegt aber die Fraktur sehr viel mehr apikal, so schlitzt man das Zahnfleisch, 
hebelt es ab mit dem Raspatorium, nimmt mit ein paar MeiBelschlagen das Jugum 
alveolare weg und kann nun leicht mit dem Hebel das Wurzelstiick herausnehmen; 
eine Naht vereinigt dann wieder die Schleimhautwundrander. Nur dies ist in 
solchen Fallen eine schonende Methode! Nur sie fiihrt rasch und sicher zum Ziel! 
Bei coronaler Fraktur oberer Molaren ist ebenfalls die Wurzelzange am Platz; 
meist wird sie allerdings erst den Zweck haben, die noch bestehende Verbindung 
zwischen den Wurzeln zu sprengen und dann erst diese einzeln herauszunehmen. 
Bei hoher Fraktur ist so zu verfahren, wie es oben geschildert wurde. Bei unteren 
Molaren ist zunachst ebenfalls ein Versuch mit der Wurzelzange angezeigt; bei 
1. Molaren fiihrt er auch oft zum Ziel. Beim 2. und 3. Molaren die Versuche 
mit der Wurzelzange lange auszudehnen, ist eine unnotige Zeit und Kraftvergeudung, 

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Aufl. 21 
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sie verwustet hOchstens das Operationsfeld; namentlich die gefurchtete dachfirst­
f6rmige Fraktur spottet jedem Versuch. Viel richtiger ist es, sich einen genauen, 
den Verhaltnissen angepaBten Plan zurechtzulegen, der zweckmaBig durch ein 
Rontgenbild gestutzt wird (Abb. 351 und 352), schon um zu wissen, ob die Wurzeln 

getrennt stehen oder zu einem Stock vereinigt sind. 1m ersteren 
Fane leistet der PARTscHsche DrehmeiBel viel Gutes; im letzteren 

1I 
b 

Abb. 353. Schematische Darstellung der Meil3elungslinien 
bei frakturiertem unteren Weisbeitszahn. 

Falle ist der meist gangbare Weg 
der, buccal am Alveolarrand mit 
dem MeiBel eine nicht zu seichte 
Stufe gegen die Wurzel hin 
schlagen, dann mesial und distal 
einen dunnen MeiBel ziemlich tief 
einzutreiben und nun den Wurzel­
stock herauszuhebeln (Abb. 353). 
1st nur eine einzige Wurzel bei 
unteren Molaren zUrUckgeblieben, 
so kommen die von mesial nach 

distal oder umgekehrt wirkenden Hebel als schonendstes Verfahren in Betracht. 
Hier sind die FLIEssschen Hebel mit der scharfen Spitze und die Kralle, die 
auch dicke, interradikale Septen durchschneidet, gut am Platze. 

b) Kieferfraktur. 

Bei den Knochenfrakturen, die gelegentlich einer Extraktion vorkommen 
konnen, muB man wohl unterscheiden diejenigen am Alveolarfortsatz und die­
jenigen am Kieferkorper. Die Frakturen am Alveolarfortsatz sind eine recht haufige 
und nicht immer ganz zu vermeidende Komplikation, die allerdings auch keine 
weitgehende Bedeutung beansprucht. Zumeist handelt es sich um kleine Stucke 
der facialen oder oralen Alveolarwand, dann femer um Interradikal- oder Inter­
dentalsepten. Die beiden letzteren konnen ohne weiteres als verloren gelten, 
bei den Wandfrakturen sind diejenigen Stucke, die aus aHem Zusammenhang 
losgelost sind, zu entfernen, diejenigen, die noch durch das Periost festgehalten 

tw Ix'i II r ExtrnklloD. 

werden, konnen vorerst belassen werden; bei ungestorter Heilung der Extraktions­
wunde werden sie gewohnlich wieder konsolidiert. 1m allgemeinen sind Alveolar­
frakturen eine haufigere Erscheinung bei alteren Patienten mit sproderem Knochen­
material (Abb.354). 

Sehr viel unangenehmer sind Frakturen, die sich auf den K ieterk6rper erstrecken. 
Sie konnen entschuldbar vorkommen, wenn z. B. im Unterkiefer dasKnochengefiige 
durch eine groBe Cyste oder eine ausgedehnte Osteomyelitis geschwacht ist, 
dann gelegentlich auch einmal bei Tabikern. Weit haufiger aber sind solche Frak­
turen die Folge einer unangebracht grofJen und brusken Hebelgewalt. So ist z. B. 
im Oberkiefer eine Absprengung des ganzen Tuber maxillare nichts allzu Seltenes, 
wenn der obere Weisheitszahn mit dem Lecluse nach ruckwarts luxiert wird. 
Auch im Unterkiefer kann auf diese Weise gelegentlich einmal eine Totalfraktur 
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herbeigefiihrt werden. Die Behandlung, die sofort einzuleiten ist, hat nach den 
allgemeinen Regeln der Frakturtherapie zu erfolgen. 

c) Luxation des Unterkiefers. 

Eine Unterkieferluxation ---,- einseitig oder doppeZseitig - kann im Zusammen­
hang mit einer Extraktion eintreten, wenn der Mund zu gewaltsam geoffnet wird; 
besonders leicht tritt sie ein bei Personen mit habitueller Luxation. Die Unmog­
lichkeit, den Mund wieder zu schlieBen, die Delle vor dem Ohr, da, wo das Kiefer­
kopfchen sitzen soIlte, erleichtern sehr die Diagnose. Die Behandlung ist meist 
sehr einfach mit dem bekannten Handgriff (s. auch S.414). 

d) Luxation von .Nachbarzahnen. 

Es ist schon fruher betont worden, wie wichtig es ist, bei Verwendung von 
Hebeln die Leistungsfahigkeit des als Stiitzpunkt dienenden Nachbarzahnes 
genau zu priifen. Besonders bedenklich sind solche Nachbarzahne, die an ihrer 
anderen Approximalseite eine Liicke begrenzen; kann man in solchen Fallen den 
Hebel nicht entbehren, so muB entweder ein Finger der freien Hand mit aller Kraft 
auf diesen Zahn gepreBt, und es muB bei dem Gefiihl des Nachgebens sofort mit 
den Hebelarbeiten aufgehort werden. Noch besser ist, man halt sich sterile Hart­
holzstiickchen von reichlicher Zahnesbreite vorratig, keilt diese in die alte Liicke 
ein und steIIt so wieder eine geschlossene Zahnreihe her, die jedem Hebeldruck 
gewachsen ist. Sind gesunde Zahne nur leicht luxiert worden, so ergeben sich 
daraus bei sofortiger Reposition meist keine weiteren Schwierigkeiten; sehr stark 
luxierte Zahne sind natiirlich ebenfalls sofort zu reponieren, werden aber zweck­
maBig einige Zeit vor Belastung geschiitzt und sind ofter auf ihr Pulpaleben hin 
zu prlifen. 

e) Entfernung gesunder Nachbarzahne. 

Ohne Verschulden des Extrahierenden kann die Entfernung 
vorkommen wenn die Nachbarzahne mit dem kranken Zahn im 
Wurzelbereich verwachsen sind oder im FaIle von Abb. 355; von 
diesen Ausnahmen abgesehen liegt aber meist ein starkes Ver­
sehen vor, entstanden aus Unlibersichtlichkeit des Operations­
feldes oder falschem (schragem) Anlegen der Zange, wobei 
bei schmalen und eng stehenden Zahnen leicht der N achbar­
zahn mit herausbefordert werden kann. Auch falsches Arbeiten 
mit Hebeln kann zum gleichen Ergebnis fiihren. Die Behand­
lung ist die gleiche wie bei den stark luxierten Nachbarzahnen. 

Abb. 355. Mitent 
fernung eines nicht 
durchgebrochenen 
Weisheitszahnes. 

Ein reponierter, gesunder Zahn wird auch nach vorausgegangener vollstandiger 
Entfernung meist wieder fest! 

f) Verletzung von Weichteilen. 

Geringfiigige Verletzungen von Weichteilen sollten zwar auch nicht vorkommen, 
sind aber bei der guten Heilungstendenz in der Mundhohle meist ohne besondere 
Bedeutung. Urn so mehr Beachtung verlangen groBere Weichteilverletzungen. 
Diese kommen hauptsachlich zustande, wenn ein Zahn nicht sorgfaltig von fest­
haftendem Zahnfleisch 10sgelOst wird, oder aber wenn ein Instrument, besonders 
ein Hebel, ausgleitet und dabei tief in die Weichteile (auch Zunge) gerat, dann auch 
da, wo ungehorigerweise die Zange liber das Zahnfleisch geschoben wird. Eine 
gewisse Gefahr schlieBen die FaIle in sich, bei denen Wurzeln ganz vom Zahnfleisch 
bedeckt sind. Wer aber die Wurzelzange richtig anlegt, d. h. mit der oralen Backe 
des Zangenmaules zuerst den oralen Zahnjleischrand abdrangt, dann ganz dicht iiber 
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der W urzeloberfldche erst die Zange spreizt und hierbei auch die faciale Zahnfleisch­
partie abhebelt, wird der Gefahr leicht entgehen. Eventuell macht man einen Schnitt 
entlang dem Zahnfleischkamm, hebelt mit dem Raspatorium ab und legt sich so 
mit einigen Meil3elschlagen die Wurzel frei. Um beim Arbeiten mit der Voll­
zange das AbreiBen groBerer Schleimhautstreifen zu verhindern, sollte man grund­
satzlich bei jeder Extraktion noch eine Rotationsbewegung vornehmen, wenn der 
Zahn bereits aus der Alveole gehoben ist ; erweist sich dabei das Zahnfleisch als zu 
fest haftend, so wird es mit dem Raspatorium abgelOst und die Schadigung ist 
vermieden. Verletzungen an Zunge und Mundboden sind sofort energisch mit 
Jodpregl auszuwaschen; hat trotzdem eine sich ausbreitende Infektion statt­
gefunden, so ist fUr Erweitern und Offenhalten der Wunde zu sorgen; jeden­
falls ist eine langere, strenge Kontrolle angezeigt. 1m ubrigen sind bei Zahn­
fleischverletzungen zerfetzte Rander zu glatten und Nahte zu legen. 

Eine andere, sehr unnotige Verletzung wird von unachtsamen Operateuren 
durch Q1wtschung der Unterlippe herbeigefiihrt, wenn bei Entfernung oberer 
Zahne der Zangengriff die Unterlippe zu fest auf die unteren Zahne auIpreBt. 
Eine Behandlung ist hier nicht notig. 

g) PlOtzlichcs Verschwinden von Wurzeln aus Zange und Mundhohle. 
Bei mangelnder Ubersicht und falschem Anlegen der freien Hand, dann aber 

auch bei starker Blutung und als reiner UnglUcksfall kann unkontrolliert eine 
Wurzel (oder sonstiger Zahnteil ebenso wie Fiillungen) plotzlich verschwinden. 

Der Weg, den diese Wurzeln dabei nehmen, richtet sich 
zum Teil nach dem Sitz des Zahnes; obere Pramolaren­
und Molarenwurzeln konnen in die K ieferMhle geraten, 
untere Weisheitszahnwurzeln in die lockeren Weichteile der 
lingualen Seite des Unterkiefers gegen den Gaumensegel­
ansatz hin; andere Wurzeln geraten in den Oesophagus und 
endlich auch hier und da einmal Wurzeln in die Trachea. 

Wurzeln geraten in die KieferhOhle . Dies kommt vor, 
wenn die Wurzelzange unvorsichtig hochgesto13en wird 
und der Antrumboden besonders dunn ist (Abb. 356). 
Falls nicht gerade die betreffende Wurzel yom Antrum 
her wie ein Pfropf die Alveole verschlieBt, ist die Diagnose 

Abb. 356 . Eine Wurzel ist sehr leicht: die Sonde gerat durch die leere Alveole ins 
in die Kie ferhOhle gelangt Uferlose, die Sprache klingt sofort etwas nasal; beim Zu-

(W Wurzel). 
halten der N ase und gleichzeitigem Exspirationsdruck in 

der Nase treten Luftblasen oder schaumiges Blut aus der Alveole; oft kommt auch 
aus der betreffenden Nasenhalfte etwas Blut. Eine solche Wurzel muB naturlich 
aus der Kieferhohle wieder entfernt werden, sonst tritt fruher oder spater sicher 
eine Sinusitis mit Empyem auf. Dazu gibt es zwei Wege: einen Weg des Ver­
suches von der Alveole aus und die Eroftnung der K ieferhohle von der vorderen 
Antrumwand aus. Der Versuch gestaltet sich folgenderma13en: mit dicken 
Frasen wird die Alveole nach dem Antrum zu stark erweitert; dann fiihrt 
man einen J odoformgazestreifen von etwa 2 cm Breite und mindestens 30 cm 
Lange durch die Alveole in die KieferhOhle hoch und zieht ihn nun am freien 
Ende langsam wieder heraus; dabei kann es gelingen, die Wurzel mit heraus­
zubefordern, weil sie sich leicht in den Maschen des Gazestreifens verfangen 
kann. Mi13lingt der Versuch, so bleibt nur der zweite Weg ubrig, der an sich 
auch keine Schwierigkeiten bietet, aber doch nur in einer zahnarztlichen Praxis 
gemacht werden sollte, wo Assistenz, Erfahrung und Instrumentarium in ent­
sprechender Weise vorhanden sind. 

W urzeln geraten in die U nterkieferweichteile. An diese Moglichkeit muB man beim 
2. und 3. Molaren immer denken; die Erkennung stiitzt sichauf den Nachweis eines 
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kleinen, sehr derben und etwas verschieblichen Widerstandes unter der Schleim­
haut, der bei der vergleichenden Untersuchung auf der gleichen Stelle der anderen 
Seite fehlt. Bei vorsichtigem Arbeiten mit einem schmalen stumpfen Haken ge­
lingt es gewohnlich, das Zahnstuck unter der Schleimhaut nach dem Wundeingang 
hin zu verschieben und dann mit der Pinzette wegzunehmen. Eventuell muB ein 
kleiner Einschnitt gemacht werden. Kurze Wundtamponade ist oft angezeigt. 

Verschlucken von Wurzeln usw. Zahnteile, die keine sehr scharfen Rander 
haben, passieren beim Verschlucken meist glatt den Darmtractus und machen 
keine Erscheinung. Beim EinspieBen eines scharfen Zahnstuckes in die Oesophagus­
wand treten heftige Schluckbeschwerden auf; baldigste Uberweisung an die 
zustandige arztliche Stelle ist vorzunehmen. 

Aspiration von Zahnteilen oder Fiillungen. Dies ist die allerunangenehmste 
Komplikation, die vorkommen kann, ganz besonders bei tiefer Narkose, die schon 
deswegen so bedenklich ist. Namentlich bei Benutzung von Hebeln (GeWfuB) 
kann sehr leicht eine Wurzel aspiriert werden, wenn ein starker Druck angewendet 
wird und die Wurzel ganz plOtzlich den Widerstand aufgibt. Bei erhaltenen 
Reflexen wird der Zahnteil oft noch rechtzeitig durch HustenstoBe wieder heraus­
befordert; wenn aber gerade in dem Moment, in dem die Wurzel auf den Zungen­
grund faUt, eine tiefe Inspiration erfolgt, so kann die Wurzel oder der Zahn leicht 
den Kehlkopf passieren und tief in die Trachea gelangen. Hier ist nun erstes 
Gebot: nicht als Unkundiger mit ungeeigneten Instrumenten helfen wollen, sondern 
sofort moglichst spezialiirztliche Hilfe heranzuziehen; man darf oft noch von Gluck 
sagen, wenn durch sofortige Tracheotomie der Fremdkorper wieder aus der Luft­
rohre entfernt werden kann. Wenn die Wurzel bis zur Bronchialteilung gelangt, 
so ist die Gefahr der Erstickung sehr groil; aber selbst spater noch besteht Lebens­
gefahr durch Pneumonie usw. Sehr gerne entgleiten auch obere Weisheitszahne 
der Zange, wenn sie nur geringe GroBe haben. Die dafur angegebenen Spezial­
zangen mit stark ausgehohltem Zangenmaul sind deshalb recht empfehlenswert, 
weil hier der Zahn auch bei geschlossener Zange im Zangenmaul hinreichend Platz 
findet und die Backen an ihren Randern sich so fest aneinanderlegen, dail er nicht 
mehr aus dem Maule entgleiten kann. Gefahrlich sind endlich auch grope Backzahn­
fiillungen, die von dunnen Kronenrandern umgeben sind, weil die letzteren 
durch die Zange leicht zerquetscht werden und dabei die Fullung frei wird. 
Bei derartigen Zahnen ist besondere Aufmerksamkeit notig. 

h) Eroffnung der KieferhOhle bei einer Extraktion • 

. Auch ohne daB, wie vorhin beschrieben, Wurzeln in die Kieferhohle gelangen, 
kann eine Eroffnung derselben stattfinden. Diese ereignet sich besonders gerne, 
wenn ein chronischer, apikaler Entzundungsherd den kno­
chernen Antrumboden uber sich zerstort hat, dann auch, 
wenn sich das Antrum sehr tief zwi­
schen gespreizte Wurzeln einsenkt oder 
rechtwinklig abgeknickte Wurzeln im 
Antrumboden verlaufen, wie das bei 
oberen Weisheitszahnen nicht selten 
ist (Abb. 357). Die Symptome sind die 
gleichen wie sie vorhin bei der Wurzel 
im Antrum geschildert wurden, aber 
die Behandlung ist eine andere, klar 
vorgezeichnete. War der Zahn in toto 
entfernt worden, dann jedes Son­

Abb. 357. l\Iitentfer­
nung des Bodens del' 

Kiefel'htihle und 
Antrumertiffnung bei 
einer Zahnextraktion. 

Abb. 358. Schematische 
Darstellung von der Fixie­
rung eines GazestreifeDR 
durch Achterligatur bei 
Ertiffnung des "Antrums. 

dieren und Spiilen an der Eroffnungsstelle wie iiberhaupt in 
vermeiden! Auch keine Tamponade in die Alveole! Nur 

der leeren Alveole 
ein paar Lagen 
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Jodoformgaze auf den Alveoleneingang legen und durch eine Achtertour um 
die Nachbarzahne festhalten! (Abb.358). 

i) Entfernung des Zahnkeimes bleibender Zahne bei der Extraktion 
von ~lilchziihnen. 

Ein seltenes Vorkommnis, das mehr der Vollstandigkeit halber hier mit 
angefiihrt wird. Es betrifft in erster Linie die Pramolarenzahnkeime und kann 
dann zustande kommen, wenn die Wurzeln des betreffenden Milchmolaren nicht 
im ganzen Verlauf divergieren, sondern im apikalen Teil wieder gegeneinander 
geneigt sind; dadurch wird der Zahnkeim des Pramolaren so umfaBt, daB er eben­
falls dem Zuge der Zange folgt. Doch ist das, wie gesagt, sehr selten, schon des­
wegen, weil ja die Milchmolaren meist in einer Zeit erkranken, zu der die Wurzel­
resorption bereits eingesetzt hat. 

k) Ohnmacht. Kollabieren des Patienten. 

Vielfach kommen die Patienten erst zur Extraktion, wenn sie durch tagelange 
Schmerzen und durch Schlaflosigkeit in ihrer Widerstandfahigkeit stark gelitten 
haben. Dazu tritt noch eine hochgradige Angst vor dem Ziehen und gelegentlich 
auch eine verstarkte Wirkung des Suprareninzusatzes zum Anaestheticum. In 
leichteren Fallen beschranken sich die Erscheinungen auf BlaBwerden, SchweiB­
ausbruch, Gefiihl von Schwache und Schwindel; in schwereren Fallen erweitert 
sich die Pupille, der Bulbus roUt nach oben, die Arme fallen schlaff herab, der 
Patient sinkt in sich zusammen oder rutscht yom Stuhl, der PuIs wird schwach, 
leicht unterdruckbar, das BewuBtsein schwindet. 

Aufmerksames Beobachten des Patienten wird schon die ersten Anzeichen nicht 
ubersehen lassen; Unterbrechen der Behandlung, Zufuhr frischer Luft, einige Zuge 
an der geoffneten Atherflasche, Trinkenlassen von etwas kaltem Wasser mit 
20 Tropfen Validolum camphoratum oder 10 Tropfen Cardiazol sind einfache, 
rasch angewendete Mittel, die gewohnlich bald wieder das Weiterarbeiten ge­
statten; eventuell laBt man den Patienten sich einige Zeit hinlegen. 1st eine 
Ohnmacht eingetreten, so muB der Patient horizontal gelagert werden, beengende 
Kleidungsstucke sind zu lockern (bei weiblichen Patienten immer Zeugen zu­
ziehen , frische Luft ist zuzufiihren, Ather einatmen zu lassen; bei hart­
nackiger Ohnmacht Waschung von Gesicht Ulad Brust mit kaltem Wasser oder 
Schlagen mit nassen Tuchern, kunstliche Atmung, Herzmassage, eventuell 
Injektion von Oleum camphoratum oder Cardiazol, letzteres intravenos. Standige 
Pulskontrolle ! 

Prophylaktisch kann man dadurch etwas erreichen, daB man vor Beginn 
der Behandlung solchen Patienten, die ubertrieben aufgeregt oder angstlich sind, 
ein Abstumpfungsmittel gibt, z. B. 1-2 Tabletten Neuritit (enthalt etwas Brom). 
Die meisten FaIle von Kollaps sind wohl psychisch bedingt; sie werden gewohnlich 
bald behoben, wenn man in der vorstehend geschilderten Weise vorgeht. Tritt 
der Kollaps beim Injizieren ein, so muB man sich von Fall zu Fall genau uberlegen, 
ob nach Abklingen der Kollapserscheinungen die Injektion zu Ende gefiihrt werden 
darf. Meist wird es zweckmaBiger sein, davon Abstand zu nehmen. 1m ubrigen 
darf nie vergessen werden, daB Blasse des Gesichtes auch durch Erkrankungen 
z. B. des Blutsystems herbeigefiihrt werden kann; dementsprechend sind Fragen 
zu stellen. 

1) SWrungen im Heilverlauf. 

Der Heilverlauf, so wie er als normal geschildert worden ist, kann sehr fruh­
zeitig eine Storung dadurch erfahren, daB eine mehr oder minder hartnackige 
Nachblutung eintritt. Auch eine mitunter recht betrachtliche Schwellung der 
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umgebenden Weichteile (meist odematoser Natur) kann bald nach der Extraktion 
einsetzen. Ganz besonders gestort wird der Heilverlauf, wenn die Extraktions­
wunde infiziert worden ist; auBer hierbei konnen auch aus anderen Grunden 
qualende Nachschmerzen entstehen. Endlich kommen Anasthesien und Hyper­
asthesien nach Extraktionen vor. 

m) Nachblutung. 

Eine recht haufige Erscheinung sind Nachblutungen aus der Extraktionswunde, 
die manchmal sehr spat erst einsetzen, gewohnlich aber dann beginnen, wenn der 
gefaBkontrahierende Suprareninzusatz zum Anaestheticum seine Wirkung ver­
loren hat. Die Blutung kann zuruckzufuhren sein auf die Verletzung eines groBeren 
GefaBes, sie kann aber auch eine rein parenchymatose Blutung sein, und sie kann 
endlich bedingt werden durch die Abschwachung oder Verlust der normalen 
Gerinnungsfahigkeit. Blutungen aus der Extraktionswunde konnen herruhren von 
den GefaBen am Fundus der Alveole oder von den GefaBen des Alveolarknochens, 
der bei den Luxationsbewegungen verletzt wurde, oder aber von den bedeckenden 
Weichteilen. 

Erscheint ein Patient mit Nachblutung, so wird die erste Aufgabe sein, nach 
grundlicher Reinigung der Mundhohle von Blutgerinnseln durch Spulung mit 
Wasserstoffsuperoxyd16sungen und nach vorubergehendem Komprimieren durch 
ZubeiBenlassen auf einen sterilen Wattcbausch sich iiber die Herkunft der Blutung 
zu orientieren. Nach der Herkunft richtet sich auch die Behandlung. Blutungen 
aus dem Fundus der Alveole kommen - wenn die Gerinnungsfahigkeit nicht zu 
sehr herabgesetzt ist - meist zum Stehen, wenn man die Alveole nach Ausspritzen 
mit H 20 2 sorgfaltig tamponiert mittels eines Jodoformgazestreifens von etwa 
1 cm Breite; uber den Tampon kommt dann fur einige Zeit noch ein steriler Watte­
bausch, auf den der Patient aufzubeiBen hat. Bei Blutungen aus den Seitenwanden 
der Alveole muB der ganze Alveolarabschnitt uberdeckt werden und durch ent­
sprechend langeres ZubeiBenlassen auf einen Bausch die Kompression von auBen 
erfolgen; bei Blutung a us den Weichteilen ist zu umstech en und bei RiB­
wunden dicht zu nahen. Geringere parenchymatose Blutungen stehen oft 
schon, wenn ausgiebig Clauden-Fischl oder eines der neueren Praparate in ge­
niigender Menge aufgestreut wird und· sich noch eine Kompression fUr einige 
Zeit anschlieBt. 

1st eine Stillung der Blutung mit den eben aufgezahlten Verfahren nicht zu 
erreichen, dann hat sich uns folgende Methode noch stets glanzend bewahrt: 
Man nimmt mit gut eingtfettetem Loffel einen Stentsabdruck der ganzen Kiefer­
balfte, wobei die Kompressionsmasse an der auBeren und inneren Seite des Alveolar­
fortsatzes boch hinauf bzw. herabgeschoben wird; nun wird nach Erkalten der 
Masse zunachst der eingefettete Loffel und dann vorsichtig der Abdruck selbst 
herausgenommen; wahrend der Abdruck in flieBendem, kaltem Wasser liegt, 
wird die Wundflache und ihre weitere Umgebung unter Freilassung der Zahne 
mit zwei oder drei Lagen glatt ausgebreiteter Jodoformgaze belegt und hierauf 
der Abdruck wieder auf den Kiefer zuruckgebracht; er ist jetzt urn die Dicke der 
Jodoformgazestreifen zu eng, komprimiert dafUr aber urn so gleichmaBiger und 
kraftiger bei einfachem KieferschluB; eventuell kann man zur Sicherung noch 
einige Touren Binde urn das Gesicht fuhren (z. B. fUr die Nacht). Die Schiene 
bleibt langere Zeit liegen; man kann sie dem Patienten mit der notigen Unter­
weisung auch nach Hause mitgeben, damit er sie selbst einsetzt, wenn die Blutung 
spiiter noch einmal beginnen sollte. 

Ein sehr seltenes, aber immerhin schon mehrfach beobachtetes Vorkommnis 
ist eine auBerst starke Blutung nach Extraktion eines unteren Molaren, entstanden 
dadurch, daB die Arteria alveolaris inferior abnormerweise zwischen den Wurzeln 
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des Zahnes durchzog und beim Extrahieren zerrisen wurde. Ais Notbehandlung, 
bis chirurgische Hilfe kommt, darf folgendes gelten: die Alveole wird kraftig aus­
tamponiert und iiber den Tampon von einer Assistenz ein Wattebausch dauernd 
festgepreBt; inzwischen kann ein den Wurzeln entsprechender Holzkeil zu­
geschnitzt und ausgekocht werden, hierauj wird er mit J odoformgaze umwickelt 
und in die Alveole hineingetrieben. Dariiber kann dann noch eine Stentsschiene 
gebracht werden. 

n) Schwellung der Weichteile. 

Bei einfachen Extraktionen bleibt die Schwellung ja meist aus; wenn aber der 
MeiBel zur HiIfe genommen werden muBte, ist sie keine seltene Erscheinung. 
1m iibrigen kommen hauptsachlich drei Formen von Schwellungen in Betracht, 
die sorgfaltig auseinandergehalten werden miissen: das sekundare Wundodem, 
das Hamatom, die infektiose Schwellung. Das sekundare Wundodem ist kenntlich 
an der diffusen Form, der Einbeziehung der Haut, der Unempfindlichkeit gegen 
Druck, dem Fehlen von Warmesteigerung im Schwellungsbezirk und der weichen 
Konsistenz. Bei ruhigem Verhalten des Patienten und ausgiebiger Warmeappli­
kation geht diese Schwellung nach 1-2 Tagen von selbst zuriick. Verwendung 
der Solluxlampe kann die Resorption beschleunigen, doch kommt die Solluxlampe 
erst in Betracht, wenn jede Anasthesiewirkung verschwunden ist, weil sonst 
leicht Verbrennung der Haut stattfindet. 

Das Hamatom wird namentlich nach schwieriger Entfernung unterer Pra­
molaren beobachtet, wenn die Arteria mentalis verletzt wurde. Kennzeichen: 
die Schwellung ist stark umschrieben, wachst sehr rasch, ist oft verbunden mit 
einem deutlichen Druckgefiihl; die Konsistenz ist prall-elastisch, Druckempfind. 
lichkeit ist kaum vorhanden; die Gesichtshaut ist iiber der Schwellung ver­
schieblich. Ais Behandlung lUr den Anfang kommt hochstens ein Druckverband 
in Betracht; nach einigen Tagen kann mit Warmeapplikation begonnen werden; 
dagegen ist jede Punktion oder gar Incision zu unterlassen! trber infektiose Schwel­
lung siehe nachsten Abschnitt. trber Schwellung nach Injektionen ist unter 
Lokalanasthesie nach, ulesen. 

0) Infektion. 
Eine sehr starke Beeintrachtigung in der Wundheilung ergibt sich, wenn 

die Extraktionswunde infiziert wird. Wann die Infektion stattgefunden hat, 
ob bei der Extraktion durch unsauberes Instrumentarium (einschlieBlich In­
jektion!) oder unsaubere Finger, ob nachtraglich durch das Betasten der Wunde 
seitens des Patienten oder durch andere infektiose Herde in der Mundhohle 
(Angina!) oder im Kiefer, laBt sich hinterher nicht immer genau feststellen; 
man sei jedenfalls vorsichtig mit Vorwiirfen gegen den Vorbehandler, wenn man 
sie nicht wirklich begriinden kann. Wichtige Kennzeichen der in/ektiosen Heilungs­
storung sind: schlechtes Aussehen der Wunde, Infiltration in der Umgebung 
(infektiose Schwellung), starke, subjektive Erscheinungen wie Nachschmerz, 
Hitzegefiihl, Klopfen in der Wunde usw. und weiche, vergroBerte, druckschmerz­
hafte Lymphdriise. 

Das schlechte Aussehen der Wunde ergibt sich aus dem Zerfall des Gerinnungs­
pfropfes verbunden mit iiblem Geruch, dann aus dem Klaffen der Wundrander, 
sowie Rotung und Schwellung der Wundumgebung, evtl. auch Eiterabsonderung 
aus der Alveole. Die infektiOse Schwellung fiihlt sich derb und heiB an und ist 
sehr druckempfindlich. Bei Fortschreiten des Prozesses kann sich eine mehr 
oder minder ausgedehnte Ostitis und Periostitis entwickeln mit eitriger Ein­
scbmelzung und Knochensequestrierung; die Beschwerden nehmen zu, das All­
gemeinbefinden kann erheblich leiden. Die Lymphdrusen konnen eben/alls eitriy 
eingeschmolzen werden. In zum Gliick seltenen Fallen stellt sich allgemeine Sepsis, 
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unter Umstanden sogar mit Todesfolge ein. Man sei sich also seiner Verantwortung 
klar bewuBt! Von infizierten Extraktionswunden im Unterkiefer aus kann 
sich eine Mundbodenphlegmone entwickeln. 

Die Behandlung gestaltet sich um so schneller wirksam und um so erfolgreicher, 
je fruhzeitiger man dazu kommt; man scharfe deshalb den Patienten stets ein, 
daB sie zur Nachuntersuchung nach einer Extraktion erscheinen sollen, wenn 
einige Zeit nach dem Zahnziehen sich anhaltende Schmerzen einstellen. Sind 
nun die oben angefuhrten Zeichen einer 1nfektion vorhanden, ist vor allem die 
Alveole leer oder mit ubelriechenden Massen ausgefUllt, dann spritze man zunachst 
die Alveole ohne jeden Druck mit warmer Wasserstoffsuperoxydlosung aus, 
was schon etwas Erleichterung schafft. Nun wird ein Jodoformgazestreifen 
von etwa 1 cm Breite und 3-4 cm Lange in Chlorphenolcampherlosung (Camphora 
trita 20,0, ParamonochlorphenollO,O innig verrieben und etwas Alkohol zugesetzt) 
getaucht und damit die infizierte Alveole lose austamponiert. 1st der ProzeB 
schon etwas weiter gediehen, so nehme man 1-2mal taglich 1/2-3/4stundige 
Solluxbestrahlung oder Diathermiebehandlung vor, welch letztere bei tiefer 
sitzenden Entzundungen noch prompter wirkt, wie die mehr oberflachlich 
erwarmende Solluxlampe, dazu lokal die oben angegebene Tamponade. Dem 
Patienten wird aufgetragen, zu Hause fleiBig zu warmen und besonders heiBe 
Umschlage auf die Lymphdruse zu machen. Besteht schon eine groBe, derbe 
Schwellung, jedoch noch ohne Fluktuation, dann hat uns eine ein- bis zweimalige 
Rontgenbestrahlung ausgezeichnete Dienste geleistet; wenn die Verhaltnisse noch 
reparabel sind, dann geht hierbei rasch die Schwellung zuruck, andernfalls erfolgt 
beschleunigt eine Einschmelzung und nun kann man incidieren. Das gleiche 
gilt fur die geschwollene Lymphdruse. Trotzdem kann sich aber der Verlauf 
noch lange hinziehen, wenn Knochen in groBerem Umfange geschadigt wurde 
und sich die Sequestrierung vorbereitet. Wunden hierbei offen halten! Bettruhe 
wahrend der akuten Phase einer schweren 1nfektion ist immer von V orteil fUr 
den Verlauf. 

p) Nachschmerz. 
Das groBte Kontingent der FaIle von Nachschmerz wird durch 1nfektion 

bedingt. Daneben gibt es aber auch andere Formen von Nachschmerz, auf die 
hier noch kurz eingegangen werden solI, zumal ihre Behandlung doch eine andere 
ist, als wie sie eben geschildert wurde. Solche nichtinfektiosen Nachschmerzen 
konnen z. B. ausgehen von den Nervi dentales an der Abri{3stelle. Derartige 
Falle sind leicht daran erkennbar, daB das Aussehen der Wunde ein sehr gutes 
ist und die Heilung glatt verlauft; auch die Lymphdrusen sind nicht starker 
beteiligt als bei jedem Trauma. Ein blutiges Vorgehen ist in diesen Fallen voll­
kommen entbehrlich, da man hierdurch nur den Heilverlauf unterbricht und da 
die Schmerzen ohnehin bald von selbst verschwinden; es gilt nur, die Patienten 
durch Analgetika uber die Schmerzzeit hinwegzubringen; hier empfiehlt sich, lieber 
kleine Dosen und diese ofter zu geben, z. B. Gelonida 1 Tablette mehrmals tag­
~~ch oder Pyramidon, kleine Tabletten (0,1) 6-8 auf den ganzen Tag verteilt. 
Ahnliches gilt von Neuritit und anderen derartigen Mitteln. 

Eine andere Form von Nachschmerz, oft typisch neuralgiformer Art, ent­
steht an schar/en Alveolarrandern, wenn diese nicht gleich nach der Extraktion 
zusammengepreBt worden waren. Der Schmerz stellt sich meist erst einige Tage 
nach dem Zahnziehen ein, wenn die narbige Kontraktion einsetzt und der Abbau 
des Limbus alveolaris nicht Schritt gehalten hat, so daB sich das Periost uber 
dem scharf gezackten Rande strafft. Auch hier sind das Aussehen der Wunde 
und der sonstige Heilverlauf durchaus gut, ebenso ist die Lymphdruse ohne Be­
sonderheit, facial oder oral aber fiiJlt nahe der Wundstelle eine kleine vorspringende 
Leiste auf, uber der die Schleimhaut blaB aussieht; der geringste Druck wird 
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als auBerst schmerzhaft bezeichnet. Wenn die betref£ende Alveolarwand sehr 
dunn ist, genugt manchmal das einfache Eindriicken der Wand mit dem Finger 
unter der unverletzten Schleimhaut; sonst aber ist die Therapie folgende: nach 
Anasthesierung wird die Schleimhaut gespalten, der Knochenrand freigelegt 
und nun mit der LUHRschen Zange oder dem MeiBel abgetragen. Naht. 

Bisweilen endlich wird ein N achschmerz dadurch bedingt, daB ein isoliertes 
Stuckchen Knochen oder ein Wurzelrest zuruckgeblieben ist, uber dem sich die 
Wunde trotzdem gut schlieBen kann. In allen zweifelhaften Fallen empfiehlt 
sich daher eine Rantgenaufnahme. Trifft danach der zuletzt angegebene Grund 
zu, so muB er eben beseitigt werden. 

q) Sensibilitlitsstorungen im Bereich des Nervus mandibularis und mentalis. 

Bei der Extraktion unterer Molaren, deren Wurzelspitze allzu nahe dem Mandi­
bularkanal gelegen hatte, kommt mitunter vor, dafJ Blut auch in den Kanal ein­
dringt. Bei den hier herrschenden, ohnehin sehr engen Verhaltnissen und der 
Schwierigkeit der Resorption ergibt sich daraus eine sehr betrachtliche Druck­
steigerung im Mandibularkanal, die auf das Leitungsvermogen des Nervus alveo­
laris inferior sehr nachteilig wirkt. Je nach den pathologischen Druckverhalt­
nissen entstehen Sensibilitatsstarungen von der geringen Hypasthesie an bis zur 
vollen Anasthesie in annahernd dem gleichen Bezirke wie sie eine Injektion am 
Foramen mandibulare hervorruft. Eine vollstandige Wiederherstellung der nor­
malen Sensibilitat pflegt sich zwar regelmaBig einzustellen, doch kannen mehrere 
Monate daruber vergehen. Fur die Patienten ist die Starung recht lastig, weil 
namentlich Verletzungen der Lippe, Verbrennungen usw. wegen der Gefuhllosigkeit 
sich haufen kannen; angstliche Kranke kommen auf allerhand bedruckende 
Vermutungen. Wer aber den Grund der Anasthesie kennt, wird sie leicht be­
ruhigen kannen. Solluxbestrahlungen und Anwendung des faradischen Stromes 
vermogen vielleicht den Wiedereintritt normaler Empfindung zu beschleunigen. 

r) Schwierige Extraktionen. 
Mit dem Schlagwort "schwierige Extraktionen" verbindet man in der zahn­

arztlichen Praxis einen ganz bestimmten Begriff; man denkt dabei in erster Linie 
an aIle die Falle, bei denen die Zange hochstens am SchluB noch in Aktion tritt, 
die Hauptaufgabe aber dem MeiBel zufallt. Hierher sind zu rechnen: verlagerte 
Zahne, eingekeilte Zahne (Halbretention), dann aber auch uberbruckte und 
tief frakturierte Wurzeln. Bei der Wichtigkeit, die diesem Kapitel zukommt, ist es 
gerechtfertigt, am Schlusse des Abschnittes Zahnextraktion noch etwas naher 
darauf einzugehen, wenn auch nur allgemeine Richtlinien gegeben werden 
konnen. 

Das erste muE stets sein: exakteste Rontgenaufnahmen! Bei frakturierten oder 
uberbruckten Wurzeln mag eine einzelne Aufnahme genugen, bei verlagerten 
und vollig retinierten Zahnen aber ist unbedingt erforderlich eine Aufnahme 
von zwei verschiedenen Richtungen her (Abb.359), noch besser ist eine Stereo­
aufnahme nach der einfachen Methode, wie sie von W. MEYER ausgebaut worden 
ist und von jedem Zahnarzt, der uber einen Rontgenapparat verfiigt, ohne weiteres 
ausgefuhrt werden kann. Sehr gut orientiert auch bei retinierten oberen Eck­
zahnen eine Steilaufnahme, bei der ein genugend groEer Film zwischen die beiden 
Zahnreihen geschoben wird und der Achsenstrahl senkrecht von oben dicht vor 
der Nasenwurzel auf den Film faUt. Das zweite ist: ausgiebigste Aniisthesierung, 
Kombination von Leitungs- und terminaler Anasthesie, Cocainwatterolle in die 
Nase usw. Nur bei Schmerzlosigkeit kann man ohne jede Uberstiirzung arbeiten! 
Das dritte ist: auf Grund des oralen und rontgenologischen Befundes sich einen 
Plan zurechtlegen, nach dem man verfahren will. Nicht ziellos vorgehen, sondern 
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unter Berucksichtigung aIler Punkte sorgfaltig iiberlegen, wie man am zweck­
maBigsten und schonendsten seine Aufgabe lOst! Abweichungen von dem Plan 
sind je nach dem Situs immer noch moglich. Das vierte endlich ist: hinreichend 
Instrumentarium fiir alle FeilZe vorzubereiten; kommt man dann mit weniger 
aus, so ist das nur erfreulich gegenuber der Unannehmlichkeit, wahrend des 
Operierens immer wieder neue Instrumente, die sich als notwendig erweisen, 
auskochen zu mussen, wenn die Assistenz beschrankt ist. Auch die Assistenz 
selbst muB sich genau uber die ihr zufallenden Aufgaben im klaren sein; ohne 
ausreichende und geschulte Assistenz arbeiten heiBt, den Eingriff zeitlich ganz 
erheblich verlangern! - Das ist das, was uber die Vorbereitung zu sagen ist, 
und e8 ist wahrlich nicht weniger wichtig wie die Ausfiihrung selbst! 

Was die Aus/iihrung anlangt, ~o 
ware zunachst von den verlagerten 
Zahnen zu sprechen. Hier kann 
natiirlich nicht jeder einzelne Fall 
erortert werden; nur der zwei hau­
figsten Vorkommnisse solI gedacht 
werden: verlagerte Eckzahne und 
verlagerte Weisheitszahne. Wohl 
kann schlieBlich jeder Zahn einmal 
retiniert gefunden werden, aber das 
Behandlungsprinzip bleibt doch 
stets das gleiche, hochstens daB sich 
aus der besonderen Lage (Kiefer­
hohlennahe z. B.) noch besondere 
Komplikationen ergeben. Und die­

" b 
Abb. 359. Riintgenaufnahme des gIeichen retinierten 

Zahnes. bei a von vorn, bei b von del' Seite her. 

ses Prinzip lautet wie das KIEFFER klar ausgedrlickt hat, sehr einfach: nicht 
Steigerung der Kraft, sondern Minderung des Widerstandes durch ausreichende 
Fortnahme hindernder Knochenschichten. 

1m allgemeinen wird man es vorziehen, einen retinierten Eckzahn von der 
labialen Seite her anzugehen, fur den Operateur ist die Dbersichtlichkeit besser 
gewahrt und dem Patienten bleibt das stOrende einer Gaumenwunde beim Essen 
erspart. Doch darf dies naturlich nicht zum starren Prinzip werden! Wenn 
sich die Eckzahnkrone deutlich als Vorwolbung an der Gaumenseite abhebt, muB 
naturlich hier eingegangen werden; nach dem Schleimhautschnitt, dessen Ge­
staltung sich ganz nach der jeweiligen Situation richtet, ist bei solchen Vorwol­
bungen rasch ein Teil der Krone erreicht; nun heiBt es sich genau liber die Wurzel­
richtung orientieren und dieser parallel beiderseits der Wurzel am Gaumen eine 
tiefe Rinne zu schlagen; mit dem HohlmeiBel kann man dann meist unschwer 
die die Wurzel noch bedeckende Knochenschicht ablosen. Wie bei jedem MeiBeln 
ist auch da stets darauf zu achten, daB das Instrument federnd in der Hand ruht, 
sonst kann leicht passieren, daB die Wurzel abgeschlagen und zersprengt wird. 
Manchmal allerdings legt man es geradezu darauf an, den Zahn quer zu durch­
trennen und hilft noch mit dem Fissurenbohrer nach, namlich dann, wenn es 
unmoglich ist, den Zahn mit dem Drehpunkt Wurzelspitze aus seinem Knochenbett 
herauszuhebeln, ohne Nachbarzahne zu gefahrden oder zuviel Knochen zu opfern; 
ist aber der Zahn geteilt, so lassen sich die beiden Stucke ohne groBe Exkursion 
mit dem Hebel herausbefordern. Liegt der Eckzahn mehr labial, so prapariert 
man sich erst wieder die Krone frei, dann wird die Vorderseite der Wurzel bloB­
gelegt, bis man mit dem HohlmeiBel oder geraden Hebel gut unterfassen und 
den Zahn allmiihlich lockern kann; ist er erst ein wenig luxiert, kann die Wurzel­
zange leicht den Rest besorgen. Hierauf Naht. Mit am unglinstigsten liegen 
die FiiIle, bei denen der Eckzahn schrag zwischen Wurzelspitzen gelagert ist. 
Hier darf man sich nicht scheuen, unter Umstanden auch einmal eine Wurzel-
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spitzenresektion an einem der im Wege stehenden Zahne vorzunehmen, urn so die 
Bahn fUr die Herausnahme des Eckzahnes frei zu bekommen. 

Beim unteren Weisheitszahn handelt es sich in der gro13en Mehrzahl der 
Verlagerungen urn folgendes Bild: Die Achse des Zahnes verlauft von riickwarts 
nach vorn und steht somit im rechten Winkel zur Achse des 2. Molaren; die 
Kauflache des Weisheitszahnes legt sich ungefahr in ZahnhalshOhe an die distale 
Seite des 2. Molaren an, hat sich dort, wie HAMMER es nennt, gefangen, ein Teil 
der distalen Kronenflache des Weisheitszahnes ist durch die Schleimhaut durch­
gebrochen (Ab b. 360) . Urn einen solchen Zahn zu entfernen, kann man in folgender 
Weise vorgehen: Man schlitzt die Schleimhautkappe iiber dem 3. Molaren und 
verlangert den Schnitt noch ein Stuck weit nach hinten oben der Vorderseite des 
aufsteigenden Kieferastes entlang; dann legt man dicht hinter dem 2. Molaren 
sowohl buccal wie lingual einen weiteren Schnitt, der senkrecht zum ersten steht; 
siimtliche Schnitte miissen naturlich bis auf den Knochen durchgefiihrt sein. 
Nun kann man yom ersten Schnitt aus leicht die Schleimhaut nach buccal und 
lingual abhebeln und erhalt so eine gute Ubersicht. Jetzt wird mindestens bis 

Abb. 360. Rontgenbild eines querliegenden Abb. 361. Schematische Darstellung der Meillelungslinie 
unteren Weisheitszahnes. bei der Entfernung querliegenderuntererWeisheitszahne. 

zur halben Wurzellange die den Weisheitszahn nach oben bedeckende Knochen­
schicht abgetragen; hierauf schlagt man an der buccalen Seite des Alveolarfort­
satzes eine tiefe Stufe und kann dann unschwer von der Stufe aus die Krone 
unterfassen und mit dem Hebellangsam herausluxieren (Abb.361). Nun werden 
allzu scharfe Knochenkanten abgetragen und geglattet; die beiden Schleim­
hautfliigel werden zuriickgeklappt und durch einige Nahte wieder miteinander 
verbunden. REBEL hat ubrigens einen sehr zweckma13igen Instrumentensatz 
sowohl fUr das Anlegen des "Turflugelschnittes" als auch fiir das Herausmei13eln 
angegeben, der durch seine Form das Herankommen an die ungunstigste Stelle 
wesentlich erleichtert . Manchmal ist die distale Seite des 2. Molaren stark gewolbt, 
und uberlagert dadurch ein wenig die Krone des Weisheitszahnes; hier kann dem 
Herausluxieren ein betrachtliches Hindernis entgegenstehen. Es wird dadurch iiber­
wunden, da13 man einen dUnnen Mei13el von buccal her vorsichtig zwischen 2. und 
3. Molaren einschlagt und so den Weisheitszahn etwas nach riickwarts in die 
Spongiosa des aufsteigenden Kieferastes hineintreibt. Auch die Keilzange laBt sich 
sehr gut zum Ruckwartsdrangen verwenden. SchneidemeiBel fiir Handdruck, 
die von amerikanischer Seite sehr empfohlen werden, konnen bei der Entfernung 
verlagerter Weisheitszahne auch gute Dienste leisten. 

Sind Wurzeln in einem Kiefer zuruckgeblieben und iiberbruckt worden, 
die dann entziindliche Erscheinungen machen, so legt man dicht am Alveolarrand 
einen nach oben zu offenen Bogenschnitt an, des sen Mitte ungefahr der Lage 
der Wurzel entspricht. Dann klappt man den Schleimhautlappen hoch, tragt 
die buccale Alveolarwand uber der Wurzel ab und hebelt den Zahnrest durch die 
Knochenlucke heraus; hierauf wird mit 2 oder 3 Nahten die Schleimhaut wieder 
in der normalen Lage fixiert. 
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1m AnschluB an die letzten Zeilen sei wenigstens kurz die Frage gestreift, 
wie man sich bei Fraktur der Wurzel im apikalen Viertel iiberhaupt verhalten solI. 
Solche Frakturen kommen gerade bei unteren Weisheitszahnen infolge Abknickung 
des Wurzelendes haufiger vor. Ohne Richtlinien hierzu fiir jeden einzelnen Fall 
geben zu konnen, sei ganz allgemein vermerkt: Sind Wurzelhaut und Wurzellmlpa 
entziindungsfrei gewesen, so kann unter Umstanden die Belassung eines Wurzel­
restes wohl verteidigt werden, wenn seine Entfernung sehr umfangreiche weitere 
MeiBelungen erfordert hatte. War aber ein apikaler Herd vorhanden oder die 
W urzelpulpa als sicher injiziert anzunehmen, so muf3 der W urzelrest entjernt werden. 

3. Wurzelspitzenresektion. 
a) Indikation. 

Eine groBe Zahl von Zahnen mit apikaler Parodontitis, die friiher der Zange 
verfallen war, kann heute durch Ausraumung des apikalen Herdes und Beseitigung 
der nekrotischen Wurzelspitze erhalten werden. Die Methode geht in ihren 
Anfangen schon in die 70er Jahre zuriick, ist aber systematisch erst ausgebaut 
worden von PARTSCH und seiner Schule. Wo besondere Griinde vorIiegen, iiber 
die nachher noch zu sprechen sein wird, kommt die sofortige 
Anwendung der chirurgischen Methode in Betracht , sonst 
aber sonte sie nur dann angewandt werden, wenn die aus­
giebig versuchte konservative Behandlungsform nicht zum 
Ziele fuhrt. Die Wurzelspitzenresektion kommt also haupt­
sachlich als Erganzung der konservierenden Therapie in Frage, 
hier aber hat sie ganz auBerordentliche Bedeutung, das haben 
erst wieder die Diskussionen der letzten Jahre iiber die 
"fokale Infektion" und ihre Verhutung gezeigt. 

Was zunachst die Indikation fiir eine sofortige V ornahme 
der Resektion anlangt, so sind hier folgende Fane einzu­
reihen: 

1. Akute, auBerst schmerzhafte Exacerbationen eines chro­
nischen apikalen Herdes, die nicht rasch nach der Eroffnung 
des Zahnes abklingen, sofern Lokalanasthesie moglich ist; 

2. apikale Parodontitis an Zahnen, deren ungenugend ge­

Abb.362. Indikation 
fiir die Wurzelspitzen· 

resektion: apikaler 
Herd an einem 

Briickenpfeiler mit 
Stift illl Wurzelkanal. 

Riintgenbild. 

fiiUter Wurzelkanal nicht durchgangig gemacht werden kann, sei es, weil er teil­
weise obliteriert ist oder den Stift eines festsitzenden Stiftzahnes tragt (Abb. 362) 
oder mit einer Masse gefullt ist, deren Entfernung nicht gelingt ; 

3. Perforation von Wurzeln in nicht aIlzu weiter Entfernung yom Apex; 
4. Anwesenheit von Fremdkorpern im Bereich der Wurzelspitze, z. B. abge­

brochene Instrumententeile, differentes, durchgepreBtes Fiillungsmaterial usw. 
Ein Versagen der medikamentosen Behandlung bei chronischer, apikaler 

Parodontitis muB iiberall da erblickt werden, wo es auch nach Anwendung 
von Kanalerweiterungsinstrumenten nicht gelingt, das Fiillungsmaterial bis 
zum Foramen apicab vorzutragen. Auch wenn der apikale Herd sehr groB ist 
und namentlich wenn er sich seitlich weit an der Wurzel entlang ausdehnt, ist der 
konservativen Methode oft eine Grenze gesteckt. ZILKENS zieht aIle Herde 
in das Indikationsbereich, die ErbsengroBe iiberschreiten. Andere FaIle wieder 
gibt es, bei denen durch Monate hindurch selbst die mildeste Einlage mit Ver­
schluB nicht vertragen wird ; hier wird ebenfalls die Resektion die Ultima ratio 
sein. Mitunter sind auch berufliche oder wirtschaftliche Griinde einer lang 
ausgedehnten Wurzelbehandlung im Wege, so daB man, urn den Zahn doch 
zu erhalten, urn der Abkiirzung willen zum Messer greift. 

Die Trennung, die man fruher machte, zwischen einfacher Aufklappung 
ohne Resektion und Aufklappung mit Resektion laBt sich nicht mehr aufrecht 
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erhalten. Es wird kaum einen apikalen Herd geben, der nicht wenigstens zur 
Zementnekrose am Anulus apicalis gefiihrt hat; damit haben wir hier stets krankes 
Gewebe, das bei einer griindlichen Ausraumung mit weggenommen werden 
muB. Es ist also sicherer, in jedem FaIle die Wurzelspitze abzutragen; wieviel 
davon weggenommen wird, das kann jeweils nur nach Lagc der Dinge beurteilt 
werden, sicherlich aber stets so viel, als an Wurzelspitze in Granulationsgewebe 
oder in Eiter ragt; denn dieser Abschnitt des Hartgewebes ist sicher nekrotisch! 

Der Erfolg einer Wurzelspitzenresektion, die lege artis ausgefiihrt worden 
ist, kann im allgemeinen als ein sicherer gelten. Unter den Griinden, die zum 
MiBerfolge fiihren, seien folgende genannt: der Wurzelkanal war auch nach der 
Resektion nicht richtig gefiillt; es bestand an einem Nachbarzahn ein Herd, 
der nicht beriicksichtigt worden war und von dem aus das neugebildete Granu­
lationsgewebe wieder infiziert wurde ; es wurde bei der Ausraumung nicht griind­
lich genug vorgegangen und krankhaftes Material (auch FiiIlungsmaterial, Abb.363) 

Abb. 363. Amalgam­
iiberschull an der 
Resektionsstelle als 
Ursache iiirdenl'lUll­
eriol!\" des Eingriffs. 

Rtintgenbild. 

war zuriickgeblieben. Sehr in Frage kann der Erfolg auch inso­
fern gestellt werden, als die Wegnahme eines zu groBen Stiickes 
der Wurzel den Halt des ganzen Zahnes beeintrachtigte, dieser 
schlieBlich locker wurde und verloren ging. Sehr haufig ist 
der MiBerfolg dadurch gegeben, daB auBer der apikalen Par­
odontitis auch noch eine marginale progressive Parodontitis vor­
liegt und die Reinfektion der Knochenwunde von der Taschen­
tiefe aus erfolgt. So kann marginale Parodontitis geradezu zur 
Kontraindikation werden. Endlich gibt es hin und wieder 
FaIle, bei denen trotz Beachtung samtlicher Regeln nach 
einiger Zeit doch wieder ein chronischer Entziindungsherd sich 
am Apex bildet ; ehrlicherweise muB man zu diesen zum Gliick 
seltenen Fallen sagen, daB wir die Griinde nicht iiberblicken 
konnen. 

Gewisse Momente konnen die Ausfiihrung der Wurzelresektion erschweren 
oder zeitlich hinausschieben lassen. Bei einer Parulis z. B. ist es wohl ratsamer, 
zunachst durch Incision und Eiterentleerung die akuten Erscheinungen zum 
Abklingen zu bringen und die Resektion selbst, wenn sie angezeigt ist, erst nach 
einigen Tagen vorzunehmen; es liegt das schon im Interesse einer besseren Anasthe­
sierungsmoglichkeit; auch ulcerierende Prozesse der Mundschleimhaut vermogen 
eine zeitliche Kontraindikation abzugeben. DaB man bei Blutern Abstand nimmt, 
ist leicht verstandlich; Diabetiker sind zweckmaBig vorher zu entzuckern. 

b) V orbereitung. 

In den Fallen, in denen die sofortige V ornahme einer Resektion angezeigt 
erscheint, also z. B. bei einer Wurzel mit festsitzendem Stiftzahn, wird eine 
wesentliche Vorbereitung auBer der iiblichen fiir chirurgische Eingriffe kaum 
in Betracht kommen, hochstens daB man sehr aufgeregten und angstlichen 
Patienten eine halbe Stunde vor der Einspritzung etwas Veramon, Gelonida 
und ahnliches gibt. Anders liegen die Dinge da, wo eine Wurzelbehandlung an 
sich moglich war. Hier wurde von jeher die Frage eifrig diskutiert: Wann soll 
man den W urzelkanal fiillen? Dreierlei ist moglich: entweder Fiillung vor der 
Resektion oder Fiillung von der Krone her wahrend der Resektion oder endlich 
AbschluB des Wurzelkanals an der Resektionsflache von der Wunde aus mit 
Amalgam und eventuell dieiibrige Wurzelkanalfiillung spater. Jededieser Methoden 
hat ihre eifrigen Verfechter. Ganz allgemein kann man dazu sagen: je besser 
gereinigt ein W urzelkanal vor der Resektion war und je besser er sich von der Krone 
her fullen liefJ, um so giinstiger ist es. Bei der Fiillung wah rend des Eingriffs laBt 
sich die Vollstandigkeit der Kanalfiillung sehr gut mit dem Auge kontrollieren; 
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man kann ruhig einen DberschuB in die Wundhohle durch den Kanal durch­
pressen und ihn dann Ieicht sofort entfernen. Allerdings mull dabei die Resektions­
fliiche peinlich trocken gehalten werden und das Material, z. B. Elfenbeinstift 
oder Guttaperchastift mit Zement, auch an der Resektionsflache den Kanal 
hermetisch abschlieBen. In diesem Punkte ist nun wieder der Amalganabschluf3 
von der Wunde her am zuverlassigsten; Tierversuche haben gezeigt, daB er wirk­
lich bakteriendicht sein kann. Die benotigte Amalgammenge iiberschreitet kaum 
StecknadelkopfgroBe und ist deshalb praktisch unschadlich. Andere Tierversuche 
dagegen haben dargetan, daB Fiillungsmaterial wie die iiblichen Pasten nicht als 
Dauerfullungen angesehen werden durfen und aus dem Wurzelkanalende aus­
gezogen werden konnen, ja daB sogar gewisse Medikamentenzusatze einen un­
gunstigen Reiz ausuben. Sehr gut bewahrt hat sich nach den Untersuchungen 
von BAUER auch im Tierexperiment die Elfenbeinstiftabfullung; dabei muB 
allerdings der hermetische AbschluB gegen die Kanalwand durch eine Zement­
masse, die mit dem Stift eingefUhrt wird, hergestellt werden. 

Zu den Vorbereitungen kann man noch mit hinzurechnen eine Rontgenauf­
nahme, die grundsatzlich bei allen Eingriffen dieser Art zu machen ware; die 
Nachbarzahne sind mit aufzunehmen, urn etwaige Nachbarschaftsherde fest­
stellen zu konnen. 

c) Technik des Eingriffs. 

Am leichtesten ist die Wurzelspitzenresektion an den Frontzahnen des Ober­
kiefers vorzunehmen, da hier das Jugum alveolare den klaren Weg vorzeichnet; 
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die bedeckende Knochenschicht nur dunn und die Dbersicht iiber das Operations­
feld ohne weiteres gegeben ist. Hochstens uber seitlichen Schneidezahnen, deren 
Wurzelspitze naher der Gaumenseite zu liegen kam, ist mitunter eine starkere 
Alveolarwand abzutragen, bis man an das Wurzelende herankommt. 

1m einzelnen gestaltet sich der Gang des Eingriffs - etwa an einem oberen 
mittleren Incisivus - folgendermaBen (hierzu die schematische Zeichnung 
Abb. 364): Vor allem wird ausreichend anasthesiert; zu diesem Zwecke verbinden 
wir die terminale Injektion mit einer Einspritzung sublabial in das Foramen infra­
orbitale, eventuelllegen wir noch eine der in der konservierenden Zahnheilkunde 
ublichen Speichelwatterollen in den unteren Nasengang ein, nachdem sie mit 
einer 10-20%igen CocainlOsung getrankt ist und mit 5-7 Tropfen Suprarenin 
1 : 1000 beschickt worden ist. Da diese Watterolle beim Hochhalten der Ober­
lippe Ieicht in der Nase nach ruckwarts geschoben und spater ubersehen werden 
kann, wird sie am vorderen Ende mit einem Seidenfaden umschlungen, der aus 
der Nasenoffnung heraushangt und mit Heftpflaster fixiert ist. 
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Nach erfolgtem Jodstrich wird ein nach oben offener Bogenschnitt am labialen 
Zahnfleisch angelegt, der bis auf den Knochen durchzufiihren ist; der Schnitt 
darf nicht zu nahe an den Zahnfleischrand heranfiihren, sondern muB sich davon 
noch gut 1/2 cm entfernt halten; der Bogen soll nicht zu klein ausfallen, sondern 
mindestens noch die Wurzelregion des rechten und linken Nachbarzahnes ein­
beziehen. Der kranke Zahn entspricht der Mitte des Bogens, so daB seine Wurzel­
spitze nach Aufklappen der Schleimhaut in der Mitte des Operationsfeldes liegt. 
Nun wird der Schleimhautlappen mit dem Raspatorium nach oben gehebelt und 
zusammen mit der Lippe von der Assistenz nach oben abgehalten. Dem stumpfen 
Raken ist zu diesem Zweck entschieden der Vorzug zu geben, da die Schleimhaut 
durch ihn weniger verletzt wird und das sekundare Wundodem auch nicht so stark 
ausfallt. Jetzt liegt der apikale Ausschnitt des Jugum alveolare frei und sehr oft 

ist auch schon eine Ar-

Abb.366. 
Rontgenbild unmittel­
bar nach der Resek­
tion, den Amalgam­

abschlull zeigend (A). 

rosion in der Knochen­
wand nahe der W urzel­
spitze zu sehen. Nun 
wird ein etwa 1/2_ 3/4 cm 
hreiter MeiBel rechts 
und links am Rand des 
Jugum alveolare ange­
setzt und mit einigen 
leichten Rammerschla­
gen etwas in die Tiefe 
getrieben; auch der Fis­
surenbohrer kann hier­
zu Verwendung finden; 
dann wird oberhalb der 
Wurzel der MeiBel so 
angesetzt, daB er die 
beiden ersten MeiBel­

rinnen verbindet, das gleiche geschieht quer iiber der Wurzel am unteren Ende 
der Rinnen, nur darf hier der Rammerschlag keineswegs stark sein, da sonst die 
Gefahr einer Wurzelsplitterung besteht. Auf diese Weise laBt sich ein qua­
dratisches Knochenfeld wegnehmen und die Wurzelspitze liegt frei (Abb. 365). 
Mit kleinen scharfen Loffeln werden die Granulationen rings urn die Wurzel­
spitze entfernt, so daB diese gut iiberblickt werden kann. Nun tragt man mittels 
Fissurenbohrer, eventuell auch mit sehr groBem Rosenbohrer vom Ende her die 
Wurzelspitze ab, soweit sie nackt ist. Kleine Wattekiigelchen, mit Wasserstoff­
superoxydlOsung getrankt, werden am oberen Rande der Wunde vorsichtig ein­
gefiihrt und mit ihnen die Bohrspane von innen nach auBen herausgewischt ; 
der entstehende Schaum tut dabei auch sein Ubriges. Jetzt kann der ganze Granu­
lationsherd aufs sorgfaltigste und griindlichste ausgeraumt werden; insbesondere 
diirfen kleine Seitennischen nicht iibersehen werden. Rierauf wird die Blutung 
gestillt (mit Suprarenin usw., bei hartnackiger Blutung auch mit Clauden-Fischl) 
und die Wandung der Rohle mit kleinen Wattekiigelchen austapeziert; so laBt 
sich in Trockenheit die Querschnittflache des Wurzelkanals priifen. 1st das 
Kanallumen leer, wird es von der Wunde her mit Amalgam, das in Alkohol 
gelegen hatte und gut ausgepreBt war, abgefiillt, nachdem man das Lumen noch 
ein wenig erweitert hatte (Abb. 366). Etwaige Amalgamiiberschiisse lassen sich 
leicht beim Rerausnehmen der die Wandung tapezierenden Wattekiigelchen mit 
entfernen. Ob man hierauf die Rohle erst noch einmal mit Jodpregl auswischt, 
hangt von den jeweiligen Verhaltnissen abo Nachdem man nun noch durch 
energisches Beriihren der W undrander mit dem scharfen LOffel dafiir gesorgt 
hat, daB sich die Rohle rasch mit Blut flillt, wird der Schleimhautlappen herunter-
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geschlagen und in der normalen Lage vernaht (Abb. 367). Wie nach dieser 
Methode ein Herd vollstandig ausheilen kann unter Knochenneubildung, zeigt 
das Rontgenbild Abb. 368. 

Hat sich an den Nachbarzahnen auch ein apikaler Entziindungsherd befunden, 
so wird man ihn unter Erweiterung des Bogenschnittes gleich mit ausraumen. 
Jedenfalls besteht kein Bedenken, wenn sonst die Indikation gegeben ist, in einer 
einzigen Sitzung mehrere Resektionen auszufiihren, doch gehen wir moglichst 
nicht iiber 3 Ziihne hinaus. 

Eine Wurzelspitzenresektion laSt sich schlie13lich an jedem Zahne ausfiihren, 
allerdings nicht iiberall mit gleicher Ubersichtlichkeit. Und je geringer die Uber­
sichtlichkeit ist, urn so mehr wird man darauf angewiesen sein, daB vorher die 
Wurzelkanale erweitert und restlos gefiillt sind. Bei den riickwartigen unteren 
Molaren kommt dazu 
noch die Dicke der Cor­
ticalis; man wird sich 
deshalb bei diesen Zah­
nen iiberlegen miissen, 
ob nicht der Replan­
tation (siehe nachsten 
Abschnitt) der Vorzug 
zu geben sei. 

Bei mehrwurzeligen 
Zahnen , namentlich 
beim oberen 1. Pra­
molaren vergesse man 
nicht, daB die Arbeit 
nur halb getan ist, wenn 
nur eine Wurzel beriick­
sichtigt wird. Gerade 
bei den oberen Pra­

Abb. 368. Allsheilllng 
apikaler Herde mit 
Knochennellbildllng 

nach Wllrzelresektion 
llnd AbschlllLl mit 

Amalgam. 
Rontgenbild. 

molaren miissen beide Wurzelspitzen freigelegt und vorgenommen werden, denn 
beide Kanale sind gleich eng und schwer zu fiillen. Bei unteren Molaren kommt es 
eher vor, daB die distale Wurzel, die nur einen Wurzelkanal, und zwar von 
giinstigerer Weite hat, rontgennegativ ist und eine gute Fiillung bis zum Foramen 
apicale aufweist. Hier kann man sich unter Umstanden auf die Wegnahme der 
mesialen Wurzelspitze beschranken; ahnlich ist es bei oberen Molaren, bei denen 
oft die palatinale Wurzel gut durchgangig gemacht und mit Erfolg medika­
mentos behandelt werden kann, wahrend bei den beiden buccalen Wurzeln 
(altere Patienten) manchmal der Erfolg versagt bleibt und die chirurgische 
Methode zu Hilfe genommen werden muB. 

d) Nachbehandlung. 

Moglichstes Ruhighalten wahrend der ersten 2 Tage ist immer von Vorteil, 
wenn auch nicht gerade Bettruhe dazu erforderlich ist. Ebenso ist von Vorteil, 
des ofteren mit einer verdiinnten Wasserstoffsuperoxydlosung zu spiilen, nament­
lich nach dem Essen, urn die Wunde rein zu halten. Doch sind die Patienten 
davor zu warnen, daB sie das Spiilen gar zu eifrig betreiben und die Spiilfliissigkeit 
zwischen den Zahnen stark in den Mundvorhof pressen, da hierbei Leicht eine 
Naht ausreiBen kann. Ein Wundodem, das gerne am 2. Tage auf tritt, wird 
durch Applikation trockener Warme und Solluxbestrahlung giinstig beeinfluBt. 
Etwa sich einstellende Nachschmerzen werden mit Pyramidon oder einfm ahn­
lichen Mittel bekampft. Die Nahtentfernung kann durchschnittlich am 5. oder 
6. Tage erfolgen. 

Port·Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Auf!. 22 
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e) Komplikationen. 
Gewisse Komplikationen konnen sich wahrend des Eingriffs ergeben aus der 

besonderen Lage der Wurzelspitze. So z. B. besteht bei oberen Pramolaren 
oder Molaren die Gefahr, daB die KieferhOhle eroffnet wird. Man kann es ver­
meiden dadurch, daB man sich eine ausreichend groBe Strecke der Wurzel bloBlegt 
und mit dem Fissurenbohrer in geniigender Entfernung yom Antrumboden 
arbeitet; nach Durchtrennung der Wurzel wird die Spitze vorsichtig mit dem 
geraden Hebel herausgeholt. Erfolgt die Kommunikation mit der Kieferhohle 
durch zu energisches AuslOffeln, dann vermeide man alles unnotige Sondieren 
und bedecke die Wunde besonders gut mit dem Schleimhautlappen. 

Eine andere Komplikation ergibt sich mitunter bei unteren Pramolaren 
dadurch, daB die Arteria mentalis verletzt wird und sich eine sehr starke Blutung 
einstellt. Auch bier kann man der Komplikation entgehen, wenn man die Resek­
tion nicht allzu nahe der Wurzelspitze vornimmt. Das Wesentlichste ist ja wohl 
immer, daB man die gesamten topographischen Verhaltnisse klar vor Augen 
hat. 1st aber doch die Blutung eingetreten, dann hilft nur langeres energisches 
Komprimieren eventuell unter Eintreiben eines sterilen Holzkeiles, denn mit der 
Arterienklemme laBt sich im Foramen mentale selbst nur selten etwas erreichen. 

DaB der Heilverlauf nennenswert gestort wiirde, wenn man sich an die Regeln 
der allgemeinen Chirurgie gehalten hat, ist kaum zu befiirchten. Geht aber 
doch einmal das weichere Mundodem in eine derbe entziindliche Infiltration iiber, 
und werden die Nachschmerzen iiber den ersten Tag hinaus immer heftiger, 
dann muB man die Nahte entfernen, die Wunde wieder offnen und einen Chlor­
phenolcamphertampon einlegen, wie das fiir infizierte Extraktionswunden 
beschrieben worden ist. 

4. Replantation. 
Die Replantation stellt einen speziell auf die Erhaltung parodontitischer 

Zahne gerichteten Abschnitt des groBen Kapitels "Plantation" dar. Wenn wir 
von den Versuchen absehen, artfremdes Gewebe (Elfenbein, Metall) als Wurzel­
ersatz fur Stiftzahne in einen leeren Alveolarabschnitt einzupflanzen, dann 
bleiben immer noch drei Begriffe, die auseinandergehalten werden mussen: die 
Implantation, die Transplantation und die Replantation. Bei der Implantation 
wird ein menschlicher Zahn in eine erst neu zu schaffende Alveole eingepflanzt. 
Gewohnlich handelt es sich darum, daB die friiher hier vorhandenen Zahne ent­
fernt worden waren, die Alveole dann ausgeheilt ist und nun, urn die Platten­
prothese zu umgehen, ein neuer Stutzpunkt fUr Brucken geschaffen werden 
solI. Voraussetzung ist, daB der Alveolarfortsatz nicht zu stark atrophiert ist, 
sonst kann die neu anzulegende Alveole nicht tief genug gemacht werden. Bei 
der Transplantation handelt es sich genau genommen urn jede Uberpflanzung 
eines Zahnes; gemeint ist aber gewohnlich damit die Entfernung eines nicht 
mehr erhaltbaren Zahnes und Einsetzen eines anderen z. B. retinierten Zahnes 
in die leere Alveole. Der verpflanzte Zahn kann auch von einem anderen Menschen 
stammen, dann spricht man von Heteroplastik; ist er dem Patienten selbst an 
einer anderen Stelle entnommen, so ist dies eine Autoplastik. Unter Replan­
tation endlich versteht man das Vorgehen, das hier genauer besprochen werden 
soIl: die Wiedereinpflanzung eines Zahnes in seine Alveole, aus der er beabsichtigt 
oder unbeabsichtigt entfernt worden war. 

a) Indikation. 
Die wichtigsten Indikationen fur eine Replantation sind folgende: a) ver­

sehentlich entfernte Zahne; b) durch Dnfall entfernte Zahne; c) wurzelkranke 
Zahne. Versehentliche Entfernung von Zahnen ist schon bei dem Abschnitt 
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Zahnextraktion erwahnt worden. Ungeschicklichkeit des Extrahierenden, Un­
iibersichtlichkeit des Gesichtsfeldes, starke Unruhe des Patienten, Uberschatzung 
der Widerstandsfahigkeit eines als Stiitzpunkt gewahlten Zahnes bei der Ver­
wendung von Hebelinstrumenten sind zwar keine Entschuldigung, aber eine 
Erklarung fiir die Gruppe a). Bei der Gruppe b) kommen hauptsachlich die 
Frontzahne in Betracht, die ja naturgemaB einem StoB, Schlag oder Fall viel starker 
ausgesetzt sind als die riickwartigen Zahne. Voraussetzung bei der 1ndikation 
zu b) ist allerdings, daB der Alveolarfortsatz durch das Trauma nicht zertriimmert 
worden war; auch daB das ZahnfIeisch nicht aIIzu sehr gelitten hat, ist wichtig; 
sonst aber kann im Rahmen der Gruppe b) die Replantation gar nicht ausgiebig 
genug angewendet werden, selbst wenn man erst 1 oder 2 Tage nach dem Un/all 
die Behandlung des Patienten iibernimmt. 

1m augenblicklichen Zusammenhang interessiert uns aber am meisten die 
Gruppe c) wurzelkranke Zahne. Wir werden spater noch hi:iren, daB die Lebens­
dauer der replantierten Zahne doch eine verkiirzte ist, so gut auch die Prognose 
fiir die ersten Jahre ausfallt. Deshalb haben wir in der Replantation in erster 
Linie nur eine Erganzung der medikamenti:isen Therapie und der Behandlung 
durch Wurzelspitzenresektion in dem Sinne zu sehen, daB die Replantation erst in 
Betracht zu ziehen ist, wenn die medikamenti:ise Behandlung versagt und die 
Wurzelresektion aus irgendwelchen Griinden nicht mi:iglich ist. Nach diesen 
Gesichtspunkten richtet sich auch im einzelnen die Indikation. Es sind also vor 
allem die Molaren, bei denen auch die exakte Resektion vielfach auf groBe Schwierig­
keiten sti:iBt und wegen Engigkeit der Kanale die medikamenti:ise Behandlung 
nicht immer zum Ziele fUhrt, welche AnlaB zur Replantation geben, urn auf diesem 
Wege eine Heilung des apikalen Herdes anzustreben. 

Von verschiedenen Autoren wird die Replantation auch bei Parodontitis sehr 
empfohlen. 1ch kann mich dem nicht ganz anschlieBen; leichtere FaIle, die fUr die 
Riickpflanzung prognostisch giinstig liegen, sind mit anderen Methoden zweck­
maBiger zu behandeln und fortgeschrittene Grade haben uns wenigstens kein 
giinstiges Resultat geliefert. 

Nun sind freilich nicht aIle Zahne ohne weiteres fiir die Replantation geeignet. 
Die erste Voraussetzung bleibt stets, daB der Zahn bei der Extraktion in toto 
herausbefordert wird. Tief zersti:irte Zahne, bei denen schon die Festigkeit der 
Wurzelverbindung gelitten hat, scheiden meist aus. Eine weitere Voraussetzung 
ist, daB bei der Extraktion das kni:icherne Alveolarfach mi:iglichst gut erhalten 
blieb, da es ja den Haupthalt fiir den replantierten Zahn zu gewahrleisten hat. 
Je hi:iher die Alveolarwande, urn so giinstiger. Eine dritte Voraussetzung bezieht 
sich auf das Zahnfleisch; es soll gerade am Rande moglichst wenig verletzt werden, 
damit es sich wieder genau anlegen kann. Ulceri:ise und andere stark entziind­
liche Prozesse am Zahnfleischrand ki:innen den Erfolg gefahrden und sind vor 
dem Eingriff zur Abheilung zu bringen. 

b) Vorbereitung. 
Ein Vorzug der Methode ist, daB zur Vorbereitung die WurzeIfiillung nicht 

gehi:irt; man wird sie unter viel besserer Kontrolle des Auges extraoral vornehmen 
ki:innen. Dagegen ist ein anderer Punkt bei der Vor bereitung sehr wichtig: die 
Anfertigung einer exakt sitzenden Metallschiene, die mi:iglichst die samtlichen 
Zahne der betreffenden Kieferhalfte einbezieht. Die Schiene, gestanzt oder 
gegossen, wird nach einem Abdruck angefertigt, der den kranken Zahn noch in 
seiner Stellung vor der Extraktion zeigt; sie hat teils als Retentionsschiene zu 
dienen, teils zur gleichmaBigeren Verteilung des Kaudruckes und Ruhigstellung 
des Einzelzahnes. Wenn auch gelegentlich sich Zahne bei der Replantation 
so fest einkeilen lassen, daB sie ohne weiteres Hilfsmittel unverriickt in der Alveole 

22* 
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bleiben, so sind die Vorziige der Schiene doch so vielseitig, daB wir ihrer nicht 
mehr entraten mochten. DaB man durch Ligieren des zuriickgepflanzten Zahnes 
an seine Nachbarn genau dasselbe wie mit der Schiene erreiche, trifft doch wohl 
nicht zu. 

Zur Vorbereitung gehOrt auch eine Rontgenaufnahme, die vorher iiber die Wurzel­
verhaltnisse, Spreizung, dann GroBe apikaler Herde usw. unterrichtet. Was die 
Injektion anlangt, so ist unbedingt der Lei~tung8anii8the8ie vor der terminalen 
der Vorzug zu geben. Die mit der terminalen Einspritzung verbundene Anamie 
ist eben doch wesentlich starker als bei der Leitungsanasthesie und langeres 
Ausbleiben der Alveolardurchblutung nach der Replantation kann verhangnisvoll 
werden. Beziiglich des Instrumentariums ist zu sagen, daB man an sich mit 
wenigem auskommt, doch sind einige Spezialloffel zur Ausraumung des apikalen 
Herdes in der Alveolentiefe recht angenehm. Nicht zu vergessen sind Schalchen 
mit steriler physiologischer KochsalzlOsung und einige sterile Gazeplattchen. 

c) Technik der Replantation. 
Nachdem man den Zahn schon vorher an den Zahnfleischrandpartien sorg­

faltig gereinigt hatte, wird er und seine Nachbarschaft mit Jodpregl griindlich 
abgewaschen und nun mit der Zange herausgeholt, um gleich in ein Schalchen 
mit korperwarmer, physiologischer KochsalzlOsung zu wandern; dort bleibt er 
vorerst liegen, da zunachst die Alveole versorgt werden muB: apikale Granu­
lationsherde sind griindlich auszuloffeln, Blutgerinnsel, das die Alveole ausfiillt, 
ist mit warmer Wasserstoffsup3roxydlosung zu entfernen und nun die Alveole 
mit Jodoformgaze zu tamponieren; iiber den Tampon wird noch ein steriler 
Wattebausch gelegt; der Patient kann leicht auf den Bausch aufbeiBen und den 
Mund schlieBen. Dann wird der Zahn vorgenommen. Mit einem Gazelappchen 
gefaBt, ist er in seinem Wurzelteil einer genauen Untersuchung zu unterziehen; 
soweit der Apex auffallend nackt oder arrodiert aussieht, wird er abgetragen; 
Wurzelhaut, die auch nach dem Bade in der Kochsalzlosung und nach Abwaschen 
mit Tupfern noch eine rote Farbe aufweist, wird abgeschabt; farblose Wurzel­
haut kann belassen werden. Nun wird noch die Wurzelfiillung von der Krone 
oder Resektionsflache her vorgenommen (Elfenbeinstift mit Zement von der 
Krone aus oder AmalgamabschluB von der Wurzel her) und der Zahn kann in 
sein friiheres Alveolarbett zuriickkommen, nachdem der Tampon ziemlich briisk 
aus der Alveole entfernt worden war. Hat dann der Zahn seine friihere Stellung 
wieder eingenommen, 110 braucht bloB noch die bereitgelegte Schiene aufzementiert 
werden und der Eingriff ist beendet. Bei stark gespreizten Wurzeln und gedrangter 
Zahnstellung hat man mitunter einige Schwierigkeit, den Zahn in die Alveole 
zu driicken; hier kann man sich dadurch helfen, daB man mit einer sauberen 
spitz en Zange die Wurzeln nahe dem apikalen Ende faBt und sie ein wenig zu­
sammendriickt; sie federn stark genug, urn einen maBigen Druck auszuhalten; 
der Zahn schnappt dann formlich in seine Alveole ein. 

Es ist viel dariiber diskutiert worden, ob man die Wurzelhaut nicht vor der 
Replantation vollig entfernen solIe. N ach unserer Erfahrung heilt ein Zahn 
auch ein, wenn makroskopisch nichts mehr von Wurzelhaut iibrig gelassen wurde, 
und bei Zahnen, die nach dem Trauma mit der Erde bereits in Beriihrung ge­
kommen waren, haben wir auch das vollige Abschaben regelmaBig vorgenommen, 
da das Wurzelhautgewebe, einmal griindlich beschmutzt, doch nicht zu sterili­
sieren ist. Bei extrahierten Zahnen haben wir es aber als Begiinstigung ffir eine 
schnellere Einheilung empfunden, wenn wenigstens im coronalen Drittel die 
Wurzelhaut noch erhalten blieb. 

Subjektiv sind nach dem Eingriff keine besonderen Erscheinungen zu ver­
zeichnen, hochstens, daB sehr sensible Patienten einige Tage lang iiber ein eigen-
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tiimliches DruckgefUhl an dem Zahn klagen. Die Schiene wird durchschnittlich 
4 Wochen an ihrem Platze belassen. Von verschwindend wenigen Ausnahmen 
abgesehen ist nach dieser Zeit der Zahn wieder vollig fest geworden und kann 
nun im Bedarfsfalle eine kiinstliche Krone bekommen. 1st die Festigkeit nach 
4 W ochen noch nicht befriedigend, kann man die Schiene noch etwas Iiinger 
tragen lassen. 

d) Prognose. 
Wenn bisher immer nur von befriedigenden Resultaten die Rede war, so bedarf 

dies doch einer besonderen Einschrankung insofern, als der replantierte Zahn 
im allgemeinen nur eine begrenzte Existenzfahigkeit hat, deren Dauer durch· 
schnittlich zwischen 5 und 8 Jahren schwankt. Dies hangt mit den eigentiimlichen 
Resorptionsverhaltnissen zusammen, denen er unterworfen ist. Bald nach der 
Replantation setzt ein ziemlich lebhafter Abbau ein, der stellenweise weit bis in den 
Dentinkorper hineinfUhrt. Dabei wird offenbar alles resorbiert, was, urn mit 
GOTTLIEB zu reden, vollig plantationsunfahig ist. Nun folgt aber ein ebenso 
lebhafter Anbau von Knochensubstanz, der die Resorptionsliicken wieder ausfiiUt 
und da und dort eine regelrechte Verwachsung mit den Kieferknochen herbei· 
fiihrt. Damit erklart sich auch die groBe Hartnackigkeit, die die replantierten 
Zahne Jugendlicher einer eventuellen Regulierung entgegensetzen. Alles dies spielt 
sich im ersten Jahre der Replantation abo In den folgenden Jahren jedoch lOsen 
sich wieder die Verbindungen mit dem Kieferknochen; das angelagerte Osteo· 
zement wird nun auch resorbiert und mit ihm allmahlich die ganze Wurzel, so 
daB der Zahn schlieBlich jeden Halt einbiiBt und verlorengeht. In einem einzigen 
FaIle habe ich eine Existenzdauer von 11 Jahren beobachtet, es handelte sich 
urn einen oberen mittleren Schneidezahn, der, als er endlich ausfiel, iiberhaupt 
keine Wurzel mehr besaB; selbst bis in das Kronendentin hinein hatte sich die 
Resorption im Laufe der Jahre erstreckt. 

5. Operation fungoser Cysten. 
Es ist im Abschnitt Pathologie bereits geschildert worden, wie aus epitheli. 

sierten Granulomen Cysten entstehen konnen. Wenn nicht gerade eine Infektion 
des Cysteninhaltes stattfindet, so voIlzieht sich die Entwicklung dieser radi· 
kularen oder fungosen Cysten so ohne aIle besonderen subjektiven Erscheinungen, 
daB sie fast immer schon eine betrachtliche GroBe angenommen haben, ehe sie 
iiberhaupt diagnostiziert werden. Sie schlieBen sich durch ihren Cystenbalg 
oder mindestens eine dicke Epithelschicht oft auch derart gegen das Foramen 
apicale ab, daB sie sehr bald als selbstandiges Gebilde angesehen werden konnen. 
DaB sie unter solchen Umstanden kaum fUr eine rein medikamentose Behand· 
lung in Betracht kommen, ist klar; miiBte dabei doch alles vorhandene Epithel 
restlos zerstort werden, wenn ein Erfolg zu erwarten sein soUte, und das ist selbst 
in den Friihstadien nicht zu kontrollieren. Daher haben die Cysten ihren sicheren 
Platz in der zahnarztlichen Chirurgie. Ein Hauptverdienst an ihrer operativen 
Behandlung gebiihrt PARTSCH; nach ihm sind auch die beiden in Betracht kom. 
menden Methoden benannt, namlich: PARTSCH I: die Cyste wird zur Nebenhohle 
der Mundhohle gemacht, und PARTSCH II: Die Cyste wird in toto herausgeschalt. 
Neben diesen Methoden hat sich ein anderer Vorschlag immer mehr durchzusetzen 
vermocht, der solchen groBen Oberkiefercysten gilt, die nach Schwund des knocher· 
nen Antrumbodens sich weiter in die Kieferhohle hinein ausdehnen. Hier tritt 
an Stelle von PARTSCH I die Methode von LUC·CALDWELL, wobei dieCyste zur 
Nebenhohle der Nasenhohle gemacht wird. Je weiter sich die Cyste in das 
Antrum hinein erstreckt, urn so besser und rascher sind die Erfolge mit der 
rhinologischen Operationsmethode gegenuber P ARTRCH 1. Sehr zweckmaBig ist, 
vor der Rontgenaufnahme die Cyste mit Jodipinjodoformgaze auszustopfen 
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(WASSMUND), urn dadurch eine scharfe Kontrastzeichnung im Rontgenbilde zu 
erhalten und die Ausdehnung der Cyste in die Kieferhohle hinein sicher ver­
folgen zu konnen. 

a) Operation nach PARTSCH II. 

Diese Methode mag zuerst besprochen werden, da sie hauptsachlich fur Fruh­
stadien in Betracht kommt. Solche Fruhstadien sind gelegentlich zn erkennen 

(. d 

Abb.369. Schematische Darstellung des Operationsganges nach PARTSCH II: a Bild vor dem Eingriff. 
b Die vordere Cystenwand ist freigeiegt. c Die Cyste ist in toto herausgeschait, die Wurze)spitze 

reseziert. d Der heruntergeklappte Schleimhautlappen ist vernaht. 

an kleinen, halbkugeligen Vorwolbungen des Knochens in der Wurzelspitzen­
gegend; die VorwOlbungen sind derb und vollkommen reaktionslos; zur Sicherung 

der Diagnose muB aber stets noch eine Rontgenaufnahme ge­
macht werden, auf der der Vorwolbung entsprechend eine kleine , 
rundliche Rohle mit scharf abgesetztem glattem Rande zu sehen 
ist (Abb. 186). Die Methode kommt als ausschlieBliche in Betracht, 
meist verbunden mit einer Wurzelresektion, bei kleinen Cysten, die 
HaselnufJgrofJe nicht iiberschreiten. Die Behandlung des Wurzel­
kana Is ist die gleiche wie bei der Wurzelspitzenresektion. 

Der Arbeitsgang ist sehr einfach (hierzu die schematische 
Zeichnung Abb. 369). Man legt einen nach oben offenen Schleim­
hautschnitt an, der die ganze Vorwolbung oder den Raum der 
Cyste einbezieht. Nach Abhebeln der Weichteile wird die vor­
dere Wand der Knochenhohle abgetragen, und bei vorsichtigem 
V orgehen hat man den prall gespannten Cystenbalg vor sich. Mit 
flach IOffelformigen Raspatorien (Abb.370) lOst man jetzt rings­
um den ganzen Cystenbalg von der Knochenwandung ab, was bei 
deren Glatte gar keine Schwierigkeiten bereitet. Der Cystenbalg 
wird restlos entfernt, die sichtbare Wurzelspitze mit dem Fissuren­
bohrer oder einem kleinen Rosenbohrer weggenommen, das ganze 
Lumen ausgewaschen und der Schleimhautlappen nach Kanal­
abschlul3 wieder daruber geklappt. War die Cyste unter Raselnul3-
groBe, fehlten entzundliche Erscheinungen im Schleimhautbereich 
und hatte kein VerstoB gegen die Asepsis beim Eingriff stattgefun­
den, so kann man unbedenklich die Schleimhaut vollstandig ver­
nahen. Allerdings empfiehlt sich dabei, vor der N aht die W undrander 

Abb. :170. mit dem scharfen Loffel zu starkerer Blutung anzuregen, damit 
Cystenlofiel die kleine Roh.le rasch vollauft·, die Nahtlinien uberdeckt man nach P ARTSCH. 

noch fUr einige Stunden mit Jodoformpuder, urn sie anfanglich 
besser gegen Infektion zu schutzen. Man sucht tunlichst zu vermeiden, dafJ die 
Nahtlinie sich im Bereich des Knochenhohlraumes selbst befindet. Deshalb hat, wie 
Abb. 369 b-c zeigen, der Schleimhautschnitt etwas tiefer zu liegen als der Knochen­
rand, dann ist auch die Naht nicht mehr uber der Rohle selbst, sondern auf einer 
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Knochenunterlage gelegen. NOWAK, PETER u. a . empfehlen, die Lappenfiihrung 
bis zum Zahnfleischrande gehen zu lassen, um so ganz sichere Deckung der 
Knochenhohle zu erhalten. 

Bei etwas groBeren Cysten, die aber auch noch in den Geltungsbereich der­
selben Methode fallen, kann man zwischen zwei Nahten eine Liicke lassen, durch 
die ein Tampon geschoben wird. Dieser Tampon dad aber weder sehr groB sein, 
noch braucht er oft gewechselt zu werden; ebenso solI er natiirlich nicht lange 
liegenbleiben. Das von ~inigen Autoren angewendete Vedahren, die Rohle 
mit einem Jodoformbrei auszufiillen (nach RAUBERRISSER, VICOCOLL), ist meist 
entbehrlich. Ubrigens wird auch bei den etwas groBeren Cysten von manchen 
die Tamponade verwoden und die Reilung per primam angestrebt. 

b) Operation nach P ARTSCH I. 
Die Ziffer erklart sich daraus, daB die nun zu besprechende Methode I von 

PARTSCH zuerst angegeben worden ist und erst spater auf Grund seiner Erfah­
rungen noch auf die eben besprochene Methode II hingewiesen wurde. Sie kommt 

a b 

Abb.371. Schematische DarAteIlung des Operationsganges n ach PARTSCH I: a Bild vor dem Eingriif 
(groBere Cyst e als in Abb. 186). b Die Schleimhaut ist so durchtrennt, da B ein groBerer Lappen 
nach unten , ein kleinerer nach 0 ben geschlagen werden konnte; die V orderwand der Cyst e is t freigelegt. 
c Die Vorderwa nd der Cyste ist a bgetra gen, die Wurzelspitze is t reseziert. d Der untere groJ.lere Lappen 
ist na ch innen geschlagen und iiberdeckt die Resektionsfliiche der Wurzel vollstiindig. Der obere 

Lappen i st mit dem Cyst enbalg verniiht. 

in Betracht bei allen Cysten groBeren Umfanges und hat, wie vorhin schon erwahnt, 
zum Ziele, das Cystenlumen zu einer Nebenhohle der Mundhohle zu machen, 
wobei diese Nebenhohle sehr bald sich verkleinert, nachdem der Innendruck 
weggefallen ist und schlieBlich nur eine mehr oder minder flache Mulde iibrig­
bleibt. PARTSCH ging bei seinem Vorschlag davon aus, daB die Auskleidung 
der Cyste von einem Epithel besorgt wird, das genetisch auf das Mundhohlen­
epithel zuruckzufiihren ist. 

Auch bei dieser Methode (schematische Zeichnung Abb. 371) ist der Arbeitsgang 
recht einfach und der Edolg kann gar nicht ausbleiben, namentlich wenn man 
versucht, den Zugang zur Cyste so grofJ zu gestalten, dafJ sein Durchmesser nicht 
wesentlich unter dem Durchmesser der Cyste selbst bleibt. Man legt wieder einen 
entsprechend groBen Schleimhautschnitt an und hebelt den Weichteillappen 
abo Dann wird die ganze auBere Knochenwand abgetragen, was bei der starken 
Verdiinnung des Knochens mit der Knochenschere oder der LUHRschen Zange 
leicht durchzufiihren ist. Nun wird auch die auBere Wand des Cystenbalges 
mit der Schere weggeschnitten und das Cystenlumen liegt in seiner ganzen Aus­
dehnung vor uns ; es wird ausgewaschen und hierauf der abgehebelte Schleim­
hautlappen mit einem groBeren, das ganze Lumen ausfullenden Tampon in die 
Rohle hineingeschlagen, wo er rasch anheilt. Man kann auch die Schleimhaut 
sowie den Cystenbalg an der Schnittflache etwas mobilisieren und mit einigen 
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Nahten MundhOhlen- und Cystenepithel miteinander vereinigen (Abb. 372); 
dabei vollzieht sich die Heilung der Wundrander noch rascher. Der Tampon 
wird unter allmahlicher Verkleinerung in der Folgezeit noch einige Male gewechselt, 
bis die Epithelisierung an den Wundrandern erfolgt ist, was etwa eine Woche in 
Anspruch nimmt. Spater hat der Patient nur dafiir zu sorgen, daB Speisebrei, 
der in die cystische Nebenhohle gelangt, nach dem Essen wieder herausgespiilt 
wird; solange statt einer flachen Mulde noch ein tieferer Gang vorliegt, empfiehlt 
sich fiir den Patienten eine Spritze von der Form unserer Wasserspritzen. 

Ein MiBerfolg ist meist nur da zu befiirchten, wo der Zugang zur Cyste nicht 
groB genug gestaltet worden war; denn hier besteht immer die Gefahr, daB unter 
dem steten und gleichmaBigen Druck der Lippen oder Wange eine weitere Ver­
kleinerung des Zuganges stattfindet und schlie13lich das alte Krankheitsbild 
wieder vorliegt. Neben der Sorge fiir einen geniigend weiten Zugang hat man 
auch ein Hauptaugenmerk darauf zu richten, da(J etwaige W urzelresektions/liichen 
von dem Schleimhautperiostlappen, der in das Cystenlumen hineingeschlagen 
wird, weit uberdeckt werden (Abb. 371 d!). Wer das versaumt, lauft Gefahr, daB 

a b c 

Abb.372. Sowohl die vordere Cystenwand alB auch die bedeckende Schleimhaut sind abgetragen. 
Schleimhaut und Cystenbalg sind an der Schnlttflache ringsum vernaht. 

solche Resektionsflachen spater iiberhaupt nicht mehr von den Weichteilen 
iiberlagert werden, sondern frei in der Nebenhohle sichtbar bleiben. Man lege 
also den Weichteilschnitt j a nicht zu nahe dem Alveolarrand an! 1m ii brigen 
gibt es eine ganze Anzahl Vorschlage (z. B. PICHLER, HAUBERRISSER usw.), 
wie man durch geeignete Operationsmodifikationen der Gefahr entgehen kann . 

Die Entwicklung der fungo sen Cysten hangt in ihrer Form stark ab von dem 
Sitze; bei oberen Frontzahnen z. B. konnen sie nach der Nasenhohle zu wachsen 
und am N asenboden eine Vorwolbung herbeifiihren; yom seitlichen oberen Incisivus 
ausgehende Cysten konnen den Gaumen entlang nach hinten wachsen und mehr 
enge, aber sehr tiefe Hohlen schaffen, die auch den Gaumen etwas vorwolben. 
Von Pramolaren und Molaren ausgehende Cysten wahlen mit Vorliebe erst den 
Weg nach der Kieferhohle zu, wobei die Schleimhaut des Antrums yom Boden 
her stark nach oben gedrangt wird (siehe friiheres Bild, Abb. 319); diese FaIle 
sind es auch, wie vorhin schon ausgefiihrt, fUr die als Behandlungsmethode der 
Wahl die Methode von LUC-CALDWELL vorgeschlagen wird. KANTOROWICZ 
riihmt als Vorzug dieser Methode (LUC-CALDWELL), daB das lastige Ausspritzen 
wegfallt und daB die Patienten sich schneller beschwerdefrei fiihlen. Er trennt 
allerdings zwischen den Fallen, die einen Durchbruch in den Sinus darstellen, 
und solchen, bei denen die Sinusschleimhaut nur nach oben gedrangt wird. 
1m ersteren FaIle wird nach KANTOROWICZ die ganze trennende, schon durch­
brochene Wand zwischen Antrum und Cyste weggenommen und so ein einheit­
licher Hohlraum hergestellt, mit der Offnung nach LUC-CALDWELL in die Nase 
hinein; im zweiten FaIle geniigt seiner Ansicht nach, die Cyste allein gegen die 
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Nase hin zu dranieren, wobei dann zwei Hohlraume (Sinus und Cyste) vorhanden 
sind. Beide Verfahren gehen aber wohl tiber den gewohnlichen Rahmen der zahn­
arztIich-chirurgischen Praxis hinaus, wahrend die Methoden nach PARTSCH I 
und P ARTSCH II leicht yom Zahnarzt ausgefiihrt werden konnen. 

Nun kommen vielfach die fungo sen Cysten dann dem Zahnarzt zu Gesicht, 
wenn eine Infektion des Cysteninhaltes eingetreten ist und damit auBer akut 
entziindlichen Erscheinungen auch lebhafte, subjektive Beschwerden vor­
liegen. Der Cysteninhalt besteht in solchen Fallen aus meist diinnfliissigem 
Eiter; die Anasthesierung kann wegen der Beteiligung der Schleimhaut an dem 
akuten Zustande gewisse Schwierigkeiten machen; man geht dann oft so vor, 
daB man zunachst durch geniigende Offnung fiir EiterabfluB und Riickgang 
der entziindlichen Erscheinungen sorgt und einige Tage darauf erst die regulare 
Operation durchfiihrt. Untersucht man die dabei gewonnene Cystenwand histo­
logisch, so sieht man, wie die wenigen Tage Wegfallens des Innendruckes geniigt 
haben, um regenerative Bilder auftreten zu lassen; die zarten OsteoidbiHkchen 
sind iiberall unter dem Cystenbalg zu erkennen. Man versteht auf Grund eines 
derartigen histologischen Bildes auch, wie in relativ kurzer Zeit betrachtliche 
Hohlen zu einer Mulde abgeflacht werden konnen - vorausgesetzt immer, daB 
auch geniigend vordere Cystenwand weggenommen worden war. 

6. Chirurgische Behandlung der Parodontitis marginalis 
progressiva. 

a) Allgemeines und Indikation. 
1m Abschnitt "Pathologie des Parodontiums" ist iiber die Entstehung und 

Bedeutung der Zahnfleischtaschen bei der progressiven marginalen Parodontitis 
eingehend gesprochen worden. In der Symptomenreihe dieser Erkrankung 
nehmen die Taschen jedenfalls ihren ganz besonderen Platz ein, schon deswegen, 
weil sie - einmal vorhanden - ihrerseits zur Weiterentwicklung der Erkrankung 
beitragen. Und von einem voUen Heilerfolg kann man nur da reden, wo jede 
Taschenbildung verschwunden ist. Da aber dieser Heilerfolg bei den konser­
vativen Methoden keineswegs immer erreicht wird, so ist verstandlich, daB man 
sich auch nach anderen Moglichkeiten zur Beseitigung der Taschen umsah. ROMER 
setzte sich fUr die Abtragung der Taschenwande mittels des Kauters ein; aber 
auch diese Methode konnte nicht iiberall voll befriedigen. CIESZYNSKI formulierte 
1914 acht Leitsatze, nach denen eine chirurgische, d. h. blutige Behandlung 
der Zahnfleischtaschen erfolgen solI. In den foIgenden J ahren haben sich besonders 
WIDMAN und NEUMANN um den Ausbau der chirurgischen Methode verdient 
gemacht. Ihre Methode zielt auf eine vollstandige Entfernung der Taschenwande 
und griindliche Beseitigung von Granulationen, krankhaft verandertem Knochen 
sowie tiefsitzendem Zahnstein abo Es muB ohne weiteres zugestanden werden, 
dafJ die chirurgische Behandlung eine wertvolle Bereicherung unserer Parodon­
titistherapie darsteIIt und auch wir haben mit ihr in sehr weit fortgeschrittenen 
Fallen noch iiberraschend gute Erfolge erzielt. Trotzdem war es zu begriiBen, 
daB ein anfanglicher Ubereifer allmahlich verschwand, die Indikationsstellung 
klarer herausgeaTbeitet wurde und auch die Methodik nicht mehr nach einer 
einzigen Schablone gehandhabt wurde. 

Der konservativen Behandlung geh6rt die erste Stelle bei der Parodontitisbehand­
lung, das mufJ immer wieder betont u'erden; lediglich der relativ geringe Rest, 
bei dem sie versagt, gehort dem Messer! Das Bedauerliche ist nur, daB das, was 
unter griindlichstem konservativen Vorgehen zu verstehen ist, in der Praxis 
leider meist nicht vollkommen erreicht wird, und zwar aus Griinden, die keines­
wegs etwa nur dem Zahnarzt zur Last zu fallen brauchen. Es ist aber jedem zu 
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empfehlen, gerade bei den Formen, bei denen die Entziindung im Vordergrund 
steht, einmal die Probe zu machen, d. h. die Tiefe der vorhandenen Zahnfleisch­
taschen zu messen, dann wirklich Zeit und aIle Miihe nicht zu scheuen, urn pein­
lich genau vorzugehen und sich hierbei durch den Patienten mit kriiftiger Massage 
seines Zahnfleisches unterstiitzen zu lassen. Wenn er dann nach wenigen W ochen 
eine neue Taschenmessung vornimmt, wird er fast stets durch die starke Abnahme 
der Taschentiefe iiberrascht sein; ein Teil der Taschenwand ist ja doch nur ent­
ziindliche Wucherung! 

Erst wenn es auf solchem Wege nicht gelingt, die Beseitigung der Taschen 
und einen festen AnschluB gesunder Schleimhautrander an den Zahn zu erzielen, 
riickt die blutige Behandlung in den Kreis der Erwagungen, auBerdem auch 
des Ofteren da, wo schon sehr weit fortgeschrittene FaIle vorliegen. Endlich kann 
ein Zwang vorliegen, die Behandlung moglichst rasch zu erledigen; da ist dann 
ebenfalls die blutige Behandlung haufig das gegebene Verfahren. Dies sind einige 
der Richtlinien, aus denen die allgemeine Indikation erwachst. 

Was die Einzelheiten betrifft, so ist dazu noch folgendes zu sagen: Wir unter­
scheiden zwischen der einfachen Gingivektomie, wie sie unter anderen GOTTLIEB 
propagiert, und der radikal-chirurgischen Behandlung nach WIDMAN und NEUMANN. 
Mit der ersteren Form kommen wir meist aus, namentlich dann, wenn die Ent­
ziindung im Vordergrund steht und der Limbus alveolaris mehr oder weniger 
gleichmaBig entziindlich abgebaut wird. Hier braucht man unseres Erachtens 
gar nicht so angstlich zu sein, wenn auch noch Spuren von Granulationsgewebe 
zuriickbleiben. Abgesehen von dem Wegfall der verderblichen Nischen ist ja doch 
die an die Gingivektomie sich anschlieBende umfangreiche, traumatische Ent­
ziindung der Hauptfaktor, den wir im Kampfe gegen die Parodontitis als Plus 
buchen konnen. Und in die Ausheilung der traumatischen Entziindung werden 
auch etwa zuriickgebliebene alte Granulationen mit einbezogen. Etwas anderes 
ist es dagegen, wenn wir auch tiefe Knochentaschen, ausgefiillt mit epitheldurch­
setzten Granulationen vor uns haben; hier ist die Vernarbung nicht so ohne weiteres 
sicher und deshalb wenden wir hier die radikalchirurgische Behandlung an, bei 
der auch der Knochenrand mit beriicksichtigt wird (Abb. 373, 374£.). 

b) V orbereitung. 
Wenn es sich etwa urn einen einzelnen Zahn handelt, der noch fest sitzt, 

bedarf es keiner groBen Vorbereitungen. Anders, wenn eine groBere Gruppe 
von Zahnen anzugehen ist, wie das ja bei den fiir die chirurgische Behandlung 
vorgesehenen Fallen oft genug zutrifft. Hier hat die Vorbereitung zunachst 
darin zu bestehen, daB man sich ein genaues R6ntgenbild, am besten mit Gutta­
perchapoints zur Tiefenangabe der Taschen nach WESKI, beschafft. Dann wird 
auf Grund des auBeren und rontgenologischen Befundes die Schienenfrage zu 
erwagen sein, die von groBer Wichtigkeit ist. In Betracht kommen interimistische 
Schienen und Dauerschienen. Die letzteren sind da vonnoten, wo eine Wanderung 
und Kippung der Zahne eingesetzt hat oder eine Lockerung starkeren Grades 
vorliegt; natiirlich spielt auch das MaB des entziindlichen Knochenabbaues 
bei der "Oberlegung eine Rolle. In solchen Fallen, bei denen die Entziindung 
zuriicktritt gegeniiber der verminderten Gewebskonstitution, ist eine Dauer­
schiene weit notiger als da, wo z. B. eine Form mit stark betonter Entziindung 
und nicht allzu groBer Ausdehnung des Krankheitsprozesses gegeben ist; denn 
die letzteren Zahne werden erfahrungsgemaB von selbst sehr viel fester und ohne 
Dauerschiene funktionsfahig nach der chirurgischen Behandlung als die erstere 
Form. Die interimistische Schiene dient mehr der voriibergehenden Ruhigstellung, 
urn im Stadium der traumatischen Entziindung keinen unnotigen Reiz durch 
die Funktion auszuiiben; auBerdem pflegt unmittelbar nach dem Eingriff fast 
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stets sich eine temporare starkere Lockerung einzustellen, der entgegen zu 
arbeiten ist. 

Uber die Rerstellung der Schienen wird im Rauptabschnitt prothetische 
Zahnheilkunde genaueres angegeben; sie gleich anschlieBend zu schildern, ware 
wohl an sich angebrachter, doch ist hierbei eine Reihe von Voraussetzungen 
notig, die im augenblicklichen Rahmen nicht erortert werden konnen. Rier sei 
nur so viel bemerkt, daB die interimistischen Schienen gestanzt oder gegossen 
sein konnen, daB sie aber in manchen Fallen auch durch Drahtligaturen ersetzt 
werden. Wir geben der Schiene den Vorzug, und zwar wird sie gewohnlich schon 
aufgesetzt, ehe die chirurgische Behandlung selbst beginnt. Da diese Schienen 
nicht iiber den Kronenrand hinausgehen, so erleichtern sie auch den dritten 
Punkt der Vorbereitung, namlich die grundliche Reinigung des Operationsjeldes; 
man kann nach der Fixierung der Zahne viel energischer und umfassender die 
Reinigung vornehmen als vorher. Bezuglich des Einsetzens der Dauerschienen 
wird man den Zeitpunkt von Fall zu Fall bestimmen. 

c) Technik der chirurgischen Behandlung. 
a) Die Gingivektomie. 

Randelt es sich nur um einen einzelnen Zahn, so schlitzt man die Tasche 
labial in vertikaler Richtung bis zum Knochenrand, dann tragt man mit gebogener 
spitzer Schere die Taschenwand ab; um im Interdentalraum gut beizukommen, 
kann man sich beim Abtragen auch feiner spitzer Messerchen in der ungefahren 
Form von Impflanzetten bedienen, wie sie von GOTTLIEB in drei Formen ver­
wendet werden: ein gerades, ein der Flache nach um 45° abgebogenes und ein 
rechtwinklig abgebogenes Skalpell. Die Scherenform gleicht denen unserer 
histologischen Scherchen. 

Liegt Taschenbildung an einer ganzen Gruppe von Zahnen, z. B. im Front­
abschnitt vor, so wird man sich auBer im Rontgenbild auch in situ genau iiber 
den Verlauf des Alveolarrandes bzw. des Fundus der Taschen orientieren, um 
danach die auBen und innen von den Zahnen von rechts nach links oder umgekehrt 
verlaufende Schnittfuhrungslinie festzulegen. Das ist nicht so kompliziert, wie 
es erst scheinen mag; man braucht nur mit einem abgestumpften Instrument, 
z. B. mit dem freien Ende einer geschlossenen Zahnpinzette unter leichtem Druck 
auf die Schleimhaut der Taschenwand zu prufen, wo der knocherne Widerstand 
anfangt; das ist sehr leicht durchzutasten. Nun wird dieser Linie entsprechend 
die Schleimhaut, soweit sie keine knocherne Unterlage hat, in einem Streifen­
von der einen bis zur anderen Seite abgetragen (ahnlich wie in Abb. 375 ange­
zeichnet). Dann wird die gesamte Wundflache mit Jodoformpuder iiberstaubt 
und fur die nachsten Tage Spulung mit Wasserstoffsuperoxyd16sung sowie 
flussige Kost verordnet. Etwa auftretende starkere Blutungen werden durch 
Kompression oder mit in R 20 2 getrankten Wattebauschen gestillt. Die jetzt frei­
liegenden Wurzelabschnitte werden sorgfaltig gereinigt. 

Da die Taschentiefe sehr hiiufig ihr hOchstes MaB im Interdentalbezirk hat, 
und doch auch hier bei der Schnittfiihrung der Taschengrund erreicht werden solI, 
schlagt GOTTLIEB vor, in solchen Fallen die Schnittlinie entlang den Interdental­
raumen bogenformig gegen den Kieferkorper hin verlaufen zu lassen. 

MULLER verlegt den Schleimhautschnitt entlang dem Zahnfleischsaum mehr 
wurzelwarts, so daB nach Entfernung der Weichteile der Alveolarknochenrand 
gut iibersehbar frei liegt und die vorhandenen Granulationen entfernt werden 
konnen. RYLIN geht ahnlich vor, legt aber groBen Wert auf eine ausgiebige 
nivellierende Knochenplastik und Rerstellung einer dachfirstformigen Gestalt 
des Margo alveolaris (nach OSTMAN wiedergegeben). Beide Methoden nahern sich 
bereits der Radikaloperation, nur erfolgt die Reilung per secundam. 
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ti) Die WIDMANsche und NEUMANNsche Methode. 
Genau decken sich das WIDMANsche und NEUMANNsche Verfahren nicht. 

Dnter Berucksichtigung einiger Modifikationen gestaltet sich die Methode (NEU­
MANN) etwa folgendermaBen: mit einem feinen Skalpell werden in mesio·distaler 
Richtung samtliche Interdentalpapillen des Erkrankungsbereiches durchtrennt; 
dann wird an dem den Krankheitsherd beiderseits begrenzenden gesunden Zahne 
ein vertikaler Schnitt durch die faciale und orale Schleimhaut des Alveolar­
fortsatzes gefuhrt bis zum Zahnfleischsaum. Dadurch wird auBen wie innen 
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ein Schleimhautlappen abgegrenzt, der mit dem Raspatorium abzuhebeln ist 
(Abb. 374, 375). Nach Abziehen dieser Lappen liegt nun der ganze knocherne 
Alveolarrand einschlieBlich der Knochentaschen frei vor uns . Mit feinen, scharfen 
Loffeln werden aIle sichtbaren und erreichbaren Granulationen beseitigt, der 
Knochenrand wird mit MeiBeln oder besser mit kleinen Frasen verschiedener 
Gestaltung geglattet, wobei auch die Knochentaschen moglichst abzuflachen 

Abb.375 . Die punktierten Linian zeigen die 
Abtragungsstelle der Gingiva an. 

Abb. 376. Bild nnch der Naht. 

sind. Die Wurzeln selbst werden grundlichst gereinigt und poliert. Nun wird 
der dentale Rand des Schleimhautlappens soweit verkurzt, daB das ubrige Weich­
material gerade eben noch uber den geglatteten Alveolarrand hinausreicht, 
Bei der Verkurzung wird der Lappenrand festonartig ausgeschnitten; die Aus­
buchtungen der Festonlinie entsprechen den Zahnen, die dazwischen liegenden 
Spitzen den Interdentalraumen (Abb. 375). Nachdem man dies facial und oral 
gemacht hat, werden die Lappen wieder in ihre naturliche Lage gebracht und durch 
Nahte, die besonders sorgfaltig in den Interdentalraumen die Schleimhautrander 
aneinanderfiigen, festgehalten (Abb. 376) . Fiir die Interdentalnaht werden 
gerne statt der iiblichen halbkreisformigen gerade Nadeln verwendet, die leichter 
von facial nach oral oder umgekehrt durchzufiihren sind. Dann foIgt die ubliche 
Nachbehandlung und nach 5-7 Tagen die Entfernung der Nahte. Jetzt soIl 
auch baldigst mit der Massage begonnen werden. 
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7. Die Aniisthesierung. 
a) Allgemeine Bemerkungen. 
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Mit dem Ausbau der Lokalanasthesie zu ihrer heutigen beherrschenden Hohe ist 
die Bedeutung der Allgemeinnarkose fur den praktischen Zahnarzt sehr gesunken. 
Von ganz wenigen Ausnahmefallen - die aber dann auch meist der Kranken­
hausaufnahme bedurfen - kommt die AHgemeinnarkose in der Praxis des Zahn­
arztes nicht mehr vor oder besser, sie sollte nicht mehr vorkommen aus folgenden 
Grunden: 1. Der Tod kann in jedem Stadium auch der sachgernjjf3 ausgefuhrten 
Narkose eintreten, wahrend die Lokalanasthesie in richtiger Anwendung, vor allem 
bei den geringen M engen anasthesierender Flussigkeit, die bei zahnarztlichen Be­
handlungen gebraucht werden, niemals das Leben des Patienten bedroht und so gut 
wie ganzlich unschadlich ist. 2. Unter Narkose ist das Arbeiten in der Mundhohle 
meistens so besehwerlieh (Haltung des Patienten, Aufsperren des Mundes und des 
Unterkiefers mit Instrumenten, Vorziehen der Zunge, mangelnde Sieht wegen starker 
Blutung, Verhutung der Aspiration von Fremdkorpern, Blut, Speiehel u. v. m.J, 
daf3 allein deswegen schon, wenn die Gefahr fur den Patienten in beiden Methoden 
die gleiehe ware, der Lokalanasthesie der Vorzug gegeben werden muf3te. Wie FISCHER 
berichtet, hat schon im Jahre 1892 SCHLEICH gesagt, daB die Ausfuhrung von 
Operationen in Narkose, wenn auch die ortliche Betaubung sich hatte anwenden 
lassen, sowohl yom Standpunkt der Menschlichkeit wie auch von dem der straf­
rechtlichen Verantwortlichkeit durchaus unberechtigt sei. Was SCHLEICH also 
vor nunmehr 40 Jahren schon fur die groBe Chirurgie gesagt hat, trifft heute fur 
die Zahnheilkunde ohne Einsehrankung ganz besonders zu. Und daB die Lokal­
anasthesie eigentlich immer, von nur ganz geringen Ausnahmen abgesehen, soweit 
es sich urn rein zahnarztliche Eingriffe handelt, angebracht werden kann - als 
terminale oder als Leitungsanasthesie - muB man einsehen. EULER berichtete 
aus der Gottinger Klinik, daB bei dem groBen Material, unter dem doch schwierige 
Falle sich gehauft finden, nur etwa zwei Narkosen im Jahr zu machen waren. 

b) Die Injektionsfliissigkeit. 
Ais Anaestheticum benutzen wir noch heute vor aHem das Novocain. Das 

Cocain hat zwar eine etwas starkere anasthesierende Wirkung, es ist aber anderer­
seits 16mal giftiger als Novocain und hat auBerdem noch den Nachteil, daB es 
nicht durch Aufkochen sterilisiert werden darf. Ohne andere Zusatze, kann man 
bis zu 0,75 g Novocain injizieren, ohne nennenswerte Vergiftungserscheinungen 
zu verursachen. Da wir aber wohl immer Novocain mit dem Zusatz von Supra­
renin verwenden, liegt die Hochstdosis, die ohne Gefahr fur den Patienten z. B. 
bei groBen, chirurgischen Eingriffen gegeben werden kann, bei etwa 2,0 g. Aller­
dings ist hier eine Einschrankung dahin zu machen, daB mit steigender Konzen­
tration die Gefahrengrenze naher ruckt. Es ist nicht gleichgultig, ob man eine 
gewisse Menge Novocain in 0,5% oder in 5% Losung einverleibt. Es werden also 
100 ccm der 0,5% Losung anstandslos vertragen, wahrend 10 ccm der 5% Losung 
womoglich schon unangenehme Nebenerscheinungen machen konnen. 

Der Suprareninzusatz wird der Novocainlosung zugefiigt, weniger wegen der 
Herabsetzung der Giftigkeit, sondern urn das Anaestheticum lange am Wirkungs­
ort zu fesseln. Wahrend das Cocain eine deutliche, gefaBverengernde Wirkung 
aufweist, verhalt sich namlich das Novocain dem GefaBsystem gegenuber in­
different, d. h. es verursacht weder Verengerung noch Erweiterung. Es wird 
deswegen relativ schneller yom Applikationsort fortgefiihrt als das Cocain, mit 
anderen Worten, die Wirkung geht schneller voruber. Urn diesem Ubelstande 
abzuhelfen, setzt man dem Novocain Suprarenin zu. Man benutztdas synthetische 
Praparat - das Organpraparat wird meist als Adrenalin bezeichnet - dessen 
Hochstdosis 1,0 mg betragt. Durch den Zusatz von Suprarenin erreicht man 
gleichzeitig, wenn die Injektion terminal gemacht wurde, eine Herabsetzung der 
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Blutfiille des Operationsgebietes und, wie oben schon erwahnt wurde, eine be­
deutende Herabsetzung der Giftwirkung des Novocains, das durch die Beimengung 
von Suprarenin nur langsam in die Blutbahn iibergeht und deshalb nur nach und 
nach zur Allgemeinwirkung gelangt. 

In der zahnarztlichen Behandlung kommt man allgemein mit der 2 % Novocain­
lOsung aus, nur seltene Ausnahmefalle verlangen die 4% Losung. Nennenswert 
unter die 2% Konzentration herabzugehen, diirfte indessen auch nicht ratsam 
sein. Es liegt jedenfalls nach den Berichten und jahrelangen, eigenen Erfahrungen 
das Optimum bei 2 %. Dieser 2 % Losung N ovocain fiigt man fiir kurz dauernde 
Eingriffe 0,000015 g Suprarenin pro Kubikzentimeter hinzu. Bei groBeren Ope­
rationen, vor allem wenn lange gemeiBelt werden muB, bei Resektionen und 
ahnlichen Eingriffen steigert man den Suprareninzusatz bis auf 0,00003 g pro 
Kubikzentimeter = 1 Tropfen aus der SEIDELschen Pipette (s. unten). 

Wenn man daraus errechnet, wieviel 
Novocain und Suprarenin z. B. bei der 
Applikation von 10 ccm Infektionsflussig­
keit gegeben werden, so erhalt man die 
Menge von 0,2 g Novocain und hochstens 
0,0003 g Suprarenin. Damit bleiben wir 
also noch weit unter den fur diese Medi­
kamente gezogenen Grenzen, die ja bei 
2,0 und 0,001 g liegen. Nun liegt aber, wie 
wir spater sehen werden, eigentlich kaum 

Abb. 377 . NovocaingefaJl n ach SEIDEL. bei einem zahnarztlichen Eingriff die N ot-
wendigkeit vor, 10 ccm zu injizieren, 

sondern man kommt fast immer mit einem geringeren Quantum aus. So ver­
langt die Extraktion eines Zahnes beispielsweise selten mehr als im Durch­
schnitt die Gabe von 2,0 ccm. Wenn also die Hochstgrenzen weitab von den 
meist gebrauchlichen Mengen liegen, so muB doch gleich hier betont werden, 
daB es deshalb trotzdem geboten ist, mit dem Injektionsmittel so sparsam um­
zugehen, wie es nur moglich ist, denn "Dosis sola fecit venenum" , und es ist Pflicht 
soweit wie moglich von dieser Giftdosis sich entfernt zu halten. Dies gilt ganz 
besonders fiir das Suprarenin. Einerseits macht das Suprarenin selbst in ganz 
geringen Mengen doch gelegentlich Allgemeinerscheinungen, wenn auch meist 
nebensachlicher Natur; und auBerdem kann eine relativ zu hohe Dosis lokale 
Schadigung zur Folge haben, ohne daB es im Moment zu schadlichen AIlgemein­
wirkungen dabei kommt. Damit ware also die Giftgrenze im eigentlichen Sinne 
doch dann iiberschritten, wenn auch die absolute Menge, die fiir den Gesamt­
organismus berechnet ist, noch lange nicht an die Hochstdosis heranreichte. 

Das sei an einem Beispiel erlautert: Die iibliche und gerade angemessene Dosis 
Suprarenin bei der einfachen Entfernung eines Zahnes betragt 0,000015 g pro 
Ku bikzentimeter der 2 % N ovocainlOsung. Bei dieser Dosis reicht die erzielte 
Blutleere gerade aus, um das Anaestheticum die notige Zeit am Wirkungsort 
zu halten. Andererseits ist das Gewebe aber doch noch so stark durchblutet, 
daB der Blutstrom aus der Alveole diese gut reinigt und sie dann mit dem schiitzen­
den Koagulum fliIlt. Nehmen wir beispielsweise die doppelte Menge Suprarenin -
0,00003 g pro Kubikzentimeter fiir diese einfache Extraktion, dann folgt kein 
Blutstrom dem entfernten Zahne, die Alveole wird nicht gereinigt und erst spater 
mit einem Koagulum gefiillt. Schadigung des Gewebes, Infektion der Wunde 
und deren Folgeerscheinungen sind selbstverstandlich. 

Wir sind also der Meinung, daB flir jeden F all der Suprareninzusatz besonders 
zu dosieren ist, eine Schematisierung ist hier absolut kontraindiziert. 

Die zu injizierende Fliissigkeit muB isotonisch sein, man kann deshalb nicht 
die Losung mit einfachem Wasser herstellen, sondern muB als Losungsmittel 
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die physiologische Kochsalzlosung oder die Ringerlosung verwenden. SEIDEL ist 
der Ansicht, daB es erfahrungsgemaB gleichgtiltig ist, ob man die KochsalzlOsung 
0,6% oder 0,9% nimmt, ein nennenswerter Unterschied ist nicht gefunden. 
SEIDEL benutzt die 0,75% KochsalzlOsung. FISCHER dagegen halt es fur zweck­
maBig, statt der einfachen KochsalzlOsung Ringerlosung oder noch besser "ge­
pufferte" RingerlOsung zu verwenden. Die Puffersalze sollen eine saure Reaktion 
der Lasung verhindern. Da aber die Puffersalzlasungen nicht haltbar sind, wird 
vorerst ihre Einftihrung in die Praxis auf Schwierigkeiten stoBen. 

Da die fertige Novocain-SuprareninlOsung sich 
in kurzer Zeit (im Verlauf von Stunden) zersetzt 
- erkennbar an der anfanglichen Gelbfarbung, 
die in ratlichbraun ubergeht - und dann sch­
digend wirkt, muB hier noch kurz auf die Zu 
bereitung und Bereithaltung der Lasung einge· 
gangen werden. 

Da(J die Injektionsl6sung unbedingt steril sein 
mu(J, sollte kaum der Erwahnung bedurfen, so selbst­
verstandlich ist diese Forderung. 

Diese Forderung nach Sterilitat der Lasung 
und nach Unzersetztheit erfullt am sichersten 
die jeweils frische Zubereitung. Man benutzt dazu 
den von SEIDEL angegebenen graduierten Por­
zellantiegel Abb. 377. Entweder lOst man darin 
die von den Hachster Farbwerken hergestellten 
Novocaintabletten in physiologischer Kochsalz­
losung auf, oder man benutzt die den Kochsalz­
zusatz gleich mit enthaltenden Tabletten, dann 
nimmt man zur Lasung destilliertes Wasser. 
Man laBt die Lasung gehOrig aufkochen und 
fugt nach Bedarf Suprarenin zu. Das Suprarenin 

Abb.378. SuprareningefMl nach 
SEIDEL. 

wird von den Hochster Farbwerken in Lasung 1 : 1000 geliefert. Die Lasung 
ist mit einem Zusatz versehen, der sie keimfrei halt und vor Zersetzung bewahrt. 
Man bewahrt die Lasung zweckmaBig in dem von SEIDEL angegebenen Pipetten­
gefaB auf (Abb.378) und ftigt aus der Pipette tropfenweise das Suprarenin zu. 
Jeder Tropfen aus der SEIDELschen Pipette enthalt 0,00003 g Suprarenin. Um die 
gebrauchlichste Dosis, wie wir sie oben angaben, zu erhalten, setzt man auf je 
2 cem der Novoeainlosung einen Tropfen Suprarenin zu. Fur besondere Falle 
kann man bis zu 0,00003 g Suprarenin pro Kubikzentimeter NovoeainlOsung 
steigen, dies sollte auch nach unseren Erfahrungen die Hachstgrenze sein. Novo­
cainlOsung allein ohne Suprarenin ist langere Zeit haltbar. Man kann deshalb 
bei graBerem Bedarf auch so verfahren, daB man graBere Mengen dieser Losung 
vorratig halt, eventuell schon sterilisiert, um unmittelbar vor Gebrauch erst das 
Suprarenin zuzusetzen. Sicherer ist allerdings die jeweils frisehe Bereitung, die 
auBerdem noch den Vorteil bietet, daB man karperwarme Lasungen ohne beson­
dere Umstande verwenden kann. 

VieIfach ublich ist die Bereithaltung fertiger Novocain-Suprareninlsung in 
einfaehen Ampullen, zu denen auch die Carpule zu rechnen ist. Dieser Methode 
haften mehrere Nachteile an, die nicht unwesentlieh sind. 

1. Die Losung muG durch Zusatze (meist Saure) vor der schnellen, groben 
Zersetzung bewahrt werden. Diese Zusatze sehadigen unter Umstanden das Ge­
webe und konnen die Wirkung des Anaesthetieums herabsetzen. Bei langerem 
Lagern der Ampullen uber Monate findet eine Zersetzung des Suprarenins statt, 
die hisher nicht verhindert werden konnte. 
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2. Die Dosierung kann nicht individualisiert werden, die meisten Ampullenlosun­
gen haben einen zu hohen Gehalt an Suprarenin (0,00005 g pro Kubikzentimeter). 

3. Die Ampullen mussen in antiseptischen Losungen auch auBerlich keimfrei 
gemacht werden, ehe man sie steril eroffnet. Das Offnen ist umstandlich und birgt 
die Gefahr der Verunreinigung bei dieser Prozedur in sich. (Es ist keinesfalls zu 
verantworten, wenn Ampullen so, wie sie in der Packung lagen, mit einer unsterilen 
Feile angeritzt und geoffnet werden. Dabei mufJ die Losung infiziert, die Kaniile 
bei der Entnahme beschmutzt werden.) 

4. AIle Ampullen16sungen enthalten Glassplitter (zum Teil in groBer Zahl) 
nach der Offnung der Ampulle. 

5. Die Ampullenmethode stellt sich wesentlich teurer als die Selbstbereitung. 
Den unter 1. angegebenen Nachteil hat man neuerdings bei der Doppelampulle 

und bei der Trockensalzampulle beseitigt. Die Doppelampulle enthalt in dem einen 
Kolben das Anaestheticum und Suprarenin in Substanz, in dem anderen Kolben 
das Losungsmittel (Kochsalz- oder Ringerlosung). Die Kolben sind durch einen 
Weichmetallpfropf (WOELM) oder durch einen angeschmolzenen Glasstab (Hochster 
Farbwerke) gegeneinander abgeschlossen. Der Metallpfropf wird uber der Flamme 
geschmolzen, der Glasstab abgebrochen, dann kann die FlUssigkeit zur Substanz 
gelangen und diese losen. Die unter 3.-5. aufgefUhrten Nacht3ile sind bei der 
Doppelampulle aber noch groBer als bei der einfachen. 

Nach wie vor ist die einzig einu'andfreie sichere Methode der Herstellung keim­
freier, unzersetzter und moglichst unschadlicher InjektionslOsung die jeweils frische 
Selbstbereitung. 

In den letzten Jahren wurden noch neue Praparate, Tutocain, Panthesin, 
Pantocain und Percain in den Handel gebracht. Tutocain hat sich nicht bewahrt, 
es hat zu starke gefiiBerweiternde Wirkung, die hohe Gaben Suprarenin erfordert, 
wenn die Anasthesie lange genug anhalten solI. Aber auch die anderen drei Mittel 
scheinen das Novocain nicht zu ubertreffen, ja es ist sogar noch die Frage, ob sie 
uberhaupt an das Novocain heranreichen. 

Auch fUr das Suprarenin hat man nach geeigneten Ersatzmitteln gesucht. 
Wiihrend die Versuche mit Hypophysenhinterlappenextrakten, mit Ephedrin, 
Eserin u. a. nicht befriedigten, ist nach neueren Untersuchungen Corbasil (be­
sonders bei Kre:slaufsttirungen, GefaBerkrankungen, essentieller Hypertonie und 
psychischen Erregungszustanden) empfehlenswert. 

c) Das Instrumentarium. 
Spritze und Kanule. 

Vorbedingung fUr eine Injektionsspritze ist, daB sie ausgekocht werden kann. 
Am einfachsten wird diese Forderung bei den Metallspritzen erfullt. Den Metall­
spritzen haften nur zwei Mangel an, erstens kann man den Inhalt der Spritze 
nicht kontrollieren und zweitens schiebt sich der Metallkolben in dem Metall­
zylinder ohne Fettzwischenschicht nicht glatt, und Fett ist als Beimengung zur 
Injektionsfliissigkeit nicht erwiinscht. AIle anderen Spritz en sind mehr oder 
weniger Kombinationen von Glas mit Metall. Wegen der verschiedenen Aus­
dehnungskoeffizienten von Glas und Metall und wegen der langsamen Warme­
lei tung im Glas solI man diese Spritzen vorsichtig auskochen, langsam erwarmen 
und nicht zu schnell abkuhlen. 

Man kann einfache Spritzen mit aufgesteckter Kaniile verwenden, bei der 
Injektion in der Mundhohle kann jedoch die Kanule womoglich von dem Conus 
abgleiten, wenn man mit hoherem Druck injiziert, es ist dashalb fUr die intraoralen 
Injektionen zweckmiiBiger, aufgeschraubte Kaniilen zu verwenden. Ein sehr 
geeignetes Spritzenmodell ist in Abb. 379 wiedergegeben. 

Das Stiick der Kaniile, das auf die Spritzenoffnung mit Hilfe des Schraub­
ansatzes aufgepreBt wird, ist stempelartig verbreitert. Diese stempelartige 
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Verbreiterung besteht aus Weichmetall, das sich beim Anziehen des Schraub­
ansatzes dem SpritzenausfluE vollig anschmiegt und damit eine sichere Dichtung 
herstellt. Der Weichmetallconus ist neuerdings noch mit einem Hart­
metallmantel auEen umgeben (Abb.380) zum Schutz gegen starkes 
Zerquetschen und gegen das lastige Festhaften im Schraubansatz. 
Die KanUle selbst muE einerseits gegen Bruch und andererseits 
gegen zu leichtes Verbiegen sicher sein. Das Material darf auch nicht 
zu weich sein , damit sich die Spitze beim Gebrauch scharf erhalt. 
Die gewohnlichen Stahlkaniilen, die die letztere Forderung zwar sehr 
gut erfiillen, sind wenig widerstandsfahig gegen Bruch, da sie zu 
sprode sind und leicht rosten, auch wenn sie vernickelt sind. Rost 
setzt sich vor aHem dort an, wo die Ka­
niile den Schraubansatz verlaEt. Bei 
umfangreichen Untersuchungen im Bres­
lauer Institut haben sich vor allem der 
V2A-Stahl und Karsengold als Kaniilen­
metall bewahrt. Besonderes Augenmerk 
ist auf das Schliffende der Kaniile zu 
richten. 1st das Schliffende zu lang, dann 
verbiegt sich die sehr diinne Spitze schon 
bei geringem Widerstand (Knochen), es 
kommt dann mit dem verbogenen Schliff­
ende zu ZerreiBungen des Gewebes und 
auBerdem ist es unangenehm, daB man 
die KanUle mit der lang angeschliffenen 
Spitze erst weit in das Gewebe vor­
schieben muE, ehe man Fliissigkeit ein­
spritzen kann. Das ist von Nachteil, wie 
wir spater noch sehen werden. 

Zum Auskochen muB die Spritze aus­
Ab b. 379· Prazisionsinjektionsspritze nach 
FISCHER. (Aus Fortschr. Zahnheilk., Bd. 5.) 

einandergenommen werden. Die Spritze wird in Wasser ohne Zusatz von Soda 
gekocht, da schon geringe Sodamengen in der Spritze die Injektionsfliissigkeit 
zersetzen wiirden. Man kann die Kaniile beim Auskochen auf der Spritze belassen. 

F c 
Abb. 380. Auswechseibare InjcktionskanUlen mit Weichmeta llconus in H a rtmetallgehause. AVer. 
besserte Raniile, B VerschiuBkappe, C Rurze Schraubkapsei ohne und mit RanUle, D Lange Schraub. 
kapaei ohne und mit R anUle, E Bajonettformige Zwischenstucke, F Winkelformiges Zwischenstuck 

GRanUle auf Spritzc geschraubt (Querschnitt). ' 

Wenn Spritze und Kaniile nicht gleich nach dem Auskochen benutzt werden, 
kann man sie in einem sterilen Tuch aufbewahren. 

Port· Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Auf!. 23 
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8. Technik der Injektion. 
a) Allgemeines. 

Fiir aile Arten von 1njektionen, ob Leitungs- oder Terminalanasthesie, ist 
grundsatzlich einiges vorauszuschicken. DaB 1njektionsmaterial und -instrumen­
tarium zwischendurch nicht wieder infiziert werden diirfen, ist selbstverstandlich. 
Dazu gehOrt auch die Sterilisation der Einstichstelle. 1st die Einstichstelle nicht 
steril, so werden von dort mit der Kaniile Mikroorganismen ins Gewebe ver­
schleppt. Wird aber die Schleimhaut mit Jodtinktur bestrichen, so ist sie steril 
(KANTOROWICZ), und es ist auf diese Weise moglich, die 1njektion ohne 1nfektion 
zu applizieren. Es muB nur auf aIle Falle vermieden werden, die jodierte Einstich­
stelle vor dem Einstich wieder von Speichel iiberflieBen zu lassen. Bei extra­
oralen 1njektionen wird die AuBenhaut ebenfalls durch den Jodanstrich steril 
gemacht. 

Grundsatzlich wird die Spritze gebrauohsfertig in die Hand genommen, nioht 
in Sohreibfederhaltung. Man muB namlich, sobald man die Kaniile so weit ins 
Gewebe eingeschoben hat, daB die AusfluBoffnung versunken ist - je kiirzer 
das Schliffende der Kaniile dabei ist, desto besser - gleich eine geringe Menge 
des Anaestheticums abgeben, urn das weitere Vorschieben der Kaniile schmerzlos 
geschehen zu lassen. Aus der vordringenden Kaniile gibt man standig ein wenig 
Fliissigkeit abo Bei dem langsamen Vorwartsgleiten der Kaniilelauft gewissermaBen 
vorbereitend dasAnaestheticum der Kaniilenspitze voraus. Der Einstich der Kaniile 
wird auf diese Weise sehr ertraglich, und es ist ein groBer Unterschied zwischen 
dieser Methode der gebrauchsfertigen Raltung und der sog. Schreibfederhaltung. 
Patienten, die schon mit der Schreibfederhaltung 1njektionen gemacht bekommen 
haben, zeigen oft groBe Angst vor der Injektion wegen der damit verbundenen 
Schmerzen und sind dann erstaunt iiber die oft vollige Schmerzlosigkeit, wenn 
man unter standiger Abgabe von Fliissigkeit die Kaniile langsam vorschiebt. Es 
ist auch kaum jemals notwendig, die Einstichstelle vor dem Einstich unempfind­
lich zu machen. Man kann zwar mit Psicain oder Psicobenyl die Schleimhaut 
oberflachlich anasthetisch machen - bei sehr angstlichen Patienten kann das 
gelegentlich angebracht sein - doch wenn man sich daran erinnert, daB die 
Schmerzreaktion der eigentlichen Schleimhaut sehr minimal ist, daB dagegen das 
tiefere Gewebe, vor allem das Periost schmerzempfindlich ist, so wird man sich 
mit Recht sagen, daB die Methode mit der standigen Abgabe von Fliissigkeit 
beim Einstich der Kaniile eine vorherige Oberflachenanasthesie iiberfliissig macht. 
Das ist in der Tat der Fall. AuBerdem hat das Einschieben der Kaniile unter 
standiger Injektion noch den Vorteil, daB GefaBe, die etwa im Wege der Kaniile 
liegen, unter dem Druck der Fliissigkeit unter Umstanden ausweichen. 

Was die Zeit, das Tempo der Injektion anlangt, so kann man dariiber nichts 
Generelles sagen. Sie richtet sich vor allem nach der Aufnahmefahigkeit der 
Gewebe fUr die Fliissigkeit. In die fest mit der Unterlage verlotete Schleimhaut 
des Gaumens bringt man die Fliissigkeit nur langsam, will man nicht dem Patienten 
unnotige Schmerzen bereiten und die Gewebe durch Einspritzung unter hohem 
Druck schadigen. In das lockere Gewebe um das Foramen mandibulare flieBt 
dagegen die Fliissigkeit aus der Spritze formlich ab, wenn man nur mit geringer 
Kraft den Kolben vorschiebt. Ohne Schaden kann man also hier schneller inji­
zieren als in der Gaumenschleimhaut. Aber niemals soIl die Injektion briisk aus­
gefUhrt werden, auch das lockere Gewebe konnte geschadigt werden. 

Die AusfluBoffnung der Kaniile muB bei allen Injektionen nach der Stelle 
gerichtet sein,' wohin das Anaestheticum abgegeben werden soll, sie muB also 
bei der terminalen Anasthesie auf unserem Gebiet nach dem Knochen zu stehen. 
Es sind also vor allem zwei Forderungen zu beachten, wenn man in schonendster 
Weise injizieren will: Kaniile unter standiger Entleerung langsam hochschieben, 
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mit ganz geringem Druck injizieren. AuBerdem achte man darauf, daB die Fliissig­
keit nicht zu kalt ist. Vielfach wird Korpertemperatur der Losung gefordert. 

b) Die terminale Anasthesie. 
Bei der terminalen Anasthesie solI das Anaestheticum in direkte Beriihrung 

mit den Nervenden kommen. Sowohl im Oberkiefer wie im Unterkiefer liegen nun 
die meisten Nervenendigungen, die unempfindlich zu machen sind, im Knochen. 
Man muB also eine groBe Menge der eingespritzten Fliissigkeit in den Knochen 
diffundieren lassen. Dazu sind im Oberkiefer die Verhaltnisse weit giinstiger 
als im Unterkiefer. Wir beniitzen in beiden Kiefern die Kaniile von 0,47 mm 
Dicke. Aus dem Schraubenansatz soIl die Kaniile etwa 15-17 mm frei heraus­
ragen. Man geht nun so vor, daB man einige Millimeter vom Zahnfleischrande 
die Kaniile einsticht und parallel zum Zahn nahe dem Knochen in die Hohe 
weiter schiebt. Der Einstichpunkt liegt etwa an der Grenze zwischen straffem 
Zahnfleisch und lockerer Schleimhaut (Abb. 48) und zwischen je zwei Zahnen in 
der Vertiefung zwischen den Juga alveolaria. Auf dem Jugum reiBt die diinne 
Schleimhaut leicht ein. Beim Einstich der Kaniile hat diese zuerst noch die Rich­
tung fast senkrecht zur Oberflache, um zunachst einmal die AusfluBoffnung in 
der Schleimhaut verschwinden zu lassen. Hat man Kontakt mit dem Knochen, 
dann stellt man die Kaniile annahernd parallel zur Knochenoberflache ein, um 
sie hochschieben zu konnen. Die Kaniilenspitze solI schlieBlich, wenn das Haupt­
depot angelegt wird, moglichst nahe dem Knochen sich befinden, also etwa dem 
Periost nahe oder am Periost. Es wird kaum je gelingen, die Fliissigkeit wirklich 
"sub"periostal anzubringen, wie das vielfach gefordert wird. 

Bei den meisten Eingriffen, fiir deren Ausfiihrung wir eine terminale Anasthesie 
machen, ist es notig, die Fliissigkeit etwa in Gegend der Wurzelspitze und dariiber 
hinaus zu applizieren. Es kommt dabei zu einer Wirkung des Anaestheticums 
mehr im Bereich des Plexus dentalis, den wir im Kapitel Nerven ausfUhrlicher 
besprochen haben (Abb.39). Und wenn man es genau betrachtet, erzielen wir 
mit unserer Injektion in Hohe der Wurzelspitze eigentlich nicht strenggenommen 
eine direkte Umspiilung der Nervenendigungen, jedenfalls nicht in der Haupt­
sache, sondern es handelt sich mehr auch um eine Art Leitungsanasthesie. im 
Bereich des Plexus dentalis, wahrend nur ein geringerer Teil des Anaestheticums 
die Nervenendigungen und auch die nur teilweise umspiilt. 

1m Oberkiefer liegen die anatomischen Verhaltnisse fUr die terminale Anasthesie 
giinstiger als im Unterkiefer. Vor aHem die palatinale Knochenwand ist mehr 
poros und die labial-buccale Wand ist recht diinn an allen Zahnen, so daB die 
Fliissigkeit leicht in das Innere des Kieferknochens diffundieren kann und die 
Wirkung dementsprechend gut ist. Es wird nach den oben gegebenen Regeln 
verfahren: Einstich einige Millimeter vom Zahnfleischrand an der Grenze zwischen 
straffer und lockerer Schleimhaut. Immer wird zuerst palatinal injiziert und dann 
vestibular. Palatinal ist die Schmerzempfindung beim Einstich geringer als 
vestibular. Macht man nun erst die weniger schmerzhafte palatinale Injektion, 
so kann von palatinal her eine Herabsetzung der Empfindung vestibular eintreten 
und dadurch wird die sonst unangenehmere, vestibulare Injektion ertraglicher. 
Vorschieben der Kaniile unter standiger Entleerung von Fliissigkeit. 1m Bereich 
aller Zahne fiihrt man die Kaniile annahernd parallel zur Langsachse des Zahnes 
hoch, nur im Bereich der riickwartigen Molaren gelingt das nicht, der Mundwinkel 
laBt das nicht zu. Man muB hier iiberhaupt die Wangenmuskulatur durch mog­
lichstes SchlieBen des Mundes entspannen lassen - bei weit geoffnetem Munde 
spannt sich die Wange straff iiber die AuBenwand der Zahne und der Kiefer, 
nach Entspannung kann man den Mundwinkel nach riickwarts und die Wange 
abziehen. Aber auch so muB man noch im Bereich der riickwartigen Molaren 
schrag von vorn unten nach riickwarts oben die Kaniile hochfiihren. 

23* 
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Bei den einwurzeligen Zahnen kann man mit einem Einstich palatinal und einem 
Einstich labial auskommen, aber sicherer ist es, wenn auch hier wie bei den 
Molaren je zwei Einstiche auBen und innen gemacht werden. 

1m Unterkiefer sind die anatomischen Verhaltnisse fUr die terminale Anasthesie 
weniger giinstig als im Oberkiefer. Es befriedigen deshalb die Resultate der 
terminalen Anasthesie im Unterkiefer nicht in allen Fallen. 1m Bereich der Front­
zahne sind die Knochenschalen ja wohl noch diinn, aber sie sind weniger poros; 
von den Pramolaren nach riickwarts zu wird die Corticalis lingual und buccal 
aber machtiger (s. Abb. 14), so daB die Fliissigkeit nur schwer und sparlich durch 
wenige enge Foramina in das Innere des Kieferknochens gelangen kann. Vor 
allem in Hohe der Wurzelspitzen, wo wir bei allen iibrigen Zahnen unser Anasthesie­
depot anlegen, bietet der Kieferknochen bei den unteren Molaren wenig Aus­
sicht fur eine hinreichende Durchtrankung. Es ist der Zugang ins Innere vom 
Rande des Alveolarfortsatzes aus, wo wir um die Molaren haufig schon makro­
skopisch eine deutliche Porositat feststellen konnen, leichter als von den corticalen 
Seitenflachen her. Ferner bietet das Relief der Mandibula in Gegend der Molaren 
dem Vorschieben der Kaniile bis zur Wurzelspitzenhohe Schwierigkeiten. AuBen 
sitzt man leicht auf der Linea obliqua fest, innen springt die Linea mylohyoidea 
balkonartig vor, und es macht Schwierigkeiten, in die Gegend unter den Balkon 
mit der Kaniile zu gelangen. Wegen all dieser anatomischen Verhaltnisse sind 
wir gezwungen, an den Molaren, vor allem an den zwei letzten Molaren, das 
Anasthesiedepot naher an den Rand des Alveolarfortsatzes zu verlegen, als in 
die Hohe der Wurzelspitzen. 1m iibrigen aber gilt das, was fiir den Oberkiefer 
auch gesagt wurde: Einstich an der Grenze der festen Gingiva, Vorschieben 
unter standiger Entleerung parallel zur Langsachse des Zahnes, erst lnjektion 
lingual, dann vestibular, die vestibulare Injektion ist auch im Unterkiefer die 
unangenehmere. Bei den einwurzeligen Zahnen geniigt ein Depot innen und auBen, 
besser ist es aber auch hier in vielen Fallen, zwei Depots auf jeder Seite anzulegen, 
wie bei den Molaren. Schwierigkeiten kann die Injektion auf der lingualen Seite 
der Frontzahne noch bereiten, vor allem, wenn der Mundwinkel klein ist, so daB 
man mit der Spritze nicht geniigend schrag von riickwarts oben her in den Bogen 
des Unterkiefers eingehen kann. Es kommt dann oft noch erschwerend die Ein­
wartsstellung der Zahne und ein sehr enger Kieferbogen dazu. Wenn es absolut 
unmoglich sein soUte, von schrag riickwarts oben her an die Injektionsstelle richtig 
heranzukommen, so kann man sich folgendermaBen helfen: Man nimmt einen 
den Spritz en beigegebenen gebogenen Ansatz, mit dem es ohne Schwierigkeiten 
moglich ist, die Kaniile von vorn her, iibergreifend iiber die Frontzahne, lingual 
tief ins Gewebe unter standigem Kontakt mit dem Knochen einzufiihren. Man 
kann sich auch ohne gebogenen Ansatz behelfen, indem man eine bruchsichere, 
langere Kaniile (sog. Mandibularkaniile) am Ende der Fiihrung etwa im Winkel 
von 45° abbiegt und damit lingual die Injektion macht wie mit dem gebogenen 
Ansatz. 

Es muB noch kurz erwahnt werden, daB man sich bei der terminalen Anasthesie 
ausgiebig des Spiegels bedienen solI. Einerseits dient er zum Abhalten von Lippen 
und Wangen, andererseits solI er den Gaumen und den lingualen Alveolarfortsatz 
beleuchten und auch die Zunge gleichzeitig abhalten, wo dies notig ist. 

Eintritt und Abklingen der terminalen Anasthesie hangen von verschiedenen 
Faktoren abo 1m Oberkiefer kann man wegen der guten Diffusionsbedingungen 
schon nach 5 Minuten die volle Wirkung erwarten. Auch im Unterkiefer kann 
man bei den vorderen Zahnen mit dieser Zeit rechnen. Bei den Molaren des Unter­
kiefers wird man einige Minuten langer warten miissen, bis die Wirkung auf ihrer 
Hohe angelangt ist. 

Wie lange nun die Wirkung auf der optimalen Hohe bestehen bleibt, richtet 
sich nach der Menge, die als Depot abgegeben ist, einerseits und nach der Moglich-
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keit des Abtransportes andererseits. Wenig Surparenin oder auch starkere Durch­
blutung, die nicht durch hohere Gabe von Suprarenin kompensiert wurde, be­
schleunigen den Ablauf der Anasthesie. Unter normalen VerhaItnissen kann man 
bei einer gewohnlichen, terminalen Anasthesie mit einer Wirkungszeit von wenig­
stens 30 Minuten rechnen. 

c) Die Leitungsanasthesie. 
Bei der Leitungsanasthesie unterbindet man die Reizleitung im Nerven auf 

dem Wege vom Endgebiet zur Centrale. Rein formell und auch aus praktischen 
Grunden unterscheiden wir die mehr periphere Unterbrechung der Leitung an den 
einzelnen Asten am Kiefer von der mehr zentralen Aniisthesie des Stammes an der 
Schddelbasis. Fur die mehr periphere 
Leitungsanasthesie der einzelnen Aste 
von der Mundhohle aus benutzen wir die 
0,47 mm dicke und 42 mm lange Kanule 
mit langem Ansatz, aus dem das freie 
Ende der Kanule etwa 25 mm heraus­
ragen muB. 

a) Oberkiefer. 
Anasthesie der Aste. 

Fur die Injektionen kommen fol ­
gende 5 Punkte in Betracht: 

1m Forameninfraorbitale :Nn. alveo­
lares superiores anteriores, 

im oder am Canalisincisivus : N. naso­
palatinus Scarpae, 

an der AuBenwand der Kieferh6hle : 
Nn. alveolares superiores medii, 

am Tuber maxillare: Nn. alveolares 
superiores posteriores und 

am oder im Foramen palatinum 
maius: N. palatinus anterior. 

Die Innervationsgebiete dieser ein­
zelnen Zweige sind in Abb.381 schema­
tisch dargestellt. AuBerdem ist daruber 
im Kapitel Nerven auf S. 31-35 nach­
zulesen. 

Anasthesie des N. infraorbitalis im 
Foramen infraorbitale (Abb. 19 und 39). 
Dber die Anatomie des Foramen infraorbitale s. S. 33. Es liegt etwa 3/4 em unter­
halb der Sutura zygomatico-maxillaris des Infraorbitalrandes. Man kann es nach 
der durchtastbaren Naht bestimmen oder bei mageren Individuen direkt palpieren. 
Wir injizieren am rechten Foramen mit der rechten Hand, am linken mit der 
linken Hand. Der Ring- oder Mittelfinger der freien Hand markiert die Stelle, 
unter der das Foramen liegt, Zeigefinger und Daumen heben die Lippe. Man 
sticht die Kanule in Gegend uber der Wurzelspitze des zweiten Schneidezahnes 
in die Schleimhaut und geht schrag von da aus in Richtung der Fingerkuppe 
des markierenden Fingers unter Kontakt mit dem Knochen hoch (Abb.382). 
So gelangt man leicht in das trichterformige Foramen, das sich ja schrag nach 
unten und nach der Nase zu offnet. Man muB versuchen, so weit wie moglich 
im Canalis infraorbitalis vorzudringen, weil ja einige Millimeter vom Foramen ent­
fernt die Nn. alveolares superiores anteriores abzweigen. Man kann auch das 
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Foramen infraorbitale von der AuBenwand her ohne Schwierigkeit erreichen. 
Man muB sich nur auch genau an die anatomischen VerhiiJtnisse halten. Man 
tastet mit dem Zeigefinger die Stelle ab, unter der das Foramen liegt und geht 
nun von der Nase her und etwas von unten kommend mit der Kantile auf das 
Foramen zu. Die Einstichstelle muB also nasenwarts und etwas unterhalb des 
markierenden Fingers liegen, so daB man nach der Passage der deckenden Weich­
teile richtig im Foramen landet. 

Aniisthesie des N. nasopalatinus Scarpae im oder am Canalis incisivus (Abb. 22 
und 14). Man geht mit der Kantile direkt von der Papilla incisiva schrag nach 

oben und rtickwiirts durch das Foramen 
in den Kanal und injiziert. Da das Hoch­
gehen im Kanal meist sehr schmerzhaft 
empfunden wird, muB man auf aIle FaIle 
sehr langsam und unter stiindiger Ent­
leerung die Kantile hochschieben. Man 
kann auch den Nervus nasopalatinus 
Scarpae aniisthesieren, wo er yom Septum 
kommend den unteren Nasengang pas­
siert, urn in den Canalis incisivus zu 
gehen. Man injiziert hier nur selten, son­
dern legt lieber einen Wattebausch mit 
Psicain oder Psicobenyl in den unteren 
Nasengang. Der Nerv liegt hier nahe der 
Schleimhautoberfliiche, so daB man mit 
der Oberfliichenaniisthesie gute Wirkung 
erzielt. 

Aniisthesie des N. alveolaris superior 
medius tiber der iiuf3eren Wand der K iefer­
hohle. Man geht von der Wangenum­
schlagsfalte tiber den Priimolaren schriig 
nach rtickwiirts oben und injiziert vor 
dem Ansatz des Processus zygomaticus, 
gegen den man mit der Kantile sehr bald 
anst6Bt. Diese Aniisthesie kommt aber 

Abb. 382. Injektion am Foramen infl'aorbitale. allein wohl kaum in Frage, sondern nur 
in Gemeinschaft mit der Aniisthesie des 

N. infraorbitalis und der Nn. alveolares superiores posteriores, die mit ihren Zweigen 
auch in das Gebiet des N. alveolaris superior medius vordringen (s. Abb. 39). 

Aniisthesie der Nn. alveolares superiores posteriores am Tuber maxillare. Hier 
laufen diese Nerven tiber die AuBenwand des Knochen hinweg und konnen leicht 
erreicht werden, wo sie in die Foramina oberhalb der Wurzelspitzen des letzten 
Molaren eintreten. Man liiBt den Mund schlieBen, zieht den entspannten Mund­
winkel und die Wange weit ab - so kann man gut das Vestibulum tibersehen. 
Man sticht die Kantile, wie Abb. 383 zeigt, etwa in Hohe der Wurzelspitze des 
vorletzten Molaren ein und geht unter stetem Kontakt mit dem Knochen schrag 
nach riickwiirts aufwiirts, vom Einstichpunkt gerechnet etwa 2 cm. 

Aniisthesie des N. palatinus anterior im Foramen palatinum maius. Das 
Foramen liegt, betrachtet man den Gaumen im direkten Aufblick, urn etwa 
1/2 cm palatinal von der Alveole des letzten Molaren (Abb. 22). 1st der Weisheits­
zahn nicht angelegt oder noch nicht weit genug entwickelt, dann liegt das Foramen 
neben dem 2. Molaren. Man kann die Stelle, wo es liegt, auch an einer seichten, 
trichterformigen Einziehung der Gaumenschleimhaut erkennen. Die Weichteile 
sind hier aber wenigstens 1 cm dick. Wenn man also genau unterhalb der trichter­
formigen Einziehung ins Foramen gelangen will, dann muB man etwa 1 cm vor 
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dem Trichter einstechen und schrag nach riickwarts aufwarts hochgehen und 
gelangt so direkt ins Foramen und in die Verlaufsrichtung des Kanals. 

Anasthesie des Stammes des N. maxillaris am Foramen rotundum 
in der Fliigelgaumengrube. 

Durch die Injektion in die Fliigelgaumengrube am Foramen rotundum kann 
eine ganze Oberkieferseite mit einem einzigen Fliissigkeitsdepot anasthesiert 
werden (Abb.384). Es waren nur die Anastomosen, die von der Gegenseite in 
der Mittellinie heriiberkommen, noch besonders zu versorgen. Dber den Bereich 
des N . maxillaris s. S.32. Fiir den Gang der Kaniile in die Fliigelgaumengrube 

Abb. 383. Die lange Nadel in ihrer Beziehung zum Skelet bei Vornahme del' Leitungsanasthesie der 
Nervi alveola res superiores. Die Nadelspitze liegt in der Mitte der Fora mina a lveolaria posteriora. 

Die Einstichstelle ist dort zu suchen, wo sich Nadel und Achse des 2. Molaren uberkreuzen. 
C. za. Crista zygomat icoalveolal'is. (Aus SIeBER: Leitungsa nasthesie .) 

sind verschiedene Wege angegeben, von denen aber heute nur noch zwei benutzt 
werden, der von der AuBenhaut unter dem Jochbein entlang und der vom Munde 
durch das Foramen palatinum maius und den Canalis pterygopalatinus. Die Lage 
des Foramen palatinum maius ist auf S. 17 und 33 eingehend beschrieben. Nach 
HOFER ist der Weg vom Einstichpunkt in der Schleimhaut iiber dem Foramen 
palatinum bis zum Foramen rotundum etwa 4,5 em lang. Es geniigt aber, die 
Kaniile nur 4 em einzufUhren, da man nicht bis unmittelbar ans Foramen rotun­
dum kommen muB. Man benutzt nach HOFER eine 4,5 em lange und 0,6-0,7 mm 
dicke Kaniile, die nach vorheriger Anasthesie am Foramen im Kanal in der 
Richtung der Sonde (Abb.384) hochgeschoben wird. Der Kanal ist aber nicht 
in allen Fallen, selbst nicht fUr die allerdiinnsten Kaniilen durchgangig. 

Der andere Weg fiihrt von der AuBenhaut zur Fossa pterygopalatina, wie 
es in Abb. 385 angegeben ist. Wie hier zu ersehen ist, werden verschiedene Ein-
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stichpunkte benutzt. Wahlt man den Einstichpunkt nach SIeRER (+ ), so gelangt 
man - bei del' Richtung del' Kaniile leicht nach riickwarts und oben - nach 3 em 
auf das Tuber maxillare, gleitet daran entlang, um nach weiteren 1-2 em in del' 
Fossa zu landen. Man muB sich hiiten, auf die laterale Lamelle des Processus 
pterygoideus zu kommen, weil darauf die Kaniile dann abirren wiirde. Wahrend 
des Vorschiebens del' Kaniile wird standig injiziert und dann VOl' del' Entleerung 

Abb.384. An einem Schadel wurde das Jochbein aus seiner Nahtverbindung mit Stirnbein und Ober­
kiefer gelost und vom Koilbein durch einen Sageschnitt getrennt, del' noch ein Stiick des gro13en 
Keilbeinfliigels mitnahm. Dadurch ist die Fossa pterygopalatina weit geoffnet. Durch den Canalis 
rotundus und Canalis pterygopalatinus wurden Sonden eingefiihrt. C. ptp. Canalis pterygopalatinus 

(sondlert). F. opt. Foramen opticum. F. r. Foramen rotundum (sondiert). F. sp. Foramen 
sphenopalatinum. S. io. Sulcus infraorbitalis. (Aus SICHER: Leitungsanastbesie.) 

del' Spritze in die Fliigelgaumengrube del' Kolben del' Spritze noch einmal abge­
zogen, um zu kontrolIieren, ob auch nicht die Kaniile in einem GefaB miindet, 
erkenntlich daran, daB dann Blut in die Spritze eingezogen wird. Es miiBte dann 
die Lage del' Spritze etwas geandert werden. 

(1) Unterkiefer. 
Die Anij,sthesie der einzelnen Aste. 

Fiir die Injektion kommen folgende 3 Punkte in Betracht: 
Foramen mentale: N. incisivus und N. alveolaris inferior, 
Foramen mandibulare: N. alveolaris inferior und N. lingualis und 
in der Wangenumschlagsfalte in Gegend der Molaren: Nervus buccinatorius. 
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Die Innervationsgebiete der einzelnen Nerven sind vorn ausfiihrlich beschrieben. 
AuBerdem sehen wir in Abb. 386 noch die Innervationsgebiete des N. alveolaris 
inferior und buccinatorius schematisch dargestellt. 

Anasthesie des N. incisivus und des N. alveolaris inferior im Foramen mentale. 
Das Foramen liegt, wie Abb. 10 zeigt, unterhalb der Wurzel spitz en der beiden 
Pramolaren. Es offnet sich trichterformig nach oben ruckwarts. Dementspreehend 
muB man mit der Kanule von ruckwarts kommen, etwas schrag vom·I. Molaren 
her. Man gelangt nicht weit ins Foramen, da der kurze Kanal mit Windungen in 
den Mandibularkanal geht. Die Anastomosen des N. incisivus der anderen Seite 
greifen weit uber die Mittellinie; diese muB man auch ausschalten, will man eine 

P. AI. 

Abb. 385. Nadelrichtung bei Injektion in die Fossa pterygopalatina. Die vordere Linie (R) ist die 
Tangente, die vertikal an den auJ3eren Orbitalrand gezogen wird. Ihr Schnittpunkt mit dem unteren 
Jochbeinrand gibt den Einstichpunkt nacb RATTEL an. In dem abgebildeten F aile deckt er sich mit 
dem Einstichpunkt nach BRAUN, der im Winkel zwischen Jochbein und Maxilla gelegen ist. Die hin­
tere Linie (K) ist die Vertikale vom oberen Jochbeinwinkel; an ihrem unteren Ende der Einstichpunkt 
nach KANTOROWICZ. Die mit einem Kreuz bezeichnete Stelle markiert die Mitte zwischen dem Einstich 
nach BRAUN und KANTOROWICZ und ist unser Einstichpunkt. K Einstichpunkt nach KANTOROWICZ, 
R:;Einstichpunkt nach RATTEL. P. sf. Processus sphenofrontalis des Jochbeins. P. t. Processus 

temporalis des Jochbeins. (Aus SICBER: Leitungsanasthesie.) 

volle Anasthesie haben. Man kann auch auf der anderen Seite im Foramen men­
tale eine Injektion anbringen oder man macht labial und lingual je eine terminale 
Anasthesie in der Mittellinie. 

Anasthesie des N. alveolaris inferior am Foramen mandibulare. Dber das 
Foramen mandibulare ist auf S. 9 nachzulesen; es liegt, wie Abb. 10, 11 und 12 
zeigen, mit seiner Mitte etwa in der Verlangerung der Kauflachen der Molaren 
und ungefahr 1 em von der inneren Vorderkante des aufsteigenden Astes ent­
fernt. Die Stelle, wo das Injektionsdepot anzubringen ist, liegt etwas oberhalb 
des eigentlichen Foramen mandibulare, am Sulcus colli, etwa 1 em oberhalb der 
Kauflachenebene der Molaren. Dorthin gelangt man sicherer als direkt an den 
Eingang des Foramens, weil da die Lingula oft stark nach oral zu vorspringen kann, 
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. die die Kaniile vom Foramen abirren lal3t. Bereehnet man noeh die Dieke des 
Gewebes an der Vorderseite des Ramus mit 1 em, so mul3 die Kaniile ein freies 

Abb.386. Die Nel'venzonen im Untel'kiefer. (Nach 
SCHARLAU, aus FISCHER: Ortliche Betaubung.) 

- - - Normale Grenze del' anasthetischen Zone. 
"''''''' Kleinste Zone (buccal zugleich groOte des 

Buccalis). 
-- GroOte Zone (buccal zugleich kleinste des 

Buccalis). 
+ + + Nerv, alveol. inf. isoliert anasthesiert. 
0iW Nicht anasthetische Zone odeI' berabgesetzte 

Sensibilitat im Bereich des N . buccalis . 

Mal3 von wenigstens rund 2 em 
Lange haben, so lang ist der Weg 
von der Einstiehstelle bis zur In­
jektionsstelle. Besser ist es, wenn 
die Kaniile etwas mehr als 2 em 
freies Mal3 hat, damit man nieht 
bis zum Ansatz der Kaniile ein­
steehen mul3, wo erfahrungsgemaB 
die Frakturen, wenn sie iiberhaupt 
vorkommen, am leiehtesten statt­
finden. Wir gehen also zur In­
jektion am Foramen mandibulare 
von der inneren Vorderkante des 
aufsteigenden Astes aus, von einem 
Punkte, der 1 em oberhalb der Kau­
flaehe der Molaren liegt. Man mar­
kiert mit dem linken Zeigefinger 
bei der Injektion reehts und mit 
dem reehten Zeigefinger bei der 
Injektion am linken Foramen diesen 
Punkt folgendermaBen: Man sueht 
zunaehst ganz wangenwarts die 
auBere Vorderkante des aufsteigen­
den Astes, geht mit der Finger­

kuppe in die Fovea retromolaris und fiihlt die innere Vorderkante des auf­
steigenden Astes unmittelbar an der vordersten Fingerspitze. Der Finger ist dabei 
auf die Kante gestellt, d. h. der Fingernagel liegt mit seiner Flaehe parallel zur 

rkhllil fal til 

Abb. 387 a. Abb. 387 b. 
Abb. 387 a. Fiihrung del' Spritze bei Injektion am Foramenmandibulare . (Nach EULER, aus SCHWALBE: 

Diagnostische und therapeutische Irrtiimer , Abt. Zahnheilkunde. H. 1. Leipzig 1925.) 
Abb. 387 b. Injektion am Foramen mandibulare. 

Flaehe der Fovea retromolaris und mit seinem Rande langs der inneren Kante 
des aufsteigenden Astes. Der Daumen faBt die hintere Kante des aufsteigenden 
Astes, so daB also der Unterkiefer fest fixiert ist zwischen diesen zwei Fingern. 
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Abb. 388. Umrillzeichnung der Innenseite der rechten Untcrkieferhalfte mit eingezeichneter Injektions­
nadel in der Endstellung bei percutaner Anasthesie des Nervus alveolaris inferior. Die Nadel steht 

parallel zum hinteren Kicferastrand, ihre Spitze liegt am Foramen mandibulae. 
(Aus SICHER: Leitungsanasthesie. ) 

Abb.389. Handhaltung und Nadelfiihrung beim Einstich zur percutanen Anasthesie des Nervus 
alveolaris inferior der rechten Seite. Der Zeigefinger der linken Hand liegt mit seinem radialen Rand 
dem hinteren Rand des Unterkiefers an. Der Daumen ist In Kontakt mit dem Zeigefinger so weit vor· 
geschoben, dall sein Nagel dem unteren Kieferrand anliegt. Von dem Nagel des Daumens wird gegen 

die Innenseite des Kiefers eingestochen. (Aus SIeHER: Leitungsanasthesie.) 
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Die Kaniile wird unmittelbar vor dem Fingernagel des markierenden Zeigefingers 
an der Innenkante eingestoehen, 1 em oberhalb der Kauflaehen der Molaren. 
Reehts injizieren wir mit unserer reehten Hand , links mit der linken. Man 
kommt mit der Kaniile aus der Riehtung des Eekzahnes der Gegenseite, wie 
Abb. 387 a und b zeigt, urn im Kontakt mit dem Knoehen naeh riiekwarts gehen 
zu konnen. Der aufsteigende Ast steht im Winkel zur Zahnreihe; wiirde man 
die Kaniile parallel zur Langsriehtung der Zahnreihe vorsehieben, so wiirde man 

Abb.390. Schiidelbasis von unten gesehen. Die lange 
Injektionsnadel ist in zwei Stellungen abgebildet. Beim 
ersten Einstich ist sie vom vorderen Abhang des Tube!'· 
culum articulare gegen die Basis des Processus pterygo· 
ideus gerichtet und weicht dem entsprechend von der 
frontalen Richtung nach vorne abo Beim zweiten Ein· 
stich ist die Nadel rein frontal eingestent und erreicht 
in der selben Tiefe wie beirn ersten Vordringen hinter 
der Wurzel des Processus pterygoideus das Foramen 
ovale. Lateral vom Processus pterygoideus und Foramen 
ovale dehnt sich das Planum infratemporale aus fiber 
das die Nadeln wegziehen. T. a. Tuberculum artic'ulare . 

(Aus SIeRER: Leitungsanasthesie.) 

weit ab yom Foramen mit der 
Kaniilenspitze landen (Abb. 387 a). 
Das erste Anzeiehen der gelungemm 
Anasthesie ist ein pelziges, taubes 
Gefiihl, das sieh yom Mundwinkel 
aus bis zur Mitte der U nterlippe 
fortpflanzt (N. mentalis). 

Mit der schon weit eingestoehe­
nen Kaniile diirfenkeinesfalls solehe 
Bewegungen gemaeht werden, die 
zur Abbiegung oder dann we iter 
zum Bruch der Kaniile fiihren 
konnten. Der Patient darf sieh 
nieht briisk bewegen. Urn das zu 
verhindern, halten wir den aufstei­
genden Ast ja zwischen Zeigefinger 
und Daumen fest. 

Das Foramen mandibulare ist 
aueh noeh von der Auf3enhaut her, 
von der Basis mandibulae aus zu 
erreiehen. Man geht dazu folgender­
maBen vor; Die Kaniile muE an 
der Innenseite des Ramus 1 em 
parallel zur riiekwartigen Kante 
hoehgesehoben werden (Abb.388). 
Wir injizieren aueh wieder reehts 
mit der reehten Hand, links mit 
der linken Hand. Die freie Hand 
wird angesetzt, wie Abb. 389 zeigt. 
Der Zeigefinger liegt an der Hinter­
kante des aufsteigenden Astes. Der 
Daumen an der Basis mandibulae. 
Unmittelbar vor dem Daumen wird 
eingestoehen und yom Einstieh­
punkt unter Kontakt mit dem 
Knoehen parallel zum Zeigefinger 
naeh SICHER etwa 4 em im Dureh­
sehnitt hoehgegangen und das 
Depot angelegt. Hier bei dieser 

Injektion ist es zweekmaBig, zuerst die Kaniile allein einzufiihren, urn nieht 
dureh die Lange der fertig montierten Spritze behindert zu sein. Die Rekord­
spritze mit aufsteekbarer Kaniile ist zu verwenden. 

Bei der Injektion am Foramen mandibulare wird meistens der N. lingualis, 
der einige Millimeter medial yom N. alveolaris hier verlauft (Abb. 42), mit an­
asthesiert, erkenntlieh an dem tauben Gefiihl in der zugehorigen Zungenseite. 
Man kann den N.lingualis aueh erreiehen, wo er am Mundboden dieht neben dem 
letzten Molaren nahe der Oberflaehe verlauft. 
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Der N. buccinatorius wird entweder in der Wangenumschlagsfalte in Gegend 
des 2. Molaren erreicht. Man braucht hier nur wenige Tropfen dicht unter die 
Schleimhaut zu injizieren. Nach SICHER kann man auch noch weiter zentral den 
N. buccinatorius erreichen (Abb. 42). Man sticht buccal von der auDeren Vorder­
kante des aufsteigenden Astes in Hohe der Kauflache der oberen Molaren ein und 
injiziert in einer Tiefe von 5-10 mm. 

Die Aniisthesie des N. mandibularis am Foramen ovale. 

Durch die Anasthesie des N. mandibularis am Foramen ovale kann man bis 
auf die Anastomosen der Gegenseite eine ganze Unterkieferhalfte ausschalten. 
Den Weg, den die Kaniile von der AuDenhaut her zum Foramen ovale zu nehmen 
hat, zeigt Abb. 390. 

Man tastet das Tuberculum articulare ab, oder besser man markiert die Stelle, 
an der bei maximaler Offnung des Unterkiefers das Kieferkopfchen auf dem Tuber­
culum liegt. Von hier geht man uber das Planum infratemporale, wie von SICHER 
in Abb. 390 angegeben ist. Hat man die Lamelle erreicht, dann markiert man die 
Lange der Kaniile bis zur Lamelle mit einem Korkstiickchen, um beim wiederholten 
Einstich hinter der Lamelle am Foramen ovale zu landen. 

aber die Fliissigkeitsmenge, die bei der Leitungsanasthesie einzuspritzen ist, 
muD allgemein gesagt werden, daD sie um so geringer bemessen werden kann, 
je praziser die Technik ausgefiihrt wird. Und je genauer das Depot an oder sogar 
in den Nerven gebracht wird, desto kiirzer ist die Wartezeit bis zum Eintritt der 
Wirkung. Bei den Injektionen am Stamm wird man unter 2 ccm der 2% Novocain­
lOsung zweckmaDig nicht heruntergehen. An den Asten, vor allem im Foramen 
incisivum und im Foramen infraorbitale kommt man mit 1 ccm und weniger aus. 
Hier betragt die Wartezeit auch nur wenige Minuten, wahrend man Z. B. am Stamm 
doch mit 10-15 Minuten rechnen muD. Uber die Wirkungszeit gilt das, was bei 
der terminalen Anasthesie generell gesagt wurde. Sie ist hier nur bei der Leitungs­
anasthesie langer dauernd und betragt eine Stunde und mehr. 

d) Indikationsstellung flir terminale oder Leitungsanasthesie. 

Hier konnen nur mehr allgemeine Richtlinien gegeben werden. Handelt es 
sich im Oberkiefer um kurz dauernde Eingriffe von nicht sehr groJ3em Umfang, 
so wird man, wenn sonst kein Hindernis fur die terminale Anasthesie besteht, 
diese anwenden, um auch gleichzeitig neben der Anasthesie noch die notwendige 
Blutleere im Operationsgebiet zu haben. Die terminale Anasthesie ist im Ober 
kiefer uberall von ausgezeichneter Wirkung. 

Unter denselben Bedingungen wird man auch im Unterkiefer im Bereich der 
Frontzahne und der Pramolaren die terminale Anasthesie anwenden. 1m Bereich 
der Molaren aber, wo die anatomischen Verhaltnisse nicht giinstig fiir eine terminale 
Anasthesie sind, wird man die Leitungsanasthesie am Foramen mandibulare 
machen, kombiniert mit einer geringen terminalen Gabe auf der buccalen Seite, 
urn hier die Reizleitung des N. buccinatorius auszuschalten und um gleichzeitig 
eine gewisse Blutleere zu erzielen. 

Sollen die Eingriffe langer dauern, soIl z. B. langer gemeiDelt werden, dann 
wird man schon der nachhaltigeren Wirkung wegen im Oberkiefer wie im Unter­
kiefer sich der Kombination von Leitungs- und Terminalanasthesie bedienen 
mussen. Wenn der Eingriff umfangreicher wird, so muD man wegen ihrer langeren 
Dauer vor aHem die Leitungsanasthesie wahlen, kombiniert mit geringen lokalen 
Gaben zur notigen Blutleere und fiir eventuelle Anastomosen. AuJ3erdem kommt 
man bei den groJ3eren Eingriffen, wenn man das Hauptgewicht auf die Leitungs­
anasthesie legt, auch mit geringeren Mengen an anasthesierender Fliissigkeit aus, 
zum W ohl des Patienten. 
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1m allgemeinen wird man bei den Eingriffen, die in der zahnarztlichen Praxis 
vorgenommen werden, mit den mehr peripher angelegten Leitungsanasthesien der 
Aste auskommen, wahrend die Injektionen an den Stammen, an der Schadelbasis, 
den ganz groBen Eingriffen meist vorbehalten sind. Nur dann kann eine Injektion 
an der Schadelbasis auch bei kleineren Eingriffen einmal notwendig sein, wenn 
irgcndein Hindernis der Anbringung der terminalen - und der mehr peripheren 
Leitungsanasthesie im Wege liegt. Und das wichtigste Hindernis ist hier wie 
iiberhaupt fiir die lokale Anasthesie die Entzundung. Es muB als schwerer Mipgriff 
bezeichnet werden, direkt in das Entziindungsgebiet, vor aHem bei eitriger Ent­
ziindung zu injizieren. Nicht aHein, daB dies mit heftigen Schmerzen verbunden 
ist, und daB bei der starken Durchblutung die Anasthesie kaum je recht zur Wir­
kung kommt, weil das Anaestheticum schnell fortgeschwemmt wird, sondern 
vor allem, weil es mit groBen Gefahren fUr den Patienten verbunden ist. Es wird 
direkt eine Verschleppung des Eiters in die Nachbarschaft und in die Blutbahn 
provoziert. Das muB auf alle Falle vermicden werden! Man kann wohl einen abge­
grenzten Entziindungsherdgelegentlich einmal umspritzen, aber besser ist es schon, 
weit entfernt yom Entziindungsgebiet die Leitungsanasthesie zu machen. Auch 
darf man natiirlich nicht mit der Nadel durch einen Infektionsherd hindurch­
gehen in entziindungsfreies Gebiet, man wiirde ja nur die Entziindung in die Tiefe 
tragen. 

Nach diesen Gesichtspunkten ist neben den oben aufgefiihrten Richtlinien zu 
entscheiden, ob Terminal- oder Leitungsanasthesie zu machen ist. DaB andere 
Umstande, wie z. B. Kieferklemme u. a. m. auch bestimmend bei der Wahl der 
Anasthesie sein konnen, versteht sich von selbst. 

e) Komplikationen. 
DaB auf das Anaestheticum, wie wir es verwenden, irgendwelche iible Neben­

wirkungen nicht zuriickzufUhren sind, ist oben schon gesagt worden. Wir beob­
achten aber nun doch gelegentlich nach der Injektion Angstzustande, Herzklopfen, 
Zittern, auch ist eine deutlich meBbare Blutdrucksteigerung oft vorhanden. 
Dies ist zum Teil auf das Suprarenin sicher zuriickzufiihren, deshalb wenig oder 
gar kein Suprarenin bei Arteriosklerose und bei jeglicher Hypertonie! Manchmal 
sieht man aber auch yom Suprarenin ganz entgegengesetzte Wirkungen. In den 
kleinen Mengen, wie wir sie verwenden, kann es eine starke GefaBerweiterung 
im Bauchgebiete mit entsprechender Leere in den HautgefiiBen machen: "Blasse 
des Patienten". Eine gleiche Leere der GehirngefaBe fiihrt dann zum Kollaps. 
Den Kollaps kann man meist noch rechtzeitig verhindern, wenn man den Patienten 
aufmerksam beobachtet: Sieht man ihn blaB werden, dann lagert man ihn hori­
zontal oder besser noch so, daB der Kopf tiefer liegt als der iibrige Korper. Es 
flieBt damit dem Gehirn wieder das notige Blut zu. Der Patient muB auBerdem 
frische, kiihle Luft tief atmen, die Atmung darf nicht durch enge Kragen und ahn­
liches behindert sein. 

Geniigen diese MaBnahmen noch nicht, scheint der Kollaps immer noch nahe, 
dann kann man Cardizol oder Validol-Campher "per os" geben. 

Kommt es trotz aller Gegenwehr zum Kollaps, so muB unter Umstanden 
Cardiazol, Campher oder Sympatol subcutan oder intravenos injiziert werden. 1st 
der Kollaps sehr tief und steht dabei die Atmung, so muB sie kiinstlich bei gleich­
zeitiger Herzmassageunterhalten werden, dazu empfiehlt sich Injektion von Lobelin. 

Manchmal beobachtet man auch Kollapszustande, die gar nichts mit der In­
jektion als sole her zu tun haben, sondern rein psychisch bcdingt sind. Sie ki:innen 
allein schon durch den Anblick der Instrumente hervorgerufen werden. 

Ferner kann es zu lokalen Schadigungen kommen. Hier sind vor allem Hama­
tome zu nennen. Sie werden wohl meist nur bei Leitungsanasthesien beobachtet 
und lassen sich nicht immer vermeiden, wenn z. B. im engen Foramen mentale 
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oder infraorbitale das GefiW keine Ausweichungsmoglichkeit hat. Sie sind harm­
los, solange sie nicht infiziert sind. Zur Beschleunigung ihrer Resorption kann 
man warmen lassen. Gelegentlich senken sie sich sehr stark, sie konnen z. B. yom 
Foramen mentale iiber den Hals hinunter bis weit auf die Brust wandern. 

Anasthesien und Parasthesien konnen im AnschluB an die Injektion zuriick­
bleiben. Sie sind natiirlich nicht immer auf das Konto der Injektion zu setzen, 
konnen vielmehr mit dem Eingriff zusammenhangen. Als Folge der Injektion 
kommen fiir sie ursachlich vor allem Verletzungen mit der Kaniile, ferner Hama­
tome und Infektionen in Frage. Meist bilden sich die Erscheinungen bald zuriick, 
immerhin muB man oft mit W ochen rechnen. Dauerzustande sind hier auBer­
ordentlich selten. 

Bruch der Kanule muB bei einwandfreiem Material und richtiger Technik ver­
mieden werden. Wenn es doch gelegentlich vorkommt, so gelten folgende Regeln: 
Bei Terminalkaniilen wird senkrecht zur Kaniile eingeschnitten und von der 
Kaniile aus diese frei prapariert. Das macht nie Schwierigkeiten. Anders ist es 
z. B. bei der Mandibularanasthesie, wo am haufigsten Kaniilenbriiche beobachtet 
werden. Kann man die Kaniile sicher fUhlen, so soll man sie sogleich heraus­
nehmen. 1st sie aber nur kurz abgebrochen und sitzt sie sehr tief, nicht fiihlbar, 
womoglich in der Muskulatur, wo sie sich dauernd verschiebt, dann belasse man 
sie, wenn man die bestimmte GewiBheit hat, daB sie steril eingebracht wurde. 
Sie heilt meist reaktionslos ein. Stellen sich Entziindungserscheinungen ein, so 
muB sie entfernt werden. Das ist aber auf alle Falle schwierig und kann kaum in 
der einfachen Praxis ohne sichere Beherrschung der chirurgischen Technik gemacht 
werden. Zur sicheren Lagebestimmung solch abgebrochener Kaniilen ist es not­
wendig, stereoskopische Rontgenbilder zu machen. 

H. Erkrankungf'n des Mundhohlenbereiches mit A.usschlu13 
der Zahne und ihre Behandlung. 

1. ]1iJ3bildungen. 
Die MiBbildungen werden eingeteilt in DoppelmiBbildungen und Einzel­

miBbildungen. Bei den DoppelmiBbildungen sind an der MiBbildung zwei Indi­
viduen beteiligt, bei der EinzelmiBbildung nur ein Einzelindividuum. 

Die MiBbildungen konnen sowohl aus inneren Ursachen als auch unter dem 
EinfluB auBerer Einwirkungen entstehen. 

a) DoppelmiBbildungen. 
Bei den DoppelmiBbildungen unterscheidet man: 
1. Solche mit symmetrisch entwickelten Individualteilen - Duplicitas sym­

metros; 
2. solche mit unsymmetrisch entwickelten Individualteilen - Duplicitas 

asymmetros - Parasiten. 
Bei den symmetrischen DoppelmiBbildungen kann die Vereinigung in der 

senkrechten Symmetrieebene stattfinden und man benennt dieselben nach den 
vereinigten Teilen. So kennt man z. B. einen Cephalothoracopagus, wo die Ver­
einigung den Kopf und die Brust betrifft, einen Prosopothoracopagus, wo sich 
die Vereinigung auf Gesicht und Brust erstreckt (Abb. 391 und 392). 

Findet die Vereinigung in der waagerechten Symmetrieebene statt, so entsteht 
der Craniopagus (Abb.394). 

Von den symmetrischen MiBbildungen kommt fiir uns der Epignathus in Be­
tracht, wo der Parasit an der Schadelbasis bzw. am Gaumen des Autositen sitzt 
(Abb.393). 
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Abb. 392. Ccphaiothoracopagus . 
(Nae h SCHWALBE). 

SCHWALBE unterscheidet hier wie­
der vier Gruppen: 

1. Der Autosit tragt in der Mund­
hohle, besonders am Gaumen, den 
Nabelstrang eines Parasiten. 

2. Aus der Mundhohle des Auto­
siten hangen Korperteile des Parasiten 
heraus. 

3. Aus der MundhOhle des Auto­
siten ragt der Parasit in Gestalt 
einer unformigen Masse heraus. 

4. In der Mundhohle des Auto­
siten ist der Parasit nur in Form 
einer mehr gewebigen Masse vor­
handen. 

Eine weitere fur uns in Betracht 
kommende MiBbildung ist der Jani­
ceps. Dabei sind die beiden in-

einander geschobenen 
Kopfe gleichmaBig ent­
wickelt, wahrend sonst 
der Parasit nur rudi­
mentar ist. 

b) EinzelmiBbildungen. 
MiB bild ungenimBe­

reiche des Ober­
kiefers. 

Mit den EinzelmiB­
bildungen im Bereiche 
des Gesichts muB der 
Zahnarzt vertraut sein, 
nicht nur deshalb, weil 
das Gesicht unmittelbar 
mit seinem engeren 
Operationsgebiete, der 
MundhOhle, verknupft 
ist, sondern auch, weil 
er gar nicht selten in 
die Lage kommt, bei 

Abb. 393. Epignathus. 
(Naeh EULER.) 

K:-a~~o;~~s. solchen MiBbildungen 
(Nach SCHMAUS.) durch geeignete tech­

nische Apparate den 
Chirurgen unterstutzen oder allein die entsprechende Hilfe bringen zu mussen. 

Die Gesichtsspalten, urn die es sich hier ausschlieBlich dreht, sind mannig­
faltiger Art. PETER, des sen Arbeit uber die formale Genese der Gesichtsspalten 
(Vierteljahrsschrift fUr Zahnheilkunde 1921) wir nachstehend folgen, gibt folgende 
Einteilung: 

A. Gesichtsspaltbildungen im Verlauf der Furchen zwischen den embryonalen 
Gesichtsfortsatzen: 
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1. im Bereiche der primitiven Gaumenrinne; hierher gehort unter anderem 
die seitliche Lippenkieferspalte (Hasenscharte) ; 

2. im Bereiche der primitiven Gaumenrinne und der Tranennasenrinne; hierher 
gehOrt die schrage Gesichtsspalte; 

3. zwischen Unter- und Oberkieferfortsatz; quere Gesichtsspalte. 
B. Gesichtsspaltbildungen ohne Beziehung zu den Furchen zwischen den 

Gesichtsfortsatzen. 
C. Spaltbildungen im Bereiche des sekundaren Gaumens, Gaumenspalte. 
Was die Atiologie, die kausale Genese der Gesichtsspalten, anlangt, so weist 

PETER darauf hin, daB unterschieden werden muB zwischen inneren und auBeren 
Ursachen der Spaltbildungen; die ersteren bestehen in einer fehlerhaften Keim­
anlage (vielfach erblich), zu den letzteren, den auBeren Ursachen, sind zu zahlen 
nebst entztindlichen Vorgangen und fehlerhaften Lagen des Fetus vor allem 
pathologische Verhaltnisse des Amnion (Verwachsungen, Strangbildungen). 

Um die formale Genese, die Art der Entwicklung 
der Gesichtsspalten, bei der ftir uns hauptsachlich 
die Entwicklungshemmung in Betracht kommt, zu 
verstehen, ist es notwendig, sich die wichtigsten nor­
malen entwicklungsgeschichtlichen V organge vor 
Augen zu halten, wie sie im ersten Abschnitt unseres 
Buches von W. MEYER beschrieben worden sind. 
Bemerkt werden muB dazu allerdings, daB die 
Grenzen zwischen · den Gesichtsfortsatzen und die 
zwischen den Knochenanlagen keineswegs zusammen­
fallen, sie sind vielmehr unabhangig voneinander. 
Ebenso unabhangig voneinander sind die Anlagen 
der Knochen einerseits und der Zahne andererseits 
(PETER). Es ist wichtig, dies zu wissen, weil sonst 
das recht verschiedenartige Verhalten des oberen 

Abb. 395. 
Linksseitige Lippenspalte. 

seitlichen Schneidezahnes zu der Kieferspalte nicht verstandlich ware. 
Wenn nun die Verwachsung des Oberkieferfortsatzes mit dem mittleren 

Nasenfortsatz im Bereich der spateren Oberlippe ausbleibt, so entsteht die Hasen­
scharte. Geht die Hemmung der Vereinigung noch weiter, d. h. unterbleibt die 
Verwachsung des mittleren Nasenfortsatzes auBer mit dem Oberkieferfortsatz 
auch mit dem seitlichen Nasenfortsatz, so resultiert die Lippenkieferspalte. Wenn 
die physiologische embryonale Gaumenspalte ganz oder teilweise bestehen 
bleibt, weil die Gaumenplatten aus irgendwelchen Grunden sich tiberhaupt 
nicht oder nur partiell vereinigen konnten, so entsteht eine unvollstandige bzw. 
vollstandige Gaumenspalte. Recht haufig treffen die Lippenkieferspalte und 
die Gaumenspalte zusammen (wenn sie auch genetisch etwas voneinander zu 
trennen sind!); dann spricht man von einer Lippenkiefergaumenspalte. 

Die Lippenkieferspalte kann einseitig oder doppelseitig sein, die Gaumen­
spalte kann dagegen nie einseitig oder doppelseitig sein , sondern ist stets 
median gelegen. Das erscheint selbstverstandlich, wenn man den Gang der Ent­
wicklung bedenkt. Die strenge Beibehaltung der Medianlinie muB auch durch 
die Uvula ftihren und so sieht man bei vollstandiger Spalte des Gaumens oder 
bei der nur auf den weichen Gaumen beschrankten Spalte stets rechts und links 
je eine Uvulahalfte. Als geringste Form der Spalte des weichen Gaumens ist 
die "Uvula bifida" anzusehen. Wenn die Lippenkieferspalte doppelseitig ist, 
so kann der Zwischenkiefer (genau trifft diese Bezeichnung, wie wir vorhin gehort 
haben, allerdings nicht zu) rtisselartig weit nach vorn stehen und bedeutet dann 
eine besondere Entstellung. 

Die Lippenspalte kann in einem einfachen Einkniff im Lippenrot bestehen, 
was dem leichtesten Grad entsprechen wiirde; sie kann aber sich auch auf die 

Port· Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Aufl. 24 
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ganze Lippe erstrecken und bis zum Nasenloch heranreichen (Abb. 395). Die 
leichteste Form bedeutet im wesentlichen nur eine kosmetische Starung und wird 
kaum eine Therapie erfordern ; die vollstandige Spaltung der Lippe hat neben 
der starken, kosmetischen Beeintrachtigung auch weitgehende funktionelle 
Starungen zur Folge: der Ausfall der Funktion des Musculus orbicularis oris be­
einfluBt in ungiinstiger Weise die Sprache sowohl wie das SauggescMft. Es wird des­
halb friihzeitig (in den ersten Lebensmonaten) eine Behandlung zu erfolgeD 

Abb.396. Hasenschartenoperation (aus KAPOSI·PORT). 

haben, die nur in einem chirurgischen Eingriff bestehen kann. Dabei wird ge­
wohnlich aus der einen Seite des Spaltes ein Lappchen gebildet, wahrend man 
die andere Seite stumpfwinklig anfrlscht (Abb. 3Ju) und beide Teile dann durch 
die Naht vereinigt. PARTSCH legt dabei mit Recht besonderen Wert auf den 
genauen AneinanderschluB des Lippenrots und die Herstellung eines glatten 
Lippensaumes. Wichtig ist ferner nach PARTSCH, daB die Wundrander moglichst 
wenig durch das Anfassen mit der Pinzette gequetscht werden. 

Abb.397. Biirzelformiges Vorspringen der 
Zwischenkiefer bei doppelseitiger Lippen -, 
Kiefer- und Gaumenspalte. Vorderansicht. 

Abb. 398. Biirzelformiges Vorspringen der 
Zwischenkiefer bei doppelseitiger Lippen-, 
Kiefer- und Gaumenspalte. Seitenansicht. 

Bei der vollstiindigen Hasenscharte, der Lippenkiejerspalte, treten die vorhin 
erwahnten funktionellen Storungen in noch viel starkerem MaBe hervor. Die 
Nahrungsaufnahme ist nur miihsam mittels des Loffels moglich; in den Nischen 
und Spalten bleiben leicht Milchreste zuriick, die sich zersetzen und neben ortlichen 
Reizen auch Verdauungsstorungen verursachen. Der fehlende MundschluB 
laBt standig Staub und kalte Luft in die oberen Luftwege eindringen und wird 
so der erste AnlaB zu haufigen Erkrankungen der Luftwege. Es ist deshalb auch 
nicht verwunderlich, daB die Sterblichkeitsziffer der Kinder mit Hasenscharte 
eine recht betrachtliche ist. 1st die Hasenscharte eine doppelseitige, so erweitern 
sich entsprechend die Komplikationen. Aus allen dies en Griinden muB mog­
lichst friihzeitig die operative Behandlung vorgenommen werden. Um ein gutes 
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Verziehen zu ermoglichen, miissen an den durch den Kiefer gehenden Spalten 
die Weichteile griindlich von der knochernen Unterlage abgelost werden (PARTSCH). 

Zahne, die verlagert im Spalt stehen, wie z. B. seitliche Schneidezahne, die manch­
mal in doppelter Zahl auftreten, weil der Spalt mitten durch ihre Keimanlage 
durchging, werden nicht immer zu retten 
sein. Vielfach sind sie auch nur in ver­
kfunmerter Form verhanden. 

Eine sehr unangenehme Komplikation 
- auch vom chirurgischen Standpunkt aus­
stellt das biirzelformige V orspringen des 
Zwischenkiefers bei doppelseitiger Lippen­
spalte dar, wobei gewohnlich auch eine 
breite Gaumenspalte nicht fehlt (Abb. 397 
b:s 399). Der Biirzel erscheint meist gut 
beweglich und laBt sich auch vielfach schon 
manuell etwas zuriickdriicken. Mitunter 
aber hat er sich starker entwickelt, als dem 
Zwischenraum zwischen den ehemaligen 
Oberkieferfortsatzen entspricht, und dann 
fiigt er sich nur schlecht in den Spalt ein. 
Friiher hat man diese Biirzel ganz abge­

Abb. 399. Rontgenaufnahme bei biirzel­
fiirmigem Vorspringen. 

tragen - aber mit hochst unbefriedigendem Erfolg. Reute wird der vorspringende 
Teil operativ zuriickverlagert, aber auch bei dieser Methode ist nicht mit einem 
idealen Erfolg zu rechnen. 

Abb.400. Oberkiefermodell bei einer Lippen-, Kiefer- und Abb. 401. Platte an der Saug -
Gaumenspalte (aus KAPOSI-PORT). fla sche nach WARNEKROS. 

Beim Wolfsrachen, der Lippenkiefergaumenspalte (Abb.400) machen sich 
natiirlich die funktionellen Storungen am starksten bemerkbar. AIle Speisen, 
die in die Mundhohle gelangen, miissen auch in den Nasenraum treten, Fliissigkeit 
kann dabei wieder durch die Nase herauslaufen. Dadurch kann die geordnete 

24* 
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Ernahrung fast unmoglich werden und die Mortalitatsziffer ist eine entsprechend 
hohe. Auch die Sprache muB auf das Schwerste leiden. Um wenigstens in den 
ersten Lebensmonaten die Ernahrung zu ermoglichen, hat W ARNEKROS einen 
Obturator angegeben, welcher, an der Saugflasche angebracht, wahrend des 
Trinkens die MundhOhle einigermaBen von der Nasenhohle abschlieBt (Abb. 401). 
Viele Chlrurgen machen es so, daB sie schon bald nach der Geburt, d. h. nach 
den ersten Lebenswochen oder -monaten vorerst die Hasenschartenoperation 
vornehmen, urn so die Nahrungsaufnahme einigermaBen zu sichern; die Gaumen­
spaltenoperation wird dann im 5. oder 6. Lebensjahre gemacht. 1st dabei kein 
volliger AbschluB gegen die Nasenhohle hin zu erzielen, so tritt der Obturator 
in sein Recht, oder aber es wird von vornherein der prothetischen Zahnheilkunde 
uberlassen bleiben, fur einen AbschluB der Gaumenspalte zu sorgen. Genaueres 

Abb.402. Gaumenspalte (durch 
harten und weichen Gaumen 

gehend). 

Abb. 403. Gaumenspalte 
(hauptsachlich weicher 

Gaumen). 

daruber wird nachher noch 
zu sagen sein. 

Die Gaumenspalte. Sie 
nimmt ihren Anfang hinter 
dem Foramen incisivum 
und zieht von da in der 
Medianlinie nach ruck­
warts bis zum hinteren 
Rande des weichen Gau­
mens (Abb. 402), wenn es 
sich urn die Hemmung der 
Vereinigung im ganzen 
Gaumenbereich handelt; 
doch kommen auch Spal­
ten, die sich nur auf den 
weichen Gaumen erstrek­
ken (A b b. 403), des ofteren 
vor. Dagegen sind iso­

lierte Spalten des harten Gaumens ziemlich selten. Neben der Beeintrachtigung 
der Nahrungsaufnahme ist es vor allem die Sti:irung der Sprache, die die betref­
fenden 1ndividuen sehr unter der Gaumenspalte leiden laBt. 1st doch haufig 
genug damit schon ein Zuruckbleiben in der Schule und noch mehr spater im 
wirtschaftlichen Konkurrenzkampf verbunden. Gerade mit Rucksicht auf die 
Sprache erscheint es eigentlich wiinschenswert, daB eine Gaumenspalte moglichst 
fruhzeitig behandelt wird, damit das Kind dem verbesserten Zustande entsprechend 
reden lernt; ist es aber - unbehandelt - erst einmal im schulpflichtigen Alter, 
so hat sich die mehr oder minder unverstandliche naselnde Sprache schon so fest 
verankert, daB auch die gelungenste Operation oder der bestsitzende Obturator 
zunachst eine schwere Enttauschung bringen: der Patient mufJ nun erst wieder 
neu, d. h. verbessert sprechen lernen! Man versaume deshalb nicht, die Angehorigen 
solcher alteren Kinder auf diese mit Sicherheit zu erwartende Enttauschung 
vorher aufmerksam zu machen, und man wird auch gut tun, die Patienten nach 
AbschluB der Behandlung einem Sprachlehrer zu uberweisen, damit das neue 
Erlernen des Sprechens in die richtigen Bahnen gelenkt wird. 

Vom therapeutischen Standpunkt aus sind die isolierten Spalten des harten 
Gaumens fur den Prothetiker die dankbarsten FaIle, denn eine einfache Gaumen­
platte genugt dann schon, urn die Kommunikation der Mundhohle mit der Nasen­
hohle aufzuheben und mit einem Schlage die gestorte Sprache und Nahrungs­
aufnahme normal werden zu lassen. Handelt es sich nur um einen Teil der Sutura 
mediana, der offen geblieben ist, so kann auch eine Periostschleimhautplastik 
zu dauernder Heilung fuhren . Leider sind dies aber, wie schon erwahnt, nur die 
seltensten Falle, fast immer liegen die Verhaltnisse auch vomtherapeutischen 
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Standpunkt aus wesentlich ungunstiger. Es kann natiirlich, soweit die chirurgische 
Behandlung in Betracht kommt, nicht die Rede davon sein, hier aIle Einzelheiten 
der verschiedenen Operationsmethoden zu schildern, nur die allgemeinen Richt­
linien konnen hier angegeben werden. 

ZunacMt mufJ ganz allgemein die Forderung aufgestellt werden, dafJ in iedem 
Falle von Gaumenspalte Chirurg und Zahnarzt gemeinsam die Behandlungsmog­
lichkeiten und ihre Aussichten besprechen. Die Behandlungsmoglichkeiten selbst 
lassen sich folgendermaBen gruppieren: 1. durch den Chirurgen allein; 2. durch den 
Zahnarzt allein; 3. durch gemeinsame Tatigkeit. Die letztere wiederum umfaBt 
zwei Formen: a) der Zahnarzt schafft durch orthodontische MaBnahmen gunstigere 
Verhaltnisse fUr die spatere Operation, indem er mit seinen technischen Hilfs­
mitteln die Spaltrander einander nahert und dadurch der verengerte Spalt durch 
die Plastik leichter uberbriickt werden kann. Naturlich muB dann ih solchen 
Fallen nach AbschluB der Wundheilung wieder eine Kieferdehnung angeschlossen 
werden; b) der Zahnarzt verschlieBt nachtraglich mittels eines Obturators das, 
was durch die Operation nicht zur volligen Vereinigung gebracht werden konnte. 

Nichts bedroht den Erfolg einer Gaumenspaltenbehandlung mehr als wenn 
hier zu schematisch vorgegangen wird. Kein Fall ist in allen Punkten vollkommen 
identisch mit dem anderen; es muB daher auch hier streng individualisiert werden 
oder mit anderen Worten: in jedem einzelnen Falle mussen Chirurg und Zahnarzt 
gemeinsam feststellen, welche der vorhin skizzierten drei Behandlungsmoglich­
keiten jeweils am meisten indiziert erscheint. Eine aus falscher, einseitiger Indi­
kation heraus miBgluckte Operation belastet unnotig den Patienten und erschwert 
dem Zahnarzt die nachtragliche Hilfe und umgekehrt; ein fiir die Operation 
gunstiger Fall, dem Zahnarzt allein uberlassen, macht unnotig den Patienten 
zeitlebens vom Obturator abhangig. 

Bei "Oberlegung der Indikationen spielen neben Alter und auBeren Umstanden 
hauptsachlich zwei PUnkte eine groBe Rolle: die Breite des Spaltes und das MaB 
der verfugbaren Weichteile. Namentlich die letzteren bedurfen einer sorgfaltigen 
Frufung im Schluckakt, in der Phonation usw. Je schmaler der Spalt und je 
reichlicher die Weichteile, urn so gunstiger ist im allgemeinen die Aussicht fiir 
die Operation, wahrend bei weitem Spalt und geringem MaB von Weichteilen 
wenigstens fUr den weichen Gaumen ein AusreiBen der Nahte und ein MiBerfolg 
oft unvermeidlich sind. 

Was nun die Operation selbst betrifft, so kann hier nur andeutungsweise 
auf sie eingegangen werden. Eine solche schon im Jahre 1862 von LANGENBECK 
angegebene Operationsmethode besteht darin, daB in genugender Entfernung 
vom Spaltrande jederseits ein Langsschnitt angelegt wird, welcher bis auf den 
Knochen geht. Dann wird gegen den Spalt zu Periost und Schleimhaut mit 
dem Elevatorium abgehoben, die so mobilisierten Lappen werden an der Seite 
des Spaltes angefrischt und durch die Naht vereinigt ("Ur~noplastjk"). Die mit 
der Naht vereinigten Schleimhautperiostlappen produzieren eine Knochenlamelle, 
die in fester Form den Spalt uberbrucken solI. Bei groBeren Spalten wird aber 
oft noch eine Nachoperation notig. 

Die Zahl der Operationsmethoden ist seit LANGENBECK erheblich gewachsen; 
darauf einzugehen, liegt auBerhalb des Rahmens dieses Buches. Dagegen solI 
noch kurz ein Vorschlag von BROPHY Erwahnung finden, der die Annaherung 
der Spaltrander auf folgende Weise anstrebt: quer durch Wangen, Kiefer und 
Gaumenfortsatze werden Silberdrahte gefUhrt, die uber einem der Wange auf­
gelegten Bleiplattchen zusammengezogen werden und dabei die Spaltrander bis 
zur volligen Beruhrung aneinander bringen konnen. BROPHY halt fiir den rich­
tigsten Zeitpunkt seiner Methode diesen: Durchlegen und Anziehen des Silber­
drahtes in den ersten Lebenstagen, Hasenschartenoperation einige Wochen 
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spater; blutige Vereinigung der aneinandergelegten Spaltrander nach AbschluB 
des ersten Lebensjahres. 

Liegen die chirurgischen Methoden auch auBerhalb des Tatigkeitsbereiches 
des praktischen Zahnarztes, so muB er um so besser Bescheid wissen iiber den 
auf ihn selbst entfallenden Anteil an der Behandlung von Spaltbildungen. Rier­
iiber wird auf Seite 656 eine ausfiihrliche Darstellung gebracht im Zusammen­
hang mit der zahnarztlich-chirurgischen Prothetik. 

2. Die Erkrankungen der Weichteile des Mundhohlenbereiches. 
Bei den Weichteilerkrankungen des MundhOhlenbereiches finden im folgenden 

hauptsachlich die Schleimhaut der MundhOhle und die Zunge Beriicksichtigung. 
AnschlieBend daran wird kurz die Pathologie der Speicheldriisen zu erotern 
sein. Von den Weichteilerkrankungen kommen hauptsachlich in Betracht die 
auf traumatischer Grundlage beruhenden, dann die unspezifischen und spezifi­
schen Entziindungen, die zu den Dermatosen gehorigen oder ihnen nahestehen­
den Erkrankungen und - in Beriicksichtigung der erhOhten Bedeutung - noch 
gesondert betrachtet einige Krankheiten wie Lues und Tuberkulose. Die Tumoren, 
die ja eigentlich auch hier aufzuzahlen waren, finden erst am Schlusse des Kapitels 
"Krankheiten der Kieferknochen" ihre Besprechung, da namentlich bei fort­
geschritteneren Graden und bosartigen Formen die Auswirkung auf die Knochen 
sich doch nicht mehr von derjenigen auf die Weichteile trennen laBt. 

Einige Erscheinungen sind verschiedenen der nachstehenden Krankheiten 
gemeinsam, so daB zweckmaBig schon in der Einleitung kurz auf sie eingegangen 
wird, um nachher Wiederholungen zu vermeiden. Es sind dies Belage und Foetor 
ex ore. 

Belage. An anderer Stelle ist schon dargelegt worden, daB wir bei dem 
Begriff Belage trennen miissen zwischen harten und weichen Belagen. Die 
harten Belage werden unter dem N amen Zahnstein zusammengefaBt und scheiden 
hier bei der Betrachtung aus. Bei den weichen Beliigen sind wohl auseinander zu 
halten die weichen Zahnbelage und die Belage bei entziindlichen und ulcerosen Er­
krankungen der Weichteile. Bei den letzteren handelt es sich teilweise nur um Klein­
pilze: Leptothrix, Soor usw., dann um abwischbare und nicht abwischbare Belage 
verschiedener Zusammensetzung, wozu unter anderem auch die diphtherischen 
Belage zu rechnen sind. Bei den weichen Zahnbelagen ist die gewohnlichste Form 
eine Mischung von Speiseresten, abgestoBenen Epithelien, Speichelkorperchen, 
Leukocyten und Bakterien (Abb. 404a und 404b), sie tritt iiberall da in reich­
lichem MaBe auf, wo die natiirliche und kiinstliche Reinigung fehlt. Meist 
kann man ohne weiteres aus den die Zahne tiberdeckenden weichen Belagen 
den SchluB ziehen, daB hier ein Zahn sich befindet, der beim Kauen Schmerzen 
bereitet, weshalb die ganze Seite geschont wird. AuBerdem gibt es noch eine 
Reihe besonderer Belage, wie sie sich bei Rauchern, bei Kupfer- und Eisenarbeitern, 
dann beim Bleisaum (s. daselbst) finden. tTber die Entstehung des griinen Zahn­
belages gehen die Meinungen noch auseinander; am wahrscheinlichsten ist, daB 
chromogene Bakterien die Veclarbung bedingen. 

Foetor ex ore. Der tible Mundgeruch, Foetor ex ore, ist ein Symptom, das wohl 
zahlreichen, krankhaften Prozessen in der Mundhohle gemeinsam ist, aber auch 
mit Erkrankungen weiter ent/ernt liegender Gebiete zusammenhangen kann. Die Ur­
sachen lassen sich etwa folgendermaBen gruppieren: 1. Krankhafte Prozesse im Be­
reich der Mundhohle und an den Tonsillen; 2. Erkrankungen der Nase und des 
Nasenrachenraumes; 3. Krankheiten der Bronchien und Lungen; 4. Krankheiten 
des Magendarmtraktus; 5. Krankheiten des Blutes und Stoffwechsels. Von diesen 
Gruppen interessiert uns hauptsachlich die erste, die sich auf den Mundhohlen­
bereich bezieht und hierzu solI noch einiges gesagt werden. 
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In erster Linie ist es die mangelhajte Zahn- und Mundpjlege, welche, ohne daB 
eigentliche Erkrankungen der Mundgebilde schon vorliegen, einen Foetor erzeugen 
kann. Der sich ansammelnde Belag zersetzt sich, fault und macht dadurch den 
iiblen Geruch. Auch Prothesen, die nicht regelmaBig gereinigt werden, konnen, 
ohne daB eine Krankheit besteht, zu Foetor fiihren; das gleiche gilt fiir manche 
Brucken. Pulpagangran, namentlich bei offenem Pulpacavum, macht einen ganz 

a 

b 
Abb.404. a Baktcrienbild aus weichem Zahnbelag. b Weicher Zahnbeiag, Epithelien. Leukocyten 

und ]\Ukroorganismen enthaltend. 

besonders iiblen Mundgeruch. (Nach P;RINZ sollen zerstorte Zahne zu 90% die 
Ursache fiir iiblen Mundgeruch sein.) Uberstehende Zahnjullungen, abstehende 
Kronenrander halten zersetzbares Material fest und kommen so ebenfalls als in­
direkte Ursache in Betracht. Weiterhin sind schuld am Foetor ex ore zahlreiche 
Erkrankungen des Zahnjleisches und der ubrigen M undschleimhaut, besonders 
die ulcerosen Formen; auch Eiterung aus den Zahnfleischtaschen kann hierher 
gehoren. Ferner ist zu gedenken zerjallender Geschwulste, komplizierter Kiefer­
frakturen, nekrotisierender Osteomyelitiden und zerfallener Blutkoagula nach 
Extraktion. SchlieBlich ist noch auf schwere fieberhafte Erkrankungen und 
FaIle von sehr lange anhaltender BewuBtlosigkeit hinzuweisen. 
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Zum Schlusse der einleitenden Bemerkungen noch ein kurzer anatomischer 
Hinweis. Die ScWeimhaut der Mundhohle besteht aus einem am Alveolarfortsatz 
fixierten und einem iibrigen lockeren Teil. Der fixierte Teil entspricht dem 
Zahnfleisch, Gingiva. Genau genommen ist daher der Ausdruck Stomatitis, 
Entzilndung der Mundschleimhaut, ein Sammelbegriff. Es hat sich aber der Sprach­
gebrauch herausgebildet, daB man von Stomatitiden (im engeren Sinne) nur 
spricht, wenn die Schleimhautentziindung iiber die Grenzen des Zahnfleisches 
hinausgeht; innerhalb dieser Grenzen aber spricht man von Gingivitis. 

a) Erkrankungen der Mundschleimhaut. 

a) Verletzungen. 
Blutige Verletzungen. 

Verletzungen in groBem AusmaB kommen zustande durch Projektile, fast 
aber noch mehr durch Sekundarprojektile, dann ferner bei schweren Unfallen. 
Dabei handelt es sich selten um glatte Wunden, mehr um Zerfetzung oder starke 
Quetschungen. Eine typische Wunde der Lippenschleimhaut kommt dadurch 
zustande, daB bei Schlag oder Fall auf den Mund die Lippe gegen die Schneide­
zahnkanten gepreBt und dabei die Schleimhaut durchtrennt wird, wahrend die 
Kontinuitat der auf3eren Haut gewahrt bleiben kann. Recht schwere Verletzungen 
konnen durch den Geif3fuf3 gesetzt werden, wenn dieser, mit groBer Kraft gegen 
eine Wurzel gedriickt, ausgleitet. Von dieser Verletzung wird besonders leicht 
auBer der Zunge die Schleimhaut des Mundbodens betroffen; derartige Wunden 
sind um so ernster zu nehmen, als der Hebel beim Abgleiten iiber die Wurzelober­
flache den gesamten an Bakterien iiberreichen Belag mitnimmt und ihn form­
lich in die getroffenen Weichteile hineinimpft; deshalb ist auch nicht selten 
eine Mundbodenphlegmone die weitere Folge. Wesentlich harmloser sind die 
Bif3wunden, z. B. in die Wangenschleimhaut, wie sie namentlich in der Gegend der 
Molaren vorkommen, wenn sich die Schleimhaut zwischen die Zahnreihen schiebt. 

Die Prognose ist, abgesehen von den erwahnten GeiBfuBverletzungen, im 
allgemeinen eine recht giinstige. Die ausgezeichnete Heilungstendenz in der 
Mundhahle laBt selten graBere Komplikationen aufkommen und bringt kleinere 
Verletzungen auch ohne Zutun meist bald zur Heilung. 

Therapeutisches. Trotz der an sich giinstigen Prognose empfiehlt sich doch, 
auch bei leichteren Verletzungen, mit Riicksicht auf die gemischte Bakterienflora 
der Mundhahle eine baldigste Auswaschung mit Presojod oder eine Bestreichung 
mit J odtinktur vorzunehmen, ferner fiir die folgenden Tage Spiilungen mit 
Wasserstoffsuperoxyd16sung (1 EBlaffel einer 4%igen Lasung auf 1 Trinkglas 
Wasser), besonders nach dem Essen, zu verordnen; auch warme, alkalische 
Lasungen (Natr. bicarb. 1 Teelaffel auf 1 Glas Wasser) werden zur Spiilung 
empfohlen (WILLIGER). Bei groBeren Wunden wird man zur Naht greifen. Mit 
Abtragen von Schleimhautfetzen sei man m6glichst zurilckhaltend. 

Verbrennungen. 
Isolierte, schwere Verbrennungen der Mundschleimhaut sind wohl selten; 

leichtere Verbrennungen kommen zustande bei Verwendung frisch ausgekochter 
heiBer Instrumente, bei unvorsichtiger Handhabung des Thermokauters, bei 
Zigarren, die versehentlich umgekehrt in den Mund gesteckt werden usw. Diese 
Formen sind aIle ziemlich harmlos, dagegen kann bei der Aufnahme zu heiBer 
Fliissigkeiten mitunter eine sehr ausgedehnte Verbriihung der Mundhahlenschleim­
haut (und des Oesophagus) vorkommen. Dabei entstehende Blasen springen meist 
sehr rasch und die ihrer Epitheldecke beraubte Schleimhaut kann nun schon 
bei jeder Beriihrung, noch mehr aber bei GenuB von heiBer Fliissigkeit oder 
gewiirzten Speisen die heftigsten Schmerzen bereiten. 
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Die Prognose ist trotzdem meist eine sehr giinstige, da die Epithelisierung 
der Wundflache in der MundhOhle sehr schnell vor sich geht. Nur selten entwickeln 
sich hartnackige Geschwiire. 

Therapeutisches. Die starken Schmerzen verlangen in erster Linie eine Beriick­
sichtigung. Zergehenlassen von kleinen Eisstiickchen oder von RITSERTschen 
Anasthesiebonbons, ferner Bepinselung mit Kokainlosungen (5% und mehr) 
schaffen bald Erleichterung. AuBerdem ist reizlose, fliissige Kost zu verordnen. 
1m iibrigen ist fiir gute Mundpflege zu sorgen. 

Veriitzungen. 
Leichte Veratzungen sind nichts Seltenes infolge unvorsichtigen Umgehens 

mit stark wirkenden Wurzelbehandlungsmitteln, wie Chlorphenol, Formalin, 
Konigswasser usw. Deshalb soUte damit nur unter Kofferdam gearbeitet werden. 
Haufig sieht man auch Veratzungen der Mundschleimhaut durch die Patienten 
selbst infolge von Verwendung bedenklicher "Zahntropfen", wie z. B. Carmol 
usw. Schwere Veratzungen kommen zustande, wenn stark atzende Fliissigkeiten 
aus Versehen oder in selbstmorderischer Absicht getrunken werden. 

Therapeutisches. Bei Veratzungen durch zahnarztliche Medikamente kann 
man die Wirkung abschwachen, wenn die Stellen je nach der Loslichkeit der Sub­
stanz sofort mit Alkohol oder Wasser griindlich abgewaschen werden. Bei aus­
gedehnter Veratzung mit Salz- oder Salpetersaure, ebenso bei Schwefelsaure 
empfiehlt SEIFERT Magnesia usta mit Wasser oder schleimigen Substanzen 
angeriihrt, bei Carbolsaure und Lysol Zuckerkalk, Magnes. sulfur., EiweiB und 
Meh1. 

(J) Unspezifische Entzundungen. 
Gingivitis simplex. 

Wir konnen der Ausdehnung nach unterscheiden zwischen einer Gingivitis 
marginalis und einer Gingivitis diffusa. Die letztere entwickelt sich fast stets 
aus der marginalen Form und tritt namentlich auf, wenn die Mundpflege ganz 
vernachlassigt wird. Wahrend die marginale Form mit verschwindend wenig 
Ausnahmen eine chronische ist, kann die diffuse Gingivitis beobachtet werden, 
wenn voriibergehend die natiirliche und kunstliche Reinigung vernachlassigt 
wird oder der Allgemeinzustand zu wiinschen iibriglaBt (besonders bemerkens­
wert ist die Neigung von Vasoneurotikern zu Gingivitiden!). Aus den gleichen 
Grunden kann auch aus der sog. katarrhalischen Form der Gingivitis die nachher 
noch zu besprechende ulcerose Form entstehen. 1m iibrigen gelten aber beziiglich 
der Entstehung wie auch bezuglich der Therapie und Verhutung die gleichen 
Grundsatze wie bei der marginalen Form, die noch etwas ausfuhrlicher besprochen 
werden solI. 

Gingivitis margi'IWlis. Ganz frei von Gingivitis marginalis findet man nur 
verhaltnismaBig wenig Menschen, ebenso wie nur wenige Menschen wirklich ganz 
frei von Zahnstein, der Hauptursache fUr die Gingivitis, sind. Andere zur Ent­
zundung fiihrende Reize gehen aus von den Randern und dem sich zersetzenden 
Inhalt tiefreichender Kavitaten, carioser Wurzeln, von abstehenden Kronen­
randern, schlechtsitzenden Briicken, von dem Druck der Prothesenrander am 
Zahn, von uberstehenden Fullungen usw. Eine starkere Beteiligung der Inter­
dentalpapillen findet man, wenn der Kontaktpunkt nicht gewahrt wird, oder bei 
Abbau des Alveolarrandes das Trigonum interdentale sich vergroBert. 

Die klinische Erscheinung auBert sich am haufigsten in folgender Form: 
labial, meist auch lingual ist ein den Erhebungen der Papille entsprechend gir­
landenformig verlaufender, 1-2 mm breiter Saum am Zahnfleisch zu sehen, 
der durch eine rote oder livide Farbe auffallt und bei Beruhrung leicht blutet 
(Abb. 405); er ist auch meist, namentlich im Bereiche der Interdentalpapillen, 
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verdickt (Abb.406) und schafft dadurch das Bild einer mitBigen Zahnfleisch­
tasche. Dieses Bild kann jahrelang stationar bleiben; mitunter macht sich eine 
proliferierende Form der Entziindung geltend; in kleinem MaBe haben wir dies 
bei dem sog. Zahnfleischpolypen; in stiirkerem MaBe beobachten wir es unter dem 
Einflusse des Reizes von Prothesenriindern und in ausgedehntester Form sehen 
wir es gelegentlich bei der Schwangerschaft als die sog. Gingivitis hypertrophicans 

Abb. 405. Gingivitis marginalis chronica. Abb.406. Gingivitis marginalis chronica. 
Oharakteristischer Sauro. Zwischen ,J und ,J sowie ,J und ,0 Papille 

chronisch entziindlich verdickt. 

gravidarum. DaB im letzteren FaIle der Allgemeinzustand auf die Form der 
Entziindung von wesentlichem EinfluB ist, geht daraus hervor, daB die Wuche­
rungen nach Ablauf der Graviditat oft auch ohne Zutun wieder von selbst sich 
zuruckbilden. Die hypertrophierende Gingivitis ist - auch bei Nichtgraviden! -
manchmal so stark, daB die Schneidezahne ganz iiberlagert werden und eine 
partielle Abtragung erfolgen muB (Abb.407). Insofern ist verstandlich, wenn 

Abb. 407. Gingivitis hypertrophicans in besondcrs 
schwerer Form. 

mancheAutoren ihr eine Sonder­
stellung zwischen entziindlicher 
Neubildung und echtem Blastom 
einraumen wollen. Man muB 
aber doch wohl an dem entziind­
lichen Charakter£esthalten, wenn 
auch mehr und mehr festzu­
stehen scheint, daB in allen diesen 
"elefantiastischen" Formen eine 
St6rung der inneren Sekretion 
die Priidisposition abgibt. 

Therapeutisch ist bei den leich­
ten, stationaren Formen kaum 
viel notwendig. Meist geniigt es 
vollkommen, wenn die Ursache 
beseitigt wird (vor aHem der 
Zahnstein) ; die Entziindung 

selbst bildet sich dann in kiirzester Form all'3in zuriick. Bei hartnackigeren 
Formen hat sich die Pinselung des Zahnfleischrandes (natiirlich neben der 
Ausschaltung der .Atiologie) mit einer verdiinnten Chlorphenol-Thymollasung 
bewahrt; auch Kamillosan wird gelobt; bei schmerzhaften Formen wird bei 
dieser Lasung gerne eine konzentrierte Lasung von Paramonochlorphenol ge­
wahlt, die oberflachlich verschorft und damit auch schnell die Schmerzen 
beseitigt. SIIiilungen sind bei der Gingivitis marginalis entbehrlich. Prophylak­
tisch ist Zahnfleischmassage empfehlenswert. In neuerer Zeit treten iibrigens die 
atzenden Mittel wie Chlorphenol bei der Behandlung mehr und mehr in den Hinter­
grund, weil sie zu "gewebsfeindlich" sind. An ihrer Stelle werden solche Mittel 
wie Trypaflavin (in 2%iger wasseriger Lasung oder lO%iger Glycerinlasung), 
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Flavicid usw. als "gewebsfreundlicher" vorgezogen. AuBerdem finden jetzt 
sehr viel auch die "Silargetten" (Chlorsilberkieselsauregel) Verwendung, Tabletten, 
von denen man 2-3 in der Stunde im Munde zergehen laBt. 

In den letzten Jahren ist die Verwendung von Mundspiilapparaten (Atomiseur, 
Folux usw.) unter Benutzung von Kohlensaure oder Sauerstoff auch bei entziind­
lichen Prozessen in der Mundhbhle warm empfohlen worden. Die Ergebnisse 
sind nicht gleichmaBig. FENNER sagt in einer kritischen Betrachtung beziiglich 
der beiden Gase "weder Kohlensaure noch Sauerstoff haben desinfizierende 
Eigenschaften, aber auch keinerlei andere spezifische, therapeutisch wertvolle 
Eigenschaften fiir die Gebilde der Mundh6hle. Sie sind lediglich gasformige 
Betriebsstoffe." Doch gibt FENNER dem Sauerstoff den Vorzug, weil er groBe, 
mechanische Sauberungskraft bei eitrigen Entziindungen durch seine Schaum­
bildung besitze, wodurch aIle eliminierbaren, nekrotischen Gewebsteile fort­
geschwemmt wiirden. 

Komplikationen. Eine Komplikation, die zur Lockerung des Zahnes oder der 
Zahne fiihren kann, ergibt sich dann, wenn die marginale Schleimhautentziindung 
auf den darunterliegenden Knochenrand iibergreift (also zunachst eine Par­
odontitis marginalis superficialis nach HXUPL wird). Dabei vollzieht sich am Limbus 
alveolaris ein osteoclastischer Abbau; ein gleicher entziindlicher Abbau spielt 
sich auch sehr haufig von der entziindeten Papille aus am Interdentalseptum ab. 
TREUENFELS hat dieses Bild als Papillitis bezeichnet. Der Verkiirzung der Alveolar­
fortsatzlange kann die Schleimhaut folgen und so sehen wir des ofteren sich eine 
langsame Freilegung der Wurzeloberflache vollziehen, die man friiher zum Teil 
als Druckwirkung des Zahnsteins ansah, die aber nichts anderes als ein rein ent­
ziindlicher ProzeB ist. Mit anderen Worten: Aus der rein stationiiren Gingivitis 
marginalis entwickelt sich eine Parodontitis marginalis progressiva (s. diesen Ab­
schnitt). Mit der Freilegung des Zahnhalses kann eine hochgradige Empfind­
lichkeit einsetzen, die durch Atzungen mit Chlorphenol, Argent. nitro usw. ab­
gestumpft werden muB. 1st die Freilegung der Wurzeloberflache sehr ausgedehnt, 
so muB auch die Festigkeit des Zahnes mit der Zeit leiden. 

Gingivitis ulcerosa. 
Wie die Gingivitis marginalis nur eine ortlich sehr begrenzte Form der Stoma­

titis catarrhalis darstellt, so ist auch die Gingivitis ulcerosa nur eine auf den 
fixierten Teil der Mundschleimhaut beschrankte Stomatitis ulcerosa. Meist nimmt 
sie ihren Ausgangspunkt von einem chronisch entziindeten Zahnfleischsaum und 
bedeutet im Grunde nur eine Erschwerung des ganzen Krankheitsbildes. Nament­
lich die Interdentalpapillen werden mit Vorliebe und zuerst geschwiirig. In ganz 
leichten Fallen beschrankt sich die Ulceration auf die Papillen, in schwereren 
Fallen greift sie auch auf das faciale bzw. orale Zahnfleisch iiber und kann von 
da zu Abklatschgeschwiiren an der gegeniiberliegenden Wangen- oder Lippen­
schleimhaut fiihren. Eine Hauptursache ist in Schwankungen des Allgemein­
zustandes zu sehen, doch kann auch die lokale Immunitat so weit herabgesetzt 
werden, daB dies geniigt, urn den stets vorhandenen Bakterien die Uberhand 
zu geben. Wahrend der Ulceration findet man dann oft auch Streptokokken, 
Spirochaten, Bac. fusiformis in groBen Mengen im Munde. 

Was das klinische Bild anlangt, so fallt als Einleitungsstadium die starkere 
Schwellung und Rotung der Interdentalpapillen auf; ihr folgt sehr schnell die 
Zerstorung des Epithels auf dem Papillenkamm; dieser erscheint nunmehr etwas 
eingesunken, mit einer schmierigen Masse bedeckt. Wahrend der weiteren Aus­
dehnung des Geschwiirs sind die Rander stark gerotet (Abb. 408); mit dem Ein­
setzen der Heilung dagegen werden die Rander blaBrosa, fast weiBlich: das Epithel 
schiebt sich wieder vom Rande her iiber die sich reinigende Geschwurs/liiche. Einem 
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langer anhaltenden geschwiirigen ProzeB konnen die Interdentalpapillen fast 
ganz zum Opfer fallen , und es bleiben bei der Heilung groBere Interdentalliicken 
zuriick. Von Begleiterscheinungen sind zu erwahnen: Foetor ex ore, Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit der submaxillaren Lymphdriisen. Subjektiv macht die 
Gingivitis ulcerosa schon in der leichten Form erhebliche Beschwerden, die sich 
mit dem Umfang der Ulceration steigern. Die Ernahrung und mit ihr der All­
gemeinzustand konnen sehr in Mitleidenschaft gezogen werden, da jede Beriihrung 
der Geschwiirsflachen mit Speiseteilchen auBerst schmerzhaft ist; eben so wird 
hei3 als qualvoll empfunden. Gelegentlich gehen von den ulcerierten Stellen auch 
hartnackige Blutungen aus, die den rasch sich bildenden Belagen eine charakteristi­
sche Farbe geben und den Foetor noch vermehren konnen. 

Therapeutisches. Zunachst ist eine vorsichtige Reinigung des ganzen Zahn­
fleischbezirkes und der Zahne vorzunehmen, wobei Wattebauschchen in warme 
WasserstoffsuperoxydlOsung getaucht und moglichst schonend angewendet gute 
Dienste tun. REBEL empfiehlt eine konzentrierte wasserige Losung von Chloramin­
Heyden, mit der namentlich auch die Interdentalraume auszuspritzen sind; 

zur Behandlung der Geschwiirsflachen 
nimmt er 10% Trypaflavin- oder Flavi­
cidglycerin. PARTSCH bestaubte die Ge­
schwiirsflachen nach vorsichtigem Ab­
trocknen mit J odoformpulver bis zur 
Braunung und lieB dann mit Wasser­
stoffsuperoxydlOsung nachspiilen. Auch 
die Bepinselung mit Presojod wird gerne 
angewendet ; dagegen sollte man von hoch­
konzentrierten , stark dtzenden M itteln, 
die fruher gerne verwendet wurden, Zieber 

Abb.408. Gingivitis ulcerosa leichteren Grades. absehen. Zur Beseitigung des Foetor 
Spiilungen mit Wasserstoffsuperoxyd­

losungen. Gegen die Lymphadenitis trockene Warme. Sehr angenehm wird 
das Pudern der Geschwiirsflachen mit Anasthesin empfunden. HENTzE empfiehlt 
zu gleichen Zwecken Dysphagin. 

Sehr angenehm werden von den Patienten aber auch die Mundbader nach 
MISCH empfunden; sie unterscheiden sich von den iiblichen Spiilungen dadurch, 
daB die korperwarme Losung mehrere Minuten bei geschlossenen Lippen im Munde 
behalten und standig, aber nur w~nig, hin und her bewegt wird. Zu solchen 
Mundbadern konnen verwendet werden : physiologische Kochsalzlosung, Kamillen­
tee, diinne Losungen von Natrium-bicarbonat, Borsaure (1-2%). Zu vermeiden 
sind Extraktionen im Ulcerationsgebiet. So sehr die Gingivitis ulcerosa eine 
Mahnung sein soll, daB eine MundhOhle griindlich saniert wird, so bedenklich 
sind W unden unmittelbar neben Geschwuren; nur zu leicht wird der Gerinnungs­
pfropf der Extraktionsstelle infiziert und von da aus die Infektion im Kiefer 
weitergetragen. 

Stomatitis simplex s. catarrhaZis. 
Eine Entziindung der Mundschleimhaut, die sich nicht nur auf den fixierten 

Teil der Mukosa beschrankt, kann entstehen durch Ausbreitung des entziind­
lichen Prozesses von dem Zahnfleisch her, namentlich bei sehr ungepflegtem 
Munde, ferner als Folge haufiger Reize, wie z. B. durch Nikotin, dann auch oft 
wiederholter mechanischer und thermischer Reize. Auf eine neuzeitliche Form 
haben die Briider Lux aufmerksam gemacht; es ist eine Stomatitis, die bei Chauf­
feuren geschlossener Wagen auf tritt, die mit dem Reiz der Abgase zusammen­
hangen solI. Eine ausgedehnte, aber doch gut abgegrenzte Stomatitis sieht man 
oft bei den Tragern von Prothesen, sei es, weil die Platte nicht sauber gehalten 
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wird, sei es, weil die Saugwirkung zum chronisch-entziindlichen Reiz wird. 
Daneben kann eine Stomatitis auch ohne lokale Ursache als Symptom ander­
weitiger Erkrankung, z. B. mit Sitz im Magen- und Darmtraktus auftreten. 

Subjektiv machen besonders die chronischen Formen wenig Erscheinungen, 
hochstens daB iiber gelegentliches leichtes Brennen in der Mundhohle geklagt 
wird. Objektiv fiilIt die starkere Rotung der Mundschleimhaut auf; oft erscheint 
auch die Schleimhaut geqllo11en und weiBlich getriibt. Bei starkerer Qllellung 
der Wangenschleimhaut prii,gen sichdie Zahne mit ihren Liicken und die Okklu­
sionslinie in charakteristischer Weise abo Auch die Salivation kann bei Stomatitis 
simplex vermehrt sein. 

Die Therapie wird in ihrem Erfolg hauptsachlich von der Beseitigung der Ur­
sache abhiingen, nur darf man nicht vergessen, daB die Stomatitis auch ein Symptom 
anderer Erkrankungen sein kann. Beim Suchen nach ortlichen Griinden beriick­
sichtige man auch das Metall etwaiger Briickenarbeiten und die Zahl von Kupfer­
amalgamfiillungen. Auch die roten Farbzusatze zum Kautschuk werden mit­
unter schlecht vertragen. Die lokale Behandlung entspricht dem, was unter Thera­
pie bei der Gingivitis gesagt wurde. Oft geniigt auch bei der diffusen Schleimhaut­
entziindung die Beseitigung der Ursache vollkommen. 

Stomatitis ulcerosa (Stomacace, Stomatitis ulcero-membranacea). 
So wenig wie die Stomatitis catarrhalis stellt die Stomatitis ulcerosa eine 

einheitliche Krankheit dar; wir miissen vielmehr 4 Gruppen von Stomatitis ulce­
rosa auseinanderhalten, namlich 1. die Erweiterung der Gingivitis ulcerosa; 
2. eine Art ganz akuter, lokaler Infektionskrankheit; 3. eine symptomatische 
Gruppe; 4. eine auf chemisch-toxischer Grundlage beruhende Form. 

Erweiterung der Gingivitis ulcerosa. Rier gilt alles, was iiber die letztere bereits 
gesagt worden ist; nur greifen die Geschwiire bald oder allmahlich auf die an­
grenzende lockere Schleimhaut iiber. Eine geradezu typische Form diesel Art 
haben wir ofter bei halbretinierten Weisheitszahnen; zunachst ulceriert die die 
Kauflache iiberdeckende Schleimhautka.ppean der Innenseite; von da dehnt sich 
die Ulceration auf das Zahnfleisch des 2. Molaren und nach der Wangenumschlags­
£alte aus; Ulcerationen an der Vorderseite des aufsteigenden Kieferastes und 
dem vorderen Gaumensegel sowie an den Pramolaren und der aufsteigenden 
Wangenschleimhaut konnen folgen. 

Akute Infektionskrankheit. Ganz korrekt ist diese Abgrenzung nicht, denn auch 
die unter 1. genannte Form ist eine Infektionskrankheit und meist akuter oder 
subakuter Art. Das wesentliche ist aber bei der 2. Gruppe, daB sie nicht am Zahn­
fleisch zu beginnen braucht, wenn sie auch im ganzen an das Vorhandensein von 
Zahnen gebunden ist. Ausgangspunkt kann jede beliebige Stelle der Mundschleim­
haut sein, die irgendwie unter langerem Reiz steht, z. B. die Wangenschleimhaut 
gegeniiber einer scharfen Zahnkante oder einem buccalen Kavitatenrand, oder eine 
Partie, auf welche ofter gebissen wird. Von hier aus breitet sich nun der ProzeB in 
manchmal geradezu erschreckend kurzer Zeit iiber die Wangenschleimhaut, 
das Zahnfleisch, den harten und weichen Gaumen aus. Von vielen Autoren wird 
diese Krankheit als echte Spirochatose angesprochen. 

Symptomatische Gruppe. Die Bedingungen fiir das Entstehen von Geschwiiren 
waren bei dieser Gruppe lokal an sich nicht ausreichend, sie werden es aber 
dadurch, daB die gesamte Widerstandsfahigkeit durch schwere Erschopfung, 
schwere Allgemeinerkrankungen, namentlich Infektionskrankheiten (Typhus, 
Masern, Pneumonie) sehr stark herabgesetzt worden ist. Es genugt dann eine 
an sich harmlose Druckstelle, urn das Ausgangsgeschwiir sich bilden zu lassen; die 
Erreger der allgemeinen Infektion (Typhus usw.) sind dabei aber nicht beteiligt. 

Bei der chemisch-toxischen Gruppe handelt es sich urn Begleiterscheinungen 
einer allgemeinen Intoxikation durch BIei, Quecksilber, seltener durch Morphium, 
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Jod, Pottasche (MISCH) usw. 1m Grunde ist also auch diese Gruppe eine rein 
symptomatische, nur ist das Grundleiden voIlkommen anderer Art. 

Bei Kindern, die im Zahnwechsel stehen, sieht man die Stomatitis ulcerosa 
oft gleichzeitig gehiiuft in einer Klasse auftreten; ahnliche Beobachtungen machte 
man wahrend des Krieges namentlich in Schiitzengraben. Dies hat zur Anschauung 
gefiihrt, daB die Stomatitis ulcerosa eine iibertragbare Krankheit sei; in Wirk· 
lichkeit aber diirfte der Grund fUr das gehauft~ Auftreten darin zu suchen sein, 
daB dieselben Bedingungen bei mehrerenlndividuen gleichzeitig gegeben sind. 

Therapeutisches. Fiir die erste Gruppe gilt ohne weiteres, was bei der Gingi. 
vitis ulcerosa iiber die Behandlung gesagt worden ist. Das gleiche gilt iibrigens 
auch, soweit die lokale Therapie in Betracht kommt, fiir aIle anderen Gruppen. 
Bei der 2. Gruppe wird vielfach Salvarsan empfohlen, teils durch Einspritzung, 
teils durch Bepinseln mit Salvarsanglycerin (2 % ); im groBen und ganzen ist 
aber eine Salvarsanbehandlung doch entbehrlich. Bei der 3. und 4. Gruppe 
spielt natiirlich die Behandlung des Grundleidens eine groBe Rolle. 

Abb.409. Noma. 

1m ganzen stellt die Stomatitis 
ulcerosa ein recht schweres Krank· 
heitsbild dar, das die Patienten stark 
reduziert und auch die Gefahr einer 
allgemeinen Sepsis in sich schlieBt. 

Stomatitis gangraenosa. Noma. 
Die Noma oder der Wasserkrebs 

kommt hauptsachlich im Kindesalter 
bei sehr schwiichlichen und herunter· 
gekommenen Individuen vor; sie be. 
ginnt mit einer gewohnlichen oder 
ulcerosen Stomatitis, dann entsteht 
- meist nahe dem Mundwinkel -
ein Blaschen, von dem aus sich unter 

Anschwellung der Wange rasch der gangranose Zerfall ausdehnt (Abb. 409). 
Bald wird die Wangenhaut durchbrochen und nun schreitet die Zerst6rung nach 
allen Seiten rasch fort, wobei die Weichteile in eine iibelriechende schmierige 
Masse verwandelt werden. Der ganze ProzeB verlauft sehr Tasch (8-14 Tage) und 
endet meist (in etwa 75 %) todlich, teils durch Intoxikation, teils durch Aspira. 
tionspneumonie. Ein spezifischer Erreger ist nicht wahrscheinlich. Man nimmt 
vielmehr an, daB die an sich schon in der Mundhohle vorhandenen Mikro· 
organismen, vor allem Spirillen, zusammen mit Fusobakterien das Bild der 
Noma hervorrufen konnen, wenn der Allgemeinzustand sehr stark reduziert ist. 
HAUBERRISSER hat allerdings einen Fall beschrieben, in welchem Spirochaten 
und Fusiformen fehIten. Wenn man friihzeitig zur Behandlung kommt, kann 
durch Excision des ganzen Herdes und Arbeiten weit im Gesunden unter Urn· 
standen der ProzeB kupiert werden; doch ist wichtig, auch sehr auf die Hebung des 
Allgemeinzustandes bedacht zu sein. Vielfach wird Salvarsantherapie empfohlen. 

Auch bei Erwachsenen kommt, besonders nach stark erschopfenden Infek· 
tionskrankheiten wie Typhus, Dysenterie, Malaria, dann ferner bei Leukamie 
die Stomatitis gangraenosa vor. Der Verlauf kann sich hier insofern etwas anders 
gestalten, als der Durchbruch nach auBen mitunter ausbleibt. Zu Beginn stellt 
sich ein £laches, mit schmieriger Masse bedecktes, nicht sezernierendes Geschwiir 
gegeniiber den Molaren ein; dann wird die ganze Wange in eine brettharte Masse 
verwandelt, bei der man vergeblich eine eitrige Einschmelzung erwartet; auch 
trockene, heiBe und feuchte Umschlage versagen voIlkommen. Unter starkstem 
Foetor verwandelt sich bald die ganze Wangenschleimhaut in mif3farbene nekrotische 
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Fetzen; dann dringt die Gangran weiter in die Tiefe; Tod durch Sepsis erlost 
haufig die Kranken von ihrem schweren Leiden. 

Therapeutisch kann man neuerdings in den Friihstadien recht gute Erfolge 
mit Sauerstoffinjektionen in die umgebende gesunde Schleimhaut erzielen; man 
stellt sich den Erfolg so vor, daIl Anaerobier die Ursache des Leidens sind und 
durch die Sauerstoffinjektionen zum Absterben gebracht werden. Auch die 
Anwendung von Salvarsan intravenos wie auch lokal wird von vielen Autoren 
immer noch warm empfohlen. Nach unserer Erfahrung ist die Sauerstoffinsuf­
flation vorzuziehen. Sehr gute Erfolge bei Noma wurden von VAGS mit Spiro­
cidgaben erzielt, nachdem Salvarsan vollig versagt hatte. 

Phlegmone des Mundbodens Angina ,Ludovici. 
In manchen Lehrbiichern wird unter Angina Ludovici ein Entziindungs­

prozeIl der Mundbodenweichteile geschildert, wie er eben als Stomatitis gangrae­
nosa beschrieben wurde, wahrend man sonst unter Angina Ludovici eine 
Phlegmone des Mundbodens versteht. Das mag als Begriindung dienen, warum an 
dieser Stelle auf die Erkrankung eingegangen wird, obwohl diese Phlegmone 
sich nicht so haufig an Stomatitiden wie an infektiOse, periostale Entziindungen 
des Unterkiefers anschlieIlt (z. B. ausgehend vom Weisheitszahn oder von einer 
infizierten Extraktionswunde). Auch Verletzungen des Mundbodens mit unreinen 
Instrumenten, z. B. mit einem ausgleitenden und die Wurzeloberflache abstreifen­
den GeiIlfuIl, konnen zur Phlegmone fiihren. 

Es ist ein Verdienst von WASSMUND, unsere Kenntnis von der schweren Er­
krankung wesentlich gefordert zu haben. Nach seiner Beobachtung ist in etwa 
90% der FaIle das Zahnsystem der Ausgangspunkt; daneben kommen unvor­
sichtige Anasthesierung, infizierte (Extraktions-) Wunden, Osteomyelitis, Speichel­
driisenentziindung usw. in Betracht. Zum Verstandnis des Weges, den die Eite­
rung im Mundboden gehen kann, ist eine genaue V orstellung der anatomischen 
Verhaltnisse notwendig; denn der Beginn der Eiterung ist primar an ganz be­
stimmten Stellen oder Raumen zu suchen, namlich: der Submaxillarloge, der Sub­
lingualloge und der Submentalloge. Meist handelt es sich um eine der beiden ersten 
Logen als Ausgangspunkt, wahrend die Submentalloge als primarer Sitz seltener 
in Betracht kommt. Die Erkrankung kann sich von einer Loge auf die anderen 
ausdehnen, so z. B. von der Submaxillarloge um den hinteren Rand des Mylohy­
oideus herum nach der Sublingualloge. Sekundar kann dann von hier aus in der 
Ausbreitung nach dorsal das Spatium parapharyngeum und weiterhin die Fliigel­
gaumengrube und das Spatium retropharyngeum befallen werden; auch in die 
Parotisloge kann die Phlegmone einbrechen. 

"Ihrer Natur nach wechselt die eitrige Entziindung; manchmal ist sie eine 
reine Staphylokokkeneiterung, die mehr zur Progredienz neigt, weniger leicht 
einen Absceb ergibt und klinisch schwerer verlauft. Meist aber ist sie eine putride 
Mischinfektion, in der Streptokokken und Faulniserreger iiberwiegen; die Virulenz 
dieser Erreger ist oft auBerordentIich groIl." Die Beimischung von anaeroben 
Streptokokken und Faulniserregern erleichtert die Ausbreitung nach der Tiefe 
erheblich. Die rasche Ausbreitung erklart auch die rasch einsetzende septische 
Allgemeininfektion. 

Was die Therapie betrifft, so sucht W ASSMUND wohl in den Anfangsstadien 
durch energische Bekampfung des Ausgangsleidens konservativ vorzugehen, 
doch warnt er vor allzu langem Zuwarten (etwa bis auBerlich deutliche Fluktuation 
vorliegt). Namentlich in schweren Fallen halt er friihzeitiges chirurgisches Ein­
greifen, una zwar von auf3en - auch bei primarem Sitz in der Sublingualloge! -
fUr dringend erforderlich, da man moglichst rasch durch Eroffnung des erkrankten 
Gebietes und Zufiihrung von Sauerstoff mittels Dranagen dem Vordringen der 
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Anaerobier entgegenarbeiten miisse. Zu Vorsicht mahnt er bei Kieferklemme, 
da durch zu schroffes Beheben in Narkose neue Gefahren seitens der Infektion 
entstehen konnen. 

Die Mortalitatsziffer, die WASSMUND sonst nach der Literatur mit 40 bis 
50 % angibt, ist in seiner Abteilung durch systematisches Vorgehen auf etwa 
12 % zurUckgegangen. Auf aile FaIle aber bleibt es eine schwere Erkrankung, bei 
der der zahnarztliche Praktiker zweckmaBig fiir moglichst baldige tJberweisung 
an den Chirurgen sorgen solI. 

Stomatitis mer(iurialis. 
Sie gehort eigentlich zur chemisch-toxischen Gruppe der Stomatitis ulcero­

membranacea; doch hat sie gewisse Eigenschafteri und eine besondere Bedeutung, 
so daB ihre gesonderte Besprechung gerechtfertigt ist. 

Die Stomatitis mercurialis kann auitreten bei Hg-Kuren, bei Kalomel­
darreichung, als gewerbliche Krankheit bei Quecksilberarbeitern usw. Bei gegen 
Hg sehr empfindlichen Menschen geniigt schon langeres Verweilen in quecksilber­
haltiger Luit, um die Stomatitis entstehen zu lassen. ALMKVIST erklart ihr Auf­
treten damit, daB entweder Quecksilber mit dem Speichel ausgeschieden wird, 
oder daB eine Kombinationswirkung des quecksilberhaltigen Blutes mit lokalen 
EiweiBzersetzungsprozessen vorliegt. Bemerkenswert ist die Tatsache, daB die 
Stomatitis mercurialis in einem gut gepflegten Munde kaum vorkommt, sich aber 
um so rascher und schwerer einstellt, je mangelhafter die Mundverhaltnisse sind. 

Klinisohes. Ausgangspunkt ist meist eine vorhandene Gingivitis marginalis, 
namentlich in der Nahe carioser Wurzeln; Zahnfleischsaum und die Papillen 
schwellen rasch an und bekommen eine livide Ea.l'be. Bald folgt auch die Nekrose 
der Schleimhautoberflache und am Zahnhalse sammeln sich schmierige, stinkende 
Massen. Die gesamte Mundschleimhaut wird gerotet und quillt auf; durch Druck 
von Zahnen bilden sich ausgedehnte Dekubitalgeschwiire; Blutungen und 
gesteigerte Salivation, dann starke Lymphdriisenbeteiligung sind die iiblichen 
Begleiterscheinungen. In schweren Fallen kommt es auch zu Nekrose des Alveolar­
fortsatzes und zu Verlust von Zahnen. 
. Therapeutisohes. Es ist vor aHem dauernd fiir griindliche Reinigung der Mund­
hohle zu sorgen, wozu sich haufige lrrigationen mit Borsaure-, Wasserstoffsuper­
oxyd- oder auch einfachen Kochsalzlosungen eignen. So gut es geht, muB die 
Sanierung der Mundhohle nachgeholt werden. Sehr gute Erfolge sollen mit 
Jodoformmilchsaurebrei erzielt werden, der auf die Geschwiirsflachen auf­
gestrichen wrrd. Quecksilberkuren sind zu unterbrechen. 

Ob auch eine Stomatitis mercurialis nach groBeren Kupferamalgamfiillungen, 
gegen deren Gefahrlichkeit sich neuerdings STOCK mit viel Nachdruck gewendet 
hat, auftreten kann, ist umstritten. 

Stomatitis bismuW:a. 
1m AnschluB an die Stomatitis mercurialis seien noch zwei andere Formen 

besprochen, die insofern ihr verwandt sind, als sie auch auf Intoxikationen be­
ruhen, namlich: die Stomatitis bismutica und der Bleisaum. 

Friiher kaum bekannt, kommt sie seit Einfiihrung des Wismut in die Lues­
therapie relativ oft zur Beobachtung. Sehr gut charakterisiert hat sie LEBEZYNZKI 
mit den Worten: "toxisch in ihrer Atiologie und septisch in ihrer Pathologie." 
Die Erscheinungen gestalten sich sehr verschiedenartig. Relativ harmlos und 
fast nur von symptomatischer Bedeutung sind die einfachen Bismutsulfidnieder­
schlage, namentlich in dem fixierten Abschnitt der Kieferschleimhaut, schwarz­
blaue circumscripte Verfarbungen, die an die Pigmentflecken beim Hundegaumen 
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erinnern. Sehr viel unangenehmer - auch i:irtlich - ki:innen die diffuse Aus­
breitung in Form der Stomatitis bismutica und auch die sog. Angina bismutica 
werden. Abgesehen davon, daB in diesen Fallen auch noch andere Intoxi­
kationserscheinungen im Organismus damit verbunden sind, ahnelt jetzt das 
Bild sehr der Stomatitis mercurialis. 

Die Therapie verlauft nach den gleichen Grundsatzen wie diejenige der Stoma­
titis mercurialis . 

Bleisaum. 
In der Trias von Symptomen der Bleivergiftung, namlich Kolik, Radialis­

lahmung und Bleisaum, nimmt der letztere diagnostisch eine sehr beachtliche 
SteHung ein; er besteht in einer lividen, graublauvioletten Verfiirbung des 
Zahnfleischrandes, wahrend die anliegenden Zahnpartien gerne einen maBigen, 
schmutziggraublau gefarbten Belag aufweisen. Die Aufnahme des Bleies geschieht 

Abb.410. Ristologisches BUd von einem B1eisaum. Die perivasculare Ablagerung des Bleisulfits ist 
an den Capillarquerschnitten gut erkennbar. (Optik: Okular 4, Brennweite 6.) 

durch die Mundhohle durch Einatmen des Farbstaubes, dann aber hauptsachlich 
durch Eindringen von Nahrungsstoffen in die Mundhohle mit durch Bleifarben 
usw. beschmutzten Fingern. Der Farbniederschlag erfolgt nach HERRMANN 
bei der chronischen Bleivergiftung im Papillenstroma, den AdventitialzeHeri., 
Histiocyten und besonders den GefaBwanden, wahrend beim akuten Vergiftungs­
fall das Bleisulfid an der Papillen-Epithelgrenze, in den Intercellularliicken 
und auch in den EpithelzeHen selbst anzutreffen ist. Sehr klar ergab sich bei 
den Untersuchungen auch die chemische Korrelation zwischen auBerer Schadi­
gung des Epithels (zum mindesten Verlust des Stratum corneum) und innerem 
Niederschlag (Abb. 410). 

Stomatitis aphthosa (maculo-fibrinosa). 
Die Stomatitis aphthosa gilt heute meist als Infektionskrankheit, wenn auch ihr 

Erreger nicht bekannt ist. Vielleicht handelt es sich um Mischinfektion von Strepto­
kokken und Staphylokkoken; neuerdings wird auch angenommen, daB das Virus 
des Herpes eine Rolle spiele. Differentialdiagnostisch kommen Herpes, Stomatitis 
epidemic a vor aHem in Betracht. Kinder werden noch etwas haufiger befallen 
als Erwachsene. Allgemeinerkrankungen konnen die Entstehung begiinstigen. 

Klinisches. Die Aphthen stellen kleine, rundliche Flecken auf der Schleim­
haut dar, die im spateren Verlauf miteinander konfluieren ki:innen. Sie sind 

Port·Euler, Lehrbuch der ZahnheiIkunde. 5. Aufl. 25 
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von einem geroteten, leicht erhabenen Hofe umgeben (Abb. 411) . Ihr Zustande· 
kommen wird darauf zuriickgefiihrt, daB Fibrineinlagerungen zwischen die Epi. 
thelien stattfinden; unter diesen fibrinosen Plaques findet sich kleinzellige Infil· 

bb.411. nla III apblb sa. 

tration. Die Farbe ist weiB bis gelblich, die 
GroBe der Einzeleruption entspricht hochstens 
einer Linse. Bei gehauftem Auftreten und Kon· 
fluieren konnen groBere Herde entstehen. All· 
mahlich lOsen sich die Plaques ab und neues 
Epithel schiebt sich darunter. Gerade in dieser 
Zeit sind die subjektiven Erscheinungen auf· 
fallend stark: heftiges Brennen, namentlich 
beim Sprechen, Kauen und Schlucken. Diese 
hochgradige Schmerzhaftigkeit laBt sie leicht 
gegen syphilitische Plaques abgrenzen ; von 
Stomatitis epidemica sind sie durch das Fehlen 
der diffusen Stomatitis und die schwachere 
Beteiligungder Lymphdriisen zu unterscheiden. 

Therapeutisches. Da die Heilung an sich 
meist spotan erfolgt, geniigt zur Behebung 
der Schmerzen, wenn die Stellen mit Arg. 
nitro getupft werden. Gewiirzte Speisen und 
Nicotin sind zu vermeiden. 

Chronisch rezidivierende A phthen. Sie stellen 
wohl mehr eine hartnackige Sonderform des 
eben geschilderten Krankheitsbildes dar. Auf· 
fallig ist, daB sie eigentlich nur beim weib· 

lichen Geschlecht vorkommen, speziell zur Zeit der Menses. MnmLIcz hat ge· 
funden, daB namentlich anamische bzw. chlorotische Frauen befallen werden. 
Die chronisch·rezidivierenden Aphthen sind fUr den Patienten wie fUr den Behan· 

delnden eine gleich groBe Crux, da es bis jetzt 
noch kein sicheres Mittel der Verhiitung zu 
geben scheint. 

y) Spezifische Entziindungen. 
(Mit AusschluB von Lues und Tuberkulose.) 

Stomatitis oidica. Soor. 
Der Soor ist charakterisiert dadurch, daB 

auf der scheinbar unversehrten oder wenig ent· 
ziindeten Schleimhaut kleine, weiSe Elecken 
auftreten, welche sich rasch vergroBern, kon· 
fluieren und dann membranartige Auflage. 
rungen darstellen, welche die ganze Mund· 
hOWenschleimhaut iiberziehen, ja selbst bis in 
den Oesophagu.s hinein sich erstrecken konnen 
(Abb. 412) . Die Auflagerungen haften nicht 
allzu fest; es entstehen beim Abstreifen aber 
doch leicht Blutungen. Am hii.ufigsten kommt 
der Soor bei Sauglingen vor, welche durch 

a.nderweitige Erkrankungen stark geschwacht sind. Erreger ist das Oidium 
albicans, zwischen Schimmel· und Hefepilz stehend. 

Die Behandlung hat in erster Linie das Grundleiden und die Rebung des All· 
gemeinzustandes zu beriicksichtigen; wird dieser gebessert, so verschwindet der 
Soor meist von selbst. VerstoBe gegen die Sauberkeit sind streng zu vermeiden. 
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Die Mundpflege ist beim Saugling durch vorsichtiges Auswischen vorzunehmen 
(reine, weiche Watte!). Von Medikamenten spielen Borax und Borsaure eine 
Hauptrolle; die Applikation kann z. B. durch den ESCHERICHschen Borsaure­
schnuller (3-4mal taglich auf kurze Zeit im Sauglingsmund belassen), dann nach 
MAYRHOFER durch Aufstreichen von Boraxhonig geschehen; ferner werden 
Pinselungen mit 10 % igem Boraxglycerin oder 2 % igemBorsaureglycerin empfohlen. 
Bei Erwachsenen entsprechend starkere Konzentrationen. Noch zuverlassiger 
in der Wirkung bei viel geringerer Konzentration sind Trypaflavin und Flavicid. 
Sehr empfohlen wird auch 3-5 % Natr. bicarb.-Losung. 

Stomatitis epidemica. Maul- und Klauenseuche. 
Unter Fieber, Schiittelfrost, Kopfschmerzen und Durchfallen treten bald 

neben den Erscheinungen auf der AuBenhaut starke Rotung und Schwellung 
der Mundschleimhaut sowie der Zunge auf, verbunden mit starker Salivation. Daran 
schlieBt sich die Bildung von Blaschen in etwa HirsekorngroBe, die konfluieren 
konnen. Der Inhalt der Blaschen in anfanglich hell, triiht sich aber bald. Nach 
dem Platzen der Blaschen entstehen in leichteren Fallen seichte, bald heilende, 
in schwereren Fallen tiefer gehende Geschwiire von groBerer Hartnackigkeit. 
Die Lymphdriisen sind stark beteiligt. Subjektiv ist das Gefiihl des Brennens 
und das erschwerte Schlucken sehr lastig. Der Erreger ist noch nicht genau 
bekannt. Differentialdiagnostisch ist an Stomatitis aphthosa zu denken. Eine 
Isolierung der Kranken ist notwendig. 

Therapeutisch kommen in der Hauptsache dieselben Behandlungsvorschriften 
in Betracht wie bei der Stomatitis aphthosa. 

Stomatitis gonorrhoica. 
Die Erkrankung ist recht selten, doch kommt sie sowohl bei Sauglingen wie 

bei Erwachsenen vor; die ersteren werden bei der Geburt von der infizierten 
Mutter angesteckt, bei den Erwachsenen geschieht die Ubertragung durch 
Finger oder Gegenstande (Zahnstocher), die mit gonokokkenhaltigem Sekret 
beschmutzt sind; auch perverser Geschlechtsverkehr kann zur Erkrankung 
fiihren. Zur Sicherung der Diagnose ist der Nachweis von Gonokokken zu 
erbringen. 

Bei den Sauglingen pflegt die Stomatitis gonorrhoica meist verhaltnismaBig 
leicht zu verlaufen, beim Erwachsenen ist das Krankheitsbild mehr verwischt 
und oft hartnackiger. Hauptsachlicher Sitz der Stomatitis gonorrhoica sind der 
hintere Teil des weichen Gaumens und die Gaumenbogen sowie der vordere Teil 
des Zungenriickens. Beim Saugling tritt 1-2 Wochen nach der Geburt eine 
Entziindung der Schleimhaut auf, die durch blauliche Verfarbung auffallt. Da­
neben treten gelblich gefarbte Exsudate auf, welche spater eine pseudomembranose 
Auflagerung bilden. Beim Erwachsenen unterscheidet KRAUS zwei Stadien: 
ein ganz kurzes erstes mit entziindlicher Durchtrankung der Schleimhaut und 
ein zweites mit oberflachliehem Zerfall. 

Therapf,e. Beim Saugling \Vird zur Pinselung etwaigerGeschwiire 1 % Protar­
gol- oder 0,5% Argentum nitr.-Losung, beim Erwachsenen 5-10% Protargol­
bzw. Argentum nitr.-Losung empfohlen. Die iibrige Mundpflege ist die iibliche 
wie bei allen Stomatitiden mit Ulceration. GroBte Sauberkeit! 

Stomatitis diphtherica. 
Die Erscheinungen an der Mundschleimhaut sind fast immer erst sekundarer 

Natur. Der primare Sitz ist an den Tonsillen, den Gaumenbogen und der Uvula 
zu suchen; von da aus kann sich der ProzeB wie nach der Trachea so auch nach 
der Mundhohle zu ausbreiten. Das Zahnfleisch solI meist verschont bleiben, doch 

25* 



388 Erkrankungen des MundhOhlenbereiches mit AusschluB der Zahne und ihre Behandlung. 

geben MISCH und andere an, daB sieh aueh hier eharakteristisehe Belage bilden 
konnen. Die Dbertragung des Erregers kann unmittelbar von Kranken aber aueh 
von Gesunden (Bacillentragern) aus geschehen. 

Das klinische Bild beginnt mit geringem Fieber und einer Angina. Dureh Exsu­
dation von Fibrin entstehen dann bald darauf die typisehen Belage. In leichteren 
Fallen stoBen sich die Belage allmahlich ab und werden kleiner, in schweren 
Fallen zeigen sich nach AbstoBung der Belage groBe, leicht blutende. schmierig 
belegte Geschwiirsflachen, die einen starken Foetor ex ore verursachen. Das All­
gemembefinden ist dabei sehr gestort. Die Ausdehnung auf die Mundschleimhaut 
gilt meist als Zeichen einer sehweren Erkrankung; die Wangensehleimhaut kann 
gangranos werden; es kann zum Lockerwerden und Ausfall von Zahnen kommen. 
Funktionelle Storungen konnen zuriickbleiben. 

Therapie. Sobald der Nachweis des Diphtheriebacillus erbracht ist, wird 
die Verwendung von Diphtherieserum (etwa 5000 antitoxische Einheiten und mehr) 
selbstverstandlich; aber auch schon dann, wenn der Verdacht einigermaBen 
begriindet ist, erscheint die Serumbehandlung gerechtfertigt. 

Stomatitis erysipelatosa. 

Diese Form sei mehr der Vollstandigkeit halber angefiihrt; sie ist hochst selten, 
hin und wieder aber kommt es doch vor, daB Erysipele des Gesichts auf die Mund­
hohle iibergreifen. Die Schleimhaut schwillt dann an, zeigt starke Rotung und 
Schmerzhaftigkeit. Bemerkenswert ist dabei die Trockenheit der Schleimhaut. 
Hinzu kommt die Temperatursteigerung. Manchmal greift die Infektion auch auf 
den Rachen und den Larynx iiber, wobei die Gefahr des Glottisodems gegeben ist. 

(}) Zu den Dermatosen gehorige oder ihnen nahestehende 
Erkrankungen. 

In diese Gruppe fallt eine ganze Reihe von Erkrankungen, die sieh zunachst 
an der AuBenhaut abspielen und von da aus auf die MundhOhle ubergreifen 
konnen. AuBer der Stomatitis herpetica (und der unspezifischen Leukoplakia 
buccalis), die beide noch etwas ausfiihrlicher besprochen werden sollen, gehoren 
hierher: Pemphigus, Erythema exsudativum multiforme, Urticaria, Lichen 
ruber planus, Lupus erythematodes, dann ferner die Arzneiexantheme. 

Bei den Arzneiexanthemen interessiert uns besonders die Idiosynkrasie gegen 
J odoform, Paramonochlorphenol undFormalinpraparate. unter der manche Patienten 
leiden; auch die in den Mundwassern enthaltenen atherischen Ole sind gelegent­
lich imstande, ein Arzneiexanthem herbeizufiihren. Die Erscheinungen bestehen 
hauptsachlieh in Rotung der Schleimhaut mit Blaschenbildung; in einzelnen 
Fallen gehen die Blaschen in kleine Geschwiire uber. Subjektiv ist das Gefiihl 
von Brennen oft sehr lastig. Anasthesinbonbons konnen Erleiehterung ver· 
schaffen; im iibrigen ist naturlich fur Aussehaltung des schuldigen Medikamentes 
zu sorgen. 

Charakteristische Erscheinungen auf der Mundschleimhaut kommen auch bei 
mane hen akuten Exanthemen vor, die streng genommen nicht unter dieses 
Kapitel fallen, aber doeh gleich hier mit genannt sein mogen. Mitunter sind die 
Erscheinungen an der Mundschleimhaut noeh friiher zu erkennen als die des 
Hautexanthems, so daB der Mundhohlenbefund erhohte diagnostische Bedeutung 
gewinnen kann. Hierher gehoren Masern, Scharlach, Varicellen, Variola, Roteln. 
Bei den Masern finden sich im Prodromalstadium auf der Mundschleimhaut 
blaulichweiBe erhabene Piinktchen, von einem roten Entziindungshof umgeben 
- die sog. KOPLIKsehen Flecken. Kurz vor dem Ausbruch des Hautexanthems 
erseheint das Masernexanthem auf der Sehleimhaut, besonders des Gaumens. 



Die Erkrankungen der Weichteile des MundhOhlenbereiches. 389 

Beim ScharIach findet sich als erste Erscheinung eine Angina, die Mundschleimhaut 
wird trocken und diffus rot, ebenso die Zunge, welche sich mit einem (fuliginosen) 
Belag bedecken kann. StoBt sich dieser ab, so fallt die Schwellung und starke 
Rotung der Papillae fungiformes auf, die zu dem Bilde der sog. Himbeerzunge 
fuhren. Bei den Varicellen kann man mitunter schon vor Beginn der auBeren 
Erscheinungen kleine Blaschen am harten und weichen Gaumen beobachten; aus 
den Blaschen kann dann ein seichtes Geschwiir entstehen. Auch bei den echten 
Pocken beobachtet man ofter schon in der Prodromalzeit eine Mitbeteiligung 
der Mundschleimhaut. 

Stomatitis herpetica. Herpes. 
Die bekannteste Form des Herpes ist der Herpes labialis, wie er bei fieberhaften 

Erkrankungen Ofter auftritt (Abb . 413). Manche Menschen bekommen schon bei 
dem leichtesten Schnupfen die Blascheneruption an der Lippe, die die Krankheit 
charakterisiert. Von den Lippen aus kann sich nun der Herpes auch auf die Mund­
schleimhaut und die Tonsillenausbreiten. Die Verwechslung mit Stomatitis aphthosa 
liegt stets nahe, besonders wenn die Herpesblaschen geplatzt sind, was meist schon 

Abb.413. Herpes iabialis (Sammiung der 
Universitats-Hautklinik Bresiau) . 

Abb. 414. Leukopiakie der Zunge. 

wenige Stunden nach der Eruption der Fall ist. Differentialdiagnostisch ist fol­
gendes fur den Herpes wesentlich: die Blaschen treten plOtzlich und gruppen­
weise auf, das Gefuhl des Brennens wahrend des AufschieBens der Blii.schen 
ist, besonders wenn die Zunge beteiligt ist, ungemein stark, die Umgebung der 
Blaschen bzw. Geschwiirchen (nach dem Platzen der Blaschen) ist wesentlich 
mehr gerotet als bei Aphthen; der Grund der kleinen Geschwiire ist speckig 
belegt, in der Umgebung derselben entstehen neue Blaschen. Ursache: Wahr­
scheinlich ein besonderes Virus. 

Der Herpes verschwindet nach wenigen Tagen, ohne eine Narbenspur zu hinter­
lassen; eine besondere Therapie ist daher nicht notig, hochstens kommt eine 
symptomatische Behandlung gegen die Schmerzen in Betracht (Betupfen der 
Stellen mit Argentum nitr., Anasthesinbonbons)_ 

Der Herpes zoster, die sog. Giirtelrose, steht dem eben beschriebenen Herpes 
sehr nahe, doch ist die Art der Ausbrettung dadurch eine andere, daB sie an den 
VerIauf eines Nerven gebunden ist. In dieser Form sehen wir sie gelegentlich 
auch in der Mundhohle auftreten, Z. B. an einer Seite des Gaumens ent­
sprechend dem Bereich des N. palatinus. Relativ oft ist die Wangenschleim­
haut Sitz des Herpes zoster. Als Ursache wird eine Lasion des betreffenden 
Nerven angenomm~n. Fiir die Therapie gilt dasselbe wie fUr die Stomatitis 
herpetica. WILLIGER empfahl auBerdem innerIich Salicyl. 

Leukoplakia buccalis. 
Die (unspezifische) Leukoplakie ist eine Erkrankung, welche sowohl auf der 

Zunge (Abb. 414) wie der Wangenschleimhaut angetroffen wird; an der Zunge ist 
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der vordere Ruckenabschnitt, an der Wange die Gegend der Molarenokklusions­
ebene der Lieblingssitz. 1m Beginn der Erkrankung ist nur eine leichte Epithel­
trubung zu sehen, die wie ein weiBlicher Hauch die Schleimhaut zu uberziehen 
scheint; sie sieht aus, wie wenn die Partie mit einer dUnnen HoIlensteinlosung 
bepinselt worden ware. Spater erscheinen die Flecken glatt, trocken, milchigweiB, 
scharfer gegen die Umgebung abgesetzt, oft mit einem perlmutterartigen Glanz 
behaftet. Die Oberflache kann weiterhin rauh und uneben werden, von Rhagaden 
durchzogen. War bis dahin von subjektiven Erscheinungen kaum die Rede, 
so kann die Leukoplakie in diesem fortgeschritteneren Stadium infolge der 
Rhagaden recht unangenehme Beschwerden machen. Viel schlimmer als dieses 
Brennen beim Sprechen, Essen usw. ist fur manche Patienten die psychische 
Seite: Es ist zweifellos richtig, daB solche Leukoplakien den Boden fUr ein Carcinom 
vorbereiten konnen und Patienten, die dies wissen, konnen nun durch die Angst 
vor Krebs zu schwerster Depression gebracht werden. 

Die Erkrankung stellt nichts anderes dar als eine umschriebene chronische 
Schleimhautentzundung, wie sie nach standig wiederkehrenden Reizen, z. B. 
durch Rauchen, dann aber auch bei chronischen Magen -Darmaffektionen vor­
kommt. Dem entspricht auch das histologische Bild, das eine starke, entzundliche 
Vermehrung des Epithels, eine weitgehende Vermehrungstendenz dieses Epithels 
und Infiltration im subepithelialen Bindegewebe zeigt. Wenn man dem bisher 
Gesagten gegenuber noch von einer "spezifischen" Leukoplakie spricht, so ist 
damit das Auftreten des gleichen Bildes bei Lues gemeint. Dabei wird von mehreren 
Autoren angenommen, daB hier die Lues nur die pradisponierende Erkrankung 
fiir die Leukoplakie abgebe, daB die letztere aber nicht als Luessymptom gewertet 
werden konne. 

Therapie. Wenn man die FaIle verhaltnismaBig fruh zu Gesicht bekommt, 
so genugt es bisweilen, durch Ausschaltung des Reizes oder Behandlung der Magen­
Darmkrankheit die Erscheinungen an der Mundschleimhaut zum Verschwinden 
zu bringen; im ganzen aber gilt die Behandlung der Leukoplakie doch als eine 
recht unerfreuliche Aufgabe. Gerne wird eine mehrmalige Bepinselung der Stellen 
mit Jod vorgenommen, doch ist der Erfolg sehr fraglich. Auch Spiilungen mit 
radiumhaltigem Wasser werden empfohlen. Dagegen wird mehrfach vor Be­
strahlungen mit Radium gewarnt, da Verschlimmerungen danach beobachtet 
warden. SEIFERT gibt fiir die Mundspiilungen bei Leukoplakie folgende An­
weisung: 2 EBloffel Borax und 3-4 EB16ffel Glycerin auf 3/41 Wasser; davon 
1/2 Wasserglas voIl, zu dem bis zum Rande heiBes Wasser gegossen wird; davon 
2mal taglich 1 Glas voll zu Mundbadern. MIKULICZ und KUMMEL lassen bei 
starkem Brennen Mundbader mit einem dicken Althaadekokt nehmen. Auch 
eine chirurgische Behandlung, bestehend in griindlichem Ausbrennen der Plaques 
ist fur die FaIle starker Rhagadenbildung empfohlen worden. 

8) Sonstige Erkrankungen. 
Tuberkulose. 

Wenn die Mundhohle Tuberkuloser auch keine spezifischen Veranderungen 
aufzuweisen braucht, so spielt sie doch als Passage fiir die Tuberkelbacillen nach 
auBen in die Umwelt eine groBe Rolle; als besonders gefahrlich fUr die Umgebung 
sind die feinen Tropfchen anzusehen, die von den Kranken, mit Tuberkelbacillen 
durchsetzt, beim Sprechen, Husten usw. ausgespriiht werden. Mit offenem Munde 
inhaliert konnen die Tuberkelbacillen zunachst in die Mundhohle gelangen und 
hier natiirlich auch in cariosen Zahnen ein Versteck finden. Sie konnen auch von 
da durch den Wurzelkanal hindurch in den Kiefer gelangen und hier eine Knochen­
tuberkulose herbeifuhren. Naheres dariiber ist auf Seite 420 zu lesen. 1m all­
gemeinen aber ist dieser Weg doch recht selten. 
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Ebenso ist auch eine seltenere Erscheinung, daB die in die Mundhohle gelangten 
Bacillen sich auf der Schleimhaut ansiedeln und hier einen primaren isolierten 
Herd entstehen lassen. Lieblingssitz eines solchen Herdes ist die Zunge (Abb. 415), 
doch werden gelegentlich auch primare Herde beobachtet an der Lippenschleim­
haut und dem weichen Gaumen. Die Form, in der die Tuberkulose hier auftritt, 
ist die sog. tuberose, d. h., es entwickelt sich 
zunachst ein groBerer derber Knoten, der nach 
kurzer Zeit geschwurig zerfallt. Dadurch kann 
die Differentialdiagnose mit Gumma und auch 
mit Carcinom sehr schwierig werden und doch 
ist naturlich die sichere Entscheidung von 
allergroBter Bedeutung. KANTOROWICZ gibt fol­
gende Unterschiedsmerkmale gegenuber dem 
Carcinom an; fur Carcinom spricht Infiltration 
in der Umgebung des Geschwures, Beteiligung 
der Lymphdrusen, starke Schmerzhaftigkeit; 
fUr Tuberkulose unterminierte Rander, ober­
flachlicher Herd, andere tuberkulOse Erschei­
nungen. Ein absolut sicherer VerlaB ist aber 
auf diese Aufzahlung nicht. Merkwurdiger­
weise versagt auch die serodiagnostische Me­
thode, die, neuerdings ausgearbeitet, bei 
Lungen- und Knochentuberkulose befriedigende 

Abb. 415. Tuberku)oses Geschwiir der 
Zunge mit Kraterbildung (excidiertes 

Praparat der Sammlung des 
Krankenhauses Allerheiligen Breslau). 

Resultate ergibt, bei der Haut- und Schleimhauttuberkulose sehr haufig. 
Weithaufiger als die primare isolierte Form der Tuberkulose ist das sekundare 

Auftreten in der MundhOhle. Hier kommen hauptsachlich zwei Formen in Be­
tracht, der Lupus und die miliare Form. Beim Lupus handelt es sich gewohnlich 

Abb. 416. "Obergreifen von Lupus auf die 
LippenscWeimhaut. 

Abb. 417. Lupose Form der Tuberkulose am 
Zahnfleisch (Sammlung derUniversitats· 

Hautklinik Breslau). 

urn das Dbergreifen des Gesichtslupus auf die Mundschleimhaut, wobei zunachst 
die Lippen, spater auch die anderen Abschnitte einbezogen werden konnen 
(Abb.416). Ganz ausnahmsweise kommt es allerdings auch vor, daB der Lupus 
primar in der Mundhohle beginnt. Pradilektionsstellen sind die Umschlags­
falten der Oberlippe, harter und weicher Gaumen und manchmal auch die Zunge, 
seltener das Zahnfleisch (Abb. 417). Es bilden sich zunachst auf der Schleimhaut 
kleine Knotchen, die zerfallen und dann Geschwure darstellen, welche ein dunn­
flussiges Sekret absondern und die Neigung besitzen zu konfluieren. Die groBere 
Geschwiirsflache kann sich vertiefen und erhalt gezackte, oft unterminierte 
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Rander. Bei der Vertiefung kann z. B. am harten Gaumen die Knochenschicht 
erreicht und im Verlauf der Erkrankung sequestriert werden, so daB eine Per­
foration und Kommunikation mit der Nasenhohle entsteht. Am Alveolarfortsatz 
kann in gleicher Weise der Knochen beteiligt werden, und es konnen die Zahne 
gelockert werden und ausfallen. Andererseits bildet sich die Heilung des Lupus 
unter volligem Verschwinden der Knotchen und unter Hinterlassung ausgedehnter 
Narben aus. Durch solche Narben konnen auch die Lippen stark verkiirzt, ver­
unstaltet und wenig beweglich werden. Die Erkennung ist nicht schwer, einmal 
von den Veranderungen von der Gesichtshaut her und dann, weil sich in der Peri­
pherie und weiteren Umgebung der luposen Geschwiire meist neue Tuberkel­
knotchen nachweisen lassen. Auffallend ist die geringe Schmerzhaftigkeit beim 
Lupus, wahrend die tuberose Form ebenso wie die ausgedehnten tuberkulosen 
Infiltrate der Zunge mit oder ohne Rhagadenbildung meist recht schmerzhaft 
sind. 

Die miliare Form finden wir hauptsachlich bei Patienten, welche primar eine 
anderweitige tuberkulOse Erkrankung haben (Lungenphthise usw.). Die Tuberkel­
bacillen werden von da in den Blutstrom aufgenommen und konnen nun auch 
zur MundscWeimhaut gelangen, wo in groBer Ausdehnung reicWich Tuberkel­
knotchen aufschieBen, die dann wiederum zerfallen und konfluieren. Pradilektions­
stellen fiir das Auftreten der miliaren Form im Munde sind der weiche Gaumen 
und das Zahnfleisch. Am Zahnfleisch kann an Stelle der baldigen Ulcerationen 
eine ausgesprochene Wucherung auftreten, die sich in hochgradigen Fallen bis zur 
Schneidekante erstreckt, von schwammiger Konsistenz ist und sehr leicht blutet. 
Auf dieser Basis konnen nachtraglich noch rapide sich ausbreitende Geschwiire 
entstehen. Auch hierbei konnen die Zahne gelockert werden und ausfallen. 
Schmerzen sind oft reichlich vorhanden. 

Therapeutisches. Am dankbarsten fiir die Behandlung sind die primaren 
tuberosen Herde in der Mundhohle; in leichten Fallen kann hier schon die trber­
deckung mit Jodoformbrei geniigen. In schwererer Form wird ausgiebiges Atzen 
der Geschwiirsflache, namentlich mit Milchsaure, empfohlen. Eventuell kommt 
auch die Excision und Kauterisierung in Betracht. Beim ScWeimhautlupus wird 
neuerdings wie beim Gesichtslupus die Hohensonnenstrahlenbehandlung bevor­
zugt, ferner verbunden mit Trypaflavininjektionen. Auch die SAUERBRUOH­
HERMANSDORFER Diat kommt in Betracht. Bei der miliaren Form ist wohl das 
wichtigste die Sorge fiir die Allgemeinbehandlung, wozu noch ortliche Behandlung 
wie Atzen der Geschwiire, Abstumpfen der Scbmerzhaftigkeit durch Aufstreuen 
von Anasthesin, Orthoform usw. in Betracht kommt. 

Syphilis (Lues). 

In der MundhOWe kommen aIle drei Stadien der Syphilis zur Beobachtung. 
Die Krankheit ist auch fiir den Zahnarzt von besonderer Bedeutung, nicht nur, 
weil er mitunter an den Erscheinungen im Mundhohlenbereich friihzeitig die In­
fektion erkennen und fiir eine baldigste Behandlung Sorge tragen kann, sondern 
auch, weil er bei mangelnder Kenntnis des Leidens und bei mangelnder V orsicht 
die Infektion auf andere Patienten iibertragen und sich selbst auch infizieren 
kann. Die Dbertragung auf andere Patienten kann Z. B. durch Weiterbenutzung 
der bei einem Luetiker verwendeten Instrumente geschehen, wenn die Instru­
mente dazwischen nicht ausgekocht waren. Schon allein um dieser Gefahr willen 
diirften in einer zahnarztlichen Praxis nie Instrumente benutzt werden, die 
nicht jedesmal beim Patientenwechsel frisch sterilisiert worden sind. Sich selbst 
kann der Zahnarzt bei Behandlung eines Luetikers infizieren, wenn er eine kleine 
Hautverletzung hat, oder sich wahrend der Behandlung zuzieht, durch die der 
Lueserreger, die Spirochaete pallida, eindringen kann. Bei Luesverdacht ist 



Die Erkrankungen der Weichteile des MundhOhlenbereiches. 393 

grundlichstes Desinfizieren der frischen Verletzung, dann aber auch Schutz 
aIler etwaigen alteren vorhandenen Verletzungen der Raut notwendig; eventuell 
sind Gummihandschuhe zu benutzen. Verletzungen, die man sich wdhrend einer 
Behandlung zuzieht, sollte man grundsdtzlich - auch ohne Luesverdacht - aus­
giebig mit J od bestreichen. 

Eine der haufigsten Dbertragungsformen ist der KuB; auch der Coitus prae­
ternaturalis ist bei den direkten Dbertragungen zu erwahnen. Nicht minder 
haufig ist die indirekte Dbertragung; hier kommen in Betracht die gemeinsame 
Benutzung von EBgeschirr oder TrinkgefiWen, Tabakspfeifen, dann auch von 
Blasinstrumenten wie bei den Glasblasern. Mehr historisches Interesse hat die 
Beobachtung von Luesubertragung bei Zahntransplantation; aktueller ist dagegen 
eine Mitteilung von MONTGOMMERY, nach der durch den Lippenstift Lues uber­
tragen und ein Primaraffekt an der Lippe herbeigefuhrt worden ist. PANGSY 
hat eine interessante Statistik uber das zahlenmaBige V orkommen der einzelnen 
Formen von Lues auf Grund eines Patientenmaterials von 1655 stationar behan­
delten Kranken aufgesteIlt; danach entfielen in der Berichtszeit der betreffenden 
Klinik auf Lues I 95 FaIle, auf Lues II 
384 FaIle, auf Lues III 23 FaIle, auf Spat­
lues 9 FaIle, auf Lues latens 599 FaIle und 
Lues kongenita 37 FaIle. 1m ganzen zeigten 
23 % Munderscheinungen, also nahezu jeder 
vierte Kranke . 

Primdrajfekt. Der Sitz des Primaraffektes 
im MundhOhlenbereich ist mit Vorliebe die 
Lippe (Unterlippe Mufiger als Oberlippe, 
Abb. 418). Nach einer umfassenden Zusam­
menstellung nach SCHEUER fanden sich unter 
14950 Fallen von Primaraffekt 3380 an den Abb.418. Primaraffekt der Lippe. 

Lippen, 1104 an den TonsiIlen, 273 an der 
Zunge, 97 am Zahnjleisch und 824 in der ubrigen Mundhohle. In Zu­
kunft werden wohl, dies sei nebenbei bemerkt, die Zahlen erheblich zuruck­
gehen, da die bessere Erfassung der Kranken, die sicherere Diagnostik 
und die scharfere Durchfuhrung der Behandlung zusammen mit gesetz­
lichen V orschriften uber Meldepflicht usw., frische FaIle von Lues immer 
seltener macht. 

Dem Eindringen der Spirochaete pallida genugt ein minimalster Defekt in 
der Oberflachenkontinuitat der Raut oder Schleimhaut. Innerhalb von durch­
schnittlich 3-4 Wochen entwickelt sich eine kleine umschriebene Entzundung 
als Reaktion auf das Eindringen mit einem anfanglich geringfiigigen, oberflach­
lichen Epitheldefekt. Bald fallt aber das Auftreten wallartiger, knorpelharter 
Rander an diesem kleinen Geschwiir auf; auch nach der Tiefe zu breitet sich die 
Induration aus, und so entsteht ein Knoten, welcher die GroBe einer Kirsche 
erreichen kann. Der Epitheldefekt bedeckt sich mit einem rotbraunen, ziemlich 
festhaftenden Schorf. Dies gilt als das gewohnliche Bild. Rin und wieder tritt 
die Induration etwas zuruck und der Gesamteindruck ist mehr der einer einfachen 
Epithelerosion. Die befallene Partie sieht mehr fleischfarben aus und jdllt haupt­
sdchlich dadurch aut, dafJ jede Heilungstendenz jehlt. Stets sind die regionaren 
Lymphdrusen beteiligt, und zwar gewohnlich in indolenter Form, wie uberhaupt 
die subjektiven Beschwerden der Primaraffekte im Mundhohlenbereich meist 
sehr gering sind. 

Die Differentialdiagnose hat vor aHem Tuberkulose und Carcinome zu beruck­
sichtigen; sie ist beim Primaraffekt dadurch etwas erschwert, daB die W ASSER­
MANNsche Reaktion erst spater positiv ausfallt. 
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Sekundare Symptome (Abb.419). Der Roseola syphilitica der auBeren Haut 
entspricht an der Mundschleimhaut folgendes Bild: am Gaumen und den Ton­
sillen treten erythematose Flecken auf, zugleich schwellen diese Teile an und 
so entsteht ein der gewohnlichen Angina recht ahnlicher Befund, der auch zu dem 
Namen Angina syphilitica gdiihrt hat. Doch ist die Differentialdiagnose insofern 
leicht, als bei der Angina syphilitica das Fieber fehlt und die charakteristischen 
Flecken auf der auBeren Haut vorhanden sind. 

Dem papulOsen Syphilid entsprechen die Schleimhautpapeln (Plaques muqeu­
ses), rundliche, scharf umgrenzte, flache Erhebungen mit einer grauweiBen Ober­
£lache, welche aussehen, wie wenn sie mit dem H611ensteinstift oberflacWich 
geatzt waren. MULZER unterscheidet: erodierte Papeln, Plaques opalines, papillo­
matose Syphilide und ulzerierte Papeln. Die Papeln kommen vor an den Lippen, 
der Zunge, Gaumen, Wangenschleimhaut, Tonsillen; die starkste Ausbreitung 

findet sich am Gaumenbogen, den Tonsillen 
und den Mundwinkeln; hier entstehen durch 
Zerrung namentlich bei Kindern Rhagaden, 
die beim Ausheilen radiar gestellte N arben 
hinterlassen. Die subjektiven Erscheinungen 
sind im allgemeinen gering. Gerade die Papeln 
sind im hOchsten Grade infektios und speziell 
von ihnen aus kann sich der Zahnarzt bei 
Fingerverletzung wahrend des Behandelns selbst 
infizieren oder die I nfektion iibertragen. Von 
den drei Stadien der Lues macht das sekun­

Abb.419. Lues ulcerosa am Gaumen. dare Stadium weitaus die haufigsten Erschei­(Sammlung der Universitats·Hautklinik 
Bl'eslau.) nungen in der Mundhohle und unter diesen 

Erscheinungen wieder sind die Schleimhaut­
papeln weitaus die haufigsten. Die schon erwahnte Statistik von PANGSY weist 
von 1147 Luesfallen nicht weniger als 231 Falle mit Schleimhautpapeln auf. Die 
Plaques saBen am haufigsten an den Tonsillen, dann der Haufigkeit nach folgend 
an der Mundschleimhaut, am Gaumen und Gaumenbogen, an der Zunge, am 
Zahnfleisch; am seltensten war die Uvula befallen. 

Tertiiire Symptome. Sie treten erst mehrere Jahre nach dem Primaraffekt auf, 
und zwar bilden sich entweder herdartige Verdickungen mit N eigung zum Zerfall 
(Gummata) oder diffuse Infiltrationen. Das GiJ,mma findet sich hauptsachlich am 
harten und weichen Gaumen sowie an der Zunge, seltener an der Lippe und 
der Wangenschleimhaut; es kann vereinzelt und multipel auftreten. Am harten 
Gaumen kommt das Gumma meist in der Mittellinie vor und zeigt nach einiger 
Zeit Neigung zum geschwiirigen Zerfall. Die Geschwiire haben einen gelblich 
speckigen Grund ilnd scharf abgesetzte gewulstete Rander. Der ProzeB greift 
bald auch auf den darunterliegenden Knochen iiber: es bildet sich ein Se­
quester , nach dessen AbstoBung eine Kommunikation zwischen Mund- und 
NasenhOhle zuriickbleibt, die durch zahnarztliche Prothesen und Obturatoren 
zu decken ist. Die Gummata des weichen Gaumens k6nnen zu weitgehender Zer­
storung fiihren ; kommt der ProzeB zur Heilung, dann bleibt auch bei den minder 
schweren Fallen nicht nur ein Defekt im Velum zuriick (Abb. 420), sondern dies 
hat durch die narbige Schrumpfung bei der Verheilung auch stets mehr oder 
weniger von seiner Elastizitat eingebiiBt. Gar nicht selten treten ferner Ver­
wachsungen mit der hinteren Rachenwand ein, was ebenfalls zur Verzerrung der 
Velumreste fiihrt und ebenfalls die Sprache st6rend beeinfluBt. Zur Behandlung 
ist das Zusammenarbeiten des Chirurgen (Losung der Verwachsungen usw.) 
und des Zahnarztes notwendig. 

An der Zunge tritt das Gumma in zwei verschiedenen Formen auf: entweder 
in Gestalt des gewohnlichen Gummas mit Neigung zu Zerfall (Ahnlichkeit mit 
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Primaraffekt!) oder aber unter dem Bilde der sklerosierenden Glossitis. Hier 
treten an Stelle des geschwiirigen Zerfalls Schrumpfungen und Bildung von 
Schwarten in der Tiefe der Zunge; die Oberflache des Organs weist dabei 
meist tiefe Einrisse auf, welche den Patienten erheblich belastigen konnen 
(Abb.421). 

An den Lippen kommen Gummata in der gewohnlichen Form vor. In 
seltenen Fallen beobachtet man auch eine diffuse Lippenhypertrophie, die 
Cheilitis luetica; die Lippe ist hierbei diffus geschwollen und fiihlt sich derb 
an; die Schleimhaut ist dunkelrot bis blaurot verfarbt, an den Mundwinkeln 
treten haufig Rhagaden auf. 

Differentialdiagnostisch kommen auch beim Tertiarstadium Carcinome und 
Tuberkulose in Betracht. Dio WASSERMANNsche Reaktion erleichtert wesentlich 
die Entscheidung, eventuell mu13 noch eine Probeexcision vorgenommen werden. 

Typhus. 
Beim Typhus treten sehr haufig Erscheinungen in der Mundhohle auf, die man 

friiher wohl als spezifische betrachtet hat. Dazu gehOrt die sog. Typhuszunge 

Abb. 420. TerWir-Iuischer Defekt im weichen Gaumen 
(zu beachten auch die Nase) . (Sammlung der 

Universitl1ts·Hautklinik Breslau.) 

Abb.421. Gumma der Zunge. 

und das Typhusgaumengeschwiir. Bei der Typhuszunge handelt es sich zunachst 
um die Bildung eines dicken braunlichen Belages, nach dessen Absto13ung die 
Zunge leicht gerotet erscheint und die Papillae fungiformes verdickt sind. Beim 
Typhusgeschwiir handelt es sich um meist vereinzelt ~uftretende, umschriebene 
Geschwiire mit gelblichem Grund, die sich mit Vorliebe am vorderen Gaumen­
segel oder weichen Gaumendach bilden. Nach der heutigen Auffassung sind aber 
weder das Zungenbild noch die Gaumengeschwiire eine spezifisch typhOse Er­
scheinung, sie resultieren vielmehr aus dem durch die schwere Erkrankung stark 
reduzierten Allgemeinzustand. 

Erkrankung des Elutes und der blutbildenden Organe. 
Hierunter taUt eine Reihe von Erkrankungen, bei denen der pathologische 

Blutbefund im Vordergrund steht. Neben Allgemeinerscheinungen und charakte­
ristischen Erscheinungen an anderen SteUen des Korpers bringen diese Erkran­
kungen sehr haufig auch bestimmte pathologische Veranderungen in der Mundhohle 
mit sich, die im folgenden kurz aufgezahlt werden sollen. Ein Wort nur noch 
uber die Blutuntersuchung ganz allgemein: Die chemische Seite der Untersuchung 
ist ja fur den Zahnarzt schwer durchfuhrbar, aber die Gewinnung des Elutbildes 
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und die Auszahlung wenigstens ist auch fur den Zahnarzt in vielen Fallen so 
aufJerordentlich wichtig gerade in der Praxis, daB hier dringend auf die Not­
wendigkeit hingewiesen werden muB, sich mit diesen Dingen etwas vertraut 
zu machen. 

Leukamie. Die Mundschleimhaut ist blaB, die Gebilde des lymphatischen 
Rachenringes sind geschwellt, haufig besteht eine Stomatitis mit Neigung zu 
geschwiirigem Zerfall und zu Blutungen; die DrUsen der Submaxillargegend sind 
vergroBert. Die Erscheinungen in der Mundhohle konnen manchmal in ihrer 
Ahnlichkeit mit Skorbut so ausgepragt sein, daB erst die Blutuntersuchung die 
wahre Diagnose sichert, diese gibt AufschluB iiber die fiir die Krankheit charak­
teristische weitgehende N eubildung von Leukocyten. 

Perniziose Anamie. Sie laBt haufig als erste Erscheinung heftiges Brennen 
an der Zungenspitze und deren Seitenpartien, sowie Rotung und Schwellung 
der Zungenpapillen erkennen. 1m weiteren Verlauf kann es zu punktformigen 
Blutungen in die Mundschleimhaut sowie zu Excoriationen an der Zunge kommen. 
Vereinzelt bilden sich auch hypertrophische Geschwiire an der Zunge, die aber 
bald wieder verschwinden. Das charakteristischste ist eine sich allmahlich ent­
wickelnde Atrophie der Schleimhaut des ganzen Verdauungstractus, die auch an der 
Zunge und der Mundschleimhaut zum Ausdruck kommt und die Mukosa an den 
befallenen Stellen eigentiimlich eingesunken und gespannt erscheinen laBt. Hier ist 
im Blutbild das Wesentliche die starke Herabsetzung der Erythrocytenzahl bei 
nur mafJiger Verminderung des H amoglobins (Farbeindex grofJer als 1). 

Agranulocytose. Eine von den vorstehend aufgezahlten Erkrankungen sehr 
verschiedene Stellung nimmt die sog. Agranulocytose ein, zunachst einmal dadurch, 
daB hierbei keine hamorrhagische Diathese besteht und die Hautblutungen ebenso 
fehlen wie die Milz- und Leberschwellung. Hingegen gleicht sie ihnen insofern, 
als sie auch mit gangranosen Prozessen im Bereich des Mundes und Rachens ver­
bunden sein kann und ebenfalls Neigung zu Haut- und Schleimhautnekrosen zeigt. 
Pathologisch-anatomisch steht das Fehlen der Granulocyten im Blutbild und 
Knochenmark im Vordergrund. Die Ursache ist unbekannt; vielfach wird ange­
nommen, daB es sich nur urn eine ungewohnliche Reaktion des leukopoetischen 
Apparates bei einer septischen Erkrankung handelt (HENTZE). 

Chlorose. Das Zahnfleisch erscheint auffallend blaB, an den Randern manch­
mal etwas blaulich verfarbt. Die Zunge ist haufig weiBlich belegt; oft besteht 
starker Foetor ex ore, der aber mit der Krankheit als solcher kaum etwas zu tun 
hat. Auffallend ist die erhOhte Disposition zu Caries bei den Chlorotischen. Die 
Erythrocytenzahl ist hier nicht nennenswert herabgesetzt. 

Hamophilie. Eine angeborene Erkrankung, die vor aHem durch die herab­
gesetzte oder mangelnde' Gerinnungsfahigkeit des Blutes charakterisiert ist; 
auch verhaltnismaBig geringe Wunden, wie Z. B. bei einer Extraktion, konnen 
deshalb zu lebensbedrohender Blutung fiihren. Das mannliche Geschlecht wird 
iiberwiegend (in etwa 90%) betroffen. Die direkten Nachkommen mannlicher 
Bluter sind weniger gefahrdet, aber deren Tochter vererben die Krankheit auf 
ihre mannlichen Nachkommen, ohne selbst Bluterinnen zu sein. 1m allgemeinen 
ist die echte Hamophilie doch recht selten; wo ein Zweifel besteht, empfiehlt 
sich dringend, vor jedem zahnarztlichen Eingriff erst eine Blutuntersuchung 
zu machen und die Gerinnungszeit feststellen zu lassen. Extraktionen wird man 
tunlichst bei Hamophilen iiberhaupt nicht machen; wenn sie sich aber doch 
nicht ganz umgehen lassen, kommt eine durch Stunden oder Tage fortgefiihrte 
Kompression mit .~ompositionsmasse als Nachbehandlung in Betracht, wie sie 
in dem Kapitel "Uble Zufalle nach Zahnextraktionen" (S. 327) beschrieben ist. 

Skorbut. Der Skorbut gilt heute aHgemein als eine Avitaminose, d. h. eine 
Erkrankung, die entstanden ist, weil das wichtige Vitamin C (das antiskorbutische 
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Vitamin) nicht in ausreichender Menge dem Korper zugefiihrt wird. Das Vitamin 
C findet sich vor allem in frischem Gemiise und Obst, es geht verloren bei langem 
Kochen und Herstellen von Konserven; daher die Haufigkeit des Skorbut bei 
Mangel an Griinnahrung und ausschlieBlicher Konservenkost. Vereinzelt wird 
neuerdings auch die Ansicht vertreten, daB der Skorbut nur eine so weitgehende 
Schwachung der allgemeinen Widerstandsfahigkeit bedeute, daB die latent in 
der Mundhohle vorhandenen pathogenen Mikroorganismen nun manifeste Erschei­
nungen in Form einer schweren ulcerosen Stomatitis machen konnen, daB also 
die Munderscheinungen nur indirekt mit Avitaminose zusammenhangen. Anderer­
seits laBt sich experimentell nachweisen, daB bei einer Kost, die frei von 
antiskorbutischem Vitamin ist, auch die Entwicklung der Zahne sehr stark 
beeintrachtigt wird. 

Was die Munderscheinungen bei Skorbut anlangt, so steht die hamorrhagische 
Stomatitis im V ordergrund. Das Zahnfleisch schwillt an und lockert sich auf; 
es nimmt eine livide Farbe an und zeigt eine groBe Neigung zu Blutungen. Die 
Schwellung des Zahnfleisches kann so bedeutend sein, daB es die Zahne fast 
ganz iiberdeckt. Die Oberflache neigt zu geschwiirigem Zerfall; in schweren 
Fallen kann sie sich ganz in eine schmierige, stinkende Masse verwandeln, von 
der aus stets eine Sepsis droht. Die Stomatitis findet sich nur da, wo Zahne 
stehen. 

Die Behandlung besteht in vitaminreicher Diat, Bettruhe, Irrigieren der Mund­
hohle, Mundbadern usw., wie das schon bei der Stomatitis beschrieben worden ist. 

Die MOLLER-BARLOWsche Krankheit ist der Skorbut des friihen Kindes­
alters und stellt sich hauptsachlich bei Kindern ein, welche mit sterilisierter 
Milch ernahrt werden. Durch das Sterilisieren werden die Vitamine C ebenfalls 
vernichtet. Neuerdings besteht wieder mehr Neigung (KOLLATH), den Moller­
Barlow nicht als Jugendform des Skorbut, sondern als selbstandige Erkrankung 
zu betrachten. Auch hier steht in der Mundhohle die Stomatitis im Vordergrund, 
nur fehlt die Neigung der Oberflache zum geschwiirigen Zerfall. Auch die MOLLER­
BARLowsche Krankheit kommt nur in einem Munde vor, in dem Zahne sind; sie 
verschwindet von selbst bei veranderter Ernahrung. 

Diabetes mellitus. 
Wenn der Diabetes auch nicht mit einer spezifischen Erscheinung an der 

Mundschleimhaut verbunden ist, so macht er doch so viele indirekte, aber auch 
subjektive direkte Symptome in der Mundhohle, daB er hier noch anhangsweise 
Erwahnung finden mag. Die Kranken klagen meist iiber Trockenheit in der Mund­
hohle, Klebrigkeit der Zunge und ein trockenes, fremdkorperartiges Gefiihl im 
Schlund. Objektiv faUt oft die Trockenheit der Zunge und Mundschleimhaut 
auf. Weiter faUt oft auf die iiberraschend schneUe Anlagerung von Zahnstein. 
Die Erscheinungen der Gingivitis und Parodontitis wird man heute nur als eine 
indirekte Folge des Diabetes bewerten (siehe konditionale Momente bei dem 
Kapitel Parodontitis); ahnlich liegen die Dinge mit der Zunahme der Caries­
frequenz bei Diabetes. 

b) Erkrankungen der Zunge. 

a) Verletzungen. 
Die traumatischen Schadigungen der Zunge konnen bestehen in Verbrennungen, 

die aber doch wohl hochst selten sind, dann in Veratzungen, wie sie bei Trinken 
von Saure usw. aus Versehen oder in selbstmorderischer Absicht zustande kommen 
und mitunter sehr ausgedehnte Narben hinterlassen konnen. Leichtere Ver­
atzungen, wie sie sich bei der Wurzelbehandlung durch unvorsichtiges Umgehen 
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mit atzenden Medikamenten ereignen, pflegen meist keine groBe, praktische 
Bedeutung zu haben; nur die Veratzungen mit Konigswasser haben eine etwas 
schlechtere Heilungstendenz als etwa diejenigen mit Kresolen. J edenfalls sollte 
man auch um des Zungenschutzes willen zum Kofferdam greifen. 

Den unblutigen Verletzungen der Zunge stehen die blutigen gegeniiber, wobei 
man trennt zwischen einmaligen und chronischen Traumata. Einmalige Ver­
letzungen groBen Umfanges ergeben sich im Frieden doch wohl nur bei schweren 
Unfallen und da meist in der indirekten Form (ZerreiBung der Zunge durch 
Knochenstiicke). Einmalige Verletzungen geringen Umfanges kommen leicht 
zustande durch BiB, dann durch Unvorsichtigkeit beim Manipulieren mit zahn­
arztlichen Instrumenten. Sobald die Wunden etwas tiefer gehen, sind auch bei 
gequetschten Randern wenigstens Situationsnahte dringend wiinschenswert. 
1m iibrigen ist durch Auswaschen mit Presojod und Entfernung etwaiger Fremd­
korper fUr Reinigung zu sorgen. Spiilungen mit H 20 2 wahrend der nachsten Tage, 
namentlich jedesmal nach dem Essen, sind zweckmaBig. 

Chronische Traumata ergeben sich aus der Reibung der Zunge an scharfen 
Zahnkanten (Abb. 422), an technischen Apparaten und scharfen Prothesen­

randern. Sie fiihren zu sog. Dekubital­
geschwiiren, die subjektiv auBerordentlich 
schmerzhaft und lastig werden, aber 
schnell verschwinden, wenn die Ursache 
behoben wird. Uber die Bedeutung sol­
cher chronisch gereizter Stellen an der 
Zunge als Ausgangspunkt fUr Carcinome 
ist Genaueres bei dem Kapitel Tumoren 
a usgefiihrt. 

(J) Entziindungen. 
Glossitis superficialis. 

Bei der oberflachlichen Zungenent-
Abb. 422. Dekubltalgeschwiir am Zungenrand d F 

durch scharfe Zahnkante. ziin ung sind zwei ormen zu trennen: 
die eine entwickelt sich aus kleineren Ver­

letzungen, wie sie vorhin erwahnt wurden. Durch Infektion der Verletzung wird die 
Heilung per primam verhindert, die Entziindung breitet sich auf die Nachbar­
schaft aus und kann auch hier kleine, oberflachliche Abscesse hervorrufen. Die 
subjektiven Erscheinungen sind hierbei ziemlich stark, die Infiltration der 
Zungenoberflache macht jede Zungenbewegung schmerzhaft. Auch durch Uber­
greifen von Geschwiiren bei der Stomatitis ulcerosa auf die Zunge (besonders 
Zungenrander) kann eine solche superfizielle Glossitis entstehen. 

Die andere Form der Glossitis superficialis ist nicht so sehr als selbstandige 
Erkrankung aufzufassen wie als Begleiterscheinung von Krankheiten des Magen­
Darmtraktus, der Angina chronica lacunaris usw. Sie geht meist in die chronische 
Form iiber und macht subjektiv keine nennenswerten Erscheinungen als hochstens 
ein leichtes Brennen. Objektiv steht der Zungenbelag im Vordergrund des Bildes. 
Unter dem Belag findet sich meisteine entziindliche Rotung und Verdickung 
der Papillae fungiformes. Der Belag erscheint weiBlichgrau bis gelblich, kann 
aber durch Farbstoffbeimengungen aus der Nahrung und dem Blut auch mehr 
braunliche Farbung erhalten; er besteht zum groBen Teil aus in vermehrtem 
MaGe desquamierten Epithelien. 

Therapeutisches. Bei der zweiten Gruppe ist meist eine Behandlung gar nicht 
erforderlich; mit der Behandlung des Grundleidens verschwinden die Erschei­
nungen an der Zunge von selbst; will man aber etwas besonderes tun, so kommt 
die mechanische Entfernung der Belage mit sauberen Schabern und eventuellem 
Spiilen mit 2%iger Borsaure in Betracht. 
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Bei der ersten Gruppe wird man auf friihzeitige Spaltung sich bildender 
Abscesse bedacht sein miissen; gegen die Schmerzen Eispillen und Anasthesin­
bonbons. Die regelmaBig vorhandene Lymphadenitis, die ihrerseits auch Be­
schwerden macht, ist mit trockenen heiBen Umschlagen zu behandeln. 

MOLLERSche Glossitis. Man versteht darunter eine chronische superfizielle 
Glossitis, wie sie hauptsachlich auf chronische Darmstorungen, nach einigen 
Autoren auch auf Reflexneurose zuriickzufiihren ist. Hauptsitz ist Zungen­
riicken und Zungenspitze. Durch rote Flecken und Streifen konnen dabei auf 
der Zunge eigentiimliche (Schmetterlings-) Figuren entstehen. Das Epithel ist 
hier verdiinnt und kann auch ganz fehlen. Die Zunge sieht an solchen Stellen 
wie roh aus (WILLIGER). 

Lingua geographica. 
Die Lingua geographica (auch Glossitis superficialis exfoliativa oder migrans 

genannt) gehort ebenfalls zu den entziindlichen Zungenerkrankungen, doch be­
schrankt sich der entziindliche Reiz nur auf 
das Zungenepithel. An irgendwelcher Stelle 
der Zunge (hauptsachlich am Riicken) setzt 
eine scharf umschriebene Epithelvermehrung 
ein ; sehr bald danach folgt an der gleichen 
Stelle zentral eine lebhafte EpithelabstoBung, 
wahrend an der Peripherie exzentrisch die 
Epithelvermebrung vor sich geht. Dadurch 
entstehen weil3liche, etwas unregelmaBig 
geformte und leicht erhabene Ringe, - die 
periphere Epithelvermehrung - und in 
deren Zentrum blaBrosa gefarbte Stellen -
die zentrale EpithelabstoBung (Abb. 423). 
Katarrhalische Affektionen im Bereiche der 
MundhOhle scheinen die Entstehung der 
Lingua geographic a zu begiinstigen. Das 
Charakteristischste an der Erscheinung ist 
der auffallend rasche Wechsel im Bilde (oft 
innerhalb weniger Stunden!). Sie kommt 
gerne bei exsudativer Diathese vor. Abb. 423 . Lingua geogra phica. 

Subjektiv macht sich die Lingua geo-
graphic a nicht bemerkbar. Viele Menschen haben diese oberflachliche EJ?t­
ziindung ohne es zu wissen; wenn sie sie aber zufallig wahrgenommen haben, 
sind sie oft nur schwer von der Harmlosigkeit zu iiberzeugen. Eine Behandlung 
ist nicht notig, sofern nicht ein Grundleiden solche erforderlich macht. 

y} Sonstige Erkrankungen und Anomalien. 

Lingua plicata. Faltenzunge. 
Bei der Faltenzunge findet man meist eine leichte VergroBerung des Organs. 

Statt der sonst glatten Oberflache der Zunge zeigen sich tiefe, ' meist ziemlich 
symmetrisch angelegte Furchen, wodurch ein eigentiimlich gerieftes Aussehen 
entsteht; in der Medianlinie findet sich gewohnlich eine besonders tiefe Furche 
(Abb.424). Spreizt man solche Furchen, dann zeigt sich, daB sie vollkommen 
gleichmiiBig mit Epithel ausgekleidet sind. Der ganze Zustand, der keinerh~i 
Beschwerden verursacht und meist nur als Zufallsbefund erhoben wird, ist mehr 
als eine Anomalie aufzufassen, die auch angeboren sein kann. Von mancher Seite 
wird sie auch als Degenerationserscheinung aufgefaBt und in Verbindung mit 
anderen Degenerationserscheinungen gebracht. 
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Lingua nigra. Haarzunge. 
Auf dem Rucken der Zunge, von den Papillae vallatae nach vorn, aber unter 

Freilassung der Zungenspitze und der Seitenrander, findet sich manchmal ein 
langlich ovaler Flecken von eigentiimlich dunkler bis schwarzer Farbe. Er ent­
steht dadurch, daB die Papillae filiformes abnorm lang werden und stark ver­
hornen; Farbstoffe, in die verhornten Partien aufgenommen, fiihren zu der 
dunklen Farbe (Abb.425). Auch diese Erscheinung ist ebenso wie die Falten­
zunge etwas ganz Harmloses, das subjektiv keine Erscheinungen macht und 
keiner Behandlung bedarf. Es scheint, als ob manche Medikamente und manche 
Reize wie Nicotin, ferner Magenstorungen das Auftreten der Lingua nigra 
begunstigen. 

Abb. 424. Lingua plicata. Abb. 425. Lingua nigra. 

Will man aus kosmetischen Grunden etwas gegen die Haarzunge tun, so kommen 
Mittel in Betracht, die eine Erweichung der verhornten Papillen bewirken, z. B. 
Bepinselung mit 1% Salicylsaure, 3-5% Resorcinlosung, 15% FibrolysinlOsung. 

c) Erkrankungen der Lippe. 
a) Verletzungen. 

Neben Verbrennungen und Veratzungen sind als recht hiiuiig zu erwiihnen 
die blutigen Verletzungen, teils durch StoB, Schlag und Fall oder durch unge­
schicktes Handhaben von EBgeraten usw. sowie durch BiB als direkte Verletzung. 
teils durch gewaltsames Anpressen der Lippen an die Zahne als Quetschwunden. 
Die letzteren erfordern unter Umstanden eine Glattung der Rander; im ganzen 
aber sei man mit Abtragung von Wundfetzen moglichst zuruckhaltend. Glatte 
Wunden sind nach Reinigung durch Naht zu verschlieBen. Bei flachen Quetsch­
wunden ist mitunter Interposition von J odojormgaze zwischen Zahnreihe und 
Lippe zweckmaBig. Bei Dekubitalgeschwuren, wie sie z. B. durch Prothesen­
klammern, die abstehen, oder durch abstehende Regulierungsapparate oder Zahn­
schienungen entstehen, ist fiir Behebung der Ursache Sorge zu tragen . 

Verbrennungen kommen in der zahnarztlichen Praxis gelegentlich vor durch 
zu heiBe Warmluftblaser, durch heiBgelaufene Bohrer usw. Hierbei kommt es 
in der Regel zu einem Epithelverlust der Schleimhaut, der recht schmerzhafte 
Stellen schafft; bald bildet sich aber ein weiBlicher Belag und die Heilung kann 
nach einigen Tagen spontan vor sich gehen. Eventuell kann man etwas 
reine Vaseline auftragen und nachts mittels Wattebauschchen durch Heft­
pflaster festhalten. Die letztere Vorschrift empfiehlt sich auch bei Veratzung 
der Lippen oder Mundwinkel durch Medikamente (Wurzelbehandlung!) als 
Nachbehandlung , ferner bei den oft sehr lastigen Rhagaden der Lippe ("auf­
gesprungene Lippe"). 
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fJ) Entzundungen und Dermatosen. 
Herpes labialis tritt bei vielen Menschen auf im Zusammenhang mi~ febrilen 

Erkrankungen, dann auch mit Verdauungsstorungen, selbst bei ganz leichten 
ErkiHtungen. Auf gerotetem Grunde schieBen die charakteristischen Blaschen 
auf, und zwar mit Vorliebe am Lippenrot und der angrenzenden auBeren Lippen­
haut; bier trocknen die Blaschen bzw. ihr Inhalt bald zu braunlichen Borken 
ein, die sich spater abstoBen, ohne irgendwelche Spuren zu hinterlassen. Geht der 
Herpes vom Lippenrot auf die Lippenschleimhaut uber, so wird bier das Bild 
insofern anders, als die Blaschen auf der Schleimhaut bald platzen und nun kleine 
oberflachliche Geschwiire hinterlassen, die bald ausheilen. 

Therapeutisch ist an sich nichts notig. Heilungsverzogerung ist fast stets 
darauf zuruckzufuhren, daB standig an den Herpesstellen und Borken gezupft 
wurde. Will man etwas tun, so empfiehlt sich das Auftragen einer milden Salbe. 

Lippenekzem. Sehr baufig bei kleinen Kindern und fruher falschlicherweise 
in direkten ursachlichen Zusammenhang mit der Dentition gebracht. Kommt aber 
auch oft bei Erwachsenen vor, teils durch Ubergreifen eines Ekzems von der 
Gesichtshaut her, teils durch bestimmte Reize wie z. B. Zusatze mancher athe­
rischer Ole zu Mundwiissern. Das Ekzem gilt vielfach als Ausdruck einer Allergie, 
d. h. als Uberempfindlichkeitserscheinung. 

Das Ekzem beginnt mit einer Rotung der betreffenden Stelle, dann stelIt 
sich eine umschriebene schwache Verdickung ein, die sich rasch in ein Blaschen 
verwandelt. Die Blaschen konnen eintrocknen oder platzen und es entstehen 
Borken und Krusten. Das Lippenekzem kann in akuter und in chronischer 
Form auftreten. 

Therapie. Man wird zunachst nach den ursachlichen Reizen (Zahnputzmittel) 
forschen und diese ausschalten mussen. Fur die Behandlung der Borken und 
nassenden Stellen kommen moglichst milde Salben wie Zinksalbe oder Salbe mit 
schwachem Borsaurezusatz in Betracht. Zur Salbenbehandlung bei Rhagaden 
empfieWt BROCQ Tanninsalbe (etwa 1 %). Bei den seborrhoischen Ekzemen 
werden gerne Schwefel-, Ichthyol- oder Resorcinsalbe genommen. 

Lippenfurunkel. Es hat von allen Furunkeln mit die ungunstigste Prognose, 
da die Gefahr von metastatischen Abscessen und Embolien bis zum Sinus caver­
nosus sehr groB ist. Mit dem Lippenfurunkel sind starke Odeme und Schwellungen 
verbunden, die auch auf weitere Teile des Gesichtes sich ausdehnen. Moglichst 
zeitig ist zu incidieren und dem Eiter AbfluB zu verschaffen. 

Cheilitis glandularis (BAELzsche Krankheit). Sie hat einen ausgesprochenen 
chronischen Verlauf und ist auf eine Infektion der Schleimdrusen zuruckzufuhren. 
Die Lippe wird im ganzen nach und nach dicker, die Schleimdriisen springen 
als Knotchen starker hervor und vereitern schlieBlich. Eigentliche Schmerzen 
sind mit der Cheilitis glandularis nicht verbunden, doch wird die zunehmende 
VergrOBerung und Derbheit der Lippe sehr lastig empfunden. Therapeutisch 
kommt eventuell Spaltung der vereiterten Driischen in Betracht. 

Chronisch-entzundliche Verdickung der Lippe. Hier handelt es sich natiirlich 
nicht um einen Morbus sui generis, sondern die verschiedenen vorerwahnten 
Krankheiten, so die Cheilitis glandularis, dann das Ekzem, namentlich in seiner 
skrophulOsen Form, konnen bei sehr langem Bestehen zu einer entzundlichen 
Vermehrung und Verdickung des bindegewebigen Stromas der Lippe fuhren. Diese 
chronisch-entzundliche, interstitielle Wucherung bringt allmahlich eine betracht­
liche VergroBerung der Lippe mit sich. Nach Ansicht einiger Autoren konnen 
auch haufig wiederkehrende und lange bestehende Rhagaden der Lippe zu der­
selben Erscheinung fUhren. Differentialdiagnostisch ist unter anderem die Makro­
cheilie zu berucksichtigen. Die Therfl.pie hat bei der Beseitigung der Ursachen 
vor allem auch die Rhagaden zu bekampfen. Nach KANTORowICZ kann eine 
chronisch-entzundliche Verdickung der Unterl~ppe auch auf den standig geoffneten 

Port-Euler, Lehrhuch der Zahnheilkunde. 5. Aufl. 26 
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Mund und die Austrocknung der Lippenschleimhaut bei Progenie zurUckzufiihren 
sein; hier hatte die orthodontische Behandlung mitzuhelfen. Eine Verkleinerung 
der Lippe erfolgt iibrigens trotz der Behandlung nur auBerst langsam. 

d) Einige besondere Mundkrankheiten des Kindesalters. 
Ulcus frenuli linguae. 

Friiher nahm man an, daB es sich bei dem Zungenbandchengeschwiir des 
Kindesalters um einen von den Zahnen unabhangigen ansteckenden ProzeB 
oder gar um eine ulzerierte Geschwulstbildung handle; heute gilt als sicher, daB 
das Ulcus frenuli linguae nur das Ergebnis einer standigen Reizung des Zungen­
bandchens durch die scharfen Kanten der unteren Milchschneidezahne beim 
Saugen oder bei heftigem Husten (Keuchhusten) ist. 

Zur Behandlung geniigt vollkommen, wenn die scharfen Hockerchen und Ecken 
der frisch durchgebrochenen Schneidezahnkanten etwas abgeschliffen werden; 
die Geschwiire heilen dann bald von selbst aus und jede Xtzung der Geschwiirs­
flache ist iiberfliissig. 

Folliculitis expulsiva. 
Auch hier liegt die Sache so, daB man nicht mehr an eine eigene Erkrankung 

denkt, wie das friiher geschah, sondern daB man in dem Absterben und AusstoBen 
von Zahnkeimen bei Sauglingen - darin besteht die Folliculitis expulsiva - heute 
nur die Folge einer Osteomyelitis des Sauglingsalters erblickt. Die Osteomyelitis 
ihrerseits geht aus entweder von feinen Verletzungen der Mundschleimhaut oder 
von einer diffusen Stomatitis oder aber die Infektionskeime sind auf hamato­
genem Wege in den kindlichen Kiefer gelangt. Mit der Ausbreitung der Ent­
ziindung im Kieferinnern miissen auch die Zahnkeime ergriffen und nekrotisch 
werden. Die Zahl der Keime, die dem ProzeB zum Opfer fallen, richtet sich 
nach der Ausdehnung der Osteomyelitis. Soweit eine Behandlung bei den Saug­
lingen moglich ist, wird sie sich gegen die Osteomyelitis zu richten haben. 

BEDNARsche Aphthen. Ulcera pterygoidea palati. 
Hierbei handelt es sich um oberflachliche Geschwiire, die meist symmetrisch 

zu beiden Seiten der Raphe an der Stelle entstehen, wo der Hamulus pterygoideus 
nahe an die Mundschleimhaut heranriickt. Das Bild kommt nur beim Saugling 
vor; es hat nichts mit der Stomatitis ulcerosa zu tun, wie sie auf friiheren Seiten 
geschildert wurde, sondern ist das Produkt iibereifrigen oder derben Auswischens 
der SauglingsmundhOhle. Die kindliche Mundschleimhaut ist sehr leicht zu ver­
letzen und bei ihrer Zartheit unterlaBt man das Allswischen am besten ganz, so­
lange noch keine Zahnchen durchgebrochen sind. Das ist die beste und sicherste 
Prophylaxe gegen die BEDNARschen Aphthen; jedenfalls muB das Auswischen 
unbedingt eingestellt werden, wenn Ulcerationen hervorgerufen worden sind; 
diese heilen dann schnell von selbst. 

Faulecke. Perleche. 
Man versteht darunter flache Einrisse in 'den Mundwinkel, die ungemein 

hartnackig sind und ein typisches Bild zeigen: die Rander sind etwas verdickt, 
die Umgebung gerotet, die EinriBstelle selbst erscheint geschwiirig mit gelblichem 
oder weiBlichem Belag. Charakteristisch ist die radiare Ausstrahlung vom Mund­
winkel aus. Was die Haufigkeit anlangt, so fand SCHWAB unter 17000 Volks­
schulkindern in 0,75% die Faulecke. Ais Ursache wird Zersetzung von Speichel 
in nischenformigen Einbuchtungen des Mundwinkels sowie Unreinlichkeit und 
mangelnde Mundpflege angenommen. Die Hartnackigkeit des Prozesses erklart 
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sich allein schon leicht aus der Bewegung, in der sich die Mundwinkel meist be­
finden. Darunter hat auch die Behandlung zu leiden, die sich tagsuber meist auf 
das oftere Auftragen milder Salben (Zinksalbe usw.) beschranken muB. FUr die 
Nacht ist eher ein kleiner Salbenheftpflasterverband maglich und empfehlenswert. 

e) Erkrankungen der Speicheldriisen. 
Durch Fremdkorper hervorgerufene Erscheinungen. 

Speichelsteine. Cysten. 
Besonders der Ductus submaxillaris HWt after Fremdkorper erkennen, die an 

der Caruncula salivalis eingedrungen sind. Solche Fremdkorper, wie man sie 
haufiger hier findet, sind Getreidegrannen, Fischgraten, Borsten der Zahnburste, 
gelegentlich auch kleine Fruchtkornchen. Die Fremdkorper brauchen nicht 
unbedingt St6rungen zu machen, bisweilen aber ist der Gang folgender: Der Fremd­
korper inkrustiert sich allmahlich mit Kalkniederschlagen aus dem Speichel, 
und es entwickelt sich ein Speichelstein (Abb.426), der rein mechanisch den 
Ausfiihrungsgang der Speicheldruse verlegt oder wenigstens bei gesteigerter 
Speichelsekretion den AbfluB verhindert. Die 
Folge davon ist dann, daB solche Patienten 
beim Kauen eine schmerzhafte Schwellung am 
Mundboden bekommen, die erst nach und nach 
von selbst wieder verschwindet, auBerdem aber 
auch durch streichende Bewegungen mit dem 
Finger von ruckwarts nach vorn rascher ihres 
Inhaltes, des gestauten Speichels entleert werden 
kann. Neben diesen "Gangsteinen" gibt es auch 
"Driisensteine", die in der Druse selbst liegen 
und weniger Beschwerden zu machen pflegen als 
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Abb. 426. Ein Speiohelstein 
in nattlrlioher GroBe. 

die Gangsteine. Ein anderes Bild, das sich nach dem Eindringen des Fremdkorpers 
entwickeln kann, ist dies: Durch das miteingeschleppte Infektionsmaterial wird 
eine Entzundung und AbsceBbildung herbeigefuhrt; die Schwellung fiihlt sich in 
diesem FaIle derb an, ist sehr druckempfindlich und bleibt unabhangig yom 
Kauen gleich stark. 

Statt dieses akuten Ablaufes kann sich auch ein anderes mehr chronisch 
gestaltetes Bild entwickeln: Der Fremdkorper fiihrt durch einen dauernden Reiz 
allmahlich zu einer Entzundung der Wand des Ausfuhrungsganges ; es kommt 
zu einer Verengung des Ganglumens durch narbige Strukturen, und nun staut 
sich der produzierte Speichel dauernd an der verengten Stelle. So entsteht eine 
sog. Retentionscyste des Speichelganges. Daneben gibt es Retentionscysten der 
Speicheldrusen selbst, die auf ahnliche Ursachen, auf Speichelstein, auf chronisch­
entzundliche Verengung der Sammelkanale, gelegentlich auch auf Kompressions­
verschluB der Ausfiihrungsgange durch ein auBerhalb gelegenes Moment zuriick­
zufuhren sind. 

Am haufigsten sind Retentionscysten der erwahnten Art zu finden an der 
Sublingualis und ihrem Ausfiihrungsgang, an der Submaxillaris und der BLANDIN­
NUHNschen Druse; seltener sind sie an der Parotis zu beobachten. Dafur kommt 
an der Parotis eine andere eigentiimliche Affektion vor, die sog. Pneumatocele, und 
zwar bei Glasblasern, welche den intrabuccalen Druck der aufgeblasenen Wange 
zum Blasen verwenden; dabei kann auch Luft durch den Ductus parotideus 
bis in die Parotissammelkanale gepreBt werden, und es bildet sich in der Parotis­
gegend ein- oder doppelseitig vor dem Ohr eine etwa taubeneigroBe Geschwulst, 
welche bei der Palpation das eigenartige Knistern des Hautemphysems erkennen 
laBt. Durch mehr oder minder kraftige Kompression gelingt es meist, die Luft 
wieder zu exprimieren. 

26* 
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Die am Mundboden sich bildenden Retentionscysten der bier befindlichen 
Drusen werden unter dem Namen Ranula (Abb.427 und428) (Froschleingeschwulst) 
zusammengefaBt. Von den gewohnlich zentral gelegenen Dermoidcysten unter­
scheiden sie sich auBer ihrer mehr blaBblaulichen Farbe und reinen Fluktuation 
auch durch die Lage im rechten oder linken Seitenabschnitt des Mundbodens. Wenn 
das Wachstum der Ranula an sich auch ein sehr langsames ist, so konnen sie doch 
eine recht erhebliche GroBe erreichen, die zur Verlagerung der Zunge fiihrt und den 
Ausgangspunkt nicht immer genau erkennen laBt; durch die Stauung des Driisen­
sekrets wird allmahlich auch die Unterkinnpartie nach auBen vorgewolbt wie 

bei einem Frosch, woher auch der Name 
stammt. Um gleich noch die Therapie der 
Ranula zu erwahnen, so ist bei kleineren 

Abb. 427. Ranula von ge l'ingerel' Ausdebnung. Abb. 428. R anula von gl'ol.ler Ausdebnung. 

derartigen Retentionscysten die totale Ausschalung das sicherste, sicherer jeden­
falls als die Injektion von Jod usw. ("um den Cystensack zum Schrumpfen 
zu bringen"). 

Bei groBen Cysten ist eine ebenso einfache wie zuverlassige Methode die: 
Man schneidet aus der oberflachlichen Wand der Cyste ein groBeres Fenster aus 

Abb.429. Lippenscbleimcyste (Oberlippe 
rechts). 

und vernaht die Cystenwandmit der Schleim­
haut der MundhOhle. 

Eine andere, nur wesentlichkleinere Form 
sind die sog. Schleimcystchen, wie sie gerne 
an der Lippen-, gelegentlich auch an der 
Wangenschleimhaut vorkommen (Abb. 429). 
Auch hier handelt es sich um die Verlage­
rung des Ausfiihrungsganges (oft als Spat­
folge eines Traumas wie BiB) und die Stau­
ung des Sekretes. Diese Schleimcystchen 
werden etwa kirschkerngroB. Ihre Therapie 
besteht in der Ausschalung. 

Die Diagnose der Speichelsteine bereitet 
keine groBen Schwierigkeiten, wenn die 

entzundlichen Erscheinungen nicht gar zu sehr im V ordergrund stehen; aber 
auch dann hilft das Rontgenbild, in dem sich die Speichelsteine sehr deutlich 
abheben, leicht das Kalkgebilde erkennen. Bei der Palpation (unter geringer In­
filtration) laBt sich der Speichelstein oft als ein sehr harter und meist gut beweg­
licher Korper feststellen, wenn die Fingerspitzen der einen Hand den Mundboden 
intraoral und gleichzeitig die Fingerspitzen der anderen Hand fun extraoral ab­
tasten. Die Therapie kann wenigstens bei groBeren Steinen nur in der chirurgi­
schen Entfernung bestehen. Kleine Kalkkonkremente lassen sich mitunter unter 
vorsichtig streichender Bewegung an der Papilla salivalis inferior herauspressen. 
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MIKULICzsCfte K rankh{)it. 
MIKULICZ hat eine eigentumliche symmetrische Erkrankung der Tranen­

und Speicheldrusen beschrieben, deren Atiologie noch nicht sichersteht. AuBer 
bei diesen Drusen findet sich auch eine VergroBerung bei den Gaumendrusen, 
welche dann wie kleine Tumoren neben del' Raphe hervorragen. Ein Teil del' 
FaIle stellt ein rein lokales Leiden dar und ist in del' Prognose gunstig, andere 
FaIle sind mit Schwellungen del' Lymphdrusen und del' Milz verbunden odeI' 
zeigen Blutveranderungen wie bei del' Pseudoleukamie und Leukamie. Hier ist 
die Prognose ungunstig. Charakterisiert sind die Schwellungen durch Lympho­
cyteninfiltrationen des Driisenbindegewebes. Fur die Behandlung kommt haupt­
sachlich Bestrahlung in Betracht. 

Pa1'Otitis epidcmiro. 
Die Parotitis epidemica ist eine Infektionskrankheit, die hauptsachlich Jugend­

liche und Kinder befallt und in Schulen mitunter klassenweise auftritt. Nach 
einer Inkubationszeit von 2-3 Wochen tritt eine Schwellung del' Druse unter 
Fiebererscheinungen auf. Erst ist nul' die Gegend der Druse selbst geschwollen, 
dann beteiligt sich a.ber auch durch Bildung eines kollateralen Odems die ganze 
Gesichtshalfte daran. Meist ist die Krankheit einseitig, seltener dop~lseitig. 
1m Volksmunde ist sie bekannt unter dem Namen Mumps odeI' Ziegenpeter. Die 
Infektion der Parotis erfolgt nach SEIFERT durch den Ductus Stenonianus. 

Eine haufige Komplikation ist bei Knaben Hodenschwellung, bei Miidchen 
Anschwellung und Druckempfindlichkeit der Ovarien. Die subjektiven Erschei­
nungen sind im allgemeinen gering, fehlen mitunter auch ganzlich. Die Tempe­
ratursteigerung ist miiBig. Kauen, Schlucken und Sprechen sind erschwert. 
In 8-14 Tagen ist del' ProzeB meist abgelaufen. Die Prognose ist fur gewohnlich 
giinstig; manchmal kommt es allerdings zu einer Vereiterung dAr Druse, welche 
eine Spaltung von auBen her erfordert. 

Sekundare Parotitis. 
Bei schweren Infektionskrankheiten wie Typhus, Diphtherie, Pneumonie, 

dann bei Sepsis, Peritonitis usw. kommen Vereiterungen del' Parotis alt'! Kompli­
kationen vor. Offenbar handelt es sich urn sekundiire Infektion von der Mund­
hohle, vielleicht auch vom Blutwege aus. Soweit die Einwanderung del' Erreger 
in den Ductus parotideus von der Mundhohle aus in Betracht kommt, kann sorg­
faltige Mundpflege bei dem Kranken, die durch das Pflegepersonal auszufuhren 
ware, prophylaktisch gunstig wirken. Auch Tuberkulose und Aktinomykose 
der Parotis konnen auf dies em Wege entstehen, wahrend eine primare Tuber­
kulose der Parotis recht selten ist. 

3. Erkrankungen der Kieferknochen. 
Soweit der Kieferknochen Bestandteil des Parodontiums ist, hat seine Patho­

logie schon frUber (S. 299) eine Besprechung erfahren, da sonst die krankhaften 
Vorgiinge am Zahnhalteapparat nicht hatten in ihrem ganzen Umfang verstiindlich 
gemacht werden konnen. 1m folgenden sollen nunmehr die Erkrankungen der 
Kieferknochen besprochen werden, die namentlich auch den Kieferkorper betreffen 
und mehr oder weniger unabhiingig vom Zahnsystem sind. Das schlieBt natiirlich 
nicht aus, daB der KrankheitsprozeB seinem Ausgangspunkt nach doch odontogen 
sein kann. Als wichtigste Erkrankungen der Kieferknochen kommen in Betracht: 
1. das Trauma, wobei hauptsachlich an die Kieferfrakturen zu denken ist; 2. die 
Entzundungen spezifischen und unspezifischen Charakterf'!. 1m weiteren Sinne 
kann man hierher auch noch rechnen 3. die Erkrankung del' Kieferhohle und 4. die 
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Erkrankung des Kiefergelenks einschlieBlich der Kieferklemme. Die chemisch­
toxischen Schadigungen, wie die Phosphornekrose, sind schon an anderer Stelle 
(S. 309) erortert worden. Bei den Tumoren, die schlieBlich auch noch hierher 
gehoren, sind wenigstens in fortgeschritteneren Graden die Weichteile meist 
auch so stark beteiligt, daB dieser Abschnitt besser anschlieBend fiir Weichteile 
und Knochen des Mundhohlengebietes gemeinsam besprochen wird. Ein Gleiches 
gilt fiir gewisse Entwicklungsstorungen, wie die Spaltbildungen des Oberkiefers 
und das Trema medianum connatale. 

Was schon einleitend zur Pathologie der Weichteile gesagt worden ist, muB hier 
mit Nachdruck noch einmal wiederholt werden: ein Ersatz fiir die einschlagigen 
Vorlesungen und Kurse konnen und sollen die gesamten Ausfiihrungen nicht sein; 
dafiir sind sie schon viel zu kurz gefaBt oder muBten vielmehr sehr kurz gefaBt 
werden, wenn bei beschranktem Raume die Pathologie und Therapie der Zahne 
ausfiihrlich zu Worte kommen sollte. Es kann also auch hier nur fiir jeden, der 
sich mit den Erkrankungen der Kieferknochen eingehender befassen will, der 
Hinweis auf die Spezialliteratur gegeben werden. 

a) Traumatische Schiidigungen. 
Hierbei ist, wie schon erwahnt, in erster Linie an die Briiche des Ober- und 

Unterkiefers zu denken; dann kommen in Betracht die KieferschuBverletzungen 
und endlich ist noch zu gedenken der Luxation des Unterkiefers. 

a) Kiefer briiche. 
Frakturen konnen den Oberkiefer wie den Unterkiefer, aber auch beide Kiefer 

zugleich betreffen. 1m Verhaltnis zu den Frakturen anderer Knochen kommen 
die Kieferfrakturen relativ selten vor; doch sind Briiche der Kiefer unter den 
Briichen der Knochen des Gesichtsschadels immer noch die haufigsten; das mann­
liche Geschlecht ist weitaus haufiger betroffen. Dem Lebensalter nach beobachtet 
man die meisten Frakturen zwischen dem 20. und 40. Jahre, was aus beruflicher 
Tatigkeit heraus verstandlich ist. Die Frakturen des Unterkiefers sind infolge 
der exponierten Lage dieses Knochens haufiger als die des Oberkiefers oder beider 
Kiefer. Sehr erheblich tragt zu der Zunahme der Kieferbriiche in den letzten 
Jahren der gesteigerte Verkehr (Auto, Motorrad) bei. 

Wie bei den anderen Knochenbriichen unterscheidet man bei den Kiefern 
einfache und komplizierte Frakturen, d. h. solche ohne und solche mit gleich­
zeitiger Verletzung der Haut bzw. Schleimhaut. 1m Gegensatz zu den an anderen 
Knochen beobachteten Frakturen herrschen an den Kiefern die komplizierten 
vor. Besonders im Innern der Mundhohle sind ZerreiBungen des Zahnfleisches 
sehr haufig. Es ist das ohne weiteres begreiflich, wenn man bedenkt, wie innig 
der Zusammenhang zwischen Schleimhaut, Periost und Alveolarfortsatz ist. 

U nterkieferfrakturen. 
1m Unterkiefer lassen sich unterscheiden Frakturen des Kieferkorpers, des 

Alveolarfortsatzes, des aufsteigenden Kieferastes, des Gelenkfortsatzes und des 
Processus coronoideus. Hiervon trifft auf die Briiche des Kieferkorpers der groBere 
Prozentsatz. 

Die Unterkieferfrakturen konnen durch direkte und indirekte Gewalt ent­
stehen, hii.ufiger sind sie durch direkte Gewalteinwirkung wie StoB, Schlag, Fall, 
Wurf hervorgerufene Briiche. Eine Fraktur durch indirekte Gewalt kommt 
beispielsweise zustande, wenn ein Wagenrad iiber eine Gesichtshalfte geht. Es 
werden dann die beiden aufsteigenden Kieferaste gegeneinander gedriickt, der 
Kieferbogen kann dieses Zusammenpressen seiner Enden nicht aushalten und 
bricht in der Mittellinie (Biegungsbruch). Oder ein anderes Beispiel: J emand 
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faUt auf das Kinn, dadurch wird der Unterkiefer im ganzen so stark nach ruck­
warts gestoBen, daB das am Widerstand auftreffende Gelenkkopfchen an seinem 
Halse abbricht. Naturlich kann ein Kiefer auch mehrfach brechen. Die Kiefer­
knochen stehen sogar mit an erster Stelle unter den Knochen, die Doppel- und mehr­
fache Bruche aufweisen. Es kann zu Quer-, Schrag- und Splitterfrakturen kommen. 

Ais Kardinalsymptome einer Fraktur konnen bei Unterkieferbruchen zur 
Beobachtung gelangen: Dislokation, Bruchschmerz, abnorme Beweglichkeit, 
Crepitation, fortgeleiteter Druckschmerz, Schwellung, Blutergusse. Die Dis­
lokation (hierzu Abb.430-434) richtet sich bei den Unterkieferbruchen in der 
Hauptsache nach der Insertion der Muskeln, d. h. der Mundoffner und Mund­
schlieBer. Je nach der Einwirkung dieser Muskelgruppen auf die Bruchstucke 

Abb. 430. Rontgenbild einer Unterkieferfraktur. Schrilgfraktur ohne wesentJiche Dislokation. 

wird der Grad der Dislokation und die Verschiebung der Bruchstucke gegen­
einander verschieden sern. Halten sich die Muskeleinwirkungen die Waage, 
wie dies bei einem Bruch in der Mittellinie der Fall ist, so ist die Dislokation bei 
einfachen Bruchen gleich Null; unwesentlich sind auch die Verschiebungen, 
wenn die Frakturlinie auf einer Seite, und zwar innerhalb des Masseteransatzes 
verlauft, da der Muskel und seine sehnigen Ansatze kraftig genug sind, die Bruch­
stucke in annahernd normaler Lage zu halten. Liegt aber die Bruchlinie zwischen 
Mittellinie und vorderem Rand des Masseteransatzes, so steht das groBere 
Bruchstuck unter dem Zuge der Halite der SchlieBmuskeln und drei Viertel der 
Mundoffner; letztere haben das iJbergewicht und ziehen das groBere Bruchstuck 
nach abwarts, wahrend das kleinere Bruchstuck mit dem Bruchende nach oben 
und innen disloziert wird. 

Bei Frakturen am Kieferwinkel oder am aufsteigenden Kieferast, also hinter 
dem Masseteransatz wird das kurze Bruchstuck nur noch yom M. temporalis 
und pterygoideus externus beeinfluBt, es wird nach oben und innen sowie etwas 
nach vorn geschoben, wahrend das groBe Bruchstuck nach der kranken Seite 
hin verschoben wird; geht man mit dem Finger in den ruckwartigen Abschnitt 
der oberen Wangenumschlagsfalte ein, so spurt man, wie fest der frakturierte 
Kieferast mit seinem Bruchende gegen den Oberkiefer herangezogen wird. 
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Bei Frakturen des Processus coronoideus allein wird dieser von der Sehne 
des M. temporalis hochgezogen; Funktionsbehinderung braucht damit nicht 

Abb.431. Rontgenbild einer Unterkieferfraktur. Querfraktur mit Dislocatio ad latus. 

verbunden zu sein; wohl aber kann die Funktionsbehinderung und namentlich 
der Schmerz beim Offnen des Mundes und beim Kauen sehr ausgepragt sein, wenn 
der Gelenkfortsatz frakturiert ist; der Unterkiefer mit seiner Zahnreihe ist dabei 

Abb. 432. RontgenbHd einer Unterkieferfraktur. Querfraktur mit Dislocatio ad latus et ad longitudinem. 

ebemalls etwas nach der kranken Seite hin verschoben. Sind beide Gelenkkopfchen 
abgebrochen, so ist der Unterkiefer im ganzen nach riickwarts disloziert. 

Nun kann der Kiefer, wie schon erwahnt, nicht nur eimach, sondern auchdoppelt 
frakturiert sein. Betrifft eine solche doppelte Fraktur die Kinngegend, so entsteht 
ein typisches Bild: die an und um die Spinae mentales internae sich ansetzenden 
Muskeln (Genioglossus, Geniohyoideus und der vordere Bauch des Biventer) 
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ziehen das Kinn nach hinten und unten, wodurch dann die ganze Kinngegend 
in charakteristischer Weise abgeflacht erscheint. Bei doppelter Fraktur in den 
seitlichen Partien des Unterkiefers ist das frakturierte Stuck durch den Muskelzug 
meist gegen das Innere der 
MundhOhle geneigt. 

Scheinbar auffallig ist das 
haufigere Auftreten von Kie­
ferfrakturen an den gleichen 
Stellen. Solche Stellen sind 
die Gegend der unteren Eck­
zahne und die Gegend des 
Weisheitszahnes (namentlich 
wenn dieser noch nicht durch­
gebrochen ist). Die einfache 
Erklarung fUr diese " Pra­
dilektionsstellen" ist, da13 
durch die der kraftigen Eck­
zahnwurzel entsprechende 
gro13e Alveole und beim noch 
nicht durchgebrochenen Weis­
heitszahn durch den diesem 
entsprechenden Rohlraum im 
Kiefer eine Schwachung im 
KontinuitatsgefUge der Man­
dibula stattfindet, die starker 

Abb. 433. Unterkieferfraktur im Frontabschnitt. Die 
Dislokation ergibt sich aus der Zahnstellung. 

Gewalteinwirkung weniger Widerstand leisten kann. Als Schwachpunkt mu13 auch 
das Collum proc. condyloidei bezeichnet werden, das ebenfalls haufiger frakturiert . 

Komplikationen. Abgesehen von einigen indirekten Bruchen und von Frak­
turen im Bereich des Unterkieferastes sind jast stets mit dem Kieferbruch auch 
Verletzungen der TV eichteile verbunden. 
Dadurch ist an sich die Moglichkeit 
einer Wundinfektion und einer starken 
Beeintrachtigung des Reilverlaufes ge­
geben. Zum Gluck ist aber die Weich­
teilheilungstendenz in der Mundhohle 
eine sehr gute und in vielen Fallen 
bleibt die Heilungsstorung aus; in an­
deren Fallen kommt es nur zur Ab­
sto13ung kleiner, sequestrierter Kno­
chenstucke, die langere Zeit in Be­
ruhrung mit dem Speichel gestanden 
hatten; bis deren Entfernung vor sich 
gegangen ist, kann eine starkere oder 
geringere Entzundung oder Fistelbil­

Abb.434. Unterkiefel'fl'aktur hinter dem Eckza hn. 
Das distale Bruchstiick ist gehoben. 

dung bestehen. Schwere Krankheitsbilder werden dagegen beobachtet, wenn mit 
der Fraktur auch eine Verletzung des Mundbodens oder der Zunge verbunden war. 

Statt nach der Mundhohle zu kann die Weichteildurchtrennung auch von au13en 
her durch die Raut hindurch stattgefunden haben. Besonders unangenehm 
sind solche Rautverletzungen, wie sie durch eine sehr starke, stumpfe Gewalt 
(Rufschlag usw.) hervorgerufen werden, weil dabei vielfach die Raut in gro13erer 
Ausdehnung volIkommen zerquetscht wird und sich lange dauernde Eiterungen 
anschlie13en konnen. Oft sind damit auch Splitterungen des Kieferknochens 
verbunden und Absto13ung von Knochenstucken ist dabei die Regel. Wichtig 
ist in allen Fallen die Tetanusprophylaxe! 
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Durch die Gewalteinwirkung kann ferner die Lockerung eines oder mehrerer 
Zahne stattfinden oder Zahne werden ausgeschlagen oder abgebrochen. Bei 
sChragem Verlauf der Bruchlinie kann diese auch durch die Wurzel eines Zahnes 
gehen, ohne daB er in der Alveole gelockert zu sein braucht. Eine leicht verkannte 
Storung in der Heilung ergibt sich, wenn die Bruchlinie durch den Fundus der 
Alveole geht und in der Folge dann die Pulpa des betreffenden Zahnes nekrotisch 
wird; namentlich bei komplizierten Frakturen sind solche Pulpen meist verloren 
und von derartigen Zahnen aus wird dann die Frakturheilung verhindert. Zuver­
liissige Rontgenaufnahmen sind daher wie bei allen Frakturen ganz unerlafJlich. 

Behandlung der Unterkieferfrakturen. Der Hauptanteil an der Behandlung 
fallt der zahnarztlichen Technik zu, die durch entsprechende Apparate fUr Beseiti­
gung der Dislokation und Ruhigstellung der Fragmente zu sorgen hat (s. S. 664f.). 
Eine Knochennaht, wie sie Wher, namentlich bei zahnlosen Kiefern wohl ublich 
war, wird heute mit Recht immer seltener gemacht. Ganz allgemein kann man 
sagen, daB die Behandlungsverhaltnisse urn so gunstiger sind, je fruher man 
den Patienten nach dem Unfall zu Gesicht bekommt. Bei komplizierten Frak­
turen wird natiirlich die Versorgung der verletzten Weichteile die allernachste 
Aufgabe sein. Die Wunden werden gereinigt, zerfetzte Rander abgetragen, 
Fremdkorper werden entfernt; wo angangig werden Nahte mit entsprechenden 
Liicken fUr die Tamponade gelegt. Mit der Entfernung von Knochenstiicken, 
soweit sie nicht ganz losgelOst und an die Oberflache geschoben sind, wird man 
zunachst noch sehr zuriickhaltend sein; das gleiche gilt fiir gelockerte Zahne; 
herausluxierte Zahne konnen oft durch sofortige Reposition noch gerettet werden, 
wenn der Alveolarfortsatz nicht zu sehr zersplittert ist. An Hamatomen und 
Blutungen in die Haut wird man moglichst nichts machen. 1m iibrigen sind die 
Verbande anzulegen. 

Oberkieferfrakturen. 
Die Oberkieferbriiche sind seltener als die Unterkieferbruche. Wie bei den 

letzteren kann man auch bei den Frakturen des Oberkiefers direkte und indirekte 
Formen unterscheiden. Die direkte Form ist die weitaus haufigste; StoB, Fall, 
Schlag, Wurf sind auch hier die gewohnliche Ursache. Bei den indirekten Formen 
handelt es sich um das Fortwirken einer Gewalteinwirkung auf das Kinn, die Nase, 
den J ochbogen. Bei Sturz ist eine Oberkieferfraktur oft nur eine Teilerscheinung 
der Kopfverletzungen; Schadelbasis- und andere Frakturen konnen damit ver­
bunden sein; namentlich Verkehrsunfalle, Einbrechen eines Gerustes, Absturz 
mit einem Flugzeug fiihren haufig zu derartig schweren Verletzungen. 

Starke Benommenheit oder BewuBtlosigkeit, Erbrechen, Blutungen aus der 
Nase und Obr, Blutungen unter die Augenbindehaut und in die Orbita miissen 
immer an eine Schadelbasisfraktur denken lassen, die mit einer mehr oder weniger 
starken Gehirnerschiitterung verbunden ist. 

Weniger gefahrdrohend sind andere Komplikationen, die mit der Oberkiefer­
fraktur vergesellschaftet sein konnen: Verletzungen des Ductus nasolacrimalis, 
was Tranentraufeln und oft auch die Entstehung einer Tranengangfistel zur Folge 
hat, Verletzungen des Canalis infraorbitalis und seines lnhaltes, kenntlich durch 
Blutaustritt am unteren Augenlid und Sensibilitatsstorungen im Bereich des N. 
infraorbitalis, Verletzungen der KieferhOhle, wobei gelegentlich ein Hautemphysem 
beobachtet wird, Verletzungen des Nasenbodens oder der Nasenseitenwande und 
ahnliches mehr. 

Die Fraktur kann einen Oberkiefer allein betreffen, wobei meist die faciale 
Wand des Antrums eingebrochen wird. Es kann aber auch ein ganzer Oberkiefer 
oder ein groBer Teil desselben vom ubrigen Schadel abgesprengt und je nach der 
Gewaltrichtung gesenkt (Abb. 435) oder gegen den anderen Oberkiefer hin 
gekeilt werden. Harmloser sind die Frakturen des Alveolarfortsatzes, wie sie 
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mitunter auch bei zahnarztlichenMaBnahmen zustandekommen. Besonders gefahr­
lich ist die Verwendung des Lekliise oder eines sonstigen Hebels bei groBer Kraftent­
faltung zur Entfernung des oberen Weisheitszahnes; nicht nur das ganze Tuber 
maxillare, auch ein Teil des Processus pterygoideus kann dabei abgesprengt werden. 

Fiir Briiche, an denen beide Oberkiefer zugleich beteiligt sind, hat LE FORT 
drei typische Bruchlinien angegeben (Abb. 436). Die eine geht quer durch die 
Nasenwurzel, verlauft dann am Boden der Orbita 
nach vorn und geht hier auf den Ansatz des Pro­
cessus zygomaticus des Os maxillare iiber; die 
zweite beginnt ebenfalls an der Nasenwurzel, ver­
lauft jederseits quer durch die AugenhOhle zum Pro­
cessus frontalis des Zygomaticus und schlieBlich 
zum Processus temporalis des Jochbeins; die dritte 
typische Frakturlinie verlauft in der Hohe des 
Nasenbodens horizontal nach riickwarts unter Er-
6ffnung des beiderseitigen Antrums. 

Dislokationen in dem Umfang, wie wir ihnen bei 
der Unterkieferfraktur so oft begegnen, fehlen wohl 
meist bei den Oberkieferbriichen. Zwei Bilder fin­
den sich am haufigsten: Entweder sind der oder Abb. 435. Oberkieferfraktur. Die 
die Oberkiefer gesenkt und lassen sich relativ leicht Dislokation ergibt sich aus der 

veranderten Zahnstellung. 
in die urspriingliche Lage zuriickbringen, oder aber 
das Bruchstiick ist im iibrigen Gesichtsschadel verkeilt und das manchmal so 
fest, daB die Reposition nur nach und nach maschinell gelingt. 

Behandlung der Oberkieferfrakturen. Bei schweren Unfallen und Briichen 
an der Schadelbasis wird die Behandlung der Oberkieferfrakturen zuriicktreten 
miissen gegeniiber der Notwendigkeit, in erster Linie die Gehirnerschiitterung 

.\bb. un. Typl b Drut'hllohm 0 b Ll; F RT (~ 1111 WI. II). 

und die Schadelbasisfraktur zu beriicksichtigen. Lange anhaltencte BewuBt­
losigkeit und der Zwang zu absoluter Ruhe lassen die zahnarztliche Mithilfe oft 
erst nach einer langeren Reihe von Tagen zu. Auch dann kann es sich des 6fteren 
vorerst nur um einen provisorischen Verband oder eine provisorische Schiene 
handeln, die einen gesunkenen Oberkiefer heben sollen, um die Nahrungsauf­
nahme etwas zu erleichtern. Fiir die giinstiger liegenden FaIle kommen dieselben 
Grundsatze in Betracht, wie sie bei der Unterkieferfraktur erwahnt wurden. 
1m iibrigen hat auch beim Oberkieferbruch die zahnarztlich-chirurgische Prothetik 
die Hauptarbeit zu leisten (s. S. 671 f.). 
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~) KieferschuBverletzungen. 

N ach den Lehren des Weltkrieges entfallen von Kopfverletzungen 50-60 % 
auf das Kiefergebiet; von diesen wieder entfallen nach G. FISOHER etwa 70% 
auf den Unterkiefer. Perforationsschusse ohne Knochenfraktur sind schon im 
Oberkiefer relativ selten, im Unterkiefer sind sie fast ungewohnlich zu nennen; 
die meisten KieferschuBverletzungen sind von umfangreichen Bruchen der Knochen 
begleitet. Die Art der Geschosse und ihre Durchschlagskraft, die SchuBweite 
oder -nahe, die Art des Einschlages (Querschlager!) bestimmen im wesentlichen 
den Umfang. Einzelsprunge mit groBen Bruchstucken, dann Splitterbruche, 
dann AbreiBen ganzer Knochenabschnitte sind die hauptsachlichsten Arten von 
Knochenverletzung. Hierzu kommt eine entsprechend umfangreiche Weichteil­
verletzung, bei der aber vielfach nicht so sehr das Projektil selbst das MaB und 
die Form bestimmt, sondern die von dem Fremdkorper verursachten sog. Sekun­
diirprojektile, also Z. B. losgerissene Compactasplitter, Zahnkronen usw., denen 
durch das einschlagende GeschoB immer noch eine erhebliche Gewalt verliehen 
wird. Zu den unmittelbaren Knochenverletzungen konnen dannnochFernwirkungen 
hinzukommen, namentlich Bruche am aufsteigenden Kieferast und seinen Fort­
satzen, die sich aber gewohnlich als einfache Bruche ohne Weichteilbeteiligung 
charakterisieren. 

Was die erste Versorgung der Weichteile anlangt, so liegt ja mitunter die Ver­
suchung nahe, die weit klaffenden Wundrander primar zu vernahen. Die Erfahrung 
lehrt aber, daB dadurch eher eine Verschlimmerung als eine Besserung des Zu­
standes herbeigefUhrt wird. Reichliche Sekretion ist bei den direkten oder in­
direkten SchuBverletzungen der Weichteile die Regel und Sorge fur guten AbflufJ 
des Sekretes ein wichtige8 Gebot. Es durfen daher nur einige sehr weit auseinander­
liegende Situationsnahte vorgenommen werden, in deren Zwischenraume even­
tuell Gazestreifen als Docht einzulegen sind. Sonst ist aber die SchuBverletzung 
durchweg als eine infizierte Wunde anzusehen, fur die nur die sekundare Heilung 
in Betracht kommt. Vor allem ist erst fiir eine grundliche Reinigung der Wunde 
mit Hilfe eines Irrigators zu sorgen; zur Not tut es gewohnliches Wasser, sonst 
warme, physiologische KochsalzlOsung und anderes. Dann werden die Weich­
teile nach Fremdkorpern, Schmutz, GeschoBteilen (soweit sic mit der Pinzette 
leicht zu fassen sind) Zahnstuckchen, Knochensplittern abgesucht. Derartige 
Knochensplitter, die aus dem Knochenverbande gelost und raumlich entfernt 
sind, sind ohnehin verloren; dagegen wird man sonst mit Frakturstuckchen 
tunlichst konservativ verfahren, da immer wieder uberraschende Einheilungen 
erlebt werden. Auch mit Weichteillappen wird man sehr schonend umgehen, 
die Defekte werden ohnehin meist groB genug! Oft genugt eine schmale Basis­
brucke vollstandig, urn den Lappen vor der Nekrose zu bewahren und so wieder 
wertvolles Material zu retten. 

Nach dem ersten Versorgen der Weichteile wird den Knochenverletzungen, 
den Dislokationen der Frakturstucke, den Zahnverhaltnissen die Aufmerksamkeit 
zu schenken sein. Vielfach wird am Zahnfortsatz fur den ersten Notbehelf nur ein 
Drahtverband oder eine rasch gegossene Schiene in Betracht kommen, ehe die 
spater noch genau zu schildernden Apparate angelegt werden konnen. Jeden­
fall8 8tellen die Kiefer8chufJverletzungen, da8 hat der Weltkrieg in aU8reichend8tem 
MafJe gezeigt, ein weite8 und dankbare8 Feld der Betiitigung fur den Zahnarzt dar. 
In jedem Stadium des Heilungsverlaufes kann er wertvolle Hilfe leisten: von den 
ersten Notverbanden an bis zu den kompliziertesten, fur den Einzelfall erdachten 
Apparaten; von der einfachen Zinnunterlage fUr Plastiken an bis zur prothe­
tischen Erstellung groBer Gesichtsabschnitte. Auch bei der Bekampfung von 
Narbenwirkung (cicatricieller Kieferklemme, bei narbiger Verengerung der Mund­
spalte usw.) kann die zahnarztliche Hilfe unentbehrlich werden. 
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Was den weiteren Verlauf bei KieferschuBverletzungen betrifft, so hangt 
dieser natiirlich in hohem MaBe davon ab, wieviel Verlust an harten und weichen 
Substanzen zu verzeichnen ist und wieweit durch Einbeziehung wichtiger Gebiete 
der Nachbarschaft die Verletzung kompliziert wird. 1m Oberkiefer z. B. kann 
bei glatten Durchschiissen, obwohl meist die Kieferhohle beteiligt ist, eine sehr 
schnelle Heilung eintreten, wahrend im Unterkiefer glatte Durchschiisse kaum 
vorkommen und stets mit einer langeren Behandlungsdauer zu rechnen ist. Par­
tielle und selbst totale Defekte des Oberkiefers konnen zahnarztlich-prothetisch 
verhaltnismaBig leicht ersetzt werden, Defekte des Unterkiefers stellen spater 
immer vor die Frage der Transplantation. 

Bei groBerem Substanzverlust muB man zur sog. freien Transplantation 
greifen. Von der Tibia oder dem Darmbeinkamm des Patienten wird z. B. ein 
entsprechend groBes Stiick samt Periost herausgemeiBelt, der Span an seinen 
beiden Enden zugespitzt, jeweils in den Knochenstumpf des Unterkiefers ein 
Loch gebohrt und der Span so eingefiigt, daB die zugespitzten Enden in den 
BohrlOchern die Verankerung bilden. Da.riiber wird dann das Periost sorgfaltig 
vernaht und der weitere WundschluB durch Etagennahte versorgt. War man 
gezwungen, etwa einen aufsteigenden Ast zu exartikulieren, so wird ein Trans­
plantat mit Gelenkflache erforderlich. Ein solches findet sich z. B. im Mittel­
fuBknochen. Das Gelingen einer Transplantation ist an mancherlei Bedingungen 
gekniipft. Die wichtigste ist: Das Operationsgebiet mufJ v6llig frei von Entziindungs­
erscheinungen sein. Eine andere Bedingung ist Ruhigstellung des Transplantates; 
diese kann aber nur erreicht werden, wenn der Kiefer an den Zahnen so geschient 
ist, daB sich die einzelnen Knochenabschnitte nicht leicht gegeneinander bewegen 
lassen. 

Eine Transplantation kann vollig miBlingen, indem das Plantat in toto wieder 
ausgestoBen wird; es kann aber auch die feste Vereinigung an einem Ende erfolgen, 
wahrend das andere Ende sich nicht mit dem Kiefer verbindet; so entsteht wieder 
eine Pseudarthrose. Eine solche Pseudarthrose kann iibrigens auch bei geringem 
Substanzverlust und trotz Schienung vorkommen, wenn sich die Muskelfaser­
biindel, Perioststiicke oder anderes in den Bruchspalt schieben und die Ver­
einigung der Bruchenden verhindern. Rier geniigt allerdings meist ein relativ 
kleiner Eingriff, um die interponierte Substanz zu entfernen und die Knochen­
rander anzufrischen. Eventuell muB in den Spalt ein Knochenperioststiickchen 
aus der Nachbarschaft geschlagen werden. 

y) Luxation des Unterkiefers. 
Der Unterkiefer kann nach vorn und nach hinten luxiert werden, die weitaus 

haufigste Form der Luxation aber ist diejenige nach vorn. 

Luxation nach vorn. 
Bei sehr forcierter MundOffnung kann das Kieferkopfchen iiber das Tuber­

culum articulare nach vorn hinwegtreten; durch die Kontraktion der Mund­
schlieBer und die Anspannung der Ligg. spheno- und stylomandibulare wird es 
bei diesem zu starken Nachvorn- und Abwartsgleiten vor dem Tuberculum sofort 
in die Hohe gezogen und hier so fest an den Schadel herangepreBt, daB ein spontanes 
Zuriickgehen iiber das Tuberculum nach riickwarts in die Gelenkpfanne nicht 
mehr moglich ist. Der Meniscus, der die abnorme Bewegung mitgemacht hat, 
steht zwischen Kopfchen und Tuberculum articulare eingeklemmt. Die Gelenk8-
kapsel reifJt - im Gegensatz zu anderen Luxationen - gew6hnlich nicht ein, 
die Luxation ist vielmehr meist eine intrakapsulare. Allerdings kann sich bei der 
Luxation eine Dehnung der Kapsel einstellen, die so bald nicht wieder ver­
schwindet; in dieser iiberdehnten Kapselliegt die Gefahr, daB die Luxation sich nun 
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auch schon bei weniger stark forcierter Mundoffnung einstellt und die Luxation 
eine habituelle wird. 

Die Luxation nach vorn kann einseitig und doppelseitig sein. Bei der einsei­
tigen Luxation ist der Mund leicht geoffnet; ihn zu schlieBen ist nicht moglich; 
das Kinn ist nach der gesunden Seite verschoben; vor dem Ohr der kranken Seite 
ist an Stelle des Gelenkkopfchens eine kleine Mulde zu fUhlen. Bei der doppel­
seitigen Luxation ist der Mund weiter geoffnet; ein KieferschluB ist auch hier 
weder aktiv noch passiv moglich; der ganze Unterkiefer mit dem Kinn steht 
nach vorn; beiderseits vor dem Ohr fehlt der langlich-rundliche Widerstand des 
Proc. condyloideus, statt dessen findet sich hier eine Mulde; ahnlich ist es im 
vorderen GehOrgang (Abb.437). 

AuBer durch iibermaBiges Offnen des Mundes beim Gahnen, Schreien, dann 
durch Schlag oder StoB von der Seite bei geoffnetem Munde kann die Unterkiefer-

Abb. 437 . Doppe]seitige Unterkieferluxation. Abb. 438. R eposition einer Unterkieferluxation. 

luxation nach vorn auch beim gewaltsamen Offnen des Mundes zum Zwecke von 
Zahnextraktionen eintreten; besonders leicht kommt dies bei tiefer N arkose 
infolge der Erschlaffung der Muskulatur zustande. 

Die Reposition der Luxation ist sehr einfach: Man legt die mit einem Tuch 
oder Gaze umwickelten Daumen beider Hande flach auf die Kauflachen der 
hinteren Molaren des Unterkiefers, die iibrigen Finger liegen von unten auBen 
der Unterkieferbasis an; dann fiihrt man mit dem Daumen einen kriiftigen Druck 
nach abwarts und riickwarts und nun springt das Kopfchen meist in seine normale 
Lage zuriick (Abb. 438). Selten ist notwendig, eine tiefe Narkose zu Hilfe zu 
nehmen. Besonders leicht ist die Reposition natiirlich bei habitueller Luxation. 

Nach der Reposition sind fiir etwa eine Woche alle starkeren Mundoffnungen 
zu vermeiden, die Kost wird fliissig gewahlt, eventuell wird, um einer habituellen 
Luxation moglichst sic her vorzubeugen, fiir die gleiche Zeit ein Schleuderverband 
getragen. Bildet sich trotzdem eine habituelle Luxation aus, so stehen verschiedene 
Behandlungswege zur Verfiigung: Man kann eine Schrumpfung der Gelenk­
kapsel herbeifiihren durch Einspritzung von .Tod oder Alkohol in das Gelenk, 
oder aber man nimmt eine blutige Verkleinerung der Gelenkkapsel auf operativem 
Wege vor (besondere Operationsmethoden sind z. B. angegeben von LINDEMANN, 
von KONJETZNY u. a.), oder endlich man legt einen Retentionsapparat an, der am 
Oberkiefer befestigt wird, und von dem aus eine Pelotte gegen die Vorderseite 
des aufsteigenden Kieferastes fiihrt, die ihn daran hindert, zu weit nach unten 
vorn zu treten. 

Luxation nach hinten. 
Sie kommt - an sich schon sehr selten! - fast ausschlieBlich beim weib­

lichen Geschlecht vor, bei dem dcr Raum unterhalb des Gehorganges meist 
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flacher und weiter gestaltet ist als beim mannlichen Geschlecht. Das Kiefer­
kopfchen nimmt dabei den Weg unter dem Porus acusticus externus nach riick­
warts und kommt vor den Processus mastoideus zu stehen, wo es leicht ertastet 
werden kann; die Zahnreihen sind fest geschlossen und konnen nicht voneinander 
entfernt werden, die obere Zahnreihe steht etwas vor. 

Zur Reposition werden die Daumen von den Backentaschen aus auf die 
Gegend oberhalb des Kieferwinkels aufgelegt und an dem fest umfaBten Kiefer 
ein Zug nach unten und vorn ausgeiibt. Gleichzeitig wird der Unterkiefer urn 
seine Bewegungsachse mit dem Kopfchen nach vorn und aufwarts, mit dem 
Kinn nach riick- und abwarts gedreht (v. HACKER). 

b) Kieferentziindungen spezifischen und unspezifischen Charakters. 
AuBer den infektios-entziindlichen ScMdigungen der Kieferknochen, wie sie 

im Zusammenhang mit der Pathologie des Parodontiums beschrieben worden sind 
und wie sie sich im wesentlichen nur auf relativ kleine Knochengebiete beschranken, 
gibt es noch sehr hartnackige und sehr umfangreiche Knochenentziindungen 
am Kiefer, die entweder auch von den Zahnen ihren Ausgangspunkt nehmen 
oder auf hamatogenem Wege entstanden sind. Auch Traumata konnen die erste 
Ursache fiir derartige Osteomyelitiden sein; natiirlich muB dazu die Infektion treten, 
aber deren Ausbreitung wird in einem an sich schon gesehadigten Gebiete ja immer 
leichter vor sich gehen. In den meisten Fallen handelt es sich urn sog. unspezifische 
Entziindungen, d. h. als Infektionserreger kommen in Betracht Vertreter der 
Streptokokken- und der Staphylokokkengruppen; auch beide zugleich konnen 
gefunden werden. Von spezifischen Erregern denkt man beim Kieferknochen 
vor allem an Aktinomyces, Tuberkelbacillen und Lueserreger. Eine Sonderrolle 
spielt die Ostitis fibrosa localisata der Kiefer, iiber die an anderer Stelle noch mehr 
zu sagen sein wird. Hier sei nur soviel bemerkt, daB die Infektion bei dieser Gruppe 
entweder iiberhaupt keine oder hochstens nur eine mittelbare Bedeutung hat. 

IX) Unspezifische Osteomyelitis der Kiefer. 
Hat man fruher unter Osteomyelitis ein ganz klar umsehriebenes Krankheits­

bild verstanden, zu dem als besondere Merkmale im Laufe des Prozesses die 
Bildung eines mehr oder minder groBen Sequesters sowie um diesen Sequester 
herum die Bildung einer Totenlade gehorten, so hat sich allmahlieh doch gezeigt, 
daB gerade am Kiefer von einer solchen Einheitliehkeit des Bildes bei der Bezeieh­
nung Osteomyelitis keine Rede sein kann. GewiB ist auch die eben skizzierte 
"typische" Osteomyelitis am Kiefer zu beobaehten mit Sequesterbildung von 
manehmal erstaunlich groBem Umfang, aber fast noeh haufiger sind die atypischen 
Formen, die unter sieh ebenfalls recht verschieden im Verlauf sein konnen, je 
naehdem wie es im einzelnen FaIle mit der Ausbreitungstendenz steht. AuBer­
ordentlich progredienten Formen stehen solehe gegenuber, die von Anfang an 
eng umschriebenen Charakter besitzen. Je groBer die Ausbreitungstendenz, 
urn so schwerer natiirlich auch die Erkrankung und die Gefahr von Kompli­
kationen, urn so langer die Dauer. Zweifellos spielt hier neben der Virulenz der 
Erreger selbst die jeweilige Immunitatslage eine ganz besondere Rolle. 

So verschieden wie der Charakter pflegt auch die Vorgeschichte zu sein. Mit­
unter geniigt schon das Trepanieren eines Zahnes mit jauchigem Kanalinhalt, 
urn einen bis dahin mehr weniger latenten apikalen Herd sich in kurzer Zeit 
zu einer schweren Osteomyelitis entwickeln zu lassen. Ahnlich liegt es gelegentlieh 
bei einer Zahnextraktion. Das sind dann forensiseh die FaIle, bei denen sich der 
Gutachter mitunter vor fast unlosbare Aufgaben gestellt sieht, wei! - mindestens 
theoretisch - die Osteomyelitis ebensogut von einer Infektion der Extraktions­
wunde wie von der Mobilisierung eines apikalen Fokus ausgehen kann. Relativ 
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selten entwickelt sich die Osteomyelitis von einer chronischen apikalen Par­
odontitis aus, ohne daB noch ein besonderer AnstoB hinzutritt. Dieser kann auch 
zunachst noch auBerhalb des Kiefers liegen, so hat HOENIG gezeigt, daB beispiels­
weise Kinnfurunkel recht oft den AniaB geben. Die rein hiimatogenen Formen von 
Kieferosteomyelitis sind aber gegenuber den odontogenen doch erheblich in der 
Unterzahl. Spielt sich die Osteomyelitis in einem jugendlichen Kiefer ab, der 
noch Zahnkeime einschlieBt, so k6nnen diese dadurch, daB sie nekrotisch werden, 
ihrerseits sehr zur Verlangerung des Prozesses beitragen. 

Der Verlauf kann - ZUlli Gluck selten - von Anfang bis zu Ende akut sein; 
dabei entwickelt sich gewohnlich zunachst ein der Parulis ganz ahnliches Bild, 
nur daB es nicht zu umschriebener Abszedierung kommt mit raschem Abklingen 
des Odems, sondern zu standig zunehmender Schwellung mit eitriger Einschmelzung 
in der Tiefe an verschiedenen Stellen; hierbei pflegen auch die Lymphdrusen in 
starkstem MaBe beteiligt zu sein und das Allgemeinbefinden unter septischen Er­
scheinungen in schwerster Weise zu leiden. Trotz sorgfaltigster Dranagen ist 

Abb. 439. Unterkiefersequester bei o steomyelitis. 

der Exitus in solchen Fallen mitunter kaum aufzuhalten. Solche Falle sind aber, 
wie gesagt, zum Gluck selten. Meist ist der Verlauf derart, daB er zunachst auch mit 
einem akuten Zustandsbilde beginnt, dann aber in ein subakutes und schlieBlich 
rein chronisches Bild uberfuhrt. 

Der ProzeB beginnt zunachst mit einer Hyperamie, welche mit Hamorrhagien 
verbunden sein kann. Dann kommt es im Innern des Knochens zu multiplen 
kleinen oder einem gr6Beren Eiterherd, dem immer mehr Spongiosa zum Opfer 
fiiUt; ist die Comp:tCta erreicht, so dringt die Entzundung durch die Foramina 
nutricia und Emmissarien bis unter das Periost ; die Compacta kann dabei in 
groBen Stucken sequestriert werden. Unter dem Periost sammelt sich wie bei der 
Parulis der Eiter, um dann spater durchzubrechen. Was aber bei der Parulis 
in wenigen Tagen ablauft, vollzieht sich bei der Osteomyelitis doch in langerer 
Zeit; so kann dem Periost an den Randzonen der Entzundung Zeit bleiben, reich­
lich neuen Knochen zu bilden, der aber dann mit der Ausdehnung des Herdes 
auch wieder zerst6rt werden kann. In der Folge bildet sich oft eine ganze Anzahl 
von Fisteln, aus denen sich reichlich Eiter entleert. Geht man mit der Sonde 
in eine solche Fistel ein, so gelangt man bald auf rauhen beweglichen oder fest­
sitzenden Knochen. Wenn die Erkrankung das Gebiet des Alveolarfortsatzes 
erreicht, so tritt eine erhebliche Lockerung der Ziihne des betreffenden Gebietes 
ein. Die Lockerung ist oft so hochgradig, daB nur noch die Schleimhaut den 
Halt der Zahne zu bewerkstelligen scheint, und daB man sehr versucht ist, die Zahne 
wegzunehmen. Trotzdem ware dies nicht richtig, da selbst derartig lockere 
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Zahne spater wieder von neugebildeter Spongiosa umgeben und gut fixiert werden 
konnen. N ur wenn man sieht, da{3 der nekrotische Zahn fur sich eine Eiterung 
unterhalt, kommt die Extraktion in Betracht. 

Der weitere Verlauf ist meist ein sehr lang­
wieriger; die subjektiven Erscheinungen, die 
bis dahin wechselnd sind, konnen sich erheb­
lich bessern, die Sekretion aus den Fisteln 
kann nachlassen und da und dort bereits 
die Vernarbung beginnen, bis p16tzlich wieder 
eine starkere Rotung und Schwellung, Kiefer­
klemme usw. auftritt und bald wieder ein neuer 
Sequester entfernt werden kann. Es ist er­
staunlich, welch ausgedehnte Partien z. B. vom 
Unterkiefer verlorengehen; zwei Drittel und 
mem des urspriinglichen Umfanges werden mit­
unter abgesto13en (Abb. 439). Dabei ergeben 
sich natiirlich auch unter dem Muskelzug schwere 
Entstellungen; so kann z. B. das sog. Vogel­
gesicht entstehen (Abb.440). Nach Monaten Abb. 440. Vogelgesicbt nacb osteo­
endlich kommt der Proze13 zum Stillstand und myeJitiscber Nekrose des Unterkiefers. 

nun zeigt sich, welch hohe Leistungsfahigkeit 
das noch erhaltene Kieferperiost besitzt; hat es vorher schon eine Sequesterlade 
gebildet, so kann nun, wenn die Infektion erlischt, auch noch etwas funktionell 
Bra'uchbares sich ergeben, wenn selbst wichtigste Teile des aufsteigenden Kiefer­
astes nekrotisch geworden waren. 

Abb. 441. Riintgenaufnabme von einer schweren Osteomyelitis des Unterkiefers . 

.. Klinisch (hierzu Abb. 441 und 442) kann, wie schon erwahnt, eine zeitweilige 
Ahnlichkeit mit der Parulis bestehen; doch ist die Schwellung viel hartnackiger, 
auch nach Incisionen, wah rend die Schwellung bei einer Parulis, sobald man 
durch einen genugenden Einschnitt fur Entleerung des Eiters gesorgt hat, schon 
nach ein oder zwei Tagen verschwunden sein kann. Spater erleichtern die flachen­
hafte Auftreibung der Kieferknochen, das Vorhandensein von Fisteln mit reich­
licher Sekretion und die Sondierung rauhen Knochens die Diagnose wesentlich. 

Port· Euler, Lebrbuch del' Zahnbeilkunde. 5. Auf!. 27 
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Nun kann die Entziindung neben der exsudativen und destruktivenFormaber auch 
gleichzeitig noch einen proliferativen Charakter annehmen und dann wird die 
Differentialdiagnose gegen einen Tumor, speziell ein Carcinom gar nicht immer 
so einfach; das kommt davon her, daB die oft massenhaft neugebildeten Granu­
lationen von der Mundhohlenschleimhaut her mit Epithel durchsetzt werden, 
daB das Epithel in seinen Ziigen durchaus nicht immer so regelmaBig verlauft, 
daB in den Epithelziigen Lumina, ja selbst auch Verhornungsbilder vorkommen 
konnen. Hier bedarf es immer wieder neuer, histologischer Untersuchungen, 
um in der therapeutischen Konsequenz - Kieferresektion oder einfache Aus­
kratzung - zu einer Entscheidung zu gelangen. 

Die Osteomyelitis ist vor aHem eine Erkrankung der jungeren Jahre; sie kommt 
hauptsachlich zwischen dem lO. und 20. Lebensjahre vor; hier pflegt sie auch meist 
sehrakut mit Fieber und Schiittelfrost einzusetzen, wahrend im h6heren Lebens­

alter der Beginn mehr ein subakuter, ja 
manchmal ein ausgesprochen schleichen­
der ist. 

Die Therapie besteht zunachst darin, 
daB man durch breite Incisionen dem 
Eiterherd AbfluB verschafft und im wei­
teren auch durch Offenhalten (Dranage) 
der Incisionsstellen Sekretstauung ver­
hindert. Jefriihzeitiger und je ausgiebiger 
man den Herd eroffnet, um so giinstiger 
mag der Verlauf sein; ist am Anfang noch 
kein Eiter nachweisbar, auf den man mit 
Messer, eventuellMeiBeleingehen konnte, 
so ist reichliche Warmeapplikation zu 

Abb. 442. Auftreibung bei Osteomyelitis des empfehlen. Auch im weiteren Verlauf 
Oberkiefers. konnen griindliche Warmebestrahlungen 

(Solluxlampe) von Nutzen sein. Sehr vor­
teilhaft ist die Diathermie. Die Schmerzhaftigkeit der entzundeten regio­
naren Lymphdriisen pflegt unter Warmebehandlung meist bald zuriickzugehen. 
Bewegliche Knochenstiicke, mit der Sonde festgestellt, oder Sequester, im Ront­
genbild feststellbar, geben AnlaB zur Entfernung, doch braucht man sich -
dies gilt besonders etwa fiir den Processus condyloideus - nach Ansicht von 
W ASSMUND durchaus nicht immer so sehr mit der Entfernung zu beeilen, wenn 
nicht besondere Verhaltnisse (Temperatursteigerung, septische Symptome usw.) 
dazu zwingen. In schweren Fallen kann eine solche Sequestrotomie fiinf-, sechsmal 
und mehr im Laufe von Monaten notig werden. Zahne im Erkrankungsgebiete 
sind auf das Leben ihrer Pulpen zu prufen; je lockerer sie waren, um so groBer 
ist die Wahrscheinlichkeit, daB sie einer Wurzelbehandlung nachtraglich unter­
worfen werden miissen, sonst wirken sie ihrerseits als Grund zum Fortbestehen 
der Entziindung. Ein sehr wichtiger Punkt bei schwereren Fallen ist auch die 
rechtzeitige (prophylaktische) Anfertigung einer Schiene. 

(1) Aktinomykose der Kiefer. 
Uber den Strahlenpilz ist bei der Aktinomykose der Mundweichteile schon 

das Wesentlichste gesagt worden. Die Einwanderung in den Kiefer kann sich ent­
weder durch den Zahn hindurch oder durch feine Verletzungen der Kieferschleim­
haut vollziehen. In einem FaIle fand ich Drusen in einer rwch lebenden /reiliegenden 
Pulpa, in einem anderen FaIle sah ich 10 Tage nach der Extraktion eines oberen 
Pramolaren die ersten Ansiedelungen von Actinomyces in der Extraktionswunde 
(der betreffende Oberkiefer war wegen malignen Tumors reseziert und so der 
ZufaIlsbefund der Drusen moglich geworden - Abb.443). 
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Der Verlaui der Aktinomykose ist bei den Kieiern nicht ganz einheitlich: 
1m Unterkiefer konnen wir zwei Formen unterscheiden. Die eine, von KANTORO­
WICZ beschriebene, zeichnet sich durch eine gewisse Gutartigkeit aus; sie ist 
hauptsachlich auf die Einwanderung des Erregers durch die Wurzelkanale zuriick­
zuiiihren und kann in ihrem Verlauf eine groBe Ahnlichkeit mit der "chronisch­
granulierenden Periodontitis" auf­
weisen. Jedenialls ist fur diese cha­
rakteristisch, daB sie, ohne groBere 
Kieierknochenmengen zu zerstoren, 
aui dem kiirzesten Wege nach auBen 
dringt; hier kommt es nun zu einem 
subperiostalen oder subcutanen Ab­
sceB, in dessen Eiter sich die Drusen 
nachweisen lassen. Wird der Zahn, 
der als Ausgangspunkt diente, ex­
trahiert, so heilt diese Form leicht 
aus. KANTORoWICZ mag wohl recht 
haben, wenn er annimmt, daB diese 
Form der Kieferaktinomykose gar 
nicht so sehr selten ist, daB sie aber 
nurverkannt und mit einer umschrie­
benen odontogenen Panostitis ver­

Abb.443. Actinomycesdruse in einer 
Extraktionswunde. 

wechselt wird, zumal die fUr Aktinomykose charakteristische brettharte In­
filtration bei der leichten Form fehlen kann. 

1m Gegensatz zu dieser prognostisch recht giinstigen Form steht die sog. 
zentrale Aktinomykose des Unterkiefers. Sie mag wohl zum Teil auch mit <fer Ein­
wanderung des Pilzes durch Wurzelkanale zusammenhangen, zum Teil eriolgt 

Abb. 444. Aktinomykose des Oberkiefers. Abb. 445. Aktinomykose des Oberkiefers. 

die lniektion durch kleinste Wunden. Die Ausbreitung des Erregers vollzieht sich 
zunachst in der Spongiosa, sie kann sich unter der Compacta weit im lockeren 
Kieierknochengewebe ausgedehnt haben, ehe der erste Durchbruch nach au Ben 
erfolgt. Dabei wird allmahlich der Unterkiefer im Erkrankungsbereich auf­
getrieben; im Innern der Auftreibung finden sich cystenartige Hohlraume, die 
mit aktinomykotischem Granulationsgewebe ausgefiillt sind. SchlieBlich werden 
groBe Gebiete des Unterkieiers zerstort, ja es kann infolge der Schwachung 

27* 
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zu Spontanfrakturen kommen, wahrend andererseits vom Periost auch Knochen­
neubildung erfolgen kann. Bei den Durchbriichen durch die Compacta werden 
natiirlich auch die bedeckenden Weichteile in Mitleidenschaft gezogen. Dehnt sich 
die Aktinomykose des Unterkiefers nach riickwarts zu aus, so bleibt schwere 
Kieferklemme nicht aus. Die Kieferklemme wird noch dadurch verstarkt, daB 
der Actinomyces, wenn er nach dem Durchbruch durch den auBeren Knochen 
zum Masseter gelangt ist, sich gerne diesem entlang in der Wange nach aufwarts 
ausdehnt. 

1m Oberkiefer zeigt die Aktinomykose keinen so typischen Verlauf. Jedenfalls 
nimmt sie hier meist eine schwerere Form an, zumal die Nebenhohlen ein Aus­
breiten nach der Tiefe zu auBerordentlich begiinstigen. G€wohnlich werden auch 
bei der Oberkieferaktinomykose die G€sichtsweichteile sehr stark in Mitleiden­
schaft gezogen (Abb. 444 und 445). 

Die Diagnose stiitzt sich in erster Linie auf den Nachweis des Strahlenpilzes. 
Aus dem Eiter der Fisteln ist allerdings dieser Nachweis nicht immer zu erbringen, 
eher noch aus kurz vor dem Durchbruch stehenden neuen Abscessen; dane ben 
kommt der Nachweis im Gewebe bei Probeexcisionen in Betracht. Das Fehlen 
der Lymphdriisenbeteiligung - solange keine Mischinfektion vorliegt! - kann 
ebenfalls diagnostisch verwertet werden. 

Therapeutisch geniigt bei den leichteren Fallen des Unterkiefers Entfernung 
des schuldigen Zahnes (oder Wurzelspitzenresektion), Spaltung des auBeren 
Abscesses und Offenhalten der lncisionswunde, bis die Granulierung von innen 
heraus erfolgt ist (KANTOROWICZ). Bei schweren Formen muB man immer wieder 
spalten und auskratzen, sobald sich ein neuer Knochenherd zeigt. AuBerdem 
wird gerade bei den dentalen Aktinomykosen die Rontgenbestrahlung empfohlen, 
die, wie PORDES berichtet, namentlich bei frischen Fallen geradezu glanzendes 
leistet. lnnerlich wird gerne Jodkali gegeben. 

1') Tuberkulose der Kiefer. 
Die Tuberkelbacillen gelangen auf zweierlei Wegen in den Kieferknochen: 

entweder durch die Blutbahn oder durch die Zahne. DaB daneben auch bei primarer 
Tuberkulose der Mundhohlenweichteile die Kieferknochen beteiligt werden 
konnen, ist selbstverstandlich. Ob der Weg durch die Zahne sehr haufig beschritten 
wird, ist fraglich, wenn man bedenkt, daB die Kiefertuberkulose namentlich 
bei alteren lndividuen doch relativ selten ist, wahrend cariose Zahne und Tuber­
kelbacillen in der freien Mundhohle ein ungemein haufiges Zusammentreffen 
darstellen. DaB aber der Weg durch die Zahne an sich von den Tuberkelbacillen 
begangen werden kann, ist durch verschiedene Arbeiten erhartet (Abb.446 
und 447). lch konnte Z. B. an einem unteren Molaren ein tuberku16ses Granulom 
nachweisen; nach Entfernung des Zahnes und des Granuloms blieb der Kiefer 
dauernd gesund. Setzt in einem solchen Falle nicht die radikale Beseitigung 
des Krankhaften im giinstigsten Moment ein, so wird von dem Granulom aus die 
Infektion sich auf den Knochen der Umgebung ausdehnen; der ganze Krankheits­
bereich wird gegeniiber der gesunden Seite wesentlich verdickt, der Knochen 
sieht wie aufgetrieben aus. Endlich erfolgen, ahnlich wie bei der zentralen Unter­
kieferaktinomykose, Durchbriiche nach auBen, aus denen dann Fisteln mit wech­
selnd reichlicher Sekretion resultieren. 

1m Oberkiefer diirfte wohl die Verschleppung auf dem Blutwege die hiiufigste 
Form der Kieferinfektion sein. Dafiir spricht auch, daB ein Lieblingssitz der 
Oberkiefertuberkulose, der Processus zygomaticus oss. max., relativ weit von den 

,Zahnen entfernt ist (Abb. 448). Auch im Oberkiefer kommt es friiher oder spater 

I zum Durchbruch des Eiters nach auBen und zur Fistelbildung. Die Fistelbildung 
J£tm lateralen Augenwinkel oder unterhalb des Infraorbitalrandes ist eine fast typische 
Erscheinung bei der Oberkiefertuberkulose (Abb.449). An ihre Stelle tritt dann 
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spater nach Ausheilung die charakteristische, kleine trichterformige Einziehung, 
die einen gewissen RiickschluB auf die iiberwundene Krankheit erlaubt. Der 
Fistelbildung bzw. dem Durchbruch geht gewohnlich voraus eine langsam sich 
entwickelnde umschriebene Vorwolbung ohne die starkere entziindliche Beteili­
gung der Umgebung, wie wir sie etwa bei der Parulis sehen. Incidiert man einen 
solchen kalten "AbsceB" und sondiert nun, so stoBt man meist auf rauhen Knochen. 

Die Kiefertuberkulose , namentlich die prim are Form ist in erster Linie 

Abb. 446. GroBes tuberkuloses Granulom an einer Wurzel. 
Primar wohl unspezifisches Granulom. dann Einwandern 

von Tuberkelbacillen durch die Wurzel. 

eine Erkrankung des Kindesalters. 
Insbesondere die eben beschrie­
bene Manifestierung am Processus 
zygomaticus tritt mit Vorliebe in 
der Jugend auf; die friiher ver­
tretene Ansicht, daB es sich gar 
nicht urn eine Kieferknochen- son­
dern urn eine Kieferhohlentuber­
kulosehandelt , ist schon deswegen 

Abb. 447. Riesenzellen aus dem 
tuberkulosen Granulom (Abb. 446). 

hinfallig, weil die Erkrankung hier schon in den allerersten Lebensjahren auf­
treten kann, also zu einer Zeit, zu der das Antrum kaum noch entwickelt ist. 
Auch die primare "tuberkulose Karies des Unterkiefers" kommt mehr im ersten 
Dezennium vor als spater, wahrend die sekundare Erkrankung haufiger bei Er­
wachsenen zu sehen ist. Bemerkenswert ist die Geringfiigigkeit der subjektiven 
Erscheinungen; selbst erhebliche Veranderungen und Vorwolbungen konnen sich 
allmahlich entwickeln, ohne daB ausgesprochene Schmerzen damit verbunden 
zu sein brauchen, soweit nicht der Sitz der Schwellung Storungen verursacht. 

Ein wichtiges Moment auch bei der Kiefertuberkulose ist das Verhalten der 
Lymphdriisen. Wohl sehr bald nach der Erkrankung des Kieferknochens zeigt sich 
auch an den zugehorigen Lymphdriisen eine Schwellung, aber ohne starkere Druck­
empfindlichkeit. Die Schwellung wird ganz allmahlich groBer, die Verschieblichkeit 
der vergroBerten Lymphdriise hat aufgehort; schlieBlich stellt sich Erweichung und 
Fluktuation ein; es kann zum spontanen Durchbruch der tuberkulos vereiterten 
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Lymphdrusen kommen und auch daran sich fUr langere Zeit eine Fistelbildung 
anschlieBen. Von den submaxillaren Drusen kann det FrozeB auf die oberen 
Halslymphdrusen ubergehen und diese ebenfalls zur Einschmelzung bringen. 

Die Prognose ist verschieden : Bei primarer Kiefertuberkulose und £ruh­
zeitigem Eingreifen kann die Erkrankung unter Umstanden verhaltnismaBig 
gut behoben werden. Schlechter ist die Prognose naturlich, wenn die Erkrankung 
sekundar, verschleppt von einem Tuberkuloseherd sich entwickelt; da hierbei meist 
die Allgemeinbeteiligung des Organismus eine groBere ist, so muB mit der Gesamt­
prognose auch die lokale Prognose leiden. Ungiinstiger ist auch die Prognose 
fur den Kiefer, wenn die Krankheit herdweise auftritt und sich unter schleichendem 
Fieber diffuse Schwellungen iiber den ganzen Knochen hin bilden, der dabei in sehr 
ausgedehntem MaBe nekrotisiert werden kann (PARTSCH). 

Therapeutisch ist namentlich dann mit mehr Erfolg zu arbeiten, wenn keine 
Lungentuberkulose als Ausgangspunkt vorliegt. Spaltung, wo sich eine Ein­
schmelzung zeigt, grundliche Ausraumung mit dem scharfen Loffel, Beseitigung 

Abb. 448. Tuberkulose des Oberkiefers. Abb. 449. Infraorbitale Fistelbildung 
bei Tuberkulose des Oberkiefers. 

von Sequestern sind die gegebenen Eingriffe. Je fruher und je radikaler man bei der 
Kieferluberkulose vorgehen kann, urn so eher ist die Moglichkeit einer volligen 
Heilung vorhanden; deshalb ist verstandlich, wenn .p ARTSCH fur manche FaIle 
die Kieferresektion als indiciert erachtet. DaB im ubrigen die sonst ubliche 
Behandlung, Bestrahlung mit der Hohensonne usw. erfolgen muB, ist unnotig 
zu sagen. 1st durch Zerstorung des Gaumendaches eine Kommunikation mit 
der Nasenhohle eingetreten, muB ein Obturator angefertigt werden. 

0) Lues. 
Hierzu ist nur wenig zu sagen. In der Hauptsache handelt es sich urn gum­

mose Zerstorungen der Kieferknochen, also urn Prozesse des Tertiarstadiums. 
Aueh hier ist ja der Sitz des Gummas nicht primar im Kieferknochen zu suchen, 
sondern zunachst mehr in den Weichteilen, vor allem des harten und weichen 
Gaumens (siehe auch fruhere Abb. 420). Am harten Gaumen, einem Lieblings­
sitz des Gummas, kommt das Gumma meist in der Mittellinie vor; es zeigt bald 
Neigung zum geschwiirigen Zerfall und zu Ubergreifen auf den Knochen. Am 
Knochen bildet sich nunmehr ein Sequester, mit dessenAbstoBung bei der Dunn­
heit der Knochendecke eine Kommunikation zwischen Mund- und Nasenhohle 
sich ergeben muB. Zum Verschlusse einer solchen die deutliche Sprache und 
die Nahrungsaufnahme auBerordentlich erschwerenden Kommunikation kommen 
auch wieder Obturatoren in Betracht, wie sie vorhin bei der Tuberkulose erwahnt 
wurden. Da aber immerhin noch nachtraglich Verkleinerungen der syphilitischen 
Perforationsstelle moglich sind, so wird man sich stets mit einer einfachen, uber das 



Erkrankungen der Kieferknochen. 423 

Loch im Gaumen hinwegziehenden Platte begniigen und nicht etwa einen Obturator 
in ZapfenforIIl wahlen, der die spontane Verkleinerung unmoglich macht. 

Sitzt das Gumma weit vorne am Gaumen, so kann es auch zu einer Seque­
strierung des Alveolarfortsatzes mit Verlust der Frontzahne kommen. Auch ein 
groBer Teil des Nasengeriistes kann dabei zerstort werden. In solchen Fallen 
miissen die Obturatoren entsprechend modifiziert und zu einer Kombination 
von Obturator und Prothese gestaltet werden. 

Schwere Kiefernekrosen konnen iibrigens auch bei postsyphilitischen Er­
krankungen, z. B. bei Tabes vorkommen, und zwar ohne daB starkere Gewebs­
reaktion in der Umgebung oder subjektive Erscheinungen damit verbunden 
waren. Gelegentlich beschrankt sich die Nekrose auch ausschlieBlich auf den zum 
Parodontium gehOrigen knochernen Anteil der Alveole. Einen solchen Fall hatten 
wir bei einem 12jahrigen Madchen mit konnataler Lues zu beobachten Gelegen­
heit, bei der in ganz kurzer Zeit fast samtliche Frontzahne des Unterkiefers aus­
fielen. Die histologische Untersuchung ergab, daB die Loslosung der Zahne im 
knochernen Anteil des Parodontiums erfolgt war. 

c) Erkrankungen der Kieferhohle. 
Es gibt wohl nicht viele Krankheitsprozesse im Oberkiefer, bei denen nicht 

mit der Gefahr eines tJbergreifens auf die Oberkieferhohle zu rechnen ware. 
Die engen, raumlichen Beziehungen machen das allein schon verstandlich; 
dazu kommt aber noch die Tendenz so vieler Krankheitsprozesse (Entziindungen, 
Tumoren usw.), sich in erster Linie in der Richtung geringsten Widerstandes 
auszubreiten. Das beste Beispiel dafiir haben wir in der Ausdehnung der fungosen 
Cysten des Oberkiefers, wie sie auf Seite 281 geschildert worden ist. Das gleiche 
Beispiel zeigt aber auch, daB der Hohlraum im Os maxillare nicht ohne weiteres 
identifiziert werden darf mit der von Schleimhaut ausgekleideten Nebenhohle 
der Nase. Diese Nebenhohle kann stark verkleinert, ja schlieBlich aufgehoben 
werden in dem MaBe wie das Knochenlumen im Os maxillare von der fun­
gosen Cyste, einem benignen Tumor usw. eingenommen wird. Andererseits 
kann natiirlich auch die Kieferhohlenschleimhaut von Anfang an in den Krank­
heitsprozeB einbezogen werden oder sie ist iiberhaupt der primare Sitz der 
Erkrankung. 

a) Traumatische Schadigung der Kieferhohle. 
Die KieferhOhle ist sehr haufig bei Frakturen des Oberkiefers beteiligt; so ver­

lauft die eine der drei von LE FORT angegebenen typischen Oberkieferbruch­
linien vom Boden der Nasenhohle aus beiderseits iiber den Antrumboden. Ebenso 
sind SchuBverletzungen des Oberkiefers haufig mit Verletzungen des Antrums 
verbunden. Eine traumatische Schadigung der KieferhOhle bei Extraktionen 
kann auf dreierlei Weise zustande kommen: bei der Entfernung eines oberen 
Pramolaren oder Molaren, dessen Wurzel in den Boden der Kieferhohle hinein­
ragt, kann die Sinusschleimhaut eingerissen werden; bei Entfernung einer oberen 
Wurzel kann diese in das Antrum hineingestoBen werden oder hineingleiten; 
bei Entfernung des letzten Molaren mit dem Lekluse oder einem ahnlich wirken­
den Hebel kann zusammen mit dem Zahn auch ein groBerer oder kleinerer Teil 
des Tuber maxillare abgesprengt und dabei die KieferhOhle eroffnet werden. 

Die Diagnose einer Kieferhohlenverletzung, soweit sie zur Kommunikation 
mit der MundhOhle im Zusammenhang mit Zahnextraktionen gefiihrt hat, ist 
gegeben durch Austritt von Blut aus der betreffenden N asenoffnung, durch nasalen 
Klang der Sprache, durch Austritt von Luft oder blutigem Schaum aus der Kom­
munikationsstelle bei Zuhalten der Nase und gleichzeitigem Bemiihen, die Ex­
spirationsluft durch die (verschlossene) Nase auszustoBen. Die Therapie hat 
moglichst konservativ vorzugehen, wie das bei den Komplikationen der 
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Zahnextraktion (S. 325) geschildert worden ist; insbesondere ist alles Sondieren 
der Hohle moglichst zu vermeiden. Wurzeln, die in das Antrum gelangt sind, 
miissen wieder entfernt werden. 

~) Entziindliche Prozesse in der Kieferhohle. 
Die Entziindung der Kieferhohlenschleimhaut, die Sinusitis maxillaris, kann 

sein rhinogen, odontogen oder von einer hamatogenen Osteomyelitis ausgehend. 
Die letztere Form kann hier iibergangen werden; um so mehr interessieren uns 
die beiden ersteren Formen, nicht bloB aus differentialdiagnostischen Griinden, 
sondern auch, weil bei der rhinogenen Form die Zahne ebenfalls beteiligt zu sein 
pflegen - wenn auch nur subjektiv (Abb.450). 

II 
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Abb. 450. Die granulierende Entziindung an der Wurzelspitze eines oberen Pramolaren hat den 
Kieferhohlenboden (B) einbezogen. 

Die Sinusitis beginnt mit einer Hyperamie der Schleimhaut; da nun, wie 
schon oft betont, die den Boden der Kieferhohle bildende Knochendecke iiber den 
Wurzelspitzen von Pramolaren und Molaren auBerordentlich diinn sein, ja manch­
mal im Apexbereich ganz fehlen kann, so kann die Hyperamie der Sinusschleim­
haut auch sekundar auf das apikale Periodontium der betreffenden WurzeIn 
sich ausdehnen und hier leichte, periodontitische Schmerzen auslosen; auch eine 
deutliche Klopfempfindlichkeit ist ofter dabei voriibergehend zu beobachten. 
An die Hyperamie der Schleimhaut schlieBt sich bald die serose Durchtrankung; 
nun wird das Symptomenbild auch wesentlich reichhaltiger: Kopfschmerzen 
treten auf, die yom Patienten mit Vorliebe in die Gegend des Processus zygo­
maticus verlegt werden; im Bereiche des Alveolarfortsatzes bestehen ebenfalls 
Schmerzen, die aber mehr als ein lastiger Druck empfunden werden und sich 
nicht genau auf einen bestimmten Zahn lokalisieren lassen; aufmerksame Beob­
achter unter den Patienten finden auch, wie die Zahne wechseln, die scheinbar 
die Beschwerden verursachen; bald sind es mehr die vorderen, bald die riick­
wartigen Zahne im Oberkiefer, bald aIle zusammen. Festes Auftreten auf den 
FuB der kranken Seite, oder Aufspringen auf den FuE beim Treppenhinabsteigen 
IOsen ein deutliches schmerzhaftes Gefiihl der Erschiitterung im Oberkiefer 
aus; rasches Biicken vermehrt das schmerzhafte Druckgefiihl. AuBerlich 
braucht in allen Stadien der Sinusitis nichts Abnormes zu sehen sein. 1st unter 
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dem EinfluB der serosen Durchtrankung bereits eine SchweIlung der Schleim­
haut eingetreten, dann geben Durchleuchtung und Rontgenbild meist schon 
einen deutlichen Ausschlag. Bei der Durchleuchtung, die in verdunkeltem 
Zimmer mittels EinfUhren einer elektrischen Lampe und LippenschluB urn 
den Stiel der elektrischen Lampe vor sich geht, leuchtet die gesunde Kiefer­
hohle, ferner unteres Augenlid und Pupille hell auf, die kranke KieferhOhle 
(Schwellung der Sinusschleimhaut) laBt das Lampenlicht dagegen nicht mehr 
so gut durchtreten und erscheint infolgedessen dunkler. 1m Rontgenbild er­
scheint die kranke Ki6fer-
hohle anders verschattet als 
die gesunde. 1m Zweifels­
fall ware eine Probespulung 
(durch den Nasenarzt) vor­
zunehmen. 

1m weiteren Verlauf der 
Erkrankung schlieBt sich an 
die serose Durchtrankung 
nun die eitrige Exsudation. 
Da die AbfluBoffnung aus 
der Kieferhohle (Hiatus) 
hOher liegt als der Boden, 
so kann sich der Eiter an­
sammeln und es liegt nun 
das vor, was man als A ntrum­
empyem bezeichnet. Das Em­
pyem ist voneinigenchara.k­
teristischen Symptomen be­
gleitet; zu diesen gehOrt: 
reichlicher SekretabfluB aus 

Abb.451. Veranderungen am Gelenkkopfchen des Unterkiefcrs 
bei Arthritis deformans. 

der N asenoffnung der kranken Seite; dem Patienten fallt auf, daB sein Taschen­
tucherverbra.uch sich auBerordentlich steigert, daB immer nur aus einer Nasen­
hiiJfte Flussigkeit kommt und daB das Taschentuch beim Trocknen der Flussig­
keit harte Stellen, oft mit dunklem gelblichem Rande, bekommt. Ferner blIt auf, 
daB bei tiefem Bucken des Kopfes die Flussigkeit noch reichlicher aus der Nase 
kommt, daB im Liegen sich die Flussigkeit nach dem Rachen zu ansammelt, 
daB bei ra.schem Vorbeugen das GefUhl besteht, als ob im Kieferknochen eine 
schwere Kugel nach vorne faIle. Diese Symptome konnen bei VerschluB des Hiatus 
antri infolge von Schwellung der Schleimhaut zum Teil fehlen, urn so sicherer 
ist aber der Durchleuchtungs- und Rontgenbefund. Bei Inspektion der Nasen­
gange sieht man im mittleren N asengang ziemlich weit ruckwarts eine Stelle 
(dem Hiatus entsprechend), an der mehr oder weniger Eiter austritt. 

Wie sollen wir nun unterscheiden, ob eine rhinogene oder eine odontogene Sinu­
sitis vorliegt und danach die Therapie gestalten? Diese Unterscheidung kann 
sehr erhebliche Schwierigkeiten bereiten, da namentlich in fortgeschritteneren 
Stadien die Symptome sich fast vollig gleichen. Immerhin gibt es doch einige 
Anhaltspunkte fur die Differentialdiagnose und dazu gehOrt vor aIlem die Ana­
mnese. Wenn bei eingehendem Befragen-und dies dad nie versaumt werden!­
sich ergibt, daB der Patient vorher sich erkaltet und Schnupfen gehabt hatte, 
zunachst ohne Zahnbeschwerden, und daB dann erst die anderen Erscheinungen 
aufgetreten sind, sospricht dies von vornherein fur die rhinogene Form. Wenn 
aber keine Erkaltung vorgelegen hatte und statt dessen ein einzelner kranker 
Zahn, der genau bezeichnet werden konnte, zuerst beim Benutzen Schmerzen 
verursacht hatte und dann erst die ubrigen Beschwerden kamen, so isfdie ondoto­
gene Form wahrscheinlicher. Noch leichter ist die Entscheidung fur die rhinogene 
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Form, wenn aIle Zahne des betre££enden Oberkiefers gesund sind, wahrend um­
gekehrt die odontogene Form den Nachweis einer toten Pulpa erfordert. Andere 
weniger sichere Unterscheidungsmerkmale sind: Bei der odontogenen Form 
pflegen im allgemeinen die Beschwerden noch starker ausgepragt zu sein als 
bei der rhinogenen, namentlich ist auch der Allgemeinzustand meist noch mehr 
beteiligt. Dann: bei der odontogenen Form ist after als bei der rhinogenen Form 
der Eiter iibelriechend, was leicht verstandlich ist, wenn man daran d.·Y!lkt, daB 
die Faulniserreger aus dem Wurzelkanal mit Gangran leicht auch in dis Kiefer­
hahle gelangen und im Eiter sich ausbreiten kannen. 

Nun zur Therapie, die wenigstens anfanglich sich sehr verschieden gestaltet. 
Beginnen wir mit der rhinogenen Form, f<lstgestellt nach Anamnese (voraus­
gegangener Schnupfen!) und negativem Befund an den Zahnen: Hier wird heute, 
wenn nicht bedrohliche Erscheinungen von den Nachbarhahlen vorliegen, im all­
gemeinen zuerst die konservative Behandlung bevorzugt: Bettruhe, Schwitzen 
(heiBe Zitronenlimonade mit Aspirin usw.), Kopfl;chtbiider, Spiilungen. Die Er­
folge sind meist ausgezeichnet und nur wo sich dAr Ubergang in die chronische 
Form schon vollzogen hat, ist das Ergebnis oft nicht mehr befriedigend. Hier 
wird dann die operative Behandlung (LUC-CALDWELL) Platz greifen. 

Bei der odontogenen Form wird man sich zunachst an den Zahnbefund halten 
und von verdachtigen Zahnen noch gesondert kleine Filmaufnahmen machen. 
In einigen Fallen kann nach Aufbohren des Zahnes und Leerung der Wurzelkanale 
das Durchtreten von Eiter und damit auch die Diagnose sicher festgestellt werden. 
Ubereinstimmend gehen die Ansichten der Autoren dahin, daB man bei der odon­
togenen Form am besten £ahrt, wenn man den schuldigen Zahn ohne Rucksicht 
auf seine sonstige Erhaltbarkeit baldigst entfernt. Oftmals entleert sich nun sofort 
aus der Alveole reichlich Eiter; andernfalls muB die Wurzelalveole, von der die 
Kommunikation zur Kieferhohle fiihrt, mit Frasen und groBen Bohrern so stark 
erweitert werden, daB die Fingerkuppe des kleinen Fingers durchgefiihrt werden 
kann. Nun wird griindlich ausgespiilt und ein kleiner Obturator angefertigt, 
von dem aus eventuell ein Zapfen in den Kommunikationskanal greift und diesen 
offen halt. Der Obturator mit dem daran befestigten Zapfen kann leicht mehrmals 
am Tage weggenommen und eine Spiilung der Kieferhohle durchg<lfiihrt werden. 
1st aber nach etwa 8 Tagen trotzdem die Eiterung noch nicht versiegt, und das 
Spiilwasser noch nicht ganz klar, dann hat die Behandlung von der Alveole aus 
keinen Zweck mehr, dann ist der Fall ebenfalls reif fiir operative Behand­
lung nach LUC-CALDWELL. Langeres Tragenlassen des Zapfens hat dann 
ebenfalls keinen Zweck mehr; es ist im Gegenteil zu befurchten, daf3 der Zapfen 
fur sich auf die Dauer eine entzundliche Reizung an der KieferhOhlenschleim­
haut hervorruft. 

Die operative Behandlung, wie sie letzten Endes bei allen chronischen und 
viel£ach auch bei akuten Fallen rhinogener wie odontogener Form heute gewohnlich 
vorgenommen wird, folgt mit geringen individuellen Modifikationen den Angaben 
von Luc und CALDWELL. In Wurzelspitzenhohe wird yom 2. Schneidezahn 
bis zum 1. Molaren nahe der oberen Umschlagsfalte ein Schnitt durch Schleim­
haut, Muskulatur und Periost gefiihrt; dann werden die Weichteile nach oben 
gedrangt und so die Fossa canina und die vordere Knochenwand der Kiefer­
hOhle freigelegt. Mit dem MeiBel wird nun eine Offnung in die Knochenwand 
geschlagen und mit einer der Spezialknochenzangen die Offnung so weit ver­
graBert, daB die Ubersicht eine vollstandige ist. Dnter der so moglich gewordenen 
Kontrolle des Auges erfolgt die Ausraumung der erkrankten Kieferhohlenschleim­
haut. Der Hohe des unteren Nasenganges entsprechend wird von der Kiefer­
hahle aus ein Stiick der nasalen Wand der Kieferhahle in ungofahrer GroBe von 
3/4: F/2 em weggenommen und dann auch die gegen die Nasenhohle hin noch 
trennende Schleimhaut des unteren Nasenganges durchsehnitten und in die 
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produktive Leistungen nichts Seltenes. Dadurch erhalt das Kieferkopfchen die 
eigentiimlichsten Formen (Abb. 451), andererseits aber wird die Funktion auBer­
ordentlich stark beeintrachtigt, ja oft ganzlich aufgehoben. 

Die Ankylose, die vollstandige Versteifung des Gelenkes, kann ausnahms­
weise angeboren sein, gewohnlich aber ist sie die Folge schwerer Verletzungen 
und Entziindungen. Nach LEXER kann schon die Kapselschrumpfung allein 
zur Ul1'...e"\7eglichkeit fiihren (kapsulare Ankylose), es treten aber auch binde­
gewebige Wucherungen in dem nicht mehr bewegten Gelenk auf, welche die Knor­
pel oder, wo sie zerstort sind, die freiliegenden Knochenflachen fest mitOlinander 
verloten; aus dieser jibrosen, intrakapsularen Versteifung wird spater die knocherne 
Ankylose. Eine vollige synostotische Ankylose zeigt Abb. 452; therapeutisch 
ist in solchen Fallen nur chirurgisch etwas zu erreichen mit blutiger Durchtrennung 
und eventuell gewollter Schaffung einer Pseudarthrose. 

Kieferklemme. 
Unter Kieferklemme veroteht man die Unmoglichkeit oder Unfahigkeit, 

die Zahnreihen normal weit voneinander zu entfernen. Der Umfang in der Ein­
schrankung der Unterkieferbeweglichkeit ist sehr verschieden ; er kann schwanken 
zwischen ganz minimaler Einschran­
kung, die eine geordnete Nahrungs­
aufnahme ohneweiteres nochzulaBt 
und einer vollstandigen Aufhebung 
der Beweglichkeit, der Ankylose, bei 
der die Zahne des Ober- und Unter­
kiefers iiberhaupt nicht mehr von­
einander entfernt werden konnen. 
Man unterscheidet daher bei der 
Kieferklemm'e gerne drei verschie­
dene Grade: "leichten Grades" 
heiBt, daB nur wenig bis zur nor­
malen Offnungsmoglichkeit fehlt; 
"mittleren Grades" heiBt nach Abb. 453. Behandlung der Kieferklemme mit der 
PARTSCH, daB die Zahnreihen sich photographischen Klammer. 

bis zu 1 em voneinander entfernen 
lassen; "schweren Grades" heiBt, daB mehr als 1 mm Abstand bei dem Offnungs­
versuch spontan nicht zu erreichen ist. Dazu tritt als Extrem die Ankylose, 
die vollige Versteifung. 

Die Kieferklemme spielt praktisch eine sehr groBe Rolle, schon weil bei den 
mittleren und sehweren Graden die normale Nahrungsaufnahme stark beein­
trachtigt ist. Immerhin kann bei den mittleren Graden der Patient wenigstens 
fein gewiegte und fliissige Kost ohne Sehwierigkeiten zu sieh nehmen; bei schweren 
Graden ist er ganz angewiesen auf fliissige Kost mittels Rohrchen, eventuell 
dureh eine Zahnliicke hindurch aufgezogen, oder auf kiinstliehe Ernahrung. 
Die Kieferklemme bedeutet aber auch eine groBe Erschwerung notwendiger 
zahnarztlicher MaBnahmen, so kann sie zu einer der wenigen Indikationen 
fiir eine Narkose werden, die heute noch Geltung haben. Endlich bedeutet eine 
schwere Kieferklemme auch die Aufhebung der natiirlichen und kunstlichen 
Reinigung im Cavum oris; die Folge davon sind starke Belage, Stomatitiden, 
Foetor ex ore usw. 

Bei der atiologischen Vielgestaltigkeit der Kieferklemme lag nahe, daB man 
eine gewisse Gruppierung angestre bt hat ; so laBt sich unterscheiden: a) die arthl'O­
gene Form (die Grunde fur die Kieferklemme liegen unmittelbar im Gelenk), 
b) die myogene Form (die Grunde fur die Klemme sind in der Einschrankung 
der Muskelfunktion zu sehen, sei es wegen Schmerzen oder entzundlieher und 
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sonstiger Veranderungen der Muskeln), c) die cicatricielle Form (von Cicatrix die 
Narbe; starke Narbenbildung beeintrachtigt die Kieferoffnung). Yom anatomi­
schen Standpunkt aus ergibt sich als Einteilung: die intrakapsulare und die 
extrakapsulare Einschrankung der Kieferbewegung und vom klinischen Stand­
punkt aus endlich kann man mit PAETSCH trennen eine aktive und eine passive 
Form der Kieferklemme. Die aktive Form wird hervorgerufen durch die Zu­
sammenziehung der Muskeln, welche den Unterkiefer an den Oberkiefer heranfiihren; 
hier spielt die entziindliche Kontraktur eine groBe' Rolle, sei es dadurch, daB 
die Muskelansatzstellen in den Entziindungsbereich gehoren, sei es, daB im Kiefer­
gelenk selbst entziindliche Veranderungen vorliegen. Bei der passiven Form der 
Kieferklemme nach PAETSCH laBt sich die Offnung des Kiefers bis zu einer gewissen 
Weite schmerzlos ungehindert ermoglichen, der weiteren Offnung stellt sich aber 
ein festp,r Widerstand entgegen. 

Was die arthrogenen Formen anlangt, so handelt es sich im wesentlichen um 
Folgezustande von Trauma oder von Gelenkentziindungen. Schlecht verheilte 
Briiche im Bereich des Processus condyloideus z. B. konnen eine sehr erhebliche 
Einschrankung in der Gelenkfunktion nach sich ziehen; das gleiche gilt fiir schwere 
Quetschungen des Gelenkes. Daneben gibt es aber auch Exostosen am Kiefer­
kopfchen in Form von spinae, fiir deren Entstehung kein sicherer Grund angegeben 
werden kann und die ebenfalls die vollige Mundoffnung behindern. Die Ent­
ziindungen des Kiefergelenkes, die, wie wir vorhin gehort haben, verschiedenster 
Genese sein konnen, fiihren bei langerem Bestehen sehr oft zu weitgehenden 
Veranderungen im Gelenk, aus denen ebenfalls eine Kieferklemme resultieren 
kann. Dasselbe ist natiirlich auch von den Entziindungen zu sagen, die 
erst sekundar auf das Kiefergelenk iibergreifen wie z. B. die Kieferosteo­
myelitis. Am schlimmsten wirkt unter den Gelenkentziindungen die Arthritis 
deformans. 

Bei der myogenen Form ist das Wort myogen im weitesten Sinne aufzufassen. 
Die myogene Kieferklemme kann einem ganz akuten Trismus entsprechen, wie man 
ihn gerade an der Kaumuskulatur 6fter beobachtet bei Starrkrampf, Tetanie, 
Epilepsie und manchmal bei Hysterie und auch bei Trichinose. Die myogene 
Kieferklemme kann weiterhin darauf beruhen, daB die Muskeln selbst an der 
tieferen Ursache, vor aHem einer Entziindung, noch nicht starker beteiligt sind, 
daB aber die Benutzung der Muskeln schon mit starken Schmerzen verbunden 
ist, und deshalb der Mund nicht vollig geoffnet wird. Hier klart sehr rasch eine 
Mandibularanasthesie auf. Wenn nur die Furcht vor Schmerzen die Hemmung 
bewirkt (sog. reflektorische Kieferklemme), so wird der Mund wesentlich weiter 
aufgemacht werden konnen, soba]d die Injektion wirkt. Meist liegt in solchen 
Fallen eine Periostitis im Bereich der Muskeiansatzstellen vor; auch erschwerter 
Durchbruch des Weisheitszahnes fiihrt zu ahnlichen VerhaItnissen. Ohne weiteres 
klar ist die myogene Hemmung, wenn mit der Ausbreitung der Entziindung 
auch der M uskel selbst infiltriert und zu einer derben, nicht elastischen Masse 
umgewandelt wird; derartiges sehen wir z. B. bei der Aktinomykose. Chronische 
myogene Kieferklemme beobachtet man bei Myositis ossificans. 

Was endlich noch die narbige, die cicatricielle Form der Kieferklemme anlangt, 
so ist sie teils zuriickzufiihren auf schwere Verletzungen, z. B. durch Geschosse, 
Verbrennungen usw. mit oder ohne ausgedehnten Weichteilverlust, teils auf 
schwere FaIle von ulzeroser und gangranoser Stomatitis, teils auf die Riick­
stande spezifischer Entziindungen; bei den letzteren ist ganz besonders zu erwahnen 
die Aktinomykose, die mitunter bei der Ausheilung eine ganze Gesichtshalfte 
in eine einzige staITe und adharente Narbe verwandeln kann. Einen derartigen 
Fall sahen wir, bei dem infolge der zunehmenden narbigen Kontraktur nicht nur 
die Kiefergelenkbewegung vollig aufgehoben wurde, sondern auch allmahlich 
eine weitgehende Stellungsanderung der Zahne zustande kam. 
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Gelegentlich entstehen, das sei zum Schlusse noch erwahnt, durch Tumoren 
z. B. der Parotis, auf mechanischem Wege oder a.uch durch Einbeziehung von 
Muskeln Behinderungen der Kieferbewegung. 

tlber Ankylose, die vollstandige Versteifung des Kiefergelenkes, siehe S. 429. 
Behandlung der K ieferklemme. Die Behandlung einer Kieferklemme richtet 

sich sehr nach dem Zeitpunkt, zu dem man den Patienten zu Gesicht bekommt 
sowie nach dem Grund und der Ursache der Kieferklemme. 1m allgemeinen 
kann man aber sagen, die Behandlung kann gar nicht friih genug einsetzen! Natiir­
lich ist es falsch, bei akuter Entziindung und Infiltration im Bereiche der Mus­
kulatur briisk mit einem Heister oder sonstigem Mundsperrapparat vorzugehen 
(auch nicht in Narkose!); je schonender man verfahrt, urn so besser ist es und 
um so mehr kann man auch auf die unentbehrliche Mithilfe des Patienten rechnen. 
Wir verwenden bei akuter Entziindung Korkplattchen verschiedener Starke, die 
so dick gewahlt werden, daB sie 
in trockenem Zustande gerade eben 
noch ohne Schmerzen zwischen 
die Zahnreihen geschoben werden 
k6nnen. In der Feuchtigkeit der 
MundhOhle quillt der Kork dann 
allmahlich auf und wirkt so der 
Kieferklemme entgegen. 

Bei alteren Fallen ist uns die 
photographische Klammer, wie sie 
wahrend des Krieges von J. BOCK 
empfohlen wurde, ein ebenso zuver­
lassiges wie unentbehrliches Hilfs­
mittel geworden. Die beiden Blatter 
des Griffes werden zusammenge-
preBt und zwischen die Zahnreihen Abb. 454. Histologisches Bild eines Fibroms. 

geschoben; dadurch wird die Feder 
stark angespannt und die Tendenz der Feder, nun wieder sich zu entspannen, 
iibt einen so gleichmaBig kraftigen Druck auf die Kiefer aus, daB selbst alte und 
groBe Narben auf die Dauer nicht ganz widerstehen konnen. Gerade bei Narben 
kann eventuell diese Behandlung noch unterstiitzt werden durch Injektion von 
Fibrolysin. In veralteten, ganz schweren Fallen, wo nicht einmal Raum fUr 
das Einschieben der Klammer zwischen den Zahnen bleibt, wird die chirurgische 
Behandlung immer ihren Platz behalten (Abb . 453). 

Natiirlich ist der Erfolg der photographischen Klammer, selbst wenn man 
sie durch Holzauflegen auf die Griffe verstarkt, doch nur ein raumlich begrenzter. 
Immerhin verhilft er doch so weit zu besserer MundOffnung, daB neue AbdTiicke 
gemacht und kompliziertere technische Dehnungsapparate angefertigt werden 
konnen. Naheres daliiber Seite 673. 

4. Die Tumoren im Mnndhohlen bereich. 
Allgemeines. 

Bei der allgemeinen Betrachtung der Geschwiilste miissen wir ausgehen von 
dem Begriff pathologisches Wachstum. Zu diesem ist nach BORST zu rechnen 
1. das regenerative Wachstum, das einen Heilungsvorgang darstellt, 2. das ent­
ziindliche Wachstum, das einen Abwehrvorgang mit exzessiver Wucherung 
bedeutet und 3. das geschwuIstmaBige Wachstum, das als ein autonomer Vor­
gang aufzufassen ist. Die beiden ersteren stellen ein typisches Wachstum mit 
altruistischem Charakter, das dritte aber, das "blastomatose", ein atypisches 
Wachstum mit unaltruistischem Charakter dar. Dem Prinzip nach sind also 
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die 2. und 3. Form leicht auseinanderzuhalten, dagegen keineswegs immer leicht 
im klinischen Bild. Die exzessive Wucherung (vor aHem bei der chronischen 
Entziindung) kann auBerlich sehr groBe Ahnlichkeit mit dem blastomatosen 
Wachstum bekommen, namentlich in der Mundhohle, wo wir auch bei der entziind­
lichen Wucherung atypisches Epitheltiefenwachstum fast als Regel beobachten. Bei 
jedem Verdacht auf Geschwulst muB daher in allererster Linie die Frage ent­
schieden werden: Entziindliche Wucherung oder Neoplasma (echte Geschwulst)? 

Zur Entscheidung dieser ungemein wichtigen Frage dient einerseits das histo­
logische Bild. Bei der entziindlichen Wucherung weicht das neu entstandene 
Gewebe nicht von der physiologischen Struktur ab, wenn es dem Unkundigen 
auch sehr auffallig erscheint, da ja meist nur die Jugendform des Gewebes erreicht 
wird; weiterhin ist charakteristisch fUr die entziindliche Neubildung, daB sie 
stets bereit zur Heilung ist, sowie das entziindungserregende Agens wegfaHt. Oder 
praktischer ausgedriickt: Wenn wir eine N eubildung vor uns haben, und wir nehmen 
alles weg, was als ursachlicher Reiz in Betracht kommt, so tritt Ausheilung ein, 
wenn die Neubildung eine entziindliche Wucherung war; ist sie aber ein echtes 
Blastom, so wird sie in ihrem Wachstum dadurch nicht wesentlich beeinfluBt. 
Die Geschwulstzelle ist eben "autonom" in ihrem Wachstum! Der Autonomie 
entspricht auch der M:mgel an Anpassungs- und Regulationsfahigkeit, entspricht 
die verminderte Widerstandsfahigkeit und die starke Neigung zu Autophago­
cytose sowie fortschreitender Anarchie, entspricht bei Carcinomen vor aHem 
auch die Transplantationsfahigkeit (FrscHER-WASELS). 

Als Charakteristika fUr die echten Blastome gibt LExER folgende Punkte an: 
1. die Entwicklung der echten Geschwulst geschieht vollkommen selbstandig 
und - abgesehen von der Ernahrung - ganzlich unabhangig yom Organismus; 
2. ihr Bau weicht mehr oder minder wesentlich von dem der normalen Umgebung 
ab, indem er schon von den ersten Anfangen an atypisch ist; 3. ihr Wachstum 
erreicht in der Regel keinen endgiiltigen AbschluB. Eine Sonderrolle spielen die 
geschwulstahnlichen MiBbildungen. 

Der Atiologie nach ist leider fiir die Blastome auch heute noch nichts Sicheres 
zu sagen. Zur Zeit existieren immer noch mehrere Theorien, so 1. die Reiztheorie, 
wobei an den Begriff Trauma im weitesten Sinne zu denken ist; vor aHem wird 
auf die Wirkung einer haufigen Wiederholung der Irritation bei der Tumoratio­
logie hingewiesen. Ais Beispiele werden angefiihrt: die R6ntgencarcinome, die 
Pfeifenrauchercarcinome usw. Nach BORST beruht die Wirkung des Reizes darin, 
daB infolge einer Anderung der histomechanischen und histochemischen Bezie­
hungen das Gewebsgleichgewicht gestort und die organische Kontinuitat auf­
gehoben werden. 2. COHNHEIM-RIBBERTsche Theorie. Sie lauft darauf hinaus, daB 
bei der embryonalen Entwicklung Gewebskeime unverbraucht liegen bleiben, 
versprengt oder aus dem normalen Verband ausgeschaltet; diese Gewebskeime 
konnen anfangen zu wuchern und bilden Geschwiilste. Eine andere Theorie, die 
parasitare Theorie, findet nur von Zeit zu Zeit noch vereinzelte Anhanger. N euer­
dings wird von FrscHER-W ASELS eine Theorie vertreten, die er die Regenerations­
theorie nennt. Danach folgt dem Gesetz einer primaren Gewebsschadigung ein 
solches mit langdauernden (gestorten) Regenerationsvorgangen, wobei das fUr 
die Tumorentstehung Wesentliche ist die Bildung einer Geschwulstkeimanlage 
bei der Regeneration. 

Die Disposition zur Geschwulstbildung wird ziemlich allgemein als sehr in 
Betracht kommend angenommen; man spricht sowohl von einer angeborenen 
wie von einer postfetal erworbenen Disposition. Mehr umstritten ist dagegen die 
Frage, ob die Erblichkeit eine Rolle spielt. DaB gewisse seltene Geschwulstformen 
eine ausgesprochene Familiaritat besitzen, kann heute wohl als sicher gelten; 
dariiber hinaus aber sind wir trotz umfangreicher Statistiken von der endgiiltigen 
Losung der Erblichkeitsfrage wohl immer noch ziemlich weit entfernt. 
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Eine grundlegende Einteilung ergibt sich bei den echten Geschwiilsten aus 
dem Grade der Gewebsreifung; wir mussen trennen zwischen reifen und unreifen 
Formen. Die ersteren konnen mit einiger Einschrankung als gutartige, die letzteren 
als bosartige - maligne - angesprochen werden. Die M alignitat ist vor aIlem 
durch die bekannten Schlagwortc charakterisiert: Infiltrierendes Wachstum, 
Schadigung des Gesamtorganismus, Metastasenbildung, N eigung zur Rezidivierung. 
1m einzelnen ist zu diesen Schlagworten noch folgendes zu sagen: Gutartige Ge­
schwiilste werden bei ihrem Wachstum, sofern es zentral ist, die durch eine Binde­
gewebskapsel abgegrenzte Nachbarschaft lediglich verdrangen und sofern es ober­
flachlich ist, die Tiefe nicht so sehr in Mitleidenschaft ziehen; es handelt sich urn 
ein expansives Wachstum. Bosartige Geschwiilste dagegen wachsen infiltrierend; 
ihre Zellen dringen in aIle Gewebsspalten, GefaB- und Saftraume ein; dabei wird 
die normale Gewebsstruktur aufgelOst: Es handelt sich urn ein destruktives Wachs­
tum. Das Wachstumstempo ist bei den malignen Formen meist - nicht immer ! -
ein schnelleres als bei den gutartigen Formen. 

Was die Metastasenbildung anlangt, so kann sie auf verschiedenem Wege 
vor sich gehen. Es konnen z. B. GeschwulstzeIlen durch die Blut- und Lymphbahn 
in die nahere Umgebung oder auf groBere Entfernung verschleppt werden. 1m 
ersteren FaIle spricht man von lokaler oder regionarer Metastasierung. Dazu sind 
auch die Lymphdrusenmetastasen meist zu rechnen. Es konnell ferner Geschwulst­
teilchen auf die Schleimhaut gelangen und sich hier festsetzen - Implantations­
metastasen. Endlich gibt es noch ein unmittelbares Ubergreifen auf die N achbar­
organe: Kontaktmetastasen (STERNBERG). 

Was die Schadigung des Orgallismus betrifft, so auBert sie sich in einem 
zunehmenden Entkraftigungszustand, der Kachexie. Sie tritt am starksten 
zutage bei Metastasenbildung, wobei aIle moglichen Faktoren wie Aufhebung der 
Funktionen, Versagen der Ernahrung, schmerzhafte Zustande, Selbstvergiftung 
durch Resorption von Zerfallstoffen usw. eine Rolle spielell (LEXER). 

Ein anderer Gesichtspunkt fUr die Einteilung ist die Zugehorigkeit zu den ver­
schiedenen Gewebsreihen; danach sind auseinanderzuhaltell: Tumoren der Binde­
gewebsreihe, Tumoren der EpitheIreihe, Mischgeschwiilste. Fur uns Zahnarzte 
hat noch ein besonderes Interesse die Frage, ob vom Zahllsystem ausgehend oder 
nicht. Unter Beriicksichtigung aller dieser Einteilungsmoglichkeiten ergibt sich 
in Anlehnung an die vorhandenen Einteilungen von BORST, RIBBERT, CLAIRMONT 
und FURTWAENGLER u. a. etwa folgendes Schema, auf die Mundhohlenverhalt. 
nisse speziell zugeschnitten: 

A. Die nicbt vom Zabnsystem ausgebenden Tumoren. 

I. Tumorell der Bindegewe bsreihe. 
1. Rei f e Tum 0 r e n. 

a) Fibrom I Mufiger b) Osteom 
c) Angiom 

2. U n rei f e Tum 0 r e n. 
a) Sarkom 

d) Lipom 

) "]"n'" 
e) Chondrom 
f) Myxom 
g) Neurom 

a) ganz unreif, fJ) hoher entwickeltes Sarkom. Anhang: Epulis und 
Ostitis fibrosa localisata. 

II. Tumoren der Epithelreihe. 
1. Rei £ e Tum 0 r c n. 

a) Papillom. 
b) Adenom. 
c) Cystadenom. 

Port· Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Aufl. 28 
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2. U n rei f e Tum 0 r e n. 
Carcinom. 

III. Mischgesch wiilst e. 
Adenome des harten Gaumens. 
Teratome. 

B. Die yom Za.hnsystem ausgehenden Kiefertumoren. 

1. Follikulare Zahncyste. 
2. Adamantinom. 
3. Odontom. 
4. Kongenitale Odontoblastome. 

Leider verbietet der Mangel an Raum, auf die einzelnen Geschwulstformen 
so genau einzugehen, wie das diesem so wichtigen Abschnitt der Pathologie 
zukommt. Dabei haben Geschwulstlehre und Zahnheilkunde insofern noch 
eine besondere Beziehung, als eine genaue Inspektion der Mundhohle doch bei 
vielen Menschen des ofteren vorgenommen wird und dabei sich auch die Gelegenheit 
ergibt, das Auftreten von Tumoren zu einem Zeitpunkt festzustellen, wo sie noch 
keine subjektiven Erscheinungen zu machen brauchen und therapeutisch viel 
erfolgreicher angegangen werden konnen. Jedenfalls miiBte der Zahnarzt bei den 
Munduntersuchungen auch darauf sein Augenmerk richten und bei verdachtigen 
Stellen einen Chirurgen zur Konsultation zuziehen oder eine Probeexcision machen 
und die histologische Untersuchung veranlassen. Eine solche Probeexcision muB 
allerdings, wenn sie Wert haben solI, auch richtig gemacht werden, d . h. nicht 
Abnahme oberflachlicher Zellen mit einem Tangentialschnitt, sondern blatt­
formige Excision, die bis weit in die Tiefe des Tumors reicht! 

a) Die nieht vom Zahnsystem ausgehenden Tumoren. 
a) Reife Tumoren der Bindegewe bsreihe. 

Das Fibrom. 
Man unterscheidet ein sehr dicht- und strafiaseriges Fibrom - das Fibroma 

durum - und ein zart fibrillares Fibrom mit lockerer bis maschiger Faseranordnung 

Abb. 455. Fibrom a n der 
Wangenschleimhaut. 

- das Fibroma molle; sind die GefaBe stark ver­
mehrt und erweitert, so spricht man von einem 
Fibroma cavernosum bzw. teleangiektaticum. Auch 
Knochenbildung kann im Fibrom auftreten: Fi· 
broma ossificans. 

In der Mundhohle kommen Fibrome vor an 
der KieferschIeimhaut (meist klein und besonders 
harmIos) und der WangenschIeimhaut (bisweilen 
etwas groBere Gebilde) (Abb. 455 und 457); diese 
gehoren samtlich der weicheren Form an und be. 
anspruchen wegen ihrer Bedeutungsiosigkeit kaum 
eine Therapie. Wichtiger sind die vom Kiefer­
periost ausgehenden sog. periostalen Fibrome, die 
durchweg der harten Form angehoren; sie treten 

meist im jugendlichen Alter auf und konnen recht groB werden. 
Eine keineswegs seitene und eigentiimliche Erscheinung sind die symmetrischen 

Fibrome der Kiefer (Abb.456 und 458), ebenfalls der derben periostalen Form 
angehorend. Fast stets haben sie ihren Sitz in der Gegend der Weisheitszahne, 
wobei sie sich auf den Bereich des Alveolarfortsatzes beschranken, aber auch nach 
der Medianlinie zu sich ausbreiten konnen. Sie konnen gleichzeitig irn Ober- und 
Unterkiefer auftreten; beirn weiblichen Geschlecht werden sie ofter beobachtet 



Die Tumoren im Mundhiihlenbereich. 435 

als beim mannlichen. In einer neueren Arbeit aus der BRUHNschen Klinik vertritt 
KOBLIN den Standpunkt, daB man sie wohl zu Unrecht den echten Geschwiilsten 
zurechnet; es handle sich vielmehr zweifellos urn das Produkt einer chronischen 
Entziindung, bei der die Wucherungen Grade annehmen konnen, die der echten 
Geschwulstbildung sehr nahe stehen. Statt des Namens symmetrische Fibrome 
wird deshalb die Bezeichnung vorgeschlagen: symmetrische Fibrositat. 

Abb. 456. Symmetrisches Flbrom im Ober­
kiefer. (AuB Handbuch der Zahnbeilkunde I.) 

Abb. 457. Lappiges Fibrom am 
Alveolarfortsatz des Oberkiefers. 

Abb. 458. Symmetriscbes FibroID im 
Ober- und Unt.erkiefer. 

Auch bei den sog. lappigen Fibromen des Alveolarjortsatzes, die muItipel auf­
treten k6nnen, ist meist der Verdacht gerechtfertigt, daB es sich gar nicht um 
N eoplasmata, sondern um Folgen eines chronisch­
entziindlichen Reizes handelt, ahnlich der Gin­
givitis hypertrophicans. Doch gibt es zweifellos 
auch echte lappige Fibrome; sie sind kenntlich 
an dem Fehlen entziindlicher Rotung, an der 
normalen Schleimhautbedeckung, dem lang­
samen Wachstum, dem fehlenden EinfluB auf 
die Festigkeit der Zahne, dem Fortbestehen, 
auch wenn die Zahne gezogen werden (Abb.457). 
Die Therapie besteht wie auch bei den anderen 
Formen in Abtragung. 

Klinisch nicht ganz so harmlos wie die bisher 
aufgezahlten Fibromformen sind die sog. zen­
tralen oder enostalen Fibrome. Sie gehen vom 
Enost des Knochens aus und sind im Unterkiefer 
haufiger als im Oberkiefer. Obwohl auch haupt­

Abb. 459. Osteom des rechten 
Oberkiefers. (Aus Handbucb 

der Zabnbeilkunde I.) 

sachlich expansiv wachsend treten sie doch dadurch mehr in Erscheinung, daB 
ihre Wachstumstendenz viel gr6Ber ist als bei den erstgenannten Formen und daB 
das zunehmende Wachstum auch auf die Gestalt und Masse des umgebenden 

28* 
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Knochens von EinfluB ist. Der Kiefer wird entweder machtig aufgetrieben oder 
an einer Stelle durchbrochen (PAltTSCH). Die Therapie besteht in Ausschalung. 

Das Osteom. 

N ach BORST diirfen nur solche Tumoren als Osteome bezeichnet werden, 
bei welchen die Ossifikation das eigentliche Ziel der Differenzierung darstellt 
und die Geschwiilste durchweg in allen Teilen aus knochenbildendem Gewebe be­

Abb.460. Schnitt durch ein Osteom mit Zahn. 

stehen. Sie lassen sich einteilen dem Sitz 
nach in ober£lachliche (periostale) und 
zentrale (enostale) Osteome, der Struk­
tur nach in solche, die hauptsachlich 
aus Compacta bestehen (Osteoma 

Abb. 461. Exostose an der buccalen Scite des 
Oberkiefers. 

Abb. 462. Exostosen an der lingualen Seite des 
Unterkiefers. 

eburneum odcr durum), in solche, die mehr aus Spongiosa bestehen (Ost. spon­
giosum) und endlich in solche mit iiberwiegenden Markraumen (Ost. medullare). 

Die enostalen Osteome kommen mehr im jugendlichen Alter vor; sie konnen 
ein sehr betrachtliches Wachstum entwickeln, wobei sie im Oberkiefer meist 
nach der Kieferhohle zu sich ausdehnen. Mit fortschreitender GroBe konnen sie 
auch die Augen- und NasenhOhle beeintrachtigen; durch Druck auf den Orbital­
inhalt, Gehorapparat, ja selbst Gehirn vermogen sie bei aller Gutartigkeit doch 
sehr schwere Storungen hervorzurufen. In Friihstadien kann die Ausschii,lung 
oder Ausfrasung gelingen; in Spatstadien ist nach P ARTSCH Resektion notig 
(Abb. 459 und 460). 

Die perioota7,e'l! Osteome ahneln anfanglich den einfachen Kieferexostosen, 
unterscheiden sich aber spater leicht von diesen durch ihre Wachstumstendenz. 
Immerhin ist diese Wachstumstendenz nicht so intensiv wie bei den enostalen 
Formen. Die Therapie besteht in Abtragung mit dem MeiBel nach Wegklappen 
der Schleimhaut. Subjektive Erscheinungen sind mit den periostalen oder ober­
flachlichen Osteomen kaum verbunden. 
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Die vorhin erwahnten "einfachen KieJerexostosen" sind nicht den echten 
Tumoren zuzurechnen. Soweit sie nicht als Riickstande einer (z. B. traumati­
schen) Entziindung persistieren, sind sie in ihrer Anlage angeboren. Lieblings­
stellen fiir einfache Kieferexostosen sind die buccale Seite des oberen Alveolar­
fortsatzes in der Pramolarengegend (Abb. 461) und die linguale Seite des Unter­
kiefers im Front- und Seitenabschnitt (Abb. 462) . An sich vollkommen harmlos 
werden sie mitunter lastig empfunden von Prothesentragern durch den Druck 
des Plattenrandes. Mit einigen MeiBelschlagen sind sie im Bedarfsfalle schnell 
beseitigt. 

Das Angiom. 
Echte angioplastische Tumoren sind am Kiefer seltener; haufiger sind angiekta­

tische Granulome, mit denen sie nicht verwechselt werden diirfen. Die Angiome 
sind zu trennen in Hamangiome und 
Lymphanaiome, je nach der GefaBart, die 
in Betracht kommt. Bei beiden Formen 
unterscheidet man das Angi()ma simplex 
(Teleangiektasie) und das Angioma caver­
n()sum Bei der Teleangiektasie herrscht 
das GefaBlangenwachstum vor bei ma­
Biger Erweiterung der Lumina, bei der 
kavernosen Form kann man eher von 
einer Verkiirzung der GefaBe sprechen, 
dafiir sind ihre Lumina hochgradig di­
latiert (BORST). 

Hamangioma simplex. Die Entstehung 
wird zum Teil auf Entwicklungsstorungen 
zuriickgefiihrt, und der Sitz entspricht 
vielfach auch dem Bereich ehemaliger 
fetaler Spalten, daher der Ausdruck : Abb. 463. Teieangiektatisches Hamangiom der Zunge. (Au8 der Sammlung der Universitttts-
Fissurale Angiome. Das Hamangioma HautkIinik Bresiau.) 
simplex findet sich meist an der Gesichts-
haut -Naevus vasculosus; von hier aus kann die Ausdehnung nach der Breite, aber 
auch nach der Tiefe zu erfolgen. Gelegentlich finden sich einfache Hamangiome 
auch in der Lippe und 
konnen dort eine lymph­
angiomatose Makrocheilie 
vortauschen . Zur Differen­
tialdiagnose der letzteren 
gegeniiber ist neben der 
Farbe zu mer ken , daB 
jede vermehrte Blutzufuhr 
nach dem Kopf beim 
Hamangiom die Lippe star­
ker anschwellen liWt, also 
z. B. beim tiden Biicken, 
Schreien usw. , wahrend 
dies auf den Umfang der 

lymphangiektatischen 
Lippe keinen EinfluB hat. 

Abb.464. Histologisches Bild eines Hamangioms. 

Auch an der Zunge finden wir teleangiektatische Hamangiome (Abb. 463 und 464). 
Hamgngioma cavernosum kommt ebenfalls gelegentlich an der Lippe vor, 

wird bei den groBen ltormen auf Entwicklungsstorungen, bei den kleinen Formen 
auf Trauma zuriickgefiihrt. Die arteriellen Hamangiome sind mehr roter, die 
venosen ausgesprochen blaulicher Farbe. Hierher gehoren auch die kleinen 
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Hamangiome der Lippe nach BiBverletzung, die aber an sich ohne Wachstums­
tendenz sind. Ein anderer Lieblingssitz ist die Zunge, wo sich das Kavernom 
zu betrachtlicher GroBe entwickeIn kann. 

Die Therapie der Hamangiome ist teils blutig, teils unblutig. Ignipunktur, 
Injektion von Alkohol, Chlorzink usw. streben eine unblutige Verkleinerung 
und Verodung an. Kavernose Formen sind nur auf blutigem Wege mit Erfolg 

anzugehen. 
Lymphangioma simplex. 

Sie kommen z. B. vor an 
der Zunge, konnen aber 
auch dem Sitz nach als 
fissurale bezeichnet wer­
den. Meist ist das einfache 
Lymphangiom mit einer 
anderen Geschwulstform 
kombiniert; in isolierter 
Form entstanden geht es 
gerne in die ka vernose Art 
tiber (Abb. 465). 

Lymphangioma caverno­
sum, eine mehr diffuse, 

A bb. ·i65. Histologisches Bild eines Lymphangioms. nicht abgekapselte Form 
der Lymphangiome, teils 

angeboren, teils aus kleinen Anfangen entstanden. Der Zusammensetzung nach 
handelt es sich um unregelmaBig miteinander kommunizierende Hohlraume, die 
mit1Lymphe gefUllt sind (LEXER). Der Lieblingssitz ist die Lippe - Makrocheilie 
(Abb. 466) und die Zunge - Makroglossie, ferner auch die Wange. Die GroBe 
kann sehr betrachtlich werden und dabei auch die Kieferform und die Zahn­

stellung durch Wachstumsdruck beeinflussen. 
Eine besondere Form stellt das kavernose 

Lymphangiom des Gesichtshalses dar mit starker, 
bindegewebiger Wucherung; es kann eine auBer­
ordentliche GroBe annehmen und mit lappigen 
Uberhangen schwer entstellen; man bezeichnet 
es auch als Elephantiasis lymphangiektatica. 

Das Lipom. 
Dieses geh6rt bereits zu den viel seltener im 

Mundh6hlenbereich vorkommenden Geschwiilsten 
der Bindegewebsreihe. Ein Lieblingssitz ist die 

Abb. 466. Makrocheilie. Zunge; die Lipome entspringen hier der Tiefe und 
machen zunachst keine Beschwerden; ihr Inhalt 

ist manchmal gelblich durchschimmernd (STEIN) . Die Beschwerden stellen sich 
mit der GroBenzunahme ein, wenn der Platz fUr die Zunge in der Mundh6hle 
zu klein wird. Auch die Nahrungsaufnahme kann dabei beeintrachtigt werden. 
Ein anderer Sitz ist die Wange, wo sie vom BICHATschen Fettpfropf ausgehen 
k6nnen. 

Das Chondrom. 
Aus Knorpelsubstanz aufgebaut, in der reinen Form aber sem selten. Es 

kommt vor am Alveolarfortsatz, am Unterkieferk6rper und aufsteigenden Kiefer­
ast. Das Wachstum ist sehr langsam; doch sind am Oberkiefer Chondrome 
von solchem Umfang beobachtet worden, daB zur Kieferresektion geschritten 
werden muBte (PARTSCH, RIEGNER). 
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Das Myxom. 
Es besteht aus Schleimgewebe mit sparlichem fibrillaren Stroma; man findet 

es mitunter in der Wangenschleimhaut, am harten und weich en Gaumen, doch 
selten in ganz reiner Form. 

Das Neurom. 
Hier wird getrennt zwischen reinen Neuromen und den sog. Neurinomen. 

Die letzteren sind faserige Geschwiilste nervoser Natur, aber ohne Markscheide 
und Achsenzylinder; friiher hat man sie auch als Neurofibrome bezeichnet, doch 
sollen die Fasern nicht mit Bindegewebszellen, sondern mit Neurocyten zusammen­
hangen. Von STEIN ist ein solches Neurinom beschrieben worden. 

Die Amputationsneurome, wie wir deren eins am Unterkiefer zu beobachten 
Gelegenheit hatten, sind nach BORST mehr zu den Hyperplasien als zu den auto­
nomen Neubildungen zu rechnen. 

(3) Unreife Tumoren der Bindegewebsreihe (Sarkome). 

Die Sarkome (von aa(!~, das Fleisch) sind charakterisiert durch das starke 
Dberwiegen der Zellen gegeniiber der unvollkommenen Grundsubstanz, durch die 
groBe Wucherungsfahig­
keit der zelligen Elemente, 
durch die mehr oder minder 
niedrigeEntwicklungsstufe 
bzw. mangelhafte Gewebs­
reife, welche zusammen mit 
der Wucherungsfahigkeit 
auch die Bosartigkeit aus­
macht (LEXER), durch die 
mangelhafte oder ganz 
fehlende Differenzierung 
der Zellen, wodurch eine 
gewisse gewebliche Mono­
tonie herbeigefiihrt wird 
(BORST). Das Sarkom 
wachst stets aus sich her-
aus, nicht durch Umwand- Abb. 467. Histologisches Bild eines Riesenzellensarkoms. 
lung des umgebenden Ge-
webes (LEXER). Es braucht nicht von Anfang an infiltrierend zu sein, sondern 
kann sich in den ersten Stadien rein expansiv verhalten, in dieser Zeit auch 
eher ausgeschalt werden. Erst mit der Zunahme der Wachstumstendenz stellt 
sich auch das infiltrierende Wachstum ein. Was die Metastasenbildung betrifft, 
so neigen die reiferen Formen weniger, die unreifen mehr dazu; im jugendlichen 
Alter ist eine Metastasierung haufiger als spater. Die Verschleppung geht mehr 
auf dem Blutwege als auf dem Lymphwege vor sich. Dber die Atiologie der 
Sarkome ist nichts Sicheres bekannt. Sarkome sind gar nicht selten angeboren; 
sonst treten sie hauptsachlich im mittleren Lebensalter auf, wahrend sie im 
hoheren Alter seltener sind. 

Ganz unreife Sarkome. 
Die hauptsachlichsten Formen sind: klein- und groBzellige Rundzellensarkome, 

klein- und groBzellige Spindelzellensarkome, Riesenzellensarkome. Daneben 
gibt es auch Mischformen. Am biisartigsten sind die Rundzellensarkome und von 
diesen wieder die kleinzelligen; sie zeigen rapidestes Wachstum, sind ihrer Kon­
sistenz nach weich, der Farbe nach mehr rotlich und besitzen groBen GefaB­
reichtum. Die Spindelzellensarkome fiihlen sich etwas derber an und wachsen 
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nicht so stark infiltrierend. Die Riesenzellensarkome (Abb.467) gehen haupt­
sachlich vom Knochen oder dem Periost aus und werden dem Sitz nach unter­
schieden in (derbere) periostale und (weichere) zentrale Formen. Am Kiefer 
nahm man fmher viel haufiger Riesenzellensarkome an; in neuerer Zeit sind viele 
Autoren z. B. AXHAUSEN geneigt, die meisten der riesenzellenhaltigen Geschwiilste 

Abb. 468. Spindelzellensarkom. (Aus 
der Sammlung des Krankenhauses 

Allerheiligen Breslau.) Abb. 469. Melanosarkom. 

am Kiefer nicht mehr zu den echten N eubildungen, sondern zu den Erscheinungen 
der Ostitis fibrosa zu rechnen (naheres s. S. 441) . Einige klinische Bilder bringen 
die Abb. 468-471. 

Hoher entwickelte Sarkome. 
Das Bild der hoher entwickelten Sarkome unterscheidet sich von den unreifen 

Formen vor aHem dadurch, daB die Differenzierung der Zellen nicht mehr auf der 

Abb.470. Rundzellensarkom des rechten 
Oberkiefers. 

Abb.471. Zerstorung des Unterkieferknochens 
durch Sarkom. 

tiefsten Stufe ste~en bleibt und die Grundsubstanz besser ausgebildet wird. Da­
durch wird die Ahnlichkeit mit dem Muttergewebe bzw. mit den gutartigen 
Geschwiilsten der Bindegewebsreihe groBer, im ganzen aber bleibt der Tumor 
doch nur ein Zerrbild des Muttergewebes (BORST). AIle gutartigen Geschwiilste der 
Bindegewebsreihe konnen eine heterotypische sarkomatOse Varietat aufweisen 
(LEXER) und dementsprechend kann man einteilen in Fibro-, Osteo-, Chondro-, 
Angio-, Myxosarkome usw. 
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Aus dieser langen Reihe sind am Kiefer haufiger zu beobachten die Fibrosarkome 
und Osteosarkome, seltener Angio-, Chondro-, und Myxosarkome. Eine besondere 
Rolle spielen bei den Angiosarkomen die Endotheliome und Peritheliome. Eine 
Sarkomform, die sich durch besondere B6sartigkeit auszeichnet, ist das melano­
plastische Sarkom (Abb. 469); es ist charakterisiert durch die Fahigkeit der Paren­
chymzellen, ein besonderes Pigment (Melanin) zu bilden. Meist gehen diese 
Sarkome aus von Pigmentmalern der Raut; doch kommen derartige Pigment­
maIer gelegentlich auch an der Gaumenschleimhaut vor und sie k6nnen eben­
falls als AU!'lgangspunkt dienen. 

Anhang zu dem Kapitel Sarkome: Die Epulis bzw. Ostitis fibrosa. 

Urspriinglich bedeutet der Begriff Epulis nichts anderes als dem "Zahnfleisch 
(to 0-0)0'1') aufsitzend". Er wurde aber dann zu einem Sammelnamen fiir die 
Geschwulstgruppe, die dem Zahnfleisch bzw. Kiefer aufsitzt und teils mehr 
stationaren Charakter und derbere Kon-
sistenz aufweist (Epulisjihramatosa) , teils 
weniger gutartig auftritt und durch ihren 
groBen Gehalt an Riesenzellen (Epulis 
sarcomatosa sive gigantocellularis) an das 
Riesenzellensarkom erinnert. Auf aIle FaIle 
war man sich aber doch ziemlich einig, daB 
die Epuliden zu den echten Geschwiilsten 
der Bindegewebsreihe geh6rten, und zwar 
die derben Formen zu den echtenFibromen, 
wahrend die anderen wegen des Reich­
turns an vielkernigen Zellen mehr mit den 
Sarkomen verwandt seien. N ur RECKLING­
HAUSEN hat schon friiher bei der Epulis 
auf die grope Ahnlichkeit mit gewissen Bil­
dern bei der Ostitis fibrosa hingewiesen. 

Neuerdings ist nun immer mehr ein 
Meinungsumschwung hinsichtlich des We­
sens der Epuliden zugunsten von RECK­
LINGHAUSEN eingetreten, namentlich haben 
sichfiir die Ostitis fibrosa eingesetzt RITTER, 
KONJETZKY, SIEGMUND und WEBER, Lu­
KOMSKY, AXHAUSEN U. a. SIEGMUND und 
AXHAUSEN gehen sogar so weit, daB sie 
auch die zentralen Formen der Kiefer­
riesenzellensarkome nicht mehr als Bla­

Abb.472. Epulis "fibromatosa" mit 
Rnochenneubildung. 

stome, sondern ebenfalls als Erscheinungen der Ostitis fibrosa ansehen. SIEG­
MUND fiihrt folgende Griinde dafiir an, daB die Epulis sarcomatosa keine echte 
Neubildung mit Sarkomcharakter sein k6nne: Das Wachstum der Epulis sarco­
matosa ist ein mehr expansives und ein begrenztes; spontane Riickbildungs­
m6glichkeit besteht durchaus; Metastasen kommen nicht vor, ebensowenig 
Rezidive - vorausgesetzt, daB der wirkliche Krankheitsherd (im Knochen) 
angegangen worden ist; den Zellen fehlt die Anaplasie (d. h. selbstandige Existenz­
fahigkeit und Verlust der spezifischen Differenzierung). Danach kann es kein 
echtes Neoplasma sein, sondern geh6rt zu den entziindlichen Wucherungen. 

Als primare Ursache wird von SIEGMUND und anderen eine Schadigung des 
Alveolarknochens, etwa durch Trauma, angenommen; diese Schadigung macht 
den Knochen abbaureif; die Abbaufahigkeit ruft die Bildung von Osteoclasten 
in gr6Beren Mengen hervor; der ProzeB mit einem Uberreichtum an Osteoclasten 
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kann sich in Geschwulstform abspielen und so entsteht die sog. RiesenzeIlen­
epulis. Nach Erledigung der Abbauaufgabe verschwinden zwar die Osteoclasten, 
die Geschwulst selbst braucht sich aber nicht wieder zuruckzubilden; nur reift 
das sie bildende Gewebe jetzt aus und die fibrillare Struktur beherrscht nunmehr 
das Bild - so entwickelt sich als reife Form die sog. Epulis fibromatosa (Abb. 472). 

Bei Nachprillungen, die von uns angestellt wurden, ergab sich zunachst, 
daB tatsachlich fast in jedem FaIle eine deutliche Veranderung im Knochen­
bilde am Sitze der Epulis, auch der scheinbar ganz oberflachlichen, festgestellt 
werden konnte, wahrend man doch friiher annahm, daB wenigstens die oberflach­
lichen Formen nicht tiefer als yom Periost ausgingen. Des weiteren fand sich 
in frischen Fallen, daB stets damit Knochenabbauvorgange verbunden waren 
und zwar in den verschiedensten Stadien. Knochenabbauvorgange geringeren 
Grades fanden wir auch noch bei der fibromatosenForm in groBerer Tiefe. Ferner 

Abb.473. Osteoclastische Riesenzellen in alner Epulis "sarcomatosa". 

konnte uberall die Entstehung der Riesenzellen in Verbindung mit Endothel­
vermehrung gebracht werden als sog. "verpuffte Endothelsprossen", womit ihr 
Charakter als echte Osteoclasten gesichert war (Abb.473). Am sinnfalligsten 
aber war die Berechtigung der neueren Anschauung vom Wesen der Epulis, wenn 
man Bilder von Riesenzellenepulis und echtem Riesenzellensarkom nebenein­
ander stellte und dabei das weitere Schicksal der jeweiligen vielkernigen Zellen 
verglich. Nicht bloB, daB die Zellform beim echten Sarkom viel wechselreicher 
war, auch die charakteristische Zertrummerung der Kerne beim Zerfall der Sar­
komzellen fehlte bei der "Epulis gigantocellul." vollkommen (vgl. Abb. 467) . 

Zusammenfassend ist zu sagen, daB heute an der Berechtigung, die Epuliden 
unter den Begriff Ostitis fibrosa einzureihen, keinerlei Zweifel mehr bestehen 
kann. Nun darf man dabei allerdings eines nicht ubersehen: die Bezeichnung 
Ostitis fibrosa wird heute in doppeltem Sinne gebraucht: einmal als Sammelnamen 
fUr eine ganze Reihe von entzundlichen Erkrankungen des Knochens, die wohl 
zu trennen sind von infektiosen Ostitiden und meist drei typische Erscheinungen 
gemeinsam haben: reichliche Bildung von vielkernigen resorbierenden Riesen­
zellen, von Blutraumen und von Osteoid. Diese Merkmale finden wir wie vorhin 
dargelegt auch bei der Epulis - verschieden stark je nach demAlter der Epulis-, 
und so ist also ihre neue Eingruppierung zu Recht geschehen. Daneben gibt es 
aber auch noch eine Ostitis fibrosa im engeren Sinne als eine ganz bestimmte 
Krankheit, die in den sog. braunen Tumoren (hauptsachlich Blutraume und 
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Riesenzellenansammlungen) ein charakteristisches Merkmal besitzt, hauptsach­
Hch an den Rohrenknochen auftritt und anschlieBend als Ostitis fibrosa generalisata 
auch an anderen Stellen des Skelets zur Erscheinung gelangt. 

Was wir unter der Epulis im allgemeinen zu verstehen pflegen, sind meist 
kleinere Geschwiilste, die sich namentlich gerne im Bereich von cariosen Wurzeln, 
aber auch im Bereich gesunder Zahne entwickeln; sie sitzen haufiger auf der 
facialen Seite oder dem Kamm des Alveolarfortsatzes, greifen aber auch auf die 

Abb.474. Ostitis fibrosa in jugendlichem Oberkiefer . Zu beachten ilie starke Verlagerung des 
Eckzahnkeimes durch den wachsenden ProzeLl. 

Hnguale Seite ii ber; selten nehmen sie (unter Verdrangung von Zahnen, gelegent­
Hch auch mit Wurzelresorption verbunden) groBeren Umfang an, letzteres dann, 
wenn noch ein Druckreiz durch die Zahne des Gegenkiefers mit Bildung von 
Dekubitalgeschwiiren besteht. 1m ganzen also handelt es sich dabei um oberflach­
Hche Vorgange, die rontgenologisch kaum Erscheinungen machen und gerne als 
"einfache, granulierende Formen" bezeichnet werden (Abb.475, 476, 477). Nun 
kommt aber noch ein ganz anderes Bild am Kiefer vor, das absolut identisch ist 
mit der Ostitis fibrosa im engeren Sinne. Eben wegen der absoluten Dberein­
stimmung glaubte man, daB es sich hier um metastatische Kieferherde der Ostitis 
fibrosa generalisata handle. Vereinzelt mag diese Annahme auch zutrefien. Sorg­
faltigste Rontgenpriifung hat indessen wie anderen Autoren so auch uns gezeigt, 
daB neben den Rohrenknochen auch der Kiefer Sitz eines vollkommen selb­
standigen, nur hier auftretenden Herdes sein kann - Ostitis fibrosa localisata. 
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Macht man von solchen Kieferherden ein Rontgenbild, dann iiberrascht die 
weitgehende Beteiligung des Knochens, der groBe, ganz an Cysten erinnernde 
Schatten aufweist und bis zur Gefahr der Spontanfraktur verdii.nnt werden kann. 

Abb.475. Epulis im Bereich einer tief zerstorten Wurzel. 

Das Wachstum ist ungleich viel schneller als bei der gewohnlichen Epulis und 
der Gesamteindruck gleicht sehr dem einer bosartigen Geschwulst. Es besteht 
kein Zweifel, daB die meisten "Riesenzellensarkome" der Kiefer solche Ostitis-

Abb.476. E'Pulis zwischen Zahnen des Unterkiefers 
(zu beachten der Einflu13 auf die Zahnstellung!). 

Abb.477. Epulis liber einer Wurzel am 
Alveolarfortsatz des Oberkiefers . 

fibrosa-Herde gewesen sind, womit aber nicht gesagt sein solI, daB nicht auch 
wirkliche Riesenzellensarkome am Kiefer vorkommen konnen. 

Die von uns im Breslauer Zahnarztlichen Universitatsinstitut gesehenen 
derartigen FaIle betrafen fast durchweg Jugendliche, hauptsachlich Knaben im 
Alter von 8-13 Jahren. Fast immer lieB sich in der Vorgeschichte ein nicht zu 
schweres Trauma nachweisen, so wurde zweimal angegeben, daB ein Ball die 
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betreffende Kieferstelle getroffen habe. Etwa 4-6 Wochen spater wird dann 
das Auftreten der Geschwulst beobachtet. Die Therapie besteht in Ausscha­
lung, wobei den Cysten-Rontgenbildern entsprechend gewohnlich glattwandige 
Knochenhohlen zu finden sind. Bei restloser Ausschalung geht die Ausheilung 
iiberraschend schnell vor sich. In alteren 
Fallen findet sich mitunter statt der in Kno­
chenhohlen liegenden "braunen" Tumoren 
eine an Knochenbalkchen sehr reiche Ge­
schwulst , die groBe Ahnlichkeit mit einem 
Osteom besitzt und oft erst bei sorgfaltigem 
Durchsuchen die charakteristischen Blut­
raume und Riesenzellenherde finden laBt 
(Abb.474). 
, ., Bei der einfachen Epulis geniigt vollkom­
men, wenn zugleich mit der oberflachlich 
sitzenden Geschwulst auch der ebenfalls ober­
flachlich sitzende Knochenherd griindlich be­
seitigt wird. 

Abb.478. Papillom der Unterlippe 
(PARTSCH, Handbuch). 

y) Reife Tumoren der Epithelreihe. 

Da8 Papillom. 
Unter Papillomen versteht man kleine Geschwiilstchen, die selten NuBgroBe 

erreichen, rein der Oberflache aufsitzen, die Tiefe in keiner Weise beteiligen und 
sich zusammensetzen aus einem bindegewebigen Geriist mit reichlicher Epithel­
decke. Die von der Cutis ausgehenden Papillome fiihlen sich im allgemeinen mehr 
derb an (Papilloma durum) , die von der Schleimhaut ausgehenden sind von weicherer 

Abb. 479. Subllnguale Dermoidcyste. Abb. 480. Submentale Dermoidcystc. 

Konsistenz (Papilloma moUe). Der FOl'm nach sind die Papillome gestielt oder 
auch breitbasig aufsitzend, manchmal auch sehr warzig. Ein Lieolingssitz ist die 
Saumregion der Lippen- und Wangenschleimhaut (Abb.478). 

In neuerer Zeit neigt man dazu, fiir viele Papillome den Charakter als echte 
Tumoren abzulehnen und sie zu den Neubildungen auf entziindlicher (infektioser) 
Grundlage zu rechnen. Tritt ein auffalliges Wachstum ein, so ist der Verdacht 
auf Umschlag nach der malignen Seite gerechtfertigt. 
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Das Adenom. 
Reine, naeh dem Tvpus des Driisengewebes gebaute autonome Neubildungen 

- das sind die Adenome-findensieh am Kiefer sehr selten; etwas haufiger kom· 
men sie vor im Bereich der MundhOhlenweichteile, wo sie ihren Ausgang von 
Sehleim- und Speicheldriisen nehmen. Hier erseheinen sie als weiche, gut abge­
kapselte, langsam waehsende Gesehwiilste. Polypen sind im allgemeinen nieht 
hierher zu rechnen, da sie meist entziindlicher Natur sind. Aueh die sog. Parotis­
mischtumoren sind davon getrennt zu halten. 

SIEGMUND und WEBER betrachten als eine besondere hierher gehorige Form 
epitheliale Neubildungen, die ebenfalls von den submukosen Driisen ausgehen, 
scharf umschrieben und gut abgekapselt sind. Sie kommen (von manehen Autoren 
als Endotheliome bzw. Epitheliome bezeiehnet) iiberall in der MundhOhle, aueh 
am Gaumen vor und sollen den KROMPEcHERsehen Basaliomen nahe stehen. 

1m Zusammenhang mit den Adenomen werden auch die Cylindrome genannt, 
eharakterisiert dadureh, daB sie eigentiimliehe Strange von hyalinem Aussehen 
aufweisen, die teils im Innern der Gesehwulstzapfen liegen, teils diese umgeben. 

Das Cystadenom. 
Bei ihm erfahren die wuehernden Driisensehlauehe eine starke Erweiterung 

der Lumina, die sieh zu eystisehen Hohlraumen weiter entwiekeln kann. Es 
findet sieh viel mehr an Organen wie Nieren, Sehilddriise, Hoden usw., sehr selten 
in der MundhOhle (pARTseR). 

Anhang: Die Dermoidcyste. 

Unter einer Dermoideyste versteht man eine gutartige Hohlgeschwulst, die 
beziiglich ihrer Entstehung eng mit entwieklungsgesehiehtliehen Vorgangen 

Abb. 481. Metastatische Carcinomzellnester in der Wurzelhaut eines unteren Molaren. 

zusammenhangt. Fur den Zahnarzt von groBerem Interesse sind die Dermoid­
cysten des M undbodens, welche aus Epithelresten an der Vereinigungsstelle der 
beiden Unterkieferhalften hervorgehen konnen. Soweit die innere Auskleidung 
nur aus mehrsehiehtigem Plattenepithel besteht, spricht man von Epidermoiden, 
wahrend die Dermoideysten im engeren Sinne in ihrer Wandung auch Haarbii,lge 
und die zugehorigen Drusen enthalten (PARTSCH). Der Inhalt der Dermoide 
ist selten flussig und bietet daher aueh kaum das Symptom der Fluktuation; 
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eher ist die Konsistenz teigig und knetbar. Der Inhalt (Drusenprodukte) schimmert 
gelblich durcn dIe Wand durch. 

MARCHAND unterscheidet sublinguale und submentale Dermoide. Die sub­
lingualen Formen wolben den Mundboden stark vor und drucken die Zunge 
nach oben (Abb. 479), die submentalen Formen beeintrachtigen weniger den Mund­
hohlenraum und wolben sich mehr nach dem RaIse zu vor, oft als eine Art Doppel­
kinn (Abb. 480) . 

Nicht zu verwechseln sind die sublingualen Dermoide mit der Ranula, die 
von den Speicheldrusen (Glandula sublingualis) ausgeht und von den meisten 
Autoren nicht zu den echten cystischen Rohlgeschwulsten gerechnet wird. 
Ihrer ist bei der Pathologie der Speicheldrusen noch weiter gedacht (S. 404). 
Die Unterscheidung ist leicht durch die Fluktuation und den blaulichen Farbton 
der Ranula. 

Die Dermoide konnen, wenn auch langsam wachsend, doch eine ganz erhebliche 
GroBe annehmen und sind dann chirurgisch schwerer anzugehen, wahrend die 
Fruhstadien durch Ausschalung leichter beseitigt sind. 

0) Die unreifen Tumoren der Epithelreihe. 

Das Carcinom. 
Das Carcinom ist nach LEXER eine bosartige Geschwulst mit vorzugsweise 

infiltrierendem und das durchwucherte Gewebe zerstorendem Wachstum. Das 
Parenchym wird von Zellen gebildet, die je nach 
ihrem Ausgangspunkt verschieden sein konnen 
(Platten-, Zylinder- usw. -Epithel). Das binde­
gewebige Stroma ist verschieden stark; uber­
wiegt es, . dann ist die Konsistenz des Carcinoms 
derber (Carcinoma scirrho8um), uberwiegt stark 
das Parenchym, dann ist sie weich (Carcinoma 
medullare); dazwischen liegt eine Mittelform 
(Carcinoma simplex). Bei den oberflachlichen 
Formen herrscht die knollige bis blumenkohl­
artige Gestaltung vor, meist mit tiefen krater­
formigen Geschwiiren; bei den zentralen .Fortnen 
ist ofter die Knotenform zu beobachten. Die 
Metastasierung kann erfolgen lymphogen, (regio­
nare Lymphdrusen i), hamatogen und disseminiert 
(Krebsaussaat) (Abb. 481). 

Abb. 482. Ca rcinom der Unrerlippe. 

Bemerkenswert ist beim Carcinom fUr die Diagnose : Bei reichlichem Stroma 
lassen sich kleine Pfropfe (Carcinomzellnester) wie Comedonen an der Schnitt­
flache auspressen, bei den weichen Formen dagegen quillt aus der Schnittflache 
sehr oft ein milchiger Saft (die sog. Krebsmilch), der Fett und Zellelemente enthalt. 

Das Carcinom ist im allgemeinen eine Krankheit des hoheren Alters, namentlich 
des 5. und 6. J ahrzehnts; doch kommen gar nicht so selten auch FaIle im fruheren 
Lebensalter vor. Das weibliche Geschlecht wird haufiger befallen als das mann­
liche (6:4 nach BORST u. a.) Der Raufigkeit des Sitzes nach gibt BORST folgende 
Reihenfolge: Raut, Magen, Darm, Uterus, Mamma, Speiser6hre usw. Die Zunge 
nennt er erst an drittletzter Stelle. 

Die allgemeine Diagnostik des Carcinoms geht neuerdings besondere Wege, 
indem das serologische Verhalten Carcinomkranker in verschiedener Rinsicht 
anders ist als das Gesunder. Serum Gesunder z. B. zerstort Krebszellen, Serum 
Carcinomkranker dagegen nicht (FREUND und KAMINER) ; das Serum Carcinom­
kranker ruft in Carcinomextrakten spezifische Triibung hervor, die durch gesundes 
Serum aufgehellt werden konnen. 
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Bei den Plattenepithelkrebsen hat KROMPECHER eine besondere Gruppe 
abgezweigt, die ihren Ausgang von den Basalzellen, d. h. den zylindrischen Zellen 
des Rete Malpigh. nimmt und von KROMPEcHER als die Gruppe der Basaliome 
bezeichnet wird, wahrend die iibrigen Plattenepithelkrebse von den Stachel­
zellen der Epithelschicht ausgehen. Die Zapfen der Basaliome erhalten eine 
mehr driisige Struktur; Hornperlen fehlen ganz oder sind wenigstens sehr selten, 
wahrend bei den anderen sich Hornperlen meist in groBen Mengen finden. Gerade 
die Basaliome sind im Kieferbereich nicht selten, doch diirfen sie nicht identi­
fiziert werden mit den gutartigen Cylindromen sowie den Parotismischtumoren. 
Indessen k6nnen Cylindrome und Mischtumoren jederzeit in die maligne Form 
umschlagen. 

Einteilung der Carcinome. Diese kann nach den verschiedenstenGesichtspunkten 
erfolgen; uns interessiert vielleicht am meisten die von LExER nach dem Aus­
gangsptinkt angegebene. Nach LExER sind zu trennen: 

a) Carcinome der Raut (das £lache, das tiefgreifende, das papillare Raut­
carcinom); 

b) Schleimhautcarcinome (Plattenepithel-, Driisenepithelcarcinome); 
c) Carcinome driisiger Organe. 

Hautcarcinome. 
Bei den Hautcarcinomen ist in erster Linie das Gesicht beteiligt. Vielfach 

ist hier vorher die Raut schon verandert gewesen durch Narben, durch tuber­
ku16se Geschwiire, durch Lues, durch chronische Reize aus Beruf (Schornstein­
feger usw.), durch R6ntgenschadigung, doch beobachtet man auch die Ent­
wicklung von scheinbar gesunder Raut aus. Beim Rautcarcinom findet man 
die friiher schon erwahnten Rornperlen besonders haufig, stark abgeplattete 
Epithelzellen konzentrisch zu Kugeln geschichtet. 

Das flache Hautcarcinom beginnt als scheinbares Kn6tchen, das erst anfangt 
Erscheinungen zu machen, wenn es sich zu einem langsam wachsenden Geschwiir 
entwickelt. Vor allem muB die groBe Hartnackigkeit gegeniiber der sonst bei 
Geschwiiren iiblichen Therapie auffallen. Anfanglich fiihlt sich nur der Geschwiirs­
rand derber an, ein schmaler, wallartiger Rand; spater wird auch die Unterlage 
des Geschwiirs miteinbezogen; die Raut ist dann nicht mehr verschieblich und 
nun fiihlt sich auch der ganze Bezirk derber an; doch kann es Jahre dauern, 
bis dieser Zustand eintritt. Mit dem eintretenden Zerfall verandert sich auch 
das Aussehen des Geschwiirsrandes, der nunmehr gezackt und unterminiert 
erscheinen kann. Voriibergehend kann Schrumpfung und Narbenbildung auf­
treten. Sitz ist unter anderem die Wange, dann das Kinn gegen den Lippenrand 
hin. Therapeutisch kommen in Betracht: Excision, die immer noch als das 
Sicherste gilt und Bestrahlung. 

Das tiefgehende Hautcarcinom. Es unterscheidet sich von dem relativ gut­
artigen, flachen Rautcarcinom dadurch, daB die Ausbreitung namentlich auch 
nach der Tiefe zu sehr bald einsetzt, daB schmerzhafte Infiltrate entstehen, 
daB Geschwiire mit kr~di;i.r,m.!g~f, ~<y,!;l!.PJ~.~)J,~,.vJ1ml .. _~I2~IE:" __ i!-_berhii;ngendro.u. 
~ sich bilden. Sehr bald 'wird bei dem raschen Wachstum ~er- darunterliegende 
Kieferknochen in Mitleidenschaft gezogen. Verja.J.1,O~n sind eine sehr haufige 
Erscheinung. Die Behandlung besteht in ausgedehnten chirurgischen Eingriffen; 
vielfach muB damit die Kieferrescktion verbunden werden. 

Das Schleimhautcarcinom. 
Neben Wangenschleimhaut, Mundboden und weichem Gaumen wird mit 

Vorliebe die Lippe und zwar hauptsachlich die Unterlippe (Abb.482 und 483) 
yom Schleimhautcarcinom befallen. Atiologisch spielen hier zweifellos chronische 
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Reize eine erhebliche Rolle; so spricht man von Pfeifenraucherkrebs; ferner ist 
zu denken an den Reiz, den scharfe Zahnkanten auf die Wangenschleimhaut 
und Zunge ausiiben. Eine Pradisposition fiir die Entstehung des Carcinoms wird 
auch geschaffen durch die Leukoplakie, die ja ebenfalls auf chronische Reize bei 
Rauchern zuriickgefiihrt wird (Abb. 484). 

Der Form nach konnen die Schleimhaut­
carcinome sehr verschieden sein (Abb. 485) : 
bald sind es mehr polypose , bald mehr breit­
basige Tumoren, bald mehr starkste Infiltration; 
Geschwiirsbildung ist auBerst haufig, nament­
lich beim Caicinom der Zunge und der Lippe. 
Sehr haufig sind auch Blutungen und Verjau­
chungen. Die subjektiven Beschwerden sind 
gerade bei den Schleimhautcarcinomen des 
Mundhohlenbereiches besonders groB. PARTSCH 
sagt mit Recht, daB hier dem Zahnarzt eine 
ganz besondere Aufgabe gestellt ist, denn wah­
rend sonst am Korper die Schleimhautcarci­
nome in ihren Anfangsstadien sich der Beob· 
achtung entziehen, ist dem aufmerksamen Unter- Abb.483. Carcinom der Unterlippe. fortgeschrittenes Stadium. 
sucher der Mundhohle viel eher Gelegenheit 
gegeben, Friihstadien zu erkennen und sie einer rechtzeitigen und damit auch 
erfolgreichen Behandlung zuzufiihren. 

Die Differentialdiagnose ist namentlich bei den Friihstadien der Zungen­
carcinome nicht immer ganz leicht. Zunachst ist das chronische Dekubital­
geschwiir auf rein entziindlicher Basis auszuschalten. Wegfall des Reizes mufJ 

Abb. 484. Carcinombeginn auf dem Boden einer Leukoplakie. 

hier schon nach wenigen Tagen Klarung bringen. Dann ist namentlich auch das 
Gumma auszuschalten, das mit seinen Zerfallserscheinungen mitunter sehr 
ahnliche Bilder machen kann. Auch hier kann nur dringend geraten werden, 
in jedem FaIle arztliche Beratung zuzuziehen. 

e) Die Mischgeschwiilste. 
Diese konnen teratoider Art sein oder von Speicheldriisen ausgehen. Uns 

interessieren besonders die letzteren und von ihnen hauptsachlich die Parotis-
Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Auf!. 29 
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mischtumoren. Streng genommen handelt es sich gar nicht ausschlieBlich um 
Mischtumoren, die nur mit der Parotis irgendwie zusammenhangen; sie sind 
lediglich hier zuerst genauer beobachtet worden und von da hat sich der Name 
auch auf die anderen Tumoren des gleichen Typus tibertragen; ausgehen konnen 
sie aber von embryonal versprengten Resten der verschiedensten Speicheldrtisen. 

Mischgeschwiilste heiBen sie deshalb, weil 
neben dem epithelialen Anteil auch noch 

Abb.485. Carcinom des Obel'kiefers (ausgehend Abb. 486. Parotismischtumor im rechten 
von del' Schleimhaut del' Oberkieferhohle). Oberkiefer (zu beachten die Zahnstellung). 

Anteile aus der Bindegewebsreihe in Ihnen vorhanden sind; vor aHem wird 
haufig angegeben, daB sie auch Knorpel enthalten, was allerdings von SIEGMUND 
bestritten wird, der die vermeintlichen Knorpelzellen als veranderte Epithel­

zellen anspricht. 
Der Grund, warum die 

Mischtumoren den Zahn­
arzt besonders angehen, 
ist einmal der, daB nach 
PERTHES tiber 50 % der am 
Kiefervorkommenden ech­
ten Neubildungen solche 
Mischtumoren sind, und 
weiter der Grund, daB 
durch zahnarztlich-chirur­
gischeMaBnahmen der Um­
schlag aus der urspriing­
lichen Gutartigkeit in die 
Malignitat beschleunigt 

Abb.487. Histologisches Bild aus einem Pal'otismischtumor. werden kann. Sonst rech-
net man durchschnittlich 

etwa 6-8 Jahre, bis der Umschlag erfolgt; doch sind auch FaIle bekannt, wo 20, 
ja selbst auch 45 Jahre verflossen waren, bis der Tumor eine starkere Wachs­
tumstendenz zeigte (LEXER). Anfanglich ist der Parotismischtumor jedenfalls 
durchaus benigner Natur; er wachst zunachst auBerordentlich langsam, rein ex­
pansiv und ist .. gut abgekapselt; die Oberflache zeigt keine Reizerscheinung 
und keine Veranderung ; subjektive Beschwerden fehlen in dieser Zeit vollkommen. 
Sein Vorhandensein wird meist erst klar, wenn allmahlich auBerIich eine derbe, 
unempfindliche Schwellung sich entwickelt. Mit Vorliebe sitzt der Mischtumor 
im Oberkiefer, wo er nach der Kieferhohle zu und dann in einer sehr charak­
teristischen Weise nach dem Gaumen zu wachst. 
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Die Art, wie der Tumor allmahlich die betreffende GaumenhaJ:fte vorw6lbt, 
schafft ein Bild, das lebhaft an einen GaumenabsceB erinnert (Abb.486). Die 
Tauschung wird noch dadurch erh6ht, daB im Innern des Tumors sich Cysten 
und Verflussigungsherde bilden, die dann den Eindruck von Fluktuation beim 
Betasten aufkommen lassen. Eine Punktion an solcher Stelle wird freilich rasch 
aufklaren, da sie beim Mischtumor nicht wie beim AbsceB Eiter, sondern neben 
Epithelzellen h6chstens ser6se oder schleimige Flussigkeit herausbef6rdert, wenn 
uberhaupt etwas in die Punktionsspritze gelangt. Auch ist der AbsceB eine 
gleichmaBig prall elastische Vorw6lbung, die Neubildung aber nur in einzelnen 
Abschnitten weicher. Diegleichen Gesichtspunkte gelten auch fur die Differential­
diagnose mit einer jungosen oder jollikularen Cyste, die ja ebenfalls langsam und 
reaktionslos wachsen kann und auch allmahlich den Kiefer vorw6lbt. Bei der 

Abb.488. Rontgenbild von ciner follikularen Cyst c . Der Zahn sitzt am Boden der Cyste. 

Unterscheidung von der Cyste spielt naturlich auch die R6ntgenaufnahme eine 
groBe Rolle, denn beim bereits auBerlich sichtbar gewordenen Tumor laBt das 
R6ntgenbild meist jede Kieferh6hlenzeichnung vermissen, wahrend bei der Cyste 
die Hohlraume eher vermehrt erscheinen. 

Ein gerade vom Zahnarzt zu beach ten des Symptom ist das Verhalten der 
Zahne im Tumorbereich . Ohne jede Kronenschadigung, ohne Taschenbildung 
und ohne Trauma werden die Zahne allmahlich locker, teils weil der kn6cherne 
Teil des Aufhangeapparates in den Tumor miteinbezogen wird, teils weil Wurzel­
resorptionen im Zusammenhang mit dem Tumor auftreten k6nnen. Lockerung 
gesunder Zahne ohne jeden auBeren AniaB und ohne Taschenbildung solI daher 
immer einen Verdacht auf Tumor im Kiefer wachrufen. 

Dber den histologischen Befund beim Mischtumor sagen SIEGMUND und 
WEBER: "Die Epithelien bilden eigenartigealveolar gebaute, von drusenahnlichen 
Lichtungen durchsetzte, retikulare Zellverbande, in denen es zur Abscheidung 
eines schleimartigen Produktes kommt. Durch das Einwachsen oder Umwachsen 
bindegewebiger Bestandteile, die der Kapsel oder den GefaBen des Geschwulst­
lappchens entstammen, entstehen eigenartige, hyaline, stark quellende Massen" 
(Abb.487). 

29* 
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Was die Therapie betrifft, so entscheidet ganz der Zeitpunkt, zu dem man 
den Patienten zu Gesicht bekommt. In der benignen Zeit gelingt die vollige 
Ausschalung meist ohne groBe Schwierigkeit; spater aber wird ausgedehnte 
Resektion oft nicht zu umgehen sein. 

b) Vom Zahnsystem ausgehende Kiefertumoren. 

a) Follikulare Zahncysten. 

Wesen. Unter follikularen Cysten versteht man mit Epithel ausgekleidete 
und mit Flussigkeit gefUIlte Hohlraume im Kieferknochen, die ihren Ausgang 
nehmen von dem Epithel einer Zahnanlage. Der Zahn, aus dessen Anlage rue Cyste 
hervorging, kann trotzdem mem oder minder vollstandig ausgebildet werden, 
zumDurchbruch gelangt er aber gewohnlich nicht. Wenn es sich urn einen 

normalen Zahn als Ausgangspunkt handelt, 
dann fehlt die.ser im GebiB; doch kann 
auch, freilich seltener, der Keirn eines uber­
zahligen Zahnes den Ausgangspunkt bilden. 
Die Stellung des betreffenden Zahnes zum 
Cystenlumen ist fast durchweg die gleiche: 
die Krone ist nach dem Hohlraum, die 
Wurzel nach der Cystenwand gerichtet 
(Abb. 488). 

Genese. Die Entstehung einer follikularen 
Cyste kommt wohl erst von dem Stadium 
eines Zahnkeimes ab in Betracht, wo dieser 
den Zusammenhang mit der Zahnleiste ver­
loren hat. Als Ausgangspunkt ist nur der 
SchmeJzkeim heranzuziehen. Neuerdings 

Abb.489. AuBeresBild boi einerfollikularen hat PFLUGER auch auf die MALASsEzschen 
Cyste im rechten Unterkiefer (Sammlung E lr 1 A 
des Krankenhauses Allerheiligen Breslau). pithe este lit s usgangspunkt hmgewiesen, 

aber nicht sehr uberzeugend wirken konnen. 
Entscheidend, zugleich auch fiir den Grad der Ausbildung des Ausgangi:1zahnes 
ist der Zeitpunkt, zu dem die cystische Entartung begann. Geschah dies ganz 
friihzeitig, so wird der gauze Schmelzkeim mit einbezogen und der Zahn gelangt 
uberhaupt nicht zur Entwicklung. Geschah es erst spater, wenn die Schmelz­
bildung in der Hauptsache schon vollzogen war, so muB man mit PECKERT an­
nehmen,daB die Entwicklungsstorung ein Organ zu neuer, atypischer Lebens­
tatigkeit entfachte, das nach Erledigung seiner Aufgabe zum Verschwinden 
bestimmt war. Sind mehrere Zahngebilde an einer Cystenwand vorhanden, so 
ist eine Zersplitterung des zerstorten Zahnkeimes als Ursache denkbar. 

Atiologie. DaB diese Entstehung einer foIlikularenCyste auf Entwicklungs­
storungen zuruckgeht, wie dies schon BROCA vertreten hat, ist wohl sicher. Aber 
was die Entwicklungsstorungen veranlaBt, ist oft schwer zu sagen. Zum Teil 
sind fur die Keime bleibender Zahne parodontitische Reize an der benachbarten 
Milchmolarenwurzel der Grund zur Storung. Auf diese Beobachtung stutzt 
sich die neuerdings in der zahnarztIichen Literatur hervortretende Tendenz, 
die follikulare Cyste.als genuine Hohlgeschwulst uberhaupt abzulehnen und 
ihr A uftreten mit entziindlichen V organgen im Bereich der ersten Dentition in 
Zusummenhung zu bringen. Fiir eine solche Bedeutung haben sich namentIich 
LARTSCHNEIDER und BLOCH-JORGENSEN eingesetzt, aber auch LINDEMANN neigt 
dieser Ansicht zu. Es ist nur schwer, dann auch eine hinreichende Erklarung 
fur die (follikularen) Cysten zu finden, die von retinierten Milchzahnen ausgehen. 
BAUER konnte in einem Falle einwandfrei ein Trauma als Ursache fiir die Ent­
stehung der follikularen Cyste nachweisen. Experimentell kann man auch durch 
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Injektion differenter Fliissigkeiten in .die Nahe des Schmelzkeimes Cysten zur 
Entstehung l'iringen. 

Pathologische Anatomie. Die follikularen Cyst en sind im allgemeinen als 
einkammerige Hohlraume aufzufassen, die sicher einen sehr erheblichen Umfang 
annehmen konnen, im allgemeinen aber doch nicht iiber ein gewisses MaB hinaus­
gehen. Ganz abnorme GroBe und ebenso Mehrkammerigkeit lassen die Diagnose 
Cystom wahrscheinlich werden. Die Cystenwand erinnert in ihrem Aufbau sehr 
an die der fungosen Cyste:peripher eine an BlutgefaBen reiche bindegewebige 
Schicht, nach innen zu die Epithelauskleidung, die aus mehreren iibereinander­
geschichteten Lagen oder auch lediglich aus sparlichen Reihen von Epithelzellen 
besteht. Nur in einem Punkte unterscheidet sich das histologischeBild der 
follikularen und fungosen Cystenwand: die letztere zeigt immer, wenn auch 
oft nur sehr kleine, Infiltrationsherde 1m Kapselbereich; bei der folIlkularen 
Wand fehIen sie gewohnlich. 

Klinisches. Die follikularen Cvsten gehen seltener von Milchzahnen, haufiger 
von den Keimen bleibender Zahne aus: sie sind aber auch hier, verglichen mit 
der Haufigkeit fungoser Cysten, recht selten. Vereinzelt sind angeborene follikulare 
Cysten beobachtet worden; sonst entspricht das Alter, in dem sie am meisten 
in Erscheinung treten, dem 12.-16. Lebensjahr: nach dem 20. Lebensjahr auf­
tretende Cysten hangen iiberwiegend mit dem Weisheitszahn zusammen; iiber­
haupt sind Molaren Oiter der Ausgangspunkt als andere Zahne (Abb.488). 

Follikulare Cysten entwickeln sich ohne alle subjektivw Erscheinungen. Die 
Erkennung erfolgt gewohnlich erst dann, wenn sich am OberkiEfer oder Unterkiefer 
allmahlich eine Vorwolbung bemerkbar macht und die AsymmEtrie auffallig wird. 
Zu dieser Zeit haben aber die Cysten oft schon einen recht erheblichen Umfang 
aufzuweisen, und zwar im Oberkiefer deshalb, wei! sie sich gerne erst in der 
Richtung nach der Kieferhohle zu entwickeln, im Unterkiefer deshalb, weil 
im Spongiosateil des Kieferkorpers die Widerstande gegen die Ausdehnung viel 
geringer sind als von seiten der dicken und festen Corticalis. Dic Entwicklung 
auf Kosten des Sinus maxillaris vollzieht sich nach dem Durchbruch in das Antrum 
genau so wie es bei den fungosen Cysten geschildert wurde, d. h. die Sinusschleim­
haut wird yom Antrumboden abgehoben und nach oben gegen die Orbita ver­
drangt. Mit dem GroBerwerden der Cyst en pflegt sich auch der EinfluB auf 
die Zahnstellung bemerkbar zu machen, indem der seitliche Druck auf die Wurzeln 
zu Kippung und Liickenstellung fiihrt. 

Die mehrfach erwahnte Vorwolbung des Kieferknochens kommt dadurch 
zustande, daB unter dem Wachstumsdruck zentral eine Rarefizierung des Knochens 
stattfindet, der auBen eine ganz ungeniigende Knochenanlagerung gegeniiber­
steht. Dadurch wird die Knochenschale verdtinnt und nach auBen ausgebuchtct. 
Mit dem fortschreitenden ProzeB wird die Knochenschale schlieBlich so diinn, 
daB man sie eindriicken kann, wobei ein leichtes, knitterndes Gerausch entsteht 
(das sog. Pergamentknittern). Zuletzt verschwindet die auBere Knochenschale 
stellenweise vollig. 

Subjektive Erscheinungen treten eigentlich erst dann in den Vordergrund, 
wenn Infektionskeime in die Cyste gelangen und an Stelle des serosen Inhaltes 
Eiter tritt. Wie bei den vereiterten fungo sen Cysten kann es dann auch hier zu 
akut entziindlichen auBeren Erscheinungen kommen. 

Diagnose und Differentialdiagnose. In Friihstadien ist man fUr die Diagnose 
ganz auf das Rontgenbild angewiesen, und wenn man hier im Bereich des rund­
lichen Schattens noch einen retinierten Zahn erkennen kann, so ist kaum ein 
Zweifel moglich. In vorgeschrittenen Stadien liegt der Verdacht auf follikulare 
Cyste nahe, wenn sich ganz langsam und schmerzlos eine Vorwolbung am Kiefer 
einstellt und ein Zahn im Bereich der Vorwolbung nicht zum Durchbruch gelangt 
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ist, ferner wenn eine Fluktuation besteht und bei der Punktion sich als Inhalt 
seri::ise Flussigkeit untermischt mit Cholesterinkrystallen ergibt. 

Differentialdiagnostisch kommen zunachst fungose Cysten in Betracht, die 
aber leicht abzugrenzen . sind mit dem Nachweis einer nekrotischen Pulpa oder 
einer carii::isen Wurzel. Das Ri::intgenbild laBt hier meist deutlich einen Zu­
sammenhang des Schattens mit der betreffenden Wurzelspitze erkennen. Ferner 
kommen in Betracht die KLESTADTschen Gesichtsspaltencysten, die mit dem 
Zahnsystem in keinem Zusammenhang stehen. Bei Vereiterung einer folliku­
laren Cyste im Oberkiefer ist schlieBlich die Verwechslung mit einem Antrum­
empyem moglich. 

Therapie. Hier gilt dasselbe, was auf S. 341 uber die Behandlung fungoser 
Cysten gesagt worden ist. Kleine Cysten kommen fiir die Operation nach PARTSCH II 
in Betracht (Ausschiilung), gri::iBere fur die Operation nach PARTSCH I (d. h. 
die Cyste wird durch Wegnahme der auBeren Wand zur NebenhOhle der Mund­
hi::ihle gemacht), sofern im Oberkiefer nicht eine rhinologische Operationsmethode 
vorzuziehen ist. 

(J) p~~,A'~lI-m,<,t,p,v.,!h\QA 
Vorbemerkung. Die Grenzen zwischen den nun zu besprechenden beiden 

Geschwulstformen Adamantinom und Odontom werden von den verschiedenen 

Abb. 490. Adamantinom desrechten Unterkiefers, nach der Resektion aufgeklappt; teilweise solider Bau. 

Autoren recht verschieden gezogen. W ohl die scharfste Formulierung brachte 
SIEGMUND, der als Adamantinom nur solche Geschwulste gelten lassen mochte, 
bei denen das mesenchymale Stroma keinerlei blastomatose und formative Eigen­
schaften zeigt und das Geschwulstparenchym ausschlieBlich epithelialer Natur ist. 
Ais zu den Odontomen gehorig sind dann folgerichtig alle Geschwulste zu rechnen, 
bei denen entweder der mesenchymale Anteil allein oder zusammen mit dem 
epithelialen die Blastombildung bestreitet. Wie uns die histologische Unter­
suchung zweier ungewohnlich fruher FaIle (ein Kind von 13 Monaten mit Ada­
mantinom und ein Kind von 19 Monaten mit Odontom) gelehrt hat, sind in 
beiden Fallen die ersten Anfange der geschwulstma{3igen Wucherung einander 
iiberraschend ii.hnlich; es entscheidet sich nur dann sehr schnell, ob die epitheliale 
Komponente die besondere Aktivitat erhalten hat und dem mesenchymalen 
Anteil nur eine in der Hauptsache passive Rolle zugeteilt ist, woraus dann das 
Adamantinom resultiert, oder ob die mesenchyma Ie Komponente die Ftihrung 
tibernimmt, woraus stets ein Odontom resultieren mu{3. Wieweit bei der Differen­
zierung der mesenchymalen Anteile dieser Geschwiilste dem Epithel eine Organi­
satorenwirkung zukommt, daruber haben uns SCHURMANN und PFLUGER auBer­
ordentlich interessante Aufschliisse gebracht. 
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Nach der Ansicht der meisten Autoren entwickelt sich das Adamantinom aus 
dem Epithel der Zahnanlage; einige Autoi'en allerdings, darunter KROMPECHER, 
vertreten die Meinung, daB auch das Epithel der Mundschleimhaut zum Aus­
gangspunkt fUr ein Adamantinom werden konne. In einem von uns beobachteten 
Falle lieB sich sowohl Keimepithel wie Mundschleimhautepithel im Adamantinom 
nachweisen, doch war er­
sichtlich das Schleimhaut­
epithel erst nachtraglich 
durch eine Extraktions­
wunde eingewandert. Als 
Ursache fiir die Entwick­
lung eines Adamantinoms 
nimmt man ein Trauma 
(BECKER) oder entziind­
liche Reize an. HAUEN­
STEIN unterscheidet beider 
Atiologie zwischen Reiz­
faktor und Dispositions­
faktor. 

Die Adamantinome wer­
den nach ihrer Konsistenz 
und Struktur eingeteilt in 
solide (Adamant. solidum) 

Abb.491. Histoiogisches Bild aus einem Adamantinom. 

und cystische Formen (Adamant. cysticum) Abb. 490 (Abb. 492). In neuerer Zeit 
wird aber die Berechtigung dieser Trennung in zwei Formen bezweifelt; nach 
RAHM solI es sich nur um verschiedene Altersstufen handeln, wobei die solide 
Form dem Jugendstadium der Geschwulst entspricht. SIEGMUND und WEBER 
wiederum hielten - wenig­
stens fruher - an der Tren­
nung in zwei Formen fest, 
wobei das solide Adamanti­
nom - vielleicht tatsachlich 
von der Schleimhaut des 
Mundhohlenepithels stam­
mend - eine starkere W achs­
tums- und Zerstorungsten­
denz haben solI als die "aus­
gereiften" Adamantinome, 
bei denen ein rein expan­
siver Wachstumstypus vor­
herrsche. 

1m histologischen Bilde ist 
fiir das Adamantinom un­
gemein charakteristisch die 
Anordnung des Epithels : die 
basale Zellschicht besteht 

Abb. 492. Rontgenbild von einem Adamantinom 
1m rechten Unterkiefer. 

aus hohen, an Ameloblasten erinnernden Zylinderzellen (Abb. 492); dann folgt 
auf dem Querschnitt eines Zapfens nach innen eine Schicht mehr kubischer 
Zellen von wechselnder Starke und im Zentrum des Querschnitts endlich haben 
die Epithelzellen die Form von Sternzellen, die weit auseinandergezogen sind. 
Durch diese Anordnung wird oft eine groBe Ahnlichkeit mit dem Bilde der 
Schmelzpulpa herbeigefiihrt. 1m Bereiche der Sternzellen vollzieht sich gewohnlich 
auch der Anfany der Cystenbildung, indem die Maschen zwischen den einzelnen 
Zellen immer groBer werden und schlieBlich die zentralen Zellen ganz ver-
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schwinden. Das histologische Bild der cystischen Formen wird noch dadurch 
mannigfaltiger, daB haufig Umwandlungen von Epithelzugen in eine kolloidale 
Masse vorkommen. Eine glasige Masse, die man an der Epithelbindegewebs­
grenze ofter findet, kann nach SIEGMUND und WEBER vielleicht als abortive 
Schmelzbildung gedeutet werden. 

Was die klinische Seite betrifft, so ist hieruber nach PARTSCH folgendes zu 
sagen: der Unterkiefer wird weit haufiger befallen als der Oberkiefer. Einen 
Unterschied zwischen links und rechts der Haufigkeit nach zu machen, wie das 
einzelne Autoren tun, besteht kein AnlaB. Dem Alter nach wird das dritte Jahr­
zehnt bevorzugt; doch kommen auch in der Jugend und im hOheren Alter Fane 
zur Beobacbtung. Ob der erschwerte Durchbruch des Weisheitszahnes mit der 
Bevorzugung des dritten Jahrzehnts zusammenhangt, ist unsicher; die Moglich­
keit ist an sich nicht von der Hand zu weisen. Das Wachstum ist anfauglich ein 

Abb.493. Osteo- (Zemento') Odontom, histologisches BUd. 

langsames; eine Beschleunigung im Wachstumstempo tritt vielfach ein, wenn die 
Cystenentwicklung einsetzt. A uttallig rasches Wachstum muf3 stets den Verdacht 
aut carcinomatiJse Entartung erwecken. Interessant ist eine Angabe von KEGEL, 
wonach das Adamantinom bei Negern verhaltnismli.Big oft vorkommen solI. 

Therapeutisches. Solange das Adamantinom gut abgekapselt ist, empfiehlt 
sich die Ausschalung; doch ist diese nicht ganz einfach, da stets zahlreiche Seiten­
buchten vorhanden sind, in denen Epithel zuriickbleiben und ein Rezidiv herbei­
gefiihrt werden kann. Neuerdings wird, und mit voUem Recht, sehr der unblutigen 
Behandlung das Wort geredet. Fruhere Vorschlage, dabei Rontgenstrahlen zu 
verwenden, sind jetzt durch die Radiumbehandlung abge16st worden. In sehr 
ausgedehnten Fallen und namentlich bei Verdacht auf maligne Entartung wird 
trotz allem die Kieferresektion nicht immer zu vermeiden sein. 

Stets empfieblt sich, vor der Behandlung ein genaues Rontgenbild anzu­
fertigen, das erkennen laBt, wie weit im Innern des Kiefers sich die Hohlraume 
erstrecken und das auch eine fur die Diagnose sehr wichtige charakteristische 
Zeichnung liefert (Abb.492). 

Das sog. multilokulare Cystom gebOrt auch meist hierber und stellt wohl 
hauptsachlich die Cystenform in hochstem AusmaB beim Adamantinom dar. 

y} Die Odontome. 

Unter "Odontom" darf man sich keineswegs eine ganz bestimmte, klar um­
rissene Geschwulstform vorstelIen, vielmehr ist darunter zu verstehen eine groBe 
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Gruppe von Geschwlilsten, die alle das gemeinsam haben, daB sie vom Zahn­
system ausgehen. Das tut das Adamantinom wohl auch; aber wahrend bei diesem, 
wie in den Vorbemerkungen ausgefuhrt, nur die epitheliale Komponente fUr die 
Geschwulst in Betracht kommt, und ihr Entstehen an die Entwicklungszeit der 
Krone gebunden ist, kann bei den Odontomen die epitheliale Komponente vollkommen 
fehlen und das Entstehen auch in eine spatere Zeit fallen, zu der die Bildung der Krone 
langst abgeschlossen ist und nur noch der AbschluB der Wurzelbildung fehlt. 

Die meist zitierte Einteilung der Odontome stammt von PERTHES , der trennt: 
1. einfache Odontome, a) selbstandig, b) anhangend; 2. zusammengesetzte Odon-

Abb. 49!. Zwei anhangende Wurzelodontome. 

tome. Bei den zusammengesetzten Odontomen ist angenommen, daB an ihnen 
mehrere Zahnkeime beteiligt sind. PARTSCH hat unterschieden zwischen weichen 
Formen und harten Formen; die weichen Formen flihrt er auf eine sehr fruh­
zeitige Umwandlung des Zahnkeimes in eine Geschwulst zuruck. Von PARTSCH 

stammt auch der Ausdruck Osteo-Odontome fUr die Falle, bei denen es zu einer 
oft uberaus reichlichen Bildung von knochenahnlicher Substanz kommt (Abb. 493). 
Die eigenartigste Form in der ganzen 
Gruppe ist diejenige, von der nach und 
nach eine groBe Menge mehr oder minder 
zahnahnlicher Gebilde hervorgebracht 
wird; sie ist aber au/3erst selten. Haufiger 
und auch viel harmloser sind die anhangen­
den Wurzelodontome (Abb.494). 

Entsprechend der Vielgestaltigkeit ist 
auch das histologische Bild sehr abwechs- Abb. i~tn!:~~f~e~:~~l~!:~~~~~:~:fernte 
lungsreich. Wenn man das vorkommende 
Gewebe als Ausgangspunkt fUr die Einteilung nimmt, dann ergibt sich folgende 
Gruppierung fur die Odontome: 

Gruppe I: Vom Zahnsystem ausgehende Geschwlilste der Bindegewebsreihe 
a) unter Beteiligung von Dentin und Zement, 
b) unter Beteiligung von Zement oder Zement und Knochen (ohne Dentin) 

als kleiner anhangender Tumor, als selbstandig werdender Tumor mit starkerer 
Wachstumstendenz. 

Gruppe II: Vom Zahnsystem ausgehende Mischgeschwiilste (Epithel und 
Bindegewebe) 

a) niederer Gewebsreife, keine Verkalkung, weiche Odontome, 
b) hoher Gewebsreife, Bildung von Schmelz, Zement, Dentin, in ungeordneter 

Form, kompakt, mit Bildung selbstandig werdender kleiner Zahngebilde (Abb. 495). 
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Atiologie. Genaues laBt sich hier nicht angeben. WEINLECHNER und J>ERTHES 
denken an mechanische Insulte, die den Zahnkeim treffen; so erklaren sie sich 
die Entstehung von Odontomen aus dem Keim des Weisheitszahnes durch Raum­
beengung. Von DIECK ist ein Fall beschrieben worden, bei dem ein friihzeitiges 
Trauma als sichere Ursache anzunehmen war. PECKERT glaubt, daB die mecha­
nische Atiologie wohl am haufigsten zutrafe. 

Klinisches. Die Odontome hangen fast durchweg mit Anlagen bleibender 
Zahne zusammen; von Fallen, die ihren Ausgang von Zahnen der ersten Dentition 
genommen haben, sind nur sehr wenige bekanntgegeben. worden. Hinsichtlich 
des Alters muB man fiir die Entstehungszeit der Geschwiilste wohl auch wie bei 
den follikularen Cysten die Jugendzeit annehmen. Da sie aber sehr langsam 
wachsen, so fallt die Erscheinungszeit in ein bedeutend hoheres Alter und kann 
das 20. Lebensjahr iiberschreiten. Was'die Kiefer betrifft, so scheint der Unter­
kiefer als Sitz von Odontomen bevorzugt zu werden. 

Die Wachstumstendenz und damit auch die praktische Bedeutung ist sehr 
verschieden. Am starksten ausgepragt scheint die Wachstumstendenz bei den 
Osteb-{}dontomen zu sein. Hier kann die Ausdehnung einen erheblichen Teil des 
Unterkiefers beallspruchen; da beidieser Form auch die Grenze gegen den 
gesunden Knochen verwischt und dadurch die Ausschalung unmoglich gemacht 
werden kann, ist in extremen Fallen nur die Kieferresektion als Therapie moglich. 
Auch die weichen Odontome konnen, wie PARTf?CH aus reicher Erfahrung mitteilt, 
eine betrachtliche GroBe annehmen und die scharfe Abgrenzung gegen deniKnochen 
hin verlieren, wodurch ihre operative Entfernung ebenfalls erschwert werden 
kann. Die geringste Wachstumstendenz besitzen die anhangenden Wurzel­
odontome, deren Bedeutung mchr in der durch sie hervorgerufenen Extraktions­
schwierigkeit besteht. 

Die die Odontome durchziehenden Bindegewebsziige konnen von auBen bzw. 
der Nachbarschaft her infiziert werden und dann sehr hartnackige Fisteln unter­
halten. Ein Rontgenbild wird hier meist die Herkunft der Fisteln aufklaren. 

Die Therapie besteht in der Entfernung des Odontoms. In giinstigen Fallen 
gelingt es nach PERTHES, die auBere Wand des Kieferknochens wegzunehmen und 
nun den Tumor herauszuschalen. 

J. Grenzgebiete. 
Aus den topographischen VerhaItnissen des Mundhohlenbereiches ergeben 

sich mancherlei Beziehungen zu den Nasenarzten, Ohrenarzten und Augenarzten 
bzw. deren Gebiet. Wer sich genauer iiber aIle Grenzfragen orientieren will, 
sei auf das' umfassende Werk von MISCH iiber die Grenzgebiete hingewiesen. 
Dber. die Beziehungen zur Kieferh6hle ist an verschiedenen Stellen des vor­
liegenden Buches schon ausfiihrlich gesprochen worden; es blieben also nur noch 
kurz zu erortern die Beziehungen der Zahne zur Nase, zum Ohr und zum Auge. 
AnschlieBenddaran soIl dann auch die Frage der Trigeminusneuralgie erortert 
werden, die man in gewissem Sinne auch zu den Grenzgebieten rechnen muB. 

1. Zahne nnd N ase. 
Bei den Beziehungen zwischen Zahnen und Nase spielen in erster Linie ent­

ziindliche Prozesse eine Rolle. Bei langen Frontzahnwurzeln ist die Entfernung 
des Apex vom Nasenboden nicht eben groB, namentlich nicht, wenn der Zwischen­
kiefer :p.ur kurz ist. So kann eine apikale Entziindung sehr wohl die Schleimhaut 
des Nasenbodens in Mitleidenschaft ziehen. Seltener kommt dies vor bei akuter 
Entziindung, haufiger bei chronischer Entziindung mit oder ohne akutem Nach­
schub. Beziehungen zwischen Zahnen und Nase ergeben sich weiterhin bei 
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Retention und -Verlagerung von Frontzahnen, dann bei Cystenbildung und bei 
odontogenen Osteomyelitiden groBeren Umfanges. Von den umgekehrten Ver­
hii,ltnissen - Beziehungen der Nase zllm GebiB - ist der wichtigste Punkt der 
EinfluB ((iner behinderten Nasenatmung auf die Kieferform und Zahnstellung. 
AuBerdem kommt - allerdings auBerst selten - auch vor, daB ein AbsccB im 
Bereich der Nasenhohle nach der Mundhohle zu durchbricht und eine odontogene 
Erkrankung vortauscht. 

Chronische, apikale Parodontitis, ausgehend von den oberen Schneidezahnen, 
bricht gelegentlich in der Form der chronisch granulierenden Entziindung am 
Nasenboden durch, ohne subjektiv starkere Erscheinungen zu machen. Es bildet 
sich eine kleine Vorwolbung mit scharf abgegrenzter Rotung, dann erfolgt all­
mahlich der Durchbruch und eine wenig sezernierende Fistel bleibt zuriick. 
Wesentlich mehr Beschwerden sind vorhanden, wenn in subakuter Entziindung 
die Kapsel eines Granuloms durchbrochen wird und sich nun der ProzeB bis zum 
Nasenboden ausdehnt. Die ausgedehnte Rotung und Druckempfindlichkeit am 
Nasenboden tauscht hier leicht ein Furunkel vor. Statt nach dem Boden des 
unteren Nasenganges kann sich auch die infektiose Entziindung nach dem Septum 
zu ausdehnen und einen SeptumabsceB hervorrufen; nach MISCH besteht diese 
Gefahr auch, wenn die Infektionserreger von dem Herd in der Zahnumgebung 
aus durch den Canalis ~asopalatinus nach oben wandern. 

Bei chronischer odontogener Osteomyelitis groBeren Umfanges haben wir 
auch wiederholt eine Zerstorung des knochernen Nasenbodens und Vorwolbung 
der Nasenbodenschleimhaut beobachtet. In einem FaIle war diese Vorwolbung 
so ausgedehnt und derb, daB zunachst Verdacht auf einenTumor bestand. 

Cystenbildung - sowahl follikulare wie fungose - kann ebenfalls den Nasen­
boden stark vorwolben (sog. Gerberwulst) und bei Infektion des Cysteninhaltes 
hier zum Durchbruch gelangen. MAYRHOFER unterscheidet drei Arten von 
nasalem Cystenwulst: seitlicher Wulst, unterer Wulst, Zwischenform zwischen 
seitlichem und unterem Cystenwulst. 1m allgemeinen aber zieht sich doch der 
cystische Hohlraum mehr unter dem Nascnboden, diesem entlang nach dem 
harten Gaumen zu . 

. Retinierte und verlagerte obere Schneidezahne fiihren nicht selten zu Konflikt 
mit der Nase. Namentlich die kleinen, iiberzahligen Zahngebilde im oberen 
Frontbereich konnen bis in das Septum hinein ihr Bett haben. Mitunter ist dabei 
der Zahn vollkommen urn 1800 gedreht, so daB die Krone nach dem Nasengeriist 
zu, die Wurzel nach unten steht. In dieser Stellung kann er unter Umstanden 
in die Nase durchbrechen. 

Auf die umgekehrten Beziehungen, speziell den EinfluB pathologischer, Zu­
stande in der Nase auf Kieferform und Zahnstellung einzugehen, eriibrigt sich 
hier, da dariiber ja im orthodontischen Abschnitt ausfiihrlicher gesprochen wird. 

2. Zahne nnd Ohr. 
DaB Patienten mit einer akuten totalen Pulpitis an unteren Molaren znerst 

den Ohrenarzt aufsuchen, weil sie, verfiihrt durch die nach dem Ohre zu aus­
strahlenden Schmerzen, glauben, der Sitz des Leidens miisse hier und nicht in 
den Zahnen sein, ist eine ungemein haufige Erscheillung. Man rechnet diese im 
Ohr empfundenen ausstrahlenden Schmerzen zur sog. Otalgia nervosa. Dbrigens 
ist es nicht die akute totale Pulpitis allein, die derartige Beschwerden macht, 
auch retinierte Zahne, namentlich Weisheitszahne u.a.m. konnen von den 
gleichen Symptomen begleitet sein. Die umgekehrte Erscheinung, daB namlich 
der ProzeB wirklich im Ohr liegt und die Schmerzen nach den Zahnen zu aus­
strahlen, kommt auch vor, ist aber viel seltener. 
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Entziindliche Erscheinungen im Ohrbereich, ausgehend von einer Parodontitis. 
sind nicht unmoglich. MISOH fiihrt hier hauptsachlich die akute Mittelohrentziin­
dung (Otitis media) als eine Erkrankung an, die von infektiosen Prozessen der 
Mund- und Rachenschleimhaut sowie auch von dentalen Herden aus verursacht 
werden kann; den Weg zum Mittelohr finden die Mikroorganismen durch die 
Tuba Eustachii. BRUNETTI beschrieb eine reflektorische Form von Mittelohrent­
ziindung, die ebenfalls mit den Zahnen zusammenhangt. 

Bei Kieferverletzungen, Frakturen im Kiefergelenkbereich, dann ferner 
durch Luxation des Kieferkopfchens nach hinten kann auch der auBere Gehor­
gang in Mitleidenschaft gezogen werden. 

3. Zahne und Auge. 
Der Zusammenhang zwischen Zahn- und Augenaffektionen kann sich sowohl 

nach der Richtung dokumentieren, daB infolge von Zahnerkrankungen solche 
des Auges auftreten oder daB bei Augenaffektionen Zahnschmerzen beobachtet 
werden. J edenfalls sind die Beziehungen zwischen Zahnen und Augenerkrankungen 
sehr viel umfangreicher als zwischen Zahnen und Ohrenerkrankungen. 

Eine iibersichtliche Darstellung der Beziehungen zwischen Augen- und Zahn­
krankheiten hat SOHWABE gebracht. Er unterscheidet fiinf Gruppen, von denen 
die erste gewisse Entwicklungsst6rungen bzw. erbliche Krankheiten umfaBt, die 
sowohl am Auge als auch am Zahn beobachtet werden konnen. Hierher gehoren 
Schichtstar - rachitische Zahnbildung und Keratitis parenchymatosa - Hut­
chinsonzahne. 

Die zweite Gruppe betrifft die Krankheiten, die durch Ausbreitung von Eite­
rungsprozessen bzw. septische Metastasen ihren Weg von den Zahnen und dem 
Oberkiefer nach dem Auge nehmen. Ais leichteste Form gehoren hierher die 
Lidodeme bei akuter Parodontitis und Periostitis, als schwerste Form ist hier die 
Orbitalphlegmone im AnschluB an Zahn-Kieferprozesse zu nennen. Auch die 
lateralen Augenwinkelfisteln sind hier anzufiihren. Durch Verschleppung von 
Mikroorganismen auf dem Blutwege von infizierten Zahnen und den periapikalen 
Herden aus konnen entstehen: Thrombose der Vena ophthalmic a mit Fortleitung 
auf den Sinus cavernosus, dann Iritis, Chorioiditis, Neuritis nervi optici. 

Die dritte Gruppe nach SOHW ABE umfaBt die reflektorischen Reizungen, die 
von erkrankten Zahnpartien ausgehen und unter anderem nervose Augen­
storungen, Rotung der Bindehaut, vermehrte Tranenabsonderung, wie sie PETER 
auch gelegentlich bei groBen Oberkiefercysten gesehen hat, aber auch Sehnerven­
reizungen und Akkomodationsbeschrankungen hervorrufen konnen. 

Zur vierten Gruppe rechnet SCHWABE diejenigen Erkrankungen des Auges, 
welche durch direkte oder indirekte Vbertragung von Infektionsstoffen cari6ser 
Zahne oder ihrer Umgebung bedingt sind. Bei der fiinften Gruppe endlich handelt 
es sich nach SOHWABE mehr urn einen indirekten Zusammenhang, indem von 
(Faulnis-) Prozessen an den Zahnen und in der Mundhohle aus akute und chronische 
Verdauungsstorungen und Ernahrungsstorungen herbeigefiihrt werden, die 
namentlich in der Wachstumsperiode des Menschen von Bedeutung sind und auch 
Erkrankungen des Auges veranlassen konnen. SCHWABE denkt dabei speziell 
an die sog. skrofulosen Augenerkrankungen. Die Lehre von der fokalen Infektion, 
auf die im nachsten Kapitel noch naher eingegangen wird, hat sehr dazu bei­
getragen, daB den Zusammenhangen zwischen apikalen Entziindungsherden und 
Augenleiden nun auch von weiteren Ophthalmologenkreisen erhohte Aufmerksam­
keit geschenkt wird. In der Tat trifft die zweite Gruppe nach SCHWABE viel 
haufiger zu als man bisher seitens der Augenarzte anzunehmen geneigt war. 
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4. Trigeminusnenralgie. 
Nervose Beschwerden im Zusammenhang mit pathologischen Zustanden am 

Zahn oder seiner naheren Umgebung sind etwas ungemein Haufiges; doch kann 
man hierbei nur in den wenigsten Fallen von einer wahren Trigeminusneuralgie 
reden. Wir miissen vielmehr mit H. WOLFF u. a. trennen in: 1. neuralgische 
Beschwerden, die zwar auBerordentlich heftig sein konnen, aber doch nicht den 
typischen neuralgischen Anfallen entsprechen; die Ursache dieser neuralgi­
schen Beschwerden ist feststellbar und die Beseitigung der Ursache bringt fast 
immer Heilung. 

2. Trigeminusneuralgie. Hier ist zu unterscheiden a) die symptomatische 
Form und b) die idiopathische Form. Die symptomatische Form, die nach KAN­
TOROWICZ Ausdruck einer pathologischen Veranderung im Verbreitungsgebiet 
des Trigeminus ist, kann der moglichen Ursache nach festgestellt werden; eine 
ursachliche Behandlung kann, mufJ aber nicht Erfolg haben. Fiir die idiopathische 
Form laBt sich eine sichere Ursache nicht nachweisen. Manche Krankheiten, wie 
Lues, Diabetes, Malaria usw. konnen den Boden fiir das Auftreten der idiopathi­
schen Trigeminusneuralgie vorbereiten; auch im Zusammenhang mit Intoxi­
kationen (Blei, Alkohol, Nicotin usw.) treten echte Neuralgien erfahrungsgemaB 
ofter auf. Organische Veranderungen am Nerv sind selten nachweisbar; der 
Ausgangspunkt kann zentral oder peripher liegen. 

Fur den Zahnarzt erstreckt sich die M itarbeit an der Trigeminusneuralgiefrage 
hauptsachlich aut die symptomatische Form, deren Ursachen ja groBtenteils auf 
unserem Spezialgebiet liegen. Um die Fiille der atiologischen Moglichkeiten im 
Zahngebiet einigermaBen geordnet iiberblicken zu konnen, laBt sich folgende 
Einteilung machen: gewisse Formen von Pulpa- und Wurzelhautentziindungen, 
Neubildungen im Zahnbereich, yom Zahnsystem ausgehende Geschwiilste, 
retinierte Zahne, pathologische Zustande in der weiteren Zahnumgebung, Schadi­
gung durch Injektionen. 

Pulpaentzundung. Nicht in Betracht kommen hier die irradiierenden Schmerzen 
bei akuter totaler Pulpitis, wohl aber Pulpitis purulenta und Pulpitis ulcerosa 
mit metastatischen Abscessen. In diesen Fallen sehen wir ja auch stets eine 
lebhafte Beteiligung der Lymphdriisen; es ist also sehr gut moglich, daB Infektions­
erreger auch entlang den feinen Lymphspalten der Nerven diese in Mitleidenschaft 
ziehen konnen. SPITZER hat experimentell nachgewiesen, daB Bakterien von 
infizierten Pulpen aus entlang den N ervenscheiden der Trigeminusiiste bis zum 
Ganglion gelangen und hier eine Entzundung hervorrufen konnen. Neben den 
eitrigen Formen der Pulpitis sind hier noch zu erwahnen Pulpitis chronica clausa 
und lebende Pulpastumpfe unter partieller Wurzelfiillung; hier mag auBer der 
Infektion auch noch die Starung des Stoffwechsels und die entzundliche Steige­
rung der Druckverhaltnisse eine Rolle spielen. Der V ollstandigkeit halber sei noch 
die riicklaufige Pulpitis genannt. 

Entzundung des Parodontiums. Hier kommen vor aHem die chronischen api­
kalen Herde in Betracht, die schlecht abgekapselt sind oder deren Kapsel ofter 
durchbrochen wird. In die Rubrik Wurzelhaut gehOrt auch die "idiopathische 
Wurzelhautwucherung" mit ausgedehnter Resorption von Zahnsubstanz, fiir die 
wir nach SIEGMUND wohl auch eine Art Entziindung annehmen mussen, wenn 
auch der AnlaB hierzu unbekannt ist; namentlich wenn das resorbierende Gewebe 
von der Zahnseite her in das Pulpacavum einbricht, sind ofter neuralgische Anfalle 
zu beobachten. Zuriickgebliebene iiberwachsene Wurzeln, die auch den AnlaB 
dazu geben konnen, stehen wohl nur in loserem Zusammenhang mit der Rubrik 
Wurzelhautentzundung. 

Neubildungen im Zahnbereich. Als solche Neubildungen sind zu betrachten 
Dentikel, Zementikel, Hyperzementose, starke Neubildung von Reizdentin bei 
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Abkauung. Ganz klar liegen hier die atiologischen Verhaltnisse nicht; in den 
Lehrbiichern wird immer angegeben, daB der Druck auf die Nervenfasern die 
Anfii.lle auslOse. Eigentlich kann diese Begriindung nur Geltung haben fiir die 
FaIle, bei denen das Wachstum des Dentikels, Zementikels usw. ein so rasches ist, 
daB die Atrophie der angrenzenden Nervenfasern nicht Schritt halten kann. 
Aber die Erfahrung, auf die sich ja aIle vorliegenden Aufzahlungen stiitzen, 
lehrt doch, daB nach Entfernung solcher Zahne bei bestehender Trigeminus­
neuralgie haufig das Leiden verschwindet. Bei der Abkauung ware es mehr die 
Einengung des Pulparaumes im ganzen, an die zu denken ware. 

Vom Zahnsystem ausgehende Geschwiilste. Bier ist vor allem zu nennen die 
Cyste als Hohlgeschwulst, dann das Adamantinom und das Odontom. 1m wesent­
lichen miissen wir uns dabei Druckwirkungen vorstellen, die von den rasch 
wachsenden Tumoren ausgehen; sie ergeben sich in fiihlbarer Weise besonders 
am Foramen mentale und am Mandibularkanal, der ja unter der Druckwirkung 
der Geschwiilste stark verengt oder verlagert werden kann. 

Retinierte Zii,hne. Der Befund an retinierten Zahnen ist bekanntlich kein 
einheitlicher; in einzelnen Fallen ist von der Schleimhaut aus eine Infektion bis 
zum retinierten Zahn vorgedrungen und es wird nun von da aus dauernd eine Fistel 
unterhalten; in anderen Fallen zeigt der retinierte Zahn auch ohne Infektion 
ausgedehnte Resorptionen; in wieder anderen Fallen ist der retinierte Zahn selbst 
frei von Resorption, urn so energischer aber werden die dem Durchbruch im 
Wege stehenden Wurzeln anderer Zahne abgebaut. Diesen verschiedenartigen 
Erscheinungen entsprechend mag auch die letzte Ursache, die Von da aus zur 
symptomatischen Trigeminusneuralgie fiihrt, eine sehr verschiedene sein. Sicher 
spielen auch hier die pathologisch veranderten, mit der AusstoBungstendenz 
zusammenhangenden Druckverhaltnisse eine groBe Rolle. 

Weitere Zahnumgebung. Unter den hier sich abspielenden pathologischen 
Zustanden sind nach unserer Erfahrung ganz besonders hervorzuheben die 
schleichende Form der odontogenen Osteomyelitis und die schleichende Form 
der Arsennekrose am Kieferknochen, wie sie gelegentlich bei mangelhaftem Ein­
lageverschluB zustande kommt. Ferner sieht man oft enge Zusammenhange 
zwischen Trigeminusneuralgie und vorspringenden Knochenkanten, wie sie nach 
Zahnextraktionen haufig bestehen bleiben; dies sind therapeutisch die aller­
dankbarsten Falle, da sehr leicht zu helfen ist. Zur Erklarung der Schmerzen 
nimmt man an, daB bei der Ausheilung der Extraktionswunde die Knochen­
kante nicht rasch genug abgebaut wird und sich nun bei der narbigen Kontraktion 
das nervenreiche Periost zu sehr dariiber strafft. Endlich gehoren noch hierher 
die Traumata mit Schadigung der Pulpa und mit Nachbarschaftserkrankungen 
nach dem Pulpatod, dann die Frakturen namentlich des Unterkiefers, die durch 
den Mandibularkanal fiihren, wie sie gerade mit ihrem EinfluB auf das Bild des 
Nervus alveolaris inferior von GREVE genau beschrieben worden sind. 

Wie weit regressive Vorgange im Kieferknochen, die den Boden fiir die 
Parodontitis vorzubereiten pflegen, auch AnlaB zu Trigeminusneuralgie geben 
konnen, ist unbestimmt. Insofern ist wenigstens theoretisch ein Zusammenhang 
moglich, als bei den regressiven Vorgangen von W. MEYER beim Tier und beim 
Menschen arteriosklerotische Erscheinungen an Kieferarterien beobachtet worden 
sind und es eine Theorie in der Neurologie gibt, nach der gerade die Arteriosklerose 
zu Neuralgie fiihren kann. Auffallig istdie Haufigkeit von Neuralgieim 3. Tri­
geminusast bei senilem (atrophischem) Kiefer. 

Schii.digung durch Injektion kann ausnahmsweise auch zu Neuralgie AnlaB 
geben; die Schadigung wird direkt am Nerven veranlaBt teils dadurch, daB die 
InjektionslOsung nicht einwandfrei war (Suprarenin i), teils dadurch, daB vor 
der Einstichstelle an der intraoralen Schleimhaut Bakterien durch die Kaniile 
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an den N ervenstamm herangetragen werden. In Betracht kommen wohl nur 
Injektionen am Foramen mentale, mandibulare, infraorbitale und palatinum 
maius. 

Wie sind nun die Neuralgien aus den aufgezahlten Prozessen heraus zu 
erklaren? Fiir die Weiterleitung der Infektion am Nervenstamm sprechen die 
schon erwahnten Versuche von SPITZER; bei infektiosen Prozessen ware also 
die Erklarung einfach. Auch die grobmechanischen Druckreize bei raschem 
Wachstum bei harten und weichen Neubildungen bereiten in ihrer atiologischen 
Bedeutung dem Verstandnis keine Schwierigkeit. Fiir die restlichen FaIle gibt 
vielleicht die Theorie von O. MARBURG einen Fingerzeig. MARBURG sieht das 
Kommen und Gehen der neuralgischen Anfalle in jedesmaliger Quellung und 
Entquellung des Nerven und "alles, was physikalisch-chemische Veranderungen 
im Zustande des Nerven hervorruft - dazu gehoren die aufgezahlten Prozesse -
kann Ursache von Quellung und Entquellung werden". 

Histologische Untersuchungen von Trigeminusendasten, die wir in groBerem 
Umfange vorgenommen haben, lassen vier Typen von Bildern erkennen: starke 
Durchsetzung mit Rundzellen, ausgedehnte Hyperamie im Perineurium und 
Nervenstamm, starke Quellung mit Verwachsung der Faser- und Kernzeichnung, 
regressive Vorgange (Fettspeicherung, Vakuolisierung). Bewiesen ist allerdings 
mit solchen Befunden nicht viel, da sie auch ohne neuralgische Erscheinungen 
vorkommen konnen. 

5. Zahne und Allgemeinerkrankungen. Fokale Infektion. 
Ebenso wie Allgemeinerkrankungen von weitgehendem EinfluB auf die Krank­

heitsbereitschaft der Zahne und des Parodontiums sind - ich erinnere an die 
Disposition zu Caries und Parodontitis - oder, wie sie die Zahnentwicklung 
ungiinstig beeinflussen konnen (Avitaminosen, Storungen der inneren Sekrftion, 
Lues usw.), besteht umgekehrt auch eine weitgehende Beeinflussungsmoglichkeit 
des gesamten Gesundheitszustandes durch krankhafte Prozesse im Zahnbereich. 
Auch dem Laien am bekanntesten in dieser Hinsieht sind die Storungen im 
Bereiche des Magen-Darmkanals und damit auch der gesamten Ernahrung, wie 
sie aus mangelhafter oder fehlender Kaufunktion hervorgehen konnen. Allzusehr 
schematisieren darf man allerdings auch hier nicht; dem widersprieht schon die 
gute Verdauung und der gute Ernahrungszustand mancher Menschen, die hoch­
stens noch einige Zahne aufweisen; aber an der prinzipiellen Tatsache vermogen 
solche Ausnahmen natiirlich nichts zu andern. Die Belastung des Magen-Darm­
kanals ist doch bei Schlingern eine enorme, die sich friiher oder spater einmal 
rachen muB und zu Schlingern miissen aIle werden, die nicht geniigend kauen 
konnen. Uber die Bedeutung der cariosen Zahne als Eingangspforte fiir In­
fektionserreger wie Tuberkelbacillen, Strahlenpilz usw. ist an anderen Stellen 
schon gesprochen worden. 

Als auBerordentlich wichtig muB bezeichnet werden, daB der Begriff der 
"dental-fokalen Infektion" mehr und mehr auch in Arztekreisen die ihm zu­
kommende Wiirdigung erlangt. Unter "fokaler Infektion" versteht man ganz 
allgemein das sekundare Auftreten von Infektionserregern an beliebigen Stellen 
des Korpers, ausgehend von (meist kleinen) primaren Herden im naheren Bereich 
der Bakterieneintrittspforten. Von solchen primaren Herden interessieren uns 
in erster Linie die im Mundhohlengebiet liegenden, namlich die mit den Tonsillen 
und Zahnen zusammenhangenden Herde (Foci, daher der Ausdruck oral-fokale 
Infektion, bzw. dentaI.fokale Infektion). Die Tatsache, daB die Erreger der 
eitrigen Pulpitis, der apikalen Parodontitis, der Eiterung bei marginaler pro­
gressiver Parodontitis in die Blut- und Lymphbahn gelangen und neb en Nach-
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barschaftsmetastasen und Lymphdriisenvereiterung auch auf dem Blutwege zu 
entfernteren Organen verschleppt werden konnen, um diese in schwere Mit­
leidenschaft zu ziehen, oder endlich, daB auf dem gleichen Wege der ganze 
Organismus mit Bakterien oder deren Giften iiberschwemmt werden kann - diese 
Tatsache ist nichts weniger als neu. Schon vor mehr als 100 Jahren ist in der 
zahnarztlichen Literatur die Vermutung ausgesprochen worden, daB es sich 
bei dem Rheumatismus um eine Erkrankung handle, die von schlechten Zahnen 
ausgehe! In Deutschland hat sich vor allem der Internist PXSSLER seit rund 
30 Jahren fiir die auBerordentlich weittragende Bedeutung der dental-fokalen 
Infektion eingesetzt, ohne allerdings in den ersten 2 Jahrzehnten damit besondere 
Beachtung zu finden. Insofern haben sich die Amerikaner, voran ROSENOW 
und BILLINGS, entschieden ein Verdienst dadurch erworben, daB sie mit so viel 
Nachdruck die Aufmerksamkeit auf die dentalen Herde als wichtige Ausgangs­
punkte lenkten. 

Stand also wie gesagt in Deutschland PXSSLER allein, so ist das im letzten 
Jahrzehnt von Grund aus anders geworden. Diejenigen Autoren, die heute 
die Bedeutung der dental-fokalen Infektion noch negieren oder wenigstens geringer 
anschlagen, sind sehr in die Minderzahl geraten. AuBer SCHOTTMULLER und 
BRUGGEMANN sind hier kaum noch viele Namen zu nennen. In der Tat hat ja 
der ganze Fragenkomplex in allen seinen Einzelheiten in den letzten Jahren 
eine so eingehende und ergiebige Beantwortung erfahren, daB wirklich kaum 
mehr Zweifel bestehen konnen. Die bedeutsamste Frage in dem ganzen Komplex 
ist natiirlich die spezielle bakteriologische Seite. Aus einer umfangreichen Arbeit 
von FELDMANN und HUTTNER zitiere ich hierzu die wichtigsten SchluBsatze: 
,,1. Bei jeder apikalen Parodontitis in jedem ihrer Entwicklungsstadien ist die 
Anwesenheit einer pathogenen Mikroflora zu verzeichnen: sog. sterile Granulome 
existieren nicht. 2. Ein positives Wachstumsresultat wurde erzielt sowohl bei 
akut verlaufender apikaler Parodontitis, bei Exacerbation eines bisher chronisch 
gewesenen Prozesses und auch bei chronischen, subjektiv gar nicht wahrnehm­
baren Herden. 3. Die auBere Oberflache der Granulomkapsel ist ebenso infiziert 
wie das innere Gewebe des Granulationsherdes. 4. Die knocherne Alveolarwand, 
die sich in unmittelbarem Kontakt mit dem Granulationsherd befindet und die 
an dem pathologischen und paradentalen ProzeB teilnimmt, ist ebenfalls In­
fektionstrager wie das Granulationsgewebe des Parodontiums selbst." 

Ais besonders gefahrliche Stelle des Fokus bezeichnet PXSSLER den sog. 
"toten Raum", in den Blut und lebende Gewebszellen nicht eindringen konnen 
und dem deshalb die natiirlichen Abwehrkrafte fehlen, so daB bei optimaler 
Temperatur und dauernder Lieferung von seroser Fliissigkeit aus der entziindeten 
Nachbarschaft die giinstigsten Bakteriennahrboden geschaffen sind. Zu solchen 
toten Raumen rechnet PXSSLER neben den Crypten der Tonsillen die Wurzel­
kanale von Zahnen mit toter Pulpa und viel£ach auch die Zahnfleischtaschen 
bei der Parodontose. 

Eine weitere Stiitzung hat die Lehre von der dental-fokalen Infektion erhalten 
durch die zahlreichen Arbeiten iiber die Blutbeschaffenheit. Der Krankheits­
verlauf wird, wie GROSSE gezeigt hat, namentlich bei den mehr akuten Fallen 
von Leukocytose oder Leukopenie begleitet bei starker Verschiebung der Neutro­
philen nach links. Letal ausgehende odontogene Falle sind immer von Aneosino­
philie begleitet; auch falit der Nachweis von Agranulocytose dabei meist positiv 
aus. Erhohte Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit wird iibereinstimmend von 
verschiedenen Autoren beobachtet. Die mehr chronisch verlaufenden Falle von 
dentaI-fokaier Infektion teilen GRANDCLAUDE und LESBRE ein in 1. Strepto­
kokkosen (hauptsachlich Anginen, Septicamie, Endokarditis, Nephritiden), und 
2. Fusospirochatosen (Angina Ludovici, bronchopulmonale Storungen usw.). 
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Vom mehr klinischen Standpunkt aus teilt der Internist CITRON die auf fokaler 
Infektion beruhenden Erkrankungen folgendermaBen ein: 1. Prozesse, die unter 
unmittelbarem EinfluB der Bakterien oder ihrer Toxine entstehen, also z. B. 
Pharyngitis, Endokarditis, Myokarditis, Nephritis, Cholecystitis, Iritis, Neuritis 
usw.; 2. anaphylaktische Krankheitsbilder, wozu evtl. der Rheumatismus gerechnet 
werden kann; 3. allgemeine Infektionssymptome (Temperatursteigerung, labile 
Herztatigkeit, allgemeine Unruhe, Schlafstorung, Herpes usw.; 4. Erscheinungen 
seitens des Verdauungstractus; 5. Wirkung des Infektes auf den Stoffwechsel 
(Oxydationssteigerungen, Milchsaurezunahme, Wasserretention, Phosphaturie 
usw.); 6. Symptome psychischer und endokriner Natur; 7. Hautsymptome 
(Seborrhoe, Ekzeme usw.). 

MATHIAS vertritt die Ansicht, daB wir bei der dental-fokalen Infektion nicht 
nur mit einer unmittelbaren Linie primar-sekundarer Infektionsherde durch 
Abschwemmung von Bakterien rechnen mussen, sondern daB, und zwar hochst­
wahrscheinlich in sehr erheblichem MaBe, noch eine mittelbare Linie insofern 
sich entwickeln kann, als der primare Herd (infektiOse apikale Parodontitis usw.) 
auf die Dauer seines Bestehens zu Allergie fuhren mag und die sekundar manifest 
werdende Erkrankung mit der aufgetretenen Allergie zusammenhangt. 

Rein zahlenmii[3ig durfte der Rheumatismus (die Myositis rheumatica und die 
chronischen Gelenkerkrankungen) an erster Stelle stehen. Das englische Gesund­
heitsministerium hat in dieser Hinsicht eine interessante Statistik bekannt­
gegeben, die auch die Bedeutung fUr die soziale Seite gut erkennen lii,Bt. 

Fur die Arzte ergibt sich aus all diesen Feststellungen, da[3 sie unbedingt auch 
an dentale Herde denken mussen, wenn sie die Atiologie fur eine Organ- oder All­
gemeinerkrankung nicht anderweitig klar feststellen k6nnen. Fur die Zahnarzte 
ergibt sich die Notwendigkeit, in solchen Fallen die Untersuchung der Zahne 
besonders sorgfaltig unter ausgiebiger Heranziehung des Rontgenapparates vor­
zunehmen; insbesondere sind alle Zahne zu rontgen, die eine tote Pulpa haben 
oder vermuten lassen. Die konservative Behandlung rontgenpositiver Zahne 
wird um so mehr eingeschrankt werden, je mehr das Allgemeinleiden und der 
Gesamtzustand zu rascher zahnarztlicher Hilfe zwingen; dagegen kann die 
chirurgische Behandlung (Resektion, Replantation) vielfach noch gute Dienste 
leisten und Zahne erhalten lassen, die aus prothetischen, kosmetischen usw. 
Grunden wichtig sind. Die Extraktion wird aber im ganzen in ihrer Indikation 
nicht allzu iingstlich eingeschriinkt werden durfen. Die V erantwortung, die bei einer 
fokalen Infektion dem Zahnarzt obliegt, ist eine besonders gro[3e, das darf er bei 
seinen therapeutischen Entscheidungen nie vergessen! 

II. Konservierende Zahnheilkunde. 
Die konservierende Zahnheilkunde oder Zahnerhaltungskunde bezweckt in 

Berucksichtigung der speziellen pathologischen Vorgange und Zustande die 
Wiederherstellung erkrankter Zahne zu den fruheren, naturlichen Formen der 
Zahnindividuen unter weitestgehender Schonung der noch erhaltungsfahigen 
Organsubstanzen. So umfaBt der therapeutische und operationstechnische Teil 
dieses wichtigen Zweiges der Zahnheilkunde die Lehre von dem Ersatz zu Verlust 
gekommener Kronenteile, die Lehre von der Weichteilbehandlung der Einzel­
zahne, sie enthalt ferner die Lehre der Caries-, Pulp en- und Wurzelhautprophylaxe. 
Endlich werden ihr die konservativen Behandlungsmethoden der nichtspezifischen 
Erkrankungen des Zahnbettes und des Zahnfleisches (bzw. der Mundschleimhaute) 
zugerechnet. 

Port·Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Auf!. 30 
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A. Caries und Cariesbeseitigung. 
1. Klinik del' cariOsen Prozesse. 

Der carlose Prozell entwickelt sich, wie der Abschnitt spezielle Pathologie, 
auf den verwiesen werden mull, dargetan hat, von den sog. Retentionsstellen 
oder Retentionsflachen aus, soferne die aulleren Grundbedingungen mit den 
inneren zusammentreffen. 

1st diese R etentionsstelle oder Haftstelle durch den Zustand des betreffenden 
Zahnes selbst bedingt, so nennen wir sie primdre Retentionsstelle, ist sie dagegen 
durch Umstande, die auBerhalb des betreffenden Zahnes liegen, bedingt, so nennen 
wir sie sekunddre Retentionsstelle. 

a) Prim are Retentionsstellen, sog. Griibchenretention, Griibchencaries. 
Solche primare Retentionsstellen finden sich der Haufigkeit des V orkommens 

nach geordnet an folgenden Stellen der Zahnoberflache: Kauflachenfissuren der 
postcaninen Zahne, Foramina caeca oder Foveae der Schneidezahne und der 

Abb. 496. Caries an 
e inem 1. unteren Mo· 
la ren vom Fureben· 

kreuz ausgehend. 

Abb. 497 . Unterer 2. Milchmolar. 
Caries von dem Griibehen an der 

bucealen Flliche ausgehend. 

Abb. 498. Oberer 2. Milchmolar. 
Caries von der das CAHABELLI­
sebe Hockercben abgrenzenden 

Fissur ausgehend. 

Abb. 499. Molar mit Schmelzhypo­
plasien. Caries von den pathologi­
schen Griibchen (*) aus beginnend. 

Molaren (Foramen caecum molarium MILLER), Gruben und Furchen, die durch 
miBbildende Prozesse wahrend der Entwicklungszeit entstanden sind (hypo. 
plastische Bildungen, abnorme Knickungen, Zwillingsbildungen, sog. doppelte 
Zahnindividuen). (Abb.496, 497, 498, 499.) 

b) Sekundare Retentionsstellen, Flachencaries. 
Darunter sind zusammenzufassen aIle Retentionsstellen, die durch Umstande 

aufJerhalb des bedrohten Zahnes hervorgerufen werden: reine Flachencaries, Caries 
an Retentionsstellen, die sich infolge zahnarztlicher Mal3nahmen bilden (Abb. 500). 
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c) Klinische Erscheinungen des Beginns und der Ausbreitung des cariosen Prozesses 
in Zahnbein und Schmelz. 

Sowohl das Auge als auch das Instrument kann den ProzeE der Schmelz­
caries (siehe auch spezielle Pathologie) im Beginn feststellen. Frischere Prozesse 
unterscheiden sich von den alteren sehr wesentlich. Aus den Verlaufseigentiimlich­
keiten des cariosen Prozesses, einerseits von den Griibchen, 
andererseits von den Flachen aus ergeben sich wichtige Richt­
linien fiir die Kavitatenpraparation zur Behebung des momen­
tanen Schadens wie auch fiir die Prophylaxe. Je nach dem zeit­
lichen Ablauf unterscheiden wir eine Caries acuta (acutissima, 
penetrans), chron.ic.a und in.sistens, die sog. stillstehcnde Caries. 
Je nach dem ]'ortschreiten in den harten Zahnsubstanzen eine 
Caries superficialis, Caries media, Caries profunda; wir kennen 
eine Kronencaries, Wurzel caries und die sog. zirkulare Caries. 
Wir unterscheiden ferner je nach dem Dberwiegen der Ausbreitung 
des zerstorenden Prozesses nach horizontal oder vel'tikal-pulpal 
eine unterminierende Caries, Caries subruens, und eine penetrie­
rende Caries, Caries penetrans (Abb. 501, 502). Den relativ caries­
resistenten Partien, wie Zahnhocker und deren Abhange und 
Kaukanten stehen die ca1'iesanfiilligen Zonen, die Retentions­
flachen gegeniiber. 

AIle cariesresistenten Zonen sind der Reinigung zuganglich. 
Die Biirste vermag e benso wie die Z unge und Lippe 
die Stellen willkiirlich abzufegen, sie reinzuwaschen, 
aber auch unwillkiirlich werden durch den Kauakt, 
durch den SchluB der Kiefer iiberhaupt und durch 
die Speichelbespiilung und die Friktion der vor­
beigleitenden Weichteile solche Kanten, Hocker, n. b 

Abhange und Flachen reingehalten. Je besser die Abb. 502. a = unterminierende, 
Bezirke den hiiufigen scheuernden MaBnahmen zu- b = penetrierende Caries. 

(Nacb PHEISWEHK.) 
ganglich sind, je groBer diese Friktionsstcllcn sind, 
je intensiver der willkiirliche und unwillkiirliche Reinigungsakt durchgefiihrt 
wird, desto groBer werden diese Bezirke relativer Cariesarmut sein miissen. 

Abb. 503. Die cariesanfitlIigen Buccal- und Approximalgebiete von Pramolaren und Molaren (obere 
Reihe links Facialansicht, rechts Interproximalseite; untere Reihe Querschnittaufsicht) enggestrichelt. 
Die relativ cariesresistenten Gegenden weill bzw. auf dem Querschnitt weitgestrichelt. Die Quer­
s.chnitthohe der ,:wei Pl'amolaren und ~Iolaren ergibt sich aus dem VerIauf der gedoppelten Linie, die 
uber dem punktlert angedeutcten Verlau! del' Schmelz-Zementgrenze und dem ausgezogen strich­
fiirmigen Verlauf der Papillen-Zahnfleischgrenze liegt. Je we iter vorspringend der Kontaktpunkt, 
desto breiter und geraumiger die Kaunische, desto geringer im Ausmal3 die cariesaniaIJige Zone, 
namlich die Retentionsflache. (Unter Zugrundelegung einer Zeichnung von G. V. BLACK; aus 

Diagnostische und therapeutische Irrtiimer, Abteilung Zahnheilkunde, 2. Heft.) 

Wahrend nun die Kaukanten und die Hocker mit ihren Abhangen im ganzen 
AufJmafJ der Friktion - soferne nur die diese ausiibenden Faktoren vor­
handen - zuganglich sind, ist die GroBe der cariesresistenten Fliichengebiete 
von ihrem Oberflachenbau und dem der benachbarten Organteile und Zahne III 

30* 
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der normalgeschlossenen Zahnreihe abhangig. Die Form der Flachenwande und 
deren Lage bestimmt die Bezirke der Cariesanfalligkeit. 

Es ist nicht schwer, auf Grund dieser Momente die Carieszonen schematisch 
festzulegen, wie das BLACK getan hat, dem wir auch das Bild verdanken (Abb. 503). 

2. Die Praparation. 
Die Behandlung der cariOsen Defekte. 

Das Prinzip der Therapie cari6ser Defekte laBt sich in zwei Satzen ausdriicken. 
Dem cariosen Zerstorungsvorgang ist Einhalt zu tun durch Entfernung der 
cariosen Massen, um ein Weiterschreiten zu verhiiten. Die dadurch im klinisch 
gesunden Zahnmaterial entstandene Hohle ist hierauf sachgemaB in Hinsicht auf 
erneutes Ansetzen des cariosen Prozesses (prophylaktisches Vorgehen), in Riick­
sicht auf die dauernde Widerstandsfahigkeit des gesunden restlichen Zahngewebes, 
in Riicksicht auf das aufzunehmende korperfremde Fiillungsmaterial und endlich 
in Riicksicht auf die Wiederherstellung der Funktion durch den Konturwieder­
aufbau zu formieren, zu praparieren, zu fiillen. 

AIle Gesetze lassen sich aus diesen Grundprinzipien unter Zugrundelegung 
der Semiologie (Lehre von den klinischen Erscheinungen) und der Pathologie 
der Caries und der Materialienkunde ableiten. Diese Lehren stellen einen wichtigen 
Teil der konservierenden Zahnheilkunde dar, hier konnen nur die Grundziige 
kurz gebracht werden!. 

Das Instrumentarium. 
Seit Jahrhunderten sind Handinstrumente im Gebrauch, seit wenigen Jahr­

zehnten aber erst FuBtretmaschine und elektrische Bohrmaschine. Demnach 
stehen uns Hand- undMaschineninstrumente zur Verfiigung. Wie Handbearbeitung 
stets eine individuelle ist, so ist auch die Praparation mit Handinstrumenten 
individuell durchfiihrbar, schonender, exakter; erst in zweiter Linie kommt die 
Maschinenarbeit. 

a) Die schneidenden Handinstrumente. 
Das Ausgangsmaterial ist in der Regel sog. Silberstahl, hartbares Eisen, 

relativ reich an Kohlenstoff, zu Prazisionsinstrumenten sorgfaltig ausgearbeitet. 
Vorbedingung der Brauchbarkeit gutes Material und ganz exakte Herstellung 
der speziellen Form. 

Der kraftige, kantige, angerauhte Griff geht in den schmachtigeren, sich 
verjiingenden, glatt polierten Schaft iiber, an dem der wichtigste Teil deR In­
Rtrumentes, der Schneideteil, von der letzten Biegung an gerechnet, ansetzt. 
Wir unterscheiden gerade, nicht gewinkelte Instrumente von den gewinkelten. 
Den einwinkligen stehen die kontrawinkligen gegeniiber. Der sog. Kontrawinkel 
ist fiir die Ausbalancierung notwendig, sobald der gerade Schneideteil eine gewisse 
Lange iiberschreitet (sog. iibergelastete Instrumente); ist der Abbiegungswinkel 
groB (mehr aIR 45°), so bringt man einen zweiten Kontrawinkel an. 

N ach der Schnittrichtung kennen wir: 
Direkt schneidende Instrumente; diese sind nur in einer Ebene gekriimmt; 

ihre Schneidekante kann einseitig oder beiderseitigabgeschragt sein (Beispiel: 
Schmelz schneider , Zahnbeinschneider). 

Seitlich schneidende Instrumente. Diese sind entsprechend ihrem Schliff rechts­
und linksseitige, also paarige Instrumente in zwei Ebenen gekriimmt (Beispiel: 
Loffelexkavatoren mit Kontrawinkel). 

Nach der Eignung der Instrumente unterscheiden wir die Gruppen: 

1 Beziiglich aller Einzelheiten muss auf die speziellen Lehrbiicher verwiesen werden. 
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Die Schmelzschneider. 
Kraftig gebaute, mit schwererem etwa 2/3 der Gesamtlange betragendem Griff 

versehene, direkt schneidende Instrumente; der Zuscharfungswinkel betragt bei 
kurzer Abschragung etwa 400 • 

ex) SchmelzmeiBel. 
Direkt schneidend und kontrawinklig. 

p) Schmelz beile (BLACK). 
Seitwarts schneidende, paarige Instrumente, stets einfach kontragewinkelt. 

Die Zahnbeinschneider. 
Zart in Griff und Schaft fUr die Schreibfederhaltung gebaute, mit feinerem 

Schneideteil versehene Instrumente, stets gewinkelt mit kiirzerem Griff und 
langerem Schaft. 

ex) Die Beile (beilformige Exkavatoren). 
Beiderseitig in kleinem, spitzem Zuscharfungswinkel abgeschragte Instrumente, 

einfach, kontrawinklig und doppeltkontrawinklig abgebogen; letzteres dann, wenn 
der Schneideteil im rechten Winkel yom Schaft gebogen und iibergelastet ist. 
Es sind mindestens notig drei Formen (schmal, breit, sehr breit) mit Schneideteil 
im spitzen Winkel zur Achsenverlangerung gebogen, zwei im rechten Winkel, 
auBerdem ein mittelbreites, zweifach kontrawinkliges. Die Beile sind die speziellen 
Zahnbeinexkavatoren zur Herstellung von Stufen, Schultern, senkrechtparallelen 
Wanden, rechten Winkeln, sie sind das, was unter den scharfen Maschinenbohrern 
der umgekehrte Kegel ist, zur exakten Praparation unerlaBlich. Sie werden 
schneidend und hobelnd gefiihrt. 

P) Die Hauen. 
Wahrend die breite Flanke des Beilschneideteiles in der Winkelebene liegt, 

steht diese bei der Haue senkrecht zu ihr, man kann auch sagen: der Schneideteil 
ist iiber die Flache gebogen. Einseitig zugeschliffen, kurz und mit groBerem 
Zuscharfungswinkel ahnlich den Schmelzmessern. Je drei GroBen der spitz­
winklig und stumpfwinklig gebogenen Formen geniigen. Sie erganzen die Beile; 
sie werden hobelnd und schabcnd iiber das Zahnbein gefiihrt. 

y) Die Loffel. 
Wahrend die beiden vorhergehend erwahnten Instrumente direkt schneidend 

gebaut sind, sind die Loffel seitwartsschneidend, demnach paarig zu verwenden. 
Da sie rechts- und linksschneidend sind, so muB ihr Schneideteil in zwei Ebenen, 
d. h. in der Winkelebene und senkrecht zu ihr gekriimmt sein; dieser Schneideteil 
ist rund, loffelformig eingeschliffen. Einfach gewinkelt, einfach kontrawinklig 
und - selten zu verwenden - doppelt kontrawinklig gebaut, sind von jeder 
Form etwa zwei bis drei GroBen erforderlich (klein, mittel, groB; ganz kurzer, 
kurzer, langer Loffelansatz). Sie dienen zum Ausloffeln von weichen Massen 
und zum Ausschaben harterer; sie haben das Krankhafte aus der Zahnbeinhohle 
zu entfernen; unentbehrliche, stets gebrauchte Instrumente. Spezialinstrumente: 
die Gingivalrandschrager, das Diskoid und Kleoid, Instrumentc, die BLACK angibt, 
nicht unbedingt erforderlich (siehe Lehrbiicher der konservierendenZahnheilkunde). 

b) Die schneidenden und schleif end en Maschineninstrumente zur Praparation. 
Diese sind lediglich zur Unterstiitzung da, sie treten in Funktion, wenn Einzel­

heiten mit dem Handinstrument nicht durchgefiihrt werden konnen. Den Schmelz-
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bohrern (im technologischen Sinne Frasen), auch Fissurenbohrer bezeichnet, stehen 
die Dentinbohrer oder Rosenbohrer (im technologischen Sinne bohrende und frasende 
Instrumente) gegenuber. Endlich sind die Spezialbohrer zur Praparation: um­
gekehrte Kegel und Radbohrer zu erwahnen. Ausgezeichnet zur Praparation, 
schonender im Gebrauch sind gut schleifende Carborundsteine in kleinen Rund-, 
Knospen-, Walzen- und Kegelformen; diese durfen naturlich wie auch die Stahl­
bohrer nur leicht, ohne Druck und in Absatzen rotieren, ferner nur unter 
Benetzung mit Wasser. In neuester Zeit wird die hochturige Bohrmaschine fur 

das Schleifen der harten Zahnsubstanzen empfohlen 
(HUET). 

c) Die Untersuchungsinstrumente. 

Dauernd in Anwendung, speziell zur Befundauf­
nahme notwendig sind Sonde, Pinzette, Spiegel und 
Wasserspritze. Zwei Sondenformen (Abb. 504) ge­
nugen, die sog. gerade, in einem rechten Winkel zum 
Schaft gebogen, scharf zugespitzt, dunn auslaufend, 
elastisch federnd und eine ebenso feine, doppel­
endige Kuhhornsonde; als Untersuchungs- und Ge­
brauchspinzette dient die kraftige Einlagenpinzette; 
als Spiegel die leicht konkav geschliffenen, gekit­
teten und gekupferten KK-Spiegel (Einzelheiten geben 
die speziellen Handbucher). 

3. Die allgemeinen Praparationsgesetze. 
Erstes Gesetz. Der Krankheitsherd ist freizulegen; 

diese Forderung bedarf keiner Begrundung. Der 
cariose ProzeE muE fur das Auge (also fiir direktes 
oder indirektes Sehen mit Hilfe des Spiegels) und fur 
die Instrumente zuganglich gemacht werden, er ist 

Abb. 504. Doppelen<iige Ruh· breit aufzudecken. Wenn zu diesem Zweck gesunde 
hornsont:h~~o'i,J!~fache Substanz geopfert werden muE, so hat dies zu ge­

schehen (siehe spezielle Gesetze). 
Zweites Gesetz. Wie der Chirurg im Gesunden operieren solI, so soIl in vor­

liegendem Fall "im Harten" gearbeitet werden. Alles das, was dem schar/en 
Instrument als weich erscheint, mUfJ entJernt werden; die Fullungsmasse darf nur 
in harte, normal verkalkte Zahnbezirke eingelegt werden; dieses Gesetz gilt stets, 
gleichgiiltig ob in dessen Verfolg die Pulpa freigelegt wird. Die Entscheidung, ob 
weich oder hart, gibt nicht das Auge, sondern nur das Gefiihl und das Gerausch 
des arbeitenden scharfen Handinstrumentes. 

Begriindung. Die Erfahrung hat gezeigt, daE zur Hemmung und Ausschaltung 
des primaren cariosen Prozesses die Entfernung des erweichten Zahnbeines aus­
reichend ist; es ist also allein der Zustand der Harte, nicht aber das A ussehen 
des cariosen Zahnbeines in bezug auf Farbe Z. B. entscheidend. Alles was dem 
scharfen Handinstrument (nicht dem grob tastenden Bohrer) als hart, als normal 
hart erscheint, mag es auch weniger oder mehr pigmentiert sein, darf zuruck­
bleiben; solches gefarbte Zahnbein enthalt bekanntlich die ungleichmaBig vor­
zungelnden Pionierpilze; diese werden, soferne nur sicher die vorhandenen 
Nahrungsdepots (weiches Zahnbein) eliminiert und die Zufuhr weiteren vergar­
baren Materiales (Speisereste) unmoglich gemacht wird, gehemmt, ja moglicher­
weise eingehen. 

Drittes Gesetz.Alle Schmelzwande und Rander sind zu entfernen, soferne 
sie ihrer naturlichen Unterlage - des harten Zahnbeines - beraubt sind; uber-
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hangende Rander sind, so kann man auch sagen, wegzubrechen. Nur in selteneren 
Fallen (bei besonderen kosmetischen Anforderungen) kann davon bis zu einem 
gewissen Grade abgewichen werden. 

Begriindung. Uberhangende Rander des Schmelzes entstehen bekanntlich 
durch die Ausbreitung des cariosen Prozesses an ihrer Innenseite langs der Schmelz­
dentingrenze. Die Schmelzschichte wird ihrer natiirlichen Unterlage, mit der sie 
nicht nur mechanisch verbolzt (girlandenformiger Verlauf der Zahnbeinoberflache), 
sondern auch organisch verbunden ist (Schmelzbiindel, kolbenformige Fortsatze, 
Lamellen) beraubt; die sprode, nur wenig organische Substanz enthaltende, un­
elastische Masse wird briichig. Von dieser Grenze aus entwickelt sich stets 
Schmelzinnencaries, die also von innen nach auBen die Schmelzprismenbiindel 
und ihre interprismatische Substanz zerstort. 

Viertes Gesetz. Wenn bei der Freilegung des Herdes und der Wegnahme 
der Schmelzschalen die Grenzlinie hart an eine Fovea, eine Fissur zu liegen kame 
oder diese von ihr gar geschnitten wiirden, so ist die Fovea und die Fissur mit 
in die allgemeine Hohle einzubeziehen; die Schmelzkavitatenwande sollen min­
destens parallel oder besser leicht nach auBen divergierend mit den Prismen­
biindeln so verlaufen, daB auBen zur Oberflache keine kurzen Endstiicke stehen­
bleiben. 

Begriindung. Die Notwendigkeit ergibt sich aus den anatomischen und patho­
logischen Verhaltnissen. Abgesehen davon, daB der Kavitaten- bzw. Fiillungs­
rand bei AuBerachtlassung der Regel nahe oder hart an eine Retentionsstelle 
angrenzen und damit in diese einbezogen werden konnte (was besonders fiir die 
in diesem Gesetz angedeutete zweite Moglichkeit stets zutrifft), ist der die Fovea 
oder Fissur begrenzende Schmelzwall in seinem Prismenverlauf durch deren 
Neigung zur Einbuchtung und nicht selten durch besondere Minderwertigkeit 
(mangelhafte, vor allem ungeordnete Verkalkung) charakterisiert. Alles dies 
aber ist als einer der wichtigen, cariespradisponierenden Faktoren zu betrachten. 
1m zweiten Tell dieser Regel ist das ja auch speziell zum Ausdruck gekommen. 
Blieben groBere Mengen auBerer, innen aber abgeschnittener Prismenbiindel als 
Kavitatenrandbegrenzung stehen, die ihres natiirlichen Fundamentes und damit 
ihres eigentlichen bodenstandigen Haltes beraubt sind, so ist deren Herausbrechen 
durch den Fiillungsakt, durch die Politur, durch den Kauakt bei "harten" Zahnen 
sehr wahrscheinlich, bei "weicheren", cariesanfalligen die Regel. 

4. Die speziellen Praparationsgesetze. 
AuBer diesen allgemeinen PraparationsmaBnahmen, die in jedem Fall zur 

Durchfiihrung kommen miissen, erfordern bestimmt lokalisierte cariose Herde 
eigene, individuell anzuwendende Prinzipien. Diese sollen in praparationszeitlicher 
Form im nachfolgenden dargestellt werden. Bezeichnend ist, daB in jedem 
einzelnen Fall (also fUr jeden Zahn und jede Alterszeit dieses Zahnes) jede dieser 
Regeln auf AusmaB und Durchfiihrbarkeit gepriift werden muB; so werden sie 
z. B. in dem einen Fall bis ins Extrem, in dem anderen mehr angedeutet, ge­
maBigt oder iiberhaupt rticht zur Durchfiihrung gebracht. 

a) Die Eroffnung der Hoble und der Umrifl (Begrenzungslinie nach BLACK) der 
definitiven Kavitat. 

DaB der Herd in seiner ganzen Breitenausdehnung durch Wegbrechen der 
unterminierten Schmelzwande freigelegt werden muB, geht ja schon aus den 
allgemeinen Regeln hervor. Das Wegbrechen macht technisch gar keine Schwierig­
keiten, wenn die Hohle auf freien und deshalb fast stets instrumentell erreichbaren 
Flachen sich befindet. Hingegen bedarf der V organg des Eroffnens der in den 
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geschlossenen Interdentalraumen liegenden einfachen Hohlen der Approximal­
wande sorgfiiJtiger Dberlegung und dem einzelnen FaIle jeweils angepaBter Opera­
tionstechnik. Auch der Verlauf der UmriBlinie wird entsprechend dem jeweiligen 
Fall ein sehr verschiedener sein. 

Wir werden diese und aIle folgenden Etappen zunachst an den Griibchen­
hohlen und im AnschluB daran an den Flachenhohlen betrachten (wichtige Einzel­
heiten sind in den speziellen Lehrbiichern nachzulesen). 

IX) Zentrale Griibchenhohlen, ausgehend von Fissur und Fovea. 
Klinische Charakteristik. Beginn yom kleinsten Oberflachenbezirk, der oft 

nur schwer tastbar ist, im Innern aber, subepithelial, rasches Ausbreiten des 
Prozesses; unter einem sehr schmalen, cariosen Zugang kann sich eine groBe Hohle 
verbergen. Bei schmalen Kauflachenformen (Pramolaren) kann auch rasch der 
Randwulst und damit die Approximalseite erreicht werden (Abb.505, 506). 

Abb.505. Caries eines unteren Pramolaren von 
der sagittaien K aufurche aus. 

Abb. 506. Caries an den oberen Eckziihnen vom 
Foramen coceum ausgehend. 

Technik. Mit Schmelzmessern wird der nicht mehr gestii.tzte und der teilweise 
entkalkte Schmelz nach der Hohle zu rasch und sicher mit Handdruck oder 
leichten Hammerschlagen eingebrochen. W 0 der Defekt noch zu klein, die Schmelz­
platten kraftig, der unterminierende Carieskegel noch schmal, beginnt man mit 
dem kleinen, runden oder walzenformigen Carborundstein oder auch mit dem 
Fissurenbohrer. Zweckma13ig ist auch nach Herstellung einer breiten Zugangs­
spalte das Unterminiercn mit dem umgekehrten Kegelbohrer. Zugleich wird 
das erweichte Zahnbein mit geeigneten Loffeln entfernt, bis man zur Grenze 
des "Harten" gelangt. AIle Furchen, die mit den zentralen Hohlen in Verbindung 
stehen, werden bis in polierfahige Gegenden aufgezogen. 

fJ) Flachenhohlen der Molaren, Pramolaren und Frontzahne. 
Klinische Charakteristik. An und unterhalb der Kontaktflachen versteckter 

Beginn des cariosen Prozesses, der sowohl kauflachen- und schneidekantenwarts 
wie auch gingival warts und in Richtung der facialen und oralen, gingivalen 
Winkel (sekundare cariose Prozesse) weiterschreitet (Abb.507). Unterminierung 
der Kaukanten bzw. Ecken; praventive Ma13nahmen. Erster Beginn des cariOsen 
Prozesses in der geschlossenen Reihe dem Auge nicht sichtbar, erst der Farb­
umschlag der unterminierten Schmelzpartien (facial, oral, okklusal) au13erhalb 
des innersten Approximalgebietes veranla13t den sorgfaltigen Beobachter zur 
genauesten Untersuchung. In manchen Fallen ist zur sicheren Auffindung 
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versteckter approximaler Herde die Rontgenaufnahme erforderlich, dies gilt ins­
besondere fiir PreBgebisse und fiir die besonders cariesgefahrdeten Flachen 
solcher Zahne, deren Nachbarn groBe Fiillungen oder Kronenersatz tragen. 
Vorteilhaft ist hier die Methode RAPER (s. S. 153). Im weiteren Fortschreiten 
brechen die angrenzenden Wande ein, aus der zunachst einfachen, zentralen 
Hohle wird eine komplizierte, der schleichend-unsichtbare ProzeB wird damit 
sichtbar und fiihlbar (Zunge, Sonde). Die Cervicalhohlen beginnen meist hart 
am Zahnfleischrand an einer oder mehreren Stellen und entwickeln sich zunachst 
und vorwiegend in horizontaler Richtung, weniger stark und erst im weiteren 
Verlaufe nach kuspidal und inzisal bzw. okklusal. 

Technik. Die instrumenteIle Eroffnung geht den gleichen Weg in umgekehrter 
Richtung. Bei den Hohlen der mehr rechteckigen Pramolaren- und Molaren­
approximalwande wird man zunachst versuchen von horizontal, buccal und oral 
ansetzend, mit Schmelzmessern usw. die unterminierten Schmelzwande ein­
zubrechen, hierauf geschieht das gleiche mit den schon unterminierten Kaukanten. 
Sind die Herde klein, muB man mit dem Eroffnen meist von 
der Kauflache her beginnen. Der Einwurf, daB in Befolgung 
dieser Vorschrift auch vollgestiitzte Kaukanten weggenommen 
und die einfache Hohle operativ zu einer komplizierten Seiten­
wand-Kauflachenhohle wird, bedarf der eingehenderen Beleuch­
tung. Grundsatzlich muB jede Hohle Auge und Instrument 
zuganglich gemacht werden, aus allgemeinen und speziellen 
Griinden. In den seltenen Fallen aber, wo dies auch bei "hori­
zontaler" Eroffnung (facial oder oral) der zentralen Hohlen 
mit vollgestiitzten Kaukanten moglich ist, entscheidet die Dis­
position zur Ca.ries. Im jugendlichen GebiB, in cariesanfalligen 

Ahl>. ,,07. 

Gebissen, bei sog. malakotischen Zahnen mnfJ von der Kauflache der mehr­
hockerigen Zahne der Zugang geschaffen werden; im alteren GebiB, bei caries­
resistenten, sog. sklerotischen Zahnen kann von der allgemeinen Regel abge­
gangen werden. 

Bei den Frontzahnen wird man, wo immer angangig, nur von horizontal, 
facial oder oral eroffnen; das kosmetische Erfordernis steht hier an erster Stelle; 
die Eroffnung von horizontal ist hier der typische Weg. MuB man von der Kaukante 
eines mehrhockerigen Zahnes zu der zentralen Flachenhohle sich heranarbeiten, 
so geschieht die Eroffnung am vorteilhaftesten mit Carborundsteinen. Ist der 
Nachbarzahn nicht im Wege oder kann er durch ein Stahlblech geschiitzt werden, 
so schleift man rasch mit dem linsen- oder kleinwalzenformigen Stein eine Zu­
gangsrinne bis in das Zahnbein hinein. Nun kann man mit Kegel- und Rosen­
bohrer kleiner Nummer den Schmelz durch Wegnahme des Zahnbeines unter­
minieren, diesen dann mit den Schmelzinstrumenten wegbrechen. Auf diese 
Weise kann man rasch und ohne besondere Belastigung Zugang gewinnen. Ist 
auch der Nachbarzahn an einer entsprechenden Approximalflache erkrankt, so 
schleift man mit dem linsenformigen Stein in einem Gang beide Kaukanten auf. 
Von diesem Schacht aus wird dann in gleicher Weise wie bei den Griibchenhohlen 
verfahren. Der UmriB wird auf Grund der allgemeinen Praparationsregeln in 
Hinsicht auf die Ausbreitung des cariosen Erweichungsprozesses und den Verlauf 
der Prismen festgelegt. Da auBer den trichter- und spaltenformigen Einziehungen 
der Kauflache aIle iibrigen Bezirke einer Reinigung preisgegeben sind, so kommen 
besondere prophylaktische Regeln nicht in Frage. 

Der Verlauf der Kavitatenwand im Schmelz ist bei kleinen, zentralen Hohlen 
parallel der Zahnachse, also senkrecht zum zentralen Kavitatenborlen in Fort­
setzung der Dentinwand; bei groBen Hohlen, die bis in die Nahe der Randwiilste 
gehen, gibt man der auBeren Halfte der Schmelzwand eine Abschragung nach 
auBen, parallel dem hier nach lateral geneigten Prismenzug. 
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Prophylaktische MalJnahmen, die prdventive Extension. 
Mit dem Freilegen des ganzen Krankheitsherdes hat es in bezug auf die Am,­

dehnung der Hohle sein Bewenden, wenn nicht Erfordernisse der Prophylaxe 
andere Linienziige zur Begrenzung der Hohle erfordern. Prophylaktische MaB­
nahmen gelten der Bekampfung neuer, carioser Prozesse der Retentionsflachen. 
Geht die Hohle schon primar - d. h. also nach Ausraumung - iiber die caries­
anfallige Zone, iiber die bedrohte Retentionsflache hinaus, liegen also die Rander 
der zukiinftigen Kavitat auBerhalb dieser und grenzen sie mindestens an caries­
resistente Gegenden, so bedarf es keiner weiteren prophylaktisch-extendierenden 
MaBnahmen; denn die Retentionsflache selbst besteht nach der Fiillung aus 
praktisch nicht angreifbarem totem Material (Metall). Grof3e und A1kodehnung 
der cariesanfiilligen Zone hiingt aber von Bau und Stellung des einzelnen Zahnes 
innerhalb des ganzen Gebisses abo Jetzt wird auch verstandlich, warum bei der 
Praparation der Griibchen- und Fissurenkavitaten nach Befolgung der im vorigen 
gegebenen allgemeinen Gesetze weitere prophylaktische Extension unnotig ist; 
sobald namlich die Rander schon in die Zone der Hockerabhange oder der Kau· 
kanten oder der AuBenflachen iibergreifen, ist die griibchenfOrmige vertiefte 
Retentionsflache aus natiirlicher Zahnsubstanz schon eliminiert und wird durch 
Fiillungsmaterial ersetzt. Wesentlich anders liegen die Verhaltnisse bei den 
Glattflachenhohlen. Hier erstreckt sich nur bei sehr fortgeschrittenen Prozessen 
(Caries profunda der Approximalseiten) die Hohle bis zu den cariesresistenten 
Gegenden; bei jungen und mittleren Prozessen - solche sollen ja der Behandlung 
zugefiihrt werden - ist nur der zentrale Teil der Retentionsflache ergriffen; 
wiirde hier nur das erkrankte und iiberhangende Material weggenommen, so 
wiirden sich die Kavitatenrander mit den angrenzenden Partien noch gesunder, 
natiirlicher Zahnsubstanz in verschieden groGem AusmaB gleichfalls innerhalb 
der Retentionsflache, innerhalb der cariesanfalligen Zone befinden. Will man - und 
das muG stets unser Bestreben sein - auGer den MaGnahmen gegeniiber dem 
augenblicklich zu bekampfenden pathologischen ProzeG sein Handeln auch von 
den Mogliehkeiten zukunftiger Schaden bestimmen lassen, so muf3 allgemein die 
Begrenzungslinie y,nd damit der Fiillungsrand aus der Retentionszone in die sog. 
cariesresistente Zone kunstlich verlegt werden; man muG den Lehren der Extention 
for prevention folgen. Wie hat das zu geschehen? Wenn wir uns erinnern, daG 
die Retentionsflache abhangig ist nicht nur von der Oberflache der Approximal­
seite naeh GroGe und Form, sondern auch von den Nachbargebilden, so ergeben 
sich aus diesen vorgefundenen Verhaltnissen die Wege. Entweder man ver· 
groGert - extendiert, wie der Fachausdruck lautet - die primare Hohlc bis an 
oder in die eariesresistenten Zonen, was ein oft sehr radikales Verfahren darstellt, 
oder man andert den Oberflachenkontur, die Kontaktfldche. 

Kontaktfldche und prdventive Extention. 

Die Kontaktflachen bestimmen im geschlossenen GebiB Umfang und GroBe 
des interdentalen Raumes (siehe spater) und Breite und Tiefe der sog. Kaunischen. 
Diese Kaunischen stellen den Raum der interproximalen Gegend dar, durch den 
beim Kauakt der fest-breiige Bissen von der Kauflache gingivalwarts getrieben 
wird; man konnte ihn auch Seitenverkehrsflache der Bissen nennen. 1st die 
Kontaktflache stark und mehr gewolbt vorgetrieben, so ist die Kaunische breit 
an der AuGenflache und tief zur Raummitte zu und umgekehrt. Da nun die 
Retentionsflache den Approximalflachenteil ohne den Verkehrsflachenteil darstellt, 
so ist sie klein und schmal, wenn die Kaunische breit und tief und die Kontakt­
flache weit vorgewolbt ist. Kann man nun die kiinstliche Kontaktflaehe nach 
Gewinnung des notigen interdentalen Raumes (Separation, siehe spater) breit 
vorwolben und wird dadurch die Kaunische breit und tief, so wird die caries-
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anfallige Zone sehr verschmalert, die Begrenzungslinien brauchen dementsprechend 
nicht so weit nach auBen getrieben zu werden. Wir haben es also - bei genugend 
breitem, interdalem Raum und bei Einhaltung aller Praparations- und Fullungs­
regeln - in der Hand, einmal mehr breit und ein andermal mehr schmal zu 
extendieren. Kontaktflachen, cariesan/allige Zonen gleich Retentions/lachen, Kau­
nischen und Extentionsmaf3nahmen stehen also in einem bestimmten Abhangig­
keitsverhiiltnis. 

b) Die Widerstandsform. 

Nach der Eroffnung, Freilegung und Grenzenbestimmung der Hohle in bezug 
auf die Cariesprophylaxe muB die Hohle eine konstruktive Gestalt erhalten, die 
sie befahigt, nach Aufnahme des Fremdkorpermaterials auch weiterhin im Kauakt 
die Kaukrafte ohne Schadigung ihrer Oberflache (Frakturen, Schmelzrisse) aus­
zuhalten. Andererseits mussen auch die Hohlen bzw. deren Wande so gestaltet 
werden, daB bei der AusfUhrung der Fullung, den stopftechnischen MaBnahmen 
kein Schaden (Abbruch der Schmelzwande, Eindrucken dunner, pulpaler Wandel 
entsteht. Wahrend die ersten Uberlegungen nur flir aktive Zahnflachen in Frage 
kommen, haben letztere flir die Hohlen aller Zahnwande Bedeutung. 

Allen diesen Anforderungen wird die Kastenform am ehesten gerecht. Ein­
fache Uberlegungen werden dies ohne weiteres bestatigen. Wahrend fruher (im 
wesentlichen vor dem Wirken G. V. BLAOKS) die Hohlen ohne Einhalten irgend­
welcher Prinzipien, sozusagen ohne weitere Uberlegung in bezug auf die in Rede 
stehenden Probleme, willkurlich, svstemlos zubereitet wurden, wahrend man 
lediglich untersichgehende, sog. ampullenformige Hohlen zubereitete, wird heute 
grundsatzlich nach dem Kastenprinzip verfahren. Dieses Prinzip, das die ganze 
Praparationslehre beherrscht, besagt kurz angeflihrt folgendes: 

.J.Vur krd/tige, in Richtung oder senkrecht zur Kaukra/t verlaufende gerade, nicht 
unterhohlte Wande konnen dem Kaudruck Widerstand leisten. Dasselbe gilt 
fUr kaudruckbelastete Fullungsmassen: je massiger und gleichmaBiger in allen 
Teilen diese sind, desto widerstandsfahiger werden sie sein; umgekehrt: je dunner 
ihre Auslaufer, je ungleichmiiBiger ihr Korper gebaut, desto leichter wird ein 
Bruch eintreten. Die genugende Sicherung erreicht man durch quadratische 
Korpergestaltung. Der Boden der Hohle solI rechtwinklig zur Kaukraftrichtung 
eben verlaufen, er wirkt so geradezu als Pufferflache; die Wande sollen senkrecht 
zum Kavitatenboden stehen, im rechten Winkel auf diese auftreffen; endlich 
verlangt das Kastenprinzip, daB wenigstens zwei dieser Wande, moglichst die 
gegenuberliegenden, parallel verlaufen. Mit anderen Worten, die Hohle soIl zu 
einem Kasten, in dem die Fullung sozusagen eingeschoben liegt, gestaltet werden. 
Wahrend nun die Kastengestaltung zentraler Hohlen technisch leicht durchfuhrbar 
ist, ist diese bei komplizierten Hohlen schwieriger; da die konstruktive Durch­
flihrung vielfach mit der Gewinnung der Retention einhergeht, solI ausflihrlicher 
bei der Besprechung der RetentionsmaBnahmen auf das Kastenprinzip ein­
gegangen werden. Die technische Herstellung des Kastens macht keine Schwierig­
keiten, solange genugend hartes Zahnmaterial zur Verfugung steht und solange 
man mit den Instrumenten ausreichend an die zu bearbeitenden Stellen heran­
kommen kann. 

In die zentral gelegenen Flachen wird mit Hilfe von Handinstrumenten, 
Stahlbohrern, ganz besonders aber mit geeigneten Steinen der Kasten ein­
geschnitten. Nach Gewinnung der notigen Tiefe wird nach Feststellung der 
Begrenzungslinien der Boden eben gestaltet (die Basis) und in dieser Weise bis 
an die Begrenzungswandc herangefUhrt; diese stehen im rechten Winkel auf­
stoBend senkrecht auf der Basis, die moglichst parallel zur Oberflache verlauft. 
Die scharfen Winkel werden mit Beilen, Hauen und walzenformigen Steinen 
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hergestellt. Vorwegnehmend ist auf die Bedeutung der lebenden ynd zu er­
haltenden Pulpa hinzuweisen; deren Verlauf zwingt nicht selten zu Anderungen. 

Bei den komplizierten approximalen Hohlen kann ein vollstandiger Kasten 
nicht gewonnen werden; tells deshalb, weil Wande verlorengegangen sind, tells 
well das zur rechtwinkligen Kastenpraparierung notwendige natiirliche Material 
stark reduziert ist, teils deswegen, weil dieses an bestimmten Stellen von vornherein 
nur in geringem MaBe vorhanden ist. Immer muB aber aus dem noch vorhandenen 
Material (auch unter Zuhllfenahme von kiinstlichem siehe unter Retention) eine 
moglichst kastenahnliche Form ausgearbeitet werden. Dies erreicht man durch 
Gewinnung folgender konstruktiver Flachen und Winkel. 

oc) Die zentrale Stufe. 
Aus dem harten Kern der Krone, dem Zahnbein, soferne es erhalten werden 

kann, wird eine Zahnbeinstufe in der Weise herausprapariert, daB die horizontale 
Oberflache den Boden der Kauflachenkavitat und die approximalgerichtete, 
zahnachsenparallele Stufenwand die pulpale Wand der approximalen Seitenhohle 
darstellt. Diese beiden Stufenwande gehen im rechten Winkel an der Stufenkante 
ineinander iiber, sie stoBen aber auch scharfwinklig an die Seitenhohlenwande, die 
ihrerseits wieder mehr oder minder parallel zur senkrechten Stufenwand verlaufen. 
Wir schaffen auf diese Weise zwei ineinandergehende Kasten, wobei der eine von 
oben okklusal, der andere von approximal in die Substanz eingesenkt ist, dieser 
letztere wird aber erst dann kastenmaBig richtig, wenn die sog. Zahnhalsschulter 
fOl'miert wird. 

(J) Die Zahnhalsschulter. 
Um auch am Zahnhals der Approximalseite eine kastenfOrmige Vertiefung 

herzustellen, laBt man die senkrechte Stufenwand innerhatb des Zahnbeines bis 
an den Boden der Seitenhohle herunterreichen und prapariert das den cervicalen 
Schmelzrand und das untere Stufenende verbindende Band aus Zahnsubstanz 
zur geraden, rechtwinklig sich absetzenden Schulter. Oft kann diese breiter, oft 
nur sehr schmal gehalten werden, immer aber ist sie wenigstens in Form einer 
Leiste auszupragen. 

Die Vortelle einer derartigen systematisch-exakten Stufenschulterpraparation 
sind mannigfaltige; wir werden darauf noch des ofteren hinzuweisen haben (Schutz 
der Pulpa, giinstige Form der Fiillung, Erleichterung der Fiillungstechnik, 
Materialersparnis u. a. m.). 

1st bei tieferen Defekten (Caries media und profunda) nicht mehr geniigend 
Zahnbeinmaterial vorhanden, so wird die Stufe aus hartem Zement (Phos­
phatzement) aufgebaut. 

Die technische Herstellung macht keine Schwierigkeiten, sobald man sich 
geometrisches, architektonisches Denken angewohnt hat. Mit geeigneten Hand­
instrumenten, mit walzen- und kegelformigen Steinen und mit Fissuren- und 
Kegelbohrern ist diese Praparation in Kiirze durchgefiihrt. Hindernd ist in wenigen 
Fallen die Sensibilitat des Zahnbeins; wie dabei zu verfahren ist, siehe unter 
"sensibles Zahnbein". 

Diese Kastenpraparation gewahrleistet zugleich auch die notige Sicherung 
gegen das HerausfaUen der Fiillungen; letztere sind aber noch einer weiteren 
Gefahr "dem Herausgebissenwerden", der Kippwirkung der Kaukrafte aus­
gesetzt. Um auch diese Moglichkeit auszuschalten, muB die "Retentionsform" 
herausgearbeitet werden. 

e) Die Retentionsform. 
Auf allen aktiven Zahnflachen kommt auBer der direkten, in der Zahnachse 

verlaufenden Kaudruckwirkung auch noch eine seitlich wirkende Kippkraft zur 



Die speziellen Praparationsgesetze. 477 

Geltung. Diese Kriifte werden bei zentralen, also allseits von natiirlichen Hohlen­
wanden umschlossenen Kavitaten aufgefangen und bei sachgemaBer Praparation 
ausgeglichen. Fehlt aber eine Wand, so wirkt in deren Richtung die seitliche Kraft 
und kippt, soferne keine besonderen RetentionsmaBnahmen getroffen wurden, 
die Fiillung aus der Hohle heraus urn die betreffende auBere Hohlenkante als 
Hebelpunkt. 1m Prinzip sind die RetentionsmaBnahmen bei approximalen Hohlen 
der Frontzahne gleich denen bei Kauzahnhohlen. Das rationellste Verfahren ist 
immer die Anbringung der Hemmungsstellen dort, wo die Kippkraft zunachst 
auftrifft, das ist in allen Fallen die Oberflache von Zahn und Fiillung. Die 
Hemmungsstellen bilden, wenn wir zunachst von den groBen Kronenfiillungen 
absehen, in der Regel kiinstlich herausgearbeitete Barrieren aus Zahnbein -
Schmeluubstanz. Die Widerstandsfahigkeit dieser Stellen, ihre Machtigkeit an 
Masse und ihre zweckmaBige Anlage muB sowohl der KraftgroBe (Kaudruck) 
als auch der GroBe und der Materialart der kiinstlichen Fiillung angepaBt sein, 
ihnen entsprechen, das ist eine sehr wichtige Regel, die fiir jeden Aufbau im 
Gesamtbereich der Technik gilt; das Fundament (harte und weiche Gewebsteile) 
muB dem kiinstlichen Aufbau entsprechen. 

Solche Verankerungsmoglichkeiten konnen sowohl an den aktiven Flachen 
selbst - beste Art der Verankerung - als auch auBerhalb dieser angebracht 
werden. Ungeniigend sind Verankerungsstellen, die fernab yom Angriffspunkt der 
kippenden Kraft angelegt werden (Zapfen, Schnitte, Unterschnitte am Hi:ihlen­
boden usw.). 

Wir unterscheiden im wesentlichen zwei Arten der Verankerung. 

IX) Die Schwalbenschwanzverankerung. 
Damit wird eine Art der Verankerung in sehr sinnfalliger Weise bezeichnet, 

die an den aktiven Zahnflachcn - Kauflachen und Seitenflachen - ihre reti­
nierende Wirkung entfaltet. 

Durch Schaffung einer oder zweier Zahnsubstanzbarricrcn (sog. halber oder 
ganzer Schwalbenschwanz) wird an bestimmter Stelle die Hohle verengert, so 
daB durch diese Einkropfungen Teile der Fiillung mit einem schmaleren Ver­
hindungsstuck verbunden sind. Die Kippwirkung wird in solchen Fallen unmoglich 
gemacht einmal durch das in die Gesamthohle wie zwei Puffer oder Damme vor­
ragende natiirliche Zahnmaterial und dann entsprechend durch das zentralwarts 
leicht ampullenf6rmig sich ausbreitende FuUungsmaterial. Wesentlich fiir die 
ausreichende Retention ist auch hier wieder die dem Material und der GroBe 
entsprechende Anlage der Dentinschmelzpfeiler und die Art, Menge und Form der 
Fiillung selbst. 

fJ) Die Hakenverankerung. 
Fehlt das natiirliche Material fUr die Anbringung einer sicheren Schwalben­

schwanzvcrankerung, so wahlt man die Hakenverankerung. Diese Art der 
Retention wird durch Anlage eines die Kaukante iibergreifenden und damit auf 
eine Seitenwand iibergehenden hakenfi:irmigen Fortsatzes aus Fiillungsmaterial 
gewonnen. Zu beachten ist hierbei, daB der wirksame Halt weiter ab vom Angriffs­
punkt der Kippwirkung ansetzt; es muB also die Dimension des Hakens der Kau­
kraft wie auch dem Material entsprechen. Der Haken, der in einen scharfgewinkelten, 
in der Langsrichtung moglichst parallel zur Zahnachse verlaufenden Graben zu 
liegen kommt, steht durch einen den Verhaltnissen angepaBten schmaleren oder 
breiteren Isthmus mit der Hauptmasse der eigentlichen Fiillung in Verbindung 
und gibt ihr den geniigenden Halt. Am wirksamsten ist der Halt dann, wenn der 
Haken an der Stelle angreift, die entgegengesetzt der eigentlichen Fiillung gelegen 
ist; an allen anderen Stellen miissen die Gri:iBenverhaltnisse der ungiinstigen Lage 
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angepaBt werden oder man wahlt zwei moglichst einander gegeniiberliegende 
Hakenverankerungen. 

Die technische Herstellung dieser Retentionen ist einfach; mit den schon be­
kannten Instrumenten, den scheiben- und walzenformigen Steinchen wird schnell 
und exakt der Graben herausgearbeitet. 

y) Die unterminierende Verankerung. 
Die "unterminierende Verankerung" wirkt unterstiitzend; allein darf sie nur 

dort angewandt werden, wo keine bedeutenderen Kippkriifte bei der Kaufunktion 
die Fullung treffen werden. Die Anbringung tmtersichgehender Stellen ist nur 
ein Schritt uber die reine und strenge Kastenform hinaus; sie erganzt die Kasten­
rptention. Die unterminierende Verankerung wird im wesentlichen bei Seiten­
flachenfiillungen, deren Kavitat im Verhaltnis zur Oberflachenausdehnung nur 
geringe Tiefe besitzt, angewandt oder in den Fallen, wo eine noch zentrale Hohle 
vorliegt. Die Nachteile und Vorteile dieser Verankerung nicht aktiver Fiillungen 
miissen sehr sorgfaltig abgewogen werden! Einige unliebsame Folgen seien an­
gefiihrt: zu starkes Schwachen von Ecken, Kanten, cervicalen Schmelzgurteln 
durch die Wegnahme der Zahnbeinunterlage; Veranderung der natiirlichen Zahn­
farbe durch tief eingelegtes, unter dem durchscheinenden Schmelz sichtbar werden­
des Material (Gold, Amalgam, stumpfe Zementmassen, Guttapercha), zu nahes 
Heranbringen des Fremdkorpermaterials an die lebende Pulpa (Metalle, Zemente). 

Die technische Herstellung geschieht am sichersten und vorsichtigsten durch 
scharfe schmale Beile und Hauen, dann mit Hilfe von scharfen Kegel- und Rosen­
bohrern. 

Die Retention wird demnach durch foIgende konstruktive Praparations­
maBnahmen gewonnen: Kasten an jeder Flache, Barrierenverankerung an aktiven 
Flachen, unterminierende Verankerung an pas8iven Flachen. Aus der muldcn­
formigen Hohle wird ein gewinkelter Kasten hergestellt. Es ist selbstverstandlich 
unter bestimmten Voraussetzungen zulassig, ja manchmal geboten, von der 
scharfkantigen Praparationsweise abzuweichen und lediglich muldenformig einzelne 
Teile oder die gesamte Hohle auszuarbeiten (muldenformige Priiparation). 

1m Prinzip ahnlich, in der Ausfiihrung verschieden ist die Gewinnung der 
Retention einer sog. Kronenfiillung, wenn der groBte Teil der Krone verloren­
gegangen ist. Schwierigkeiten sind nur da zu iiberwinden, wo der zur Verankerung 
sonst so geeignete Pulpenhohlraum nicht zur Verfiigung steht, weil die Pulpa 
erhalten werden solI. 

Die Hohle ist im groBen und ganzen fertiggestellt. Es ist nur noch notig, die 
Kavitatenrander auf ihre Neigung und Intaktheit (GIatte) zu untersuchen und 
die Kavitat zu reinigen, so daB sie zur Fiillung aufnahmefiihig ist. 

d) Das Abschragen und Finieren der Schmelzrander. 
Auf die Notwendigkeit des leichten Abschragens wurde schon bei der Be­

sprechung der allgemeinen Praparationsgesetze hingewiesen. Es soIl natiirlich nur 
sehr wenig nach auBen abgeschragt werden; fur die plastischen Fiillungsmaterialien 
darf unter keinen Umstanden ein Federrand gebaut werden! Mit Schmelzmessern 
wird die Kante abgeschragt, Schleifsteinchen helfen nach, Poliersteinchen glatten; 
dort wo man mit Stein chen wegen Raummenge nicht herankommen kann, wird mit 
Schmelzmessern und Strips poliert. GIat,te Politur der Schmelzwande ist ebenso 
notig wie die Entfernung der erweichten Zahnbeinmassen! 

e) Die Reinigung der Kavitat. 
Die grobe Reinigung wurde schon anlaBlich der vorhergehenden PriiparatiollE­

stadien durchgefiihrt. Hier handelt es sich nur mehr darum, Bohr- und Schleif-
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staub, Speichel, Blut u. a. zu entfernen. Die Hohle wird nach Beendigung der 
Praparation nochmals mit dem blutwarmen Wasserstrahl reingespritzt und mit 
1/2 % iger Chloraminlosung nachgewaschen. 

Eine Sterilisierung von Zahnbeinschichten im lebenden Verband iiber wenige 
Bruchteile eines Millimeters hinaus ist praktisch ohne wesentliche Schadigung 
der Pulpa nicht moglich. In den speziellen Lehrbiichern wird noch vielfach 
eine "Desinfektion" oder "Sterilisierung" des nach vollzogener Praparation 
zuriickbleibendenZahnbeines verlangt. Davon wird heutzutage Abstandgenommen. 
Lediglich zur Reinigung und Desinfektion der Zahnbein- und Schmelzoberflache 
wird das antiseptische Bad in Anwendung gebracht. Kurz vor dem Einbringen 
des Fiillungsmaterials werden die Kavitaten mit Carvasept 1 : 1000 ausgewaschen, 
unter Umstanden bleibt ein hiermit getrankter Wattebausch wahrend der Zu­
richtung fiir das Fiillungsmaterial liegen. 1st eine Durchwirkung auf die Pulpa 
nicht zu befiirchten, so kann man auch die Stamm16sung 1: 100 verwenden. 
Nunmehr wird mit Alkohol nachgewaschen, und die Kavitat ist fiillungsfertig. 
Eine intensive Tiefenwirkung kommt dem Hollenstein zu, der zur Desinfektion 
vor allen Dingen der Milchzahnhohlen in Amerika neuerdings vielfach gebraucht 
wird. Gegen dessen Anwendung ist nichts einzuwenden, wenn einerseits noch dicke 
Schichten Zahnbein die Pulpa decken und andererseits die stets eintretende 
Schwarzfarbung der touchierten Stellen nicht gegen kosmetische Erfordernisse 
verstoBt. 

f) Interdentalraum, Approximalfliichen, KontaktDiichen und Konturfiillung. 
Auf die Bedeutung der topographischen Beziehungen dieser Einzelteile des 

Interdentalraumes wurde schon bei der Besprechung der Cariesprophylaxe hin­
gewiesen; auch die Topographie dieser wichtigen interdentalen Gegenden des 
Gebisses wurde schon im anatomischen Teil in kurzen Ziigen gegeben. Ein Inter­
dentalraum in unserem speziellen Sinne ist stets da vorhanden, wo die Zahne oder 
Zahngruppen in geschlossener Reihe sich befinden; dies trifft bekanntlich flir die 
meisten Placentalier und im besonderen Sinne fiir die hochst organisierten Gruppen 
(Primaten) zu. 

Die Form der Kontaktflachen entspricht der Funktion. Reine Fleischfresser 
haben mehr punktformige Beriihrungsstellen innerhalb der geschlossenen Zahne, 
reine Pflanzenfresser dagegen breite Kontaktflachen, omnivore Lebewesen mehr 
bandformige Kontaktflachen; diese Form des Kontaktes haben auch die omnivoren 
Kauzahne des Menschen, eine anatomische Eigentiimlichkeit, die dem prahistori­
schen wie dem rezenten Menschen zukommt. Als normal ist diese Kontaktflache 
dann zu bezeichnen, wenn der Langsdurchmesser des Beriihrungsbandes hori­
zontal und nicht vertikal gestellt ist. Dies gilt fiir die Backenzahne. 1m Bereiche 
der schmalen, dreieckig geformten Seitenflachen der Schneidezahne finden wir 
verstandlicherweise als Regel vertikal gestellte Kontaktflachen, weniger haufig 
Kontaktpunkte. 

IX) Die Lage der Kontaktflachen. 
Sie liegen bei den Molaren und Pramolaren in facial-oraler Richtung regel­

maBig in der Mitte zwischen mesial-distaler Fissur und der buccalen AuBenflache 
der Zahnkronen. In bezug auf Hohenlage (also apikal-kuspidal betrachtet) liegen 
die Kontaktstellen der Kauzahne am l)bergang des obersten Fiinftel oder Drittel 
der Kronenlange; sie befinden sich also der Kauflache wesentlich naher als dem 
Zahnhals. Ahnliches gilt demgemaB auch fur die Frontzahne. 

Da die Zahne eine gewisse physiologische Eigenbeweglichkeit besitzen, so 
wird die Kontaktflache im Laufe des Lebens durch Abrasion abgeschliffen, sie 
wird flacher. Dadurch werden die mesiodistalen Beziehungen, die GroBe des 
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Interdentalraumes verandert bzw. verkleinert. BLACK gibt an, daB der Substanz­
verlust durch Abrasion der Kontakte im Bereiche des ganzen Zahnbogens bei 
40jahrigen etwa 1 em betragt, wenn der Zahnbogen facial yom mesiobuccalen 
Hocker des einen Weisheitszahnes zum anderen gemessen wird. Natiirlich ist 
das nicht bei jedem Individuum so, die Starke der Abrasion hangt ab von der 
Intensitat des Kauprozesses und dem Zustand des Kontaktmaterials. Durch die 
Abrasion wird nicht nur die Flache groBer, sondern sie erstreckt sich auch weiter 
cervicalwarts. 

{3) Folgen der fehlenden , horizontal gestellten Kontaktflachen bzw. 
der Kontaktpunkte. 

DaB bei cariesempfanglichen Zahnen die Retentionsflachen vergroBert, die 
Kaunischen verkleinert werden, wurde weiter vorne schon erwahnt. ()bermaj3ige 
Abrasion wirkt also cariesvermehrend. Aber noch eine andere Komplikation 
wird nicht selten als Folge 

Abb. 508. Intraorale Aufnahme 
aut angelegtem Film (Pramolaren 
und l\101aren , Studierender &, 
19 Jahre alt, 1456i8) zeigt wie 
nicht gearbeitet \Verdell dart: liber· 
stehende Flillungen mit Schwund 
der interdentalen Septen : am 
L l\101aren distoapproximal cer· 
vical vom Flillungsrand Caries. 
RandprozeB (aufgehellte Zone), 
das gleiche im Beginn am 2. Pra· 
molaren: am 2. l\101aren mesio' 
approximal Ca,ries media; zu tie· 
fes Ausfullen oer Hohien mit 
Amalgam (Fehlen der Gutta' 

angetroffen. In den sich beriihrenden, nunmehr 
breiten capillargetrennten Flachen klemmen sich 
faserige Speisebestandteile ein, haufen sich an, wir· 
ken infolge der nachschiebenden Kaubissen auf die 
Papille des Interdentalraumes zunachst. rein mecha· 
nisch, dann bei langerem Liegen infolge eintreten· 
der Zersetzungsvorgange auch chemisch; die Weich· 
teile werden chronisch entziindet, sie schwinden 
usw.; dies ist eine Erscheinung, die iiberall dort , 
wo Kau- bzw. Mahlzahne sind, beobachtet wird , 
also bei fast allen Saugern, dem Zahnarzt ebenso 
gut bekannt wie dem Tierarzt. 

Daraus ergibt sich die Bedeutung der Kontakt­
nache. Das Ziel der Behandlung muB entsprechend 
den in jedem Fall gegebenen Verhaltnissen der Auf­
bau verlorengegangener oder schlechter Kontaktflachen 
sein, man muG Kontur-Fiillungen legen. 

y) Die Form der aufzubauenden 
Kontaktflache. 

perchaunterlagen und der 
Zementstufen) . Punktformige Kontakte . In allen Fallen, in denen 

die Okklusion eine Drehung des Zahnes urn seine 
Langsachse unmoglich macht, wird der mehr punktformige Kontakt angestrebt. 

Der horizontal gestellte Flachenkontakt. Dberall dort, wo die Rotation eines 
Zahnes wegen ungeniigender Sicherung durch die Okklusion moglich ist und iiberall 
dort, wo die Kontaktflachen beider Zahne ersetzt werden miissen, wird eine 
horizontalgestellte Kontaktflache hergestellt. 

Die technische Durchfiihrung der Kontakte ist nur moglich, wenn genii gender 
Raum zur Verfiigung steht und wenn man das Fiillungsmaterial auch formen 
kann. Zur Gewinnung des notwendigen, vielfach verlorengegangenen Raumes 
dienen die Methoden der Separation; zur Gewinnung der Form der Kontaktflache 
die Matrizen. 

Urn richtige Kontaktflachen und Konturflachen herzustellen, muB der not­
wendige mesiodistale Raum zwischen den Zahnen vorhanden sein; ist er verloren. 
gegangen, so muB versucht werden, die normale oder geniigende Breite wieder­
zugewinnen. Das gelingt mittels der Separationsmethoden, die akut, d. h. inner­
halb weniger Sekunden bis Minuten oder chronisch, d. h. im Verlauf von Tagen 
und W ochen wirken. Auf Einzelheiten kann natiirlich auch in dieser Hinsicht 
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nicht eingegangen werden, daB aber solche willkurliche Separationen nur auf 
das vorsichtigste vorgenommen werden durfen, daB die schonendste Methode die 
sachgemaB langsam wirkende ist, muB betont werden; es kann bruskes oder sonst 
unsachgemaBes Vorgehen dauernden Schaden stiften unter Verlust der Papille, 
des interdentalen Knochenseptum, des interdentalen Weichteilgewebes uberhaupt, 
der Pulp a (besonders einwurzeliger Zahne), ja der Zahne selbst. Die vielfach 
gleichgUltig und willkurlich durchgefUhrte Methode birgt also sehr erhebliche 
Gefahren (Abb.508). Experimentelle Untersuchungen haben uns gelehrt, daB 
schon durch geringfUgige Verschiebungen mit den ublichen Verfahren recht 
erhebliche Ortsveranderungen und Gewebsveranderungen, namentlich im kind­
lichen GebiB mit Wirkung auf die Zahnkeime hervorgerufen werden konnen 
(Resorptionen, Appositionen, MiBbildungen). 

B. Fiillungskunde. 
1. Die notwendigen Eigenschaften der Ersatzmaterialien. 

a) Funktioneller Natur. 
Es bedarf keiner Erlauterung, daB Fullungsmaterialien, die dauernd natur­

liches Material ersetzen sollen, allen funktionellen Forderungen, die sich aus 
Okklusion und Artikulation ergeben, gewachsen sein mussen. Urn diesem zu 
genugen, muB das Material ausreichende Harte haben; diese mangelt z. B. Blei, 
Guttapercha. In hohem MaBe kommt sie dagegen Glas, PorzeHan zu. Aus der 
Technologie ist bekannt, daB harteste Materialien sprode, daB weichere sehr zahe 
sind. Letztere Eigenschaft ist fur Fullungsmaterialien sehr wertvoll, da die 
Kohasion kraftig genug ist, die einzelnen MolekUle gegenuber den ZerreiB­
kraften zusammenzuhalten. Die Kantenfestigkeit beruht auf der Zahigkeit des 
Materiales. 

Andererseits muB das Material aber auch gewisse Funktionen der natiirlichen 
Zahnsubstanzen gegcnuber dem weichcn Innenkern und dem harten AuBenmantel 
ubernehmen. In diesem Sinne muB es abnorme Reize abhalten oder ableiten 
oder abschwachen, so z. B. darf es nicht zu leicht und nicht zu rasch abnorme 
Temperaturen leiten (Metalle einerseits, Guttapercha andererseits). Es darf ferner 
keine schadigenden chemischen Eigenschaften in sich selbst tragen (z. B. Ver­
unreinigung durch Arsen u. a.). Es muB endlich so dicht an die Kavitatenwand 
anschlieBen, daB keine schadlichen, garungsfahigen Massen zwischen diesen heiden 
Wanden in die Tiefe dringen konnen (Formbestandigkeit, sog. RandschluB). 

Endlich darf das Material keine schddigenden Eigenschaften dem Gesamt­
organismus gegenuber entfalten (Abgabe giftiger Stoffe in den Magen-Darmkanal, 
Z. B. von Kupfersalzen, von Arsen, von Quecksilber). 

b) Kosmetischer Natur. 

Das Material solI moglichst zahnahnlich sein nach Farbe und Transluzenz; 
diese Eigenschaften mussen wir vor aHem bei Frontzahnen verlangen. Das 
Material darf ferner die Zahnsubstanzen nicht verfarben, es solI nicht dunkel 
durchschimmern. 

c) Fiillungstechnischer Natur. 
Das Material soIl exakt auch ohne groBe Apparatur und ohne allzu groBen 

Zeitverlust fUr den jeweiligen Fall herzustellen sein, die Fiillungstechnik darf keine 
zu komplizierte sein. Diese wird kompliziert einerseits dadurch, daB das Material 
gegen Fremdstoffe wahrend des Fullens, also wahrend des Aufbaus sehr emp­
findlich ist (z. B. gegen Feu chtigkeit , kobasives Gold, Zemente); andererseits 

Port· Euler, T,ehrbuch der Zahnheilkundc. 5. Aufl. 31 
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dadurch, daB das Material schwierig in der Hohle, also Fremdmaterial gegenuber, 
zum Haften zu bringen ist oder dadurch, daB die einzelnen Teilchen des Fullungs­
materials schwer zur GesamtfUllung zu vereinigen sind (ZinnfUllung, nonkohasive 
GoldfUllung). 

Abgesehen von den Eigenschaften des Ausgangsmaterials (wie z. B. die Trans­
parenz der Silicate oder Kohasion des reinen Goldes) miissen wir vor allem ver­
langen: physikalische und chemische Form bcstandigkeit entsprechend den Be­
dingungen im Munde. DaB nicht aIle Forderungen von einem Fullungsmaterial 
erfUllt werden, liegt in der Natur der Sache, es mussen demnach in jedem einzelnen 
FaIle die notwendigen und vorhandenen Eigenschaften sorgfaltig abgewogen 
werden; eine strenge Indikation unter Beriicksichtigung aller physikalischen, 
chemischen und physiologischen Momente ist erforderlich. 

2. Die Fiillungsmaterialien. 
a) Die plastisehen Massen. 

Das Material wird vor dem Fullakt auf unterschiedliche Weise in plastische 
Form gebracht, dann in plastischem Zustand in die Kavitat eingebracht, worauf 
es uber ein Stadium des Erstarrens innerhalb verschieden langer Zeit erhartet. 
Man verwendet zur Zeit plastische Materialien anorganischer Natur und organische 
Massen. Zu den ersteren zahlen metallische und mineralischc, nicht metallische 
Massen; das einzige organische Pflanzenprodukt ist die Guttapercha. 

~) Anorganische Massen. 

Die Amalgame. Die Amalgame sind feste Losungen, Legierungen; zum Teil 
Gemische mehrerer Metalle. Zu den einfachsten Amalgamen gehort das Kupfer­
amalgam, das in primitivster Form ein binares Amalgam darstellt, weil es nur aus 
den zwei Komponenten Kupfer und Quecksilber besteht. Heutzutage wird aber 
ein tertiares eu-Amalgam gebraucht, da dem Kupfer- Quecksilber nach dem 
Vorschlage von MILLER 21/ 2-3% Zinn zugesetzt wird. Da eu-Amalgam groBten­
teils nur ein Gemisch und keine chemische Verbindung darstellt, wird, worauf 
schon TAFT und A. WITZEL vor Jahrzehnten hingewiesen haben, dauernd Queck­
silber in unterschiedlichen, kleinen Mengen durch Verdampfung abgegeben, ab­
gesehen von den Abnutzungsverlusten aller Metallkomponenten. Dberempfind­
liche Personen werden dadurch Vergiftungsgefahren ausgesetzt; da wir meist 
nicht wissen, wer uberempfindlich ist und wann eine Dberempfindlichkeit eintritt, 
so ist grundsatzlich von der Verwendung des eu-Amalgams abzusehen, zumal wir 
besseres Material zur Verfugung haben. Die letzten Jahre haben eine gewisse 
Klarung gebracht. BORINSKI konnte namlich nachweisen, daB jeder Mensch, 
gleichgiiltig, ob er mit Quecksilber gewerblich oder medizinisch irgendwie in 
Beruhrung gekommen ist, geringe Mengen Quecksilber ausscheidet. Es ist zu 
vermuten, daB das in unserem Korper befindliche Quecksilber mit den ublichen 
Nahrungsmitteln dorthin gelangt. Findet man also geringe Mengen Quecksilber 
in den Exkreten, so brauchen sie keineswegs einer solchen abnormen Quelle 
(Amalgame, Laboratoriumsluft) zu entstammen. BORINSKI ist iibrigens auch durch­
aus fur die Verwendung von Kupferamalgam eingetreten. Wesentlich konstanter 
und widerstandsfahiger sind die besseren Zinn-Silberamalgame. Hier liegen, wie 
die Untersuchungen von FENCHEL zeigen, chemische Verbindungen vor, naturlich 
nur unter der Voraussetzung einwandfreier Zusammensetzung und Herstellung. 
Solches Material gibt schon nach einige Tagen, wie FENCHEL, SCHONBECK, DIECK 
feststellen konnten, kein Hg in Dampfform mehr ab, es befindet sich also im 
Ruhezustand. Nicht einwandfrei hergestelltes Material unterliegt dagegen der 
Zerstorung und Quecksilberabgabe. Daraus muB die Lehre gezogen werden, 
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nur bestes Silber-Zinnamalgam aus einwandfreien Metallwerken zu beziehen und 
dieses einwandfrei (genaue Dosierung) zu mischen und zu verarbeiten. Es muB 
ferner noch auf die nicht geringen Gefahren verwiesen werden, denen jede mit 
Quecksilber arbeitende Person ausgesetzt ist; deshalb ist ganz besondere Vorsicht 
geboten bei Aufhebung, Verwendung und Abfallentfernung des Quecksilbers, 
woriiber in speziellen Lehrbiichern nachzulesen ist. Die Zinn-Silberamalgame 
haben die Vorteile der metallischen Materialien bis zu einem hohen Grade: sie 
sind chemischen und physikalischen Insulten gegeniiber relativ widerstandsfahig; 
sie haben aber auch deren Nachteile: sie sind zahnunahnlich in der Farbe, sie sind 
gute Temperaturleiter. Die Herstellung der plastischen Masse macht keine 
Schwierigkeiten, sie verfiihrt sogar zu hastigem, gewissenlosem Arbeiten wie aIle 
plastischen Materialien. Gegen die Folgen hoher Temperaturleitfahigkeit kann 
man sich durch schlechtleitende oder nichtleitende untergelegte Materialien (sog. 
Unterlagen) schiitzen. Die graue Farbe verbietet ihre Anwendung in sichtbaren 
Kavitaten. Die Technik des Fiillens selbst macht keine besonderen Schwierig­
keiten; das in AmalgammischgefaBen plastisch gewordene dosierte Material 
wird mit kantigen Stopfern in kleinen abgeteilten Mengen sorgfaltig in die Kasten­
hohle unter Handdruck kondensiert. 

Die Zahnzemente. Man unterscheidet Zinkoxyphosphate und Zinkoxysulfate 
und die kieselsaurereichen Aluminiumphosphatzemente, die sog. Silicatzemente; 
nur die letzten stellen im Sinne der chemischen Technologie echte Zemente dar. 

, Die Zinkoxyphosphatzemente, auch kurz Phosphatzemente genannt (1878 
ROSTAING), bestehen aus einem moglichst feinkornigen Pulver, enthaltend in der 
Hauptsache Zinkoxyd mit geringenZusatzen von Ca, Mg, Aluminiumoxyden 
und Farbstoffen, die mit 50%igem Phosphorsauregemisch, das auch noch geringe 
Zusatze anderer Halbmetalle enthalten kann, zu einer plastischen Masse angeriihrt 
werden. Diese plastischen Massen besitzen keine Transparenz, aber starke Ad­
hasion oder Klebkraft. Sie stellen daher im wesentlichen Kitte dar, mit denen 
Fiillungen oder prothetische Ersatzteile einzementiert werden; auBerdem dienen 
sie im KaugebiB als definitives Fiilhnittel. 

Wie alle Zahnzemente so ist auch der Phosphatzement chemisch den Mund­
saiten gegeniiber nicht widerstandsfahig genug; er wird individuell sehr ver­
schieden, \Tor allem in der Nahe des Zahnfleisches aufgelost, was durchaus bei der 
Indikationsstellung zu beriicksichtigen ist! Wahrend der Erhartungsphase ge ben 
die Phosphatzemente saure Salze an ihre Umgebung ab, die aber nur bei un­
mittelbarer Nahe der Pulpa auf diese im Sinne einer irreparablen Schadigung 
wirken. 

Ais provisorisches VerschluBmaterial werden die Zinkoxysulfate (Fletcher­
massen) gebraucht. Ein Gemisch von Zinksulfat und Zinkoxyd wird mit etwa 
lO%iger Gummiarabicum-Losung angeriihrt, das dann innerhalb kiirzerer oder 
langerer Zeit erhartet; es wird aber nicht so hart wie die anderen Zemente. 
Gerade diese Eigenschaft macht die Sulfatzemente zu einem ausgezeichneten, 
provisorischen VerschluBmaterial, einer Art Zahnverband fUr eingelegte Medika­
mente (nekrotisierende und desinfizierende Medikamente). 

Die kieselsaurereiehen Aluminiumphosphatzemente, die Silieatzemente, stellen 
echte Zemente dar, deren Pulver aUerdings nicht mit Wasser wie die Portland­
zemente, sondern mit etwa 50%igem Phosphorsauregemisch angeriihrt werden. 
Das Pulver besteht im wesentlichen aus Kieselsaure, Tonerde und Kalk mit Farb­
stoffen (FLETCHER 1879 und STEENBOCK 1905). Ihnen kommt gemaB des hohen 
Gehaltes an Quarz allein Transluzenz ahnlich dem des Zahnschmelzes zu; es ist 
das zahniihnlichste plastische Material. 1m Gegensatz zu den Zinkphosphat­
zementen solI ihnen eine intensivere oder langer dauernde schadliche Wirkung auf 
Odontoblastenfortsatze und Pulpa zukommen, die zur Nekrose fUhren kann. 

31* 
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Mit Wahrscheinlichkeit ist anzunehmen, daB es sich urn saure Produkte (saure 
Salze) handelt, die von den Silikatzementen aber nur wahrend der Abbindungs­
zeit abgegeben werden konnen. Diese sozusagen normale Saureabgabe kann nur 
bei Verwendung eines sachgemaB zusammengesetzten Praparates und durch sach­
gemaBe Verarbeitung niedrig gehalten werden. In bezug auf das letztere sei 
dringend auf die Beachtung. der den einzelnen Fabrikaten beiliegenden Prospekte 
hingewiesen. Immerhin ist durchaus anzuraten, bei naheliegender Pulpa und 
weitkanalisiertem (jugendlichem) Zahnbein vollig indifferente Unterlagen wie 
Guttapercha einzubringen; Guttapercha kann allerdings nur untergebracht 
werden, wenn genugend Raum vorhanden ist und das durfte selten der Fall sein. 
Hier empfiehlt es sich, den von den Firmen ihren Praparaten als Deckmittel 
beigegebenen Zahnlack zu verwenden. 

Fulltechnik. Das Material ist, abgesehen von den provisorischen Massen, 
auBerordentlich fremdkorperempfindlich; es muB demnach in jeder Hinsicht vor 
Verunreinigungen, beispielsweise Medikamenten, Staub, Feuchtigkeit bewahrt 
werden. 

AuBerdem sind bei der Harte des Silicatzementpulvers Metallfullinstrumente 
zu verwenden, die nicht durch Abgeben von Metallpartikelchen zu einer Ver­
unreinigung oder Verfarbung der FuHung beitragen (z. B. Tarnoinstrumente, 
Tantalinstrumente); als Anreibeinstrument wird ein Achatspatel verwendet. Fur 
die Aluminiumphosphatzemente wird eine spezieHe, genugend groBe und dicke 
Glasplatte aHein fur diese verwandt. Das Durchkneten der Massen hat auf das 
exakteste und sauberste zu erfolgen; man halte sich stets vor Augen, daB von der 
chemischen Reaktion jedes Molekuls die Widerstandsfahigkeit und die Farbe der 
fertig erharteten FuHung abhangt; es muB also jeder kleinste Teil des Pulvers 
mit der Flussigkeit wie aIle ubrigen durchmengt werden. Bessere Zementsorten 
mussen innerhalb einer gewissen Zeitspanne gemaB den spezieIlen Angaben des 
Fabrikanten verarbeitet werden; auf die richtige Konsistenz (Verlust des Glanzes, 
Dbergang des stopfbar fadenziehenden Zustandes in den stumpfglanzlosen und 
festeren, die Masse gibt dem Spatel Widerstand, zieht keine Faden mehr, bei der 
Kegelprobe reiBt in gezackter Kurve die am Spatel klebende Masse ab) ist be­
sonders zu achten. 

Die Klebzemente (Phosphatzemente), die zum Einkitten dienen, mussen 
naturlich sahneartig angeruhrt werden; auch hier gibt es fur die einzelnen Marken 
erhebliche Unterschiede. 

Das Material - Zementpulver und Flussigkeit - darf erst dann auf der 
Platte dosiert zurechtgerichtet werden, wenn nach Praparierung der Hohle, An­
legung des Kofferdam auch aIle zum Fullen benotigten Instrumente und Apparate 
zurechtgelegt sind. 

Da die Materialien nicht nur sehr fremdkorperempfindlich, sondern vor aHem 
sehr hygroskopisch sind, so ist fur einen guten VerschluB und geeignete Auf­
bewahrung Sorge zu tragen. 

(3) Organische Massen. 
Guttapercha (Guttapercha = der Saftbaum). Eine organische, dem Kaut­

schuk chemisch nahestehende Masse (Polyisopren), die aus dem Milchsaft von Sud­
seebaumen, der Palagium- und Sonandraarten gewonnen wird, stellt im Roh­
zustand eine harte, rotlich marmorierte Masse dar, im gereinigten Zustand eine 
zahe, braune Masse. Fur zahnarztliche Zwecke wird sie entweder nach Bleichung, 
abgesehen von Farbstoffzusatz, rein gebraucht oder mit Zusatzen von Quarzsand, 
Zinkoxyd u. a. versetzt. 

Gegen verdunnte Sauren und Alkalien widerstandsfahig, ist sie in Schwefel­
saure und Salpetersaure losbar, ebenso in Ather, Chloroform, Terpentin, Schwefel-



Die Fiillungsmaterialien. 485 

kohlenstoff, Benzin, atherischen Olen, Paraffin (PRINZ). Ihre Harte ist gering, 
sie soll kontrahieren (an alteren GuttaperchafUllungen kann man das Gegenteil, 
zunachst eine sehr geringe Expansion, feststellen), leitet sehr wenig Temperatur 
und Elektrizitat. Sie ist in der Kalte hart aber nicht sprode, besitzt keine Feder­
kraft, in der Warme ist sie von groBer Bildsamkeit; sie erweicht bei 48°, bei 55° 
ist sie fadenziehend, bei 65° knetbar und bei 100° schmelzbar, wahrend sie bei 
150° zersetzt wird. BENNETT fiihrte sie 1847 in die Zahnheilkunde ein. Ihre 
Eigenschaften geben ihre Indikation: transparenzlos, von einer annahernd zahn­
ahnlichen Farbe, ungeniigend hart, schlecht temperaturleitend, den Speichelsaften 
widerstehend, dient sie in der Hauptsache als provisorisches, in selteneren Fallen 
als definitives Fiillmaterial (Kinderzahne, Zahnhalse als Flickmaterial). 

Vorbereitung. Vorsichtige Erwarmung iiber der offenen Flamme oder auf 
der Steatitplatte, Einfiihrung kleiner Stiickchen in die absolut trockene Hohle 
(Kofferdam), Aufbau mit PreBinstrumenten und Formgebung mit warmen, 
speziell gebauten, angescharften Messerchen. 

Indikation. Die Widerstandsfahigkeit gegeniiber chemischen Agenzien, die 
schlechte Temperaturleitungsfahigkeit, die chemische Inaktivitat den Zahn­
substanzen gegeniiber, der besonders dichte RandschluB, das seltene Auftreten 
sekundarer Kavitatenrandcaries sind Vorteile, die der schlechten, stumpfen, 
"toten" Farbe, der Widerstandslosigkeit gegeniiber Druck und Friktion und der 
Empfindlichkeit gegen Feuchtigkeit beim Fiillen gegeniiberstehen. 

Zunachst ist sie das beste Unterlagen- und Unterfiillungsmaterial. Dann ist 
sie ein ausgezeichnetes, temporares Fiillmaterial, endlich dient sie mit Vorteil als 
definitives Fiillmaterial stets an inaktiven Zahnflachen in bestimmten Fallen: 
faciale und orale Zahnhalskavitaten der Eckzahne und Kauzahne, okklusale 
Hohlen jugendlicher Weisheitszahne, ganz allgemein zur temporaren Konser­
vierung jugendlicher Kauzahne. 

b) Die nichtplastiscben Fiillungsmaterialien. 

Hierunter werden die Materialien eingereiht, die entweder stiickweise als 
kleine Teilchen eingefiihrt und nach einem bestimmten System innerhalb der 
sachgemaB praparierten Stelle aufgebaut werden oder die Massen, die als auBerhalb 
des Mundes, also nicht in situ, fertiggestellte Fiillungskorper in die Hohle ein­
gelassen werden; von letzteren, den sog. Brennfiillungen und den gegossenen 
Metallfiillungen (Gold-EinlagefUllungen) soll hier ganzlich abgesehen werden. Als 
Material fiir TeilchenfUllungen kommen Zinn und Gold und deren Kombinationen 
in Frage. 

Zinn und Zinngold. Nach Abbot, Miller und W. Sachs, die im besonderen 
fUr das Zinngold eingetreten sind, wird das Material, bestehend aus meist einer 
Lage Zinnfolie und einer Lage Goldfolie, in Form von gedrehten Zylindern oder 
in Form von quadratischen Mats nach nonkohasiver Fiillmethode verarbeitet. 

Fiir Technik und Indikation maBgebende Eigenschaften des Zinns: Festig­
keit und Harte sehr gering, dehnbar, sehr geschmeidig, stark hammerbar und 
politurfahig (Stanniol, Zinnfolie), luftbestandig, nur von starken Sauren und heiBen 
Alkalien lOsbar; sehr geringe Temperaturleitfahigkeit, keine Kohasionseigen­
schaften; graue, stumpfe Farbe. Der erheblichste Nachteil fUr die Verwendung des 
reinen Zinnes als Fiillmaterial ist die sehr geringe Harte; durch Kombination mit 
Gold wird nahezu Goldharte erreicht ; diese wird daher ausschlieBlich am Patienten 
verwandt. 

Die Fiilltechnik ist die des nonkohasiven GoldfUllens, deren V orteile in der 
Schnelligkeit der AusfUllung, der geringen Feuchtigkeitsempfindlichkeit, der 
Gewinnung eines guten Randschlusses beruhen; deren Nachteile durch die Un­
moglichkeit des Konturbaues gekennzeichnet sind. 
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Indikationen. Zentrale, noch mit starken Wanden versehene Kavitaten der 
Pramolaren und Molaren bleibender und temporarer Zahn,e; buccale Kavitaten 
der Pramolaren und Molaren, palatinale Hohlen oberer Pramolaren und Molaren, 
endlich als Reparaturmaterial und Anfangsmaterial cervi caler Randpartien. 
W. SACHS betont mit Recht, daB Zinngold am sichersten das Auftreten von Rand­
caries (sog. sekundarer Caries) verhiitet; daB ferner das Zinngold verdient, weit 
haufiger als heute zur Verwendung zu kommen; die Zuriickdrangung der Amalgame 
vermogen zur Verbreitung dieser ausgezeichneten Fiillmasse beizutragen. 

Goldfolie und Goldschwamm. Eines der altesten Fiillungsmaterialien iiber­
haupt, in den drei letzten Jahrzehnten des 19. Jahrhunderts das bevorzugte. 

Gold ist das dehnbarste Metall; sehr leicht hammerbar; in vollig reinem 
Zustand ausgesprochen kohasiv, d. h. in kaltem Zustande schweiBbar; gute 
Temperaturleitfahigkeit (siehe unter Zinn) , sehr widerstandsfahig gegen Sauren 
und Alkalien. 

Als Fiillmaterial (abgesehen yom massiven GuBgold) wird das Feingold 
moglichst rein in Folien, Zylinder- und Schwammform verarbeitet. 

Die Kohasivitat (von ARTHUR 1855 als Adhasion bezeichnet und zum ersten 
Male bewuBt ausgenutzt), die durch Ausgliihen in reiner Flamme oder auf der 
erwarmten Glimmerplatte (Austreiben der auf der Oberflache okkludierten Gase 
wie Ammoniak u. a.) vor dem Einlegen in die Kavitat gewonnen wird, ermoglicht 
ausgedehnten Konturbau einerseits, andererseits wird das Gold harter, weniger 
anschmiegbar oder adaptabel. SinngemaB gibt es eine nonkohasive und eine 
kohasive Fiillmethode. Erstere verzichtet bewuBt auf die Kohasion, auf die 
Moglichkeit des Konturbaues, kann dementsprechend ohne Kofferdam ausgeiibt 
werden; den Halt findet die gesamte Fiillung wie auch deren einzelne Teile unter­
einander allein durch sinngemaB gewonnene Verkeilung, analog der Zinngold­
Fiilltechnik. Die kohasive Methode - der in Kombination mit der nonkohasiven 
zweifellos der Vorrang gebiihrt (siehe Lehrbiicher der konservierenden Zahnheil­
kunde) - arbeitet unter bewuBter Ausnutzung der Kohasionskraft gleichfalls 
nach dem Prinzip der Verkeilung des Goldes in die Kavitatenwande. 

Ein exakter RandschluB wird am vorteilhaftesten durch Zinnlagen, nachst 
dem mit nonkohasivem, dann mit kohasivem Gold besser als mit allen iibrigen 
anorganischen Fiillmaterialien erzielt; auch ist der RandschluB der exakt ge­
arbeiteten gehammerten Folienfiillung ohne Zweifel vollkommener als der der 
exakt gearbeiteten gegossenen Goldfiillung. 

Das Schwammgold, welches gleichfalls kohasiv verarbeitet wird, steht in 
bezug auf den RandschluB dem Folienmaterial durchaus nach, wird also zweck­
maBig nur als Fiillmaterial innerhalb der mit Foliengold ausgelegten Kavitat, 
um die Fiillungszeit abzukiirzen, verwandt. 

Aus den erwahnten Eigenschaften ergibt sich auch hier die Indikation: 
Goldfolie ist das vornehmste Fiillmaterial, vornehm deswegen, weil es den 

besten RandschluB gibt, die Randcaries am ehesten verhindert, nicht aber vornehm 
deshalb, weil es Gold ist und Goldfarbe hat; immerhin wirken Goldfolienfiillungen 
weniger hiiJ3lich im Frontgebiet als GoldguBfiillungen, die im allgemeinen fiir 
labiale Hohlen kontraindiziert sind! 

Die gehammerte Folienfiillung gewahrt den besten Schutz gegen sog. sekundare 
Caries. In jedem einzelnen Fall hat man sich zuniichst die Frage vorzulegen, 
ob nicht dieses wertvollste Material angebracht ist. 

Allerdings erfordert die sachgemaBe Ausfiihrung einer Hammerfiillung ein 
HochstmaB zahnarztlichen Konnens in bezug auf Gewissenhaftigkeit, Sauberkeit 
und Kenntnis des Materiales und dessen Verarbeitung. Nichts ist aber auch 
geeigneter die speziellen Fertigkeiten zu entwickeln als die Folienfiillmethode. 
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Die Bekampfung der normalen und gesteigerten Dentinempfindlichkeit. 
Die auBerordentliche Verastelung und Aufspaltung der marklosen Nerven­

fasern im Zahnbein und vor aHem an der Schmelzdentingrenze machen die eigen­
artige, normale Empfindlichkeit eben freigelegten, intakten Zahnbeines verstand­
lich. 1st dieses Zahnbein Hinger wirkenden Reizen ausgesetzt, so steigert sich diese 
normale Empfindlichkeit zu sehr schmerzhaften Sensationen, die typischen 
Schmerzen entziindeter Pulpen durchaus gleichen konnen. Hyperasthesie des 
Zahnbeines oder sog. sensibZes Zahnbein. 

Sowohl die Ausschaltung der oft sehr schmerzhaften, individuell (konsti­
tutioneU), aber auch beim einzelnen Individuum (zeitliche Disposition) selbst zu 
verschiedenen Zeiten verschieden stark ausgepragten Sensationen, die bei der 
Bearbeitung gesunden und kranken Zahnbeines auftreten, wie auch die Rekampfung 
der Hyperasthesie des Zahnbeines ist von wesentlicher Bedeutung. 

Die Reizleitung ist anatomisch begriindet, jedoch ist die Hohe der Schmerzen, 
die Hohe der Reizschwelle eine, wie oben schon angedeutet, durchaus verschiedene. 
Die reizauslosenden Ursachen sind thermischer, mechanischer, chemischer Natur. 
Sehr wesentlich mitbedingend ist, worauf schon J. SCHEFF vor Jahren hingewiesen 
hat, der momentane Zustand, wahrend dessen der Eingriff vorgenommen wird, 
sowohl in den Zeiten besonderer erh6hter, physiologischer Vorgange (wie Z. B. 
wahrend der Menstruation, Graviditat) wie bei allgemeinen Erschopfungszustanden 
(geistige Berufe), bei herabgesetzter Widerstanrlsfahigkeit und infolge von Organ­
oder Allgemeinerkrankungen. 

Da somit zur AuslOsung der hypersensiblen Erscheinungen auBere und innere 
Momente in Frage kommen, so ist die grundsatzliche Art der Bekampfung vor­
geschrieben. Liegen greifbare endogene, also nicht auBere Momente zugrunde 
oder sind sie mitbestimmend, so wird man versuchen, falls keine der lokal wirkenden 
Methoden in Frage kommt, mit dem schmerzhaften Eingriff eine Zeit der Er­
holung, der Besserung abzuwarten; man kann auch in Etappen die Tieferlegung 
des Kavitatenbodens erzwingen. Man kann ferner die momentan vorhandene 
Reaktionslage durch zcntral angreifende, kurz vor dem Eingriff oral gegebene 
Analgetica in giinstigem Sinne beeinflussen (Allional, Veramon). Endlich sind 
im Laufe der Jahre eine Reihe lokal anzuwendender Methoden und MaBnahmen 
als brauchbar erkannt worden. Vorangestellt muB hier die alte Erfahrungs­
tatsache werden, daB zu einem wesentlichen Teil die geringere oder groBere 
Schmerzhaftigkeit des Eingriffes (bei der Kavitatenpraparation) die Folge der Art 
und Weise, wie der technische Eingriff geiibt wird, ist. Schiirfste, sachgemiifJ gebaute 
~lnd sachgemiifJ fur den jeweiZigen Zweck ausgewiihlte und. gefuhrte Handinstru­
mente, das Arbeiten in der trocknen, eventuell mit aniisthesierenden Salzen (Panto­
cain, Panthesin in etwa 2%iger Losung, auch in Substanz) impriignierten Hohle 
ermogZichen in der ubergrofJen Mehrzahl aZZer Fiille ein ertriigZiches Arbeiten. SoUten 
auch hierbei die Schmerzen als nicht ertragbar bezeichnet werden, so kann die 
Injektionsmethode (Verwendung 4 % Losungen) oder die einzuleitende progressive 
Kalteanasthesie nach FABRET (nur bei gesunden Pulpen indiziert) vorgenommen 
werden. Dagegen versagt der sog. Bauchwitzeffekt - Anasthesierung durch 
Kohlensaureberiesel1J.ng. Das zeigen auch die Resultate mit dem Karboflux-Weski. 
Die besten Methoden sind daher die oben angegebenen . . Man vergesse aber nie, 
dafJ gerade die Empfindlichkeit ein sehr notwendiges OrientierungsmitteZ darstellt. 

C. Die Behandlung der Zahne mit erkrankten Pulpen. 
Vorbemerkungen. 

In dem Abschnitt "SpezieUe Pathologie der Zahncaries" wurde mit Nach­
druck darauf hingewiesen, daB der cariose ProzeB eine Infektionskrankheit 
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darstellt, die sich wie jede andere im lebenden, daher reizantwortenden Gewebe 
abspielt. Schon bei der Einnistung der MikroJoon (Streptokokken) in den ober­
flachlich gelegenen Schmelzzonen liegt keine Invasion, das Nebeneinander von 
I"ebewesen und Wirt ohne dessen Beteiligung, sondern eine Infektion vor. Diese 
wird allerdings erst dann, wenn sie sich im Zahnbein eingenistet hat, eine erheb­
liche Bedeutung fUr die Pulpa darstellen und daraufhin eine lebhaftere Reiz­
beantwortung hervorrufen: die Pulpa befindet sich, wie auch das Zahnbein, in 
krankhaftem Zustand, es spielt sich in beiden ein krankhafter ProzeB abo Es 
erscheint durchaus wahrscheinlich, daB wir die ersten entzundlichen Krankheits­
erscheinungen, die sich in dem Pulpengewebe selbst bei beginnender Zahnbein­
caries abspielen, heute noch nicht histologisch fassen konnen; erst wenn es zu 
GefaBreaktionen, die wir im Mikroskop feststellen konnen, gekommen ist, sprechen 
wir demnach von einer entzundlich erkrankten Pulpa. Von einer Behandlung 
der Zahne mit erkrankten Pulpen sprechen wir gewohnhcitsgemaB nur in Hinsicht 
auf den letzteren Fall. Tatsiichlich treiben wir aber schon mit der kleinsten Fiillung, 
ja schon mit der Reinigung freiliegender Zahnhiil.~e und deren T1k~chierung Pulpen­
therapie. Es sei ausdrucklich darauf hingewiesen, daB wir in diesem Abschnitt 
auch nur im gewohnten Sinne von Therapie solcher Zahne, deren Pulpen im 
mikroskopischen Bild als entzundlich verandert oder im Entzundungsvorstadium 
sich befindend erscheinen, sprechen. 

1. Klinik der verschiedenen Pulpitisformen. 
Wahrend im Abschnitt "Spezielle Pathologie" auch die pathologische Histo­

logie der krankhaften Veranderungen ausfUhrlich geschildert wurde, sollen in 
folgendem nur die wesentlichen klinischen Erscheinungen hervorgehoben werden. 

Zur Diagnostik ist folgendes zu bemerken: Zur Beurteilung des augenblick­
lichen Zustandes einer Pulpa wurde bisher, jedenfalls in der Praxis, den ana­
mnestischen Angaben einerseits und den Temperaturerscheinungen andererseits 
besonderer Wert beigelegt. Hinzu kam noch die Untersuchung mit dem In­
duktionsstrom. Aufmerksame Beobachtung hat schon langst gezeigt, daB die 
Bewertung dieser Hilfsmittel eine viel zu hohe war. Die Bestatigung fand diese 
klinische Beobachtung durch ausgedehnte Untersuchungen vergleichender klini­
scher und histologischer Natur seitens GRETH. Ein wesentlich kleineres Material 
hat uns das gleiche gelehrt. Besonders unzuverlassig ist die thermometrische 
Untersuchung, auch der Induktionsstrom vermag uns lediglich zu sagen, ob eine 
Pulpa lebt oder tot ist. Ganz neuerdings wurde versucht, die Chronaxie fur die 
Pulpadiagnostik auszuwerten. Die bisher vorliegenden Ergebnisse, wie auch die 
Tatsache, daB wir uber die Chronaxie im allgemeinen soviel wie noch nichts 
wissen, sind wenig ermutigend. Der Hauptnachdruck bei der Diagnostik muB 
daher auf die Bewertung des Gesamtzustandes gelegt werden. 1m nachfolgenden 
sollen die thermometrischen Angaben, wie sie WALKHOFF gebracht hat, beruck­
sichtigt werden, Ihnen kommt aber lediglich theoretisches Interesse zu. 

Was die Untersuchungen von GRETH betrifft, so hat sich - urn nur einiges 
anzufUhren - z. B. gezeigt, daB das histologische Bild einer prastatischen Hyper­
amie klinisch auf Grund der bisherigen Untersuchungsmethodik als ausgesprochene 
schwere Entzundung bewertet werden muBte. Ferner hat sich gezeigt, daB 
serose Entzundungen ",ie auch eitrige Prozesse ausschlieBlich auf kalt, aus­
schlieBlich auf hei13, ebenso aber auf kalt und heiB reagieren konnen. 

a) Pulpitis acuta. 
Prasta,tische Hyperamie. 

Sie stellt die allercrste, klinisch deutlich wahrnehmbare Gewebsreaktion eines 
begrenzten Gefa13gebietes, entsprechend den vorzungelnden Pionierpilzen aus 
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dem cariosen Herd, dar. Von A. WITZElJ als irritative, von WALKHOFF als aktive 
oder kongestive Hyperamie bezeichnet, wollen wir sie, urn den pathologischen 
Vorgang zum Ausdruck zu bringen, als prdstatische oderprainflammatorische 
Hyperiimie einer in diesem Zusammenhang nicht zu erorternden, physiologischen 
Hyperamie gegeniiberstellen. 

Pathologie: Die Zeichen der prastatischen Hyperamie (siehe unter spezieller 
Pathologie) . 

Bakteriologie: Keine Infektion des Pulpagewebes. 
Klinik. Subjektive Erscheinungen: Auf auBere, physikalisch-chemische Reize 

auftretende, sofort einsetzende, nur wenige Sekunden bis zu einer Minute an­
dauernde, sehr unangenehme Sensationen; in fortgeschrittenem Stadium (da ja 
die Vorgange flieBend sich weiter entwickeln) ausgesprochene Schmerzen. Physi­
kalische Reize: niedere Temperaturen (Eis, kaltes, frisches Wasser, Winterluft, 
kaltes Obst) und hohere Temperaturen (heiBe Speisen und Fliissigkeiten, wie z. B. 
heiBe Kartoffeln, heWer Tee); chemische Reize: saure, suBe Substanzen. Solche 
Sensationen verschwinden, wie man sagt, "nach Wiederherstellung der Mund­
temperatur". 

Objektive Erscheinungen: Caries media und profunda; die Pulpenkammer ist 
stets noch von vollig hartem, relativ machtigem Zahnbein gegen den cariosen 
Herd hin begrenzt. Fur die Beurteilung der Beziehungen der HohlenausmaBe 
und der vorliegenden zeitlichen Cariesform (akute, subakute, chronische) zur 
Pulpaoberflache sind natiirlich nicht nur die normalen topographischen Ver­
haltnisse, sondern auch Alter des Zahnes und der Zustand des Patienten (Krank­
heiten) von Bedeutung. 

Thermometrische Untersuchung: Nach WALKHOFF schmerzhafte Reaktionen 
auf 10 Tropfen Wasser von 22-24° C; zur Beurteilung sei auf die allgemeinen 
Bemerkungen zur Pulpen- und Wurzelhautdiagnostik verwiesen. 

Elektrische Untersuchung: Keine meBbaren Unterschiede gegenuber der klinisch 
gesunden Pulpa. 

Pulpitis acuta serosa partialis. 
Pathologie: Siehe das betreffende Kapitel der speziellen Pathologie. 
Bakteriologie: Infektion (Streptokokken, Staphylokokken) des entzundlich 

veranderten Gebietes. 
Klinik. Subjektive Erscheinungen: Spontane, also ohne auBere Reize yom 

inneren, erkrankten Herd ausgehende, wie auch auf solche Reize langere Zeit naeh 
deren Aussehaltung anhaltende Zahnschmerzen mit ausgesproehenen, kurzeren oder 
langeren Intermissionen. 

Die sehmerzenden Temperaturen nahern sieh weiter der Mundtemperatur 
(35 0 C). Auftreten der Schmerzen aueh naehts; sie sind gut lokalisierbar, der Zahn 
bei Erschutterung nieht reagierend. 

Objektive Erscheinungen: Caries profunda in breiterem AusmaB, noeh vor­
handene, aber sehr diinne Zahnbeinsehichte iiber der Pulpa oder Vorhandensein 
einer groBeren bzw. tiefer reichenden Metall- oder Zementfiillung. 

Thermometrische Untersuchung: Kaltes Wasser lOst sehr heftige Schmerzen, 
heiBes Wasser minder starke Sensationen aus. Nach WALKHOFF Schmerzreaktionen 
bei Wasser von 24-26° C. 

Elektrische Untersuchung: Bei gleicher Spannung niedrigere Reizsehwelle, bei 
Fortdauer der elektrischen Reizung ohne Intensitatssteigerung wird akuter Zahn­
schmerz ausge16st. 

Perkussionsbefund: Negativ. 

PuJpitis ltcuta serosa totalis. 
Pathologie: Siehe das betreffende Kapitel der speziellen Pathologie. 
Bakteriologie: Die ganze Pulpa ist als infiziert zu betrachten. 
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Klinik. Subjektive Erscheinungen: Spontane und von geringsten Reizen aus­
geloste dauerna Tag und Nacht anhaltende, manchmal remittierende, auf Kiefer 
nnd betreffender Kopfseite au.98trahlende (irradiierende), im Anfang, aber spater 
nicht mehr lokalisierbare Zahnschmerzen von neuralgieartigem Charakter. KlUte 
und Warme nahe der Mundtemperatur IOsen diese "wiitenden" Schmerzen aus. 
Der Za:lm und die betreffende Kieferseite werden geschont (Wurzelhautreizung). 
Irradiierende Schmerzen, ausgehend von Unterkieferzahnen, verbreiten sich in die 
Bahn des dritten (Ohrregion), die der Oberkieferzahne in die Bahn des zweiten 
Trigeminusastes (Augen-, Schlafenregion). 

Objektive Erscheinungen: 1st der cariose Herd die Quelle der 1nfektion, so 
findet man meist eine groBe, breite, mit weichen, schmierigen Massen angefiillte 
Hohle; die Sonde zeigt die PulpahOhle nur mehr mit weicheren Zahnbeinschichten 
bedeckt; man "fiihlt" die Moglichkeit einer handinstrumentellen Eroffnung. 
Oder die Entziindung hat nach einer Fraktur rasch FuB gefaBt. Endlich kann 
auch retrograd von den Foramina. aus der entziindliche ProzeB sich in die Pulpa 
einen Weg bahnen. 

Thermometrischer Be/und: Laues wie warmQS Wl!Jssef vermogen die Schmerzen 
wahrend der Remissionszeit zu heftigen Anfallen zu steigern. 

Elektrischer Be/und: Stark herabgesetzte Reizschwelle, der gleichgespannte 
Strom ruft unertragliche sich steigernde Schmerzen hervor. 

Perkussionsbe/und: Positiv auf vertikales Beklopfen infolge der auf die apikale 
Wurzelhaut fortgeleiteten entziindlichen Hyperamie (Wurzelhautreizung). 

Pulpitis purulenia vartla.lis uud totaJis. 
Pathologie: Einerseits lokalisierte, umschriebene AbsceBbildungen, anderer­

seits mehr phlegmonose, diffuse, widerstandslos iiber die ganze Pulpa hinweg­
ziehende eitrige Prozesse. 

Bakteriologie: Bei Pulpitis purulenta abscedens (partialis) in der Hauptsache 
nur die eitrigen 1nfiltrationsherdchen bakterienhaltig; bei der Pulpitis phlegmonosa 
das ganze Pulpensystem iiberschwemmt mit virulenten Keimen. 

Klinik. Subjektive Erscheinungen: Wahrend die Symptome der partiellen 
eitrigen Pulpitis im groBen und ganzen an Auftreten, Dauer und Hohe des Schmerz­
anfalles der Pulpitis partialis serosa gleichen, wirken als auslOsende thermische 
Reize Temperaturen ilber der Blutwarme, wahrend die thermischen Reaktionen 
auf Kalte weniger schmerzhaft sind; es tritt .ferner eine zeitliche Verschiebung 
der Schmerzattacken insofern auf, als diese entweder nur gegen Abend oder nachts 
in die Erscheinung treten oder sich bemerkenswert steigern. Diese fiir eitrige 
Prozesse charakteristischen Erscheinungen werden um so mehr in den V ordergrund 
riicken, je groBere Gebiete des Pulpengewebes der eitrigen Einschmelzung zum 
Opfer gefallen sind. Den Hohepunkt dafiir stellt die phlegmonose Veranderung 
der Pulpa dar: schon wenig iiber Bluttemperatur warme Fliissigkeiten rufen 
heftige Schmerzen hervor, wahrend der Patient instinktiv zu deren Dampfung 
kaltes Wasser oder Eisstiickchen in den Mund nimmt. Auch die Art der Schmerzen 
ist bei der eitrigen Pulpitis eine andere. Wahrend die Schmerzqualitat bei der 
serosen Entziindung mehr gleichmliBig, kontinuierlich bis neuralgieartig stechend, 
bohrend und ziehend ist, ist fUr eitrige Prozesse der dump fklopjende , mit dem 
Pulsschlag synchrone Schmerz charakteristisch. 

Objek~ive Erscheinungen: Die auf diese charakteristischen Symptome gegriindete 
Diagnose wird schlagartig durch das dem meist wenig schmerzhaften Aufbohren 
der Pulpahohle folgende Nachlassen oder Schwinden des Schmerzes bestatigt. 
Wahrend das Eroffnen der Pulpahohle bei vorliegenden serosen Prozessen von 
einer unterschiedlich starken Blutung gefolgt ist, ist in ersterem Falle das 
austretende Sekret rein eitrig oder blutig-eitrig. Bemerkenswert ist, daB diese 
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Krankheitsform nicht selten bei stark gefUIIten (Amalgam, Zement) Zahnen an­
zutreffen ist. 

Thermometrische Untersuchung: Wasser iiber Blutwarme lost Schmerzanfalle 
aus; bei groBeren Eiterungsherden nach WALKH0FF schon Wasser von 43° Can. 

Elektrische Untersuchung: Die Reizleitung ist in hOherem oder. geringerem 
Grad erschwert, die Reizschwelle liegt demnach erheblich hoher als der Norm 
entspricht. 

b) Pulpitis chronica. 
Das klinische Merkmal chronischer Pulpitiden wie iiberhaupt chronischer 

Prozesse ist, daB sie unter sehr geringen oder ohne jegliche Schmerzen ablaufen. 
Ferner kann auf lokale oder allgemeine Momente hin jederzeit der chronische 
ProzeB in ein subakutes oder akutes Stadium iibergehen. Diese letzteren gleichen 
dann sehr den frischen, akuten totalenProzessen eitriger oder mehr seroser Natur. 
1m chronischen Stadium ist fUr jegliche Reizung (thermische, elektrische, mecha­
nische) die Reizschwelle erhOht. 

"Pulpitis chronica clausa. 
Pathologie: Schwere gewebliche, alterative Veranderungen unter Zuriick­

treten exsudativer und produktiver Vorgange (siehe Abschnitt "Spezielle Patho­
logie"). Von PECKERT als Pulpitis parenchymatosa, von PRAGER als Pulpitis 
alterativa bezeichnet; Pulpa nicht eroffnet. 

Bakter1:ologie: 1m Stadium der Latenz entweder "ruhende 1nfektion" oder 
nicht infiziert im Gefolge toxischer oder chemischer Schiidigungen. 

Klinik: Charakteristischist fiir das'-kalte Stadium die vollige 1ndolenz des 
Prozesses. Gerade das Fehlen jeglicher Schmerzreaktionen - die Patienten 
wissen nichts von Zahnschmerzen - spricht fiir diese chronische Form der Pulpitis; 
auch aus friiheren Zeiten laBt sich in der Regel Vorhandensein von Schmerzen 
nicht nachweisen (FehIen eines primaren, akut-entziindlichen Stadiums). Das 
andert sich natiirlich bei akutem Aufflammen, aber auch dann sind die Reaktionen 
meist wesentlich gedampfter. DaB die elektrische Untersuchung eine erhohte Reiz­
schwelle im chronis chen Stadium gibt, ist nur natiirlich. Das Aufbohren des ge­
schlossenen Pulpencavum geht gleichfalls nur unter geringen Sensationen einher, 
die mit der Eroffnung einsetzende Blutung weist auf die entziindliche GefaB­
reaktion hin. 

Pulpitis chronica aperta. 
Die Pulpahohle ist erOffnet, sie hat entweder direkten Zugang nach auBen 

(Pulpitis granulomatosa und ein Teil der FaIle von Pulpitis ulcerosa), oder ist durch 
Fiillungsmaterial abgeschlossen (Pulpitis ulcerosa). Sie trit.t in zweiFormen auf. 

Pulpitis ulcerosa. 
PathQ,logie: Ulzerierte Pulpa (siehe spezielle Pathologie); das nekrotisierte 

Gewebsmaterial meist faulig zersetzt. 
Bakteriologie: Die Geschwiirszone ist bakterienhaltig, auch die tieferen Partien 

sind als infiziert zu betrachten. 
Klinik. Subjektive Erscheinungen: Geringe, durch direkte mechanische Reizung 

der freiliegenden Geschwiirsflache ausgeloste, iasch abklingende Sensationen; nur 
bei akutem Aufflammen lebhafte Schmerzen, die aber nur unter voriibergehendem 
VerschluB groBere Hohen und langere Dauer aufweisen; sehr selten schwere 
neuralgiforme Zustande, die vom Patienten nicht lokalisiert werden konnen; bei 
frischeren Fallen eventuelle Blutungserscheinungen, bei alteren Auftreten von 
fauligem Geschmack. Anamnestisch lassen sich nicht selten Schmerzattacken in 
friiheren Zeiten nachweisen (damals akut-entziindliches Stadium). 



492 Die Behandlung der Zahne mit erkrankten Pulpen. 

Objektive Erscheinungen: Caries profunda und eroffnete Pulpahohle oder groBe 
Fullung; das Rontgenbild kann das Freiliegen der Pulpa unter dieser Fiillung 
aufweisen; das Sondieren der Geschwursflache gibt ganz geringe Reaktion, aber 
starkere Blutung; bei tiefliegenden Geschwursflachen dringt die Sonde nur in 
abgestorbencs, meist faulig zcrsetztcs Material ein, ohne die lebenden Reste zu 
erreichen; fauliger Geruch, schwarze Massen, keine Blutung. Nur dunne Son­
dierungsinstrumente vermogen diese lebenden Reste nachzuweisen (sog. Pulpitis 
gangraenosa) . 

Thermometriecher Befund: Entweder ohne jede Reaktion oder nur unklare 
Sensationen hervorrufend; dies andert sich bei akuten Nachschuben. 

Elektrischer Be/und: Die ReizschweIIe ist deutlich erhoht. 

Pulpitis granulomatosa. Der Pulpenpolyp. 

Pathologie: Granulierendes Pulpengewebe in der cariosen Hohle bis zum 
ausgesprochenen Pulpenpolypen (siehe spezielle Pathologie). 

Bakteriologie: Die primar infizierte Pulpa hat sich gereinigt, ist bakterienfrei; 
auf der Polypenoberflache nisten, wenn verletzt, auch in tieferen Schichten 
Bakterien. 

Klinik. Subjektive Erscheinungen: Meist weiB der Patient, daB eine groBe 
Hohle vorhanden ist, oft £allt ihm - namentlich im AnschluB an Verletzungen 
wahrend des Kauaktes - eine nicht unerhebliche Blutung auf; er berichtet auch, 
daB Schmerzen nicht vorhanden sind, daB aber fruher hier und da Zahnschmerzen 
sich bemerkbar gcmacht haben (akut-entzundliches Stadium). 

Objektive Erscheinungen: Fast stets handelt es sich urn Molaren oder breit 
frakturierte Frontzahne jugendlicher Individuen; in engen, trichterformigen 
cariosen Hohlen kommt es nicht zur Entwicklung von Polypen. 1m Anfang des 
Wucherungsstadiums sieht man aus der Pulpahohle nur kleine, warzenartige, 
rote Fleischhockerchen hervorragen, in spateren Stadien kann die ganze Defekt­
schale mit einem breiten, aus dem Pulpenhohlraum herausgestielten Fleischpilz 
angefUllt sein, dann kommt es nicht selten zur Verwachsung mit dem Zahnfleisch 
oder der Wurzelhaut (Bifurkation). Die vorsichtige (Blutung!) Sondierung ver­
mag den Ursprungsort (Herauswachsen aus dem Wurzelkanal) leicht festzustellen. 
Differentialdiagnostisch ist auf die Unterscheidung der selbstandigen Pulpen­
polypen von den selbstandigen Zahnfleisch- und Wurzelhautpolypen zu achten. 
Weder auf mechanische noch thermische, elektrische oder chemische Reize hin 
sind Schmerzen auslOsbar. Das wuchernde Pulpagewebe bringt die anliegenden 
Hartsubstanzwande durch Osteoklase zum Schwund (trichterformige Ausweitung 
der Kanale). 

c) Auf atypischem Wege entstandcne cntziindliche Prozesse in der Pulpa. 

In der groBen Mehrzahl. - geradezu regelmaBig und typisch - ist die Ein­
bruchspforte der Infektion und der Ausgangspunkt des entzundlichen Prozesses 
der cariose Herd der Zahnkrone oder des infolge Alveolaratrophie freigelegten 
Zahnhalses. In seltenen Fallen ist die Genese eine andere, eine atypische. Die 
Freilegung groBerer Bezirke von Zahnbein (bzw. Wurzelzahnbein und deren 
Zementoberflache) infolge eines akuten Trauma (Schlag, StoB, Fall, z. B. sog. 
Sportverletzungen, FuBball, Fechten) oder eines chronis chen Trauma (starke 
Abkauung, sog. gewerbliche Traumata oft unter Einwirkung chemischer Agenzien, 
wie Sauren) zieht eine Entzundung der Pulpa nach sich. Hierdurch wird die 
notwendige Grundbedingung zur Durchwirkung der krankmachenden Reize ther­
mischer, chemischer Natur geschaffen. Die Erscheinungen einer solchen Pulpitis 
sind, abgesehen von der grundsatzlich anderen Genese und dem anderen Ausgangs-
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punkte der dauernden Reizwirkung insofern besondere, als meist groBere Pulpen­
bezirke den primaren Veranderungen ausgesetzt sind. 

Akute und chronische Traumata konnen auch noch auf anderem Wege zur 
entziindlichen Veranderung in der Pulpa fiihren. So konnen Schlag, StoB und 
Fall zur Freilegung der Pulpasubstanz selbst fiihren, die Infektion greift an der 
Wunde an: Pulpitis partialis. Oder aber der Zahn erleidet auBerlich keinen 
Substanzverlust, durch die akute oder chronische Erschiitterung (z. B. durch das 
dauernde Nagelfestklemmen zwischen den Zahnen der Tapezierer, Schreiner, 
Zimmerleute, durch das Halten oder Abkneifen von Draht, Faden durch Schuster, 
Naherinnen) kommt es aber zu schweren, irreparablen Stoffwechselstorungen in 
der Pulpa, die naturgemaB entziindliche Reaktionen nach sich ziehen (seitliche 
obere Schneidezahne, untere Schneidezahne). Es kann ferner eine sog. retrograde 
Pulpitis am Foramen apicale oder den Wurzelenden eintreten, wenn entziindliche 
Herde an die Wurzelpulpa angrenzen (z. B. bei fortgeschrittener Parodontitis, 
von benachbarten wurzelkranken Zahnen aus, durch fortschreitende Resorption 
seitens andrangender retinierter oder im Durchbruch befindlicher Zahne). 

Endlich kann eine Infektion der Pulpa - sekundare Pulpitis - auf dem 
Blutwege auf Grund einer momentan vorhandenen Bakteriamie (Grippe, Masern, 
Scharlach) eintreten. In den letzten beiden Fallen wird stets die ganze Pulpa 
ergriffen sein. 

Uniiberwindbare diagnostische Schwierigkeiten ergeben sich kaum, wenn man 
sich nur der Tatsaehe bewuBt ist, daB die Vorbedingung fiir eine entziindliehe 
Erkrankung der Pulpa nicht aussehlieBlich der earlose ProzeB der harten Zahn­
substanzen ist und daB bei traumatischen Sehadigungen, die den ganzen Zahn 
betreffen, auch die mitbetroffene Wurzelhaut Erseheinungen einer traumatisch 
ausgelosten Parodontitis zeigt, indem diese entweder als koordiniert oder als eine 
sekundare Folge der Pulpaentziindung zu betrachten ist; Symptome, die auf eine 
solche Parodontitis hinweisen, sind also sehr wohl von den Symptomen einer 
Pulpitls zu unterscheiden. 

d) Ausgange der Pulpitis. 

ALBRECHT, der als erster auf Grund pathologisch-anatomischer Zustande die 
Pulpaerkrankungen in klinisch abgrenzbare und einen charakteristischen Zustand 
im Ablauf des Entztindungsprozesses darstellende Stadien aufteilte, sprieht von 
Ausgangen der Pulpitis. Oben (spezielle Pathologie) wurde schon nachdriicklich 
darauf hingewiesen, daB man mit dieser Bezeichnung nur den Ausgang des krank­
haften Prozesses innerhalb des Pulpengewebes meint und von den Abgrenzungs­
prozessen (die ja den weiteren Fortgang des pulpitisehen Prozesses darstellen) 
cler Wurzelhaut bzw. kleinster Pulpenendauslaufer wissentlich absieht. 

Den Ausgang, Endzustand stellt die Nekrose dar. Blande, nicht bakterielle 
N ekrose der Pulpa ist fast ausschlieBlich die Folge artifizieller MaBnahmen: die 
chemische Nekrotisierung lebender, intakter Pulpen. Auch Pulpen im Stadium der 
serosen Entziindung sollen z. B. nach Arsennekrotisierung in blandem, sterilem 
Zustande sich befinden, was HOCH und in besonders umsichtiger Weise HARTMANN 
experimentell gefunden haben. Neuerdings erheben sich Stimmen dagegen, so 
z. B. FABIAN. Wir sind auch noch nicht vollig iiberzeugt; man tut also gut, 
praktisch sich nicht hierauf zu verlassen. Da fast immer mit dem Vorhandensein 
von Infektionserregern zu rechnen ist, so hat man praktisch stets infizierte 
nekrotisehe Massen anzunehmen. Treten zu den iibliehen Eitererregern noeh 
Faulniserreger, so sprieht man von fauliger Zersetzung, von Gangran. Frei­
liegendes nekrotisches Gewebe wie auch eitrig eingeschmolzenes unterliegt also 
stets sekundar der fauligen Zersetzung. 
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2. Die tote Pulpa. 
In allen den vorgenannten Fallen liegt der Nachdruck bei der Diagnose auf der 

Feststellung des Todes der Pulpa; in zweiter Linie auf dem Nachweis der Mikroben, 
Kokken und Faulniserreger. Von den angrenzenden parodontalen Geweben soIl 
hier zunachst abgesehen werden. 

Pathologie: Nekrotische, trockene oder feuchte Massen. 
Bakteriologie: Nicht behandelte nekrotische Massen sind fast stets infiziert, 

bei Kommunikation mit der Mundhohle Vorhandensein von Faulniserregem. 
Die nicht infizierte nekrotische Pulpa ist nur kurze Zeit nach den zur Nelcrose 
fUhrenden Traumen steril, spater wird sie infiziert. Die Infektion wird in solchen 
Fallen entweder durch den peripheren cariosen ProzeB in die Kronenpulpa ge­
leitet oder sie findet auf dem Blutwege statt. Letzteres diirfte wohl haufiger 
vorkommen, als wir bisher angenommen haben. 

Klinik. Subjektive Erscheinungen: Fehlen aller Anzeichen, die fiir die lebende 
Pulpa charakteristisch sind; sobald es zur Zersetzung groBerer Pulpamassen 
gekommen ist, fallt nicht selten die abnorme Farbung der Zahnkrone auf. Bei 
Vorhandensein ausgesprochener akuter und chronischer entziindlicher Prozesse in 
den apikalen Wurzelhautpartien treten entsprechende Symptome auf. Schmerzen 
sind ausschlieBlich auf diese Wurzelhautprozesse zuriickzufiihren; ganz besonders 
im V ordergrunde stehen sie bei akuten Traumen, durch die die Pulpa des auBerlich 
nicht grob geschadigten Zahnes zur Nekrose mit nachfolgender fauliger Zersetzung 
gebracht wurde. Aufmerksamen Patienten wird manchmal- bei Fehlen eigent­
licher Schmerzen, langerer Dauer des Zustandes und gewissen Demarkations­
erscheinungen im apikalen Grenzgebiet der Wurzelhaut - bei der Ausiibung des 
Kauaktes eine gewisse "Schwache" des Zahnes auffallen, d. h. der betreffende 
Zahn vermag nicht mehr ohne Sensationen die volle physiologische Kaukraft aus­
zuhalten; er wird dann geme geschont. Hin und wieder mag auch in einem sonst 
sehr sauber gehaltenen und sanierten Mund ohne eine Parodontitis marginalis 
fauliger Geschmack, der vorher nicht wahrnehmbar war, bemerkbar werden. 

Objektive Erscheinungen: AIle Kennzeichen eines Zahnes ohne lebende Pulpa 
wie Fehlen der Pulpenreaktionen auf auBere Reize (chemische, thermische, 
elektrische), also empfindungsloses Zahnbein, empfindungslose, nichtblutende 
Massen im Kanalsystem, Aussehen des sog. pulpentoten Zahnes infolge ab­
geschwachter Transluzenz, abnorme Farbe gegeniiber den gesunden Zahnen infolge 
Zersetzung der Pulpa und der Odontoblastenfortsatze. Das Ausbohren, das 
Sondieren lost keinerlei Reaktion aus, wenn keine periapikalen Entziindungs­
erscheinungen vorhanden sind; die Pulpa blutet nicht. Bei fauliger Zersetzung 
werden schmierige, graue bis schwarzliche, breiartige Massen, die den charak­
teristischen Geruch faulenden Gewebes haben, im Kanalsystem festgestellt. In 
frischereB. Fallen einer sog. totalen Gangran werden noch groBere Pulpenpartien 
zusammenhangend gefunden, in weiter fortgeschrittenen Stadien fehlt jeder 
Gewebszusammenhang. 

Thermischer Befund: Keine Reaktion, weder auf Kalt noch auf Warm. 
Elektrischer Befund: Keine oder bei sehr feuchter, fauliger Nekrose ganz geringe 

Reaktion auf starkste Strome. 
Perkussionsbefund: Keine schmerzhafte Reaktion auf senkrechtes Beklopfen, 

vorausgesetzt, daB akute oder subakute Wurzelhautprozesse fehlen. Dagegen 
ist ein eigenartiger, dumpfer, "toter" Klang fUr den Zahn ohne Pulpa oder mit 
toter Pulpa sehr charakteristisch. Letzteres Symptom wie auch der negativ 
thermische und elektrische Befund sind natiirlich auch fiir Zahne, deren Kanal­
system mit Wurzelfiillmassen angefUllt oder deren Pulpen kiinstlich nekrotisiert 
wurden, charakteristisch, sie gestatten also nur ganz allgemein die Diagnose: 
Zahne ohne lebende Pulpa. 
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1st die Pulpa dagegen infolge eines schweren Trauma rasch der N ekrose 
verfallen, so wird der Perkussionsbefund natiirlich positiv sein, wenn vor Ablauf 
der akuten Wurzelhauterscheinungen die Diagnose zu stellen ist. 

Weichteilbefund: Handelt es sich urn die letztgenannten FaIle auf traumatischer 
Basis oder urn altere FaIle, so ist zur Erganzung des dentalen Befundes im engeren 
Sinne auch der Weichteilbefund heranzuziehen: Die topographisch zugehorigen 
Bezirke der Gingiva propria und Mucosa vestibularis, die Umschlagsfalte, auBere 
Weichteile und regionares Driisenge biet (siehe spa ter) . 

3. Die Therapie der Zahne mit erkrankten Pulp en. 
Vorbemcrkungen. 

Wie es sich bei der Behandlung einfacher carioser Prozesse, d. h. solcher, 
wo klinisch keine Erkrankung der Pulpa nachgewiesen werden kann, in erster Linie 
urn prophylaktische MaBnahmen zur Verhiltung von Pulpenerkrankung und erst 
in zweiter Linie urn die WiederhersteIlung des Verlorengegangenen handelt, so 
liegt der Hauptnachdruck bei der Behandlung der Zahne mit erkrankten Pulpen 
auf der Gesunderhaltung der apikalen Wurzelhaut, auf der Verhiltung des Weiter­
schreitens der krankhaften Prozesse im apikalen Parodontium. Kann die Un­
versehrtheit dieses Gebietes unter Erhaltung der Pulpa oder deren Teile erzielt 
werden, so verdienen dahinzielende therapeutische Methoden den Vorzug vor 
radikaleren Eingriffen. 1st das - was im folgenden sogleich beleuchtet werden 
soIl - nicht moglich, dann muB nach Entfernung der Pulpa die Abheilung der 
apikal gelegenen Wunde erreicht werden. Grundsatzlich von Bedeutung ist 
dabei der Zustand und die topographische Lage dieser W unde. Ersterer ist abhangig 
von dem Stadium des entziindlichen Prozesses in den peripher gelegenen Pulpen­
abschnitten einerseits und der zentral gelegenen, in die Wurzclhaut kontinuierlich 
iibergehenden Gewebsteile andererseits. Von entscheidender Bedeutung scheint 
uns der Aligemeinzustand des betreffenden Patienten, sowohl was dessen Kon­
stitution, wie auch was dessen Disposition betrifft. Freilich sind wir zur 
Zeit ebenso wenig wie beispielsweise die interne Medizin in der Lage, die 
Konstitution eines Menschen wirklich zu erfassen, soferne nicht ausgesprochene 
Typen vorliegen. 

Eine rationelle Pulpentherapie gibt es nur /,ur die V orstadien der Pulpitis. 
Sobald periphere Teile oder groBere Bezirke einer Pulpa sich im reellen Ent­
ziindungszustand befinden, ist eine Gesundung nicht mehr zu erzielen. Dies 
muB betont werden besonders gegeniiber modern en Bestrebungen, die selbst 
wirklich kranke Pulpen zu erhalten versuchen (FELDMANN). Es mag sein, daB 
man in spaterer Zeit auch dieses Ziel erreichen wird, heute sind wir sicher noch 
nicht soweit. Dennoch haben Erkenntnis und therapeutisches Vermogen Fort­
schritte gemacht. So ist der von PECKERT auf Grund klinischer Erfahrung auf­
gesteIlte und von uns auf Grund von Tierversuchen 1921 anerkannte Satz, daB 
die freigelegte Pulpa ein verlorenes Organ darstelle, in diesem weiten Sinn nicht 
mehr aufrechtzuerhalten. Eine sachgemaBe, nach modernen Prinzipien durch­
gefUhrte Amputation der Kronenpulpa vermag in vielen Fallen die Wurzelpulpa 
am Leben zu erhalten. Aber auch heute noch hat - dies muB im Gegensatz 
zu FELDMANN gesagt werden - der folgende Satz seine volle Berechtigung: 
Eine im Sinne des W ortes streng konservative Pulpentherapie gibt es nur filr Pulpen, 
die einerseits noch von Schichten ihres natilrlichen Dentinmantels bedeckt und anderer­
seils sich noch nicht im Entzilndungszustande befinden. Dies widerspricht nicht 
der sehr selten zu beobachtenden gegenteiligen Erfahrung, daB namlich auch 
einmal eine freigelegte Pulpa ohne chirurgische MaBnahme ausheilen kann. Diese 
konservative Pulpentherapie erschopft sich in den MaBnahmen, die fUr die 
Kavitatenpraparation besprochen worden sind: Entfernung aller reizenden 
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Substanzen und deren dauernde Abhaltung von der schmelzentblo6ten Zahnbein­
flache. 1st die Pulpa freigelegt und gesund, so mu6 amputiert werden, ist die 
Kronenpulpa entztindet, so mu6 sie in der Regel exstirpiert werden, nur in 
besonderen Fallen ist die Amputation zulassig. 1st die Wurzelpulpa infiziert, 
entztindet, so gibt es nur die Exstirpation der Pulpa. Auch hier sind gerade 
in den letzten Jahren entgegengesetzte Meinungen (insbesondere wieder von 
FELDMANN) bekanntgeworden, der sichere Weg ist aber heute immer noch die 
sachgemaBe Exstirpation. 1st die Pulpa nekrotisch, so muB sie auf irgendeine 
weiter unten zu besprechende Weise fUr die zentral gelegenen Partien (fUr Wurzel­
haut, Knochen wie tiberhaupt fUr den Korper) unschadlich gemacht werden. 

Der Versuch, die Pulpa, sei sie erkrankt oder freigelegt, verwundet, fUr die 
apikale Wurzelhaut und den Korper unschadlich zu machen, fUhrt nicht unter 
Lebenderhaltung der ganzen Pulpa zum Ziel. Derartige Methoden - die be­
greiflicherweise immer wieder empfohlen werden - gehen von dem Grundsatz 
aus, das freigelegte oder erkrankte Organ geschtitzt durch einen Schutzverband 
voll lebend zu erhalten. Diese Methoden, denen, wie wir wiederholen, der 
Erfolg durchaus versagt bleibt, sind unter dem Namen Uberkappung bekannt. 
Wird hingegen ein peripherer Teil der Pulpa, etwa die Kronenpulpa, entfernt 
und der zentrale Teil, die Wurzelpulpa,belassen, so spricht man von Amputation, 
ein Verfahren, das A. WITZEL systematisch getibt hat. Wird hierbei die Pulpa 
vorher nekrotisiert, so wird die "Amputation der nekrotisierten Wurzelpulpa" 
vorgenommen, wird nicht nekrotisiert, so wird die "Amputation der lebenden 
Wurzelpulpa" durchgeftihrt. Die Methode endlich, die alles technisch entfernbare 
Pulpengewebe systematisch aus dem Kanalsystem herausholt, bezeichnen wir als 
E xstirpationsmethode. 

a) Desensibilisierung und Nekrotisierung der Pulpa. 

Jeder Eingriff in die lebende Pulpasubstanz verbietet sich wegen der auBer­
ordentlichen Schmerzhaftigkeit; deshalb arbeitet jede der oben angeftihrten 
Methoden nur an temporar oder dauernd desensibilisierten Pulpen. Eine temporiire 
Ausschaltung der Sensibilitat erzielt man durch die Aniisthesie, eine dauernde 
durch Nekrotisierung. Wahrend erstere Art der Desensibilisierung sowohl zur 
Vornahme der Dberkappung, der Amputation und der Exstirpation getibt wird, 
wird letztere zur Vornahme der Amputation wie auch der Exstirpation aUSgefUhrt. 

ex) Ausschaltung der Sensibilitat mittels echter Anaesthetica. 
1. Durch Leitungs- und Stammaniisthesie erzielt man vollige Schmerzlosigkeit 

fUr die Dauer der Anasthesie. Da die anasthesierenden Salze weit ab yom Ein­
griffsort deponiert werden, tritt eine Beeinflussung der lokalen GefaBe (Pulpa 
und Parodontium) nicht oder nur in geringem Ma6e ein. Die Anschneidung, 
Ausschneidung (Amputation) und die Exstirpation geht unter erheblicher Blutung 
einher. Diese halt auch noch einige Zeit nach dem Eingriff an (Vollbluten der 
cariosen Rohle, der Pulpenkammer, der Wurzelkanale). Derartige Blutmassen 
und Ramatome verursachen bekanntlich nicht nur eine Verzogerung der Wund­
heilung, sondern sind auch ein ausgezeichneter Nahrboden fiir Mikroben. 

Technik: Analog der chirurgischen Injektionsmethode (siehe dort). 
2. Durch terminale Injektion nach geeigneter Methode wird auBer voller 

Anasthesie auch ausgesprochene Anamie von Pulpa und Parodontium erzielt. 
Die Pulpa sieht blaBweiBlich aus, wahrend der Dauer der Anamie tritt keine 
Blutung auf, vor aHem nicht wahrend der Exstirpation der Pulpa. Nach Auf­
horen der Anamie tritt dagegen eine urn so erheblichere Ryperamie ein, die zur 
starken Blutung in das Kanalsystem, die Wurzelhaut, die eventuell vorhandenen 
temporaren oder definitiven FtiHungsmassen fUhrt. 
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Technik: Zu voller Anasthesie ist die 4%ige Novocain-Corbasillosung not­
wendig; man kallil aber auch das Quantum der 2%igen verdoppeln. Eine Abart 
der terminalen Injektion ist die von SCHRODER empfohlene endostale Anasthesie, 
der allerdings nicht geringe Gefahrmomente anhaften (siehe Abschnitt "Lokale 
Anasthesie") . 

3. Durch Kontakt- bzw. Druckanasthesie gelingt es unter anfanglichen Schmerzen 
geringere Massen von Pulpengewebe annahernd anasthetisch, manchmal nur 
hypasthetisch zu machen, vorausgesetzt, daB die Moglichkeit des Transportes 
gegeben ist. Zugleich mit der Anasthesie wird eine temporare Anamie erzielt. 
Bei dieser Methode muB jeder Pulpenwurzelast fiir sich anasthesiert werden. 
Auch hier muB man mit dem Tiefentransport von Keimen, eitrigem Sekret u. a. 
rechnen; dies hat aber nur fiir die Amputation Bedeutung. Uberhaupt ist diese 
Methode durchaus unbefriedigend. Man verwendet 2 % ige Pantokain- oder Pan­
thesinlosung mit Corbasilzusatz. 

Technik: Solche sterile Losungen werden in direkten Kontakt mit der Pulpa 
gebracht, Stempeldruck und die feine Donaldsolliladel treiben das Salz tiefer; 
auch die Injektionsspritze mit feinster Subcutankaniile, die durch Gliihen weich 
gemacht wurde, kann hier und da verwendet werden, eine allerdings inhumane 
Methode. 

Vorteile und Nachteile dieser Methoden. 1m Prinzip gleichen sich aIle drei, 
nur daB die letzte am unzuverlassigsten ist und nur zur Entfernung von Pulpen­
resten nach vorausgegangener Exstirpation des Stammes bessere Erfolge bietet. 
Mit den beiden anderen Methoden kann zweifellos volle Anasthesie erzielt werden. 
Man kann also rasch, ohne viel Zeitverlust, ohne Schmerzen fiir den Patienten 
die Pulpa anschneiden oder exstirpieren. Folgende Nachteile dieser Methode sind 
anzugeben: Jeder Anamie pflegt eine reaktive Hyperamie zu folgen. Es kallil 
dann eine starke Blutung aus der Pulpa- oder Wurzelhautwunde in die freien 
Kanalraume erfolgen. Vermag man diese Blutmassen nicht zu entfernen, so 
stellen sie ein ausgezeichnetes Depot von Nahrstoffen fiir die pathogenen Keime 
dar. Ferner kallil durch solche die Kanale verstopfenden Blutkoagula ein etwa 
vorhandener SekretabfluB gehemmt werden. Endlich ist erfahrungsgemaB eine 
vorher nicht durch bestimmte Medikamente gegerbte Pulpa schlecht und un­
geniigend zu entfernen, da sie sehr zerreiBlich ist. So konnen groBere Teile der 
Pulpa zuriickbleiben. Klinisch machen sich solche Vorgange durch oft ausge­
sprochene Wurzelhautreizungen kenntlich. Das sind so schwerwiegende Nachteile, 
daB man die Injektionsmethode zur Vornahme einer Exstirpation nur als Aus­
nahmemethode bezeichnen darf. Man wird also in der Regel, auch wellil man 
exstirpieren will, nur die Kronenpulpa wegschneiden und dallil ein geeignetes 
Nekrotisierungsmittel auflegen. Nur in besonderen Fallen soIl man die Pulpa 
unter Injektionsanasthesie exstirpieren; eine solche Indikation ist etwa dann 
gegeben, wenn man aus Erfahrung weiB, daB der betreffende Patient loka.! auBer­
ordentlich stark auf Nekrotisierungsmittel reagiert. 

{3) Die Ausschaltung der Sensibilitat durch Nekrotisierung der ganzen 
Pulpenmasse (definitive Ausschaltung). 

Das alteste Verfahren, die Sensibilitat der Pulpa durch deren Zerstorung aus­
zuschalten, wobei die Zerstorung des Organes selbst zunachst nicht als bewuBte 
Methode der Zahnbehandlung ausgeiibt wurde, war das oberflachliche Brennen mit 
dem gliihenden Eisen. Erst 1778 wurde durch JOHN HUNTER das Ausbrennen der 
ganzen Pulpa mit dem gliihenden Draht empfohlen, in dem bewuBten Sinne, die 
ganze Pulpa zu entfernen. Seitdem galt als wichtigste Methode der Behandlung 
pulpakranker Zahne die Entfernung der Pulpa. 1833 wurde zur Nekrotisierung 
von WOOD Scherbenkobalt und 1834 von SPOONER arsenige Saure angewandt, 

Port-Euler, Lehrbuch derZahnheilkunde. 5. Auf I. 32 
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ein Material, das von da an bis VOl' kurzem das bevorzugteste Mittel zur Nekroti­
sierung del' Zahnpulpa darstellte. Seit einigen Jahren (1922) wird im gleichen 
Sinne Paraformaldehyd gebraucht. 

1. Arsentrioxyd (arsenige Saure) AS20 3 und graues, metallisches Arsen, del' 
Scherbenkobalt . 

Ar~en ist ein elektiv angreiIendes GefaBgift, das die Endothelien und die 
GefaBmuskulatur lahmt; es ist kein Atzgrlt, es fallt nicht EiweiB, es bildet keinen 
Atzschorf. Dber den pathologisch-anatomischen Vorgang des Nekrotisierungs­
prozesses ist im Kapitel "Spezielle Pathologie" nachzulesen. 

Klinisch konnen wir zwei Stadien des fUr AS20 3 im allgemeinen 48 Stunden 
(jugendliche Pulpen, also weite Zahnbeinkanalchen, gute Resorptions- und 
Diffusionsmoglichkeiten) dauernden Nekrotisierungsprozesses unterscheiden. 

a) Das Reizstadium leitet den ProzeB ein; Ausgedehnte Hyperamie, Hamor­
rhagien, Exsudationen, unbestimmte, ziehende, auf Kalt und Warm einsetzende, 
selten starke Schmerzen, dic langsam wieder abklingen. 

b) Das N ekrotisierunasstadium beendet den ProzeB; Stillstand del' Zirkulation, 
Stase, Thrombosierung und Zerfallserscheinung del' Zellen und paraplastischen 
Elemente; Erloschen aller Lebensfunktionen, die Pulpa ist abgestorben; Pulpen­
schmerzen haben schon zu Beginn dieses Stadiums aufgehort. Die Giftwirkung 
au Bert sich bei langerer Einwirkung bis iiber die Foramina hinaus, dort spielen 
sich die gleichen Vorgange ab (beginnende Wurzelhautreizung). 

Scherbenkobalt wirkt entsprechend seiner viel geringeren Wasserloslichkeit 
langsamer, milder. 

Liegezeiten: AS20 3 hochstens 48 Stunden bei alteren Zahnen auf das Zahnbein, 
optimale Grenze bei 24 Stunden. Letztere Zeit darf fiir jugendliche Zahne nicht 
iiberschritten werden. Scherbenkobalt 2-3 Tage bei jugendlichen Zahnen, bis 
5 Tage bei alteren Zahnen. As20a darf nie auf Wurzelpulpen odeI' Pulpenreste 
gelegt werden. 

2. Paraformaldehyd.Paraform.Trioxymethylen. Schon seit langem von GYSI 
(1898) als Antisepticum zur Amputation empfohlen. 1922 von FRANKEL zur 
Nekrotisierung angewandt. Pharmakodynamisch als elektives Capillargift wie 
Arsen wirkend, abel' viel langsamer und milder als die Arsenikalien. Wir unter­
scheiden klinisch gleichfalls deutlich zwei Stadien, eine Wurzelhautreizung tritt 
auBerordentlich selten und nul' nach vielen Tagen Liegedauer auf. 

Liegezeit: Durchschnittlich 11 Tage, bei Zahnen mit klinisch intakter Pulpa 
sogar bis zu 20 Tagen. 

Vor- und Nachteile von Arsen und Paraformaldehyd als Nekroti­
sierungsmittel. 

Arsenige Saure: Rasche Wirkung, daher Gefahr del' Wirkung auf die Wurzel­
haut, Pulpa meist wenig blutend, relativ zusammenhangend und fest. Darf nie 
auf Stiimpfe aufgelegt werden! 

Scherbenkobalt: Hier gilt das gleiche, nul' mit dem wichtigen Unterschied del' 
viel langsameren Wirkung. 

Paraformaldehyd: Viel langsamere Wirkung, erst nach Wochen erheblichere 
Wurzelhautreizungen, Pulpen bei voller Wirkung nicht blutend, gegerbt, gut zu 
exstirpieren; er kann auch - zeitlich wohl begrenzt - auf Stiimpfe aufgelegt 
werden. 

y) Praktische Auswertung. 
Es ist vorteilhaft, beide N ekrotisierungsmittel zu kom binieren; in manchen 

Fallen auch mit del' Injektionsanasthesie. 
a) Kombinationsmethode. 
1. Scherbenkobalt 3-5 Tage - Kronenpulpa wegschneiden - Paraform­

aldehyd auf Stiimpfe auflegen. Normalmethode. 
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2. Injektion und Kronenpulpa wegschneiden, Paraformaldehyd auflegen. Fur 
dringende FaIle - bei hochgradigen serosen Entzundungen; besonders bei medi­
kamentenempfindlichen Patienten zu empfehlen. 

3. As20 a 24 Stunden auf die vollig erhaltene Pulpa - Kronenpulpa weg­
schneiden - auf Stumpfe Paraformaldehyd auflegen; auf ganz wenige FaIle zu 
beschranken: Ganz alte, intakte Zahne. 

b) Reine Injektionsanasthesie wird ausgeubt zur Amputation der lebenden 
Wurzelpulpa, in selteneren Fallen zur Exstirpation, so daB man dieses Verfahren 
hier als das Ausnahmeverfahren bezeichnen darf. 

~) Die Bedeutung der N ekrotisierung fur die Exstirpation der Pulpa 
und fur das gesamte Parodontium. 

Es treten keine Blutungen auf; die Pulpa kann bis in den Apex, ohne grobe 
Beschadigung der apikalen Wurzelhaut ausgeraumt werden (die empfindende 
Wurzelhaut ist hier sozusagen ein Orientierungsmerkmal); eine Umstellung des 
Pulpenstumpfes und der apikalen Wurzelhaut iill· Sinne einer Abheilung kann 
schon vor der Exstirpation und Wurzelfullung eingeleitet sein (sog. Reizwirkung 
der nekrotisierenden Mittel). Eine sog. Arsenwunde des Stumpfes bzw. der Wurzel­
haut - womit die nekrobiotische Zone der apikalen Partien gegenuber der nekroti­
sierten Pulpa bezeichnet sein solI - gleicht mehr einer modifizierten Schnitt­
wunde; die Anasthesierungswunde des Stumpfes und der Wurzelhaut - also 
die Wundstelle nach Entfernung der nicht nekrotisierten Pulpa - mehr einer 
Quetschwunde, deren Heilungsbedingungen ungunstigere sind. 

Die Nekrotisierung hat aber auch Bedeutung fUr das Parodontium des be­
treffenden Zahnes; zunachst einmal haben uns die Untersuchungen der letzten 
Jahre gezeigt, daB relativ rasch und in je~(lm Fall die Nekrotisierungsmittel, 
insbesondere Arsenik; ituch iiberdas Foramen hinaus im apikalen Periodontium 
zur Wirkung kommen. Diese Nekrot.isierungsmittel dringen aber auch in die 
Zahnbeinkanalchen ein und gelangen von hier uber den Zement in das laterale 
Periodontium. Nicht mit Unrecht kann man also sagen, daB der Zahn zu einer 
Art Medikamentendepot, in diesem FaIle einem Arsendepot wird. Fur Formalin 
gilt Almliches, wenn auch entsprechend der Fluchtigkeit dieses Praparates eine 
eigentliche Depotablagerung nicht zustande kommen wird. Alle diese Vorgange 
sind fUr die Praxis von groBer Bedeutung. Da man nie mit Sicherheit angeben 
kann, welche Menge zur Nekrotisierung der ganzen Pulpa notwendig ist, und da 
man die individuelle Medikamentenempfindlichkeit ebensowenig wie die augen­
blickliche Resorptions- und Transportmoglichkeit der Pulpa wie des gesamten 
Parodontium kennt, so wird man entweder Arsen uberhaupt vermeiden oder aber 
eine zeitliche Dosierung, wie es oben schon angedeutet, vornehmen. Eine quan­
titative Dosierung ist schon vor einigen Jahrzehnten versucht worden, neuerdings 
wird sie von 0. MULLER besonders empfohlen (Nervarscn). Wir ziehen die zeitliche 
Dosierung des harmloseren Scherbenkobalts vor. 

b) Die Exstirpationsmethode. 
Diese Methode, 1778 von JOHN HUNTER angegeben, von ADOLF WITZEL 

systematisch ausgebaut, will mit allen zur Verfugung stehenden mechanischen 
und chemischen Mitteln das erkrankte, teils nekrotisierte, teils nicht nekrotisierte 
Pulpengewebe aus dem Kanalsystem moglichst bis nahe an die apikale Wurzel­
haut heran entfernen. Die anatomisch-topographischen Verhaltnisse bedingen es, 
daB restloses Entfernen nicht moglich ist, jedoch muB dieses angestrebt werden. 
In nicht wenigen Fallen ist die Exstirpation nichts anderes als eine hohe Ampu­
tation, sie unterscheidet sich aber von dieser prinzipiell dadurch, daB sie 
alles technisch erreichbare Pulpengewebe entfernt, wahrend in AusfUhrung der 

32* 
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Amputationsmethode technisch Erreichbares bewuBt zurUckgelassen wird. Das Ziel 
der Methode ist, einen "bakterienfeindlichen und gewebsfreundlichen" Zustand in 
der Regio parodontalis herbeizufiihren(REBEL), die Wundheilung und Vernarbung 
darf nicht verhindert, gestort werden, der zementoide Umbau und Verschlull im 
apikalen Kanalsystem mull moglichst gefordert und erstrebt werden. Dieses wird 
erreicht durch Vermeidung und Ausschaltung aller schadigenden Faktoren: Weg­
schaffung des erkranliten Teils, infizierten, toten Gewebes, Fernhaltung stark 
wirkender Medikamente, Wachstumshemmung und Abtotung der Bakterien, 
Toxinbindung. 

Technik: Da es sich praktisch fast stets um infizierte Pulpenteile, oft um 
infizierte Dentinkanalsysteme handelt, da ferner im Munde nicht absolut steril 
gearbeitet werden kann, mull unter antiseptischen Kautelen gearbeitet werden, 
zugleich zur Verhiitung einer erneuten Infektion. Dies wird einmal erreicht durch 
Verwendung geeigneter Medikamente, dann durch moglichst steriles Arbeiten: 
ausgekochte Instrumente, absolute oder relative Trockenheit, Sicherung fUr 
lange Zeiten gegen Reinfektion. Eine Reinfektion (MAYRHOFER) kann von seiten 
des infizierten Zahnbeines und Zementes der apikalen Region erfolgen, abgesehen 
von sekundaren banalen Infektionen durch erneute cariose Prozesse oder Offnung 
des Kanalraumes. 

Der Eingriff selbst zerfalit in drei Akte, die Vorbehandlung, die Ausrdumung 
und die direkte Kanalwandbehandlung und in den definitiven AbschlufJ der apikalen 
W unde nach aufJen. 

Die Vorbehandlung. Schaffung hygienischer Verhaltnisse im Munde iiber­
haupt, an dem betreffenden Zahn im besonderen. Die cariosen Massen werden 
entfernt unter antiseptischer Behandlung. Endlich wird die Nekrotisierung durch­
gefUhrt. Auf solche Weise wird bis zur volligen Nekrotisierung, d. h. bis zum 
Beginn des zweiten Aktes, die Infektionsmoglichkeit auf ein Minimum herab­
gedriickt. Nun wird der Zahn, wo es angangig ist, unter Kofferdam isoliert, sonst 
nach bekannten Methoden der relativen Trockenhaltung gesaubert und eroffnet. 

Hauptakt. Die mechanische und chemische Aufbereitung, Entfernung der 
nekrotischen Massen, Ausraumung und mechanisch-chemische Aufbereitung des 
Pulpenkanalsystems und Ausfiillung. 

1. In groben Ziigen wird die definitive Kavitdt prapariert, alies Erweichte, 
erkrankte Material weggenommen, der Zugang zu den W urzelkandlen so giinstig 
als moglich gestaltet, selbst wenn gesundes, hartes Zahnmaterial im groBeren 
Umfange entfernt werden muB. Das Pulpakanaldach mit den Pulpenhornern 
wird weggeschnitten, desgleichen die Kronenpulpa. So werden die am Boden 
der Kammer abgehenden Wurzelpulpen Auge und Instrument gut zuganglich 
gemacht. Nunmehr wird erneut die Rohle gesaubert und antiseptisch gewaschen. 

2. Die Entfernung der Wurzelpulpen. Nach Anlegung eines antiseptischen 
Bades wird mit geeigneten, ringsum gezahnten Exstirpationsnadeln (sog. Nerv­
nadeln) bester Qualitat und verschiedener Starke (feinst, fein und mittel), die 
selbstverstandlich in sterilem Zustand sind, in den Wurzelkanal soweit als technisch 
moglich eingegangen, die Nadel wird nach Umdrehung zUriickgeholt. Bleiben 
zusammenhangende Pulpenteile an der Nadel, so schieBt in den entstandenen 
Hohlraum das Desinfektionsmittel; Widerstande harter Natur: Dentikel, Petri­
fikationen werden im wesentlichen, vor allem, wenn sie erheblicher sind, durch 
mechanische Hilfsmittel iiberwunden. Ais solche werden mit Vorteil in der 
Reihenfolge Rattenschwanze, KERRsche Nadeln (Reibahlen), Handbeutelrock, 
Maschinenbeutelrock gebraucht, letztere sind sehr vorsichtig zu handhabende, 
aber durchaus unentbehrliche Instrumente in der Rand des Geiibten. Auch diese 
mechanische AufschlieBung geht stets unter einem antiseptischen Bade einher. 
Viel weniger zuverlassig und von nur sehr geringer Wirkung sind kalksalzauflosende 
anorganische und organische Sauren. 
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Zur leichteren Entfernung und Sauberung der Kanale von organischen Resten 
dienen laugenartige Fliissigkeiten (CblO1'amin); sie verfliissigen, erweichen die 
organischen Reste, befreien die Kanale von anhaftenden Pulpenresten (Odonto­
blasten) und wirken zugleich desinfizierend. 

3. Eine griindliche antiseptische Behandlung der so aufbereiteten Kanal­
wande ist in allen den Fallen, wo mit einer Infektion der tieferen Pulpenteile 
oder des Zahnbeines gerechnet werden muB, geboten. Das hat mit einem die 
Ausraumung abschlieBenden antiseptischen Bad oder - vor allem bei tiefer 
Infektion - durch einen antiseptisch wirkenden Verband (sog. antiseptische 
Einlage) zu geschehen, unbeschadet der Forderung nach moglichst raschem, 
definitivem AbschluB der apikalen Wunde. 

Schlu6akt. Die Dauerversorgung des apikalen Gebietes durch eine W urzel­
fullung. JedeWunde sezerniert, so auch die apikale Wunde. Die Sekrete treten 
in das Kanalsystem ein, durchfeuchten und durchdringen nekrotische Pulpenreste 
in dcr Regio apicalis, auch diese Reste werden allmahlich abgebaut, verfliissigt, 
tragen zur Fiillung der ausgeraumten Kanale mit fliissigen Massen bei und bilden 
mit diesen die Ursache fur einen fortdauernden reaktiven Entzundungsherd im 
apikalen Parodontium. In manchen Fallen mag es sich urn eine aseptische Ent­
ziindung handeln; auch dieser aseptische Herd wird aus AniaB einer allgemeinen 
Bakteriamie (Grippe, Angina) infiziert werden konnen, meist aber liegt schon 
primar eine Infektion der Pulpenreste oder der harten Kanalwande vor. 

Es muB daher mit allen Mitteln eine Ausfiillung der apikalen Kanalraume 
mit einem geeigneten Fiillmaterial angestrebt werden. 

Die Wahl des Wurzelfiillmateriales ergibt sich aus folgenden Forderungen: 
1. Es muB leicht, d. h. in fliissigem oder breiigem Zustande einfiihrbar und 

bis in die Tiefen transportierbar sein. 
2. Es muB aber andererseits eben so leicht wieder entfernbar sein. 
3. Es muB ferner moglichst wandstandig und formbestandig sein. 
4. Es muB dauerantiseptische, aber nicht gewebsreizende Eigenschaften haben. 
5. Es muB rontgensichtbar sein. 
6. Die Wurzelfiillmasse solI - und das ist eine der wichtigsten Forderungen -

einen Reiz zum Gewebsaufbau, richtiger gesagt zur Verkalkung und Verknocherung 
ausiiben. 

Diese Haupteigenschaften vereint kein Material in sich allein, nur durch 
geeignete Kombination und mit geeigneter Technik kann die gewahlte Masse 
den Fordernngen moglichst gerecht werden. 

Als Wurzelfiillmasse werden bekanntlich auch heute noch die verschiedensten 
Kompositionen und Materialien verwandt. Wir verwenden zur Zeit zwei von 
uns selbst zusammengesetzte Massen. Sie unterscheiden sich lediglich durch die 
starkere desinfektorische Komponente einerseits und durch die starkere Reiz­
wirkung andererseits voneinander. Die Paste I: Vioformpulver mit Zusatz von 
10% Paraform, angeriihrt mit Dazet-F-Losung wird dann gebraucht, wenn es 
sich urn schwer infizierte Pulpcn und urn infiziertes parodontales Gewebe gehandelt 
hat (z. B. sog. Gangranzahne). Die Paste II: indifferente Kalkmasse mit 10% 
Vioformzusatz, angeriihrt mit Dazet-F-Losung wird in allen anderen Fallen 
verwandt, also dort, wo primar keine Infektion vorhanden war. Den harten Kern 
dieser Massen geben nachgepreBte Guttaperchastifte; sie dienen zugleich als 
vortreibender Stempel. Diese Masse ist nicht gewebsschadigend, lange antiseptisch 
wirkend, leicht e'infuhr- und entfernbar, rontgenpositiv. Die gewahlte breiige Wurzel­
fiilImasse wird mit geeigneten Stopfern, dem Lentulo, und roten Guttapercha­
stiften in die Kanale gebracht. Die Wurzelfiillmasse muB moglichst an die apikalen 
Verzweigungen bzw. bis an das apikale Periodontium herangebracht werden, 
nicht dariiber hinaus; keinesfalls darf aber der Guttaperchastift in die Wurzel­
haut vorstoBen. Die Wurzelfiillmasse hat nur in den Wurzelkanalen, nicht aber 
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in der Pulpakammer zu sein; die so aufgefiillten Wurzelkanalraume werden nach 
sorgfaltigster Reinigung der groBen Kronenh6hle und Pulpakammer von allen 
Fiillungsresten und Medikamenten mit einer verschieden starken Lage von 
Guttapercha bedeckt, diese wiederum wird von einem weichen Zinkphosphat­
zement (Aufbau von Stufen usw.) abgeschlossen, endlich folgt die definitive, 
nach auBen abschlieBende Kronenfiillung (Einzelheiten sind in den entsprechenden 
Lehrbiichern nachzulesen). 

e) Die Amputationsmethode. 

Diese Methode verzichtet auf die Entfernung von Pulpenteilen, die technisch 
entfernbar sind; dies geschieht in verschieden ausgedehntem MaBe. Die Ampu­
tationsmethode geht auf A. WITZEL (1773) zuriick, der sie nur an Molaren und 
auch dort nur empfohlen hat, wenn eine partielle Entziindung vorgelegen hat. 
Besondere Empfehlung fand diese Methode durch BONNECKEN, der sie in allen 
Fallen, wo noch keine Warmeschmerzen aufgetreten sind, angewandt wissen will. 
Endlich sei einer der extremsten Anhanger - R. KRONFELD - angefiihrt, der 
auch total entziindete Pulpen amputiert; lediglich bei Nekrose der Pulpa soil 
ausgeraumt werden. "Die beste Wurzelfiillung ist die wohl konservierte Wurzel­
pulpa." Ais wesentliche Vorziige werden in der Regel drei genannt (ADLOFF): 
Die Vermeidung der Infektion durch den technischen V organg der Exstirpations­
nadelversenkung; die Kontinuitat zwischen Pulpa und Wurzelhaut wird nicht 
unterbrochen; die Gegend des Foramen apicale, die Eingangspforte zur Alveole 
und zum Kieferinnern, bleibt unberiihrt. 

Bis vor kurzem galt die Amputation vielfach, insbesondere in den Kliniken, 
als eine Behelfsmethode, die nur selten und in besonderen Fallen Anwendung 
finden sollte und gefunden hat. Eingehendes Studium dieser ganzen Probleme 
haben uns zu einer Revidierung dieser bisher giiltigen Ansicht, daB namlich die 
Exstirpationsmethode die einzige wissenschaftliche Methode darstelle, gezwungen. 
Den AnstoB hierzu gaben zweifellos amerikanische Autoren (DAVIS, GRIEVES, 
GROVE). Wahrend aber bisher mehr klinische Momente zur Beurteilung heran­
gezogen worden waren, wurde insbesondere in den deutschsprechenden Landern 
das Experiment zum Studium herangezogen und der Beurteilung allein zugrunde 
gelegt. Die klinische Untersuchung, soweit sie noch verwertet wurde, stiitzte sich 
jetzt auf das Rontgenverfahren (BRUHLMANN). Das Ergebnis ist ein sehr be­
merkenswertes. Zunachst hat sich herausgestellt, daB das Verhaltnis zwischen 
den Erfolgszahlen und den MiBerfolgszahlen bei der Exstirpation ebenso wie auch 
bei der Amputation ein durchaus anderes ist, als das etwa bis vor dem Weltkrieg 
angenommen wurde; ferner hat die eingehende Untersuchung gezeigt, daB die 
MiBerfolgszahl beider Eingriffe eine viel h6here ist als man das bisher geglaubt 
hat; endlich wurde die MiBerfolgszahl der Exstirpationsmethode etwa doppelt 
so groB als die der Amputationsmethode gefunden. Derartige Beobachtungen 
muBten im Zusammenhang mit den tieferen Erkenntnissen der Pathobiologie zu 
dieser oben erwahnten grundsatzlichen Anderung und Bewertung der beiden 
Methoden fiihren. So wird daher jetzt ganz allgemein die Amputationsmethode 
als eine wissenschaftliche Methode gleich der Exstirpationsmethode angesehen 
und so wird ferner grundsatzlich der Amputationsmethode der Vorrang gegeben, 
vorausgesetzt, daB der augenblickliche Zustand der Pulpa dies gestattet. 

Der Grundgedanke ist folgender: Dadurch, daB die Wurzelpulpa in Kontinuitat 
mit der Wurzelhaut verbleibt, wird jede besondere Starung mechanischer und 
chemischer Natur im Bereiche der Regio ramifikationis und der angrenzenden 
Gebiete vermieden. So behalt sowohl die apikale Wurzelhaut wie die Wurzel­
pulpa, letztere nur, wenn sie nicht nekrotisiert wurde, Leben und Kraft, die 
Wundsetzung im Bereiche des Uberganges der Kronenpulpa zur Wurzelpulpa 
zu iiberwinden, und zwar so zu iiberwinden, daB nicht nur eine bindegewebige 



Die Therapie der Zahne mit erkrankten Pulpen. 503 

Vernarbung der Wundflache, sondern eine kalkige oder knocherne Vernarbung 
entstehen kann. Ferner erwartet man, daB auch im Bereiche der Regio rami­
fikationis das bindegewebige Material in Hartsubstanzmaterial umgewandelt 
wird. Urn diese Tendenz der Verkalkung und Verknocherung zu wecken bzw. 
zu verstarken, bringt man Kalk- und Zahnbeinpraparate auf die Wundflache 
auf. Man stellt sich vor, daB diese sozusagen als Kristallisationszentren dienen 
und so in den neu entstandenen Hartsubstanzwall eingeschlossen werden (sog. 
Dentinbarriere nach HELLNER). Der erstrebte Endzustand ware dann die vollig 
verkalkte bzw. verknocherte Endpulpa. 1st diese zugleich nach au Ben so ab­
geschlossen, daB kein neuer Reiz, insbesondere kein Infektionsreiz einwirken 
kann, dann hat man zweifellos das Optimum der Ausheilung erreicht. Gegeniiber 
der einfachen Verkalkung muB natiirlich die richtige Verknocherung oder Ver­
zementierung, wie man etwa schlagwortartig sagen kann, als das bessere Resultat 
bezeichnet werden. Uber den Vorgang der Verkalkung und Verknocherung i1't 
folgendes zu sagen: 

a) Verkalkung: Diese verlauft in Form der dystrophischen Verkalkung; nicht 
und nicht mehr voll lebensfahiges Pulpagewebe wird mit Kalk inkrustiert, das 
angrenzende lebende Gewebe wird seinerseits hierdurch zur Verknocherung an­
geregt. So kommt ein Mischgewebe zustande. 

b) Verknocherung: Diese verlauft grundsatzlich in zweierlei Weise. Wurde 
die Wurzelpulpa am Leben erhalten (sog. Amputation der lebenden Wurzelpulpa) 
und wurde jeder starkere Reiz namentlich medikamentoser Natur vermieden, so 
kann die lebende Wurzelpulpa aus sich selbst heraus verknoehern. Indifferente 
Pulpazellen werden zu Osteoblasten und liefern Faser- wie auch Geflechtknoehen 
sowohl entlang der Wurzelkanalwand als auch im Pulpagewebe selbst (Pulpa­
knoehen). Insbesondere tritt dies im Bereiche der Regio ramifikationis ein. 
Auch neues Zahnbein kann gebildet werden, teils von den primaren, teils von 
neugebildeten Odontoblasten aus. 

Ganz anders vollzieht sich die knocherne Ausfiillung der Regio ramifikationis 
wie auch des Wurzelpulparaumes dann, wenn die Pulpa vorher nekrotisiert 
wurde (sog. Amputation der nekrotisierten Pulpal. Das nekrotische Gewebe muB 
erst beseitigt werden. Dieses geschieht dadurch, daB Granulationsgewcbe aktiv 
von dem lebenden, nicht nekrotisierten, angrenzenden Weichgewebe aus (apikales 
Wurzelhautgewebe, Gewebe der Regio ramifikationis) das nekrotische Gewebe 
resorbiert. Dieses Granulationsgewebe altert und wandelt sich in Knochen­
bzw. Zementgewebe urn. Hier findet also der Hartsubstanzbau so statt, daB er 
an der zentralen Stelle der Wurzelpulpa, namlich der Regio ramifikationis beginnt. 
Nach der Ziiricher Schule (HESS, S. MEYER), die diesen Vorgang znerst be­
schrieben und experimentell studiert hat, findet diese Art del' Verknocherung 
auch dann statt, wenn die Pulpa nicht nekrotisiert wurde. Nach diesen Autoren 
stammt also in jedem Fall das verknocherte Gewebe aus del' Wurzelhaut. 

Indikation: Nach unserer Auffassung, die insbesondere auch von HUBNER 
und GRETH geteilt wird, ist cine solche Amputationsmethode nur dann zulassig, 
wenn die Wurzelpulpa nicht infiziert und nicht entziindet ist. Damit wird selbst­
verstandlich die Indikation auBerordentlich eingeschrankt: in er8ter Linie und 
vor allem du(3erlich intakte und pulpage~unde ein- und mehrwurzlige Zdhne, erst 
in zweiter Linie Zahne, deren Kronenpulpa noch im Stadium der 8er08en Ent­
zundung sich befindet. V oraussetzung hierzu: jugendliche und altere Individuen, 
die entweder nachweislich gesund oder den Eindruck voller Leistungsfiihigkeit 
und Reaktionsbereitschaft machen. Bei allen iibrigen ist von Fall zu Fall zu 
entscheiden. Der Eingriff dad nur zu einem biologisch vorteilhaften Zeitpunkt 
ausgefiihrt werden, d. h. dann, wenn keinerlei Storungen physiologischer oder 
pathologischer Natur vorliegen. 
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Vorbehandlung: Es empfiehlt sich, die Amputation an der lebenden Pulpa 
vorzunehmen. Zu diesem Zweck muB die lokale Anasthesie ausgefuhrt werden. 
In Einzelfallen jedoch halten wir immer noch die Amputation der nekrotisierten 
Pulpa fUr gestattet, ja vielleicht sogar fUr vorteilhaft. Das sind die Falle, bei 
denen nach der ganzen Befundsaufnahme mit der Moglichkeit einer Infektion 
der Kronenpulpa mit Dbergang in die Wurzelpulpa zu rechnen ist. Hier kann 
durch die Scherbenkobalt- und Paraformvorbehandlung die Infektion moglicher­
weise gehemmt, ja ausgeschaltet werden. 

Grundsatzlich ist auf folgendes bei dem Eingriff selbst zu achten. Soweit 
es moglich ist, muB das Operationsfeld vor der Eroffnung der Pulpakammer ge­
reinigt, desinfiziert, sterilisiert werden. Zu diesem Zweck wird die cariose Hohle 
zunachst so zubereitet, als ob man eine einfache Fullung legen wollte. Sie wird 
breit aufgezogen und vor allem von den erweichten und zerfallenen Massen befreit. 
1st das geschehen, wird trockengelegt, wenn moglich Kofferdam, sonst relative 
Trockenlegung. Dann wird der Zahn wie die Kavitat selbst mit stark desinfi­
zierenden Mitteln ausgewaschen (Alkohol, Carvasept, Dazet-F-I"osung). Nunmehr 
ist das Operationsfeld fur den Eingriff vorbereitet. 

Das sterile Instrumentarium, die Amputationspasten, Guttapercha, Zemente 
u. a. m. sind in sterilem Zustande unmittelbar zur Verwendung vorbereitet. Wenn die 
lokale Betaubung nicht vor dem ersten Eingriff schon vorgenommen wurde, was 
nicht immer notwendig und nicht immer vorteilhaft ist, so ist sie jetzt vorzunehmen. 

Hauptakt: Sterile Rosenbohrer nehmen unter einem antiseptischen Bad 
(Dazet-F-Losung), Kronenpulpadach und Kronenpulpa weg. Loffelexkavatoren 
holen die Hauptmasse des zertrummerten Gewebes heraus, ohne den Pulpa­
stumpf zu beruhren; mit stcrilem verdunntcm Wasserstoffsuperoxyd kann aus­
gewaschen werden. Nunmehr wird auf die Wurzelpulpastumpfe ohne Druck die 
antiseptisch wirkende Amputationspaste aufgelegt, sterile Guttapercha und Zink­
phosphatzement mit Vioformzusatz (10 %) verschlieBen die Kavitat, die definitive 
FuUung kann sofort gelegt werden. 

Der Amputationsquerschnitt wird in der Regel am Dbergang der Kronen­
pulpa in die Wurzelpulpa vorgenommen. Dort, wo aber der Zahnhals freiliegt 
oder in nicht allzuferner Zeit zum Freiliegen kommt, muE der Amputations­
querschnitt unter die Alveolarrandhohe gelegt werden. Die halbe Sondierung 
nach A. WITZEL, fur welche ADLOFF neuerdings wieder eintritt, darf nur dann, 
und zwar mit Dazet-F-Losung, vorgenommen werden, wenn man bezuglich der 
Diagnose oder seiner Asepsis nicht sicher ist. 

Nachkontrolle. Es ist gar nichts AuBergewohnliches, daB geringe Temperatur­
empfindlichkeit einige Tage sich bemerkbar macht, ja es konnen sogar leichte 
Wurzelhautreizungen auftreten. Diese Erscheinungen brauchen gar nicht ein 
Zeichen fur eine Infektion zu sein, sondern sie stellen lediglich die Reaktion auf 
die Verwundung dar, andererseits konnen sie sehr wohl Symptome eines fort­
schreitenden oder primar einsetzenden Entzundungsprozesses sein. Erfahrung 
und Beobachtung muB dann entscheiden, ob eingegriffen werden muE oder nicht. 
Dauern diese Sensationen langere Zeit an, so kann man wohl einen MiBerfolg 
annehmen. Nach einigen Monaten hat die Rontgenaufnahme festzustellen, ob 
Aufbau oder Abbau erfolgt ist. 

d) Die Behandlung der Zahne mit faulig zersetztcr Pulpa. Pulpagangran. 
Begriffsumgrenzung: GroBere Teile der Pulpa oder der ganze Inhalt des Kanal­

systems sind faulig zersetzt, jedoch befindet sich das apikale Periodontium in 
klinisch intaktem Zustand, wobei wir uns der selbstverstandlichen Tatsache bewuEt 
sind, daB es bei Annaherung des fauligen Zersetzungsvorganges yom pathologisch­
anatomischen Standpunkt aus als nicht intakt bezeichnet werden muE. Da also dieser 
Zustand der Pulpa klinisch nicht dUTch apikal-parodontal entzundliche Prozesse 
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kompliziert ist, bezeichnen wir dieses klinische Bild der Zerstorung der Pulpa 
als Gangraena incomplicata. Von wesentlicher Bedeutung ist ferner die Tatsache, 
daB die faulige Zersetzung der bakterienreichen, nekrotischen Pulpa auch auf 
den Inhalt der Dentinkanalchen bis weit an die Grenze Zahnbein-Zement vor­
gedrungen ist. Wir haben also hier einen weit ausgedehnten massigen Infektions­
zustand vor uns, zu dem wir in klinisch praktischer Hinsicht natiirlich auch 
partielle und totale eitrige Einschmelzungen hinzurechnen. Auf dieses Vor­
handensein massiger Infektionen bis weit in das Dentin und in die apikalen 
Verzweigungen hinein griinden sich die besonderen therapeutischen MaBnahmen. 

Therapeutische Grundsatze: Eine "Behandlung der Gangran" gibt es natiirlich 
nicht; was wir erstreben ist nichts anderes als Beuahrung des apikalen Parodontium 
vor Infektion und Intoxikation. Dabei ist besondere Riicksicht zu nehmen auf die 
Tatsache, daB die giftgeschwangerte, faulige Masse bei totaler Gangran die feinen 
Ramifikationen ausfiillt und in unmittelbarer Nahe der Wurzelhaut sich befindet; 
die Gefahr, daB bei irgendwelchen druckerzeugenden Manipulationen Teilchen 
dieser Massen geradezu in die Wurzelhaut (oder bei sog. partieller Gangran in 
den lebenden Pulpenrest) transportiert werden, liegt auBerordentlich nahe. Die 
Folge ist eine sehr heftige akute Entzundung in diesen Nachbargebieten. Die 
Befreiung des apikalen Parodontium von diesen stets mit akutem VorstoB drohenden 
Massen wird grundsatzlich auf zweierlei Weise zu erreichen sein. Einmal muB, 
wo irgend technisch moglich, das faulige Material aus dem Kanalsystem entfernt 
werden. Dann muB, da ja tiefste Partien des Kanalsystems und vor allen Dingen 
die Zahnbeinkanalchen nicht von den Massen mechanisch befreit werden konnen, 
eine intensive antiseptische Beeinflussung dieser Schlupfwinkel, die dauernden 
Charakter anzunehmen hat, vorgenommen werden. 

Technik: Sie gliedert sich in drei Teile. 1m ersten Akt der mechanischen 
Ausraumung miissen mit allen zur Verfiigung stehenden speziellen Hilfsmethoden 
die faulen Massen herausgeholt werden, im zweiten Akt wird eine griindliche 
chemische Behandlung der durchseuchten Bezirke vorgenommen. 1m dritten Akt 
wird ein dauerantiseptischer Verband, die Wurzelfii.llung im Kanalsystem, angelegt. 

Die Behandlung wird eingeleitet durch vorsichtiges (druckfreies), breitestes 
Freilegen des Pulpenhohlraumes unter antiseptischem Bade. Dann wird es zweck­
maBig sein, bis zur eigentlichen Ausraumung eine kraftig gasformig wirkende, 
antiseptische Einlage einzubringen, urn die Virulenz und Infektiositat der fauligen 
Massen schon vor der mechanischcn Ausraumung etwas zu mindern; natiirlich 
hat man auch das nil no cere in Hinsicht auf die apikale Wurzelhaut zu be­
denken. Erst nach dieser antiseptischen Vorbehandlung geht man an das eigentliche 
Ausraumen der Wurzelkanale. Zur Ausraumung beniitzt man zu Anfang die 
allerfeinsten hakenartigen Instrumente, die sog. Nervnadel und die Ratten­
schwanzfeilen unter dauerndem antiseptischem Bad (Chloramin konzentriert); 
voluminosere Gegenstande (wie Papierspitzen) sollen erst nach umfangreicher 
Ausraumung tiefer eingefiihrt werden. Auch jetzt beschrankt man sich auf die Aus­
raumung des ccrvicalen und mittleren Drittels der Wurzelkanale, wiederholt die 
temporare antiseptische Durchdringung der noch rcstierenden Massen, urn endlich 
in einer dritten Sitzung bis zu dem Apex vorzustoBen. 1st eine griindliche Des­
infektion (zwischen den einzelnen Sitzungen und wahrend dieser) und mechanische 
Aufbereitung des Kanales vorgenommen worden, so wird dieser abgefUllt. Als 
Zeitpunkt fUr den AbschluB der Behandlung durch eine antiseptische Wurzel­
fUIlung wird praktisch das Fehlen des Geruches und das WeiBbleiben der ein­
gelegten Papierspitzen betrachtet. Wir wissen aber vornehmlich durch die Unter­
suchungen MAYRHOFERS, daB das fUr die Sterilitat des Kanales nicht beweisend ist. 

Eine Abtotung der Mikroben in den tiefen Teilen, die nicht dem direkten 
Kontakt mit den Desinfizientien zuganglich sind, ist nicht zu crwarten, lediglich 
eine Entwicklungshemmung kann erzielt werden. In den letzten Jahren ist zur 
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Pulpa- und Wurzelbehandlung die Diathermie von vielen Seiten (R. MULLER, 
MUNZESHEIMER, FLOHR) und teilweise uberschwanglich empfohlen worden. Die 
folgenden Jahre haben auch hier die Freude gedampft, die Gemuter beruhigt 
und damit die Kritik zu W orte kommen lassen. Wir nehmen zur Beurteilung 
der Verwendung der Diathermie zur Wurzelbehandlung folgende Stellung ein. 
Zur Behandlung der amputierten Pulpa und zur Nekrotisierung der Pulpa - sog. 
Elektrokoagulation der Pulpa - ist die Diathermie ungeeignet. Ihre Bedeutung 
- und diese kommt ihr auch nur als Erganzung der bisher ublichen Methoden 
zu - liegt in der Moglichkeit, durch weitgehende Erwarmung und Aufkochung 
dem antispetischen Bad eine vielfach gesteigerte Desinfektionskraft zu verleihen. 
Urn die Gefahr der Reinfektion (MAYRHOFER) auf einen kleinen Bruchteil zu 
beschranken oder ganz auszuschalten (was bei bestimmter Vorbehandlung und 
Wurzelfullmasse nach CEVEY moglich sein soll) , ist der Nachdruck bei der Be­
handlung des ausgeraumten Kanalsystems auf die dauerde8infizierende Wurzel­
/ullung zu legen (Paraformzusatz). 

D. Klinik nnd Therapie del' Wnrzelhanterkranknngen. 
Eine Erkrankung der Wurzelhaut und der angrenzenden Gewebe kann je 

nach dem Angriffsort der schadensetzenden Noxe apikal, also von der Pulpa 
her, oder marginal, also am Zahnfleischrand, einsetzen, wenn wir von den seltenen 
Fallen der hamatogenen oder von der Nachbarschaft e continuo entstandenen 
apikalen Prozesse absehen (siehe spezielle Pathologie). Es bedarf keiner aus­
fUhrlichen Darlegung, daB wir unter dem historisch gewordenen Begriff der 
Periodontiti8 einen entzundlichen ProzeB verstehen, der sich nicht auf das Peri­
odontium allein beschrankt, wenn er auch hier zunachst einsetzt, sondern der 
flieEend aHe parodontalen Gewebsteile mehr oder minder miteinbezieht; der ent­
zundliche ProzeE wird sich nur wenige Stunden auf das Spatium periodontale 
beschranken; rasch werden in der weiteren Umgebung anatomisch nachweisbare 
Erscheinungen ausgelost, wie im Abschnitt spezielle Pathologie ausfUhrlich aus­
einandergesetzt ist. Der voll entwickelte ProzeE ist pathologisch-anatomisch 
stets ein o8titi8cher ProzefJ (lokalisierte Panostitis des Kieferknochens). 

a) Periodontitis acuta apicaIis. 
Er8tes Stadium, periodontal-apikale Lokali8ation. Man kann nach der Genese 

und nach dem Ablauf zwei Formen unterscheiden. Die sog. "einfache Hyperiimie" 
der apikalen Wurzelhaut ais fortgeleitete Hyperamie im Verlaufe einer Pulpitis 
acuta totalis serosa; diese verschwindet bekanntlich schlagartig schon nach 
Nekrotisierung der seros entzundeten Pulpa. Im Gegensatz dazu die priiinflamma­
tori8che oder prii8tati8che Hyperiimie als ausgesprochene Einleitung einer infektio8 
bedingten akuten Wurzelhautentzundung; hier herrschen als Folge bakterieller 
Noxen alle die entzundlichen Erscheinungen, die die prastatische Hyperamie 
charakterisieren. 

Klini8che Er8cheinungen: Vertikal auszulOsende Druckempfindlichkeit (positiver 
Perkussionsbefund); horizontal im Anfang nicht, spater nur sehr gering. Das 
gleiche gilt fur das Symptom der Verlangerung und Lockerung; der sog. peri­
apikale Druckpunkt (charakteristische Schmerzauslosung im Gebiete der Mucosa 
vestibularis ent8prechend der Wurzelspitze) ist vorhanden, wo Knochenbedeckung 
fehlt. Hiervon ist die naturliche Druckempfindlichkeit des Periostes - KontroHe 
nicht affizierter .Stellen - wohl zu unterscheiden, die yom Druck zu durch­
dringenden Schichten sind bei der Beurteilung der AuslOsbarkeit dieses Symptomes 
ausschlaggebend. Das Lokalisationsvermogen ist voHig erhalten. Nicht nachweis­
bar sind: spontane Schmerzen, Drusenaffektionen, Temperaturerhohungen. 

Progno8e: Quoad sanationem dentis durchaus gut. 
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Therapie: Diese erschopft sich bei der "einfachen Hyperamie" in der Behand­

lung der erkrankten und lebenden Pulpa. Die der prastatischen Hyperamie ist 
rein konservativ durch den Wurzelkanal hindurch. Wird nicht eingegriffen, so 
geht die prastatische Hyperamie flieBend uber in das zweite Stadium. 

Zweites Stadium. Enostale Lokalisation der Leukocyteninfiltration, die in den 
letzten Etappen zur eitrigen Infiltration fiihrt (Abszedierung). 

Klinische Erscheinungen: Vertikale und horizontale PerkuSlilionsempfindlich­
keit starkeren Grades, geringe Verlangerung und Lockerung, in spateren Uber­
gangsstadien starker ausgesprochen. Periapikaler Druckpunkt im Anfang nur, 
wo keine Compacta vorhanden ist, in spateren Stadien stets. Periapikale Rotung 
bei fortgeschrittenen Prozessen. Das Lokalisationsvermogen ist durchaus erhalten. 
Nunmehr werden festgestellt: Warmeschmerzen, spontane Schmerzen, Driisen­
erscheinungen (weiche, kleine, schmerzhafte, isoliert palpable Driisen), dagegen 
fehlt in der Regel allgemeine Temperaturerhohung; ist diese aber vorhanden, so 
spricht sie fiir den Beginn eines schwerinfektiOsen Prozesses (z. B. als Folge 
einer akuten purulenten Pulpitis). 

Prognose: 1m allgemeinen gut, selbst schwere Pro2;esse sind noch zu coupieren. 
Therapie: Konservativ, durch den Wurzelkanal hindurch eingeleitete apikale 

Wundbehandlung nach chirurgischen Prinzipien (siehe Kapitel: Therapie der 
Wurzelhauterkrankungen). Dieses Stadium geht rasch in das dritte Stadium 
iiber, bei schweren Prozessen ist das zweite Stadium zeitlich kaum ausgepragt. 

Drittes Stadium: Panostitis, subperi08tale und submukiise Phase, parossale 
Lokalisation; Parulis. 

Klinische Erscheinungen: Der entziindliche ProzeB geht uber die Spongiosa­
raume hinweg, greift auf Compacta und Periost uber: Odem der Weichteile, 
subperiostaler und submukoser AbsceB mit entzundlicher Rotung der vorgewolbten 
Schleimhaute und deutlicher, sehr schmerzhafter Fluktuation, scharfer begrenzt 
beim subperiostalen, auBerordentlich schmerzhaften AbsceB. AIle klinischen 
Symptome des zweiten Stadiums haben sich verstarkt; spontane dauernde 
Schmerzen oft von auBerordentlicher Hohe, besonders nachts und bei Warme­
zufuhr, dagegen Linderung durch Kalte. Ausgesprochene Driisenerscheinungen; 
Fieber, Schlaflosigkeit, mangelnder Appetit sind die allgemeinen Symptome 
eines akuten infektiOsen Herdes, die sich, gliicklicherweise selten, bis zu septischen 
Erscheinungen (Schuttelfroste, hohes Fieber, schwerstes Krankheitsgefiihl) steigern 
konnen. 

Prognose: Beziiglich der Erhaltung des Zahnes bedingt gut. Quoad vitam 
bis auf die seltenen septischen Prozesse, wo man in etwa 2 % mit todlichem Aus­
gang (PrCHLER) rechnen muB, durchaus gut. 

Therapie: 1m Vordergrunde steht die chirurgische Therapie (Incision, Maxillo­
tomie); zu gleicher Zeit oder nachfolgend ist die konservierende Behandlung 
durch den Kanal vorzunehmen; in seltenen Fallen ist die Therapie eine rein blutige 
(MarkabsceB; an riickwartigen unteren Molaren aus anatomischen Grunden; bei 
den schweren septischen Prozessen). 

In den seltenen Fallen einer lateralen, nach marginal gerichteten Ausbreitung 
des primar apikalen Prozesses (Parodontitis acuta diffusa) ist, sobald der diffuse 
ProzeB iiber das hyperamisch-serose Stadium hinausgelangt ist, jede konservative 
Therapie erfolglos, der Zahn ist der Zange verfallen. Hingegen ist die marginal 
ansetzende akute Periodontitis durchaus einer rein konservierenden oder kom­
binierten Therapie zuganglich. 

b) Periodontitis acuta marginalis (unilateralis nach v. ARKOVY). 

Atiologie: Akute und chronische Traumen mit nachfolgender Infektion; 
oft auf dem Boden der progressiven marginalen Parodontitis (siehe dort) ent­
stehend mit chronischem Charakter und zeitweiligen Exacerbationen einhergehend. 
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Lokalisation meist im Interdentalraum bei fehlendem oder falschem Kontakt, 
ferner an den distalen Seiten der endstandigen Zahne. 

Klinische Erscheinungen. Subjektiv: Charakteristisch sind durch auBere Reize 
(meist mechanischer, seltener chemischer Natur) ausgeloste, oft geradezu pulpitis­
ahnliche Sensationen und Schmerzen: Kalte- und Warmeschmerzen, Schmerzen 
beim Kauen, bei cler Zahnstochersondierung, geringe Blutungen, fauliger, fader 
Geschmack; selten lanzinierende, nicht lokalisierbare Sensationen. 

Objektiv: Die Sondierung ruft intensiven Schmerzanfall hervor, Zahnfleisch 
(vor allem Papille) in entzundlichem Zustand, leicht blutend, gewulstet, leicht 
abhebbar. Sekret, in seltenen Fallen regelrechte AbsceBbildung. Differential­
diagnose gegenuber Pulpitis. 

Prognose: Meist gut. 
Therapie: Ausschaltung der Reizmomente durch geeignete Formung der 

Kontaktflache (Fullung, Krone, Brucke), Bekampfung des Entzundungsprozesses, 
Eliminierung der Tasche. 

c) Periodontitis chronica apicalis. 
Sie entwickelt sich in ihren vielgestaltigen Bildern aus der ablaufenden akuten 

Periodontitis oder selbstandig schleichend; sie wird ausgelost durch Ubertreten 
der Infektion aus dem Pulpakanal (faulige Pulpa, infizierte lebende Pulpa, infizierte 
nekrotische Pulpa). Voraussetzung ist praktisch immer ein Zahn mit toter oder 
nicht mehr vorhandener Pulpa, ein wurzelgefiillter oder nichtwurzelgefiillter 
Zahn. Latente Perioden werden abge16st von subakuten oder akuten Exacerba­
tionen, letztere erreichen aber meist nicht die Hohe der Etscheinungen frischer 
akuter Prozesse. Fur die konservative Therapie kommen im wesentlichen drei 
Zustande in Frage: die diffuse chronische Infiltration, die progressive Form der 
chronisch-granulierenden Entzundung und das Granulom. 

Klinische Erscheinungen. Subjektiv: 1m Latenzstadium keine Erscheinungen, 
solange der entzundliche Herd nicht auf das iiuBere Periost ubergegriffen hat. 
1st das der Fall (was besonders fruhzeitig bei den oberen Ziihnen aus anatomischen 
Grunden entweder wegen Fehlens einer Compacta, fruhzeitigen Verlustes der 
dunnen Compacta, oder als Folge durch diese dunne Knochenwand hindurch­
wirkender Prozesse zutrifft), so wird der aufmerksame Patient den "periapikalen 
Druckpunkt" und eine leichte Erhebung uber die normale Kontur feststellen; 
hat die progressiv fortschreitende Form die auBeren Weichteile erreicht, so deuten 
ja die entsprechenden Hautveranderungen (Fistel) darauf hin. Dieses Bild iindert 
sich aber im 8ubakuten Stadium. Jetzt meldet sich der Zahn: das AufbeiBen 
wird unangenehm, harte Gegenstande werden auf der betreffenden Seite nicht 
mehr gekaut, der Zahn wird geschont, nur bei umfangreicheren Prozessen erscheint 
er verlangert. Nicht selten wird Fistelbildung, Abgang von schlechtschmeckendem 
Sekret, leichte Auftreibung vom Patienten festgestellt. Der akute Nachschub 
endlich auBert sich durch stiirkeres Hervortreten der eben erwahnten Symptome, 
die diejenigen von frisch en akuten Prozessen erreichen konnen. 

Objektiv: AIle Kennzeichen eines sog. toten Zahnes; dazu treten die charak­
teristischen Merkmale apikaler chronischer Einschmelzungsherde wie veriinderter, 
dumpfer, sog. toter Perkussionsschall, Wurzelschwirren (die Wurzelspitze schwingt 
bei horizontaler leichter Kronenperkussion im Granulationsgewebe), periapikaler 
Druckpunkt, periapikale Auftreibungen (circumscripte Granulationsherde bis zu 
diffusen Periostschwarten), periapikale Rotung, Fistelbildung im sezernierenden 
Stadium, im latenten Stadium nicht seIten ein oder mehrere vernarbte Fistel­
kopfe. Den objektiv einwandfreien Nachweis ergibt endlich auch das ROntgen­
bild: Aufhellungen urn die Wurzelspitze, beginnend mit nur leicht verbreitetem 
apikalem Periodontalspalt bis zu mehr als erbsengroBen Herden; diese seheinen 
manchmal mehr diffus, geradezu infiltrierend in die Nachbarschaft zu gehen 
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(chronische diffuse Infiltration, progressive chronische Periodontitis), manchmal 
expansiv, abgekapselt (das latente Granulom); endlich werden fungose Cysten 
deutlich kenntlich. Kiilte und Warme geben bei latenten Prozessen keine Reaktion, 
dagegen bei akuten Nachschuben. Das gleiche gilt fUr den elektrischen Strom; 
bei latenten Prozessen keine Reaktion (wichtig bei auBerlich intakten Zahnen), 
anders dagegen bei akuten Nachschuben, wo dcutliche Wurzelhautreaktion (keine 
Pulpenreaktion!) eintritt. Endlich ist der Lymphdrusenbefund positiv (siehe 
spezielle Pathologie). 

Prognose: Bei gunstigen anatomischen Verhaltnissen durchweg gut, wenn 
nicht fortgeschrittene Prozesse mit vorgeschrittener progressiver marginaler 
Parodontitis kombiniert sind. 

Therapie: Konservativ und chirurgisch. 

Die konservative Therapie der apikalen Wurzelhauterkrankungen. 
a) Vorbemerkungen. 

In folgendem solI nur das Grundsatzliche der Therapie dargelegt werden; 
Einzelheiten sind in den speziellen Lehrbuchern zu finden. Die Therapie gliedert 
sich in unblutige, rein konservative, in blutig-konservative und blutig-radikale 
Methoden. Letztere Methoden werden im zahnarztlich-chirurgischen Teil naher 
besprochen. 1st es das Ziel der Therapie von Zahnen mit kranker Pulpa, aber 
primar gesunder Wurzelhaut (siehe S.495) eine rasche, bindegewebig-knocherne 
Vernarbung der apikalen Pulp a-Wurzelhautwunde zu erzwingen, so ist das Ziel 
der Therapie der apikalen Wurzelhauterkrankungen, diese krankhaften Prozesse 
unter gewebig-knocherner Ausheilung zum volligen Verschwinden zu bringen, 
Zahne und Korper davon sicher zu befreien. 1m ersteren FaIle ist also auBer 
der Versorgung der apikalen Kanale unter Verhinderung oder Behebung einer 
Kanalinfektion die primar gesunde, aber durch die Ausschaltung der Pulpa an 
deren Dbergangsstelle verletzte, verwundete, fast stets nicht infizierte apikale 
Wurzelhautpartie zur raschen Abheilung zu bringen unter Fernhaltung aller 
heilungshemmenden Faktoren; im letzteren FaIle tritt hierzu noch die thera­
peutische Beeintlussung des ostitischen Herdes um den Apex herum. Die Aufgabe 
ist also wesentlich gesteigert. Voraussetzung und Einleitung zu solchen Aus­
heilungsvorgangen ist dabei in allen Fallen die in fruheren Kapiteln geschilderte 
einfache Behandlung von Zahnen mit pathologisch abgeandertem Kanalinhalt. 
Ist diese nicht durchzufuhren, so muB selbstverstandlich jede konservative 
Therapie ostitischer, urn die Kanalausgange gelagerter Herde versagen. Dann 
tritt die blutige Methode in ihr Recht. Aber auch andere, unten naher zu be­
zeichnende Momente mussen von vornherein ein Versagen der konservativen 
Methode ergeben; diese sind teils normal-anatomischer, teils pathologisch-ana­
tomischer Natur. Die Kunst der Behandlung wurzelhautkranker Zahne beruht 
in der durch Erfahrung gewonnenen weisen Erkenntnis, wo die Grenzen beider 
Methoden liegen; denn weder der, der behauptet, alle solche FaIle durch rein 
konservativo Mothoden zur Ausheilung zu bringen, noch der, der von vornherein 
eine solche Moglichkeit leugnet und nur "blutig" arbeitet, hat den Sinn arztliohen 
Handelns verstanden t 

b) Grundsatze der Behandlung akuter apikaler Wurzelhauterkrankungen. 
Da es sich um die therapeutische Beeinflussung von meist allseits im Knochen 

eingeschlossenen ostitischen, infektiosen Herden handelt, ist die erste Voraus­
setzung - nach der vorbereitenden einfachen Kanaltherapie - das Zuganglich­
machen, die Schatfung eines Zu- und Ausganges zum bzw. jur den entzundlichen 
Herd. 1st dieses nicht moglich, so tritt im allgemeinen keine echte Ausheilung 
(Reparation) oin, hochstens ein Stadium der Latenz. 
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Zeitlich abel im Vordergrunde stehen andere Forderungen bei akut verlaufenden 
Fallen. Einerseits miissen die hohen Schmerzen, andererseits eine Ausbreitung 
in die Nachbarschaft oder iiber den ganzen Organismus bekampft werden. Das 
subjektive, momentane Wohlbefinden und clie. Erhaltung des Lebens haben den 
Vorzug vor der Erhaltung cines einzelnen Zahnes. Manchmal sind dann gesonderte 
MaBnahmen notwendig; manchmal geniigt die eigentliche Herdbekampfung auf 
iiblichem Wege, d. h. durch den Kanal hindurch; richtunggebend ist das jeweilige 
pathologisch-anatomische Zustandsbild. Gerade die therapeutischen Belange 
haben die Berechtigung der oben gegebenen Einteilung des Verlaufes eines akuten 
apikalen Prozesses der Wurzelhaut und der angrenzenden parodontalen Partien 
erwiesen. 

IX) Die Behandlung der einfachen H yperdmie (Hyperaemia symptomatica 
NESSEL) im Gefolge einer akuten, totalen serosen Pulpitis bedarf keiner be­
sonderen Erwahnung, da sie sich deckt mit der einfachen Kanaltherapie: De­
sensibilisierung, Nekrotisierung und Ausraumung des Pulpengewebcs; einc direkte 
oder aktive Behandlung der Wurzelhaut selbst eriibrigt sich. 

fJ) 1m Stadium der prdstatischen (priiinflammatorischen) H yperdmie droht 
aber das Einsetzen der regelrechten akuten Entziindung, die es zu verhindern 
gilt. Aktive MaBnahmen miissen getroffen werden. Zunachst hat selbstverstand­
lich die Ausraumung zu erfolgen, und zwar ist diese mit allen Mitteln bis an die 
Wurzelhaut heran zu erzwingen, womit der direkte Zugang verbunden ist; ge­
eignete, entziindungsbekampfende Medikamente miissen zur Wirkung auf die 
Wurzelhaut gebracht werden; unter Umstanden muB der Zahn ruhiggestellt 
werden. Sehr storende Schmerzen sind selten vorhanden, deren Bekampfung geht 
Hand in Hand mit der ErschlieBung des Herdes durch Verordnung von Analgetika, 
Warmepackung, Schonungszeit und Ruhe. Der ProzeB muB coupiert, er darf 
nicht gefordert werden! 

y) Die therapeutischen Maf3nahmen zur Bekampfung der regelrechten, in das 
Stadium der Leukocyteninjiltr~tion und der Abszedierung eingetretenen, akut ent­
ziindlichen Wurzelhauterkrankung - zweites Stadium - sind unter wesentlich 
erschwerten Umstanden zu treffen. Zwei Momente beherrschen das Bild und 
bestimmen die Art des Handelns. Die Schmerzen sind erheblich, oft unertraglich 
(anatomische Grunde!) und die Gefahr der Ausbreitung des Prozesses (einerseits 
zur diffusen Osteomyelitis, andererseits zur septischen Allgemeininfektion) ist 
vorhanden. Die MaBnahmen mussen also einerseits auf die Behebung der Schmerzen, 
andererseits auf eine rasche Coupierung .des Prozesses gerichtet sein. Wahrend 
die durch den coupierenden Eingriff ausgeli:isten Schmerzen durch feste Fixierung 
des gelockerten Zahnes an seine Nachbarzahne und die anliegenden Flachen 
des Alveolarfortsatzes (Zement, Fingersttitzung) oder durch Leitungsanasthesie, 
was vielfach vorzuziehen ist, und die Entzundungsschmerzen durch Analgetika 
(z. B. in der sehr angenehmen Kombination mit SchlafmiUeln wie Allional, 
Kompral, Veramon), Ruhe und Warmepackung gemildert oder ganzlich unter­
driickt werden konnen, muB der Herd selbst unverziiglich nach allgemein­
chirurgischen Grundsatzen angegangen werden. Dem Eiter, den Sekreten muB 
ein Weg nach auBen - ubi pus ibi evacua! - geschaffen werden; die Kanale 
sind unter einem Chloramin-Bad von den verstopfenden Massen zu befreien und 
ihre Durchgangigkeit zum Herd ist iIistrumentell (Kerrinstrumente, geeignete 
Hand- und Maschinenbeutelrockbohrer) zu erzwingen; endlich wird nach dem 
antiseptischen Bad bis zum Abklingen des akuten Stadiums der Herd nach auBen 
draniert (WEISER). Fur die dauernde Offenhaltung des AbfluBkanales ist naturlich 
Sorge zu tragen. Meist wird die Sekretion im Abklingen des akuten Prozesses 
auf die Eroffnung des Herdes durch den Kanal hindurch rasch versiegen; eine 
griindliche antiseptiscl.lfu.Nachbehandlung, wobei der Nachdruck auf die aus­
schlieBlich bactericid wirkenden Eigenschaften der Desinfizientien zu legen ist, 
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leitet die Heilung ein; der ganze Akt wird nach Schwinden aZZer Symptome durch 
die Fiillung der Wurzelkaniile beendet. 

Bleibtjede coupierende WirkungtrotzOffnung der Wurzelspitze und "Liiftung" 
der parodontalen Spitzenregion (SCHBODER) aus oder ist die Wegbarmachung (bei 
gekriimmten Wurzeln, Stiftzahnen) unmoglich, so tritt die chirurgische Behandlung 
in ihr Recht. Je rascher der ProzeB seinen Fortgang nimmt, desto weniger darf 
mit der blutigen Eroffnung gezogert werden. Bei richtiger technischer Durch­
fiihrung gibt die Resektion (siehe Abschnitt zahnarztliche Chirurgie) ausgezeichnete 
Resultate; eine Schwachung der Wurzeln ist im allgemeinen (abgesehen von 
exponierten Stiitzpfeilern) nicht zu befiirchten. Auch die yom Fachrontgenologen 
durchgefiihrte Bestrahlung (%-1/4 Hauttoleranz, 4 mm Aluminiumfilter) kann 
rasche Coupierung erzielen; sie wird dann indiziert sein, wenn jede andere Methode 
erfolglos erscheint oder nicht indiziert ist. 

15) Das dritte Stadium, die Pan08titis, Parulis wird eingeleitet durch die Weich­
teilschwellung; diese ist das auBere Anzeichen, daB der Eiter sich einen Weg 
durch den Knochen hindurch zu schaffen beginnt. Kann rasch nach dem ersten 
Auftreten des Gesichtsodems eingegriffen werden, so wird wie unter 2. verfahren. 
N achweisbare subperiostale oder bereits submukos sich aus breitendeAbszedierungen 
werden sachgemaB gespalten und eventuell draniert. 1st es noch nicht zur 
reellen Abszedierung gekommen, so kann diese gleichzeitig durch heiBe Spiilungen 
(Kamillentee) beschleunigt werden. 

Tritt keine Erleichterung ein oder sind erhebliche Allgemeinerscheinungen 
vorhanden, so darf man sich nicht mit diesem mehr expektativen Verhalten be­
gniigen, hier tritt das chirurgische Verfahren sofort in sein Recht (Resektion, in 
ungiinstig gelagerten Fallen Extraktion). 

Sind endlich die Erscheinungen bedrohlich, sind septische Erscheinungen 
vorhanden (Schiittelfrost, hohes Fieber usw.), so wird unverziiglich zur Extraktion 
geschritten. Tritt dennoch keine rasche Besserung ein, so muB wegen Sepsisgefahr 
der Patient deIllt Fachchirurgen zur stationaren Behandlung unverziigIich iiber­
antwortet werden. 

c) Grundsatze der konservativen Behandlung chronischer apikaIer Prozesse. 
Ais vorbereitende MaBnahmen kommen die im vorhergehenden Kapitel ge­

schildertenMethoden zur AufschlieBung des Krankheitsherdes zunachst in Betracht. 
Auch hier ist der Nachdruck auf die Schaffung eines direkten Zuganges zum 
08titischen Herd zu legen. Ohne diesen Zugang wird man nicht mit Sicherheit und 
nur selten eine Ausheilung, meist ein voriibergehendes Stationarbleiben erzielen. 

Die sachgemaBe Perforation durch die Wurzelspitze in das Zentrum des 
Herdes ist also Vorbedingung; aber auch dann ist der pathologisch-anatomische 
Zustand des apikal-parodontalen Gebietes maBgebend. Handelt es sich um kleine, 
streng um die gangbar gemachte Wurzelspitze gelagerte Herde, die nicht tiefer 
und ungleichmaBig in die. an der Peripherie der. Granulationsmassen eroffneten 
Spongiosaraume vorgedrungen sind und deren Markgewebe vollig umgestaltet 
haben, ist also der ProzeB mehr umschrieben, so wird er den einwirkenden Medi­
kamenten zuganglicher sein. Ferner ist von Bedeutung, wie weit die unter Iacu­
narer Arrosion vor sich gehenden Abbauprozesse in der Substanz der Wurzelspitze 
(Zement, Zahnbein) selbst vorgeschritten sind; weiter ist nicht nur die Ausdehnung 
der seitlichen, marginal vorwartsschreitenden Granulationswucherungen (z. B. bei 
der Form der diffusen Granulationsbildung), sondern auch der Verlauf der apikalen 
Pulpenendaste (mehr seitwarts oberhalb des Apex abgehende Kanii.le, die einer 
Reinigung iiberhaupt nicht und einer intensiven Desinfektionswirkung nur schwer 
zuganglich sind) von ausschlaggebender Bedeutung. Endlich gibt es Korper­
verfassungen (asthenische Konstitution, Lymphatismus), bei denen die Aus­
heilung so versteckt liegender Granulationsherde auf rein konservativem Wege 
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auch bei sonst gunstigen anatomischen Bedingungen nicht zu erreichen ist. Die 
Erfolglosigkeit der konservativen MaBnahmen gibt die Indikation zum chirurgi. 
schen Eingriff. Machen anatomische Besonderheiten wie Knickungen, vollige 
Kanalatresien oder nicht entfernbare Wurzelfullmassen, Metallstifte, Stiftziihne, 
eine Eroffnung des Herdes durch den Pulpenraum unmoglich, so tritt die chirurgi. 
sche Behandlung (siehe den Abschnitt zahnarztliche Chirurgie) von vornherein 
ohne den vorherigen kon8ervativen Ver8uch in ihr Recht. 

Es sei noch erwiihnt, daB es auch eine 80ziale Indikation zur chirurgischen 
Entfernung des krankhaft ostitischen Herdes gibt; es ist heute nicht mehr an· 
giingig, im Berufsleben Stehenden durch viele Sitzungen eine "eventuell mogliche" 
Heilung in Aussicht zu stellen. Hier mussen die Patienten auf die Moglichkeit einer 
zeitverkurzenden chirurgischen Behandlung hingewiesen werden. Erfahrung und die 
pathologisch.anatomischen Vorgange allein lassen den richtigen Mittelweg finden. 

An die vorbereitenden MaBnahmen schlieBt sich die eigentliche Behandlung 
des chronischen Entzundungsherdes an. Geeignete Medikamente (Chloramin, 
Phenolcampher, Jod, Formaline), denen auBer der desinfizierenden Eigenschaft 
ausgesprochen adstringierende, ja gewebsabbauende (dissimilative) Eigenschaften 
zukommen, werden direkt an und unter besonderen Kautelen in den Herd hinein· 
gebracht. Auf diese Weise hofft man uber eine starke reaktive Entzundung zu 
einer Ausheilung zu kommen (Reiztherapie). Auch die von KNESCHAUREK zuerst 
angegebene Spritztherapie mit Phenolcampher will prinzipiell das gleiche, nur 
die Transportmethode ist eine besondere; sie ist sehr mit Vorsicht zu gebrauchen, 
darf nur von Erfahrenen geubt werden und birgt auch fUr diese noch unubersehbare 
Gefahren in sich (siehe spezielle Lehrbucher). Auch hieran schlieBt sich die anti. 
septisch.dauerwirkende, leicht wieder entfernbare (Rezidive!) Wurzelfiillung. 

Auch die Diathermie wird zur Behandlung, und zwar mit Recht, herangezogen. 
Man wird vor allem die Aufkochung durchfuhren. Von manchen Seiten wird 
ferner die Trockenbehandlung empfohlen (STURM); der ausgeriiumte und ge­
trocknete Kanal wird entweder abgefunkt oder die Regio ramifikationis intensiv 
durchwiirmt. Endlich wird insbesondere von FEILER die Elektrokoagulation der 
Granulationen propagiert. Wir machten vor dieser Methode warnen; nur dort, 
wo man sonst zur Extraktion sich entschlieBen muBte, kann sie als ultimum 
refugium der unblutigen Therapie versucht werden. Grundsiitzlich wird die 
Diathermie nie unter lokaler Anasthesie durchgefuhrt. 

In besonderen Fallen, in denen die konservative Methode versagt oder nicht 
angiingig oder in denen der chirurgische Eingriff nicht durchfuhrbar ist (aus 
anatomischen, personlichen oder allgemeinen Grunden, wie bei Blutern, bei 
Kreislaufkranken, Zuckerkranken) gibt die Rontgenbestrahlung (PORDER) gute 
Erfolge; 8ie 80llte nur vom Fachrontgenologen geiibt werden. 

E. Zahn- und Mundpflege. 
Die Mundpflege ist einerseits Sache des Zahnarztes, andererseits des be­

treffenden Menschen selbst. Die zahnarztlichen MaBnahmen prophylaktischer 
und therapeutischer Natur sind an anderen Stellen auseinandergesetzt. Hier solI 
in dieser Beziehung nur noch auf folgendes aufmerksam gemacht werden. Der 
behandelnde Zahnarzt hat seine Patienten zu veranlassen, ja vielfach geradezu 
dahin zu erziehen, daB sie sich in bestimmten Zeitabschnitten, auch wenn keine 
Zahnschmerzen den iiuBeren AnlaB bieten, untersuchen zu lassen haben. Auch 
wenn keine besonderen Schaden der Ziihne oder des Ersatzes gefunden werden, 
so ist dennoch aIle 2-3 Monate eine grundliche Zahnsteinentfernung und Zahn­
fleischbehandlung fur den Zivilisationsmenschen geboten. Eine weitere sehr 
wichtige, obwohl vielen Menschen nebensachlich dunkende Aufgabe fiir den 
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behandelnden Zahnarzt besteht in der richtigen Unterweisung in der subjektiven 
Zahnpflege und in der nachdrucklichen Betonung deren Wichtigkeit fUr M und 
und Korper. 

Diese subjektive Zahnpflege im Gegensatz zur objektiven, yom behandelnden 
Zahnarzt vorzunehmenden, hat die Aufgabe, die gesunden Zahne und Schleim­
haute gesund zu erhalten. 

Die Mundh6hle des Sauglings bedarf bis zum Durchtreten der Zahne keiner 
Behandlung; im Gegenteil muB - normale Verhaltnisse vorausgesetzt - jeder 
Versuch einer mechanischen oder chemischen Reinigung unterlassen werden. 
Solange keine Zahne vorhanden sind, vermag die Mundh6hle, wie jede andere 
mit dem AuBeren kommunizierende Korperhohle, sich selbst zu reinigen. Erst 
mit dem Erscheinen der Kauzahne ist eine Zahnpflege geboten. Man wird aber 
bis zum AbschluB der lactealen Dentition (Ende des zweiten und Anfang des 
dritten Lebensjahres) von einer Bitrstenreinigung besser Abstand nehmen, da die 
Schleimhaute im Fruhkindesalter dunn, !eicht verletzlich sind. Der in Kochsalz­
wasser und NaHCOa getauchte Wattefinger der Mutter reinigt die Zahnkronen. 

Mit dem dritten Jahre setzt die Biirstenreinigung durch die Mutter ein, im 
fUnften wird man zweckmaBig den Kindern selbst die Burste in die Hand geben. 

Hier muB nun darauf hingewiesen werden, daB die Kautatigkeit, intensiv und 
regelmaBig von Jugend auf durchgefuhrt, eine ganz erhebliche Bedeutung fur die 
Gesunderhaltung des gesamten Kauapparates hat. Dieser EinfluB erstreckt sich 
einma! wahrend der Aufbauperiode auf die Entwicklung des gesamten Apparates 
einschlieBlich der Kieferknochen und zweitens wahrend der Gebrauchsperiode 
auf die Krafterhaltung und die Gesunderhaltung des Apparates. Was letztere 
betrifft, so wirkt, abgesehen von den inneren Faktoren, auf die hier nicht ein­
zugehen ist, der Kauakt rein lokalmechanisch, indem aIle erreichbaren Flachen 
der Hartsubstanzen und Weichteile gescheuert und eine intensive Speichelsekretion 
und Bespulung mit dieser Flussigkeit ermoglicht wird. Daher solI grundsatzlich, 
systematisch von Jugend auf (etwa dem 4. Lebensjahr an) harte Nahrung 
gekaut werden, insbesondere hartgebackenes grobrindiges Roggenbrot. Man wird 
daher auch den Genul3 weicher, klebriger, stark gesuBter Nahrungs- und Genul3-
mittel einschranken, statt des Kuchens, des WeiBbrotes das mineralreiche Roggen­
brot verordnen; hierdurch wird auBerdem dem Ganzen, der Landwirtschaft und 
dem Bauerntum, der QueUe unserer Kraft, gedient. Es ist dies nur ein Beispiel, 
wie auch wir unsere MaBnahmen nicht unabhangig, sondern als Teil des groBen 
Ganzen treffen konnen. Wenn man sich zum unverruckbaren Grundsatz gestellt 
hat, daB jede Handlung dem Einzelnen gegenuber eine Handlung fUr das Ganze 
sein solI, so wird man erstaunt sein, in wie vielfacher Weise auch die Zahnheil­
kunde dem Ganzen dienen kann! Das Kauen mul3 dem Kind ein Vergnugen sein, 
lustbetontes Kauen! 

Auf dieser rein mechanischen Reinigung und der zugleich damit ausgeubten 
Zahnfleischmassage beruht auch die ubliche Zahn- und Mundpflege. Die tagliche 
Mundpflege hat also nichts anderes zu bezwecken, als durch Entfernung des 
Zahnbelages und der Speisereste die schadlichen Ansammlungen moglichst zu 
verringern und das Zahnfleisch durch Massage straff, derb, gesund zu erhalten. 
Ais schadlich sind zu betrachten vor allen Dingen zahe klebrige, kohlehydratreiche 
und saure Massen, ferner Massen, die das Bakterienwachstum begunstigen. Durch 
eine solche Reinigung wird auch zugleich die Keimzahl der Mundhohle, wie Unter­
suchungen ergeben haben, sehr erheblich verringert. Der Zusatz von Desinfektions­
mitteln vermag nur unbedeutend einzuwirken, da diese viel zu kurze Zeit in der 
Mundh6hle wirken k6nnen. Eine etwas starkere Einwirkung kommt nur den 
Desinfektionsmitteln zu, die sich im Bereich des Kauapparates anreichern. Solches 
ist etwa fur das Carvasept anzunehmen. Daraus ergibt sich, daB der Zusatz der 
ublichen Desinfektionsmittel im allgemeinen keine Bedeutung hat. Auch die 

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Auf I. 33 
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anderen Zusatze (losende saure Salze), die beispielsweise den Zahnstein auflosen, 
die Speich!}lsekretion anregen,.die Produktion eines alkalischen Speichels bedingen 
sollen, haben, wie die Untersuchungen zeigten, keinen EinfluB; .. die PICKERILL­

schen Behauptungen (Hyalinindex) haben sich als unzutreffend herausgestellt. 
Zur Reinigung und Mundpflege sind notwendig: Zahnburste, Zahnpulver oder 

Zahnpasta und Spiilwasser. 
Zahnbiirste. Da die Reinigung den Kauapparat im ganzen betreffen solI, 

so muB die Burstung sowohl die Zahne als auch das angrenzende Zahnfleisch 
berucksichtigen. Letzteres wird nicht nur von den Epithelmassen und ahnlichem 
befreit, sondern auch massiert. Es ist selbstverstandlich, daB lediglich die 
Gingiva propria der Biirste ausgesetzt werden darf. Die Massage selbst wird 
zugleich mit der eigentlichen Burstenreinigung vorgenommen. 

Die Burste muB den anatomischen Verhiiltnissen entsprechend gebaut sein. Der 
Burstenkopf muB daher aus einzelnen Bundeln bestehen, die quer zur Langsachse 
angeordnet sind; die Entfernung der einzelnen Bundel voneinander hat der 
Durchschnittsentfernung der Interdentalraume zu entsprechen. Die Bundel sind 
dachformig zuzuschneiden, damit deren langste mittlere Borstreihe moglichst 
tief in den Interdentalraum eindringen. Die Borstenoberflache des Burstenkopfes 
selbst weist eine Biegung auf, die einerseits der konvexen Facialseite und anderer­
seits der konkaven Ligualseite entspricht. Erstere muB daher eine konkave 
Burstenoberflache haben, letztere eine leicht konvexe. Daraus ergibt sich, daB 
man zur grundlichen Reinigung zwei Formen zur Verfugung haben muB. 

Bursttechnik. Sie setzt sich aus drei Bewegungen zusammen. 
1. Die Interdentalraume werden so gereinigt, daB die Burste fur den Oberkiefer 

mit der Borstenrichtung schrag auf die Gingiva propria aufgesetzt wird. In einem 
Winkel von etwa 45° zur Kauflachenebene zeigen die Borsten nach oben. Die 
Bundel sind entsprechend den Interdentalraumen angelegt. Nun werden zwei 
Bewegungen ausgefiihrt. Einerseits wird die Burste immer parallel zur Kau­
flachenebene nach unten bewegt, zu gleicher Zeit wird der Burstenkopf leicht 
um seine Langsachse rotiert, etwa so, als ob man eine Schraube eindrehen wollte. 
Dies wird wenigstens 6mal wiederholt. Innenseite und Unterkiefer werden sinn­
gemaB bearbeitet. 

Eine sehr gute Methode hat CHARTERS angegeben. Zur Reinigung der Inter­
dentalraume wird zunachst von der Gingiva propria in Richtung gegen die Kronen 
geburstet. Dann werden die Burstenbundel der horizontal gestellten Burste in 
die Raume eingepreBt; mit leichten rotierenden Bewegungen werden diese Nischen 
ausgeburstet. 

2. Zur Bearbeitung der Kauflachen (Fissuren) wird die Burste sagittal und 
parallel der Kauflachenebene aufgesetzt. Die eigentlichen Fissurenraume konnen 
damit nicht gereinigt werden (eventuell prophylaklische Odontomie in caries­
anfalligen Gebissen). 

3. An der AuBenseite und Innenseite der Zahnhalse wird zu deren Reinigung 
wiederum entsprechend der Kauflachenebene horizontal geburstet. In allen Fallen 
ist nur ein ganz leichter Druck auszuuben, die Borsten durfen beim Aufsetzen 
nicht durch starken Druck plattgedriickt werden. ZweckmaBig ist sowohl mit 
der linken wie auch mit der rechten Hand zu bursten nach einer ganz bestimmten 
Reihenfolge. Es ist selbstverstandlich, daB stets nur die eigene Zahnburste 
benutzt wird. Liegen akute Zahnfleischprozesse vor, so verbrennt man zweck­
maBigerweise die alte und schafft sich eine neue an. Man wahle auch stets Bursten, 
die in Verpackung abgegeben werden. Will man seine Burste desinfizieren, d. h. 
keimarm machen, so wasche man sie mit Seifenspiritus aus. 

Putzmittei. Die Biirste, die im wesentlichen als Putzmitteltrager und Friktions­
instrument dient, wird angefeuchtet und mit dem Putzmittel versehen. Das 
Putzmittel solI zunachst zur mechanischen Reinigung der Zahne, ohne diese 
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aber in ihrer Substanz anzugreifen, dienen. Zu dieser Haupteigenschaft treten 
andere wiinschenswerte. Es soil saurebindende, bakterientotende. aiftadsorbierende, 
de<Jodorisierendp, Eigenschaften haben. Saurebindend, um die bei der Garung 
entstehenden Sauren zu neutralisieren; bakterientotende oder hemmende um die 
Cariesbakterien zu verniehten oder zu hemmen und endlieh giftadsorbierende 
um Toxine und Gewebsverfallsprodukte zu binden und gleiehzeitig desodorisierend 
zu wirken. 

Eine einigermaBen zahnsteinlOsende Wirkung kommt keinem zur Zeit be­
kannten und den sonstigen Forderungen entspreehenden Zahnputzmitteln zu; 
es ist theoretiseh aueh wenig wahrseheinlieh, da zugleieh mit dieser zerstorenden 
Eigensehaft aueh verhangnisvolle Wirkungen auf die Zahnsubstanzen verbunden 
waren. 

Es kommt ferner darauf an, den Zahnsteinansatz zu verhindern oder ihn 
wenigstens auf das Geringste zu beschranken. Der Zahnstein besteht bekanntlich 
aus einer primaren organisehen Matrix, die sekundar Kalk aufnimmt und £est­
halt. Diese primare organisehe Matrix besteht im wesentliehen aus Fadenpilzen 
usw., im geringeren aus Epithelzellen, Speichelkorperchen u. a. Wenn man also 
den Zahnsteinansatz bekampfen will, so muB man diese Belagmassen verringern, 
und das kann nur geschehen durch Verringerung und Eliminierung der organischen 
Massen. 

Als brauchbare Putzmittel, denen die oben erwahnten Eigenschaften in mehr 
oder minder hohem Grade zukommen, verdienen der sterilisierte weiBe quarzfreie 
Ton (Bolus sterilisata MERCK) und die Tierkohle Erwahnung. Man mag auch 
- naeh altem Gebrauch - feinst geschlammte Kreide (Calc. carbo praecipit. 
purissimum) verordnen; der sterilisierte Ton hat aber wesentliche Vorziige. 
Andere Zusatze wie Rhizoma Iridis, Magnesia usta, Ossa sepia pulverisata u. a. 
sind unnotig. 

Allen Zahnpasten kommen die oben erwahnten Eigenschaften in sehr geringem 
MaBe zu, sie sind daher entbehrlich, wenn auch wegen der Handlichkeit von den 
Patienten sehr geschatzt. Adstringierende, desinfizierende Zusatze smd iill all­
gemeinen iiberfliissig, ebenso die Geschmack korrigierenden. Manchen Zahn­
pasten werden auch differente Medikamente zugesetzt, so Z. B. Kalichlorikum, 
Jod, radioaktive Substanzen, Paraform. Es besteht die Moglichkeit, daB dureh 
langdauernde und unkontrollierbare Aufnahme deroben erwahnten starkwirkenden 
Medikamente eine Schadigung des Organismus eintritt. Insbesondere gilt das fiir 
Kaliehlorikum und J od. Man wird daher zur tagliehen Zahnpflege nur Seheuerungs­
mittel empfehlen diirfen, die keine starkwirkenden Zusatze enthalten. Damit 
ist nieht gesagt, daB solche Zusatze auf kurze Zeit verordnet und bei spezieller 
Indikation nicht von Nutzen und notwendig sein konnen. Dies gilt auch von 
Paraform. Paraform wird bekanntlich von GOTTLIEB, ANDRESEN U. a. Zahn­
pulver bzw. Zahnpasten zugesetzt. ANDRESEN will damit das sensible Zahnbein 
bekampfen. GOTTLIEB bezweekt noeh etwas anderes. Nach diesem Autor wird 
die Carieswiderstandsfahigkeit des Schmelzes durch die groBere oder geringere 
Verhornung des Schmelzoberhautchens bedingt; urn diese Verhornung zu ver­
starken, empfiehlt GOTTLIEB Paraformzusatz zur Zahnpaste (Carpyrpaste). 
Hierzu ist das gleiche zu sagen wie oben: aueh eine solehe Zahnpaste solI nur 
fiir kiirzere Zeit und in besonderen Fallen verwandt werden. 

Spiilwasser. Die Spiilwasser dienen als Erganzung; sie haben die Wirkungen, 
die allein durch Biirste und Putzmittel nicht erzielt werden konnen, zu entfalten. 
1m wesentlichen dienen sie der feinen Reinigung, nachdem Biirste und Putzmittel 
grobe Vorarbeit geleistet haben. Dort, wo die Biirste nieht hingelangen kann, 
wie in enge Interstitien, unter Briickenersatz, solI das fliissige Medium eindringen. 
Es solI zugleich etwa zuriickbleibende Pulver- und Pastenmassen entfernen. 
Konsequenterweise miissen diesem Spiilwasser einerseits ahnliche Eigenschaften 

33* 
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wie dem Pulver eignen, andererseits solche, die keinem Pulver und keiner wie 
immer auch phantasievoli zusammengesetzten Paste zukommen konnen. Also 
schleim- und belagLOsende, siturebindende, giftbindende und adstringierende Eigen­
schaften. Was die letztere Eigenschaft betrifft, so ist sie in alien den Falien er­
wiinscht, wo chronisch-gingivitische Veranderungen oder Neigungen dazu vor­
handen sind, d. h. also fiir alie Menschen yom 25. Lebensjahr an. 

Auch hier ist man keineswegs auf die teueren Fabrikzusammensetzungen 
angewiesen; im Gegenteil es ist immer gut, iiber die wirkliche Zusammensetzung 
Bescheid zu wissen und in dieser variieren zu konnen. 

Man verordnet folgende einfache und brauchbare Mittel. Als schleimlosend 
Natrium bicarbonicum etwa zwei Messerspitzen auf ein Glas Wasser; Natrium 
bicarbonicum wirkt zugleich neutralisierend. Als adstringierende und stoffwechsel­
befordernde Mittel Alkoholzusatz in Form von kolnischem Wasser, Franzbrannt­
wein oder in Form der friiher mit Recht geschatzten Tinctura Myrrhae, Tinctura 
Ratanhiae. Zur Desodorisierung dienen in erster Linie Biirste und Boluspulver, 
ferner die Gerbstoffe enthaltenden Tinkturen und nur in Ausnahmefallen und 
nicht regelmaBig Wasserstoffsuperoxyd-Praparate. 

Wie kaum einer unter 100 richtig biirstet, so ist auch das sachgemaBe Spiilen 
eine fast unbekannte Kunst. 

Der nicht zu groBe Schluck wird bei nach auBen vollig geschlossenem Mund 
mehrere Sekunden durch die Zahnreihen, also von medial nach lateral und von 
ventral nach dorsal und umgekehrt hindurchgesaugt. Das iibliche gerauschvolle 
Herumwerfen des Wassers kann nur das Putzmittel aus der Mundhohle ent­
fernen. nicht aber die Zahne und Interdentalraume saubern. 

}\ Die lokale konservativ~ Tberapie der Parodontitis 
marginalis progressiva (sog. Alveolarpyorrboe). 

Die Behandlung der sog. Alveolarpyorrhoe muB sich auf die inneren und auBeren 
Faktoren erstrecken. Wahrend die Behandlung endogener Storungen Sache des 
Internisten ist, falit dem Zahnarzt die lokale Behandlung zu. 

Es stehen uns konservative und chirurgische Methoden zur Verfiigung. Wahrend 
die ersteren unter Erhaltung der marginalen Anteile des Parodontium vor sich 
gehen, ist das Charakteristische der chirurgischen Behandlung die mehr oder 
minder radikale Entfernung parodontalen Weich- und Knochengewebes (siehe 
chirurgische Zahnheilkunde, dort auch genaue Indikationsangaben). 

Die Prophylaxe hat zur Verhutung derartiger Zustiinde und Prozesse besondere 
Bedeutung deswegen, weil unsere Methoden zur Behandlung der ausgesprochenen 
Parodontitis weder eine anatomische Heilung noch uberhaupt einen volligen 
Stillstand des rarefizierenden Prozesses herbeifuhren konnen; was wir erreichen 
ist lediglich eine oft allerdings auBerordentliche und genugende Verlangsamung 
im Veriauf des Prozesses. 

Die Prophylaxe hat sich sowohl auf die harten Zahnsubstanzen als auch auf 
den Alveolarknochen und dessen deckende Weichteile zu erstrecken. Die prophy­
laktischen MaBnahmen bestehen in dem dauernden Fernhalten aller abnormen 
Reize, die das Zahnsystem und des sen einzelne Teile treffen konnen. Die Mund­
hohle muB in jeder Hinsicht saniert und dauernd in diesem Zustand erhalten 
werden. DbermaBig gelockerte und groBerer Teile. des knochernen Zahnbettes 
beraubte Zahne sind zu entfernen, durchbrochene GebiBreihen sind zu schlieBen. 
Irregularitaten zu beheben; fUr jeweils normale Kontaktbeziehungen ist Sorge z~ 
tragen; uberstehende Fullungs- und Kronenrander sind mit allen Mitteln zu ent­
fernen; Zahnstein darf sich nicht ansetzen, entzundliche Randprozesse sind zu 
beheben. Durch geeignete subjektive Zahnpflege (Bedeutung eines kraftigen 
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Kauaktes, einer richtigen Verwendung der Biirste und des Mundwassers) und 
systematische Kontrolle in bestimmten Zwischenraumen ist der hygienische 
Zustand aufrechtzuerhalten. 

Die konservative Behandlung unterteilt sich in die mechanische, medikamentOse 
und innere Behandlung. 

Einerseits werden faBbare, ortliche, kausale Bedingungen, die erfahrungs­
gemaB zu der Par. m. pro fiihren konnen, nach Moglichkeit ausgeschaltet, anderer­
seits wird versucht, auf die konditionalen inneren Bedingungen, soweit wir sie zu 
analysieren imstande sind, in heilungsbeforderndem Sinne EinfluB zu gewinnen. 

Da wir zur Zeit wenigstens noch iiber keine Methode verfiigen, die eine aus­
gesprochene Par. m. pro zu einer Heilung bringen kann und da eine anatomische 
Wiederherstellung unmoglich erscheint, so liegt der Nachdruck der Behandlung 
auf prophylaktischen MaBnahmen bei allen Prozessen, die klinisch marginal 
beginnen. Die selteneren Falle der Parodontitis, in denen marginale Friihsymptome 
nicht ausgesprochen oder klinisch iiberhaupt nicht feststellbar sind (diffuse 
Atrophie nach GOTTLIEB), entziehen sich einer friihzeitigen Behandlung, sie 
werden erst bei Kaubeschwerden, den schwereren Veranderungen im tiefen 
Parodontium (Wanderung, Drehung, Kippung) klinisch erfaBbar. 

Die konservative Behandlung (abgesehen von innerlich angreifenden MaB­
nahmen) chronisch margineller Parodontitiden hort dann auf die ausschlieBliche 
Methode darzustellen, wenn trotz sachgemdf3er Durchfuhrung abnorm tiefe Taschen, 
aus denen Sekrete sich entleeren, nicht zum Schwinden zu bringen sind. 1st das der 
Fall, so sind chirurgisehe MaBnahmen (nach unserer Ansehauung die Ulektomie) 
am Platze. Je tiefer und je weiter in der Horizontalen ausgedehnt die Tasehe 
sieh erstreekt, je ungiinstiger die Lokalisation, desto sieherer und schneller wird 
man sich zur Ulektomie entsehlieBen, aber auch sehr seichte Taschen konnen 
der konservativen Therapie gegeniiber vollig refraktar bleiben. In nicht zu weit 
fortgeschrittenen Fallen wird man daher zunachst mit den konservativen MaB­
nahmen den Anfang machen. 

1. Die mechanische Behandlung bzw. Vorbehandlung. 
Prinzip. Mit speziellen Instrumenten sind aile als Fremdkorper zur Ent­

zundung (Gingivitis chronica marginalis) fiihrenden und diese unterhaltenden 
Massen systematisch zu entfernen; ist Sekretion vorhanden, so sind auch die 
ulzerosen Taschenwande von den Geschwiirsmassen und Epithel zu befreien 
(Curettage). 

Abgesehen von den iiberstehenden Fullungsmassen, Kronenrandern, hoch­
gradig gelockerten Zahnen u. a. handelt es sich im wesentlichen urn die Ent­
fernung des subgingivalen Zahnsteines und der Granulationsmassen. 

Die Entfernung des supragingivalen Zahnsteines macht meist keine Schwierig­
keiten. Mit den leider noch vielfach gebrauchten klobigen Instrumenten sind 
nur grobe Massen, aber nicht die in die Interdentalraume und unter den Zahn­
fleischrand sich erstreckenden zu entfernen. Geeignet sind das Younger-Instrument 
Nr. 15 S.S.W. oder Nr.84 Ash, das Younger-Instrument Ash Nr. 83, der Sickle 
Scaler Nr. 88 Ash und die Younger-Instrumente Nr. 78, 79 Ash (Abb. 509-.511); 
wahrend mit ersterem die oral en und facial en Zahnhalse und mit den letzteren 
die interdental en Raume der Baekenzahne gesaubert werden, geschieht dies im 
Interdentalraum der Frontzahne mit dem Ash-Instrument Nr. 88. An Stelle dieser 
Instrumente, teilweise auch zur Erganzung, dient der Instrument,ensatz von 
MORSE, ganz besonders brauch bar wegen der individuell vorzunehmenden Biegung 
der Arbeitsenden. Kleine und kleinste Reste subgingivalen Zahnsteines, vornehm­
lich in den interdentalen Raumen, sind nur mit SENNschen Instrumenten (Ash 
oder S. S. White) und Darby-Perry Scalers (bes. 117-119 Ash) in miihevollster 
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Kleinarbeit zu entfernen 1. Die Paraffineinlage in die Taschen nach DUNLOP, die 
wie ein die Tasche offnender Separator den ganzen Raum ubersehbar macht, 

sowie mitCelluloid-Aceton-Paraform ge­
trankte, eingelegte Wattefaden wirken 
unterstutzend. Mit geeigneten Politur­
instrumenten (STRIPS und BUNTINGS 
Feilen) sind die zahnsteinbefreiten Wur­
zelwande zu glatten. Die spezielle 
Technik ist in den Lehrbuchern der 
konservierenden Zahnheilkunde nach­
zulesen. 

Zugleich wird mit den geeigneten 
Instrumenten (den erwahnten Reini­
gungsinstrumenten und scharfen, klein­
sten, loffelformigen Exkavatoren Ash 
Nr. ]31- 134 Abb. 512 u. 5]3) die Zahn· 
fleischtaschenwand curettiert (Curettage 
nach H. SACHS), d. h. es wird die ulze­
rose Flache kraftig abgeschabt und von 
Epithel befreit, was meist unter Zu­
satz von einigen Kristallen Cocain fast 
schmerzlos gelingt. Dieser Teil der Be­
handlung ist nicht minder wichtig wie 
die Entfernung des Zahnsteines. 

Abb. 509. Die drei typischen Zahnreinigungs­
instrumente (Ash Nr. 84, 88, 83). Hier moge auch die Indikation zur 

Schlittenartikulation (KAROLY!, GO'['T­
LlEB) ihre Erwahnung finden. Bei beginnender Parodontitis marginalis chronica 
llnd der daraus resultierenden und dllrch primare Atrophie oder Dystrophie 

Abb.510. Abb.511. 
Die Zahnreinigungsinst rumente fUr approximale Wande 

(Ash 78, 79) . 

mitbedingten Schwachllng 
des Zahnbettes, insonderheit 
durch allmahliches Schwin­
den der Alveole wird die nor­
male Belastung infolge der 
immer ungunstiger werden­
den Hebelverhaltnisse (die 
extraalveolare Hebelstrecke 
wird immer groBer) alskrank­
heitsfordernder Reiz zur 
Wirkung kommen. Es mus­
sen daher - abgesehen von 
den Fixierungen bei fortge­
schrittener Lockerllng (siehe 
Abschnitt Prothetik) - die 
Hocker und die uberschnei­
dendenSchneidekanten weg­
geschliffen werden zur sog. 
Schlittenartikulation. W 0 

sich die geringstenAnzeichen 
einer herabgesetzten Reak­

tionsfahigkeit des Gebisses zeigen (in der Regel vom 30. Lebensjahr ab), muB 
die mangelnde oder ausbleibende Selbstabschleifung kunstlich hergestellt werden 

1 Diese Instrumente sind nur als Typenbeispiele angefiihrt; in den Ietzten Jahren sind 
ausgezeichnet gebaute deutsche Spezialinstrumente in den Handel gekommen. 
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durch in Etappen vorgenommene Abschleifung der Hockerspitzen und Schneide­
kanten, am besten mit Hilfe eines geeigneten Gelenkartikulators; dies hat natiirlich 
nicht nach dem Stand des Ruhebisses, sondern entsprechend der Kaubahn zu 
geschehen; die guten Erfahrungen GOTTLIEBS konnen durchaus bestatigt werden. 

2. Die lokal-medikamentose Behandlung. 
Schon die Reinigung selbst wird unter standiger Benutzung von konzentriertem 

Chloramin und Beschickung der 'l'aschen mit Chloraminpulver durchgefiihrt. 
Aber jede 10kal-medikamentOse Behandlung hat nur Wert, wenn sie im AnschlufJ 
an die Reinigung durchgefiihrt 
wird. Das lokalapplizierte Me-
dikament soIl einerseits ent­
ziindungswidrig, granulations­
zerstorend einwirken, anderer­
seits solI mit kalklosenden 
Sauren eine rasche Auflosung 
der kleinsten, dem Instrument 
entgangenen Zahnsteinreste er-
zieIt werden. 

Zu dem letzteren ist zu 
sagen, daB eine wesentliche 
Wirkung nicht zu erwarten ist 
und daB die harten Zahnsub­
stanzen in gleicher Weise an­
gegriffen werden konnen; was 
vielleicht durch die Entfernung 
zurii ckge blie bener Zahnstein­
kornchen erreicht wird, wird 
durch die infolge der Anatzung 
der Wurzeloberflache (Zement, 
Zahnbein) neu entstehenden 
Rauhigkeiten und Schlupfwin­
kel iiberreichlich zum Nachteil. 
Ais s01che losende Sauren wur­

• 

Abb. 512 . Abb.5B . 
Loffelformige J~xkavatoren (Ash 131 -134). 

den vor allen Dingen von YOUNGER die Milchsa'ure 60%, von HEAD das 
Ammoniumsalz der FlufJsiiure, von ROMER Ameisensaure, ferner fast aIle be­
kannten anorganischen und organischen Sauren angewendet. 

Empfehlenswert und nicht ohne Erfolg ist dagegen die Einfiihrung von Medi­
kamenten, die auf die harten Zahnsubstanzen keinen zerst6renden, dagegen auf 
das Weichgewebe einen hei1enden EinfluB ausiiben. 

Der Nachdruck liegt auch hier wieder auf der Verschorfung, Veratzung der 
inneren Taschenwand, das ist nichts anderes als chemisches Curettement. DaB 
auch diesen Mitteln ein sehr enger Wirkungskreis gezogen ist, ist durchaus ver­
standlich. N ur in Anfangsstadien ist nach der sorgfaltigen mechanischen Reinigung, 
die - was wiederholt sein moge - die wichtigste konservative Maf3nahme darstellt, 
die chemische Kauterisierung von Erfolg begleitet. In fortgeschrittenen Fallen 
ist die Wirkung eine durchaus geringe und lediglich voriibergehende. Man wird 
aber nicht ganz auf diese Hilfe verzichten wollen. 

In dieser Hinsicht verdient den V orzug Formalin, welches durch SOHW ARZ 
und HUBNER der Vergessenheit entrissen wurde. Trikreso1-Forrnalin wird in 
folgender Weise verwandt: Nach Trockenlegen werden Papierspitzen, die in 
Trikresol-Formalin getaucht wurden, in die Zahnfleischtasche eingebracht. Dort 
laBt man sie langer liegen und wiederholt dies des 6fteren. Nach dieser manchmal 
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nicht unerheblich schmerzenden Atzung bringen wir eine Carvaseptpaste in die 
Taschen, auf diese Weise wird das stark desinfizierende Carvasept fUr langere 
Zeit zuriickgehalten und zur Wirkung gebracht. Vorteilhafter zu applizieren 
und zu dosieren scheint aber der Paraformaldehyd, vor aHem, wenn man ihn 
mittels eines Paraffinverbandes (etwa ahnlich dem DUNLop-Vcrfahren) in die 
Tasehen langere Zeit deponiert. Hier ist ferner noch der HoHenstein, kristallisiertes 
Chlorphenol, Natriumsulfit, Kali kausticum zu erwahnen. Schwach reizende und 
zugleich desinfizierende Praparate sind Flaviz1:d (10%) -Glycerin, die Dunlop­
paste, konzentriertes Chloramin. Lediglich desinfizierende Mittel haben den ge­
ringsten EinfluB. Das Formalinmundwasser wird im Kapitel Nachbehandlung 
erwahnt. 

Von Vorteil ist endlich auch noeh der Sauerstoffstrom, wie ihn gleichfalls 
DUNLOP empfohlen hat. Diesem kommen, wie GOTTLIEB angibt, nicht nur 
reinigende, sondel'll aueh spezifische Gewebswirkungen zu. Der Dunlop-Apparat 
macht die Verwendung eines anderen Spiilapparates iiberfliissig. Wahrend die 
letzteren doch sehr problematisch in bezug auf den Nutzen zu beurteilen sind, 
kommt dem Sauerstoffapparat nach Dunlop zweifellos eine erhebliche Be­
deutung zu. 

3. Innere Behandlung. 
In allen Fallen, besonders aber bei jruhzeitiger schwerer Parodontitis ist ein 

erfahrener Internist hinzuzuziehen; jede lokale Behandlung muB in allen den 
Fallen versagen, in denen Krankheiten des ganzen Organismus oder einzelner 
seiner Organe vorhanden sind, die auf die schwere progressive Kieferkrankheit 
ausli:isend oder verschlimmel'lld wirken (vegetatives Nervensystem, endokrine 
Driisen, Intoxikationen, schwere Organkrankheiten). Es ist eine alte und immer 
wieder bestatigte Erfahrung, daB im Verlaufe der Parodontitis marginalis pro­
gressiva Remissionen aufzutreten pflegen, ohne daB diese stets auf die lokale 
Behandlung zuriickzufiihren waren. Ausspannung von der taglichen BerufsaTheit, 
Milie1~wechsel, viellcicht auch Kostwechsel wirken oft iiberrasehend. Es ist daher 
dringend eine See-, Bade- oder Gebirgsreise anzuraten. 

Auch mit Medikamenten wurde - sichel' nieht ohne Erfolg - versucht, 
die allgemeine Widerstandsfahigkeit zu erhi:ihen (Arsen, Phosphor). ROMER und 
GOTTUEB verordnen eine systematische Arsenkur. 

N ach behandlung. 
Nach Entfel'llung der Zahnsteinmassen und nach Behebung der entziindlichen 

Symptome ist fUr eine geeignete Nachbehandlung Sorge zu tragen. Sie ersch6pft 
sich im wesentlichen in dem, was schon vorher iiber die Prophylaxe gesagt wnrde. 

Auf geeignete Massage und Infunktionhaltung des Zahnsystems ist besondere 
Sorgfalt zu verwenden. . 

Die naturliche Massage wird durch den Kauakt erzielt: Kauen hartrindigen, 
knusprigen Brotes wird nur dort befiirwortet, wo die Kauzahne noch den physio­
logischen Kaudruck, ohne geschadigt werden zu ki:innen, als physiologischen 
Reiz empfinden. 

Kunstliche Massagewirkung wird ferner auf einfachste Weise durch Friktion 
mit dem Wattefinger, der in 30-60% Alkohol getaucht wird, erzielt (von dem 
vielempfohlenen H 20 2 hier wie auch sonst ist in allen den Fallen abzusehen, wo 
Neigung zum Schwammigwerden des Zahnfleisches, also zu chronisch-entziind­
lichen Prozessen, vorliegt). 

Auch die Zahnbiirste hat Massagewirkungen. Die BiirstenfUhrung nach 
CHARTER wurde oben schon geschildert. In diesem Zusammenhange ist besonders 
auf die Methode von STILLMANN hinzuweisen. Nach der iiblichen Reinigung 
wird del' Biirstenteil flach auf die Gingiva propria aufgelegt und mit riittelnden 
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Bewegungen sanft gegen die Zahne gefUhrt, etwa 5mal hintereinander; die Stelle 
wird anamisch und hierauf wieder hyperamisch; dies wird nach jedesmaligem 
Abblassen etwa ein halbes dutzendmal morgens und abends wiederholt. 

Dem Patienten wird eine Carvaseptpaste (HEYDEN-Radebeul-Dresden) mit 
nach Hause gegeben mit der Anweisung, abends nach der letzten Mundpflege 
und unmittelbar vor dem Schlafengehen mit der Fingerkuppe in die Zahnzwischen­
raume und in die Zahnfleischtaschen eine kleine Menge der Paste einzureiben. 
1st eine solche Tube aufgebraucht, so kann nach einer gewissen Pause diese 
Pastenbehandlung wiederholt werden. Diese hat sich iibrigens auch zur Be­
handlung einfacher Gingivitiden als brauchbar erwiesen. 

Man wird ferner Alkoholspiilung mit kOlnischem Wasser, Tinctura Myrrhae 
oder Ratanhiae anordnen (siehe weiter vorne). 

Endlich hat sich fUr solche FaIle sehr bewahrt das von N. SCHWARZ angegebene 
Formalinmundwasser. 

Formalin (40%) . 
Spiro Vini 
Spiro Menth. pip .. 

5-10 Tropfen auf ein Glas Wasser. 

10,0 
100,0 

1,0 

Die Finger- und Biirstenmassage und die Formalinspiilung ist besonders 
angezeigt bei der typischen Stauungsgingiva, bei hypertrophischer Gingiva. Nur 
wenn es gelingt, diese Erscheinungen der Randgingiva zu beheben, ist Aussicht 
auf vollige Heilung oder wenigstens langeren Stillstand. Daraus erhellt die Be­
deutung sachgemaBer Nachbehandlung. 

Die gesamte Behandlung der Parodontitis marginalis progressiva ist natiirlich 
mit diesen rein konservativen MaBnahmen, so wichtig sie sind, nicht erschopft. 
Zur ~rganzung sei auf die entsprechenden Abschnitte der Chirurgie und Prothetik 
verWlesen. 

G. Die Therapie der nichtspezifischen katarrhalischen 
Schleimhanterkrankungen. 
(Gingivitis - Stomatitis simplex.) 

Dber die Therapie der Gingivitiden ist in dem Abschnitt Erkrankungen der 
Weichteile des Mundhohlenbereichs schon ausfiihrlich gesprochen worden. 1m 
folgenden sollen hierzu noch einige Erganzungen yom Standpunkt der konser­
vierenden Zahnheilkunde aus gebracht werden, wobei sich freilich gelegentliche 
Wiederholungen von friiher schon Gesagtem nicht ganz vermeiden lassen, die aber 
urn der Abrundung des Kapitels willen erforderlich sind. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich hier (siehe spezielle Pathologie) urn 
akute oder chronische Entziindungen der Mucosa ohne grobe Zerstorungen der 
Deckepithelschichte. 1m Vordergrund der akuten entziindlichen Erscheinungen 
steht die vermehrte Desquamation und vermehrte Sekretion (GefaB- und Driisen­
sekretion) nach einem erythemartigen Anfangsstadium. Chronische Prozesse 
charakterisieren sich entweder durch produktive Vorgange als Gingivitis-Stomatitis 
hypertrophicans oder als chronische Infiltration mit allmahlichem Schwund des 
Gewebes; daneben laufen auch in verschieden ausgepragtem Grad exsudativ­
katarrhalische Vorgange, wie sie fUr die akuten Prozesse besonders charakte­
ristisch sind. 

Die Behandlung der akuten katarrhalischen Formen ist grundsatzlich eine 
rein mechanisch und chemisch reinigende; dazu tritt bei chronischer Gingivitis 
in Form der chronis chen Infiltration die lokal-medikamentose und die innere Be­
handlung; die hypertrophierende Gingivitis dagegen muB nicht selten energischer 
(Kauterisierung und blutige Abtragung) angegangen werden. Zu gleicher Zeit 
muB in allen Fallen das ganze GebiB, soweit es in schlechtem Zustand ist, saniert 



522 Die Therapie der nichtspezifischen katarrhalischen Schleimhauterkrankungen. 

werden: ohne Behebung der cariosen Defekte, ohne Entfernung nicht mehr 
erhaltungsfahiger Wurzeln und Zahne ist eine Behandlung des Zahnfleisches allein 
nicht von Erfolg begleitet. Weiter muB - obwohl selbstverstandlich - darauf 
hingewiesen werden, daB ohne andauernde und geeignete personliche Zahnpflege 
des betreffenden Patienten akuten Prozessen rasch ein Rezidiv folgt und chronische 
Prozesse iiberhaupt nicht ganzlich zu beheben sind. Endlich ist eine eventuell 
zugrunde liegende Allgemeinerkrankung sachgemaBer Behandlung durch den 
Internisten zuzufiihren. 

1. Die mechanisch-chemische Reinigung. 
Zur Losung und Entfernung des schmierigen Belages werden mit dem (kon­

zentrierten) Chloramin-Tupfer die Zahnreihen okklusal und lateral, vor allen 
Dingen die Zahnnischen, griindlich abgewaschen, gesaubert. Nach dieser ober­
flachlichen Sauberung, die durch die Friktion des triefenden Mulltupfers und durch 
das belagWsende konzentrierte Chloramin zustande kommt, beginnt man mit der 
instrumentellen Reinigung, die mit den friiher schon erwahnten Instrumenten in 
sorgfaltiger, zahnfleischschonender Weise durchgefiihrt wird; auch hierbei ist es 
vorteilhaft unter Unterstiitzung von Chloramin zu arbeiten, indem man jeweils 
die betreffenden Halspartien mit der Pinzette unter konzentriertes und pulveri­
siertes Chloramin setzt. Hand in Hand damit geht die Sanierung der GebiBreihen: 
iiberstehende Fiillungsrander sind sorgfaltig zu entfernen, ausgewaschene Fiillungen 
zu erneuern, schlechte Kontakte zu verbessern, iiberstehende Kronen- und Ring­
rander radikal wegzuschleifen oder zu entfernen, nicht erhaltungsfahige Wurzeln 
zu extrahieren; Ahnliches gilt auch flir unhygienische Briicken, Prothesen und 
Befestigungsschienen. 

Von der Anwendung ausschlieBlich desinfizierender Mittel ist abzusehen. 
Dagegen sind die desodorisierenden und faulniswidrigen Eigenschaften des 

Chloramin wertvoll und unterstiitzend bei der mechanischen Reinigung; auch 
auf die Verwendung des Sacuer8toff-Sprays (Dunlop) sei hingewiesen. 

Einen wesentlichen Anteil an der mechanischcn Reinigung hat der Patient 
selbst zu iibernehmen; nur mit dessen Mithilfe kann eine Gesundung erreicht und 
erhalten werden. Er hat nicht nur sorgfaltig nach genauen Anweisungen zu be­
stimmten Tageszeiten die Zahne zu reinigen, er hat vor allen Dingen beide Kiefer­
seiten beim Kauakt energisch zu gebrauchen; die Selbstfriktion (Reinigung, bessere 
Durchblutung) ist die beste Prophylaxe. 

2. Die schmeI'zstillenden MaJ3llahmen. 
Die akute Gingivitis bzw. Stomatitis kann, was besonders flir die ulzerosen 

Formen gilt, mit auBerordentlichen spontanen und auf die geringsten auBeren 
Reize eintretenden und sich steigernden Schmerzen verbunden sein. Nicht nur 
jede Nahrungsaufnahme, namentlich mehr geformter, aber auch weicher Massen, 
sondern auch Sprechen und Bewegen von Weichteilen (Zunge, Wangen) und Kiefer 
wird angstlich vermieden; daher kommen solche Patienten auch rasch herunter. 

Zunachst wird man vorsichtig wischend wie unter 1. beschrieben mit den 
Chloramintupfern den zersetzten, schmierigen Belag entfernen. W 0 dieses wegen 
starker Schmerzhaftigkeit nicht moglich ist, wird man zunachst lauwarmes Bor­
wasser oder Kochsalzwasser langere Zeit ii ber die Schleimhaute stromen lassen; 
wird auch dies nicht zugelassen, so kann man mit 10% Psicainlosung die Schleim­
haute betupfen oder mit Orthoform, in Glycerin zu dickem Brei angeriihrt, ein­
pinseln, urn dann erst mit der Reinigung zu beginnen. Vor den Mahlzeiten wird 
man flir die Dauer des Schmerzstadiums mit OrthoformlOsung spiilen (auch 
Dysphagintabletten sind zu empfehlen) und nach der Mahlzeit wiederholen 
lassen; auf solche Weise gelingt es stets, die Patienten zur Nahrungsaufnahme 
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zu zwingen. Es ist selbstverstandlich, daB die Kost reizlos (wenig Salz, kein 
Pfeffer, kein Essig, keine kohlensaurehaltigen Getranke, Rauchverbot) und weich 
zu sein hat. 

3. Die lokal-irritierende Behandlung. 
Bei akuten Prozessen, bei denen das schmerzhafte Stadium nicht ausgesprochen 

oder abgeklungen ist, wird man nur milde, heilungsbefordernde, wenig reizende 
Medikamente nach der mechanischen Behandlung auf die Zahnfleischrander und 
in die Interdentalraume geben: 10% Flavizid-Glycerin oder die Dunlop-Paste, 
die aUerdings fUr viele einen sehr unangenehmen Geschmack hat. 

Eine intensivere Reizbehandlung wird aber nicht selten bei chronischen 
Prozessen notwendig: 8% Chlorzinklosung, im Gebiete der riickwiirtigen Zahne 
Bestreichen mit 10-20% HoUensteinlosung und Nachspiilen mit Kochsalzwasser 
oder Verordnung des Formalinmundwassers nach SCHWARZ; dieses empfiehlt sich 
besonders bei lockerem, schmierigem, leicht blutendem, hypertrophischem Zahn­
fleisch, wenn die oben angedeuteten MaBnahmen versagen soUten. 

4. Innere Behandlung. 
Nach KOCHMANN gibt man K.ali chloricwn fiir Erwachsene 4,0: 100,0 und 

fiir Kinder 1,0: 100,0 6mal taglich einen Tee16ffel. 
Man wird ferner gemischte, mehr vegetarische Kost: viel Gemiise, griine 

Salate, Tomaten, Apfelsinen, Citronensaft eventucll mit Schlemmkreide gemischt, 
zur Abstumpfung der schadlichen Saure, verordnen. Es ist ferner darauf zu achten, 
daB keine zu Schleimhautentziindungen fiihrenden Gifte, wie Quecksilber, Arsen, 
Phosphor, Wismut aufgenommen werden (gewerbliche Intoxikationen). 

5. J1'iir zweckma1Hge Nachbehalldlnng 
(siehe auch unter 1) ist Sorge zu tragen. Liegt Neigung zu katarrhalischen Schleim­
hautentziindungen vor (konstitutionelle Schwachen wie Lymphatismus, exsudative 
Diathese), so wird Massage (mit Wattefinger) angeordnet. Sehr zweckmaBig ist 
die Biirstenbehandlung nach STILLMANN (siehe unter Therapie der Parodontitis). 
Langerer Gebrauch von Wasserstoffsuperoxydpraparaten ist wie iiberhaupt, so 
besonders fiir diese Formen zu widcrraten. Nach bestimmten Intervallen ist 
regelmaBige Zahnfleischbehandlung durchzufiihren. 

H. Die Therapie del' ulcerosen und gangraneszierenden 
Schleimhautentziindungen (Stomatitis ulcerosa, 

gangraenosa, Stomacace). 
Da man cs in diesen Fallen mit schweren Prozessen, die unter steter Ver­

mehrung der normalen Mundbakterien (Streptokokken, Mundspirochaten, Bacillus 
fusiformis) einhergehen, zu tun hat, so hat sich die Behandlung nicht nur auf aIle 
Folgeerscheinungen (wie z. B. Lymphadenitis) zu erstrecken, sondern es sind auch 
notwendig werdende blutige Eingriffe wie z. B. Extraktionen, erst nach varan­
gegangener griindlicher Behandlung und dadurch erzielter Abnahme der Virulenz 
vorzunehmen. Die Behandlungsmethoden entsprechen teils den oben geschilderten, 
die energisch durchgefiihrt werden miissen, teils kommen bei hartnackigen Fallen 
besondere MaBnahmen zur Anwendung. Die seinerzeit empfohlene Salvarsan­
behandlung (lokal als 2% Glycerin16sung; von intravenoser Salvarsangabe ist 
unter allen Umstanden abzusehen) ist besonders bei hochgradig gangraneszierenden 
Prozessen von unterstiitzender Wirkung, kann aber niemals die mechanisch­
chemische Reinigung ersetzen; das gleiche gilt auch von der Yatrentherapie, die 
in Einpulvern der nekrotischen Partien mit reinem Yatren besteht; die friiher 
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mit groBem Erfolg angewandte Jodoform-Milchsaurebreibehandlung nach MIKU­
LICz-KtMMEL scheint mir nicht ganz unbedenklich (Jodoformintoxikation); sie 
durfte auch nur bei sehr schweren, heute kaum noch zur Beobachtung gelangenden 
Fallen notwendig sein. Hingegen scheint die Sauerstofftherapie von raschem 
Erfolg begleitet zu sein. 

GOTTLIEB machte kurzlich auf eine von DUNLOP seit Jahren geubte Sauer­
stofftherapie der Gingivitiden auf Grund eigener Erfahrungen aufmerksam. 
DUNLOP appliziert Sauerstoff bzw. Sauerstoff abgebende Medikamente in dreierloi 
Form als dunne Glycerinpastc, als feste Paraffinmasse und als Spray aus del' 
Sauerstoffbombe. Mit dem Spray wurden unter 2-4 at Zahnfleisch und alle 
Nisohen uberspult, del' Sauerstoff solI vom Gewebe gierig aufgenommen werden. 
Hierauf wird der Paraffinverband gelegt, mit dem es gelingt, auf liingere 
Zeit sauerstoffabgebende Medikamente in Kontakt mit dem Gewebe zu halten 
und sie an Stellen, die schwer oder kaum zu erreichen sind, uberhaupt heran­
zubekommen. Diese Sauerstoffbehandlung soIl auch die so schwer zu beeinflussende 
hypertrophierende Gingivitis sehr gunstig beeinflussen. Die Spulung mit dem 

. Sauerstoffwaschwasser (Sauerstoffstrom mit Aethylborat - 01. Menth. pip. 0,3 
SpiI'. vini 5,0 Ac. bor. 4,0 Acqu. dest. ad 100) und dem reinen Sauerstoff wirkt 
reinigend, desodorisierend, hyperamisierend. 

An diesel' Stelle sei auf einen weiteren Vorteil del' Methode von DUNLOP 
(siehe auch weiter unten) aufmerksam gemacht. Als graBen Nachteil bei del' 
medikamentosen Behandlung von Zahnfleischerkrankungen hat man das rasche 
Abschwemmen und Wegwischen del' Medikamente durch Speichelstrom, Weichteil­
friktion und Kauakt empfunden. Flavizid-Wollfettsalben waren nur ein Notbehelf. 
DUNLOP hat nun als lange wirkenden Trager das Paraffin verwandt. Erweicht 
(60°) wird dieses mit einer geeigneten Spritze oder besser mit den Fingern an Ort 
und Stelle gebracht, es erhartet wieder in der Mundtemperatur und bleibt. als 
ausgezeichneter V er band liegen. 

Auch die Glycerinpaste von DUNLOP ist als eine wertvolle Bereicherung zu 
betrachten. 

Diese Art del' Applikation (auch Einpressen del' erweichten Paraffinstabchen 
mit den Fingern in untersichgehende Stell en usw.) ist auch zur Behandlung 
der circumscripten Schleimhauterkrankungen unter festsitzenden Schwebebrucken, 
Versteifungsbugeln usw. angebracht; diese Stellen waren bisher dem Medikament 
kaum oder nur fur kurze Zeit zuganglich. Endlich erweist sich folgendes Vorgehen 
als erfolgreich. Durch das Tragen unsauberer, schlecht geputzter Gaumenplatten 
mit und ohne Sauger entstehen im darangrenzenden Bereiche intensive Schleim­
hautentzundungen, zu deren Behebung das temporare, uber viele Tage sich er­
streckende Aussetzen im Plattentragen, meist mit nachfolgender Neuanfertigung. 
notwendig ist. Um diesen plattenlosen Zustand dem Patienten zu ersparen und 
gleichzeitig eine Art Dauerverband anzulegen, wird man die palatinale Plattenseite 
nach grundlicher Reinigung mit Glycerinpaste bestreichen. 

Naturlich kann man auch andere Medikamente dem Glycerin oder Paraffin 
beimengen; der Sauerstoff stellt abel' den wichtigsten Bestandteil dar. 

Es empfiehlt sich ferner, nach AbschluB der Behandlung die Zahnfleisch­
taschen und die Interproximalraume mit Carvaseptpaste anzufullen. Der Patient 
selbst erhalt eine Tube Carvaseptpaste mit der Weisung, abends VOl' dem Schlafen­
gehen nach der Reinigung diese Stellen mit wenig Paste anzufullen. Eine sehr 
gute bactericide Wirkung entfalten auch die Silargetten-Heyden. Diese Kau­
gummitabletten enthalten Chlorsilber-Kieselsaure-Gel, das eine intensive Ad­
sorptiv-Desinfektion auszuuben vermag. WEICHARDT hat nachgewiesen, daB 
durch intensives Kauen hamolytische Streptokokken in del' Mundhohle und im 
Rachen abgetotet werden. Diese Silarget:-en sind ubrigens auch sehr wirksam 
zur Verhutung und Bekampfung von Rachen- und Halsentzundungen. 
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III. Zahnarztliche PI'othetik. 

Umfang und Gliedernng der zalmarztlichen Pf'othetik. 
An den AnIang der Abhandlung der zahllarztlichen Prothetik ist in der 

4. Auflage des vorliegenden Lehrbuches der Hinweis gestellt worden, daB das 
hier zu behandelnde ~biet noch vielfach als technische Zahnheilkunde bezeichnet 
wird. Demgegeniiber ist aber geltend gemacht, daB diese Benennung dem Wesens­
inhalt des Faches nicht mehr entspreche. Erklarenderweise ist darauf Bezug 
genommen worden, daB die Bezeichnung als technische Zahnheilkunde aus einem 
Entwicklungsabschnitt der zahnarztlichen Ersatzkunde iibernommen worden ist, 
in dem die technische Seite des Arbeitsgebietes die beherrschende war und ihr 
das ~prage gab. DaB das heute nicht mehr der Fall ist, muB jetzt noch starker 
betont werden als zur Zeit des Erscheinens der voraufgegangenen Auflage des 
Buches. In den verflossenen Jahren hat die zahllarztliche Prothetik in ge­
steigertem MaBe eine Entwicklung genommen, die sich zum Ziel setzt, durch die 
zur Verfiigung stehenden technischen Arbeitsverfahren nicht nur Ersatzteile 
herzustellen, die die Aufgaben des natiirlichen ~bisses in mehr oder weniger 
vollkommener Weise zu iibernehmen vermogen, sondern auch die zur Wieder­
herstellung des Kauapparates erforderlichen prothetischen Hilfsmittel so der von 
lebenden Geweben gebildeten Umgebung einzufiigen, daB sie irgendwelche schad­
lichen Wirkungen, die ihnen als Fremdkorper anhaften konnten, nicht auszuiiben 
vermogell. Die unversehrte Erhaltung aller Teile des menschlichen Korpers und 
die Vermeidung jeder Storung im Ablauf aller Lebensvorgange wird auch von der 
zahnarztlichen Prothetik immer mehr als Voraussetzung fiir die Vornahme einer 
durchzufiihrenden Behandlung angesehen. Wenn auch die praktische Betatigung 
auf dem ~biete der Zahnersatzkunde mit vielen Verrichtungen untrennbar 
verkniipft ist, denen der Charakter des Technischen nicht abgesprochen werden 
kann, so wird doch aIle Miihe, die wir hierauf verwenden, vergeblich sein, wenn 
wir unsere Hilfeleistung nicht unter den ~sichtspunkt stellen, daB das der 
Fiirsorge bediirftige ~biB ein Organ darstellt, dessen Gesunderhaltung fiir den 
Gesamtorganismus nicht unwesentlich ist, das aber auch nur in gesund erhaltener 
Umgebung seine volle Leistungsfahigkeit auf die Dauer entfalten kann. Gegeniiber 
der Wher im V ordergrund stehenden technischen Seite bei der Herstellung von 
Zahnersatz gilt heute als erstes Ziel bei der Anwendung prothetischer MaBnahmen, 
nicht nur die Leistung des Gebisses zu heben, sondern auch den natiirlichen 
Zahnbestand vor Schaden zu bewahren und moglichst dauernd zu erhalten. 
Die prothetische Erganzung eines Gebisses ist deshalb eine Aufgabe, deren L6sung 
in weit starkerem Grade von klinischen Gesichtspunkten bestimmt wird als von 
technischen, und es ist heute unbestritten, dafJ auch die zahnarztliche Prothetik als 
Teilgebiet der klinischen Zahnheilkunde zu betrachten ist. 

Noch starker als in der vorigen Auflage muB ich hier aber auch betonen, daB 
der Erfolg der auf Grund der klinischen Entscheidungen getroffenen MaBnahmen 
oft von der tech:<lischen Vollkommenheit abhangt, mit der sie zur Ausfiihrung 
gelangen. Die Hervorhebung biologischer ~sichtspunkte auf dem Gebiet der 
zahnarztlichen Prothetik lauft ~fahr, zu einem Schlagwort zu werden, wenn 
nicht jeder prothetische Eingriff in das GebiB technisch auf das exakteste aus­
gefiihrt wird. Wer die Schwierigkeiten kennt, die sich bei der Versorgung einer 
groBen Zahl von Patienten beziiglich der erforderlichen Prazisionstechnik ergeben, 
hiitet sich deshalb auch, in der Betonung klinischer ~sichtspunkte eine Unter­
schatzung der Technik zu erblicken und an sie geringe Anforderungen zu stellen. 
N ur die vollkommensten technischen Leistungen konnen die zahnarztliche 
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Prothetik dazu instandsetzen, daB die von ihr beschrittenen Wege das Ziel 
wirklich erreichen, zu dem sie fiihren sollen. 

Wenn innerhalb der durch den Rahmen des Buches gezogenen Grenzen die 
zahnarztliche Prothetik hier als Teilgebiet der klinischen Zahnheilkunde dar­
gestellt wird und alles das, was als zahnarztliche Technik angesehen werden muB, 
aus der Abhandlung fortbleibt, so solI damit also die technische Seite der zahn­
arztlichen Prothetik auch nicht im geringsten in der Bewertung herabgesetzt 
werden. Gerade in den beiden letzten Jahrzehnten hat sie sich auBerordentlich 
entwickelt, so daB die prothetische Technik langst von der Stufe eines Kunst­
handwerks zu der einer wissenschaftlich begriindeten Disziplin emporgestiegen 
ist. Unter Ausnutzung der Lehren der verschiedensten naturwissenschaftlichen 
Gebiete ist sie durch eigene systematische Forschungsarbeit vorwarts getragen 
worden. Eine groBe Zahl von Arbeiten legt Zeugnis dafiir ab, daB auch die 
prothetische Technik nicht mehr empirisch betrieben werden kann. Ihre vollige 
Beherrschung verlangt heute nicht einfach ein gedankenarmes Nachmachen der 
verschiedensten Methoden, sondern ebenfalls ein ernstes wissenschaftliches 
Studium. Ware das nicht der Fall, hiitte die zahnarztlich-prothetische Technik 
nicht die Berechtigung, als Lehrgebiet an einer deutschen Hochschule vertreten 
zu sein. 

Was mich veranlaBt hat, die klinische Seite der zahnarztlichen Prothetik 
besonders zu betonen, ist das Bediirfnis gewesen, ihre Zugehorigkeit zur Heilkunde 
hervorzuheben. Da fUr unsere Patient en die manuellen Verrichtungen bei einer 
Behandlung im Vordergrund der Wahrnehmung stehen, wahrend die diesen 
voraufgehenden verantwortungsvoHen Untersuchungen, Priifungen und Ent­
scheidungen in ihrer Tragweite von ihnen oft nicht recht gewiirdigt werden, 
besteht die Gefahr, daB die Bewertung der prothetischen MaBnahmen vor­
wiegend als solche technischer Art erfolgt, wahrend sie in ihrer Bedeutung 
als Heilbehandlung verkannt oder unterschatzt werden, was im Interesse des 
Ansehens der gesamten Zahnheilkunde nur zu bedauern ware. 

Wenn wir die hier niedergelegten Gesichtspunkte als Richtlinien fiir die Be­
arbeitung des Stoffes betrachten, so ist gegeniiber der zahnarztlich-prothetischen 
Technik die Grenze abgesteckt. Der Inhalt des zu behandelnden Gebietes ist 
damit aber lediglich nach einer Seite urnrissen. Auf der anderen Seite stehen die 
zahnarztliche Chirurgie, die konservierende Zahnheilkunde und die zahnarztliehe 
Orthopadie als besondere Sparten unseres Faches. Als Forschungs- und Lehr­
gebiete haben sie in der Entwieklung der Zahnheilkunde eine solehe Selbstandig­
keit erlangt, daB es im ersten Augenbliek iiberfliissig erseheint, auf die sich 
hier ergebenden Trennungslinien hinzuweisen. Aueh in dem vorliegenden Lehr­
buehe erfahren die einzelnen Absehnitte ja schon auBerlich eine gesonderte Dar­
steHung. Wenn ich trotzdem noch auf die Abgrenzung der zahnarztlichen Pro­
thetik gegeniiber dies en Gebieten eingehe, so gesehieht es, weil die genauere 
Priifung ergibt, daB sie keineswegs so eindeutig bestimmt ist, wie man zunaehst 
meinen mochte. 

Selbst zu der in wesentlichen Teilen vollig anders gearteten chirurgischen 
Zahnheilkunde bestehen Ubergange, die die enge Verkniipfung beider Teile 
erkennen lassen. So sind doch beispielsweise die Kieferfrakturen eine chirurgische 
Erkrankung, deren Behandlung heute mehr dem zahnarztlichen Prothetiker als 
dem zahnarztlichen Chirurgen obliegt. Umgekehrt setzen oftmals prothetische 
MaBnahmen die vorbereitende Unterstiitzung des zahnarztlichen Chirurgen 
voraus. Soweit die Hilfe des zahnarztlichen Prothetikers bei ehirurgischen Er­
krankungen der Mundhohle in Betracht kornrnt, wird sie seit geraurner Zeit bereits 
als chirurgische Prothetik zusarnrnengefaBt. Wir werden ihr daher aueh einen 
besonderen Abschnitt widrnen rniisRen, der die Verbindung zur zahnarztlichen 
Chirurgie herstellt. 
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Noeh erheblieh nahere Beziehungen bestehen zur konservierenden Zahnheil­
kunde. Wenn aueh die von beiden Gebieten angewandten Methoden groBe Ver­
sehiedenheiten aufweisen, so beriihren sie sieh doeh in wesentliehen Punkten 
innig, so daB die Ubergange beider Gebiete ineinander ihrer heutigen Abgrenzung 
naeh geradezu als flieBend bezeichnet werden miissen, wie ieh in spateren Ab­
sehnitten noeh naher auszufUhren haben werde. Hier sei nur daran erinnert, 
daB die Ausfiillung einer ZahnhOhle mit korperfremden Materialien streng­
genommen eine prothetisehe MaBnahme darstellt. Andererseits kann aueh die 
prothetisehe Zahnheilkunde auf die zur Erhaltung erkrankter Zahne von der 
konservierenden Zahnheilkunde gelehrten Methoden oftmals nieht verziehten, 
so daB das Verhaltnis beider zueinander ebenfalls als durehaus weehselseitig 
bezeiehnet werden muB. 

Almlich liegen die Dinge sehlieBlieh auch zwischen der zahnarztlichen Pro­
thetik und Orthopadie. Die der zahnarztlichen Orthopadie zugrunde liegende 
Tendenz, anomal gebildete Zahnreihen und Kiefer durch allmahliehe Anderung 
ihrer Stellung und Form zu voller funktioneller Leistung zu befahigen, ist ein Ziel, 
das in manchen Fallen auch durch die Methoden der Zahnersatzkunde erreicht 
werden kann. Bei vie len anderen PatientenlaBt sich eine restlose voll befriedigende 
Losung der sich bietenden prothetischen Aufgaben nur erreichen, wenn MaBnahmen 
in den Behandlungsplan eingestellt werden, die ihrem Wesen nach orthopadischen 
Charakter tragen. Allerdings sind die Mittel, die hier angewandt werden, dann oft 
andere als die in der eigentliehen zahnarztlichen Orthopadie gebrauehlichen. lch 
verweise hier nur auf die Anderungen in der BiBlage, die die Durchfiihrung pro­
thetischer Behandlungen oftmals von uns fordert, sowie auf die Wiederherstellung 
der Funktionsfahigkeit von Zahnen, die ihre Leistungsfahigkeit dureh Zerstorung 
ihres Halteapparates eingebiiBt haben und die ohne stiitzende, orthopadische 
MaBnahmen bald vollig verlorengehen wiirden. Man konnte aber noeh eine 
Reihe weiterer Beispiele anfiihren. Zur Beleuchtung der engen Beziehungen 
zwischen beiden Teilgebieten moge das geniigen. 

Sind mit diesen AusfUhrungen die Grenzen der zahnarztlichen Prothetik und 
ihre Ubergange zu den anderen Gebieten der Zahnheilkunde in groBen Ziigen 
umrissen, so konnen wir uns nunmehr ihrem Inhalt und ihren Aufgaben selbst 
zuwenden. 

Wenn wir fUr die zahnarztliehe Prothetik haufig die deutsche Bezeichnung 
"Zahnersatzkunde" anwenden, so kommt dadurch bereits zum Ausdruek, daB 
unser Spezialgebiet in erster Linie aIle diejenigen Fragen behandelt, die sich 
mit dem Ersatz verlorengegangener Zahne befassen. Die deutsehe Benennung 
wird aber dem vollen Inhalt des Sonderfaches nicht gerecht. Es umfaBt auch 
noch prothetische MaBnahmen, die an den Umfang des Ersatzes von Zahnen 
nicht gebunden sind, sowohlnaeh der einen wie nach der anderen Richtung. Die 
Entwicklung der zahnarztlichen Prothetik aus der Zahntechnik hat es mit sich 
gebracht, daB zur heutigen "Zahnersatzkunde" einerseits auch diejenigen MaB­
nahmen gerechnet werden, die den Ersatz der Kronen natiirlicher Zahne, deren 
Wurzeln noch erhalten sind, zum Gegenstand haben, also MaBnahmen, bei denen 
es sich strenggenommen nur urn Kronenersatz, nicht urn Zahnersatz handelt. 
Die weitgehende Ubereinstimmung, die die technische Ausfiihrung des Kronen­
ersatzes mit einzelnen beim Ersatz von Zahnen angewandten Methoden aufweist, 
rechtfertigt, diesen Teil der Zahnheilkunde der zahnarztlichen Prothetik und nicht 
der Zahnerhaltungskunde zuzurechnen, mit der er seinem Wesen nach nahe Ver­
wandtschaft aufweist. Naher wird in dem entsprechenden Kapitel nochmals 
darauf eingegangen werden. 

Andererseits umfaBt die zahnarztliche Prothetik auch MaBnahmen, die iiber 
den Ersatz der Zahne hinausgehen. Die Hilfe des Zahnarztes wird heute nieht nur 
von Patient en in Ansprueh genommen, denen am Ersatz verlorengegangener 
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Zahne liegt, sondern auch dann noch, wenn durch besondere Umstande mit ihnen 
Teile der das GebiB tragenden Kiefer und selbst der sie bedeckenden Gesichts­
partien in Verlust geraten sind. Hier wiirden wir es nicht mehr mit Zahnersatz, 
sondern mit Kieferersatz zu tun haben, so daB die Bezeichnung "Zahnersatz­
kunde" fiir dieses Lehrgebiet zu eng sein wiirde. 

Nach den hiermit dargelegten Gesichtspunkten wiirde sich die zahnarztliche 
Prothetik in folgende drei wichtige Abschnitte systematisch gliedern lassen: 

A. Kronenersatz. B. Zahnersatz. C. Kieferersatz. 
Damit ware auch der Inhalt unseres Spezialfaches analysiert, soweit er streng 

prothetischen Charakter tragt, und wir Mnnen die aufgefiihrten Kapitel der 
Bearbeitung des Stoffes zugrunde legen, zu denen Abschnitte aus den Grenz­
gebieten iiber die Behandlung von Frakturen und iiber orthopadische Prothetik 
als Erganzung hinzukommen. 

A. Kronenersatz. 
1. Systematische Stellung des Kronenersatzes. 

In den einleitenden Ausfiihrungen zu dem Kapitel der zahnarztlichen Prothetik 
ist bereits zum Ausdruck gebracht worden, daB der Kronenersatz das Grenz­
gebiet zur konservierenden Zahnheilkunde darstellt. Ich habe darauf verwiesen, 
daB die Wiederherstellung eines Zahnes durch eine Fiillung aus ktirperfremdem 
Material bereits als eine prothetische MaBnahme angesehen werden kann. Die 
Tatsache, daB die Anfertigung einer Fiillung der Konservierung der noch intakten 
Zahnsubstanz dient, andert ihren Charakter nicht. Auch beim Kronenersatz 
wird als wichtigstes Ziel der Behandlung anzuerkennen sein, daB der natiirliche 
Zahnstumpf dauernd erhalten wird. Die Verwandtschaft beider Gebiete ist also 
eine innige, was sie trennt, sind graduelle Unterschiede. Yom systematischen 
Standpunkt aus ktinnte man Fiillungen als "partiellen Kronenersatz" den sog. 
Kronenarbeiten als "totalen Kronenersatz" gegeniiberstellen. Wenn man die 
Fiillungen allgemein zur konservierenden Zahnheilkunde rechnet, wahrend der 
Kronenersatz in der prothetischen abgehandelt wird, so wird dies verstandlich, 
wenn man daran denkt, daB die Fiillung zum Zweck der Erhaltung eines Zahnes 
bereits indiziert sein kann, bevor ein Funktionsausfall zu bestehen braucht, 
wahrend bei dem Ersatz einer Krone die Wiederherstellung der Funktion durch 
ktirperfremdes Material der MaBnahme den Stempel der Prothetik aufdriickt. 
Trotz der nahen Verwandtschaft zur konservierenden Zahnheilkunde ist also 
die Berechtigung gegeben, den Kronenersatz im Rahmen der zahnarztlichen 
Prothetik abzuhandeln. 

2. Indikation des Kronenersatzes. 
Wenn wir den Kronenersatz als Behandlungsmethode der zahnarztlichen 

Praxis besprechen wollen, so ist die erste Frage, mit der wir uns beschaftigen 
miissen, die nach der Indikation des Kronenersatzes. 

Aus der Tatsache, daB der Kronenersatz sich an die Wiederherstellung eines 
Zahnes durch die Mittel der konservierenden Zahnheilkunde anschlieBt, ergibt 
sich, daB der Kronenersatz indiziert sein kann, sobald die Wiederherstellung 
eines Zahnes durch Fiillungen versagt. Wenn die Wiederherstellung eines Zahn­
stumpfes durch die konservierende Zahnheilkunde nicht mehr mtiglich ist, ist 
aber noch nicht ohne weiteres sieher, daB der Kronenersatz ihn noeh zu retten 
vermag. Die Indikation des Kronenersatzes muB also in zwei Richtungen gepriift 
werden, die sich durch die Beantwortung der beiden Fragen festlegen lassen: 

a) 1st der Kronenersatz bereits berechtigt 1 und 
b) 1st der Kronenersatz noch moglich ? 
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1m Einzelfall wird naturgemaB von vornherein auf der Beantwortung dieser 
oder jener Frage die Hauptentscheidung ruhen. Trotzdem miissen aber beide mit 
aller Sorgfalt gepriift werden, wenn nicht V oreiligkeit einen MiBerfolg in der 
Behandlung durch unsachgemaBe Indikationsstellung nach sich ziehen solI. Die 
richtige Entscheidung bei der Beantwortung der einzelnen Fragen aber werden 
wir fallen, wenn wir uns davon leiten lassen, daB wir durch die zu wahlende 
Behandlung die dauernde Funktionsfahigkeit des betreffenden Zahnes und des 
ganzen Gebisses erreichen miissen. 

a) Wann ist der Kronenersatz bereits berechtigU 

Da das GebiB in erster Linie der Nahrungsaufnahme und der Nahrungszer­
kleinerung dient, miissen die Zahne vor aHem zu mechanischen Leistungen befahigt 
sein. Die Berechtigung zum Kronenersatz wird also dann gegeben sein, wenn die 
Fiillung eines defekten Zahnes in dieser Beziehung nicht die erforderliche Sicherheit 
gewahrt. Hierbei wird die Entscheidung auf der Priifung des Zustandes der harten 
Zahnsubstanzen ruhen und von der GroBe und Lage der vorhandenen Defekte 
abhangen. Von beiden Faktoren wird die Widerstandsfahigkeit des natiirlichen 
Kronenrestes beeinfluBt. Sie ist von Bedeutung, da das widerstandsfahigste 
Fiillungsmaterial wertios wird, wenn die auf die Fiillung wirkenden Krafte nicht von 
dem sie tragenden Stumpf aufgenommen werden konnen und die Gefahr besteht, 
daB die Fiillung sich lost oder der Zahnstumpf eine mechanische Beschadigung 
erleidet. Da eine nachtragliche Fraktur der natiirlichen Reste einer stark gemllten 
Krone den Bestand des ganzen Zahnes gefahrden kann, - es sei an beiderseits 
approximal gefiillte obere Pramolaren erinnert -, wird die Berechtigung ZUlli 

Kronenersatz anzuerkennen sein, wenn die Sicherheit fiir die mechanische Wider­
standsfahigkeit der Krone bei Anwendung einer Fiillung nicht mehr besteht. 
AIle Faktoren, die die mechanische Widerstandsfahigkeit beeinflussen, insbesondere 
die BiBverhaltnisse und die Leistungsfahigkeit der Antagonisten, miissen sorg­
faltig abgeschatzt werden. Ohne fiir die iibertriebene Anwendung des Kronen­
ersatzes eintreten zu wollen, wird er im Zweifelsfall aber der Fiillung vorzuziehen 
sein. 

Die mechanische Arbeit der Zahne ist allerdings nicht die einzige Funktion, 
die fiir die Berechtigung des Kronenersatzes von Bedeutung wird. Auch die 
weiteren Aufgaben, die das GebiB zu erfiiHen hat, miissen Beriicksichtigung finden. 

Hier ware zunachst an die Beteiligung der Zahnreihen an der Sprachbildung 
zu denken. Fiir die Beantwortung der Frage, wann der Kronenersatz im AnschiuB 
an die Fiillung bereits berechtigt ist, kommt ihr aber so gut wie gar keine Be­
deutung zu, da sich fiir die Sprachfunktion auf beiden Wegen das gleiche Resultat 
erzielen laBt, wenn die kaumechanische Leistung naco dieser oder jener Richtuug 
den Ausschiag gibt. 

Von weit groBerer Bedeutung ist dagegen wieder die kosmetische Funktion der 
Zahne, soweit sie bei der Offnung des Mundes sichtbar werden. Ebenso wie der 
prothetische Ersatz eines Auges vorgenommen wird, obwohl er nur kosmetischen 
Zwecken dient, kann die Entstellung eines Gesichtes durch Mangel der Zahnreihen 
zu prothetischen MaBnahmen AniaB geben. Bereits bei der Fiillung sichtbarer 
Zahne muB ja auf ihre asthetische Wirkung Riicksicht genommen werden, und bei 
Verfarbungen natiirlicher Zahnkronen sucht die konservierende Zahnheilkunde 
durch Bleichung ein kosmetisch befriedigendes Resultat zu erreichen. Da dieser 
Therapie aber mit Riicksicht auf die Unversehrtheit der Zahnsubstanzen Grenzen 
gezogen sind, bleibt in Fallen, in denen die Bleichung der natiirlichen Kronen 
aussichtslos ist, zur Wiederherstellung der Kosmetik nur der Weg, die natiirliche 
Krone zu beseitigen und durch eine kiinstliche zu ersetzen. Auch wenn kau­
funktionelle Anforderungen noch nicht zum Kronenersatz zwingen, kann mit 
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Riicksicht auf die Kosmetik also die Berechtigung zum Kronenersatz gegeben 
sein. Besonders hervorgehoben sei, daB dies nicht nur fiir entstellende Fehler der 
Zahne gilt, die erst in der Gebrauchsperiode entstanden sind, sondern auch fiir 
solche, die, wie die Hypoplasien, entwicklungsgeschichtlich bedingt sind. 

b) Wann ist der Kronenersatz noch moglich1 

1st die Berechtigung zum Kronenersatz erwiesen, so bedarf die M oglichkeit 
des Kronenersatzes der Priifung. Diese hat sich auf zwei wesentliche Komplexe 
zu erstrecken: auf die Untersuchung des Zustandes der Hartsubstanzen und des 
Zustandes des Parodontiums des fraglichen Zahnes. 

Schon mit Riicksicht auf die Kaufunktion bediirfen beide Teile der gewissen­
haften Untersuchung. Da die kiinstliche Krone an den Hartsubstanzen verankert 
werden muB, kann sie mechanisch nicht leistungsfahig sein, wenn die Hartsub­
stanzen nicht die erforderliche Widerstandsfahigkeit besitzen. Da von den Wurzeln 
aus dann aber die Kaukrafte auf das Parodontium weitergeleitet werden, ist an 
eine Kaufahigkeit der kiinstlichen Krone nicht zu denken, wenn der Halte­
apparat des Stumpfes dies nicht zulaBt. 

In Fallen, in denen der Zustand der Hartsubstanzen noch Vberlegung erfordert 
hat, ob iiberhaupt der Kronenersatz berechtigt ist, wird die Moglichkeit des 
Kronenersatzes meist leicht positiv entschieden sein. Bei tiefgehender Zerstorung 
eines Stumpfes wird man aber V orsicht walten lassen miissen und erst nach 
Beseitigung aller nicht erhaltungsfahigen Zahnsubstanz die Entscheidung fallen. 
Von ganz besonderer Wichtigkeit sind vorhandene, tiefer reichende Randdefekte. 
Sie schwachen nicht nur mechanisch den Stumpf, sondern beeintrachtigen auch den 
Gesundheitszustand des Parodontiums. Die eintretende Vertiefung der Zahn­
fleischtasche vermag die Moglichkeit des Kronenersatzes ungiinstig zu beein­
flussen. Der Grad des Defektes gibt naturgemaB den Ausschlag. Wenn sich die 
Beurteilung auch nicht in ein Schema zwangen laBt, so wird man doch feststellen 
konnen, daB Defekte, die bis an die Grenze des cervicalen Drittels der Wurzel 
reichen, der Moglichkeit der Wiederherstellung des Zahnes durch Kronenersatz 
Einhalt gebieten diirften. Defekte von geringem Umfang schlieBen den Kronen­
ersatz nach gesonderter Behandlung nicht aus; falls es im Interesse des ganzen 
Gebisses liegt, wird er vorzunehmen sein, auch wenn fiir ibn die Prognose nicht 
so gut gestellt werden kann wie beim Kronenersatz auf Wurzeln mit unversehrten 
Randpartien. 

Es ist belanglos, ob es sich bei diesen Randdefekten um solche cariosen 
Ursprungs oder solche traumatischer Natur handelt. Letztere bediirfen noch 
besonderer Besprechung, da sie sich keineswegs immer am Wurzelrand lokalisieren. 
Soweit ein Frakturspalt den mittleren Teil der Wurzel im Quer-, Langs- oder 
Schragverlauf beriihrt, schlieBt er die Moglichkeit des Kronenersatzes immer aus, 
da die Wiedervereinigung der Fragmente zwar nicht ausgeschlossen ist, in der 
Regel aber nicht erwartet werden kann. Die Moglichkeit des Kronenersatzes 
ist daher nur dann anzuerkennen, wenn eines der Bruchstiicke allein eine kiinstliche 
Krone aufnehmen kann, wahrend das andere entfernt wird. tTber evtl. ent­
stehende cervicale Defekte ist bereits gesprochen. Bei Bruchlinien in der Nahe 
des Apex vermag die chirurgische Entfernung des kleinen Bruchstiicks ebenfalls 
noch die Moglichkeit des Kronenersatzes zu schaffen. Wenn die Resektion einer 
Wurzelspitze in gleichem Umfange moglich ware, ohne daB die Funktion einer 
natiirlichen Krone beeintrachtigt wftrde, wird auch die Anwendbarkeit des Kronen­
ersatzes gebilligt werden konnen. 

Beiden traumatischen Schadigungen eines Zahnes in ihrem EinfluB auf die 
Moglichkeit des Kronenersatzes spielen die Perforationen noch eine besondere 
Rolle. Gegeniiber der Schadigung des Parodontiums tritt die der Hartsubstanzen 
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schon vollig zuriick. Erstere gibt daher fiir die Anwendbarkeit des Kronenersatzes 
den Ausschlag. Sie hangt aber wieder VOn der Lage der Perforationsstelle und 
VOn den Begleitumstanden abo So brauchen bei Perforationen, die unter asep­
tischen Bedingungen entstehen, Schadigungen, die den Bestand der Wurzeln 
unmittelbar gefahrden, nicht gleich befiirchtet zu werden. Nach Versorgung 
der Perforationsstelle kaun daher auch noch mit der MogIichkeit des Kronen­
ersatzes gerechnet werden. 1st die Perforationsstelle dagegen infiziert, oder ist 
korperfremdes Material durch sie hindurchgepreBt, so wird die Reaktion der 
Umgebung oft so stark sein, daB die Wurzel einen erheblichen Teil ihrer kau­
funktionellen Leistungsfahigkeit einbiiBt. Unter Umstanden kann eine recht­
zeitige chirurgische Behandlung noch Rettung bringen. Die Lage der Perforations­
stelle kaun dann eine ahnIiche Bedeutung erlangen wie die der Bruchspalte 
frakturierter Wurzeln. 

Weit haufiger als traumatisch bedingte Veranderungen innerhalb des Par­
odontiums beeinflussen aber solche entziindlichen Charakters die Moglichkeit des 
Kronenersatzes. Rier ist bekanntIich systematisch zwischen solchen zu unter­
scheiden, die vom Foramen apicale ihren Ausgang nehmen, und denen, die sich 
vom Zahnfleischrande aus entwickeln. 

Hier ist zunachst zu bemerken, daB aIle entziindlichen Erkrankungen des 
Parodontiums, die ex apice ausgehen, das Zugrundegehen der Pulpa voraussetzen. 
Bei Zahnen mit intakter Pulpa ist die MogIichkeit derartiger Komplikationen 
ausgeschlossen. Sie sind daher VOn vornherein fiir die Moglichkeit des Kronen­
ersatzes giinstiger zu beurteilen, und die Feststellung des Zustandes der Pulpa 
gewinnt insofern also fiir die Indikation des Kronenersatzes Bedeutung. 

Ist festzustellen, daB die Pulpa zugrunde gegangen ist, ist die Moglichkeit 
des Kronenersatzes aber noch nicht ausgeschlossen. Raben sich akut entziindliche 
Veranderungen der Wurzelhaut angeschlossen, ist zwar im AugenbIick an die 
Anfertigung VOn Kronenersatz nicht zu denken. Nach erfolgreicher konser­
vierender Behandlung des Entziindungsprozesses steht ihr aber nichts mehr im 
~a . 

Rat sich dagegen im AnschluB an einen akuten EntzundungsprozeB oder auch 
von vornherein schleich end ein chronischer Entzundungsherd ausgebildet, so 
stehen wir vor der Frage, wieweit durch ihn die Moglichkeit des Kronenersatzes 
eingeschrankt wird. Hier spielt die Lehre von der "Focal infection" ihre groBe 
Rolle. Die Moglichkeit, daB von einem sog. Granulom eine schwere Gesundheits­
schadigung eines Patienten ausgehen konnte, legt uns eine schwere Verant­
wortung auf. Da die deutsche Zahnheilkunde bisher aber iiberwiegend den Stand­
punkt vertritt, daB wir Mittel haben, dem Patienten den Verlust des Zahnes zu 
ersparen, ohne seine Gesundheit zu gefahrden, kann bei derartigen Zahnen auch 
die Moglichkeit des Kronenersatzes nicht ohne weiteres verneint werden. Bei 
pulpatoten Zahnen wird aber dem Vorhandensein und der Beseitigung periapikaler 
chronischer Entzundungsherde vor der Anfertigung von Kronenersatz groBte 
Aufmerksamkeit zu schenken sein, sei es, daB der Zahn bereits wurzelgefiillt ist 
oder nicht. AIle Mittel der klinischen Untersuchung miissen aufgewandt werden. 
Das Rontgenbild sollte bei pulpatoten Zahnen vor der A nfertigung von K ronenersatz un­
entbehrlich sein. Auf Einzelheiten der eventuell notwendigen konservierenden oder 
chirurgischen Behandlung kann hier nicht eingegangen werden. Allgemein mag 
nur hinzugefiigt werden, daB beide bei den Frontzahnen und Pramolaren giinstigere 
Aussichten auf Erfolg bieten, so daB auch bei diesen Zahnen die Moglichkeit des 
Kronenersatzes eine groBere ist als bei den Mahlzahnen. 1m Zweifelsfall wird es 
richtiger sein, auf die Anfertigung VOn Kronenersatz zu verzichten, als der Gesund­
heit eines Patienten zu schaden. 

Es bleiben nunmehr noch die marginalen Veranderungen des Parodontiums 
in ihrem EinfluB auf die Moglichkeit des Kronenersatzes zu besprechen ubrig, 
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sei es, daB sie mit oder ohne Entziindung ablaufen. Fiir den Prothetiker sind 
diejenigen chronischer Natur von Bedeutung, weil sie infolge Zerstorung des 
Halteapparates mit Lockerung des Zahnes einhergehen. Da fUr die mechanische 
Leistungsfahigkeit eines Zahnes ein fester Halteapparat Vorbedingung ist, muB 
die Anfertigung von Kronenersatz auf einer gelockerten Wurzel zwecklos er­
scheinen. Mit zunehmendem Grade der Zerstorung des Parodontiums eines 
Zahnes erfahrt daher auch die Moglichkeit des Kronenersatzes ein Einschrankung. 
Allgemein kann eine bestimmte Grenze dafiir kaum angegeben werden. Der Wert 
des betreffenden Zahnes fiir die iibrigen Glieder der Zahnreihe muB den Ausschlag 
geben. Wenn er ihnen niitzt, wird er zu erhalten und eventuell durch eine Krone 
instand zu setzen sein; stort er die Funktion der iibrigen Zahne, oder konnte die 
Erkrankungseines Halteapparates denjenigen benachbarter Zahne gefahrden, wird 
man seine Entfernung fordern und die Moglichkeit des Kronenersatzes verneinen 
miissen. 

3. Die Methoden des Kronenersatzes. 
Allgemeine Anforderungen an die Methoden des Kronenersatzes. 

Hat die Untersuchung eines Falles ergeben, daB fiir die Wiederherstellung des 
Gebisses der Kronenersatz indiziert ist, so ist zu entscheiden, welche der ver­
schiedenen Methoden des Kronenersatzes fiir den betreffenden Zahn die geeignetste 
ist. Die richtige Wahl wird hier getroffen werden, wenn Klarheit dariiber besteht, 
welche Anforderungen an die kiinstliche Krone zu stellen sind. 

Da wir erwarten, daB die kiinstliche Krone die Funktionen der zu ersetzenden 
natiirlichen zu iibernehmen imstande ist, und die wichtigste Leistung der natiir­
lichen Zahne in der Kautatigkeit besteht, sind an den Kronenersatz in erster 
Linie mechanische Anforderungen zu stellen. 

Da eine mechanische Leistung von der kiinstlichen Krone nicht zu verlangen 
ist, wenn sie mit dem Zahnstumpf nicht fest verbunden i:st, ist bei der Auswahl 
der Methode also zunachst zu priifen, welche von ihnen beziiglich der Verankerung 
ausreichende . Sicherheit gewahrt. Sie kann aber auch nur dann ihren Zweck 
voll und dauernd erfiillen, wenn der Ersatz selbst die notwendige mechanische 
Widerstandsfahigkeit gegen Beschadigung und Abnutzung besitzt. Und auBer­
dem ist zu beriicksichtigen, daB der Kronenersatz nicht nur die Zerlegung von 
Nahrungsteilen ermoglichen solI, sondern daB er dies auch in rationellster Weise 
gestatten muB. Eine Methode, die der Krone in dieser Beziehung die zweck­
maBigste Form zu geben erlaubt, wird denjenigen iiberlegen sein, die in der 
Gestaltung beschrankt sind. 

In raumlicher Richtung erstrecken sich auch die Anforderungen in sprach­
funktioneller Beziehung. Derjenige Kronenersatz, dessen Form in gleicher Weise 
wie die der natiirlichen Zahne den Weichteilen Halt und Stiitze zu gewahren 
vermag, wird das optimale Resultat gewahrleisten. Schwierigkeiten konnen sich 
daraus ergeben, die in sprachfunktioneller Beziehung giinstigste Form mit der 
notwendigen mechanischen Widerstandsfahigkeit in Einklang zu bringen. Durch 
Verwendung geeigneter Materialien muB ihnen begegnet werden. 

Uberragende Bedeutung erlangt die Materialfrage bei der Befriedigung der 
kosmetischen Anforderungen. W 0 sie ins Gewicht fallen, konnen nur Methoden, 
die sich der Verwendung des Porzellans oder richtiger gesagt der porzellanahnlichen, 
als Fritten bezeichneten, mineralischen Massen bedienen, den zu stellenden 
Anspriichen geniigen. 

Die Materialfrage spielt auch bei Anforderungen eine Rolle, die mit den 
Funktionen der Zahne nicht mehr im Zusammenhang stehen. Gesundheitliche 
Unschadlichkeit muE hier besonders genannt sein. 

Uber die Befriedigung funktioneller Anspriiche hinaus ist auBerdem von der 
zu wahlenden Methode des Kronenersatzes zu fordern, daB sie den Stumpf vor 
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jeder spateren Schadigung bewahrt und vor allem, daB sie selbst fUr die Gewebe, 
mit denen sie direkt oder indirekt in Beriihrung tritt, unschiidlich ist. Der Kronen­
ersatz muB also auch prophylaktischen und biologischen Anforderungen geniigen, 
wenn eine Methode fUr den Patient en wertvoll sein solI. 

Alle Anforderungen gegeneinander abzuwagen und im Einzelfall zu ermitteln, 
welche Methode ihnen in ihrer Gesamtheit unter den vorherrschenden Verhalt­
nissen am besten gerecht wird, ist die Entscheidung, die uns bei der Indikations­
stellung fUr die einzelnen Arten des Kronenersatzes auferlegt wird. 

Einteilung der Methoden des Kronenersatzes. 

Bevor wir uns nun der Besprechung einzelner Methode:o. des Kronenersatzes 
zuwenden, erweist es sich als notwendig, untereinander ahnliche zusammen­
zufassen. Dies geschieht am besten, indem wir eine Einteilung der Methoden des 
Kronenersatzes nach einem wichtigen Merkmal vornehmen. Als solches haben wir 
bei den an den Kronenersatz zu stellenden mechanischen Anforderungen bereits 
die Art der Verankerung kennengelernt. Die genauere Priifung ergibt, daB 
ihr in der Tat in systematischer Beziehung eine groBe Bedeutung zukommt. 

Zunachst begegnen uns zwei wichtige Gruppen: Entweder kann die kiinstliche 
Krone noch durch hiilsenartige Umfassung des natiirlichen Kronenstumpfes ihren 
ausreichenden Halt finden, oder es ist dafUr nicht ausreichende Sicherheit vor­
handen, so daB die Verankerung vermittels eines Stiftes in die Wurzel verlegt 
werden muB. Hiilsenkronenersatz und Stiftkronenersatz stehen sich also vorerst 
gegeniiber. In den Fallen, in denen nun auch die Stiftverankerung in der Wurzel 
versagt, wUrde die Grenze der Anwendung des Kronenersatzes erreicht sein, wenn 
nicht noch die Moglichkeit bestande, sein Gebiet durch gleichzeitige Umfassung 
des Wurzelumfanges zu erweitern. Da dies durch ein urn den Wurzelrand gelegtes 
Band geschieht, kann man den Bandstiftkronenersatz den einfachen Stiftkronen 
an die Seite stEmen. Es ergeben sich also folgende drei Hauptgruppen der Methoden 
des Kronenersatzes: 

a) Hiilsenkronen, b) Stiftkronen, c) Bandstiftkronen. 

a) Hiilsenkronen. 
Fur die Anwendung der Hiilsenkronen ergibt sich aus den bisherigen Aus­

fiihrungen, daB einmal allgemein die Indikation fur den Kronenersatz anerkannt 
sein muB, daB dariiber hinaus aber noch ein natiirlicher Kronenstumpf vorhanden 
sein muB, der die Art ihrer Verankerung zulaBt. Mit Riicksicht auf verschiedene 
Typen der Hiilsenkronen muB dies zunachst betont werden. 

1m einzelnen ist dann festzustellen, daB die Verankerung durch ein urn den 
natUrlichen Stumpf gelegtes Band oder durch eine im Niveau der Zahnsubstanz 
liegende Hiilse erfolgen kann. Zwei Arten von Hiilsenkronen, die in biologischer 
Beziehung verschieden bewertet werden, die Bandkronen und die bandlosen 
Hiilsenkronen, stehen sich also gegeniiber. Mit Riicksicht auf die kosmetische 
Funktion der Zahnreihe lassen sich unter den bandlosen Hiilsenkronen solche 
aus Metall und solche aus Porzellan unterscheiden, wahrend die Bandkronen 
stets auf Metall zuruckgreifen miissen. Bei den Hulsenkronen ergibt sich fiir 
die Besprechung also folgende Gliederung: 

a) Bandkronen, fJ) bandlose Hiilsenkronen: aus Metall, aus Porzellan. 

a) Bandkronen. 
Ihre Anwendung und die an sie zu stellenden speziellen Anforderungen. 

Fiir die Anwendung der Bandkrone sind naturgemaB zuniichst die Gesichts­
punkte maBgebend, die wir allgemein fUr Hiilsenkronen aufgestellt hahen. Die 
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fiir die Benutzung des Bandes speziell ausschlaggebenden Faktoren kommen 
alsdann hinzu. Da das Band aus Metall besteht, kommen die ausschlieBlich aus 
Metall angefertigten Bandkronen mit Riicksicht auf die Kosmetik nur in dem beim 
Sprechen und Lachen unsichtbaren Teil der Zahnreihe in Betracht, also vor­
wiegend im Bereich der Molaren, in beschranktem Umfang bei den Pramolaren, 
wahrend sie fiir den Ersatz der Frontzahne ganz ausscheiden sollten. Wenn hier 
Hiilsenkronen zur Anwendung gelangen, konnen es nur aus Porzellan bestehende 
bandlose Hiilsenkronen sein, die zwar auch im Molarenbereich angewandt werden 
konnen, denen gegeniiber die aus Metall bestehenden Hiilsenkronen mit Riick­
sicht auf die hier wirksamen Krafte jedoch groBere Sicherheit gewahren. Da die 
Kosmetik gar nicht ins Gewicht fallt, besteht kein AnlaB, ein wenn auch noch 
so kleines Risiko beziiglich mechanischer Widerstandsfahigkeit durch Verwendung 
von Porzellankronen in Kauf zu nehmen. Gegeniiber der bandlosen Hiilsen­
krone aus Metall ist dagegen die Anwendung der Bandkrone dadurch abgegrenzt, 
daB die Verwertung des Bandes auch Stiimpfe mit schwachen Wanden und tiefer 
reichenden Defekten noch zu umfassen gestattet, wahrend die bandlosen metallenen 
Hiilsenkronen an Stiimpfe mit geringgradigen oder zumindest besonders restau­
rierten Defekten gebunden sind. Da jedoch der Anwendung des Bandes in 
biologischer Beziehung gegeniiber den bandlosen Hiilsenkronen Nachteile anhaften 
konnen, wird man bei Stiimpfen, die die Anwendung bandloser Hiilsenkronen 
gestatten, diese Art des Kronenersatzes vorziehen; wo in mechanischer Beziehung 
aber wieder gegen die bandlosen Hiilsenkronen Bedenken bestehen, wird man die 
Vorteile, die hier der Bandkrone anhaften, hoher einschatzen konnen als die mit 
der Verwendung des Bandes einhergehenden Gefahren. 

Nachdem hiermit das Anwendungsgebiet der Bandkronen umrissen worden 
ist, miissen wir uns nunmehr der Besprechung der Anforderungen zuwenden, 
die an die Bandkrone zu stellen sind, damit sie' ihren Zweck erfiillen kann. 

Gibt Caries der Zahnsuhstanzen den AniaB zum Kronenersatz, so ist genau 
wie bei der Instandsetzung eines Zahnes durch eine Fiillung die Beseitigung aller 
cariosen Massen Vorbedingung. Mit Riicksicht auf die Hygiene und Haltbarkeit 
des Kronenersatzes ist dies unerlaBlich, wenn diese MaBnahme nicht bereits 
notig ist, um iiberhaupt die Erhaltungsmoglichkeit des Zahnes entscheiden zu 
konnen. DaB dariiber hinaus auch die ganze MundhOhle in einen hygienisch ein­
wandfreien Zustand versetzt werden muB, bedarf kaum der Erwahnung. Bei der 
Besprechung der Moglichkeit des Kronenersatzes ist auch bereits betont worden, 
daB vor Inangriffnahme der eigentlichen Behandlung der Zustand des Wurzel­
kanals einer sorgfaItigen Priifung bedarf. Da meist die Zerstorung der Hart­
substanzen einen hohen Grad erreicht haben muB, wenn iiberhaupt die Be­
rechtigung zum Kronenersatz gegeben sein soIl, wird in der Regel auch die Pulpa 
bereits zugrunde gegangen sein. Vor der Anfertigung des Kronenersatzes ist daher 
eine einwandfreie Wurzelfiillung als Erfordernis zu betrachten. In einer Reihe 
von Fallen werden wir aber auch eine intakte Pulpa vorfinden. Wie wir uns zu 
ihr zu verhalten haben, wird weiter unten auseinanderzusetzen sein. 

Die weiteren Anforderungen an die Herstellung der Bandkrone werden zunachst 
dadurch bestimmt, daB sie mechanisch leistungsfahig sein solI. Das der Ver­
ankerung dienende Band muB sich zur Vermittlung des festen Haltes straff dem 
Umfang des Stumpfes anlegen. Die Befestigung darf nicht von den beim Fest­
setzen zur Anwendung gelangenden Bindemitteln erwartet werden. 

An die Anlegung des Bandes miissen aber auch noch andere Anspriiche gestellt 
werden, weil wir vom Kronenersatz erwarten, daB er der ErhaItung des Stumpfes 
dient, ohne den Patienten in irgendeiner Richtung zu schadigen. 

Dazu ist zu bemerken, daB der straffe EinschluB des Stumpfes durch das 
Band bereits mechanische Beschadigungen von dem Stumpf fernhalt. Es dient 
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aber auch dem Schutz vor cariOser Zerstorung. Nicht nur der stufenlose AnschluB 
an die Zahnsubstanz spielt hier eine Rolle, sondern auch die vollkommene Ab­
deckung der der cariOsen Zerstorung zuganglichen Teile des Stumpfes. Auf der 
cervicalen Begrenzung des Bandes liegt hier das Schwergewicht. In diesem Punkte 
herrscht allerdings noch nicht allgemeine Ubereinstimmung. Wahrend z. B. 
SCHRODER und PICHLER dafiir eingetreten sind, die Grenze des Bandes in die am 
Zahnfleischsaum sich ausbildende Tasche zu verlegen, ist von GOTTLIEB neuer­
dings der Standpunkt besonders verfochten worden, den Ring auBerhalb der 
Zahnfleischtasche abschlieBen zu lassen. Da auch die Zahnoberflache innerhalb 
der Tasche nicht vor Caries geschiitzt sei und da der Boden der Zahnfleischtasche 
nicht als konstant anzusehen sei, sei mit der Versenkung des Bandes in die Tasche 
ein dauernder Schutz der Zahnsubstanz nicht zu erzielen. Da das Band hier aber 
Schaden stiften konne, sei es richtig, das Band von vornherein auBerhalb der 
Zahnfleischtasche zu begrenzen, zumal sich derSchutz des Zahnhalses vor Caries 
durch Impragnierung mit Silber sicher erreichen lasse. Ohne daB Fehler bei der 
Anlegung des Bandes gemacht worden sind und ohne daB es an Pflege des Gebisses 
gefehlt hat, kann man aber an Zahnen Caries beobachten, deren Auftreten dadurch 
ermoglicht worden ist, daB ein den Zahnstumpf umfassendes Band diesen nicht 
weit genug abdeckte. Den Standpunkt GOTTLIEBS wird man daher nur teilen 
konnen, wenn anzuerkennen ist, daB die Versenkung des Bandes in die Zahnfleisch­
tasche unbedingt Schaden anrichten muB. 

DaB Bander, die von der Oberflache des Stumpfes abstehen und mit dem 
Zahnfleischsaum in Beriihrung kommen, ebenso wie solche, die zwar der Stumpf­
oberflache anliegen, aber iiber den Boden der Zahnfleischtasche hinaus am Zahn 
entlang vorgeschoben worden sind, pathologische Veranderungen im marginalen 
Parodontium aus16sen miissen, wird allgemein anerkannt. Wenn iiberhaupt 
Unschadlichkeit erreicht werden solI, muB also dichter AnschluB des Bandes 
an den Stumpf und seine Begrenzung am Taschenboden beachtet werden. Aber 
auch diese Bedingungen werden nicht allgemein fiir ausreichend gehalten. 
SCHRODER tritt daher neuerdings dafiir ein, die Anwendung des Bandes iiberhaupt 
zu vermeiden, wahrend GOTTLIEB seine Begrenzung auBerhalb der Zahnfleisch­
tasche fordert. Wenn anzuerkennen ware, daB das in die Zahnfleischtasche 
versenkte Band stets gefahrlich werden muB, diirfte es richtiger sein, die Kon­
sequenz SCHRODERs zu ziehen. In den Fallen, in denen fiir den Kronenersatz 
auf den wertvollen mechanischen Effekt des Bandes nicht verzichtet werden 
konnte, wiirde damit eine Moglichkeit des Kronenersatzes nicht mehr bestehen. 
Da mir jedoch experimentelle histologische Untersuchungen gezeigt haben, daB 
von exakt liegenden Bandern nicht unbedingt eine Schadigung ausgehen muB, 
glaube ich, daB sich die zahnarztliche Prothetik mit der volligen Ablehnung der 
Bandkronen eines wichtigen Hilfsmittels entauJlern wiirde. Ohne den Wert des 
noch zu besprechenden bandlosen Kronenersatzes zu schmalern, wird man der 
Bandkrone bei richtiger Indikationsstellung und sachgemaBer Durchfiihrung der 
Behandlung noch ihren Platz einraumen diirfen. 

Die Stumpjpraparation jur die Bandkrone. 
Wir stehen nunmehr vor der Frage, wie praktisch die einwandfreie Applikation 

des Bandes erreicht werden kann. 
Die Beobachtung der anatomischen Gestalt der Zahne zeigt, daB den natiir­

lichen Zahnstiimpfen zunachst eine Gestalt gegeben werden muB, die technisch 
die unschadliche Applikation des Bandes erlaubt. Wenn das in Ringform anzu­
legende Band von der Zahnoberflache nicht abstehen soIl, darf der von dem Bande 
eingeschlossene Teil des Zahnes an keiner Stelle einen groBeren Umfang haben als 
an der cervicalen Grenze des Ringes. Alle Partien des natiirlichen Kronenrestes, 
die diesen Umfang iiberschreiten, miissen daher beseitigt werden. Die Seitenwande 
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des Stumpfes mussen also mindestens parallel sein. Da nun aber praktisch die 
strenge Parallelitat nicht ausreichend sicher kontrollierbar ist, eine Abweichung 
im Umfang nach auBen aber von vornherein einen ungenauen Sitz des Bandes 
nach sich zieht, wahrend eine geringe Konvergenz der Seitenflachen nach der 
Kauflache zu keine Nachteile mit sich bringt, ist bei der vorzunehmenden Ge­
staltung des Stumpfes die Form eines Kegelstumpfes anzustreben, dessen groBter 
Umfang mit dem cervicalen Rande des Bandes zusammenfallen muB. 

Erreicht wird dieses Ziel praktisch vorwiegend durch V ornahme einer Be­
schleifung des Stumpfes mittels rotierender Instrumente in der Bohrmaschine. 
Die Behandlung beginnt zweckmaBigerweise mit dem Abtragen der Kauflache. 
Es muB hier Raum geschaffen werden, wenn er nicht bereits durch die Zerstorung 
des natiirlichen Zahnes frei geworden ist, da die kiinstliche Krone das Ineinander­
greifen der beiden Zahnreihen nicht storen darf und ihre Kauflache eine gewisse 
Starke haben muG. Wenn wir zunachst an einen Zahn denken, der bereits wurzel­
gefiillt ist, so geschieht die Abtragung am besten mit scheibenformigen, groben 
Carborundsteinen von etwa 2 cm Durchmesser und von der Starke des halben 
Zahndurchmessers. Das notwendige MaG der Beschleifung ist erreicht, wenn beim 
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SchluB der Zahmeihen die einander am nachsten liegenden Partien der einander 
gegeniiberstehenden Zahne etwa 1 mm voneinander entfernt sind. Zur Erzielung 
einer guten, schleifenden Wirkung und zur Verhiitung einer storenden Ritze­
entwicklung ist der Stein durch Auftraufeln von Wasser seitens einer Assistenz 
standig feucht zu halten. 

Nunmehr folgt die Beschleifung des Umfanges des Stumpfes. Sie geschieht 
vorwiegend mit walzen-, knospen-, kegel- und tellerformigen Carborundsteinen 
von verschiedenem Durchmesser. Zunachst werden die am bequemsten zugang­
lichen buccalen und lingualen Wande des Stumpfes vorbereitet. Wahrend die 
Beschleifung in der Nahe der Kauflache keine Schwierigkeiten macht, erfordert 
die Praparation der cervicalen Partie bis zum Taschenboden das groBte MaG an 
Sorgfalt. Rier durfen uberhangende Partien nicht stehen bleiben, in die Zahn­
substanz darf aber auch keine Stufe geschliffen werden. Um letzteres zu ver­
huten, muG der Stein standig hin und her gefiihrt werden. Storend macht sich 
hier auBerdem bemerkbar, daB sich die schleifende Wirkung des Instrumentes 
auch gegen den Zahnfleischsaum richtet . Die durch eine Verletzung ausgelOste 
reaktive Entziindung wird aber fur den Stand des Epithelansatzes am Zahn nicht 
als gleichgultig angesehen werden durfen . Die Anwendung von Instrumenten, 
die nur an der dem Zahn zugekehrten Flache mechanisch wirksam sind, ist daher 
wiinschenilwert. Rier haben sich die von SCHRODER empfohlenen, an bestimmten 
Flachen mit Diamantstaub beschickten Kupferkorper verschiedenster Gestalt gut 
bewahrt. Carborundsteinen kann man aber auch nach dem Vorschlage RANKS 
durch Impragnierung mit Amalgam an bestimmten Teilen ihrer Oberflache ihre 
schleifende Wirkung nehmen. 
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Es folgt sodann die Praparation der Approximalflachen. Sie ist bei Zahnen 
in der geschlossenenReihe am schwierigsten, da die Nachbarn nicht leiden diirfe~. 
Zunachst mu13 die Aufhebung des Kontaktpunktes erstrebt werden, wenn sle 
nicht bereits bei der Abtragung der Kauflache erreicht worden ist. Erweist sich 
die Beseitigung noch als notwendig, so kann nach dem V orschlage PICHLERS 
von der Kauflache her der kontakthaltende Teil des Stumpfes mit tellerformigen 
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Steinen fortgeschnitten werden. Es lii.Bt sich aber auch durch jedes in der kon­
servierenden Zahnheilkunde oder in der Orthodontie iibliche Mittel Zugang zu 
den Approximalflachen verschaffen. 

Die eigentliche Beschleifung geschieht dann durch Stahlscheiben, die auf der 
dem Stumpf zugekehrten Flache mit Carborund beschickt sind. Urn eine Stufen­
bildung zu verhiiten, sind sie stets mit der Flache anzusetzen und standig von 
cervical her nach der Kauflache zu ziehend zu fiihren. Ihrer gefahrlichen schnei­
denden Kante wegen sollten sie nur im Scheibenschiitzer gebraucht werden. 

bb. 519. ' b Ill. IlIIChllt,; r lIn h. lI ,l ' II>:. 

Ein von SCHACHE angegebenes. in Form des Kontrawinkelstiicks gehaltenes 
Handstiick, das nur als Scheibentrager dient, bewahrt sich bei der Praparation 
von Molaren. Statt der Stahlscheiben kommen auch wieder diamantierte Kupfer­
scheiben in Betracht, sowie die von der Firma Schaper in den Handel gebrachten 
Celluloidscheiben, die weniger gefahrlich und starker flexibel als Stahlscheiben 
sind, Papierscheiben gegeniiber aber den Vorzug besitzen, von Feuchtigkeit nicht 
angegriffen zu werden. 

Abgeschlossen wird die Stumpfpraparation mit der Abrundung der Ubergange 
der Approximalflachen zu der Buccal- und Lingualflache. Die hier stehenden 
Kanten werden mit kegel- und tellerformigen Schleifkorpern oder aber auch mit 
Celluloid- und Papierscheiben fortgenommen. Die von OETTINGER angegebenen 
Schleifhiilsen haben sich nicht eingebiirgert. 

Wiederholte Kontrolle der Beschleifung ist unerlal3lich, besonders aber bei 
der Beendigung. Da das Auge nicht ausreicht, mu13 die tastende Sonde die gesamte 
Oberflache abgehen, die dem Gefiihl etwa vorhandene Vorspriinge verrat. 

Fiir pulpatote Zahne kann die Besprechung der mechanischen Vorbereitung 
des Stumpfes hiermit beendet werden. Fiir Zahne mit vitalem Zahnmark bedarf 
sie noch der Erganzung. 
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Stump/priiparation und V italitiit der Pulpa. 
Hier taucht zunachst die Frage auf, ob die mit Riicksicht auf die Unversehrt­

heit des Parodontiums notwendige Opferung von Zahnsubstanz von der Pulpa 
schadlos ertragen wird. Trotz vieler Beitrage zu diesem Thema herrscht in der 
Praxis noch keine einheitliche Auffassung dariiber. 

Einigkeit besteht bisher in dem Punkte, daB eine durch die Beschleifung etwa 
freigelegte Pulpa als verloren angesehen werden muB, wenn auch die Ergebnisse 
neuerer Versuche, die nicht infizierte verletzte Pulpa zu erhalten, fiir die Zukunft 
eine giinstigere Beurteilung der Erhaltungsaussichten erwarten lassen. Die Gefahr 
der Eroffnung des Pulpacavums eines zu praparierenden Zahnes ist aber selbst 
bei jugendlichen Zahnen ziemlich gering. Sie kann vollig ausgeschlossen werden, 
wenn bei der Beschleifung der Kauflache pulpaintakter Zahne von der bei pulpa­
toten Zahnen beschriebenen Art abgewichen wird. Da die Pulpenhorner der 
Gestalt der Hocker folgen , sind sie bei planer Abtragung der Kauflache des Zahnes 
besonders gefahrdet. Dies kann verhiitet werden, wenn die einzelnen Flachen 
der Hocker parallel zu der von ihnen eingenommenen Ebene abgetragen werden, 

so daB der beschliffene Stumpf also noch das Bild 
der Hocker wiedergibt, nur in einer etwa 1-2 mm 
yom Gegenzahn entfernten Lage. Durch Anwen­
dung kleiner, kegelformiger und zylindrischer Steine 
sowie walzenformiger Finierer laBt sich dies sicher 
erreichen, wenn auch mit groBerem Zeitaufwand, 
als die plane Beschleifung des Stumpfes erfordern 
wiirde. 

Es fragt sich nunmehr, ob Griinde zur Wurzel­
behandlung vorliegen, wenn die Freilegung der 
Pulpa vermieden wird. Von den Autoren, die fiir 

die Devitalisierung zu beschleifender Zahne eintreten, wird eine nachtragliche 
Nekrose der Pulpa befiirchtet und das auslOsende Moment hierfiir in mechani­
scher oder thermischer Schadigung des Zahnmarks erblickt wie auch in der 
Gefahr der Einwanderung von Bakterien auf dem Wege der Zahnbeinkanalchen 
oder in der chemischen Wirkung der spater zur Anwendung gelangenden Be­
festigungsmittel. 

Es ist selbstverstandlich, daB man mechanische Erschiitterungen und die Ent­
wicklung von Reibungswarme beim Schleifen durch Verwendung zentrisch 
laufender Instrumente und standige Wasserkiihlung ausschalten muB. Nach 
zahlreichen Veroffentlichungen braucht eine sich daraus herleitende Schadigung 
dann nicht mehr befiirchtet zu werden. 

Ernster ist dagegen der Einwand zu nehmen, daB die Zahnbeinfasern verletzt 
und die Zahnbeinkanalchen eroffnet werden. Die Moglichkeit, daB auf diesem 
Wege Bakterien in die Pulpa zu gelangen vermogen, wird nicht bestritten werden 
konnen. Eine Wahrung der Asepsis wahrend der Beschleifung kann als aussichts­
los angesehen werden. Eine antiseptische Behandlung des Stumpfes erscheint 
daher angebracht. PICHLER hat dafiir das Arg. nitricum empfohlen, das zur 
Koagulation der organischen Bestandteile der Zahnoberflache fiihrt und somit 
einen gewissen VerschluB der Dentinkanale herstellt. Hiergegen ist der Einwand 
erhoben worden, daB das Arg. nitricum selbst nicht unbedingt als ungefahrlich 
angesehen werden kann, und daher ist eine Abdeckung der Zahnoberflache mit 
HarzlOsungen oder provo Kappen aus Kupfer, Zinn und Celluloid in Verbindung 
mit provo Zementen gefordert worden. Eine zur Wurzelbehandlung zwingende 
Infektion diirfte mit diesen Mitteln sicher verhiitet werden konnen. Auch die 
Wirkung der Zemente auf die Pulpa beschliffener Zahne braucht nach kritischer 
Durchsicht der Literatur nicht als unbedingt schadlich angesehen zu werden. 
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DaB die Pulpa im histologischen Bilde fur normales Aussehen verliert, ist allein 
aus der Verletzung einer auBerordentlich groBen Zahl von Zellfortsatzen, die von 
der Pulpa ausgehen, verstandlich. Aus diesem Umstand laBt sich auch herleiten, 
daB sowohl der Grad der Beschleifung wie der Zustand des Zahnmarks fiir die 
in ihm auftretenden Veranderungen ausschlaggebend werden muB. Nur bei 
auBerordentlich umfangreicher Opferung von Dentin braucht eine Nekrose der 
Pulpa befiirchtet zu werden, wahrend bei maBiger Beschleifung verschiedene 
Grade der Degeneration als Folgezustand in Erscheinung treten, die aber immer 
noch als giinstiger anzusehen sein werden als die vollige Beseitigung des Zahn­
marks, zumal der Erfolg der Wurzelbehandlung nicht in allen Fallen von vorn­
herein als gesichert gelten kann. 

Bei der Vorbereitung von Zahnen mit intakter Pulpa fiir den Kronenersatz 
muB also das Prinzip der Erhaltung der Pulpa anerkannt werden. Wo dagegen die 
Beschleifung einen Umfang erreicht, der vermuten laBt, daB die vitale Energie 
der Pulpa den durch die Praparation ausgelosten Stoffwechselstorungen nicht 
gewachsen sein konnte, wird in der Praxis heute noch meistens die sofortige 
Devitalisation des Zahnmarks einzuleiten sein. 

Wenn gegen die Erhaltung der Pulpa der Einwand erhoben worden ist, daB 
die Beschleifung dem Patienten Beschwerden bereite, so laBt er sich mit dem 
Hinweis auf die Anwendung der Lokalanasthesie entkraften. 

1m AnschluB an die Besprechung der Praparation des Kronenstumpfes muB 
hier noch kurz die Stellungnahme zu den nach Beseitigung alIer cariOsen Massen 
etwa vorhandenen Defekten des Zahnes skizziert werden. Den Ausschlag gibt 
der EinfluB des Substanzverlustes auf die Leistungsfahigkeit des Bandes. Wird 
dieselbe nicht beeintrachtigt, so kann von einer besonderen Behandlung abgesehen 
werden. Kleinere zentrale Defekte und solche am Rande der Kauflache bediirfen 
also keiner besonderen Beseitigung. 1st eine Schwachung der Widerstandsfahigkeit 
zu befiirchten, kann bei zentralen Defekten noch durch Fiillung mit Phosphat­
zementen eine Abstiitzung erzielt werden, wahrend Randdefekte von groBerem 
Umfange, die sich in der Nahe des Bandschlusses lokalisieren, am sichersten 
durch gegossene Metallfiillungen beseitigt werden. Bei Amalgamen besteht die 
Gefahr der Legierung mit dem Gold der Krone. Bei tiefer reichenden Defekten 
ist das indirekte Abdruckverfahren fiir den GuB der am besten aus Gold oder 
Silber bestehenden Fiillung anzuwenden. 

Die Applikation des Bande8. 
Die nachste Phase der Behandlung erstreckt sich auf die Applikation des 

Bandes. Wenn es den erforderlichen Halt besitzen und fiir das Parodontium 
unschadlich sein solI, muB es mit dem Umfang des Stumpfes am cervicalen Rande 
genau iibereinstimmen. 

Am einfachsten kann man zu einem passenden Bande gelangen, wenn man 
aus einer in verschiedenen bekannten Weiten vorratig gehaltenen Auswahl nahtlos 
gezogener Goldringe den geeigneten durch Aufprobieren auf den Stumpf aus­
findig macht. Steht ein entsprechender Vorrat an Goldringen nicht zur Verfiigung, 
muB das Band nach dem durch Messung festzulegenden Umfang des Stumpfes 
hergerichtet werden. 

Das MaBnehmen kann dann mit nahtlosen Kupferringen geschehen. Nach 
einem als passend befundenen Kupferring wird der entsprechende Goldring gezogen 
oder gelOtet. Statt der Kupferringe ist das auf den einzelnen Ringen mit Milli­
meterangabe versehene HERBsTsche RingmaB viel in Gebrauch. Die Ablesung 
der Millimeterzahl gestattet, schnell den entsprechenden Goldring zu lOten. Der 
Nachteil dieses RingmaBes besteht darin, daB die Ringe sich bei wiederholtem 
Gebrauch weiten. Das nach der MaBzahl des MaBringes hergerichtete Goldband 
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entspricht also nicht ganz dem wirklichen Umfang des Stumpfes und wird daher 
etwas zu eng. Da zu enge Ringe aber keinen Schaden stiften und schnell geweitet 
werden konnen, fallt dieser Nachteil nicht sehr ins Gewicht . Zur Verhutung von 
Fehlmessungen ist bei der Verwendung von MaBringen stets zu beachten, daB 
sie nicht in einer zur Achse des Zahnes geneigten Richtung auf den Stumpf gesetzt 
werden. Der nach einem solchen MaB gefertigte Ring muB zu weit werden! 

Neben dem RingmaB kommt das sog. DrahtmaB viel zur Anwendung. Eine 
Drahtschlinge wird in der PapillenhOhe urn den Stumpf gelegt und mit einem 
als Dentimeter bezeichneten Handgriff fest angedreht. Zur exakten Messung muB 
der Draht in einer zur Zahnachse senkrechten Ebene urn den Stumpf herumgefiihrt 
werden. In dem fur das MaBnehmen bezeichneten Niveau hat zwar der Stumpf 
noch einen ein klein wenig geringeren Umfang als an den Stellen des Zahnfleisch­

,.......... 1>' r ............. , , 
I 

saumes, die am weitesten von der Kauflache entfernt sind; 
durch Auftreiben des danach geloteten Ringes wird aber 
der dichte AnschluB des Bandes an den Stumpf nur ge­
fordert. 

Die Herrichtung des Bandes geschieht nach den in der 
zahnarztIichen Technik gelehrten Richtlinien. Wegen seiner 
Schmiegsamkeit eignet sich am best en 22karatiges Goldblech 
von 0,25 oder 0,2 mm Starke. 

Steht das Band in Ringform und entsprechender Weite 
zur Verfugung, muB es zunachst cervical dem Verlauf des 
Taschenbodens entsprechend begrenzt werden. Der nach 
dem Querschnitt des Stumpfes vorgebogene Ring wird 
zunachst bis zu dem der Kauflache am nachsten liegenden 
Punkt des Taschenbodens aufgeschoben und alsdann mit 

Abb. 522 . Anleglmg des einem scharfen Instrument eine dem Zahnfleischrand parallel 
Ringmafles. laufende Linie an das Goldblech angezeichnet. Nach einem 

von ASCHER erprobten Verfahren kann aber auch der Zahn­
fleischrand dadurch auf den Kronenring ubertragen werden, daB man einen 
Tropfen Jodtinktur in dem Spalt zwischen Zahnfleischsaum und Ring ver­
laufen laBt. Nach Verdunstung des Losungsmittels unter einem Strome warmer 
Luft zeichnet sich auf dem Gold ein Jodniederschlag ab, der eine bequeme und 
genaue Begrenzung des Bandes zulaBt. Dem Verlauf dieser Linie entsprechend 
wird der Goldring ausgeschnitten und wieder aufgepaBt. Jetzt muB bereits der 
dichte AnschluB des Bandes an den Stumpf kontrolliert werden. Ein eng 
schlie Bender Ring darf sich nur mit Aufwendung einer gewissen Kraft unter 
Zuhilfenahme besonderer als "Kronenaufdrucker" bezeichneter Instrumente an 
seinen Platz bringen lassen. Ein zu weiter Ring muB sofort enger gemacht 
werden, ein etwas zu enger Ring laBt sich eventueII durch Aufklopfen auf den 
kegelformigen Stumpf auftreiben, oder er wird vorsichtig mit der von PEESO 
angegebenen Zange geweitet. Durch wiederholtes Aufprobieren und Nachkon­
turieren laBt sich erreichen, daB der AbschluB des Bandes mit dem Verlauf des 
Taschenbodens genau ubereinstimmt, ohne daB der Epithelansatz verletzt wird. 
Urn einen stufenfOrmigen Ubergang des Bandes zur Oberflache des Stumpfes 
zu vermeiden, ist das Anscharfen der unteren Ringkante nicht zu versaumen. 
Es mag erwahnt werden, daB die Konturierung des Bandes auf einem von dem 
Stumpf durch Abdruck hergestellten Modell bereits auBerhalb des Mundes vor· 
bereitet werden kann. 

1st die cervicale Begrenzung des Bandes abgeschlossen, so wird der AnschluB 
des Ringes an den Stumpf nochmals mit der Sonde kontrolliert. Auch eine Mund­
beleuchtungslampe kann dabei gute Dienste leisten. Abstehende Teile des Bandes 
verraten sich durch das zwischen Ring und Stumpf durchscheinende Licht. Fur 
die Approximalflachen kommt in zweifelhaften Fallen auch die Rontgenaufnahme 
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in Betracht, die aber am besten erst gemacht wird, nachdem der Ring in der Rohe 
begrenzt ist und seine endgiiltige Form erhalten hat. 

Die Begrenzung nach der Kauflache zu soll so sein, daB der Ring die Gegen­
zahnreihe nicht beruhrt, den Stumpf aber ein wenig uberragt . Durch AnreiBen 
der Rohe des Stumpfes auf der Innenseite und Bearbeitung des Bleches mit der 
Schere laBt sich dieser Zustand unter Kontrolle des Bisses schnell herstellen. 

w}] 

Abb.523. 

~ 
1\ 
U 

Kronenringaufdriicker nach SCHRODER. 
Abb . 524. Band,erweiterungszl1nge nl1ch PEESO. 

(Aus BRU HN: H a ndb. d . Za hnheilk. III.) 

Die endgiiltige Form erhalt der Ring dann durch Bearbeitung mit Buckel­
zangen. Auf die Ausbildung des Kontaktpunktes und auf die Wiedergabe der 
Wolbungen auf der Buccal- und Lingualflache ist groBes Gewicht zu legen. Obwohl 
in der letzten Zeit auch der gegenteilige Standpunkt vertreten worden ist, scheint 
mir in Ubereinstimmung mit PICHLER, FRITSCH u. a . die Nachbildung der aus­
ladenden naturlichen Kronenform fur die Fernhaltung mechanischer Schadigungen 
vom Zahnfleischsaum von erheblicher Bedeutung zu sein. Die Verwendung 
besonderer Spezialzangen ist nicht notwendig. 

Die Gestaltung der Kauflache. 
Nach der Rerrichtung des Bandes muB der Kronenersatz durch Ausbildung 

der Kauflache vervollstandigt werden. 
Zur Entfaltung mechanischer Wirksamkeit muB diese mit der Gegenzahnreihe 

Kontakt erlangen. Die Kauflache solI aber nicht nur die Nahrungszerkleinerung 
uberhaupt ermoglichen, sondern sie soIl diese Arbeit auch mit dem geringsten 
Kraftaufwand leisten. Zur rationellen Gestaltung des Kaugeschafts ist daher 
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die Ausbildung von Hockern und Leisten, die auch beim Zerschneiden faseriger 
Nahrung wirksam sind, erforderlich. Dazu kann bei den Hockern die Beachtung 
des Bewegungsbisses nicht entbehrt werden, wahrend Furchen fiir die Fixierung 
eines Bissens, insbesonderekorniger Nahrungsbestandteile, undfiirdasAusweichen 
zerquetschter Speisen notwendig sind. Andererseits ist zu bedenken, daB eine 
zu scharfe Ausbildung der Kauflachenelemente den Schleimhauten der Mund­
hohle, deren Verletzung das Kaugeschaft selbst beeintrachtigen muBte, unan­
genehm werden kann. 

Zur Befriedigung dieser Anforderungen reicht ein der Modellierung der 
kiinstlichen Kauflache dienendes Modell, das nach einem freihiindigen Ab­
druck mit Gips oder Kompositionsmasse in der SchluBbiBstellung von dem 
zu uberkronenden Zahn, seinen Nachbarn und seinen Antagonisten gewonnen 
ist, nicht aus. Eine hierauf den anatomischen Formen nachgebildete Kauflache 

Abb. 525. Applizierter Ring 
mit Wachs zur Gesta ltung der 
Kauflache nach dem Bewe­
gungsbill. R Ring, W Wachs. 

stort gunstigenfalls das Kaugeschiift nicht, so daB 
, R eine Uberlastung des Stumpfes verhutet wird. Meist 

wird das Optimum an funktioneller Leistungsfahig­
keit jedoch nicht erreicht werden. Die Verwendung 
eines dreiteiligen Gipsokkludators nach dem Vorbilde 
KANTOROWICZS und BALTERS gestattet bereits eine 
groBere Annaherung an das vollkommene Resultat . 

II Am sichersten wird dieses Ziel durch Aufnahme 
des Bewegungsbisses in der Mundhohle erreicht. In 
den auf dem Stumpf sitzenden Ring wird plastisches 
Wachs gebracht. Zu seiner Fixierung konnen schmale 
Abschnitte des Goldbleches einwarts gebogen werden. 
Der Patient hat dann den Mund zunachst zu schlieBen, 
unmittelbar darauf aber Mahlbewegungen nach rechts 
und links auszufuhren. Die dabei entstehenden Er­

hebungen und Vertiefungen geben die Lage der auszubildenden Hocker und 
Furchen an. Ihre vorteilhafteste Lage ist damit vorgezeichnet. AuBerhalb der 
Mundhohle koIlnen dann Feinheiten in Anlehnung an die anatomische Form 
nachgebildet weraen. 

Die weitere Herstellung der Kauflache ist technische Laboratoriumsarbeit. 
Es sei nur erwahnt, daB das GuBverfahren am besten gestattet, der Beanspruchung 
des Materials auf Abnutzung gerecht zu werden, ohne daB unnotig viel wert­
voIles Material verbraucht wird. Nicht das gesamte Wachs braucht durch GuB­
metall ersetzt zu werden. 18karatiges Gold mit geringem Platinzusatz bewahrt 
sich hier wegen seiner Harte am besten. 

Mapnahmen zum Schutz des Stumpfes. 
Von Bedeutung ist nunmehr, daB bis zur Einprobe der technisch fertig­

gestellten Krone eine gewisse Zeit verstreicht. Wenn sie auch moglichst kurz 
bemessen wird, so wird man doch bestrebt sein mussen, Stiimpfe mit vitaler 
Pulpa nicht ungeschutzt den Einflussen der Mundhohle auszusetzen. Schon die 
subjektiven Belastigungen des Patienten durch unmittelbare Einwirkung thermi­
scher Einflusse gebieten dies. Eine provisorische Uberkappung der Stumpfe sollte 
daher nicht unterbleiben. Celluloid- und Zinnkappen, die in geeigneten GroBen 
kauflich zu haben sind, konnen dabei Verwendung finden. Wenn sie mit provi­
sorischen Zementen oder Guttapercha festgesetzt werden, schlie Ben sie in der 
Zwischenzeit auch die Zahnoberflache gegen die Bakterien der Mundhohle abo 

Einprobe und Einsetzen der Bandkrone. 
Die technisch fertiggestellte Bandkrone wird in der nachsten Sitzung zunachst 

einprobiert. AIle funktionell und prophylaktisch wichtigen Faktoren werden 
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gepriift: SchluBbiB, BewegungsbiB, AnschluB des Bandes an den Stumpf und 
Kontaktpunkt seien besonders genannt. Geringfugige Mangel konnen durch 
Beschleifen oder Aufschwammen von Lot behoben werden. Folgenschwere Fehler, 
die bei sachgemaBem Arbeiten aber nicht vorkommen, bedingen eine Neu­
anfertigung der Krone. Nachgearbeitete Stellen bediirfen mit Riicksicht auf die 
Hygiene des Mundes erneuter Politur. 

1st der Ersatz der natiirlichen Krone zufriedenstellend, so sind alle Raume 
zwischen kiinstlicher Krone und Stumpf durch ein Bindemittel auszufiillen. 
Obwohl der mechanische Halt bereits durch das Band gewahrleistet sein solI, 
wird er durch die Anwendung desselben unterstiitzt. Durch Ausfiillung der Spalten 
hat es aber vorwiegend hygienischen Zwecken zu dienen. Durch den dichten 
AbschluB des Stumpfes dient es zugleich prophylaktischen und konservierenden 
Zielen. Die schnell hartenden Phosphatzemente kommen in erster Linie in Be­
tracht, zumal bei ihnen die Gefahr der Pulpaschadigung geringer als bei normal­
hartenden Praparaten ist. 

Nach sorgfiHtiger Trocknung von Stumpf und Krone wird sahnenartig ange­
riihrtes Zement in ausreichender Menge, aber auch ohne zu groBen UberschuB 
in die Krone gefiillt und diese dann unter Druck auf den Stumpf gepreBt oder 
getrieben. Eine kurze Kontrolle des Bisses uberzeugt davon, daB die Krone den 
rechten Sitz erlangt hat. Dann wird die vollige Erhartung des Zementes abge­
wartet. Erst jetzt erfolgt insbesondere die Beseitigung von Uberschussen, da 
so am sichersten der Gefahr vorgebeugt wird, daB kleinste Mengen Zementes in 
den Zahnfleischtaschen zuriickbleiben und zu Reizungen des Zahnfleischsaumes 
AnlaB geben. Nach Erhartung des gesamten Uberschusses laBt er sich in groBeren 
zusammenhangenden Stucken ohne Splitterung an der Grenze des Ringes ab­
sprengen. Mit der Sonde wird der Rand der Krone nochmals abgegangen. Eine 
letzte Kontrolle beschlieBt die Anfertigung des Kronenersatzes. 

Erweist es sich aus besonderen Grunden als notwendig, die definitive Fixierung 
der Krone noch hinauszuschieben, so kann eine provisorische Fixierung mit 
provisorischen Zementen oder aber mit der fruher mehr benutzten Guttapercha 
in Erwagung gezogen werden. 

Modifikationeri der Bandkronen. 

Die Besprechung des Bandkronenersatzes mag noch erganzt werden durch 
Erwahnung des von BUTOW angegebenen Verfahrens, da es nicht nur technische 
Vorteile erstrebt, sondern auch die Gefahren des Bandes fur das Parodontium 
einzuschranken bestrebt ist. Es ist dadurch charakterisiert, daB statt des Gold­
ringes zunachst ein Cadmiumring dem Stumpf appliziert wird. Das sehr duktile 
Metall schmiegt sich der Stumpfoberflache sehr gut an. Der dichte AnschluB 
wird aber in Frage gestellt, wenn der Ring durch unvorsichtige Handhaoung 
unbeabsichtigterweise gedehnt wird. Die Vorteile der Methode konnen sich dann 
leicht in das Gegenteil umkehren. Die Ausbildung der Kauflache weist keine 
Besonderheiten auf. Da das Cadmium bereits bei 7800 siedet, kann es prinzipiell 
ebenso wie Wachs aus einer GuBform ausgetrieben und die gesamte Krone aus 
GuBmetall hergestellt werden. In der praktischen Erprobung hat sich das Ver­
fahren fraglos bewahrt. 

Die Abhandlung des Bandkronenersatzes wiirde auch noch unvollkommen sein, 
wenn nicht erwahnt wiirde, daB die Moglichkeit besteht, die aus der Verwendung 
des Metallbandes als Verankerungsmittel sich herleitenden kosmetischen Mangel 
durch Kombination mit der Verarbeitung von Porzellan zu beheben. Neuerdings 
ist von RANK auf diese Modifikation durch die Beschreibung eines als Facetten­
krone bezeichneten Kronenersatzes hingewiesen worden. Da diesen Abwand­
lungen der eigentlichen Bandkrone praktisch aber nur eine geringe Verwendbarkeit 
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innewohnt, kann hier nicht naher darauf eingegangen werden, und es ist dariiber 
in den speziell der Zahnersatzkunde gewidmeten Lehrbiichern nachzulesen. 

(J) Bandlose Hiilsenkronen. 

Richtlinien fiir die Anwendung der bandlosen Hiilsenkronen. 

Die bandlosen Hiilsenkronen verdanken ihr Dasein dem Bestreben, die 
moglicherweise von einem Bande £iir das Parodontium ausgehenden Schadigungen 
vollig auszuschalten. Wenn sie die Erreichung dieses Zieles gestatten und zugleich 
in allen anderen Punkten den Bandkronen stets gleichwertig waren, miiBten sie 
diese vollig verdrangen. Da aber, wie erwahnt, die Anwendung des Bandes in 
mechanischer Beziehung Vorteile zu gewahren vermag, wird die Bandkrone beim 
Ersatz von Kronen auf stark geschwachten Stiimpfen noch ihre Berechtigung 
behalten, zumal eine schadliche Wirkung von exakt angelegten Bandern sowohl 
nach klinischer Erfahrung als auch auf Grund meiner experimentellen Unter­
suchungen nicht unbedingt ausgehen muB. Zwar laBt sich auch die bandlose 
Hiilsenkrone bei geschwachten Stiimpfen noch nach Vornahme eines Aufbaues 
zur Verwendung bringen. Findet ein solcher Kronenersatz aber nur an dem 
Aufbau seinen Halt, wahrend die Bandkrone noch Teile der Wande des Stumpfes 
selbst einzuschlieBen gestattet, so wird, sofern ein Ersatz durch Hiilsenkronen 
iiberhaupt indiziert ist, die Bandkrone zur Wiederherstellung des Zahnes vor­
zuziehen sein. Die Indikation £iir die Anwendung der bandlosen Hiilsenkronen 
werden also vorwiegend des Kronenersatzes bediirftige Zahne abgeben, bei denen 
der Stumpf im cervicalen Abschnitt noch keine wesentlichen Defekte aufweist. 

Fiir die Anwendung der bandlosen Hiilsenkronen kommt aber noch ein anderer 
Gesichtspunkt in Frage. Mit Riicksicht auf die kosmetische Funktion des Gebisses 
kommen die aus Metall bestehenden Bandkronen nur im unsichtbaren Teil der 
Zahnreihe in Betracht. Wie wir erwahnt haben, lassen sie sich zwar auch mit 
der Verwendung des kosmetisch befriedigenden Porzellans kombinieren. Da, 
wo es sich um Kronenersatz bei Zahnen mit intakter Pulpa handelt, sind der 
Anwendung dieser Modifikationen aber Grenzen gezogen. Hier ist nun von 
Wichtigkeit, daB sich bandlose Hiilsenkronen auch aus Porzellan bei gleichzeitiger 
Erhaltung der Vitalitat der Pulpa herstellen lassen. Wo es auf die Erhaltung der 
Pulpa und auf die Befriedigung kosmetischer Belange ankommt, sind derartige 
bandlose Hiilsenkronen allen anderen Arten des Kronenersatzes iiberlegen. Da 
die aus Metall bestehenden bandlosen Hiilsenkronen aber wieder den aus Porzellan 
bestehenden gegeniiber beziiglich der Festigkeit groBere Sicherheit gewahren, 
wird man diese an Stellen, wo die Kosmetik keine Rolle spielt, vorziehen konnen. 
Da die beiden verschiedenen Materialien Unterschiede im Behandlungsgang 
bedingen, ist es notwendig, die Besprechung der bandlosen Hiilsenkronen hiernach 
zu trennen. 

Bandlose Hiilsenkronen aus M etaU. 

Zwei verschiedene Modifikationen, die sich durch die Art der Stumpfpraparation 
unterscheiden, mussen hier ihre Darstellung finden: die Ortonkrone und die 
Stufenkrone. 

Die Ortonkrone. Die nach dem Autor benannte Art des Kronenersatzes ist 
in der deutschen Zahnersatzkunde besonders durch Veroffentlichungen von 
KLUGHARDT, FRITSCH und SCHRODER bekannt geworden. 

Die Stumpfpraparation weist gegeniiber der beim Bandkronenersatz fiir Zahne 
mit intakter Pulpa zweckmaBigen Vorbereitung geringe Abweichungen auf. Unter 
Erhaltung des Hockerreliefs wird von den einzelnen Hockerflachen die Zahn­
substanz in der Starke von etwa 1 mm mit den bei der Praparation £iir die Band­
krone erwahnten Mitteln abgetragen. Auch die Herrichtung des Umfanges, der 
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wieder eine sehr schwach konische Gestalt erhalt, geschieht mit den entsprechenden 
Instrumenten. Von Bedeutung ist aber, daB eine Beschleifung nur bis eben unter 
die Zahnfleischgrenze unter Erhaltung des cervi­
calen Schmelzwulstes gefordert wird. Die Her­
steHung eines stufenfreien Uberganges der anzu­
fertigenden Krone in die Zahnsubstanz wird 
dadurch erleichtert. 

Fur die weitere HersteHung der Krone hat, 
sich das von SCHRODER angegebene Verfahren 
wegen seiner Einfachheit am besten bewahrt. 
Mit einem dem Umfang des Stumpfes angepaBten 
nahtlosen Kupferring, der dem Zahnfleischsaum 
entsprechend konturiert ist, und griiner Kerr- Abb.526. stumpfpraparation fiir die 
masse wird Abdruck genommen, indem der mit Ortonkrone. St praparierter Stumpf. 
erweichter Masse gefiillte Ring auf den leicht 
eingefetteten Stumpf gedriickt wird. Der griindlich erhartete Abdruck dient 
zur HersteHung eines Arbeitsmodells. Dieses soIl nicht nur die Modellierung 
der zu gieBenden Krone erleichtern, sondern vor aHem del' Kompensation der 
GuBkontraktion dienen. Der 
von SCHRODER empfohlene 
KERRsche Snow -White- Gips 
dient diesem Zweck ausge· 
zeichnet. Um die BiB- und 
Kontaktverhaltnisse bei del' 
herzustellenden Krone be­
riicksichtigen zu konnen, wird 
nach der Gewinnung des Ab­
dl'ucks plastisch gemachtes 
Taggartwachs auf die Kau­
flache des Stumpfes gebracht . 
Der Patient muB zubeiBen 

a b c 

Abb. 527. Ortonkrone nach dem Verfahren von SCHRODER. 
a Abdruck vom Stumpf fiir die Ortonkrone. b darnach 

hergestelltes Modell. c in 'Vachs modellierte Krone. 

und vorsichtig Mahlbewegungen ausfiihren. Das Wachs, das auf der Unterseite 
die Oberflache des Stumpfes wiedergibt, kann nachtraglich auf das hergestellte 
Modell gebracht werden. Da sich auch die Kontaktflachen der Nachbarzahne 

Abb. 528. Kaufiachengestaltung fiir die Ortonkrone 
durch Aufzeichnung des Bewegungsbisses in Wachs. 

St Stumpf, W Wachs. 
Abb.529. 

Fertige Ortonkrone. 

abgeformt haben, kann die Wachskauflache auf dem Gipsmodell durch Modellie­
rung der Krone vervollstandigt werden. Sie wird in Wachs noch einmal auf 
dichten AnschluB, Kontakt und Artikulation im Munde gepruft und kann 
nach Vornahme evtl. Korrekturen auf dem GuBwege in MetaH ausgefiihrt werden. 
Bei richtiger Ausarbeitung erganzen derartige Kronen den Stumpf in vollendeter 

Port-Euler, Lehrbuch der Zabuheilkunde. 5. Auf!. 35 
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Weise. Uber Einprobe und Einsetzen des Ersatzes braucht nichts Besonderes dem 
von der Bandkrone her Bekannten hinzugefiigt zu werden. 

Die Stufenkrone. Die Bezeichnung dieser Methode des Hiilsenkronenersatzes 
ergibt sich daraus, daB sich der fiir die Aufnahme der Krone praparierte Teil 
des Zahnumfanges mit einer scharfen Stufe an der cervicalen Grenze der Krone 
gegeniiber dem unbeschliffenen Teil absetzt. 

Die Vorbereitung der Kauflache des zu iiberkronenden Zahnes geschieht wie 
bei der Ortonkrone. Abweichungen ergeben sich bei del' Praparation der Mantel­

flache des Stumpfes. Sie beginnt am besten an den 
Approximalflachen, nachdem hier notigenfalls mit 
Drahtligaturen eine Separation vorgenommen worden 
ist. Mit einseitig schleifenden Stahlscheiben wird 
zunachst in del' Papillenhohe eine Stufe von etwa 
0,5 mm Breite angelegt, von der aus die Schliff­
Wiche mit geringer Neigung nach der Kauflache zu 
verlauft. Die Stufe wird sodann dem Niveau des 
Zahnfleischsaumes entsprechend bis an die Grenze 
der buccalen und lingualen Flache ausgedehnt. 
Mittels kleiner, linsenformiger Steine wird weiterhin Abb.530. d 

Praparation fiir die Stufenkrone. auf der Buccal- und Lingualflache zwischen en 
approximalen Stufen eine 1/2 mm tiefe Verbindungs­

rinne gezogen, von der aus die konische Beschleifung der Au Ben- und Innenflache 
des Stumpfes mit walzenfOrmigen Instrumenten, die nur auf der Mantelflache 
schleifen, beendet wird. Bei isoliert stehenden Zahnen kann eine die Beschleifung 
begrenzende Rinne gleich rings um den ganzen Zahn gezogen werden. Nach 
der konischen Gestaltung des Stumpfes bedarf die Stufe noch der Versenkung 

unter den Zahnfleischrand. Dieses Ziel wird durch 
zylindrische, nur am Kopfende schleifende Versenk­
bohrer erreicht. Wenn sie in der richtigen Starke 
benutzt werden, laBt sich mit ihnen eine Verletzung 
des Zahnfleischsaumes vermeiden. Vorziiglich eignen 
sich zur scharferen Ausbildung der Stufe auch die von 
BASTIAN angegebenen, von SCHRODER bereits empfoh­
lenen Spezialfeilen. 

Die iibrige Herstellung der Krone geschieht wieder 
auf indirektem Wege und stimmt daher prinzipiell mit 
dem bei der Orton krone kennengelernten Verfahren 
iiberein. 

Eine Gegeniiberstellung der Orton- und der Stufen­
krone lehrt, daB letztere eine sicherere Kontrolle der 

Abb. 531. Bastianfeilen. Begrenzung zulaBt als die Ortonkrone. Sie ist aber 
gegeniiber der Ortonkrone durch die Opferung einer 

groBeren Menge von Zahnsubstanz im Nachteil, die abel' nach dem Urteil 
SCHRODERS nicht einmal den bei der Bandkrone in Kauf zu nehmenden Grad 
erreicht. Fiir die Vitalitat der Pulpa kommt ihr daher keine Tragweite zu. 
Gegeniiber den von der Anwendung des Bandes gefiirchteten Nachteilen muB 
aber betont werden, daB eine nicht ganz exakt hergestellte bandlose Krone 
die gleichen Gefahren fiir den iiberkronten Zahn nach sich ziehen kann, die 
ein dem Stumpf aufliegendes Band auslosen konnte. GroBte Exaktheit ist hier 
wie dort fUr den Erfolg der Behandlung also Vorbedingung. 

Bandlose Hiilsenkronen aus Porzellan (J acketkrone). 
Wie bereits angedeutet worden ist, wird das Indikationsgebiet del' bandlosen 

Hiilsenkronen aus Porzellan in erster Linie dadurch bestimmt, daB sie gestatten, 
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bei der Befriedigung kosmetischer Belange auf die V italitat der Pulpa Riicksicht 
zu nehmen. Sie kommen also besonders bei Frontzahnen mit intakter Pulpa in 
Betracht, die den allgemeinen Bedingungen fiir den Hulsenkronenersatz genugen. 
Verfarbte und hypoplastische Vorderzahne, die mit den Mitteln der konser­
vierenden Zahnheilkunde nicht vollig wiederhergestellt werden konnen, sowie 
Zahne mit Formanomalien berechtigen also in erster Linie zur Anwendung des 
Hulsenkronenersatzes aus Porzellan. 1m Bereiche der nicht sichtbaren Backen­
und Mahlzahne ist diese Art des Kronenersatzes zwar auch moglich, da die Ver­
wendung des Porzellans aber nicht notig und Metall widerstandsfahiger ist, 
werden die aus Metall bestehenden kunstlichen Kronen vorzuziehen sein, auch wenn 
die Bruchgefahr bei den Porzellankronen heute nicht mehr hoch einzuschatzen 
ist. Die Moglichkeit der Anwendung dieser Art des Kronenersatzes besteht 
schlieBlich auch bei pulpatoten Zahnen, sofern die noch vorhandene naturliche 
Krone die Verankerung zulaBt. MuB die 
Verankerungsmoglichkeit dagegen fUr die 
Hiilsenkrone erst geschaffen werden, so 
vermogen andere Methoden des Kronen­
ersatzes die Wiederherstellung der Zahn­
reihen in funktionell gleichwertiger, aber 
einfacherer Weise zu erreichen. 

Die Stumpfpraparation fur die Hiilsen­
krone aus Porzellan ist die der Stufen­
krone. Unterschiede ergeben sich aus 
dem Material insofern, als das sprode 
Porzellan in sehr dunnen Schichten leicht 
bricht. Die Stufe muB daher statt 0,5 mm 
eine Breite von etwa 1 mmerhalten. Aus 

Abb.532. WiederherstelJung der oberen 
hypoplastischen Frontzahnreihe durch 

Porzellanmantelkronen. 

der umfangreichen Opferung an Zahnsubstanz kann sich bei jugendlichen und 
an sich kleinen Zahnen eine Kontraindikation fUr die Methode herleiten. DaB 
auf eine besonders scharfe Ausbildung der Stufe geachtet werden muB, sei 
ausdriicklich erwahnt. 

Die weitere Anfertigung der Krone geschieht wie bei den anderen bandlosen 
Hulsenkronen auf indirektem Wege. Der technische Hergang kann hier wieder 
keinenPlatz finden; es sei auf die Leitfaden von LEWIN, BRILL, RECH und LE GRO­
GRATZINGER verwiesen. 

Fiir die Beurteilung des Nutzeffektes dieser Art von Kronen ist von Bedeutung, 
daB sie wirklich mit den natiirlichen Gliedern der Zahnreihe in Ubereinstimmung 
stehen mussen, wenn sie ihren wichtigsten Zweck nicht verfehlen sollen. Auf die 
richtige Wahl der Farbe kommt daher sehr viel an. Vertrautheit mit den zu 
verarbeitenden Porzellanmassen ist daher unerlaBlich. Erfolg in dieser Beziehung 
kann man sich sichern, wenn die Labialseite der Krone durch eine fertig kaufliche, 
gut ausgewahlte und sauber aufgeschliffene Hohlfacette abgedeckt wird, wahrend 
die Ruckseite aus den keramischen Massen gebrannt wird. Fur dieses Verfahren 
sind FRITSCH, RECH und KIRSTEN unter Benutzung der Hohlfacette nach 
SCHRODER eingetreten. 

b) Stiftkronen. 

a) Die Anwendung des Stiftkronenersatzes. 

Die Verankerung der kunstlichen Kronen durch einen in die Wurzel ver­
senkten Stift giht dieser Methode des Kronenersatzes den Namen. 

Die Art der Verankerung beeinfluBt auch das Anwendungsgebiet. Wahrend 
die prothetische Behandlung durch Hulsenkronen an einen Zahnstumpf gebunden 
ist, der die mechanische Leistungsfahigkeit des Ersatzes gewahrleistet, ermoglicht 

35* 
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die Stiftkrone noch die Wiederherstellung eines Zahnes, wenn der Rest der natiir­
lichen Krone keinen ausreichenden Halt mehr fur eine kunstliche Krone gewahrt. 
Fur die Indikation der Stiftkronen kommt aber weiterhin in Betracht, daB die 
Verwendung eines Wurzelstiftes die Erhaltung des Zahnmarks unmoglich macht. 
Da wir dieses Ziel, wie erwahnt, stets im Auge behalten mussen, wird die Stift­
krone vor allem dort zur Anwendung kommen konnen, wo ein des Kronenersatzes 
bedurftiger Zahn seine Pulpa bereits verloren hat oder wo die Erhaltung der 
Pulpa sowieso nicht mehr moglich ist. Wo ein Zahn noch seine erhaltungsfahige 
Pulpa besitzt, wird nun aber in der Regel auch so viel intakte Zahnsubstanz 
vorhanden sein, daB eine Hulsenkrone an ihr ihren Halt finden kann. 1st dagegen 
mit einer Devitalisation der Pulpa zu rechnen, so gibt die Verankerungsmoglich­
keit den Ausschlag, ob diese oder jene Art de's Kronenersatzes Anwendung finden 
muB. 

Die Indikation des Stiftkronenersatzes wird aber auch weitgehend von der 
kosmetischen Funktion der Zahne beeinfluBt. Da die Stiftverankerung die Ver­
arbeitung von Porzellanzahnen erlaubt, konnen die Stiftkronen im sichtbaren 
Bereich der Zahnreihe angewandt werden. Bei pulpatoten Frontzahnen, die den 
Hulsenkronen aus Porzellan unmittelbar keinen ausreichenden Halt gewahren, 
konnen die Stiftkronen daher an ihre Stelle treten. 

Das Anwendungsgebiet des Stiftkronenersatzes wird dadurch, daB die Stift­
verankerung noch die Moglichkeit des Kronenersatzes bietet, wo die Hiilsen­
krone nicht mehr anwendbar ware, nun aber nur nach einer Seite abgesteckt. 
Auf der anderen findet es dadurch seine Grenze, daB die Stiftverankerung selbst 
wieder ausreichende mechanische Leistungsfahigkeit verburgen muB. Der Stift 
muB also, damit er der mechanischen Beanspruchung gewachsen ist, eine gewisse 
Starke und Lange besitzen. Je groBer die AusmaBe des Stiftes sind, urn so starker 
muB aber die Hartsubstanz der den Stift aufnehmenden Wurzel geschwacht 
werden. Die Stiftverankerung muB also auf solche Wurzeln beschrankt werden, 
die bei einer der Beanspruchung Rechnung tragenden minimalen Stiftstarke 
noch eine ausreichend widerstandsfahige Wurzelwandstarke besitzen. Nur aus­
reichend krii.ftig gebildete Wurzeln sind also fUr den Stiftkronenersatz geeignet, 
in erster Linie somit obere mittlere Schneidezahne sowie obere und untere Eck­
zahne. Zur Erzielung eines gunstigen Verhaltnisses zwischen Widerstandsfahigkeit 
des Stiftes und der Wurzel wird man aber auch hier bestrebt sein mussen, sehr 
hoch beanspruchbares Stiftmaterial zu verwenden. Goldplatinlegierungen von 
18-20 Karat mit 1ridiumzusatz kommen in erster Linie dafUr in Betracht. 

Fur die mechanische Sicherheit der Verankerung spielt nun aber nicht nur 
die Starke des Stiftes eine Rolle, sondern auch seine Lange. Die Verbindung 
von Krone und Stift wird urn so fester sein, je langer die Einspannung des Stiftes 
in der Wurzel ist. Da die Hohe der Beanspruchung der Stiftverankerung nun aber 
auch von der Lange der kunstlichen Krone abhangig ist, wird der Stift mit 
zunehmender Kronenhohe langer gehalten werden mussen. Da andererseits aber 
wieder die Lange der Wurzel die Verlangerung des Stiftes begrenzt, wird der 
Stiftkronenersatz in seiner Anwendbarkeit beschrankt sein, wo die formale Be­
schaffenheit der Wurzel die Anwendung eines hinreichend langen Stiftes nicht 
zulaBt. 

Unter den die Anwendbarkeit des Stiftkronenersatzes beeinflussenden Form­
beschaffenheiten der Wurzel bedurfen auch vorhandene Defekte noch der be­
sonderen Erwahnung. Je nach ihrer Ausdehnung und Lage werden sie die Sicher­
heit der Verankerung beeintrachtigen und damit die 1ndikation des Stiftkronen­
ersatzes mehr oder weniger einschranken. 

Be~uglich der in prophylaktischer Beziehung an die Methoden des Kronen­
ersatzes zu stellenden Anforderungen kann festgestellt werden, daB sich die 
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sichere Erhaltung des Stumpfes bei zweckmiLBiger Durchfiihrung des Stiftkronen­
ersatzes sehr wohl erreichen liLBt. Es braucht also der Stiftkronenersatz aus 
diesen Erwagungen nicht vollig abgelehnt zu werden, wie es vielfach geschieht. 
Fehler bei der einzelnen Behandlung fallen nicht der Methode zur Last. 

(l) Der allgemeine Behandlungsgang. 

Der mit der Praparation der Stumpfoberflache beginnende Behandlungsgang 
muB wieder von funktionellen, biologischen und prophylaktischen Gesichtspunkten 
geleitet sein. Hier ist zunachst zu beachten, daB die kosmetisch befriedigende 
Anbringung eines Porzellanzahnes nur moglich ist, wenn die Grenze zwischen Zahn 
und Stumpf nicht sichtbar wird. Die Oberflache 
des Stumpfes muB also unter den Zahnfleischsaum 
gelegt werden. Andererseits darf der Epithelansatz 
des Zahnfleischsaumes nicht verletzt werden. Die 
Stumpfoberflache muB also auf der Labialseite im 
Bereich der Zahnfleischtasche liegen, d. h. von 
labial nach den PapiIlen zu ansteigend verlaufen. 
Auf der lingualen Seite spielt die Kosmetik keine 
Rolle. Hier kann die Lage der Stumpfoberflache 
daher von mechanischen Gesichtspunkten bestimmt , 
werden. Wenn sie senkrecht zur Hauptbeanspru­
chungsrichtung der kiinstlichen Krone verlauft, 
wird sie den mechanisch giinstigen Verlauf erhalten. I 

Durch Defekte der Stumpfoberflache ergeben 
sich in vielen Fallen gezwungenerma.13en Abwei­
chungen von dieser dachformigen Praparation der 
Stumpfoberflache. Eine ovalkonkave oder kasten­
formige Gestaltung der Wurzeloberflache kann 
dann angezeigt sein. Auf die Herrichtung eines 
einwandfreien Wurzelrandes ist hier besonders Ge­
wicht zu legen. 

Praktisch ist die Praparation mit der Beseitigung 
der iiber die Papillenhohe hinausragenden Kronen­
reste einzuleiten. Mit diinnen Querhiebfissuren­
bohrern la13t sich dies am schnellsten erreichen. 

Abb. 533. Oberflachenpraparation 
eines Stumpfes fUr die Stiftkrone. 
I und II unrichtige, III richtige 

o berfiachengestaltung. 
(Nach SCHRODER: Lehrbuch der 
technischen Zahnheilkunde. Bd. 1. 

Berlin 1927.) 

Es folgt sodann die Abschragung der labialen Oberflachenhalfte. Yom Zentrum 
aus kann das Zahnbein mit groBeren Rosenbohrern entfernt werden; sie arbeiten 
schneller und schonender als Schleifsteine. Die diinnen Schmelzrander brechen 
dann Stiick fiir Stiick aus. 1st das erstrebte Niveau ungefahr erreicht, wird 
die Oberflache mit scheibenformigen Steinen geglattet. Die Versenkung unter 
das Niveau des Zahnfleischsaumes geschieht am besten mit kleinen, umgekehrt 
kegelformigen Steinen. Sie werden mit der Basis vom Zentrum zum Rande ge­
fiihrt. Die Schlifflache wird so unter den Zahnfleischrand verlegt, ohne daB 
eine Verletzung des Zahnfleischsaumes einzutreten braucht. Besonders erwahnt 
sei, daB gesunde, an der Peri ph erie sitzende Schmelzwiilste keineswegs vollig 
beseitigt werden miissen, sondern zu erhalten sind (Abb. 534a-c). 

Fiir die ovalkonkave Gestaltung der Wurzeloberflache werden neben Steinchen 
groBe Rosenbohrer zu Hilfe genommen, wahrend fiir die kastenformige Praparation 
besondere Versenkbohrer Dienste leisten konnen. 

Es folgt sodann die Ausschachtung des Wurzelkanals. Ein zur Kontrolle des 
apikalen Parodontiums und der Wurzelfiillung angefertigtes Rontgenbild orien­
tiert nochmals iiber Verlauf und Lange der Wurzel. 
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Da die Verankerung durch den Stift urn so sicherer wird, je innigeren Kontakt 
er mit den Wurzelkanalwanden erhalt, miissen beide in der Form und GroBe 
iibereinstimmen. Welche Form als zweckmaBig anzusehen ist, muB also jetzt 
entschieden werden. 

Die Abwagung der verschiedensten Gesichtspunkte gegeneinander ergibt, daB 
Stifte von rundem Querschnitt und kegelstumpfformiger Gestalt am geeignetsten 

Abb. 534a. Abtragung einer defekten Krone 
mittels Fissurenbohrers dieht oberhalb del' 
Interdentalpapille zur Vorbereitung fiir den Abb.534b. Glattung der daehfOrmigen Stumpf· 

oberflaehe mittels Carborundseheibe. Stiftkronenersatz. 

sein durften. Vierkantige Stifte innerhalb eines 
rund ausgebohrten Wurzelkanals leisten der 
Drehung nicht mehr Widerstand als ein runder 
Stift, der vom Wurzelkanal flachenhaft gefiihrt 
wird. Ein Stift von gleichbleibender Starke muB 
mit Riicksicht auf die konische Gestalt der Wurzel 
schwach gehalten werden, damit er lang genug ge­
wahlt werden kann, ohne die Wurzelperforations­
gefahr herbeizufiihren. Gerade am Eintritt in die 
Wurzel ist aber ein starkerer Durchmesser mit 
Riicksicht auf die Biegungsbeanspruchung un­
erlaBlich. Ein mit einer Spitze auslaufender Stift 

Abb. 534c. Versenkung der Stumpf· besitzt jedoch selbst keine tragende Flache, die 
oberflacWah':.~f:i~ch~~~:.,~~eau des wieder hOher zu bewerten ist als die mit der 

Zuspitzung mogliche Verlangerung des Stiftes. 
Die absoluten MaBe des Stiftes miissen sich naturgemaB nach der einzelnen 

Wurzel richten. Bei den starkwurzeligen Schneide- und Eckzahnen, fiir die die 
Stiftkronen in Betracht kommen, konnen die Stifte am Eingang zum Wurzel­

kanal durchschnittlich 1,5-2 mm 

• 

A bb. 1;:1". '\·ur7.('lknnlll"rwellcrcr nneh OrrOLE:<Ol'I. 
(All DIHII:<: I run<lhllch ,\" .. Z"hnh ' lIklllU.\l'. Dd. Ill.) 

stark sein und eine Lange von 8 bis 
12 mm erhalten . 

Diesen Richtlinien fur die Gestalt 
des Stiftes muB die Ausbohrung des 
Wurzelkanals angepaBt sein. Sie be­
ginnt mit feinen Rosenbohrern, die 

der Wurzelfiillung folgen, unter Beachtung des Wurzelverlaufs. Nachdem die 
hinreichende Tiefe erreicht ist, werden die Bohrerstarken allmahlich gesteigert, 
unter standig wiederholter Kontrolle des Kanals mit dem Auge. Die Wurzel­
fiillung muB stets zentral sichtbar bleiben. Hat der Kanal die Weite erreicht, 
die der Stift an der der Wurzelspitze nachsten Stelle erhalten soll, so wird 
die schwach konische Erweiterung nach der Wurzeloberflache zu mit Spezial­
bohrern, wie sic von OTTOLENGUI und V AJNA angegeben worden sind, vor­
genommen. Die Stumpfpraparation findet damit ihren AbschluB. 

Fur die Konstruktion der Krone steht die Erzielung eines kosmetisch be­
friedigenden Resultats im Vordergrunde. Der Auswahl eines geeigneten Porzellan-
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zahnes ist daher zunachst groBe Sorgfalt zuzuwenden. Am besten geschieht dies 
unmittelbar nach dem Munde des Patienten, da schon geringe Differenzen im 
Aussehen den prothetisch erganzten Zahn verraten. Der zu verarbeitende Zahn 
wird daher auch am besten in der Stellung nach dem Munde zugeschliffen. Die 
provisorische Fixierung des Zahnes an einer kleinen Wachsplatte gestattet die 
Kontrolle. 

Fiir die Erzielung eines mechanischen Effektes ist die sichere Verbindung der 
Krone mit dem Wurzelstift und die Ausbildung leistungsfahiger Kronenformen, 
insbesondere wirksamer Schneiden, erforderlich. Die Beachtung des Bewegungs­
bisses ist hierfiir ebenso wichtig wie fUr die Verhiitung einer Uberlastung der 
Krone, die auf keinen Fall starker von den Kaukraften getroffen werden dad 
als die vorhandenen natiirlichen Zahne. 

Der Ubertragung der Druckkrafte auf die Wurzeln dient neben dem Wurzel­
stift der gleichmaBige AnschluB des Kronenkorpers an die Wurzeloberflache. 
Er ist aber auch fUr die Konservierung des Stumpfes und fUr die Verhiitung 
paradentaler Erkrankungen aufs peinlichste herzustellen. DaB dies nicht immer 
in befriedigendem MaBe erstrebt oder erreicht wird, erklart eine groBe Zahl von 
MiBerfolgen beim Stiftkronenersatz. 

y) Die Methoden des Stiftkronenersatzes. 

Stiftkronen mit Porzellankorperzahn. 
Diese Art des Kronenersatzes wird meist so ausgeflihrt, daB ein dem zu 

ersetzenden Zahn entsprechender, kauflicher Porzellanzahn auf die Wurzel not­
diirftig aufgeschliffen und mittels eines bereits eingebrannten 
oder einzementierten Stiftes in der Wurzel befestigt wird. Der 
Ersatz laBt sich schnell durchfiihren und kann kosmetisch voll­
kommen befriedigend sein. 

In dieser Form kommt er aber nur als provisorischer Ersatz 
eines Zahnes in Betracht, da ein exakter, den Dauerbestand des 
Ersatzes gewahrleistender AnschluB der kiinstlichen Krone an 
die Wurzel kaum zu erreichen ist. Die Porzellankorperzahne 
lassen sich wohl mit hinreichender Genauigkeit auf die labiale 
Halfte der Wurzel aufschleifen, auf der lingualen Seite laBt 
sich der exakte AnschluB aber nur bei groBtem Zeitaufwand 
erzielen. Da hier die Kosmetik nicht ins Gewicht fallt, wird 
auf der lingualen Seite zweckmaBigerweise das MetallguBver­
fahren zu Hilfe genommen. Der Porzellanzahn wird auf der 
Labialseite aufs genaueste mit der Wurzeloberflache in Uber­
einstimmung gebracht, lingual aber so viel fortgeschliffen, daB 
ein keilformiger Spalt zwischen Porzellankrone und Wurzel ent­
steht. Der vorbereitete Stift wird in den Wurzelkanal gesteckt 
und mit etwas plastischem GuBwachs umgeben. PreBt man ~:'o~e~i~P~;~~t 
nun die Porzellankrone in die ihr zukommende Stellung, so flillt lankorperzahn. 

das Wachs den keil£ormigen Spalt aus. Es wird so nachmodelliert, 
daB es mit dem Wurzelumfang genau abschlieBt, den Kronenrand aber ein 
wenig einfaBt. Wird es dann auf dem GuBwege durch Metall ersetzt, so vermag 
dieser Kronenersatz allen Anspriichen zu geniigen. 

Auch auf dem Wege der keramischen Technik kann der AnschluB eines Porzel­
lankorperzahnes an die Wurzeloberflache erreicht werden, ebenso wie eine 
Porzellanfacette, falls ein Korperzahn nicht zur Verfugung steht, durch Porzellan­
brand zu einer bis auf den Stift aus Porzellan bestehenden Krone erganzt werden 
kann. Auf die Angabe weiterer Einzelheiten muB hier verzichtet werden. FUr die 
Anwendung des Stiftkronenersatzes mit Porzellankorperzahnen sei aber noch 
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erwahnt, dall das recht briichige Porzellan stets eine gewisse Starke haben mull, 
wenn die Kaukrafte nicht zur Zerstorung des Ersatzes fiihren sollen. Nur wo 
die BiBverhaltnisse die Anbringung eines durch Beschleifung nicht nennenswert 
zu schwachenden Porzellankorperzahnes gestatten, kann daher von dieser kos­
metisch gute Resultate gewahrenden Methode Gebrauch gemacht werden. 
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Stijtkronenersatz in Verbindung mit 
Porzellanmantelkronen. 

In den letzten Jahren ist mit gut em Erfolg 
mehr und mehr anstatt von dem Porzellan­
korperzahn auch von den Porzellanmantel­
kronen beim Stiftkronenersatz Gebrauch ge­
macht worden. Nach teilweisem Wiederauf­
bau des Kronenkorpers durch einen Metall­
kern - auf den HOLLMANNschen Stufenstift 
sei hier besonders verwiesen - wird ent­
weder eine Porzellanmantelkrone gebrannt, 
oder es finden auch kaufliche Porzellan­
mantelkronen - EVE-Kronen- Verwendung, 
deren fertiger Form der Aufbau angepaBt 
wird. Die verschiedenen Modifikationen, 

denen beide Verfahren unterworfen worden sind, konnen hier keine Darstellung 
finden. 

Stijtkronen mit Porzellanjlachzahnen. 

Fiir den Stiftkronenersatz mit Porzellanfacetten ist klinisch von Bedeutung, 
daB die Porzellanzahne selbst nicht die notige Widerstandsfahigkeit besitzen, 
urn allen Einwirkungen des Kauaktes gewachsen zu sein. Sie bediirfen daher eines 
kraftigen Schutzes, der besonders an der der Beanspruchung ausgesetzten Stelle, 
also an der Schneide, wirksam sein mull. Das hat den Nachteil, daB gegeniiber den 
ganz aus PorzeHan bestehenden Kronenkorpern der kosmetische Effekt beein­
trachtigt wird. 

Die Herstellung des Schneidenschutzes durch Anfertigung einer den Riicken 
des Zahnes abdeckenden Schutzplatte dient zugleich der Verbindung des Porzellan­
zahnes mit dem zur Verankerung benotigten Wurzelstift. Auf die verschiedenen 
Arten der Schutzplattenanfertigung braucht hier nicht eingegangen zu werden. 
Auf die Verwendung auswechselbarer Zahne, insbesondere der RAMco-Einstift­
zahne sei aber eigens hingewiesen. 

Zur Erzielung des dichten Wurzelabschlusses wird der Wurzelstift mit einer 
Wurzelplatte verbunden, die an ihn angelotet werden kann, am besten aber 
zugleich mit dem Riicken des Zahnes auf dem Gullwege hergestellt wird. 

Nachdem der Flachzahn im Munde aufgeschliffen und seine Stellung durch eine 
Wachsplatte fixiert ist, wird er aus dem Munde entfernt und der Wurzelstift 
in den Wurzelkanal gesteckt. Cber ihn und die Wurzel wird nun eine kleine 
Zinnkappe mit KERRscher Abdruckmasse gepreBt und, nachdem fiir die Er­
hartung der Masse gesorgt ist, dariiber ein Gipsabdruck genommen, der Nachbar­
und Gegenzahne enthalt. Dieser eingeschachtelte Abdruck liefert ein genaues 
Modell der Wurzeloberflache und die genaue SteHung des Wurzelstiftes. Der 
Porzellanzahn kann an seinen Platz gebracht und dann der Riicken modelliert 
und gegossen werden. 

Diese Art von Stiftkronen kann auch bei BiBverhaltnissen zur Anwendung 
gelangen, die wenig Raum fiir die kiinstliche Krone gewahren. 
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FUr den provisorischen VerschluB von Liicken sei in Verbindung mit PorzeIlan­
flachzahnen noch auf den Zinnstiftzahn und den Amalgamstiftzahn nach FEDERER 
verwiesen. 

c) Bandstiftkroncn. 
a) Die Anwendung des Bandstiftkronenersatzes. 

Die Kombination der Wurzelstiftverankerung mit der Bandverankerung kommt 
III der Bezeichnung dieser Art des Kronenersatzes zum Ausdruck. 

Fiir die Anwendung der Methode ergibt sich daraus, daB die Bandstiftkrone 
dort in Betracht zu ziehen sein wird, wo die Stiftverankerung allein das Ziel des 
Kronenersatzes nicht mehr zu erreichen gestatten wiirde. Wenn die Bedingungen 
fiir die Anwendung des Stiftkronenersatzes nicht mehr erfiiIlt werden, kann die 
Zuhilfenahme der Bandverankerung die Wiederherstellung eines Zahnes mitunter 
noch ermoglichen. Der Wert, den das Band hier fiir die Herstellung der kiinstlichen 
Krone besitzt, rechtfertigt von ihm Gebrauch zu machen, selbst wenn ein Risiko 
darin besteht, daB auch ein ganz exakt angelegtes Band von einzelnen Patienten 
nicht reaktionslos vertragen wird. Die Bandstiftkronen kommen daher bei Zahnen 
in Betracht, die auf Grund ihres anatomischen Baues nicht erlauben, das fiir eine 
Stiftkrone erforderliche Minimum an Stiftstarke mit dem Minimum an Wurzel­
wandstarke in Einklang zu bringen, also bei schwachlichen oberen seitlichen 
Schneidezahnen, oberen Pramolaren und unteren Schneidezahnen. Zum anderen 
wird die Anwendung der Bandstiftkronen zu erwagen sein, wenn starker gebildete 
Zahne durch zentrale oder randstandige Wurzeldefekte geschwacht worden sind. 

(1) Die Vorbereitung fiir die Bandstiftkrone. 

Fiir die Vorbereitung des Wurzelstumpfes gelten im wesentlichen die beim 
Stiftkronenersatz niedergelegten Gesichtspunkte. In erster Linie kommt also die 
dachformige Gestaltung der Wurzeloberflache in Betracht. 
Durch eingetretene ZerstOrung der Zahnsu bstanzen kann 
aber auch eine mehr oder weniger plane Abtragung der 
Wurzel bedingt sein, wenn der Kronenersatz an sich noch 
gerechtfertigt ist. Bestehen Defekte, die von dem Band 
nicht eingefaBt werden, bediirfen sie der Erganzung durch 
GuBfiillungen, die notigenfalls durch eine in den Wurzel­
kanal versenkte Kaniile verankert werden. 

Von Wichtigkeit ist, daB die Anwendung eines Bandes 
eine Praparation des Wurzelumfanges bedingt. AIle Schmelz­
reste, die den AnschluB des Bandes an den Stumpf zu storen 
vermogen, miissen entfernt werden. Die ziehend gebrauchten 
SchmelzreiBer nach CASE erweisen sich dabei als schonend 
arbeitende Instrumente. Ein Nachglatten der Stumpfrander 
mit diamantierten Kupferkegeln und Papierscheiben ist aber 
notig. 

Bezuglich des MaBnehmens fiir das zu verwendende 
Band gilt das fiir die Bandkronen Gesagte. Bei der geringen 
Hi:ihe des Stumpfes muB ganz besonders darauf geachtet 
werden, daB ein zur Benutzung gelangendes MaBband in 
der Achse der Wurzel aufprobiert wird, damit Fehlmessungen 

Abb. 539. Schmelz­
reiJ.ler nach CASE mit 

a uswechselbarem 
Handgrlff. 

verhiitet werden. FUr das Anlegen des Bandes, seine cervicale Begrenzung und 
die Anscharfung seines Randes miisscn die gleichen Anspruche wie bei den 
Bandkronen erfiillt sein. Mit Riicksicht auf die Kosmetik ist die Begrenzung 
des Bandes an der Wurzeloberflache auf der labialen Halfte besonders wichtig. 
Die Hohe des Stumpfes wird innen an das Band angerissen, der iiberschieBende 
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Teil fortgeschnitten und nach abermaligem Anprobieren des Bandes sein Rand 
mit feinen Steinchen bis unter den Zahnfleischsaum im Niveau des Stumpfes 
abgetragen. Auch wenn das Band auf der Labialseite sehr schmal wird, kann es 
noch wertvolle mechanische Dienste leisten; ragt es uber den Zahnfleischsaum 
hinaus, stort es die Erzielung eines kosmetischen Erfolges vollkommen. 

Die Schaffung der Stiftverankerung erfolgt wie bei den einfachen Stiftkronen. 
Das Band ermoglicht allerdings eine gewisse Reduktion der Stiftstarke und Lange, 
bei schwachen und kurzen Wurzeln z. B. auf 1,2 mm Durchmesser und 6- 7 mm 
Lange. Die Verbindung von Band und Stilt zu einer Stiftkappe sowie die Her­
stellung des Kronenkorpers ist dann wieder im wesentlichen eine technische 
Angelegenheit. Auch hier konnen wieder Porzellankorperzahne und Flachzahne 
nach den beim Stiftzahn angedeuteten Grundsatzen zur Anwendung gelangen. 

y) Die Modifikationen der Bandstiftkrone. 
Unter den verschiedenen Modifikationen der Bandkrone sei zunachst erwahnt, 

daB die Moglichkeit besteht, die labiale Halfte des Bandes fortzulassen. Dadurch 
wird erreicht, daB auf der sichtbaren Seite 
der kunstlichen Krone jeder Fremdkorper­
reiz, der hier eine Atrophie des Zahnhalte­
apparates aus16sen konnte, fortfallt. Wenn 
es aber aus anderen Grunden trotzdem zu 
atrophischen Erscheinungen geringeren oder 
hoheren Grades kommt, erfahrt wenigstens 
die kosmetische Wirkung des Gebisses keine 
Beeintrachtigung durch sichtbar werdende 
Metallteile. Andererseits darf natiirlich 
nicht ubersehen werden, daB die zusammen­
haltende, die Verankerung erheblich ver­
starkende Wirkung des Bandes zum groBen 
Teil fortfallt. Da bei den oberen Front­
zahnen die horizontale Hauptbeanspru­
chungsrichtung von palatinal nach labial 
bzw. buccal verlauft, erfahrt die Veranke­
rung durch den Fortfall der labialen Halfte 

1\ b des Bandes im Oberkiefer jedoch keine so 
Abh.I)IO. k E k 

1\ D[lm1 tlrtkrono. b OuOkl\pponsllllkron. star e inschran ung wie im Unterkiefer. 
Bei der nach auBen gerichteten Bean­

spruchung vermag der palatinal erhalten gebliebene Teil des Ringes den Stift 
immer noch in wesentlichcm Umfangc zu entlasten. 

Die Herstellung derartiger Halbringstiftkronen schlieBt sich an die Praparation 
der Wurzel fur einen Stiftzahn an. Auf der lingualen Seite wird der cervicale 
Schmelzwulst wie bei den Ringstiftkronen entfernt, wahrend er labial erhalten 
bleibt. Es wird sodann ein Ring wie fur einen Ringstiftzahn angefertigt. Der 
den Ring abschlieBende Deckel wird aber nur im Bereich der palatinalen Halfte 
des Wurzelquerschnitts angelotet, wahrend in der labialen Halfte die Teile Ull­

ge16tet aufeinander abgepaBt werden. Erst nach dem Ein16ten des Wurzelstiftes 
und der Einprobe der Kappe wird dann die labiale Halfte des Ringes durch zwei 
Einschnitte in der Nahe der Interdentalpapille fortgenommen. Der AbschluB der 
Kappe mit dem labialen Wurzelrand wird besonders sorgfaltig kontrolliert. Der 
Kronenkorper wird nach einer der verschiedenen Methoden erganzt. In Fallen, 
in denen eine Verstarkung der Stiftverankerung erwiinscht erscheint, die Gefahren 
und Nachteile des Bandes auf der labialen Seite aber auf aIle FaIle vermieden 
werden soIlen, konnen Halbringstiftkronen gute Dienste tun. 
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Urn eventuelle Schiidigungen durch das Band giinzlich zu verhiiten, ist von 
SCHRODER vorgeschlagen worden, gegossene Stiftkappen zur Anwendung zu 
bringen. Nach der dachformigen Praparation der Wurzel wird der Rand der 
Oberfliiche mit kleinen Steinen abgestumpft. Der Rand der Wurzel wird dann 
von einem sauber konturierten und gut adaptierten Kupferring als Matrize 
eingefaBt, der Stift in die Wurzel gesteckt, GuBmodellierwachs auf die Wurzel­
oberflache gebracht und das so gewonnene Kappenmodell aus Metall gegossen. 
Der EinschluB der abgestumpften Rander gewiihrt alsdann die zusammen­
fassende Wirkung des Bandes in gewissem Umfange. 

Nach meiner Erfahrung scheint es mir vorteilhafter zu sein, auch bei dieser 
Arbeit den indirekten Weg einzuschlagen, den Abdruck von der Wurzeloberflache 
zunachst mit Kerrmasse zu nehmen und die GuBkappe aus Wachs auf dem 
Modell anzufertigen. 

Bei diesem indirekten Vorgehen kann man auch in sehr vorteilhafter Weise 
das Prinzip des Halbringstiftzahnes mit dem des ringlosen Kappenstiftzahnes 
kombinieren und den Wurzelrand nur palatinal von einer gegossenen Halbkappe 
einfassen. Sicherheit der Verankerung, Reizlosigkeit und Ausschaltung jeder 
Storung der kosmetischen Wirkung lassen sich so in hohem MaBe miteinander 
vereinen. 

B. Zahnersatz. 
Sobald unsere Mittel zur Erhaltung der natiirlichen Glieder der Zahnreihe 

erschopft sind und der ganzliche Verlust eines Zahnes eingetreten ist, bewegen 
sich die an uns herantretenden Fragen der Prothetik auf dem eigentlichen Gebiet 
der Zahnersatzkunde. Die hier zu lOsenden Aufgaben schwanken ihrem Umfang 
nach zwischen der N otwendigkeit des Ersatzes eines einzelnen Zahnes und dem 
Bediirfnis der Schaffung zweier vollstandiger kiinstlicher Zahnreihen. 

Bei den Behandlungsaufgaben, die sich dem zahnarztlichen Prothetiker im 
Bereich eines Kiefers bieten, hiingt die Art der zu wiihlenden Losung nieht un­
wesentlieh von dem Umfang der eingetretenen Verstiimmelung der Zahnreihe abo 
Zahl und Anordnung der verlorengegangenen und der noch vorhandenen Zahne 
konnen sehr verschiedene Mittel der prothetischen Wiederherstellung des Gebisses 
bedingen. Solange iiberhaupt noeh natiirliche Glieder einer Zahnreihe vorhanden 
sind, ist allen Behandlungsaufgaben aber gemeinsam, daB die zu wahlende Losung 
vor allem auf die Erhaltung des natiirliehen Zahnbestandes bedacht sein muB 
und jede Sehiidigung von ihm fernzuhalten hat. Hier sind der zahnarztliehen 
Prothetik auBerordentlich schwere Behandlungsaufgaben gestelIt, deren sie sich 
nieht durch schematisehe Anwendung bestimmter technischer Methoden zu ent­
ledigen vermag, sondern die eine vollig individuelIe, auf der Kenntnis der Lehren 
samtlicher Spezialgebicte der Zahnheilkunde und ihrer medizinischen Grenz­
gebiete beruhende Indikationsstellung erfordern. Andererseits muB aber auch 
nochmals betont werden, daB die sorgfiiltigste Indikationsstellung in bezug auf 
die Erhaltung der noeh vorhandenen natiirlichen Zahne oft nichts erreieht, wenn 
nieht alle MaBnahmen mit der hochsten Prazision ausgefiihrt werden. In jeder 
Beziehung wird also die Sorge fur das naturliche RestgebifJ ein bestimmender Faktor 
bei der Behandlung teilweise verstummelter Zahnreihen. 

Nach dem Verlust aller natiirlichen Zahne ist dem Prothetiker die sehwierige, 
aber auch vornehmste Aufgabe des Zahnarztes, der Erhaltung der natiirlichen 
Zahne zu dienen, genommen. Da ein Patient, der siimtlicher natiirlichen Zahne 
beraubt ist, aber der Ubernahme der Funktionen der natiirliehen Zahne durch 
kiinstliche in hoherem Grade bedarf als ein soleher, bei dem noch Reste des 
natiirlichen Gebisses wenigstens einen Teil seiner Funktionen auszuiiben vermogen, 
so ist die Schaffung einer ganzen kiinstlichen Zahnreihe eine nicht weniger wichtige 
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und nicht weniger dankbare Hilfeleistung als die Erganzung eines verstummelten 
Gebisses. Die grundsatzlichen Unterschiede, die hiermit aufgezeigt worden sind, 
rechtfertigen es aber, den Zahnersatz des Liickengebisses von der Schaffung einer 
vollstandigen kunstlichen Zahnreihe, dem totalen Zahnersatz in der Besprechung 
zu trennen. 

Der Zahnersatz des Liickengebisses. 
Indikation des Zahnersatzes. 

Fiir die Beurteilung der Notwendigkeit des Zahnersatzes ist von der Erwagung 
auszugehen, daB die wichtigste Aufgabe des Gebisses in der Nahrungszerkleinerung 
besteht. In erster Linie ist also die Herstellung von Zahnersatz geboten, wenn 
das natiirliche GebiB die ibm obliegende kaumechanische Arbeit nicht mehr in 
ausreichendem Umfange zu leisten vermag. 

Die Frage, bei welchem Grade der Verstummelung des Gebisses dieser Zustand 
eintritt, laBt sich allgemein nicht erschopfend beantworten. Es bedarf daher 
jeder Einzelfall einer sorgfaltigen Untersuchung. Hierbei ist zu beachten, daB 
nicht die Zahl der fehlenden Zahne allein den Ausschlag gibt. Da die kau­
mechanische Arbeitsleistung des Gebisses auf dem Zusammenwirken der oberen 
und unteren Zahnreihe beruht, ist von Bedeutung, daB der Verlust eines Zahnes 
auch den Verlust des Kauwertes des entsprechenden Anteils der Gegenzahnreihe 
nach sich zieht und daB also die Kaufahigkeit des Gebisses nur nach den vor­
handenen einander gegenuberstehenden Zahnpaaren einzuschatzen ist. Auch wenn 
in einem GebiB die Zahl der verlorengegangenen Zahne noch kleiner ist als in 
einem anderen, kann es einen geringeren Wert fUr die Nahrungszerkleinerung 
besitzen als dasjenige mit einer groBeren Zahl fehlender Zahne. 

Aber auch die Zahlder nochvorhandenen Paare von Antagonisten gibt kein 
ausreichendes Urteil uber den kaumechanischen Leistungsgrad eines Gebisses, 
sondern es muB auch berucksichtigt werden, welche Zahnpaare vorhanden sind 
und welche fehlen, da die einzelnen Glieder einer Zahnreihe eine verschieden hohe 
Bedeutung fiir die kaumechanische Arbeit besitzen. Die Frontzahnpaare haben 
ihre Bedeutung vor allem fur das Abtrennen eines Bissens, wahrend die mit 
Kauflachen ausgestatteten Backen- und Mahlzahne zur Zerkleinerung des Bissens 
bestimmt sind. Da der V organg der Zerkleinerung des Bissens der wichtigere 
Teil des Kaugeschafts ist, ist der Verlust von Backen- und Mahlzahnen fUr die 
Beurteilung der Notwendigkeit des Zahnersatzes deshalb von groBerer Bedeutung 
als der Frontzahnverlust, zumal das Abtrennen eines Bissens von der Nahrung 
durch V organge auBerhalb des Mundes leichter ersetzt werden kann. Es laBt sich 
zwar einerseits auch die Nahrungszerkleinerung durch entsprechende kuchen­
maBige Vorbereitung der Speisen ausgleichen, und andererseits vermogen auch 
Frontzahne bis zu einem gewissen Umfange die Nahrungszerkleinerung innerhalb 
der Mundhohle zu ubernehmen. Der Verlust einer groBeren Zahl sog. Kaupaare 
im Bereich der Backen- und Mahlzahne ist aber ein Faktor, der die Frage nach 
der Notwendigkeit des Zahnersatzes oft entscheidend beeinfluBt. 

Ein festes Schema fiir die Notwendigkeit des Zahnersatzes laBt sich aber auch 
nach der Zahl der fehlenden Kaupaare noch nicht aufstellen. Wenn mit zu­
nehmender Zahl der fehlenden Backen- und Mahlzahne die Gefahr unzureichender 
Nahrungszerkleinerung besteht und dann die ubrigen Organe des Verdauungs­
tractus die ausfallende Arbeitsleistung des Gebisses mit ubernehmen mussen, kann 
zwar auch die Gefahr der Erkrankung der inneren Verdauungsorgane eintreten. 
Die ihnen durch die Verstiimmelung des Gebisses und den teilweisen Ausfall 
seiner kaumechanischen Funktion aufgebiirdete Mehrarbeit vermogen sie nur bis 
zu einem gewissen Grade und nur eine gewisse Zeit zu leisten. Nach neueren 
Unters'1.Whungen hiingt die Beantwortung der Frage, ob und wann nach der Ver­
stiimmelung des Gebisses Verdauungsst6rungen zu befiirchten sind, aber weniger von 
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dem U mfang der Beeintrachtigung der Kaujunktion ab als von dem Gesundheits­
zustand und der Leistungsjahigkeit der inneren Verdauungsorgane. Mit anderen 
Worten, bei dem einen Patienten vermag schon eine geringfiigige Herabsetzung 
des Kaugeschafts bald ein Verdauungsleiden allgemeiner Art auszu16sen, bei einem 
anderen treten trotz weitgehender und jahrelanger Verstiimmelung des Gebisses 
schadliche Folgen fiir den Gesamtorganismus aber nicht ein. Die Frage, ob die 
Notwendigkeit des Zahnersatzes besteht oder ob eine kiinstliche Erganzung der 
Zahnreihen noch entbehrt werden kann, ist in vielen Fallen also nur im Zu­
sammenhang mit der arztlichen Untersuchung zu entscheiden, falls man nicht 
die Anfertigung von Zahnersatz nach zahnarztlichen Gesichtspunkten auch dann 
bereits fUr angebracht halten muB, wenn die Herabsetzung der Kaufahigkeit 
noch nicht einen Grad erreicht hat, daB die Gefahr einer allgemeinen Verdauungs­
und Stoffwechselstorung besteht. 

Hier ist daran anzukniipfen, daB der Verlust eines einzelnen Zahnes und der 
Ausfall der Funktion des entsprechenden Anteils der Gegenzahnreihe den Kauwert 
des ganzen Gebisses noch nicht in erheblichem MaBe herabsetzt, auch dann nicht, 
wenn man noch beriicksichtigt, daB nicht nur der Ausfall des Kauwertes des 
extrahierten Zahnes und seiner Antagonisten, sondern auch die bei der Extraktion 
des Zahnes innerhalb der Zahnreihe entstehende Zahnliicke selbst das Kau­
geschaft behindert. Da eine Zahnliicke die vollkommene Durchtrennung eines 
Bissens an dieser Stelle ausschlieBt, wird dieser Zahnreihenabschnitt bei der 
Kautatigkeit gemieden. Dann werden aber mindestens auch die beiden der 
Liicke benachbarten Zahne nicht richtig ausgenutzt und oft eine ganze Zahn­
reihenhalfte "geschont". Eine einzige Zahnextraktion kann dann den Gebrauchs­
wert des Gebisses erheblich beeintrachtigen. 

Der Ausfall eines Zahnes innerhalb der Zahnreihe kann sich aber auch noch 
dadurch nachteilig bemerkbar machen, daB die der Lucke benachbarten Zahne 
einseitig der durch eine geschlossene Zahnreihe gewahrten Abstutzung der Zahne 
untereinander verlustig gehen. Sie sind daher in der Regel nicht mehr so kau­
druckaufnahmefahig wie in der vollstandigen Zahnreihe. Das macht sich nicht nur 
in einer automatischen Beschrankung des von den Kaumuskeln entfalteten 
Kaudrucks bemerkbar, sondern oft auch in einer Wanderung oder Kippung 
nach der Liicke zu. Dann kann sich die Auflockcrung der Zahnreihe weiter fort­
pflanzen und so der Verlust eines Zahnes innerhalb der Zahnreihe in seiner Be­
deutung iiber den Verlust seines eigenen Kauwertes erheblich hinausgreifen. 

Es muBte deshalb eine Selbstverstandlichkeit sein, allen Schadlichkeiten, die 
als Folge des Verlustes eines Zahnes auftreten konnen, dureh kiinstlichen SchluB 
der Lucke entgegenzuwirken. Die Indikation des Zahnersatzes ware also in 
solchen Fallen zwar nicht wegen des durch die Zahnextraktion sofort eintretenden 
Verlustes an Kaufahigkeit zu stellen, sondern sie Ware wegen der Notwendigkeit 
der Erhaltung des vollen Gebrauchswertes des Restgebisses anzuerkennen. 

Den Aufgaben der Prophylaxe, die hier an den Zahnersatz herantreten, kann 
er aber nur dann gerecht werden, wenn seine Einfugung in den Mund nieht selbst 
das GebiB irgendwelchen Schadigungen aussetzt, die eben so schwer oder gar 
schwerer wiegen als die Unterlassung der Herstellung von Zahnersatz. 

Es ist ein wenig erfreuliches Eingestandnis, hier zugeben zu mussen, daB nicht 
jeder von der zahnarztlichen Prothetik hergestellte Ersatz diesen Bedingungen 
entsprochen hat und entspricht. Einmal sind die Methoden des Zahnersatzes 
versehieden zu bewerten. Auch wenn grundsatzlich anzuerkennen ist, daB die 
Methoden des Zahnersatzes, die den Anspruchen der Prophylaxe nicht oder nicht 
ausreichend entsprechen, abzulehnen sind und diejenigen bevorzugte Anwendung 
find en mussen, die in prophylaktischer Beziehung als uberlegen anzusehen 
sind, darf nicht ubersehen werden, daB in der Praxis die nach dem Urteil der 
wissensehaftlichen Zahnheilkunde als einwandfrei anzusehenden Methoden des 
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Zahnersatzes oft aus wirtschaftlichen Grunden nicht angewandt werden konnen. 
Zum anderen ist aber auch die praktische Anwendung einwandfreier Methoden 
von verschieden hoher Vollkommenheit. Nur ein in technischer Beziehung voll­
kommen hergestellter Zahnersatz kann aber seinen prophylaktischen A ufgaben wirk­
lich gerecht werden. Da die Anwendung einer in prophylaktischer Beziehung nicht 
einwandfreien Methode des Zahnersatzes oder die Wiederherstellung einer Zahn­
reihe mittels eines zwar nicht methodisch, aber in der Vollkommenheit der Aus­
fuhrung zu beanstandenden Zahnersatzes jedoch das GebiG oft schwerer schadigt 
als die Unterlassung der Anfertigung von Zahnersatz, ist dem Patienten in solchen 
Fallen besser gedient, wenn auf die Herstellung von Zahnersatz uberhaupt ver­
zichtet wird. Die Forderung, daG Auswahl und Ausfiihrung des Zahnersatzes 
den von der vorbeugenden Fiirsorge fiir das GebiJ3 des uns anvertrauten Patient en 
vorgeschriebenen Bedingungen entsprechen mussen, stellt den Zahnarzt vor 
Aufgaben, deren Losung oft recht schwer ist, deren Bewaltigung aber auch hohe 
Befriedigung verschafft. 

Neben den Gesichtspunkten der kaumechanischen Leistungsfahigkeit des 
Gebisses und der Prophylaxe spielen fiir die Indikation des Zahnersatzes auch 
noch diejenigen eine Rolle, die sich aUS der asthetischen und phonetischen Funktion 
des Gebisses ergeben. Bereits bei der Besprechung der Indikation des Kronen­
ersatzes (S.529) sind diese Faktoren in ihrer Bedeutung gewiirdigt worden. Da 
ihre Tragweite auch bei der Indikation des Zahnersatzes kaum noch eine Steigerung 
erfahren kann, braucht an dieser Stelle nur nochmals auf die Notwendigkeit 
ihrer Berucksichtigung hingewiesen zu werden. 

Die Methoden des Zahnersatzes. 
Sobald die Notwendigkeit des Zahnersatzes anerkannt worden ist, steht der 

zahnarztliche Prothetiker vor der Aufgabe, die Art des Zahnersatzes zu bestimmen. 
Die Entscheidung, welche der verschiedenen zur Verfugung stehenden Methoden 
des Zahnersatzes zur Anwendung kommen muG, wird immer zuerst von dem 
Gesichtspunkt getroffen werden mussen, daG die prothetische Therapie den durch 
den Zahnverlust eingetretenen Funktionsausfall moglichst vollkommen wieder 
ausgleichen und die dauernde Gebrauchsfahigkeit der noch vorhandenen natur­
lichen Zahne in jeder Richtung sichern solI. 

Da unter den verschiedenen FUnktionen des Gebisses die Arbeitsleistung bei 
der Nahrungsaufnahme und Nahrungszerkleinerung eine uberragende Bedeutung 
besitzt, wird immer die Anwendung derjenigen Methode, die in dieser Beziehung 
das Vollkommenste leistet, zuerst in Betracht zu ziehen sein. Erst wenn sich 
herausstellt, daB die Voraussetzungen, erfolgreich von ihr Gebrauch zu machen, 
nicht gegeben sind, oder wenn Nachteile fiir den Bestand der noch vorhandenen 
natiirlichen Zahne von ihr erwartet werden mussen, wird eine Methode des Zahn­
ersatzes in Anwendung zu bringen sein, die nicht mehr den hochsten Grad an 
kaumechanischer Leistungsfahigkeit besitzt, die aber dem GebiJ3 das iiberhaupt 
noch erreichbare MaG an Kaufunktion wieder verleiht. 

Aus diesen Betrachtungen ergibt sich die Notwendigkeit, die im LuckengebiG 
zur Anwendung kommenden Methoden des Zahnersatzes ihrer kaumechanischen 
Wirksamkeit nach gegeniiberzustellen. Eine ausschlaggebende Rolle bei dieser 
Bewertung spielt die Art, in der der von den einzelnen Methoden des Zahnersatzes 
ausgeubte Kaudruck auf das knocherne Kiefergerust weitergeleitet wird. 

Bevor auf die Unterschiede, die sich fiir die verschiedenen Arten des Zahn­
ersatzes hieraus ergeben, eingegangen wird, muB hervorgehoben werden, daB 
grundsatzlich zwei verschiedene Moglichkeiten der Kaudruckubertragung in Frage 
kommen: entweder geschieht die Weiterleitung der von dem Zahnersatz ent­
falteten Kaukrafte auf den knochernen Kiefer durch Vermittlung der Wurzeln 
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natiir licher Zahne, oder sie erfolgt dureh Vermittlung des den zahnlosen Kiefer­
absehnitt deekenden Schleimhautbezuges. 

Fiir ihre Bewertung ist von entseheidender Bedeutung, daB der Halteapparat 
der natiirliehen Zahne zur Druekaufnahme ganz besonders befahigt ist. Die 
Aufhangung der Zahne in der Alveole dureh die Bindegewebsfaserziige der Wurzel­
haut und das in den Gewebsliieken zwischen der Wurzeloberfliiche und der Wan­
dung des knochernen Zahnfaches eingeschlossene hydraulische System lassen die 
Aufnahme eines hohen Kaudruckes zu. AuBerdem vermittelt die nervose Ver­
sorgung der Wurzelhaut aber auch ein fUr die Leitung des Kaugeschiifts wert­
voIles Tastvermogen. Der Schleimhautbezug zahnloser Kieferabschnitte vermag 
demgegeniiber nur einen Kaudruck von geringer Hohe aufzunehmen. Um iiber­
haupt einen kaumechanischen Effekt zu erzielen, ist deshalb immer die Druck­
iibertragung auf eine mehr oder weniger groBe Flache des zahnlosen Kiefer­
abschnittes erforderlich. Aber auch dann laBt die Empfindlichkeit der Schleim­
haut nicht zu, daB die Kraft, die die KieferschlieBmuskeln besitzen, in vollem 
Umfange entfaltet und als Kaudruck ausgenutzt wird, und die gleichzeitige 
Beanspruchung eines gewissen Schleimhautbezirkes erweist sich fUr Wahr­
nehmungen durch die Organe des Tastsinnes als hinderlich. 

Aus diesen Tatsachen ergibt sich fiir die zahnarztliche Prothetik die Lehre, 
daB die Fortleitung des Kaudrucks auf den Kiefer durch Vermittlung der Wurzeln 
natiirlicher Zahne der Druckiibertragung durch Vermittlung des Schleimhaut­
bezuges iiberlegen ist. Fiir den Zahnersatz des Liickengebisses hat sich deshalb 
mehr und mehr die Erkenntnis durchgesetzt, daB es stets darauf ankommen muB, 
die vorhandenen natiirlichen Zahne zur Kaudruckiibertragung soweit wie moglich 
heranzuziehen. Mit anderen Worten: Zunachst wird immer zu priifen sein, ob 
die natiirlichen Zahne nicht den auf die zu ersetzenden Zahne entfallenden Kau­
druck in vollem Umfange mit iibernehmen konnen, und erst wenn die Gefahr 
besteht, daB die zu erwartende Belastung des natiirlichen Zahnbestandes iiber 
seine Kaudruckaufnahmefahigkeit hinausgeht, oder wenn schon sicher zu erkennen 
ist, daB die Tragfahigkeit des natiirlichen Restgebisses fiir die Aufnahme des 
gesamten Kaudrucks nicht ausreicht, ist der Schleimhautbezug zahnloser Kiefer­
abschnitte zur Druckiibertragung mit heranzuziehen. Wegen der Vorteile, die die 
Druckiibertragung durch natiirliehe Wurzeln zu bieten vermag, muB aber auch 
in diesen Fallen die Tragfahigkeit der natiirlichen Ziihne im Rahmen ihrer 
Leistungsfahigkeit ausgenutzt werden, und nur der Teil des Kaudrucks, der die 
Aufnahmefahigkeit der natiirlichen Wurzeln iiberschreitet, ist durch Vermittlung 
des Schleimhautbezuges auf den Kiefer weiterzuleiten. 

Fiir die Methode des Zahnersatzes, bei dem der gesamte auf ihm ruhende 
Kaudruck durch die Wurzeln natiirlicher Zahne auf den Kiefer iibertragen wird, 
wendet die zahnarztliche Prothetik die Bezeichnung Briickenersatz an. 

Fiir die Art des Zahnersatzes, bei dem der auf ihn entfallende Kaudruck teil­
weise durch natiirliche Wurzeln, teilweise durch den Weiehteilbezug auf den 
Kiefer iibertragen wird, hat sich in der Zahnersatzkunde eine allgemein anerkannte 
und allgemein angewandte Benennung leider noch nicht eingebiirgert. Mir scheint 
die von SCHRODER gepriigte Bezeichnung "gestiitzte Plattenprothese" in der 
abgekiirzten Form "gestiitzte Prothese" aueh gegeniiber allen neueren Vorschlagen 
noeh immer die treffendste zu sein, da sie im Gegensatz zu der als veraltet anzu­
sehenden Konstruktion des partiellen Zahnersatzes, bei dem der Kaudruck aus­
schlieBlieh auf den zahnlosen Kieferkamm iibertragen wurde und die Verbindung 
mit natiirlichen Zahnen nur der Befestigung des Zahnersatzes diente, die 
Steigerung der funktionellen Leistungsfahigkeit durch die Abstiitzung an dem 
natiirlichen Zahnbestand betont. Auch wenn der Anteil des von den natiirlichen 
Zahnen aufgenommenen Kaudrucks gegeniiber dem von dem zahnlosen Alveolar­
kamm aufzufangenden Kaudruckanteil in verschiedenen Fallen sehr verschieden 
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groB sein kann und damit auch das auBere Bild des Zahnersatzes auBerordentlich 
stark wechselt, wird an seinem Charakter damit nichts geandert. 

Die Besprechung des Zahnersatzes des Liickengebisses solI deshalb in diejenige 
des Briickenersatzes und diejenige der gestiitzten Prothese gegliedert werden, 
auch wenn eine so scharfe Abgrenzung beider Formen des partiellen Zahnersatzes, 
wie sie hier aus didaktischen Griinden notwendig wird, in der Praxis nicht immer 
moglich ist. 

1. Briickenersatz. 
a) Die Elcmentarteilc der Briickcn und ihre Bedcutung fUr die Unterscheidung 

verschiedencr Briickenarten. 
In einer der Systematik des Briickenersatzes gewidmeten Arbeit ist es 

SALAMON gelungen, eine Analyse des Begriffes zu geben, die fiir die wissenschaft­
liche Bearbeitung dieses Gebietes als grundlegend bezeichnet werden kann. Das 
Ergebnis der Zergliederung des Briickenersatzes in die vier Elementarteile, die wir 
bei jeder Briicke antreffen, verdient allgemein iibernommen zu werden. Als 
solche sind zu nennen: das Briickenfundament, der Bnlckenpfeiler, der Briicken­
k6rper und der Briickenanker. 

Die den Elementarteilen innewohnende Bedeutung zeigt sich bereits darin, 
daB sie zur Unterscheidung verschiedener Arten des Briickenersatzes heran­
gezogen werden konnen. Nicht aIle vermogen allerdings in gleicher Weise einen 
brauchbaren Einteilungsgrund abzugeben. 

Als Briickenfundament haben wir den Teil del' Konstruktion aufzufassen, der 
die auf die Briicke wirkende Belastung letzten Endes aufzunehmen hat. Bei 
zahnarztlichen Briicken ist also in erster Linie der gesamte Halteapparat der 
Zahne als Fundament zu betrachten, in weiterem Umfange das gesamte knocherne 
Kiefergeriist und selbst der allgemeine Korperzustand, so daB mit SALAMON ein 
lokales und ein allgemeines Fundament unterschieden werden kann. Von beiden 
kann die Moglichkeit der Konstruktion einer Briicke abhangen. FUr die Ein­
teilung der Briicken laBt sich diesel' Elementarteil abel' nicht recht verwenden, 
da bei zahnarztlichen Briicken die Tragfahigkeit des Fundamentes, die uns be­
sonders angeht, keine selbstandige Bedeutung besitzt, sondern nur in Verbindung 
mit derjenigen der Pfeiler beurteilt werden kann. 

Der Briickenpfeiler ist derjenige Teil der Konstruktion, der die auf del' Briicke 
ruhende Belastung unmittelbar auf das Fundament iibertragt. Bei zahnarztlichen 
Briicken miissen wir daher die natiirlichen Zahne und Wurzeln, auf denen die 
Briicke ruht, als das Pfeilersystem ansprechen. 

Ihre Tragfahigkeit ist die wichtigste Voraussetzung fiir die Konstruktions­
moglichkeit einer Briicke; da sie aber, wie wir bereits sahen, nur in Verbindung 
mit derjenigen des Fundamentes beurteilt werden kann, kann sie nicht zur Ein­
teilung der Briicken dienen. Die leicht erfal3bare Zahl der Pfeiler zur Einteilung 
zu benutzen, ist nicht zweckmaBig, da von ihr die Briickenkonstruktionsmo~lich­
keit nur in beschranktem Umfange abhangt und bei gleicher Zahl der Pfeiler 
mehrere Briicken ganz verschieden aussehen konnen. 

Von groBter Bedeutung fiir die Anfertigung einer Briicke ist aber die Ver­
teilung der Pfeiler, wie noch naher zu begriinden sein wird. Insbesondere ist von 
Wichtigkeit, ob an jedem Ende der Briicke ein Pfeiler steht, oder ob der Briicken­
korper an einem oder beiden Enden pfeilerfrei abschlieBt. Es sind demnach mit 
Riicksicht auf die Pfeilerverteilung bereits zu unterscheiden: 

1. Endpfeilerbrucken, Briicken, die mit Pfeilern enden, und 
2. Freiendbriicken, Briicken, die pfeilerfrei enden. 
Letztere konnen einarmig oder zweiarmig sein, je nachdem ob sie nur an einem 

oder an beiden Enden ohne Pfeiler abschlieBen. 
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Sowohl bei Endpfeiler- wiebei Freiendbriicken ist aber beziiglich der Pfeiler­
verteilung noch daran zu denken, daB der Briickenkorper in einem oder in mehreren 
Bogen zwischen den Pfeilern ausgespannt sein kann. Bei den Freiendbriicken 

A bh. :; II. 1-:10 II nnllfO Endpr II rbrt! k . F...,h'ntlllrU"kl' . 

\hll . " 13 .• 1 h " nnl (tlrel (IAnni ) Eotlllfl' lI 'rbrOl' k . 

kann sogar ein zwischen den Pfeilern sich ausspannender Briickenbogen vollig 
fehlen . Ohne auf die Zahl der Pfeiler einzugehen, ergibt daher die Ein­
teilung der Briicken nach der Pfeilerverteilung 
folgende Gliederung: 

I. Endpfeilerbriicken, 
1. einspannige, 
2. mehrspannige. 

II. Freiendbriicken, 
1. spannlose, 
2. einspannige, 
3. mehrspannige, 

I a) einarmig, 
b) zweiarmig. 

Der Briickenkorper ist der wesentlichste 
Teil der Briicke, derjenige, der den Kaudruck 

IIh.6 11. 
}An rmlgt' , III "nnnl~ .FrI' l n!lbrtl k(·. 

der zu ersetzenden Zahne unmittelbar aufnimmt. Diejenige seiner Eigenschaften, 
die sich fiir die Einteilung der Briicken am besten eignet, ist sein topographisches 

• hb . Ii III . EJn rill Ilftl , mf'hMlpnnnll((' (zw I JlAnnl/C<l) 
10'...,1 n!llnO 1«'. 

Verhalten zum Alveolarfortsatz. Da es teils von der Kosmetik und der Sprach. 
funktion, teils aber auch von hygienischen und biologischen Gesichtspunkten 
bei der Konstruktion der Briicke beeinfluBt wird, kommt ihm auch eine groBe 
Bedeutung zu. Je nachdem, ob der Briickenkorper frei iiber dem Alveolarkamm 

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Aufl. 36 
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hinwegzieht oder mit der Basis in Beriihrung tritt, ergeben sich zwei Moglich­
keiten: 

1. Schwebebriicken (vgl. Abb.541, 547). 
2. Basisbriicken (vgl. Abb. 543, 548). 
Eine weitere Unterteilung eriibrigt sich. Praktisch kann allerdings der Fall 

eintreten, daB eine Briicke in einem Teilabschnitt als Schwebebriicke konstruiert 
ist, wahrend sie in einem anderen die Merkmale der Basisbriicke aufweist. Es 
diirfte angebracht sein, sie dann bereits den Basisbriicken zuzuziihlen, da sie in 
dem entsprechenden Abschnitt die vielseitigere funktionelle Leistung dieser 
Briicken gegeniiber den Schwebebriicken gewahrleistet. Auf den beschrankten 
Kontakt mit der Basis wird bei der Determination einer solchen Briicke aber 
hinzuweisen sein. 

Der Brucke'OOnker ist derjenige Teil der Briicke, der den Briickenkorper mit 
demBriickenpfeiler verbindet und so den auf den Briickenkorper entfallenden Kau­
druck auf die Pfeiler iibertragt. Damit ist bereits die wichtigste Aufgabe dieses 

.A.bb.547. Verbalten 
des Briickenktirpers 
der Scbwebebriicke 

zum .A.lveolarfortsatz. 

.A.bb. 548. Verbalten 
des Briickenktirpers 

der Basisbriicke zum 
.A.lveolarfortsatz. 

Elementarteiles genannt. Da von dem 
Bestand der Pfeiler aber auch der Be­
stand der Briicke abhiingt, hat der 
Briickenanker zugleich die Aufgabe zu 
erfiiIlen, den Pfeiler vor jeder Schiidi­
gung zu schiitzen. 

Der Umfang, in dem die einzelnen 
Briickenanker diesen Aufgaben gerecht 
werden, ermoglicht eine Einteilung der 
verschiedenenAnker. Wir konnen solche, 
die beiden Anspriichen geniigen, als VoIl­
anker denen, die nur eine Funktion iiber­

nehmen, als Teilanker gegeniiberstellen. Da die Teilanker entweder der Ver­
bindung der Briicke mit den Pfeilern oder dem Schutz derselben dienen, ergeben 
sich hier wieder zwei Untergruppen. Da die der Druckiibertragung dienende 
Verbindung bei den Ankern dem Schutz der Pfeiler vorangestellt werden muB, 
ist es berechtigt, die Teilanker, die die erste Aufgabe erfiillen, als primare Teil­
anker den sekundiiren , die nur dem Schutze des Pfeilers dienen, voranzustellen. 
Beide gemeinsam schaffen erst eine V ollverankerung und konnen dann noch be­
sonders miteinander verbunden sein. Dieser Teil der Verankerung ware dann als 
tertiarer Teilanker anzusprechen. 

Setzen wir die einzelnen Ankerarten in Beziehung zur Befestigung der Briicken, 
so ergeben sich zuniichst zwei Hauptgruppen: 

1. Briicken, an deren Verankerung V ollanker teilnehmen, sind jestsitzende 
Brucken; 

2. Briicken, an deren Verankerung nur Teilanker teilnehmen, sind abnehmbare 
Brucken. 

In beiden Gruppen ergeben sich weitere Differenzierungsmoglichkeiten. Bei 
den festsitzenden Briicken kann die Verankerung z. B. nur in Vollankern bestehen, 
oder es konnen neben Vollankern auch Teilanker an ihr beteiligt sein. Erstere 
miissen als unbeschrankt testsitzende Brucken den letzteren als beschrankt testsitzend 
zu bezeichnenden Briicken gegeniibergestellt werden. Die Beschrankung der 
Befestigung kann hier wieder einen verschiedenen Grad erreichen, je nachdem 
ob primare oder sekundare Teilanker durch einen tertiaren wieder verbunden 
sind oder ob darauf verzichtet wird. 1m ersteren FaIle kann die betreffende 
Briicke als zusammengesetzte jestsitzende Brucke bezeichnet werden, im zweiten 
FaIle ware sie als labil testsitzende Brucke zu charakterisieren. Almliche Unter­
schiede ergeben sich auch noch bei den abnehmbaren Briicken. Die Verwendung 
primarer, sekundiirer und tertiarer Teilanker liefert bedingt abnehmbare Brucken, 



Abb. 549. UnbeschrAnkt festsitzende, 
indirekt verankerte Briicke. 

n 

bb.552. Bedlngt abo hm hare , dJ k 
v rank rte Br1l ke. 

Briickenersatz. 

bb. MiO. ZU8Bmm ngeset&t 
Itzende. dJrekt var ~ rte BrU k . 

36* 

563 



564 Zahnersatz. 

wahrend die ausschlieBliche Benutzung primarer und sekundarer Teilanker 
bedingungslos abnehmbare Briicken schafft. 

Bei dieser Gliederung der Briicken nach der Verankerung hat ein zur Ver­
wendung gelangendes Mittel noch keine Beriicksichtigung gefunden: die Brilcken­
bilgel. Ais Umgehungs- und Entlastungsbiigel sind sie Hilfsanker, die der in­
direkten Verankerung dienen, so daB also direkt und indirekt verankerte Brilcken 
zu unterscheiden sind. Unsere Einteilung der Briicken nach der Verankerung 
nimmt damit folgende Form an: 

I. Festsitzende Briicken, 
1. unbeschrankt festsitzende Briicken, 

(vgl. Abb. 541-546); 
2. beschrankt festsitzende Briicken, 1. direkt verankert, 

a) zusammengesetzte festsitzende Briicken, 2. indirekt verankert. 
b) labil festsitzende Briicken. 

II. Abnehmbare Briicken, 
1. bedingt abnehmbare Briicken, 
2. bedingungslos abnehmbare Briicken, 

b) Indikation und Konstruktion des Briickenersatzes. 

a) Allgemeine Gesichtspunkte. 

Aus der Abgrenzung des Begriffes ergibt sich bereits fiir die Indikation, 
daB Briickenersatz nur dort in Betracht kommt, wo die Notwendigkeit des Zahn­
ersatzes besteht und wo andererseits die Moglichkeit gegeben ist, den auf den 
Zahnersatz entfallenden Kaudruck ausschlieBlich auf natiirliche Wurzeln zu iiber­
tragen. Die beiden der Indikation des Briickenersatzes gezogenen Grenzen lassen 
sich daher mit der Beantwortung der beiden Fragen besprechen: 

1. 1st der Briickenersatz bereits berechtigt ~ 
2. 1st der Briickenersatz noch moglich ~ 
Da die Herstellung von Zahnersatz mindestens den Verlust eines Zahnes voraus­

setzt, konnen wir bei der Priifung der Indikation des Briickenersatzes von der 
Frage ausgehen, ob es gerechtfertigt ist, bereits den Verlust eines Gliedes der 
natiirlichen Zahnreihe durch ein Briickenglied auszugleichen. 

Gerade bei einer so geringfiigigen Verstiimmelung des Gebisses darf nun die 
N otwendigkeit des Ersatzes eines Zahnes nicht nur nach dem Wert beurteilt werden, 
den dieses Glied der Zahnreihe selbst fiir das Kaugeschaft besitzt, sondern sie 
muB nach seiner Bedeutung filr das ganze GebifJ entschieden werden. Es ist schon 
erwahnt worden, daB die kaumechanische Leistungsminderung eines Gebisses 
nicht nur nach dem Ausfall eines Zahnes zu bemessen ist, sondern auch nach 
der Ausschaltung des entsprechenden Abschnitts der Gegenzahnreihe. Es ist 
ferner schon erwahnt worden, daB auch eine Liicke selbst das Kaugeschaft stort 
und daB der Fortfall der gegenseitigen Abstiitzung die Kaufahigkeit der neben 
der Liicke stehenden Zahne beeintrachtigt. Er vermag zur Auflockerung einer 
Zahnreihe durch Wanderung und Kippung von Zahnen zu fiihren und so weitere 
Kreise zu ziehen. 

Diese fUr das ganze GebiB sich ergebenden Gefahren miissen ausreichende 
Beachtung finden, wenn auch mit der Wiederholung dieser Zusammenhange ihre 
Bedeutung nicht iibertrieben werden solI. Es solI selbst die klinische Beobachtung 
nicht verschwiegen werden, daB in einer groBeren Zahl von Fallen der Verlust 
eines einzelnen Zahnes ernstere nachteilige Folgen fiir das RestgebiB nicht nach 
sich zieht. Ob der Verlust eines Zahnes schadliche Konsequenzen fiir das iibrige 
GebiB auslOst oder nicht, hangt sicherlich ebenso wie andere Reaktionen von der 
Abwehrbereitschaft und -fahigkeit des ganzen Organismus abo Falls aber iiber-
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haupt die Moglichkeit besteht, schadlichen Folgewirkungen des Zahnverlustes 
durch Herstellung von Zahnersatz entgegenzuwirken, wird seine Indikation 
immer dann anzuerkennen sein, wenn nicht sicher vorauszusehen ist, daB die 
naturlichen Abwehrkrafte des Organismus groB genug sind, um schadliche Aus­
wirkungen der Zahnextmktion zu verhuten. Diese Entscheidung laBt sich aber 
oft nicht vorausschauend treffen, und die Moglichkeit, daB Schadigungen ein­
treten, laBt sich nicht immer ausschalten. Die Indikation des Zahnersatzes konnte 
daher nur dann noch bestritten werden, wenn die Herstellung des Zahnersatzes 
zwar die Folgen der GebiBverstummelung verhuten konnte, der prothetische 
SchluB der Lucke aber Nachteile fur das RestgebiB aus16sen muBte, die ebenso 
schwer wiegen wiirden wie die Unterlassung der Herstellung eines Zahnersatzes. 

Gerade in den letzten Jahren sind derartige BefUrchtungen von ADLOFF, 
PRECHT u. a. geauBert worden. Ihre Forderung nach mung von Zuriickhaltung 
in der Herstellung von Zahnersatz fuBt auf der Beobachtung, daB ein groBer 
Prozentsatz der angefertigten Brucken dem Anspruch auf Unschadlichkeit fiir 
den naturlichen Zahnbestand, der die Brucken tragt, nicht genugt. Die Richtig­
keit dieser Beobachtung kann nicht bestritten werden. Dem damus gezogenen 
SchluB, daB die Methode des Bruckenersatzes noch so unzureichend ist, daB sie 
den Anspriichen auf Unschadlichkeit in dem zu beobachtenden hohen Prozent­
satz nicht entspricht, kann aber nicht zugestimmt werden, sondern das nach den 
in der Praxis zu beobachtenden MiBerfolgen uber den Bruckenersatz ausgeloste 
ungunstige Urteil durfte zu einem groBen Teil nicht auf der Unvollkommenheit 
der Methode an sich, sondern auf ihrer unvollkommenen Anwendung beruhen. 
Diesen SchluB zu ziehen ist vielleicht noch weniger angenehm, als die Unzulanglich­
keit der uns zur Verfugung stehenden Methoden fur Schaden, die durch zahn­
arztliche Eingriffe in das GebiB entstehen, verantwortlich machen zu konnen. 
Gegenuber dem Verzicht auf jede prophylaktische Anwendung des Zahnersatzes 
und insbesondere des einwandfrei hergestellten Bruckenersatzes darf die zahn­
arztlich-prothetische Wissenschaft sich aber nicht vor ihm scheuen. Der Wert 
einer Methode des Zahnersatzes kann nicht nach den Fallen bestimmt werden, 
in denen Fehler bei seiner Anwendung unterlaufen sind, und die fUr die Indikation 
des Briickenersatzes maBgebenden Gesichtspunkte mussen von seiner fehlerfreien 
Anwendung ausgehen. 

DaB ein nach Verlust eines einzelnen Zahnes einwandfrei hergestellter Brucken­
ersatz den durch die Verstummelung des Gebisses zu befiirchtenden Schadigungen 
entgegenzuwirken vermag, ohne daB anderweitige Nachteile eintreten mussen, 
glaube ich anerkennen zu konnen. Die Indikation des Briickenersatzes halte 
ich deshalb auch schon nach Verlust eines Zahnes innerhalb der Zahnreihe fiir 
gegeben. Nach Verlust zweier oder mehrerer nebeneinander stehender Zahne 
steigert sich die Bedeutung der GebiBverstummelung meist nicht nur in gerader 
Linie; sondern in einer steiler ansteigenden Kurve. Die Notwendigkeit des Zahn­
ersatzes kann deshalb auch noch weniger in Zweifel gezogen werden, und die 
Indikation des Bruckenersatzes ist dann sowohl aus prophylaktischen als auch 
SChOll aus kaumechanischen Grunden in gleicher Weise gegeben. 

Neben der kaumechanischen Aufgabe des Gebisses erlangt im sichtbaren 
Teil der Zahnreihe dann vor aHem noch die kosmetische Funktion EinfluB auf 
die Indikation des Zahnersatzes. Da der Verlust eines sichtbaren Zahnes beim 
Sprechen und Lachen das gefallige Aussehen des ganzen Gesichts beeintrachtigt, 
bedarf dieser Grund fUr die Indikation des Ersatzes keiner weiteren Erorterung. 
Es sei nur noch damuf verwiesen, daB viele Patienten sogar die asthetische 
Bedeutung der Zahnreihen ihren anderen Aufgaben einschlieBlich derjenigen der 
Nahrungszerkleinerung voranstellen. 

SchlieBlich ist aber noch auf die Bedeutung der Zahne fUr die Sprachfunktion 
Bezug zu nehmen. Da nicht aIle Zahne in gleichem MaBe an der Bildung der 
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Sprachelemente beteiligt sind, ist ihr EinfluB auf die Indikation des Brucken­
ersatzes allerdings verschieden groB. Fur den Verlust eines Frontzahnes ist die 
Indikation aus Grunden del' Sprachfunktion abel' nicht zu ubersehen. Zusammen­
fassend kann somit folgendes gesagt werden: 

Die Berechtigung zum Zahnersatz kann allgemein beim Verlust eines einzelnen 
Zahnes als gegeben betrachtet werden. Die Berechtigung zur Anwendung des 
Bruckenersatzes gegenuber den anderen Arten des Zahnersatzes ist durch seine 
optimale kaumechanische Wirksamkeit begrundet. In sprachfunktioneller und 
kosmetischer Beziehung konnen ihm die anderen Methoden des Ersatzes zwar 
gleichwertig sein, fur die Prophylaxe des Gebisses besitzt abel' del' Bruckenersatz 
wieder eine groBe Dberlegenheit. Die Frage nach del' Berechtigung des Brucken­
ersatzes wird daher allgemein beim Verlust eines Zahnes bejaht werden mussen. 

Nunmehr kann die Frage erortert werden: Wann ist del' Bruckenersatz noch 
moglich ~ 

Die Moglichkeit des Zahnersatzes durch Brucken bedarf in jedem FaIle 
einer eingehenden Prufung. Da del' gesamte Kaudruck auf naturliche Wurzeln 
ubertragen werden muB, muB die Tragfahigkeit del' pfeiler im richtigen Ver­
haltnis zur voraussichtlichen Belastung stehen. Del' Grad del' Verstummelung 
eines Gebisses erlangt also groBe Bedeutung. Wenn wir den EinfluB del' Zahl 
del' fehlenden Zahne auf die Moglichkeit des Bruckenersatzes allgemein zu erfassen 
trachten, laBt sich ein Anhalt geben, wenn wir davon ausgehen, daB die Kon­
struktion einer Brucke fur iedes fehlende Glied eine.n pfeiler bedingt. Die Zahl 
del' zu ersetzenden Zahne im Verhaltnis zur Zahl del' verfilgbaren Pfeiler beeinfluBt 
abel' nicht allein die Moglichkeit des Bruckenersatzes. Wie sich aus den noch zu 
erorternden Lehren der Statik ergibt, spielt die Verteilung del' Pfeiler mindestens 
eine gleich groBc Rolle, und es mag bereits besonders erwahnt werden, daB VOl' 
allem dort die Bruckenmoglichkeiten beschrankt sind, wo die Anwendbarkeit del' 
Endpfeilerbrucke nicht mehr in Betracht kommt, weil die Glieder am Ende der 
Zahnreihe fehlen. Abel' auch beim VerschluB von Lucken innerhalb del' Zahn­
reihe hangt die GroBe del' Belastung der Pfeiler von ihrer Verteilung abo Liegen 
in diesel' Beziehung gunstige Verhaltnisse vor, so mussen noch die einzelnen 
Pfeiler die ausreichende Tragfahigkeit besitzen. Anatomische Eigenheiten, 
Zustand der Hartsubstanzen und des Parodontiums mussen befriedigen. Da 
die Tragfahigkeit del' Pfeiler mit del' Beanspruchungsrichtung wechselt, ist auch 
sie zu beriicksichtigen. Die gesamten BiBverhaltnisse fallen hier ins Gewicht: 
der gradlinige odeI' gekrummte Verlauf der Zahnreihe, die Okklusion, Artikulation, 
die Leistungsfahigkeit del' Gegenzahne und die Druckaufnahmefahigkeit del' 
auBerhalb der Brucke stehenden Zahne. 

Die Bedeutung dieser mechanisch wirksamen Faktoren steigert sich noch, 
wenn wir feststellen, daB die ubrigen Funktionen des Gebisses die Moglichkeit 
des Bruckenersatzes nicht beeintrachtigen. Was auf diesen Gebieten andere 
Arten des Zahnersatzes leisten konnen, vermogen die Brucken wenigstens in 
gleichem Umfange. 

(1) Statische Gesichtspunkte. 

Wenn wir von einer Brucke mechanische Leistungen auf die Dauer erwarten 
wollen, muB die GroBe ihrer Tragfahigkeit auch im ungunstigsten FaIle mindestens 
so groB sein wie die eintretende Belastung. Die Befriedigung dieser Anforderung 
wird dadurch erschwert, daB del' Zahnarzt seine Pfeiler nicht dort errichten 
kann, wo sie fiir die Erzielung einer hohen Tragfahigkeit den gunstigsten Platz 
finden wiirden, sondeI'll er muB mit ihnen rechnen, wo er sie vorfindet. Die Prufung 
del' Tragfahigkeit muB daher mit besonderer Sorgfalt geschehen. 

Die Tragfahigkeit del' einzelnen Pfeiler spielt dabei eine ausschlaggebende 
Rolle. Auf diesen Punkt wird daher noch besonders einzugehen sein. Relativ 
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wird die Tragfahigkeit aber auch beeinfluBt von der GroBe der zu erwartenden 
Belastung. Der Leistungsfahigkeit der Gegenzahne ist hier das Augenmerk zu 
schenken, die, da sie nicht exakt erfaBbar ist, lieber etwas zu hoch als zu gering 
einzuschatzen ist, um MiBerfolge bei der Konstruktion der anzufertigenden Briicke 
zu verhiiten. 

Nun ist aber auch wieder nicht nur das VerhaJtnis der Gesamtbelastung zur 
Tragfahigkeit eines ganzen Pfeilersystems von Bedeutung, sondern auch die 
Verteilung der Belastung auf die einzelnen Pfeiler. Fiihrt eine ungiinstige Druck­
verteilung zur Uberbeanspruchung eines einzelnen Pfeilers, so kann die ganze 
Konstruktion dadurch vernichtet werden. Die Verteilung der Kaukrafte auf die 
einzelnen pfeiler muB daher von vornherein iiberblickt werden. Die Lehren 
der Statik miissen hierzu herangezogi:m werden. Zwar miissen die zahnarztlichen 
Briicken strenggenommen durchweg als "statisch unbestimmte" Systeme auf­
gefaBt werden, unter Zugrundelegung bestimmter Vereinfachungen konnen aber 
statische GesetzmaBigkeiten auch auf zahnarztliche Briicken iibertragen werden. 
Nicht nur bei der Abschatzung der Tragfahigkeit des Pfeilersystems, sondern 
auch bei der Beurteilung der Widerstandsfahigkeit des Materials und seines 
rationellen Verbrauchs konnen sie Dienste leisten. 

Die Statik ist der Teil der Mechanik, der die Lehre yom Gleichgewicht der 
Krafte behandelt. Sie bringt das dadurch zum Ausdruck, daB sie sagt: Wenn 
ein Korper im Zustand der Ruhe bleiben soIl, miissen fiir ihn drei Gleichgewichts­
bedingungen erfiillt sein: 1. muB die Summ~ aller vertikalen Krafte gleich Null 
sein; 2. muB die Summe aller horizontalen Krafte gleich Null sein; 3. muB die 
Summe aller Momente gleich Null sein, wobei entgegengesetzt gerichtete Krafte 
entgegengesetzte V orzeichen erhalten und unter einem Moment das Produkt 
aus einer Kraft und ihrem senkrechten Abstand yom Drehpunkt zu verstehen ist. 

Der Inhalt dieser Grundgesetze wird bereits von Bedeutung bei der Bewertung 
verschieden gerichteter Krafte fiir die Tragfahigkeit eines Pfeilers. 

Krafte, deren Richtung mit der Langsachse des Zahnes zusammenfallt, suchen 
den Zahn in diesem Sinne zu verschieben. Der gesamte Halteapparat wird dabei 
gleichmaBig beansprucht. Die von der Flacheneinheit zu leistende Gegenkraft, 
deren Gesamtheit die Verschiebung zu verhindern sucht, braucht daher nur 
relativ klein zu sein, oder mit anderen Worten, die Belastung kann sehr groB sein, 
bevor die Grenze der Druckaufnahmefahigkeit des Befestigungsapparates er­
reicht ist. 

Greift dagegen die Kraft horizontal an der Krone eines Zahnes an, so sucht 
sie nicht nur den Zahn in entsprechendem Sinne zu verschieben, sondern ihn 
auch um einen innerhalb der Alveole etwa an der Grenze des apikalen Drittels 
liegenden Punkt zu drehen. Jede auf einen Korper wirkende Kraft, die nicht 
durch seinen Unterstiitzungspunkt hindurchgeht, kann ersetzt werden durch 
eine parallel zu sich selbst verschobene Kraft, die durch den Unterstiitzungs­
punkt verlauft, und durch ein Moment aus der GroBe der Kraft und ihrem 
senkrechten Abstand yom Unterstiitzungspunkt. Die Wirkung auf den Halte­
apparat ist also schon dadurch eine ungiinstige, daB zu der verschiebenden 
Tendenz eine drehende hinzukommt. Weiter ist zu beachten, daB die verschiebend 
wirkende Kraft den Halteapparat nicht mehr gleichmaBig wie bei senkrechten 
Kraften beansprucht. Nur auf der einen Seite der Alveole werden die Fasern 
auf Zug beansprucht, wahrend die andere Seite entspannt wird. Die auf die 
Flacheneinheit entfallende Kraftwirkung muB auf der beanspruchten Seitc bereits 
entsprechend groBer sein. Eine ungleichmaBige Beanspruchung des Halte­
apparates bringt aber auch das Drehmoment mit sich. Maximal beanspruchten 
Partien am Rande der Alveole auf der einen Seite stehen in der Nahe des Dreh­
punktes nahezu unbeanspruchte Partien der Wurzelhaut gegeniiber, wahrend 
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nach der Wurzelspitze zu die Beanspruchung des Halteapparates unter Ver­
tauschung der Seiten im Drehungssinne wieder zunimmt. Es ist verstandlich, 
daB an den Stellen des Zahnfaches, an denen sich die maximale Wirkung des 
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Abb. 554. a Sohematisohe Darstellung der Beanspruohung dos Halteapparates eines Zahnes duroh 
eine horizontale Komponente. Die Wirkung der Kraft P" entsprioht der verschiebenden Wirkung 
der duroh den Unterstiitzungspunkt D gehenden Kraft p,,' + der Wirkung des Moments Ph. d. 
b Zusammenfassende Darstellung der durch die verschiebend wirkende Kraft und das Moment 

ausgeiosten Reaktionen. 

Drehmomentes mit der Wirkung der verschiebenden Kraft noch summiert, 
also am Alveolarrande, die Gefahr, daB eine Uberbeanspruchung des Halte­
apparates eintritt, recht groB ist. Horizontal wirkende Kaukrafte bedingen daher 

eine sehr viel groBere Tragfahigkeit des Pfeilersystems 
als vertikale Krafte VOn gleicher absoluter GroBe, wenn 
nicht eine Uberlastung eintreten solI. Besonders hin­
zuweisen ist in diesem Zusammenhange noch darauf, 
daB die Hohe der Alveole fiir die Widerstandsfahigkeit 
von besonderer Bedeutung ist. In den Formeln der 
Statik fUr das Widerstandsmoment erscheint die Hohe 
eines Korpers im Quadrat, wahrend seine Breite in 
der ersten Potenz wirksam ist. Je kiirzer der yom 
Knochen eingespannte Teil eines Zahnes ist, um so 
geringer ist also seine Widerstandsfahigkeit gegeniiber 
horizontalen Kraften in gesteigertem MaBe. Anatomisch 
kurze Wurzeln oder Zahne, deren Zahnfach in der Hohe 
reduziert ist, sind demnach in der Trag/ahigkeit gegenuber 
horizontalen Krajten besonders vorsichtig zu bewerten. 

Die Wirkung schrag an der Kaufliiche angreifender 
Kriifte kann ohne weiteres beurteilt werden, wenn wir 
bedenken, daB wir jede Kraft durch zwei oder mehrere 
in ihrer Gesamtwirkung der ersten Kraft gleiche Teil­
krafte ersetzen konnen. Das Krafteparallelogramm 

Abb. 555. Zeriegung schrag bietet die Moglichkeit der Zerlegung schrager Krafte 
angreifender Krafte in eine vertikale und eine horizontale Komponente. 

in vertikale und horizontale 
Komponenten. Die drei Gleichgewichtsbedingungen ermoglichen 

. uns aber auch zu beurteilen, wie sich die Belastung 
eines auf twei Unterstiitzungspunkten ruhenden Balkens auf die beiden Auflager 
verteilt. Wir konnen dieses Beispiel der Beanspruchung einer einspannigen End­
pfeilerbrucke gleichsetzen. Die Ableitung ergibt, daB die GroBe der Belastung 
der einzelnen Pfeiler der GroBe der Belastung der Briicke proportional und 
daB bei einer bestimmten Belastung der Brocke die Beanspruchung der ein­
zelnen Pfeiler der GroBe ihres Abstandes von dem Angriffspunkt der Belastung 
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umgekehrt proportional ist. Die starkere Beanspruchung des einen Pfeilers 
bringt also eine entsprechende Entlastung des anderen mit sich. 

Praktisch ist nun noch von Bedeutung, daB die GroBe der Beanspruchung 
der Brucke beim Kauen von der Festigkeit des Bissens abhangt. Diese besitzt 
aber pro Flacheneinheit eine gewisse Rohe. Wenn ein Bissen der Brucke in 
gesamter Lange aufliegt, erreicht also die Be-
anspruchung ihren groBten Wert, der um so 
hoher sein wird, je langer der Bruckenbogen ist. 
Zur Verhiitung einer UberIastung der Pfeiler dad 
also der Briickenbogen nicht zu weit gespannt 
sein, d. h. die Zahl der zu ersetzenden Zahne darf 
nicht zu groB sein. Aber auch eine Verringerung 
der Breite des Briickenkorpers kann zu diesem 
Zweck erwiinscht sein. 

Nachdem Kontakt zwischen den beiden Zahn­
reihen eingetreten ist, ist fiir die Verteilung der 
Kaukrafte aber noch von Bedeutung, daB die 
von den Kaumuskeln ausgelosten Krafte im 
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Seitenabschnitt der Zahnreihe von vorn nach hinten steigende Werte annehmen. 
Der Angriffspunkt der Resultierenden der unter diesen Verhaltnissen auf eine 
Brucke wirkenden Krafte verschiebt sich also von der Mitte nach dem hinteren 
Ende zu. Der hintere Pfeiler muB also eine groBere Belastung aufnehmen als 
der vordere. Bei der Bewertung des Weis-
heitszahnes als Briickenpfeiler muB dies 

p 

besonders beachtet werden. 
Raben wir es aber nun nicht mit einer 

Brucke zu tun, die an beiden Enden ab­
gestiitzt ist, sondern mit einer einarmigen A --------Y -------
spannlosen Freiendbriicke, so werden an 
die Tragfahigkeit des als Pfeiler dienenden 
Zahnes ahnliche Anspriiche gestellt, wie 
bei der Beanspruchung eines Zahnes durch 
schrag gerichtete KrMte. Eine Kraft, die 
an der Kauflache und in der Richtung des 
Pfeilers angreift, lOst zwar keine andere 
Beanspruchung aus, wie wenn der Zahn 
gar nicht als Pfeiler einer Briicke dient. 
Die an der Kauflache des ersetzten Zahnes 
angreifende Kraft geht aber nicht durch 
den Unterstiitzungspunkt. Ihre Wirkung 

B 

Abb. 557. Schema der Beanspruchung der 
Pfeiler einer elnarmigen einspannlgen Freiend­
briicke bei elner Belastung durch die Kraft P. 

m I-m 
B = P T; A = P - 1- ' da m > I ist, mull 
B groller als P werden, und A mull einen 
negativen Wert annehmen, d. h. dieser Pleiler 

wlrd auf Zug beansprucht. 

auf den Pfeiler kann daher einer durch den Unterstiitzungspunkt gehenden 
vertikalen Kraft und einem Moment aus ihrer GroBe und ihrem senkrechten 
Abstand vom Unterstiitzungspunkt gleichgesetzt werden. Die hohere und un­
gleichmaBige Beanspruchung des Ralteapparates riickt also wieder die Gefahr 
der Uberschreitung der Tragfahigkeit nahe. Das Risiko, das eine solche Kon­
strl1ktion einschlieBt, zwingt also dazu, von ihrer Verwendung grundsatzlich alJ­
zuraten. 

Die statisch ungiinstige Wirkung eines Freiendgliedes bleibt auch bestehen, 
wenn es nicht nur mit einem Pfeiler, sondern mit einer einspannigen Briicke auf 
zwei Pfeilern in Verbindung steht. Wahrend sich die Beanspruchung der Briicke 
innerhalb der Pfeiler nicht gegeniiber derjenigen einer einspannigen Endpfeiler­
briicke andert, bringt die Belastung an dem Freiendglied eine gesteigerte Druck­
beanspruchung des ihm benachbarten Pfeilers und eine Zugbeanspruchung des 
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am anderen Ende stehenden Pfeilers mit sich. Fiir die GroBe der Pfeilerbean­
spruchung spielt bei einer bestimmten GroBe der Belastung die Lange des als 
Hebel wirkenden Freiendgliedes die ausschlaggebende Rolle. Die Druckverteilung 
wird aber in jedem FaIle als eine ungiinstige bezeichnet werden miissen. Ins­
besondere wird auch der mit wechselndem Angriffspunkt innerhalb und auBerhalb 
der Pfeiler eintretende Wechsel zwischen Druck- und Zugbeanspruchung an 
dem Endpfeiler als nachteilig einzuschatzen sein, so daB die Konstruktion nur 
bei sehr schmalem Freiendglied und langem Briickenbogen zu verantworten 
sein wird. 

Gehen wir zu Briicken auf drei Pfeilern iiber, so wird die Beurteilung der 
Konstruktion nach statischen Gesichtspunkten schon recht schwierig, wenn eine 
Annaherung an die wirklich bestehenden Verhaltnisse erreicht werden solI. Nicht 
nur die Lange der Briicke und die Lage des Angri£fspunktes der Kraft spielen 
fiir die Druckverteilung auf die einzelnen Pfeiler eine Rolle, sondern auch das 
Verhaltnis der Langen der einzelnen Briickenbogen zueinander und der Grad der 
Nachgiebigkeit der Wurzelhaut der einzelnen Pfeiler gegeniiber der Belastung. 
N ehmen wir zunachst einmal den Fall an, daB die Belastung der Briicke an einem 
Ende gegeniiber dem ersten Pfeiler erfolgt, so ergibt die Ableitung, daB die Be­
lastung dieses Pfeilers um so groBer wird, je weiter der mittlere der drei Pfeiler 
von ihm entfernt ist und je geringer die Widerstandsfahigkeit des zweiten und 
dritten Pfeilers ist. Auf den Mittelpfeiler entfallt ein um so groBerer Teil der 
Belastung, je naher er dem ersten Pfeiler steht und je geringer die Widerstands­
fahigkeit des Fundamentes dieses Pfeilers ist. Die Belastung des letzten Pfeilers 
besteht in Zugbeanspruchung, die um so geringer ist, je naher ihm der Mittel­
pfeiler steht und je groBer die Tragfahigkeit des ersten Pfeilers ist. 

Beobachten wir dann weiter, wie sich eine Verschiebung des Angri£fspunktes 
der Kaukraft von dem ersten nach dem dritten Pfeiler zu auswirkt, so ist fest­
zustellen, daB die Beanspruchung des ersten Pfeilers mit VergroBerung des 
Abstandes vom ersten Pfeiler abnimmt. Am Mittelpfeiler kann die Belastung 
zu- oder abnehmen, je nachdem wie sich die ,Pfeilerabstande zueinander ver­
halten; sie wird aber auch von der Druckaufnahmefahigkeit der Endpfeiler 
beeinfluBt. Am dritten Pfeiler tritt mit VergroBerung des Abstandes des Angriffs­
punktes der Belastung vom ersten Pfeiler zunachst eine abnehmende Zug- und 
dann eine zunehmende Druckbeanspruchung ein, und zwar urn so mehr, je weiter 
der Mittelpfeiler von ihm entfernt ist und je geringer die Widerstandsfahigkeit 
der beiden ersten Pfeiler ist. 

Fiir die praktische Bewertung der Tragfahigkeit eines Systems von drei 
Pfeilern ergibt sich daraus, daB die Verhaltnisse als ungiinstig zu bewerten sein 
werden, wenn bei gleicher Tragfahigkeit der einzelnen Pfeiler groBe Differenzen 
in den Pfeilerabstanden bestehen oder wenn die Tragfahigkeit eines der AuBen­
pfeiler viel zu wiinschen iibriglaBt und dann der Mittelpfeiler von diesem weit 
entfernt steht, wahrend andererseits die Nahe des Mittelpfeilers fUr die geringe 
Tragfahigkeit eines AuBenpfeilers einen gewissen Ausgleich zu schaffen vermag. 

Es erweist sich nunmehr als notwendig zu erortern, wie sich die Verteilung 
einer Belastung auswirkt, wenn der Briickenkorper die Pfeiler nicht starr verbindet, 
sondern eine Teilung aufweist, die sich an der Unterbrechungsstelle als Gelenk 
betatigen konnte. Die Analyse ergibt, daB ein solches Gelenk mindestens 
fUr einen Pfeiler, praktisch meist fiir beide, Kippmomente mit sich bringt, die 
der Tragfahigkeit gefahrlich werden mussen. Die Nachteile eines Gelenkes 
k~nnen nur dann ausgeschaltet werden, wenn dasselbe in den Pfeiler verlegt wird. 
DIe Untersuchung lehrt aber auch, daB eine in den Briickenkorper zu verlegende 
Teilungsstelle so beschaffen sein mu{3, da{3 sie nicht als Gelenk wirken kann, wenn 
die Druckverteilung nicht ungiinstig beeinfluBt werden solI. 
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Bei Briicken auf schief zueinander stehenden Pfeilern erweisen sich bekanntlich 
Teilungen gelegentlich als notwendig. Es kann daran die Frage geknupft werden, 
wie sich die Neigung der Pfeiler zu ihrer Tragfiihigkeit verhalt. Die Beantwortung 
ergibt sich, wenn wir beachten, daB schrag zur Achse eines Zahnes wirksame 
Krafte in zwei Komponenten zerlegt werden konnen, von denen eine mit der 
Achse zusammenfallt, wahrend die andere senkrecht zu ihr wirkt. Wenn auch 
Kippmomente durch den starren Bruckenkorper ausgeschaltet werden, so bleibt 
doch eine Schubwirkung seitens der senkrecht zur Zahnachse wirkenden Kompo­
nente und damit eine nicht ganz gleichmaBige 
Beanspruchung des Halteapparates der Pfeiler be­
stehen. Schief stehende Pfeiler sind daher stets jur 
die Tragfiihigkeit ungiinstiger zu bewerten als gerade 
stehende. Besonders hingewiesen muB in diesem 
Zusammenhang auch noch darauf werden, daB die 
Neigung der Pfeiler das Verhaltnis des Abstandes 
der an der Kauflache angreifenden Kraft von den 
Unterstutzungspunkten der Pfeiler zu beeinflussen 
und die Druckverteilung ungunstig zu gestalten 
vermag. Die Neigung der Endpfeiler nach auBen 
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ist vor aHem als gefahrlich zu kennzeichnen, da sie zu den gleichen Verhalt­
nissen in der Pfeilerbeanspruchung fUhren kann, wenn die Brucke am Ende 
belastet wird, wie sie bei einer Freiendbrucke bestehen wrden. 

Weiterhin mussen wir unsere Aufmerksamkeit dem Fall schenken, daB ein 
Briickenkorper sich nicht gerade zwischen zwei Pfeilern erstreckt, sondern einen 
gekriimmten Verlauf nimmt. Wie wirkt sich hier die an einer Stelle erfolgende 
Beanspruchung auf die beiden Pfeiler aus? Ein Urteil konnen wir uns verschaffen, 
wenn wir die Beanspruchungsstelle auf die gerade Verbindungslinie der Pfeiler 
untereinander projizieren. Die GroBe der Druckbeanspruchung der einzelnen 
Pfeiler ist dann umgekehrt proportional der GroBe ihres Abstandes von der pro­
jizierten Lage der Kraft. Wir mussen aber berucksichtigen, daB wir die Ver­
schiebung der Kraft parallel zu ihrer Rich-
tung nur vornehmen durfen, wenn wir sie 
nicht nur mit ihrer GroBe in Rechnung 
stellen, sondern auch noch mit einem Moment 
aus ihrer GroBe und der Lange des Ver­
schiebungsweges. Die Beanspruchung der 
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Pfeiler steigert sich also gegenuber dem hh. :;:;:1. 
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geraden Veriauf des Bruckenkorpers urn dieses .. uf tlrel l'tUlz(' " . 

Moment. W egen seiner Gefiihrlichkeit kann 
somit bereits eine geringe Krummung des Bruckenkorpers das Verhaltnis der 
Tragfahigkeit der Pfeiler zur Belastung ungunstig beeinflussen, und ein mog­
lichst gerailer Verlauf des Briickenkorpers ist also stets anzustreben. 

Wollen wir nun die Pfeilerbeanspruchung bei Brucken auf mehr als zwei Pfeilern, 
die nicht in einer Ebene liegen, kennenlernen, so mussen wir an die Verhaltnisse 
anknupfen, wie sie bei einem Gelenktrager auf drei Stutzen vorliegen und konnen 
dabei weitgehend einer Darstellung von JUGEL und FRICKE folgen. Je nach 
dem Angriffspunkt der Kraft ist ihre Verteilung folgendermaBen: Greift an 
dem in Abb. 559 dargesteHten, auf den Stutzen 1, 2 und 3 ruhenden Trager die 
Kraft zwischen 1 und dem in G ausgebildeten Gelenk an, so verteilt sie sich je 
nach der Entfernung ihres Angriffspunktes von 1 und G. Der auf G entfallende 
Teil wird aber von den Stutzen 2 und 3 aufgenommen, wie wenn eine von 3 bis 
G sich erstreckende Freiendbrucke in G belastet wrde. Eine Beanspruchung 
an einer Stelle zwischen G und 3 belastet die Pfeiler 2 und 3, wie wenn sie nur eine 
Freiendbrucke von dieser Ausdehnung trugen, wahrend Pfeiler 1 unbeansprucht 
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bleibt. Da die Lage des Angriffspunktes wechseln kann, muB somit ein in 
einer Briicke auf drei PfeiIern konstruiertes Gelenk die DruckverteiIung ungunstig 
beeinflussen. Die zusammenhangende Konstruktion wird also vorzuziehen sein, 
und wenn das Gelenk nicht vermieden werden kann, so lehrt die weitere Unter­
suchung des Falles, daB das Gelenk am wenigsten storen wird, wenn sich seine 
Lage mehr und mehr dem Mittelpfeiler nahert, am besten mit ihm zusammenfallt. 

Diese Betrachtung ist aber insofern noch von Bedeutung, als sich an der Druck­
verteilung gegenuber diesem Beispiel nichts andert, auch wenn die durch das 
Gelenk verbundenen Abschnitte der Brucke nicht in einer Ebene liegen (Abb. 560). 
G Die Beanspruchung der drei in verschiedenen Ebenen 

2 J liegenden Pfeiler wird also dann am giinstigsten sein, 
wenn an der Abknickungsstelle ein Pfeiler steht. 

Die Erorterung der Druckverteilung auf die drei 

1 
nicht in einer Ebene liegenden Pfeiler einer an der 
Abknickungsstelle mit Gelenk ausgestatteten Brucke 

1111.500. D III tllllll' der '1 .... 1 ist insofern von Bedeutung, als sich diese Verhalt­Pfeller('ln"r BrOcke. dl IIlcbt 
In ('III r }:!Jcll II gell. nisse wieder auf kontinuierlich durchgefiihrte Brucken 

von gleichem Verlauf ubertragen lassen. Wir durfen 
uns nach den Lehren der Statik vorstellen, daB an der Abknickungsstelle ein 
theoretisches Gelenk ausgebildet ware. Die Verteilung der auf die Brucke wirken­
den Krafte ginge also so vor sich, als ob tatsachlich ein Gelenk da ware. 

Von Bedeutung wird dies fur eine Briicke auf vier und mehr Pfeilern. Bei 
der auf den pfeilern 1, 2, 5 und 6 ruhenden Brucke der Abb.561 konnen wir 
uns also z. B. vorstellen, in den Punkten 3 und 4 waren theoretische Gelenke 
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2 5 
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ausgebiIdet. Die an beliebiger Stelle erfolgende 
Belastung laBt sich in ihrer Wirkung auf die PfeiIer 
dann sofort uberblicken. Eine zwischen 3 und 1, 
bzw. zwischen 4 und 6 erfolgende Belastung be-
ansprucht die PfeiIer 1 und 2, bzw. 5 und 6, wie 
die an entsprechender Stelle belastete einarmige 
Freiendbrucke die Pfeiler beanspruchen wurde, 
wahrend eine zwischen 3 und 4 erfolgende Be­
lastung sich auf die Punkte 3 und 4 verteilen 
wiirde, als ob sie selbstandige Unterstutzungs­
punkte waren; die auf sie entfallenden Lasten 

G muBten aber wieder von den pfeiIern 2 und 1, 
bzw. 5 und 6 aufgenommen werden wie die Be­
anspruchung einer von ihnen getragenen Freiend­
brucke. Die Belastung der vier Pfeiler wird also 

um so ungunstiger sein, je weiter die Abknickungsstellen von den pfeiIern 2 
und 5 entfernt sind, mit anderen Worten, das gunstigste Verhaltnis wird vor­
liegen, wenn die Pfeiler 2 und 5 an den Abknickungsstellen selbst liegen. Moglichst 
gradliniger Verlauf der einzelnen Abschnitte bleibt auch hier anzustreben. 

Neben den vertikalen Kraften mussen wir nun noch die V'erteilung der als 
besonders gefahrlich erkannten horizontalen Kriifte berucksichtigen. Auch fur 
sie mussen die GIeichgewichtsbedingungen erfullt sein, wenn ein Bruckensystem 
standhaft sein solI. Da die horizontalen Krafte nicht durch den Unterstutzungs­
punkt der PfeiIer verlaufen, muB die Ausschaltung der entstehenden Momente 
besonders beachtet werden. Am besten geschieht das durch eine in der Richtung 
der horizontalen Kraft ausgedehnte Versteifung zweier Pfeiler. 

Die in Abb. 562 an der Kauflache des Pfeilers 1 angreifende horizontale 
Kraft P wirke in der Richtung der Verbindung von Pfeiler 1 und 2. Sie sucht 
zunachst den Pfeiler 1 in der Richtung auf 2 zu verschieben. Da beide starr 
miteinander verbunden sein sollen, muB sich die verschiebende Kraft auf beide 
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Pfeiler im Verhaltnis ihres Widerstandes verteilen. Da die Kraft P aber nicht 
durch den Unterstutzungspunkt D des Pfeilers 1 verlauft, wirkt sie auch mit 
einem Moment P . d drehend auf 1. Da PfeHer- 2 durch die starre Verbindung 
der Drehung folgen muBte, wird er in seine Alveole gedruckt und dabei eine 
Kraft R ausgelost, deren Moment mit dem Abstand r von D nach del' Gleich­
gewichtsbedingung gleich dem Moment der Kraft P sein muB, also P . d = R . r. 
Da del' Abstand r von Dais relativ groB angenommen werden muB, kann R 
gegenuber P relativ klein sein. Durch eine geringe schadlose Beanspruchung 
des pfeilers 2 in senkrechter Richtung wird also das schadliche Drehmoment 
infolge der Versteifung ausgeschaltet. 

Berucksichtigen wir nun, daB horizontale Krafte in zwei aufeinander senk­
recht stehenden Richtungen wirken konnen, so wird auch eine Versteifung der 
Briicken gegenuber horizontalen Kraften in zwei aufeinander senkrecht stehenden 
Richtungen erwiinscht sein, wenn Zweifel bestehen, daB die PfeHer den Kraften 
gewachsen sind. Die Ausdehnung einer Brucke auf das Mittelstuck und einen 
odeI' beide Seitenabschnitte der Zahn­
reihe kann diesen Anspruchen gerecht 
werden. Gegenuber horizontalenKriiften 
kann eine kontinuierlich gehaltene 
Brucke. daher als gunstiger beurteilt 
werden als bei gleichen Pfeilern zwei 
oder mehrere getrennte Brucken. Ist 
die Ausdehnung einer Brucke auf das 
Mittelstuck der Zahnreihe jedoch aus­
geschlossen, so vermag eine unmittel­

p 
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bare Verbindung der beiden Seitenabschnitte durch einen Bugel eine erstrebens­
werte Versteifung zu schaffen. DaB der Bugel dabei eine hinreichende Starr­
heit besitzen muB, sei besonders betont. Die gunstigste Lage fur ihn aber 
wird dann gewahlt sein, wenn er in dem Punkte an del' Brucke ansetzt, del' 
der Lage der Mittelkraft fur die am haufigsten zu erwartende Beanspruchung 
entspricht, da es nicht moglich ist, allen verschiedenartigen Beanspruchungs­
fallen in del' gunstigsten Weise Rechnung zu tragen. 

Es bleibt nunmehr noch ubrig, den Lehren der Statik auf dem Gebiet der 
Festigkeitslehre nachzugehen. 

Von den verschiedenen durch die auBeren Krafte ausgelosten inneren Span­
nungen des Materials interessiert uns besonders die Biegungsbeanspruchung. 
Sie laBt sich an jeder Stelle berechnen, wenn man das hier wirkende auBere Moment 
durch das sog. Widerstandsmoment dividiert. Letzterem kommt fUr jeden Quer­
schnitt eine bestimmte GroBe zu, die sich in einer Formel wiedergeben laBt. 
Von Bedeutung ist dabei, wie schon erwahnt, daB die Rohe des Querschnitts in 
der zweiten Potenz erscheint, wahrend sich die Breite nur in der ersten auswirkt. 
Die Vergroperung der Hohe des Querschnitts gestattet also, mit geringerem Material­
verbrauch eine bestimmte Steigerung der Widerstandsfiihigkeit zu erzielen als durch 
eine Vergroperung der Breite. Je groBer der Querschnitt einer Brucke, vor allem 
seine Rohe ist, urn so geringer ist also die Biegungsbeanspruchung. Bei gleich­
bleibender Querschnittsform laBt sich andererseits aus der GroBe des auBeren 
Moments die Stelle der groBten Bruchgefahr, der sog. "gefiihrliche Querschnitt" 
ermitteln. Entspricht der Querschnitt hier del' Beanspruchung, ist auch an 
anderen Stellen die Bruchgefahr ausgeschlossen, wenn das Material keine Fehler 
besitzt. Fur Brucken auf zwei Pfeilern liegt er bei gleichmaBiger Beanspruchung 
des Bruckenkorpers in der Mitte und wird umso starker sein mussen, je langer 
der Briickenbogen ist. Fur die Freiendbrucke ist dagegen die Bruchgefahr an 
der Verbindungsstelle des Freiendgliedes mit dem Anker am groBten. Bei Briicken 
auf mehreren Pfeilern lassen sich die gefahrlichen Querschnitte entsprechend 
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ableiten. Die Stellen, an denen sich theoretische Gelenke bilden wiirden, seien 
wegen der hier zu erwartenden Materialspannungen noeh besonders genannt. 

Die kurze Besprechung der elementaren statischen Gesetzmii.Bigkeiten mag 
hiermit abgesehlossen werden. Sie wollen bei der Briickenkonstruktion beaehtet 
sein, auch wenn sie in der Praxis nicht reehnerisch exakt erfaBbar sind. 

y) SpezieUe Indikation und Konstruktion des Bruckenersatzes. 

Neben den innezuhaltenden allgemeinen Richtlinien bei der Untersuchung 
eines defekten Gebisses auf die Mogliehkeit und Art seiner Wiederherstellung 
durch Bruekenersatz mussen eine Reihe von Einzelpunkten Beriicksichtigung 
finden. 

Indikation und Konstruktion des Briickenersatzes nach dem Pfeilersystem. 
Da das Pfeilersystem die Grundlage fur den Briickenbau abgibt, ist es zweck· 

maBig, sieh zuerst mit ihm zu befassen. 
Wir gehen von dem allgemeinen Richtpunkt aus, daB Voraussetzung fUr die 

Bruekenkonstruktionsmogliehkeit das richtige Verhaltnis zwischen Zahl der zu 
ersetzenden Zahne und Zahl der verfugbaren Pfeiler ist. Die Feststellung der 

fi II 
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Abb. 56:~. Der Eckzabn als alleiniger Pfeiler fiir den Ersatz des oberen seitIichen Schneidezahnes nur 
bei giinstigen Artikulationsverhaltnissen zulassig. 

Abb. 564. Dermittlere Sehneidezahn als alieiniger Pfeilerfiir den Ersatz des oberen seitIiehen Schneide· 
zahnes nur bei giinstigen Artikulationsverhaltnissen und geringer Belastung dureh die untere Za bnreihe 

zulassig. 
Abb. 565. Ein einzelner unterer Schneidezahn als alleiniger Pfeiler fur den Ersatz cines seiner Naehbarn 

ist stets unzureichend. 

fehlenden Zahne gibt einen Uberblick uber die benotigten Pfeiler. Die Zahl 
der vorhandenen Zahne sagt, ob sie verfugbar sind. Die Untersuehung muB 
aber dann noch dariiber belehren, ob ihre Tragfahigkeit mit den in den voraus· 
gehenden Abschnitten genannten Anforderungen in Einklang steht. 

Da die Zahl der Variationen im Zahnbestand eines Luckengebisses zu groB 
ist, um sie samtlich darauf zu priifen, in welehen Fallen eine Bruckenkonstruktion 
auf Grund der als Pfeiler in Betraeht kommenden Zahne moglich ware, kann das 
Prinzip der Untersuchung nur an einer Reihe von Beispielen demonstriert werden. 

Um die Zahl der Pfeiler mit der Zahl der zu ersetzenden Zahne in Uberein· 
stimmung zu bringen, wurde beim Ersatz eines fehlenden Zahnes einer der vor· 
handenen als Pfeiler dienen mussen. Es fragt sieh, wie dann das Verhaltnis von 
Tragfahigkeit und Belastung zu bewerten ist. 

Die Verankerung an einem Pfeiler lieBe nur die Mogliehkeit der Konstruktion 
einer einarmigen spannlosen Freiendbrueke zu, von der wir ' bei den statisehen 
Erorterungen bereits gesagt haben, daB ihr prinzipiell zu widerraten sei wegen 
des Kipp. und Drehmomentes, das ein Freiendglied auf den Pfeiler uber· 
tragen muBte. Man wird von dieser Konstruktion daher nur Gebraueh machen 
konnen, wenn entweder die Tragfahigkeit des Pfeilers als sehr groB oder die zu 
erwartende ·Belastung als sehr klein anzunehmen ist. Ein Eekzahn konnte also 
z. B , gelegentlich einmal den seitliehen Sehneidezahn als Freiendglied tragen, 
wenn gunstige Artikulationsverhaltnisse voriiegen, oder aueh der mittlere obere 
Schneidezahn einen seitliehen, wenn die Leistungsfahigkeit der Gegenzahnreihe 
beschrankt ist. Nie wird man aber einen mit Kauflache versehenen Zahn von 
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einem seiner Nachbarn allein als Freiendglied tragen lassen diirfen. Wenn man 
iiberhaupt an den Ersatz eines Zahnes durch eine Brucke auf einem Pfeiler denkt, 
wird der Gesundheitszustand des letzteren ganz einwandfrei sein mussen. Weder 

a 
Abb. 566. Ersatz eines unteren Schneidezahnes durch eine Briicke auf zwei Pfeilern nur bei vtillig unge· 
minderter LeistungsfAhigkeit der als Pfeiler dienenden unteren Schneidezabne bedingungsweise zullissig. 

eine nennenswerte Schwachung des Halteapparates noch der Hartsubstanzen 
darf vorliegen. Auf den Wert des Rontgenbildes sei hier aufmerksam gemacht. 

Abb. 567. bb.· . 
Abb.567. Ersatz eines unteren Schneidezahnes bei geminderter Tragfabigkeit der vorhandenen 

Schneidezahne durch eine von Eckzabn bis Eckzahn reichende Brucke. 
Abb.568. Ersatz des oberen Eckzahnes durch eine Endpfeilerbriicke auf den beiden Nacbbarzahnen 

nur bedingt zullissig. 
Abb. 51;\1. Der Ersatz des unteren Eokzabnes duroh eine Brucke auf den beiden Nachbarpfeilern ist stets 
bedenklich und nur bei geringer Kaufabigkeit des Oberkiefers sowie vtillig gesnnden Pfeilern zulassig. 

Zusammenfassend muB somit nochmals gesagt werden, daB praktisch die An­
wendung aer einarmigen spannlosen Freiendbrucke mit einem Pfeiler nur selten 
in Betracht kommen wird. 

In der Regel werden daher auch beim Ersatz eines lehlenden Zahnes zwei Pfeiler 
Verwendung linden mussen. Es bietet sich dann die M6glichkeit einer an beiden 
Enden von einem Pfeiler getra­
genen Briickenkonstruktion oder 
diejenige einer einarmigen spann­
losen Freiendbrucke. 

Da die Endpfeilerbrucke als 
statisch gii.nstig zu erachten ist, 
bietet eine derartige Verwendung 
zweier Pfeiler beim Ersatz eines 
Zahnes kaum noch Schwierigkeiten 
bezuglich hinreichender Tragfahig­
keit. Bei ungiinstigen BiBverhalt­
nissen oder Schwachung eines 
Pfeilers k6nnen aber doch noch 
Zweifel auftauchen. Vorsicht ist 
besonders beim Ersatz des Eck­

Abb. 570. Pfeilersystem fur 
den Ersatz des unteren Eck­
zahnes bei geminderter Trag­
fAhigkeit der Nachbar7.ahne. 

Abb. 571. Ersatz des 
1. Pramolaren durch 

eine Facette obne 
Kauflacbe als ein­

armige Freiendbrucke 
auf zwei Pfeilern. 

zahns, und vor aHem wieder des unteren, angebracht, da seine Nachbarn relativ 
schwach sind und der Zahnbogen in der Eckzahngegend eine starke Krummung 
aufweist. 

Ganz aHgemein kann auch gesagt werden, daB die unteren Schneidezahne 
ihrem Bau und ihrer Anordnung im Kiefer nach als Bruckenpfeiler ungeeignet 
sind. Briicken, die hier anzufertigen sind, mussen daher fast stets bis auf die 
Eckzahne ausgedehnt werden. Dieser Unterschied bei den Gliedern der unteren 
Zahnreihe gegenuber denen der oberen muB besonders hervorgehoben werden, 
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da im iibrigen die homologen Zahne gleichwertig sind und die Besprechung der 
Konstruktion der Briicken nach dem Pfeilersystem fUr beide Kiefer gilt. 

Die Anwendung der Freiendbriicke auf zwei Pfeilern wird wegen der statischen 
Unterlegenheit gegeniiber der ersten Konstruktion immer erst in zweiter Linie 
zu erwagen sein. Wenn auch die Verwendung eines zweiten Pfeilers gegeniiber 
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Abb.572. Ersatz der beiden oberen mittleren Schneideziihne durch eine Endpfeilerbriicke auf den 
beiden seitlichen Schneidezahnen nur bedingt zulassig. 

Abb. 573. Fiir den Ersatz zweier unterer Schneidezahne ist die Tragfahigkeit der beiden Nachbarpfeiler 
unzureichend. 

Abb.574. FUr den Ersatz des oberen Eckzahnes und seitlichen Schneidezahnes sind die beiden 
Nachbarpfeiler allein in der Regel unzureichend (a) und bediirfen der Verstarkung durch den 

2. Priimolaren (b) oder auch durch den mittleren Schneidezahn der anderen Seite. 

der gleichen Konstruktionsart mit einem PfeHer bedeutend giinstigere Verhalt­
nisse schafft, so ist eine Uberlastung der Pfeiler bei hoher Beanspruchung des 
Freiendgliedes trotzdem zu erwarten. Glieder mit Kauflachen soUten daher auch 

1>11 •• S7fi. hb. :'ill. , I>b.:;7 • 

Abb.575. Ersatz des oberen Eckzahnes und 1. Pramolaren durch eine Endpfeilerbriicke auf den 
beiden Nachbarpfeilern allein ist unzureichend. Verstiirkung des Pfeilersystems durch den mittleren 

Schneidezahn, eventucll auch duroh den 1. Molaren. 
Abb· 576. Ersatz des unteren Eckzahnes und 1. Pramolaren durch eine Briicke auf den beiden 
Nachbarpfeilern ist stets von unzureichender Tragfahigkeit. Ausdehnung des Pfeilersystems bis zum 

anderen Eckza hn. 
Abb. 577. Briicke fiir den Ersatz der oberen oder unteren eraten und zweiten Molaren auf dem 

2. Priimola ren und dem Weisheitszahn als Pfeiler bei kriiftigem Bau dieser Ziihne zuJassig. 
Abb. 578. Eine Briicke auf dem mittleren Schneidezahn einer Kieferhalfte und dem Eckzahn der 
anderen Seite zum Ersatz zweier oberen Schneidezahne besitzt unter norfualen Verhaltnissen ein 

ausreichend tragfiihiges Pfeilersystem . 1m Unterkiefer ist dagegen die Konstruktion bei den 
homologen Zahnen unzulassig (vgl. Abb.573b). 

bei einem solchen Pfeilersystem nicht ersetzt werden, wahrend der Ersatz eines 
der Kosmetik dienenden Zahnes durch eine Facette mit schmaler Schneide bei 
schwachem Uberbi13 schon haufiger zu verantworten sein wird. Das gilt auch 
fUr den Ersatz des meist sichtbaren ersten Pramolaren. 

1st einer der beiden Zahne in seiner Tragfahigkeit geschwacht, kann natur­
gemaB die Verwendung eines dritten Pfeilers notwendig werden. Eines weiteren 
Kommentars bedarf diese Moglichkeit aber nicht. 
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Der Ersatz zweier fehlender Zahne stellt zwei selbstandige Behandlungen dar, 
wenn die beiden Lucken weit voneinander entfernt sind; der prothetischen Therapie 
bieten sich aber neue Aufgaben, wenn die fehlenden Zahne Nachbarn sind oder 
nahe beieinander ausgefallen sind. 

Ubereinstimmung der Zahl der zu ersetzenden Glieder und der Pfeiler bedingt 
mindestens zwei Pfeiler. Fehlen die beiden Zahne nebeneinander, ist stets an 
die Konstruktion der Endpfeilerbrucke zu denken, da die Konstruktion einer 
spannlosen Freiendbrucke auf zwei Pfeilern durch den aus zwei Bruckengliedern 
bestehenden Hebelarm so groBe Momente an den Pfeilern auslosen muBte, daB 
sie der Beanspruchung nicht gewachsen waren. Aus diesem Grunde kann allgemein 
die A usdehnung eines frei endenden Briickenkorpers auf mehr als ein Briickenglied 
als unzuliissig bezeichnet werden. 

Aber auch bei der Konstruktion einer Endpfeilerbrucke zum Ersatz zweier 
Zahne reichen die beiden der Lucke benachbarten Zahne als Pfeiler keineswegs 
immer aus. Das gilt Z. B. fur den Ersatz der beiden mittleren Schneidezahne 

lib. oS II. bb. ~ 1. 

Abb. 579. Gute Tragfahigkeit des Pfeilersystems. 
Abb. 580. Zulassige Freiendbrucke fur den Ersatz des 1. Pramolaren und des seitlichen Schneidezahnes. 
Abb.581. Zulassige Freiendbrucke fur den Ersatz des 1. Molaren und 1. Priimolaren, wenn letzterer 

nur als Facette ohne Kauflache ausgebildet wird. 

oder des Eckzahns mit einem seiner Nachbarn wie auch fur den Ersatz der beiden 
ersten Molaren, wenn der Weisheitszahn nicht sehr kraftig ist, wahrend Z. B . der 
Ersatz zweier Schneidezahne einer Kieferhalfte im Oberkiefer oder der beiden 
Pramolaren durch eine an den beiden Nachbarzahnen verankerte Brucke keine 
Bedenken zu verursachen braucht, wenn normale Belastungsverhaltnisse vorliegen. 
Trotz der statisch gunstigsten Konstruktion bedarf also die Forderung der Uber­
einstimmung von Zahl der Pfeiler und der zu ersetzenden Zahne noch wieder­
holt der Korrektur. Bei ungunstigeren Konstruktionen mussen also erst recht 
Zweifel auftauchen, ob die Tragfahigkeit der Pfeiler ausreicht. 

Sind die Lucken zweier fehlender Zahne durch einen Zahn getrennt, so 
ergeben sich, wenn nur zwei Zahne als Pfeiler dienen sollen, fur die Konstruk­
tion des Ersatzes die Moglichkeiten, daB entweder zwei einarmige spannlose 
Freiendbrucken hergestellt wurden oder eine einzige einspannige einarmige 
Freiendbrucke. 

Da die Statik lehrt, daB eine zusammenhangende Konstruktion bessere Mog­
lichkeiten des Druckausgleichs bietet, wird diese stets vorzuziehen sein. Die 
Lucken des 1. Pramolaren und des seitlichen Schneidezahnes einer Kieferhalfte 
konnen z. B. so geschlossen werden, daB der 2. Pramolar und der Eckzahn die 
Pfeiler abgeben wurden, wahrend der 1. Pramolar zwischen ihnen einen Brucken­
bogen bilden und der seitliche Schneidezahn als Freiendglied ersetzt wurde. 

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Auf!. 37 
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Auch der Ersatz des 1. Pramolaren als kosmetische Dienste leistende Facette 
ohne Kauflache in Verbindung mit dem Ersatz des 1. Molaren kOnnte vielleicht 
vom 2. Mahlzahn und 2. Pramolaren als Pfeiler durchgefuhrt werden. Bei den 

meisten anderen moglichen Pfeilergruppierungen wird die Trag­
fahigkeit in der Regel nicht als ausreichend anzusehen sein. 

Von dem Nutzen, den die einheitliche Konstruktion zu ver­
schaffen vermag, wird man auch noch Gebrauch machen, wenn 
zwei Lucken durch zwei naturliche Zahne getrennt sind. Mit der 
Beschrankung auf zwei Pfeiler kommt man aber nun nicht mehr 
aus, da dann die beiden zwischen den Lucken stehenden Zahne 
als Pfeiler dienen muBten und eine zweiarmige spannlose Frei­
endbrucke zu konstruieren ware. Die an ihnen in wechselnder 
Richtung zur Geltung kommenden Momente muBten aber den 
Pfeilern in kurzer Zeit gefahrlich werden. Wenn jedoch auBer 
den beiden zwischen den Lucken stehenden Zahnen noch ein 
mesial oder distal von ihnen vorhandener Zahn verwandt wird, so 
daB eine einspannige einarmige Freiendbrucke auf drei Pfeilern 
zustande kommt, wird oft die ausreichende Widerstandsfahigkeit 
erzielt sein. Del' SchluB der beiden Lucken durch eine ein­
heitliche Konstruktion kann dann die Anfertigung zweier ein­

gliedriger Endpfeilerbrucken mit je zwei Pfeilern eventuell ersparen. Beim 
Ersatz des seitlichen Schneidezahnes und des 2. Pramolaren einer Kieferhalfte 

bb. [j 3. ~\ lJb . :; a. \ bb.:. fl. 

Abb. 583. Dreigliedrige einspannige Endpfeilerbriicke auf drei Pfeilern. Giinstige Pfeilerverteilung 
und gute Tragtahigkeit. 

Abb. 584. Dreigliedrige einspannige Endpfeilerbriicke auf drei Pfeilern. Ausreichende Tragtahigkeit 
nur mit kraftigem Weisheitszahn als Pfeiler. 

Ahb.585. Dreigliedrige einspannige Endpfeilerbriicke von zweifelhafter Tragfahigkeit infolge der 
Kriimmung des Briickenkorpers; im Unterkiefer bei den homologen Zahnen vollig uuzuJassig. 

Abb. 586. Dreigliedrige einspannige Endpfeilerbriicke mit anderen, ebenfalls unzureichend tragfahigen 
Pfeilern, vor allem wieder im Unterkiefer. 

wird man z. B. vorteilhaft von einer auf Eckzahn, 1. Pramolaren und 1. Molaren 
ruhenden Briicke Gebrauch machen konnen. 

Wenn wir uns nunmehr dem Ersatz von drei fehlenden Zahnen durch Brucken 
zuwenden, so benotigen wir nach unserer Richtlinie drei Pfeiler. Damit erreicht 
die Brucke einen Umfang von sechs Gliedern der Zahnreihe. Das ist insofern 
von Bedeutung, als aIle Briicken, die nicht mit einem Eckzahn abschliel3en, einen 
stark gekriimmten Verlauf nehmen mussen, wenn wir die Abschnitte zwischen den 
beiden Eckzahnen einerseits und zwischen Eckzahn und Weisheitszahn andererseits 
als annahernd gradlinig betrachten. Der gekrummte Verlauf einer Brucke ist aber, 
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wie wir gesehen haben, statisch als ungiinstig zu betrachten, wenn an der Ab­
biegungsstelle kein Pfeiler vorhanden ist. Fur die Praxis hei{Jt das, da{J aile Brucken 
mit drei zu ersetzenden Zahnen, die nicht den Eckzahn als Pfeiler enthalten, von 
vornherein Zweifel an der ausreichenden Tragfahigkeit erwecken mussen, auch wenn 
sich dieselben nicht immer als stichhaltig erweisen. Einzelne Pfeilerkombinationen 
in ihren Konstruktionsmoglichkeiten als ein- und mehrspannige Endpfeiler­
briicken oder als ein- und mehrspannige einarmige Freiendbriicken naher zu 
besprechen, diirfte sich eriibrigen, wenn die bei den kiirzeren Briicken bereits 

Abb. 587. Viergliedrige einspannige Endpfeilerbrficke. 
Bei gutem Zustand der Pfeiler gute Tragfahigkeit des 

Systems, besonders im Unterkiefer. 

bb • .'i U. lib. [; O. 

Abb. 588. Viergliedrige einspannige End· 
pfeilerbriicke mit ebenfalls guter Trag· 

fahigkeit des Pfeilersystems. 

lib. (; l. 

Abb. 589. Viergliedrige einspannige Endpfeilerbriicke. Ausreichende Tragfahigkeit des Pfeilersystems 
nur bei kraftig gebauten Weisheitszahnen. 

Abb. 590. Ersatz zweier Pramolaren und Molaren im Unterkiefer. Bei geminderter Widerstands­
fahigkeit der Schneldezahne Ausdehnung der Brficke bis zum l~ckzahn der anderen Seite. 

Abb.591. Unzureichende Tragfahigkeit des Pfeilersystems infolge ungiinstiger Anordnung der Pfeiler, 
besonders im Unterkiefer bei entsprechenden Verhaltnissen. 

angeflihrten Bewertungen der Tragfahigkeit sinngemaB auf die ausgedehnteren 
Verstiimmelungen eines Gebisses iibertragen werden. 

Fiir den Ersatz von vier fehlenden Zdhnen gelten die hier angefiihrten Gesichts­
punkte in verstarktem MaBe. Die Zahl der einspannigen Endpfeilerbriicken 
wird dadurch schon auBerordentlich beschrankt. Als verhaltnismaBig giinstig 
kann noch eine Briicke betrachtet werden, die die vier Schneidezahne ersetzt, 
sich beiderseits auf die Eckzahne stiitzt und auBer ihnen entweder beide 1. Pra­
molaren oder auf einer Seite nur den Eckzahn, auf der anderen aber Eckzahn 
und beide Pramolaren. als Pfeiler enthalt. Wenn eine starke Kriimmung im Mittel­
teil und ein tiefer UberbiB vermieden werden kann, wird die Tragfahigkeit 
des Systems als gut zu bezeichnen sein. 1m Seitenteil der Zahnreihe ist eine 
einspannige Endpfeilerbriicke, die den Eckzahn als pfeiler enthalt, nur denkbar, 
falls am distalen Ende der Weisheitszahn eine ausreichende Tragfahigkeit besitzt. 
Auch wenn am mesialen Ende der Briicke noch die Schneidezahne derselben Seite 

37* 
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in transversaler Richtung eine Versteifung gewahren, wird Sicherheit fur die 
Tragfahigkeit der Konstruktion nur in einer beschrankten Anzahl dieser Falle 
bestehen. Einspannige Endpfeilerbrucken fUr vier zu ersetzende Ziihne, unter 
denen sich auch der Eckzahn befindet, werden so gut wie immer die Tmgfahigkeit 
von vier Pfeilern iiberschreiten. 

Abb.592. Abb. 593. Abb.594. 

Abb. 592. Bei starker Kriimmuug des Zahnbogens bestehen noch Bcdenken gegen die Tragfahigkeit 
des Pfeilersystems. 1m Unterkiefer ist eine Briicke auf den homologen Pfeilern ganzlich unmoglicb. 

Abb. 593. Dreispannige Endpfeilerbriicke mit giinstiger Pfeilerverteilung, im Unterkiefer Ausdebnung 
bis zum Eckzahn dcr anderen Seite. 

Abb. 594. Glcichc Bcwertung des Pfeilersystems wie in Abb. 593. Es kann eventuell sogar auf den 
mittleren Scbneidezahn als Pfeiler verzichtet werden. 

Eine erhebliche Zahl von Konstruktionsmoglichkeiten fur Briicken ergibt sich 
aber, wenn die vier fehlenden Zahne nicht benachbart sind. Werden die Nach­

Abb. 595. Trotz der geringen Zahl der Pieiler 
besteht bei ihrer giinstigen Anordnung noch 
eine hinreichende Tragfabigkeit, wenn die 
Weisheitszi1hne krMtig gebaut sind und die 

Kaufahigkeit des Gegenkiefers nicht 
au(lcrgewohnlich gro(l iet. 

teile des gekrummten Verlaufs einer so 
umfangreichen Briicke hinreichend kom­
pensiert, so ist die Hauptschwierigkeit 
iiberwunden. 

Beim Ersatz von funf bis acht Gliedern 
der Zahnreihe erlangt die Verteilung der 
Pfeiler immer groBere Bedeutung. Ein­
spannige Endpfeilerbriicken kommen hier 
uberhaupt nicht mehr in Betracht. Bei 
mehrspannigen Brucken wird stets auf 
die Eckzahne und kraftige Molaren am 
SchluB der Zahnreihe Wert zu legen sein, 
falls die vollstandige Erganzung des Ge­
bisses durch Brucken moglich sein soIl. 

Das gilt erst recht, wenn mehr als acht 
Zahne eines Kiefers fehlen, da dann die 
Zahl der Pfeiler von vornherein geringer 
sein muE als die der Briickenglieder. Es 
fmgt sich hier, bis zu welcher Grenze 

uberhaupt die Bruckenkonstruktion noch moglich ist. Aus unseren bisherigen 
Erorterungen ergibt sich, daJ3 als Minimum das Vorhandensein der Eckzahne 
und der Weisheitszahne als Pfeiler fUr die vollstandige Erganzung der Zahn­
reihe Bedingung ware. Es bleibt aber noch zu prufen, ob dieser schon allein 
aus statischen Erwagungen erforderliche Minimalbestand an Pfeilern auch unter 
anderen Gesichtspunkten geniigt. 
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Wahrend die Eckzahne an sich meist recht kraftig sind, kann man das von 
den Weisheitszahnen nicht sagen. Nur wenn die Untersuchung ergibt, daB diese 
Bedingung erfullt ist, kann daher angenommen werden, daB sie del' zu erwartenden 
Belastung gewachsen sein werden. Als gunstiger Faktor kommt bei del' Pfeiler­
verteilung jedoch in Betracht, daB del' Bruckenkorper einen Verlauf crhalt, del' die 
Pfeiler in zwei zueinander senkrecht stehenden Richtungen versteift und so schad­
Iiche horizontale Wirkungen ausschaltet. Bei Brucken iiber den gesamten Zahn­
bogen haben wir auBerdem die Moglichkeit, die BiBverhaltnisse so zu gestalten, daB 
die horizontalen Krafte von vornherein auf ein Minimum beschrankt werden. 
Nur wo vertikale Krafte dem Pfeilersystem schaden konnten, ist also die Brucken­
konstruktion bei diesel' Pfeilerverteilung ganzlich ausgeschlossen. In einer ganzen 
Reihe diesel' FaIle wird daher die Bruckenkonstruktion noch moglich sein, obwohl 
weit mehr Zahne ersetzt werden mussen, als Pfeiler zur Verfugung stehen. 

Abb.596. Giinstige Verteilungund 
krattiger Bau del' beiden Pfeiler 
gewahren eine ausreichenrle Trag· 
fahigkeit, um durch sie drei Zahne 

ersetzen zu ktinnen. 

Abb.597. Das Fehlen des Eckzahnpfeilers in del' einen Kiefer­
halfte ist durch andere Pfeiler hinreichend kompensiert, so 
daB die Tragfiihigkeit del' Konstruktion ebenso bewertet werden 

kann wie die del' Abb. 595. 

Es liegt hier naturgemaB nahe zu fragen, ob dieses Ergebnis auch auf Brucken 
von geringerer Ausdehnung ubertragen werden darf. Die Antwort darauf kann 
wenigstens in gewissem Umfange bejahend lauten. Z. B. werden zwei sehr kraftige 
Pfeiler wie del' Eckzahn und del' 2. Molar den Bruckenkorper fUr die beiden 
Pramolaren und den 1. Molaren tragen konnen. Bei geradlinigem Verlauf von 
Briicken in groBer Ausdehnung ist abel' sorgfaltig zu prufen, ob sie mangels eIner 
Versteifung in del' senkrecht zu ihrer Ausdehnung stehenden Richtung auch 
sichel' allen horizontalen Beanspruchungen gewachsen sind. 

Stehen neben den vier wichtigsten Pfeilern des als Grenzfall behandelten 
Beispiels noch andere als Pfeiler in Betracht kommende Zahne, so wird die Aus­
fuhrung von Bruckenersatz naturgemiW eine noch gunstigere Beurteilung erfahren 
konnen. Fehlt dagegen einer del' Eckzahne, so wird die Anwendung des Brucken­
ersatzes da von abhangen, wieweit andere Zahne als Pfeiler fUr ihn einzuspringen 
vermogen. Zuruckhaltung in del' Indikationsstellung ist dann immer geboten. 

Fehlen dagegen am distalen Ende del' Zahnreihe ein odeI' mehrere Zahne, 
so ist del' vollstandigen Wiederherstellung des Gebisses durch Bruckenersatz ein 
Ziel gesetzt, da FreiendgIieder mit Kauflachen ja nicht in Betracht kommen. 
Zum Ausgleich des eintretenden Funktionsausfalls mussen allenfalls andere Mittel 
des Zahnersatzes angewandt werden. Da wir eine moglichst vollstandige Wieder­
herstellung del' Funktion erstreben mussen, wird abel' in dem noch vorhandenen 
Teil del' Zahnreihe del' Bruckenersatz zur Beseitigung von Lucken dienen konnen, 
soweit es die Tragfahigkeit des Restgebisses zulaBt u~d die damit erzielte Leistungs-
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steigerung eines beschrankten Teils der Zahnreihe nicht die optimale Wieder­
herstellung der Funktion des gesamten Gebisses behindert. 

Indikation und Konstruktion des Bruckenersatzes nach der Art des Bruckenkorpers. 

Bei der Einteilung der Briicken nach den Eigenschaften des Briickenkorpers 
haben wir zwischen Schwebebriicken und Basisbriicken unterschieden. 1m 
Konstruktionsplan ist also festzulegen, ob diese oder jene Art des Briickenkorpers 
zur Anwendung gelangen muB. Die fiir diese Entscheidung maBgebenden Ge­
sichtspunkte miissen daher hier erortert werden. Aber auch iiber die fiir die 
Gestaltung der einzelnen Formen maBgebenden Faktoren miissen wir uns Rechen­
schaft geben. Die an beide Formen gemeinsam zu stellenden Anforderungen 
mogen zuerst besprochen werden. 

Da wir von jedem Zahnersatz vor aHem eine kaumechanische Leistung zu 
verlangen haben, muB der Briickenkorper zunachst einmal exakte Okklusion mit 
der Gegenzahnreihe erlangen. Mangelhafter SchiuB mit den Antagonisten be­
eintrachtigt seine nahrungszerkleinernde Wirkung und fiihrt zu iibermaBiger 
Beanspruchung der auBerhalb der Briicke stehenden Zahne; fiihrt der Briicken­
korper aber eine BiBsperrung herbei, so sind die Pfeiler der Briicke durch TIber­
lastung gefahrdet und die natiirlichen Zahne des Mundes aus dem Kaugeschaft 
mehr oder weniger ausgeschaltet. 

Nicht aber nur wahrend des SchluBbisses, sondern auch wahrend der Aus­
fiihrung von Kieferbewegungen unter Wahrung des Kontaktes der Zahnreihen muB 
der Briickenkorper in Harmonie zu den Antagonisten stehen. Gerade unter Druck 
ausgefiihrte Gleitbewegungen erzielen einen hohen mechanischen Effekt, der bei 
Aufhebung des Kontaktes verlorengehen miiBte. Behii.lt dagegen der Briicken­
korper Beriihrung mit seinen Gegenzahnen, wahrend die iibrigen Teile der beiden 
Zahnreihen klaffen, so miissen die Pfeiler aHein die ihnen besonders gefahrIichen 
horizontalen Krafte aufnehmen. V ollig ausgeglichener Gleitkontakt ist daher an­
zustreben. Soweit bei Briicken von beschranktem Umfange die die Artikulation 
fiihrenden natiirlichen Zahne dies nicht zulassen, muB die Form des Briicken­
k6rpers jedoch schadigende horizontale Krafte auf aIle FaIle ausschalten. Anta­
gonisten, die infolge des zur Briickenanfertigung AnlaB gebenden Zahnverlustes 
verlangert erscheinen, bediirfen zu diesem Zweck oft der Kiirzung. Zur Erzielung 
eines guten Erfoiges darf ihre Behandlung nicht versaumt werden. 

Mit Riicksicht auf die mechanische Wirksamkeit des BriickenkOrpers ist 
schlieBlich auch den einzelnen Kauflachenelementen Beachtung zu schenken. 
Hocker, Grate und Furchen miissen in zweckmaBiger Weise angelegt werden. 
Hier gilt im Prinzip, was fiir die Ausbildung der Kauflache kiinstlicher Kronen 
gesagt worden ist. 

Besonderes Interesse beansprucht noch die Breite des BrUckenkorpers. So 
weit der Widerstand der Nahrung die GroBe der Kaukrafte bestimmt, wird 
sich diese steigern, je groBer die Oberflache des Bissens ist, der der Zerkleinerung 
Widerstand leistet. Eine Verschmalerung der Kauflache gestattet also, die Be­
lastung der Pfeiler in gewissem Umfange einzuschranken. Von dieser Moglich­
keit wird man daher Gebrauch machen, wenn die vorhandenen Zahne so weit 
wie moglich als Pfeiler ausgenutzt worden sind und trotzdem noch die Gefahr 
besteht, daB die Grenze ihrer Tragfahigkeit bei voller Ausnutzung der natiirlichen 
Kauflachenbreite iiberschritten werden konnte. 

Zur Verhiitung der nberlastung hochbeanspruchter Pfeiler muB bei der Aus­
bildung des Briickenkorpers auch daran erinnert werden, daB jede Kriimmung 
in seinem Verlauf gesteigerte Anspriiche an ihre Widerstandsfahigkeit steHt. 
Die Vermeidung von Kriimmungen ist daher geboten. Zur Erreichung dieses 
Zieles kann es zweckmaBig sein, von der normalen SteHung der oberen zur unteren 
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Zahnreihe abzuweichen und den Bruckenkorper im Kopf- oder KreuzbiB auf­
zustellen, besonders wenn damit zugleich erreicht werden kann, daB die Bean­
spruchungsrichtung der Pfeiler mit ihrer Liingsachse zusammenfiiJIt. 

Bei der Erorterung des Einflusses der mechanischen Funktion auf die Gestalt 
des Bruckenkorpers muB schlieBlich auch noch einmal auf die Beachtung der 
Festigkeitslehre verwiesen werden. Sicherheit gegen Bruch und Biegung ohne 
unnotige Materialverschwendung werden wir mit ihrer Hilfe erreichen konnen. 

Bei der Besprechung weiterer Anspruche, die an die Gestaltung des Brucken­
korpers zu stellen sind, mussen wir auf den Einfluf3 der Sprachfunktion eingehen. 
Von Bedeutung ist hier die Form und Stellung der Zahne. Sie muB daher bei der 
Herstellung des Bruckenkorpers Berucksichtigung finden. Er muB wie die natur­
liche Zahnreihe den Luftstrom leiten und den Weichteilen des Mundes eine Stutze 
gewahren, ohne ihre Bewegungsfreiheit zu beengen. Kontakt mit dem Alveolar­
kamm ist bei einem Bruckenkorper, der der Sprachbildung dienen solI, daher 
unerlaBlich, damit der Luftstrom nicht an storender Stelle entweicht. In Ab­
schnitten der Zahnreihe, die fur die Bildung von Sprachelementen wichtig sind, 
ist somit die Basisbrucke indiziert. 

Kontakt des Bruckenkorpers mit dem Alveolarkamm ist naturgemiW auch 
unbedingt notwendig, wenn es sich urn die Befriedigung der kosmetischen An­
spruche handelt. Sie zwingen daher ebenfalls zur Anwendung der Basisbriicke. 
Da die fUr die Kosmetik wichtigsten Abschnitte der Zahnreihe zugleich fur die 
Sprachbildung die bedeutsamsten sind, deckt sich der EinfluB beider Funktionen 
auf die Indikation der Basisbrucke. 

Eine raum- und formgetreue Nachbildung der naturlichen Zahne vermag 
aber auch zugleich die kaumechanische Wirksamkeit des Bruckenersatzes zu 
gewahrleisten. Eine derartige Gestaltung des Bruckenkorpers muBte deshalb als 
erstrebenswert erscheinen. 

Einer Modellierung der Glieder des Bruckenkorpers in voller Ausdehnung 
der naturlichen Zahnkronen stehen aber auch Bedenken entgegen. Diese ergeben 
sich daraus, daB der Bruckenersatz fUr die lebenden Gewebe des menschlichen 
Korpers den Charakter eines Fremdkorpers tragt. Da ein im Umfang der 
naturlichen Zahne ausgebildeter Bruckenkorper in flachenhafte Beriihrung 
mit der Schleimhaut des Alveolarfortsatzes tritt, muB gefordert werden, daB 
die Schleimhaut unter der standigen Bedeckung durch den Briickenkorper 
nicht leidet. 

Die klinische Erfahrung lehrt, daB diese Voraussetzung keineswegs ohne 
weiteres als erfiillt angesehen werden kann. Bei vielen Brocken, deren Korper 
mit der Schleimhaut des Alveolarfortsatzes flachenhafte Beruhrung erlangt, 
zeigen sich, sobald man gezwungen wird, solche Brucken aus dem Munde zu 
entfernen, deutliche Zeichen chronischer Entzundung: Die Epitheldecke ist 
unterbrochen, stark gerotetes oder leicht blutendes Bindegewebe mit Granu­
lationsbildung liegt frei. Eine starke Verschmutzung macht sich durch unange­
nehmen Foetor bemerkbar. Bei den aus Metall (Goldlegierungen) angefertigten, 
fest in den Mund einzementierten Brucken sind derartige Erscheinungen mit 
solcher RegelmaDigkeit zu beobachten, daD die flachenhafte Bedeckung der 
Mundschleimhaut durch den Bruckenkorper als nicht zulassig bezeichnet werden 
muD. Fur festsitzende, aus Metall angefertigte Brucken gilt daher als allgemein 
anerkannte Regel, dem Bruckenkorper eine von der Form und der Ausdehnung 
der naturlichen Zahne abweichende Gestalt zu geben, die schadigende Wirkungen 
auf die Mundschleimhaut ausschlieBt. 

1m Bereich der Seitenziihne, wo die Sprachfunktion und Kosmetik keine Rolle 
spielen, kommt daher die Schwebebrucke in Betracht. Bei Brucken im Bereich der 
Front aber, wo sprachfunktionelle und iisthetische Leistungsfiihigkeit unerliif31ich 
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ist, wird die Anwendung der Basisbriicke dadurch ermoglicht, daf3 ihr Kontakt 
mit dem Alveolarkamm auf das unumganglich notwendige Ma(3, d. h. auf eine 

schmale Linie beschrankt wird. 

b o 

Abb. 598. a und b Hygienisch ITUgiinstig zu beurteilende 
Gestaltung des Briickenkorperquerschnitts einer Schwebe­

briicke. c Zweckmal3ige Gestaltung des Querschnitts. 

Den biologischen Gesichts­
punkten ist damit Rechnung 
getragen, die hygienischen ha­
ben aber im Plan £tir die Kon­
struktion des Bruckenkorpers 
noch nicht ausreichend Be­
rucksichtigung gefunden. 

Zwar fOrdert bereits der 
Schwebebruckenkorper an sich 
die Reinhaltung der Mund­
hOhle. Nicht jede beliebige 
Form vermag aber diesem 
Zweck gleich gut zu dienen. 

Die dem Alveolarkamm zugekehrten Flachen des Bruckenkorpers spielen hier 
die HauptroUe. 1m spitzen Winkel uber dem Alveolarkamm zusammenlaufende, 
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Abb. 599. a Unzureichende Reinigungsmoglichkeit einer 
Schwebebriicke bei geringem Abstand der Kauflache 
des Briickenkorpers Yom Alveolarkamm. b Schaffung 
hygienischerer Verhaltnisse durch Verschmalerung der 
Kauflache. c Wtirde auch nach Verschmiilerung der 
Kauflache nur ein schmaler Spalt zwischen Briicken­
korper und Alveolarkamm bleiben, so ist die Kon­
struktion einer Basisbriicke mit linienhaftem Kontakt 
zwischen Briickenkorper und Schleimhaut vorzuziehen. 

leicht konvex gehaltene Buccal­
und Lingualflachen durften das 
Ziel der Sauberhaltungsmoglichkeit 
am besten erreichen. Zur Ver­
hutung schmutzfangender Winkel 
ist bei geringem Abstand der Kau­
flache des Bruckenkarpers Yom 
Alyeolarkamm eine Verringerung 
des bucco-lingualen Durchmessers 
in Kauf zu nehmen. Der Verlust 
an mechanischer Wirksamkeit faUt 
gegenuber den hygienischen Vor­
teilen nicht ins Gewicht. Bleibt 
auch dann zwischen Unterkante 
des Bruckenkarpers und Kiefer­

wall nur ein schmaler Spalt, in dem sich Speiseteile festklemmen kannen, ist 
auf die Schwebebrucke zu verzichten und die Basisbrucke anzuwenden. Wenn 

a 11 (' 

Abb. 600. a und b Unhygienische Ausbildung des Quer­
schnitts der Basisbriicke. c Gestaltung des Briicken-

korpers der Basisbriicke nach hygienischen 
Gesichtspunkten. 

sie den Alyeolarfortsatz nur linien­
haft beruhrt , bringt das erfah­
rungsgemaB der Schleimhaut keinen 
Schaden, der Reinhaltung aber 
Vorteile. 

Diese Betrachtung fuhrt un­
mittelbar zur Besprechung der 
Querschnittsform der aus kosmeti­
schen Grunden geforderten Basis­
brucken. Auch bei ihnen werden 
buccale und linguale Flache aus 
hygienischen Grunden im spitzen 

Winkel zusammenstoBen mussen, so daB sich, wie RUMPEL sich ausdruckt, ein 
linsenformiger .. Querschnitt ergibt. Jeder flachenhafte Kontakt der zur Ver­
wendling -ge!iJ,IlgeIiden angeschliffenen Porzellanzahne mit der Schleimhaut muB 
besonders vermieden werden, da das an den Schlifflachen porase Material die 
Verschmutzung besonders fOrdern muBte. Soweit es die Erreichung eines 
asthetisch befriedigenden Resultates irgend zulaBt, wird daher die Abdeckung 
des Porzellans an der Ruckseite mit polierfiihigem Metall durchzu£tihren sein. 
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Bei der Modellierung des Bruckenkorpers der Schwebebrucken muB schlieB­
lich noch der Ubergange in die Anker gedacht werden. Mit Rucksicht auf die 
zur Erorterung stehenden hygienischen Anforderungen sind auch an diesen Stellen 
alle toten Winkel zu vermeiden, und zur Forderung der Selbstreinigung der 
MundhOhle ist auf flieBende Ubergange Gewicht zu legen. 

Abb.601. a Hygienisch unbefriedigender, b zweckmlt13iger Obergang des Briickenkorpers in die Anker. 

Diese Richtlinien fur die Gestaltung des Bruckenkorpers haben in den letzten 
Jahren durch den Ausbau der keramischen Arbeitsmethoden teilweise eine 
Erganzung erfahren. 

Auf der Beobachtung fuBend, daB an hochglanzend gebrannten Porzellan­
flachen eine Verschmutzung nicht eintritt, sind neue Versuche gemacht worden, 
die Glieder des Bruckenkorpers in dem voUen Umfange der naturlichen Zahne 
auszubilden. Es hat sich gezeigt, daB die Schleimhaut des Alveolarfortsatzes unter 
der Bedeckung durch hochglasiertes Porzellan, die bei der Abdeckung durch 
Metall wahrzunehmenden Symptome der Entziindung nicht aufweist. FUr die 
Herstellung des Bruckenkorpers sind deshalb sog. "Pontics" in verschiedener 
Form empfohlen worden. 

Den einzelnen Gliedern des Bruckenkorpers entsprechende Porzellanzahne 
werden auf den Alveolarfortsatz aufgeschliffen, dann aber die Schlifflachen 
durch Glasurmassen im keramischen Arbeitsverfahren wieder auf fehlerfreien 

Abb.602a. Basisbriicke mit Pontics im Briickenkorper; 
buccale Ansicht. 

Abb. 602b. Basisbriicke mit Pontics im 
Briickenkorper; palatinale Ansicht. 

Hochglanz gebracht. Die Kontinuitat der Glieder des Bruckenkorpers unter­
einander und die Verbindung mit den Bruckenankern wird durch Metallteile 
hergestellt, die im Gegensatz zu den alteren Formen des Bruckenkorpers nicht 
an der Basis, sondern an den Kauflachen angebracht werden. DaB bei der Model­
lierung dieser Metallteile nicht nur auf die Befestigung der Porzellanzahne, sondern 
auch auf ausreichende Widerstandsfahigkeit gegenuber der zu erwartenden 
Beanspruchung Riicksicht genommen werden muB, sei besonders hervorgehoben. 

Eine mit Pontics ausgestattete Brucke besitzt den Vorzug, daB sie dem Patien­
ten die kiinstliche Erganzung seiner Zahnreihe nicht standig so deutlich in Er­
innerung bringt wie insbesondere die Schwebebrucke; daB man andererseits 
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dieser Form des Briickenkorpers mit Skepsis begegnet, weil BefUrchtungen 
bestehen, daB sie die Hygiene des Mundes beeintrachtigen konnte, ist verstandlich. 
Nur vereinzelt haben jedoch Nachpriifungen Bedenken dieser Art bestatigt, und 
das Urteil der Mehrzahl der Stimmen, die sich kritisch auBern, lautet durchaus 
giinstig. Auf Grund eigener Erfahrungen und einer von mir veranlaBten systema­
tischen Kontrolluntersuchung kann ich anfiihren, daB ich die anfangs gehegte 
Skepsis mehr und mehr aufgegeben habe. Die Gestaltung des Briickenkorpers 
mit Hilfe der Pontics kann jedenfalls heute bereits auf allgemeinere Beachtung 
Anspruch erheben, wenn auch vielleicht die Indikationsgrenzen noch nicht end­
giiltig abgesteckt sind. 

Uber den Versuch, zur Herstellung von Briicken im unmittelbaren AnschluB 
an Extraktionen Porzellanzahne zu verwenden, deren hochglasierte Porzellan­
wurzeln in die Alveolen versenkt werden, kann ich dagegen nicht so giinstig 
urteilen. Das nach AbschluB der Heilungsvorgange vorliegende Endresultat 
entspricht in der Regel vor allem in kosmetischer Beziehung nicht den Anspriichen, 
die an eine Briicke von langerer Lebensdauer gestellt werden miisscn. Die sich 
der Pontopinzahne bedienende Methode der Gestaltung des Briickenkorpers 
bleibt daher hOchstens auf Einzelfalle beschrankt. 

Indikation und Konstruktion des Bruckenersatzes nach der Art des Bruckenankers. 
Von auBerordentlicher Wichtigkeit ist bei der Aufstellung des Konstruktions­

planes fUr einen Briickenersatz schlieBlich die Festlegung der Verankerungsart. 
Auch hier bestimmen funktionelle, biologische und hygienische Gesichtspunkte 
die Auswahl unter den verschiedenen Briickenankern. Bevor die Anker im 
einzelnen bestimmt werden, ist aber allgemein festzulegen, welche der nach der 
Verankerungsart zu unterscheidenden Methoden des Briickenersatzes zur An­
wendung kommen solI. 

Hier lehrt die Beachtung der statischen GesetzmaBigkeiten zunachst, daB 
die einheitlich starr konstruierten, festsitzenden Briicken in mechanischer Be­
ziehung die funktionell wertvollsten sein werden. In jedem FaIle von Briicken­
ersatz wird mit Riicksicht auf die Kaufunktion daher zunachst zu priifen sein, 
ob der festsitzende Briickenersatz anwendbar ist, und zwar zunachst die unbe­
schrankt festsitzende Briicke. Fiir die Anwendung der beschrankt festsitzenden 
Briicken miissen daher besondere Griinde vorliegen. Fiir die Konstruktion der 
zusammengesetzten festsitzenden Briicken kann z. B. die Erhaltung der Vitalitat 
der Pulpa eines schiefstehenden pfeilers die Indikation abgeben oder auch die 
Riicksichtnahme auf die Durchfiihrung nicht sicher zu vermeidender Repara­
turen, wahrend die labil festsitzende Briicke der Erhaltung der Eigenbewegung 
der Pfeiler dienen solI. Die Idee, der diese Konstruktionsart ihr Dasein verdankt, 
daB namlich die starre Verbindung zweier in verschiedenen Zahnreihenabschnitten 
stehenden Pfeiler dem Halteapparat der betreffenden Zahne schaden konnte, 
kann nach klinischen und rontgenologischen Beobachtungen aber nicht als zu 
Recht bestehend angesehen werden; und da dem vermeintlichen V orteil der 
freien Beweglichkeit der einzelnen Pfeiler in statischer Beziehung nur Nachteile 
gegeniiber stehen, kann eine Indikation fUr diese Art der beschrankt fest­
sitzenden Briicken heute nicht mehr anerkannt werden. 

Als Grund fiir die Anwendung der abnehmbaren Briicken kommen voraus­
zusehende eventuelle spatere Anderungen und hygienische Anforderungen in 
Betracht. Erstere konnen die Konstruktion der bedingt abnehmbaren Briicke 
rechtfertigen. Kann durch festsitzende Briicken dagegen den Anspriichen der 
Hygiene nicht in ausreichendem MaBe Rechnung getragen werden, so muB die 
bedingungslos abnehmbare Briicke angefertigt werden. Unzureichende Trag­
fahigkeit des Pfeilersystems gibt jedoch keinen Grund zur Herstellung abnehm-
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baren Briickenersatzes, was gegeniiber der Einstellung mancher Autoren in der 
bisherigen Literatur ausdriicklich betont sei. Die in diesen Fallen indizierten 
gestiitzten Prothesen sind von abnehmbaren Briicken durch die Art der Kau­
druckiibertragung zu unterscheiden. 

Nach der Aufstellung der allgemeinen Richtlinien fiir die verschieden ver­
ankerten Briickenarten konnen wir uns den einzelnen Briickenankern zuwenden. 
Da die unbeschrankt festsitzenden Briicken stets das erste Ziel des Briicken­
ersatzes sein sollen, miissen uns die fiir sie in Betracht kommenden Ankerarten 
zuerst beschaftigen. 

Alle miissen wieder bestimmten Anforderungen geniigen. Ihrer Aufgabe 
entsprechend haben sie in erster Linie die sichere Verbindung von Briickenkorper 
und -pfeiler herzustellen. Es liegt auf der Hand, daB der Zustand des letzteren 
fiir diese mechanische Leistung von Bedeutung wird. Ob ein Pfeiler noch ganz 
intakt is!; oder bereits des Kronenersatzes bedarf, wird daher bei der Indikation 
der einzelnen Anker zu beriicksichtigen sein. Verankerungsmethoden, die bei 
pulpatoten Zahnen anwendbar sind, werden andererseits bei Pfeilern mit intakter 
Pulpa nur mit Einschrankung verwertbar sein, da auf die Vitalitat des Zahn­
marks Riicksicht zu nehmen ist und die mechanische Wirksamkeit trotzdem 
nicht leiden darf. Von der Verankerung wird aber nicht nur erwartet, daB sie 
unschadlich fiir den Pfeiler ist, sondern auch daB sie ihn nach Moglichkeit vor 
jeder spateren Schadigung schiitzt. 

Und schlieBlich spielt im sichtbaren Zahnreihenabschnitt wieder die Be­
friedigung der Kosmetik eine Rolle. 

Da den verschiedensten Anforderungen keineswegs immer gleichmaBig ent­
sprochen wird, ist im Einzelfall abzuwagen, welcher Anker der Gesamtheit der 
Anspriiche am besten Rechnung tragt. 

Dort, wo ein des Kronenersatzes bediirftiger Zahn als Pfeiler in Aussicht 
genommen ist, wird zunachst zu priifen sein, welche Methode des Kronenersatzes 
indiziert erscheint. An dieser Stelle bleibt daher nur zu erortern, wie weit die 
einzelnen Kronenarten innerhalb ihres Anwendungsgebietes den erhohten An­
spriichen, die die Verwendung als Briickenanker mit sich bringt, gewachsen 
erscheinen. 

Hier ist zunachst von den Hiilsenkronen zu sagen, daB sie einen guten mecha­
nischen Halt gewahren, wenn der fUr ihre Indikation notwendige Stumpf vor­
handen ist. Ein nicht minder hoher Wert kommt ihnen in prophylaktischer 
Beziehung zu. Die Moglichkeit der Erhaltung der Pulpa erhi:iht weiterhin ihre 
Bedeutung als Briickenanker, wahrend die Kosmetik eine Beschrankung der 
Verwertbarkeit herbeifiihrt. 

All das gilt insbesondere fUr die Bandkrone. Bei bereits starker zersti:irten 
Pfeilern im unsichtbaren Teil der Zahnreihe gibt sie einen der wertvollsten Briicken­
anker ab, wahrend die bandlosen Hiilsenkronen noch einen gut erhaltenen Stumpf 
voraussetzen. Hier kann die Orton- und die Stufenkrone die Bandkrone ver­
drangen. Die aus Porzellan bestehenden Hiilsenkronen konnten wegen ihrer 
kosmetischen Wirkung vorteilhaft im Bereich der Front als Anker dienen. Sie 
lassen sich aber nur mit keramisch hergestellten Briicken sicher verbinden und 
diirften in mechanischer Beziehung nur geringen Anforderungen geniigen. Ihre 
Anwendbarkeit ist daher sehr beschrankt. Nicht unerwahnt darf bleiben, daB 
der Gebrauch der Hiilsenkronen als Anker bei zweifelhafter mechanischer Wider­
standsfahigkeit des Stumpfes durch GuBaufbau mit Wurzelstiftverankerung 
erweitert werden kann. Die Vitalitat der Pulpa wird in derartigen Fallen nicht 
st6rend im Wege stehen, da so stark geschwachte Zahne in der Regel wurzel­
behandelt sein werden. 

Bei der Priifung der Stiftkronen auf ihre Geeignetheit als Bruckenanker mussen 
wir uns daran erinnern, daB sie an sich schon nur bei kraftigen Wurzeln indiziert 
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sind. Die bei der Briickenverankerung gesteigerte mechanische Beanspruchung 
der Wurzel zwingt daher dazu, hier noch vorsichtiger in ihrem Gebrauch zu sein. 
Bei sorgfiHtigster Indikationsstellung und exaktester Anfertigung gewahren sie 
aber auch eine gute Verankerung. 

Bedarf ein als pfeiler in Aussicht genommener anatomisch schwacher Zahn 
oder ein durch cariose Zerstorung in der Widerstandsbhigkeit seiner Hart­
substanzen herabgesetztes kriiJtiges Glied der Zahnreihe eines Kronenersatzes 
mit Stiftverankerung, ist in vielen Fallen a ber die Verstarkung der Stiftveranke­
rung durch Einfassung des Wurzelrandes indiziert, sei es, daB diese Einfassung 
durch Zuhilfenahme eines Bandes oder auf dem GuBwege erreicht wird. Gegen­
iiber der Sicherung des Stumpfes konnen die gegen ein sorgfaltig angelegtes Band 
vorzubringenden Bedenken in Kauf genommen werden. 

Zusammen!assend kann daher gesagt werden, daf3 bei P!eilern, die des Kronen­
ersatzes bedur!en, im unsichtbaren Teil der Zahnreihe vorwiegend die aus Metall 
bestehenden Hulsenkronen in Betracht kommen, wahrend im Bereich der sichtbaren 
Zahne die Sti!tkrone, Halbringsti!tkrone und auch die Bandstiftkrone, je nach der 
Beschaf!enheit des P!eilers, ihre Bedeutung besitzen. 

Wir k6nnen uns nunmehr der Verankerung der Briicken an Pfeilern, die noch 
nicht des Kronenersatzes bediirfen, zuwenden. Es ware natiirlich moglich, sie 
so zu behandeln, als ob sie bereits Kronenersatz erhalten miiBten, wenn wir 
nicht die Aufgabe hatten, den Bestand des natiirlichen Gebisses zu wahren. 
Die Opferung einer naturlichen Krone, insbesondere einer solchen mit intakter Pulpa, 
muf3 stets ein schwerer Entschluf3 bleiben. Wegen der Tragweite, die dieser MaB­
nahme innewohnen kann, hat sich die Briickenverankerung immer mehr dahin 
entwickelt, die Erhaltung des Zahnmarks als wichtigstes Ziel zu betrachten. 

Unter den Methoden des Kronenersatzes haben wir die Hiilsenkronen als 
solche kennengelernt, die die Schonung der Pulpa ermoglichen. Da die aus Metall 
bestehenden zugleich den mechanischen und prophylaktischen Anforderungen in 
vorteilhafter Weise entsprechen, konnen die metallenen Hiilsenkronen auch bei 
intakten Pfeilern im hinteren Teil der Zahnreihe sehr gut zur Verankerung von 
Briicken dienen; die bandlosen Hiilsenkronen vermogen hierbei das Ubergewicht 
iiber die Bandkronen zu erlangen. 

Die im Frontzahnbereich fiir den Kronenersatz in Betracht kommenden 
Stift- und Bandstiftkronen verlangen nun aber stets die Opferung der Pulpa. 
Das Streben, diese Methoden zu verdrangen, ist daher verstandlich. Teilweise 
hat man dies Ziel durch Anwendung der Hiilsenkronen aus Metall zu erreichen 
versucht, da die aus Porzellan bestehenden unzulanglich sind. Ihren kosmetischen 
Nachteilen sind die iibrigen Vorteile entgegengestellt worden. Die Storung des 
Aussehens diirfte aber doch so hoch zu bewerten sein, daB die Verwendung an 
sichtbarer Stelle nicht gutgeheiBen werden kann. 

Das Streb en nach Abhilfe hat hier zum Ausschneiden des Metalls an der 
Labialflache, zur Fensterkrone, gefUhrt. Durch dieMangel, die ihr in jeder Richtung 
anhaften, tragt sie aber so sehr den Stempel eines Kompromisses an sich, daB 
ihre Verwendung vollkommen abzulehnen ist. 

Eine praktische Bedeutung kann heute auch der Ringverankerung kaum noch 
beigemessen werden. Entweder geniigt sie den zu stellenden Anforderungen in 
keiner Weise, oder sie ist technisch so miihsam herzustellen, daB andere wert­
vollere Verankerungsmethoden, fUr die keine Kontraindikation besteht, sie zu 
ersetzen vermogen. 

Ais mechanisch und prophylaktisch unzureichend sind heute auch dornartige 
Fortsatze und Zapien anzusehen, die in oder an der Ober£lache eines pfeilers ihre 
Stiitze finden. 

Durch sachgemaB hergestellte Einlagefullungen sind sie heute verdrangt. 
Bei exakter Herstellung sind sie wenigstens stets prophylaktisch einwandfrei. 
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Bedenken konnen in mechanischer Beziehung bestehen. Bei schwacheren Zahnen 
finden entweder einfache Einlagefiillungen in der Zahnsubstanz nicht geniigend 
Halt, oder es besteht die Gefahr, daB die Pulpa geschadigt wird und die natiirliche 
Krone mechanische Defekte erIeidet. Bei kraftigen Molaren konnen sie dagegen 
ohne Schaden verwandt werden. Die Sicherheit gegen horizontale Krafte laBt 
sich durch Kombination 
mit kleinen, in das Zahn­
bein versenkten Stiftchen 
dann noch verstarken, ohne 
daB die Pulpa in Gefahr 
gerat. Bei Frontzahnen 
laBt sich aber auch auf 
diese Weise das erstre bte 
Ziel nicht vOllig erreichen. 

Zur Verstarkung der 
Verankerung hat man da­
her die Einlagefullungen 
mit Wurzelstiften verbun­
den. Die Verankerung 
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kann dann als gesichert angesehen werden. Dieser Erfolg wird aber durch 
Opferung der intakten Pulpa erkauft, und bei manchen Zahnen bedingt die 
Einfiihrung eines hinreichend langen Wurzelstiftes eine so starke Schwachung 
des Zahnbeinkorpers, daB nachtragliche mechanische Beschadigungen des Pfeilers 
nicht ausgeschlossen sind. Die Einlagefiillung mit Wurzelstift als Briickenanker 
muB daher auf Pfeiler beschrankt bleiben, deren Kronenform eine iibcrmal3ig 
starke Schwachung der Labial­
wand bei der Praparation der 
Kavitat zu vermeiden gestattet. 
Die schaufelformigen oberen 
Schneidezahne sind hier weniger 
geeignet als die unteren Incisivi 
und die Eckzahne. Wenn schon 
eine Wurzelbehandlung durch­
gefiihrt wird, ist aber das Haupt­
hindernis fiir die Anwendung der 
Stiftkronen beseitigt. Erscheint 
die Wurzelstiftverankerung un­
vermeidlich, sollte daher von 
ihnen Gebrauch gemacht werden. 

Keiner der bisher beschrie­
benen Anker vermag somit den 
im Bereich der Front bei intakten 

Abb. 606. Modifizierte 
Carmichaelkrone. 

Abb . 607. Prii,para tion 
eines Eckzahnes fii r eine 

IIalbkrone. 

Pfeilern zu stellenden Anforderungen voll zu geniigen. Es ist demgemaB von 
Bedeutung, daB die Entwicklung der Halbkronen das zu erstrebende Ziel wenigstens 
mit einer gewissen Annaherung erreicht. 

Eine nicht unbedeutende Rolle hat hier die Gf1r:mWh-adkrone gespielt. Der 
als Pfeiler dienende Frontzahn oder Pramolar wird in seiner lingualen Halfte 
mit Scheiben und Steinchen von untersichgehenden Stellen befreit. Nach den 
Antagonisten zu wird etwa 1 mm Zahnsubstanz fortgenommen, so daB die gesamte 
linguale Halfte des Zahnes mit einem gegossenen Metallmantel eingehiillt werden 
kann, ohne daB Okklusion und Artikulation leiden. Zur Befestigung des Metall­
mantels wird in jede Approximalflache des Kronenstumpfes eine Langsrinne 
eingeschliffen, deren VerIauf auf die Einfiihrungsrichtung Riicksicht nehmen 
muB und die durch eine horizontal gestellte Querfurche miteinander in Verbindung 



590 Zahnersatz. 

stehen. 1m Pramolarengebiet wird der linguale Hocker ganzlich abgetragen, 
der buccale im Bereich der Kauflache um die Starke des Metallmantels verringert. 
Am Zahnhals solI der AbschluB der Krone unter den Zahnfleischrand verlegt 
werden. 

Diese ursprungliche Stumpfpraparation ist spater dahin modifiziert worden, 
daB man die Krone an den Approximalflachen nicht mit den eingelassenen Langs­
rinnen abschlieBen, sondern nach den Regeln der Extension for prevention weiter 
nach buccal reichen laBt. Man erspart sich ferner bei Pramolaren das vollige 
Abtragen des lingualen Hockers, nutzt ihn zur Verankerung aus und schont dabei 
die Pulpa. Der cervicale AbschluB wird nach dem Prinzip der Ortonkrone gehalten. 

Eine Anlehnung an die Praparationsmethode der Stufenkrone begegnet uns 
hingegen bei der Fournierkrone nach BREKHus. Das Einschleifen einer spitz­
winkligen Rinne in der Nachbarschaft der Schneide oder Kaukante leitet die 

Abb. 608. Halbkl'one nach RANK. (Au8 RANK: Die Halbkrone. Berlin 1922.) 

Vorbereitung des Kronenstumpfes ein. AnschlieBend wird die Furche auf die 
Approximalflachen ausgedehnt . Ihre Verlaufsrichtung solI hier nicht mit der 
Zahnachse, sondern der erleichterten EinfUhrung der spateren Krone wegen mit 
der Neigung der Labialflache des Zahnes ubereinstimmen. Am Zahnfleischrand 
findet sie ihre Grenze. Die nach lingual gekehrte Oberflache und die Approximal­
flachen werden im ubrigen weiter im Sinne der Stufenkrone hergerichtet. Die 
Anwendbarkeit dieses Ankers wird dadurch begrenzt, daB die Rinne an der 
Schneide eine gewisse Starke der Zahnsubstanz zur Voraussetzung hat. 

Als weitere Modifikation reiht sich noch die RANK8che Halbkrone an. Die von 
der Carmichaelkrone ubernommenen seitlichen Haftrinnen sind bei ihr durch 
kurze Stiftchen, die in das Zahnbein ohne Pulpaschadigung versenkt werden, 
und die uns schon bei den Inlays begegnet sind, verstarkt, wahrend der cervicale 
AbschluB durch ein um den Zahn gelegtes , nachtraglich labial ausgeschnittenes 
Band hergestellt wird. Sie eignet sich vorwiegend fUr Eckzahne und Priimolaren. 
Bei der Vorbereitung werden die untersichgehenden Stellen der Lingualflache 
beseitigt, es wird Raum nach den Antagonisten zu geschaffen und fUr den spateren 
Schutz der Schneide- oder Kaukante gesorgt. Mit Scheiben werden die Approximal­
flachen bis an die Grenze der Labialseite beschliffen, hier werden mit Fissuren­
bohrern und Inlayfinierern die Langsrinnen angelegt und zuletzt auf der Kau­
oder Lingualflache die Stufen und KaniiJe fUr die Stiftchenverankerung ange­
bracht. Nachdem ein der Zahnfleischtasche entsprechend konturiertes Band 
dicht an den Stumpf angelegt und provisorisch fixiert ist, kann zum Abdruck­
nehmen fur den GuB geschritten werden. Die guBtechnische Herstellung geschieht 
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am besten auf dem bekannten indirekten Wege, dem bei der RANKschen Halb­
krone noch das Einloten des Bandes folgt. 

Bei kraftigen und vollig intakten Pfeilern kann der Wert aller Halbkronen 
als Briickenanker recht hoch eingeschatzt werden. 

Zusammenfussend kann iiber die I ndikation der einzelnen Briickenanker bei 
Pfeilern, die nicht des Kronenersatzes bediirfen, somit folgendes gesagt werden: 
1m .hinteren unsichtbaren Teil der 
Zahnreihe kommen in erster Linie 
die metallenen Hiilsenkronen in Be­
tracht; bei alteren, kriiftigen, caries­
freien M olaren eventuell massiv 
gehaltene Einlagefiillungen. 1m 
sichtbaren Bereich der M undhohle 
spielt der Gesundheitszustand der 
Pulpa eine grof3e Rolle. Bei wurzel­
behandeltenZahnen kann bedenken­
los die Stift- oder Bandstiftkrone 
gewahlt werden. Bei starker ge­
schwiichten Frontziihnen wird sie 
oft gewahlt werden miissen, auch bb. aDo. mit 
wenn die Wurzelbehandlung erst 
unter Opferung der Pulpa durch-
zufiihren ist, wahrend bei kraftigen und vollig intakten Frontzahnen die H alb kronen 
den wertvollsten Anker abgeben. 

Fiir die Verankerung der unbeschrankt festsitzenden Briicken kommt nun 
aber noch ein weiterer auBerordentlich wichtiger Gesichtspunkt hinzu: Die Ver­
einigung der einzelnen Anker mit dem Briickenkorper verlangt, daB die fiihrenden 
Teile aIler Anker untereinander 
so weit parallel stehen, daB das 
Einsetzen der fertigen Briicke 
nicht gehemmt wird. LaBt sich 
die erforderliche Annaherung an 
die Parallelitat nicht herstellen, 
ohne daB die Verankerung in 
irgendeiner Weise leidet, so muB 
von der unbeschrankt festsitzen­
den Briicke abgesehen werden. 

Bei geneigt zueinander stehen­
den Pfeilern kann die Notwendig­
keit der Erzielung des mechani­
schen Haltes oder die Riicksicht 
auf die Erhaltung einer Pulpa 
daher zur Anwendung der zusammengesetzten festsitzenden Briicke zwingen. Bei 
unteren Weisheitszahnen als Pfeilern tritt diese Notwendigkeit, wenn auch nicht 
oft, so doch verhaltnismaBig haufig ein. Als Anker kann dann die Schrauben­
krone verwandt werden, deren Konstruktion sich aus der Abbildung ergibt. 
Die Anbringung der Schraube innerhalb des Zahnumfanges zwingt aber stets zur 
Wurzelbehandlung. Mit Riicksicht auf die Erhaltung der Pulpa eines Pfeilers 
muB es daher als erwiinscht betrachtet werden, den tertiaren Teilanker, die 
Schraube, auBerhalb des Pfeilerumfanges anzubringen (Abb.61O) oder die Ver­
schraubung durch ein Geschiebe mit Splintsicherung zu ersetzen. Zur Verhiitung 
ungiinstiger Pfeilerbeanspruchungen sei aber daran erinnert, daB das Geschiebe 
unbedingt so zu konstruieren ist, daB nach dem Zusammenfiigen der einzelnen 
Teile jede Beweglichkeit gegeneinander ausgeschaltet sein muB. 
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Erganzend mu13 sodann darauf hingewiesen werden, ~aB ~ie ~u.sam~engesetzte 
festsitzende Briicke nicht nur bei schrag stehenden Pfellern mdlzwrt 1st, sondern 
auch, wie bereits angedeutet, bei parallel zueinander stehenden Pfeilern, wenn die 

Moglichkeit gewahrt werden soIl, 
notigenfalls an einem Teil der 
Briicke au13erhalb des Mundes 
Reparaturen oder auch Ergan­
zungen vornehmen zu konnen. 

die Verschraubungen in Verbindung mit dem 
stiftkronen als Anker gute Dienste. 

Wenn bereits eine gewisse 
Wahrscheinlichkeit besteht, daB 
eine Briicke in absehbarer Zeit 
auf einen groBeren Teil der 
Zahnreihe ausgedehnt werden 
mu13, kann die zusammenge­
setzte festsitzende Briicke es 
ermoglichen, zwischen dem alten 
und neuen Briickenabschnitt 
Versteifungen herzustellen, die 
der gesamten Konstruktion sta­
tisch groBe V orteile verschaffen. 
In allen diesen Fallen leisten 

Prinzip der Hiilsen- oder Band-

Wir konnen damit die zusammengesetzten festen Briicken verlassen und, da 
die labil festen Briicken praktisch keine Bedeutung fiir uns haben, uns den ab­
nehmbaren Briicken zuwenden. Ihre Indikation ist bereits weiter oben auf­
gezeichnet worden. Wenn wir zunachst die mit Riicksicht auf eventuell not­

wendige Anderungen an­
gezeigten bedingt abnehm­
baren Briicken behandeln, 
so fallt auf, da13 wir hier 
demselben Grund fiir ihre 
Anwendung begegnen wie 
bei den beschrankt fest­
sitzenden Briicken. Es 

hh. Il l:! .• \nhriluclIIlIc lIlU T,'lIl1l1k'TII nn ,.In r r" I II~ ',,,"'ull.n,", .. ,­
filII ItO '" kht " .. r ,In, '" 'III \I ·Ih· ", II' • \\,,,11,,1'1' \11 ,1.-llIIlIllIe ,)lor 

DrU k,', 

kann daher vermutet 
werden, daB auch die 
Verankerungsart Dber­
einstimmung aufweisen 
wird. Das trifft in der 
Tat in gewissem Um­
fangezu. Ein Unterschied 
ergibt sich aber daraus, 
daB der die Verankerung 

beschrankende Grund bei den festsitzenden Briicken nur fiir einen Teilabschnitt 
Geltung besitzt. Der iibrige Teil kann daher mit Vollankern ausgestattet werden. 
Bei bedingt abnehmbaren Briicken besteht aber die Notwendigkeit der Losbarkeit 
der Verankerung fiir die gesamte Briickenkonstruktion. Vollanker miissen daher 
ganzlich vermieden werden. Fiir die Teilanker kann aber dann Dbereinstimmung 
mit denen der beschrankt festsitzenden Briicken erwartet werden. Ebenso wie 
die Verschraubung einer Briicke die Befestigung beschrankt, hindert sie auch 
die Abnehmbarkeit . Schrauben als tertiare Teilanker begegnen uns folglich auch 
bei den bedingt abnehmbaren Briicken. Einzelheiten iiber die Konstruktion 
der Verankerung brauchen daher nicht wiederholt zu werden (vgl. Abb.552). 
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Es bleibt nunmehr noch die Verankerung der bedingungslos abnehmbaren 
Brucken zu besprechen. Ais Indikation fUr die bedingungslose Abnebmbarkeit 
haben wir hygienische und biologische Gesichtspunkte kennengelernt. Es sind 
das diejenigen Faktoren, die bereits bei den festsitzenden Briicken dem Briicken­
korper eine bestimmte Form vorschreiben. Nicht in allen Fallen laBt sich aber 
die Gestalt des Briickenkorpers mit samtlichen fUr die Sauberkeit des Mundes 
und die Gesunderhaltung der Schleimhaut maBgebenden Richtlinien in Uber­
einstimmung bringen, ohne daB der Briickenkorper in der Erfiillung anderer 
ihm zufallender Aufgaben beeintrachtigt werden miiBte. Die Abnehmbarkeit 
der Briicke vermag aber dann noch einen Ausgleich herzustellen. AuBerhalb 
des Mundes kann sie griindlich gesaubert und der Schleimhaut des Mundes zugleich 
die notige Pflege zuteil werden. Standige Wiederholung ist dabei naturgemaB 
unerlaBlich und die bedingungslose Abnehmbarkeit daher indiziert. Es mag 
aber gleich gesagt werden, daB bei der Konstruktion von Briickenersatz nur 
selten so ungiinstige BiBverhaltnisse vorliegen, daB sich die Befriedigung der 
hygienischen Anspruche nicht mit den festsitzenden Briicken erreichen lieBe, 
zumal wir notigenfalls auch eine Anderung der BiBhohe yornehmen konnen. 
Die Indikation zur Anwendung 
der bedingungslos abnehmbaren 
Briicken ist daher nur in einer 
kleinen Zahl von Fallen wirklich 
gegeben. 

Mit der Abnehmbarkeit treten 
an die Verankerung wieder be­
stimmte neue Anforderungen her­
an. Insbesondere stellt die me­
chanische Leistungsfahigkeit der 
Briicke Anspriiche an die einzel­
nen Anker. Urn eine Ausnutzung 

Abb.613. Federstiftkappe n ach RIECHE LMANN. (Aus 
BRUHN : Handbuch der Zahnheilkunde. Bd. IlL) 

der Kaukrafte zu ermoglichen, darf die Abnehmbarkeit nur eine Bewegung der 
Briicke in der den Kaukraften entgegengesetzten Richtung zulassen. Da aber 
selbst bei vertikaler Belastung einer auf mehreren Pfeilern ruhenden Briicke eine 
Beanspruchung einzelner Pfeiler auf Zug eintreten kann, so muB die Verankerung 
auch auf Zug einen gewissen Widerstand leisten, wenn nicht unerwiinschte Be­
wegungen der Briicke eintreten sollen. Die Abnehmbarkeit darf ferner die Festig­
keit der Konstruktion sowie die Erzielung kosmetisch befriedigender Resultate 
nicht beeintrachtigen, und als Mangel miiBte es auch empfunden werden, wenn die 
Abnehmbarkeit bei intakten Pfeilern nur mit Opferung der Pulpa erkauft werden 
konnte. ABe diese Anspriiche zu befriedigen wird schlieBlich noch dadurch 
erschwert, daB die Abnehmbarkeit absolute ParaBelitat der Anker untereinander 
voraussetzt. Sorgfaltige kritische Auswahl unter den verschiedenen Ankern ist 
zur Erzielung eines vollen Erfolges daher notwendig. 

Ein hoher Wert ist hier den Federstiften nach RIECHELMANN beizumessen. 
Eine in den Pfeilern versenkte Kaniile liefert die notwendige Fiihrung. Die 
Widerstandsfahigkeit der Verankerung in den verschiedensten Richtungen kann 
als sehr groB bezeichnet werden. Die Federung des Stiftes liefert insbesondere 
die notwendige Sicherung gegen Zugbeanspruchung. Urn ein optimales Ver­
haltnis zwischen der notwendigen Stift- und Pfeilerwandstarke zu erzielen, 
andererseits aber auch dem Stift die erforderliche Lange geben zu konnen, ohne 
eine Wurzelperforationsgefahr befiirchten zu miissen, sind die Stifte aus zwei 
Teilen zusammengesetzt worden. Da die Hauptbeanspruchung des Stiftes an 
seiner Eintrittsstelle in die Kaniile erfoIgt, ist er in seinem coronalen Abschnitt 
stark bern essen, wahrend der keiner Bruchgefahr ausgesetzte, in die Tiefe 
der Wurzel versenkte Teil schwach dimensioniert ist. Die hier notwendige 

Port· E uler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Auf!. 38 
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Federspannung ist durch Verwendung geeigneten Materials, des Plantiniridiums, 
hergestellt. Damit dieser Teil des Stiftes bei der warmetechnischen Verarbeitung 
seine wertvollen Eigenschaften nicht verliert, kann er aus dem coronalen Teil 
ausgeschraubt werden. Um die Kanule bei geringer Wandstarke widerstandsfahig 
genug zu machen, wird sie ohne Teilung aus 18karatigem Goldplatin hergestellt. 

lob. II. U(Ullhnllllrllkrou un h ruE m :UIASN. 

1m Bereich der Front 
werden die Stifte als 
Federstiftzahn verarbeitet 
(Abb. 613), wahrend sie 
im Bereich der Pramola­
ren und Molaren als Stift­
fiihrungskrone (Abb. 614) 
der Verankerung dienen. 

B'~~~:~~ In jedem FaIle setzt III ngrtr! IlIlUkt holm lou hm n d r »rO . ( u 
IInudbu II d r Znllnll UJi.Und _ Dd. 11 (. ) die Verankerung des Fe­

derstiftes aber die Durch­
fiihrung der Wurzelbehandlung voraus. Das ist ein Nachteil, der die allge-
meine Verwendung dieses Hilfsmittels einschrankt. 

Neben den Federstiften spielen die Sattelklammern als Anker eine Rolle, bei 
einseitig freistehenden Pfeilern als umfassende Sattelklammern (Abb. 615), bei 
Pfeilern innerhalb der Zahnreihe als Quersattelklammern (Abb. 616) . Das Prinzip 
der Konstruktion ergibt sich aus der bildlichen Darstellung. Das Inlay dient in 
jedem FaIle der vertikalen und horizontalen Druckubertragung, die Klammern 
der Sicherung der Verankerung gegen Zugbeanspruchung. Zur Vermeidung 

Abb. 615. Umfassende Sattelklammer nach Abb. 616. Quersattelklammer nach 
RIECHELMANN. RIECHELMANN. 

(Aus BRUHN: Handbuch der Zahuheilkunde. Bd. IlL) 

einer mechanischen Beschadigung der Verankerung ist eine kriiftige Verbindung 
des Inlays mit dem Bruckenkorper notig. Leider ergibt sich daraus meist der 
Zwang zur Devitalisation des Pfeilers. 

Um die Wurzelbehandlung vermeiden zu konnen, sind an ihre Stelle zum 
Teil die unmittelbar der Zahnoberflache anliegenden Auflageklammern getreten. 
Seitdem zu ihrer Herstellung die hochbeanspruchbaren, vergutbaren Goldplatin­
legierungen zur Verfugung stehen, sind die Zweifel an ihrer ausreichenden Wider­
standsfahigkeit durch die Bewahrung in der Praxis behoben worden. Uber die 
Gestaltung dieser Klammern werden bei der Besprechung der gestutzten Prothese, 
fUr die die Auflageklammern in weit grofierem Umfange Bedeutung besitzen 
als bei Arbeiten, die den Oharakter einer abnehmbaren Brucke tragen, noch nahere 
Angaben gemacht werden. 

Bei der Konstruktion abnehmbarer Brucken haben die teilweise aus Amerika 
zu uns gelangten Geschiebe in starkerem Mafie Berucksichtigung gefunden. 

FUr den abnehmbaren Bruckenersatz kommen auf Grund statischer Er­
wagungen nur diejenigen in Betracht, deren Konstruktion die Starrheit des ganzen 
Systems gewahrleistet. Aus den vielen verschiedenen Modifikationen seien die 
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von CHAYES und GOLLOBIN besonders genannt. In fabrikmiWiger Anfertigung 
sind sie von groBter Prazision, so daB die Selbstanfertigung sich erubrigt, trotzdem 
ihr Schwierigkeiten nicht entgegen stehen. Wahrend die Geschiebehiilse durch 

6 
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Abb.618. Fedel'zapfen und HUlse des Fedel'geschiebes 
nach GOLLOBIN. a Fedel'zapfen. b HUlse. (Nach 

KLUGHARDT: Fortschr. Zahnheilk. 2.) 

ein Inlay, eine Halbkrone oder eine Hiilsenkrone als sekundarer Teilanker mit 
dem Pfeiler in Verbindung steht,hangt der positive Teil des Geschiebes als primarer 
Teilanker mit dem Bruckenkorper zusammen. Die Aussicht auf Erhaltung der 
Vitalitat des Pfeilers hat diesen sog. Attachements in der durch die Lehre von 
der Fokalinfektion stark beeinfluBten amerikanischen Zahnersatzkunde eine 
groBe Verbreitung als Briickenanker verschafft. 

Fassen wir auch hier wieder das Ergebnis unserer Priifung zusammen, so 
muB festgestellt werden, daB bei der Verankerung der bedingungsZos abnehm­
baren Brucke filr die Verbindung mit intakten Pfeilern in erster 
Linie die starren Geschiebe in Betracht kommen. Bei pulpa­
toten Pfeilern kommt dagegen auch den RIECHELMANNschen 
Federstiften Bedeutung zu. Die verschiedenen A uflageklamrnern 
k6nnen bei ihnen ebenfa1l8 Dienste leisten. Auf sie muf3 vor 
allem da zurilckgegriffen werden, wo 80ziale Momente die Kon­
struktion des Ersatzes beeinflussen. 

1m Rahmen der systematischen Besprechung der Veranke­
rung des Briickenersatzes muB nunmehr noch die Indikation 
der indirekten Verankerung erortert werden. Zwei Griinde 
werden fUr ihre Anwendung angefiihrt: erstens die Unmog· 
lichkeit, einen einer Liicke benachbarten, nach statischen 
Gesichtspunkten zunachst als Pfeiler in Betracht kommenden Abb. 619. Indirekt verankel'te 
Zahn als solchen verwenden zu konnen, und zweitens die Freiendbriicke. 
N otwendigkeit der VergroBerung der Tragfahigkeit des Pfeiler-
systems. Die von uns als BiZfsanker bezeichneten Briickenbiigel geben hier das 
Verankerungsmittel ab, und zwar im ersteren FaIle die Umgehungsbilgel, im zweiten 
FaIle die Entlastungsbilgel. 

Von den Umgehungsbiigeln wird beim Ersatz einzelner Frontzahne Gebrauch 
gemacht, wenn die der Liicke benachbarten Zahne intakt sind und nicht der 
Pfeilerpraparation unterworfen werden sollen. Wenn im seitlichen Teil der 
Zahnreihe sowieso einzelne Zahne des Kronenersatzes bediirfen, liegt der Gedanke 
nahe, den Eingriff in die harte Zahnsubstanz der intakten Frontzahne dadurch 
zu vermeiden, daB man den zu ersetzenden Zahn durch einen Biigel unter Um­
gehung der intakten Glieder der Zahnreihe mit den zu. iiberkronenden verbindet. 
1st die Verbindung des ersetzten Zahnes mit den Pfeilern nur eine einseitige, so 
ist aber zu bedenken, daB der Biigel groBe Momente auf die Pfeiler iibertragt. 
Zur Aufnahme des Kaudrucks muB alsoein entsprechend widerstandsfahiges 

38* 
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Pfeilersystem vorhanden sein. Zum Ersatz des seitlichen Schneidezahnes z. B. 
wiirden die beiden Pramolaren nach Umgehung des Eckzahns noch nicht die 
Sicherheit der Tragfahigkeit als Pfeiler bieten. Erst wenn auch der iiberkronte 
erste Molar noch mit ihnen verbunden wiirde, diirfte Belastung und Tragfahigkeit 
im richtigen Verhaltnis zueinander stehen. Statiseh mufJ eine soleke indirekte 

Verankerung daher als sehr unzweckmafJig charakteri­
siert werden. 

Zu demselben Urteil gelangt man auch bei der 
Betrachtung indirekt verankerter Endpfeilerbriicken. 
Beim Ersatz des seitlichen Schneidezahnes unter 
Verwendung des benachbarten zentralen Incisivus 
sowie des ersten Pramolaren als Pfeller fiihrt die lJb. 1l~1I. lr"lIrt'kl HrUllk,·rlt· 

}:IHI.,( ·1I",lIrOd,,'. Anbringung des Umgehungsbiigels um den Eckzahn 
dazu, daB die Briicke ihren gradlinigen Verlauf 

einbiiBt, so daB die Belastung des seitlichen Schneidezahnes wieder zu Kipp­
momenten auf die Pfeiler AnlaB gibt, denen durch Verwendung des zweiten 
Pramolaren als weiteren Pfeiler entgegengewirkt werden miiBte. Bei Umgehung 
mehrerer Zahne tritt die statisch nachteilige Wirkung der Umgehungsbiigel 
naturgemiiB noch mehr hervor. 

Eine giinstige Beurteilung yom mechanischen Standpunkt aus erfahrt die in­
direkte Verankerung, wenn sie nicht der vertikalen, sondern nur der horizontalen 
Druckiibertragung dient. Werden zum 
Ersatz zweier Pramolaren und eines 
Molaren jederseits der Eckzahn und 
ein Molar als Pfeiler einer Briicke 

a b 

Abb. 621. Indirekte Verankerungeiner Briicke durch einen Entiastungsbiigel. Der Biigel is t a bnehmbar. 
a der Biigei in situ , b der Biigei is t geHist . (Zugieich in KANTOROWICZ: Handworterbuch d. Zahnheilk. ) 

verwandt, so kann ihnen in vertikaler Richtung meist die zu erwartende Be­
lastung zugemutet werden, nicht immer aber die horizontale Beanspruchung. 
Steht nun am hinteren Ende der Zahnreihe kein Pfeiler mehr zur Verfiigung, 
bliebe nur iibrig, die Schneidezahne als solche heranzuziehen. 

Wenn sie ganz intakt sind, werden sich dazu aber wieder Patient und Zahn­
arzt schwer entschlieBen, obwohl die Ausdehnung der Briicke iiber die ganze 
Zahnreihe jede Belastung tragen wiirde. Hier kann dann die indirekte Verbindung 
beider Briicken durch einen Biigel den in transversaler Richtung erforderlichen 
Belastungsausgleich schaffen. Beide Kieferhalften entlasten sich gegenseitig, 
so daB auch die Bezeichnung Entlastungsbugel gerechtfertigt ist. Wird nur auf 
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einer Seite Briickenersatz angefertigt, konnen auf der anderen mehrere zu iiber­
kronende Zahne als Pfeiler dienen, an denen die indirekte Verankerung gesucht 
wird. 

Die indirekte Verankerung muB aber auch noch unter anderen Gesichts­
punkten betrachtet werden. Da die Biigel auBerhalb der normalen Zahnreihe 
verlaufen, bedecken sie einen Teil der Kieferschleimhaut. Hier miissen also die 
gleiehen Verhaltnisse wie bei flachenhaftem Kontakt des Briickenkorpers mit 
der Schleimhaut vorliegen. Da mit Riicksicht auf die Zungenbewegungen, ins­
besondere bei der Sprache, der Biigel dicht iiber die Schleimhaut hinweggefiihrt 
werden muB, bleiben hygienisch-biologische Bedenken gegen seine Anwendung 
bestehen. Bei den Umgehungsbiigeln kommen noch unmittelbare Gefahren fiir 
den cariesfreien Bestand der umgangenen Zahne hinzu. Auch wenn der Verlauf 
des Biigels einen gewissen Abstand von ihnen wahrt, entstehen Winkel und Nischen, 
die das Auftreten von Caries wenigstens begiinstigen konnen. Da andererseits 
Nachteile der direkten Verankerung bei zweckmaBiger Auswahl der Anker 
kaum ins Gewicht fallen, sollten Umgehungsbiigel iiberhaupf nicht mehr zur An­
wendung kommen. 

Die Entlastungsbiigel konnen ihrer vorteilhaften statischen Wirkung wegen 
leider nicht vollig entbehrt werden. Die Ausschaltung ihrer hygienisch-biolo­
gischen Nachteile kann daher nur durch die Abnehmbarkeit des Biigels bzw. der 
ganzen Briicke erreicht werden. Wenn schon ein Bugel in Anspruch genommen 
werden muB, sollte die Entfernbarkeit stets berucksichtigt werden, wie in der 
Literatur wiederholt gefordert worden ist. Durch Geschiebe und Verschraubungen 
lassen sich die notwendigen Verbindungen herstellen. 

I)) Der Behandlungsgang bei der Anfertigung von Briickenersatz. 
1st auf Grund sorgfaltiger Untersuchung der gesamten Mundverhaltnisse die 

Konstruktion einer Brucke in allen Teilen festgelegt, so kann die Behandlung 
eingeleitet werden. Urn sie in allen Teilen erfolgreich und fur den Patienten 
moglichst wenig unangenehm zu gestalten, ist a uch hierbei planmafJiges Vorgehen 
unerlaBlieh. 

Die allgemeine Sanierung des Mundes, zu der die Entfernung aller nieht 
erhaltungsfahigen Wurzeln, eine grundliehe Zahnreinigung und die Beseitigung 
aller Cariesherde gehort, bildet die erste V oraussetzung fUr die Anfertigung 
jeden Zahnersatzes und geht also aueh der Bruckenanfertigung voraus. 

In vielen :Fallen erweist es sieh sodann als zweckmaBig, sofort die zu ver­
arbeitenden kunstlichen Zahne auszusuchen, damit die der mechanischen Vor­
bereitung als Pfeiler zu unterwerfenden Zahne noch als Anhalt bei der Wahl 
dienen konnen. Urn volle Ubereinstimmung mit vorhandenen naturlichen Zahnen 
zu erzielen, miissen Form und Farbe unabhangig von jedem Schema, wie es oft 
in den von Fabrikanten gelieferten Garnituren auf uns zukommt, bestimmt 
werden. Eigene Zusammenstellungen nach dem Munde des Patienten bei gunstigen 
Lichtverhaltnissen konnen auch hohen Anspruehen Rechnung tragen. 

Technische Gesichtspunkte durfen bei der Auswahl der Zahnsorte nicht 
unbeachtet bleiben, da die Raumverhaltnisse fUr die sichere Fixierung der Zahne 
von Bedeutung sind. Fur FaIle von tiefem und scharfem UberbiB sei auf die 
verschiedenen kramponlosen Zahne und auf den Einstiftzahn besonders ver­
WIesen. 

1st dieser Punkt erledigt, kann die Vorbereitung der Pfeiler vorgenommen 
werden. Fur die Reihenfolge der Praparation der einzelnen Zahne ist vor allem 
die Rucksichtnahme auf die BiBlage bestimmend. In den Fallen, in denen durch 
die gleichzeitige Vorbereitung samtlicher PfeHer die BiBlage eine Anderung 
erfahren wiirde, muB mindestens ein die BiBlage sichernder Anker fertiggestellt 
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sein, bevor der letzte Pfeiler beschliffen wird. 1st dagegen von vornherein eine 
Anderung der BiBlage erwiinscht, so wird man danach trachten mussen, sie be­
reits bei der Anfertigung des ersten Ankers vorzunehmen, da die ubrigen sich 
alsdann danach richten konnen. Der Pfeiler, der sich fUr diese Zwecke am besten 
eignet - meist wird es ein Molar oder ein Pramolar sein - wird zuerst behandelt. 

MaBgebend fiir die Reihenfolge, in der die einzelnen Pfeiler der Behandlung 
unterworfen werden, ist aber auch die Verpflichtung, dem Patienten die subjek­
tiven Belastigungen bei der Bruckenanfertigung zu verringern. Zur Abkiirzung 
der Behandlungszeit werden die notwendigen Wurzelbehandlungen zuerst vor­
genommen. Die Zeit zwischen den fUr ihre Durchfiihrung notwendigen Sitzungen 
kann dann bereits der Vorbereitung anderer Pfeiler dienen. Auch die Kosmetik 
fallt ins Gewicht. Zahne an sichtbarer Stelle wird man nicht friiher der Praparation 
unterwerfen, als es im Interesse des ganzen Behandlungsganges notig ist. Lassen 
sich nicht aIle die Reihenfolge der Praparation bestimmenden Faktoren in 
Ubereinstimmung bringen, ist abzuwagen, welcher im Einzelfall den Ausschlag 
gibt. Die fUr die Herrichtung der einzelnen Pfeiler maBgebenden Gesichtspunkte 
sind bereits erortert. Besondere Beachtung ist der Erzielung der notwendigen 
Parallelitiit zu schenken. Jeder Anker wird alsdann einzeln einprobiert. Storungen 
in der Harmonie der beiden Zahnreihen werden so am schnellsten aufgefunden. 
Bruckenanker, die mit Porzellanzahnen ausgestattet werden, werden aber nur 
so weit fertiggestellt, wie sie in den Wurzeln befestigt werden. Mit Rucksicht auf 
das kosmetische Resultat mussen aIle Porzellanzahne gleichzeitig aufgestellt 
werden. 

Dies kann erst geschehen, nachdem Modelle angefertigt worden sind. Der 
Gipsabdruck kommt hierfiir allein in Betracht. Bei kurzen Brucken kann ein 
freihandiger Gipsabdruck von beiden Zahnreihen in SchluBbiBsteIlung aus­
reichend sein, wenn die Modelle mit einem dreitei1igen Gipsokkludator versehen 
werden und die Kauflachen der Anker in der Mundhohle nach dem BewegungsbiB 
geformt sind oder natiirliche Zahne vorhanden sind, die wenigstens eine Kontrolle 
daruber zulassen, daB schadigende horizontale Krafte auf die Pfeiler nicht wirken 
konnen. Fiir die Anfertigung ausgedehnterer Brucken werden am besten obere 
und untere Abdrucke getrennt angefertigt und mit Hilfe von BiBschablonen in 
den Artikulator gebracht. 

Nunmehr ist die Moglichkeit fUr die Aufstellung der PorzeHanzahne gegeben. 
Sie werden provisorisch an einer den Kiefer deckenden Platte aus Wachs oder 
Abdruckmasse befestigt, um sie im Munde nochmals auf ihre Stellung priifen 
zu konnen. Da hierbei auch die Anker wieder auf die Pfeiler gebracht werden 
mussen und ihre SteHung auf dem Modell nach der Einprobe nicht immer absolut 
genau gesichert ist, erweist es sich oft als notwendig, ein zweites Modell herzu­
stellen. Die Herstellung des Bruckenkorpers und seine Vereinigung mit den 
Pfeilern kann dann nach den hierfur maBgebenden technischen Gesichtspunkten 
erfolgen. 

1st die Brucke bis auf die letzte Politur fertiggestellt, wird sie im Munde 
einprobiert. Die Moglichkeit des Einsetzens hangt jetzt von der Parallelstellung 
der Anker abo Geringe Differenzen lassen sich noch durch Schleifen an den Pfeilern 
beheben, wenn die Verankerung nicht leidet. Besteht in dieser Beziehung ein 
Risiko, muB eventuell ein ganzer Bruckenabschnitt umgearbeitet werden. Gelingt 
das Einsetzen der Brucke, so werden zunachst die Anker auf exakten Sitz nach­
gesehen, der SchluB der Zahnreihen wird kontrolliert und der BewegungsbiB 
in allen Phasen gepriift. Mangel in diesen Punkten sind fUr eine Brucke ver­
hangnisvoll. Durch geringfugiges Nachschleifen lassen sich bei richtig ange­
fertigten Brucken aber in der Regel kleine Storungen schnell beheben. 

Es kann dann das definitive Einsetzen der Brucke erfolgen, nachdem ihr 
durch sorgfaltiges Polieren eine hygienisch einwandfreie Oberflache gegeben 



Briickenersatz. 599 

worden ist. Briicke und Pfeiler werden griindlich getrocknet, von einer Assistenz 
wird schnell hartendes Zement angeriihrt und jeder Anker damit beschickt, 
wahrend der Behandelnde Rinnen und Wurzelkanii.le der Pfeiler damit ausfillit. 
Jetzt kann die Briicke an ihren Platz gebracht werden. Reicht der Druck der 
Hand nicht dazu aus, helfen Hammerschlage auf ein treibendes Instrument 
etwas nacho Wichtig ist, daB nicht zu wenig Zement angeriihrt wird, damit es 
seine Hauptaufgabe, alle Lucken und Spalten restlos zu verschliellen, wirklich 
erfiillen kann und der Schutz der Pfeiler gewahrleistet ist. Etwaige Uberschiisse 
an Zement lassen sich nach volliger Erhartung des Materials am sichersten be­
seitigen. Mit einer letzten Kontrolle ist der Behandlungsgang der festsitzenden 

Abb. 622. Anwendung des Parallelometers nach RIECHELMANN. 
(Aus BRUHN: Handbuch der Zahnheilkunde. Bd. IlL) 

Briicke abgeschlossen. Geringe Abweichungen im Behandlungsgang ergeben 
sich bei den beschrankt festsitzenden Briicken aus dem Bau der Teilanker ohne 
weiteres. 

Fiir die bedingungslos abnehmbaren Briicken miissen einige Erganzungen nach­
getragen werden. Sie ergeben sich aus der Notwendigkeit strengster Parallelitat 
der Anker. Korrekturen an der fertigen Briicke sind hier nicht moglich. Bei 
der Einstellung der einzelnen Anker mull daher allen die gleiche Richtung gegeben 
werden. Durch Verwendung besonderer Hilfsmittel, die als Parallelometer be­
zeichnet werden, laBt sich dies erreichen. Das von RIECHELMANN angegebene 
laBt sich bereits bei der Ausbohrung von Wurzeln fiir die Einstellung der Feder­
stifte verwenden (Abb. 622). Es leistet aber auch am Modell Dienste. Fiir diese 
Arbeiten ist jedoch ein als SIxTsches Parallelometer bekanntes Instrument vor­
zuziehen. Mit Hilfe entsprechender Mandrells ermoglicht es, nicht nur Feder­
stiften, sondern auch allen Geschieben Parallelitat untereinander zu geben. 
Auf die Darstellung des technischen Vorgehens miissen wir auch hier wieder 
verzichten. 
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Zu erwahnen ist aber noch, daB die bedingungslose Abnehmbarkeit gestattet, 
den Bl'iickenkorper in groBerer Ausdehnung mit dem Alveolarkamm in Beriihrung 
zu bringen. Da beim abnehmbaren Zahnersatz hygienische und biologische 
Bedenken gegen die Bedeckung der Schleimhaut nicht mehr bestehen, kann sich 
der Bl'iickenkorper ganz der Ausdehnung del' natiirlichen Zahne anpassen, auch 
wenn er sich nicht auf den Alveolarkamm stiitzt. 

II 

( . 

b II 

" 

Abb. 62~. SIXTsches Parallelometer. a Grundplatte mit Galgen. b Verschiebbarer und verstell­
barer l\{odcUtisch mit Klemmschraube zur Arretierung des Kugelgelenks. c Klemmvorrichtung zur 

Aufnahme der Mandrells. d Vertikal verschiebbare und drehbare Ftihrungsstange. 
(Aus KLUGHARDT: Fortschr. Zahnheilk. 2.) 

Fiir das Festsetzen der mit den Pfeilern zu verbindenden sekundaren Teil­
anker ist schlieBlich noch von Wichtigkeit, daB sie genau die SteHung erhalten, 
die ihrer Lagebeziehung zum Briickenkorper entspricht. Schon geringe Differenzen 
wiirden die Einfiihrung des abnehmb'1ren Teiles unmoglich machen. Beim Fest­
zementiel'en werden deshalb die sekundaren Teile der Anker am besten auf die 
primaren, mit der Briicke in Verbindung stehenden geschoben und dann mit 
der gesamten Briicke an ihren Platz gebracht. Allenfalls erfolgt das Festsetzen 
in mehreren Etappen, bei denen immer die festzuzementierenden Anker auf den 
zugehorigen Teil am Briickenkorper geschoben sind, wahrend die iibrigen ihren 
Platz am Pfeiler provisorisch oder definitiv eingenommen haben. Dann hat 
man die Gewahr, daB auch hinterher ein reibungsloses Abnehmen der Briicke 
durchfiihrbar ist. GroBte Prazision ist gerade bei diesen Arbeiten unerlaBlich, 
wenn es bei zahnarztlichen MaBnahmen iiberhaupt graduelle Unterschiede in 
diesem Punkte gibt. 

2. Die gestiitzte Prothese. 
a) Die Indikation der gestiitzten Prothese. 

Wie wir gesehen haben, vermag der Briickenersatz am voIlkommensten das 
Ziel zu erreichen, einem verstiimmelten GebiB das hochste MaB von funktioneHer 
Leistungsfahigkeit wiederzugeben. Seine bevorzugte Anwendung, die sich aus 
der Ubertragung des gesamten Kaudrucks auf natiirliche Wurzeln ergibt, ist 
damit hinreichend begriindet. Die Tatsache, daB die natiirlichen Wurzeln aber 
auch imstande sein mU8sen, den gesamten auf den Zahnersatz entfallenden Kau­
druck aufzunehmen, setzt andererseits wieder der Anwendbarkeit des Briicken­
ersatzes eine Grenze. Wo die Gefahr besteht, daB die Tragfahigkeit der als Pfeiler 
einer Briicke zu verwendenden Zahne nicht mindestens ebenso groB ist, wie auch 
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im ungiinstigsten FaIle die Beanspruchung durch die Kaukrafte .~ein kann, ist 
von dieser Art des Zahnersatzes abzusehen, urn so mehr als die Uberschreitung 
del' Tragfahigkeit del' Pfeiler nicht nul' den Zahnersatz unbrauchbar macht, 
sondern meist zum Verlust der Pfeiler fiihrt. 

Die Vernichtung eines Teiles des natiirlichen Zahnbestandes durch prothe­
tische MaBnahmen liefe dem Sinn del' Behandlung abel' vollkommen zuwider. 
Es kann in solchen Fallen daher nur eine andere Art des Zahnersatzes zur 
Anwendung kommen, auch wenn sie nicht eine so vollkommene Wiederherstellung 
der funktionellen Leistungsfahigkeit gewahrt, wie sie erreicht werden kannte, 
wenn die Bedingungen fiir die Anwendung des Briickenersatzes gegeben waren. 

Leider ist friiher fast immer und vielfach auch heute noch in den Fallen, 
in denen die Konstruktion von Briicken nicht mehr als angebracht erscheinen 
muB, del' sog. partielle Plattenersatz zur Wiederherstellung del' Zahnreihen ange­
wandt worden, eine Prothesenart, bei del' die Kaukrafte allein durch Vermittlung 
del' die Kiefer deckenden Schleimhaute auf diesen iibertragen werden und die 
Verbindung mit natiirlichen Zahnen nur del' Befestigung des Ersatzes dient. 
Wie schon ausgefiihrt worden ist, vermagen abel' die Schleimhaute nul' sehr 
viel geringere Krafte aufzunehmen als del' Halteapparat del' natiirlichen Zahne. 
Die ausschlieBliche Ubertragung del' auf den Zahnersatz entfallenden Krafte 
durch Vermittlung des Schleimhautbezuges auf den Kiefer hat daher eine erheb­
liche EinbuBe an funktioneller Leistungsfahigkeit im Gefolge haben miissen. 
Da an sich die Kaumuskulatur in del' Erzeugung der Kaukraft nicht behindert 
ist und nul' ihre volle Entfaltung durch die Empfindlichkeit der Schleimhaut 
unmaglich wird, ist es verstandlich, daB derartige MaBnahmen nicht voll befriedigt 
haben. Mehr und mehr hat sich daher die Erkenntnis durchgesetzt, daB es darauf 
ankommen muB, die vorhandenen natiirlichen Zahne, soweit es ihre Tragfahigkeit 
zulaBt, zur Kaudruckiibertragung heranzuziehen und nul' den Teil des Kaudrucks, 
del' ihre Tragfahigkeit iiberschreitet, durch Vermittlung des Schleimhautbezuges 
auf den Kiefer weiterzuleiten, mit anderen Worten, die Art des Zahnersa tzes 
anzuwenden, die wir als gestiitzte Prothese abgegrenzt haben. Nul' eine solche 
Lasung del' sich bietenden Aufgabe kann das Ziel erreichen, das Optimum an 
funktioneller Leistungsfahigkeit herzustellen. 

FaBt man die Lasung einer prothetischen Aufgabe yom kaufunktionellen 
Standpunkt aus ins Auge, so ergeben sich auf Grund diesel' Erarterungen fiir die 
Indikation del' gestiitzten Prothese bereits wertvolle Richtlinien. Am sichersten 
gelangen wir wieder zu einer vollkommenen Abgrenzung ihres Anwendungs­
gebietes, wenn wir uns die beiden Fragen vorlegen: 

1. Wann ist die Anwendung der gestiitzten Prothese bereits berechtigt? 
2. Wann ist die Anwendung del' gestiitzten Prothese noch maglich? 
Die Beantwortung del' ersten Frage: Wann ist die Anwen1ung der gestutzten 

Prothese bereits berechtigt? ergibt sich ohne weiteres aus den Grenzen, die del' 
Anwendung des am hachsten zu bewertenden Zahnersatzes durch Briicken 
gezogen sind. Wo die Tragfahigkeit del' noch vorhandenen natiirlichen Zahne 
nicht mehr als ausreichend angesehen werden kann, den gesamten auf die zu 
ersetzenden Zahne entfallenden Kaudruck mit zu iibernehmen, werden wir ge­
zwungen, die nachteiligen Folgen, die eine Uberlastung del' Pfeiler mit sich bringen 
miiBte, dadurch auszuschalten, daB wir dem noch vorhandenen Bestand an natiir­
lichen Zahnen nicht die gesamte Kauleistung aufbiirden, sondern nur in dem 
Umfange, in dem sie ihr auf aIle FaIle gewachsen sind, wahrend del' Teil, del' die 
Druckaufnahmefahigkeit des Zahnsystems iiberschreitet, unmittelbar auf den 
Kiefer iibertragen werden muB. Die Berechtigung zur Anwendung der gestiitzten 
Prothese ist also erst dann gegeben, wenn die Frage nach del' Maglichkeit del' 
Konstruktion von Briickenersatz hat verneint werden miissen. Bevor die Er­
ganzung des Liickengebisses dureh eine gestiitzte Prothese verantwortet werden 
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kann, muB daher die Leistungsfahigkeit der einzelnen Zahne, ihre Zahl und ihre 
Verteilung sorgfaltig darauf gepriift werden, ob nicht die Anfertigung einer Brucke 
noch moglich ist, wenn aIle Mittel, die das Verhaltnis der Belastung zur Trag­
fahigkeit zugunsten der letzteren zu beeinflussen vermogen, aufgewandt werden. 
Besteht keine Aussicht, die Druckaufnahmefahigkeit der als Pfeilersystem zur 
Verfugung stehenden Zahne und die GroBe der zu erwartenden Belastung im 
Rahmen des Bruckenersatzes miteinander in Einklang zu bringen, so muB die 
Dbertragung eines Teiles des Kaudruckes auf das Kiefertegment die natiirlichen 
Zahne entlasten. Die Notwendigkeit einer derartigen Kompensation der Kau­
krafte liefert damit unmittelbar die Berechtigung, den anzufertigenden Zahnersatz 
als gestutzte Prothese zu gestalten. 

Wenn wir die Falle verstiimmelter Gebisse heraussuchen, in denen wir die 
Moglichkeit des Bruckenersatzes haben verneinen mussen, haben wir somit die­
jenigen vor uns, fiir die uberhaupt die Anwendung der gestutzten Prothese in 
Betracht kommen kann. In erster Linie waren hier die Gebisse zu nennen, die 
fiir die vollstandige Erganzung durch Bruckenersatz nicht in Frage kommen, 
weil die fiir die Konstruktion einer mechanisch leistungsfahigen Brucke wichtige 
Voraussetzung nicht erfiillt ist, daB an jedem Ende der Brucke mindestens ein 
Pfeiler vorhanden sein muB. Der Verlust eines oder mehrerer Glieder am distalen 
Ende einer Zahnreihe nimmt uns also von vornherein die Moglichkeit, den einge­
tretenen Funktionsausfall durch eine Briicke auszugleichen. Da gerade die Molaren 
und die Pramolaren fUr die Nahrungszerkleinerung auBerordentlich wichtig sind, 
wird die Berechtigung, sie vermittels der gestutzten Prothese zu ersetzen, in 
der Regel anerkannt werden mussen, sofern die Notwendigkeit des Zahnersatzes 
uberhaupt gegeben ist. Hierzu haben wir bereits bei der Frage nach der Be­
rechtigung des Bruckenersatzes angefiihrt, daB allgemein die Berechtigung zum 
Zahnersatz schon bei Verlust eines Zahnes anerkannt werden kann. Auch wenn 
der Ausfall der Funktion des betreffenden Zahnes nicht erheblich ins Gewicht 
fallt, lassen seine Beziehungen zu den Antagonisten und zu den Nachbarzahnen 
sowie die Auswirkung der Lucke auf den Gebrauchswert dieser Zahne doch den 
Ersatz als ratsam erscheinen. Fur den am SchluB der Zahnreihe stehenden 
Weisheitszahn gilt das allerdings nicht, einmal, weil der Funktionswert dieses 
Zahnes auf Grund seiner anatomischen Bildung und Stellung an sich oft schon 
sehr gering ist, und zweitens, weil sein Ausfall den Gebrauchswert der ubrigen 
Zahne nicht nennenswert beeinfluBt. 

Der Verlust der Weisheitszahne allein wird daher nicht als ausreichend ange­
sehen werden konnen, Zahnersatz jeglicher Art anzufertigen. Anders liegen schon 
die Dinge, wenn neb en dem Weisheitszahn auch noch ein zweiter Molar fehlt. Die 
Stellungsveranderungen, die hier der Zahnverlust im Laufe der Zeit bei den Gegen­
zahnen nach sich zieht, mussen eventuell bereits so schwer gewertet werden, daB 
ihnen durch Anfertigung von Zahnersatz entgegengewirkt werden muB. Der 
Zustand des ubrigen Gebisses gibt hier den Ausschlag. 1st es luckenlos und er­
scheint der Bestand aller Zahne gesichert, so kann der Verlust der beiden letzten 
Mahlzahnpaare auf einer Seite noch ertragen werden. Selbst wenn der Verlust 
eines Weisheitszahnes und des benachbarten zweiten Molaren dem Ausfall der 
beiden Antagonistenpaare vollig gleichgesetzt werden muB, kann also doch wohl 
meist die Anfertigung von Zahnersatz entbehrt werden. 1st dagegen das ubrige 
GebiB mit Mangeln behaftet, sei es, daB noch weitere Zahne fehlen oder ihre 
Leistungsfahigkeit herabgesetzt ist, so kann es bereits geboten sein, auch fur den 
Ersatz eines oder beider fehlender Zahne am SchluB der Reihe zu sorgen. Es kann 
dann also bereits die Berechtigung dazu vorliegen, den Ersatz durch die gestiitzte 
Prothese vorzunehmen. Fehlen noch mehr Zahne als zwei Molaren am Ende 
der Zahnreihe, so konnen Zweifel an der Berechtigung dieser Art des Ersatzes 
meistens nicht mehr bestehen. 
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AuBer denjenigen Fallen, in denen die Wiederherstellung der Zahnreihen 
durch Bruckenersatz dadurch unmoglich wird, daB die notwendigen Endpfeiler 
fehlen, kommen fiir die Erganzung durch die gest,iitzte Prothese aber auch die­
jenigen Gebisse in Betracht, bei denen zwar diese Bedingung erfiillt ist, bei 
denen aber die Tragfahigkeit der vorhandenen Zahne aus anderen Grunden nicht 
als ausreichend angesehen werden kann. Es braucht hier nur auf das Verhaltnis 
zwischen der Zahl der zu ersetzenden Zahne und der Zahl der verfugbaren Pfeiler 
hingewiesen zu werden, ohne daB die Notwendigkeit besteht, nochmals naher 
darauf einzugehen. Vor allem muB aber auch Bezug genommen werden auf 
die auBerordentliche Bedeutung, die der Verteilung der zwischen den Endpfeilern 
zur Verfugung stehenden Pfeiler zukommt. Es sei daran erinnert, welchen 
entscheidenden EinfluB auf die Moglichkeit der Bruckenkonstruktion das V or­
handensein hinreichend tragfahiger Pfeiler an den Stellen besitzt, an denen der 
Zahnbogen seine starkste Richtungsanderung aufweist. Vermag also der Verlust 
des Eckzahns nicht durch Verwendung mehrerer in unmittelbarer Nahe stehender 
Zahne als Pfeiler kompensiert zu werden, so ist die Moglichkeit des Brucken­
ersatzes in Frage gestellt. Fallt der Eckzahn als Bruckenpfeiler aus und fehlen 
neben ihm gleichzeitig mehrere seiner Nachbarn, so ist stets zu befiirchten, daB 
der a us mehreren Glied.ern bestehende, in seinem Verla uf stark gekriimm te Brucken­
korper die ihn begrenzenden Pfeiler durch die von dem Bogenstich ausgehenden 
Momente so stark belastet, daB ihr Bestand gefahrdet erscheint. Wenn nicht eine 
entsprechend groBe Zahl von Pfeilern den Ausgleich herbeifiihrt oder die Leistungs­
fahigkeit der Gegenzahnreihe so beschrankt ist, daB die Beanspruchung der Brucke 
weit unter der eines normal funktionierenden Gebisses bleibt, wird also die Berechti­
gung zum Wiederaufbau des Gebisses durch die gestutzte Prothese gegeben sein. 

Aber auch wenn der Bruckenkorper in seinen wesentlichen Abschnitten grad­
linig gehalten werden kann und an den Enden wie an den Abknickungsstellen 
der Zahnreihe Pfeiler vorhanden sind, kann die Bruckenanfertigung dadurch 
unmoglich werden, daB die vorhandenen Zahne zu schwach sind. Wenn am 
distalen Ende der Zahnreihe nur der Weisheitszahn steht, ist hier, wie wir wissen, 
diese Gefahr besonders groB. Vermag sein Halteapparat wenigstens die in der 
Langsrichtung der Wurzel wirkenden Krafte in dem erforderlichen Umfange 
aufzunehmen, so kann ja die Anwendung eines Entlastungsbugels ein etwa 
bestehendes Risiko bezuglich der Uberlastung durch horizontale Krafte noch 
ausschalten und dadurch die Grundlage fUr die Bruckenkonstruktion herstellen. 
1st aber die Moglichkeit der Anwendung derartiger entIa stender MaBnahmen 
nicht gegeben, oder ist ihre Wirkung nicht ausreichend - die Verschmalerung 
der Kauflache und die Anwendung des Kreuzbisses seien noch besonders genannt­
so ist der Bruckenersatz nicht mehr zu rechtfertigen. Dasselbe gilt, wenn die 
Untersuchung des Zahnbestandes zu der Feststellung gelangt, daB der am distalen 
Ende allein stehende Weisheitszahn schon der zu erwartenden vertikalen Be­
anspruchung :licht gewachsen sein wird. Hier fallt besonders ins Gewicht, daB 
eine erhebliche Entlastung des an einem Ende einer Brucke stehenden Pfeilers 
auch dadurch nicht zu erreichen ist, daB am anderen Ende ein weiterer Zahn 
als Pfeiler hinzugenommen wird. Wie die Statik lehrt, kommt die entlastende 
Wirkung dieser MaBnahme fast nur dem Zahn zugute, dem der neue PIeiler be­
nachbart ist und nur zu einem kleinen Teil dem Pfeiler am anderen Ende der 
Brucke. Besteht nicht die Moglichkeit, in der N achbarschaft des Weisheits­
zahnes ein Glied der Zahnreihe als Pfeiler zu Hilfe zu nehmen, so wird die unzu­
reichende Tragfahigkeit des letzten Molaren daher dazu zwingen, die Konstruktion 
einer Brucke aufzugeben und die Kompensation der Kaukrafte dadurch zu 
erstreben, daB ein Teil unmittelbar auf den Alveolarkamm ubertragen wird. 
Auch hier ist also die Berechtigung zur Anwendung der gestutzten Prothese als 
vorliegend zu erachten. 
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Es bedarf kaum noeh der besonderen Erwahnung, daB die Mogliehkeit der 
Wiederherstellung einer Zahnreihe dureh Briiekenersatz mehr und mehr einge­
engt wird, wenn mehrere der besproehenen Umstande zusammenwirken und 
wenn sie nieht einseitig, sondern in beiden Kieferhalften auftreten. Die Zahl 
der FaIle, in denen zur gestiitzten Prothese als Methode des Zahnersatzes zu greifen 
ist, wird damit bedeutend vergroBert. 

Die Linie, an der die bereehtigte Anwendung der gestiitzten Prothese ihre 
Grenze findet, ist hiermit in groBen Ziigen festgelegt. Der Vollstandigkeit halber 
sei aber die bei der Abhandlung des Briiekenersatzes bereits erorterte Frage 
noeh einmal gestreift, wie wir uns zu Fallen stellen miissen, in denen der Briieken­
ersatz an sieh anwendbar ist, in denen er aber nur eine unvollstandige Wieder­
herstellung der Zahnreihe zu erreiehen gestattet. Die Erzielung des optimalen 
Nutzeffektes muB hier, wie erinnerlieh, den Aussehlag geben. Tragt die teilweise 
Wiederherstellung des Gebisses dureh Briieken dazu bei, wird man sie anfertigen 
miissen und fUr den iibrigen Teil die gestiitzte Protliese zur Anwendung bringen. 
Vermag dagegen die aussehlieBliehe Anwendung der gestiitzten Prothese den 
groBeren Gesamterfolg herbeizufUhren, so wird man auf die Konstruktion von 
Briieken ganzlieh verzichten. Die Beurteilung des gesamten Gebisses ist also 
hier fUr den Umfang, in dem die Berechtigung zur Anwendung der gestiitzten 
Prothese vorliegt, entscheidend. 

Von nicht zu unterschatzender Bedeutung fiir die Indikation der gestiitzten 
Prothese ist schlieBlieh auch das soziale Moment. 

Einwandfreie Briicken verursachen nicht nur dureh den Zwang zur Verwen­
dung besonders teueren Materials, sondern vor allem auch durch den zur exakten 
Anfertigung erforderliehen groBen Zeitaufwand immer hohe Kosten. GroBte 
Prazision ist zwar aueh zur Herstellung einwandfrei funktionierender gestiitzter 
Prothesen erforderlich, und viele Konstruktionen erfordern einen nicht geringeren 
Kostenaufwand als die Herstellung von Briicken gleicher Ausdehnung. Die 
an Zahl nicht kleinen versehiedenen Moglichkeiten der Konstruktion des Ersatzes 
gestatten aber, in weit hoherem MaBe als bei der Anfertigung von Briicken auf 
die wirtsehaftliehen Verhaltnisse des Patienten Riieksieht zu nehmen, ohne eine 
EinbuBe an funktioneller Wirksamkeit in Kauf nehmen zu miissen. Aus sozialen 
Griinden ist deshalb die Anfertigung von gestiitzten Prothesen selbst in den 
Fallen gegeben, wo der natiirliehe Zahnbestand zwar die Anfertigung von Briicken 
noeh zulieBe und yom zahnarztliehen Standpunkt die Anwendung des Briicken­
ersatzes geboten ware, wo aber die wirtschaftliehe Lage des Patienten diese Art 
der prothetischen Behandlung nicht durchzufiihren erlaubt. 

Wir konnen nunmehr die Beantwortung der fiir das Indikationsgebiet der 
gestiitzten Prothese wichtigen zweiten Frage zum Gegenstand der Erorterung 
machen: Wann ist die A nwendung der gestiUzten Prothese noch moglich? 

Den ersten Anhalt fUr die Beurteilung der Sachlage liefert hier die Tatsaehe, 
daB von einer gestiitzten Prothese nur dann gesprochen werden kann, wenn 
wenigstens ein Teil des auf den Zahnersatz entfaIlenden Kaudrucks auf natiirliche 
Wurzeln iibcrtragcn wird. Voraussetzung fUr die Konstruktion der gestiitzten 
Prothese ist daher, daB iiberhaupt Wurzeln natiirlicher Zahne vorhanden sind, 
auf die Kaudruck iibertragen werden kann. Ein vollkommen zahnloser Kiefer 
bietet somit keine Moglichkeit mehr fUr die Anwendung der gestiitzten Prothese. 
Rein theoretisch betrachtet ist die Moglichkeit der Konstruktion einer gestiitzten 
Prothese aber bereits dann gegeben, wenn mindestens die Wurzel eines Zahnes 
einen Teil des auf den Zahnersatz entfallenden Kaudrueks zu iibernehmen vermag. 
Praktisch ist jedoch wohl selten ein einzelner Zahn ausreichend, um die Kon­
struktion der gestiitzten Prothese zu reehtfertigen. Den in den verschiedensten 
Riehtungen auf ihn einwirkenden Kaukraften wiirde sein Haltcapparat kaum 
langere Zeit gewachsen sein. DaB die Konstruktion einer gestiitzten Prothese 
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den Verlust eines Zahnes herbeifiihrt oder ihn auch nur begiinstigt, konnte 
ebensowenig verantwortet werden wie der Ausfall von Zahnen infolge Uber­
lastung der Pfeiler einer Briicke. 

Sind dagegen noch zwei natiirliche Zahne, bzw. ihre Wurzeln vorhanden, so 
kann die Moglichkeit der Konstruktion einer gestiitzten Prothese schon sehr 
viel giinstiger beurteilt werden. Einmal ist die Summe ihrer Tragfahigkeit eine 
groBere, zweitens bieten aber zwei Zahne weit bessere Moglichkeiten, die Kon­
struktion in statischer Beziehung vorteilhaft zu gestalten. Die Stellung der vor­
handenen Zahne zueinander spielt aber hier eineausschlaggebende Rolle. Zwei 
Zahne, die unmittelbar nebeneinander stehen, werden weit mehr der Gefahr 
ausgesetzt sein, Momenten horizontaler Krafte zum Opfer zu fallen, als solche, 
die einen gewissen Abstand besitzen. Es wird hierauf noch naher zuriickzukommen 
sein. Die Moglichkeit, daB bei einem so geringen Zahnbestand noch die gestiitzte 
Prothese angefertigt werden kann, bleibt immerhin bestehen. Solange eine 
Zahnreihe noch nicht vollig vernichtet ist, eine Briicke aber nicht mehr in Be­
tracht kommt, wird man daher immer noch erwagen miissen, ob und in welehem 
Umfange das RestgebiB noch zur Stiitzung des anzufertigenden Ersatzes heran­
gezogen werden kann. 

Es darf nicht iibersehen werden, daB bei der Beantwortung dieser Frage auch 
der Zustand der vorhandenen Zahne, insbesondere derjenige ihres Halteapparates 
eine Rolle spielt. Aber selbst wenn er nicht mehr voIlig einwandfrei ist und bereits 
eine gewisse Lockerung der Zahne eingetreten ist, ist die Ausnutzung des Zahn­
bestandes fiir die Druckauffangung nicht vollig ausgeschlossen. 1m Gegenteil 
laBt sie sich vielfach noch zum Vorteil des Patienten durchfiihren. 

Zusammenfassend lafJt sick daher feststellen, dafJ die Indikation fur die gestutzte 
Prothese fur jedes LuckengebifJ gestellt werden kann, das uberhaupt des Zahnersatzes 
bedurjtig ist, fur das aber Bruckenersatz nicht in Betracht kommt, sei es, dafJ die 
sozialen Verhaltnisse die Anfertigung von Brucken ausschliefJen, obwohl der vor­
handene Zahnbestand als Pfeilersystem einer Brucke geeignet ware, oder dafJ der 
Zahnbestand fur den Bruckenersatz nicht mehr die ausreichende Tragjahigkeit 
besitzt, jedoch in der Lage ist, einen Teil des auf die zu ersetzenden Zahne entfallenden 
Kaudrucks zu ubernehmen. 

b) Die Konstruktion der gestiitzten Prothese. 
Ebenso wie die Konstruktion des Briiekenersatzes nieht ausschlieBlieh von 

den fUr die Kautatigkeit wichtigen mechanischen Gesichtspunkten beeinfluBt 
wird, sind aueh fiir die Konstruktion der gestiitzten Prothese neben dem be­
herrschenden EinfluB der Kaukrafte die iibrigen Funktionen der Zahnreihen 
und der MundhOhle sowie biologische und hygienische Riicksiehten maBgebend. 
Es gilt dies fiir aIle wesentlichen Teile, von denen wir in Analogie zum Briicken­
ersatz das Prothesenfundament, die Prothesenpjeiler, den ProthesenkOrper und die 
Prothesenanker unterscheiden konnen. Es erweist sich als zweckmaBig, die 
Besprechung der Konstruktion der gestiitzten Prothese hiernach systematisch 
durchzufiihren. 

a) Der EinfluB des Fundaments auf die Konstruktion 
der gestiitzten Prothese. 

Wenn wir als Briickenfundament den Teil des Briickenersatzes bezeichnet 
haben, der die auf ihn einwirkenden Kaukrafte letzten Endes aufzunehmen hat, 
so laBt sich diese Begriffsbestimmung ohne weiteres fiir die gestiitzte Prothese 
iibernehmen. Der Halteapparat der natiirlichen Zahne, die zur Druekaufnahme 
herangezogen werden, kommt also wieder in erster Linie in Betraeht, dariiber 
hinaus aber auch wieder das gesa.mte knocherne Kieferskelet, hier insbesondere 
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noch die Abschnitte des zahnlosen Kiefers, denen der Prothesenkorper unmittelbar 
aufruht. Da die Tragfahigkeit des Fundaments die Leistungsfahigkeit des Zahn­
ersatzes bestimmt, mussen wir danach trachten, sie moglichst vollkommen zu 
erfassen. Hier ist vor aHem zu bedenken, daB die von den Pfeilern ubertragenen 
Krafte eine weit bessere Ausnutzung des Fundaments ermoglichen, als die direkte 
Vermittlung durch den Prothesenkorper gestattet. Bei der Anfertigung jeder 
gestutzten Prothese wird daher zu erstreben sein, aIle geeigneten Zahne zur 
trbertragung des Drucks auf das Fundament heranzuziehen. Einzelheiten in 
dieser Beziehung werden bei der Besprechung des Einflusses der Prothesen­
pfeiler auf die Konstruktion des Ersatzes zu erortern sein, da die Tragfahigkeit 
des Fundaments und diejenige der Pfeiler nicht selbstandig beurteilt werden 
konnen, sondern in Wechselbeziehungen zueinander stehen. 

Soweit das Fundament direkt durch den Prothesenkorper beansprucht wird, 
muB hier aber noch erwahnt werden, daB seine Druckaufnahmefahigkeit in erster 
Linie von der Beschaffenheit des den Kaukraften widerstehenden Alveolarkamms 
abhangig ist. Ein breiter, mit straffer Schleimhaut uberzogener, hoher Alveolar­
kamm wird mechanisch weit leistungsfahiger sein als ein schmaler, scharfkantiger 
oder flacher Kieferwall. Die Breite des Alveolarkammes spielt eine Rolle, da sie 
den senkrechten Kraften eine groBere Flache entgegensetzt und dadurch die 
Aufnahmefahigkeit steigert, die Hohe ist fUr die Kompensation der horizontalen 
Kaukrafte von Bedeutung, die glatte Form der Oberflache ist aber von Wichtig­
keit fUr die gleichmaBige Beanspruchung in ihrer ganzen Ausdehnung. Scharfe 
Kanten geben erfahrungsgemaB leicht zu DrucksteHen AnlaB dadurch, daB die 
uber sie hinwegziehende Schleimhaut an diesen Stellen am starksten kompri­
miert wird. Die davon ausgehenden subjektiven Belastigungen des Patienten 
schranken unmittelbar die Kaufahigkeit des Ersatzes ein. Die standige konzen­
trierte Druckwirkung an diesen SteHen zieht aber auch eine Druckatrophie des 
Knochens nach sich, so daB das Fundament dann den Prothesenkorper hier nicht 
mehr unterstutzt, womit eine Minderung der Leistungsfahigkeit einhergehen muB. 
Soweit wir es uberhaupt in der Hand haben, mussen wir daher dafUr sorgen, daB 
der unter dem Prothesenkorper befindliche Alveolarkamm eine gunstige Form 
erhalt. Insbesondere muB nach der Extraktion von Zahnen oder Wurzeln abge­
wartet werden, bis die an den Randern der Alveole einsetzenden Formverande­
rungen abgeschlossen sind. 1st der struktl1relle Umbau nicht in den wesentlichen 
Teilen beendet, 80 muB befu.rchtet werden, daB eine angefertigte gestutzte Prothese 
ihr £unktionelles Ziel nicht voll erreicht oder ihre Wirksamkeit nicht von langer 
Dauer ist. Auf die chirurgischen MaBnahmen, die dazu beitragen konnen, diese 
Verhaltnisse giinstig zu beeinflussen, braucht hier nicht eingegangen zu werden. 

(1) Der EinfluB der Pfeiler auf die Konstruktion 
der gestutzten Prothese. 

Als Pfeiler der gestutzten Prothese sind die naturlichen Zahne zu betrachten, 
durch deren Wurzeln ein Teil des auf den Zahnersatz entfallenden Kaudrucks 
auf den Kiefer ubertragen wird. Wahrend von dem Zustand des Pfeilersystems 
die Konstruktionsmoglichkeit einer Brucke am starksten abhangig ist, hat der 
gesamte Wert der vorhandenen Pfeiler fUr die Frage, ob die Moglichkeit der Kon­
struktion einer gestlitzten Prothese besteht, wie wir bereits gesehen haben, keine 
groBe Bedeutung mehr. Damit steht dann aber auch in Einklang, daB jede richtig 
konstruierte Brucke dem GebiB wieder einen bestimmten, hoch einzuschatzenden 
Wirkungsgrad verleiht, wahrend der Nutzeffekt einer gestlitzten Prothese je 
nach der Beschaffenheit des Pfeilersystems nicht unbetrachtlichen Schwankungen 
unterliegt. Der Unterschied in der Druckaufnahmefahigkeit der natu.rlichen 
Wurzeln und der den Alveolarkamm deckenden Schleimhaut gibt hier, wie schon 



Die gestiitzte Prothese. 607 

wiederholt gestreift wurde, den Ausschlag. Selbst die vollkommene Ausnutzung 
des Kieferbezuges zur Kompensation der Druckkrafte vermag nicht die gleiche 
Leistung zu erreichen, wie die geschickte Verwertung einer Anzahl naturlicher 
Wurzeln, auch wenn sie eine Brucke nicht mehr zu tragen vermogen. Die Forde­
rung, aIle natUrlichen Zahne in die Konstruktion einer gestutzten Prothese als 
Pfeiler einzubeziehen, soweit sie die Druckaufnahmefahigkeit zu beeinflussen 
vermogen, ist daher berechtigt. AIle uberhaupt erhaltungsfahigen und erhaltungs­
wurdigen Zahne oder Zahnreste spielen hierbei eine Rolle. Wahrend aber wieder 
fUr die Konstruktion einer Brucke dem Vorhandensein eines tragfiihigen End­
pfeilers eine groBe Bedeutung zukommt, ist seine Anwesenheit prinzipiell fUr die 
Konstruktion der gestutzten Prothese unerheblich. Dadurch, daB der Teil des 
Zahnersatzes, der bei dem gleichen Pfeilersystem als freiendender Bruckenkorper 
zu konstruieren ware, dem Alveolarkamm so aufruht, daB dieser zur Druckauf­
fangung herangezogen wird, wird ein Ausgleich gegenuber den gefiihrlichen 
Momenten eingeleitet. Jedoch tragt auch die Gestaltung des Prothesenkorpers 
und der Verankerung hierzu bei, wie noch zu besprechen sein wird. Fur die 
Ausnutzung der Pfeiler ist aber das von den Brucken her bekannte Prinzip von 
Bedeutung, sie soweit wie moglich untereinander starr zu verbinden. Die dadurch 
erreichte Ausschaltung der lokalen Beanspruchung eines einzelnen Pfeilers und 
die gemeinsame Beanspruchung der untereinander verbundenen Pfeiler sichert 
den vorteilhaftesten Druckausgleich und tragt damit zur Verhutung einer Uber­
lastung der Pfeiler bei. Wie die der Kompensation schiidlicher Kipp- und Dreh­
momente dienende starre Verbindung der Pfeiler untereinander hergestellt wird, 
ist an sich gleichgilltig. Die unmittelbare VerlOtung benachbarter Anker mit­
einander, die Herstellung der Verbindung der Pfeiler durch besondere Stege, 
durch die Konstruktion einer Brucke fur einen Teil der Zahnreihe oder durch den 
Prothesenkorper selbst, aIle MaBnahmen dienen dem erwahnten Zweck in gleicher 
Weise. Von dieser nach RUMPEL als Versteifung zu bezeichnenden MaBnahme 
muB jedenfalls ausgiebig Gebrauch gemacht werden. 

)') Die Konstruktion des Prothesenkorpers. 

Als Prothesenkorper ist der Teil der Konstruktion zu betrachten, der den auf 
die zu ersetzenden Zahne entfallenden Kaudruck ubernimmt und ihn teils durch 
die Pfeiler, teils unmittelbar auf den Kiefer ubertragt. Fur die Ubertragung 
des Kaudrucks auf die Pfeiler ist die Art der Verankerung des Prothesenkorpers 
an ihnen von Bedeutung, die selbstandig abzuhandeln ist. FUr die direkte Kau­
druckubertragung auf den Kiefer ist aber die Gestaltung des Prothesenkorpers 
selbst maBgebend. 

Damit uberhaupt eine Druckubertragung moglich ist, ist zunachst Voraus­
setzung, daB er dem Kiefer dicht aufliegt. Von Wichtigkeit ist aber weiter, daB 
die Empfindlichkeit des Kieferbezuges die GroBe der aufzunehmenden Kaukraft 
beschrankt. Sobald der auf die Flacheneinheit wirkende Druck ein gewisses 
MaB uberschreitet, wird die Kontraktion der Kaumuskulatur automatisch be­
grenzt, urn subjektive Belastigungen zu vermeiden. Daraus geht hervor, daB 
die Aufnahmefahigkeit des Prothesenkorpers fUr die Kaukrafte urn so groBer 
sein wird, je groBer die Flache des Kiefers ist, der er aufliegt. In der Ausdehnung, 
die wir der Basis des Prothesenkorpers geben, haben wir also ein Mittel in der 
Hand, seine kaumechanische Leistung zu beeinflussen. Urn einen hohen Effekt 
zu erzielen, wird es stets wunschenswert sein, die tragende Flache so groB wie 
moglich zu wahlen. 1m Unterkiefer sind wir durch die anatomischen Verhalt­
nisse zwar stets auf den Alveolarfortsatz beschrankt, im Oberkiefer kann aber 
die Ausnutzung der gesamten Gaumenflache angebracht sein. Dies hat jedoch 
den Nachteil, daB die Sinnesempfindung der Gaumenschleimhaut, wenn auch 
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nicht aufgehoben, so doch eingeschrankt wird und daB ein Teil des Raumes fiir 
die Funktionen der Mundhohle ausfaUt. Die Anderung der Raumverhaltnisse 
kann allerdings durch Verwendung von Metallen in so geringen Grenzen gehalten 
werden, daB sie nicht als storend empfunden zu werden braucht. Auch fiir die 
Physiologie der Gaumenschleimhaut bringt die Metallbasis des Prothesenkorpers 
die geringste Behinderung mit sich, vollig lassen sich aber die in dieser Hinsicht 
bestehenden Bedenken durch kein Material beseitigen. Vor allem darf aber 
auch nicht iibersehen werden, daB eine die gesamte Oberflache des Kiefers deckende 
Platte Gefahren fiir den Bestand natiirlicher Zahne mit sich bringen kann, sowohl 
fiir die harten Zahnsubstanzen wie fiir den Halteapparat, sofern sie damit 
in Beriihrung tritt. Es sind also Griinde vorhanden, die der wahllosen schema­
tischen Ausdehnung der Basis des Prothesenkorpers auf die gesamte Kiefer· 
oberflache entgegenstehen. Da bei einem Prothesenkorper, der an einem trag­
fahigen Pfeilersystem verankert ist, die VergroBerung der Basis des Prothesen­
korpers relativ betrachtet nicht mehr sehr ins Gewicht fallt, wird man in einem 
solchen FaIle daher die noch erreichbare Steigerung des mechanischen Nutz­
effektes nicht so hoch bewerten konnen wie den Vorteil, den eine Befreiung der 
Gaumenflache von der Bedeckung durch den Prothesenkorper ffu den Patienten 
bedeutet. Die Basis des Prothesenkorpers wird daher auf den Alveolarfortsatz 
zu beschranken sein. Sind dagegen nur einzelne schwache, die Prothese stiitzende 
Pfeiler vorhanden, so wird schon mit Riicksicht darauf, daB eine Uberlastung 
der Pfeiler vermieden wird, eine moglichst vollkommene Ausnutzung der Basis 
des ProthesenkOrpers fiir die Kompensation der Kaukrafte unentbehrlich sein. 
Hier treten also die Nachteile, die die Bedeckung des Kiefertegments einschlieBt, 
zuriick. Der relative Wert, den der direkt durch den Prothesenkorper auf den 
Kiefer iibertragene Anteil des Kaudrucks gegeniiber dem durch die Pfeiler fort­
geleiteten besitzt, gibt somit den Ausschlag fiir die Ausdehnung, die der Basis 
des Prothesenkorpers zu geben ist. Das wechselseitige Verhaltnis ist also sorgsam 
abzuschatzen. 1m Zweifelsfall wird es stets richtiger sein, die Basis lieber etwas 
zu groB als zu klein zu wahlen. Eine gewisse Mindestgrenze soUte in keinem 
FaIle unterschritten werden. Sie ist nicht nur mit Riicksicht auf die Empfind­
lichkeit des Kieferbezuges von Bedeutung, sondern auch mit Riicksicht darauf, 
daB die Konzentration des Kaudruckes auf eine kleine Flache eine Druck­
atrophie des Knochens nach sich ziehen kann, wahrend seine Verteilung auf 
einen groBeren Bezirk den spezifischen Flachendruck so weit herabsetzt, daB 
der von ihm ausgehende Reiz sich innerhalb der physiologischen Grenzen 
halt und fiir die beteiIigten Gewebe ais forderlich angesehen werden muB. 
Eimi sattelformige Abdeckung des zahnlosen Alveolarkammes wird bei der Ge­
staltung der Basis des Prothesenkorpers stets ais notwendig erachtet werden 
miissen, wenn die Form des Alveolarkammes wenigstens fiir eine gewisse Zeit 
Bestand ha ben solI. 

Die Verbindung der in verschiedenen, durch natiirliche Zahne voneinander 
getrennten Liicken anzubringenden Sattelteile wird am besten durch Biigel­
konstruktionen erreicht. Die Anwendung von Biigeln verleiht nicht nur der 
gesamten Prothesenkonstruktion die erforderliche StabiIitat, sondern eine zweck­
maBige Lagerung der Biigel erlaubt auch, eine Beriihrung des Prothesenkorpers 
mit dem marginalen Rand des Halteapparates der vorhandenen natiirlichen 
Zahne zu vermeiden. Damit werden aIle schadlichen Kontaktwirkungen auf das 
Parodontium des Restgebisses verhiitet, und dem vOl'zeitigen Verlust der noch 
vorhandenen natiirlichen Zahne wird vorgebeugt. 

Fiir den Verlauf der Biigel ist die Anordnung der vorhandenen und auszu­
fiillenden Zahnliicken bestimmend. 1m Oberkiefer erweist es sich als zweckmaBig, 
die Biigel mit 0,3-0,5 mm groBem Abstand (Zinnfolienauflage auf das Modell) 
yom Gaumenbezug anzuordnen. 1m Unterkiefer verlauft der Biigel an der 
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Lingualflache in 1-2 mm Abstand von der Oberflache der Schleimhaut lingual­
warts und etwas unterhalb des Zahnfleischrandes (vgl. Abb.634, 635). 

Fiir den weiteren Aufbau des Prothesenkorpers, insbesondere fiir die Gestaltung 
der Kauflachen und Schneiden, gelten prinzipiell die gleichen Gesichtspunkte 
wie fiir die entsprechenden Teile des Briickenkorpers. Die Sprachfunktion und 
die Kosmetik iiben ebenso wie die hygienischen Belange ihren EOOluB in gleicher 
Richtung aus, so daB es sich eriibrigt, hier eingehend darauf zuriickzukommen. 

0) Die Verankerung der gestiitzten Prothese. 
Ais Anker der gestiitzten Prothese sind diejenigen Teile anzusehen, die den 

auf den Prothesenkorper entfallenden Kaudruck teilweise auf die Pfeiler iiber­
tragen. Es liegt auf der Hand, daB die durch sie vermittelte Verbindung des 
Prothesenkorpers mit den Pfeilern der besonderen Art der der gestiitzten Prothese 
eigenen Kompensation der Kaukriifte angepaBt sein muB. Sie muB einmal die 
t!bertragung von Kaukraften auf die Pfeiler ermoglichen und andererseits die 
Ableitung eines Teils der Kaukrafte unmittelbar auf den Kieferknochen zulassen. 
Aus der Tatsache, daB der der direkten Ubermittlung von Kaukriiften auf den 
Kiefer dienende Prothesenkorper diesem in groBerer Ausdehnung dicht aufliegen 
muB, ergibt sich aber auch, daB die Verankerung von hygienischen und biolo­
gischen Gesichtspunkten beeinfluBt wird. Wir haben schon bei den Briicken 
gesehen, daB ein ausgedehnter flachenhafter Kontakt zwischen Briickenkorper 
und Alveolarkamm die bedingungslose Abnehmbarkeit einer Briicke verlangen 
kann. Fiir den Korper der gestiitzten Prothese muB die bedingungslose Abnehm­
barkeit daher mit noch groBerem Recht gefordert werden. 

N ur Anker, die dieser Anforderung Rechnung tragen, konnen daher bei der 
gestiitzten Prothese zur Anwendung kommen. Als solche haben wir bei den 
bedingungslos abnehmbaren Briicken bereits die Federstiftkronen, die Sattel­
klammern und verschiedene Geschiebe kennengelernt. Es drangt sich daher 
die Frage auf, wie weit diese Anker auch bei den gestiitzten Prothesen Verwendung 
finden konnen. 

Wenn wir hierauf eine Antwort suchen, miissen wir zunachst darauf zuriick­
kommen, daB wir bei der abnehmbaren Verbindung eines Briickenkorpers mit 
den Pfeilern unbedingt erstrebt haben, eine starre Vereinigung der Teile unter­
einander zu erzielen, um die Ubertragung von Kipp- und Drehmomenten auf die 
den Briickenkorper tragenden Pfeiler zu verhiiten. Da wir Briicken, die mecha­
nisch wirksam sein sollen, an jedem Ende durch Pfeiler begrenzen und den 
Briickenkorper in gerader Linie zwischen den Pfeilern verlaufen lassen, hat sich 
die stabile Gestaltung der Briickenkonstruktion als die vorteilhafteste erwiesen, 
um eine schadliche Beanspruchung der Pfeiler zu verhiiten. Fiir den Korper einer 
gestiitzten Prothese, bei der beziiglich der Pfeilerverteilung die gleichen Be­
dingungen erfiillt sind, konnen daher auch die gleichen statischen Erwagungen 
fiir die Verankerung Geltung beanspruchen. In diesem FaIle konnen daher auch 
dieselben primaren und sekundaren Teilanker Verwendung finden. Das wird 
aber nur auBergewohnlich selten zutreffen, denn wenn eine derartige Pleiler­
verteilung angetroffen wird, ist die Hauptbedingung fUr die Konstruktion des 
Briickenersatzes erfiillt, und nur selten wird dann die Notwendigkeit bestehen, 
fiir eine Entlastung der Pfeiler durch direkte Ubertragung eines Teiles d~s Kau­
drucks auf den Kiefer zu sorgen. Wenn die Berechtigung zur Anwendung der 
gestiitzten Prothese gegeben ist, wird meist die Pfeilerverteilung eine ungiinstigere 
sein. Entweder verlauft der Prothesenkorper nicht gradlinig zwischen den unter­
stiitzenden Pfeilern, oder er endet pfeilerlos. In jedem FaIle aber miiBte dann 
eine als starr anzusehende Verbindung zwischen Prothesenkorper und Prothesen­
pfeiler Momente - Kipp- oder Torsionsmomente - auf die letzteren iibertragen, 
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die den Halteapparat der Pfeiler gefahrlich beanspruchen wiirden. Um eine 
Uberlastung der pfeiler zu verhiiten, tritt in diesen Fallen die Notwendigkeit 
an uns heran, von der stabilen Verbindung zwischen Prothesenkorper und -pfeiler 
abzusehen und die Verankerung labil zu gestalten, d. h. sie muB so eingerichtet 
werden, daB sie zwar den auf den Pfeiler entfallenden Anteil der Kaukraft auf 
ihn fortleitet, die Wirkung von Kipp- und Drehmomenten auf seinen Halte­
apparat jedoch durch Gelenke ausschaltet. Der vollkommenen Losung der sich 
bietenden Aufgabe stellt sich die Schwierigkeit entgegen, daB Angriffspunkt 
und -richtung der auf den Prothesenkorper wirkenden Krafte nicht konstant sind. 
Die Ebene, in der Momente wirksam werden, muB daher auch eine wechselnde 
Verlaufsrichtung haben, und demgemaB miiBte das Gelenk in jeder der ver­
schiedenen Ebenen Bewegungsfreiheit besitzen. Wie RUMPEL bereits erwahnt 
hat, wiirde eine kardanische Aufhangung diesem Bediirfnis Rechnung tragen 
konnen. Bei der geringen GroBe, in der dieses Gelenk angefertigt werden diirfte, 
wiirde es aber nicht die notige Widerstandsfahigkeit besitzen. Seiner allgemeineren 
Verwendung steht aber auBerdem der wichtige Hinderungsgrund entgegen, daB 
seine Bewegungsfreiheit erheblich eingeschrankt wird, sobald es mit einem 
Prothesenkorper in Verbindung steht, der noch an einer oder gar mehreren 
weiteren Stellen von Pfeilern unterstiitzt wird. Die allseitige Bewegungsfreiheit 
der kardanischen Aufhangung konnte nur voll zur Geltung kommen, wenn 
z. B. eine zum Ersatz der Molaren einer Kieferhalfte dienende gestiitzte Prothese 
ausschlieBlich an dem benachbarten zweiten Pramolaren damit verankert ware. 
Die Ubertragung schadlicher Momente auf den Pramolaren ware dadurch vollig 
ausgeschlossen. Diesem Vorteil der Verankerung stande aber auch der Nachteil 
gegeniiber, daB der Prothesenkorper, soweit er nicht durch den Alveolarkamm in 
seiner Lage fixiert ware, den auf ihn einwirkenden Kraften mit einer Bewegung 
um sein Gelenk folgen wiirde. Wahrend die senkrecht auf die Unterlage gerich­
teten vertikalen Kaukrafte als Druck ausgenutzt werden konnten, wiirde die Gefahr 
bestehen, daB der Prothesenkorper sich unter der Wirkung horizontaler Krafte 
drehend um sein Gelenk verschieben wiirde. Eine volle Kaufahigkeit wiirde sich 
mit der Aufhangung des Prothesenkorpers an einem einzelnen Punkte daher 
nicht erzielen lassen. Der Gefahr der Verschiebung in transversaler Richtung 
muG deshalb durch eine Verbindung des Prothesenkorpers mit der anderen 
Kieferhalfte entgegengewirkt werden. Die kardanische Aufhangung an dem 
ersten Pfeiler hatte damit aber ihren Wert verloren, sofern der der indirekten 
Verankerung dienende Biigel nicht in sich elastisch deformierbar ware. Diese 
Deformierbarkeit kann aber praktisch stets nur einen geringen Grad besitzen, 
so daB sie eine Betatigung des Gelenkes in dieser Richtung kaum auszulosen 
vermochte. Bei der Verankerung einer gestiitzten Prothese an zwei Pfeilern kann 
mit einer gelenkigen Bewegung des Prothesenkorpers daher auch nur um eine 
Achse gerechnet werden, deren Verlauf der Verbindungslinie der beiden Anker 
entspricht. Diese selbst werden also so beschaffen sein miissen, daB sie die durch 
senkrechte Krafte ausge16sten Momente durch eine Bewegung des Prothesen­
korpers urn diese Achse auszuschalten gestatten, wahrend die horizontalen Krafte 
durch die Versteifung aufgenommen werden miissen. Da die horizontalen Krafte 
gegeniiber den vertikalen in der Regel von geringer GroBenordnung sind, wird 
diese Art der Kompensation meist als ausreichend betrachtet werden konnen. 

Ais Anker, die den besprochenen Verhaltnissen Rechnung tragen, kommen 
verschiedene Geschiebe und Klammern in Betracht. 

Das Roachgeschiebe besteht in seinen wesentlichen Teilen aus einer ge­
schlitzten Kaniile und einer in dieser an einem kiirzeren oder langeren Stiel 
gleitenden Kugel. Letztere tritt durch eine Hiilsenkrone, Halbkrone, Stiftkrone 
oder dgl. nach denselben Gesichtspunkten, wie sie beim Briickenersatz festgelegt 
worden sind, mit den Pfeilern in Verbindung; erstere wird an der entsprechenden 
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Stelle im Prothesenkorper befestigt. Dadurch, daB sie nach der Kauflache zu 
verschlossen wird, gestattet sie eine vertikale Druckubertragung, wahrend die 
Drehbarkeit der Kugel in der Hulse das Gelenk liefert. Durch die kugelformige 
Gestalt des einen Gelenkteiles werden wir der Muhe enthoben, zwei an verschiedenen 
Pfeilern zur Anwendung kommende Gelenke in der gleichen Achsenrichtung 
einzustellen. Durch die Kugelform des einen Geschiebeteiles und seinen im 
Durchmesser des Kaniilenschlitzes gehaltenen runden Stiel ist die Einheit der 
Achse automatisch gewahrleistet, wenn dafiir gesorgt wird, daB der Kontakt 
des Prothesenkorpers mit dem Pfeiler nicht als hemmender 
Anschlag wirkt und. die Bewegung in dem Gelenk aufhebt . 
Urn mechanische Beschadigungen der Verankerung zu ver­
huten, muB dafiir gesorgt werden, daB die Kugel durch einen ~ 
kriiftigen primaren Anker mit dem Pfeiler verbunden ist. 
Als Nachteil haftet diesem Geschiebe an, daB es auBerhalb 
der Langsachse des Pfeilers anzubringen ist. Die Entfernung 
des Zentrums der Kugel von ihr stellt also noch einen Hebel­
arm dar, durch den die auf das Geschiebe entfallenden 
Kriifte mit einem Moment auf den Pfeiler wirken. Es sind 
daher auch bereits mehrfach Vorschlage gemacht worden, das 
Gelenk in das Zentrum des Pfeilers zu legen. Eine praktisch brauchbare Ver­
wirklichung haben sie aber bisher noch nicht gefunden. Sofern von den mit 
ganz kurzem Hebelarm wirkenden Momenten uberhaupt eine Gefahr ausgehen 
kann, wird ihr daher vorerst durch Versteifung mehrerer Pfeiler untereinander 
entgegengewirkt werden mussen, was ja bereits allgemein als wiinschenswert be­
zeichnet worden ist. 

An die Stelle des Kugelkanulengeschiebes kann bei vielen Arbeiten in vorteil­
hafter Weise das sog. Flachknopf(Je8chiebe treten. Der den Charakter einer Kugel­
kalotte tragende Flachknopf vermag den geringen praktisch eintretenden Be­
wegungsausschlagen der Prothese ausreichenden Spielraum zu gewahren. 'Ohne 
daB eine Behinderung der erforderlichen Bewegungsfreiheit eintritt, nimmt das 
Flachknopfgeschiebe weniger Raum ein und verringert die Gefahr der Uber­
tragung kippender Krafte auf die Pfeiler. 

Die Gilmorereiter bestehen aus einer geschlitzten Kanule, die einen Draht 
von kreisrundem oder kantigem Querschnitt federnd umgreift. Fiir eine als 
Gelenk zu betrachtende Verbindung sind 
die von kreisformigem Querschnitt geeignet. (()) ) 
Hier ist die Achse des Gelenkes von vorn-
herein durch die Achse des zylindrischen ( ) • t ) 
Drahtes festgelegt. Wenn mehrere zur Ver- . _ 
ankerungdienendeGilmorereitereinegelenkige bb.025. Olhnorerell r. 

Bewegung des Prothesenkorpers gegenuber 
den Pfeilern zulassen sollen, mussen sie daher samtlich einen in gerader Linie ver­
laufenden Draht umgreifen. 1st der Draht gekriimmt, so daB die Achsen der 
einzelnen Reiter nicht zusammenfallen, ist die Wirksamkeit des Gelenkes auf­
gehoben. Eine Bewegung des Prothesenkorpers gegenuber den Pfeilern kann 
dann nur durch AuslOsung elastischer Krafte vor sich gehen, die von den Pfeilern 
aufgenommen werden mussen. GroBere Unterschiede in der Achsenrichtung 
mehrerer Gilmorereiter, wie sie die Anbringung in den verschiedenen Abschnitten 
des Zahnbogens nach sich zieht, vermogen die Konstruktion vollkommen stabil 
zu gestalten. Eine derartige Anlage der Gilmorereiter kann daher auch nur 
verantwortet werden, wenn die Sicherheit besteht, daB die Pfeiler dieser Bean­
spruchung gewachsen sind. Da das Prinzip der gelenkigen Verbindung dann 
aber vollkommen verlassen ist muB die Frage gepruft werden, ob nicht andere 
Anker anzuwenden sind. 

39* 
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Bei den fiiI' die gelenkige Verbindung der gestutzten Prothese mit den Pfeilern 
empfohlenen Ankern mussen hier ferner die Sattel- und Deckelklammern genannt 
werden. Die uns bereits bekannte umfassende Sattelklammer stutzt sich mit 
einer schwalbenschwanzformigen Einlagefiillung auf die Kauflache des Pfeilers. 
1hrer Form und Lage nach dient sie sowohl der Kompensation vertikaler wie 
horizontaler Krii.fte, wahrend die Klammer die Sicherung gegen Zug liefert. 

fi 

" 

b t· 

Abb. 626. Deckelklammer nach RUMPEL. 
a Linguale Seite. b und c Buccale Seite. 
G GuJ3deckel mit Klammer K; Stumpf 

mit Metalikappe H. 

1st die Sattelklammer nur an einem Ende 
des Prothesenkorpers angebracht, ruht sie aber 
nicht so fest in der fur sie ausgesparten Kavi­
tat, daB sie nicht eine Kippung in dem erfor­
derlichen Umfang zulieBe, ohne daB es zu einer 
Beanspruchung der Pfeiler durch Kippmomente 
kame. Das Drehmoment vermag dagegen die 
Sattelklammer nicht auszuschalten, es muB 
daher ebenso wie bei den bisherigen Ankern 
durch eine Versteifung bereits kompensiert sein. 

Die Deckelklammer R UMPELS ist der um­
fassenden Sattelklammer nahe verwandt. Man 
braucht sich nur vorzustellen, das Inlay der 
Sattelklammer sei auf die ganze Kauflache 
ausgedehnt. Die Wirkungsweise der Deckel­
klammer muG daher auch derjenigen der 
Sattelklammer ahnlich sein. Da aber die ge­

samte Kauflache gegenuber dem Pfeiler beweglich ist, vermag dieser Anker, auch 
wenn der Pfeiler keinen ganz runden Querschnitt hat, unter Inanspruchnahme 
der Elastizitat der Klammer selbst Drehmomente auszuschalten, was bei der 
Sattelklammer nicht zutrifft, was aber auch bei zweifach gestutzten Prothesen, 
wie wir gesehen haben, nicht von groBer Bedeutung ist. Die Rerrichtung der 
Deckelklammer geschieht so, daB der den Anker aufnehmende Pfeiler fiiI' eine 

Abb. 627 . Gestiitzte Prothese, jederseits durch 
Kugelkaniilengeschiebe nach ROACH an dem mit 

dem Eckzahn versteiften erst en Pramolaren 
verankert. 

Abb.628. Gestiitzte Prothese durch umfassende 
Sattelklammern jederseits an den untereinander 

versteiften beiden Pramolaren verankert. 

Riilsenkrone vorbereitet, in der Rohe aber stark gekurzt wird. Die Verankerung 
setzt daher leider auch die Devitalisation des Pfeilers voraus. Der Stumpf wird 
sodann mit einem Band umgeben, das durch einen planen Deckel abgeschlossen 
wird. Um den Stumpf wird eine etwa 2 mm hohe Bandklammer gelegt und der 
Stumpf nach der Kauflache zu ergi1nzt. Dieser Kronenkorper wird mit dem 
mittleren Teil der Klammer verlotet, wahrend die freien Enden ihre Federung 
behalten. 
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Zusammenfassend ist also zu sagen, dafJ die Geschiebe nach ROACH, die Sattel­
und Deckelklammern bei der Verankerung einer gestiitzten Prothese an zwei in ver­
schiedenen Abschnitten der Zahnreihe stehenden Pfeilern in Betracht kommen, 
wahrend die als Scharnier wirkenden Gilmorereiter zweckmafJig nur dort anzu­
wenden sind, wo die beiden als Pfeiler dienenden Zahne durch eine feste gerade 
Achse verbunden werden konnen. Wenn es sich also z. B. um einen Fall handelt, 
bei dem im Unterkiefer noch die Schneidezahne, Eckzahne und ersten Pramolaren 
stehen, wahrend die zweiten Pramolaren und die Molaren fehlen, so kommt als 
Ersatz fUr die fehlenden Zahne die gestiitzte Prothese in Betracht. Da mit 
starkeren vertikalen Kraften im Bereich der Molaren zu rechnen ist, muB die 
Verankerung der gestiitzten Prothese labil sein. Die ersten Pramolaren werden 
daher je nach ihrem Zustand mit einer Four­
nierkrone, Hiilsenkrone oder Stiftkrone ver­
sehen, die an der distalen Flache die Kugel 
eines Roachgeschiebes erhalt, wahrend die 
verschlossene geschlitzte Kaniile am mesialen 
Ende des dem Alveolarkamm sattelformig auf­
liegenden Prothesenkorpers angebracht wird. 
Um die horizontal an den rechts und links 
befindlichen Teilen des Prothesenkorpers an­
greifenden Krafte zu kompensieren, werden 
die Sattelteile durch einen Versteifungsbiigel 
verbunden, der der Lingualflache des mittleren 
Alveolarfortsatzabschnittes entlanglauft. Diese 
Versteifung bedingt aber, daB auf die Pfeiler 
starke Schubmomente iibertragen werden. Um 
der Moglichkeit, daB die Pfeiler hierdurch 
geschadigt werden konnten, entgegenzutreten, 
miissen die ersten Pramolaren daher ihrerseits 
mit den vor ihnen stehenden Eckzahnen ver­
steift werden, was durch Anbringung einer 
Halbkrone, die mit dem Pramolarenanker ver­
lOtet wird, zu erreichen ist. Auf Verwendung 
zweier nebeneinanderstehender Pfeiler in jeder 

Abb. 629. Gestiitzte Prothese auf zwei 
unteren Eckzahnwurzeln als Pfeilern, 
die durch K appen abgedeckt und mittels 
Drahtbiigel in transversaler Richtung 
untereinander versteift sind. Veranke­
rung der ausKautschuk bestehendenPro­
these durch zwei mit einem Draht in ihr 

befestlgte Gilmorereiter. 

Kieferhalfte sollte in ahnlichen Fallen daher nach Moglichkeit nicht verzichtet 
werden. Eine Fortfiihrung der Versteifung iiber samtliche Frontzahne hinweg 
wiirde die Sicherheit der Verankerung naturgemaB noch mehr erhohen. Bei 
geschwachten Pramolaren- und Eckzahnpfeilern kann diese MaBnahme not­
wendig werden, wahrend sie unter normalen VerhiiJtnissen entbehrt werden 
kann. Statt der Roachgeschiebe konnten eventuell auch Sattel- oder Deckel­
klammern als Anker dienen. Eine Anderung wiirde die Konstruktion im iibrigen 
dadurch nicht erfahren. 

Sind in einem FaIle dagegen nur noch die beiden erhaltungsfahigen Eckzahn­
wurzeln vorhanden, so konnen sie durch gegossene Stiftkappen abgeschlossen 
und durch einen runden Draht miteinander versteift werden. Zwei Gilmore­
reiter werden dann in einer den gesamten Alveolarkamm deckenden Platte so 
befestigt, daB sie die Verbindung mit der Drahtversteifung der Pfeiler herstellen. 
Sie konnen dann als Scharnier fUr die im Molarenbereich wirksamen vertikalen 
Krafte wirken, wahrend die im Frontzahngebiet wirksamen Krafte zum groBten 
Teil auf die Pfeiler als Druck fortgeleitet werden. 

Es mag hier eingefiigt werden, daB es fUr den mechanischen Wirkungsgrad 
prinzipiell gleichgiiltig ist, ob der Prothesenkorper aus Metall oder aus Kautschuk 
hergestellt ist; daraus ergeben sich lediglich technische Unterschiede. Besonders 
erwahnt sei nur, daB in jedem Falle die der Kappe aufgeschliffenen Flachen der 
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Eckzahne durch Metall zu schiitzen sind, da sonst die auf sie von unten her ein­
wirkenden Kaukrafte ebenso leicht zu Beschadigungen der Facetten AnlaB 
geben, wie die direkte Dbertragung von Kaukraften auf Porzellanfacetten bei 
mangelhaftem Schneidenschutz. 

Besondere Schwierigkeiten erwachsen der Verankerung der gestiitzten Prothese, 
wenn sie nicht nur an zwei Ankern ihren Halt findet, die um eine gemeinsame 

a 

b 

c 

Abb. 630. Gestiitzte Prothese durch zwci 
Federstifte und eine umfassende Sattel­
kammer an drei voneinander entfernt 
stehenden Pfeilern verankert. a Modell 
mit sekundaren Teilankern, b Prothesen-

korper mit primaren Teilankern, 
c Prothese in situ. 

Achse die Betatigung eines Gelenkes zulassen, andererseits aber auch nicht an 
vier weit voneinander entfernten Stellen Pfeiler vorhanden sind, die gestatten 

Ab b. 631. Verankerung einer gestiitzten Pro­
these an drei voneinander ontfernt liegen­
den Punkten, teils durch Gilmorereiter, toils 
durch Sattelklammern. (Umzeiohnung nach 

SCIIRODER. ) 

wiirden, die Verankerung der gestiitzten 
Prothese vollig stabH zu gestalten. Es 
seien z. B. in einem Kiefer noch die beiden 
Eckzahnwurzeln und ein Weisheitszahn vor­
handen. Die drei PfeHer sollen zu schwach 
sein, um eine Briicke tragen zu konnen, 
so daB auch der Zahnersatz innerhalb ihres 
Bereiches durch den Alveolarkamm unter­
stiitzt werden muB. Wie ist die Veranke­
rung der gestiitzten Prothese zu gestalten, 
damit sie die Tragfahigkeit ihrer Pfeiler 
ausnutzt, ihre "Oberlastung aber verhindert? 
Kein Prothesenkorper HiBt sich mit drei 
nicht in einer geraden Linie stehenden 
Pfeilern so verbinden, daB alle drei Anker 
gleichzeitig der Druckiibertragung dienen 
und trotzdem als gelenkig zu betrachten 
waren. Wiirde z. B. der Prothesenkorper 
an der Stelle belastet, an der er pfeHerlos 
endet, so konnte eine gelenkige Bewegung 

nur urn eine Achse stattfinden, die den vorhandenen Weisheitszahn mit dem 
Eckzahn der anderen Seite verbindet. Senkt sich der pfeilerlos endende 
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Prothesenteil bei einer Bewegung urn diese Achse, miiBte sich der Prothesen­
korper aber von dem mittleren Pfeiler abheben. Eine solche Bewegung des 
Prothesenkorpers miiBte als sehr storend empfunden werden. Da eine voll 
befriedigende gelenkige Verbindung nicht geschaffen werden kann, fragt sich 
daher, ob nicht die starre Verbindung zu verantworten ist. Hierauf kann 
auf Grund dcr klinischcn Erfahrung wcnigstens in einer Reihc von Fallen 

a 

b 

c 

Abb. 632. Gestiitzte Prothese an drei von· 
einander entfernt stehenden Pfeilern durch 
zwei Gollobin· und ein Chayesgeschiebe 
verankert. a Modell mit sekundaren Teil· 
ankern, b Prothesenkorper mit primaren 

Teilankern, c Prothese in situ. 

eine bejahende Antwort erteilt werden. Wenn der frciendende Prothesenteil 
unter der Wirkung der Kaukriifte eine Senkung erfahrt, so wird die sehiid­
Hehe Wirkung des bei stabiler Verankerung auftretenden Kippmomentes bereits 
durch die Anordnung der pfeiler abgeschwacht. AuBerdem ist dam it zu rechnen, 

a b 
Abb. 633. Gestiib:te Prothese in der rechten KicferhiiJftc durch Gilmorereiter , in der linken durch 
Deckelklammer nach RUMPEL verankert. a Modell mit sekundaren Teilankern, b Prothese in situ. 

worauf RUMPEL wiederholt aufmerksam gemacht hat, daB der Patient auf Grund 
des Tastgefiihls das Kaugeschaft an die Stellen verlegt, an denen er die groBte 
Sieherheit verspiirt, also in den Pfeilerbereich oder mindestens in die Nahe des 
letzten pfeilers. Starke, dem Pfeilersystem schiidliche kippende Kriifte werden 
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dadurch ausgeschaltet. Mit diesen Erwagungen kann auch die Befiirchtung 
entkraftet werden, daB der Alveolarkamm unter dem freiendenden Prothesen­
korper besonders stark und schnell der Atrophie unterliegen und seine Unter­
stiitzung fiir den Prothesenkorper verlorengehen konnte. Die starre Verankerung 
des Prothesenkorpers kann also bei einer dem Beispiel gleichen oder ahnlichen 
Anordnung der Pfeiler einer unvollkommenen gelenkigen Verbindung oft vor­
gezogen werden. 

Neben den erwahnten Verankerungsmitteln spielt in den letzten Jahren 
noch die A uflageklammer eine besondere Rolle. 

Klammern haben allerdings bei der Befestigung des partiellen Zahnersatzes 
von jeher eine groBe Bedeutung besessen. In der Form, in der die Klammern 
friiher fast immer zur Anwendung gekommen sind, haben sie jedoch ihren Zweck 
nur schlecht erfiillt. Bei giinstiger Lagerung haben sie zwar einen Halt gegen 
Zugkrafte und damit eine Sicherung gegen Ablosung des Ersatzes von der Unter­
lage gewahrt, die Art ihrer Anwendung hat aber gegen die Forderung verstoBen, 
daB der Zahnersatz nicht nur vorhandene Liicken schlieBen, sondern der Er­
haltung des natiirlichen Zahnbestandes dienen soIl. 

Als Folgen der unzweckmaBigen Klammerverankerung sind einmal Schaden 
an den Hartsubstanzen der umklammerten Zahne zu beobachten und zum 
anderen Zerstorungen ihres Halteapparates. 

Die Zerstorung der Hartsubstanzen beruht nicht, wie vielfach falschlich 
angenommen wird, vorwiegend auf scheuernder, mechanischer Wirkung, sondern 
weit mehr darauf, daB sich zwischen Zahn und Klammer gahrungsfahige kohle­
hydrathaltige Speiseteile festsetzen und nach langerem Verweilen zunachst die 
oberflachliche Entkalkung des Schmelzes einleiten. Die Zerstorung der harten 
Zahnsubstanzen wird daher besonders durch Klammern begiinstigt, die durch 
ungenaue Adaptierung gefahrliche Spalten zwischen sich und der Zahnober­
flache zulassen. Sie hat sich vor aHem bei den breiten, aus Blech hergestellten 
Bandklammern gezeigt. Durch Verwendung der schmaleren Draht- und der 
exakter anliegenden GuBklammern kann sie erheblich eingeschrankt werden. 
Zu ihrer v6lligen Ausschaltung ist aber auch peinliche Mundpflege unerlaBlich. 
Es diirfen kohlehydrathaltige Speiseteile besonders bei den Tragern von Zahn­
ersatz nicht so lange in der Mundhohle verweilen konnen, daB die Bildung von 
Sauren moglich ist! 

Die beobachteten Schadigungen des Halteapparates der umklammerten 
Zahne beruhen teils auf direkter Reizung des marginalen Randes des Parodon­
tiums, teils auf der unkompensierten Druckiibertragung horizontaler Kaukrafte. 

Die direkte Reizung des marginalen Randes des Zahnfaches kann entweder 
durch unzweckmaBige Anlage der Klammer bedingt sein oder dadurch, daB eine 
richtig angelegte Klammer mit dem Zahnfleischsaum Beriihrung erlangt, nachdem 
der die Prothese tragende Alveolarkamm etwas atrophiert ist. 

Da das Abgleiten jeder nur den Zahnumfang umfassenden Band- oder Draht­
klammer nach dem Zahnhals zu eintreten muB, wenn eine Prothese der Atrophie 
eines Alveolarkammes folgt, ergibt sich daraus die Notwendigkeit, das cervicale 
Abrutschen der Klammern durch Abstiitzung an der Kauflache oder anderen 
geeigneten Formelementen der Zahnoberflache zu verhiiten. Die einfachen 
Band- und Drahtklammern sind daher durch die Klammern mit Auflagen ersetzt 
worden, eine Klammerform, die zugleich der bereits besprochenen Erkenntnis 
dient, daB der vorhandene Zahnbestand so weit wie moglich und zulassig zur 
Druckiibertragung herangezogen wird. In welcher Weise die Klammerauflage 
technisch hergestellt wird, ist fiir ihre Wirksamkeit unwesentlich; sie laBt sich 
bei GuBklammern wie bei den aus Draht gebogenen Klammern in gleicher Weise 
anbringen. 
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Soweit Schadigungen des Halteapparates der umklammerten Zahne auf 
iibermaBige Beanspruchung durch horizontale Kraftanteile zuriickzufiihren sind, 
kommen wieder zwei ursachliche Momente in Betracht: erstens unzweckmaBige 
Anordnung der Klammern in ihren Beziehungen zu den noch vorhandenen natiir­
lichen Zahnen wie auch zu den ersetzten kiinstlichen und zweitens ungiinstige 
Ma terialeigenschaften. 

Da die natiirlichen Zahne vor allem durch Krafte gefahrdet sind, deren 
Richtung nicht mit der Achse der belasteten Zahne zusammenfallt, sind um­
klammerte Zahne besonders dann gefahrlichen Beanspruchungen .. ausgesetzt, 
wenn die an dem Zahnersatz angreifenden Kaukrafte zu einer starkeren Bewegung 
der Prothese zu fiihren vermogen. Die Anordnung der Klammern muB also 

Abb. 634. partielle obere Biigeiprothese mit 
Aufiagekiammern. 

Abb. 635. Partielle untere Biigeiprothese mit 
Auflageklammern. 

groBere Bewegungsausschlage auf der nachgiebigen Schleimhautunterlage zu 
verhiiten trachten. 

Am sichersten wird das erreicht, wenn drei oder gar vier Klammern, die nicht 
auf einer geraden Linie liegen, anzubringen sind. Diese Bedingungen sind aber 
auch nur in den Fallen gegeben, wo der gestiitzte Ersatz an Stelle von Briicken 
aus sozialen Griinden angewandt werden muB. Am giinstigsten liegen in solchen 
Fallen die Bedingungen, wenn sich bei der Anlage von vier Klammern die Ver­
bindungslinien je zweier diagonal einander gegeniiberliegender Klammern nahe 
der Mitte des Ersatzes schneiden, bei del;' Anlage von drei Klammern, wenn 
der Abstand je zweier Klammern untereinander annahernd gleichmal3ig ist. 1st 
dagegen nur die Moglichkeit vorhanden, lediglich zwei Klammern anzulegen, 
wird fiir die die Klammern verbindende Klammerlinie ein Verlauf angestrebt 
werden mussen, der diagonal durch die Prothese hindurchgeht. Eventuell konnen 
statt Klammern, die nur je einen Zahn umgreifen, solche angewandt werden, 
die zwei benachbarte Zahne umfassen. 

Am ungiinstigsten aber wird die Aussicht auf Ausschaltung der von der 
Klammerverankerung ausgehenden Schadigungen auf den Halteapparat, wenn 
die zu umklammernden Pfeiler so nahe beieinander stehen, daB die Klammer­
linie an den Rand der Prothese riickt. Eine solche Anordnung wird nur zu 
wahlen sein, wenn eine andere Moglichkeit nicht besteht. 

Ungiinstige Materialeigenschaften der Klammern konnen aber zu Schadi­
gungen des Halteapparates der umklammerten Zahne fuhren, wenn die Elastizitat 
des Klammermaterials einerseits nicht der Nachgiebigkeit des den Prothesen­
korper tragenden Schleimhautpolsters und andererseits nicht der Widerstands­
fahigkeit des Halteapparates der umklammerten Zahne Rechnung tragt. Ein 
bestimmtes Klammermaterial ist daher nicht fiir alle Falle gleichmiWig geeignet. 
Stark nachgiebiger, schwammiger Schleimhautbezug und geschwachte Pfeiler 
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bedingen ein Klammermaterial von hohen elastischen Eigenschaften und um­
gekehrt. 

Hier ist von Bedeutung, daB nicht nur die Art des Klammermaterials, sondern 
auch seine Dimension die Hohe der elastischen Deformierung bei gleicher Bean­
spruchung beeinfluBt. Das gilt sowohl fUr die den Pfeiler umfassenden Klammer­
arme, wie auch fiir den die Verbindung mit dem Ersatz herstellenden KlammerfuB, 
und zwar nimmt der Grad der elastischen Deformierung mit VeITingerung des 
Materialquerschnittes (Durchmesser der Drahte) und mit der Lange des bean­

Abb.636. Partielle obere Prothese mit ge­
stielter modifizierter JACKsoN-Klammer und 

Schleifenauflageklammer. Herstellung der 
Prothesenbasis mittels Telaplatte. 

Abb. 637. Befestigung eines unteren partiellen 
Zahnersatzes durch stress-breaker. 

spruchten Materials in potenzierter Form 
zu. Mit einiger Erfahrung hat man es 
deshalb in der Hand, sehr verschiedenen 
Bedingungen Rechnung zu tragen. 

Neben der Ausnutzung der Elastizitat, 
die in dem sog. "stress -breaker" der 
Amerikaner den Hohepunkt erreicht oder 
besser schon eine Ubertreibung erfahren 
hat, spielen aber auch noch labile Ver­
bindungen mit der Prothese eine Rolle. 
Schon friiher ist hier insbesondere auf 

Abb_ 638. KJammergeschiebe nach DRESH. 
(Aus SCHRODER: Zahnarztl. Rdsch. 1924.) 

das DREsH-Geschiebe hingewiesen worden. Die Konstruktion des mit der Klammer 
in Verbindung stehenden Geschiebes gestattet der Prothese, schadigenden, ins­
besondere auf die Pfeiler kippend wirkenden Druckkriiften auszuweichen. Sobald 
aber Kriifte auftreten, die die Prothese von der Unterlage abzuheben trachten, 
tritt ein Anschlag in Funktion, der dies verhindert. 

Zur Verbiitung des Ablosens der Prothese von der Unterlage ist im iibrigen 
von Wichtigkeit, daB die Klammer den Zahn richtig umfaBt. Von dem Klammer­
korper aus sollen die Klammerarme nach mesial oder nach distal iiber den groBten 
Durchmesser der Zahnkrone hinweggreifen, und sie sollen oberbalb und unterhalb 
der Linie liegen, die aIle Punkte verbindet, welche von der durch die Einfiihrungs­
rich tung der Prothese festgelegten Achse der Zahnkrone den groBten Abstand 
haben. Da die Einfiihrungsrichtung einer Prothese von der SteHung der noch 
vorhandenen natiirlichen Zahne abhangig ist und letztere in einem verstiimmelten 
GebiB oft nicht mehr ihre normale Stellung einnehmen, stimmt die genannte 
Linie keineswegs immer mit den anatomisch am starksten ausladenden Teilen 
der Krone iiberein. In schwierigen Fallen ist deshalb die Einfiihrungsrichtung 
der Prothese als Mittel aus den Neigungswinkeln der verschiedenen zu um-
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klammernden Zahne zu ermitteln und mit einem Klammerzeichner der Verlauf 
der Klammer an der Oberflache alier zu umklammernden Zahne anzuzeichnen. 

In den Fallen, in denen der Verlauf der Klammerlinie nicht diagonal durch 
die Prothese hindurch gefiihrt werden kann, kommen zur Verhiitung der AblOsung 
von der Unterlage schlieBlich auch noch die sog. Kippmeider in Betracht. 0 

Ais ihre alteste Form konnen vielleicht die sog. Zahnjleischklammern ange­
sehen werden. Sie stiitzen sich im Mundvorhof auf untersichgehende Stellen 
des Alveolarfortsatzes, wenn eine am gegeniiberliegenden Rande der Prothese 
erfolgende Zugbeanspruchung diese von der Unterlage um eine am vorderen 
Rande der Prothese liegende Klammerlinie abzukippen trachtet. 

Die neuere Form der Kippmeider besteht in Abstiitzungen an der Ober­
flache natilrlicher Zahne, die sich auBerhalb, und zwar vor demjenigen Rand der 
Prothese befinden, dessen Verlauf 
der Klammerlinie entspricht und 
der dem zur Abkippung neigenden 
Rand der Prothese gegeniiberliegt. 

Abb. 639. Partieller Zahnersatz mit 
Zahnfleischklammern. 

Abb. 640. Partielle untere Prothese mit fortlaufender 
Klammer. 

Diesen Kippmeidern begegnet man deshalb am haufigsten bei oberen und 
unteren Prothesen, die zur Erganzung eines Gebisses dienen, das seiner natiir­
lichen Backen- und Mahlzahne beraubt worden ist, das aber die Frontzahne 
noch samtlich besitzt. Die Abstiitzung des Kippmeiders an einzelnen natilr­
lichen Zahnen hat sich weniger bewahrt als diejenige an dem gesamten Zahn­
bestand in der speziellen Form der sog. endlosen oder jortlau/enden Klammer, 
einem sich auf das Cingulum der Frontzahne stiitzenden gegossenen oder auf 
einer Feingoldunterlage mit Goldplatindraht gelOtetem schmalen Biigel, der 
kontinuierlich yom linken zum rechten Klammerzahn durchgefiihrt wird. 

Mit dieser Besprechung haben noch keineswegs alle Variationen der recht 
zahlreichen Verankerungsmoglichkeiten des partiellen gestiitzten Ersatzes Er­
wahnung gefunden. Prinzipiell anders geartete Konstruktionen sind aber kaum 
noch anzufiihren. Nach den gegebenen Richtlinien lassen sich im Einzelfall unter 
der Gesamtzahl der Anker diejenigen auswahlen, die den zu stellenden funktionellen 
und prophylaktischen Anspriichen am besten entsprechen. 

c) Der Behandlungsgang beim Ersatz von Zahnen durch gestiitzte Prothesen. 

a) Die Vorbereitung der Mundhohle. 
Wenn die Anwendung der gestiitzten Prothese fiir das GebiB eines Patienten 

unschadlich sein solI, ist die erste Bedingung, daB die Mundhohle in einen hygie­
nisch einwandfreien Zustand versetzt wird. Bei der Gesamtheit der als Sanierung 
des Mundes bezeichneten MaBnahmen ist, ohne auf sie ausfiihrlich einzugehen, 
folgendes zu beachten : 

Erste Bedingung ist eine griindliche Zahnreinigung. Belage und Zahnstein 
miissen vollig entfernt werden. Zweitens miissen alle cariosen Herde beseitigt 
werden. Drittens sind alle nicht erhaltungsfahigen oder erhaltungswiirdigen 
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Zahne oder Zahnreste zu entfernen. Die Frage der Erhaltungsfahigkeit eines 
Zahnes braucht hier nicht noch einmal erortert zu werden. Sie ist bereits beim 
Kronenersatz zur Sprache gekommen. Nicht jeder Zahn, der erhaltungsfiihig 
ware, braucht aber bei der Anfertigung eines partiellen Ersatzes auch erhaltungs­
wiirdig zu sein. Wenn wir z. B. in der Anwendung der Mittel beschrankt sind, 
konnen Zahne, die durch Kronenersatz noch zu erhalten waren, ihre Erhaltungs­
wiirdigkeit einbiiBen, sobald wir von diesem Mittel keinen Gebrauch machen 
konnen. Das gilt insbesondere auch fiir stark verfarbte Zahne, die der Bleichung 
nicht zuganglich sind, fiir Zahne mit entstellenden Bildungsfehlern oder solche 
in anomaler Stellung (z. B. infolge Verlustes der Antagonisten). Die Erhaltungs­
wiirdigkeit eines Zahnes wird oft auch entscheidend durch den Zustand seines 
Halteapparates beeinfluBt. Wenn gelockerte Zahne die regelrechte Ausiibung 
der Kautatigkeit behindern, kann auch eine gestiitzte Prothese ihren Zweck 
nicht erfiillen. Aber selbst ganz intakte Zahne konnen nicht als erhaltungswiirdig 
angesehen werden, wenn ihreErhaltung die Gebrauchsfahigkeit des anzufertigenden 
Ersatzes in starkerem Grade mindern wiirde, als der Bestand desZahnes dem GebiB 
zu nutzen vermag. Das trifft z. B. fUr Zahne zu, die die letzten einer oberen Zahn­
reihe darstellen. Sie lassen oft eine ausreichend sichere und dauerhafte Ver­
ankerung der Prothese nicht mehr zu, wahrend im Unterkiefer auch ein einzelner 
Zahn fiir uns in dieser Beziehung von groBem Wert sein kann, besonders wenn 
ein Patient noch nie abnehmbaren Zahnersatz getragen hat. DaB auch der EinfluB 
eines Zahnes auf die BiBverhaltnisse (SchluBbiB und BewegungsbiB) die Er­
haltungswiirdigkeit zu bestimmen vermag, geht bereits aus dem Hinweis auf die 
Bewertung anomal stehender Zahne hervor. 

Erst wenn die Mundhohle in einen vollig einwandfreien Zustand versetzt ist, 
laBt sich ein sicherer Behandlungsplan aufstellen, dessen Festlegung ebenso wie 
bei Briicken unerlaBlich ist, bevor mit der eigentlichen Anfertigung des Ersatzes 
begonnen wird. Die in den folgenden Abschnitten niedergelegten Richtlinien 
miissen dabei Beriicksichtigung finden. 

p) Die Praparation der Pfeiler. 
Nachdem der Konstruktionsplan in allen Einzelheiten festgelegt worden ist, 

beginnt die Behandlung mit der eventuell erforderlichen Vorbereitung der Pfeiler. 
Fiir diese MaBnahme gelten die gleichen Gesichtspunkte wie fiir den Briicken­
ersatz, auf die Anbringung der Geschiebe wird aber bereits Riicksicht genommen. 
Die Raumfrage und die Erzielung der erforderlichen Parallelitat spielen dabei 
eine Rolle. 

Hier ist sodann noch besonders zu erwahnen, daB auch manche Pfeiler, die 
eine Auflageklammer als Anker erhalten, der Vorbereitung bediirfen. Da, wo 
ein zu umklammernder Zahn mit seinem Antagonisten zusammentrifft, wiirde 
die auf die Kauflache iibergreifende Klammer zu einer BiBsperrung fiihren. 
Nur durch Abschleifen des approximalen Schmelzrandes an der Kauflache ist 
dann der erforderliche Raum zu gewinnen. Wenn iibertriebene Beschleifungen 
vermieden werden, wird der Pfeiler durch eine solche Vorbereitung nicht gefahrdet. 

Der Praparation jedes Pfeilers folgt die Einprobe jeder Krone oder Halb­
krone. Erst wenn diese Teile der Verankerung samtlich fertiggestellt sind und 
sich bei der Kontrolle als einwandfrei erwiesen haben, wird an die Herstellung 
der Prothese selbst gedacht. Dazu sind besonders einwandfreie Modelle erforderlich. 

/) Das Abdrucknehmen. 
Fur die Wahl des Abdruckverfahrens ist die Form und Stellung der vor­

handenen Zahne entscheidend. Die groBte Bedeutung kommt hier wohl immer 
noch dem anatomischen Gipsabdruck zu. Bei zweckmaBiger, der Kieferform 
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entsprechender Auswahl des AbdrucklOffels liefert das Material eine raum- und 
formgetreue Wiedergabe der Zahn- und Kieferformen, die der genauen Anpassung 
des Ersatzes zugute kommt. Die Moglichkeit, SerienlOffel durch Auftragen von 
Stents oder Wachs an den Randern oder auch in der Gaumenmitte der Kieferform 
anzupassen, muB ausgenutzt werden. Diese MaBnahme kann fUr den Erfolg 
entscheidend sein. 

Ais Nachteil des Gipsabdruckes muB festgestellt werden, daB er nicht nur 
die fUr die Prothese wichtigen Teile des Mundes genau wiedergibt, sondern auch 
storende Stellen. Bei konvergierend angeordneten Kronen konnen die unter 
sich gehenden Raume fUr die Prothese nicht ausgenutzt werden. Wenn sie auf 
diese ubergreift, kann sie nicht von dem Modell entfernt oder im Munde nicht 
an ihren Platz gebracht werden. Dieser Nachteil kann aber bei der Einprobe 
ausgeglichen werden. W 0 der von der Platte eingenommene Raum keine unter­
sichgehenden Stellen aufweist, stehen der Anwendung des Gipsabdruckes uber­
haupt keine Bedenken entgegen. W 0 Kronen- und Halbkronen in ihrer Stellung 
zueinander festgehalten werden mUssen, ist sie unerlaBlich. 

Sind dagegen zueinander konvergierende lange und gewolbte Zahne vor­
handen, ohne daB diese mit Kronen oder Halbkronen ausgestattet werden, 
vermag die Anwendung der von KENNEDY und KOHLER propagierten Kerr­
schliisselstiickmethode V orteile zu bringen. Ihr Prinzip ist dadurch gekennzeichnet, 
daB der Abdruck mit Kompositionsabdruckmasse in mehreren Teilen gewonnen 
wird: der von der Platte eingenommene linguale Teil mit den vorhandenen 
Kauflachen fur sich und der buccale Rand in mehreren Abschnitten fur sich. 
Wesentlich ist ferner, daB bei der Entfernung des Abdrucks aus dem Munde 
an den untersichgehenden Stellen Verzerrungen auftreten mussen, die einen 
Anhalt fur die Begrenzung der Prothese abgeben, wenn Einfiihrung des Platten­
ersatzes und Entfernung des Abdrucks in der Richtung ubereinstimmen. Die 
gunstigste unter ihnen ist also von vornherein auszuwahlen. Besondere randlose 
AbdrucklOffel sind hierbei unentbehrlich. Das Vorgehen ist kurz folgendes: 
Ein AbdrucklOffel wird in seiner Ausdehnung dem auBeren Umfange der vor­
handenen Zahne angepaBt. Auf der Zungen- oder Gaumenflache des Loffels 
wird plastische Abdruckmasse befestigt, den Mundverhaltnissen nach verteilt 
und an die Zahnreihe angepreBt. Nach buccal uberquellender UberschuB wird 
kauflachenwarts fortgedruckt. Die Buccalflachen der Zahne bleiben vorerst 
frei. Je nach dem Grad der untersichgehenden Raume wird der Abdruck noch 
vor oder erst nach volliger Erhartung der Masse in der vorher festgelegten Richtung 
aus dem Munde e~tfernt. AuBerhalb des Mundes erfolgt grundliche Abkuhlung 
und Abtragen der Uberschusse. Die Wangenseite des Abdrucks solI in der Richtung 
der Buccalflache der Zahne als scharfe Schnittflache verlaufen. Zur Beobachtung 
gelangende Fehler mussen durch nochmaliges Erweichen der betreffenden Stellen 
oder Nachtragen von Masse korrigiert werden. Das fertiggestellte Mittelstuck 
wird auf seinen Sitz gepruft. Nunmehr folgt die Abformung der Buccalflache 
in Teilstiicken, die scharf aneinander grenzen, distal beginnend und bis zur Mitte 
fortschreitend. Jedes Teilstiick wird auBerhalb des Mundes auf seinen Sitz ge­
priift, bevor das nachste hergestellt wird. Bei sorgfaltigem V orgehen wird die 
aufgewandte Miihe durch exakten Sitz der danach angefertigten Prothese belohnt. 

0) Die Modelle. 
Mussen schon an die Modelle bei allen prothetischen Behandlungen als Basis 

der technischen Arbeiten sehr hohe Anforderungen gestellt werden, so gilt das 
vielleicht in ganz besonders gesteigertem MaBe fiir Modelle zur Anfertigung 
gestiitzter Prothesen. 

Wichtig ist nicht nur absolute Form und Raumgenauigkeit, sondern auch 
groBe Harte. Selbst guter Alabastergips ist fiir diese Zwecke kein ausreichendes 
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Material. Marmorzement, Moldano, Spence seien als geeignet besonders genannt. 
Auf die Unterschiede in den Materialeigenschaften kann hier nicht naher einge­
gangen werden. Jeder der genannten Werkstoffe hat bestimmte Vorzuge und 
gewisse Nachteile. 

Von Bedeutung ist ferner die Erzielung besonders glatter, porenfreier Modelle. 
Zur Erreichung dieses Zieles sei schon auf die vorbereitende Bearbeitung des 
Abdrucks (Isolierung mit Schellack usw.) verwiesen. Die fertigen Modelle konnen 
durch Behandlung mit Acetoncelluloidlosungen und Etikettenlack noch ver­
bessert werden. 

Auf den Wert dieser MaBnahmen ftir exakte GuBklammern sei besonders 
verwiesen. Sie erhohen aber auch den zu erzielenden Erfolg bei andereu Arbeits­
vorgangen. 

Ii) Das BiBnehmen. 

Besondere Aufmerksamkeit ist im Behandlungsgang des partiellen Zahn­
ersatzes sodann den Bif3verhaltnissen zuzuwenden. Auch ein noch teilweise 
bezahnter Kiefer vermag nur in wenigen Fallen ausreichende Anhaltspunkte 
ftir Lange und Richtung der kunstlichen Zahne zu geben. Bisweilen vermag 
ein Modell des Gegenkiefers die fehlenden Daten zu liefern. Oft vermogen wir 
aber auch zweiModelle nicht ohne besondere Hilfe in der richtigen Weise zusammen­
zusetzen. Nur wenn beide Zahnreihen an drei nicht auf einer geraden Linie 
liegenden Punkten Kontakt halten, werden die Lagebeziehungen auBerhalb des 
Mundes sicher fixiert. Meist ist diese V oraussetzung nicht mehr erftillt. Ftir die 
Beurteilung der verschiedenen FaIle kommt nun in Betracht, daB am Lebenden 
die untere Zahnreihe gegenuber der oberen noch durch die beiden Gelenke abge­
stutzt wird. 1m Munde ist also die BiBlage noch fixiert, wenn nur ein Antago­
nistenpaar mit Kauflachen vorhanden ist. Sowohl ftir die SteUung der Kiefer 
zueinander in horizontaler Richtung - Bif3art - wie in vertikaler - Bif3hohe­
schlieBen sie jeden Zweifel aus. Uns faUt also nur noch die Aufgabe zu, die be­
stehenden BiBverhaltnisse auBerhalb des Mundes festzuhalten. Anders liegen 
die Dinge, wenn Antagonisten mit Kauflachen nicht mehr vorhanden sind. Hier 
muB der BiB erst festgelegt werden. Es ergeben sich dabei noch zwei verschiedene 
Moglichkeiten: entweder kann die Stellung der vorhandenen Zahne zueinander 
so sein, daB sie dem Unterkiefer beirn SchluB des Mundes zwar in sagittaler und 
transversaler Richtung noch eine ganz bestirnmte Stellung zuweisen, ihm aber 
in vertikaler Richtung keinen Halt gewahren, oder der Zahnverlust ist so umfang­
reich, daB der Unterkiefer auch in horizontaler Richtung jede beliebige Lage 
zum Oberkiefer einzunehmen vermag. Wir konnen die ftir den partiellen Zahn­
ersatz in Betracht kommenden FaIle also folgendermaBen nach den BiBverhalt­
nissen einteilen: 

1. BiBhOhe und BiBart liegen bereits auBerhalb des Mundes durch den Zahn­
bestand fest. 

2. BiBhOhe und BiBart sind im Munde durch den Zahnbestand festgelegt, 
miissen aber auBerhalb des Mundes fixiert werden. 

3. 1m Munde liegt nur die BiBart fest, die BiBhohe ist noch zu bestimmen. 
4. Sowohl BiBart wie BiBhOhe sind zu bestimmen (daB die BiBhohe festlage 

und die BiBart zu bestimmen ware, kommt praktisch nicht in Betracht, da die 
Angabe der ersteren mit der der letzteren einhergeht). 

In Fallen der Gruppe 1 brauchen wir, wie erwahnt, auBerhalb des Mundes 
nur die Modelle der Zahnreihen zusammenzufUgen und beweglich zueinander 
zu fixieren. 

In Gruppe 2 mussen wir die auBerhalb des Mundes fehlenden Zahne durch 
BiBplatten und BiBwalle ersetzen. Je nachdem wie die Abstiitzung der Modelle 
an drei voneinander entfernten Punkten erreicht werden kann, mussen fiir einen 
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oder beide Kiefer BiBplatten mit BiBwallen, die hier am besten aus Wachs be­
stehen, angefertigt werden. Nachdem sie einzeln im Munde einprobiert sind, 
werden die BiBwalle in Ubereinstimmung gebracht. Die antagonistenlosen 
Zahne beiBen ein wenig in das oberflachlich erweichte Wachs ein. Die Lage der 
Wachswalle zueinander wird durch Marken angezeichnet. Die in sie eingefUgten 
Modelle konnen danach in den Artikulator eingestellt werden. 

Bei der zu bestimmenden BiBhOhe in Fallen der Gruppe 3 vermogen die 
vorhandenen Zahne durch ihre Kronenlange Anhaltspunkte zu geben. Oft baben 
aber die restlichen Glieder der Zahnreibe ihre SteHung so geandert, daB ihre 
Schneiden nicht mehr die richtige Lage zur Kauebene einnehmen. Fiir die Be­
stimmung der BiBhohe miissen dann andere Merkmale maBgebend werden. 
Diese finden wir in dem Gesichtsausdruck. Der zwanglose SchluB der Lippen 
und die ricbtige Lage der Weichteile (Kinnlippenfurche, Nasolabialfurcbe) geben 
den Ausschlag. Die Gliederung der Gesichtspartien nach den Regeln des goldenen 
Schnittes vermag keine den individuellen Bediirfnissen ausreichend angepaBten 
Resultate zu liefern. 

Fiir Falle der Gruppe 4 gelten im Prinzip die gleichen Gesichtspunkte, die 
bei dem totalen Ersatz maBgebend sind. Dort wird naher auf sie eingegangen. 

Nach der bisherigen DarsteHung kann man den Eindruck gewinnen, daB 
beim partiellen Zahnersatz die BiBverhaltnisse fUr die Anfertigung der Prothese 
mit zunebmendem Zahnverlust immer schwieriger werden. Das trifft aber nur 
mit Einschrankung zu. Die Verhaltnisse konnen sich andern, wenn in Fallen 
der Gruppe 2 (fUr Gruppe 1 kommt dies praktisch kaum in Frage) die Notwendig­
keit besteht, die vorhandenen BiBverhaltnisse zu andern. Durch abgenutzte 
oder gekippte Zahne kann zwar im Munde die BiBhOhe und BiBart fixiert sein, 
fiir die Anfertigung von Zahnersa tz konnen a ber die bestehenden VerhaItnisse 
unzweckmaBig sein, z. B. weil einzelne antagonistenlose Zahne den Alveolar­
kamm des Gegenkiefers beriihren oder weil sie die AusfUhrung von Mablbewegungen 
unmoglich machen. Schon die Anbringung der Zahne des Ersatzes macht in 
dem erst erwahnten Beispiel eine BiBerhohung notwendig. Selbst bei Verwendung 
von Metallplatten miiBte diese Erhohung bei den einander gegeniiberstehenden 
Zahnen eine BiBsperrung mit sich bringen. Die fUr die Kaufahigkeit des Gebisses 
wertvollen naturlichen Zahne wurden damit fur den Patienten ausfallen. Das 
kann nur vermieden werden, wenn die BiBanderung primar an den natiirlichen 
Zahnen vorgenommen wird. Handelt es sich nur urn die Beschaffung eines 
geringfugigen Raumes, kann dies Ziel eventueH durch Beschleifen der natur­
lichen Zahne erreicht werden. In anderen Fallen miissen gegossene Metall­
fiillungen oder die Methoden des Kronenersatzes die notwendige Anderung 
herbeifiihren. Ais Richtschnur muB anerkannt werden, eine einheitliche Okklusions­
ebene herzustellen, eventuell, wie erwahnt, bei Mangel von Mitteln auch unter 
Opferung von Zahnen. BiBerhohungen iiber das normale MaB hinaus sind nur 
in ganz geringem MaBe zulassig. Lieber ist die BiBhohe einmal etwas zu niedrig 
zu wahlen als zu hoeh. Anderungen der BiBart erfordern immer besondere Vor­
sicht und ausreichende Sicherung durch den Zahnbestand. 

Ausdrucklich mag noch darauf hingewiesen werden, daB fiir die Beurteilung 
der BiBverhaltnisse nach Art und Hohe auch bereits vorhandene kiinstliche 
Zahne an Stelle der natiirIichen treten konnen. Wenn man sie als solche ansieht, 
eriibrigt sich jedes nahere Eingehen darauf. Mit Vorteillassen sich vielfach alte 
Prothesen als BiBplatten ausnutzen, nachdem man sie durch Unterfiitterung mit 
Wachs oder Stents den Veranderungen der Kieferform angepaBt hat. 

e) Die Artikulation der ge.stiitzten Prothese. 
Es bedarf noch der besonderen Hervorhebung, daB auch die partielle gestutzte 

Prothese dem BewegungsbiB angepaBt sein muB. Die fur den totalen Ersatz 
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eingehender zn besprechenden Gesichtspunkte gelten hier ebenfalls. Unter­
schiede ergeben sich daraus, daB die vorhandenen Zahne von vornherein einen 
EinfluB auf die Bewegungen gewinnen. Mit ihrer fiihrenden Rolle muB also 
gerechnet werden, sobald Antagonisten vorhanden sind o.?-er geschaffen werden. 
Wenn wir auch die Art ihrer Fillirung durch Abschleifen, Uberkronen oder Fiillen 
zu beeinflussen vermogEm, so gelingt es doch nur in wenigen Fallen, diese so 
herzurichten, daB samtliche natiirlichen und kiinstlichen Zahne bei jeder Bewegung 
in Gleitkontakt stehen. W 0 die natiirlichen Zahne nicht entsprechend umge­
staltet werden konnen, muB auf dieses Resultat verzichtet werden. Auf aIle 
FaIle muB dann aber erreicht werden, daB die kiinstlichen Zahne nicht noch den 
Gleitkontakt der natiirlichen hemmen. Ein partieller Zahnersatz, der eine solche 
Storung nicht vermeidet, miiBte als minderwertig bezeichnet werden. Zur voll­
kommenen Losung der sich bietenden Aufgaben sind auch hier Artikuiatoren, 
die die individuelle Gelenkfiihrung wiedergeben, unentbehrlich. 

'Y)) Die partielle Immediatprothese. 
Die Tatsache, daB sich die partielle Prothese auch mit ganz geringen, wenig 

Millie und Kosten verursachenden Mitteln herstellen laBt, erschlieBt ihr noch 
das Gebiet des provisorischen Zahnersatzes. 

Wenn zwischen dem Verlust von Zahnen und del' Anfertigungsmoglichkeit 
einer Briicke oder einer auf langere Lebensdauer berechneten gestiitzten Prothese 
eine gewisse Zeit verstreichen muB, in der storende Liicken fiir den Patienten 
nicht bestehen bleiben sollen, kann ein partieller Immediatersatz iiber das Intervall 
bis zur deIinitiven prothetischen Behandlung hinweghelfen. 

Bereits vor der Extraktion der fraglichen Zahne kann Abdruck genommen 
werden. Auf dem gewonnenen Modell werden die zu entfernenden Zahne bis 
in die Alveolen abradiert und dann wird auf ihm ein kiinstliches GebiB, meistens 
in der Form einer einfachen Kautschukplatte mit der entsprechenden Zahl kiinst­
licher Zahne hergestellt. Bereits unmittelbar nach der Ausfiihrung der Extraktion 
kann der Ersatz in die Mundhohle eingefUhrt werden. Eventuell kann der Abdruck 
auch erst nach . der Extraktion der natiirlichen Zi.i.hne vorgenommen werden. 
Liicken bleiben aber dann doch kurze Zeit bestehen. Werden die kiinstlichen 
Zahne gut in die Alveolen eingeschliffen, laBt die kosmetische Wirkung des Er­
satzes, der er vornehmlich dient, nichts zu wiinschen iibrig, und er bewahrt seine 
Brauchbarkeit auch eine ganze Reihe von W ochen. Mit der Anfertigung eines 
anderen Dauerersatzes muB aber nach AbschluB des Umbaues innerhalb des 
Alveolarfortsatzes gerechnet werden. 

3. Der totale Zahnersatz. 
Indikation des totalen Zahnersatzes. 

Wie schon wiederholt betont worden ist, betrachtet auch die prothetische 
Zahnheilkunde es als ihre wichtigste und vornehmste Aufgabe, der Erhaltung 
desnatiirlichen Zahnbestandes zu dienen. Die Anfertigung eines totalen Zahn­
ersatzes, unter dem wir die Wiederherstellung ganzer Zahnreihen verstehen, 
kommt daher erst in Betracht, wenn ein oder beide Kiefer bereits vollkommen 
zahnlos geworden sind, bzw. wenn die Erhaltung der eventuell noch vorhandenen 
Zahne sich nicht als moglich oder nicht als zweckmaBig erweist. 

Auch wenn in einer Mundhohle noch einzelne natiirliche Zahne vorhanden 
sind, fUr die nach der Beschaffenheit ihrer Hartsubstanzen und ihres Halte­
apparates die Moglichkeit der Erhaltung anerkannt werden konnte, kann mit 
Riicksicht auf das Ziel, durch die prothetische Behandlung das Maximum an 
funktioneller Leistungsfahigkeit herzustellen, ihre Entfernung geboten sein. 
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Sobald einzelne noch vorhandene natiirliche Zahne nicht mehr der Steigerung 
des funktionellen Wertes des herzustellenden Ersatzes zu dienen vermogen, 
sondern ibn vermindern, konnen diese Zahne nicht mehr als erhaltungswurdig 
bezeichnet werden. Die Frage der Erhaltungswiirdigkeit eines Zahnes spielt also 
bei der Differentialindikation der gestiitzten partiellen Prothese und des Total­
ersatzes oft eine ausschlaggebende Rolle. 

Die Entfernung der letzten Zahne einer Zahnreihe muB in diesem Zusammen­
hang insbesondere immer dann anerkannt werden, wenn sie einer partiellen 
Prothese nicht mehr ausreichende Fixierungs- und Abstiitzungsmoglichkeiten 
bieten oder wenn zu erwarten ist, daB die Verankerung einer Prothese an den 
letzten Gliedern einer Zahnreibe zu ihrem baldigen Verlust fUhren muB. 

ErfahrungsgemaB gilt das insbesondere fiir einzelne Zahne des Oberkiefers. 
Die mechanische Verankerung, die eine partielle Prothese an ein oder zwei 
ungiinstig stehenden Zahnen finden kann, ist oft so unzureichend, daB ihr funk­
tioneller Wert hinter dem eines nach einem Funktionsabdruck hergestellten 
totalen oberen Ersatzes weit zuriickbleibt, oder die zur Verankerung dienenden 
Zahne werden so ungiinstig beansprucht, daB der ange£ertigte Zahnersatz ibren 
Verlust in absehbarer Zeit herbeifiihrt. 

1m Unterkiefer kann die Grenze der Erhaltungswiirdigkeit etwas weiter 
gezogen werden. Einerseits bietet der schmale Alveolarkamm nur beschrankte 
Fixierungsmoglichkeiten fUr den totalen Zahnersatz. Andererseits wirkt die 
Schwerkraft nicht storend auf den Sitz einer partiellen Prothese ein, und sie 
fUhrt nicht zu einer gesteigerten Beanspruchung der die Verankerung aufnehmen­
den Zahne, wie es im Oberkiefer der Fall ist. Es kann deshalb gelegentlich selbst 
die Erhaltung eines einzelnen Zahnes noch V orteile gewahren, insbesondere in 
den Fallen, in denen der Patient noch keinen abnehmbaren Zahnersatz getragen 
hat und zu befiirchten ist, daB ihm wegen ungiinstiger Kie£erverhaltnisse die 
Gewohnung an eine als ersten Zahnersatz angefertigte totale untere Prothese 
besondere Schwierigkeiten bereiten konnte, Schwierigkeiten, von denen anzu­
nehmen ist, daB sie nicht auftreten wiirden, wenn der Patient bereits gelernt hat, 
eine noch an einem natiirlichen Zahn verankerte partielle Prothese zu gebrauchen. 
DaB auch soziale Momente die Erhaltungsfahigkeit und Erhaltungswiirdigkeit 
einzelner Zahne zu beeinflussen vermogen, braucht nur erwahnt zu werden. 

a) Die Untersuchung und Vorbereitung des Mundes. 
Auch wenn wir wissen, daB ein Patient mit zahnloser Mundhohle unsere 

Hille nachsucht, muB dem Beginn der eigentlichen Behandlung eine sorgfaltige 
Untersuchung des Mundes vorausgehen. 

Bereits die Anamnese eines Falles vermag auf die Wahl unserer MaBnahmen 
EinfluB zu erlangen. Die Kenntnis der Berufstatigkeit des Patienten kann fiir 
uns von Wichtigkeit sein, besonders aber Angaben dariiber, ob er bereits Zahn­
ersatz getragen hat und warum eventuell eine Neuanfertigung notwendig wird. 

Bei der Erhebung des Befundes ist durch die Inspektion und Palpation fest­
zustellen, ob die Kiefer fUr die Aufnahme des Plattenersatzes geeignet sind. 

Sie miissen einmal frei von pathologischen Veranderungen sein. Gelegentlich 
wird noch nach der Entfernung der Wurzeln von einem chronischen Entziindungs­
herd eine Fistel unterhalten, die sich dem Auge verrat. Durch kaum sichtbare 
Offnungen fiihrt die Sonde uns hin und wieder auf einen zuriickgebliebenen Wurzel­
rest. Aber auch ohne daB uns Fisteln auffallen, konnen unter der Schleimhaut 
pathologische Zustande nachweisbar sein. Eine Cyste kann durch Auftreibung 
der Kieferform erkennbar werden, hinter einer auffallenden Vorwolbung vermag 
sich aber auch ein retinierter Zahn zu verstecken. In manchen derartigen Fallen 
wird die Palpation uns weiteren AufschluB geben, in zweifelhaften Situationen 

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5_ Auf!. 40 
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wird das Rontgenbild Klarung bringen. AIle derartigen Befunde, an die sich 
noch weitere Beispiele anfUgen lieBen, bedurfen vor der Anfertigung des Platten­

Abb.641. Schematische 
Darstellung der typl­
schen Formen des zahn­
losen Oberkiefers nach 

Russow. (Aus 
SCHRODER: Zahnarztl. 

Rdsch. 1924.) 

ersatzes der Beseitigung, wenn nicht spatere Storungen 
von ihnen ausgehen sollen. 

Damit ein Kiefer fur die prothetische Behandlung als 
geeignet bezeichnet werden kann, mussen aber auch die 
Formen des Alveolarkammes bestimmten Anspruchen ge­
nugen. Insbesondere mussen die Formanderungen des 
Alveolarfortsatzes, die sich unmittelbar an den Verlust 
von Zahnen anschlieBen, als beendet angesehen werden 
konnen, wenn der Plattenersatz nicht nur provisorischen 
Charakter tragen solI, sondern als Dauerersatz Geltung 
haben will. Nicht immer schreiten aber die am Rande der 
Zahnfacher vonstatten gehenden Resorptionsprozesse gleich­
maJ3ig fOlt. Starkere Kanten bleiben noch teilweise stehen, 
wenn die dunneren Teile der Zahnfachwande bereits resorbiert 
sind. Da sie am starksten der Druckwirkung seitens der 
Prothese ausgesetzt sind, machen die von ihnen ausgehenden 
subjektiven Belastigungen das Tragen des Ersatzes unmog-
lich. Die Resorption derartiger Knochenkanten muB also 

erst abgewartet oder fUr ihre chirurgische Beseitigung gesorgt werden, bevor 
die Behandlung aufgenommen wird. Bei der PrUfung der Kieferformen muB 
auch beachtet werden, daB Schleimhautfalten, die nahe der Rohe des Alveolar­

Abb. 642. Schematische Darstellung 
der typischen Formen des zahnlosen 
Unterklefers nach O. KOHLER. (Aus 
SCHRODER: Zahnarztl. Rdsch. 1924.) 

kammes ansetzen, den Sitz der Prothese zu be­
eintrachtigen vermogen und daher eventuell be­
seitigt werden mussen. Und schlieBlich erfordern 
die Kieferformen unsere Aufmerksamkeit bezug­
lich der Harmonie der beiden Kiefer. Alveolar­
kamme, deren Rohe nach dem distalen Ende 
der Zahnreihe hin stark zunimmt, lassen oft 
nicht den fUr die Unterbringung der kunstlichen 
Zahne notwendigen Raum zwischen sich, so daB 
ihre Abtragung erforderlich wird. Auch Ruck­
sichtnahme auf die Stabilisierung der Prothese 
kann AnlaB dazu geben. Disharmonien in trans­
versaler und sagittaler Richtung geben seltener 
die Indikation zu chirurgischen Eingriffen ab, 
sind aber fUr die prothetische Behandlung nicht 
von geringerer Bedeutung. 

1st durch die Untersuchung in den bezeich­
neten Richtungen ermittelt worden, daB die 
Kieferverhaltnisse fUr die Anfertigung des Platten­
ersatzes geeignet sind, mussen sie daraufhin be­
trachtet werden, welch en EinfluB sie auf den 
Gang der Behandlung gewinnen. Wie wir bereits 
bei der gestutzten Prothese erwahnt haben, sind 
breite und hohe, von Muskelansatzen freie 
Alveolarkamme fUr die Prothesenanfertigung weit 
gunstiger zu beurteilen als schmale und £lache, an 

deren Rohe die Muskeln heranreichen. Beide treten in wechselnden Verhaltnissen 
auf, je nach dem Zeitpunkt und der Reihenfolge der Zahnentfernungen. SCHRODER 
hat durch Russow zahnlose Oberkiefer nach typischen Formen untersuchen 
lassen, wobei sich drei charakteristische Typen ergeben haben: Erstens eine 
Form mit schmalen, aber hohen, kompakten Alveolarfortsatzen einschlieBlich 
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des Tuber maxillare, die abel' leider nicht als konstant angesehen werden kann, 
sondern progressiven Veranderungen durch Schwund des Knochens unterliegt; 
zweitens eine Form mit breiten Alveolarfortsatzen, die abel' schon erheblich 
flacher als bei dem ersten Typ sind. Die Muskelansatze treten bereits erheblich 
naher an den Alveolarkamm heran, dafiir weist die Form groBere Dauerbestandig­
keit auf. Del' dritte Typ ist durch fast volligen Schwund del' Alveolarfortsatze 
charakterisiert. Die UmschlagsIalte des Mundvorhofes greift fast ohne Niveau­
differenzen auf den harten Gaumen uber. Es leuchtet ohne weiteres ein, daB diese 
Form am ungunstigsten zu beurteilen sein wird. 

Fur den Unterkiefer sind die entsprechenden Feststellungen von O. KOHLER 
durchgefiihrt worden. Er hat vier Typen unterschieden. In del' ersten Reihe 
von Fallen finden wir einen in ganzer Ausdehnung den Boden des Mundvorhofs 
uberragenden Alveolarkamm. Del' zweite Typ entsteht aus dem ersten durch 
Schwund des Zahnfortsatzes und bereits eines Teiles des Kieferkorpers. Die 
eintretende Verschmalerung des Knochens bildet eine sehr schmale Basis, an die 
die Weichteile unmittelbar heranreichen. Diesel' Form begegnet del' Prothe­
tiker gegenuber del' nicht bestandigen ersten verhaltnismaBig haufig. Beiden 
reihen sich noch zwei Typen an, bei denen del' Alveolarfortsatz in den mittleren 
und den seitlichen Abschnitten in verschiedenem Grade del' Resorption anheim 
gefallen ist. In dem dritten Typ, bei dem die Molaren zuerst ausgefallen sind, 
ist del' Alveolarkamm hinten bereits stark geschwunden, wahrend er vorn noch 
in groBerer Ausdehung steht; bei dem vierten Typ liegen die Verhaltnisse umge­
kehrt. Die als dritte Form beschriebene finden wir wieder haufiger, wahrend die 
als besonders ungunstig zu betrachtende vierte Form erfreulicherweise nur seltener 
auftritt. 

Diesen Gesichtspunkten kommt unmittelbar praktische Bedeutung zu, weil 
sie bereits fUr die erste Phase del' beginnenden Behandlung, fUr die Art des 
Abdrucknehmens, bestimmend werden konnen. 

(J) Das Abdrucknehmen. 
Mit dem Abdruck verfolgen wir den Zweck, uns eine form- und raumgetreue 

Nachbildung des natlirIichen Kiefers zu verschaffen, die die Basis fUr den anzu­
fertigenden Ersatz liefert, da wesentliche Teile unserer MaBnahmen auBerhalb 
des Mundes vorbereitet werden mussen. Besonderer Wert ist dem Abdruck­
nehmen mit Rucksicht damuf beizulegen, daB Mangel, die ihm anhaften, sich 
durch aIle Phasen del' Behandlung hindurchschleppen. Abdrucke, deren Genauig­
keit irgendwie zu wiinschen ubrig la{3t, k6nnen daher ihrem Zweck nicht in b,,­
friedigender Weise dienen. 

Weitere an das Abdrucknehmen zu stellende Anforderungen ergeben sich 
damus, daB die dem Kiefer aufliegende Platte entscheidend fUr die Druckuber­
tragung auf den Kiefer ist. Um hier gunstige Verhaltnisse zu erzielen, muB die 
Platte die Kieferoberflache so weit wie moglich ausnutzen. Dieses Ziel kann 
nun abel' nicht einfach dadurch erreicht werden, daD eine hinreichend groBe 
Menge von Abdruckmaterial verwandt wird, da die zur Druckauffangung geeignete 
Kieferflache von beweglichen Weichteilen begrenzt wird. Durch iibergroDe Mengen 
Abdruckmasse konnen die Weichteile aus ihrer normalen LiLge verdrangt werden 
und Kieferteile im Abdruck erscheinen, die bei normaler Stellung der Weichteile 
nicht zuganglich sind. Eine nach einem solchen Abdruck gefertigte, den Kiefer 
abdeckende Platte miiBte wieder die Weichteile aUR ihrer norrnalen Ruhe- und 
Funktionslage drangen. Die Kraft, die sie hierbei ausiibt, wiirde eine gleich 
groDe Gegenkraft auslosen. Der am Rande der Platte zur Geltung kommende 
Druck bringt dann einerseits die Gcfahr eines Decubitus an den Schleimhauten 
mit sich, andererseits eine Beeintrachtigung des festen Sitzes del' Prothese, 

40* 
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besonders wenn sich unter den vorgeschobenen Schleimhautpartien Ansatze von 
Muskeln befinden und diese in Aktion treten. Wird dagegen der Abdruck von 
vornherein so begrenzt, daB er an die verschiebliche Schleimhaut iiberhaupt 
nicht heranragt, so wird die ausnutzbare Flache des Kiefer!> unnotig verkleinert. 
Vor allem resultiert daraus aber der Nachteil, daB die Haftintensitat der Prothese 
nicht den maximalen Wert erreicht. Die fiir sie maBgebenden Adhasionskrafte 
lassen sich bedeutend besser ausnutzen, sobald der Rand der Platte auf einer 
nachgiebigen Unterlage ruht, die kleinen Bewegungen folgt, ohne daB hier der 
innige Kontakt leidet. Die optimale Ausnutzung der Kieferoberflache ist also 
erreicht, wenn der Rand des Abdrucks in der Ubergangszone des dem Alveolar­
fortsatz fest anhaftenden Zahnfleisches in die Schleimhaut des Mundvorhofes 
bzw. des Mundbodens liegt. Diesem Bezirk miissen wir, da er fUr uns von groBter 
Bedeutung ist, bereits bei der Untersuchung des Mundes Beachtung schenken. 
L. KOHLER hat fiir ihn, im Gegensatz zu dem dem Alveolarfortsatz fest anhaften. 
den Zahnfleisch, das er als Kammhaut bezeichnet, und zur Schleimhaut des Mund· 
vorhofs den Ausdruck Grenzhaut eingefiihrt, der fUr den Prothetiker als zweck­
maBig angesehen werden kann. 

Wie erreichen wir nun die Begrenzung des Abdrucks in der fUr die Prothese 
wichtigen Zone 1 

Zwei prinzipiell verschiedene Verfahren des Abdrucknehmens stehen una zur 
Verfiigung: der sog. anatomische Abdruck und der Funktionsabdruck. Ersterer 
besteht in der einmaligen Einfiihrung plastischer Masse in den Mund mit einem 
aus dem vorhandenen Vorrat ausgesuchten Abdruckloffel. Nur durch Zufall 
wird diese Methode die zweckmaBigste Begrenzung bringen konnen. Die Lage 
der Weichteile wird in einer bestimmten Stellung festgehalten, ohne daB die Mog· 
lichkeit besteht, nachzupriifen, ob diese den Sitz der Prothese behindern oder 
selbst in ihrer Funktion gestort werden. Fiir die Herstellung von Modellen, 
die uns nur eine Anschauung von den Zahnreihen und ihrer Stellung im Alveolar· 
fortsatz verschaffen sollen, wie wir sie in der Orthodontie benotigen, oder fiir die 
Anfertigung der nur zu unbeweglichen Kieferteilen in unmittelbare Beziehung 
tretenden Briicken und bei dem an naturlichen Zahnen seinen Halt findenden 
partiellen Ersatz kann uns ein derartiger Abdruck Dienste leisten. Urn mit 
Sicherheit die richtige Begrenzung der Platte eines totalen kiinstlichen Gebisses 
zu erreichen, miissen aber andere Wege beschritten werden. 

Diese fUhren zu dem erwahnten Eunktionaabdruck. Seine Anwendung ist erst 
in den letzten Jahren mit Recht sehr gefordert worden, obwohl das Prinzip 
bereits seit 1864 in der Literatur festgelegt ist. SCRROTT weist damals bereits darauf 
hin, daB selbst die Plastizitat weich angeriihrten Gipses den Erfolg des Abdruck· 
nehmens nicht ohne weiteres verbiirgt, sondern daB der Abdruck gewonnen 
werden miisRe, wahrend die beweglichen Teile der Mundhohle ihren Funktionen 
iiberlassen seien. 

Um die Verhaltnisse richtig einzuschatzen, die sich aua den Formverande· 
rungen der Kiefer nach Zahnverlust ergeben, miissen wir uns vor Augen halten, 
daB bei dem anatomischen Abdruck der Mund weit offen steht. Die Schleimhaut· 
falten in der Nahe des Kieferkammes werden durch den Rand der iiblichenAbdruck. 
loffel horizontal abgezogen. Der Masseter ist erschlafft und kann durch den 
Abdruckloffel weit aus der Lage, die er bei der Arbeitsleistung des Gebisses 
einzunehmen hat, verdrangt werden. Fiir die iibrigen Grenzen der oberen und 
unteren Platte konnen ahnliche Betrachtungen angestellt werden. 

Urn eine unnatiirliche Passivlage der Weichteile zu verhindern, sind daher 
fur den Funktionsabdruck individuell angepaBte Loffel unentbehrlich. Diese 
Forderung ist heute allgemein anerkannt. Der Weg, auf dem man zu ihnen 
gelangt, ist allerdings verschieden. Ohne auf die verschiedenen Modifikationen 
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einzugehen, die mit den verschiedensten Namen verknupft sind, sei hier das 
praktische Vorgehen kurz beleuchtet. 

Zunachst werden Gipsabdrucke von den Kiefern genommen und auf den nach 
ihnen gefertigten Modellen die Grenze des unbeweglichen Schleimhautbezuges 
angezeichnet. 1m Oberkiefer ist besonders der Grenze des harten zum weich en 
Gaumen Beachtung zu schenken, die beim Anlauten des Vokals A sichtbar wird 
und in der Mundhohle bereits mit unschadlichen FarblOsungen angezeichnet 
werden kann, so daB sie sich automatisch auf Abdruck und Modell kopiert. Fur 
die mit straff anliegender Schleimhaut bedeckten Kieferpartien wird in dem 
angezeichneten Umfange ein Loffel aus 0,3 mm starkem Messingblech gestanzt 
und aus starkerem Draht ein Griff angeWtet. Diese Loffel werden zunachst im 
Munde auf ihre GroBe kontrolliert. Auf keinen Fall dad der Rand die Bewegung 
der Weichteile behindern, das Abdrucknehmen wird aber auch erleichtert, wenn 
er nicht mehr als notig gekurzt wird. Ein richtig gestanzter AbdrucklOffel besitzt 
bereits eine gewisse Haftintensitat an der Unterlage. 

Sind notwendige Korrekturen vorgenommen, beginnt die Herstellung des 
eigentlichen Funktionsabdruckes. Auf den Loffel wird eine gleichmaBig starke, 
nur wenige Millimeter dicke Schicht plastischer Harzabdruckmasse gebracht. 
Auf dem vorhandenen angefeuchteten Modell wird sie fur den Kiefer vorgeformt, 
nochmals erweicht und dann in den Mund unter maBigem Druck eingefiihrt. 
Durch passive Bewegung der auBeren WeichteilelaBtsich etwa vorhandener 
UberschuB yom L6ffel fortpressen. Nachdem fur Erhartung der Masse gesorgt 
ist, wird der Abdruck aus dem Munde entfernt. Grobe Uberschusse werden fort­
genommen, sie erschweren die Kontrolle. Hierauf folgt die wichtigste Arbeit, die 
feinere Formung der Abdruckrander. Abschnittsweise wird der Rand der Abdruck­
masse uber einer kleinen Flamme erweicht. Verbrennungen der Mundschleimhaut 
durch Uberhitzung des Materials werden durch nachtragliches Eintauchen in 
Wasser von etwa 55U verhtitet. Der Abdruck wird wieder in den Mund gebracht 
und dem Spiel der Muskulatur ausgesetzt. Der Erfahrene kann hier auch durch 
passive Bewegung der Weichteile mithelfen. Der abgeformte Bezirk wird erhartet 
und der folgende Abschnitt vorgenommen. 1st der auBere Rand des Abdruckes 
ausgebildet, muS im Oberkiefer der genaue AbschluB zum weichen Gaumen her­
gesteIIt werden. Wahrend der Abdruck bereits bei Zug am Loffelgriff nach 
abwarts unbeweglich festsitzt, lOst er sich bei Druck nach aufwiirts am hinteren 
Rande abo Hier wird der AnschluB dadurch verbessert, daB eine geringe Menge 
Abdruckmasse von niedrigerer Erweichungstemperatur oder auch etwas plastisches 
BiSwachs linienfOrmig aufgetragen wird. Beim Nachpriigen im Munde entsteht 
dann ein kleiner allmahlich aus1aufender Wall, der den Kontakt mit der Schleim­
haut auch bei geringfugigen Bewegungen der Prothese wahrt. Hat man sich 
nochma1s uberzeugt, daB der Abdruck bei Beanspruchung in den verschiedensten 
Richtungen die ausreichende Haftintensitiit aufweist, ist diese Phase der Behand­
lung beendet. 

1m Unterkiefer verlauft das Verfahren sinngemaB. Auf die Funktion des 
Masseters beim Kauen und des Mundbodens beim Schlucken ist Rucksicht zu 
nehmen. 

Neben diesem Verfahren ist in der Literatur eine ganze Reihe von Methoden 
beschrieben worden, die mehr oder weniger wesentliche Abweichungen von dem 
geschilderten Vorgehen aufweisen. Auf aIle Variationen kann hier jedoch nicht 
eingegangen werden. Fur den Lernenden ist das wichtigste, zunachst einma1 
die Beherrschung einer Methode zu erlangen, und zwar einer Methode, die den 
verschiedenartigen Bedingungen, welche bei zahn10sen Kie£ern anzutreffen sind, 
gerecht werden kann und die ihm schon wahrend des Abdrucknehmens eine Kon­
troIle tiber den Erfolg der vorgenommenen Behandlung erlaubt. Nach meinen 
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Unterrichtserfahrungen geniigt die geschilderte Methode diesen Anspriichen am 
besten. 

Dem Geiibteren ist aber auch eine Schematisierung des Abdrucknehmens 
beim zahnlosen Kiefer nicht zu empfehlen. Eine individuelle Handhabung der 
verschiedenen Methoden wird ihm die besten Resultate sichern. Auf einzelne 
wichtige andere Verfahren muB deshalb noch kurz hingewiesen werden. 

Hier ist zunachst die Schellac,kplattengi.Psmethode nach SUPPLEE zu nennen. 
Genau wie zur Herstellung indiviav:eller gestanzter Loffel wird in der ersten 

Sitzung ein Gipsabdruck mit Serienabdruckloffeln zur Gewinnung eines Orien­
tierungsmodells genommen. Auf dem Gipsmodell werden die Grenzen der 
Prothese festgelegt. Bis an diese Grenzen heran wird eine Schellackplatte an 
das Modell angepreBt. Die Schellackplatte darf in geringem Umfange den ange­
zeichneten Prothesenrand iiberragen. In der zweiten Sitzung wird eine Rand­
kontrolle der als Funktionsabdruckloffel vorgesehenen Schellackplatten vorge­
nommen. Die Rander der Schellackplatte werden so weit umgelegt, daB die 
beweglichen Weichteile der Umgebung nicht mehr an sie heranreichen. Nur die 
vollkommen muskelfreien Bezirke der zahnlosen Kiefer diirfen bedeckt sein. 
Der umgeschlagene Rand und die Schleimhautseite des SchellacklOffels werden 
leicht angerauht. 

1st die Vorbereitung der AbdrucklOffel so weit vorgeschritten, werden sie 
mit BiBwallen aus Kerrmasse versehen. Der BiB wird nach den Gesichtspunkten 
festgelegt, die im nachsten Abschnitt ausfiihrlich besprochen werden. 

Nach der Bestimmung der BiBlage wird am oberen Abdruckloffel im Bereich 
der Ah-Linie eine Abdammung mit zahem, aber plastischem schwarz en BiBwachs 
in Gestalt eines 2-3 mm starken runden Wachsstreifens vorgenommen. Mit dem 
aufgetragenen erweichten Wachs wird die Platte nochmals in den Mund gebracht 
und durch Kaumuskeldruck seitens des Patienten auf die mit den BiBwallen 
versehenen Schellackplatten an die Schleimhaut angepreBt. 

Dann kann der eigentliche Abdruck genommen werden, nachdem der Patient 
daruber belehrt worden ist, daB er auf die folgende Einfuhrung der unteren leeren 
und der oberen mit Gips gefiillten Schellackplatte den Mund zu schlieBen und 
die Schellackplatten durch seinen Kaudruck gleichmaBig an die Kiefer anzu­
pressen sowie in dem Augenblick, in dem er dazu aufgefordert wird, eine ein­
malige Bewegung des Mundspitzens und des Zuruckziehens der Mundwinkel aus­
zufiihren hat. Zu den Muskelbewegungen ist der Patient in dem Augenblick 
zu veranlassen, in dem der Gips breiige Konsistenz annimmt und abzubinden 
beginnt. Der Zeitpunkt ist yom Behandelnden anzugeben. Eine Durchbohrung 
der oberen Schellackplatte soIl dem uberschussigen Abdruckgips AbfluB ver­
schaffen. Nach Abbindung des Gipses wird der Abdruck durch Hochheben und 
Abziehen der Umschlagfalten des Mundvorhofes vorsichtig entfernt. Die Unter­
futterung der unteren Schellackplatte mit Gips geschieht in einer zweiten Phase 
bei geoffnetem Munde. 

1ndiziert ist das Verfahren des Schellackplattengipsabdruckes in den Fallen, 
in denen hohe Alveolarkamme mit straffem, gleichmaBigem Schleimhautbezug 
vorgefunden werden, kontraindiziert vor allem dort, wo nach Resorption des 
Alveolarknochens seitlich nachgiebige Alveolarkamme angetroffen werden. 

Fur zahnlose Patienten mit stark beweglichen TeHen des Alveolarfortsatzes 
ist besonders der Funktionsabdruc,k mit Guttapercha geeignet. Fur dieses Verfahren 
sind besonders SPRENG und REHM eingetreten. Wahrend SPRENG empfiehlt, 
individuelle AbdrucklOffel aus Aluminium zu gieBen, benutzt REHM eine auf 
dem ersten Orientierungsabdruck fertiggestellte Kautschukprothese als Abdruck­
lOffel. Der mit BiBwallen versehene Loffel oder die durch Ausfrasen vorbereitete 
Prothese werden auf der dem Kiefer zugekehrten Seite mit einer Platte schwarzer 
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Guttapercha bedeckt. Obere und untere mit Abdruckguttapercha versehene 
Basis werden in den Mund gebracht und dem Patienten fiir langere Zeit zur Aus­
fiihrung aller moglichen Kaubewegungen iiberlassen. Unter der Einwirkung 
der Kieferfunktion tritt eine allmahliche, sehr saubere Abformung der Kiefer­
oberflache und der Prothesenrander ein. 

Alle Einzelheiten des technischen Vorgehens konnen hier nicht beschrieben 
werden. Erwahnt sei aber noch, daB dies Verfahren besonders vorteilhaft noch 
in den Fallen angewandtweqien.k!1UD, ~ d~nen Patienten bereits totale Prothesen 
besitzen und diese einer Umarbeitung bediirfen. Untere totale Prothesen, die 
trotz wiederholter Nachbesserung durch Beschleifen immer noch zu Druck­
beschwerden AnlaB geben, lassen sich durch Guttaperchaunterfiitterung am 
sichersten fiir den Patienten brauchbar machen. Von Wichtigkeit ist auch, daB 
sich durch Guttapercha am besten die muskelfreien Bezirke an der Innenseite 
des Kieferwinkels abformen lassen, die fUr die Fixierung des unteren totalen 
Zahnersatzes vorteilhaft ausgenutzt werden konnen. 

Bei der folgenden laboratoriumsmaBigen Anfertigung der Modelle ist von 
Bedeutung, daB die Rander der Abdriicke in jedem FaIle unversehrt erhalten 
werden und daB die Rander der Prothese denen des Abdrucks genau entsprechen. 
Um bei der Bearbeitung der Modelle eine Beschadigung der durch die Abdriicke 
festgelegten Prothesenrander zu verhiiten, ist es zweckmaBig, vor dem AusgieBen 
der Abdriicke einen balben Zentirneter von ihren Randern einen Wachswall von 
mehreren Millimetern Starke anzuschmelzen, der die beirn Beschneiden der 
Modelle innezuhaltende Grenze angibt. 

Aus der Beschreibung der verschiedenen Abdruckverfahren geht hervor, daB 
ihre Durchfiihrung einen groBeren Aufwand von Zeit erfordert als der anatomische 
Abdruck. Dieser Nachteil wird aber reichlich dadurch aufgewogen, daB man 
die Gewahr ffir den richtigen Sitz der fertigen Prothese bekommt. Da in derselben 
Sitzung, in der der Funktionsabdruck genommen wird, zugleich BiB genommen 
werden kann, braucht die Zahl der Sitzungen nicht vergroBert zu werden. 

y) Die BiBnahme. 
Beirn Zahnlosen ist mit der Herstellung der Abdriicke der einzelnen Kiefer 

allein noch nicht viel gewonnen. Die nach ihnen gefertigten Modelle geben uns 
noch keine Anhaltspunkte fiir die Aufstellung der kiinstlichen Zahne. Diese 
gewinnen wir erst, wenn wir die Lagebeziehungen des Oberkiefers zum Unter­
kiefer festgelegt und die Beziehungen zu den Weichteilen des Gesichts markiert 
haben. Das geschieht durch die BiBnahme. Diesem Behandlungsabschnitt 
kommt daher groBe praktische Bedeutung zu. An Fehlern, die hier gemacht 
werden, muB der ganze therapeutische Erfolg scheitern. 

V orbedingung zur Durchfiihrung der BiBnahme ist die Anfertigung guter 
BifJplatten. Wir konnen sie charakterisieren, wenn wir sie als provisorische Basis 
der anzufertigenden Prothesen bezeichnen. Daraus ergibt sich, daB sie mit den 
Platten der Gebisse in Form und GroBe moglichst iibereinstirnmen sollen. Damit 
sie einen gewissen Druck aushalten konnen, miissen sie aus hinreichend wider­
standsfahigem Material bestehen. Sofern der Funktionsabdruck mit einem Loffel 
gemacht worden ist, der keinen aus dem Munde herausragenden Griff besitzt, 
kann der gewonnene Abdruck unmittelbar als BiBplatte dienen. Wird dieser 
Vorteil nicht beachtet, so eignen sich ScheHackplatten am besten; ausgewalzte 
Kompositionsabdruckmasse ist ebenfalls brauchbar, wenn sie durch einge­
schmolzene Drahte verstarkt wird. Beide Materialien vermogen den Einwirkungen 
der Mundtemperatur zu widerstehen. 

Die SteHung der Zahne wird durch Anbringung der BifJwiille ersetzt. Hierffir 
wird vielfach noch Wachs genommen; Kompositionsmasse ist ihm aber in vieler 
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Beziehung iiberlegen. Von groBem EinfluB ist die Stellung der BiBwalle. Da sie 
der Zahnreihe entsprechen sollen, miissen sie diesen in der Form angepaBt sein, 

auf dem Alveolarkamm stehen, die 
Zunge frei lassen, Lippe und Wange 
in der richtigen Weise stiitzen. 

1m Munde wird dies kontrolliert . 

Abb. 643. Gestaltung der oberen BillpJatte nach 
GYSI. (Aus BRUHN: Ha ndbuch der Zahnheilkunde. 

Hier wird dann auch die Oberflache 
der BiBwalle weiter bearbeitet. Ent­
sprechend der Lange der oberen Zahne 
wird der obere BiBwall so begrenzt, 
daB er bei zwangloser Lage der Ober­
lippe etwa 2 mm unter dem Lippen­
rot hervorschaut und in transversaler 
Richtung mit der Mundspalte parallel 
lauft. Das Niveau des unteren BiB­
walles solI ein wenig tiefer liegen als 
der Unterlippenrand. In sagittaler 
Richtung sollen beide BiB walle zu der 
prothetischen Ebene parallel verlaufen, 
d . h. zu einer Ebene, die durch eine 
vmn unteren Rand des Nasenfliigels Bd. III.) 

b 

zum unteren Rand des auBeren 
Gehorganges gezogenen Linie 
bestimmt wird. GYSI empfiehlt 
hierfiir, den Bi13wall durch 
ein in den Mund eingefiihrtes 
Messer zurecht zu pressen. 

Abb. 644. Stellung des oberen und unteren Billwalles zu' 
einander. a r ichtig. b t alsch. Nach GySI. (Aus BRUHN : 

Hat der gesamte obere BiB­
wall seine richtige Stellung 
erhalten, wird er auBerhalb 

des Mundes auf einer talkumierten Glas­
platte geglattet. Die definitive Ober­
Wiche des unteren BiBwalles wird dann 
dadurch festgelegt, daJ3 seine oberste 
Schicht durch Erwarmung eine geringe 
Plastizitat erhiilt. Nachdem die obere 
Bi13platte in den Mund eingesetzt ist, 
wird auch die untere eingefiihrt, an der 
erwarmten Flache isoliert und der Patient 
aufgefordert, den Mund unter Ausfiih­
rung einer Schluckbewegung zu schlieBen. 
Durch Zusammenpressen der Kiefer kann 
die BiBhohe ein wenig veriindert werden, 
bis nach eventuellen Wiederholungen das 
rechte MaJ3 erreicht ist. Aufs neue wird 
nun der Umfang der BiJ3waHe nachge­
priift , da von ihm die SteHung der 
Lippenabhiingt, und bevor er nicht 
richtig gestaltet ist, der EinfluB der BiB­
hohe auf die Lippenlage nicht kontrolliert 

Handbuch der Za hnheilkunde. Bd. III.) 

Abb.645. Festlegung der Oberfliiche des oberen 
Bl/3walles parallel zur Ohr-Nasen-Linie. Nach 

GYSI. (Aus BRUHN: H andbuch der 
Za hnheilkuude . Bd. III.) 

werden kann. Nachdem die Oberfliiche des unteren BiJ3walles nochmals ein wenig 
erweicht ist, wird die BiBhohe endgiiltig festgelegt . Die Lippen miissen sich un­
gezwungen schlieJ3en konnen. Von groJ3ter Wichtigkeit ist nunmehr, sich davon zu 
iiberzeugen, daB sich die BiBplatten an keiner Stelle von der Unterlage abgehoben 
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haben, sondern gleichmiiBig auf den Alveolarkamm aufgepreBt werden. An keiner 
Stelle dtirfen sie zu kippenden Bewegungen AniaB geben, wenn die nach den 
BiBplatten gefertigten Prothesen spater genau passen und die Zahnreihen nicht 
an einer Stelle klaffen sollen. Es kann jetzt die Stellung der oberen BiBplatte 
zur unteren fixiert werden. Der 
Patient wird nochmals aufgefor­
dert, den Mund zu offnen und ihn 
zu schlie Ben, bis sich die LipPK\ 
beriihren, dann zu schlucken und 
in dieser Stellung den Unter­
kiefer stehenzulassen. Durch Ein­
ritzen von Marken, die sich vom 
oberen auf den unteren BiBwall 
fortsetzen , kann die Stellung ge­
kennzeichnet werden. Das Zu­
sammenschmelzen der BiBwalle 
ist entbehrlich. Ihre Verbindung 
durch Drahtkrampen oder durch 

K 

Abb. 646. Obere BiBpIatte mit Schreibstift. Nach GySI. 
R Schrelbstift, K Schlhsselstiickkerben. (Aus BRUHN : 

Handbuch der Zahnheilkunde. Bd. III.) 

Schltisselstiicke - erweichter Stents, der in seitlich angebrachte Kerben ge­
preBt wird - kann ratsam sein. 

Die anzubringenden Marken konnen zugleich die noch fehlenden Anhaltspunkte 
fUr die Auswahl und Aufstellung der ktinstlichen Zahne liefern. Von Wichtigkeit 
ist znachst die GebiBmittellinie, die sich nach der Gesichtsmitte rich ten solI 

Abb. 647. Untere BiBplatte mit Scharnierscha.­
blone. Nach GySI. R Schwarzwachs. (Aus BRUHN: 

Handbuch der Zahnheilkunde. Bd. ilL) 

Abb. 648. Aufz9ichnungen des Schreibstiftes auf 
der Scbarniersohablone. Nach GYsr. f falsche , 
ungenaue Registrierung, W richtige Winkelzeich­
nung. (Aus BRUHN: H andbuoh d. Zahnheilkunde. 

Bd. III.) 

und durch einen Messerschnitt auf die BiBwalle tibertragen wird. Durch die 
Lage des Mundwinkels wird die SteHung des oberen Eckzahns angegeben . 
Seine dis tale Facette Iiegt in der Regel distal von der Lippencommissur. Die 
Anzeichnung der Mundwinkelstellung ermoglicht uns also, die Gesamtbreite der 
sechs oberen Frontzahne zu ermitteln. Die Stellung ihrer Schneide ist bereits 
durch die Grenze des oberen BiBwalles festgeIegt . Es fehit nunmehr also nur 
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noch ihre cervicale Begrenzung. Hier ist zu beachten, daB sichtbarer Zahnfleisch­
kautschuk die Erzielung eines kosmetisch befriedigenden Erfolges unmoglich 
macht. Wir miissen also danach trachten, die Lange der oberen Zahne so zu 
wahlen, daB sie auch bei Bewegungen der Lippen den Kautschuk nicht sichtbar 
werden lassen. Diese Grenze ist die sog. Lachlinie. Sie entspricht der SteHung, 
die die Oberlippe einnimmt, wenn sie bein1 Lachen hochgezogen und der Mund­
winkel zUrUckgezogen wird. Sie hat einen etwas geschwungenen Verlauf. Sofern die 
Raumverhaltnisse es zulassen und andere fiir die Auswahl der Zahnform maB­
gebende Gesichtspunkte dies vorschreiben, diirfen die Zahne zwar langer gewahlt 
werden, nicht aber kiirzer, so daB also die Lachlinie als Mindestgrenze zu be­
trachten ist. 

Da die SteHung der unteren Zahne von denen der oberen abhangt, bediirfen 
wir hier weiterer Marken nicht mehr. 

Trotz sorgfaltiger Beachtung aHer dieser Punkte besteht bei dem bisher er­
wahnten Verfahren nicht absolute Sicherheit, daB die richtige Lage des Unter­
kiefers zum Oberkiefer ermittelt wird. Von GYSI ist daher eine andere Methode 
ausgearbeitet worden, die wegen ihrer Zuverlassigkeit, die "zentrale. Okkl'U8ion" 
zu finden, weite Verbreitung verdient. Besonders bei Patienten, die langere 
Zeit zahnlos gewesen sind, aber noch kein GebiB getragen haben, soUte dies 
Verfahren zur Anwendung kommen. 

Es besteht darin, daB an der unteren BiBplatte in der Okklusionsebene und 
vor den Schneidezahnen eine aus Metall bestehende, nach Angaben KOHLERS 
modifizierte Schreibplatte, die als Scharnierschablone bezeichnet wird, fixiert 
wird. Ihre Oberflache wird in diinner Schicht mit schwarzem Wachs beschickt. 
Ihr gegeniiber wird an der oberen BiBplatte ein Schreibstift angebracht, der 
mittels einer Feder an die Schreibplatte gedriickt wird. Werden die BiBplatten 
mit der Schreibvorrichtung in den Mund gebracht und ist der Mund geschlossen, 
so hinterlaBt der Schreibstift bei Bewegungen, die nun unter Kontakt der BiB­
platten ausgefiihrt werden, in dem Wachs Aufzeichnungen. Diese haben unregel­
maBigen Verlauf. Ihre Gesamtheit wii-d aber durch zwei in1 Winkel aneinander 
stoBende, schwach gekriimmte Linien nach vorn zu begrenzt. Die Stellung des 
Schreibstiftes im Winkelpunkt entspricht alsdann der zentralen Okklusions­
stellung der Kiefer. Nachdem nochmals gepriift ist, daB die BiBplatten den 
Alveolarkammen fest aufliegen, werden sie in dieser SteHung zueinander fixiert. 

d) Die Auswahl der kiinstlichen Zahne. 
Bevor im Laboratorium an die AufsteHung der kiinstlichen Zahne gegangen 

werden kann, muB noch die Form und Farbe der kiinstlichen Zahne bestimmt 
werden. Auch wenn ein Mund vollkommen zahnlos ist, haben wir hierin nicht 
vollige Freiheit. Gewissc Beziehungen der Form und Farbe des Gesichtes zu den 
entsprechenden Eigenschaften der Zahne wollen beachtet sein. Zur grauen 
oder gelblichen Gesichtsfarbe eines alteren Patienten passen keine weiBen Zahne, 
sondern hier sind dunkle Farbnuancen angebracht, wahrend zu einem jugend­
licheren Gesicht von heller Farbe dunkle Zahngarnituren in Widerspruch stehen. 
Solche allgemeinen Gesichtspunkte diirfen nicht iibersehen werden, auch wenn 
wir sonst einen gewissen Spielraum fiir unsere Wahl haben. Auf die Zusammen­
steHung von Zahnen aus verilchiedenen Garnituren ist bereits bein1 Briicken­
ersatz verwiesen worden. 

Fiir die Bestimmung der Form der Zahne verdient die von WILI,IAMS auf­
gestellte Theorie Beachtung, daB der UmriB des Gesichts mit den Zahnkronen 
in Harmonie stehen muB. Den vier von ihm unterschiedenen Typen des quadra­
tischen, dreieckigen, ovalen und ovoiden Gesichts sollen entsprechende Zahn­
form en angepaBt sein, wobei zu beachten ist, daB bei dem dreieckigen Antlitz 
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die Konvergenz der Seitenlinien der Zahne umgekehrt verlauft wie die des Gesichts. 
Wenn auch die Schadelform nicht immer den reinen Charakter einer der Grund­
form en tragt, so fiihrt die Innehaltung der hier gegebenen Richtlinien doch zu 
kosmetisch besseren Resultaten als die wahllose Verwendung irgendeiner Zahn­
garnitur, fur die nur die ungefahre Farbe bestimmt ist. 

Q b d 

Abb. 649. UmriJ3linien der verschiedenen Gesichtstypen. a Quadratischer Typ . b Dreieckiger Typ. 
e Ovaler Typ. d Ovoider Typ. (Nach SCHRODER: Adre!.l-Kalender der Zahnarzte . Berlin 1925.) 

e) Die Artikulation. 

Mit der BiJ3nahme haben wir die Moglichkeit erreicht, die obere Zahnreihe 
zur unteren so aufzustellen, daJ3 sich die kunstlichen Zahne in der SchluBbiB­
stellung beruhren. Um diese Aufgabe durchfiihren zu konnen, muB aber die Lage 
der beiden Modelle zueinander auch dann noch gewahrt sein, wenn die BiJ3platten 
zwischen ihnen entfernt werden. Die Fixierung der Lagebeziehung muJ3 also 
durch irgendeine andere Vorrichtung ubernommen werden. In primitivster Weise 
vermag diesen Anspruchen bereits die Anbringung eines GipsfuJ3es zu genugen. 

Zur Erzielung eines hohen mechanischen Leistungsgrades ist fur den Platten­
ersatz ebenso wie fiir den Kronen- und Briickenersatz und die gestutzte Prothese 
nun aber von Bedeutung, daB die kunstlichen Zahnreihen nicht nur in der SchluB­
biBstellung richtig zusammenbeiBen, sondern es muB groBter Wert darauf gelegt 
werden, daB sie auch mechanische Arbeit zu verrichten vermogen, sobald Kiefer­
bewegungen unter Wahrung des Kontaktes der Zahnreihen ausgefiihrt werden. 
Dieser Teil der Kaubewegungen, die wir als Artikulationsbewegungen besonders 
zusammenfassen konnen, ist deshalb von groJ3ter Wichtigkeit, wie bereits erwahnt 
wurde, weil er eine rationelle Ausnutzung der Kaukraft ermoglicht. Besonders 
bei der Zerkleinerung faseriger und korniger Nahrungsbestandteile vermag die 
Durchtrennung mit geringerem Kraftaufwand erreicht zu werden, wenn die Kraft 
ziehend, schneidend langs eines Weges wirkt, wie wenn sie nur als quetschender 
Druck zur Geltung kommt. Die Reduktion des zur Nahrungszerkleinerung not­
wendigen KraftmaJ3es ist gerade beim Plattenersatz von groJ3er Bedeutung, 
weil die Schleimhaut, auf der der Plattenersatz ruht, uberhaupt nur eine geringere 
Kraftentfaltung zulaBt als der Halteapparat der naturlichen Zahne. AIle Faktoren, 
die uns erlauben, die GroJ3e der Kaukraft voll zu verwerten, mussen wir daher 
ausnutzen, um die Kaufahigkeit des Plattenersatzes nicht noch weiter herab­
zusetzen. Form und SteHung der kunstlichen Zahne muB daher so beschaffen 
sein, daB ihre Hocker und Schneiden an den Graten und Flachen der Antagonisten 
entlang gleiten, wenn der Unterkiefer Vorschub- oder Seitwartsbewegungen aus­
fiihrt. Erhalten die Hockerflachen der Backen- und Mahlzahne auch nur teilweise 
eine Stellung, daJ3 sie den Kontakt der Frontzahne hemmen, wenn der Unter­
kiefer aus der VorbiBstellung in die SchluJ3biJ3steHung zuruckkehrt, so ist das 
Abtrennen eines Bissens durch das AbbeiBen von der Nahrung wesentlich erschwert, 
und wenn die Frontzahne eine SteHung einnehmen, die den Kontakt der Biskuspi­
daten und Molaren untereinander aufhebt, sobald der Unterkiefer in transversaler 
Richtung gefiihrt wird, so ist jede eigentliche Mahltatigkeit des Gebisses unmoglich. 
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Nur durch eine groBere Zahl von Kaubewegungen und einen erhOhten Kraft­
aufwand kann sie ersetzt werden. Der gesamte Kauapparat wird also unnotiger­
weise iibermaBig beansprucht, wenn wir den kiinstlichen Zahnen eine Form und 
Stellung geben, die es unmoglich macht, sie wahrend der Artikulationsbewegungen 
vollkommen zur Nahrungszerkleinerung heranzuziehen. 

Fiir den Plattenersatz ist der gleichmaBige Kontakt der verschiedenen Ab­
schnitte der Zahnreihen in allen Phasen der Artikulationsbewegungen aber noch 
aus einem anderen Grunde von Wichtigkeit: Er dient auch gemeinsam mit der 
durch den Funktionsabdruck erzielten zweckmaBigen Gestaltung der Prothesen­
basis und Prothesenrander sowie der in dieser Beziehung besonders wichtigen 
Aufstellung der kiinstlichen Zahne nach statischen Gesichtspunkten der Sicherung 
der Prothese gegen AblOsung von der Unterlage. Stehen nach Erlangung der 
VorbiB- oder SeitbiBstellung nur die Frontzahne bzw. die Backenzahne einer 
Kieferseite in Kontakt, so besteht die Gefahr, daB die dem Kiefer aufliegende 
Platte durch die Kaukrafte am gegeniiberliegenden Rande von der Schleimhaut 
abgehoben wird. Vor allem beim Plattenersatz des vollkommen zahnlosen Kiefers, 
der keine mechanische Verankerungsmoglichkeit bietet, fallt dieses Moment in 
die Waagschale. Das Streb en nach Stabilisierung der totalen kiinstlichen Gebisse 
hat auch den AnstoB dazu gegeben, die Form der kiinstlichen Zahne in Harmonie 
zu den horizontaleIi Kieferbewegungen zu gestalten. 

Wenn man die Aufstellung der kiinstlichen Zahne auBerhalb des Mundes in 
fibereinstimmung mit den Artikulationsbewegungen vornehmen wollte, muBte 
die kiinstliche Wiedergabe der natiirlichen Unterkieferbewegungen als Notwendig­
keit anerkannt werden. Wir miissen daher zunachst die Frage entscheiden, welchen 
Anspriichen ein der Reproduktion der Kieferbewegungen dienender Artikulator 
geniigen muB, der seinen Zweck in ausreichendem MaBe zu erfiillen vermag. 

Bevor wir hierauf eine Antwort erteilen konnen, miissen wir uns ins Ge­
dachtnis zuriickrufen, von welchen Faktoren die natiirlichen Kieferbewegungen 
in ihrem Ablauf beherrscht werden. Anatomische, physiologische und mechanische 
Gesichtspunkte miissen wir dabei in den Kreis unserer Erorterungen einbeziehen. 

AU8gehen mUs8en wir von den Lehren der Mechanik. Die Grundgesetze der 
Bewegung besagen, daB ein Korper im Zustand der Ruhe oder der gleichformig 
geradlinigen Bewegung verharrt, solange er nicht durch Krafte gezwungen wird, 
seinen Zustand zu andern, sowie ferner, daB die Anderung der Bewegung der 
einwirkenden Kraft proportional ist und in der Richtung der Kraft erfolgt. Da 
das Muskelsystem der krafterzeugende Teil auch innerhalb des Kauapparates 
ist, bringt es die Kieferbewegungen hervor. Die Richtung der Muskelkraft bestimmt 
daher auch in erster Linie die Richtung der Kieferbewegung. Da mehrere Muskeln 
gleichzeitig wirken, muB der Ablauf der Kieferbewegung der Resultierenden 
aus der Gesamtheit der einwirkenden Krafte entsprechen. 

Der Unterkiefer miiBte ihnen vollkommen frei folgen, wenn er nicht durch 
seine Befestigung im Gelenk daran gehindert wiirde. Da8 Kiefergelenk i8t 80mit 
der zweite Faktor, der filr eine Kieferbewegung be8timmend wird. Soweit das Gelenk 
Freiheit gewahrt, wird die Kieferbewegung noch den einwirkenden Kraften 
nachgeben, im iibrigen sich der Fiihrung durch das Gelenk anpassen miissen. 
Dem Grad der Gelenkfreiheit kommt damit fiir das Bewegungsbild groBe Be­
deutung zu. 

Als dritter Faktor kommt schlieBlich in Betracht, daB in dem Augenblick, wo 
obere und untere Zahnreihen ganz oder teilweise in Kontakt treten, auch die 
8ich berilhrenden Zahne auf die Bewegung8moglichkeiten de8 Unterkiefer8 EinflufJ 
erlangen. Form und SteHung der aufeinandertreffenden Zahnreihenabschnitte 
schranken den primaren EinfluB der Muskulatur auf den Bewegungsablauf wieder 
in charakteristischer Weise ein. Nur dort, wo keine miteinander artikulierenden 
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Zahne mehr vorhanden sind, kommt der EinfluB dieses Faktors in Fortfall. 
Solange noch natilrliche Zahne vorhanden sind, mu(J bei der kiln.stlichen Wiedergabe 
der Kieferbewegungen aber der Einflu(J der Muskulatur, des Kiefergelenkes und der 
Zahnreihen Berilcksichtigung erfahren. 

Der Lasung dieser Aufgabe erwachsen dadurch Schwierigkeiten, daB bei 
verschiedenen Patienten in den einzelnen Punkten zwar prinzipielle -Uberein. 
stimmungen bestehen, denen aber fiir das Gesamtbild auBerordentlich wichtige 
graduelle Unterschiede gegeniibergestellt werden miissen. Wenn also die Wieder· 
gabe der Kieferbewegungen fiir den Einzelfall eine vollkommen naturgetreue 
sein solI, miissen die individuellen Verschiedenheiten aller drei Faktoren im 
Artikulator Beriicksichtigung finden. 

Dieser Feststellung kommt dadurch Bedeutung zu, daB zeitweise die Auf· 
fassung geherrscht hat, um zur Lasung des Artikulationsproblems zu gelangen, 
geniige es, ein kiinstliches Gelenk zu schaffen, das die auf einfache geometrische 
Bahnen zuriickgefiihrten Kieferbewegungen wiederzugeben gestattet. Die For· 
schung nach der Lage der Achsen und Rotationszentren fiir einzelne Phasen der 
verschiedenen Bewegungen ist von ihr beherrscht worden. 

Heute wissen wir aber, da(J wir es mit feststehenden Achsen und Rotations· 
zentren bei keiner der Kieferbewegungen zu tun haben. Selbst wenn wir Offnungs. 
bewegungen ausfiihren, bei denen wir ein Vorwarts.Abwartsgleiten des Gelenk· 
kopfes auf der Gelenkflache des Tuberculum articulare verhindern, kann eine 
reine Scharnierbewegung um eine die beiden Kondylen verbindende Achse nur 
mit einer gewissen Annaherung erreicht werden, da die miteinander artikulierenden 
Gelenkflachen nicht der Oberflache einfacher stereometrischer Gebilde entsprechen 
und die Achsen der einzelnen Kondylen nicht auf einer Geraden liegen. Fiir die 
Vorschub. und Seitwartsbewegungen aber haben die Untersuchungen ergeben, 
daB eine Achse, die in jedem Abschnitt als Mittelpunkt der Bewegung angesehen 
werden kannte, selbst eine standig wechselnde Lage einnehmen miiBte und dabei 
eine Bahn (Polbahn) durchlaufen wiirde, die sie sehr weit von ihrer Lage in der 
SchluBbiBstellung fortfiihrt. Diese Achsen und ihre individuell wechselnden 
Bahnen in einem Artikulator wiederzugeben, um die Bewegungen genau wieder· 
holen zu kannen, muBte als aussichtslos aufgegeben werden. Die Erkenntnis, 
daB die Achsen der Bewegungen nicht selbst in der Konstruktion des Artiku· 
lators wiedergegeben werden miissen, um den Ablauf der Bewegung genau repro· 
duzieren zu kannen, hat sich fiir die Lasung des Artikulationsproblems als sehr 
fruchtbar erwiesen. GYSI hat dies mit den Worten niedergelegt: "daB es beim I 
Bau eines Artikulators geniigt, daB man die Fiihrungsflachen der beiden Gelenk. i 

enden des Unterkiefers und der Kinngegend anatomisch richtig gestaltet. Auf 
diesen drei Fiihrungsflachen kommen die verschiedenen Rotationspunkte dann : 
ganz von selbst zustande. Es entstehen so geometrische Rotationspunkte (nicht 
anatomisch reelle) auBerhalb der Fiihrungsflachen, gerade wie in der Natur." 

Die Tatsache, daB die Bahnen dreier Punkte des Unterkiefers reproduziert 
werden miissen, um die Artikulatorbewegungen denen des Unterkiefers angleichen 
zu kannen, besteht auch heute noch zu Recht. Sie hat sich immer mehr und 
mehr Anerkennung verschafft, seitdem die Beobachtung gemacht worden ist, 
daB das Unterkieferkapfchen bei der Mahlbewegung nicht nur nach vorn und 
abwarts gleitet, sondern auf der schwingenden Seite auch in individuell verschieden 
groBem MaBe nach einwarts geht, wahrend sich der ruhende Condylus nach 
auBen (lateral) und vorwarts oder riickwarts bewegt, so daB der die Zentren der 
Gelenkkapfe verbindenden Interkondylarachse also eine Bewegungsfreiheit in 
allen drei Dimensionen des Raumes zuerkannt werden muB. Unterschiede bestehen 
bei den den individuellen VerhaItnissen Rechnung tragenden Artikulatoren heute 
noch darin, wie die Fiihrung an drei Punkten festgelegt wird. 
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Zum besseren Verstandnis cler modernen Artikulatoren erweist es sich als 
zweckmaBig, nunmehr einen ganz kurzen Uberblick iiber die wichtigsten Etappen 
der Entwicklung dieser Instrumente zu geben. 

Die griindliche Beschiiftigung mit der Geschichte des Artikulationsproblems 
lehrt am besten, wie die fortschreitende Analysierung der natiirlichen Kiefer­

Abb. 650. Schal'niel'okkludatol'. (Aus GYSI in 
BRUHN: Handbuch del' Zahnheilkunde. Bd. III.) 

bewegungen in ihnen zu einer 
mehr und mehr an Vollkommenheit 

Abb. 651. Model'nel' BONwILL-Al'tikulatol'. 
(Aus GYSI in BRUHN: Handbuch del' 

Zahnhcilkunde. Bd. ilL) 

gewinnenden Synthese gefiihrt hat. Viele Namen von gutem Klang sind damit 
verkniipft. Derjenige GYSIS hebt sich unter ihnen besonders hervor_ 

Die ·eintaehste gelenkige Verbindung der Modelle der oberen und unteren Zahn­
reihe miteinander kann durch ein Scharnier hergestellt werden. Seine feststehende 

Abb.652. WALKER-Al'tikulatol'. (Nach MULI,ER: 
Artikulationspl'oblem. Leipzig 1925.) 

Abb.653. CHRIS'£ENSENscher Artikulatol'. 
(Aus BRUHN: Handbuch del' Zahnheilkunde. 

Bd. III, GYSI.) 

horizontale Achse gestattet aber nur Bewegungen der Modelle auf Kreisbogen zu­
einander, die nicht einmal der natiirlichen Offnungsbewegung entsprechen. Prak­
tisch lassen sich Instrumente dieser Art daher nur dazu benutzen, die SchluBbiB­
stellung zweier Kiefer zueinander zu fixieren, sofern das Scharnier einen die 
Drehung um seine Achse einschrankenden Anschlag erhalt. Sie werden daher 
heute mit Recht als Okkludatoren den eigentlichen Artikulatoren gegeniibergestellt. 
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Den Dbergang zu den eigentlichen Artikulatoren bildet die Konstruktion 
BONWILLB, der sein Instrument so ausstattete,daB nicht nur eine Drehung, 
sondern auch eine Verschie­
bung in dem Gelenk moglich 
wurde. Der Fortschritt dieser 
bedeutungsvollen ersten An­
naherung an die natiirlichen 
Verhaltnisse ist dadurch be­
grenzt, daB die Vers.chiehUllg 
der Kondylen nur auf horizon­
taler Bahn moglich ist. Die 
Verdienste BONWILLS werden 
aber dadurch vermehrt, daB 
er bereits erkannt hat, wie 
sich der EinfluB der Kondylen­
verschiebung mit wechselnder 
Einstellung der Zahnreihen zu 
den Gelenken andert. Diese 
Tatsache hat ihn bereits ver­
anlaBt, die Beachtung der 
raumlichen Anordnung de!' 
Modelle, wenn auch nur nach bb. 0:; I. o\' I' \rtlkulnlor IIIIt '" I '11I1I1N'O WIII\lUnkl '0. 

Durchschnittswerten, zu for- (. -Il II )1 LI,F;lt: • rtlkuluUoll llro!)1 -Ill.) 

dern. 

Die nachste Etappe in der Entwicklung der Artikulatoren wird durch die 
Neigung der Kondylenfiihrung bezeichnet, der sehr bald die individuelle Ein­
steHung des N eigungswinkels (W AL­
RER) folgt. 

Besondere Beachtung verdient als­
dann der Artikulator CHRISTENSENS. 
Wenn auch die Konstruktion keine 
nennenswerten N euerungen bringt, so 
ist doch die Art, in der die individuelle 
Neigung del' Kondylenbahn festgelegt J 
wird, bemerkenswert. Die Tatsache, 
daB die Abwartsbewegung des Condylus 
in der VorbiBsteHung des Unterkiefers 
eine dem Grad del' Neigung des Tuber­
culum articulare entsprechende Sen­
kung des Unterkiefers im Molaren­
bereich nach sich ziehen muB, ist von 
ihm zur Bestimmung des Neigungs­
winkels sowie seiner Ubertragung auf 
den Artikulator ausgenutzt worden und 
wird seitdem als CHRISTENsENsches 
Phanomen bezeichnet. 

• IIh. fl:':i. J Y~I U '1 llUllklnrtl kulllt or ( It 
Ein weiterer Schritt in der Annahe- .lo.II·1I . (-,,,·It HI -I III Btu II" 1I ndbu'lI d r 

rung an die wirklichen Verhaltnisse ist i',.,III1IH'lIkull'\(·' II,\. 11 l.) 

im Artikulatorbau getan worden, als 
die Erkenntnis gekommen war, daB bei der asymmetrisch erfolgenden Seit­
wartsbewegung die Achse der eintretenden Drehung keineswegs immer durch 
den "ruhenden" Condylus verlaufen miisse, sondern auch einwarts, aus­
warts oder riickwarts von ihm liegen konne. GYSI hat diesen Umstand durch 
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Anfertigung eines Artikulators mit verstellbaren Wippunkten Rechnung ge· 
tragen. 

Dieser Artikulator beriicksichtigt damit zum ersten Male den individuellen 
EinfluB der Kaumuskulatur. Bei diesem Modell finden wir auch bereits eine 
den DurchschnittsmaBen angepaBte Fiihrung im Schneidezahngebiet. 

Die vollkommene Abkehr von der Wiedergabe bestimmter Achsen und Rota· 
tionszentren innerhalb des Artikulators bringen die 1910 von GYSI konstruierten 
Instrumente. Wir begegnen hier Fiihrungsflachen, deren Gestalt und Einstellung 
den physiologischen Verhaltnissen Rechnung zu tragen bemiiht ist. AuBel' 
der Vor· und Abwartsbewegung ermoglichen sie auch die Einwartsfiihrung der 
Kondvlen, wie sie von BENNETT beobachtet war. Der nach diesen Prinzipien 
modifizierte, mit Mittelwerten ausgestattete Dreipunktartikulator GySIS hat 

allgemeinere Verbreitung 
gefunden. Dem 1910 
konstruiertenArtikula tor 
GYSIS kann aber noch 
ein weiterer Vorteil nach· 
geriihmt werden: Mit del' 
Offnung des Artikulators 
geht eine Stellungsver. 
anderung der Kondylen 
einher, die ungefahr del'· 
jenigen des natiirlichen 
Kiefers entspricht. Der 
Artikulator ermoglicht 
daher nachtraglich eine 
geringfiigige Anderung 
del' BiBhOhe, ohne daB 
der Ablauf del' iibrigen 
Bewegungengestortwird. 

RUMPELhatandiesem 
Abb. 656. SCHRODER·RuMPEL·Artikulator. Modell Verbesserungen 

durch individuelle Be· 
grenzung del' Schneidezahnfiihrung vorzunehmen versucht .und del' BENNETTschen 
Lateralbewegung durch Schaffung eines Artikulators mit vollkommen frei be· 
weglicher Achse Rechnung zu tragen getrachtet. Verbreitung hat sein Modell 
abel' nicht gefunden. 

Zu den Artikulatoren mit vollkommen freier Gelenkbahn gehort auch del'· 
jenige von FEHR. Del' Artikulator von FEHR nutzt das CHRISTENSENsche Phanomen 
zur Einstellung del' Gelenkbahnneigung aus, wahrend GYSI dieselbe durch Messung 
festlegt. Der Vorteil liegt darin, daB eine raumgetreue Anordnung der Modelle 
zu den Gelenken des Artikulators iiberfliissig wird. Abweichungen in del' Ein· 
stellung der Madelle von der Stellung del' durch die Modelle wiedergegebenen 
Kieferteile zuden natiirlichen Gelenken werden automatisch durch eine vel'· 
anderte Gelenkbahnneigung ausgeglichen. Auch wenn del' Neigungswinkel der 
Kondylenbahn am Schadel und im Artikulator verschiedene Werte besitzen, 
bleibt die Lageveranderung der oberen zur unteren Zahnreihe die gleiche, wenn 
sich der Unterkiefer verschiebt. AuBerdem findet noch eine Gelenkbahnneigung 
nach einwarts Beriicksichtigung. 

Hier mull auch ein Modell von SCHRODER und RUMPEL erwahnt werden. 
Es besitzt eine vollig frei bewegliche Achse, deren Exkursionen aber entsprechend 
den individuellen Kieferbewegungen begrenzt werden konnen. Es bedient sich 
ebenso wie die erwahnte Konstruktion FEHRS, zur Festlegung des Einflusses 
der Gelenkbahnneigung des CHRISTENsENschen Phanomens. Zur Festlegung der 
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Transversalfiihrung bedient sich das Verfahren der Aufnahme von Raumkurven. 
Nachdem die Frontzahnfiihrung durch Aufstellung der entsprechenden Zahne 
an den BiBplatten hergestellt ist, werden im Bereich der 1. Molaren der 
unteren BiBplatte Fiihrungsstifte angebracht. Beim SchluBbiB driicken sie sich 
in den gegeniiberstehenden BiBwall ein. Fiihrt der Patient nunmehr Mahl­
bewegungen aus, so hinterlassen 
die Fiihrungsstifte in den oberen 
Wachswallen raumlich angeord­
nete Kurven. Bringt man dann 
die BiBplatten auf den Artikulator 
zuriick, so ermoglichen die Bah­
nen, die Bewegungen naturgetreu 
zu reproduzieren. 1m Schrteide­
zahngebiet wird dabei der Ab­
lauf der Bewegung durch Ein­
gra vierung in ein mit plastischem 
Kupferamalgam gefiilltes Napf­
chen festgehalten, wahrend in 
den Gelenken die SeitbiBbahn 
durch Verschraubung des fiihren­
den Gelenkteils fixiert wird. Auch hier ist man nicht daran gebunden, die 
Modelle raumlich genau in den Artikulator einzustellen. Eine weitere Ver­
vollkommnung hat dieser Artikulator in der von SCHRODER gemeinsam mit 
TREBITSCH durchgefiihrten Konstruktion erfahren. Die Befestigung der Modelle, 
die intra orale Registrierung der individuellen Verhaltnisse, die Festlegung der 
Fiihrungen im Artikulator 
haben eine Anderung er­
fahren. Der Charakter des 
Artikulators als eines sol­
chen mit freischwingender 
Interkondylarachse hat 
eine Betonung erfahren. 
Bei exakter Handhabung 
ermoglicht er die Wieder­
gabe der individuellen 
Kieferbewegungen sowohl 
fiir unbezahnte wie teil­
weise und vollbezahnte 
Kiefer. 

Vollkommen auf kine­
matischen Prinzipien be­
ruht ein weiterer Artiku-

Abb. 658. ErCHENToPF·Artikulator (1924). (Nach MULLER, 
Artikulationsproblem. ) 

lator von FERR. Besonders verdient urn die Verwirklichung dieser Idee aber hat 
sich EICHENTOPF gemacht. Die Bewegungen des Unterkiefers gegeniiber dem Ober­
kiefer werden an drei voneinander entfernt liegenden Stellen durch Raumkurven 
festgehalten und die erhaltenen Bahnen auf drei Napfe durch Wiederholung der 
Beweglmgen auBerhalb des Mundes iibertragen. 1st Ubereinstimmung zwischen 
den primaren Aufzeichnungen des Bewegungsbildes und der Reproduktion in 
den mit erhartendem Material gefiillten Napfen hergestellt, kann man die Be­
wegungen auch nach Beseitigung der Aufzeichnungen fehlerfrei wiederholen, 
und die Zahnstellung kann mit ihnen in Harmonie gebracht werden. Als Nachteil 
haftet dem Instrument an, daB seine Bauart die Wiedergabe der Offnungs- und 
SchlieBungsbewegung auch in der letzten Phase nicht sicher genug zu reprodu­
zieren erlaubt, obwohl es von Bedeutung ist zu wissen, in welcher Richtung die 

Port-Euler, Lehrbuch der ZahnheiIkunde. 5. Auf I. 41 
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Zahnreihen aufeinander treffen, weil dadurch die Druckrichtung der Kaukrafte 
bestimmt wird. Von der Richtung, in der die kiinstlichen Zahne getroffen werden, 
hangt es aber ab, in welchem Umfange der Druck vom Kiefer aufgenommen 
wird, ohne bewegend auf die Prothese zu wirken. Durch neuere Modelle ist von 
EICHENTOPF versucht worden, diesem Mangel abzuhelfen. 

Von WUSTROW sind die Gelenkmaschinen, die nur bezwecken, die vom Kiefer 

Abb . 659. Neueres Modell des EIUHENTOPF-Artikulators: 
(Aus BRUHN: Handbuch der Zahnheilkunde. 

S. 345. Abb. 60.) 

wahrend des Kauaktes durchlau­
fenen Bahnen wiederzugeben, als 
Kaubahntrager bezeichnet worden. 

Beachtenswert ist, daB W US TROW 
die raumlich exakte Wiedergabe 
der Kieferbewegungen durch drei 
Raumfiihrungen in der Praxis nicht 
fiir ausreichend halt, sondern vier 
Fiihrungen fordert. Der von ihm 
konstruierte Kaubahntrager besitzt 
dementsprechend vier Fiihrungs­
napfe und -stifte. 

U nter den neuerenArtikulatoren, 
deren Handhabung a,uf intraoraler 
Registrierung des Einflusses der 
individuellen Kieferfiihrungen be­

ruht, muB an dieser Stelle ferner der HANAu-Artikulator genannt werden. Die 
sog. Hanaumethode bemiiht sich vor allem, die durch die Nachgiebigkeit der 
Kieferschleimhaut (Resilienz) bei der intraoralen Gelenkbahnregistrierung dro­
henden Gefahren fiir die Exaktheit der Messungen auszuschalten. Die Ergeb­
nisse einer Nachpriifung des Verfahrens durch HOLZMANN besagen allerdings, 

Abb. 660. Kaubahntrager nach WUSTROW. (Aus BRUHN: 
Handbuch der Zahnheilkunde. S. 348, Abb. 61.) 

daB ihr die Erreichung dieses 
Zieles nicht gelingt, wahrend 
FICKEIS die Untersuchungsresul­
tate HOLZMANNS nicht fiir be­
weisend halt, da die vorzuneh­
menden Registrierungen unter 
Druckbelastung der BiBplatten 
ausgefiihrt worden seien, wahrend 
die Registrierung druckloses Ar­
beiten fordere. 

1m Gegensatz zu den Anhan­
gern und Forderern der intra­
oralen Gelenkbahnregistrierungen 
hat GYSI stets an der Ausfiih­
rung extraoraler Messungen fest-

gehalten. Dem Bediirfnis, die Handhabung del' Artikulatoren fiir die Praxis 
einfacher zu gestalten und den Umfang der Messungen zu verkleinern, hat GYSI 
1924 ein Artikulatormodell konstruiert, das nul' die individuelle Messung der 
sagittalen Gelenkbahnneigung erfordert. Die BENNETTsche Lateralbewegung ist 
mit 20 0 festgelegt worden und die RUMPELsche Stiftfiihrung im Schneidezahn­
gebiet durch eine Kastenfiihrung von 1320 Winkelweite ersetzt. GYSI stiitzt 
diese Modifikation darauf, daB diese Begrenzungen den Gebrauch des Artikulators 
auch bei. Patienten nicht behindern, deren gemessene Werte geringer sein wiirden. 
AuBerdem wiirden ma,ximale Seitwartsbewegungen beim Kauen nul' selten aus­
gefiihrt. Es bleibt im Schneidezahngebiet also nul' die vertikale Neigung del' 
Fiihrungsflache einzustellen iibrig, fiir die abel' keine Messung benotigt wird. 
Die Verwendung dieses Instrumentes bedeutet in del' Tat eine auBerordentliche 
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Vereinfachung des Verfahrens und liefert trotzdem noch eine praktisch meist 
ausreichende Annaherung an die wirklichen individuellen Verhiiltnisse.~ Die 
prinzipiellen Bedenken gegen den Verzicht auf vollkommen individuelle Einstell­
barkeit des Artikulators bleiben naturlich bestehen. Stellt man sie zuruck, ist 
es nur noch ein Schritt zur Verwendung eines ganzlich nach Mittelwerten konstru­
ierten Instrumentes, wie wir es im Dreipunktartikulator haben. AIle Artiku­
lationsbewegungen lassen sich mit ihm sinngemaB reproduzieren; man dad sich 
aber nicht wundern, wenn Abweichungen der individuellen Bahnen eines Patienten 
von den Mittelwerten 
des Artikulators Kor­
rekturen an den auf­
gestellten Zahnen be­
dingen. 

Wenn wir den Ge­
brauch der beiden zu­
letzt genannten Arti­
kulatoren noch starker 
beriicksichtigen, so muB 
zunachstdarauf zuruck­
gekommen werden, daB 
in beiden Instrumenten 
die raumlich richtige 
Orientierung der Mo­
delle erstrebt werden 
muB, wenn sich nicht 
Fehler in den Bewe­
gungsbahnen der kunst­
lichen Zahne einstellen 
sollen. 

Abb. 661. GYsr·Artikulator. Modell 1924. 

FUr den Dreipunktartikulator geschieht die Orientierung entsprechend der 
Festlegung der Fuhrungen nach Mittelwerten. Durch drei Marken am Schneide­
zahnfiihrungsstift und am Artikulatorgestell ist die Okklusionsebene angedeutet, 
mit der diejenige der BiBplatten in Ubereinstimmung gebracht werden muG. 
Die Zeigermarke am Schneidezahnfiihrungsstift gibt zugleich die Mittellinie der 
Zahnreihen an. Zu beach ten ist, daB auch im iibrigen die Medianlinie der Modelle 
mit der Mittellinie des Artikulators ubereinstimmt. Jede totale oder partielle 
Abweichung in der Orientierung der Modelle in vertikaler, transversaler oder 
sagittaler Richtung zieht Ungenauigkeiten gegenuber den Mittelwerten nach sich. 

Bei der Verwendung des verstellbaren GysI-Artikulators Modell 1924 muG 
der raumlichen Einordnung der Modelle die Feststellung der Gelenkbahnneigung 
vorausgehen. 

An der der Registrierung der zentralen Okklusion dienenden, an der unteren 
BiBplatte angebrachten Scharnierschablone wird ein Gesichtsbogen befestigt. 
Er umgibt den Unterkiefer rahmenartig. Seine freien Schenkel enden in der 
Gegend des Kieferwinkels. Hier tragt er Bleidrahte, die wieder an ihrem 
Ende mit einem Schreibstift versehen sind. Nachdem die den Gesichtsbogen 
tragende BiBplatte in den Mund eingefuhrt worden ist und an der Stellung des 
an der oberen BiBplatte befindlichen Schreibstiftes zu sehen ist, daB der Unter­
kiefer die Lage der zentralen Okklusion eingenommen hat, werden die Bleidrahte 
auf die Kondylen etwa I cm vor dem Tragus des Ohres eingestellt. Ein Stuck 
Kartonpapier in der GroBe von etwa 10 X 10 cm, dessen unterer Rand in etwa 
3 cm Breite rechtwinklig umgefaItet wird, wird sodann zwischen Condylus und 
Schreibstift so angebracht, daB seine umgebogene Flache mit dem Gesichtsbogen 
parallel lauft. Mit der auf den Kopf des Patienten gestiitzten Hand wird es 

41* 
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sicher fixiert. Die Schreibstifte, die zunachst in Hiilsen zuriickgeschoben waren, 
um den Patienten nicht zu belastigen, werden gelOst, und der Patient wird auf­
gefordert, den Unterkiefer vor- und zuriickzuschieben. Dabei zeichnet sich die 
Gelenkbahn abo Eine zweite Kontrolle iiberzeugt davon, daB kein Fehler unter­
laufen ist, wie er durch unsichere Fixierung des Kartons eintreten kann. 

1st die Messung auch auf der anderen Seite durchgefiihrt, so kann der Ge­
sichtsbogen der raumlich richtigen Orientierung der Modelle dienen. Zunachst 
wird die zentrale Okklusion fixiert und die Stellung der Schreibstifte des Gesichts­
bogens gegeniiber den Kondylen nachgepriift. Nunmehr kann der Gesichts­

Abb. 662. Gelenkbahnregistrierung nach 
GySI. G Gesichtsbogen, b Bleidraht, Z regi­
strierte Kurve. (Aus BRUHN: Handbuch 

der Zahnheilkunde_ Bd. III.) 

bogen von der Scharnierschablone abge­
zogen werden, bis die Einstellung der Mo­
delle in den Artikulator erfolgt. 

Auf die sich im Laboratorium an­
schlieBenden V organge kann hier nur kurz 
eingegangen werden. Die BiBschablonen 
werden mit den Modellen zusammenge­
bunden, wieder auf den Gesichtsbogen ge­
schoben und dieser in einem aus drei Staben 
bestehenden Stativ befestigt. Das Stativ 
HWt sich zum Artikulator so verschieben 
und verstellen, daB die Schreibstifte in der 
Achse der Artikulatorkondylen stehen. In 
dieser Stellung kann das Eingipsen der 
Modelle erfolgen. 

Die Einstellung der Gelenkbahnneigung 
erfolgt sodann nach den aufgenommenen 
Kurven. In der Verlangerung des wesent­
lichen Bahnteiles wird der Karton bis zu 
dem abgebogenen Rand abgeschnitten. 
Dieser wird parallel zum Gesichtsbogen ge­
halten und dann die N eigung der Kondylen­

platte mit der schragen Schnittlinie in Dbereinstimmung gebracht. Samtliche 
Registrierinstrumente konnen nunmehr entfernt werden. 

Der Blick wendet sich jetzt noch der Schneidezahnfuhrung zu. Da wir die 
Zahnfiihrung beliebig feststellen durfen, haben wir hier freien Spielraum. Zweck­
entsprechend passen wir ihre Neigung daher den statischen Bedingungen an. 
Wie GYSI lehrt, werden wir den Wert der Neigung der natiirlichen Palatinal­
flache der oberen Incisivi reduzieren. 300 solI sie moglichst nicht iiberschreiten. 
Bei niedrigen Alveolarkammen und steiler Gelenkbahn ist im Gegenteil eine 
weitere Verringerung angebracht. 

Der GysI-Artikulator Modell 1924 hat inzwischen durch den im Jahre 1926 
herausgebrachten Trubyteartikulator eine weitereAbwandlung erfahren (Abb. 663). 
Dieser Artikulator besitzt vollkommen verstellbare Fiihrungselemente. Beim Ge­
brauch gestattet er also, die durch Messung zu ermittelnden individuellen Ein­
fliisse des natiirlichen Kieferapparates auf den Bau einer Prothese zu beriick­
sichtigen, und zwar sowohl die sagittale und transversale Gelenkbahnfiihrung 
wie die sagittale und transversale Schneidezahnfiihrung. Da der mit dem Arti­
kulator arbeitende Prothetiker jedoch die Moglichkeit hat, die Fiihrungselemente 
des Artikulators teilweise oder samtlich auf die bekannten Mittelwerte statt 
nach individuellen Messungen einzustellen, kann der Artikulator auch als halb­
verstellbarer Artikulator wie das Modell 1924 und vollig als Mittelwertartikulator 
wie der Dreipunktartikulator benutzt werden. Er vermag also beide zu ersetzen. 
Dariiber hinaus besitzt der Trubyteartikulator aber auch noch die Moglichkeit, 
die Interkondylarachse durch Klemmschrauben vollig festzulegen, so daB das 
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Instrument den Charakter eines Scharnierokkludators annimmt. Diese weit­
gehende Variationsmoglichkeit im Gebrauch und Anpassungsfiihigkeit an alle 
Bediirfnisse verleiht dem Artikulator groBen praktischen Wert. Auf weitere 
Einzelheiten der Verwendung kann hier nicht eingegangen werden. 

Abb. 663. Trubyteartikulator. 

Bei der Darstellung der Versuche zur praktischen Losung des Artikulations­
problems muB schlieBlich auch noch ein Instrument von BALTERS erwiihnt 
werden. Aus der Tatsache, daB die Kondylen raumliche Bewegungsfreiheit be­
sitzen, ist von ihm der SchluB gezogen worden, daB die hier erfolgende Fiihrung 
vernachliissigt werden kann, sobald Ziihne 
vorhanden sind, die eine Fiihrung des 
Unterkiefers am Oberkiefer gestatten. Fiir 
diese FiiIle hat BALTERS daher einen Arti­
kulator hergesteIlt, der dem Unterkiefer 
vollige Bewegungsfreiheit liiBt, und er 
glaubt die beste Artikulation erreicht zu 
haben, wenn die kiinstlichen Ziihne so 
aufgestellt werden, daB sie bei allen Ver­
schiebungen der Modelle gegeneinander, 
soweit dies die natiirlichen Ziihne zu­
lassen, mit der Gegenzahnreihe Kontakt 
behalten. Fiir zahnlose Kiefer werden 
den partiell bezahnten Kiefern analoge 
VerhaJtnisse durch Herstellung einer kiinstlichen Zahnfiihrung im Munde des 
Patienten geschaffen. Bei der kritischen Priifung des Verfahrens muB man 
aber zu dem SchluB kommen, daB die iiber die der natiirlichen Gelenke hinaus­
gehende Bewegungsfreiheit des Artikulators zwar gestattet, Storungen der 
Artikulationsbewegungen im Munde auszuschalten, daB aber zugleich die Gefahr 
besteht, daB die Form der kiinstlichen Ziihne das Optimum an funktioneller 
Leistungsfiihigkeit einbiiBt. Immerhin ist es interessant, am SchluB der mit 
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dem Scharnierokkludator beginnenden Entwicklungsreihe der Artikulatoren auch 
Modelle zu finden, deren Wert durch iibermaBige Bewegungsfreiheit herabgesetzt 
wird. 

Die Anfiihrung einer groBeren Zahl von Artikulatoren und die Erwahnung 
verschiedenartiger Arbeitsverfahren erfordern aber nun noch eine Stellungnahme 
zu der Frage, welcher Artikulator bei der praktischen Ausiibung der Zahnersatz­
kunde am besten anzuwenden ist. 

Fiir die Herstellung totalen Zahnersatzes ist von der Tatsache auszugehen, 
daB sowohl bei der extra- wie bei der intraoralen Gelenkbahnregistrierung die 
Ermittlung von Basisplatten ausgeht, die auf dem resilienten Schleimhautbezug 
ruhen. Wie MAX MULLER fiir die intra orale Registrierung der Gelenkbahn­
neigung gezeigt hat, kann der gemessene Wert durch den EinfluB der in der Resilienz 
liegenden Fehlerquelle so stark nach oben und unten von dem wirklichen Wert 
der Neigung der Kondylenbahn abweichen, daB es keinen groBeren Fehler dar­
stellt, wenn statt der gemessenen Neigung der Kondylenbahn nur der Durch­
schnittswert ihrer Neigung beriicksichtigt wird. Die Unsicherheit der MeB­
basis ist der wichtigste Grund, der auch von anderer Seite, insbesondere von 
KANTOROWICZ, gegen die Notwendigkeit jeder individuellen Messung der Gelenk­
bahnneigung, auch der extraoralen, angefiihrt wird. 

Selbst wenn man die Moglichkeit der exakten intra- und extraoralen Registrie­
rung der Unterkieferfiihrung anerkennt, laBt sich nicht bestreiten, daB die Voraus­
setzungen fiir zuverlassige Messungen sehr ungiinstige sind. Wenn dann aber 
die Praxis auch noch immer wieder zeigt, daB selbst totale Gebisse, die unter 
volliger Vernachlassigung des Bewegungsbisses angefertigt worden sind, eine 
den Patienten befriedigende Moglichkeit der Nahrungszerkleinerung bieten konnen, 
ist es nicht verwunderlich, wenn die Artikulatoren mit individueller Kiefer­
fiihrung keinen oder nur sehr geringen Eingang in die Praxis gefunden haben. 

Da die Resilienz der Kieferschleimhaut aber auch in gleichem MaBe, wie sie 
zu Fehlern bei der Messung der Gelenkbahnneigung fUhren kann, Abweichungen 
der individuellen Gelenkfiihrung eines Patienten von dem Mittelwert der bei 
der Aufstellung eines Gebisses beriicksichtigten Gelenkfiihrung auszugleichen 
vermag, muB es als berechtigt anerkannt werden, wenn bei der Herstellung totaler 
Prothesen die Verwendung von Mittelwertartikulatoren im allgemeinen als aus­
reichend angesehen wird. Es muB natiirlich gepriift werden, ob ein in einem 
Mittelwertartikulator aufgestelltes GebiB beim Einsetzen in den Mund nicht 
des Einschleifens bedarf. Das ist nach meinen Beobachtungen zwar haufig der 
Fall, die Anpassung der im Mittelwertartw'llator aufgestellten Gebisse an die 
individuellen Mundverhaltnisse laBt sich durch Einschleifen im Munde des 
Patienten aber sicher und schnell erreichen. 

Die exakte raumliche Orientierung der Modelle im Artikulator und die 
Registrierung der zentralen Okklusion besitzen jedenfalls bei der Herstellung totaler 
Prothesen groBere Bedeutung als die individuelle Beriicksichtigung der Gelenk­
und Muskelfiihrung. 

Anders liegen allerdings die Verhaltnisse bei der Anfertigung partiellen Zahn­
ersatzes. Rier erlangen die natiirlichen Zahne maBgebenden EinfluB auf die 
Kieferfiihrung. Eine Resilienz der Wurzelhaut tritt praktisch nicht in Erscheinung. 
Jede Abweichung der individuellen Gelenkfiihrung von derjenigen des Artiku­
lators muB daher auch im Artikulator andere Unterkieferbewegungen auslOsen, 
als sie sich am Patienten vollziehen. 1st die individuelle Gelenkbahnneigung 
steiler als diejenige des Artikulators, wird sich bei den Artikulationsbewegungen 
der Zahnbestand des Unterkiefers am Patienten starker senken als im Artikulator 
und umgekehrt. 1m ersteren Fall werden die im Artikulator aufgestellten kiinst­
lichen Zahne nach der Einfiihrung in den Mund des Patienten klaffen, im zweiten 
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Fall werden die kiinstlichen Zahne die Artikulation der natiirlichen Zahne be­
hindern. Beim abnehmbaren partiellen Ersatz kann im zweiten Fall wieder im 
Munde des Patienten durch Einschleifen der kiinstlichen Zahne der Ausgleich 
herbeigefiihrt werden. 

Bei der Anfertigung festsitzenden Briickenersatzes ist aber eine ausreichende 
Beschleifung oft nicht moglich. Gerade beim partiellen Ersatz und insbesondere 
beim Briickenersatz ist daher die Beriicksichtigung der individuellen Unter­
kieferfiihnmg wahrend der Herstellung der Artikulation erwiinscht und deshalb 
auch ein individueH verstellbarer Artikulator notwendig. Die Nichtbeachtung 
dieser Forderung'muB bei der Anfertigung partiellen Zahnersatzes zum Ersatz 
der Artikulati6nsbewegungen durch Okklusionsbewegungen oder zur iibermaBigen 
Belastung der den partiellen Ersatz tragenden natiirlichen Zahne fiihren. 

') Die Aufstellung der Zahne. 
Die Aufstellung der Zahne einer Prothese ist eine Arbeitsphase der Herstellung 

des Zahnersatzes, die in der Regel im Laboratorium ausgefiihrt wird. Bereits 
bei der Begriindung fiir die Forderung des Gleitkontaktes der kiinstlichen Zahne 
ist aber darauf verwiesen worden, daB neben guter Artikulation und einem 
fehlerfreien Abdruck die Aufstellung der Zahne nach statischen Gesichtspunkten 
fiir die Stabilisierung des Zahnersatzes wichtig ist. Fiir den festen Sitz einer 
Prothese ist die richtige Aufstellung der Zahne sogar der wichtigste Faktor. 
Da beim Gebrauch des kiinstlichen Gebisses zum AbbeiBen von der Nahrung 
durch den Widerstand des Bissens Krafte auf die Prothesen ausgeiibt werden, 
ohne daB zwischen allen Teilen der Zahnreihen ein abstiitzender Gleitkontakt 
besteht, muB das GebiB so gebaut sein, daB es auch in dieser Phase des Kauaktes 
nicht von dem Kiefer abgelOst wird. Voraussetzung dafiir ist die Aufstellung 
der Zahne auf den Alveolarkamm. Sobald die kiinstlichen Zahne auBerhalb der 
Kammlinie stehen, besteht die Gefahr, daB die an den Schneiden oder Hockern 
auBerhalb der durch den Kiefer unterstiitzten Flache der Prothese angreifenden 
Krafte so starke Hebelmomente auslOsen, daB die Prothese am gegeniiberliegenden 
Rande von der Unterlage abgehoben und damit das Kaugeschaft gestort wird. 
Da nun aber keine Klage, die ein Patient iiber einen fiir ihn angefertigten Zahn­
ersatz vorbringen kann, so bedeutungsvoll ist wie die, daB die Prothese nicht 
zum Kauen zu gebrauchen sei, ist es wichtig, daB dieser Fehler vermieden wird. 
Es ist deshalb Sache des Behandelnden, von vornherein dafiir zu sorgen, daB die 
kiinstlichen Zahne den fiir die kaumechanische Arbeitsleistung richtigen Platz 
bekommen. 

W 0 die aus mechanisch-statischen Griinden zweckmaBige Stellung der kiinst­
lichen Zahne mit der anatomischen Stellung der natiirlichen Zahne nicht in 
Dbereinstimmung gebracht werden kann, muB das anatomische Vorbild ver­
lassen werden. Bei starker Atrophie des Oberkiefers vom Mundvorhof aus und 
des Unterkiefers von der lingualen Seite her, fiihren diese Richtlinien im Bereich 
der Molaren haufig zur sog. KreuzbifJstellung. 

1m Bereich der Frontzahne gerat die aus statischen Griinden vorgeschriebene 
Stellung der kiinstlichen Zahne nicht selten in Konflikt mit der asthetischen 
Funktion der Zahnreihen. Die asthetisch befriedigende Beseitigung der durch 
den Zahnverlust eingetretenen Entstellung des Gesichts zwingt bei starkerer 
Atrophie des Oberkiefers nicht selten dazu, die oberen Frontzahne auBerhalb 
der Kammlinie des Oberkiefers aufzustellen. Dann muB aber die den unteren 
Schneidezahnen widerstehende AufbiBflache nach lingual von den oberen Schneide­
zahnen, also auf die Gaumenplatte verlegt werden. Die oberen Schneidezahne 
sind also dann aus der kaumechanischen Funktion so gut wie ganz ausgeschaltet 
und dienen fast nur der kosmetischen Funktion, wahrend die kaumechanische 
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Arbeit zwischen unteren Zahnen und Gaumenplatte innerhalb der Kammlinie 
geleistet wird. 1m iibrigen lassen sich hier fUr die Aufstellung der Zahne folgende 
allgemeine Richtlinien geben: 

In jedem Falle ist der Uberbi/3 im Schneidezahngebiet gering zu halten. Flache 
Alveolarkamme bedingen moglichst flachen nberbiB und flache Molarenhocker. 
Ein hoher UberbiB miiBte aber auch hohe Molarenhocker bedingen, wenn der 
Kontakt der Zahnreihen in der VorbiBstellung nicht verlorengehen solI. 

Die Hohe der Hocker der Seitenzahne steht ihrerseits in gewissen Beziehungen 
zur N eigung der Gelenkbahn. Auch wenn Messuugen der Gelenkbahnneigung 
nicht vorgenommen werden, lassen sich gewisse Anhaltspunkte fUr ihre GroBe 
gewinnen. Altere Patienten, die schon langere Zeit zahnlos gewesen sind, pflegen 
eine ausgeschliffene flache Gelenkbahn zu besitzen; jiingere Patienten, deren 
vollstandiger Zahnverlust erst kurze Zeit besteht, haben meist eine steilere 
Kondylenbahn. Einige Aufschliisse vermag noch die Kontrolle der Bewegung 
des Condylus durch das Tastgefiihl zu geben. Die Ergebnisse der Priifung finden 
in folgender Weise Beriicksichtigung: Eine steile Gelenkbahn verlangt hohe1:e 
Hocker als eine flache. Durch Anordnung der· Molaren auf einer ansteigenden 
Kurve kann aber die Hockerhohe wieder relativ reduziert werden. Je steiler die 
Gelenkbahn ist, um so starker wird daher die Kompensationskurve auszubilden 
sein, um die Hockerhohe gering wahlen zu konnen, da steile und hohe Hocker 
die Stabilisierung der Prothese erschweren. Die Hauptbedeutung der Kompen­
sationskurve besteht aber darin, die SteHung der Mahlzahne der Hauptdruck­
richtung beim SchluB der Kiefer anzupassen. 

Fiir die in seitlicher Richtung ausgefiihrten Bewegungen gilt prinzipiell das 
gleiche. Bei steiler Gelenkbahn und starkerem UberbiB sind hohe MolarenhOcker 
notig. Bei Verringerung des Uberbisses oder abnehmender Gelenkbahnneigung 
kann die fiir den Kaueffekt notwendige absolute Hockerhohe durch Neigung 
der Molaren in transversaler Richtung in eine relative von geringem Wert ver­
wandelt werden. Durch Ausnutzung aller Faktoren laBt sich also auch in un­
giinstigen Fallen eine optimale Wirksamkeit erzielen. 

'7) Die Einprobe und Ablieferung. 
Der Aufstellung der kiinstlichen Zahne muB eine Einprobe im Munde folgen, 

bevor das GebiB fertiggestellt wird. AIle Faktoren, die EinfluB auf den Wert 
der Prothese haben, werden kontrolliert: SchluBbiB, Artikulation, Stellung der 
Ziihne zum Gesicht, Farbe der Zahne, Sprachbildung usw. ZweckmaBigerweise 
wird der Patient aufgefordert, jetzt Kritik zu iiben oder Wiinsche vorzubringen. 
Soweit sie sich mit unserer beruflichen Einsicht in Einklang bringen lassen, wird 
man Ihnen noch Rechnung tragen konnen; soweit Wiinsche nicht ErfUllung 
finden konnen, wird eine Belehrung des Patienten in diesem Augenblick spateren 
Meinungsverschiedenheiten vorbeugen. Oft lassen sich jetzt noch wertvoHe Ver­
besserungen an dem GebiB vornehmen. 

Bis zur nachsten Sitzung kann dann die Prothese vollendet werden. Die 
Ablieferung ist noch einmal mit einer letzten Kontrolle verbunden. Wesentliche 
Fehler diirfen jetzt nicht mehr feststellbar sein. Storungen der Artikulation 
sind durch sorgfiiltiges Einschleifen zu beheben. 

&) Kautschuk- und Metallbasis des Plattenersatzes. 
Nachdem die allgemein fiir die Anfertigung totalen Plattenersatzes maB­

gebenden Richtlinien erortert worden sind, muB sich noch die Besprechung 
eines besonderen Punktes anschlieBen: 

Das ist die Frage, welches Material fUr die Platte zu bevorzugen ist. Es ist 
dies nicht ausschlieBlich eine Sache der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit des 
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Patienten, wie ausdrucklich betont sei. Die hier zu treffende Entscheidung 
hangt auch von wichtigen sachlichen Grunden ab. 

Wenn wir Metall- und Kautschukplatten gegenuberstellen, so sprechen fur 
erstere zunachst mechanische Erwagungen. Bei geringerer Plattendicke besitzen 
sie eine gleich groBe oder groBere Festigkeit. Die geringere Plattenstarke kommt der 
Beweglichkeit der Zunge zugute und erleichtert die Sprachbildung schon in der 
ersten Zeit des Tragens der Prothese. Die geringere Dicke der Platte in Verbindung 
mit dem an sich besseren Warmeleitungsvermogen der Metalle bringt eine geringere 
Beeintraehtigung der Sinnesempfindung der bedeckten Schleimhaut mit sieh. 
Es kommt ferner in Betracht, daB an blanken Metallplatten gerade geringfUgige 
Verunreinigungen weniger leicht haften als an Kautschukplatten, auch wenn 
bei der Verarbeitung keine Fehler gemacht worden sind. Auf diesen Faktor ist 
es wohl auch hauptsachlich zuruckzufUhren, wenn Kautschukprothesen von 
manchen Patienten subjektiv schlecht vertragen werden. Die Losung von Farb­
stoffen, wie hier und da geauBert worden ist, durfte dafUr wohl weniger in Betracht 
kommen. Fur die Anwendung der Metallplatte ist aber ein derber, gleichmaBig 
dicker Schleimhautbezug· des Kiefers erwiinscht, der nicht in jeder zahnlosen 
Mundhohle vorgefunden wird. AuBerdem ist schlieBlich noch zu bedenken, 
daB die geringeren Kosten, die mit einer Kautschukplatte verknupft sind, die 
Verarbeitung dieses Materials geraten erscheinen lassen, wenn die Formanderung 
des Kieferkammes nach Zahnverlust noch nicht vollig abgeschlossen ist, so daB 
mit einer baldigen Anderung der Prothese gerechnet werden muB. 

Es lassen sich also Grunde fUr und gegen die Benutzung jedes Materials 
anfUhren. Unter den Metallen spielt heute neben Goldlegierungen der rostfreie 
Stahl eine groBe Rolle. Seine Festigkeit ist unubertroffen. Leider ist seine Ver­
arbeitung an bestimmte Spezialeinrichtungen gebunden, ein Nachteil, der aber 
die mehr und mehr zunehmende Verbreitung der Stahlprothesen nicht hat auf­
halten konnen. Die mechanischen und hygienischen Vorzuge des Materials 
gegeniiber dem Kautschuk rechtfertigen es, von dem Stahl Gebrauch zu machen, 
wo eine Metallplatte indiziert ist, Gold aber nicht verarbeitet werden kann. Diese 
Empfehlung kann um so mehr ausgesprochen werden, als es in letzter Zeit gelungen 
ist, die Verarbeitung des Stahls fur zahnarztliche prothetische Zwecke auch auf 
dem GuBwege durchzufiihren. 

Die Anderungen, die der Arbeitsgang durch die Anfertigung einer Metall­
platte erfahrt, sind im wesentlichen technischer Art und konnen hier ubergangen 
werden. 

c. I(ieferersatz. 
1. Die Methoden des Kieferersatzes. 

In dem einleitenden Uberblick uber das Gebiet der zahnarztlichen Prothetik 
ist bereits zum Ausdruck gebracht worden, daB unser Spezialfach mit dem Ersatz 
von Kronen und Zahnen nicht erschopft ist, sondern noch MaBnahmen umfaBt, 
die daruber hinausgehen. Auch wenn Teile der Kiefer und im weiteren Sinne 
auch Abschnitte der ihnen benachbarten Weichteile und Gesichtspartien der 
Erganzung bedurfen, muB die zahnarztliche Prothetik dem Patienten Hilfe 
bringen. Wahrend aber der Kronen- und der Zahnersatz zum taglichen Brot jedes 
Zahnarztes gehoren, werden Anforderungen auf dem Gebiet der zahnarztlich­
chirurgischen Prothetik relativ selten an ihn gesteUt. Es wiirde verkehrt sein, 
wollte man daraus den SchluB ziehen, der praktische Zahnarzt k6nne die Ver­
sorgung der einschlagigen Falle v611ig einigen wenigen Spezialisten und den 
zahnarztlichen Kliniken uberlassen. Der Umstand, daB Hilfe oft sehr schnell 
notwendig ist, kann jeden Zahnarzt vor die Aufgabe stellen, an der Beseitigung 
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von Defekten mitwirken zu mussen, die uber das engere Gebiet der Zahne hinaus­
reichen. Er muB daher auch mit den Grundzugen der Behandlung vertraut sein. 
Die wesentlichen Richtlinien dafiir sollen deshalb hier niedergelegt werden. 

Ehe auf Einzelfragen eingegangen wird, nehmen wir zweckmaBigerweise wieder 
eine Gliederung des Arbeitsgebietes vor. Diese ergibt sich aus Art und Umfang 
der zu beseitigenden Defekte. 

Da in Friedenszeiten ein groBer Teil der Kieferdefekte durch verstiimmelnde 
Operationen herbeigefiihrt wird, konnen die hierher gehOrigen prothetischen 
MaBnahmen als Resektionsprothesen zusammengefaBt werden. 

In das eigentliche Gebiet des Kieferersatzes fallen auch noch MaBnahmen, 
die dem VerschluB von Gaumendefekten dienen. Soweit sie den weichen Gaumen 
betreffen, gehen sie aber bereits uber den engeren Bereich der Kiefer hinaus. 
Die innigen Beziehungen, die aIle Gaumendefekte in funktioneller Hinsicht 
verbinden, rechtfertigen aber, ihre prothetische Behandlung zusammenhangend 
abzuhandeln. Den in Betracht kommenden prothetisehen Verschlussen, fur die 
sieh die Bezeichnung "Obturatoren" eingeburgert hat, mussen wir uns deshalb 
hier ebenfalls widmen. 

Erganzend mussen wir dann noch die dem Ersatz von Weichteilen im Bereich 
des Gesichts dienenden korperfremden Erganzungen, welche zu den Kiefern 
direkt oder indirekt in Beziehung treten, ihres selbstandigen Charakters wegen 
als Gesichtsprothesen unserer Besprechung anfugen. 

2. Resektionsprothesen. 
a) Allgemeine Gesiehtspunkte. 

Nicht selten wird der Chirurg gezwungen, wegen lebensbedrohender Er­
krankungen - meist bosartiger Tumoren - einen Kiefer oder Teile eines solchen 
bei einem Patienten zu entfernen ohne Rucksicht darauf, welche Schadigungen 
lokaler Natur der verstiimmelnde Eingriff irn Kiefergebiet des Leidenden mit 
sich bringt. SelbstverstandIich wird man aber danach trachten mUssen, die 
nachteiligen Folgen der Operation - Aufhebung der Kaufunktion, Storung der 
Sprachbildung, Entstellung des Gesichts - moglichst einzuschranken. Von 
seiten des Zahnarztes durchzufiihrende prothetische MaBnahmen vermogen hierzu 
erhebIich beizutragen. Ihrem Charakter n~ch lassen sie sieh in zwei Gruppen 
teilen: lmmediatmothesen, die unmittelb1tr nach Entfernung eines Kiefer­
abschnittes an seine Stelle treten, um die aus dem eingetretenen Defekt sich er­
gebenden Folgeerscheinungen zu verhuten, und DauerprotheBen. die dem funktio­
nellen Wiederaufbau des Kieferapparates dienen. In manchen Fallen vermag 
ein und dieselbe Prothese zugleich beiden Zwecken gerecht zu werden; die 
Immedia tprothese wird zugleich Dauerprothese. W 0 dies nicht zutrifft, muB 
aber der Immediatersatz des resezierten Kieferstuckes weitgehend zur Anwen­
dung gelangen, wenn der spatere Dauerersatz seine Aufgaben voll erfullen solI. 

Fur die erfolgreiche Anwendung der Immediatprothese ist wieder von Be­
deutung, daB die Zusammenarbeit von Chirurg und Zahnarzt bereits in dem Augen­
blick einsetzt, in dem die Indikation fur die Resektion gestellt wird. Bereits bei der 
Aufstellung des Operationsplanes muB auf die prothetische Versorgung des Falles 
Rucksicht genommen werden. Der Chirurg muB die fur die individuelle Her­
richtung der Immediatprothese notwendige Zeit gewahren, der zahnarztliche 
Prothetiker aber muB sich bemuhen, hinsichtlich der Dringlichkeit vieler Opera­
tionen den Zeitbedarf fiir seine Vorbereitungen auf ein Minimum zu reduzieren. 
Nur einfach herzustellende Prothesen konnen daher als Immediatersatz einem 
Patienten Nutzen bringen. 

Neben der Regelung des Zeitpunktes kann bei der Aufstellung des Operations­
planes von den prothetischen MaBnahmen aber auch der Umfang der Resektion 
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beeinfluBt werden. Es ist selbstverstandlich, daB die aus der Natur des Krank­
heitsprozesses sich ergebenden Grenzen des zu resezierenden Kieferabschnittes 
nicht mit Rucksicht auf die prothetische Behandlung enger gezogen werden 
durfen. Es wurde nicht zu verantworten sein, wollte man im Hinblick auf eine 
vorteilhafte prothetische Erganzung des zu ersetzenden Defektes den Erfolg 
des operativen Eingriffes in Frage stellen. Sehr wohl kann aber eine Ausdehnung 
der Resektion gutgeheiBen werden, wenn die Funktionsfahigkeit der Prothese 
und der Kieferstumpfe dadurch verbessert werden kann. 

Diese allgemeinen Richtlinien gelten sowohl fur Resektionen des Ober- wie 
des Unterkiefers. 1m einzelnen weisen die zu ergreifenden prothetischen MaS­
nahmen aber weitgehende Unterschiede auf. Sie ergeben sich daraus, daB der 
Oberkiefer fest mit dem Schadel verwachsen ist, wahrend der Unterkiefer beweg­
lich mit ihm verbunden ist. Die Resektionsprothesen des Ober- und Unterkiefers 
sind daher nunmehr getrennt zu besprechen. 

b) Die Resektionsprothesen des Oberkiefers. 
Mit der partiellen oder totalen Resektion des Oberkiefers wird zwischen 

Mund.- und NasenhOhle eine Kommunikation geschaffen. Daraus ergibt sich 
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Abb.665. Anfertigung einer 
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ohne weiteres, daB die Nahrungsaufnahme behindert und die Sprache gestort 
wird. Schon urn dies zu verhuten, ist der sofortige VerschluB des Defektes 
angezeigt. Der knocherne Oberkiefer gibt aber auch fur einen groBen Bezirk 
der Gesichtsweichteile eine Stutze abo Wenn er ganz oder teilweise in Verlust 
gp.rat, sind erhebliche Entstellungen des Gesichtes daher unausbleiblich. Sie 
verstarken sich noch, wenn die bei der Operation im Gesichtsbereich gefiihrten 
Schnitte nach der Wundheilung der Narbenschrumpfung unterliegen. Urn von 
vornherein kosmetischen Mangeln so weit wie moglich vorzubeugen, ist die An­
fertigung einer Immediatprothese dringend zu wunschen. Wenn der Immediat­
ersatz zugleich die Basis fur den Dauerersatz des Patienten abgeben solI, ist der 



652 Kieferersatz. 

Behandlungsgang so zu gestalten, wie er von BRUHN, ERNST, HAUPTMEYER, 
PICHLER, SCHRODER u. a. ausgearbeitet worden ist. 

VOl' AusfUhrung del' Resektion wird von Ober- und Unterkiefer Abdruck 
genommen. Es werden Modelle hergestellt und an dem des Oberkiefers wird del' 
Umfang del' Resektion angezeichnet. Fur den zu erhaltenden Teil des Oberkiefers 
wird eine partielle Kautschukplatte angefertigt. Mit del' notwendigen Klammer­
verankerung wird sie nach del' Vulkanisation im Munde des Patienten einprobiert. 
Man bekommt dadurch die GewiBheit, daB diesel' Prothesenabschnitt sichel' 
sitzt. Diesel' Teil del' Prothese wird sodann wieder auf das Modell gesetzt. Del' 
zu resezierende Teil wird darauf so radiert, daB er die Gestalt eines normalen 

zahnlosen Oberkiefers annimmt. Del' bereits 
einprobierte Prothesenteil wird nun hier­
nach durch Modellierung in Wachs vel'­
vollstandigt und vulkanisiert. Diese Pro­
these kann dann unmittelbar nach del' 
Operation dem Patienten in den M~nd ge­
setzt werden. Sie verschlieBt die Offnung 
nach del' N ase zu und dient zugleich als 
Trager des Tampons. Bei del' ModelIierung 
del' Prothese kann auf die Ausbildung del' 
facialen Wand Riicksicht genommen wer­
den, so daB neben dem sprachfunktionellen 
auch del' kosmetische Effekt nach del' Ab­
nahme del' Verbande in die Waagschale 
talIt. Die ausladenden Teile diesel' Flachen 
dienen zugleich del' Fixierung des Ersatzes. 
Eine solche Prothese geniigt auch del' An­
forderung, in kurzer Zeit herstellbar zu 
sein. Sie ist auf Wunsch des Chirurgen 
ohne weiteres innerhalb eines Tages anzu­
fertigen. Es macht auch nicht viel mehr 
Muhe und kostet nicht viel mehr Zeit, wenn 
an del' Kautschukplatte gleich kunstliche Abb. 666. Patientin mit Oberkieferresek· 

tionsprothese. (Aus Dtsch. zahniirztl. Wschr. Zahne angebracht werden. Bei vielen Pa-
1928, H. 13.) tienten geht eine psychisch vorteilhafte 

Wirkung davon aus. 
Erweist es sich wahrend des Eingriffs als notwendig, den Umfang del' 

Operation zu andel'll, so verliert die Prothese keinesfalls an Wert. Wird im Be­
reich del' Zahnreihe mehr vom Alveolarfortsatz fortgenommen als urspriinglich 
beabsichtigt war, lassen sich nachtraglich noch leicht einer odeI' mehrere Zahne 
an die Prothese ansetzen. Bleibt mehr vom Kiefer stehen als vorgesehen wurde, 
so laBt sich von del' Prothese schnell mit Feile, Frase und Sage etwas fortnehmen. 

Von Wichtigkeit ist, daB die Prothese an del' resezierten Seite leicht nach 
unten absinkt. Die Stutzung durch Fedel'll ist hier daher meist unentbehrlich. 
Die Anbringung dieses Befestigungsmittels sollte stets vorgesehen werden. Das 
macht naturgemaB auch prothetische MaBnahmen im Gegenkiefer erforderlich. 
Fehlen Zahne im Mahlzahnbereich, so ist die Anfertigung einer Kautschuk­
prothese das einfachste Mittel. Sind aIle Zahne vorhanden, ist die Dberkronung 
mehrerer Seitenzahne und die Anbringung des Federtragers an einem Quer­
sattelinlay, welches lingual von einem Bugel gestutzt wird, ein Weg, del' die Ent­
fel'llung naturlicher Zahne erspart. Die Schaffung diesel' Verankerung kommt 
abel' fur die Immediatprothese in del' Regel nicht in Betracht, da sie zu viel Zeit 
erfordert. Fur die Dauerprothese hat sie sich uns gut bewahrt. Bewegungen del' 
Prothese in vertikaler Richtung werden so bessel' ausgeschaltet, wie wenn man 
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zu ihrer Fixierung nur den Narbenzug ausnutzt, der sich in horizontal verlaufen­
der Linie dem Prothesenkorper nahe dem unteren Rande anlegt. 

Die Anfertigung der Immediatprothesen aus Kautschuk hat die Herstellung 
von Okklusivprothesen aus Celluloid, die auf dem Modell uber die Zahnreihe 
gepreBt werden, fast verdrangt. In besonders eiligen Fallen kann man sich aber 
auch dieser MaBnahmen bedienen. 

Sobald der die Wundhohle ausfullende Tampon verkleinert und allmahlich 
fortgelassen wird, beginnt bei der Immediatprothese aus Kautschuk bereits die 
Ausgestaltung der Dauerprothese. Durch Auftragen von schwarzer Guttapercha 
wird ihr die Gestalt gegeben, derer sie zum volligen AbschluB der Mundhohle 
und zur Stutzung der Weichteile bedarf. Die Grenze nach dem weichen Gaumen 
zu erfordert besondere Aufmerksamkeit. Die auBeren Flachen des Guttapercha­
kloBes werden nach einigen W ochen durch Kautschuk ersetzt. 

Bei der Totalresektion des gesamten Oberkiefers ist das Verfahren prinzipiell 
das gleiche. Die Erzielung einer guten Okklusion bereitet bei dem jedes festen 
Haltes beraubten Ersatze aber nicht unbetrachtliche Schwierigkeiten. 

c) Die Resektionsprothesen des Unterkiefers. 
Die Resektion des Unterkiefers setzt der prothetischen Behandlung dadurch 

erheblich groBere Widerstande als die des Oberkiefers entgegen, daB die Ent­
fernung irgendeines Stuckes der Mandibula auch die ubrigen Abschnitte ihrer 
Funktionsfiihigkeit beraubt. Die in den Gelenken 
beweglichen Stumpfe werden unter der Wirkung 
der an ihnen ansetzenden Muskeln disloziert, was 
jedes Zusammenwirken des Restes der Zahnreihe 
mit dem Oberkiefer unmoglich macht . Da die 
Zunge ihres festen H altes verlustig geht, ist die 
Sprachbildung erschwert. Die Entstellung im Ge­
sicht ist meist sehr auffallend. Oft zieht auch die 
Dislokation mangelnden LippenschluB und damit 
Belastigung des Patienten durch SpeichelfluB nach 
sich. 

Die prothetische Behandlung mull daher er­
streben, die Verlagerung der Stumpfe von vorn- Abb.667. Hartgummikiefer mit 
herein zu verhindern und den Weichteilen ihre Seharniersehiene. (Aus Dtseh. zahnarztl. Wsehr. 1928.) 
Stutze wiederzugeben. 

Dieses Ziel kann nicht nur durch Resektionsprothesen, sondern in geeigneten 
Fallen auch durch Resektionsverbande erreicht werden. Letztere, die nach den 
Prinzipien der Kieferbruchbehandlung gehandhabt werden, kommen aber nur 
fUr die selteneren Kontinuitatsresektionen in Betracht, bei denen beide Stumpfe 
noch einen hinreichenden Zahnbestand zur Aufnahme der Verbande besitzen 
und die spatere plastische Uberbruckung des Defektes aussichtsreich erscheint. 
Die Herrichtung der Resektionsverbande wird durch die Beschreibung der Kiefer­
bruchschienungen genugend beleuchtet. Die gleichen Hilfsmittel leisten hier 
wie dort Dienste. An dieser Stelle braucht nicht naher darauf eingegangen zu 
werden. 

Unter den Resektionsprothesen haben wir in Gestalt des SCHRODERschen 
Hartgummikiefers oder des HAUPTMEYERSchen . Zinnkief!;ll,"S einen",o'geei'gneten 
Ill!!llediaterEtatz zur Verfugung:-1t;:t'smU''1>ro£!i'esen:'<>d11"' ' 'd'~~ Kieferkorper und 
dem aufsteigenden Ast nachgebildet sind, den Proc. coronoideus mit Rucksicht 
auf die Auswechselbarkeit aber nicht enthalten. Auch bei individueller Anferti­
gung lassen sie sich schnell herrichten. Sie besitzen volle Anpassungsfahigkeit 
an den Operationsverlauf. Unter Verwendung des GYsIschen Gesichtsbogens als 
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MeBgerat und guter Rontgenbilder lassen sie sich raumlich mit groBter Genauig­
keit anfertigen. 

Bei der Festlegung der Ausdehnung der Resektion gilt fiir den Unterkiefer 
ganz besonders das in den allgemeinen Richtlinien Gesagte. Die Ausdehnung 
der Resektion iiber das durch den Krankheitsherd bedingte MaB hinaus wird 
oft angezeigt sein, wenn die eine Durchtrennungslinie in einen zahnlosen Kiefer­
abschnitt fallen miiBte. Nach unserer Erfahrung konnen zahnlose Kieferstiimpfe 
im Bereich des aufsteigenden Astes den funktionellen Erfolg der prothetischen 
Behandlung nur beeintrachtigen. Da ein solcher Stumpf der Prothese keine 
hinreichende Stiitze zu gewahren vermag, die Abstiitzung der Prothese an beiden 
Enden aber unerlaBlich ist, haben wir die Exartikulation in derartigen Fallen 
vorgezogen. Die Ausnutzung der Gelenkgrube als Stiitzpunkt fiir die Prothese 

Abb. 668. Patient vor der rechtsseitigen 
Unterkieferresektion. 

Abb. 669. Patient nach Ausfiihrung der rechtsseiti' 
gen Exartikulation und prothctischen Versorgung. 

bewahrt sich besser als die unsichere und unzureichende Umfassung eines zahn­
losen Stumpfes. Wenn schon die natiirliche Gelenkgrube nicht frei ist oder frei 
gemacht werden kann, bietet die Anwendung eines von der oberen Zahnreihe 
getragenen Kompensationsgelenkes bessere Aussichten als die Lagerung der 
Prothese auf einen zahnlosen Stumpf von geringer Lange. JONAS und ROSENTHAL 
haben in den letzten Jahren ihre Stimme gegen die Exartikulation eines kurzen 
zahnlosen Stumpfes erhoben. In der groBen Mehrzahl der FaIle glaube ich aber, 
ein solches Vorgehen nicht als vorteilhafter bezeichnen zu konnen. 

Besondere Aufmerksamkeit erfordert bei den Immediatprothesen des Unter­
kiefers auch ihre Fixierung. ERNST tritt schon seit langerer Zeit fiir die Be­
festigung durch Naht am Knochen ein. Die Nachteile der mit der Knochen­
naht allgemein verbundenen Gefahren sind ihm erspart geblieben. Leider haben 
unsere Versuche nicht zu so giinstigen Resultaten gefiihrt. Wir haben daher 
nach Moglichkeit die Befestigung der Immediatprothese am Zahnbestand des 
Stumpfes vorgezogen. Den kiinstlichen Kieferkorper haben wir mit scharnier­
artig gegossenen Schienen, die durch einen Splint geschlossen werden und 
eine Reihe von Zahnen umfassen, ausgestattet, wie von PICHLER empfohlen 
worden ist. Die Vorrichtung laBt sich in kurzer Zeit herrichten. Sie erspart 
die Gefahren der Naht, ohne daB ihr andere Nachteile anhaften. Voraussetzung 
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ist nur, daB eine Anzahl von Zahnen zur Verfugung steht. Wenn gleichzeitig 
eine Reihe von Zahnen die Fixierung ubernimmt, leidet auch die Anpassungs­
fahigkeit der Prothese an den Operationsverlauf in keiner Weise. 

Abb.670. Unterkieferresektionsprothese bei Abb.671. Patientinnach Unterkieferresektion ohne 
geoffnetem Munde. prothetische Versorgung. Das Kinn ist nach der 

resezierten linken Seite verschoben. 
(Aus Dtsch. zahnarztl. Wschr. 1928.) 

Umfangreiche Vorbereitungen der natiirlichen Zahne fur die Aufnahme der 
Verankerung wel:den natiirlich bis zur Anfertigung des Dauerersatzes zuruck­
gestellt. Mit der Uberkt-onung der betreffenden Zahne, der eventuellen Anbringung 
von Geschieben usw. kann schon in 
den ersten W ochen nach der Opera­
tion begonnen werden. 

Die Anfertigung des Dauerersatzes 
wird zweckmaBig schon zur Zeit der 
Herstellung der Immediatprothese vor­
bereitet, indem ein ihr vollig gleicher 
zweiter Kautschukkiefer hergerichtet 
wird. Wahrend der Praparation der 
zur Verankerung dienenden Zahne 
wird die sie umgreifende Scharnier­
schiene zur Wahrung des Haltes mit 
Guttapercha unterfuttert. Es ist zu 
vermeiden, die Prothese langere Zeit 
aus dem Wundbett zu entfernen, da 
sich ihrer Wiedereinfuhrung schon 
nach kurzer Zeit erhebliche Schwierig­
keiten entgegenstellen. Sind die der 

Abb. 672. Unterkieferresektionsprothese mit 
Scharnier im Kieferwinkel nach ERNST. 

(Aus Fortschr. Zahnheilk. 2.) 

Verankerung dienenden Zahne vorbereitet, wird ein Abdruck genommen, der die 
gesunde Kieferhalfte und die obere Kante der Immediatprothese enthalt. Der 
Arbeitsgang lehnt sich hier vollig an den von ERNST beschriebenen an. In diesen 
Abdruck wird der Duplikatkiefer eingesetzt, bevor das AusgieBen erfolgt. Man 
gewinnt so ein Modell, auf dem die Lage der Immediatprothese bis zum Gelenk 
wiedergegeben ist. Es wird BiB genommen wie gewohnlich und die Einprobe 
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der kiinstlichen Zahne vorgenommen, nachdem sie im Artikulator aufgestellt 
wurden. Jetzt wird das Duplikat der Immediatprothese vom Modell entfernt 
und durch einen im Kieferwinkel mit Scharnier ausgesta tteten Wachskiefer ersetzt. 
Auf seinem vorderen Teil werden die in Wachs einprobierten Zahne befestigt, und 
beides wird gemeinsam vulkanisiert. Gleichzeitig wird der aufsteigende Ast fUr 
sich vulkanisiert, und nachtraglich werden beide Teile durch eine mit Sperrschraube 
ausgestattete Achse vereinigt. Jetzt kann die Immediatprothese aus dem Munde 
entfernt und der Dauerersatz sofort eingesetzt werden. Auf technische Einzel­
heiten der Herstellung des Gelenkes kann hier nicht naher eingegangen werden. 
Es sei nur betont, daB seine Anbringung notwendig ist, um schadigende Druck­
wirkungen auf die Gelenkgrube auszuschalten. Zur Sicherung der Fixierung der 
Prothese sind manchmal vom Oberkiefer aus wirkende Federn erwunscht. In 
einem groBen Prozentsatz unserer Falle sind wir aber ohne solche ausgekommen. 
Das kosmetische und kaufunktionelle Resultat ist nach der Anfertigung solcher 
Prothesen oft ein uberraschend gutes. 

3. Obturatoren. 
a) Allgemeine Gesichtspunkte. 

Ais Obturatoren bezeichnen wir Prothesen, die dem VerschluB von Defekten 
im harten und weichen Gaumen dienen. Diese Defekte konnen erworben oder 
angeboren sein. Die prothetische Behandlung wird dadurch nur unbedeutend 
beeinfluBt. Praktisch wichtig ist die Lokalisation des Defektes. Defekte des weichen 
Gaumens erfordern eine andere Versorgung als die des hart en Gaumens. Das 
erklart sich ohne weiteres daraus, daB Defekte des harten Gaumens von unbe­
weglichen Teilen begrenzt werden, wahrend Defekte des weichen Gaumens inner­
halb aktiv tatiger Muskulatur lokalisiert sind. Es muB sich daher als notwendig 
erweisen, die prothetische Behandlung der Gaumendefekte in der Besprechung 
nach ihrem Sitz zu trennen. 

Bevor auf die DurchfUhrung der prothetischen Therapie eingegangen wird, 
erweist es sich als notwendig, einige allgemeine Gesichtspunkte zu besprechen. 

Hier ist zunachst die Indikationsfrage zu streifen. Diese beruhrt weniger die 
Entscheidung, ob uberhaupt der VerschluB eines Gaumendefektes angezeigt ist. 
Mit Rucksicht auf die sich von ihm herleitende Starung der Nahrungsaufnahme 
und der Aussprache wird das Bedurfnis fur den AbschluB des Defektes stets 
anerkannt werden mussen. Zu entscheiden wird aber sein, ob die prothetische 
Behandlung indiziert ist. 

Die Antwort auf diese Frage wird weitgehend von der Art des Defektes ab­
hangen. Bei angeborenen Spaltbildungen wird stets zu uberlegen sein, ob der 
operative VerschluB des Defektes Aussicht auf Erfolg bietet. Wenn ein funktionell 
befriedigendes Resultat auf diesem Wege erzielt werden kann, wird dem Patient en 
das Tragen der Prothese erspart. W 0 die Vorbedingungen gegeben sind, wird 
also dem Patienten zu der chirurgischen Behandlung zu raten sein. Welche 
Faktoren dabei eine Rolle spielen, kann an dieser Stelle nicht im einzelnen aus­
einandergesetzt werden. DaB die Aussichten auf erfolgreiche operative Behandlung 
eines Falles um so groBer sein werden, je vertrauter der Operateur mit der Chirurgie 
der Mundhohle ist, bedarf kaum der Erwahnung. Dieser Hinweis ist aber berech­
tigt, da dem Patienten mit einer operativen Dberbruckung des Spaltes, die nicht 
auch einen funktionellen Erfolg einschlieBt, nicht geholfen ist. Insbesondere 
muB zum Ausdruck gebracht werden, daB eine Naht des weichen Gaumens, die 
eine narbige Verkurzung des Gaumensegels nach sich zieht, insofern auch un­
gunstig zu beurteilen ist, als die prothetische Versorgung eines solchen Falles 
prognostisch weit schlechter dasteht, als eine durchgehende Spaltbildung mit 
beweglichen Gaumensegelhalften. Dies muB vor der Ausfuhrung einer Operation 
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bedacht werden. Die Indikation fur die chirurgische oder prothetische Therapie 
sonte daher stets in gemeinsamem Konsilium von Chirurg und zahnarztlichem 
Prothetiker gestellt werden. 

1st die Frage nach der Art der Behandlung einer Spaltbildung zugunsten der zahn­
arztlich-prothetischen Versorgung beantwortet, so ist zu priifen, ob der Zeitpunkt 
fur ihre Durchfuhrung geeignet ist. 1m Interesse der Entwicklung eines Patienten 
mit angeborenem Defekt wird stets die moglichst friihzeitige Behandlung erwiinscht 
sein. In der Praxis stehen dem aber oft erhebliche Hindernisse entgegen. Zur 
Zeit des Milchzahnbestandes bereitet schon die Fixierung eines Obturators Schwie­
rigkeiten, auch dann, wenn man durch Sauger die Luftdruckwirkung zur Erzielung 
einer Haftintensitat ausnutzt. Die Schwierigkeiten steigern sich noch, wenn 
Milchzahne zerstort sind. Bei dem in schneller Entwicklung begriffenen kindlichen 
Kiefer ist auBerdem die Brauchbarkeit eines Obturators nur von kurzer Dauer. 
Die wiederholt notwendigen Anderungen sinddann oft schon aus wirtschaftlichen 
Griinden nicht durchfUhrbar. Alles das ist zu erwagen, wenn zu entscheiden ist, 
welcher Zeitpunkt fUr die Obturatorenbehandlung geeignet ist. Oft wird leider 
abzuwarten sein, bis bleibende Zahne eine hinreichend feste Verankerung der 
Prothese ermoglichen. Da Defekte des harten Gaumens geringere Anforderungen 
an die Verankerung des Obturators stellen als die des weichen, wird fiir erstere 
oft die Behandlung friiher aufgenommen werden konnen als bei letzteren. 

Bei erworbenen Defekten des Gaumens konnen ahnliche Erwagungen beziig­
lich des Zeitpunktes der Obturatorenbehandlung Platz greifen, wenn die Ent­
stehung des Defektes in das Kindesalter falIt. Bei alteren Patienten spielen sie 
keine Rolle. Mit dem Eintritt der Perforation zwischen Mund und Nase, bzw. 
zwischen Mund und Nasen-Rachenraum wird sofort die Notwendigkeit des Ver­
schlusses anzuerkennen sein. Damit ist aber nicht gesagt, daB der Obturator 
das wesentliche therapeutische Hilfsmittel darstellen muB. 1m Gegenteil wird 
meist zu erstreben sein, den Defekt durch die Korperkrafte zur Heilung zu bringen. 
Das gilt fUr alle Entstehungsarten der Defekte, unter denen luetische die Haupt­
rolle spielen. Der Obturator steIlt hier also zunachst nur ein Provisorium dar, 
und erst wenn festzustellen ist, daB die regenerativen Krafte nicht ausreichen, 
einen organischen VerschluB des Defektes herzustellen, muB der DauerverschluB 
dem Obturator iibertragen werden. 

Sobald der Zeitpunkt fUr die Obturatorenbehandlung geeignet erscheint, muB 
selbstverstandlich die Mundhohle ebenso vorbereitet werden wie fiir die Anfertigung 
von Zahnersatz. Einzelheiten in dieser Be7;iehung brauchen hier nicht wiederholt 
zu werden. Verwiesen sei nur darauf, daB, soweit Spaltbildungen des harten 
Gaumens, die durch den Alveolarfortsatz hindurchgehen, Anlal} zur Obturatoren­
behandlung geben, die Frage der Erhaltungsfahigkeit unregelmaBig stehender 
Zahne sorgfaltig erwogen werden muB. Falls das Einrichten nicht in Betracht 
kommt, wird oft die Extraktion einzelner Zahne notwendig sein. 

b) Obturatoren des harten Gaumens. 
Der VerschluB von Defekten, die auf den harten Gaumen begrenzt sind, 

stellt an den zahnarztlichen Prothetiker in der Regel keine groBen Anforderungen. 
Eine Platte, die bei der Anfertigung von Zahnersatz mittels der Plattenprothese 
die Gaumenflache bedeckt, vermag sowohl bei angeborenen wie bei erworbenen 
Defekten einen geeigneten VerschluB abzugeben. Ihre Verankerung geschieht 
:mit den dort erwahnten Mitteln. Besonderheiten ergeben sich fast nur beim 
Abdrucknehmen. Um das Eindringen von Abdruckmasse in die Nase zu ver­
huten, wird das bestehende Loch leicht mit einem Mulltupfer ausgestopft, der 
sich besser eignet als Watte. Er wird so in den Defekt eingelegt, daB er die Offnung 
verschlieBt, ihre Rander aber frei laBt, um ihre exakte Wiedergabe im Abdruck 

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Auf!. 42 
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zu erzielen. Von Wichtigkeit ist ferner, daB die anzufertigende VerschluBplatte 
sich nur eben an den Rand des Defektes anZegt, nicht aber in ihn hineinragt. Das 
gilt ganz besonders fUr erworbene Defekte, deren Heilung durch einen sich in 
die Offnung legenden VerschluBkloB. nul' verhindert werden wiirde. Soweit Zahne 
fehlen, konnen sie natiirlich an del' Platte gleich durch kiinstliche ersetzt werden. 
Schwierigkeiten konnen feine Spalten im Bereich des Alveolarfortsatzes machen, 
die noch im Mundvorhof nach del' Nase durchgehen. Wenn del' Rand der Prothese 
hier zur Erzielung eines luftdichten Abschlusses hochgefiihrt wird, ist die Bruch­
gefahr fiir den schmalen Teil sehr groB, oder die Lippe wird in entstellender Weise 
vorgewolbt. In der Regel ist abel' del' chirmgische VerschluB eines solchen Spaltes 
zu erreichen. 

Neben der aus Kautschukanzufertigenden VerschluBplatte spielt bei erworbenen 
Defekten auch noch die Celluloidprothese, die iiber die Zahnreihe gepreBt wird, 

abc 
Abb. G73. Obturator fUr einen Defekt des harten Gaurnens. a Abdruck. b Modell. c Gaumenplatte, 

die sich an den Rand des Defektes anlegt, als Obturator. 

als VerschluBmittel eine Rolle. Insbesondere bei traumatischen Defekten kann 
sie zugleich als Trager von Verbandsstoffen (Jodoformgazetampons) dienen. 
Eine nul' den Gaumen bedeckende diinne Kautschukplatte vermag aber del' Losung 
dieser Aufgabe ebenso gerecht zu werden, und nach unserer Erfahrung wird sie 
auch in diesen Fallen von den Patienten angenehmer im Tragen empfunden. 
Wir haben daher von ihr mehr und mehr Gebrauch gemacht. Fiir die Praxis 
hat diese Art des Verschlusses den Vorteil, daB del' Zahnarzt iiberall auf diese 
Technik eingerichtet ist. 

Defekte, die auf die Grenze nach dem weichen Gaumen iibergreifen, konnen 
noch mit den gleichen Mitteln abgedeckt werden, sofern del' Rand der Prothese 
im Bereich des Defektes besonders nachgeformt wird. Nachdem eine VerschluB­
platte nach dem • oben angedeuteten Verfahren hergestellt worden ist, wird del' 
Prothesenrand im Bereich des Defektes angerauht und mit einer geringen Menge 
schwarzer Guttapercha umkleidet. Del' Rand des weichen Gaumens kann sich 
beim Tragen del' Platte dann gut in ihr abpragen. Wird nachtraglich die 
Guttapercha wieder durch vulkanisierten Kaut$chuk ersetzt, ist die Funktions­
fahigkeit der Prothese gesichert. 

c) Obturatoren fUr Defekte des weichen Gaumens. 
Bei den Defekten des weichen Gaumens muB die prothetische Therapie andere 

Wege einschlagen. Je nach del' Lokalisation des Defektes ergeben sich noch 
verschiedene Moglichkeiten. Einmal kommen die FaIle in Betracht, die yom 
hinteren Rande des weichen Gaumens bis an den harten Gaumen durchgehen. 
Eine groBe Zahl anderer FaIle begegnet uns derart, daB der an den harten Gaumen 
anschlieBende Teil des weichen Gaumens in del' Medianebene geschlossen ist, 
<tber noch zwischen hinterem Rand des weichen Gaumens und del' Rachenwand 
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ein Defekt besteht. Hierbei handelt es sich entweder um operierte angeborene 
Spalten des weichen Gaumens, die mit Verkurzung des Gaumensegels vetheilt 
sind, odeI' um erworbene Defekte, die gleichzeitig eine mehr odeI' weniger umfang­
reiche Verwachsung zwischen Gaumensegel und Rachenwandung herbeifiihren. 
AuBerdem kommen abel' auch noch FaIle in Betracht, 
bei denen zentrale Defekte innerhalb des weichen Gaumens 
vorliegen odeI' del' Defekt innerhalb des Gaumensegels den 
Rand des harten Gaumens beruhrt. AIle FaIle konnen 
mit Defekten des harten Gaumens in verschiedener Aus­
dehnung kom1iniert sein. Fur den ObturatorverschluB 
im Bereich des weichen Gaumens ist dies belanglos, 
wenn man die Defekte des harten Gaumens zunachst so 
behandelt, als ob sie isoliert vorhanden waren. Fur diesen 
Teil del' Obturatorenanfertigung gel ten also die oben 
angefUhrten Richtlinien. 

Rucksicht zu nehmen ist bei Defekten des weichen 
Gaumens von vornherein auf eine ausreichende Veranke­
rung des Obturators. Die Befestigung an naturlichen 

Abb. 67 4. Krone mit 
Anschlag. 

Zahnen mittels Klammern, unter denen in del' geschlossenen Zahnreihe ins­
besondere die Jacksonklammer und ihre Modifikationen Bedeutung erlangt 
haben, oderdurch Geschiebe bewahrt sich am besten. Um Uberbeanspruchungen 
einzelner Zahne zu verhuten, sind nach Moglichkeit jederseits zwei Zahne zu 

benutzen unddurchKronen zu schutzen, 
deren Form sich zur Aufnahme der Vel'­
ankerung besonders vorbereiten laBt. 
Sind keine tragfahigen Zahne vorhan­
den, muB die Haftintensitat an del' 
Gaumenflache durch Luftdruckwirkung 
unter Benutzung von Saugern erzielt 

Abb . 6ir;. Abb.676. 
Abb. 675 u. 676. Abdruck und Modell (676) einer vom weichen Gaumen auf den Rand des harten 

Gaumens iibergreifenden Spaitbildung. 

werden. Die den Gaumen deckende Platte liefert die Basis fUr den VerschluB 
des weichen Gaumens. Bei geringfugigen Defekten im weichen Gaumen kann 
sie eventuell entbehrt werden und del' VerschluB durch dunne Stege an 
kunstlichen Kronen befestigt werden. 

Del' Behandlungsgang stellt sich also zunachst folgendermaBen dar : VOl'­
bereitung del' zur Verankerung dienenden Zahne, Einpassen der Kronen, VerschluB 

42* 
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eventuell vorhandener Defekte des harten Gaumens durch Mulltupfer, Abdruck, 
Anfertigung der den harten Gaumen deckenden Platte. Am distalen Ende der 
Platte ist eine Vorrichtung zur Befestigung des fur den Defekt des weichen 
Gaumens bestimmten Verschlusses vorzusehen. 

Bei durchgehenden Spalten des weichen Gaumens ist dieser Verschlu/3 nach 
den von SUERSEN und W ARNEKROS verfolgten Ideen zu gestalten. Statt der 
starren Verbindung des Verschlusses mit der Gaumenplatte ist aber eine gelenkige 

[:::~K[LL=-L .s=J ============li 
Abb. 677. Schematische Darstelluug der Koustruktion des Scharniel's. Seitenansicht und Aufsicht. 

zu wahlen. Der von HAUPTMEYER beschrittene Weg hat sich uns am besten be­
wahrt. Das in die Gaumenplatte einzulassende Gelenk ist so gearbeitet, da/3 
seine Bewegung nach abwarts durch einen Anschlag gehemmt wird. Den Be­
wegungen der sich hebenden Reste des Gaumensegels aber vermag es zufolgen. 
Wie die Abbildung zeigt, ist die Befestignng in der Gaumenplatte ebenso wie die 

Abb.678. Abb.679. 

Abb.678 und 679. Obtura tor mit gelenkiger Verbindung des VerschluJ3kIoJ3es. Abb. 678 auf dem 
Modell, Abb. 679. von der Gaumenseite . 

innerhalb des Verschlu/3klo/3es durch besondere Anker gewahrleistet. Wird das 
Gelenk leicht schlotternd hergestellt, vermag es auch den von den Resten des 
Gaumensegels ausgelOsten geringfugigen transversalen Bewegungen zu folgen. 
Die SteHung des in den VerschluBklo13 reichenden Teiles des Gelenkes wird im 
Mund bei del' Einprobe der Platte gepriift. Der nach der Rachenwand fiihrende 
Draht soU ein wenig hoher stehen als der Rand des nach unten hangenden Gaumen­
segels. Seine Lange solI so bemessen sein, daB er die Rachenwand nicht beriihrt, 
auch dann nicht, wenn sich diese beim Schluckakt vorwolbt. 
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Sind diese Bedingungen erfiillt, wird der Anker fiir den VerschluBkloB mit 
Guttapercha als Abdruckmasse umkleidet und diese del' Funktion del' Gaumen­
segelreste ausgesetzt. So wird erreicht, daB die die Funktion hemmende Abdruck­
masse fortgepreBt wird. Die GroBe und Form des KloBes kann dann dadurch 
ermittelt werden, daB die Weichteile noch an ihm eine Stiitze finden miissen, 
sie selbst abel' zur Funktion angeregt und dadurch mehr und mehr gekraftigt 
werden. Von Wichtigkeit ist auch, daB sich die Rachenwand bei del' Phonation 
dem Obturator anlegt, wahrend sie in del' Ruhelage dem von del' Nase kommenden 
Luftstrom freien Durchtritt gewahrt. Die Abformung des PASSAVANTschen 
Wulstes, eines Abschnittes des Musculus constrictor pharyngis superior, solI erkenn­
bar sein. Durch Sprachiibungen, die sich auf eine Reihe von Sitzungen verteilen, 
ist del' optimale VerschluB allmahlich herzustellen. Eine Kontrolle iiber die 
richtige Ausdehnung des KloBes kann dadurch 
ausgeiibt werden, daB geringe Mengen von Ab­
druckmasse, die an seine Seitenflachen angesetzt 
werden, wahrend del' Phonation deformiert werden, 
wahrend Einschnitte in die Oberflache an del' 
gleichen Stelle langere Zeit erkennbar bleiben. 
Die Grenzflache nach dem Nasen-Rachenraum 
und nach del' MundhOhle kann frei gestaltet 
werden. Moglichste Freiheit del' Luft- und Speise­
wege ist dabei anzustreben. 

Von der richtigen Gestaltung des Verschlusses 
hiingt der Erjolg der prothetischen Behandlung abo 
Ihn zu erreichen wird dadurch erschwert, daB 
weichel' Gaumen und Rachen nicht nul' bei del' 
Sprachbildung, sondern auch beim Schlucken 
Bewegungen ausfiihren, die Eindriicke in dem Ab­
druckmaterial hinterlassen, und zwar Eindriicke, 
die anfangs tiefer sind als die durch die Sprach­
funktion hervorgerufenen. Erst wenn sich die 
Bewegungen del' Muskulatur durch systematische 
Sprachiibungen kriiftig ausgebildet haben, kann 
daher das funktionelle Resultat voll befriedigen. 

Abb.680. Obtura tor mit starrem, 
ubermMlig g rollem , funktionshem­
mendem Verschlullkloll. Die Ab­
drucke der Tuba Eusta chii sind 

erkennba r. 

Del' DauerverschluB wird sodann durch Kautschuk hergestellt. DaB del' 
VerschluBkloB zur Verringerung des Gewichtes hierbei nicht massiv, sondern hohl 
zu machen ist, sei besonders erwahnt. 

Defekte, die sich am hinteren Rande des weichen Gaumens lokalisieren, konnen 
naturgemaB auf diesem Wege nicht verschlossen werden. Die Verbindung des 
VerschluBkloBes iiber einen beweglichen Gaumenabschnitt hinweg stellt andere 
Anforderungen. Riel' gelangt das Prinzip zur Anwendung, das an die Namen 
SCHILTSKY und W ARNEKROS gekniipft ist. Mit del' Gaumenplatte wird eine 
bewegliche Spiralfeder verbunden, die iiber den geschlossenen Teil des weichen 
Gaumens hinwegfiihrt und seinen Bewegungen zu foIgen vermag. Am Ende 
tragt sie einen Anker zur Aufnahme des RachenverschluBkloBes, dessen Formung 
nach den gIeichen Gesichtspunkten wie bei den durchgehenden Spalten geschieht. 
Die auswechselbare Anbringung del' Feder nach dem Vorschlage HAUPTMEYERS 
erleichtert Reparaturen bei eintretenden Briichen. Es darf nicht verschwiegen 
werden, daB diese Art von Fallen auBerordentliche Geduld erfordert, bis es 
gelingt, einen befriedigenden AbschluB des Defektes bei ausreichender Freiheit 
des Nasen-Rachenweges herzustellen, da meist del' weiche Gaumen durch Narben­
bildung nicht beweglich genug ist. Die Wichtigkeit del' griindlichen Sprach­
schulung sei auch hier hervorgehoben. Bei erworbenen Defekten mit ein­
getretenen Verwachsungen Iiegen die Verhaltnisse noch ungiinstiger. Operative 
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Hilfe kann hier oft nicht entbehrt werden, um iiberhaupt leidliche Resultate 
zu ermoglichen. 

Zentrale Defekte innerhalb des weichen Gaumens werden nach den gleichen 
Grundsatzen prothetisch behandelt. FUr sie kann beziiglich des Ersatzes meist 
die Prognose recht giinstig gestellt werden. 

Abb. 681. Modell eines Defektes am hinteren Abb. 682. VerschluLl des Defektes durch einen Ob. 
Rande des weichen Gaumens. turator mit beweglichem, an einer Spiralfeder 

befestigten KloLl. 

Abb. 683. Schematische Darstellung der Federverbindung mit den Ankern fur KloLl und Gaumenplatte. 

Defekte, die unmittelbar an den harten Gaumen grenzen, erfahren schlieB· 
lich diesel be Behandlung, wie die an dieser Grenze, aber noch innerhalb des 
harten Gaumens liegenden Perforationen. Eine gelenkige Verbindung kann also 
entbehrt werden. 

4. Gesichtsprothesen. 
Auf die prothetische Deckung von Defekten des Gesichts kann hier nur kurz 

eingegangen werden. Die Beschrankung der hierher gehorigen Ausfiihrungen 
auf einen kleinen Raum rechtfertigt sich, weil wir erfreulicherweise nur selten 
vor die Aufgabe gestellt werden, Verstiimmelungen des Gesichts prothetisch zu 
behandeln. In Friedenszeiten kommen derartige Defekte an sich nicht oft vor, 
viele von ihnen werden aber auch auf dem Wege der plastischen Chirurgie be· 
handelt. Wo jedoch hochgradige Entstellungen des Gesichts der prothetischen 
Erganzung bediirfen, werden sie in der Regel der Klinikbehandlung zugefiihrt. 
Die einzelnen Falle sind untereinander aber auch so verschieden, daB der verfiig-
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bare Raum weit uberschritten werden muBte, wenn hier eine ausreichende An­
leitung gegeben werden sollte. Wird der praktische Zahnarzt vor eine in das 
Gebiet der Gesichtsprothesen fallende Aufgabe gestellt, wird daher das Studium 
der Spezialliteratur nicht entbehrt werden konnen. Hier konnen daher nur 
Umrisse aufgezeichnet werden. 

Am haufigsten wird noch die HiIfe des Zahnarztes zur Wiederherstellung 
einer durch Lupus zerstorten Nase in Anspruch genommen. In zweiter Linie 
kommen als Ursachen Lues und Traumen in Betracht. 

Die prothetische Behandlung beginnt mit der Herstellung eines Gesichts­
abgusses. Ais Material eignet sich am besten Gips, der langsam erhii.rtet. Die 
Luftzufuhr durch die Nase wird mittels eines Gummischlauches freigehalten. 

Abb.684. Abb.685. 
Abb. 684 und 685. P rothetische Deckuug eines Gasichtsfeldes. Abb. 684 vor, Abb. 685 nach der 
prothetischen Beha ndlung. Nach K UKULIES a us der Westdeutschen Kieferklinik. (BUUHN: Handbuch 

der Zahnheilkunde. Bd. III.) 

Die Grenze des Abgusses, welcher nicht zu klein sein darf (er mull Kinn und Haar­
grenze enthalten), wird durch Tucher festgelegt. Behaarte Gesichtspartien werden 
grundlich eingefettet oder mit Seidenpapier abgedeckt. 

Nach dem AbguB wird ein Gipsmodell des Gesichtes hergestellt. Auf ihm 
wird der fehlende Teil in Wachs oder Plastilin nachmodelliert. In der be­
friedigenden Losung dieser Aufgabe liegt die Hauptschwierigkeit. Bilder des 
Patienten aus gesunden Tagen oder Vergleiche mit Verwandten konnen An­
haltspunkte liefern. 
,;-" Von dem vervollstandigten Modell wird durch AbguB eine HohIform ge­
wonnen, die die Grundlage fur die Fertigstellung der Prothese abgibt. Diese 
kann aus Kautschuk, Celluloid, aus Gelatine und auf galvanoplastischem Wege 
erfolgen. TRITTERMANN hat uber gute Erfahrungen mit Tridermalith berichtet, 
REICHENBACH hat sich fur Hominit eingesetzt. Jedes der Verfahren, deren 
Technik ubergangen werden muB, hat seine Vor- und Nachteile. Besondere Be­
achtung erfordert in jedem FaIle die Fixierung der Prothese. Die aus HENNING­
scher Gelatine gefertigte wird angeklebt. Die ubrigen bediirfen der mechanischen 
Verankerung, die in der Nase, im Munde an einem kunstlichen GebiB oder durch 
ein Brillengestell gesucht werden kann. Der letztere Weg bewahrt sich wohl 
am besten. Jeder EinzeIfall stellt aber auch in dieser Beziehung neue Aufgaben. 
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In groBem Umfange hangt der ErfoIg dann immer von der richtigen Farbung 
der Prothese abo Aber auch dieser Teil der Behandlung kann bei guter Beob­
achtungsgabe zufriedenstellend gelOst werden. DaB es moglich ist, notigenfalls 
den Ersatz auf die der Nase benachbarten Partien auszudehnen, bedarf nur d~ 
Erwahnung. Selbst der Verlust des Auges kann in Verbindung mit ihr in kosme­
tischer Beziehung behoben werden. 

Wenn auch derartige Prothesen das Spiel der Muskulatur nicht wiedergeben 
konnen und ihnen dadurch immer etwas Totes anhaftet, vermogen sie doch den 
bedauernswerten Patienten den Umgang in der menschlichen Gesellschaft zu 
erleichtern. 

D. Die Behandlnng der Kieferf'raktnren. 
1. Allgemeine Richtlinien ffir die Therapie. 

Es ist selbstverstandlich, daB sich die Behandlung der Kieferfrakturen in 
die allgemeine Lehre von der Therapie der Knochenbriiche einfiigen muB. Aus 
den besonderen anatomischen Verhaltnissen des Kieferapparates ergeben sich 
aber auch eine Reihe von Besonderheiten bei der Therapie von Briichen innerhalb 
seines Bereiches. 

Allgemein muB zunachst hervorgehoben werden, daB bei jeder Bruch­
behandlung zwei Phasen zu unterscheiden sind: Diejenige der Repo8ition der 
Fragmente und die ihrer Retention. Bei Briichen der Kieferknochen miissen 
uns daher auch in der Regel beide Etappen beschaftigen. Je nach der Eigenart 
des Bruches konnen sich aber auch diese oder jene MaBnahmen und selbst beide 
eriibrigen. Je nach dem klinischen Bild, das der Fall bietet, wird die Therapie 
sodann durch ortliche oder allgemeine Umstande beeinfluBt. 

Offene Briiche bediirfen besonderer Behandlung im Hinblick auf die Mog­
lichkeit einer von der Weichteilwunde ausgehenden Blutung und einer sich hier 
einstellenden Infektion. Auf die fUr die Wundversorgung maBgebenden Regeln 
braucht hier nicht naher eingegangen zu werden. An die Gefahr der Tetanus­
infektion muB bei auBeren Wunden immer gedacht werden. Verwiesen sei auch 
auf die Moglichkeit der Interposition von Fremdkorpern in den Bruchspalt; 
neb en Weichteilen spielen hier Zahne, Zahnreste und Zahnfragmente eine besondere 
Rolle. Wenn eine Sttirung des Heilverlaufs nicht eintreten solI, miissen derartige 
Gebilde aus dem Bruchspalt moglichst bald entfernt werden. Zahne, die dadurch 
mit dem Bruchspalt in Beriihrung kommen, daB die Bruchlinie durch ihre Alveole 
hindurchfiihrt, storen die Bruchheilung immer, wenn ihre Pulpa durch das 
Trauma zugrunde gegangen ist. Dieser Punkt bedarf daher sorgfaltiger Priifung. 
Zu beachten ist, daB die Untersuchung mit dem Induktionsstrom nicht immer 
beweisend ist, wenn die Nervenbahnen des Zahnes durch die Fraktur unter­
brochen sind, die GefaBversorgung aber nicht gelitten hat. Mit der Entfernung 
solcher Zahne, deren Pulpa noch Iebt, soIl man nicht zu voreilig sein. Wegen der 
giinstigen Zirkulationsverhaltnisse im Bereich der Pulpa bieten jugendliche Zahne 
oft Aussicht auf Erhaltung. In zweifelhaften Fallen wird jedoch die Sicherheit 
glatter Heilung eines Kieferbruches dem Verlust eines Zahnes vorzuziehen sein. 

Vor allem ist bei den therapeutischen MaBnahmen aber auch stets dem Allge­
meinzW3tand de8 Patienten die notige Beachtung zu 8chenken. Die auBere Gewalt, 
die in der Regel den Kieferbruch ausgeltist hat, hat auch auf den ganzen Schadel, 
oft direkt auf den Hirnschadel gewirkt. Lebensbedrohende Komplikationen im 
Bereich des Zentralnervensystems liegen daher immer im Bereich der Moglichkeit 
(Commotio, Contusio, Compressio cerebri)·. Hinter der Bedeutung, die solchen 
Erscheinungen zukommt, tritt die Behandlung der Fraktur zuriick, selbst wenn 
die Bruchheilung verzogert oder gesttirt wird. Die in solchen Fallen notige Ruhe 
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des Patienten darf in den ersten Tagen durch Anlegung von Schienen nicht gestort 
werden, so wunschenswert es an sich ist, die Schienung eines Bruches moglichst 
fruh vorzunehmen. Ausdrucklich sei in diesem Zusammenhang betont, daB im 
Gegensatz hierzu Schwellungen von Weichteilen allein keineswegs eine Kontra­
indikation fur die Bruchbehandlung abgeben. 

An dieser Stelle muB schliefilich auch noch auf die richtige Ernahrung des 
Patienten und seine Mundpflege verwiesen werden. In den ersten Tagen kommt 
ausschlieBJich flussige Kost in Betracht, die naturlich entsprechend gehaltreich 
sein muB. Erst spater kann zu breiiger Nahrung ubergegangen werden. Tagliche 
grundliche Sauberung des Mundes ist fUr den Erfolg der Therapie ebenfalls 
unerlafilich. Sie darf nicht dem Kranken uberlassen werden, sondern ist durch 
aus Pflegepersonal auszufuhren. Auswischen mit Pinzette und Watte ist ange­
bracht, Spulungen mit dem kraftigen Strahl eines Irrigators (verdunnte Wasser­
stoffsuperoxyd- und NatriumbicarbonicumlOsungen) konnen unterstiitzend wirken. 
In letzter Zeit hat uns das Ausspritzen des Mundes mit dem Dentaloptimax gute 
Dienste geleistet. 

2. Die Behandlung von Briichen des Alveolarfortsatzes. 
Diese Art von Frakturen pflegt der Therapie keine groBen Schwierigkeiten 

zu bereiten. Die Reposition des meist mehrere Zahne einschlieBenden :Fragments 
kann in der Regel mit der Hand 
durchgefUhrt werden. AIle Mog­
lichkeiten der in Betracht kom­
menden Verlagerungen nach ein­
warts oder nach auBen, in der 
Richtung der Kauflachen 'oder 
der W urzelspitzen sind in frischen 
Fallen unmittelbar durch die 
Kraft der Finger zu beheben, 
und fast stets sind die Bruch­
stucke an ihren richtigen Platz 
zu bringen, wenn die Empfind­
lichkeit des Patienten durch 
Lokalanasthesie (Leitungsunter­
brechung) ausgeschaltet worden 
ist. Bei alteren Fallen versagt 
mitunter die manuelle Reposi­
tion. Sie muB dann durch die 
schwache aber stetig wirkende 
Kraft eines Apparates ersetzt 
werden. Dieser besteht in einem 
an den gesunden Zahnen zu 

Abb.686. :'-J'ach auGen federnder Drahtverband zur Re­
position und nachtriiglichen Retention eines nach palatinal 

verlagerten Bruchstiicks des Alveolarfortsatzes. 

befestigenden Drahtbugel, von dem aus elastische Krafte auf die verlagerten 
Zahne wirken. Ob die Elastizitat durch den Bugel erzeugt wird, oder ob sie 
von besonderen Gummizugen geliefert wird, ist gleichgultig. Dadurch, daB die 
Zahne an dem Bugel in Passivlage festgebunden werden, nachdem sie ihre 
richtige Stellung erreicht haben, woruber bei bezahnten Kiefern die Okklusion 
den besten AufschluB gibt, kann sich an die Reposition unmittelbar die Reten­
tion anschlieBen, ohne daB ein anderer Apparat benotigt wird. 1st die Repo­
sition der Bruchstiicke durch die Hand ausgefiihrt worden, ist die Anlegung 
eines solchen Drahtbugels als intra orale Schienung zum Zweck der Retention 
notwendig. Da gerade bei sehr kleinen Bruchstucken absolute Ruhigstellung 
notwendig ist, kann die Fixierung durch eine die ganze Zahnreihe einfassende, 
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festzuzementierende, gegossene oder gestanzte Kappenschiene erwiinscht sein. 
Die groBe Ausdehnung der Schiene schaltet die Nachteile einer BiBsperrung 
aus. Bereits nach 3--4 W ochen ist in der Regel eine hinreichende Konsolidie­
rung eingetreten, so daB die ganze Apparatur entfernt werden kann. Selbst 
bei kleineren Bruchstiicken, deren Ernahrungsverhaltnisse ungiinstig zu sein 
scheinen, wird manchmal die rechtzeitige sichere Schienung noch durch einen 
Erfolg belohnt. Die Nekrose der Pulpa der im Bruchstiick stehenden Zahne 
erfordert baldige Wurzelbehandlung! 

3. Die Behandlung der Unterkieferbriiche. 
Wahrend die Therapie von Briichen des Alveolarfortsatzes im Ober- und 

Unterkiefer Ubereinstimmung aufweist und auch keine wesentlichen Unterschiede 
bei der Behandlung der einzelnen FaIle eintreten, weist im iibrigen die Kiefer­
bruchschienung des Unterkiefers prinzipielle Abweichungen von der des Ober­
kiefers auf. Die Differenzen ergeben sich aus der gelenkigen Verb in dung des 
Unterkiefers mit dem Schadel, wahrend der Oberkiefer unbeweglich mit ihm 
verwachsen ist. Je nach dem Charakter des Unterkieferbruches muB die Be­
handlung aber auch sehr verschiedene Wege beschreiten. Die folgende Besprechung 
muB sich also hiervon lei ten lassen. 

Allgemein sei hier nochmals betont, genaue Reposition und sichere Retention 
der Fragmente sind fur gute Heilung Vorbedingung. Dariiber hinaus miissen wir 
von jeder Schienung eines Bruches verlangen, daB sie hygienisch einwandfrei 
ist und die Reilung des Bruches nicht durch andere Nachteile erkauft. Bei der 
Behandlung der Unterkieferbriiche darf insbesondere die Schienung nicht durch 
wochenlange Immobilisierung des Kiefers erstrebt werden. Der dauernde Mund­
schluB erschwert die Ernahrung sowie die Mundpflege und zieht Veranderungen 
im Gelenk nach sich, die die spatere Gebrauchsfahigkeit des Kiefers einschranken. 
Um das zu verhiiten, miissen die anzuwendenden Schienungen also die Bewegung 
der Mandibula im Rahmen der physiologischen Grenzen ermoglichen. Sie miissen 
funktionelle Verbiinde sein. AIle Methoden, die eine weitgehende Ruhigstellung 
des Kiefers mit sich bringen, diirfen nur voriibergehend angewandt werden. 

AIle extraoralen Verbande, die den Unterkiefer fest an den Oberkiefer heran­
pressen, Kopfwickelverbiinde, wie das Capistrum simplex und das Capistrum duplex 
sowie die Kinnschleuder kommen daher hOchstens als Notverband in Betracht. 
Sie sind moglichst bald durch intraorale Verbande zu ersetzen, die moglichst 
einfach und dem Einzelfall angepaBt sein miissen. Jedes Schema ist zu verwerfen. 
Sie finden an den mit den Kieferfragmenten in Verbindung stehenden Zahnen 
ihre Befestigung. Dadurch, daB diese klinisch fest mit dem Knochen verbunden 
sind, haben wir die Moglichkeit, die Bruchstiicke von auBen unmittelbar anzu­
greifen, einzurichten und zu fixieren. Bei allen Briichen im bezahnten Teil der 
Kiefer machen wir uns diese Tatsache zunutze. Schon der Verlauf der einzelnen 
Zahnreihe gibt dann wesentliche Anhaltspunkte fiir die richtige Reposition der 
Fragmente. Beriicksichtigen wir noch, daB obere und untere Zahnreihe richtig 
in Okklusion stehen miissen, so muB zugegeben werden, daB fUr die Kontrolle 
der Schienung bei bezahnten Kiefern die giinstigsten Verhaltnisse gegeben sind, 
wahrend bei zahnlosen Kiefern oder solchen, die mit Stellungsanomalien behaftet 
sind, die Verhaltnisse erheblich ungiinstiger werden. Die Tatsache, daB die Okklu­
sion der beiden Zahnreihen eine gute Einrichtung der Bruchstiicke ermoglicht, 
hat man sich fUr die Retention der Fragmente dadurch zunutze gemacht, daB 
man sie mit der oberen Zahnreihe fest verbunden hat. Derartige intra orale inter­
maxillare Verbande erkaufen aber wieder die richtige Einheilung der Bruchstiicke 
durch standigen MundschluB und sind daher ebenso wie die nach diesem Prinzip 
wirkenden extraoralen Verbande kontraindiziert. 
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In einfachster Form kann eine intraorale dentale Schienung durch eine die 
Zahne des Kiefers umfassende fortlaufende Drahtligatur vorgenommen werden, 
wenn es gelingt, die Bruch­
stiicke manuelJ zu repo· 
nieren. Sie eignet sich be­
sonders fur die mit geringer 
Dislokation einhergehenden 
einmaligen Bruche nahe der 
Mittellinie des Unterkiefers. 

Erheblich sicherer ist 
bereits die Retention, wenn 
die Fixation mittels Liga­
turen durch einen der Zahn­
reihe entlang laufenden 
und ihr gellau angebogenell 
Draht von 1,5-2 mm 
Durchmesser verstarkt wird. 
Diese von SAUER al'! Not­
verband angegebene Schie­
tlung bewahrt sic:h bei 
frischen einmaligen Brftehen 
bezahnter Kiefer ausgezeich­
net, wenn die Bruchlinie 
nicht dem distalen Ende 
der Zahnreihe nahe liegt. 
Da sie nur geringe Mittel 
ber.otigt, laBt sie sich sofort 
und in jeder Praxis her­
stellen. 

N och mehr wird die 
Sicherheit der Retention 
vergroBert, wenn der Drdht­
biigel bucca! und lingual 
urn die Zahnreihe herum­
gefiihrt wird, wie es HAM­
MOND angegeben hat. Die 
exakte Anpassung des Bu­
gels ist dann aber nicht 
einfach. Am sichersten wird 
sie auf dem Modell vorbe­
reitet. Del' von SUERSEN 
angegebene Weg ist hierbei 
innezuhalten : Von den dis­
lozierten Bruchstucken wird 
ein Abdruck genommen und 
gleichzeitig ein Modell der 
Gegenzahnreihe hergestellt. 
Das Modell des gebrochenen 
Kiefers wird alsdann an 

Abb.687 . SAuERscher Notverband. (Aus E. BORCHERS: 
Allgemeine und spezielle Chirurgie des Kopfes. 

Berlin: Julius Springer 1926.) 

der Bruchstelle zersagt und Abb.688. HAMMONDschcr Drabt,-erband. (Aus BonClllms. ) 

die Bruchstiicke werden 
nach der Okklusion mit dem Gegenkiefer zusammengefiigt. In dieser Lage 
werden sie aneinander befestigt. Die Herrichtung des Bugels bereitet dann 
keine Schwierigkeiten. Urn ihn einsetzen zu konnen, mussen naturlich die 
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Bruchstucke im Munde in ihre richtige Lage gebracht werden konnen. Ge­
lingt die Reposition nicht vollig, verliert diese Art der Schienung ihren Wert. 
Die Fixation des Drahtbugels durch Drahtligaturen bereitet keine groBen 
Schwierigkeiten mehr. Die Reposition der Fragmente kann durch eine um 
mehrere Zahne gelegte, aus dem Munde herausfuhrende Drahtschlinge erleichtert 
werden. Sie gibt uns groBere Sicherheit in der Fuhrung der Fragmente. Nach 
Anbringung der Schiene wird sie entfernt. Hier sei auch nochmals darauf ver­
wiesen, welche Vorteile die Anwendung der Leitungsanasthesie fiir die schonende 

Abb. 689. Ringmutterdrahtverband nach SCHRODER. 
(Aus BORCHERS.) 

und sic here Anlegung der 
Apparate mit sich bringt. 

Die exakte Biegung des 
fortlaufenden Bugels ist nun 
aber keineswegs einfach. 
Eine andere Modifikation 
der Schienung, die den glei­
chen Erfolg verburgt, ist 
ihr daher vorzuziehen. 
SCHRODER hat die Reten ­
tion durch den SAUERS chen 
Drahtverband dadurch ver­
starkt, daB er verschraub­
bare Ankerhander auf je 
einen Mola,ren setzt und in 
den an ihnen :mgebrachten 
Rohrchen den Drahtbugel 
fixiert , der der Zahnreihe 
entlang lauft. Es konnen die 
gewohnlichen ANGLESchen 
Ankerbander verwandt wer­
den , wenn nul' diese zur 
Verfiigung stehen. Besser 
eignen sich allerdings die 
etwas starkeren L UK ENS ban -

der. Bei ihnen ist die Verschraubung gleich mit dem Rohrchen zur Aufnahme 
des Bogens kombiniert . Dieser Ringmutterschienenverband kann in einer groBen 
Zahl von Fallen zur Anwendung kommen. Einer anderen Modifikation der 
Schienung, bei der Vollbander um mehrere Zahne gelegt werden, welche durch 
einen angeloteten Bugel untereinander verbunden sind, ist er durch seine einfache 
Herstellung und leichte Abnehmbarkeit bedeutend uberlegen. 

In hygienischer Beziehung besitzt der SCHRODERsche Ringmutterdrahtverband 
auch gegenuber den die Zahne in groBerer Ausdehnung umfassenden und teilweise 
den Zahnfleischsaum abdeckenden Schienen aus Kautschuk, die an die Namen 
WEBER und HAUN geknupft sind, groBe Vorzuge. Die Herstellung jener Schienen 
ist ohne Modell unmoglich. Ihre Fixierung laBt auch an Sicherheit zu wunschen 
ubrig. Die von MERTINS angegebene Modifikation der Verschraubung eines 
lingualen Schienenteils mit einem buccalen, sowie die von KERSTING geubte 
Methode, die Kautschukschiene mit Scharnieren auszustatten, was eine AUf;­
nutzung der untersichgehenden Raume an den Zahnen ermoglicht, behebt zwar 
diesen Mangel, macht sie aber mit den Ringmutterdrahtverbanden heute nicht 
mehr konkurrenzfahig. Dasselbe gilt auch fur die von HAUPTMEYER angegebene, 
nach gleichen Gesichtspunkten konstruierte geschlitzte Zinndrahtosenschiene. 
Ihre Herstellung ist zu umstandlich, wenn ihnen auch del' V orteil zugesprochen 
werden muB, daB sie schnell und sicher angelegt werden konnen. Die Anwendung 
des ihnen zugrunde liegenden Prinz ips kommt heute nul' bei Gebissen in Betracht, 
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die den Drahtverbanden nicht genugend Halt geben, z. B. beim Bruch des kind· 
lichen Unterkiefers, del' noch Milchzahne tragt. Statt des Zinnes wird dann nach 
dem Vorschlage SCHRODERS aber am besten Silber als Material verwandt, das 
gestattet, die Schiene zierlicher zu halten. 

1st eine vollkommene Reposition der Fragmente von vornherein nicht moglich, 
bereitet die Anlegung der erwahnten Verbiinde Schwierigkeiten. Fur die Schienung 
der Kieferfrakturen muB dann das gleiche Prinzip zur Anwendung kommen, 

Abb.690. Getragene WEBER·HALCNsche Schiene 
aus K autschuk. 

das die Chirurgie bei Bruchen von 
Extremitiitenknochen anwendet: 
der Extensionsverband. SAUER hat 
den Weg gewiesen, die einzelnen 

Abb. 691. Verschraubbare Kautschuk­
schiene n ach MERTINS. 

Abb. 692. Kautschukscharnierschiene Abb. 693. Geschlitzte Zinndra.htosenschiene 
nach KERSTING. nach HAUP'£MEYER. 

(Aus Handbuch der Zahnheilkunde. Bd. I, HAUP1'MEYER.) 

Fragmente zunachst getrennt mit Drahtverbanden zu versehen, die durch Liga­
turen und Gummizuge, eventuell auch durch Schrauben untereinander verbunden 
werden, Mittel, durch die die extendierende Wirkung in der gewunschten 
Richtung entfaltet werden kann. Die mit Kappen die Ziihne der Fragmente 
umgreifende Hebelzugschiene von SCHELLHORN verfolgt das gleiche Prinzip. Bei 
veralteten Bruchen, die groBere Krafte zur Reposition erfordern, konnen aus 
dem Munde herausg~,fiihrte, scherenformig gekreuzte Hebelarme (BRUHN, STEIN­
KAMM, HAUPTMEYER) die Erreichung des Zieles fordern. 

Bei frischen Bruchen bedarf es diesel' Mittel nicht. Mit Vorteil konnen hier, 
wenn die manuelle Reposition nicht gelingt, intermaxillare Gummizuge wirken. 
In einfachster Form werden im Oberkiefer und an jedem Fragment mehrere 
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Zahne durch eine Drahtligatur umfaBt, deren aufgedrehtes Ende nach der Angabe 
von ERNST zu einem Haken nach oben oder unten umgebogen wird. Diese 
Haken vermogen einen yom Oberkiefer zum Unterkiefer fiihrenden Gummizug 
aufzunehmen, unter dessen Wirkung meist nach kurzer Zeit die vollige Reposition 
gelingt. Die Anlage solcher Gummiziige kann mangels anderer Hilfsmittel auch 

Abb. 694. H ebelzugsehiene nach SCHELLHORN. (Aus 
Handbuch der Za hnheilkunde. Bd. I, HAUPTMEYER.) 

als erste Retention der Fragmente 
ausgefiihrt werden und verdient als 
Notverband groBte Beachtung. 

In groBerem Umfang kommt das 
Prinzip dieser Art der Schienung 
zur Anwendung, wenn der Bruch 
durch den zahnlosen Teil des Kiefers 
fiihrt und eine Dislokation besteht, 
also bei Briichen vor dem Angulus, 
im aufsteigenden Ast und bei den 
sehr haufigen Frakturen des Proc. 
condyloideus. Obere und untere 
Zahnreihe werden mit einem Ring­
mutterdrahtverband versehen. An 
die Drahtbiigel werden eine Anzahl 
Knopfchen angelOtet, von denen 

aus intermaxillar verlaufende Gummiziige gefiihrt werden konnen, die der Dis­
lokation entgegenwirken, ohne daB die Beweglichkeit des Unterkiefers vollig auf­
gehoben ist, zumal mit fortschreitender Konsolidierung die Zahl der Gummiziige 
vermindert werden kann. Ohne Verlagerung einhergehende Briiche im Kiefer­
winkel bediirfen allerdings oft gar keiner Schienung. 

Abb.6!l.). Abb.696. 
Abb. 695 und 696 . Ligaturendra hthakehen naeh ERNST. Abb. 695. Anlegung der Ligatur zweeks 

Bildung des H akehens . Abb. 696. Oberes und unteres Hiikehen mit Gummizug . 

Unterstiitzt kann die Wirkung der intermaxillaren Ligaturen durch eine an 
den unteren Schienenverband angelOtete, von SAUER eingefiihrte schiele Ebene 
werd(>n. Weicht das bezahnte Fragment nach der rechten Seite ab, ist sie an 
der linken Seite anzubringen. Beim SchluB des Mundes fiihrt die obere Zahnreihe 
das nach rechts ausweichende Bruchstiick nach links zuriick. Das zu einer Dislo­
kation nach oben neigende zahnlose Bruchstiick kann dureh eine an del' unteren 
Sehiene angebraehte, mit Guttapereha umkleidete Pelotte naeh unten gehalten 
werden. Eventuell kann der AufbiB del' oberen Zahnreihe diese Wirkung noeh 
unterstiitzen. Bei Briiehen im Gelenkhals ist das kleine Fragment einer Reposition 
und Retention nieht zuganglich. Erfreulieherweise wird die funktionelle Heilung 
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der Fraktur dadurch fast nie gestort. Einer Verlagerung nach auBen, die uns bei 
diesem Teil jedoch nur selten begegnet, kann mittels einer um den Kopf gelegten 
Gummibinde, die aus einem Streifen Kofferdam zusammengenaht wird, Einhalt 
geboten werden. Eine Kompresse zwischen Binde und Gesicht vor dem Ohr 
driickt das Fragment einwarts. 

Wenn das bezahnte Fragment auf der kranken Seite auch nach riickwarts 
abweicht, was in der Regel zutrifft, kann dieser Dislokation auBer durch Gummi­
ziige auch noch durch die von SCHRODER angegebene Gleithiilse entgegengewirkt 
werden. Sie ersetzt zugleich die SAuERsche schiefe Ebene. Die von ihr aus­
gehende Fiihrung wirkt also auBer in transversaler Richtung auch in der sagittalen. 
Von besonderem Wert ist sie zur funktionellen Behandlung von Verletzungen, 
die eine doppelseitige Fraktur iill zahnlosen Kieferabschnitt besitzen. Die beider­
seitig angebrachten Gleithiilsen ersparen die friiher in diesen Fallen angewandten 
immobilisierenden Verbande. 

AuBerordentliche Bedeutung erlangt 
die intermaxillare Schienung, sei es mit 
oder ohne Gleithiilse, auch bei den mit 
Defektbildung einhergehenden Konti­
nuitatstrennungen des Kiefers, also bei 
SchuBverletzungen mit Zertriimmerung 
des Kieferkorpers, bei Spontanfrakturen 
(Tumoren, Tabes, Osteomyelitis) und 
als Resektionsverband nach Operatio­
nen. Die prophylaktische Anlegung der 
Schienung oder ihre V orbereitung kann 
dem Patienten groBe Nachteile ersparen. 

Beschrankt wird Ieider die Anwen­
dung der dentalen intermaxillaren 
Schienung durch Mangel des Gebisses. 
Wenn hinreichend feste Zahne fehlen, 

Abb.697. Ringmutterdrahtverband mit 
Gleitschiene nach SCHRODER. 

ist die Anlegung eines dentalen Verbandes ausgeschlossen. 1st nur der Oberkiefer 
unzureichend bezahnt oder zahnlos, so konnen die fehlenden Zahne durch eine 
am Oberkiefer fixierte Platte, die an der buccalen Seite Knopfchen zur Auf­
nahme der Gummiziige erhalt, ersetzt werden. Die Fixation der Platte muB 
dann aber mangels anderer Behelfe vom Schadel aus vorgenommen werden. 
Von der Platte aus dem Munde heraus nach dorsal gefUhrte Biigel stehen mit 
einer sich auf das Schadeldach stiitzenden Kopfkappe in Verbindung. Der 
Verband wird also ein extra-intraoraler, dem wir bei der Behandlung der Ober­
kieferbriiche wieder begegnen. 

Fehlen im Unterkiefer geeignete Zahne, konnen intraorale Verbande iiber­
haupt nicht mehr zum Ziele fiihren. 1mmobilisierende Verbande sind aber auch 
dann zu vermeiden. Schienungen, die unmittelbar am Knochen nach dem Prin­
zip der Nagelextension angreifen, treten in ihre Rechte, oder die Knochennaht 
muB zur Anwendung kommen. Auf diese Behandlungsarten naher einzugehen 
ist hier nicht mehr moglich. Fiir den praktischen Zahnarzt kommen sie nicht 
in Frage. 

4. Die Bebandlung der Oberkieferbriiche. 
Auf Grund der anatomischen Verhaltnisse verlaufen die Oberkieferbriiche 

sehr viel haufiger ohne Dislokation als die des Unterkiefers. Die Schienung wird 
uns dann also ganzlich erspart. 

Frakturen der Mittellinie konnen zu einer Verkeilung der Bruchstiicke nach 
einwarts fUhren. Gelingt die manuelle Reposition, reicht zur Schienung oft der 
bei den Unterkieferbriichen naher beschriebene Ringmutterdrahtverband aus. 
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Eventuell kann eine Federwirkung des Bogens nach auEen zur Reposition aus­
genutzt werden. Bei starkeren Widerstanden kann eine in transversaler Richtung 

Abb. 698. Kappenschiene mit Drahtbiigeln fur extraintraorale Oberkieferbruchbehandlung nach MATTI. 
(Aus BORCH ERS: Chirurgic des Kopfes.) 

gefiihrte Dehnungsschraube (HEYDENHAUS) zur Anwendung kommen, die rechts 
und links an einer die Zahne umgreifenden Kappe ansetzt. Die Notwendigkeit 
hierzu besteht aber sicherlich 
hochst selten. 

Sind die Kieferhalften nach au­
Een auseinandergetrieben, ermog­
licht ein nach innen federnder 

Abb. 699. Extraintraorale Schienung 
cines Oberkieferbruches mit starker 

Dislokation nach hinten. 

Abb.700. Schienung eines Oberkieferbruches. (Nach 
'VASSMUND: Fraktul'en und Luxationen 

des Gesichtsschiidels. Berlin 1927.) 

Ringmutterdrahtverband die Reposition und anschlieEend meist eine aus­
reichende Retention. 

Nach abwarts abgesunkene Fragmente des Oberkiefers, also die am haufigsten 
vorkommenden Transversalfrakturen, miissen nach aufwarts gezogen werden. 
Dazu reicht eine intraorale Schienung nicht aus. Hier muE der bereits erwahnte 
extraintraorale Verband mit Kopfkappe herangezogen werden. Nach einem 
Oberkieferabdruck wird eine die Zahnreihe umgreifende Kappenschiene gestanzt 
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oder gegossen. Die nach ruckwarts aus dem Munde herausfUhrenden Bugel aus 
mindestens 3 mm starkem Draht werden ange16tet und durch Gummizuge mit 
der Kopfkappe verbunden. Die Kopfkappe braucht nur aus wenigen aneinander­
genahten, nicht zu schmalen Gurten zu bestehen. Die Verwendung einer Binde 
mit eingewebter Kante, an die mehrere Haken angenaht werden, als Kopfkappe, 
welche von WASSMUND empfohlen worden ist, hat sich auch uns gut bewahrt. 
Die Fixierung des extraoralen Drahtbugels an einem Ringmutterdrahtverband 
des Oberkiefers erscheint uns nicht so praktisch. Die der oberen Zahnreihe an­
liegende Ka ppenschiene kann leich-
ter in den Mund eingefUhrt und aus 
ihm herausgenommen werden. 

Fragmente, die zugleich nach 
ruckwarts verlagert sind, konnen 
nach vorn gezogen werden, wenn 
von der Kopfkappe aus vor dem 
Gesicht ein Bugel nach abwarts 
gefUhrt wird, von dem aus Gummi­
zuge in horizontaler Richtung zur 
Oberkieferschiene fiihren. Die Va­
riationsmoglichkeiten sind natur­
lich nach dem Grad und der Rich­
tung der Wirkung unbeschrankt. 
Das Prinzip dieser Schienungsart 
wird aber in fast allen Fallen inne­
zuhalten sein. 

Erganzend sei bemerkt, daB 
auf der Basis dieser Schienung 
auch dann aufgebaut werden muB, 
wenn Ober- und Unterkieferbruch 
gemeinsam vorkommen. Nachdem 
der Oberkieferbruch am Schadel 
richtig retiniert ist, kann die Schie­
nung der Unterkieferfraktur nach 
den gleichen Grundsatzen erfolgen, 
die fUr Unterkieferbruche allein 
maBgebend sind. 

Abb. 701. Apparat Zllr Behandlung dcr Kieferklemme 
nach HAUPTMEYER. (Aus BRUHN: Behandlungswege, 

H. 2/3.) 

5. Die orthopadische Behandlung der Kieferklemme. 
Eine Komplikation, die den Erfolg der Kieferbruchbehandlung bei Fallen 

mit starkeren auBeren Verletzungen (SchuBbruchen), aber auch bei anderweitigen 
Eingriffen in das ~iefergebiet auBerordentlich zu beeintrachtigen vermag, ist 
die Kieferklemme in ihrer narbigen Form. Neben anderen Hilfsmitteln vermag 
hier die Schienenbehandlung gute Dienste zu leisten. 

Nach Anregung von STEINKAMM und HAUPTMEYER wird eine Kappenschiene 
fill Ober- und Unterkiefer angefertigt. Jede wird mit starken Bugeln ausgestattet, 
die aus dem Munde herausfUhren und sich in vertikaler Richtung kreuzen. Die 
hakenformig umgebogenen Enden tragen starkere Gummizuge, die dann im Sinne 
einer Offnung des Mundes wirken. Den in der Abbildung wiedergegebenen 
Apparat haben wir in den rechten Winkeln durch Querstreben versteift, urn 
storende Verbiegungen der Bugel auszuschalten. 

Zur HersteHung des Apparates sei bemerkt, daB bei der bestehenden Kiefer­
klemme das Abdrucknehmen Schwierigkeiten macht. Am besten hat sich uns 
folgendes Vorgehen bewahrt: Eine geringe Menge Kompositionsabdruckmasse 

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5 . Aufl. 43 
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wird miiBig erweicht, dem Bogen der Zahnreihen entsprechend geformt und in 
die spaltfOrmige Offnung zwischen die okkludierenden Flachen gebracht. Durch 
SchlieBen der Kiefer gewinnt man zugleich einen Kauflachenabdruck der oberen 
und unteren Zahnreihe, der nach der Erhartung zur Herstellung der sich auf 
die Kauflachen stutzenden Schiene ausreicht. Wird zuviel Abdruckmasse ge­
nommen, besteht die Gefahr, daB sie sich den Lingualflachen der Zahne in groBerer 
Ausdehnung anlegt und die Entfernung des Abdrucks aus dem Munde nur nach 
seiner Zerstorung gelingt. 

6. Die orthOI)adische Behandlung der Luxation. 
Diese kommt nur fur die habituelle Luxation in Betracht. Sie ist mit der 

Kieferbruchbehandlung insofern verwandt, als teilweise dieselben Apparate 
benutzt werden. 

Einmal kommt die Anbringung intermaxillarer Ringmutterdrahtverbande in 
Betracht, die einseitig oder beiderseits eine SCHRODERsche Gleithulse tragen. 

Abb. 702. Apparat zur Behandlung der habituellen Luxation nach SCHRODER. 

Diese mussen SO eingestellt sein, daB sie das Vorwartsgleiten des Gelenkkopfchens 
hemmen. Ihre exakte Anordnung, die im Gelenkartikulator erfolgen muG, be­
reitet die groBten Schwierigkeiten. Die Wirkung der Gleithulsen kann durch 
Gummizuge, die in gleichem Sinne arbeiten, unterstutzt werden. Die Schiene 
muB mehrere Monate getragen werden, bis die Transformation des Tuber arti­
culare so weit vorgeschritten ist, daB eine Luxation nicht mehr moglich ist. Oft 
scheitert der Erfolg an mangelnder Geduld des Patienten. 

SCHRODER hat noch eine besondere andersartige Apparatur angegeben. Von 
einer dentalen Schiene des Oberkiefers oder einer Platte aus wird eine Pelotte 
in die Gegend des Tuber maxillare gefiihrt. An diese Pelotte stoBt der Proc. 
coronoideus des Unterkiefers bei der Offnungsbewegung an. Durch richtige 
Dimensionierung der Pelottenstarke kann die Bewegung des Gelenkkopfes in 
dem notwendigen Umfang beschrankt werden. Bei der Herstellung der Pelotte 
dient schwarze Guttapercha zunachst als Abdruckmaterial, das spater durch 
Kautschuk zu ersetzen ist. Auch hier stellt sich der Erfolg der Behandlung erst 
nach Monaten ein. 
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E. Die protbetiscb-orthopadiscbe Behandlnng 
gelockerter Zailue. 

1. Allgemeine Indikation fiir die Anwendnng von Stiitzapparaten. 
In dem Kampf gegen die Verstiimmelung eines Gebisses durch Zerstorung 

des Halteapparates der Zahne spielt die prothetisch-orthopadische Behandlung 
durch Stiitzapparate eine nicht unwesentliche Rolle. Wer in der Erhaltung des 
natiirlichen Gebisses das vornehmste Ziel der Zahnheilkunde erblickt, muB, urn 
nicht eine wertvolle Waffe aus der Hand zu geben, mit der Anwendung dieser 
Hilfsmittel vollkommen vertraut sein. Wie jedes andere Riistzeug unserer 
Therapie konnen sie nur dann ihren Zweck erfiillen, wenn sie am rechten Platz 
angewandt werden. Bevor wir auf einzelne Methoden der Stiitzung gelockerter 
Zahne zu sprechen kommen, miissen wir daher ihre allgemeine lndikation erortern. 

Diese ergibt sich daraus, daB die therapeutische MaBnahme mechanischen 
Charakter tragt. Sie kann also nur angebracht sein, wo die mechanische Wirkung 
Aussichten auf funktionellen oder prophylaktischen Erfolg eroffnet. Wenn wir 
im einzelnen analysieren wollen, in welchen Fallen dies zutrifft, miissen wir 
davon ausgehen, daB jeder Stiitzapparat eine starre Verbindung mehrerer Zahne 
untereinander schafft. Seine Wirkung muB darin bestehen, daB er eine an be­
schrankter Stelle der Zahnreihe wirkende Kraft auf eine groBere Zahl von Zahnen 
verteilt, so daB an den Zahnen, auf die die Belastung unmittelbar wirkt, nur 
ein kleiner Teil zur Geltung kommt. Daraus ergibt sich, daB die Anwendung der 
Stiitzapparate dann in Betracht gezogen werden muB, wenn die Gefahr besteht, 
daB der Halteapparat eines oder mehrerer Zahne der Zahnreihe den an ihnen 
zur Geltung kommenden Kraften nicht gewachsen sein wiirde, und wenn anderer­
seits Aussicht besteht, daB die Verbindung mehrerer Zahne untereinander eine 
Kraftverteilung herbeifiihrt, die der Leistungsfahigkeit der einzelnen Zahnglieder 
innerhalb des Stiitzapparates entspricht. Die Indikation der Stiitzapparate muB 
demgemaB nach zwei Richtungen gepriift werden: a) Wann ist ihre Anwendung 
bereits berechtigt ~ b) Wann ist ihre Anwendung noch moglich ~ 

a) Wann ist die Anwendung der Stiitzapparate bereits berechtigt1 
Bei der Beantwortung dieser Frage miissen wir uns an einige bei der Kon­

struktion von Zahnersatz erorterte Gedankengange erinnern. Wir haben gesehen, 
daB der Halteapparat der menschlichen Zahne hohe Krafte aufnehmen kann, 
wenn ihre Richtung mit der Langsachse der Wurzeln zusammenfallt, wahrend 
die Druckaufnahmefahigkeit erheblich beschrankt wird, wenn die Beanspruchung 
quer zur Langsrichtung der Zahne erfolgt. Wir haben feststellen miissen, daB 
die Gefahr der Uberlastung auf der Mehrbeanspruchung durch Hebelmomente 
beruht. Besonders haben wir aber auch hervorheben miissen, daB die Gefahr 
der Uberschreitung der Druckaufnahmefahigkeit des Zahnes dadurch hervor­
gerufen wird, daB die senkrecht zur Zahnachse wirkenden Krafte eine ungleich­
maBige Verteilung der Belastung auf den Halteapparat mit sich bringen, wahrend 
die in die Langsrichtung der Zahne fallenden Kraftanteile jeden Abschnitt der 
Aufhangung vollkommen gleichmaBig anspannen. Hier kann auch die in den 
Gewebsliicken vorhandene Fliissigkeit als hydraulisches Polster wirken und 
die gleichmaBige Druckverteilung fordern, was bei horizontaler Beanspruchung 
eines Zahnes in Fortfall kommt. Da die Verteilung der Krafte bei horizontaler 
Belastung des Halteapparates so vor sich geht, daB der Rand des Zahnfaches 
den am hochsten beanspruchten Bezirk darstellt, erklart es sich, daB sich die 
Uberlastung an dieser Stelle zuerst in einer Atrophie des Knochens auBert. Sobald 
eine Zersti:irung des knochernen Halteapparates der Zahne unter der Wirkung 

43* 
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horizontaler Krafte einsetzt, ist somit auch die Berechtigung zur Anwendung 
von Stiitzapparaten gegeben, die dieser Schadigung vorzubeugen vermogen, 
sofern sich die schadlichen horizontalen Krafte nicht selbst ausschalten lassen. 

Diejenigen FaIle, in denen die Zerstorung des Halteapparates der Zahne 
primar auf die Wirkung iibermaBig starker Krafte zuriickgefUhrt werden kann, 
mach en aber nur einen Teil aller an Schadigungen des Zahnhalteapparates leiden­
den Patienten aus. Eine Uberbeanspruchung kann jedoch auch dadurch zustande 
kommen, daB die Druckaufnahmefahigkeit der Gewebe herabgesetzt sein kann. 
Horizontale Krafte, die von einem gesunden Parodontium reaktionslos aufge­
nommen werden wiirden, erzeugen hier die gleiche Wirkung wie bei voller Ge­
webswiderstandsfahigkeit iibermaBig hohe Belastungen. Auch in dies en Fallen 
ist somit die Berechtigung zur Anwendung del' Stiitzapparate gegeben, wenn der 
fortschreitenden Zerst6rung des Zahnhalteapparates vorgebeugt werden solI. 

Wie steht es nun aber in denjenigen Fallen, in denen auf auBere Einwirkungen 
zuriickzufUhrende Entziindungsprozesse zur Zerstorung des Parodontiums fUhren ? 
Hier scheint zunachst ein mechanisch wirkendes Mittel nicht als Therapie in 
Betracht zu kommen. Da der Stiitzapparat nicht die zur Entziindung AnlaB 
gebenden Faktoren beseitigt, kann nicht erwartet werden, daB von ihm allein 
ein therapeutischer Erfolg ausgeht. Die entziindungsunterhaltenden Momente 
miissen also zuerst bekampft werden. Abel' auch in dies en Fallen tritt zu den 
ursachlieh schadigenden Faktoren ein sekundarer hinzu. Einmal vermag die 
Beweglichkeit eines bereits gelockerten Zahnes die Entziindung zu unterhalten. 
Zweitens andert sich aber mit del' Vernichtung eines Teils des Halteapparates 
auch das Verhaltnis zwischen Tragfahigkeit des Zahnes und Belastung. Mit 
der abnehmenden Tiefe der Alveole verringert sich die Zahl der Aufhangefasern, 
und es andert sich die GroBe des Moments der auBeren Kraft. Diese Faktoren 
sind aber noch unbedeutend gegeniiber del' Abnahme des Widerstandsmomentes 
des Zahnfaches. Wie wir bei den statischen Betrachtungen kennengelernt haben, 
spielt fUr seine GroBe die Tiefe des Zahnfaches eine Rolle in del' zweiten Potenz. 
Wenn also durch entziindliche Prozesse eine Abnahme der Alveolenhohe einge­
treten ist, so bringen die an dem Zahn zur Geltung kommenden Krafte eine pro­
portional iiber die Verringerung der Hohe des Zahnfaches hinausgehende gesteigerte 
Beanspruchung desselben mit sich. SolI die Zerst6rung des Zahnfaches nicht durch 
Belastungseinfliisse fortschreiten, wird somit die Berechtigung zur Anwendung 
von Stiitzapparaten friihzeitig gegeben sein. In den ersten Stadien des Schwundes 
des Zahnfaches kann abel' del' Stiitzapparat noch entbehrt werden, wenn die 
entzundungsunterhaltenden Faktoren vollig beseitigt worden sind. 

Art und Stadium der Zer8torung de8 Zahnhalteapparate8 mii88en al80 beriick-
8ichtigt werden, wenn die Berechtigung zur Anwendung eine8 Stiitzapparate8 ge­
priift wird. 

Das Stadium der Erkrankung ist zugleich aussehlaggebend fUr die Beant­
wortung der zweiten Frage: 

b) Wann ist die Anwendung der Stiitzapparate noeh moglich 1 
Es liegt auf der Hand, daB die Behandlung gelockerter Zahne durch Stiitz­

apparate ihre Grenze findet, sobald die Zerstorung des Parodontiums einen Grad 
erreieht hat, der den Zahn jeglieher kaumechaniseher Funktion beraubt. Ein 
zu erhaltender Zahn muB also mindestens noeh zur Aufnahme vertikaler Krafte 
geeignet sein. 1st das nieht mehr der Fall, dann ist auch der Wert des Zahnes so 
gering, daB seiner Entfernung nichts mehr im Wege steht. Wenn die ubrigen 
Zahne sowieso das Kaugeschiift allein ausfuhren mussen, kann ein loser Zahn 
sie nur noch in ihrer eigenen Leistungsfahigkeit behindern. Die Moglichkeit, 
einen solchen Zahn durch Stiitzapparate zu erhalten, muB verneint werden. 
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1st die Voraussetzung der vertikalen Druckaufnahmefahigkeit gegeben, so 
ist die Moglichkeit der Anwendung von Stiitzapparaten aber noch nicht unein­
geschrankt vorhanden. Sie besteht nur dann, wenn der Bestand des Zahnes 
den iibrigen Teilen des Gebisses keinen Schaden bringt und wenn die mangelnde 
Widerstandsfahigkeit in horizontaler Richtung durch die Verbindung mit anderen 
Zahnen ausgeglichen werden kann. 

Ebenso wie fUr die Berechtigung zur Anwendung von Stiitzapparaten ist 
also fUr die Moglichkeit ihrer erfolgreichen Ausnutzung von Bedeutung, daB 
alle entziindlichen Prozesse beseitigt werden. 1st dieses Ziel nicht erreichbar, 
kann der Stiitzapparat giinstigenfaIls eine momentan gesteigerte Gebrauchs­
fahigkeit des Gebisses herbeifiihren. Die dauernde Erhaltung des Zahnbestandes 
wird aber verfehlt. 

Zu diesem Resultat muB man auch gelangen, wenn ein Stiitzapparat keine 
Aussicht bietet, die gefahrlichen horizontalen Beanspruchungen auszuschalten. 
Fiir die Beantwortung der Frage, ob die Anwendung eines Stiitzapparates noch 
moglich ist, ist also zu entscheiden, ob die notwendige vollkommene Immobili­
sierung der Zahnreihe erzielt werden kann. 

Hierfiir ist keineswegs V oraussetzung, daB noch vollkommen feste Zahne 
vorhanden sind, an denen die Iockeren ihren Halt finden, sondern auch wenn aIle 
Glieder einer Zahnreihe bereits eine abnorme Beweglichkeit besitzen, kann die 
Moglichkeit der Stiitzung noch bestehen. Sie ergibt sich daraus, daB der Aufbau 
der Zahnreihen ihren einzelnen GIiedern gegeniiber horizontalen Kriiften nur 
eine Beweglichkeit in einer bestimmten Richtung laBt, wahrend sie sich in einer 
hierzu im Winkel stehenden Richtung gegenseitig stiitzen. Der gekriimmte Ver­
Iauf der Zahnreihen bringt es aber mit sich, daB innerhalb der verschiedenen 
Abschnitte der Zahnreihe die Bewegungsrichtung der Zahne mit derjenigen 
Richtung zusammenfallt, in der die Zahne des benachbarten Abschnittes sich 
gegenseitig stiitzen. Werden also Glieder einer Zahnreihe in zwei benachbarten 
Abschnitten von verschiedener Verlaufsrichtung durch einen Stiitzapparat 
miteinander verbunden, so verlieren beide ihre Bewegungsmoglichkeit voll­
kommen. Wenn die Ausdehnung eines Stiitzapparates auf zwei zueinander im 
Winkel stehende Abschnitte des Zahnbogens beachtet wird, besteht also aucn 
noch die Moglichkeit, die fur den Erfolg der Therapie wichtige ausreichende Immo­
biIisierung trotz Lockerung samtlicher Zahne herzustellen. Kann dagegen dieser 
Verbindung nicht entsprochen werden, muB die Moglichkeit der Anwendung 
von Stiitzapparaten verneint werden. Die statisch gunstige Konstruktion ist 
hier wie beim Briickenersatz von ausschlaggebender Bedeutung. 

In diesem Zusammenhang muB darauf verwiesen werden, wie wichtig es ist, 
bei der Prufung der Indikation fur die Anwendung eines Stutzapparates nicht 
nur die gelockerten Zahne ins Auge zu fassen, sondern, wie bei allen unseren 
MaBnahmen, den Zustand des gesamten Gebisses der Entscheidung zugrunde zu legen. 

Wenn sich die Uberlastung einzelner Zahne a us der Verstummelung eines 
Gebisses erklart, dadurch daB den noch vorhandenen Zahnen Leistungen zuge­
mutet werden, zu denen sie von vornherein nicht befahigt sind, so muB der 
Stutzapparat seinen Zweck verfehlen, falls nicht auch eine prothetische Ergiinzung 
der Zahnreihen vorgenommen wird. Die so haufige Kombination von Stutz­
apparaten mit Briickenersatz findet hier ihre Erklarung. Oft kann aber auch die 
Anfertigung von Zahnersatz schon allein den noch stehenden natiirlichen Zahnen 
eine solche Entlastung bringen, daB sie der Stutzung gar nicht mehr bedurfen. 

Hier muB auch in Erinnerung gebracht werden, daB bei voll bezahnten Ge­
bissen die Uberlastung einzelner Glieder der Zahnreihe durch ungunstige oder 
mangelnde Artikulation hervorgerufen wird. Diese zu verbessern ist unerlaBlich, 
bevor an die StUtzung durch Apparate gedacht wird. Die sog. Schlittenarti­
kulation nach KAROLYI verfolgt diese Idee in extremster Form. Die Herstellung 
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des Gleitkontaktes der Zahnreihen durch Beseitigung eines starken Frontzahn­
iiberbisses und Abtragung samtlicher Hocker schaltet aIle horizontalen kippenden 
Krafte aus. Dadurch wohnt dieser MaBnahme ein hoher therapeutischer Effekt 
inne, auch wenn der kaumechanische Leistungsgrad des Gebisses durch Beseitigung 
der Hocker herabgesetzt wird. Leider wird sie oft zu spat angewandt, oft Hegen 
aber auch die BiBverhaltnisse so, daB sie ohne prothetische MaBnahmen nicht 
ausreichend verbessert werden konnen. 

Ohne auf die Pathologie, Klinik und Diagnose der verschiedenartigen Er­
krankungen des Parodontiums an dieser Stelle nochmals naher einzugehen, 
miissen wir noch kurz darauf zu sprechen kommen, von welchen Unter­
suchungsbefunden die Indikation eines Stiitzapparates fUr den einzelnen Zahn 
abhangig zu machen ist. 

Das wichtigste Symptom bleibt hier in jedem FaIle der Grad der Lockerung. 
Zahne, die auf vertikalen Druck sich ballotierend in dem Zahnfach auf und 
ab bewegen, sind fUr die mechanisch wirksame Therapie ungeeignet. Dasselbe 
ist von Zahnen zu sagen, die bereits bei geringem Kraftaufwand eine Drehung 
in der Alveole zulassen. Zahne, die nur in radiarer Richtung zum Zahnbogen 
beweglich sind, konnen fUr eine Stiitzung noch in Betracht gezogen werden, 
auch wenn die Lockerung bereits einen hohen Grad erreicht hat. Hygienisch 
einwandfreie Verhiiltnisse am Zahnfleiscn,saum sind jedoch Vorbedingung. Bei 
einwurzeligen Zahnen lassen sich diese sicherer herstellen als bei mehrwurzeligen. 
In zweifelhaften Fallen ist eine provisorische I mmobilisierung vorzunehmen, bevor 
die Frage der Anwendbarkeit eines Dauerstiitzapparates bejaht wird. Von dem 
Erfolg der MaBnahme hangt die weitere Entscheidung abo Dieser Weg ist auch 
zu beschreiten beiZahnen mit geringfiigiger Lockerung, wenn man sich im unklaren 
ist, ob bereits die Anlegung eines Dauerstiitzapparates verantwortet werden kann. 
In Verbindung mit lokaler konservierender Therapie wirkt oft die zeitweise 
Ruhigstellung gelockerter Zahne so giinstig, daB eine standige mechanische Ver­
bindung mehrerer Zahne iiberfliissig wird. 1st die Festigung nicht von Bestand, 
muB die definitive Stiitzung eingeleitet werden. 
. Soweit Zahnfleischtaschen vorhanden sind, bietet ihre Sondierung einen unge­

fahren t5'berblick iiber den Grad der Zerstorung des Halteapparates der Zahne. 
Ausdriicklich sei aber nochmals betont, daB die Beseitigung der Taschen Bedingung 
fiir die dauernd erfolgreiche Anwendung eines StUtzapparates ist. 

Von auBerordentlicher Wichtigkeit ist schlieBlich der Rantgenbefund. Er 
gewahrt eine 'Ubersicht iiber den Knochenbestand. Wenn mehr als zwei Drittel 
der Alveole in Verlust geraten sind, werden die Aussichten fiir die langere Er­
haltung eines Zahnes schlecht. 1m iibrigen laBt eine gleichmaBige horizontale 
Atrophie des Knochens eine giinstigere Prognose fUr die Stiitzung zu als eine 
ungleichmaBige, sei es, daB sie uns als intraalveolare Knochentasche, als vertikale 
Randatrophie oder als diffuse Atrophie entgegentritt. Auf die Grenzen, die auch 
der Rontgendiagnostik gezogen sind, braucht nur hingewiesen zu werden. Die 
Indikation der prothetisch-orthopadischen Behandlung gelockerter Zahne darf 
daher nicht von einem Symptom allein abhangig gemacht werden, sondern auf 
ihrer Gesamtheit muB die Entscheidung ruhen. 

2. Die Methoden der Stiitznng gelockerter Zahne. 
Eine ganze Reihe verschiedener Stiitzapparate und ihrer Modifikationen sind 

in der Literatur beschrieben worden. Wenige haben allgemeine Verbreitung 
gefunden. Hier konnen nur die wichtigsten Prinzipien Erwahnung finden. 

Ganz kurz sollen allgemein die Anforderungen erortert werden, die wir an 
einen Stutzapparat zu stellen haben. FALCK hat ihrer aus der Literatur 34 an 
.der Zahl zusammengestellt, die ein einziger Apparat schon deshalb nicht erfiillen 
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kann, weil sie sich zum Teil widersprechen. Nur wer bei seinen MaBnahmen 
individualisiert und nicht schematisiert, vermag im Einzelfall das richtige zu treffen. 

Aus der wichtigsten Funktion des Gebisses ergibt sich zunachst die Forde­
rung nach mechanischer Wirksamkeit. Ein Stiitzapparat, der die mechanische 
Leistungsfahigkeit nicht heben wiirde, ware unbrauchbar. In zweiter Linie 
muB der Stiitzapparat der Sprachbildung Rechnung tragen und drittens die 
kosmetische Funktion der Zahnreihe gewahrleisten. Dariiber hinaus muB er 
hygienisch einwandfrei sein. Seine Verankerung an den natiirlichen Zahnen 
muB auf die Biologie der verschiedenen Gewebe Riicksicht nehmen. Schon diese 
Gesichtspunkte lassen sich nicht immer in Ubereinstimmung bringen. Von Fall 
zu Fall muB also das Optimum erstrebt werden. 

Fur die weitere Besprechung empfiehlt es sich, zunachst provisorische oder 
temporare Schienungen von Dauerstutzapparaten zu trennen. 

a) Provisorische oder temporare Schienungen. 
Die einfachste provisorische Stiitzung gelockerter Zahne laBt sich durch eine 

fortlaufende Drahtligatur herstellen. Am haufigsten kommt sie fUr die unteren 
Frontzahne in Betracht. Sie wird von 
den Pramolaren def einen Seite zu denen 
der anderen gefiihrt. Damit die Ligatur 
keinen Schaden anrichtet, darf sie nicht 
nach der Wurzelspitze zu abrutschen 
und ist, wie es von KANTOROWIOZ be­
sanders betont worden ist, yom Zahnhals 

o 

! 1 

Abb.703b. RESCHsche Schiene; linguale Ansicht. Abb. 703c. RESCHSclv' Rohiene ; Einzelteile der 
Schiene. 

der Pramolaren ansteigend iiber den Eckzahn an den Schneidezahnen oberhalb 
des Cingulums zu fiihren. 

Durch einen Drahtbiigel im Sinne des von den Kieferbriichen bekannten 
SAuERschen Notverbandes kann die Schienung verstarkt werden. Die Anwendung 
eines Drahtbiigels in Verbindung mit zwei um die Pramolaren gelegten Ringen 
empfiehlt sich, wenn Zahne vor der Anlegung des Stiitzapparates eingerichtet 
werden sollen. Wenn Z. B. die unteren Schneidezahne in geringerem Grade 
facherformig auseinandergeriickt sind, wird rechts und links an ein Ankerband 
ein Drahtbiigel angeli:itet, dessen Lange und Verlauf der normalen Stellung der 
Lingualflachen der unteren Frontzahne entspricht. AuBen an die Bander ange­
li:itete nach distal offene Hakchen nehmen einen schwachen Gummizug auf, der 
labial um die Frontziihne herumgefUhrt wird. In ziemlich kurzer Zeit ist damit 
eine wesentliche Stellungsverbesserung zu erzieIen, ohne daB die starr miteinander 
verbundenen Ankerziihne ihre Stellung iindern. 
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Ais provisorische Schiene vermag auch ein von RESCH zur Dauerfixation ange­
gebener Stiitzapparat zu dienen. J e ein labial und lingual gegossener Biigel 
werden durch Schrauben zusammengezogen. Fiir die dauernde Immobilisierung 
geniigen die den Ziihnen anliegenden, die Interdentalriiume abdeckenden Metall­
teile nicht den hygienischen und kosmetischen Anforderungen. Schon bei liingerer 
temporiirer Schienung vermogen diese Faktoren Bedenken auszulOsen. Bei 
einzelnen traumatisch geschiidigten Ziihnen, wozu im weiteren Sinne auch der 
EinfluB von operativen Eingriffen zu rechnen ist (Wurzelspitzenresektion, Replan­
tation usw.), vermag die Schiene einen guten Halt zu vermitteln. Hier konnen 
aber auch die Drahtligaturen oder Kappenschienen ausreichende Hilfe bringen. 

b) Dauerstiitzapparate. 
Unter den Dauerstiitzapparaten nimmt das an den Namen RHEIN gekniipfte 

System wohl den ersten Platz ein, da es sich besonders fiir die am hiiufigsten 

Abb. 704. Priiparation der Ziihne. Abb. 705. Fertiggestellte Schiene. 

Abb. 706. Schiene in situ. 

Abb. 704 -706. RHEINsche Schiene. 

zu stiitzenden unteren Schneideziihne eignet. Die Methode hat den Nachteil, 
daB sje die .. Wurzelbehandlung erfordert, da sie die Verankerung durch Stifte 
im Wurzelki:mal · sucht. Nachdem die Wurzelbehandlung abgeschlossen ist. 
werden die einzelnen Ziihne zur Aufnahme eines Inlays mit Wurzelstift vor­
bereitet. Bei der Priiparation der grazilen Ziihne ist darauf zu achten, daB die 
Krone nicht unnotig geschwacht wird. Urn die Zahnsubstanz vor mechanischer 
Beschiidigung zu bewahren, ist die Schneide durch das Metall des Inlays zu 
schiitzen. Das Inlay ist auch weit genug nach den Approximalflachen zu fiihren, 
damit die Verbindung zwischen den einzelnen Fiillungen stark genug wird, ohne 
daB die Interdentalriiume in unhygienischer Weise durch die Uberbriickung 
abgedeckt werden. Der Stift ist nicht zu kurz und etwa 1,2 mm stark mit leichter 
Verjiingung nach der Wurzelspitze hin zu wahlen. Dann bekommt man mecha­
nische Sicherheit, ohne Perforationen befiirchten zu miissen. Die Modellierung 
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einzelner Inlays, die hernach paar- und dann gruppenweise verlOtet werden, 
hat sich uns noch immer als das exakteste Verfahren erwiesen, obwohl mannig­
fache technische Modifikationen in der Literatur beschrieben worden sind. An 
den mit den Fro.atzahninlays in Verbindung stehenden Pramolaren dienen am 
besten Fournier- oder bandlose Hiilsenkronen als Anker. Frontzahne mit groBeren 
cariosen Defekten oder groBeren Fullungen eignen sich nicht zu dieser Art der 
Schienung. Sie sind vorher zu entfernen und durch einen kunstlichen, als 

Abb.707. Sohematisoher Schnitt durch die Abb.708. Durohbobrung der Schneiden fUr die 
Schiene naoh TRUEMAN-WITKOWSKI. TaUEMAN-WITKOWSKIschiene. 

(Aus WOLF-STOCK: Die Wiederbefestigung lockerer Zahne, Berlin 1927.) 

Bruckenglied gestalteten Ersatz zu erganzen. Schadhafte Eckzahne oder Pra­
molaren konnen noch einen Kronenersatz als Anker des Stntzapparates erhalten. 
An den oberen Frontzahnen verdrangen teilweise Fournierkronen die Stift­
inlays, da so die Wurzelbehandlung umgangen werden kann. Die Stiftkronen 
spielen hier aber auch eine groBe Rolle. Der natiirlichen Zahnsubstanz auf­
liegende Bander sind in der Verwendung einzuschranken. 

Abb.709. Bohrer nach STOCK zur konisohen Erweiterung der Bohrkanaleingange. 
(Nach WOLF-STOCK.) 

Voraussetzung fiir die Anwendung des RHElNschen Rtutzapparates ist, daB 
sich die Stifte parallel zueinander anordnen lassen. Geringfugige Abweichungen 
hindern das Einsetzen der Schiene bei gelockerten Zahnen jedoch noch nicht. 
Bestehen groBere Dif£erenzen, muB eine andere Art der Schienung Zllr Anwendung 
gelangen. Sie ist in Deutschland als WITKOWSKIschiene bekannt, obwohl sich 
ihrer, worauf BRUHN hingewiesen hat, TRUEMAN zuerst bedient hat. 

In die Lingualflache der unteren Frontzahne wird eine leichte Delle einge­
schliffen zur Aufnahme del.' Schiene, die bis an die Schneide und in die halbe 
Kronenhohe reichen solI. Die Lingualschiene wird nach einem Abdruck in einem 
Stuck gegossen und eingepaBt. Dann werden die sechs Frontzahne unterhalb 
der Schneide, aber oberhalb del' Pulpa, die nicht verletzt werden darf, zentral 
durchbohrt. Die Bohrungen der vier Schneidezahne mussen unter sich parallel 
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sein, die ,;Eckzahnbohrungen ki:innen selbstandige Verlaufsrichtung haben. Die 
gegossene Schiene wird angelegt, und die Bohrungen werden im Munde auf sie 
libert-ragen. Mittels Abdruck werden entsprechend den Li:ichern in den Schneide­
zahnen an die Schiene Gewindedrahte angeli:itet. Die Schiene wird wieder ein­
prooiert. In die Eckzahnbohrungen werden Gewindedrahte mit lingualliegendem 
Nietkopf eingesetzt. Die Schiene wird nochmals entfernt, und die Bohrungen 
werden an del' labialen Seite mit einem Spezialbohrer ZUI Aufnahme einer kegel­
formigen Mutter vorbereitet. Wahrend des Festzementierens del' Schiene ki:innen 
die Muttern angezogen werden. Flir die Eckzahne werden die Schrauben extra 
zementiert. Del' Mutterkopf wird an del' Labialseite nachtraglich abgeschliffen 
und poliert, so daB er eine Goldfiillung vortauscht. 

Abb. 7l0. 
Verschraubung der Schiene. 

(Nach WOLF-STOCK.) 

Abb.711. Schematischer Querschnitt der 
TRUE~IAN-WITKOWdK18cbiene mit J1iodifi­
kation nach STOCK. Hohler Nietkopf zur 

Aufnabme einer Silikatfiillung. 
(Nach WOLF' STOCK.) 

Del' Nachteil del' Schiene besteht darin, daB sie sich nul' schwer auf mehr 
als die sechs unteren Frontzahne ausdehnen lallt. In statischer Beziehung mull 
das recht grolle Bedenken ausli:isen. Fiir den Oberkiefer eignet sie sich del' An­
ordnung del' Zahne wegen noch weniger. Ein Risiko liegt in den topographischen 
Beziehungen zur Pulpa, eine nicht unwesentliche Gefahr besteht in der Sprengung 
eines Zahnes beim Anziehen der Muttern. F ALK hat dies durch ein Feingoldfutter 
auszuschalten versucht. STOCK hat den labialen Mutterkopf hohl gestaltet. 
Er wiril nachtraglich mit Silikat ausgefiillt, um die Sichtbarkeit des Goldes zu 
beheben. Unter Ausnutzung dieser Verbesserungen kann man auf diese Schienungs­
methode gelegentlich mit Vorteil zuriickgreifen. 

1m Bereich der Molaren kommen als Anker del' Stiitzapparate neben den 
ringlosen Hiilsenkronen auch kriiftige Einlagefullungen in Betracht. Die ersteren 
sind abel' meist vorzuziehen. 

Auf die mannigfachen Modifikationen del' Stiitzapparate und ihre Ver­
bindung mit Brucken braucht nicht naher eingegangen zu werden. Es sei nul' 
noch darauf verwiesen, daB mit Riicksicht auf die bestehenden Divergenzen in 
den Achsen del' Zahne bei gri:iBeren Stiitzapparaten meist zusammengesetzte 
Konstruktionen notwendig sind, wie sie beim Briickenersatz Erwahnung gefunden 
haben. Oft soUte auch auf die Mi:iglichkeit der spateren Ausdehnung eines Stiitz­
apparates Riicksicht genommen werden. Verschraubungen sind in beiden Fallen 
das geeignete Mittel. 
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IV. Ol'thodontie. 
Einleitung. 

Die zahnarztliche Orthopadie oder, wie wir kurz zu sagen pflegen, die Ortho­
dontie, ohne daB der W ortsinn dieser Bezeichnung ihrem Inhalt ganz entspricht, 
ist derjenige Teil der Zahnheilkunde, der die Lehre von den Okklusionsanomalien 
des Gebisses umfaBt. Er sucht die funktionellen Storungen, die sich aus ihnen 
ergeben, zu beseitigen oder ihre Entstehung zu verhu.ten. Wer diesen Aufgaben 
des Spezialfaches gerecht werden will, muE daher in der Beurteilung anomaler 
Gebisse geschult sein und die Mittel beherrschen, die zu ihrer Behandlung dienen. 
Urn die Therapie erfolgreich und zweckmiWig durchfuhren zu konnen, reicht die 
Verwertung eines Zustandsbildes aber noch nicht aus, und die Kenntnis von der 
Wirkungsweise bestimmter Apparate niitzt nichts, wenn diese nicht an der rechten 
Stelle und im richtigen Zeitpunkt angewandt werden. Wer Anomalien behandeln 
will, muB daher auch nach ihrer Entstehung fragen. Die Kenntnis ihrer Ent­
wicklung liefert die besten Hinweise fiir den Gang der Therapie. Noch viel 
bedeutungsvoller aber wird die genetische Betrachtungsweise von Okklusions­
anomalien fUr den, der die Verschlimmerung einer Anomalie leichten Grades ver­
hiiten will. Wer das hOchste Ziel der Prophylaxe im Auge behiHt, kann sich aber 
auch hiermit noch nicht begniigen, er muE den Ursachen der Entstehung nach­
gehen und diese auszuschalten trachten. 

Schon diese kurze Betrachtung zeigt, daB derjenige, der nicht rein empirisch 
einen schiefstehenden Zahn "regulieren", sondern einer Okklusionsanomalie in 
ihrer ganzen Tragweite gerecht werden will, iiber mehr als einige handwerksmiWig 
zu erlernende Kenntnisse verfUgen muB. Uber dieses Stadium ist die Orthodontie 
ebenso wie die anderen Zweige der Zahnheilkunde jetzt liingst hinaus. Von der 
exakten Anlegung und Uberwachung gewisser Apparate hangt zwar auch der 
Erfolg un serer MaBnahmen in hohem Grade ab, das Schwergewicht liegt aber 
auf Untersuchungen und Entscheidungen, die ihrer Anwendung vorausgehen. 
Den einzelnen an uns herantretenden Fragenkomplexen miissen wir uns daher 
zunachst zuwenden. 

A. Entwicklung und Aufbau df'S normalen Gebisses. 
V orbedingung fiir die richtige Beurteilung von Anomalien ist selbstverstand­

lich eine genaue Kenntnis des Normalen. Uber die Stellung der einzelnen Zahne, 
ihre Anordnung innerhalb der beiden Zahnbogen, das Ineinandergreifen der 
beiden Zahnreihen und ihre Lage im Schadel miissen wir genau orientiert sein. 
Hier muB allerdings gleich hervorgehoben werden, daB wir uns bei der Unter­
scheidung anomaler Verhaltnisse von normalen nicht an absohd feststehende Be­
griffe halten konnen, sondern daB gewisse relative Lagebeziehungen und GroBen­
ordnungen den Ausschlag geben miissen. Da aBe Einzelmerkmale des normalen 
Gebisses innerhalb einer gewissen Variationsbreite Schwankungen unterworfen 
sein konnen, ist auch die gesamte Erscheinungsform des normalen Gebisses 
Veranderungen ausgesetzt. 

Die im Rahmen des Normalen zulassigen Variationen miissen also bei der 
Beurteilung des Zustandes eines Gebisses Beriicksichtigung finden. Der Ge­
danke SIMONS, einen als Norm anzusehenden fiktiven GebiBzustand durch An­
wendung biometrischer Untersuchungsmethoden auf eine groBe Zahl anatomisch 
richtig gebauter Zahnreihen zu ermitteln, ist vom theoretischen Standpunkt 
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interessant und beachtenswert, fUr die praktische Orthodontie bedurfen wir diesel' 
Kenntnis aber sicher nicht . 

Die Forderung einer genauen Kenntnis der normalen Verhaltnisse gilt nicht 
nur fUr das bleibende GebiB, sondeI'll mindestens in gleichem Umfange auch fUr 
das MilchgebiB und ganz besonders fiiI' aIle Vorgange, die sich beim Zahn­
wechs~l abspielen. Die groBe Bedeutung dieser Faktoren ist darin begrundet, 
daB, wie wir noch sehen werden, die Zeit del' Umwandlung des Milchgebisses in 
das bleibende fur die Entstehung vieleI' Anomalien von groBtem EinfluB ist. 

Bezuglich des formalen Aufbaues des Gebisses 
zur Zeit del' ersten und zweiten Dentition sowie 
hinsichtlich der wichtigsten Daten des Zahn­
wechsels kann auf den Abschnitt uber normale 
Anatomie verwiesen werden. Diese Dinge be­
durfen hier im aIlgemeinen keiner wiederholten 
DarsteIlung. Einige Punkte erfordern abel' eine 
Betrachtung im orthodontischen Lichte. 

Riersei zunachst die von A. M. SOHWARZ im 
Zusammenhang mit del' Entstehung von Okklu­
sionsanomalien untersuchte Beobachtung erwahnt, 
daB del' Unterkiefer in verschiedenen Zeitab­
schnitten del' fetalenEntwicklung eine verschiedene 
Wachstumstendenz besitzt, wahrend die GroBen­
entwicklung des Oberkiefers einen stetigeren 
Verlauf nimmt. Daraus ergibt sich, daB zu der 
Zeit, in del' der Unterkiefer dem Oberkiefer im 

Abb. 712. Profilbild einer auf un- Wachstum voraus ist, das Kinn eine als progen 
zureichendem Langenwachstum des L 
UnterkiefersberuhendenBillanomalie. anzusprechende age zu ihm einnimmt, wahrend 

in den Zeitabschnitten, in denen der Unterkiefer 
im Wachstum hinter dem Oberkiefer zuruckbleibt, eine SteIlung del' beiden 
Kiefer zueinander hervorgerufen wird, die den Eindruck einer Prognathie 
hervorruft. 

Zur Zeit der Geburt ist nach Untersuchungen von KORKHAUS der Unter­
kiefer mit groBer RegelmaBigkeit im Langenwachstum gegenuber dem Ober­

kiefer zuruckgeblieben. In den ersten Wochen des extra­
uterinen Lebens stellt sich abel' in del' Mehrzahl der 
FaIle del' Ausgleich ein. Vereinzelt kann er jedoch aus­
bleiben, sei es, daB das Unterkieferwachstum nicht in 
ausreichendem MaBe erfolgt odeI' den erforderlichen 
Umfang etwas uberschreitet. Wenn dann zu del' Zeit, 
in del' die Milchschneidezahne durchbrechen, die Front­
zahne des Milchgebisses EinfluB auf die Lage des Unter­
kiefers erlangen, kann del' durch das gradueIl ver­
schieden groBe Wachstum del' beiden Kiefer geschaffene 

Abb.713. Okklusion des Falls Zustand in del' Lagebeziehung del' Frontzahne zu-
der Abb. 712 im DistalbiJ.l. einander fixiert und damit die dauernde SteHung der 

Kiefer zueinander festgelegt werden. Differenzen in 
der Wachstumsintensitat del' beiden Kiefer konnen also EinfluB auf die Ent­
stehung von Okklusionsanomalien erlangen. 

Ausgleichend vermag hier aIlerdings del' Umstand zu wirken, daB del' Unter­
kiefer des Sauglings eine starke Veranderlichkeit del' Lage in sagittaler Richtung 
besitzt. Beispielsweise kann ein zur Zeit des Durchbruchs del' Milchschneidezahne 
zu lang entwickelter Unterkiefer etwas nach dorsal verlagert werden, so daB dann 
die Schneidezahne trotzdem so zusammentreffen, wie es dem normalen GebiB 
entspricht. Damit wird die Funktion des Gebisses in normale Bahnen gelenkt. 
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Der normale funktionelle Reiz bewirkt dann aber auch, daB die weitere Kiefer­
entwicklung sich normal vollzieht, soweit sie unter dem EinfluB der Funktion steht. 

DaB die starke Veranderlichkeit der Lage, die dem Sauglingskiefer eigentiimlich 
ist, andererseits auch bei normalem Langenwachstum des Ober- und Unterkiefers 
die Gefahr einer Okklusionsanomalie erst herbeifiihren kann, darf nicht iiber­
sehen werden. Wenn nach dem Durchbruch der Milchschneidezahne die Lage 
des Unterkiefers in anormaler Weise fixiert wird und dann die Muskulatur mit 
ihrem Funktionsreiz in nicht normaler Weise auf die sich entwickelnden Kiefer­
knochen wirkt, muB das GebiB eine anomale Gestaltung erfahren. 

Schon im Sauglingsalter birgt also das 
GebiB verschiedene Gefahren fUr die Ent­
stehung von Okk,1usionsanomalien in sich. 

Von den fiir die Orthodontie bedeutungs­
vollen Umstanden aus der Entwicklung des 
Gebisses sind in der spateren Zeit besonders 
diejenigen wahrend des Dentitionswechsels 

Abb. 714. AusgebJiebene Liickenbildullg im MiIchgebill 
kurz vor Beginn des Zahnwechsels. Zusammenfallende 
distale Grenzfiachen der oberen und unteren zweiten 

Milchmolaren. Durchbruch der Sechsjahrmolaren im Abb. 715. Liickenbildung im Milchgebill 
Hockerbill. vor Beginn des Zahnwechsels. 

von groBer Wichtigkeit. Unter ihnen muB an erster Stelle die Tatsache 
hervorgehoben werden, daB der erste Zahn des bleibenden Gebisses, der Sechs­
jahrmolar, am distalen Ende der Milchzahnreihe erscheint, bevor ein Milchzahn 
gewechselt hat. Die distale Begrenzung der Milchzahnreihe schreibt also den Sechs­
jahrmolaren in sagittaler Richtung ihre Stellung vor. Bemerkenswert ist nun weiter, 
daB die distalen Grenzflachen der oberen und unteren Zahnreihe im MilchgebiB 
ebenso wie im bleibenden ungefahr zusammenfallen, obwohl bereits vom seit­
lichen Schneidezahn ab die oberen Zahne samtlich gegeniiber den gleichnamigen 
unteren urn eine halbe Zahn- bzw. Hockerbreite nach distal verschoben sind. 
Eine Erklarung finden wir in dem groBeren Breitendurchmesser des oberen 
mittleren Schneidezahnes gegeniiber dem unteren und in den geringeren mesio­
distalen AusmaBen des oberen letzten Molaren bzw. Milchmahlzahnes gegeniiber 
dem unteren. Wenn der obere erste Molar bei seinem Durchbruch an der Distal­
flache des vor ihm stehenden Milchzahnes entlang gleitet, soUte man annehmen, 
daB er in Hocker-auf.Hockerstellung auf den unteren trafe und die weitere Ein­
stellung der Zahne zueinander schwanken miiBte. In der Regel gleiten aber die 
oberen und unteren ersten Molaren im richtigen mesiodistalen Verhaltnis zueinander 
ein. Wie finden wir eine Erklarung dafiir? 

Diese ist uns von ZIELINSKY gegeben worden. Sie beriicksichtigt nicht nur, 
daB eine Differenz in der Summe der Breite der bleibenden Zahne gegeniiber 
derjenigen ihrer Vorganger besteht - nach WETZEL im Oberkiefer +0,55 mm, 
im Unterkiefer -2,05 mm Differenz zwischen oberer und unterer Zahnreihe 
bis zur Distalflache des zweiten Pramolaren, also zugunsten der oberen 2,6 mm ---. 
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sondern auch die Tatsache, daB die richtige Einstellung bereits erfolgt, bevor 
der Wechsel der Milchzahne vor sich geht. Der wichtigste Punkt ist der, daB sich 
zwischen den Frontzahnen des Milchgebisses bereits vor Eintritt des Dentitions­
wechsels Lucken bilden, deren GroBe im Verhaltnis zur Differenz der Breite der 
bleibenden Zahne gegeniiber ihren Vorgangern steht. Das Raumbediirfnis liefert 
die Erklarung hierfur. Dieses ist im Oberkiefer groBer als im Unterkiefer. Die 
groBeren Lucken des oberen Zahnbogens weiten diesen dann in seiner Gesamtheit 
starker als den unteren. Der ganze untere Zahnbogen kann sich also in dem starker 
erweiterten oberen etwas nach vorn schieben. Die Differenz in. mesiodistaler 
Beziehung zwischen distaler Begrenzung des oberen und unteren Zahnbogens 
ist hergestellt. Der obere Sechsjahrmolar greift mit seinem mesialen buccalen 
Hocker sofort bei seinem Durchbruch zwischen die beiden Hocker seines gleich­
namigen Antagonisten. 

Diese Verhaltnisse sind yom orthodontischen Standpunkt aus so auBer­
ordentlich wichtig, weil jede Abweichung vom richtigen ZusammenbeifJen des Sechs­
jahrmolaren sich aut die Einstellung der ilbrigen bleibenden Ziihne, die nach ihm 
durchbrechen, auswirken mufJ; sowohl die Platzverteilung fiir die mesial von ihnen 
durchbrechenden Zahne wie fiir die distal von ihnen folgenden erfahrt eine Storung. 
Die gesamte Einstellung der oberen zur unteren Zahnreihe wird schon bei ein­
seitig falschem BiB der Sechsjahrmolaren bis iiber die Mittellinie hinaus in falsche 
Bahnen gelenkt. Bei doppelseitigen Abweichungen wird die ganze Lagebeziehung 
des Unterkiefers zum Oberkiefer, der gesamte BiB, in Mitleidenschaft gezogen, 
was in einer entsprechend hochgradigen Storung des Aussehens in Erscheinung 
tritt. 

Wie neuere Untersuchungen von KORKHAUS und NEUMANN ergeben haben, 
ist die Luckenbildung zwischen den Milchschneidezahnen allerdings nicht unbe- _ 
dingte Voraussetzung fiir den richtigen Durchbruch der breiteren bleibenden 
Schneidezahne. Das zur richtigen Einordnung der bleibenden Schneidezahne in 
den Zahnbogen erforderliche Breitenwachstum der Kiefer kann sich auch noch 
nach dem Ausfall der Milchzahne und vor dem Durchbruch der bleibenden seit­
lichen Schneidezahne vollziehen. Das Fehlen von Liicken zwischen den Milch­
schneidezahnen deutet also nicht immer an, daB das fiir den richtigen Aufbau 
des bleibenden Gebisses notwendige Kieferwachstum durch orthodontische Nach­
hilfe herbeigefuhrt werden muB. In einem nicht kleinen Prozentsatz der FaIle, 
in denen die Luckenbildung ausbleibt, wird der fur die normale Stellung der 
bleibenden Schneidezahne notwendige Raum aber nicht mehr durch spater ein­
setzendes Kieferwachstum geschaffen. Ein Engstand der bleibenden Front­
zahne, deren Stellung der embryonalen Anlage der Zahnkeime entspricht, macht 
sich dann als Folge bemerkbar. 

SchlieBlich sei hier noch auf den Umstand verwiesen, daB der untere zweite 
Milchmolar nicht nur erheblich breiter als sein Ersatzzahn, sondern auch ver­
haltnismaBig breit gegeniiber dem oberen zweiten Milchmolaren ist. V on SCHWARTZ 
ist darauf verwiesen, daB auch diese Umstande auf das Ineinandergreifen der 
Sechsjahrmolaren EinfluB erlangen konnen. Nach dem Ausfall des zweiten 
Milchmolaren konnen die Sechsjahrmolaren um die Differenz, die die Breite der 
zweiten Pramolaren gegeniiber derjenigen ihrer Vorganger besitzt, nach vorn 
riicken, der untere also starker als der obere. Tritt nun der Ausfall des oberen 
zweiten Milchmolaren fruh ein, wahrend sich der Ausfall des unteren zweiten 
Milchmolaren verzogert, wird der untere Sechsjahrmolar in der Lage zu seinem 
Antagonisten zu weit distal festgehalten, und es kann sich zwischen den Sechs­
jahrmolaren eine Verzahnung ausbilden, bei der der untere Sechsjahrmolar um 
eine Hockerbreite gegeniiber dem oberen zu weit distal steht. Ein verzogerter 
Ausfall des unteren zweiten Milchmolaren ist fiir die Okklusion des bleibenden 
Gebisses also nicht ganz unbedenklich. 
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B. Atiologie nnd Genese der Okklnsionsanomalien. 
In der Einleitung des Abschnittes ist bereits hervorgehoben worden, welche 

Bedeutung die Kenntnis von der Entstehung der Stellungs- und BiBanomalien 
nicht nur yom wissenschaftlichen, sondern auch yom praktischen Standpunkt 
aus besitzt. KANTOROWICZ gebuhrt das Verdienst, in den letzten Jahren den Wert 
der genetischen Betrachtungsweise einer Anomalie gegenuber der Gefahr, sie 
fast ausschlieBlich nach morphologisch-topographischen Gesichtspunkten zu 
erfassen, mit Nachdruck hervorgehoben zu haben. Daruber hinaus verdanken 
wir ihm und seinem Schuler KORKHAUS aber auch auBerordentlich wertvolle 
eigene Beitrage zur Erforschung der Entwicklung anomal gebauter Gebisse. 
Seit dem Erscheinen der vorigen Auflage sind die einschlagigen Forschungs­
arbeiten von ihnen weiter fortgesetzt worden. Sie haben zu neuen wertvollen 
Ergebnissen gefiihrt, die bei der Abhandlung dieser Fragen besonders verwertet 
werden mussen. Neben ihnen hat sich vor allem noch A. M. SCHWARZ mit der 
Betrachtung der Okklusionsanomalien yom atiologischen und genetischen Stand­
punkt aus befaBt. 

Fur die Gliederung des darzustellenden Stoffes ist davon auszugehen, daB 
die Entwicklung jedes Individuums einerseits durch die ihm mit dem Keirn­
plasma erbmaBig vermittelte Anlage und andererseits durch die auf die Ent­
wicklung einwirkenden Umwelteinflusse bestirnmt wird. Beide Faktoren bedurfen 
daher bei der Besprechung der Atiologie und Genese der Okklusionsanomalien einer 
gesonderten Abhandlung. 

1. Vererhung. 
Ausgangspunkt fiir das Studium der Vererbung von Okklusionsanomalien 

mussen die allgemeinen GesetzmiifJigkeiten der Vererbungslehre sein. Auf Grund 
der Forschungen WEISMANNS fordert sie zunachst die wichtige Unterscheidung 
zwischen dem Keimplasma als dem Trager der Vererbung und der Gesamtheit 
der differenzierten Korperzellen, dem Soma. 

Auf dieser Trennung fuBt die Lehre, daB das Keim- oder Erbplasma. konti­
nuierlich von Generation zu Generation vererbt wird. Die Tatsache, daB die 
der Vereinigung von Ei- und Samenzelle folgende Zellteilung zur Entwicklung 
eines selbstandigen, weit differenzierten Lebewesens fuhrt, steht hierzu nicht in 
Widerspruch. Nur eine Anzahl der aus der Verschmelzung der mannlichen und 
weiblichen Geschlechtszelle, den beiden Gameten, entstandenen Zellen erfahrt 
eine Differenzierung und bildet die verschiedenen Gewebe des erzeugten Indivi­
duums. Eine andere Anzahl der durch Zellteilung aus der Erstzelle entstandenen 
Zellen macht die Differenzierung nicht mit, sondern verharrt in undifferenziertem 
Zustand. Dieser Teil der Zellen geht als Keirnplasma auf das erzeugte Individuum 
fiber. Das Keimplasma wird also von den Korperzellen nicht erst neu gebildet. 
Diese von WEISMANN begrundete Lehre von der Unabhiingigkeit des Keimplasmas 
q~sitzt ihre gro.Bte Bedeutung fur die Erklarung des Umstandes, daB erworbene 
E11Jenschaften nwht vererbt werden k6nnen. 

Als weitere wichtige Grundlage der Erblichkeitslehre mussen die sog. MENDEL­
schen Regeln angesehen werden. Ihre Aufstellung beruht auf der Erkenntnis, daB 
jedes auf Vererbung beruhende Merkmal eines Einzelwesens, das durch Vereinigung 
zweier Geschlechtszellen entsteht, eine paarige Anlage besitzt. In jeder der beiden 
Geschlechtszellen, die gemeinsam die Erbmasse bilden, aus der das Einzelwesen 
hervorgeht, sind die einzelnen Merkmale angelegt. Jede erbliche Eigenschatt 
besitzt also eine doppelte Anlage. Die Kenntnis dieses Umstandes ist Voraussetzung 
fiir das Studium der Erblichkeit eines Merkmales und seines Vererbungsmodus. 

Die Frage nach dem Anteil der Vererbung an der Entstehung eines zur 
Beobachtung gelangenden Korpermerkmales ware verhaltnismaBig leicht zu 
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beantworten, wenn die Form, in der dasselbe Merkmal bei den beiden Eltern an­
getroffen wird, einerseits sichere Schliisse auf das Anlagepaar zulieBe, durch das 
die Eigenschaft auf die Kinder iibertragen worden ist, und wenn andererseits 
die Art, in der ein Merkmal bei einem Lebewesen in Erscheinung tritt, als das 
Produkt der Vermischung seiner beiden Anlagen anzusehen ware. Beide Vor­
aussetzungen treffen aber in der Regel nicht zu. 

Nur verhaltnismaBig selten begegnen wir einem Vererbungsmodus, bei dem 
der Zustand, in dem ein Korpermerkmal in Erscheinung tritt, dem Mittelwert 

bb.710. 1nll"1111'/1l rI'r "('rl' 1m, IIlml\l". . \hh. j Ii. OIllIlIl,,,,,I"r "('rt'rhllnW<lUudll • 

aus den beiden Anlagen entspricht. Ais Muster eines solchen Vererbungsmodus, 
den wir als intermediare Vererbung bezeichnen, konnte es gelten, wenn z. B. die 
rotliche Haarfarbe als Mischungsprodukt einer blonden und dunklen Anlage 
der Haarfarbe auftri:ite und anzusehen ware (Schema Abb.716). 

Eine ganz andere Art der Vererbung wiirde dagegen vorliegen, wenn eine 
Mischung der dunklen und blonden Haarfarben nicht eintreten und entweder 
die dunkle oder die blonde Haarfarbe rein in Erscheinung treten wiirde. Die eine 
Farbe wiirde beherrschend, "dominant" und die andere iiberdeckt, "rece8siv" sein. 

,\ hh. 71 . Ollllllnlllll'r "t· 'rllll'"r"1ll0<!U • Allb. 710. Domlo nt V(·rt'rb1lll¥'llIml •. 

Wiirde also z. B. die dunkle Haarfarbe in der Vererbung dominant in Erscheinung 
treten, miiBten alle Abkommen der ersten Filialgeneration eines Elternpaares 
dunkles Haar besitzen, obwohl in dem Keimplasma des einen Elternteils auch 
die blonde Haarfarbe in reiner Form angelegt und demgemaB auch in dem auf 
die Filialgeneration iibergegangenen Keimplasma, ohne auBerlich erkennbar zu 
sein, latent vorhanden ware (vgl. Schema Abb. 717). 

Dieser Umstand ist von Bedeutung, weil die iiberdeckte blonde Haarfarbe 
unter bestimmten Voraussetzungen in der zweiten Filialgeneration auch auBerlich 
wieder in Erscheinung treten kann. Die verschiedenen in Betracht kommenden 
Moglichkeiten seien ihrer grundsatzlichen Bedeutung wegen naher untersucht. 

Zunachst sei der Fall ins Auge ge£aBt, daB ein Glied der ersten Filialgeneration 
auf die die blonde Haarfarbe in verdeckter Anlage, die dunkle in dominanter 
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Anlage ubergegangen ist, also eine sog. spalterbige (heterozygote) Anlage des 
Merkmals der Haarfarbe besteht, mit einem anderen Individuum zur Fortpflanzung 
gelangt, bei dem das Keimplasma die Anlage der dunklen Haarfarbe wieder in 
reiner Form (reinerbig = homozygot) besitzt. Auch wenn in dieser Generation 
bei der Zeugung der nachstfolgenden Filialgeneration die uberdeckte Anlage der 
blonden Haarfarbe mit der Anlage der dunklen Haarfarbe zusammentrifit, muB 
stets die dunkle Haarfarbe in Erscheinung treten. Es besteht also keine Mog­
lichkeit des Wiederauftretens der blonden Haarfarbe (Schema Abb. 718). 

Die zweite Moglichkeit ware die, daB ein Glied der ersten Filialgeneration 
mit dominanter Anlage der dunklen und recessiver Anlage der blonden Haarfarbe 
mit einem Individuum zur Fortpflanzung~'gelangt, bei dem wieder die blonde 
Haarfarbe in reiner Form im Keimplasma angelegt ware. Hier kann bei del' 
Zeugung der zweiten Filialgeneration die reine Anlage der blonden Haarfarbe 
von einem Elternteil entweder mit der dominant angelegten dunklen Haarfarbe 
des anderen Elternteils zusammentreffen, 
dann werden die betreffenden Individuen 
der zweiten Filialgeneration dunkles Haar 
besitzen mussen, oder sie kann mit der 
recessiven Anlage der blonden Haarfarbe 
vereinigt werden. Diese Individuen der 
zweiten Filialgeneration mussen wieder 
blondes Haar besitzen. Nach der Wahr­
scheinlichkeitslehre muBten in der zwei­
ten Filialgeneration die H~lfte der In­
dividuen dunkles und die Halfte blondes 
Haar besitzen (Schema Abb. 719) . 

SchlieBlich ware noch der Fall in Be­
\hll. 7211. j)ulIIlnnnh'r 

tracht zu ziehen, daB sich in der ersten Filialgeneration zwei Individuen zul' 
Fortpflanzung vereinigten, die beide die dunkle H'1arfarbe als dominante, die 
blonde als recessive Erbanlage besaBen. Hier konnte in der zweiten Filialgene­
ration die dominante Anlage der dunklen H'1arfarbe von einem Elternteil ent­
weder ebenfalls mit der dominanten Anlage der dunklen Haarfarbe oder mit 
der recessiven Anlage der blonden Haarfarbe beim anderen Elternteil zusammen­
fallen . Jedesmal wurde die dunkle Haarfarbe in Erscheinung treten. Es konnen 
unter vier Kombinationsmoglichkeiten aber auch einmal von beiden Elternteilen 
die recessiven Anlagen zusammentreffen und dementsprechend kann die ubE/I'­
deckte blonde Haarfarbe wieder in Erscheinung treten, obwohl beide Eltern 
dunkles H'1ar besessen haben (Schema Abb. 720). 

Die Tatsache, daB die dominante Anlage eines Merkmals gegenuber der 
recessiven in der Filialgeneration beherrschend zum Durchbruch gelangt, wird 
in der Erblichkeitslehre als die Pravalenzregel bezeichnet. 

Neben ihr besitzt die Spaltung8regel besondere Bedeutung, die wir am besten 
kennenlernen konnen, wenn wir die zuerst erwahnte intermediare Vererbung 
bis in die zweite Filialgeneration verfolgen. Wir sind davon ausgegangen, daB 
durch intermediare Vererbung aus der dunklen und blonden Anlage der Haar­
farbe bei den Eltern in der ersten Filialgeneration die rotliche Haarfarbe auf­
treten wiirde. Da bei jedem Individuum dieser Generation die paarige Anlage 
der Haarfarbe sich aus je einer dunklen und einer blonden Anlage zusammen­
setzen miiBte, miiBten samtliche Einzelwesen in gleicher Weise die rotliche H'1ar­
farbe besitzen. In das auf diese Generation ubergegangene Keimplasma ist abel' 
nicht die rotliche Haarfarbe als neue Anlage der Hlarfarbe ubergegangen, sondern 
im Keimplasma der Filialgeneration treten ebenso wie bei der dominanten Ver­
erbung lediglich die dunkle und blonde Anlage nebeneinander in den verschiedenen 
Gameten auf (Schema Abb. 716). 

Port· Euler, Lehrbuch der Za.hnheilkunde. 5. AutI. 44 
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Daraus erklart sich, daB bei der Vereinigung eines Individuums der ersten 
Filialgeneration mit rotlicher Haarfarbe mit einem anderen von ebenfalls rotIicher 
Haarfarbe in der zweiten Filialgeneration keinesfalls Nachkommen zu erwarten 
sind, die samtlich ebenfalls die rotliche Haarfarbe besitzen, sondern daB die Haar­
farbe verschieden ausfallt. Es konnen sich zwar wieder Gameten mit dunkler 
Anlage der Haarfarbe mit solchen vereinigen, die die blonde Anlage der Haar­
farbe besitzen. Diese Nachkommen werden dann die rotliche Haarfarbe auch in der 
zweiten Filialgeneration aufweisen. Es konnen aber auch von beiden Eiternteilen 
Gameten mit dunkler oder mit blonder Anlage der Haarfarbe vereinigt werden. Bei 
diesen Nachkommen der zweiten Filialgeneration tritt daher dann wieder die 
reinedunkle oder blond, Haarfarbe auf. Die durch intermediare Vererbung zustande 
gekommene rotliche Haarfarbe spaltet sich in den folgenden Generationen teilweise 
wieder in die dunkle und blonde Anlage der Ursprungsgeneration auf. Da auch 
hier die Vereinigung der verschiedenartigen Gameten nach den Gesetzen der 
Wahrscheinlichkeitslehre erfolgt, ist es nicht verwunderlich, daB in der zweiten 
Filialgeneration 2/4 der Nachkommen die rotliche Haarfarbe und je 1/4 die dunkle 
bzw. die blonde Haarfarbe besitzen wiirden (Schema Abb. 721). Es lassen sich 

• bb. 721. Int row"l rtr V('nrIHluI("IUClil • \bb. 1~~ . lntl:rm II r'r '·(·n:rbulIll"motlu ... 

dann aber auch die Verhiiltnisse iiberblicken, die sich in den folgenden Filial­
generationen ergeben mussen oder die bei der sog. Riickkreuzung eintreten, 
d. h. bei der Fortpflanzung von Individuen mit intermediar vererbten Eigenschaften 
in Gemeinschaft mit Individuen mit reinen Erbanlagen (Schema Abb. 722). 

Dieser Uberblick lehrt bereits, daB die Beantwortung der Frage, ob und welche 
Rolle die Vererbung bei der Entstehung eines Zustandsbildes spielt, das uns 
begegnet, keineswegs im Einzelfall sofort eine einfache Beantwortung finden 
kann. Die Verhaltnisse komplizieren sich aber noch weiter, wenn wir beriick­
sichtigen, daB eine Reihe verschiedener Merkmale an der Entwicklung eines 
komplizierteren Korperteils beteiligt sind und daB jedes Merkmal fiir sich selb­
standig vererbt wird (Unabhiingigkeitsregel). Die Aufgabe, den EinfluB der 
Vererbung bei bestimmten Formen des Gebisses zu ermitteln, ist daher nicht 
leicht zu losen. Zur Vermeidung von Fehlschliissen seien folgende aus der Be­
sprechung der Grundlagen der allgemeinen Vererbungslehre sich ergebenden 
Hinweise nochmals besonders hervorgehoben: 

Die paarige Anlage jedes Erbmerkmales im Erbplasma lie/ert in Verbindung 
mit den beiden Moglichkeiten des intermediiiren oder des dominanten Vererbungs­
modus eine Erkliirung da/iir, dafJ die bei einem Individuum zu beobachtenden Eigen­
schaften eines Erbmerkmals (Haarfarbe, Augenfarbe, Schadelform usw.) nicht mit 
allen im Keimplasma iibertragenen Anlagen und mit den Eigenschaften der Eltern 
1'ibereinstimmen miissen (Schema Abb. 716 u. 717). Die mit dem Keimplasma auf 
das Individuum iibergegangene Anlage, das Erbbild (Idiotypus), braucht nicht 
mit dem zur Beobachtung gelangenden Erscheinungsbild (Phanotypus) identisch 
zu sein. Ubereinstimmung von M erkmalen verschiedener Individuen derselben 
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Familie weist noch nicht aut dieselbe erbbildliche Anlage hin. Andererseits schliefJen 
Unterschiede im Erscheinungsbild bei mehreren Gliedern einer Familie Vererbung 
nicht aus, weil die Moglichkeit besteht, daB das Erbbild Unterschiede aufweisen 
kann (Schema Abb. 721). AuBerdem besteht aber bei einer ganzen Anzahl von 
Merkmalen die Moglichkeit, daB Unterschiede im Erscheinungsbild trotz gleichen 
Erbbildes auftreten, weil Umwelteinfliisse auf die Ausbildung des Merkmals 
EinfluB erlangt haben. (Fiir die als Beispiel herangezogene Haarfarbe trifft 
das praktisch zwar nicht zu, wohl aber Z. B. fiir die Schiidelform.) Die durch 
Umwelteinfliisse hervorgerufene Erscheinungsform bezeichnet die Vererbungs­
lehre als den Paratypus (Nebenbild). Erbbild und Nebenbild sind also aus­
einanderzuhalten. Die Tatsache, daB bei einem Einzelwesen der Umfang der erb­
bildlichen und der nebenbildlichen Bedingtheit eines Merkmals nicht sofort 
erkennbar ist, hat bei der Beantwortung der Frage nach dem EinfluB del' 
Vererbung schon zu zahlreichen Irrtiimel'll gefiihrt. 

Das gilt auch fiir die Frage nach der Vererbung von Okklusionsanomalien. 
tJbereinstimmung bei EItern und Kindel'll in bezug auf eine Okklusionsanomalie 
rechtfertigt noch nicht die Annahme der Vererbung, sondeI'll die Anomalie kann 
in beiden Generationen eine durch auBere Einfliisse bedingte paratypische Er­
scheinung sein. Das Fehlen einer bei einem Kinde zu beobachtenden Anomalie 

Abb. 723. Durch Umwelteinfliisse hervorgerufene iibereinstimmende Okklusionsanomalie bei einem 
Z willingspaar . 

bei den EItel'll schlieBt abel' auch umgekehrt das Vorhandensein erblicher Ein­
fltisse nicht aus (Schema Abb. 721). Ein auf beide EItel'll recessiv tibergegangenes 
Merkmal kann ja in der folgenden Generation wieder in Erscheinung treten. 

Unter diesen Umstanden ist es nicht verwunderlich, daB in der orthodontischen 
Literatur lange Zeit unklare Vorstellungen tiber den Umfang geherrscht haben, 
in dem die Vererbung an dem Auftreten von Okklusionsanomalien beteiligt ist. 
Die vertretenen Ansichten entbehren bei der Betrachtung im Lichte del' Ver­
erbungslehre vielfach ausreichender Begrtindung. DaB sich lange Zeit irrige 
Anschauungen halt en konnten, erklart sich teilweise aus der Schwierigkeit del' 
Beschaffung des zu systematischer Forschung verwertbaren Materials. Wesent­
liche Fortschritte sind erst erzielt worden, seitdem die Zwillingspathologie auch 
zur Erforschung der Okklusionsanomalien nutzbar gemacht worden ist. 

Der Wert del' Erhebungen beim Vergleich von Zwillingen beruht darin, daB 
mit einer gewissen Ubereinstimmung der Erbmasse gerechnet werden kann, die 
bei eineiigen Zwillingen zu einer vollkommenen wird. Die bei letzteren zu erheben­
den Befunde besitzen also besondere Beweiskraft. Diese geht nun aber keineswegs 
so weit, daB aIle tJbereinstimmungen, die bei einem Zwillingspaar auftreten, 
als vererbt angesehen werden konnen, sondeI'll es kann die gleiche Gestaltung 
auch durch die gleichen auBeren Umstande (paratypisch) bedingt sein, da die 
beiden Glieder eines Zwillingspaares in der Regel unter den gleichen Verhalt­
nissen aufwachsen und dadurch auch eine weitgehende Ubereinstimmung in den 
gestaltenden EinfluB erlangenden Umweltbedingungen gegeben ist. Das Material 
besitzt aber dadurch seine groBe Bedeutung, daB alle Unterschiede, die bei 
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eineiigen Zwillingen in der Form des Gebisses auftreten, nicht vererbt sein k6nnen, 
sondern durch Umweltfaktoren herbeigefiihrt sein mussen. Sieht man daraufhin 
das zur Verfugung stehende Material durch (SIEMENS, PRAEGER, KANTOROWICZ, 
LEWIN und besonders KORKHAUS), so liWt sich heute mit Sicherheit sagen, daB 
die Vererbung bei der Entstehung von Okklusionsanomalien nicht die Rolle spielt, 
die ihr fruher zuerkannt worden ist. Eine Reihe von Einzelfragen sind durch die 
Untersuchung von KORKHAUS bereits der Beantwortung zugefuhrt . 

Die auBeren Einwirkungen so gut wie ganz entzogene Entwicklung der Zahn­
form k.'1nn sicher als unter dem EinfluB der Vererbung stehend angesehen werden. 

DaB die Form der ZahnbOgen und die der Kiefer unter erblichem EinfluB steht, 
Iehren Ubereinstimmungen der Form bei normal okkludierenden Gebissen ein­
eiiger Zwillinge. 

Unbestreitbar ist nach den bereits vorliegenden Untersuchungsergebnissen 
die V ererb barkeit des Diastema media Ie und der Progenie. Als wahrscheinlich 
kann sie auch gelten fur eine Reihe von Fallen des sog. Deckbisses. Der Grad 
ihres Einflusses kann bei dieser Anomalie aber noch nicht als vollig klargestellt 
angesehen werden. 

2. Umwelteinfliisse. 
A. Konstitutionelle Momente. 

Die Tatsache, daB das Korperwachstum durch das System der innersekre­
torischen Drusen beeinfluBt wird, hat dazu gefuhrt, eine auBerlich als Wachstums­

storung imponierende GebiBanomalie mit 
einer Stonmg der Funktion der endokrinen 
Drusen in Zusammenhang zu bringen. Die 
Annahme direkter Beziehungen zwischen 
beiden Faktoren ist wohl auch noch dadurch 
bestarkt worden, daB Forschungsergebnisse 
von ERDHEIM, FLEISCHMANN, KRANZ U . a . 
den Nachweis dafur erbracht haben, daB 
unmittelbare Zusammenhange zwischen Dys­
funktion endokriner Drusen und del' Struktur 
del' Zahnsubstanz bestehen. Fur die Ge­
staltung del' Kiefer laBt sich del' Beweis fur 
eine direkte Beeinflussung durch das endo­
krine System abel' kaum erbringen. Als 
feststehend kann bisher nur angesehen wer­
den, daB eine Hyperfunktion der Hypophyse 
ein gesteigertes Langenwachstum des Unter­
kiefers aus16sen kann und eine als Akro-

Abb. 724. Offener BiB. megalie bezeichnete Anomalie herbeifuhrt, 
die mit der uns als BiBanomalie beschafti­

genden Progenie nur geringe .Ahnlichkeit besitzt, zumal sie auch mit Verande­
rungen an den Extremitaten einhergeht. 

Soweit im ubrigen Storungen der inneren Sekretion Veranderungen im Aufbau 
des Kieferapparates nach sich ziehen, konnen sie nur als indirekt wirkend ange­
sehen werden. Hier ist insbesondere der Zusammenhang zwischen Rachitis und 
Kieferdeformitaten zu erwahnen. Wir wissen, daB die Fahigkeit des Korpers, 
Kalksalze aus dem gel6sten Zustand in die ungeloste Form uberzufuhren, von 
der Funktion der Nebenschilddruse beeinfluBt wird. Ohne daB die Bildung der 
Knochengrundsubstanz gehemmt ist, fuhrt die unzureichende Ablagerung von 
Kalksalzen eine mangelhafte Festigkeit des Knochens herbei. Er ist also vieI 
starker formverandernden mechanischen Einflussen unterworfen als Knochen 
mit hinreichendem Kalksalzgehalt. Die Krafte, die bei normaler Verkalkung 
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zur normalen funktionellen Gestaltung des Knochens fiihren, erzeugen bei unge­
niigender Festigkeit erklarlicherweise bereits eine anomale Form. Da das gesamte 
Skelet von der Storung des Kalkstoffwechsels betroffen wird, zieht die die mangel­
hafte Verkalkung bedingende Storung der inneren Sekretion auch eine Anomalie 
der Kiefer nach sich, wenn iiberhaupt mechanisch deformierende Krafte an den 
Kiefern auftreten, die ihrer GroBe nach sich von den auf normal verkalkte Knochen 
wirkenden nicht zu unterscheiden brauchen. Solche Krafte sind in der Betatigung 
der Muskeln gegeben. Bei der Kontraktion der im Unterkiefermittelteil ansetzenden 
Zungenbeinmuskulatur wird das Mittelstiick des Unterkiefers nach distal gezogen. 
Die in der Zugrichtung der Muskeln gelegenen 
ileitlichen Teile des Kieferkorpers leisten ihl'el' 
Wirkung auf Grund der statisch giinstigeren An­
ordnung hinreichenden Widerstand. Die Folge 
ist, daB das Mittelstiick gegeniiber den seitlichen 
Partien scharfwinklig abgeknickt wird, es ent­
stcht eine eckige Unterkieferkorperform, wie wir 
sie bei Patienten, die Rachitis durchgemacht 
haben, nicht selten treffen. Wenn sich die Kau­
muskulatur kontrahiert, iibt sie auf den Kiefer-

. k l' Z g ch b D gl' ch Abl!. 72:'. rr 'n 'r HI 0 IIIIt rIIlUl'I, · wIn e elnen u na 0 en aus. a el - hn\oJlh~ I('n mlr r"('hltl"('h~r 
zeitig die Zahnreihe dem Kaudruck Widerstand Urllll4ll1l(('. 

leistet, wird vorn auf den Unterkiefer eine Kraft 
nach abwarts, im Oberkiefer nach aufwarts ausgeiibt. Als Endresultat begegnet 
uns das Bild des offenen Bisses. Die Zahnreihen sind vorn auseinandergedrangt, 
wahrend der Unterkieferwinkel abgeflacht ist. DaB der vom Masseter auf den 
Jochbogen ausgeiibte Zug nach abwarts gleichzeitig eine Kompression des Ober­
kiefers herbeifiihrt, wie angenommen worden ist, erscheint nicht hinreichend 
begriindet. Wenn eine Ubertragung auf den Oberkiefer stattfinden wiirde, miiBte 

Abb. 726. Normaler und rachitisch deformierter Siiuglingskiefcr. 

der Jochbogen nach abwarts gebogen sein, was die Beobachtungen nicht be­
statigen; der ebenfalls mangel haft verkalkte Jochbogen erscheint zu der not­
wendigen Druckfortleitung aber auch wenig befahigt, und drittens liegen die 
Hauptdeformierungen des Oberkiefers bei offenem BiB im Frontzahngebiet, also 
vor der Einstrahlung des Jochbogens. Eine bestehende Oberkieferkompression 
cliirfte also andere Ursachen haben. 

Besonders zu erwahnen ist aber noch, daB der EinfluB der Rachitis auf Ent­
stehung von Kieferdeformitaten schon sehr friih festzustellen ist. KANTOROWICZ 
und KORKHAUS konnten die ersten Anfange bereits an einem 37 Tage alten 
Sauglingskiefer nachweisen. Der Saugakt gibt hier das auslOsende Moment ab; 
bei der atiologischen Betrachtung muB aber auf die Veranderung der mechanischen 
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Eigenschaften der Knochensubstanz durch die Rachitis das Hauptgewicht 
gelegt werden. 

Bei dieser Darstellung ist zu beachten, daB die nach einer durchgemachten 
Rachitis zu beobachtenden Okklusionsanomalien ihrem Wesen nach nur Einzel­
anzeichen des sich am ganzen Skelet zeigenden Symptomkomplexes der konsti­
tutionellen Erkrankung sind. Ais Atiologie der Okklusionsanomalie ist also nicht 
die Rachitis selbst, sondern die Ursache der Rachitis anzusprechen. 

Diese braucht aber auch keineswegs primar in Storungen der inneren Sekretion 
zu liegen, denn auch die Storung der inneren Sekretion selbst muB wieder irgend­
wie bedingt sein. Mit Sicherheit wissen wir heute, daB die Symptome der Rachitis 
als Folge einer an Vitamin D freien oder armen Kost auftreten, so daB der zu 
Storungen des Kalkstoffwechsels fiihrende Vitaminmangel das primare, die da­
durch bedingte Bereitschaft des Knochenskelets zu Deformierungen das sekundare 
und die auf die Knochen einwirkenden mechanischen Krafte das tertiare Glied 
in der Kette der Faktoren waren, die innerhalb des als Rachitis zusammengefaBten 
Komplexes als Ursachen der Okklusionsanomalien in Frage kamen. Wieweit 
neben dem Vitaminmangel noch andere primare Ursachen in Frage kommen, 
kann hier im einzelnen nicht weiter verfolgt werden. 

Erganzend sei noch darauf hingewiesen, daB man die bei Kretinen beob­
achteten Anomalien des Gebisses als besonderen Beweis dafiir herangezogen hat, 
daB innersekretorische Storungen Anomalien der Zahnreihen nach sich ziehen. 
Die allgemein festzustellende Wachstumshemmung wirkt sich naturgemaB auch 
auf den Kieferapparat aus; Zahne und Kiefer werden von der GroBenreduktion 
aber gleichmaBig betroffen, so daB dieser Faktor primare Okklusionsanomalien 
nicht bedingt. Die oft zu beobachtende Persistenz der Milchzahne kann jedoch 
anomalen Durchbruch der bleibenden Zahne, soweit sie iiberhaupt erscheinen, 
verschulden. Ebenso kann die auf Grund struktureller Mangel begiinstigte Zer­
storung von Zahnen ihre vorzeitige Entfernung bedingen und dann sekundii.re 
Anomalien auslOsen. Soweit im iibrigen die Storung der inneren Sekretion an 
anomaler Kieferbildung beteiligt ist, verlii.uft sie lrei Kretinen in den gleichen 
Bahnen, wie wir sie oben bei der Rachitis besprochen haben. 

B. Lokale MOinente. 
a} Intrauterine Einfliisse. 

Die intrauterinen Schiidigungen eines Individuums sind insofern von Interesse, 
als vielfach die Moglichkeit aus den Augen gelassen wird, daB bereits vor der 
Geburt Umwelteinfliisse auf seine Entwicklung einwirken konnen. Nicht aIle 
Eigenschaften zur Zeit der Geburt miissen also vererbt, sondern sie konnen bereits 
erworben sein. Andererseits wird aber auch von der Moglichkeit der Erklarung 
bestimmter Eigenarten durch intrauterine Einfliisse oft mehr Gebrauch gemacht, 
als sich sicher begriinden laBt. Das trifft in gewissem Umfange auch fiir Anomalien 
des Gebisses zu. Auf die einzelnen beschuldigten Faktoren (Mangel an Frucht­
wasser, Uteruskontrakturen, Geburtstraumen) soIl hier nicht naher eingegangen 
werden, da die von den einzelnen Autoren (WEINBERGER, GROTH) angefiihrten 
Momente schwer nachzupriifen sind. Mit Recht durfte KANTOROWICZ vor einer 
'Oberschatzung ihres Einflusses warnen. Gegenuber den postembryonal be­
dingten Entwicklungsstorungen treten sie sicher weit zuruck. 

Unter diesen befinden sich einige, deren EinfluB wir bereits in groBem Umfange 
iibersehen konnen. 

b) Postembryonale Ursachen. 
a) Die erschwerte Nasenatmung. 

Von den postembryonalen Ursachen sei zunachst die Behinderung der Atmung, 
insbesondere die teilweise VerlegulIg des Nasenatmungsweges behandelt. DaB Zu­
sammenhange zwischen Behinderung der Nasenatmung und Kieferdeformitaten 
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bestehen, hat man schon lange erkannt. An Versuchen, diese dem Kausal­
zusammenhang nach darzulegen, hat es auch nicht gefehlt. Ais gelungen konnen 
sie durchweg jedoch nicht bezeichnet werden. Plausibel erscheint nur eine von 
KANTOROWICZ gegebene Erklarung, die er im AnschluB an eine Kritik der alteren 
Deutungsversuche veroffentlicht hat. Gegenuber fruheren Theorien, auf die 
nicht mehr eingegangen werden solI, unterscheidet sie sich vor allem dadurch, 
daB sie den EinfluB der verschiedenen Atmungsphasen berucksichtigt, die dort 
nicht zu ihrem Recht gekommen sind, und dadurch, daB sie zu dem SchluB 
gelangt, daB nicht, wie man fruher annahm, die bei Anwesenheit eines Atmungs­
hindernisses in dem Nasenweg sich 
einstellende M undatmung die Kiefer­
deformierung auslOst, sondern daB 
diese bereits der erschwerten Nasen­
atmung zuzuschreiben ist. 

Wenn wir die von KANToRowICz 
aufgestellteTheorie verstehen wollen, 
mussen wir uns zunachst daran er­
innern, wie sich die Atmung durch 
die Nase normalerweise abspielt. 
Gehen wir yom Exspirationsstadium 
aus, . so weitet sich zum Zweck der 
Einatmung der Brustkorb. In den 
seiner VolumvergroBerung folgenden 
Lungen entsteht infolgedessen eine 
Luftverdiinnung; diese pflanzt sich 
auf den Respirationstractus bis zur 
AuBenluft fort. In den gesamten 
Atmungswegen herrscht also ein ge­
wisser negativer Druck. Infolge der 
Druckdifferenz stromt AuBenluft in 
die Lungen ein und fiihrt den Aus­
gleich herbei. Nach einem auf die 
Einatmung folgenden kurzen Sta­
dium der Ruhe ist dann das Dmge­
kehrte der Fall. Der Brustkorb und 
damit die Luft in den Lungen wird 
zusammengepreBt. Sie steht also 

Abb. 727. Teilweise Verlegung des Atmungsweges im 
Nasen-Rachenraum durch VergroBerung der Rachen­
tonsille. (Nach KANTOROWICZ: KJinische Zahnheilk. 

Berlin 1924.) 

unter hoherem Druck als die AuBenluft. Da die Atmungswege den Ausgleich 
zulassen, folgt die Luft in den Lungen dem abfallenden Potential auf dem 
Atmungswege und stromt aus. Solange die Atmungswege frei sind, geht 
der Druckausgleich zwischen AuBen- und Innenluft in beiden Phasen auBer­
ordentlich schnell vonstatten; bei der Einatmung bildet sich in den Lungen kein 
erhebliches Vakuum, bei der Ausatmung kein bedeutender Uberdruck. Infolge­
dessen herrscht auch im gesamten Atmungstractus kein wesentlich geringerer 
oder hoherer Druck als auBen. 

Von Bedeutung ist nun ferner, daB bei der Atmung durch die Nase der 
Rachen gegen die Mundhohle durch den beweglichen weichen Gaumen und den 
Zungengrund abgeschlossen ist. Dieser VerschluB vermag gegeniiber Druck­
schwankungen im Rachen nachzugeben. Die Anderungen der Druckverhaltnisse 
im Rachenraum bei der Ein- und Ausatmung ubertragen sich also auch auf das 
Innere der Mundhohle. Ebenso wie im gesamten Atmungstractus sind diese bei 
freier Nasenatmung jedoch sehr gering. 

Fiihrt dagegen die adenoide Vegetation der Rachentonsille zur Bildung eines 
Atmungshindernisses, das an einer Stelle zwischen weichem Gaumen und 
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Rachenwand lokalisiert ist, und bekommt der bei der Nasenatmung von del' 
Luft zu nehmende Yveg hier einen sehr kleinen Querschnitt, so vermag die Luft 
bei der Einatmung nur langsam der Weitung des Brustkorbes zu folgen. In 
der Lunge und in dem Luftweg bis zu dem EngpaB tritt also ein gesteigerter 
negativer Druck auf, wahrend vor dem EngpaB der Druck der AuBenluft herrscht. 
Der zwischen Atmungshindernis und Lunge sich ausbildende gesteigerte negative 
Luftdruck ubertragt sich dann auf die gleiche Weise wie bei normaler Atmung 
auf die Mundhohle und den Mundvorhof. Die Folge der Druckdifferenz zwischen 
AuBen- und Innenluft ist alsdann, daB Wange und Uppen, die sich dicht anein­
anderlegen, von dem groBeren AuBendruck allseitig an die Zahnreihe angepreBt 
werden. Das gesamte Gebif3 steht also unter allseitiger Kompression. 

Nach AbschluB der Einatmung kommt der Ausgleich zustande, es stellt sich 
einen Moment lang auBen und innen Gleichgewicht her. 

Bei der Ausatmung muB die Verengerung 
des Weges durch den Nasen-Rachenraum 
dann umgekehrt zunachst eine Druckstei­
gerung in Lunge und Atmungstractus bis 
zu dem DurchlaB von kleinem Querschnitt 
erzeugen, wahrend in der Nase eine Druck· 
steigerung so gut wie ganz ausbleiben wird. 
Die Drucksteigerung ubertragt sich wieder 
auf die Mundhohle und preBt nun von innon 
auf Wange und Lippen. Diese werden bei 
maBiger Drucksteigerung bereits auseinan· 
dergezwangt und lassen die Luft entwei­
chen. Da die Weichteile von den Zahnen 
abgehoben werden, wird auf die Zahnreihen 
ein Druck nach auBen nicht ausgeubt. Dem 
allseitig komprimierend wirkenden Druck 
der Einatmungsphase steht somit bei der 
Ausatmung eino kompensierende Kraft 
nicht gegenuber! Der durch die Erschu'erung 

Abb.728 . Wirkung der erschwertenNasen. der Nasenatmung in der Mundhohle vor El:n-
atmung auf Ober- unll Unterkiefer. tritt der Mundatmung bei der Inspiration 

ausgeloste gesteigerte negative Luftdruck ist 
aomit derjenige Faktor, der einseitig von aufJen nach innen komprimierencl an 
den Kiefern in Erscheinung tritt. 

Sobald die Mundatmung einsetzt, taUt diese Kraft fort. Bei der Weite del' 
Mundhohle herrscht alsdann an jeder Stelle derKieferoberflache bei der Ein­
und Ausatmung praktisch der gleiche Druck. Ein gestaltender EinfluB kann dann 
den Luftdruckverhaltnissen nicht mehr zukommen. 

DaB dieser zur Zeit der erschwerten Nasenatmung den I,uftdruckdifferenzen 
bei der Ex- und Inspiration zuerkannt werden kann, ergiht sich, wenn man be­
denkt, daB bei der Inspiration die komprimierende Kraft nach Angaben von 
KANToRowICz 20-60 mmH20 erreichen kann, und wenn man berucksichtigt, 
daB die komprimierende Kraft wahrend des mindestens achtstundigen kind­
lichen Schlafes, in dem die Nasenatmung die vorherrschende ist, etwa 8000mal 
ausgeubt wird. Die absolut kleinen Krafte haben also auBerordentlicheMog­
lichkeiten, eine kumulierende Wirkung zu entfalten. 

Den Effekt der allseitigen Kompression muss en wir nunmehr untersuchen. 
Dabei muB die Wirkung auf den Oberkiefer von derjenigen auf den Unterkiefer 
getrennt werden. 

Die Veranderungen am Oberkiefer verstehen wir, wenn wir die elliptisch 
angelegte Zahnreihe als Gewolbe betrachten. Die ihm eigene Form vermag aus 
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statischen Griinden den auf die Seitenflachen wirkenden Kraftanteilen weniger 
Widerstand zu leisten als den auf dem Scheitel ruhenden. Die Folge des all­
seitigen Druckes ist also zunachst eine seitliche Kompression. Da die in dem 
GewOlbe angeordneten Bausteine, die einzelnen Zahne, nun abel' nicht selbst 
komprimiert werden konnen, sondern ihren Raum weiter beanspruchen, mit 
der Annaherung del' distalen Schenkel der Zahnreihen aneinander andererseits 
abel' die Entfernung yom Scheitel bis zu dem auf gleicher Hohe bleibenden Ende 
del' Zahnreihe kleiner werden wiirde, muB notgedrungen del' Scheitel des Zahn­
bogens nach vorn ausweichen, obwohl auch hier nach dem Mundinneren zu 
gerichtete komprimierende Krafte am Werke sind. 

Bei Kompression des Oberkiefers infolge erschwerter Nasenatmung ist also die 
dabei zu beobachtende Protrusion der Front eine Folge der Kompression und nicht 
au! eine besondere andere fiJinwirkung zuruckzufuhren. 

Aus del' Tatsache, daB auf die Frontzahne von den komprimierten Seiten­
teilen del' Kiefer eine protrudierende Wirkung nach vorn ausgeiibt wird, wahrend 
gleichzeitig del' auBere Luftdruck bei del' Einatmung auf sie zungenwarts gerichtet 
ist, ergibt sich zwangslaufig, daB die Frontzahne 
dicht aneinanderstehen miissen. Da del' Druck 
zwischen den einzelnen Zahnen an gewolbten 
Flachen iibertragen wird, erklart sich aber auch 
ohne weiteres, daB die Zahne an den Kontakt­
punkten gegeneinander abgleiten und sich teilweise 
iibereinander lagern. Dieses Symptom ist bei der 
Protrusion als Folge der Kompression auBerordent­
Jich wichtig. 1m Gegensatz zu anders gearteten 
Frontzahnprotrusionen ist die mit fiJnqs.tand der 
Frontzahne verknupfte pratT2UliQu stets als Folge 
erschwerter Nasenatmung zu betrachten. 

Nunmehr erweist es sich als zweckmaBig, den Unterkiefer unter del' Wirkung 
del' allseitigen Kompression zu beobachten. Obwohl an ihm die gleichen Krafte 
zur Geltung kommen wie am Oberkiefer, sind die Veranderungen andere. Dies 
kann nul' dadurch erklart werden, daB die Widerstande andel'S beschaffen sind. 
Del' kompaktere Unterkieferkorper gibt nicht so leicht dcformierenden Kriiften 
nach wie der Oberkiefer. Die wahrzunehmenden Veranderungen betreffen denn 
auch vornehmlich die Zahnreihen mit dem Alveolarfortsatz. Frontzahne und 
Seitenzahne weisen mit ihren Kronen eine Neigung nach lingual auf. 1m Eck­
zahngebiet kommt dadurch eine starke Abknickung der Zahnreihe zustande. 
Die Schneidezahne unter sich sowie del' seitliche mit dem Eckzahn schieben sich 
ein wenig iibereinander. Da die Kompression del' Kieferform ausbleibt, kann eine 
Protrusion del' unteren Front im allgemeinen nicht erwartet werden. Nur aus­
nahmsweise ist im Unterkiefer eine Protrusion del' Frontzahne als Folge einer 
Kompression der seitlichen Zahnbogenabschnitte zu beobachten. RegelmaBig 
vermogen jedoch die auf die Front wirkenden Krafte den Unterkiefer im Langen­
wachstum zu beeintrachtigen und eine Distalverschiebung del' unteren Zahnreihe 
gegeniiber del' oberen zu bewirken: es entwickelt sich del' sog. Distalbi!3. 

Zur Vervollstandigung des Bildes miissen wir schlieBlich noch Ober- und 
Unterkiefer gemeinsam betrachten. Die Protrusion del' oberen :Front und die 
Retrusion des Unterkiefers bedingen hochgradige sagittale Differenzen unter­
einander. Es entsteht das Bild, das in del' orthodontischen Literatur vielfach 
als Prognathie bezeichnet worden ist, obwohl es sich mit dem Begriff aus del' 
Anthropologie, del' die Bezeichnung entlehnt ist, keineswegs deckt. 

Einer Erganzung bedarf die Darstellung del' Folgen del' erschwerten Nasen­
atmung nun insofern noch, als darauf verwiesen werden muB, daB das Bild der 
zur Beobachtung gelangenden Okklusionsanomalien nul' selten monokausaI 



698 Atiologie und Genese der Okklusionsanomalien. 

bedingt ist, sondern seine Entstehung oft dem Zusammenwirken mehrerer Ursachen 
verdankt. Solche FaIle bereiten der Klarung der Atiologie naturgemaB oft 

groBere Schwierigkeiten als die seltenen 
rein monokausalen Krankheitsbilder. Auf 
einzelne Faktoren, die erfahrungsgemall 
haufig sekundar gestaltenden EinfluB auf 
eine durch erschwerte Nasenatmung her­
vorgerufene Anomalie erlangen, sei deshalb 
noch kurz eingegangen. 

Besonders ist darauf zu verweisen, daB 
nach Ausbildung der oberen Protrusion 
mit Engstand der Front und der Distal­
verlagerung des Unterkiefers erhebliche 
sagittale Differenzen in der Stellung der 
Schneidezahne zueinander verkniipft sind. 

Abh. 731. AufgehohenerLippenschlull bei Distalbill 
mit protrUSion der oberen Front. Rhagadenbildung 

am Lippenrot. 

Abb.732. Aufgehobener Mundschlull bei Distalbill 
mit starker oberer Protrusion; aufgeworfene. 

,atrophiscbe. kurze OberJippe. herabgeprellte 
Unterlippe. 

Abb 733. Distalbill als Fo]ge erscbwerter 
NasenatmungmitKompression undkonse· 
kutiver Protr1L~ion sowie sekundiir durch 
den Druck der Unterlippe auseinander 

gedrl>ngten oberen Frontzl>hnen. 
(Vgl. Abb. 731 u. 732.) 

Die Schneidezahne beriihren sich nicht. Der 
Ausfall einer wurzelspitzenwarts gerichteten 
Belastung fiihrt dann zu einer iiber das 
Niveau der Kauebene hinausragenden Ein­
stellung der Schneidezahne. Zur iransversalen 
und sagittalen Anomalie der Zahnreihen gesellt 
sich auch die vertikale. Die unteren Schneide­
zahne beriihren in voll entwickelten Fallen 
dann meist die Gaumenschleimhaut. Die 
oberen fallen durch ihre Lange auf, zumal 
die sagittalen Abweichungen im Frontzahn­
gebiet zur Aufhebung des Lippenschlusses 
fiihren. Die Oberlippenmuskulatur verfallt 
der Inaktivitatsatrophie. Die Unterlippe legt 
sich zwischen Palatinalflache der oberen und 

Labialflache der unteren Schneidezahne. Beim KieIerschluB wird dann von dem 
Rand der Unterlippe ein Druck auf die oberen Frontzahne nach auBen ausgeiibt. 
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Dadurch wird dann der Frontzahnengstand aufgehoben, und an seine Stelle 
tritt eine durch Kippung der Frontzahne nach vorn gekennzeichnete verstarkte 
Protrusion mit Luckenbildung. Auch eine durch Lucken charakterisierte Protrusion 
kann also ihre primare Ursache in erschwerter Nasenatmung haben, die in einer 
geschlossenen Zahnreihe zunachst immer zu einer Protrusion mit Engstand fuhrt. 

Wesentliche Anderungen kann das unter der erschwerten Nasenatmung sich 
entwickelnde Bild auch erfahren, wenn sich zu diesem atiologischen Faktor die 
Kontaktunterbrechung der Zahnreihen durch vorzeitigen Zahnverlust gesellt. 
Diese Ursache von Okklusionsanomalien erfordert aber zunachst eine selbstandige 
Darstellung. 

tJ) Die vorzeitige Entfernung von Zahnen. 
Dal3'die Entfernung von Zahnen a.ls Ursache fUr die Entstehung von Anomalien 

des Gebisses eine Rolle spielt, finden wir in der orthodontischen Literatur schon 
lange angegeben. Neben ANGLE muG vor aHem auf GRUNBERG verwiesen werden, 

Abb.734. L age der Distalgrenze des Milchgebisses ZUlli Schadel im Ver!,leich zur Lage der Dista lflache 
des 2. Pramolaren. Nach ZIELINSKI. (Aus KANTOROWICZ: Klinische Za hnheilk. ) 

der dieser Frage sein besonderes Augenmerk geschenkt hat. In systematischer 
Weise sind die Folgen der Entfernung eines Zahnes je nach der Stelle und je nach 
dem Zeitpunkt der Extraktion aber in den letzten Jahren erst von KANTORO­
WICZ dargestellt worden. Von ihm wird auch darauf hingewiesen, welche Bedeu­
tung gerade diesem Faktor in der Praxis zukommt, weil er an der Entstehung 
einer auBerordentlich groBen Zahl von Anomalien beteiligt ist. Die uberzeu­
genden AusfUhrungen KANTOROWICZ' mussen wir daher auch hier wieder zur 
Grundlage der Abhandlung machen. 

Urn die Folgen einer Extraktion richtig wiirdigen zu konnen, mussen wir 
zunachst allgemein erortern, daB an der raumlichen Entwicklung des Gebisses 
zwei Faktoren beteiligt sind: eine allgemeine Wachstumstendenz, die dem un­
reifen Organismus innewohnt, und zweitens speziell der Anreiz fUr das Kiefer­
wachstum, der von den sich entwickelnden Zahnen ausgeht. Unter Zugrunde­
legung einer mechanischen Betrachtungsweise, die mindestens sehr zweckmaBig 
ist, wenn sie auch die natiirlichen Vorgange nicht erschopft, bezeichnet KANTORO­
WICZ diesen Faktor als "Wachstumsdruck" der Molaren, der die vor ihnen stehen­
den Zahne vor sich herschiebt und das Langenwachstum der Kiefer beeinfluBt. 
Von der relativen Mesialverschiebung, die die Milchzahne und ihre Ersatzzahne 
wahrend des Durchbruchs der Molaren erleiden, bekommen wir eine Vorstellung, 
wenn wir mit ZIELINSKY bei einem vierjahrigen Kinde von der Distalkante des 
zweiten Milchmolaren und bei einem Erwachsenen von del' Distalkante des zweiten 



700 Atiologie und Genese der Okklusionsanomalien. 

Pramolaren aus auf die Frankfurter Horizontale, eine anthropologisehe Sehadel­
ebene, eine Senkreehte fallen. Beim kindliehen Schadel verlauft sie hinter, beim 
Erwachsenen voi: dem Jochbein. Die unter dem Waehstumsdruek der sieh ent­
wickelnden und zum Durchbruch ansehiekendenMolaren erfolgendeMesialbewegung 
der vor Ihnen bereits im Kiefer stehenden Zahne bezeiehnet KANTOROWICZ als 
"Zahnverschiebung" und steUt sie in Gegensatz zu der im LuekengebiB der Er­
wachsenen erfolgenden Lageveranderung einzelner oder mehrerer Zahne, die als 
"Zahnwanderung" beschrieben worden ist. 

Die Zahnverschiebung kann sieh an den in der Mundhohle stehenden Zahnen 
erklarlieherweise nur so weit auswirken, wie sieh der Waehstumsdruek des hinter 
ihnen folgenden Zahnes auf sie ubertragt. Findet diese Ubertragung nieht oder 
nur teilweise gegenuber normalen Verhaltnissen statt, so muB die Bntwicklung 
del' Kiefer und des Gebisses in anomalen Bahnen verlaufen. Die Extraktion 
von Zahnen ist nun aber ein Faktor, der die Ubertragung des Wachstumsdrucks 
der in der Entwicklung begriffenen Zuwachszahne auf die vor Ihnen stehenden 
Zahne ganz oder teilweise auszusehalten vermag. Gerade fUr die Ausschaltung 
des von den in del' Entwicklung begriffenen Zuwaehszahnen ausgehenden Anreizes 
auf die Entwicklung der Kiefer gilt aber, was von KANTOROWICZ wiederholt 
ausdrucklich betont wird, daB die Charakterisierung des Einflusses als "Wachs­
tumsdruek" den biologischen Korrelationen nieht voll entsprieht. Das muB 
hier noehmals hervorgehoben werden. Daruber, daB nieht allein Druckkrafte 
den Vorgang beherrschen, muB man sich klar sein. Es leuchtet ein, daB z. B. die 
mit der Extraktion gesetzte Knoehenwunde und die mit ihr einhergehenden 
Anderungen des Stoffwechsels an der Wachstumshemmung teilhaben mussen. 
Die Zusammenfassung des ganzen Komplexes als Wachstumsdruck rechtfertigt 
sieh nur aus didaktischen Grunden. Den verschiedenen Umstanden, unter denen 
seine Ausschaltung geschehen kann, mussen wir uns jetzt zuwenden. 

Bei der systematisehen Bespreehung mussen wir verschiedene Moglichkeiten 
unterseheiden. Bezuglieh des Ortes der Extraktion kommt in Betraeht, ob del' 
extrahierte Zahn am Ende odeI' innerhalb del' Zahnreihe gestanden hat. 1m ersteren 
Fall wird del' von dem in del' Entwicklung stehenden Zahn ausgehende Wachstums­
druek an der gesamten Zahnreihe in FortfaIl kommen, im zweiten Fall wird der 
distal von del' Lueke stehende Teil del' Zahnreihe noeh del' Zahnversehiebung 
unterliegen, wahrend del' VOl' der Liieke stehende Teil ihr nieht mehr unter­
worfen ist. 

Eine groBe Rolle spielt aher lweh del' Zeitpunkt der Extraktion eines ZahneR 
in Beziehung zum Entwieklungsstadium del' am SehluB del' Zahnreihe dureh­
breehenden Zuwaehszahne. Wird del' zu extrahierende Zahn in einem so fruhen 
Entwieklungsstadium des naehstfolgenden Zuwaehszahnes entfernt, daB von 
diesem ein Wachstumsdruek in mesialer Riehtung uherhaupt noch nieht ausge­
ubt worden ist, so wird die auf das Konto dieses Zahnes kommende Zahnver­
sehiebung ganz ausbleiben. Erfolgt die Entfernung des Zahnes jedoeh zu einer 
Zeit, in der sieh del' von den Zuwachszahnen ausgehende Wachstumsdruek schon 
vollig ausgewirkt hat, so ist die Zahnverschiebung so gut wie ahgesehlossen. 

Die dritte Moglichkeit ist die, daB die Zahnentfernung zu del' Zeit erfolgt, 
wo bereits teilweise del' Wachstumsdruek gewirkt hat und die Zahnversehiehung 
teilweise erfolgt ist, wo aber auch ein Teil noch aussteht. Aus der Komhination 
der verschiedenen Moglichkeiten ergeben sich klinisch sehr verschiedene Bilder. 

Betrachten wir zuerst die Entfernung eines am Ende der Zahnreihe stehenden 
Zahnes, und zwar zunachst die des Sechsjahrmolaren! Erfolgt die Extraktion 
hald nach seinem Durchbruch, also im 6.-8. Lebensjahr, so kann der zweite Molar 
einen Wachstumsdruek naeh mesial nicht ausuben. Er kann ungehindert an den 
Platz des Sechsjahrmolaren treten. AIle VOl' ihm stehenden Zahne erfahren keine 
Mesialverschiebung. Wird die Extraktion nur in einer Kieferhalfte vorgenommen, 
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stehen hier infolgedessen die vor ihm stehenden Zahne zu weit distal. Wir konnen 
uns davon uberzeugen dadurch, daB wir auf der GebiBmittellinie Senkrechten er­
richten. Diese schneiden auf der rechten und linken Seite von den Schneidezahnen 

bb. 735. 
II r EstrakUon 
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bis zu den Pramolaren nicht die gleichen Punkte; auf der von der Extraktion be· 
troffenen Seite steht stets der homologe Punkt, durch den in der gesunden Kiefel'­
halfte eine Transversallinie fiihrt, weiter distal. Lediglich die beiden zweiten Molaren 

Abb. 737. 
1/1 ron 

Id n 
J br 

stehen auf den gleichen Transversallinien und schneiden mit ihren Distalkanten 
in gleicher Rohe abo Nur diese beiden Zahne weisen in der SteHung Symmetrie 
auf, aBe anderen stehen unsymmetrisch, da auf der einen Seite das Kieferwachstum 

Abb.739. Oberer Sehneidezahnrilekstand als Folge Abb.740. Oberer Sehneidezahnriiekstand 
des frilhzeitigen VerJustes der oberen MilchmoJaren. (seheinbare Progenie). Vgl. Abb. 739. 

(Eekzahndurehbrueh im Oberkiefer noeh nieht 
erfolgt.) 

in vollem Umfange ausgelOst worden ist, wahrend es auf der anderen keinen Anreiz 
bekommen hat. Die Asymmetrie erstreckt sich zwangslaufig auf die Mittellinie 
der Zahnreihe. Die GebiBmittellinie muG nach der Extraktionsseite zu vel'­
schoben sein, da hier das Langenwachstum ausgeblieben ist (Abb. 735). 

Erfolgt die Extraktion des ersten Molaren dagegen kurz vor dem Durchbruch 
des zweiten, also im 10.-12. Lebensjahr, so hat del' Wachstumsdruck dieses Zahnes 
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bereits die Mesialverschiebung alIer Zahne herbeigefiihrt. Ruckt er in die Lucke 
des Sechsjahrmolaren ein, stehen also aIle Zahne vor den Sechsjahrmolaren sym­
metrisch angeordnet, auf der Extraktionsseite steht lediglich der zweite Molar 
asymmetrisch zu weit mesial gegenuber der gesunden Seite. Eine Asymmetrie 
der Mittellinie liegt nicht vor (Abb. 736). 

Wird die Extraktion in dem Intervall yom 8.-10. Lebensjahr ausgefiihrt, 
mussen naturgemaB beide Veranderungen miteinander kombiniert sein, jede aber 

Abb. 741. Unterer Schneidezahnriickstand 
nach friihzeitiger Extraktion der beiden 

unteren Sechsjahrmolaren (scheinbare 
Prognathie). 

in geringem Grade bestehen. 
Von besonderem Interesse sind noch die 

FaIle, bei denen die Extraktion in beiden 
Kieferhalften, aber nur im Ober- oder Unter­
kiefer ausgefuhrt worden ist. Werden z. B. 
im 6.-8. Lebensjahr im Oberkiefer beide 
Sechsjahrmolaren entfernt, so unterbleibt 
rechts und links die Zahnverschiebung, wah­
rend diese im Unterkiefer vor sich geht. Nach 
AbschluB des Zahnwechsels steht alsdann 
die untere Zahnreihe mit Ausnahme der 
zweiten Molaren, die in richtigem mesio­
distalen Ve:.haItnis zusammentreffen, gegen­
uber der oberen relativ zu weit mesial, es 
entsteht das Bild der scheinbaren Progenie 
oder des oberen Schneidezahnriick~tande8, wie 

es meiner Ansicht nach zutreffender von KANTOROWICZ genannt worden ist. 
Werden die Extraktionen im gleichen Zeitpunkt im Unterkiefer ausgefuhrt, 
wahrend im Oberkiefer der Zahnbestand vollstandig bleibt, so wird sich, wie 
sich zwanglos ergibt, das umgekehrte Bild, eine scheinbare Prognathie, entwickeln. 

Werden dagegen oben und unten beiderseits die Zahnentfernungen vorge­
nommen, so wird das Wachstum in beiden Kiefern unvollkommen zur Entfaltung 
gelangen. 1m Ober- und Unterkiefer werden die Frontzahne zu weit distal stehen, 
ohne daB eine Okklusionsanomalie vorliegt . In der Gesichtsbildung muB sich 
das natiirlich auswirken, tritt aber meist nicht auffallig in Erscheinung. 

Werden die Zahnentfernungen beiderseits oben 
oder unten oder in beiden Kiefern im 10.-12. 
Lebensjahr ausgefiihrt, so ist die Zahnverschie­
bung in allen Kieferhalften bereits eingetreten, 
nachteilige Folgen fur die Okklusion k6nnen 
sich nicht mehr einstellen. Die Extraktion ist 
also yom orthodontischen Standpunkt aus un­
gefahrlich. 

In dem InterwalI yom 8.-10. Lebensjahr kann der Effekt der Extraktion 
einmal mehr nach der einen, das andere Mal mehr nach der anderen Seite aus­
schlagen. Der Stand des Dentitionswechsels im Zusammenhang mit dem Grad 
der bereits eingetretenen Zahnverschiebung wird den Ausschlag geben. 

Bei der Entfernung eines Zahnes am SchluB der Zahnreihe spielt nun auBer 
dem ersten Molaren auch noch der zweite Milchmolar eine Rolle. Die Ent­
fernung des bleibenden zweiten Molaren kommt praktisch nicht mehr in bezug auf 
st6rende Folgen in Betracht. 

Aber auch bei der Extraktion des zweiten Milchmolaren ist die Anzahl der prak­
tisch bedeutungsvollen Variationen betreffs des Zeitpunktes gering. In der Zeit, in 
der der nachfolgende Sechsjahrmolar EinfluB auf die Zahnverschiebung gewinnt , 
gleich nach dem Durchbruch des zweitenMilchmolarenamEnde des drittenLebens­
jahres ist das Bediirfnis zur Extraktion dieses Zahnes selten gegeben. Wichtig 
ist dagegen die Zeit kurz vor dem Durchbruch des Sechsjahrmolaren. FalIt mit 
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fur die Extraktion des Milchmolaren zusammen, liegt sie also im 6. Lebensjahr, 
so ist die yom Sechsjahrmolaren ausgehende Zahnverschiebung bereits einge­
treten. Riickt der Sechsjahrmolar dann an die Stelle des zweiten Milchmolaren, 
so kann er diesen Platz nur teilweise einnehmen, da er von dem nachfolgenden 
Pramolaren daran gehindert wird. Da der yom Milchmolaren gegeniiber dem 

Abb. 743. Abb.744. 
Abb.743 und 744. Eckzahnhochstand als Folge vorzeitiger Milcheckzahnentfernung. 

Pramolaren in Anspruch genommene RaumiiberschuB fiir das groBere Raum­
bediirfnis des bleibenden Eckzahnes gegeniiber seinem Vorganger benotigt wird, 
hat der Verlust des Raumiiberschusses durch Mesialwanderung des ersten Molaren 
zur Folge, daB der bleibende Eckzahn oder auch der zweite Pramolar nicht sein 
gutes Unterkommen findet. Einer von ihnen bricht auBerhalb der Zahmeihe durch. 

Zu beriicksichtigen bleibt allerdings 
noch ,daB die Entfernung des zweiten 
Milchmolarenkurz vor oder nach dem Durch­
bruch des ersten Molaren zugleich mit der 
ersten Entwicklungsperiode des Unterkiefers 
unter dem Wachstumsdruck des zweiten 
Molaren zusammenfallt. Macht sich seinEin­
fluB bereits geltend, so kann sich dieser zu­
nachst nur auf den Sechsjahrmolaren aus­
wirken. Die vor dem zweiten Milchmolaren 
stehenden Zahne unterliegen ihm nicht, sie 
bleiben also ein wenig zu weit distal stehen. 
Der dem zweiten Milchmolaren folgende Pra­
molar kann dann unter del' Wirkung derMo-
la w·eder achpalatm' alverdra gtwerd Abb.745. PalatinaleVerdrangungdes2.Pra­ren Inn en. molaren nach vorzeitiger Entfernung eines 

Die Folgen nach Zahnentfernungen am Milchmolaren. 

SchluB der Zahnreihe, soweit sie fiir die Atio-
logie der Anomalien des Gebisses bedeutungsvoll sind, sind hiermit besprochen. 

Die Folgen nach der Extraktion eines Zahnes innerhalb der Zahnreihe sind 
nun nicht mehr schwer zu verstehen. Zahnverschiebung von distal her bis zur 
Liicke, Ausbleiben del' Zahnverschiebungen an den mesial von der Liicke stehenden 
Zahnen charakterisieren den Vorgang. Zu beachten ist nul', daB erster und zweiter 
Molar auf die Stellungsanderung EinfluB gewinnen konnen, del' des letzteren ist 
allerdings in del' Regel del' wichtigere. Wahlen wir das von KANTOROWICZ zitierte 
Beispiel del' Entfermmg des Milcheckzahnes, so wird bei ihrer Ausfiihrung im 
Alter von 6-8 Jahren del' Mesialdruck des zweiten Molaren die Liicke zu schlie Ben 
trachten. Del' bleibende Eckzahn muB dann buccal durchbrechen. Im Alter 
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von 8-10 Jahren wird Raumverlust geringeren Grades auch noch dazu fiihren 
konnen, wahrend eine Extraktion des Milcheckzahnes im 10.-11. Lebensjahr 
keine Storungen des Eckzahndurchbruchs mehr nach sich ziehen wird. 

Bei der Entfernung anderer Zahne liegen die Dinge ahnlich. Sie bediirfen 
keiner eingehenderen Analyse mehr. Erwahnt sei nur noch, daB Kontrollunter­
suchungen, die von PHILIPPS in groBerem Umfange angestellt worden sind, die 
Richtigkeit der KANToRowICzschen Auffassungen bestatigt haben. Wenn in 
einem Prozentsatz der FaIle Abweichungen von den aufgestellten RegeIn zu 
konstatieren waren, so erklart sich das daraus, daB meist nicht nur eine, sondern 
mehrere Ursa chen an der Entstehung einer AnomaIie mitwirken. 

Wenn die Besprechung der Zahnentfernung als Ursache fiir die Entstehung 
von Anomalien des Gebisses einen groBen Raum in Anspruch genommen hat, 
so rechtfertigt sich das daraus, daB durch"die_ Vermeidung von Zahnentfernungen 
zu ungiinstigen Zeitpunkten beziiglich der Anomalien eine wirksame Prophylaxe 
getrieben werden kann. Die genaueste Kenntnis dieser Dinge ist also auch fUr 
den Zahnarzt von Bedeutung, der keine orthodontische Praxis betreibt. Wenn 
die Extraktion eines Zahnes aber nicht zu vermeiden ist, wird der mit diesen 
Fragen vertraute Praktiker durch geeignete Mittel eine spatere Schadigung des 
Patienten verhiiten, unter Umstanden einfach dadurch, daB er nicht einen Zahn 
extrahiert, sondern mindestens zwei oder gar vier. Von groBter Wichtigkeit 
sind diese Kenntnisse fiir die Ausnutzung der Extraktion als therapeutisches 
Hilfsmittel. Darauf wird noch zuriickzukommen sein (vgl. S.762). 

r) Die Kopfhaltung. 
In einer sehr eingehenden Studie hat SCHWARZ versucht, Anomalien del' 

Kieferbildung durch bestimmte Haltungen des Kopfes zu erklaren. Je nach der 
mit der Kopfhaltung sich andernden passiven Anspannung bestimmter Muskel­
gruppen solI das Bild typischer Anomalien erzeugt werden. 

Bei der Entstehung der Anomalie, die wir bei der erschwerten Nasenatmung 
kennengelernt haben, nimmt SCHWARZ z. B. folgende Zusammenhange an: 
Es besteht im Schlaf Dorsalhaltung des Kopfes. Das fiihrt zu einer Distalver­
lagerung des Unterkiefers durch den Zug der Muskeln, der Fascien und der Haut. 
Bei abgeschliffenen Milchmolaren im 5.-6. Lebensjahr wiederholt sich diesel' 
V organg allnachtlich, ohne daB sich die nachts im Gelenk anbahnenden Ver­
anderungen wahrend des Tages wieder vollig ausgleichen, da die Zahnreihe keinen 
festen Ruhepunkt mehr gewahrt. Die sich summierenden Wirkungen fiihren 
den standigen DistalbiB herbei. Mit der Riickwartsverlagerung des Unterkiefers 
werden die vestibular geneigten oberen Zahne dem komprimierenden Druck der 
angespannten Weichteile ausgesetzt, insbesondere die durchbrechenden Pra­
molaren, sobald sie in die MundhOhle eintreten. Die Kieferverengerung ist dadurch 
gegeben, die Protrusion der Front schIieBt sich an. 

Da der nach dorsal verlagerte Unterkiefer sich im "Kraftschatten" des 
Oberkiefers befinden solI und die Dorsalneigung des Kopfes die Mundoffnung 
herbeifiihrt, sieht SCHWARZ hierin eine Erklarung fiir die Beschrankung del' stark­
sten Formabweichungen auf den Oberkiefer. DaB erschwerte Nasenatmung 
oder Mundatmung mit Kompression und Protrusion des Oberkiefers kombiniert 
sind, wird als Begleiterscheinung gedeutet, die wesentIiche Ursache jedoch in del' 
Kopfhaltung gesehen. SCHWARZ erkennt allerdings die erschwerte Nasenatmung 
insofern als atiologischen Faktor an, als diese nach seiner Ansicht recht bald 
die Mundatmung nach sich zieht, die ihrerseits wieder die verhangnisvolle Dorsal­
haltung des Kopfes auslOst. 

Diesel' nul' kurz skizzierten Anschauung SCHWARZ' wird man entgegenhalten 
konnen, daB man die dorsale Kopfhaltung doch wohl nicht so haufig und in dem 
AusmaBe antrifft, wie es dem Vorkommen der AnomaIie entspricht und der Autor 
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annimmt. KANTOROWICZ hat wohl mit Recht auch darauf hingewiesen, daB 
sich die Mundoffnung bei der Mundatmung in maBigen Grenzen halt, die ebenso 
wie die topographischen Beziehungen der Wangenmuskulatur zu den Alveolar­
fortsatzen eine Druckeinwirkung auf die Zahnreihen nicht wahrscheinlich machen. 
Den Ergebnissen der von SCHWARZ angestellten Versuche mit Wachsprothesen 
wird eine ausreichende Beweiskraft nicht zuzuerkennen sein. Die von SCHWARZ 
angenommenen Zusammenhange haben eine allgemeine Anerkennung deshalb 
auch bisher nicht gefunden. Die Erklarung der Entstehung des Distalbisses 
mit Retrusion der Front bei geschlossenem Mund mit Dorsalneigung des Kopfes 
sowie der Progenie auf Grund standiger Ventralneigung braucht hier einer kriti­
schen Durchsicht deshalb nicht mehr unterzogen zu werden. 

b) Das LutschBn. 
Als weiterer exogener Faktor, der atiologische Bedeutung fUr die Entstehung 

von Okklusionsanomalien besitzt, bedarf das Lutschen der Besprechung. 
Bei kleineren Kindern bildet sich nicht sel-

ten die als Unart anzusprechende Angewohn­
heit aus, an den Fingern zu lutschen. Del' 
Daumen nimmt unter ihnen bekanntlich eine 
bevorzugte Stellung ein. Oftmals mu13 er aber 
auch mit dem Zipfel eines Tuches oder del' 
Bettdecke in Konkurrenz treten. Fur die Art 
der sich aus einer solchen Unart entwickelnden 
Anomalie sind die mechanischen Einwirkungen 
maBgebend, denen dabei das 1(auorgari aus­
gesetzt ist. 

Hier spielt einmal der Umstand eine Rolle, 
daB das Lutschen mit einer Saugwirkung einher­
geht. Beim Ansaugen steht dem auBeren Luft­
druck ein verminderter Druck innerhalb der 
Mundhohle gegenuber. Durch die Druckdifferenz 
erlangt eine nach innen gerichtete Kraft auf die 
Zahnreihen EinfluB. In dieser Beziehung liegen 
also grundsatzlich dieselben Verhaltnisse wie bei 
der erschwerten Nasenatmung vor. Ein wesent­
licher Unterschied besteht aber darin, daB das 
Lutschen nicht ausschlieBlich einen Saugakt 
darstellt, sondern auch noch ein von der Kiefer­

Abb. 746. Lutschprotrusiou im l\1ilch· 
gebi13; sagitt·ale uud trausversale D e· 
formieruug des obereu Zahubogens mit 
Liickeubildung. (Vgl. Abb. 747 , 748.) 

schlieBmuskulatur ausgehender Druck auf den Lutschfinger hinzukommt. Der unter 
der Saugwirkung eintretenden Kompression der seitlichen Zahnbogenabschnitte 
gesellt sich deshalb von dem unter Druck stehenden Lutschfinger ein auf die 
oberen Frontzahne nach auBen und auf die unteren nach innen gerichteter Gegen­
druck hinzu, der die oberen Schneidezahne nach auBen, die unteren etwas nach 
innen kippt. 1m Oberkiefer bildet sich also (:line Protrusion aus, die aber nicht 
wie bei der erschwerten Nasenatmung die Folge der Kompression ist. DaB bei 
der Lutschprotrusion der konsekutive Zusammenhang mit der Kompression 
fehlt, zeigt sich darin, daB vie ein Engstand. sondern stets von vornherein ein 
Auseinanderdrangen riel' oberen Frontzahne zu beobachten ist. Bei einer mit 
Engstand der Front verbundenen Kompressionsanomalie des Oberkiefers ist Lutschen 
als atiologischer Faktor also ausgeschlossen. Nicht jede durch Liickenbildung charak­
terisierte Protrusion der oberen Frontzahne ist aber auf Lutschen zuriickzufiihren. 
Wie bereits bei der Untersuchung der erschwerten Nasenatmung als atiologischem 
Faktor fur die Entstehung von Okklusionsanomalien besprochen worden ist, 
kann der bei einer als Folge der Kompression auftretenden Protrusion zunachst 

Port-Euler, Lehrbuch der Zahuheilkuudc. 5. Auf!. 45 
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zwangslaufig sich einsteHende Engstand der Frontzahne durch sekundar ein­
wirkende Krafte in eine liickige Protrusion iibergefiihrt werden. Der Umstand, 
dafJ eine Protrusion dUTCh Lucken charakterisiert ist, schliefJt also nicht aus, dafJ 
die primare Ursache ihrer Entstehung in erschwerter Nasenatmung liegt. 

Um als atiologischen Faktor einer mit Liicken ausgestatteten oberen Pro­
trusion Lutschen annehmen zu diirfen, reicht also das Symptom del' Liicken­
bildung aHein nicht aus, sondern es miissen auch die iibrigen Merkmale del' Ano­
malie dafiir sprechen, wenn nicht schon die Anamnese zweifelsfreie Angaben 
liefert. Hierbei ist zu beachten, daB die unteren Schneidezahne meistens etwas 
nach innen gekippt werden, wie bereits erwahnt worden ist. Die Kippung ist 
oft in einer Kieferhalfte etwas starker ausgepragt als in der anderen, wenn gewohn­
heitsmaBig ein und derselbe Finger zum Lutschen verwandt und etwas schrag 
in den Mund eingefiihrt wird. 

Del' von dem Finger auf die Schneidezahne ausgeiibte Druck wirkt sich ferner 
nicht nur in sagitta leI' Richtung aus, sondern auch in vertikaler. Besonders im 

Abb. 74 7. Lutschprotrusion; vertikale Veranderung der A b b. 748. Lutschprotr'usion; N eutralbiB:nll t 
Okklusion imtDereich der Front. (Vgl, Abb. 746, 748.) normalem AbschluB der oberen und unteren 

Milchzahnreihe. (Vgl, Abb. 746.,747.) 

MilchgebiB. ist nicht selten zu beobachten, daB das Mittelstiick del' Zahnreihe im 
Oberkiefer etwas nach aufwarts, im Unterkiefer ein wenig nach abwarts gepreBt 
wird. Abel' auch wenn dieses Symptom nicht ausgepragt ist, verhindert del' 
immer wieder zwischen die Zahnreihen gebrachte Finger wenigstens, daB die in 
sagittaler Richtung auseinandergedrangten und nicht mehr aufeinandertreffenden 
Schneidezahne eine Verlangerung erfahren. Solange er taglich in den Mund 
gefiihrt wird, macht er es unmoglich, daB die des direkten Gegendrucks ihrel' 
Antagonisten beraubten unteren Schneidezahne mit del' Gaumenschleimhaut 
des Oberkiefers in Beriihrung gelangen konnen. Sobald die Lutschgewohnheit 
abgelegt wird, kann sich infolge del' eintretenden Entlastung abel' nachtraglich 
auch noch eine Bewegung del' Schneidezahne iiber das Niveau del' Okklusions­
ebene hinaus und bei den unteren selbst bis zum Kontakt mit dem Gaumendach 
einstellen. Da in del' Praxis viele Anomalien erst spat zur VorsteHung kommen, 
ist diese Feststellung nicht unwesentlich. Die primal' durch Lutschen entstandene 
Okklusionsanomalie kann also auch in diesel' Beziehung sekundar bedingte Ver­
anderungen edahren, welche die Feststellung del' Atiologie durch das Auge sehr 
erschweren. 

Ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal bleibt in vielen Fallen dann noch 
die Lage des Unterkiefers zum Oberkiefer. Wahrend sich als Folge del' erschwerten 
Nasenatmung eine Distalverlagerung des Unterkiefers einstellt, bleibt diese bei 
del' reinen Lutschprotrusionin del' Regel aus. Die Eiklarung hiediiI' ist offenbar 
darin zu suchen, daB del' Druck des Fingers auf die unteren Frontzahne nach distal 
nul' passiven Charakter tragt. Er stellt die Reaktion auf die beim Saugen von 



Umwelteinflusse. 707 

der Wangen- und KieferschlieBmuskulatur ausgeubten Krafte dar. Durch diese 
Krafte wird der Unterkiefer sogar etwas vorgezogen. Der Gegendruck vermag 
daher zunachst nur zur Kippung der unteren Frontzahne nach lingual zu fiihren. 
Die Distalverlagerung der ganzen unteren Zahnreihe bleibt die Ausnahme. In 

Abb.749. Unterzahl; Nichtanlage der oberenseitlichen Abb. 750. Rontgenaufnahme zu Abb. 749. 
Schneidezahne. 

diesen Fallen handelt es sich meistens um altere vorgeschrittene Anomalien, zu 
deren Entstehung nicht nur das Lutschen gefiihrt hat, sondern noch eine weitere 
Ursache, sei es, daB das Lutschen schon langere Zeit aufgegeben worden ist und die 

Abb.751. Dnterzahl; Nichtanlage der unteren 
zweiten Pramolaren. Storung im Aufbau der 

volJbezahnten oberen Zahnreihe. 
(Vgl. Abb. 752 u. 753). 

Abb. j 52. Storung der Okklusion bei Nichtanlage der 
unteren zweiten Prllmoiaren. Dnt.erer SChneidezahn­

riickstand (scheinbare Prognathle). 
(Vgl. Abb. 751 !t. 753.) 

Abb. 753. Rontgenaufnahmen zuAbb. 751 n. 752. 

zwischen die protrudierten oberen und die retrudierten unteren Frontzahne sich 
drangende Unterlippe eine Verlagerung q.es dqrch d l1s Lutscl1ello in sein~Il_ .Ge­
lenken bereits lahiler gewordenen Unterkiefers nach distal aus16st,oder daB die 
exogene Ursache schon auf einen seiner Anlage nach zum DistalbiB neigenden 
Unterkiefer trifft. 

45* 
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Erganzend sei bemerkt, da B naeh Angaben der orthodontisehen Literatur 
Kindern das Lutsehen dureh Flasehenernahrung des Sauglings angewohnt werde. 
Naeh meinen Ermittlungen findet man das Lutschen bei Brustkindern nieht 
seltener als bei Flasehenkindern. Ieh halte den angedeuteten Zusammenhang 
deshalb nieht fUr erwiesen. Das sehlieBt nicht aus, die Ansicht zu teilen, daB 
der Mechanismus der Nahrungsaufnahme des Sauglings aus der Mutterbrust 
der Kieferentwicklung giinstiger ist als die Flaschenernahrung. Es ist jedenfalls 
denkbar, daB bei der nur auf das Saugen abgestellten Flaschenerniihrung die 
Gefahr der Entwieklung einer Kieferkompression groBer sein kann als bei der 
nicht nur saugenden, sondern auch die Betiitigung der KieferschlieBmuskeln 
erfordernde Erniihrung aus der Mutterbrust. Der EinfluB, den die Verschiedenheit 

der Nahrung selbst auf die Entwieklung 
des Knochensystems besitzen kann, ist 
daneben noeh besonders zu beriieksieh­
tigen. DaB der Vergleich zugunsten del' 
Brustnahrung ausfiillt, ist heute allge­
mein bekannt. 

Abb. 755. Die Rontgenaufna hme zu Abb. 754 zeigt 
nocb einen retinierten zweiten tiberzahligen Za hn . 

s) Unterzahl und Uberzahl 
Von Ziihnen. 

Die Anomalien der Zahnzahl sind be­
Abb. 754. Okklusionsanomalie durch tiber - reits in dem Kapitel der speziellen Patho-

zahligen Zapfenzahn im Oberkiefer. logie der Zahn- und Mundkrankheiten ab-
(Vgl. Abb. 755.) 

gehandelt worden. Es bedarf hier deshalb 
nur des nochmaligen Hinweises, daB Anomalien der Zahl der Ziihne aueh die 
Okklusion des Gebisses zu beeintriichtigen vermogen. Zu Storungen der Okklusion 
kommt es besonders, wenn die Uber- oder Unterzahl nur in einer Zahnreihe auf­
tritt, wiihrend die Gegenzahnreihe normal bezahnt ist. Diese Folgen miissen 
sich aber nicht einstellen. Ohne Einzelheiten iiber das Vorkommen von Anomalien 
der Zahnzahl hier zu wiederholen, sei die orthodontische Bedeutung solcher Beob­
achtungen durch die bildliche Wiedergabe einzelner einschliigiger Fiille vor Augen 
gefiihrt (Abb.749-755). 

n Pe.r&istenz V()n MiJnh.z.iihnen. 

Die Persistenz von Milehziihnen bedarf im Zusammenhang mit der Xtiologie 
der Okklusionsanomalien einer etwas eingehenderen Wiirdigung. Wenn bei der 
Untersuchung eines Gebisses die Persistenz eines Milchzahnes und der anomale 
Durchbruch eines bleibenden Zahnes als Befund erhoben wird, ist der kausale 
Zusammenhang zwischen beiden Feststellungen nicht eindeutig gegeben. Die 
Milchzahnpersistenz kann die Ursache, aber auch die Folge des anomalen Durch­
bruchs des bleibenden Zahnes sein. Mit Sicherheit wissen wir, daB die Resorption 
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der Wurzel eines pulpatoten Milchzahnes eine Verzogerung erfahren oder ganz 
unterbleiben kann (nicht muil !).Bei pulpatoten Milchzahnen reicht der Durch­
bruchsdruck des Ersatzzahnes als Reiz fiir die Einleitung einer normalen Resorption 
aHein oft nicht aus . Der Durchbruchsdruck des bleibenden Zahnes wu·d dann 
in eine anomale Richtung abgelenkt. Die Stellungsanomalie ist die Folge der 
Milchzahnpersistenz. 1m atiologischen Sinne ist die Milchzahnpersistenz aber 
auch hier noch nicht die Ursache der Okklusionsanomalie, sondern nur ein Glied 
in der Kette der Folgezustande, die als primare Ursache die Pulpanekrose des 
Milchzahns bzw. vorzeitigen cariosen ZerfaH des Milchgebisses besitzen. Nun 
lehren aber zahlreiche Beobachtungen, dail auch die Persistenz von pulpaintakten 

Zahnen nicht selten auftritt. Es bleibt des­
halb zu priifen, wieweit in diesen Fallen 
die Milchzahnpersistenz als Ursache von 
Okklusionsanomalien in Betracht kommt. 
Von vornherein scheiden hier die Fallc 

Abb. 757. P ersistenz del' beiden linken Milcheck· 
zahnein Verbindung mit Halbretention des linken 
oberen und Retention des verlagerten linken 

unteren bleibcnden E 0kzahns. 

aus, in denen der bleibende Zahn nicht 
angelegt worden ist. Da sich die Milch­

Abb.756. Anomaler Durchbruch del' beiden 
hleibenden linkcn Eckzahne in Verhindung mit zahnresorption unter dem Reiz des Durch-
l'ersistenz del' heiden linken 1I1ilcheckzahne. bruchsdrucks des Ersatzzahnes vollzieht, 

ist ohne weiteres verstandlich, daB die 
Resorption des Milchzahnes ausbleibt, wenn der bleibende Zahn fehlt. Der be­
sonderen Erklarung bedarf es, weshalb auffallenderweise die Resorption von 
Milchzahnen in manchen Fallen auch trotz Nichtanlage des Ersatzzahnes vor 
sich geht. Doch braucht darauf hier nicht eingegangen zu werden. 

In den Fallen, in denen ein pulpaintakter Milchzahn persistiert und der vor­
handene bleibende Zahn an anomaler Stelle durchbricht, lailt sich in iiberzeugen­
der Weise aber die Okklusionsanomalie nicht als Folge der Persistenz erklaren. 
Einleuchtend ist nur der umgekehrte Kausalzusammenhang, der von der Annahme 
einer anomalen Zahnkeimanlage ausgeht. Diese verleiht dem bleibenden Zahne 
eine anomale Durchbruchsrichtung. Der Reiz des Durchbruchdrucks falIt fiir 
die Resorption des Milchzahnes fort, infolgedessen persistiert der Milchzahn. 
Pulpaintakte persistierende Milchzahne sind also nicht die Ursache, sondern die 
Folge der anomalen Lage der bleibenden Zahne. Die atiologisch wichtige Frage 
nach der Ursache der Keimverlagerung des Ersatzzahnes bleibt hier natiirlich 
noch offen. Sie kann selten eindeutig beantwortet werden. 
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'1)) Retention von Zahnen. 

Erreicht die Verlagerung einesZahnkeims nicht nul' geringen, sondern etwas 
starkeren Grad, kann es dazu kommen, daB bleibende Zahne uberhaupt nicht 
durchbrechen, sondern im Kiefer retiniel't bleiben. Bezuglich alIel' Einzelheiten sei 
wieder auf das Kapitel del' speziellen Pathologie verwiesen. Orthodontisch wichtig 

Abb. 758. Intraorale Ront­
genaufnahmen zu Abb. 757. 

ist es, die Retention von Zahnen, Unterzahl und vorzeitige 
Zahnentfernung auseinanderzuhalten. 

Abb. 759. Extraorale Rontgenaufnahme 
zuAbb.757 . 

f}) Trauma. 
Unter den lokalen auBeren Ul'sachen von Okklusionsanomalien muB unbe­

dingt noch das Trauma erwahnt werden. Besonders hervorzuheben ist, daB 
traumatische Einwirkungen auf das MilchgebiB Schadigungen del' Keime bleiben­

del' Zahne nach sich ziehen konnen, die 
nicht nul' ihre Entwicklung bezuglich 
del' Form, sondern auch bezuglich des 
Durchbruchs beeintrachtigen und nicht 
selten eine erhebliche Storung del' gan­
zen Okklusion nach sich ziehen. 

£) HemmungsmiBbildllDgen, 
Osteomyelitis, Tumoren. 

DaB HemmungsmiBbildungen (Ha­
senschal'te, Gaumenspalte), entzund-

Abb.760. Okklusionsanomalie a ls Folge liche Kiefererkrankungen (Osteomye-
t mumat ischer Schadigung des Milchgebisses. litis) und Tumoren (folIikulare Oysten) 

im Entwicklungsalter erhebliche Ok­
klusionsanomalien nach sich ziehen konnen, braucht hier auch nur el'wahnt zu 
werden. 

Die unregehnaBigen ZahnstelIungen im Gefolge del' Zerstorung eines primal' 
normal gebauten Gebisses (Folgen des Zahnverlustes bei el'wachsenen Patienten 
und del' Parodontitis) liegen auBerhalb des Rahmens del' Orthodontie. 
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C. Allgemeine Grundlagen der orthodontischen Behandlung. 
Wir konnen uns nunmehr den Anforderungen zuwenden, die an uns heran­

treten, wenn ein mit Anomalien des Gebisses behafteter Patient unsere Sprech­
stunde aufsucht. Die Fragen, die in jedem FaIle einer Beantwortung bediirfen, 
sind in systematischer und praziser Form von KORBITZ gestellt und folgender­
maBen formuliert worden: 

1. Welche U nregelmaBigkeiten liegen vor 1 
2. Welchen Zustand wollen wir herstellen 1 
3. Welche Bewegungen mtissen wir ausftihren, urn zu diesem Ziel zu gelangen ? 
4. Welche Apparate werden wir anwenden, urn die Bewegungen auszufiihren? 
Der Inhalt der ersten drei Fragen ist von KORBITZ in nachstehenden Be-

zeichnungen fUr die einzelnen Abschnitte der Behandlung zusammengefaBt: 
1. Diagnose. 
2. Das Behandlungsziel. 
3. Der Behandlungsplan. 
Ftir den Inhalt der vierten Frage konnen wir hinzuftigen: 
4. Die Behandlungsart. 
Es erweist sich als auBerordentlich zweckmaBig, sich bei jedem Einzelfall 

genau an die hier gegebene Gliederung zu halten. Wenn nicht aIle der aufein­
anderfolgenden Fragen zunachst einzeln in der Reihenfolge ihrer Anordnung 
eine klare Beantwortung finden, kann die Losung der ganzen Behandlungsauf­
gabe nicht gelingen. Die mit dem Inhalt der Fragen gegebene Stoffeinteilung 
wollen wir daher zur weiteren Grundlage unserer Besprechung machen. 

1. Die Diagnose. 
a) Naeh der Untersuehung des Patienten. 

Urn bei der Untersuchung eines Patienten zu einer klaren und erschopfenden 
orthodontischen Diagnose zu gelangen, ist es angebracht, in allen Fallen nach 
einem bestimmten System vorzugehen. Seine Innehaltung bewahrt davor, 
Einzelheiten zu tibersehen, die unter Umstanden fUr das Gesamturteil entscheidend 
werden konnen. Allgemein sei hier auch gleich vorausgeschickt, daB es fiir den­
jenigen, der eine groBere Zahl orthodontischer Patienten gleichzeitig in Behandlung 
hat, zweckmaBig jst, tiber jeden Fall ein kurzes Protokoll aufzunehmen, ein 
Krankenblatt anzulegen, in dem die wichtigsten Daten, soweit ~ie nicht auf andere 
Weise fixiert werden, stichwortartig niederzulegen sind. 

Die der ErschlieBung der Diagnose dienende Untersuchung beginnt mit der 
Aufnahme der Anamnese. Angaben tiber durchgemachte Erkrankungen konnen 
ja ftir uns von gewissem Wert sein. Sofern uns nicht spontan Angaben tiber eine 
erlitteneRachitis gemacht werden, ist stets danach zu fragen und wegen der Be­
deutung, die dieser Erkrankung zukommt, auch stets eine negativ lautende Aussag~ 
zu vermerken. In der Unterhaltung ist auch stets festzustellen, ob bereits eine 
erschwerte Nasenatmung bestanden hat und was dagegen unternommen worden 
ist. Oft werden von den Eltern Hinweise auf Familientibereinstimmungen gegeben. 
Obwohl wir wissen, daB diese nur selten fUr wirkliche Vererbung sprechen, sind 
sie zu vermerken. Dartiber hinaus konnen hier die verschiedenartigsten Einzel­
heiten Platz finden, wie z. B. Mitteilungen tiber die Entfernung von Zahnen. 
Die Erfahrung lehrt jedoch immer wieder, welche Unsicherheit allen Angaben 
innewohnt. Sie dtirfen daher nicht zu einer Voreingenommenheit in bestimmter 
Richtung fiihren. 

Der Erhebung der Anamnese folgt die Aufnahme unseres Befundes. Sie 
beginnt mit der Feststellung sichtbarer Anomalien der Gesichtsbildung. Da letztere 
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von dem formalenAufbau des Gebisses beeinfluBt wird und bei der orthodontischen 
Behandlung die kosmetische Funktion der Zahnreihen im Mittelpunkt steht , 
darf uber diesen Untersuchungsabschnitt nieht hinweggegangen werden. Die 
Beobachtung durch das Auge muB sich auf zwei Richtungen erstrecken: erstens 
auf die Betrachtung von vorn zwecks Feststellung von Asymmetrien und Prufung 
der vertikalen Proportionen des Gesichts; zweitens auf die Betrachtung von 
der Seite zur Ermittlung von Fehlern des Profils und zur nochmaligen Kontrolle 
der vertikalen Verhaltnisse der einzelnen Gesichtsabschnitte zueinander. Bei 
der Profilbildung ist wieder zwei Punkten besonderes Augenmerk zu sehenken : 
der Stellung des gesamten Gesichtssehadels zum Hirnschadel und der relativen 
Lage des Unterkiefers zum Oberkiefer. Die Mundpartie liefert in der Regel die 
eharakteristischen Daten, Angaben, aus denen mindestens gewisse Alternativen 
geschlossen werden konnen. Besonders erwabnt sei die Stellung des Kinns, die 
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Entscheidung, ob es gegenuber dem Lippenrot vorstehend, gemde oder fliehend 
gerichtet ist. Aber auch die Lippen selbst nehmen in vielen Fallen eine als patho· 
gnomon zu bezeichnende Lage ein : Der LippenschluB, die Richtung del' Lippen 
und die Stellung des Rots der Oberlippe zu dem del' Unterlippe brauehen nul' er­
wahnt zu werden, Aus der Betonung der Mundregion darf nun aber niehtgeschlossen 
werden, daB die weiteren Partien des Gesichts fUr den Orthodonten ohne Interesse 
waren. Sie konnen bereits im Stadium der Voruntersuchung fur ihn von Wichtig­
keit sein, so daB sich die Notwendigkeit ergibt, sie im Protokoll aufzuzeiehnen. 
KANTORowICZ hat empfohlen, hierbei das in der Kriminalistik bei der Beschreibung 
eines Gesiehts vielfach angewandte "Portrait parle" von BERTILLON der Be­
urteilung zugrunde zu legen, Es liefert fUr die vollstandige und eindeutige Be­
sehr.eibung , aller wesentlichen Merkmale eines Gesichts bestimmte Richtlinien, 
die an dieser Stelle aber nicht noch naher erortert werden konnen, 

Das Kernstuck der Befunderhebung bildet sodann die Untersuchung des 
Gebisses. Sie zerfallt in vier Abschnitte: die Feststellung der Beschaffenheit 
der einzelnen Zahne, der einzelnen Zahnreihen, der Lagebeziehungen beider 
Zahnbogen zueinander und ihrer Lage zum Schadel. 

Unter den Anomalien der einzelnen Zdhne spielen solche del' Zahl, der GrofJe 
und del' Form eine Rolle. Urn sie zu ermitteln, wird der Zahnbestand aufge­
nommen, Damit Irrtumer vermieden werden, wird stets an der Mittellinie be­
gonnen, Fur das WechselgebiB, mit dem wir es sehr haufig zu tun haben, ist dies 



Die Diagnose. 713 

der Ubersicht wegen wichtig. Zu beachten ist, daB nicht jede Lucke eine Anomalie 
der Zahl bedeutet! Extraktion und Retention eines Zahnes konnen hierzu 
nicht gerechnet werden und sind daher auszuschlieBen (Rontgenbild), bevor 
diese Diagnose gestellt wird. Milchzahne und bleibende Zahne sind sorgfaltig 
auseinanderzuhalten. Die Persistenz eines Milchzahnes kann eine Uberzahl 
vortauschen. Bei der Beurteilung der 
GroBe der Zahne ist auf die Variations­
breite Rucksicht zu nehmen, ehe eine 
Anomalie nach dieser oder jener Rich­
tung konstatiert wird. Ahnlich liegen 
schlieBlich auch die Dinge bezuglich 
der Form einzelner Zahne. Formab­
weichungen auf krankhafter Basis fin­
den wir dagegen ziemlich haufig. Die 
mit der Rachitis einhergehenden sind 
filr uns die wichtigsten. 

Wenn wir uns der Beschaffenheit 
cler einzelnen Zahnreihen zuwenden, be­
trachten wir die beiden Zahnbogen je 
filr sich wieder in zwei Richtungen: in 
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der Aufsicht und in transversaler Richtung. Der Blick auf die Zahnreihe ver­
mittelt uns Kenntnisse von Abweichungen der ZahnbOgen in den beiden hori­
zontalen Richtungen, der sagittalen und transversalen. Protrusion und Retrusion, 
Kompression und Expansion der einzelnen Teile der Zahnbogen sind durch das 
Auge wahrnehmbar, sobald sie einen gewissen Wert erreichen und die Form der 
normalen Halbellipse bzw. der Parabel gestort 
ist. Aber auch fast alle Stellungsabweichungen 
einzelner Zahne sind jetzt erkennbar. Die 
vertikalen Stellun,gsabweichungen einzelner 
Zahne sind jedoch bei der Betrachtung der 
Zahnbogen in transversaler Richtung sicherer 
zu ermitteln. Aber weder fUr die Art noch 
fiir den Grad der Anomalien in den verschie· 
denen Dimensionen gibt die Untersuchung der 
einzelnen Zahnbogen allein geniigend sichere 
Auskunft. 

Bei der Priifung der Lagebeziehungen der 
beiden Zahnbogen zueinander konnen wir unser 
Urteil jedoch erganzen. 1m Vordergrund des 
lnteresses steht zunachst die Frage fiir uns, 
ob wir es nur mit einer Stellung8anomalie zu 
tun haben oder mit einer BifJanomalie. 1m 
Gegensatz zu dem Patienten oder seinen Eltern, 

h 

die dem Verhalten der Frontzahne zueinander Abb. 764. Rlassifikation naob ANGLE. 
a NelltralbiB Krasse lob DistaibiJl 

die groBte Bedeutung beimessen, da hiervon Klasse II. c MesialbiJl Klasse III. 
das Aussehen am meisten beeinfluBt wird, 
richtet sich unser Blick zuerst auf das mesiodistale Verhaltnis der Sechsjahr­
molaren zueinander. Wir machen dabei die von ANGLE aufgestellten Klassen 
zur Grundlage unserer Einteilung, ohne mit ihr die Diagnose erschopfen zu 
wollen . Wir bleiben uns des sen bewuBt, daB die rein morphologische Systematik 
bei der weiteren Analyse des Falles der Erganzung bedarf, fiir die KANTOROWICZ 
mit N achdruck eingetreten ist. 

In der ANGLESchen Klassifikation finden wir das mesiodistale Verhaltnis der un­
teren Zahnreihe zur oberen derart ausgenutzt, daB aIle Falle, bei denen anatomisch 
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korrekte Beziehungen zwischen den Sechsjahrmolaren vorliegen, bei denell 
also del' mesiobuccale Hocker des oberen erstel) Mahlzahnes zwischen die beiden 
buccalen Hocker des unteren eingreift, die Klasse 1 bilden. Wir sagen, es liegt 
NeutralbifJ VOl', wohlgemerkt nicht NormalbiB, da die SteHung del' Sechsjahr­
molaren keineswegs unbedingt stets als normal angesehen zu sein braucht, ein 
Eindruck, del' durch diese Bezeichnung sehr leicht erweckt werden konnte. Es 
solI nul' darauf verwiesen werden, daB die Sechsjahrmolaren zueinander z. B. noch 
in transversaler Richtung Stellungsabweichungen aufweisen konnen, ohne weitere 
Moglichkeiten komplizierterer Art hier anzudeuten. 

Die weiteren Klassen ergeben sich daraus, daB del' untere Sechsjahrmolar bei 
gestorten mesiodistalen Beziehungen als del' verschobene betrachtet wird. Dabei 
konnen zwei Moglichkeiten in Betracht kommen. 1st del' untere Molar gegenuber 
dem oberen urn Aine Hockerbreite nach distal verschoben, erhalten wir den 
Distalbi(J, Klasse II nach ANGLE, erscheint er urn das gleiche MaB nach vorn 
geruckt, so erhalten wir den Mesialbi(J, Klasse III nach ANGLE. 

Erganzend muB hinzugefiigt werden, daB es genugt, wenn in einer GebiB­
halfte die erwahnten Anderungen del' Lagebeziehung vorliegen, urn den Fall 

" Abb. 765. Klassenzugehilrigkeit bei Verschie· 
Qungen in mesiodistaler Richtung um weniger 
als eine Hiickerbreite. a Distalverschiebung ge-
ringer als halbe Hiickerbreite - NeutralbiB. 
b mehr als halbe Hockerbreite - DistalbiB. 

der entsprechenden Klasse zuzuzahlen. 
Schwierigkeiten konnen daraus also nicht 
entstehen. 

Solche ergeben sich abel' eventuell, 
wenn die relative Verschiebung der un­
teren Molaren gegenuber den oberen 
keine volle Hockerbreite ausmacht. Den 
Ausschlag geben dann die Hockerspitzen 
in ihrer Lage zueinander. 1st die untere 
mesiobuccale Hockerspitze bereits distal 

, von del' homologen oberen gelegen, gleitet 
sie also schon an del' distalen Facette des oberen Hockers 'mtlang, so ist die 
Lagebeziehung bereits als DistalbiB zu kennzeichnen, beruhrt sie noch die mesiale 
Facette, kann der Fall noch zum NeutralbiB gerechnet werden. Fur die Mesial­
verschiebung gelten diese Regeln sinngemaB. Zweifel bleiben also nur bei aus­
gesprochenem HockerbifJ. Hier ist es stets angebracht, die Verschiebung als 
progredient zu betrachten; del' HockerbiB kann nur als ein trbergangsstadium 
angesehen werden. Die FaIle sind also bereits in die Klasse II bzw. III ein­
zuordnen. 

Wir mussen nun abel' auch noch darauf zuruckkommen, was bereits bei del' 
Unterscheidung von SteHungs- und BiBanomalien erwahnt worden ist: Eine 
einwandfreie Auswertung del' mesiodistalen Beziehungen del' Zahnreihen zuein­
ander nach del' SteHung del' Sechsjahrmolaren ist nur im luckenlosen GebiB 
moglich. Sobald Zahne fehlen, mussen wir die aus dem Zahnverlust sich ergebenden 
Folgen erst in Abzug bringen, bevor das Urteil gefallt werden kann. Diese von 
GRUNBERG als Rekonstruktion bezeichneten MaBnahmen lassen sich nach del' 
direkten Beobachtung del' Mundverhaltnisse nicht ausreichend sichel' durch­
fuhren. Es tritt unmittelbar das Bedurfnis an uns heran, Modelle del' Zahnreihen 
herzusteHen und zu untersuchen. 

Bevor wir diese in del' Hand haben, konnen wir bei del' Untersuchung del' 
Stellung des oberen zum unteren Zahnbogen abel' auch noch die transversalen 
und vertikalen Lagebeziehungen nachprufen, die uns bereits bei den einzelnen 
Zahnbogen beschaftigt haben. Insbesondere die letzteren sind jetzt erst richtig 
erfaBbar. Die Feststellung eines off~~,~i.ll~f4;d. h. die Tatsache, daB nur ein 
mehr odeI' weniger groBer Teil del' Zahnreihen wirklich Kontakt erlangt, odeI' 
des sog. :q!l"q~'!?'i~,~,~.§ - die Frontzahne greifen uber das normale MaB hinaus 
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iibereinander - ist meist erst jetzt moglich, fUr die Beurteilung aber von auBer­
ordentlicher Wichtigkeit. 

Setzt man schlieBlich noch die relative Lage von Unter- undOberkiefer 
zueinander in Beziehung zu den am Gesicht, insbesondere am Profil beobachteten 
}'lerkmalen, so laBt sich auch uber die Stellung beider Zahnreihen zumGesamt­
schadel ein Urteil erlangen. Der wahre Oharakter der Anomalie ist dann viel 
sicherer zu erfassen. 

Mit diesen Feststellungen ist die Untersuchung zu einem gewissen AbschluB 
gelangt; sie vermag schon wichtige Teile der Diagnose zu erschlieBen, wenn sie 
auch, wie wir bereits mehrfach gesehen haben, in einer Reihe von Fallen nicht 
vollkommen gestellt werden kann. Der Wert dieses Teiles der Untersuchung, 
den man als Voruntersuchung bezeichnen kann, besteht darin, daB er uns bereits 
bei der ersten Konsultation gestattet, dem Patienten oder seinen Angehorigen 
gewisse AufschlUsse zu geben.DieBedeutnng, diedem Grad-·clereAnomalie 
beizumessen ist, und die Aufwendungen, die zu ihrer Beseitigung zu mach en sein 
werden, lassen sich bereits einschatzen. Auch der viel beschaftigte praktische 
Zahnarzt kann sich auf Grund dieser Erhebungen ein ungefahres Urteil uber den 
Fall bilden, die AngehOrigen aufklaren und, falls er nicht gewillt ist, die Behandlung 
zu ubernehmen, die Uberweisung an einen spezialistisch tatigen Kollegen vor­
nehmen. Er kann also dasselbe tun, was der praktische Arzt bei der Feststellung 
einer Wirbelsaulenverkrummung oder eines anderen der orthopadischen Behand­
lung bedurftigen Leidens meist zu tun pflegt. Der Orthopade, der die Ver­
krummung behandeln will, darf sich aber mit der Diagnose Kyphose oder Skoliose 
nicht begnugen. Er muB sie durch Messungen noch erganzen. 

Diese Aufgabe fallt auch dem Orthodonten bei der Behandlung der Okklusions­
anomalien zu. Modelle kann er dabei nicht entbehren. 

f b) Die Diagnose nach dem Modell. 
Bevor wir das Modell speziell unter dem Gesichtspunkt der Diagnose betrach­

ten, sei allgemein vorausgeschickt, daB seine Dienste in der Orthodontie noch 
weiter reichen. Sie sind langst erkannt und durch aIle Orthodonten von Ruf 
immer wieder gewurdigt worden. KORBITZ hat den Wert der Modelle fUr die 
verschiedenen Zwecke vom zeitlichen Gesichtspunkt aus beleuchtet und hierbei 
folgende Etappen hervorgehoben: 

Vor dem Beginn der Behandlung ermoglichen sie uns das eingehende Studium 
des Falles in Abwesenheit des Patienten, die Betrachtung der Zahnreihen von 
der Lingualseite, eine eventuelle Beratung mit Kollegen und die Demonstration 
der Stellungsabweichungen vor den Eltern. Wahrend der Behandlung gestatten 
sie den Fortschritt festzustellen, wobei Vergleichsmessungen jeden Zweifel beheben 
konnen. Beim AbschluB der Behandlung geben sie Anhaltspunkte, wie einem 
Ruckfall am besten vorgebeugt wird und nach ihrer v511igen Beendigung zeigt 
der Vergleich entsprechender Modelle den Erfolg unserer MaBnahmen. Daruber 
hinaus besitzen sie aber einen bleibenden Wert durch die Erfahrungen, die mit 
ihnen verknupft sind, und die Vergleiche, die sie mit spateren Fallen ermoglichen. 
ANGLE hat eine gute Sammlung von Modellen als die beste orthodontische Biblio­
thek bezeichnet. 

Mit dieser Oharakteristik ist der Wert des Modells in wesentlichen Zugen 
trefflich beleuchtet., Aus der Einzelbesprechung werden sich jedoch noch weitere 
V orteile, die sie uns verschaffen, ergeben. 

V611ige Einigkeit besteht noch nicht uber die Gewinnung des Modells. Obwohl 
es keinem Zweifel unterliegen kann, daB ein guter Gipsabdruck einem Abdruck 
mit Kompositionsmassen an Genauigkeit uberlegen {st, hat sich die Uberzahl 
der Orthodonten wohl fUr den Abdruck mit Harzmassen entschieden. Da die 
Genauigkeit fUr ausreichend erachtet wird und die Verarbeitung bequemer und 
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sauberer ist, ist die Begriindung hierfiir gegeben. Die Gefahr der Verziehung 
des Abdrucks, die den Harzmassen stets innewohnt, sollte in extremen Fallen 
aber AnlaB geben, auf sie zu verzichten. Bei hinreichender Vbung bietet der Gips­
abdruck keine groBeren Schwierigkeiten als der mit dem sog. Stents. 

Beziiglich der Herstellung brauchbarer Modelle muB noch darauf verwiesen 
werden, daB der Abdruck aIle der Abformung zuganglichen Teile enthalten muB. 
Richtung und Ausdehnung des Alveolarfortsatzes lassen oft wichtige Schliisse 
zu. Das Abdruckmaterial muB daher gut nach der Wolbung des Mundvorhofes 
und nach dem Mundboden hochgepreBt werden. 

Fiir die diagnostische Auswertung der Modelle sind nun eine Reihe von Vor­
bereitungen zu treffen. Schon um die Modelle ordnungsmaBig beschneiden zu 
konnen, ist die Festlegung der Mediansymmetrieebene und der Okklusion der 
Modelle von Wichtigkeit. 

Zur Festlegung der Mediansymmetrieebene erweist sich die von KORBITZ. 
gewahlte Orientierung als zweckmaBig. Er geht von der Raphe des harten Gaumeni! 
aus, zeichnet sie mit einem spitzen Bleistift an und iibertragt die Ebene, in der 
sie verlauft, durch Anvisieren auf die riickwartige Grenzflache des Modells. 
Senkrecht zu dieser Ebene und parallel zur sagittalen Verlaufsrichtung der 
Okklusionsebene, die allerdings in anomalen Gebissen oft nur mit Annaherung 
zu bestimmen ist, wird die Grundflache des Modells beschnitten. Fiir die weitere 
Beurteilung ist dies von groBer Wichtigkeit. Senkrecht zur Mediansymmetrie­
ebene und zur Grundflache wird sodann die distale Grenzflache hergerichtet 
und die Markierung der Mediansymmetrieebene nachtraglich wieder erganzt. 
Die weiteren Grenzflachen werden senkrecht zur Grundflache angelegt. Diese 
erhalt im Oberkiefer siebeneckige Gestalt. Der vordere Eckpunkt fallt mit der 
Mediansymmetrieebene zusammen. 

Nunmehr ist der Zeitpunkt gekommen, daB oberes und unteres Modell zu­
sammengesetzt werden. Durch Vergleich mit dem Munde des Patienten wird 
die richtige SteHung ermittelt. Wo sich die Zahnreihen nicht in geniigendem 
Umfange stiitzen, wie beim offenen BiB, ist eine besondere BiBnahme durch 
EinbeiBen in Wachs und Fixierung beider Modelle in einem Okkludator, der 
moglichst viel Dbersicht gewahrt, angezeigt. In der Mehrzahl der FaIle ist das 
unnotig. Beide Modelle werden mit der Hand fixiert, und nun wird zunachst 
die Basisflache des unteren Modells parallel zu der des oberen beschnitten. An 
zweiter Stelle wird die distale Grenzflache des unteren Modells in die gleiche 
Ebene mit der des oberen gebracht. Diese MaBnahme gibt uns die Moglichkeit, 
stets die Modelle wieder in das richtige mesiodistale Verhaltnis zu bringen. Auf die 
distale Grenzflache des unteren Modells wird durch Fallung eines Lotes vom 
Oberkiefer aus die Mediansymmetrieebene iibertragen. Durch Verbindung dieser 
Linie mit dem Zungenbandchen laBt sie sich in das untere Modell selbst ein­
zeichnen. Die Seitenflachen des Modells stehen wieder senkrecht zur Grundflache,. 
die hier eine sechseckige Gestalt erhalt; die Vorderkante lauft parallel zur ruck­
wartigen Kante. 

Nachdem die Modelle auf diese Art vorbereitet worden sind, ermoglichen 
sie uns, die Diagnose durch AnsteHung des Symrnetrievergleichs zu vervoll­
kommnen. Dieser erstreckt sioh auf zwei Riohtungen, auf di~ sagittale und die 
transversale. Wenn in sagittaler Richtung in beiden GebiBhalften Symmetrie 
bestehen solI, miissen senkreoht zur Medianebene gezogene gerade Linien stets bei 
den einander entspreohenden Zahnen homologe Punkte sohneiden. Trifft das 
nioht zu, mussen Zahnverschiebungen oder Zahnwanderungen stattgefunden 
haben. Aus der Art der Zahnverschiebung und Zahnwanderung laBt sich unter 
Zugrundelegung der eingehend besproohenen Verhaltnisse ein RuckschluB auf 
die Genese der Anomalien ziehen und die Rekonstruktion vornehmen. Zu diesem 
Ziel aber wollen wir ja gelangen. 
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Anstatt transversal verlaufende Symmetrielinien in das Modell einzuzeichnen, 
kann man sich auch der Symmetroskope oder Symmetrographen bedienen, wie 
sie von verschiedenen Autoren angegeben sind. Neuerdings hat KORKHAUS 
einen recht zweckmiiBigen Symmetrographen eingehend beschrieben. Wie 
KANTOROWroz betont, kommt man aber anch ohne solche Instrumente in der 

Abb. 767. Symmetrograph nach KORKHAUS. 
(Aus Z. zahnarztI. Orthop. Berlin 1928.) 

Praxis aus, wenn man das sog. Orthokreuz benutzt, eine Celluloidplatte, auf die 
zwei senkrecht zueinander stehende Linien eingezeichnet sind, von denen eine 
mit der Mediansymmetrieebene zur Deckung gebracht wird, wahrend die Platte 
in' 'sagittaler Richtung uber dem Modell verschoben wird. Die dem Orthometer 

Abb. 768a. Symmetrievergleich; transversale 
und sagittale Symmetrie. 

von KORKHAUS gegebene Form stellt eine 
;ehr zweckmaBige Vervollkommnung die­
;es einfachen Instrumentes dar. 

Abb. 768b. Symmetrievergleicr.; geringe trans­
versale Asymmetrie im Bereich der Front, starke 

sagittale Asymmetrie. 

Die Untersuchung auf transversale Symmetrie wird in einfacher Weise so 
durchgefiihrt, daB die senkrechte Entfernung homologer Punkte von der Median­
symmetrieebene gemessen wird. Jede Differenz bedeutet eine Asymmetrie. Da 
die einseitige Expansion eines Zahnbogens recht selten vorkommt, eine einseitige 
Kompression dagegen viel haufiger ist, kann eine bestehende Asymmetrie, soweit 
es sich nur um einzelne Zahne handelt, meist in diesem Sinne gedeutet werden. 
Damit ist aber noch nicht gesagt, daB nicht auch noch die andere Seite 
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gleichzeitig komprimiert sein konnte. Diese Frage beantworten zu konnen, bzw. 
diejenige, ob und in welchem Grade im Einzelfall uberhaupt eine beiderseitige 
Kompression anzunehmen ist, muBte sich erklarlicherweise als groBes Bedurfnis 
herausstellen. 

Ein Hilfsmittel, auf das hierbei in weitem Umfange zuruckgegriffen wird, 
stellt die als PONTscher Index bekannte Relation dar. Aus zahlreichen Messungen 
hat PONT gefunden, daB die Summe der Breite der vier oberen Schneidezahne in 
einem nahezu konstanten Verhaltnis steht zum Abstand der ersten Pramolaren 
und del' ersten Molaren voneinander. Der Abstand der Zentren der oberen erstell 
Pramolaren laBt sich aus der Summe der Schneidezahnbreiten errechnen, indem 
man diese mit 100 multipliziert und durch 80 dividiert; den Abstand der Zentren 
der oberen Sechsjahrmolaren findet man, wenn man mit 100 multipliziert und 
durch 64 dividiert. Der Vergleich der errechneten Werte mit den wirklich vor­
handenen Pramolaren- bzw. Molarenabstanden gibt uber die transversalen Ver­
anderungen des Zahnbogens und ihren Grad AufschluB. 

Eine von G. HARDT und KORKHAUS in den vergangenen Jahren vorgenommene 
Kontrolle del' Gultigkeit des PONTschen Index hat jedoch zu dem Ergebnis ge­
fiihrt, daB die Berechnung der vorderen und hinteren Zahnbogenbreite nach den 

:± Vordere Hintere 
Smnme ~ahnbogenbreite ~ahnbogenbreite 

J PONT I KORK-I Richt- PONT I KORK-I Richt-
HAUS zahl HAUS zahl 

27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 

33,5; 32 I 42,5 I 41,5 
35 I 33 36 44 43 48 
36 34 36,5 45,3 44,5 48,5 
37,5 35,5 37 46,9 46 49 
39 36,5 37,5 48,4 47,5 49,5 
40 37,5 38 50 49 50 
41 '39 38,5 51,5 51 50,5 
43 40 39 53 52,5 51 
44 41,2 39,5 54,5 54 i 51,5 
45 42,5 40 56,2 55,5. 52 

PONTschen Indexzahlen etwas zu 
groB ausfallt. Es ist deshalb ihre 
Korrektur auf die Werte 85 und 65 
vorgeschlagen worden. 

Eine korrelationsrechnerische 
Nachprufung del' Beziehungen zwi­
schen der Schneidezahnbreiten­
summe einerseits und del' vorderen 
bzw. hinteren Zahnbogenbreite an­
dererseits hat mir abel' gezeigt, daB 
keineswegs so enge Beziehungen 
zwischen beidenFaktoren bestehen, 
wie vielfach angenommen worden 
ist. Auch wenn man berucksichtigt, 

daB man von einem Index keine absolute Genauigkeit im Einzelfall erwarten 
kann, sondeI'll ihm eine gewisse Streuung zubilligen muB, erweist sich die 
Verbundenheit von Schneidezahnbreitensumme und Zahnbogenbreite nicht als 
eng genug, urn durch die Indexzahlen die der klinischen Beobachtung sich 
nicht schon zweifelsfrei verratenden kritischen Grade einer Kieferkompression 
odeI' einer Kieferdehnung ermitteln zu konnen. Wenn uberhaupt versucht 
werden kann, die Korrelation zwischen Schneidezahnbreitensumme und Zahn­
bogenbreite.diagRostisch auszuwerten, erscheint es zweckmaBiger, statt der fUr 
aIle verschiedenen Schneidezahnbreitensummen in gleicher Weise als" MaB­
stab dienenden Indexzahlen fur die einzelnen Schneidezahnbreitensummen ge­
trennt das StreuungsintervalI der zugehorigen Zahnbogenbreiten zu ermitteln 
und die Mitte del'. verschiedenen Intervalle als Richtzahlen anzugeben. In oben­
stehender Tabelle ist der Versuch gemacht worden, den Indexzahlen nach PONT 
und KORKHAUS Richtzahlen gegeniiberzustellen. Da sich del' Streuungsbereich 
del' Zahnbogenbreiten stets bei mehreren benachbarten Schneidezahnbreiten­
summen stark uberlagert, darf auch del' praktische Wert der Richtzahlen bei 
del' Ermittlung transversaler Anomalien del' Zahnreihen gegenuber der klinischen 
Beobachtung nicht zu hoch eingeschatzt werden. 

Neben dem PONTschen Index spielen fur die Ermittlung der Kompression 
noch die HERBsT8chen Diagramme eine Rolle. Sie stellen die geometrisch er­
mittelte Form des normalen Zahnbogens dar. Den individuelIen Verhaltnissen 
wird dadurch Re.chr.rimg getragen, daB die Konstruktion auf der Summe der 
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beiden oberen Schneidezahne und des Eckzahns einer Kieferhalfte beruht. Das 
mit der Summe der Frontzahnbreiten gekennzeichnete Diagramm wird auf 
das Modell gelegt und der Vergleich durchgefUhrt. Ein hoherer Grad diagnostischer 
Sicherheit als dcm PONTschen Index diirfte auch den HERBsTschen Diagrammen 
nicht innewohnen. 

Die Beurteilung des Unterkiefers macht naturgemaB keine Schwierigkeiten 
mehr, wenn ich iiber die Verhaltnisse am Oberkiefer Aufs'chhiB erhalten habe 
und den Unterkiefer mit dem oberen Modell in Okklusion bringe. 

Sind die fUr erforderlich gehaltenen Messungen durchgefUhrt, kann die 
Diagnose in der Regel zusammengefaBt werden. Nachdem die Anomalien der 
einzelnen Zahne und der einzelnen Zahnbogen am Modell nochmals verglichen 
sind und der mutmaBliche Entwicklungsgang ermittelt ist, ist ein Bediirfnis 
hierfiir gegeben. Hier ist noch nachzutragen, daB wir fiir vertikale Anomalien 
von Zahnen, die die Okklusionsebene iiberschritten haben, die Bezeichnung 
Supraokklusion gebrauchen, fUr solche, die sie nicht erreichen, den Ausdruck 
Infraokklusion anwenden. Fiir das typische Bild einer durch erschwerte Nasen­
atmung entstandenen BiBanomalie wiirden wir z. B. zu folgendem Ergebnis 
gelangen: "DistalbiB mit seitlicher Kompression, Protrusion der oberen Front 
und Supraokklusion der unteren Schneidezahne". Es moge beachtet werden, 
daB die mesiodistalen Beziehungen ihrer Wichtigkeit nach an erster Stelle stehen, 
transversale und vertikale Anomalien folgen je nach der Art des Falles an zweiter 
oder dritter Stelle. AIle drei Dimensionen sind aber zu beriicksichtigen, wenn 
Anomalien vorliegen. DafUr noch ein Beispiel: "NeutralbiB, Asymmetrie der 
Mittellinie des Unterkiefers nach reehtsseitig ausgebliebener Zahnverschiebung 
infolge friihzeitigen Molarenverlustes, Retrusion der oberen Front mit DeekbiB'·. 
Es eriibrigt sieh, weitere Falle zu zitieren. 

Wir konnen die AusfUhrungen zur Diagnose hiermit aber noch nieht ab­
sehlieBen, sondern miissen noch auf die Bestrebungen zu sprechen kommen, die 
Diagnose weiter zu vervollkommnen. Diese kniipfen daran an, daB moglicher­
weise zwei von den Zahnreihen gewonnene Modelle aueh unter Verwertung des 
von dem Profil des Patienten gewonnenen Eindrucks noch keine ausreichend 
sichere Beurteilung der Lage des Gebisses zum Schadel zulassen. Es ist deshalb 
versucht worden, schon die Modelle der Zahnreihen nach maBgeblichen Schadel­
punkten auBerhalb des Gebisses zu orientieren. 

VAN LOON gebiihrt das Verdienst, als erster die Orientierung der Modelle 
ZUlli Schadel unter Anlehnung an die in der Anthropologie gebrauchliehen MeB­
punkte ausgearbeitet zu haben. Sein Verfahren ist aber so umstandlich, daB 
es sich nicht allgemein eingefiihrt hat. Nach ihm haben sieh eine groBe Zahl 
von Autoren an dem Ausbau der Diagnostik in dieser Richtung beteiligt (TRYFUS, 
WUSTROW, CIESCYNSKI, SCHWARZE, SCHEIDT u. a.). Die von SIMON entwickelte 
GnatJwstatik und Photostatik hat wohl die meiste Beachtung gefunden. 

Sie beruht auf einem System von drei Ebenen, die im rechten Winkel zuein­
ander stehen. Die erste von Ihnen ist die sog. Frankfurter Horizontale, eine von 
den Anthropologen festgelegte Ebene, die am Schadel durch den tiefsten Punkt 
des knochernen unteren Augenhohlenrandes, das sog. Orbitale, und durch die 
obere Mitte des auBeren GehOrloches, das Porion, hindurchfUhrt und daher auch 
als Ohr-A ugenebene bezeichnet wird. Am Lebenden ermittelt SIMON die Lage 
der Ebene dadurch, daB er die Orbitalia abtastet, bzw. von der Mitte der Pupille 
ein Lot auf den Infraorbitalrand fallt, und dadurch, daB er an die Stelle des 
Porions das Tragion treten laBt, einen am oberen Rand der Ohrenklappe ge­
legenen MeBpunkt (Kreuzungsstelle einer an den Oberrand und an den Vorder­
rand gelegten Tangente). Als zweite MeBebene dient eine Medianebene, die durch 
zwei Punkte an der Raphe bestimmt wird und senkrecht zur Frankfurter Hori­
zontalen steht. An diese sagittal gestellte Raphenmedianebene reiht sich als 
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letzte Me13ebene die frontal gestellte Orbitalebene an. Sie soIl durch die beiden 
Orbitalia und senkrecht zur Ohr-Augenebene verlaufen, zugleich aber auch senk­
recht zur Raphenmedianebene stehen, was mathematisch genau naturgema13 
nur bei vollig symmetrischer Lage der Orbitalia zutreffen kann. 

Die Orientierung der Zahnreihen zu den MeBebenen wird dadurch erreicht, 
da13 bereits beim Abdrucknehmen vom Oberkiefer der Loffelgriff mit dem sag. 
Gnathostatbogen verbunden wird, ein Hilfsinstrument, das sich auf die vier 
MeBpunkte der Frankfurter Horizontalen einstellen liiBt. Au13erhalb des Mundes 
werden die beiden Orbitalpunkte dazu benutzt, den Verlauf der Orbitalebene 
auf den Abdruck zu iibertragen, und nachdem der Gnathostatbogen durch eine 
Metallplatte ersetzt ist, kann der Abdruck so ausgegossen werden, daB seine 
Grundflache der Lage der Ohr-Augenebene entspricht. Das Modell des Unter­
kiefers wird in Okklusion mit der oberen Zahnreihe gebracht und mittels Gips 
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und einer zweiten Metallplatte die Grundflache so hergerichtet, daB sie der Ohr­
Augenebene ebenfalls parallel und stets in 8 cm Abstand von ihr verlauft. Mit 
Hilfe eines Symmetrographen wird die Raphenmedianebene auf oberem und 
unterem Modell angezeichnet. An den Modellen sind nunmehr unmittelbar 
Messungen zu allen drei Ebenen ausfiihrbar. Die Lage jedes Punktes im Raum 
laBt sich also bestimmen. Durch verschiedene Modifikationen der Konstruktion 
des Gnathostaten hat das Verfahren in den letzten Jahren in technischer Be­
ziehung eine Vereinfachung erfahren, grundsatzliche Fragen sind durch die 
Anderungen der Apparatur aber nicht beriihrt worden. 

Urn den Charakter einer Anomalie nach Gnathostatmodellen ermitteln zu 
konnen, miissen wir aber noch die Lage des normalen Gebisses zu den drei 
Ebenen kennen. Diesem Bediirfnis hat SIMON durch Messung einer groBeren Zahl 
anatomisch richtiger Gebisse unter Ausnutzung biometrischer Gesetzma13igkeiten 
sich bemiiht Rechnung zu tragen. Die notwendige Erganzung zur diagnostischen 
Auswertung der Modelle ist damit gegeben. Auf die graphische Auswertung 
der Modelle solI nicht mehr eingegangen werden. 

Trotz der groBen V orteile, die ein solches Verfahren zunachst zu bringen 
scheint, hat es an Kritik nicht gefehlt. Diese greift einmal an der Tatsache an, 
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daB der SlMoNschen Gnathostatik nicht absolut genau die gleiche Orientierung 
zugrunde liegt wie den anthropologischen Messungen, wodurch eine Verwirrung 
entstehen konne. Sie bemangelt ferner, daB die Raphenmedianebene nicht die 
erforderliche Unabhangigkeit yom GebiB be sitze und daB auch die Orbitalia der 
EinfluBsphare des Gebisses nicht entzogen seien. Un­
genauigkeiten, die sich bei Messungen am Lebenden 
einstellen mussen, sind ferner Gegenstand von Aus­
stellungen gewesen und noch einige andere Faktoren. 

Selbst wenn man die von SIMON angegebene Art 
der metrischen Erfassung einer Anomalie fUr zulassig 
halt, bleibt aber die Frage offen, ob es zweckmaBig 
ist, in der Praxis von ihr Gebrauch zu machen. 

Die Antwort hierauf wird verneinend lauten mussen. 
Wenn wir die Orientierung im GebiB suchen, wie es 
zuvor beschrieben worden ist, und dann den EinfluB 
der Zahnstellung auf das Gesicht beobachten, konnen 
wir stets vollig befriedigende Resultate erzielen. Da 
sich die Beeintrachtigung der kosmetischen Funktion 
des Gebisses durch eine GebiBanomalie nicht exakt er- "i~~~7JiJ~~.to(~J:u~:~:e 
fassen laBt, fUhrt uns in diesem Punkte auch ihre GebiJl·Anomalien.) 

kephalometrische Messung nicht weiter. Die Praxis 
bestatigt, daB die Orientierung innerhalb des Gebisses in der Regel genugt. Es 
solI jedoch noch ausdrucklich hervorgehoben werden, daB die Gnathostatik bei 
der Losung wissenschaftlicher Fragen sehr wertvoll sein kann. 

In diesen Satzen kom~t bereits ZUlli Ausdruck, daB die Abhangigkeiten 
zwischen Gesicht und GebiB eine entscheidende Rolle spielen konnen. Ihnen 
mussen wir uns daher auch noch 
weiter zuwenden. SIMON hat sie 
in seiner Photo8tatik berucksichtigt, 
einem Verfahren, das darin besteht, 
daB genaue Profit- und en face-Auf­
nahmen yom Gesicht des Patienten 
gemacht werden, wahrend der Kopf 
so gehalten wird, daB die Ohr­
Augenebene horizontal steht. Mar­
ken an den Orbitalia und eine 
kleine Apparatur ermoglichen die 
genaue Einstellung. Um den Ver­
gleichswert der Aufnahmen zu er­
hohen, werden aIle Photographien 
in der gleichen Entfernung gemacht. 
Die Projektionen der Ohr-Augen­
ebene und der Orbitalebene lassen 
sich nachtraglich in die Kopie ein­
zeichnen. Werden in dem Gesicht 
vor der Aufnahme auch der Kiefer- hh.773. " II'J:tl!K'b r ( I hi wlnk('l. 

winkelpunkt, das Gonion, und der 
Kinnpunkt, das Gnathion, markiert, so lassen sich die Verbindungslinien der ver­
schiedenen Punkte zu Winkelmessungen benutzen, die uber die Gesichtsbildung 
Aufschlusse zu geben vermogen. Durch Aufnahmen, die unter konstanten Verhalt­
nissen gewonnen werden, kann jedenfalls die orthodontische Gesichtsanalyse auBer­
ordentlich erleichtert werden. Von ihnen soUte daher stets Gebrauch gemacht 
werden. Mehr als der Charakter einer HilfsmaBnahme kommt den Winkel­
messungen aber nicht zu. Das gilt auch fUr den vielgenannten CAMPER8chen 

Port-Euler, Lebrbucb der Zabnbeilkunde. 5. Auf). 46 
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Gesichtswinkel. Er wird von den beiden Linien eingeschlossen, die einerseits 
yom am weitesten vorspringenden Teil der Stirn zum vordersten Punkt des 
Gebisses und andererseits yom auBeren Gehorgang zur Spina nasalis verlaufen. 
Weitere Ausfiihrungendazu eriibrigen sich. 

Erganzend sei nur noch bemerkt, daB KANTOROWICZ statt der Orbitalsenk­
rechten die Glabellalinie in die Profilaufnahme einzeichnet, eine Linie, die von 
der Stirnglatze, dem zwischen den Augenbrauen liegenden vorspringenden Punkt 
am unteren Rande des Stirnbeins, ausgeht und senkrecht zur Ohr-Augenebene 
steht. KANTOROWICZ spricht ihr physiognomisch groBere Bedeutung zu, ein 
Urteil, dem man sich an schlie Ben kann. 

2. Das Behandlungsziel. 
Der in der Orthodontie Unerfahrene wird versucht sein, die Beantwortung 

der Frage nach dem Behandlungsziel damit abzutun, daB er sagt, eine Okklusions­
anomalie miisse in die normale Okklusion umgewandelt werden. Es unterliegt 
keinem Zweifel, daB dieser Endzustand als das ideale Resultat unserer Therapie 
angesehen werden muB. Die genauere Beschiiftigung mit dem Thema lehrt aber 
schon bald, daB dieses Ziel auf rein orthodontischen Wegen nicht immer erreich­
bar ist. Es braucht hier nur auf die FaIle verwiesen zu werden, bei denen bereits 
Extraktionen vorgenommen worden sind. Es leuchtet ein, daB nach dem Verlust 
eines oder mehrerer Zahne eine 110rmale Okklusion ohne prothetische Erganzungen 
der Zahnreihen nicht mehr herzustellen ist. Wir sind daher gezwungen, unter 
solchen Umstanden unserer Behandlung ein anderes Ziel zu setzen. 

Damit unsere Behandlung als eine erfolgreiche angesehen werden kann, miissen 
wir erwarten, daB aIle funktionellen Storungen, die von der Okklusionsanomalie 
ausgehen, behoben worden sind. Jede Beeintrachtigung der Nahrungsaufnahme, 
des AbbeiBens, und der Nahrungszerkleinerung, der Kautatigkeit, muB somit 
beseitigt sein. Die vorhandenen Zahne miissen also nicht nur in geschlossener 
Reihe in Okklusion treten, sondern auch gut artikulieren. Wenn wir an die 
schadlichen Folgen denken, die fiir den Zahnbestand durch Uberlastung einzelner 
Zahngruppen bei mangelhafter Artikulation eintreten konnen, werden wir uns 
der Bedeutung dieser Aufgabe bewuBt. Ebenso selbstverstandlich ist, daB die 
sprachfunktionelle Leistung des Gebisses auf volle Hohe gebracht werden muB. 
Mit der Herstellung einer guten Artikulation geht die Erreichung dieses Zieles 
bereits Hand in Hand, so daB es nur dieser Erwahnung bedarf. Besonders hervor­
zuheben ist aber noch einmal, daB die kosmetische Funktion des Gebisses voll 
befriedigen muB. Gerade in der Orthodontie steht diese Leistung der Zahnreihen 
meist im V ordergrunde des Interesses. Harmonie in der Stellung der einzelnen 
sichtbaren Zahne und fin gegenseitigen Verhaltnis der beiden Zahnbogen zuein­
ander, aber auch des ganzen Gebisses zum Gesicht muB also als Ziel unsere MaB­
nahmen beherrschen. 

Damit ist jedoch das Behandlungsziel in den Fallen, in denen die normale 
Okklusion nicht zu erreichen ist, noch nicht vollkommen charakterisiert. Da das 
GebiB nach der Behandlung den verschiedenartigsten mechanischen Einwirkungen 
ausgesetzt ist, miissen wir erwarten, daB es sich gegeniiber diesen Kriiften in einem 
Gleichgewichtszustand befindet. Alle Krafte, die bewegend auf die regulierten 
Zahne einwirken konnen, miissen kompensiert sein. Mit der Erreichung guter 
Okklusion und Artikulation wird diese Bedingung immer erfiillt sein. Wir erheben 
sie daher zum Hauptmerkmal unseres Behandlungszieles. Da sie jedoch von 
der normalen Okklusion abweicht, stellen wir sie derselben als flf,§j!ib.~:r.t~Um 
gegeniiber. 

In jedem Einzelfall ist also beziiglich des Behandlungszieles zwischen normaler 
und gesicherter Okklusion zu unterscheiden. 1m Rahmen dieser allgemeinen 
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Besprechung lassen sich genaue Richtlinien fiir die Wahl nicht aufstellen. Es 
kann aber noch auf drei Faktoren verwiesen werden, die immer Beachtung be­
anspruchen: erstens der Za/m,be8tand zweitens die Art der Anomalie und drittens 
das Alterdea Petienten. 

Bei der Beurteilung des Zahnbestandes sind nicht mehr erhaltungsfahige 
Zahne so zu bewerten, als ob ihre Reste bereits entfernt waren. Beziiglich der 
Art der Anomalie ist von ausschlaggebender Bedeutung, ob NeutralbiB vorliegt 
oder eine BiBanomalie (DistalbiB bzw. MesialbiB). Das Alter erfordert insofern 
Beriicksichtigung, als bei jiingeren Kindern das noch nicht beendete Waehstum 
der Kiefer zur Beseitigung der Anomalie ausgenutzt werden kann und zwar 
sowohl in dem Sinne, eine BiBanomalie in die normale Okklusion uberzufiihren, 
wie aueh dureh Hemmung des Langenwaehstums eines Kiefers mittels vor­
zeitiger Zahnentfernungen eine BiBanomalie in eine gesicherte Okklusion um­
zuwandeln. 

Aus diesen Gesichtspunkten ergibt sich, daB Stellungsanomalien bei voll­
standigen Zahnreihen im aHgemeinen AniaB zur Herstellung der normalen Okklu­
sion geben werden. 1m LuekengebiB wird dagegen meist die gesieherte Okklusion 
unser Ziel sein, obwohl wir unter Zuhilfenahme prothetischer MaBnahmen auch 
hier noch die normale Okklusion hersteHen konnen. Eine gesicherte Okklusion, 
die uns die prothetische Erganzung der Zahnreihe erspart, wird uns aber in vielen 
Fallen mehr wert sein. Ganz besonders gilt dies fiir jugendliehe Patienten, die 
den Orthodonten in der Hauptsache besehaftigen. Der Ausfall des Kauwertes 
eines einzelnen Kaupaares bei geschlossenen Zahnreihen setzt den GClbrauchs­
wert des gesamten Gebisses so wenig herab, daB der SchluB einer Lucke durch 
eine Prothese uberflussig wird, wenn er sich auf orthodontischem Wege erreichen 
laBt. Dieser Standpunkt laBt sich auch noch damit rechtfertigen, daB der Verlust 
eines Zahnes in jeder Kieferhiilfte kosmetische Storungen fiir das Gesicht nicht 
nach sich zu ziehen braucht. 

SinngemaB lassen sich diese Gedankengange auch auf die BiBanomalien an­
wenden. In erster Linie wird also auch hier die Herstellung der normalen Okklusion 
in Betracht kommen. Vorhandene Liicken werden aber je nach dem Charakter 
der BiBanomalie schon etwas anders zu bewerten sein. 

Die Lage der Liicke spielt hier eine sehr wesentliehe Rolle. Bei Fallen der 
Klasse II z. B. konnen symmetrische Lucken im Oberkiefer die Herstellung der 
gesicherten Okklusion erleichtern, wahrend die Herstellung der normalen Okklusion 
nach dem prothetischen SchluB der Lucke an den Patienten und Behandelnden 
hohe Anforderungen stellen wiirde, ohne daB sie gegeniiber der einfach zu 
erreichenden gesieherten Okklusion einen entsprechenden Mehrwert fiir den 
Patienten besaBe. Letztere wird also zu erstreben sein. Wir konnen sogar noch 
einen Schritt weiter gehen. Wenn noch kein Zahn im Oberkiefer fehlt, konnen 
wir eventuell in jeder Kieferhalfte einen entfernen, um durch Herstellung der 
gesicherten Okklusion die Behandlung in giinstige Bahnen zu leiten. Dieser 
EntschluB wird uns erleichtert, wenn z. B. die Sechsjahrmolaren defekt sind und 
das Kind schon bald nach ihrem Durchbruch in unsere Behandlung kommt. Mit 
der fruhzeitigen Entfernung der beiden Zahne bleibt im Oberkiefer die Zahn­
verschiebung aus, wahrend sie im vollbezahnten Unterkiefer' vonstatten geht. 
Der Verzicht auf die normale Okklusion kann dann den Ausgleich des Distal­
bisses herbeifuhren. Yom achten Jahre ab wird dieses Ziel durch die Zahnentfer­
nung aHein nicht mehr sieher erreichbar sein. Trotzdem kann sie angewandt 
werden, wenn auf die Erleichterung, die die Herstellung der gesicherten Okklusion 
verschafft, Wert gelegt werden muB. Die Entfernung des ersten Pramolaren 
wird bei intakten Sechsjahrmolaren dann aber vorzuziehen sein, bei Retrusion der 
Front kann selbst die Entfernung der buccal durchgebrochenen Eckzahne an­
gezeigt sein. 

46* 
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Bedeutend schwieriger liegen die Verhii.ltnisse, . wenn bei bestehendem Distal­
biB im Unterkiefer jederseits ein Zahn fehlt qder entfernt werden muB. Die Her­
stellung der normalen Okklusion kann dann selbst beim prothetischen SchluB der 
Lucke noch Schwierigkeiten machen. Meist wird darauf verzichtet werden mUssen, 
und wenn schon im Unterkiefer extrahiert ist, auch im Oberkiefer jederseits der 
Sechsjahrmolar zu entfernen sein. Auch dann kann die Erzielung der gesicherten 
Okklusion noch groBe Muhe bereiten. 

Fur Falle der Klasse III gilt naturgemaB das Umgekehrte. Es braucht nur 
hinzugefiigt zu werden, daB die Herstellung der normalen wie der gesicherten Okklu­
sion in der Regel schwieriger ist als unter gleichen Bedingungen bei der Klasse II. 

Zum SchluB sei nur noch die Mahnung VOn KORBITZ wiederholt, daB es von 
groBter Wichtigkeit ist, sich fruhzeitig zu einem Behandlungsziel zu entschlieBen, 
das dann fest im Auge zu behalten ist. Schwankungen im Ziel der Behandlung 
sind am schadlichsten, da sie wiederholte Anderungen des ganzen Behandlungs­
planes nach sich ziehen mussen und dann oft mehr Zeit erfordern als die Inne­
haltung des muhevollsten Behandlungsweges. 

3. Der Behandlungsplan. 
Nachdem wir mit der Diagnose eines Falles bereits festgelegt haben, welchen 

Charakter die Anomalie tragt, und nachdem wir uns bereits klar daruber geworden 
sind, welches Ziel wir unserer Behandlung s.etzen, bereitet die Aufstellung eint(s 
Behandlungsplanes in der Regel keine Schwierigkeiten mehr. 'Sie wird uns 
insbesondere dann erleichtert, wenn wir unserer DiagnosenstelIung die genetische 
Betrachtungsweise zugrunde gelegt haben. Mit Recht ist in der orthodontischen 
Literatur immer wieder betont worden, welche auBerordentlichen Vorteile es 
fur die Festlegung des Behandlungsplanes bietet, jeden Fall nicht als ein Zustands­
bild, 80ndern als da8 Resultat seiner Entwicklung zu betrachten. Es braucht das hier 
kaum noch naher begrundet zu werden. Wenn wir Z. B. festgestelIt haben, daB 
die erschwerte Nasenatmung eine Kompression des Oberkiefers nach sich zieht, 
daB diese die Protrusion der Frontzahne bedingt und aus der Protrusion sich bei 
dem bestehenden Retrusionsdruck auf die Front der Engstand der Zahne ergibt, 
so laBt sich ohne weiteres daraus folgern, daB der Engstand der Zahne nur behoben 
werden kann, wenn die Protrusion beseitigt wird, und daB die Protrusion wieder 
nur auszuschalten ist, wenn zuvor die Kompression ausgeglichen ist. Der Be­
handlungsplan hat also zunachst die Expansion des Zahnbogens vorzusehen, 
der sich die Retrusion der Front anzuschlieBen hat, wobei der Engstand der Front­
zahne dann gleichzeitig ausgeglichen wird. Fiir aIle anderen Anomalien laBt 
sich der Behandlungsplan in seinen wesentlichen Zugen ebenfalls aus ihrer Ent­
wicklung herauslesen. Aus Diagnose und Behandlungsziel .ergibt sich fiir den 
Behandlungsplan also bereits Umfang und Richtung der vorzunehmenden Zahn­
bewegungen sowie die Antwort auf die Frage, in welcher Reihenfolge die einzelnen 
Bewegungen ausgefuhrt werden mussen. Es laBt sich dann vermeiden, daB 
Bewegungen eingeleitet werden, deren Durchfuhrung sich als unmoglich erweist, 
weil ein anderer Teil der Zahnreihe sich ihnen hindernd entgegenstelIt. 

Aus der Betrachtung der Entwicklung einer Anomalie konnen wir nUn aber 
nicht nur die Lehre ziehen, welche Bewegung vor einer anderen den Vorrang 
zu erhalten hat, sondern wir konnen daraus auch entnehmen, daB keine isoliert 
auszufuhren ist, sondern daB eine die andere ganz allmahlich nach sich zieht, 
und daB in dem Grad, in dem eine fortschreitet, auch die andere zunimmt. Wenn 
wir unserer Therapie die rucklaufige Entwicklung einer Anomalie zugrunde legen, 
werden wir daher auch die Stetigkeit wahren mussen, mit anderen Worten, wir 
werden so viele .Bewegungen wie moglich gleichzeitig auszufiihren trachten. 
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Ausdrucklich muB nun aber darauf hingewiesen werden, daB es auch zu 
Fehlern fiihren konnte, wollten wir uns bei der Aufstellung eines Behandlungs­
planes ganz schematisch an die Feststellungen halten, die wir bei dem Studium 
der Entwicklung des betreffenden Falles haben machen mussen. Es konnen auch 
Abweichungen von seiner kontinuierlichen Genese angezeigt sein. Abgesehen 
davon, daB wir nicht in allen Fallen eine normale Okklusion herstellen konnen 
und das Behandlungsziel ja im Behandlungsplan Berucksichtigung finden muB, 
mussen wir beach ten, daB die Bewegungen von Zahnen ebenso wie diejenige 
anderer Korper den mechanischen GesetzmiiBigkeiten unterworfen sind. Wenn 
uns MiBerfolge erspart bleiben sollen, mussen wir sie daher innehalten. 

Die drei N EWToNschen Grundgesetze der Bewegung mogen daher unseren 
weiteren Erorterungen vorangestellt und damit wieder in Erinnerung gebracht 
werden. Sie besagen: 

1. Ein Korper verharrt im Zustand der Ruhe oder der gleichfOrmigen grad­
linigen Bewegung, solange er nicht durch Kriifte gezwungen wird, seinen Zustand 
zu iindern (Triigheits- oder Beharrungsgesetz). 

2. Die Anderung der Bewegung ist der einwirkenden Kraft proportional und 
erfolgt in der Richtung der Kraft (Kraftgesetz). 

3. Wirkung und Gegenwirkung sind einander gleich (Gegenwirkungsgesetz). 
Wenn wir den 1nhalt dieser Siitze auf das Gebiet der orthodontischen Be­

handlung anwenden, mussen wir uns folgender Tatsachen bewuBt werden: 
Um die Bewegung von Zahnen ausfiihren zu konnen, miissen wir Kriifte ent­

falten, die auf sie einwirken. Wie wir sie erzeugen, ist dabei zuniichst vollig 
gleichgiiltig. Wenn wir die Bewegung von Ziihnen in bestimmter Richtung vor­
nehmen wollen, miissen wir den Kriiften aber diese Richtung vorschreiben; jede 
Differenz zwischen del' Richtung der Kraft und der auszufiihrenden Bewegung 
fiihrt die Ziihne in eine falsche SteHung. Von ganz besonderer Wichtigkeit ist 
aber fiir uns, daB jede Kraft eine gleich groBe Gegenkraft auslOst. AuBer an dem 
A ngrifjspunkt , der uns durch die zu bewegenden Ziihne vorgeschrieben ist, kommt 
die Kraft auch an der Stelle zur Geltung, von der aus sie erzeugt wird, an dem 
Ausgangspunkt. Wenn dieser Punkt innerhalb des Gebisses liegt, muB also damit 
gerechnet werden, daB er sich unter der Wirkung dieser Gegenkraft ebenfalls, 
nur in entgegengesetzter Richtung bewegt. Zur Bewegung kann es nach dem 
Beharrungsgesetz aber nur in dem Umfange kommen, wie die widerstehenden 
Kriifte dies nicht verhindern. Der Widerstand des Angriftspunktes und des 
Ausgangspunktes der Kraft ist also fur den Ablauf der Bewegung mafJgebend. 
1st die Widerstandsfiihigkeit beider gleich groB, werden beide sich in gleichem 
MaBe, aber in entgegengesetzter Richtung verschieben; ist ihre Widerstands­
fiihigkeit verschieden groB, wird die Bewegung beider Punkte der GroBe des 
Widerstands umgekehrt proportional sein. 

Damit eine Bewegung in dem von uns gewiinschten Sinne abliiuft, spielt somit 
die Abschiitzung der Widerstiinde eine ausschlaggebende Rolle. Die Aufgabe, 
die uns hiermit gestellt wird, miissen wir unabhiingig von anderen Fragen, ins­
besondere unabhiingig von der Art der Behandlungsapparatur lOsen. Sie wird 
als das Verankerungsproblem in del' Orthodontie bezeichnet, dem wir innerhalb 
des BehandlungspIanes einen eigenen Platz einriiumen miissen. 

Die Bedeutung, die del' Verankerung der Kriifte zukommt, wird am treffend­
sten gekennzeichnet, wenn wir an den Beginn un serer weiteren Erorterungen 
den von KORBITZ hervorgehobenen Satz stellen: 1m GebifJ gibt es keinen absolut 
jesten Punkt. Stiinde er uns zur Verfiigung, wiire es einfach, von ihm aus aIle 
bewegenden Kriifte wirken zu lassen. Da dies nicht zutrifft, stehen wir somit 
VOl' der Frage, wie trotz seines Fehlens cine sachgemiiBe Verankerung del' Kriifte 
zu erzielen ist. 
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Aus den mechanischen GesetzmiWigkeiten ergibt sich, daB dies am einfachsten 
gelingen wird, sobald zwei Teile des Gebisses, zwei Zahne oder zwei Abschnitte 
der Zahnreihen von gleich groBem Widerstand in entgegengesetzter Richtung 
bewegt werden sollen. Sobald wir iiberhaupt nur eine Kraft zwischen ihnen er­
zeugen, deren Sinn der auszufiihrenden Bewegung entspricht, werden wir unser 
Ziel erreichen. Die Verankerung der Kraft abel' ist dadurch charakterisiert, daB 
keiner der beiden Teile, an denen die Kraft zur Wirkung kommt, einseitig als 
Ausgangspunkt oder als Angriffspunkt bezeichnet werden kann, ihr gegenseitiges 
Verhaltnis ist durchaus ein wechselseitiges, wir nennen sie reziproke Verankerung. 

Schwieriger dagegen wird die Lage, wenn einer vorzunehmenden Bewegung 
eine andere entgegengesetzt gerichtete nicht gegeniiber steht. Hier hilft uns 
die Tatsache, daB wir als Ersatz fiir einen absolut festen Punkt einen relativ 
festen verwenden konnen, wenn der Widerstand des zu bewegenden Teiles des 
Gebisses gegeniiber dem als Ausgangspunkt fiir unsere Kraft dienenden verhalt­
nismaBig klein ist. Diese Art der Verankerung bezeichnen wir als stationare. 
Es kann also z. B. ein Zahn, des sen Zahnfach geringen Widerstand bietet, von 
einem anderen aus bewegt werden, des sen Befestigung im Knochen als sehr stark 
angesehen werden kann. Praktisch spielt das allerdings nur eine sehr beschrankte 
Rolle, da der Unterschied in den Widerstanden meist nicht groB genug ist, damit 
der eine vollig unbewegt bleibt. Eine groBere Differenz aber konnen wir uns 
dadurch herstellen, daB wir die der Bewegung eines Zahnes dienende Kraft 
einerseits auf diesen Zahn, andererseits aber auf eine Anzahl von Gliedern der 
Zahnreihe wirken lassen. Dadurch, daB auf dieser Seite auf den einzelnen Zahn 
dann nur ein Teil der Kraft entfallt, wird die Gefahr, daB er in Bewegung gerat, 
ausgeschaltet. Aus der N otwendigkeit, den Widerstand des Ausgangspunktes 
der Kraft bei der stationaren Verankerung moglichst groB gegeniiber dem zu 
bewegenden Teil der Zahnreihe zu halten, ergibt sich, daB dort, wo eine Gruppe 
von Zahnen in gleichem Sinne bewegt werden muB, ihre Verschiebung oft nicht 
gleichzeitig vorgenommen werden kanJi; sondern daB die einzelnenZahne nach­
"einander bewegt werden miissen, wenn die stationare Verankerung der Krafte 
nicht erschiittert werden soll. 1m Behandlungsplan ist dies stets zu beriick­
sichtigen. 

Aus diesen Ausfiihrungen ist nun bisher hervorgegangen, daB die reziJYfoke 
Verankerung stets vor der stationaren den Vorzug besitzt. Nur wenn die erstere 
nicht zur Verfiigung steht, wird zur zweiten gegriffen. 

Mit dieser Feststellung ist die Wahl der Verankerung innerhalb des Behand­
lungsplanes aber noch nicht geniigend beriicksichtigt worden. Wir miissen uns 
noch dariiber klar werden, an welcher Stelle des Gebisses wir unsere Verankerung 
suchen werden, wenn wir unter verschiedenen Moglichkeiten die Wahl haben. 
Da wir uns hier von dem Streben leiten lassen, stets die einfache Behandlung 
der komplizierteren vorzuziehen, konnen wir eine gewisse Reihenfolge auch 
innerhalb der allgemeinen Besprechung festlegen. Diese gilt sowohl fUr die rezi­
proke wie auch fiir die stationare Verankerung. 

Zunachst konnen wir die Verankerung innerhalb desselben Zah~ der­
jenigen im Gegenkiefer gegeniiberstellen. Erstere, die wir als intramaxillare 
bezeichnen, wird der zweiten, die die intermaxillii,re benannt wird, stets vorge­
zogen werden miissen. 

Aber auch innerhalb des einzelnen Zahnbogens konnen wir in manchen Fallen 
noch wahlen. Um die verschiedenen Moglichkeiten allgemein gegeniiberstellen 
zu konnen, ist es zweckmaBig, den Zahnbogen in mehrere Abschnitte einzuteilen, 
die eine fast einheitliche Verlaufsrichtung besitzen. In jeder Zahnreihe ergeben 
sich dabei drei Teilstiicke, je zwei Seitenstiicke, welche die Pramolaren und Molaren 
umfassen, sowie ein Mittelstiick, das die Schneidezahne enthalt. Der im Knick 
des Zahnbogens stehende Eckzahn liegt sowohl in der Verlaufsrichtung der Seiten-
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teile wie des Mittelstiicks. J e nach Bedarf kann er also zur VergroBerung des 
Widerstandes in diesem oder jenem Abschnitt dienen. 

Fiir die Wahl des Verankerungsortes ist nun von Bedeutung, daB wir am 
einfachsten wegkommen, wenn wir unsere Verankerung in demselben Zahn­
reihenabschnitt finden konnen. Erst wenn diese Moglichkeit nicht besteht, 
werden wir sie in einem anderen Teilstiick suchen. Fiir Bewegungen im Seiten­
abschnitt des Zahnbogens kommt hier in der Regel zunachst der gegeniiberliegende 
Teil der Zahnreihe in Betracht, und erst wenn dieser die Verankerung nicht bietet, 
dasMittelstiick eventuell in Verbindung mit einem Seitenteil als Verankerungs­
basis gegeniiber deni anderen Seitenstiick. Bewegungen im Mittelstiick, die hier 
keine ausreichende Verankerung finden, sind naturgemaB gezwungen, sie in einem 
oder beiden Seitenteilen zu suchen. Zusammenfassend gestaltet sich die Wahl 
der Verankerung also folgendermafien: 

I. Reziproke Verankerung. 
A. Intramaxillar. 

1. In demselben Abschnitt der Zahnreihe. 
2. In einem anderen Abschnitt. 

a) In den beiden Seitenteilen wechselseitig. 
b) 1m Mittelstiick und einem oder beiden Seitenteilen wechsel­

seitig. 
B. Intermaxillare Verankerung. 

Steht auch diese nicht zur Verfiigung, ist die Wahl der stationaren Ver­
ankerung berechtigt. 

II. Stationare Verankerung. 
A. Intramaxillar. 

1. In demselben Abschnitt der Zahnreihe. 
2. In einem oder den beiden anderen Abschnitten des Zahnbogens. 

B. Intermaxillare Verankerung. 

Abb. 774. Verschiedenartige Kraftiibertragung; durch 
den Rontakt der Schraubenspindel vielgelenkig, durch 
die angelotete RanUle mit Gewinde starr. (Nach KORBITZ: 
Kursus der systematischen Orthodontik. Leipzig 1914.) 

Ahb. 775. Eingelenkige Kraftiibertragun­
gen, beirn Schneidezahn praktisch starr, 
da die Rraftrichtung durch die Aohse 
des Gelenks verlaUft. (Nach KORBITZ: 

Orthodontik. ) 

Es liegt nahe, nunmehr zu fragen, wie wir uns hel£en konnen, wenn nun 
einmal auch die stationare intermaxillare Verankerung versagt. Da dann die 
intrdoralen Verankerungsmoglichkeiten erschopft sind, bleibt nur ubrig, eine 
solche aufierhalb des Mundes zu suchen. Als solche extraora len Verankerungen 
kennen wir zwei, diej enige an der Schadelka psel als occipitale Verankerung und die­
jenige an der Basis des Unterkieferkorpers als mandibulare Verankerung. Beide 
spielen aber heute so gut wie gar keine Rolle mehr. Es geniigt, sie zu erwahnen. 

Erganzend mufi nur noch bemerkt werden, daB wir in der Art, in der unsere 
Kraft auf den Ausgangspunkt iibertragen wird, ein Mittel haben, seinen Wider­
stand mehr oder weniger vollkommen auszunutzen. Wir unterscheiden die starre, 
die eingelenkige und die vielgelenkige Kra/tubertragung. Die erste ist dadurch 
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charakterisiert, daB der Zahn zwangslaufig in der Richtung der Kraft gefiihrt 
wird, der Widerstand des ganzen Zahnfaches stemmt sich daher der Bewegung 
entgegen. Die eingelenkige Kraftiibertragung laBt im Gegensatz hierzu eine 
Bewegung des Zahnes in einer Ebene zu. Wirkt die Kraft in dieser Ebene, kann 
der Zahn daher so ausweichen, wie es der geringste Widerstand in diesel' Ebene 
zulaBt. Wirkt dagegen die Kraft in der Achse des Gelenkes, so kann es sich 
nicht betatigen, die Kraftiibertl'agung ist praktisch als starr anzusehen. Bei der 
vielgelenkigen Kraftiibertragung ist schlieBlich die Betatigung eines Gelenkes 
von der Richtung der Kraft unabhii.ngig, sie kann in jeder Ebene erfolgen. Der 
Zahn wird daher in der Richtung nachgeben, in der die Kraft iiberhaupt den 
geringsten Widerstand findet~ 

Es leuchtet ein, daB das bei der stationaren Verankerung unerwiinscht sein 
wird. Sie wird daher moglichst von der praktisch als starr zu wertenden Kraft­
iibertragung Gebrauch machen, wenn Zweifel bestehen, daB sonst eine Stellungs­
veranderung am Ausgangspunkt der Kraft eintreten konnte. 

Zum SchluB sei noch darauf verwiesen, daB in der Mehrzahl der zu behandeln­
den Falle eine einzige Verankerung nicht ausreicht, um aIle Bewegungen zum 
AbschluB zu bringen. Fiir jede von ihnen wird man dann aber die giinstigste 
Verankerungsart erst vollkommen ausnutzen, bevor man zu einer weniger sicheren 
greift. Auch darauf muB sich bei der Aufstellung des Behandlungsplanes die Auf­
merksamkeit richten und ein entsprechender Vermerk gemacht werden. 

4. Die Behandlun~sart. 
a) Die Behandlung mit dem Anglebogen. 

Nachdem die zur Behebung einer Anomalilil notwendigen Bewegungen von 
Zii.hnen, ihre Reihenfolge und die fiir die Wirksamkeit der Krafte geeigneten 
Verankerungen festgelegt worden sind, konnen wir uns der Beantwortung der 
Frage zuwenden, wie wir diese Krii.fte am besten erzeugen. 

Dies wird uns auBerordentlich erleichtert, da uns ANGLE eine Apparatur 
geschenkt hat, deren vielseitige Anwendbarkeit so gut wie allen Bediirfnissen 
Rechnung zu tragen vermag. Zwar hat sich im Laufe der Zeit die Notwendigkeit 
herausgestellt, Modifikationen in der Form und in der Handhabung der Apparate 
vorzunehmen, andere Behandlungsarten haben sie auch bereits teilweise verdrangt, 
die Einfachheit und nbersichtlichkeit der Anwendung der ANGLESchen Apparatur 
ist aber heute noch unumstritten. Gerade fiir den Anfangsunterricht kommt 
ihr daher noch immer eine groBe Bedeutung zu. 

Die Grundlage der ANGLESchen Apparatur, fiir die sich in Deutschland be­
sonders GRUNBERG, KORBITZ und OPPENHEIM eingesetzt haben, bildet der sog. 
Expansionsbogen und das Ankerband. 

Der E~VQ/II,sionsbf)lJen besteht aus einem dem Verlauf der Zahnreihe ungefahr 
angepaBten elastischen Drahtbiigel, in dessen freie Enden Gewinde eingeschnitten 
worden sind. Auf dem Gewinde lauft jederseits eine Mutter, an der wir zwei 
Teile unterscheiden konnen, den vierkantigen Mutterkopf und den runden Mutter­
zapfen. Ersterer bietet den Angriffspunkt fiir einen Schraubenschliissel, wenn 
die Mutter zwangsweise eine andere Stellung einnehmen solI. Der Mutterzapfen 
aber dient zur Verbindung des Bogens mit den Ankerbandern. 

Das Ankerband stellt ein Schraubband von verschiedenem Durchmesser dar. 
Ein Bandstreifen wird durch eine an einem Ende angelotete Schraubenspindel, 
die durch eine am anderen Ende angelotete Ose fiihrt und eine vor ihr laufende 
kleine Mutter tragt, ringformig zusammengehalten, so daB er fest um einen 
Zahn herumgelegt werden kann. An der gegeniiberliegenden Seite ist ein 
Rohrchen ,'l.ngelOtet, durch das die Enden des Bogens hindurchgefiihrt werden 
konnen. Damit die Lage des Bogens moglichst sicher ist, besitzt das lnnere des 



Die Behandlungsart. 729 

Rohrchens am vorderen Ende eine erweiterte Bohrung, einen Friktionsabsatz, 
zur Aufnahme des Mutterzapfens. Die Anlegung des Ankerbandes erfolgt grund­
satzlich so, daB das Rohrchen auf der buccalen Seite liegt und der Friktions­
absatz nach mesial zeigt. Die Schraubenspindelliegt demgemaB lingual und weist 
ebenfalls nach mesial. Ausnahmsweise kann aber auch von einer atypischen 
Anlegung Gebrauch gemacht werden. Zur Aufnahme des Ankerbandes dient in 
der Regel der erste Molar, gelegentlich auch der zweite. Es gibt aber auch 
Ankerbander von geringem Durchmesser, die an Pramolaren angebracht werden 
konnen. 

Erwahnt werden muB auBerdem eine Form von Ankerbandern, die sich da­
durch von der ANGLESchen unterscheidet, daB Rohrchen und Verschraubung 
miteinander kombiniert sind. Sie ist als Lukensband bekannt. Dieses besitzt 
vor dem Angleband den Vorzug, daB es uns die Schraube auf der Lingualseite 
erspart, dafiir aber auch den Nachteil, daB die Lage der Kaniile zur Aufnahme 
des Bogens nicht variationsfahig ist. 

Sobald der das Ankerband aufnehmende Zahn in der geschlossenen Zahn­
reihe steht, muG das Band durch den 1nterdentalraum hindurchgefiihrt werden. 
Der Widerstand des Kontaktpunktes kann hierbei oft nur schwer iiberwunden 
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werden, so daB eine Separation notwendig wird. Da die Zahnsubstanz unbedingt 
geschont werden muG, hat sich folgendes Verfahren allgemein eingefiihrt: Ein 
0,4 mm starker Draht, der von buccal her unterhalb des Kontaktpunktes nach 
lingual gefiihrt wird und oberhalb des Kontaktes nach buccal zuriickkehrt, 
wird fest aufgedreht. Nachdem er 1-2 Tage im Munde gelegen hat, ist der 
Durchgang fiir den dunnen Blechstreifen frei. Das gegenuber dem Umfang des 
Zahnes etwas engere Band wird nun sorgfaltig der Oberflache der Krone ange­
paBt, ihrer Kontur entsprechend gebuckelt und leicht angezogen. Zur Erzielung 
des sicheren Haltes und hygienisch einwandfreier Verhaltnisse ist dies unbedingt 
notwendig. Ausdrucklich sei bemerkt, daB auch jede Verschmalerung des 
Bandes mit der Schere ttmlichst zu vermeiden ist, wenn die Verankerung nicht 
leiden soIl. Nach Moglichkeit wird darauf geachtet, daB das Rohrchen gleich 
tangential zum Zahnbogen und in der Ebene verlauft,die der 'Expansio'nsbogen 
einnehmen muB. 1st dies nicht zu erreichen, muB das Rohrchen umgelotet werden, 
bevor das Band endgiiltig im Munde befestigt wird. Die BiBverhaltnisse erfordern 
oft, es von der Mitte des Bandstreifens naher an den cervical en Rand zu verlegen. 
Die endgiiltige Fixierung erfolgt mit Zement, das nicht so sehr dem mechanischen 
Halt, sondern vorwiegend prophylaktischen und hygienischen Zwecken durch 
Ausfiillung der Spalten dient. 

1st auf beiden Seiten der Zahnreihe ein Ankerband angebracht worden, kann 
der Bogen ihrem Verlauf angepaBt und in die Ankerrohrchen eingefiihrt werden. 
Distal soIl er nicht daruber hinausstehen, um eine Verletzung der Wangenschleim­
haut zu vermeiden, notigenfalls wird er in dem erforderlichen Umfange gekiirzt. 
Sein Verlauf solI so sein, daB er aem Niveau der Zahnreihe in Hohe der 
Papillen folgt und zunachst ohne jede Kraftentfaltung in den Rohrchen ruht. 
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Dazu ist auch notwendig, daB die innerhalb des Ankerrohrchens untergebrachten 
Bogenenden in allen Ebenen den Rohrchen parallel sind. Wir bezeichnen diese 
Form des Bogens als Ruhe- oder Passivlage im Gegensatz zu einer Form, die er 
durch elastische Deformierung oder durch Anziehen der Muttern erhalt, in der 
er aktiv wird und die wir demgemaB als Aktivlage ihr gegeniiberstellen. 

Der Wert des Expansionsbogens beruht nun darin, daB wir ihm in jeder 
Richtung des Raumes eine von seiner Passivlage abweichende Aktivlage geben 
konnen. AIle Abweichungen, die ein einzelner Zahn von seiner normalen Stellung 
einnehmen kann, sind daher mit ihm zu korrigieren. Wenn wir fiir ihn die in 
der Literatur vielfach gebrauchliche Bezeichnung als Expansionsbogen iiber­
nommen haben, miissen wir uns dariiber klar sein, daB die Expansion nur einen 
Teil seiner Arbeitsleistung, allerdings eine sehr haufig ausgenutzte, umfaBt, und 
daB wir besser die allgemeine Bezeichnung orthodontischer Bogen oder Angle­
bogen anwenden wiirden; wir werden dann dem Umstand besser gerecht, daB 
wir mit ihm auBer Bewegungen nach buccal auch solche nach lingual, nach mesial 

IIb.77U . WlrkulIll' d' 1,lll'l' n l'lll 
l'r InUlnrell .lUl.ll J\nk('rlllul, r n. 

( • eh K 1I1J1T<I: rlhodon Ik.) 

und distal, nach coronal und apikal sowie 
a uch die Drehung von Zahnen um verschie­
den gerichtete Achsen ausfiihren konnen. 

An einfachen Beispielen sei die viel­
seitige mechanische Wirksamkeit des Bogens 
noch naher erlautert. 

Urn einen lingual stehenden Pramolaren 
nach buccal in die Zahnreihe hineinzu­
fiihren, brauchen wir nur den passiv in den 
Ankerrohrchen liegenden Bogen durch eine 
Ligatur mit dem Pramolaren zu verbinden. 
Wir benutzen dazu am einfachsten voll­
kommen unelastischen Messing- oder Stahl-
draht. Die zur Bewegung des Zahnes er­

forderliche Kraft liefert uns der orthodontische Bogen, indem wir ihn vor 
dem Anziehen der Ligatur ein wenig auf den Pramolaren zu einbiegen. Die 
Verbiegung lOst elastische Krafte nach auBen aus, denen der Zahn folgen muB. 
Wir diirfen hierbei aber nicht iibersehen, daB wir in dem Augenblick, in dem 
der orthodontische Bogen von uns nach einwarts gebogen wird, den ganzen 
orthodontischen Bogen in der Richtung der von uns ausgeiibten Kraft ver­
schieben wiirden, wenn der Widerstand der die Ankerbander tragenden Molaren 
dies nicht verhinderte. Es muB also dadurch, daB eine elastische Deformierung 
am Pramolaren hervorgerufen wird, gleichzeitig ein Druck auf die Molaren in 
entgegengesetzter Richtung ausgeiibt werden, d. h. der Ankermolar derselben 
Seite empfangt einen Druck nach lingual, derjenige der anderen Seite schrag 
nach buccal distal. Von dem Verhaltnis der Widerstande zueinander wird es 
abhangen, ob die Verankerung als stationar oder reziprok zu betrachten ist. 
Praktisch wird meist das erstere zutreffen. 

Das Beispiel zeigt, daB keineswegs die Buccalbewegung von Zahnen nur 
dadurch erreicht werden kann, daB der Bogen in seiner Gesamtheit eine durch 
Spreizung erzeugte Federung nach au Ben besitzt. Fiir beiderseitige Buccal­
bewegung der Molaren ist dies allerdings das einfachste. Dadurch, daB wir die 
Bogenschenkel spreizen und sie dann zwangsweise in die Ankerrohrchen einfiihren, 
suchen sie bei der Riickkehr in ihre Passivlage die Molaren mitzunehmen. Da die 
Widerstande im allgemeinen gleich groB sein werden, haben wir eine reziproke 
Verankerung. Die Bewegung schreitet beiderseits in gleichem MaBe fort. 

Wir miissen nun aber bedenken, daB die nach auBen gerichtete Kraft des 
Bogens in vielen Fallen schrag zur Achse des Ankerrohrchens verlaufen wird. 
Wir miissen sie daher zerlegen in eine Komponente, die senkrecht zur Richtung 
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des Rohrchens verHiuft, und eine andere, die mit ihr zusammenfallt. Nur der 
senkrecht zum Rohrchen wirkende Kraftanteil fiihrt eine Dehnung herbei, der 
andere muB eine Nebenwirkung auslOsen. Da diese Komponente nach distal 
gerichtet ist, wird die Art der Nebenwirkung davon abhangen, wo der Bogen 
einen Widerstand findet. Wenn die Mutter unmittelbar vor dem Rohrchen steht, 
verhindert sie, daB der Bogen in dasselbe hineingleitet, sie iibertragt also einen 
Distaldruck auf die Molaren; sind die Muttern dagegen gelOst, kann der Bogen 
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gleitend der distal gerichteten Komponente folgen, bis er sich an die Frontzahne 
anlegt, diese erfahren also einen Retrusionsdruck. Die Betrachtung zeigt, welche 
Anderungen sich aus geringfiigigen Modifikationen der Apparatur ergeben. Die 
Richtung des Rohrchens zur Sagittalebene und die Stellung der Mutter geben den 
Ausschlag, an welcher Stelle der Zahnreihe ein Teil der Kraft zur Wirkung gelangt. 

Liegt die Passivlage des Bogens innerhalb der Rohren, federt er also nach 
lingual, wird erklarlicherweise die Nebenwirkung umgekehrt sein, ein Teil der 
Kraft wird den Bogen nach vorn drangen. Da 
ihn hieran weder die Zahne noch die Muttern 
hindern, wird diese Kraft den Bogen nach mesial 
verschieben, wenn wir nicht durch Ligaturen eine 
Verbindung des Bogens mit einem oder mehreren 
Zahnen herstellen und sie so ausnutzen. 

Die Aktivierung des Bogens wil'd bei der 
Dehnung dadurch vorgenommen, daB wir das 
Mittelstiick des Bogens mit del' Bogenbiegezange 
abflachen, und zwar bei Dehnungen im Molaren­
gebiet im Bereich der Eckzahne. SoIl dagegen 
die Zahnreihe vorwiegend an den Pramolaren 
verbreitert werden, wird die Abflachung in der 
Nahe des Scheitels des orthodontischen Bogens auszufiihren sein. 

Aus der Uberlegung der mechanischen GesetzmaBigkeiten ergibt sich, daB eine 
einseitige Dehnung des Zahnbogens nicht etwa durch einseitiges Abflachen des Angle­
bogens erreicht werden kann. Wird ein derartig geformter Bogen in die Anker­
rohrchen eingefiihrt, so wird die nach buccal gerichtete Elastizitat trotzdem in 
beiden Kieferhalften wirksam sein. SoIl sie nur an einer Seite zur Bewegung 
von Zahnen fiihren, wird man auf der anderen den Widerstand vergroBern miissen, 
also hier gleichzeitig aIle Zahne passiv mit dem Bogen durch Ligaturen verbinden, 
wahrend auf der zu bewegenden Seite immer nur ein Zahn die elastischen Krafte 
aufnehmen muB. 

Rier mag gleich darauf hingewiesen werden, daB es zweckmaBig sein kann, 
den Fortschritt der Dehnung einer Zahnreihe zu verfolgen. Wenn man den 
Abstand der Molaren und Pramolaren im Munde mit dem Zirkel abgreift, lehrt 
del' Vergleich mit dem Ursprungsmodell, wie groB zu einer bestimmten Zeit die 
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eingetretene Veranderung ist. Zeichnerisch die MaBe zu verschiedenen Zeiten 
auf der Unterseite des Modells festzuhalten, ist natiirlich leicht moglich. 

Wenn wir dem Bogen nun nicht in der Horizontalebene eine Federung geben, 
sondern seine Elastizitat in vertikaler Richtung ausnutzen, ergibt sich ohne 
weiteres, daB wir jeden Zahn in das Niveau der Kauebene einstellen konnen. 
SoIl ein Zahn apikalwarts bewegt werden, werden wir den Bogen so biegen, daB 
seine Passivlage irn Mundvorhof liegt. Wir werden ihn dann nach der Kauflache 
oder Schneide zu zwangen und ihn hier ligieren. Die Elastizitat wird alsdann den 

Zahn in der gewiinschten Richtung mitnehmen. 
SolI der Zahn eine entgegengesetzte Bewegung 
ausfiihren, werden wir die Passivlage nahe der 
Schneide einstellen, den Biigel in der Nahe des 
Zahnhalses mit der Krone verbinden und so 
eine Stellungsveranderung irn Sinne des wei­
teren Durchbruchs herbeifiihren. In dem Augen­
blick, wo wir den Bogen aus der Passivlage an 
der Schneide nach dem Zahnhals zu bewegen, 

Abb.783. Nebenwirkung der vertikalen miissen wir uns aber wieder vergegenwarti-
Federung des orthodontischen Bogens d B d 

auf den Ankermola ren. gen, a er Bogen nunmehr hebelartig auf 
die Ankerrohrchen der Molaren wirkt und 

eine Kippung der Zahne nach qJ.esial eintreten wird, wahrend irn umgekehrten 
Falle eine Kippung der Molaren nach distal die Bewegung der Schneidezahne 
nach apikalbegleiten wird. Je nachdem wie wir die GroBe des Widerstandes 
im Schneidezahngebiet wahlen, wird die Bewegung an den Molaren oder an den 
Frontzahnen vorherrschen. 

SchlieBlich konnen wir die Elastizitat des Bogens aber auch in sagittaler 
Richtung ausnutzen. Wenn ein Schneidezahn nach labial bewegt werden soIl, 
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brauchen wir nur den Bogen mit den Mut­
tern so einzustellen, daB er einen Abstand 
von dem zu bewegenden Zahn hat, wir 
driicken den Bogen ein wenig ein, legen 
die Ligatur an und gelangen zu dem ge­
wiinschten Erfolg, wahrend der Retrusions­
druck von den Molaren aufgenommen 
wird. Wenn die Muttern vor dem Rohr­
chen gelost sind, wird der Bogen dagegen 
in sie hinein ausweichen, bis er den Front­
zahnen aufliegt. Steht der zu bewegende 
Zahn lingual auBer der Reihe, wird sich 
der Bogen beirn Anbinden des Zahnes an 
die Nachbarn anlegen, diese geben dann 
den Ausgangspunkt der Kraft ab, erfahren 
selbst aber einen nach lingual gerichteten 

Druck. Da:durch, daB ··der Mutter des Bogens fUr die Verankerung an den 
Molaren die Hauptbedeutung zukommt, konnerr wir praktisch aber aueh so 
vorgehen, daB wir den labial zu bewegenden Zahn bei gelOsten Muttern erst 
passiv an den Bogen anbinden und nachtraglich die Muttern anziehen. Der 
Druck der Schraube miiBte den Bogen nach labial verschieben, die Ligatur des 
Frontzahnes verhindert das, sie lOst also elastische Kriifte des Bogens zwischen 
den Molarenrohrchen und der Ligaturstelle aus. 

Da die Mutter stets vor dem Rohrchen liegen soll, kann sie naturgemaB nicht 
dazu dienen, Krafte fUr die Bewegung von Frontzahnen nach lingual zu erzeugen. 
Durch Anbinden des Bogens an eine groBere Zahl von Zahnen kann der einem 
einzelnen Zahn aufliegende Bogen eventuell einen Druck nach lingual erfahren. 
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In der Regel wird aber die Erzeugung der Kraft durch andere Hilfsmittel zu 
bewirken sein. Gummizuge leisten uns hierbei gute Dienste. In der Gegend 
des Eckzahns oder ersten Pramolaren wird jederseits ein Hakchen angelotet, von 
dem aus ein kleiner Gummiring urn das distale Ende des Molarenankerrohrchens 
gespannt wird. Werden die Muttern gelOst, kann der Bogen nach distal gleiten" 

b 

Abb. 785 . Vertikale Wirkungsweise eines intermaxiIIaren Gummizuges. a kurzer Gummizug fiir 
nachtliches Tragen, b langerer Gummizug mit grollerem Bewegungsspielraum tagsiiber zu tragen . 

... "' ...... - .................. ... 
--. 

Abb.786. Teils vertikale, teils horizontale Wirkungsweise des intermaxiIIiiren Gummizuges mit 
verschiedener Lokalisation. 

Abb. 787. Horizontal mit kleiner vertikaler Komponente wirkender intermaxiIIarer Gummizug. 
Richtung der Kraft im Oberkiefer nach mesial, im Unterkiefer nach distal. Die Verankerung kann 

reziprok und stationar gehandhabt werden. 

Abb. 788. IntermaxiIIare Anordnuugen der Gummiziige zur Verschiebung der Mittellinie. 

(Abb. 785 -788. Nach KORBITZ: Orthodontik.) 

und die Zahne, denen er aufliegt, mitnehmen. Auf die richtige Abschatzung 
der Widerstande muB hingewiesen werden, wenn die Molaren nicht nach mesial 
rucken sollen. Eventuell ist statt der intramaxillaren Verankerung die inter­
maxillare zu wahlen, d. h. die Gummizuge werden nicht an den Rohrchen in 
derselben Zahnreihe befestigt, sondern an denen der Gegenzahnreihe. Da der 
Gummizug dann schrag von oben nach unten geht, ist aber wieder zu beachten, 
daB eine vertikale Kraftkomponente auf tritt, die zu einer Verlangerung der 
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Frontzahne und zu einer Kippung der als Ausgangspunkt der Kraft dienenden 
Molaren nach mesial fiihren kann. Da wir zur Distalbewegung der Frontzahne 
Ligaturen nicht brauchen, werden wir ihnen nur den Bogen aufliegen lassen, wenn 
uns eine Verlangerung unerwiinscht ist. DieKippung der Ankermolaren aberwerden 
wir dadurch ausschalten, daB wir auch in diesem Kiefer einen Bogen anlegen, 
den wir passiv an der Zahnreihe befestigen. Wenn dann der Ankerzahn kippen 
will, miiBte der Bogen folgen, dessen Ligaturen dies verhindern. 

In der Kombination eines oberen Bogens mit einem unteren und gleichzeitiger 
Anwendung intermaxillarer Gummiziige haben wir ein Mittel, das uns bei der Be­
seitigung der BiBanomalien die beste Hilfe gewahrt. J e nach Lage des Hakchens 

und Verlauf des Gummizugs konnen wir die \& Bewegungen in verschiedenem Sinne leiten. Je 
nach der SteHung der Mutter konnen wir aber 
die Krafte auch an jedem Teil eines Zahnbogens 
zurGeltung kommen lassen oder an einer ganzen 

Abb.789 . Verschiedenartige Anlegung 
der Ligaturen zur Ausschaltung von 

~Kippungen a ls Nebenwirkung. 
Umzeichnung nach COEBERGH. 

Abb. 790. Schlaufenartige Anlegung einer Ligatur zur 
Durchfiihrung von Drehungen. 

o b 
Abb. 791. Vollbander mit Dornen und Knopfchen als An­
griffspunkt von Ligaturen zur Ausfiihrung von Drehungen ; 

a urn die Langsachse eines Pramolaren, b urn die 
sagittale Querachse eines Schneidezahnes. 

Zahnreihe. Die Verankerung kann also reziprok oder stationar gehalten werden. 
Der Ausgangspunkt kann im Ober- oder Unterkiefer und der Angriffspunkt um­
gekehrt liegen. Die Abbildungen auf Seite 733 mogen noch einige Erlaute­
rungen dazu geben. Hier konnen nicht mehr aHe Einzelheiten besprochen werden. 

Wir haben nun noch nicht die Behandlung der Drehung eines Zahnes be­
riicksichtigt. Sie unterscheidet sich von den bisher erwahnten Bewegungen nur 
insofern, alsdie Verbindung des betreffenden Zahnes mit dem orthodontischen 
Bogen eine Anderung erfahrt. Wir miissen uns daher kurz mit den Ligaturen 
beschaftigen. Als Material kommt heute fast ausschlieBlich rostfreier Stahl­
draht in Betracht, d. h. solcher von 0,2--0,3 mm Starke. Die Anlegung einer 
einfachen zirkularen Ligatur erfolgt auf die Art, daB man z. B. mesial des Zahnes 
unterhalb des Bogens nach lingual geht, distal oberhalb des Bogens nach labial 
zuriickkehrt und die freien Enden unter dem Zug der Finger fest andreht. SoIl 
die Elastizitat des Bogens durch die Ligatur ausgenutzt werden, miissen wir 
ihn mit einem Instrument zuvor in seine Aktivlage drangen und erst dann den 
Knoten der Ligatur schlingen. Bereits die erste Windung reicht zur Fixierung 
der Ligatur aus. Wenige Umdrehungen sichern sie, dann wird ein Ende des 
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Drahtes bis zu den aufgedrehten Windungen abgeschnitten, das andere um 
den Bogen herumgefiihrt und so der Knoten an eine Stelle verlegt, die eine 
BeHistigung der Schleimhaut ausschlieBt. Das letzte freie Ende wird dann eben­
falls gekurzt. 

Von CARLS ist darauf aufmerksam gemacht worden, daB bei dieser Ligatur 
mit der Moglichkeit zu rechnen ist, daB sich der Zahn mit der Krone ein wenig 
nach der Approximalseite zu dreht, an der die Ligatur unterhalb des Bogens 
verlauft. Wenn der Kontakt der Zahne untereinander eine solche Drehung 
nicht ausschlieBt und sie als nachteilig empfunden 
werden konnte, wird man daher der Ligatur einen 
Verlauf geben, der dies verhindert. Derartige Mog­
lichkeiten sind in den Abbildungen auf S. 734 
angedeutet. 

Zur Erzielung einer Drehung des Zahnes sind 
diese Ligaturen, wie man auf den ersten Blick 
erkennt, ungeeignet. Wenn die Torsion urn die 
Langsachse zustande kommen solI, muB erklar­
licherweise die Kraft am Umfang des Zahnes an­
greifen und in tangentialer Richtung im Sinne 
der Drehung wirken. In einfacher Form laBt sich 
das durch die Anlage der Ligatur nach Abb. 790 
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erreichen. Diese Schlinge hat aber den Nachteil, daB sie nicht immer fest genug liegt, 
es besteht vielmehr die Gefahr, daB sie an der Oberflache des Schmelzes gleitet. 
Wenigstens gilt dies fUr die Drahtligaturen; Seidenligaturen sind aber auf die 
Dauer nicht hygienisch einwandfrei. Ihre standige Anwendung bringt auch die 
Gefahr der Schmelzschadigung mit sich. Abhilfe ist also geboten. Hier ist nun 
von Bedeutung, daB sich aIle Nachteile durch Ausriistung des zu drehenden 

b .t 

Abb. 793. Veraukerungsbauder. a Nahtlochbaud, b i:)senband, c Strebenband, d GabeJband. 
(Nach SIMON: Ober Vollbauder und Nebenapparate in der Orthodontie. Berlin 1922.) 

Zahnes mit einem V ollband, an das ein Hakchen an der geeigneten Stelle ange. 
IOtet wird, ausschalten lassen. Die DurchfUhrung der Drehung bereitet dann 
keine Schwierigkeiten. Auch eine solche um eine horizontale Achse laBt sich 
dann bequem vornehmen. 

An dieser Stelle miissen wir erwahnen, daB die dauernde Anlegung von 
Ligaturen uberhaupt eine Gefahr fur den Zahnbestand bedeutet. Nicht nur die 
Hartsubstanzen der Krone konnen leiden, sondern auch das Parodontium. Schon 
der Reiz, den der Draht durch die Beriihrung mit der Interdentalpapille mit sich 
bringt, kann eine chronische Entziindung auslOsen. Rutschen die Ligaturen 
dann noch nach dem Zahnhals zu ab, wird die von ihnen ausgehende Gefahr 
erheblich vergroBert und die Wirksamkeit der Apparatur herabgesetzt. Das 
standige Anziehen und Wechseln von Ligaturen erfordert zudem fUr den Patienten 
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und fiir den Behandelnden einen groBen Zeitaufwand. In den letzten Jahren 
ist man daher immer mehr bestrebt gewesen, die interdentalen Ligaturen durch 
Aufzementieren von Vollbandern auf die zu bewegenden Zahne zu vermeiden, 

zumal sie die Bewegung in bestimmtem Sinne erleich­
tern. Unter den verschiedenartigen Modifikationen er­
weist sich das Einschnittlochband nach SIMON und das 
Klampenband nach KORBITZ als besonders praktisch. 
1m Einzelfall ist leicht eine geringfiigige praktische 
Veranderung vorgenommen. Bildlich seien einige wei­
tere von SIMON angegebene Typen zur Darstellung ge­
bracht (Abb. 793). 

N eben der Anlegung von Vollbandern spielen bei 
dem Streben nach Vermeidung von Ligaturen aber 
auch noch Modifikationen der Ankerbander eine Rolle. 
Diese bestehen im wesentlichen darin, daB die Schrauben­
spindel an der lingualen Seite bis in das Eckzahngebiet 
nach vorn und bis zum zweiten Molaren nach distal ver­
langert worden ist. Die expandierende Wirkung des 
orthodontischen Bogens laBt sich dann sofort auf die 
ganze Seite des Zahnbogens iibertragen. Eine einzige 
Ligatur im Eckzahngebiet verhindert, daB die zungen­
warts angebrachte Strebe sich durchbiegt. Wird sie 
durch ein Hakchen an einem Vollband gehalten, er­
iibrigt sich auch sie noch. Diese Apparatur, die an­
fangs fiir Dehnungen im MilchgebiB von KORBITZ an­
gewandt worden ist, hat sich auch im bleibenden GebiB 
als sehr brauchbar erwiesen. Sie hat noch dadurch eine 
bessere Ausnutzung erfahren, daB sie uns ermoglicht, 
das Maximum der Dehnung aus dem Molarengebiet in 

das Gebiet der Pramolaren und des Eckzahns zu verlegen, wo meistens die 
Kompression ihren hochsten Grad erreicht. KNOCHE hat dies so durchgefiihrt, 
daB er die innerhalb der Rohrchen liegenden Bogenenden nach lingual abbiegt. 

Bei der zwangsweisen Einfiihrung des Bogen­
endes in das Ankerrohrchen geht daher von 
ihm die Tendenz zu einer Drehung aus, 
welche die lingual angelOtete Strebe mit 
ihrem mesialen Ende am starksten nach 
buccal fiihrt. Bei der rationellen Aus­
nutzung des orthodontischen Bogens ist 
hiervon oft Gebrauch zu machen. Der 
SIMoNsche Balkenapparat verkorpert das 
gleiche Prinzip. 

b) Die Behandlung mit Modifikationen 
des Anglebogens. 

Wenn wir die bisherigen Ausfiihrungen 
iiber die Behandlungsart zusammenfassend 
iiberblicken, finden wir bestatigt, daB wir 

auf der Basis des ANGLESchen Expansionsbogens in der Tat in allen Dimensionen 
des Raumes die notwendigen Bewegungen ausfiihren konnen. Wer ihn auf Grund 
sorgfaltiger Uberlegung der mechanischen Wirksamkeit auf den EinzelfaU an­
wendet, wird das Behandlungsziel, das er sich gesteckt hat, immer erreichen. An 
dem Anglebogen haben sich aber auch Mangel bemerkbar gemacht, die bisher 



Die Behandlungsart. 737 

nicht erwahnt worden sind. Da sie die Entwicklung der orthodontischen Appa­
ratur befruchtet haben, miissen wir uns mit ihnen beschattigen. 

Hier muB zunachsterwahnt werden, daB die Art der Kraftiibertragung beirn 
Anglebogen durch Ligaturen haufig zur Kippung der Zahne fuhrt. In dieser 
Erkenntnis ist von ANGLE selbst eine Modifikation seiner Behandlungsapparatur 
in dem Sinne vorgenommen worden, daB sie eine korperliche Bewegung der Zahne 
ermoglicht. Das Resultat ist der sog. Stiftrohrchenapparat . An den Bogen sind 
in vertikaler Richtung Stiftchen angelOtet worden. Die zu bewegenden Zahne 
werden mit Vollbandern ausgestattet, an denen Rohrchen befestigt sind. Die 
Stifte des Bogens und die Rohrchen der Vollbander greifen dann ineinander, 
so daB nach Aktivierung des Bogens die Zahne in ganzer Ausdehnung der Bewegung 
folgen mussen. 

Da die Handhabung dieser Apparatur sofort als sehr schwierig zu erkennen 
ist, ist es verstandlich, daB sie durch eine andere abgelOst worden ist. Es ist 
dies der sog. Bandbogen. Seine Wirkungsweise ist die gleiche wie die des Stift­
rohrchenapparates, lediglich die Verbindung zwischen Vollbandern und Bogen 
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ist vereinfacht worden. Sowohl beirn Stiftrohrchenapparat wie beirn Bandbogen 
setzt sich aber auch bereits die Erkenntnis durch, daB der Anglebogen in seiner 
ursprunglichen Dimension zu stark gewahlt worden ist, die nicht gestattet, die 
elastischen Kratte fein genug zu dosieren. Der gewohnliche Expansionsbogen 
ist daher heute auch viel zarter gehalten und entspricht ungefahr den fruher 
iiblichen Kinderbogen. Bei allen modernen Regulierungsapparaten finden wir 
das Bestreben vertreten, auf diese Weise den biologischen Anforderungen Rechnung 
zu tragen. Die klinische Erfahrung hat die histologischen Untersuchungsergeb­
nisse OPPENHEIMB immer mehr bestatigt, daB unter der Einwirkung zarter Krafte 
die Transformation der Gewebe in vollster Harmonie mit den funktionellen 
Anforderungen vor sich geht. Das Bestreben, die Kraftubertragung auf den 
zu bewegenden Zahn in der schonendsten Weise vorzunehmen, hat dann weiter 
dazu gefiihrt, den beim Anglebogen vorwiegend wirksamen Zug mehr und mehr 
durch Druck zu ersetzen. Die mit Riicksicht auf die Hygiene an die Behandlung 
zu stellenden Anforderungen werden durch Verminderung der Ligaturen besser 
befriedigt. 

So gelangt die Entwicklung zu den Lingualapparaten, die weitgehend mit 
dem Namen MERSHONB verknupft sind. Unter starker Beriicksichtigung der kosme­
tischen Anforderungen fiihrt sie bei den labial angelegten Apparaten aber auch 
zu dem Hochlabialbogen LOURIEB. Mit beiden Modifikationen mussen wir uns 
noch kurz beschaftigen. 

c) Die Behandlung mit dem Lingualbogen ond dem Hochlabialbogen. 
Es mag vorausgeschickt werden, daB sowohl die Lingualapparatur als 

auch der Hochlabialbogen auf der Verwendung hochelastischen, vergutbaren 
Port·Euler, Lebrbucb -der Zabnbeilkunde. 5. Auf!. 47 
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Edelmetalls beruht, Legierungen, denen auch durch Hartlotungen ihre Elastizitat 
bei geeigneter Warmebehandlung nicht genommen wird. Seit mehreren Jahren 
ist es auch den deutschen Scheideanstalten gelungen, uns solche Legierungen 
zur Verftigung zu stellen. 

Wenn wir sodann zunachst die Lingualapparatur betrachten, so haben wir 
an ihr drei wesentliche Teile zu unterscheiden: das der Verankerung dienende 

SchlofJ, einen als Basis dienenden lingualen Hauptbogen 
und die an ihm befestigten aktiven Fingerfederchen. 

Da der Lingualbogen nicht wie der Expansionsbogen in 
horizontaler Richtung in den Mund eingefUhrt werden 
kann, ergibt sich ohne weiteres, daB das SchlofJ die Ver­
bindung des Hauptbogens mit den Ankermolaren in ver­
tikaler Richtung ermoglichen muB. An ein fUr den Einzel­
fall herzustellendes Vollband, das auch bei der ANGLE­
schen Apparatur und ihren Modifikationen das Schraub­
band mehr und mehr verdrangt hat, werden die ftihren­
den Teile in vertikaler Richtung angelOtet. Das von 
MERSHON angegebene SchloB besteht aus einem halb­
runden Rohrchen, in das der an den Hauptbogen an­
gelOtete SchloBstift genau hineinpaBt. Ein kleines SchloB-
federchen, das sich dem anderen Ende des SchloBrohrchens 

anlegt, verhindert, daB sich das SchloB lOst. Hier sei gleich bemerkt, daB die 
exakte Ftihrung des Schlosses ftir die Wirksamkeit der ganzen Apparatur wesent­
lich ist. Neben dem SchloB von MERSHON existieren eine ganze Reihe anderer 
Typen, von denen KORKHAUS in seinem Euch "Moderne orthondontische Therapie" 
eine groBere Zahl abbildet. Hier sei nur noch das von KORKHAUS selbst angegebene 
SchloB dargestellt, da es in Deutschland fabrikmaBig hergestellt wird und sich 

Abb. 799. Lingual"chloLl nach 
KORKHAUS. a AnschluLlteil fiir 
den Lingualbogen, b Platte mit 
Ankerrohrchen zum Anloten an 

das Ankerband. 

Abb. 800. LingualschloLl n ach 
KORKHAUS zusammengesetzt. 
a in der Anslcht, b in de r 

Aufsicht . 

Abo. 801. LingualschloLl na ch 
NEvREzE (1923). (Aus 

KORKHAUS: Orthodontische 
Therapie. ) 

uns bereits als brauchbar erwiesen hat, sowie das von NEVREZE stammende SchloB, 
da wir die gleiche Konstruktion gebraucht haben, mit dem Unterschied der 
Benutzung runder Rohrchen statt halbrunder. mer Schlottern haben wir nicht 
zu klagen gehabt. 

Der Hauptbogen besteht aus 0,9 mm starkem Draht, der der Lingualseite 
der Zahnreihe folgt und dicht tiber der Schleimhaut verlauft . Seine Form muB 
aber den nach lingual gerichteten Zahnbewegungen Spielraum lassen. 

Die Fingerfederchen sind schlieBlich 0,4-0,5 mm starke Goldplatindrahte, 
durch deren Gestalt die aktiven Krafte entfaltet werden. Es werden dabei drei 
Typen unterschieden, das einfache Federchen, das zuriicklaufende Federchen 
und das Zwischenfederchen. Ihre Form ergibt sich aus der Abbildung. Das zweite 
unterscheidet sich vom ersten durch die groBere Variationsfahigkeit, weshalb 
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von ihm viel Gebrauch gemacht wird. Beide dienen zu Bewegungen quer zum 
Hauptbogen, wahrend das Zwischenfederchen vorwiegend Bewegungen, die ihm 
parallellaufen, aus16st. Bei der Drehung von Zahnen konnen die Enden der Feder­
chen auch auf die Labialflache von Zahnen iibergreifen. 

Erganzt wird die Apparatur schlieBlich noch durch Fiihrun(Jssporne fiir die 
Fingerfederchen. Bei groBerer Ausdehnung sind sie jedenfalls erwiinscht, damit 
die Federn nicht abrutschen. Urn dies zu verhiiten, ist grundsatzlich darauf 
zu achten, daB die Lotnaht des Fingerfederchens an die Lingualflache des Haupt­
bogens zu liegen kommt. Von hier aus wird das Fingerfederchen dann unter 

b o 

Abb. 802. Die Formen des Fingerfederchens . 
a einfaches Fedcrchen, b zuriicklaufendes Feder­

chen, c Zwischenfedcrchen. 

Abb. 804. Protrusionsbewegung der Frontzahne. 

Abb. 805. lIIesialbewegung der Seitenzahne. 
Abb. 803. Bilatera le Expansion durch den Abb. 804 und 805. l\1esialbewegung samtlicher 

Lingualbogen. Zahne eines Kiefers. 
(Aus KORKHAus: Orthodontische Therapie.) 

dem Hauptbogen durch an die Lingualflache der Zahne herangefiihrt. Damit 
auch das freie Ende des Federchens eine bestimmte Lage beibehiiJt, wird in 
seiner Nahe ein in einen Interdentalraum hineingreifender Fuhrungssporn auf 
die okklusale Flache des Hauptbogens aufge16tet. Diese Fuhrungssporne dienen 
gleichzeitig in manchen Fallen der Zusammenfassung von Widerstanden mehrerer 
Zahne und so der Sicherung einer sta tionaren Verankerung. 

Uber die Anwendung der Lingualapparatur kann hier nur noch gesagt werden, 
daB wir aIle Bewegungen, fUr die eine intramaxillare Verankerung zur Ver­
fiigung steht, mit ihr ausfiihren konnen. Einige Abbildungen mogen hierfiir 
noch als Beleg dienen (Abb.803-805). 

Fur die Behandlung von BiBanomalien kommt der hochlabiale Bogen in Be­
tracht. Er findet seine Verankerung in einem buccal an ein Molarenvollband 
gelotetes R6hrchen von gleichmaBigem lichten Durchmesser, der ebenfalls 0,9 mm 

47* 
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betragt. Ein an den Bogen gelOteter Anschlag gibt notigenfalls die Bewegungsgrenze 
innerhalb des Rohrchens nach distal an. Von dem Ankerrohrchen aus verlauft 
der Bogen am besten in gleicher Hohe bis zum ersten Pramolaren, steigt hier irn 
stumpfen Winkel nach der Umschlagfalte des Mundvorhofs zu an und verlauft un­
gefiihr in halber Hohe der Wurzellange um das Mittelstiick des Zahnbogens herum. 
An der Abknickungsstelle beim ersten Pramolaren erhalt der Bogen ein Hak­
chen, das zur Aufnahme eines Gummizuges dienen kann. Um die Lage des Bogens 
an dieser Stelle zu sichern, erhalt der Pramolar ein Vollband, von dem in trans­
versaler Richtung ein den Bogen stiitzendes Leithakchen ausgeht. Ais wichtiger 
Teil kommen schlieBlich noch wieder Fingerfederchen hinzu, die etwas starker 
als beirn Lingualbogen gewahlt werden sollen. Es werden 0,5-0,6 mm als Starke 
angegeben. lch habe stets die gleichen wie beirn Lingualbogen benutzt. Sie 
dienen vorwiegend der Retrusion der oberen Front und verlaufen daher senkrecht 
yom Hochlabialbogen zur Labialflache der Frontzahne, auf die sie sich auflegen, 

/" 

zur gleichzeitigen Erzielung einer Drehung 
eventuell nicht genau in der Mitte, sondern 
etwas mehr nach der mesialen oder distalen 
Kante zu. Die gesamte Form der typischen 
Apparatur geht aus der vorstehenden Abbil­
dung hervor. Erganzend sei nur noch bemerkt, 
daB in vielen Fallen Lingualbogen und Hoch­
labialbogen wirksam miteinander kombiniert 
werden. 

Die Vermeidung von Ligaturen, die Kon-
stanz der Wirkung, die feine Dosierbarkeit 

der Krafte und die kosmetischen Vorziige der Apparate seien nochmals hervor­
gehoben. Ausdriicklich sei auch bemerkt, daB bei richtiger Anlegung der 
Federchen eine unerwiinschte Kippung von Zahnen nicht eintritt, obwohl 
diese aus theoretischen Erwagungen heraus zunachst befiirchtet werden konnte. 
Die auf den Zahn einwirkenden funktionellen Krafte verhindern sie offenbar. 

Sowohl der Lingual- wie der Hochlabialbogen lassen eine groBe Zahl von Modi­
fizierungen zu, die den zahlreichen Variationen der Stellungsanomalien und der 
Okklusion beider Zahnreihen Rechnung zu tragen gestatten. Hier sei nur noch 
auf den Ersatz einfacher Hilfsfedern durch Schlingenfedern (A. M. SCHWARZ) und 
auf die systematische Verwendung des rostfreien Stahls iu den diesem Material 
angepaBten Konstruktionsformen der Apparaturen SIMONS verwiesen. 1m iibrigen 
muG das Studium der Spezialwerke der orthodontischen Therapie (KO"RKHAUS, 
SIMON) empfohlen werden. 

5. Der Zeitpuukt der orthodontischen Behandlung. 
Aus unserer bisherigen Beschaftigung mit der Therapie der Okklusions­

anomalien geht bereits hervor, daB sie mit der Erorterung der Anwendung mecha­
nisch wirksamer Apparate nicht erschopft ist. Es treten daneben eine Reihe 
anderer Fragen an uns heran, deren Beantwortung hier teilweise noch zusammen­
fassend erfolgen muB. 

Zu ihnen gehOrt diejenige nach dem Zeitpunkt der Behandlung. 
Wahrend man in der Praxis noch irnmer wieder auf die Ansicht stoUt, eine 

erfolgreiche orthodontische Behandlung konne erst durchgefiihrt werden, nachdem 
der Zahnwechsel ganz oder nahezu abgeschlossen sei, kann nicht stark genug 
betont werden, daB die meisten Anomalien grundsiitzlich so bald z'u behandeln 
sind, wie sie erkannt werden. Wenn wir jede Anomalie als etwas Gewordenes 
betrachten, miissen wir damit rechnen, daB jedes Abwarten beziiglich des thera­
peutischen Eingriffs den bestehenden Zustand verschlimmern kann. Je friiher 



Der Zeitpunkt der orthodontischen Behandlung. 741 

wir einen Fall in Behandlung nehmen konnen, urn so einfacher wird diese im 
allgemeinen verlaufen. Die genetische Betrachtung der Anomalien und ihre 
atiologische Erforschung liefert hierfiir die besten Hinweise. Der Wert der fruhen 
Behandlung einer Anomalie erfahrt aber auch seine rechte Wurdigung, wenn 
wir uns des sen bewuBt werden, daB unsere orthodontischen Apparate im Sinne 
eines entwicklungsmechanischen Reizes wirken und damit das Knochenwachstum 
in bestimmte Bahnen lenken. In der amerikanischen orthodontischen Literatur 
hat sich dieser Gedankengang bereits weitgehend durchgesetzt, und es ist ver­
standlich, daB er zu der Konsequenz gefUhrt hat, uberhaupt nicht erst die Ent­
stehung einer Anomalie abzuwarten, sondern ihr bereits durch die Prophylaxe 
entgegenzutreten, ein Standpunkt, der sich in der gesamten Heilkunde bereits 
langst als sehr fruchtbar erwiesen hat. KORKHAUS hat daranf verwiesen, daB mit 
der Verwirklichung dieser Gedanken die DurchfUhrung orthodontischer Be­
handlungen allen Bevolkerungsschichten zugute kommen konne. Das innezu­
haltende Prinzip hat er in die Worte gekleidet, "mit moglichst geringen kunstlichen 
Mitteln die Anomalie im allerersten Beginn abzufangen und nach Moglichkeit 
natlirliche Krafte zu benutzen"! 

Seine statistischen Erhebungen weisen jedoch darauf hin, daB nicht jede 
Abweichung der Okklusion yom Normalen bereits im Milchgebif3 des orthodon­
tischen Eingriffs bedarf. Auf den zahlenmaBigen Ruckgang der Beobachtung 
von Lutschprotrusionen in der Zeit yom 6. bis zum 14. Lebensjahre ist bereits 
hingewiesen worden. Hier kann also bei vielen Fallen von einer Selbstausheilung 
gesprochen werden. Ahnlichen Verhaltnissen, wenn auch nicht in prozentual 
gleichem MaBe, begegnen wir nach KORKHAUS beim offenen BiB, KreuzbiB und 
bei der Progenie. Trotzdem wird es nicht ratsam sein abzuwarten, ob die Moglich­
keit der Selbstausheilung bei einem Patienten auch Wirklichkeit werden wird. 
Wenn sie ansbleiben wurde, wurden wir uns die Vorzuge der Fruhbehandlung 
entgehen lassen haben, die meist geringe Muhe macht, wahrend die Therapie 
der vollentwickelten Anomalie oft auBerordentliche Aufwendungen bedingt. 

Hier mag noch daraufhingewiesen werden, daB KANTOROWICZ fUr die Fruh­
behandlung der Progenie lediglich eine geringe Beschleifung der unteren Milch­
eckzahne empfiehlt, da einige Beobachtungen ihn gelehrt haben, daB diesen 
Zahnen fUr die Entstehung des Mesialbisses cine entscheidende Bedeutung zu­
kommen soll, wenn der Unterkiefer an sich etwas groB entwickelt ist, eine 
progene Stellung der unteren Milchschneideziihne daraus resultiert und dann 
die Luckenbildung im Oberkiefer im 5. Lebensjahr den Unterkiefer zwangs­
weise an den unteren Eckzahnen nach vorn fUhrt, was durch eine Beschleifung 
unmoglich wird. 

Die jriihzeitige Behandlung bietet so viele Vorteile, da(J es unklug sein wiirde, 
sie durchZogern aus der Hand zu geben. Unter anderem haben KORBITZ und 
SCHRODER-BENSELER bereits seit Jahren die Fruhdehnung der Kiefer gefordert. 
Auch im Wechselgebi!3 laBt sie sich ebenso wie Bewegungen in allen anderen 
Dimensionen bequem durchfUhren, wenn wir nur zarte Krafte anwenden und 
uberhaupt Zahne vorhanden sind, die die notwendigen Apparate aufnehmen 
konnen. Die Vorzuge der Lingualapparate mussen hier nochmals hervorgehoben 
werden. 

Leider mussen wir nun aber bis jetzt damit rechnen, daB wir nur einen geringen 
Prozentsatz der Okklusionsanomalien friih genug erfassen, da meist den Eitern 
der Kinder das richtige Verstandnis fehit und gewartet wird, ob nicht von selbst 
eine Besserung eintritt. Die Schulzahnpflege wird sich der orthodontischen Auf­
gaben in Zukunft daher noch mehr anzunehmen haben. Oft wird der Wunsch zur 
Beseitigung einer Anomalie erst im vorgeschrittenen jugendlichen Alter wach. 
Es erhebt sich damit die Frage, bis zu welchem Zeitpunkt eine orthodontische 
Behandlung noch aufgenommen werden kann. 
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Eine priizise Antwort wird hierauf nicht erwartet werden konnen, da der 
Charakter del' Anomalie zu verschieden sein kann. Allgemein kann nul' darauf 
verwiesen werden, daB die Prognose mit zunehmendem Alter immer ungiinstiger 
wird. Die Moglichkeit del' Behandlung ist zwar gegeben, del' Zeitaufwand ist abel' 
ein ungleich groBerer. Es kommt hinzu, daB das Tragen von Apparaten im nach­
schulpflichtigen Alter meist als liistig empfunden wird, so daB VOl' aHem Griinde, 
die nicht unmittelbar auf orthodontischem Gebiet liegen, die Behandlungsaus­
sichten verringern. Behandlungen am Ende des zweiten Lebensjahrzehnts solI 
man daher nur dann aufnehmen, wenn man auch die GewiBheit hat, daB del' 
Patient wirklich gewillt ist, sie durchzufiihren. Enttiiuschungen sind sonst 
un vermeidlich. 

6. Die Dauer und Geschwindigkeit der orthodontischen 
Bewegungen. 

Eine andere Frage, deren zusammenfassende Beantwortung nicht unter­
lassen werden dad, ist diejenige nach dem zeitlichen Ablauf einer Regulierung. 
Es ist verstiindlich, daB sowohl bei dem Patienten wie bei dem Behandelnden 
del' Wunsch besteht, sie auf das kiirzeste zuliissige ZeitmaB zu beschriinken. 
Die Abkiirzung del' gesamten Behandlungsdauer durch Beschleunigung del' 
Bewegung del' Ziihne darf abel' naturgemiiB nul' so weit getrieben werden, wie 
nachteilige Folgen fiir das GebiB nicht zu befiirchten sind. Bei del' Besprechung 
del' Entwicklung del' Behandlungsapparate ist bereits darauf Bezug genommen 
worden, daB sich die Bewegung del' Ziihne durch Umbau des Knochens voHziehen 
muB, d. h. durch Resorption von Knochen an del' del' Bewegungsrichtung entgegen­
stehenden und durch Neubildung von Knochen an del' del' Bewegung folgenden 
Seite del' Zahnfiicher. Damit die Einheit des Zahnes mit seinem bindegewebigen 
und knochernen Halteapparat erhalten bleibt, miissen Knochenab- und -anbau 
also gleichen Schritt halten. Storungen miissen sich ergeben, wenn sich die 
Resorption schneller vollzieht, als die Neubildung von Knochen. Diese Gefahr 
besteht abel', wenn die von den orthodontischen Apparaten entfalteten Krafte 
zu groB bemessen werden. Sie iiuBert sich nicht nur in einer den Gebrauch des 
Gebisses voriibergehend stOrenden Lockerung del' Zahne, sondeI'll die durch die 
mechanischen Kriifte ausgelosten Resorptionsprozesse bleiben unter Umstiinden 
auch nicht auf den Knochen beschriinkt und greifen auf den Zahn selbst iiber. 
Durch zu hoch dosierte orthodontische Kriifte entsteht also die Gefahr, daB del' 
Zahnbestand Schiiden erleidet, die nicht vollkommen reparabel sind. Insbesondere 
von KETCHAM ist auf Resorption an den Wurzelspitzen orthodontisch bewegter 
Ziihne hingewiesen worden. N ach seinen an einem groBen Ma terial vorgenommenen 
Untersuchungen ist die Gefahr des Auftretens von Resorptionsprozessen an den 
Wurzel spitz en besonders groB bei del' Anwendung von Apparaten, deren Kon­
struktion nicht eine feine Dosierung del' Kraft zuliiBt. Bei den mit zarten Kriiften 
arbeitenden Lingualapparaten ist dieses Risiko also am geringsten. Die Ansicht, 
daB die Art del' Apparatur fiir den Grad del' Gefahr des Auftretens von Resorp­
tionsprozessen an den Wurzelspitzen regulierter Ziihne den Ausschlag gebe, 
hat in del' Literatur zwar nicht allgemeine Zustimmung gefunden, und es wird 
nicht mit Unrecht darauf verwiesen, daB es sehr auf die Handhabung del' verschie­
denen Apparaturen ankomme. Vereinzelt wird auch noch del' SchneHregulierung 
durch starke orthodontische Kriifte das Wort geredet. DaB eine schnelle Bewegung 
von Ziihnen die Resorptionsgefahr erhoht, diirfte abel' keinem Zweifel unterliegen 
und VOl' allem durch die Untersuchungen von A. M. SCHWARZ eine Bestiitigung 
gefunden haben. Fiir die praktische Ausubung del' Orthodontie muf3 daher VOl' 
del' Anwendung zu starker Kriifte und var einer zu schnellen Durchfuhrung ortho­
dantischer Bewegungen gewarnt werden. 
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7. Die Bedeutung von Muskeliibungen fiir die orthodontische 
Behandlung. 

1m AnschluB an die Besprechung der Behandlung von Okklusionsanomalien 
durch Apparate muB noch einer Idee Erwahnung getan werden, die an den 
Namen ROGERS geknupft ist. In der Erkenntnis von der Bedeutung der Funktion 
fiir den Aufbau des Gebisses sind von ihm Muskeliibungen als Behandlungs­
methode fiir die Beseitigung von Okklusionsanomalien empfohlen worden. Die 
gesamte Kaumuskulatur wie die mimische Gesichtsmuskulatur soIl durch ein 
regelrechtes Training gekraftigt werden. Der von der Star­
kung des Muskelsystems ausgehende Reiz soIl in der Lage 
sein, den Aufbau eines in anomaler Entwicklung stehen­
den Kieferapparates in normale Bahnen zu lenken. Fur die 
einzelnen Muskelgruppen wird eine ganze Anzahl verschie­
dener Ubungen, zum Teil unter Verwendung besonderer 
Apparate vorgeschrieben. Da die Kraftigung der Musku­
latur die Gesamtentwicklung der Kiefer fordert, wird den 
Ubungen besonders auch fiir die Retention ein hoher Wert 
beigemessen. Die einzelnen empfohlenen Leistungen be­
stehen z. B. in wiederholtem kraftigen maximalen Vor­
schieben des Unterkiefers bei nach ruckwarts geneigtem 
Kopf. Masseter und Temporalis werden bei richtiger Unter­
kieferlage mehrfach kraftig angespannt; zur kraftigen Be­
tatigung der mimischen Muskeln wird empfohlen, eine 
heiJ3e Losung von Natrium bicarbonicum bei geschlossenem 
Munde zwischen den Zahnen hindurch aus der eigentlichen 
Mundhohle in den Mundvorhof zu pressen und umgekehrt. 
Zur IIIustrierung des Charakters der Ubungen mogen diese 
Beispiele genugen. Der Erfolg der Methode als selbstandige 
BehandlungsmaBnahme beruht in fruhzeitigem Beginn und 
systematischer Durchfiihrung. Leider hangt beides weit­
gehend von dem Patienten abo Wenn ein solches Muskel­
training konsequent innegehalten wird, kann ,ihm aber 
sicherlich ein groBer unterstutzender Wert fur unsere ander­
weitige orthodontische Therapie, insbesondere fur die 
Sicherung eines erzielten Behandlungserfolges zuerkannt 

Abb. 807. Kopfba ltung 
bei einer Muskeliibung 
naobRoGERs. (AusFort-

sobr. Za hnbeilk. 1.) 

werden. Wir werden daher auch der Ausnutzung und dem Ausbau dieses 
Behandlungsmittels Beachtung schenken mussen. 

8. Die Retention. 
Es ist selbstverstandlich, daJ3 von dem ErfoIg einer orthodontischen Be­

handlung erst gesprochen werden kann, wenn die Bewegungen, die mit den 
einzelnen Zahnen ausgefiihrt worden sind, auch einen Dauerzustand herbei­
gefiihrt haben. Da gleich nach AbschluB der Behandlung mit der Moglichkeit 
zu rechnen ist, daB die regulierten Zahne die Tendenz haben, in die a.lte Stellung 
zuruckzukehren, mussen sie einige Zeit in del' neuen festgehalten werden. Dieses 
Stadium der Behandlung bezeichnen wir als das der Retention. 

Wahrend fruher die Retention sehr gefiirchtet wa.r, hat sie heute einen groBen 
Teil ihres Schreckens verloren. Es ist das darin begriindet, daB die Bewegung 
der Zahne durch zarte Krafte den biologischen Verhaltnissen Rechnung tragt. 
Obwohl eine auBere mechanische Kraft auf die in Bewegung begriffenen Zahne 
einwirkt, unterdriickt diese nicht die funktionellen Reize, denen der Aufbau 
des Zahnfaches sich anpaBt. Es ist bemerkenswert, daJ3 von Orthodonten wie 
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MERSHON auf eine Retention uberhaupt verzichtet wird, Auch GRUNBERG betont, 
daB die Retention des durch Mesialbewegung des Unterkiefers behobenen Distal­
bisses ihm gar keine Sorge mehr mache. Das ist fUr die orthodontische Behandlung 
in ihrer Gesamtheit ein auBerordentlicher Gewinn. 

Soweit uberhaupt eine Retention angebracht werden muB, wird auch sie daher 
durch sehr zarte Apparate zu bewerkstelligen sein. Wenn wir berucksichtigen, 
daB der Ruckgang eines Zahnes aus der nach AbschluB einer orthodontischen 
Bewegung erreichten Stellung in die ursprungliche durch latente KriiJte bewirkt 
wird, welche den Geweben des Parodontiums innewohnen, so wird die Kraft der 
Retentionsapparate so groB sein mussen, daB sie den inneren Kraften gerade 

.\h". U . 
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das Gleichgewicht halt und ihnen entgegen­
gesetzt gerichtet ist. Da wir weiter aber 
wissen, daB der Kieferapparat ebenso wie 
die anderen Teile des Skelets unter der Ein­
wirkung der funktionellen Krafte diejenige 
Form erhalt, die ala Ausdruck des statischen 
Gleichgewichts anzusehen ist, werden wir da­
nach trachten, das GebiB schon wahrend der 
ganzen Behandlungszeit, besonders aber wah­
rend der Zeit der Retention moglichst in 
voUem U mfange den funktionellen Kraften 
auszusetzen. Der von ihnen ausgehende Reiz 
lenkt den Knochenumbau so, daB jede Span­
nung, die innerhalb der Gewebe von den 
auGeren Kraften ausgelOst wird, als voll­
kommen kompensiert gelten kann. 

Aus diesen Gedankengangen ergibt sich, 
daB der Retentionsapparat keineswegs ein 
vollig starres System der bewegten Zahne 
untereinander oder der gerichteten Zahne mit 
den ubrigen Teilen des Gebisses schaffen 
darf. Die Starrheit mii{3te die vollige Anpay­
sung an die Funktion geradezu verhindern. 
Von den modernen Orthodonten ist dieses 

Abb. 808 und 809 •. "Hawley retainer". Prinzip, das fruher haufig empfohlen worden (Nach SIMON: N euere und bewahrte Appa-
raturen, AdreBkal. d. Zahnarzte 1927/28.) ist; vollig verlltSSen. Der Wunsch, jeden un-

notigen Zwang. zu vermeiden, hat vielmehr 
zu Retentionsapparaten gefUhrt, die uberhaupt nur lose mit den Zahnreihen in 
Verbindung stehen lind auch fUr den Patienten abnehmbar sind. Von ANDRESEN 
ist diese Art der Retention propagiert worden. In neuerer Zeit treten aber auch 
eine Reihe amerikanischer Fachorthodonten, wie z. B. HAWLEY, fUr sie ein. Tech­
nisch wird die Aufgabe verschieden gelOst. Sehr gebrauchlich ist das Verfahren, 
eine schmale Kautschukplatte der lingualen Flache der Zahnreihe folgen zu 
lassen, die gegen Retrusions- und Kompressionsbewegungen sichert. SolI dagegen 
eine Protrusion der Front verhindert werden, wird ein dunner Drahtbugel in 
die Platte einvulkanisiert, der zwischen erstem Plamolar und Eckzahn nach dem 
Mundvorhof durchtritt und der Labialflache der Frontzahne entlang lauft; kleine 
auf die Kauflache oder Schneide greifende Dorne verhindern vertikale Be­
wegungen. 

Gegen diese Art der Retention wurde nichts einzuwenden sein, wenn wir 
uns stets darauf verlassen konnten, daB der Apparat auch genau nach V orschrift 
getragen wurde, d. h. zuerst standig, da die Retention sich kontinuierlich an die 
Behandlung anschlieBt und der inaktivierte Behandlungsapparat bereits das 
f'rste Retentionsstadium ubernommen hat, spater mit kurzen Zwischenraumen 
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wahrend des Tages und dann allmahlich mit groBeren ganz- und mehrtagigen 
Pausen. Das Wiedereinsetzen des Apparates nach immer mBhr z,unehmendBn 
Zwischenraumen bietet die beste Kontrolle dafiir, ob die Zahne ihre SteHung 
wahren. Leider miissen wir aber in vielen Fallen damit rechnen, daB unsere 
Patienten, die durch die Behandlung, bereits des Tragens von Apparaturen miide 
sind, die Vorschriften fiir den Gebrauch des Retentionsapparates vernachlassigen 
und daB dann der Erfolg der Behandlung verlorengeht, bevor sie sich des sen 
bewuBt werden. Abnehmbare Retentionsapparate sind daher mit entsprechender 
Vorsicht zu verwenden. 

Als am brauchbarsten erweisen sich daher Retentionsapparate, deren Wirkung 
dem Willen des Patienten entzogen ist, die aber trotzdem die einzelnen Zahne 
den Einfliissen der Funktion in moglichst vollkommenem Umfange aussetzen. 
Diese Aufgabe erfiillen Apparate, die im Munde befestigt werden und sich nur 
soweit den Zahnen anlegen, wie die Gefahr einer Verschiebung besteht. Urn dem 
Patienten die Retention zu erleichtern, sind die Apparate moglichst zierlich zu 
halten, die hinreichende Stabilitiit muB allerdings gewahrt sein. Zur Verringerung 
der Belastigung des Patienten durch die Retention gehort auch, daB die Apparatur 
moglichst wenig sichtbar ist. 

Diesen Bediirfnissen vermag ein durch AnlOten an Molaren- oder Pramolaren­
vollbander befestigter Lingualbogen, der der Zahnreihe dicht folgt, am besten 
zu entsprechen. Er iibernimmt die gleichen Funktionen wie bei den abnehm­
baren Apparaten die der Zungenseite anliegende Platte. Von ihm konnen auch 
aIle die Hilfsdriihte ausgehen, die dort erwahnt worden sind. Erganzend mag 
noch bemerkt werden, daB an einem nach labial gefiihrten Drahtbiigel auch 
intermaxillare Gummiziige befestigt werden konnen, wenn die Retention einer 
BiBanomalie dies erfordert und zugleich im Gegenkiefer an Molaren- oder Pra­
molarenvollbandern Hakchen als zweite Angriffspunkte fUr die Gummiringe 
angebracht werden. Besonders hervorzuheben ist, daB die Kraft des Gummi­
zuges aber gar nicht vorsichtig genug dosiert werden kann. Die Anlegung der 
Gummiringe ist zwar auch an die Mithilfe des Patienten gebunden, erfahrungs­
gemii.B versagt sie aber hierbei weniger. Der Apparat benotigt auch keine haufige 
Kontrolle und geniigt den Anspriichen, die an die Hygiene zu stellen sind. 

DaB man bei der Behandlung von StellungsanomaIien einzelner Zahne mit 
-rtoch einfacheren Retentionsvorrichtungen auskommt, bedarf kaum der Er­
wahnung. Dorne, die an ein Vollband angelOtetwerden und sich an Nachbar­
zahne der Drehungs- oder Verschiebungsrichtung entgegen an lehnen, sind die 
geeigneten technischen Mittel. 

Zum SchluB wird sich nun noch eine Frage aufdrangen, die nach der Dauer 
der Retention. Eine prazise Antwort kann darauf aber wieder nicht gegeben 
werden. Es ist bereits erwahnt, daB in manchen Fallen auf eine apparative Reten­
tion iiberhaupt verzichtet werden kann. Wann dies moglich ist, hangt von der 
Art des behandelten Falles ab, aber auch von den Einwirkungen der bewegenden 
Krafte in der Behandlungsperiode. ErfahrungsgemaB liefern starkere Krafte zwar 
einen schnelleren Bewegungsablauf, bedingen aber dafiir eine entsprechend lange 
Retentionszeit und umgekehrt. Da ein schnell bewegter Zahn den vollen Grad 
seiner Funktionsfahigkeit voriibergehend einbiiBt, wird die langsame Regulierung 
mit kiirzerer Retention das optimale Resultat darstellen. Wenn man bisher die 
Zeit hierfiir nach einer Reihe von Monaten bemessen hat, wird man nach allge­
meiner Anwendung schwacherer Krafte wahrscheinlich die jetzt bereits von 
einzelnen Autoren vertretene Ansicht bestatigt finden, daB wesentlich kiirzere 
Zeitraume ausreichend sind. 1m Zweifelsfalle wird man natiirlich lieber etwas 
zu lange retinieren als zu kurze Zeit. Man wird KNOCHE recht geben miissen, 
daB eine zur kurz dauernde Retention zu den verhangnisvollsten Irrtiimern in 
der Orthodontie gehort. 
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D. Die spezielle Thera pie del' Okklusionsanomalien. 
1m AnschluB an die allgemeinen Grundlagen der orthodontischen Behandlung 

bedarf die Therapie der verschiedenartigen Okklusionsanomalien, die wir ihrer 
Entstehung nach kennengelernt haben, noch einer speziellen Besprechung. 

Die Progenie. 
Unter den Okklusionsanomalien, die ihrer Entstehung nach erblich bedingt 

sein konnen, ist an erster Stelle die Progenie genannt worden. 

Abb. 810. Profilbild einer Progenie. 

1m Gesicht der Patienten findet sie ihren 
charakteristischen Ausdruck durch das V or­
stehen des Kinns. Der Rand der Unterlippc 
steht vor dem der Oberlippe; der Unterlippen­
saum ist daher meist starker sichtbar als der 
der Oberlippe. Die Kinnlippenfurche ist ver­
strichen oder nur schwach ausgebildet. Del' 
Abstand des Kinns von der Mundspalte ist 
in vielen Fallen auffallend groB. 

Abb.811. Pro genie im beginnenden Zahnwechsel. 
Okklusion im MesialbiB. 

Die Okklusion der Zahnreihen ist in Fallen echter Progenie durch den MesialbiB 
gekennzeichnet. Sie gehort dann also in die Klasse III nach ANGLE. Aus der 

Mesialverschiebung des Bisses 
ergibt sich, daB die unteren 
Frontzahne vor den oberen 
stehen. Die anomale SteHung der 
unteren Schneidezahne vor den 
oberen bringt es nicht selten mit 
sich, daB im Mittelstiick der 
Zahnbogen ein Kontakt zwischen 
den Gliedern der beiden Zahn­
reihen nicht zustande kommt. 
Sowohl die oberen wie die un­
teren Schneidezahne iiberragen 
dann oft das Niveau der Ok­
klusionsebene, und bei geschlos­
senen Zahnreihen werden daher 

Abb.812. Progenie im bleibenden GebiB. (Nach ANGLE: die oberen Zahne von den un-
Behandlung der Okklusionsanomalien. Berlin 1908.) teren verdeckt. Trotz mangeln-

den Schlusses der Frontzahne 
konnen die vertikalen Anomalien hier jedoch auch fehlen. Die Form der Zahn­
bogen weist vielfach keine auffaHenden Veranderungen auf. Meistens ist aHer­
dings die GroBe des unteren Zahnbogens bemerkenswert. Gelegentlich weist 
der obe1'e geringen Engstand der Frontzahne auf. Mitunter ist die iibermaBige 
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Entwicklung des Unterkiefers durch einzelne Lucken zwischen den Zahnen, 
insbesondere zwischen unterem Eckzahn und erstem Pramolaren gekenn­
zeichnet. 

Solche Lucken sind vor allem in den Fallen festzustellen, die in der Gesichts­
bildung und in der Stellung der Frontzahne zueinander die charakteristischen 
Merkmale der Progenie tragen, bei denen aber der MesialbiB fehIt und die Molaren 
im NeutralbiB stehen. Mit einiger Wahrscheinlichkeit ist anzunehmen, daB es 
sich hier nicht um eine echte Piogenie auf erblicher Grundlage, sondern um die 
Anomalien · handelt, bei denen die progene SteHung der unteren Schneidezahne 
auf einem durch Differenzen im Langenwachstum von Ober- und pnterkiefer 
entstandenen ZwangsbiB der Schneidezahne beruht. Es sei besonders hervor­
gehoben, daB wir Fallen dieser Art ebenso wie denen der echten Progenie nicht 
nur im bleibenden GebiB begegnen, sondern auch bereits im MilchgebiB. Die 
progene Stellung der unteren Schneidezahne ist also nicht durch Behinderung 
des Langenwachstums des Oberkiefers infolge vorzeitiger Zahnentfernungen in 

Abb. 813. Progener Zwangsbil3 ; Okklusion 
im N eutralbil3, Liicken hinter den unteren 

Milcheckzahnen. 

Abb.814. Progener Zwangsbil3; Liicken zwischen den 
unteren Frontzahnen und vertikale Storungen der 

Okklusion. 

der oberen Milchzahnreihe hervorgerufen. Auf FaIle dieser Art wird an anderer 
Stelle eingegangen. 

Fur die Therapie ist festzustellen, daB der Beseitigung der vollentwickelten 
Progenie mit MesialbiB groBe Schwierigkeiten entgegenstehen. Die erforderliche 
Distalverschiebung der unteren Molaren gehort zu denjenigen Bewegungen, 
denen der Kieferknochen den groBten Widerstand entgegensetzt. Eine intra­
maxillare Verankerung steht fUr sie nicht zur Verfugung und die intermaxillare 
stationare Verankerung muB auBerordentlich stabil gehalten werden, wenn die 
von hinten oben nach vorn unten zum orthodontischen Bogen gefuhrten Gummi­
zuge im Oberkiefer keine unerwunschten Nebenbewegungen, insbesondere Kip­
pungen der Ankermolaren nach vorn auslOsen sollen. Verbindungen mehrerer 
Zahne durch Vollbander untereinander sind angezeigt. Von ausschlaggebender 
Bedeutung ist, daB eine Einwirkung auf die Lage des Kinns ausbleibt, selbst wenn 
die Bewegung der unteren Molaren nach distal gelingt. Eine Einwirkung auf den 
LippenschluB und auf die Stellung der Frontzahne zueinander laBt sich aber 
ohne die Distalbewegung der unteren Molaren erreichen, wenn im Unterkiefer 
recbts nnd links ein Pramolar geopfert wird, also statt der normalen die gesicherte 
Okklusion hergestellt wird. Wenn uberhaupt eine orthodontische Behandlung 
vorgenommen wird, ist in der Regel der letztere Weg einzuschlagen. Zur Distal­
bewegung der unteren Front ist meistens eine vorubergehende BiBsperrung durch 
AufbiBkappen im Bereich der Seitenzahne erforderIich. Bei Patienten im vor­
geschrittenen Alter wird immer zu erwagen sein, ob der zu erreichende Zustand 
einen asthetischen Erfolg darstellt, der im richtigen Verhaltnis zu dem Aufwand 
der Behandlung steht. Da in vielen Fallen von Progenie die kaumechanische 
Funktionsfahigkeit des Gebisses gewahrt ist und das Auftreten der Progenie 
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auf erblicher Grundlage vielfach als Familieneigentumlichkeit hingenommen 
wird, kann in einer Anzahl von Fallen geraten werden, auf eine orthodontische 
Behandlung ganz zu verzichten. 

Erheblich gunstiger sind die Aussichten der Therapie fUr die mit progener 
Kinnbildung und Schneidezahnstellung einhergehende Anomalie zu beurteilen, 
die auf einem ZwangsbiB beruhen und NeutralbiB aufweisen. Hier verspricht 
die orthodontische Behandlung auch noch im vorgeschrittenen Alter Erfolg 
ohne Opferung von Zahnen. Die Behepl1,ng. des ZwaIlgsbisses durc):l, .1,\.lJ.fl>i/3.#:~p:p~ 
muB Ausgangspunkt der Therapie sein. Durch intermaxillare Krafte lassen sich 

Abb. 815. Schematische Darstellung 
der Eingriffe am Untevldeferknochen 
zur chirurgischen Behandlung derPro­
genie. a Excision aus dem Kiefer· 
korper (altere Methode PICHLERS). 
b KeilcxcisionimKieferwinkel (ERNST). 
c Durchtrennung des aufsteigenden 

Astes (LINDEMANN, PICHLER.) 

dann die unteren Frontzahne ohne groBe Muhe 
nach distal verschieben. In manchen Fallen 
kann auch eine geringe Bewegung der oberen 
Frontzahne nach vorn zur Herstellung des nor­
malen Ineinandergreifens der Zahnreihen aus­
genutzt werden. Unter der Einwirkung der 
funktionellen Krafte stellen sich beide Zahn­
reihen nach Herstellung des normalen Scheren­
bisses einwandfrei aufeinander ein. Nur even­
tuell bestehende vertikale Anomalien der 
Schneidezahne konnen bei der Behandlung 
Schwierigkeiten bereiten. 

Die geringste Muhe verursacht die Therapie. 
wenn die Anomalien fruh zur Behandlung ge­
langen. Zur Zeit der ersten Dentition bedarf 
es oftmals nur der Beseitigung des Zangsbisses, 
sei es, daB die Milchschneide- und Eckzahne 
durch Beschleifen etwasgekurzt werden, oder 
daB er durch AufbiBkappen im Milchmolaren­
gebiet ausgeschaltet wird. Aber auch in den 
Fallen, in denen ein MesialbiB vorliegt, sind 
die Erfolgsaussichten bis in die erste Halfte des 
Zahnwechsels noch gunstige. Neben der BiB­
sperrung und eventueller Labialbewegung der 
oberen Schneidezahne kann die Verwendung 
einer Kinnkappe oder der von A. M. SCHWARZ 
empfohlenen Kinnbinde zur Herbeifiihrung einer 
Ventralneigung des Kopfes die Therapie unter­
stutzen. 

Erganzend sei noch angefuhrt, daB bei erwachsenen Patienten an Stelle der 
orthodontischen Behandlung der Progenie die chirurgische treten kann. Da die 
Operation einen nicht unerheblichen Eingriff darstellt, wird die Indikation zu 
dieser Therapie aber nur dann gegeben sein, wenn einerseits der Patient auf die 
Beseitigung der progenen Kinnbildung groBen Wert legen muB, andererseits die 
Distalverlagerung des Kieferkorpers auch eine einwandfreie Okklusion ohne 
zeitraubende orthodontische Nachbehandlung herzustellen gestattet. Studien­
modelle, an denen der Erfolg des Eingriffs gepriift wird, sind bei der zu treffenden 
Entscheidung unentbehrlich. An Stelle der Keilexcision im Kieferwinkel und 
der Kurzung des Kieferkorpers ist in den letzten Jahren das Verfahren getreten, 
den aufsteigenden Ast zwischen Foramen mandibulare und Incisura semilunaris 
mit einer Giglisage von zwei kleinen Hautschnitten aus schrag zu durchtrennen 
(PICHLER, LINDEMANN, KOSTECJIU). Die Gefahr der Wundinfektion ist dabei 
auf ein Minimum reduziert, da das Risiko der Kommunikation der Knochen­
wunde mit der Mundhohle nicht besteht. Der Eingriff laBt aber auch keine ent­
stellenden oder auffallenden Narben zuruck. Vorbedingung fur den Erfolg der 
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Operation ist jedoch wahrend des Heilungsprozesses eine gute Fixierung des 
Unterkieferkorpers in seiner neuen Lage durch intermaxillare Schienung. 

Der DeckbH3. 
An zweiter Stelle ist unter den Anomalien, deren Entstehung auf V ~L~b.lJ,llg 

beruhen kann, der DeckbiB aufgefiihrt. Der Name der Anomalie geht auf ein 
fUr sie charakteristisches Symptom zuruck: Die uber das Niveau der Kauebene 
durchgebrochenen und nach einwarts geneigten oberen Frontzahne verdecken 
beim SchluB der Zahnreihen die unteren. 

1m Gesicht des Patienten auBert sich 
die Anomalie durch eine stark vermin­
derte UntergesichtshOhe. Die Unterlippe 
ist nach abwarts und vorn gedrangt, die 

Abb.816. Deckbil3; Okklusion im Dista lbill. Abb. 817. Profilbild bei Deckbil3; V erringerung der 
UntergesichtshObe. tiefe Kinnlippenfurche. 

Kinnlippenfurche erscheint deshalb titark ausgepragt und das Kinn selbst 
nimmt oft eine auffallend spitze Form an. Die meist schwach ausgebildete Ober­
lippe besitzt einen fliehenden Verlauf nur schwachen oder starkeren Grades. 

Die Okklusion der Zahnreihen ist fast ausnahmslos der DistalbiB, ANGLE 
Klasse II. Nach Angabe von KANTOROWICZ soll ein nicht geringer Prozentsatz 
der FaIle auch den NeutralbiB besitzen. Soweit meine Beobachtungen reichen, 
handelt es sich bei diesen Fallen Ijober um Anomalien, deren Entwicklung sekundar 
durch Umweltfaktoren beeinfluBt worden ist. Die Verschieb~ng des Unterkiefers 
nach distal braucht allerdings nicht immer eine volle Hockerbreite zu betragen. 
Der obere Zahnbogen erfahrt durch die bereits erwahnte Inversion der Schneide­
zahne eine auffallende Verkurzung, die um so starker bemerkbar wird, als 
die transversale Verschmalerung des Zahnbogens nur einen geringen Grad erreicht 
oder ganz fehlt. Der untere Zahnbogen weist im Gebiet derEckzahne in der 
Regel eine deutliche Abknickung auf. Oft sind auch die untel'en Schneidezahne 
leicht nach zungenwarts geneigt. 

Obere und untere Schneidezahne uberragen das Niveau der Kauebene meist 
in starkerem Grade. Die Schneiden der unteren beruhren die Gaumenflache, 
die der oberen den Zahnfleischsaum der unteren. 

Genetisch ist nach meinen Beobachtungen eine erblich beeinfluBte Unter­
entwicklung des Unterkiefers, die bis zum Durchbruch der Milchschneidezahne 
nicht eingeholt wird, der Ausgangspunkt der Anomalie. Die durchbrechenden 
Milchschneidezahne gleiten aneinander vorbei, und beim Durchbruch der Milch­
molaren wird eine unternormale BiBhohe fixiert. Beim Vbergang der ersten in 
die zweite Dentition wiederholt sich das Spiel. 1m MilchgebiB kann jedoch 
auch die Okklusion normal sein. Gelangen dann aber die Molaren unter den am 
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Anfang des Abschnitts angedeuteten Umstanden im DistalbiB zur Okklusion, 
ohne daB vorher bereits komprimierende Krafte auf den Kiefer einwirken - diese 
negative Feststellung scheint mir wesentlich zu sein - so bildet sich in der zweiten 
Dentition der Deckbi13 aus. Die Inversion der 
oberen Schneidezahne wird moglicherweise 
durch die Anlage der Zahne begiinstigt oder allein 
unterdem EinfluB der Lippenmuskula tur herbei­
gefiihrt. Die Falle, in denen nur die mittleren 

Abb. 818a. DeckbiB mit sttirender Labioversion der 
seitlichen Schneidezlthne. 

Schneidezahne einwarts geneigt sind, nicht aber 
ein oder beide seitliche Schneidezahne, diirften 
nach dem Durchbruch der mittleren Schneide- Abb. 818b. Zahnreihen der Abb. 818a 
zahne noch in geringem MaBe einer Kompres- in der Aufsicht. 

sionswirkung unterworfen gewesen sein. 
Ais Behandlungsziel kommt bei vollstandig erhaltenem Zahnbestand stets 

die normale Okklusion in Betracht. Nach geringer Dehnung der oberen Zahn­
reihe werden die Schneidezahne nach vorn bewegt. Die wichtigste Aufgabe der 

Abb. 819. Deckbil3 bei Distalbil3. Abb. 820. Vertikale Abweichungen im 
Unterkiefer bei bestehendern DeckbiB. 

The+apie bleibt aber die Behebung der vertikalen Anomalien. Zur Ausschaltung 
der schiidlichen Folgen, die der DeckbiB fiir den Halteapparat der betroffenen 
Frontzahne haben kann, ist diese MaBnahme unerlaBlich. Sie muB teils in einer 
Kiirzung, d. h. in einer wurzelspitzenwarts gerichteten Bewegung der Schneide­
zahne, teils in einer Verlangerung der Backen- und Mahlzahne bestehen. Erforder­
lichenfalls wird auch die untere Zahnreihe etwas gedehnt und dann der DistalbiB 

. durch BiBverschiebung nach mesial mittels intermaxillarer Gummiziige behoben. 
\Die VergroBerung der BiBhOhe muB durch BiBsperrung mittels AufbiBgitter, 
\AufbiBschiene oder AufbiBplatte an den Frontzahnen unterstiitzt werden. 
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Die Beseitigung des voll entwickelten Deckbisses gehort mit zu den schwie­
rigeren Aufgaben der Orthodontie. Am besten wird er zur Zeit der Entstehung 
bekampft, d. h. spatestens zu Beginn des Zahnwechsels. Zu dieser Zeit ist die 
Labialbewegung der eben durchgebrochenen oberen Schneidezahne leicht durch­
fuhrbar und mittels einer mit schiefer Ebene versehenen AufbiBplatte liiBt sich 

.\11". ~~. Fall d('r ,\1,10. ~ I kklw.jon 1m 
DI ItlIIlIU. 

dann ohne Muhe die VergroBerung del' BiBhohe wie die Beseitigung des Distal­
bisses ausgleichen. Systematische Muskelubungen - Vorschubbewegungen des 
Unterkiefers, Fixierung eines auf einer kleinen Stange gleitenden Gewichts zwischen 
den Frontziihnen - konnen die Erzielung eines Erfolges wesentlich erleichtern. 

Abb. 823. Zahnbiigcn des Falls dcl' 
Abb. 821 u. 822 in del' Aufsicht. 

Das GebiB bedarf jedoch meistens del' ortho­
dontischen Uberwachung bis zum AbschluB des 
Zahnwechsels. 

Das Diastema. 
Mit Sicherheit ist del' EinfluB derVererbung 

beim Auftreten des Diastemas nachgewiesen. 
Nach Angabe von KANToRowICz und KORKHAus 

wird das in einer zwischen den mittleren Schneideziihnen auftretenden Lucke be­
stehende Merkmal wahrscheinlich dominant vererbt. In verschieden hohem 
Grade kann die die beiden Kieferhalften trennende Lucke sowohl im Ober- wie 
im Unterkiefer auftreten. In del' Mehrzahl del' :Falle wird nur ein Kiefer betroffen, 
die obere Zahnreihe haufiger als die untere. Hin und wieder wird die schon in 
einem Kiefer als selten zu bezeichnende Anomalie aberauch im oberen und 
unteren Zahnbogen gleichzeitig angetroffen. 

Bei geschlossenem Munde erfiihrt das Gesicht des Patienten durch ein Diastema 
keine Veriinderung. Beim Lachen und Sprechen wird eine Lucke stiirkeren Grades 
im Scheitelpunkt des Zahnbogens aber als storend empfunden. Die Okklusion 
del' Zahnreihen erleidet durch das Diastema keine Beeintrachtigung, sondeI'll 
aIle Teile des Gebisses greifen gut ineinander. 
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Eine andere Beurteilung erfahren allerdings Lucken in der Mittellinie der 
Zahnreihe, die im bleibenden GebiB nach Zahnentfernungen auftreten und als 
Folgeder Wanderung von Zahnen auf eine Extraktionslucke zu anzusehen sind. 
Sie gehtiren in die Pathologie des verstiimmelten Gebisses. 

Ais echtes Diastema durfen auch die wahrend des Zahnwechsels voruber­
gehend zwischen den durchbrechenden bl~ibenden Schneidezahnen auftretenden 
Lucken nicht angesprochen werden, denen wir z. B. nach vorzeitigem Verlust 
der seitIichen Milchschneidezahne gelegentIich begegnen. DaB Lucken in der 
Medianebene bei Nichtanlage der bleibenden seitIichen Schneidezahne einen 
besonderen Charakter tragen, ergibt sich schon daraus, daB sie meist nicht fiir 
sich auftreten, sondern gemeinsam mit Lucken zwischen anderen benachbarten 
Zahnen. Das echte Diastema ist in einem Teil der Falle mit einem auf den Kamm 
des Alveolarfortsatzes ubergreifenden Ansatz des Lippenbandchens verbunden. 
Ob in diesen Fallen ein Kausalzusammenhang zwischenbeiden Faktoren besteht 
und in welcher Richtung, kann noch keineswegs als geklart angesehen werden. 

Bezuglich der Therapie ist zu sagen, daB beirn echten Diastema eine Be­
handlungsbediirftigkeit nur besteht, wenn der Patient selbst die Lucke als 
storend ansieht. Ein Diastema geringen Grades wird irn allgemeinen keine Be­
handlung erfordern, weil der Gebrauchswert des Gebisses nicht herabgesetzt ist 
und nachteilige Folgen sich nicht aus ihm entwickeln. Wenn die Beseitigung 
des Diastemas angestrebt wird, genugt es aber nicht, die Zahne nach der Mittel­
Iinie zusammenzudrucken. Ein Dauererfolg bleibt dann meist aus. Trotz langer 
Fixierung weichen die Zahne oft schnell wieder auseinander. Durch einen chirur­
gischen Eingriff kann dem jedoch entgegengewirkt werden. Nach Aufklappung 
der Schleirnhaut wird mit einem Fissurenbohrer der Knochen zwischen den 
beiden zentralen Schneidezahnen in der Starke eines etwa 1 mm breiten Ein­
schnittes fortgenommen. Erst dann verspricht die Fixierung der orthodontisch 
einander genaherten Schneidezahne, daB sie nachtraglich nicht wieder in ihre 
alte Lage zuruckkehren. Vereinzelt ist auch der prothetische SchluB der Lucke 
vorgenommen worden. 

Der offene Bitt 
Ais offener BiB wird eine Okklusionsanomalie bezeichnet, die beirn Kiefer­

schluB durch das Klaffen der Frontzahne gekennzeichnet ist. Er ist bereits als 
Spatsymptom der auf verschiedene Ursachen zuruckzufiihrenden Rachitis dar­
gestellt worden. 

Bei der Untersuchung der mit einemoffenen BiB behafteten Patienten fallt 
eine ubergroBe Untergesichtshtihe auf. Vielfach ist der LippenschluB nur ge­
zwungen zu erreichen. In solchen Fallen wird die Lippenmuskulatur infolge 
Inaktivitat nicht kraftig entwickelt. Beirn Lachen und Sprechen gibt dann die 
zu kurze Oberlippe auch Teile des Zahnfortsatzes frei. Meistens fallen sofort stark 
hypoplastische Schneidezahne auf. Bei der Betrachtung des Profils ist die Ab­
flachung des Kieferwinkels neben der Veranderung der Hohenverhaltnisse das 
am deutlichsten wahrnehmbare Symptom. 

Die Okklusionsverhaltnisse sind an eine bestirnmte ANGLESche Klasse nicht 
gebunden. N eutralbiB kommt ungefahr ebenso haufig vor wie DistalbiB. AuBer 
den Frontzahnen klaffen oft auch noch die Pramolaren, so daB in extremen 
Fallen nur die Mahlzahne in Kontakt stehen. Dadurch, daB das Mittelstuck 
der oberen Zahnreihe nach oben und das der unteren nach abwarts gebogen ist, 
betragt der Abstand zwischen den Schneiden der Frontzahne nicht selten uber 
1 em. DaB nehen den vertikalen Deformierungen der Zahnreihen auch trans­
vers~!e und sagittale einhergehen, ist irn Zusammenhang mit der Besprechung 
der Atiologie bereits erwahnt worden. Es sei hierdarauf verwiesen. 
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Die orthodontische Behandlung des offenen Bisses gehort in Fallen starkeren 
Grades zu den schwierigsten und zeitraubendsten Aufgaben der Orthodontie. 
Die Hypoplasie der Sechsjahrmolaren erschwert die Verankerung der Appara..tur, 
wenn diese Zahne nicht uberhaupt vorzeitig der Vernichtung anheim fallen. 
Meist muB der notwendigen Annaherung der oberen und unteren Frontzahne 
aneinander die Dehnung der Zahnreihen vorausgehen. Die vertikale Bewegung 
der Frontzahne, die manchmal in mehreren zeitlichen Etappen mit eingelegten 
Ruhepausen durchzufiihren ist, kann den kaufunktionellen Wert der Zahnreihen 
voll herstellen. Eine Verbesserung des Profils bleibt dagegen oft aus, da die Form 
des Kieferkorpers der Umanderung entzogen ist. Eine Abflachung des Kiefer­
winkels ist zur Zeit der zweiten Dentition nicht mehr zu erreichen, wenn nicht 
zu chirurgischen MaBnahmen ahnlicher Art gegriffen wird, wie sie bereits bei 

der Progenie erwahnt worden sind, jedoch 
kann der chirurgische Eingriff statt am Unter­
kiefer auch am Oberkiefer ausgefiihrt werden 
(KANTOROWICZ). 

Abb.825 . Profilbild eines offenen Bisses; Abb.826. Oftener BiJ3, starke v ertikale Abweichungen 
VergroJ3erungderUntergesichtsbiibe und des im Bereich der Front. 
Kieferwinkels, gezwungener Lippensc hlu.f3, 

fliebendes Kinn. 

Die Beseitigung des Klaffens der Zahnreihen durch Abschleifen der den 
SchluB der Frontzahne sperrenden Molaren oder durch Extraktion der Mahl­
zahne, chirurgische Abtragung der Alveolarfortsatze und nachtragliche Her­
stellung eines Zahnersatzes von geringer BiBhohe sind BehelfsmaBnahmen, zu 
denen man sich auch in der sozialen Zahnheilkunde nur entschlieBen wird, wenn 
die Beseitigung des auffallendsten Symptoms des offenen Bisses dringend erforder­
lich ist. 

Da die Spatbehandlung des offenen Bisses die groBte Miihe bereitet und groBe 
Aufwendungen erfordert, andererseits aber gerade Patienten, die mit so auf­
fallenden Okklusionsanomalien wie dem offenen BiB mittleren oder starkeren 
Grades behaftet sind, in ihrem Fortkommen am meisten behindert sind und die 
Behandlungsbedurftigkeit bei ihnen am groBten ist, lenken diese FaIle die Auf­
merksamkeit am starksten auf die vorbeugende E:rankheitsbekampfung in der 
Orthodontie. FUr den offenen BiB besteht sie vorwiegend in der allgemeinen 
Rachitisbekampfung. Die Ausschaltung abnormer Belastungseinfliisse, die jedoch 
nicht vorzuliegen brauchen, da schon unter der normalen Beanspruchung 
der Kiefer die zum offenen BiB fiihrenden Deformierungen eintreten konnen, ist 
der zweite Faktor, der Beachtung erfordert. Leider ist die Mithilfe des Zahn­
arztes dabei nur in geringem MaBe moglich, da die Kleinkinder nur ausnahms­
weise zahnarztlicher Fiirsorge unterstehen. Erfreulicherweise wird sie aber auch 

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Aufl. 48 
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durch die aus arztlichen Griinden nicht weniger gebotene Rachitisbekampfung 
in weitem MaBe ersetzt. 

Kieferkompression mit konsekutiver Protrusion. 
AIs atiologischen Faktor dieser zu den erworbenen Anomalien gehorenden 

Storung der Okklusion haben wir in erster Linie die erschwerte Nasenatmung 
genannt. An dieser Stelle muB aber noch einmal wiederholt werden, daB die 
meisten zur klinischen Beobachtung gelangenden Anomalien nicht monokausal 
bedingt sind, sondern daB vielfach mehrere Umstande gleichzeitig oder auch 
nacheinander zur Deformierung der Kiefer und Zahnreihen beitragen. Das gilt 
auch ganz besonders fUr diejenigen Storungen der Okklusion, deren charakte­
ristische Symptome die Kieferkompression und eine daraus folgende Protrusion 
sind. Atiologisch geht neben der die komprimierenden Krafte auslOsenden, durch 

Abb. 827. ProflibiJd einer Kieferkompression mit 
konsekutiver Protrusion; leieht aufgeworfene Ober' 

lippe, herabgeprellte Unterlippe und dist.al 
verlagertes Kinn. 

Abb.828. Aufhebung des Lippenseblussesdurch 
cine Kieferkompression mit konsekutiver oberer 
Protrusion; Auseinanderdri\,ngung der oberen 

Schneidezabnc dureh die Unterlippe. 

adenoide Vegetationen bedingten erschwerten Nasenatmung vielfach eine auf 
Rachitis beruhende konstitutionelle Bereitschaft des Knochens zur Deformierung 
einher. Die hierher gehorenden bei der Untersuchung sich bietenden Bilder tragen 
daher in den tiber die wesentlichen Merkmale hinausgehenden Einzelheiten 
einige voneinander abweichende Ziige. 

In Fallen geringel'en Grades weist das Gesicht auBerlich keine Merkmale auf, 
die sofort den SchluB auf das Vorhandensein einer Okklusionsanomalie und 
ihren Charakter zulieBen. Sobald die Anomalie etwas starker ausgebildet ist, 
sind aber auch im Gesicht charakteristische Veranderungen wahrnehmbar. 
Wiihrend die Kompression der Zahnreihen nur geringe, oft wenig auffallende 
Spuren in der Schmalheit der Gesichtsbildung zuriicklaBt, macht sich sowohl 
die graduell zunehmende Protrusion im Oberkiefel' wie die sich einstellende 
Distalverlagerung des Unterkiefers im Profil starker bemerkbar. Da in der Regel 
beide Symptome zusammentl'effen, lenken sie das diagnostische Urteil des 
Erfahrenen schon bei Beginn der Untersuchung in eine bestimmte Richtung. 
Durch die Protrusion del' oberen Frontzahne wird die Oberlippe nach vorn ge­
drangt. Von dem fast senkrechten normalen Verlauf nimmt sie eine nach vorn 
abweichende schrage Richtung a.n. Wahrend sie normalerweise hinter der Glabella-
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senkrechten verlauft, wird sie bei starkerer Protrusion der oberen Frontzahne 
von ihr geschnitten. Da der MundschluB aufgehoben wird, unterliegt die Lippen. 
muskulatur der schon bei anderen Anomalien festgestellten Inaktivitatsatrophie. 
Die Oberlippe wird diinn und kurz . Die Schneiden der oberen Incisivi treten 
passiv iiber den Rand der Oberlippe hinaus und werden sichtbar. Zum Teil 
iiberragen sie aber auch das Niveau der Kauebene, da ihrem Durchbruch mangels 
Zusammentreffens mit Antagonisten nicht rechtzeitig Einhalt geboten wird. 

Die im Gefolge der Kompression sich einstellende Distalverlagerung des Unter· 
kiefers auBert sich in einer nach dorsal verschobenen Stellung des Kinns. Wenn 
die komprimierende Wirkung auf die Kiefer nur verhaltnismaBig kurze Zeit 
bestanden hat, kann ·die Distalverlagerung der Zahnreihe aber auch fehlen und 
damit ebenfalls die von der Verschiebung 
des Kinns nach riickwarts ausgehende Wir· 
kung auf das Profil. DaB tJbergangsstadien 
jeden Grades zur Beobachtung gelangen, be· 
dad nur der Erwahnung. 

Aus der Stellung des Unterkiefers zum 
Oberkiefer ergeben sich die verschiedenen 
Beobachtungen an der Unterlippe. Diese 
kann fast normalen Verlauf besitzen, bei 
voll ausgebildetem DistalbiB aber auch 
schrag nach distal yom Lippenrot zum Kinn 
ziehen und diesem fliehenden Charakter ver· 
leihen. Die Kinnlippenfurche ist dann fast 
verstrichen. Sobald sichdie oberen Schneide· 
zahne auf das Rot der Unterlippe stellen, 
wird die Unterlippe nach abwarts gedriickt 
und schrag nach vorn gepreBt. Die an der 
Grenze von Kinn und Unterlippe liegende 
Ansatzstelle der Lippenmuskulatur hebt Abb. 829. Profilbild einer Kieferkompression 

mit konsekutiver Protrusion; fliehende 
sich dann als tiefster Punkt einer stark aus· Unterlippe und flieh endes Kinn. 

gepragten Kinnlippenfurche besonders deut· 
lich ab , in gesteigertem MaBe, wenn mit der wahrend des Zahnwechsels sich 
einstellenden Distalverlagerung des Unterkiefers auch eine BiBsenkung eintritt, 
die sich am Profil in einer Verminderung der Untergesichtsh6he auBert. Hat 
die wechselseitige Druckwirkung zwischen oberen Schneidezahnen und Unter· 
lippe schon langere Zeit bestanden, kann die als Folge der Kompression ein· 
getretene Protrusion der oberen Frontzahne noch verstarkt werden. Letztere 
werden durch den Druck der Unterlippe schrag vorwarts gekippt. Hierbei wird 
der Engstand aufgehoben, und in hochgradigen Fallen bilden sich sogar zwischen 
den Schneidezahnen Liicken aus. Bei der Untersuchung des Gesichts von vorn 
kann als erstes Symptom der Okklusionsanomalie im Bereich der Zahnreihen 
daher die mit Liickenbildung einhergehende Protrusionsstellung der oberen 
Schneidezahne auf dem Rot der Unterlippe zur Beobachtung gelangen. 

In den bis an die Grenze des beginnenden ZahnwechseIs reichenden Kinder. 
jahren sind die im Gesicht wahrnehmbaren FoIgen einer Kompressionsanomalie 
der Kiefer meist geringen Grades. In den Fallen, in denen noch vor dem Ausfall 
der Milchschneidezahne als Folge der Kompression eine Protrusion zur Aus. 
bildung gelangt, sind aber die nach vorn gedrangte Oberlippe und der behinderte 
LippenschluB nicht zu iibersehende Merkmale. 

Die bei der Untersuchung des Gebisses wahrnehmbaren Symptome der 
Anomalie sind im wesentlichen bereits bei der Besprechung der Atiologie und 
Genese zur Darstellung gelangt. Hier sei nur nochmaIs hervorgehoben, bzw. 
erganzt, daB die Okklusion in vollentwickelten Fallen in der Regel im DistalbiB 
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steht (vgl. Abb. 729). 1m MilchgebiB ist dagegen viel haufiger der NeutralbiB 
anzutreffen. In einem ziffernmaBig noch nicht anzugebenden Prozentsatz der 
Falle bleibt aber auch nach dem Zahnwechsel der NeutralbiB bestehen. Kurz 
nach dem Durchbruch stehen die Sechsjahrmolaren nicht selten im HockerbiB. 

Die Kompression verleiht dem Zahnbogen des Oberkiefers verschiedene 
Konturen. Diese weichen je nach der Stellung der Schneidezahne voneinander 
ab, aber auch je nach dem Grad der Kompression im Gebiet der Pramolaren. 
1m Bereich dieser Zahngattung erreicht die Kieferverengerung im Verhaltnis 
zur normalen Breite des Zahnbogens jedoch stets ihren hochsten Wert. Zur 
weiteren Charakteristik der verschiedenen Zahnbogenformen sei auf die alteren 
Bezeichnungen der spitzbogenformigen und omegaformigen Kiefer verwiesen. 

Abb. 830. Kieferkompression mit konsekutiver 
Protrusion im Neutralbil3. 

Abb.831. Kieferkompression mit konsekutiver 
oberer Protrusion des Milchgebisses; Okklusion 

im Neutralbil3. (Vgl. Abb. 832.) 

Die transversale Annaherung der Schen­
kel des Zahnbogens aneinander verleiht 
dem Gaumengewolbe eine auffallige Hohe, 
solange der Engstand der Frontzahne 

Abb. 832. Kieferkompression mit konsekutiver 
oberer Protrusion und frontalem Engstand des 
Milchgebisses; enger, hoher Gaumen. (Vgl.Abb.831.) 

aufrecht erhalten ist. Wenn die oberen Schneidezahne unter dem Druck der 
Unterlippe nach vorn oben gekippt werden, wird dieser Eindruck durch die schrage 
SteHung des Zahnfortsatzes aHerdings wieder stark gemildert. 1m MilchgebiB 
kann die spitzbogenfOrmige Gestalt der oberen Zahnreihe als die typische Defor­
mation bezeichnet werden. Unter dem EinfluB der geringen GroBe der Milchzahne 
t;::d der imIerhalb des Kiefers zur Entwicklung kommenden Kronen der bleibenden 
Schneidezahne gelangt der Engstand der Frontzahne nur selten in charakteri­
stischer Weise zur Wahrnehmung. 

1m Unterkiefer sind die Veranderungen der Zahnbogenform, wie bereits er­
wahnt worden ist, geringeren Umfanges, weil der massivere Unterkieferkorper 
den deformierenden Kraften weniger nachgibt. Die Einwartskippung der Seiten­
zahne und die steile SteHung der Incisivi fiihrt oft zu einer starken Abknickung 
des unteren Zahnbogens im Gebiet der Eckzahne. Oft ist aber die vertikale 
Stellungsveranderung der unteren Schneidezahne, die meist das Niveau der 
Kauebene erheblich uberragen und vielfach bis zur Beriihrung mit der Gaumen-
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schleimhaut gelangen, das einzige dem Auge sofort erkennbare Symptom einer 
Auswirkung der Kompression auf die untere Zahnreihe. In selteneren Fallen fiihrt 
die transversale Verengerung des un­
teren Zahnbogens auch zu einer auf 
Kippung beruhenden Protrusion der 
unteren Schneidezahne. 

Abb.833. Kieferkompression mit konsekutiver 
oberer Protrusion und frontalem Engstand; 
Sechsjahrmolarenim HockerbiLl. (Vgl.Abb. 834.) 

ZurJ Zeit des Milchzahnbestandes 
sind die Auswirkungen der Kompres­
sion auf die untere Zahnreihe noch ge­
ringer als im Oberkiefer. Kurz vor 
dem beginnenden Zahnwechsel ist das 

Abb. 834. Kieferkompression mit konsekutiver 
oberer Protrusion und frontalem Engstand (spitz· 

bogenformige obere Zahnreihe). (Vg!. Abb. 833.) 

Ausbleiben der Ll1ckenbildung aber ein Symptom, das Beachtung verdient. 
Den zahlreichen Variationen der Anomalie in einzelnen Zilgen muB natur­

gemaB auch die Therapie Rechnung 
tragen. Das Behandlungsziel kann 
sowohl die normale wie die gesicherte 
Okklusion sain. 

Abb. 835. Kieferkompression mit bimaxillarer 
konsekutiver Protrusion. (Der verspl1tete Aus· 
fall des oberen zweiten Milchmolaren erkll1rt 
den HookerbiLl; nach seinem Verlust und dem 
Durchbruch der zweiten Prl1molareni-wiirde 

DistalbiLl zu erwarten sein.) 

Biszum beendigtenDurchbruchder 
bleibenden Schneidezahne wird das 
Behandlungsziel mit seltenen Aus- Abb. 836. Kieferkompression mit bimaxillarer 
nahmen immer die normale Okklusion konsekutiver Protrusion. 

sein. Aber auch im spateren Alter bestimmt sie noch oft den Weg der Therapie. 
In Fallen, in denen DistalbiB besteht mit protrudierten oberen Schneidezahnen 
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und vor der Profilsenkrechten liegenden Oberlippe, in denen aber das Kinn eine 
annahernd normale Lage zum Profil einnimmt, ist es jedoch geboten, eine ge­
sicherte Okklusion nach Opferung je eines Zahnes, meistens des ersten Pramolaren, 
in der rechten und linken oberen Zahnreihenhalfte anzustreben. Wenn es bereits 
zur Entwicklung starker vertikaler Anomalien im Bereich der Frontzahne ge­
kommen ist, fordert die unerlaBliche Kiirzung der Incisivi aber eine so lange 
Behandlungsdauer, daB auch aIle zur Herstellung einer normalen Okklusion not­
wendigen Zahnbewegungen ihr parallel laufen konnen. Man darf sich allerdings 
nicht der Tatsache verschlieBen, daB die auBeren Umstande uns oft zwingen, 
durch Extraktion zweier Zahne im Oberkiefer einen Weg einzuschlagen, der 
uns eine kosmetische Verbesserung des Profils beschert, auch wenn das Behand­
lungsresultat nicht allen Anforderungen gerecht wird. Wenn der Umfang der 
orthodontischen Behandlung durch Extraktionen eingeschrankt werden kann, 
eine kosmetische Verbesserung zu erwarten ist und die Gefahrdung des Gebisses 
durch Beseitigung des die Caries begiinstigenden Frontzahnengstandes behoben 
werden kann, wird die orthodontische Behandlung in Verbindung mit Zahn­
extraktionen als eine durch soziale Grunde gerechtfertigte Methode anerkannt 
werden mussen. 

Die auszufiihrenden Zahnbewegungen werden bei den haufigeren DistalbiB­
fallen im Oberkiefer durch einen Angle- oder Hochlabialbogen mit Innenstrebe 
durchgefUhrt. Die Sechsjahrmolaren erhalten Ankervollbander, an die palatinal 
eine bis zum Eckzahn reichende Strebe aus 0,9 mm starkem Draht angelOtet 
wird. Buccal werden Rohrchen fUr den AuBenbogen angebracht. Die Spannung 
des AuBenbogens mit Abknickung der in den Rohrchen ruhenden Bogenenden 
nach einwarts erzielt die erforderliche Dehnung und die Retrusionsbewegung der 
oberen Schneidezahne. Der an den ersten Pramolaren nach aufwarts abgeknickte 
Hochlabialbogen erhalt zu diesem Zweck besondere Hilfsfederchen, die sich der 
Labialflache der Schneidezahne anlegen. 1m Gebiet der ersten Pramolaren wird ein 
nach unten und vorn gerichtetes Hakchen angelotet zur Aufnahme intermaxillarer 
Gummizuge. 1m Unterkiefer werden Vollbander mit Innenstrebe und AuBen­
bogen in ahnlicher Weise angelegt wie im Oberkiefer. Der AuBenbogen erhalt 
aber vor allem auch eine vertikale Federung zur Kurzung der Schneidezahne und 
eventuell zur Verlangerung der unteren Pramolaren. Die Kiirzung der unteren 
Schneidezahne ist Voraussetzung fur eine erfolgreiche Mesialbewegung der unteren 
Zahnreihe durch die intermaxillaren Gummiziige, die an den Ankerbandern der 
unteren Molaren angreifen. 

In den Fallen, in denen NeutralbiB besteht, kann auf intermaxillare Gummi­
ziige verzichtet werden. Die erforderlichen Bewegungen konnen daher mit dem 
Lingualbogen ausgefUhrt werden, der mit transversal wirkenden Expansions­
federn und Hilfsfedern zum Einrichten der Frontzahne ausgestattet wird. Auch 
eine geringe Protrusion laBt sich bei geschickter Ausnutzung mit lingualen Hilfs­
£edern beheben. Zur Beseitigung der vertikalen Abweichungen erhalt der untere 
Innenbogen Schneidenreiter, oder es wird nach Vornahme der Dehnung im 
Oberkiefer ein AufbiBgitter bzw. eine AufbiBplatte angebracht. 

Zur Herstellung der gesicherten Okklusion nach Entfernung der oberen ersten 
Pramolaren miissen die oberen Eckzahne fUr sich nach distal bewegt werden. 
Die intermaxillare Verankerung ist dabei unentbehrlich, da ihren langen Wurzeln 
groBe Widerstande des Knochens gegenuberstehen. Nachdem sie den ihnen zu­
kommenden Platz erreicht haben, folgen die Schneidezahne dem auf sie iiber­
tragenen intermaxillaren Zug verhaltnismiiBig leicht. 

DaB nicht die technische Konstruktion der Apparatur aHein den Erfolg 
verbiirgt, sei hier nochmals ausgesprochen. Die erforderlichen Zahnbewegungen 
lassen sich mit verschiedenartigen Apparaturen durchfUhren, wenn sie richtig 
gehandhabt und iiberwacht werden. Auf das Studium der Behandlungsmethode 
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von SIMON und HERBST sei zur Erganzung der Darstellung ausdriicklich ver­
wiesen. Ais Friihbehandlung im MilchgebiB reicht in der Regel die Vornahme 
einer Kieferdehnung mittels eines zarten Lingualbogens, des STANTON- oder 
AINSWoRTH-Dehners aus. 

Prophylaktisch ist dem Auftreten adenoider Wucherungen Beachtung zu 
schenken. Da die Kieferkompression vielfach auf einer durch Rachitis bedingten 
Bereitschaft zur Deformierung beruht, ist abel' auch nochmals auf die Rachitis­
bekampfung hinzuweisen. 

Die Lutschprotrusion. 
Del' bei dieser Okklusionsanomalie zu erhebende Befund der nach vorn aus­

einandergedrangten oberen Schneidezahne verleiht in voll entwickelten Fallen 
dem Gesichte der Patienten die entsprechenden Ziige. Die Oberlippe steht schrag 
nach vorn VOl' der Profilsenkrechten. 
Die durch Liicken getrcnnten oberen 
1ncisivi werden oft auf dem Rot der 

Abb. . 1. I,ll! IIpI'<l!n",lo" mit \ ·rllk,,' 'r 
D('ronuil-rlln~ tI('r OIlN('" ZMII 'Ibl'. 

Unterlippe sichtbar. Das Kinn nimmt Abb. 838. Lutschprotrusion; Lucken zwischen 
meistens die normale Stellung zum Profil den oberen Frontzahnen, Asymmetrie der 
ein. Nur wenn die Anomalie ausnahms- ZahnbOgen. 
weise in den DistalbiB iibergegangen ist, kann auch das Kinn nach dorsal ver­
lagert sein. Bei Fallen, die noch in der Entwicklung stehen, insbesondere bei 
Anomalien des Milchgebisses, sind die auBerlich erkennbaren Merkmale oft ge­
ringen Grades. Am ersten wird der Saum der Oberlippe vor den der Unterlippe 
gedrangt, so daB bei zwangslosem LippenschluB der stufenformige Absatz der 
Oberlippe gegeniiber der Unterlippe wahrnehmbar ist. 

Die am GebiB festzustellenden Veranderungen sind in genetischem Zu­
sammenhang ausreichend beschrieben worden und bediirfen hier keiner Er­
ganzung mehr (vgl. Abb. 746-748, 837-838 u. S. 705). 

Therapeutisch ist die Herstellung der normalen Okklusion so gut wie immer 
als Behandlungsziel zu wahlen, wenn nicht auBer der Unart des Lutschens noch 
andere Faktoren (vorzeitige Zahnentfernungen) zur Entwicklung der Okklusions­
anomalie beigetragen haben. Die Dehnung der oberen Zahnreihe ist dann die 
wichtigste MaBnahme. Nach ausreichender Verbreiterung des Oberkiefers bereitet 
die Retrusionsbewegung der oberen Frontzahne keine Miihe. Sie wird durch 
den Druck der Oberlippe unterstiitzt, wenn die Unart des Lutschens abgelegt 
ist. Das ist fiir die Behandlung die wichtigste Voraussetzung. 1st sie erfiillt, 
gelangen viele noch in der Entwicklung stehenden Lutschprotrusionen sogar 
ohne mechanische Nachhilfe durch orthodontische Apparate zur Ausheilung. 
Prophylaktisch ist daher die Bekampfung des Lutschens von groBter Wichtigkeit. 
Es gibt allerdings kein Mittel, das sicher zur Erreichung dieses Zieles fiihrt. Ane 
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Hindernisse, die der Ausubung der Angewohnheit entgegengesteHt werden (Ein­
binden der Hande in Beutel, Verhinderung der Armbeugung durch Einnahen 
von DrahtgesteHen in die Armel des Nachtgewandes, Verbinden beider Hande 
durch ein unter dem Rucken durchgefUhrtes Band usw.) werden von den kleinen 
Patienten vielfach uberwunden. Abschreckungsversuche (Bestreichen des Lutsch­
fingers mit bitterschmeckenden oder farbenden Substanzen) wirken in der Regel 
nur vorubergehend. 

1m Unterkiefer sind die nach lingual gekippten Schneidezahne durch einen 
Innenbogen aufzurichten. Eine ausnahmsweise erforderliche Verkurzung der 
Schneidezahne und Beseitigung des Distalbisses geschieht nach den gleichen 
Richtlinien, wie sie fUr die Kieferkompression mit konsekutiver Protrusion ge­
geben worden sind. 

Die Okklusionsanomalien nach vorzeitigen Zahnentfernungen. 
Die genetische Beschreibung der durch vorzeitige Zahnentfernungen hervor­

gerufenen Okklusionsanomalien hat uns gelehrt, daB die Storung der Okklusion 
zu sehr verschiedenen Bildern fUhren kann je nach dem Zeitpunkt und nach 

dem Ort der Extraktion. AHe Anomalien, deren Entstehungsursache in vor­
zeitigen Zahnentfernungen zu such en ist, haben aber miteinander gemein, daB 
das Kieferwachstum in der Kieferhalfte, in der die Extraktion ausgefUhrt worden 
ist, eine Hemmung erfahrt. Der Grad der Wachstumshemmung ist verschieden 
je nach der Zeit, in der sich die Hemmung noch auswirken kann, d. h. nach 
dem Zeitraum, der zwischen der Vornahme der Extraktion und der Beendigung 
der normalerweise unter dem Reiz des am Ende der Zahnreihe durchbrechenden 
Zuwachszahnes erfolgenden Kieferverlangerung liegt. 

Ais typische Bilder haben wir den oberen bzw. unteren Schneidezahnruck­
stand, die scheinbare Progenie bzw. scheinbare Prognathie kennengelernt, Ano­
malien, die vor aHem nach sehr fruhzeitiger Entfernung beider Sechsjahrmolaren 
im Ober- bzw. Unterkiefer zur Ausbildung gelangen, wahrend die einseitige 
Zahnentfernung die Verschiebung der MitteHinie der Zahnreihe in diesem Kiefer 
nach der Extraktionsseite zu nach sich zieht. Die Hemmung des Langenwachstums 
kann aber auch bei einseitiger, sehr fruhzeitiger Extraktion bereits eine so starke 
Verkiirzung des Kiefers nach sich ziehen, daB die SteHung der oberen und unteren 
Schneidezahne zueinander eine Progenie bzw. eine Prognathie vortauschen kann. 

Da die Hemmung des Langenwachstums eines Kiefers die relative Lage beider 
Kiefer zueinander in gleicher Weise beeinfluBt wie die Uberentwicklung der Lange 
des anderen Kiefers, sind auch die Veranderungen des Profils der Patienten im 
Bereich der Mundpartie in der SteHung der einzelnen Profilelemente zueinander 
in beiden Fallen die gleichen. Bei der PrUfung der gesamten Profillinie ergibt 
sich aber aus der SteHung der Oberlippe und des Kinns zur Profilsenkrechten 
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vielfach doch bereits ein Hinweis darauf, ob eine Progenie bzw. eine obere 
Protrusion vorgetiiuscht wird, oder ob sie wirkIich besteht. Die Untersuchung 
des Zahnbestandes kann aber manchmal erst sicheren AufschluB uber den wahren 
Charakter der Anomalie geben. 

Als wichtigste Folge vorzeitiger Milchzahn­
entfernungen ist noch der Eekzahnhochstand 
genannt worden. Bei gesehlossenem Munde ist 
diese Anomalie meistens noch nieht erkennbal' . 
Beim Spree hen und Laehen stol't sie aber die 
Harmonie des Gesiehts oft starker als manehe 
Anomalien, die mit wahrnehmbaren Verande­
rungen des Gesiehts einhergehen. 

Da del' atiologische Faktor der zu bespre­
chenden Anomalien ein zahnarztlicher Eingriff 
ist, muB bei dieser Gruppe die Erorterung der 
Prophylaxe derjenigen der Therapie vorange­
stellt werden. Es bedarf nul' des Hinweises 
darauf, welehe Bedeutung die Cariesbekamp/ung 
fur die Verhutung von Okklusionsanomalien 
besitzt und welche groBe Rolle in orthodonti­
scher Beziehung auch die konservierende Be­
handlung des Milchgebisses spielt. Es sei in 
diesem Zusammenhang besonders hervorge­
hoben, daB nicht nur die Extraktion von 
Ziihnen, sondern auch die Aufhebung des Kon­
taktes del' Milchzahne untereinander durch 
Approximalcaries bereits zur teilweisen Aus­
sehaltung des Wachstumsdrucks del' Zuwachs­

Abb. 840. Die Verkurzung des unteren 
Zahnbogens durch vorzeitige Milchzabn­
entfernungen in ihrer Folgewirkung auf 
den oberen Zahnbogen. (Vgl. Abb. 839.) 

zahne fUhren kann. 1m Interesse der orthodontischen Prophylaxe mussen auch 
bei Kindern aIle Mittel der Zahnheilkunde erschopft sein, bevor zur Zange gegriffen 

Abb.841. Verschiobung del' l\1itteJlinie und sagit­
tale Asymmetrie del' Za tmstellung nach links­

seitiger vorzeitiger Milchzahnentfernung. 

Abb.842. Sagittale Asymmetric del' Zahnstellung 
nach vorzeitiger r echtsseitiger Milchzahn­

cntfernung. 

wird. Wenn aber die Extraktion eines Zahnes im kindlichen Kiefer unvermeidIich 
ist, muB dafUr gesorgt werden, daB auch dann die AuslOsung einer storenden 
Okklusionsanomalie vermieden wird. Hierbei kommen zwei Moglichkeiten in 
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Betracht: Wenn ein Zahn innerhalb del' Zahnreihe entfernt werden muB, kann 
die Kontaktunterbrechung zwischen den vorhandenen Zahnen durch Einschaltung 
einer kunstlichen Verbindung behoben werden. Schon ein Draht, der an einem 

Abb.843. Vcrschiebung del' lIIittellinie nacn 1'0 1' ­
zeitigern linksseitigen unteren uud rechtsseitigem 

o beren Milchzahnverlust. 

der Lucke benachbarten Zahne mit­
tels eines Ringes befestigt wird und 
sich an den auf del' anderen Seite del' 
Lucke stehenden Zahn anlegt, kann 
diesen Zweck erfullen. Hat der zu ex­
trahierende Zahn am Ende del' Zahn­
reihe gestanden, besteht dagegen keine 
Moglichkeit, diesen Weg zu beschrei­
ten. Eine Storung des Langenwachs­
tums in diesel' Zahnreihe ist also un­
vermeidlich. Dann kann aber wenig-
stens erreicht werden, daB nicht auch 
das Ineinandergreifen der Glieder der 
beiden Zahnreihen noch eine Storung 
erfahrt, indem in derselben Kiefer­

halfte auch im Gegenkiefer der homologe Zahn extrahiert wird, mit anderen 
Worten, es kommen die MaBnahmen in Betracht, die unter dem Begriff der "syste­
matischen Extraktion" seit langem zusammengefaBt worden sind, deren Hand­

habung aber im Laufe der Zeit einer 
Wandlung unterworfen gewesen ist. Es 
tritt dann zwar eine Verschiebung der 
Mittellinie nach der Extraktionsseite zu 
ein. Da sie in beiden Kiefern erfolgt, ist 
sie aber nicht in storender Weise auffallig, 

Ahb. 844. E ckzahnhochstand als Folge v orzeitigcn 
oberen lIiilchzahnverlustes; Verschiebung der Mittel­
linie der unteren Za hnreihe als Folge vorzeitigen 

nntel'en linkRseitip:en MilchzfLhnverlustcs. 
(Vgl. Abb. 845 u. 846.) 

Abb. 845. Eckzahnhochstand; Okklusion del' Ahb. 846. Normale Profilbildung trotz Eckzahn-
)Iolaren im Neutralbil3. (Vgl. Abb. 84-1 u. 846.) hochstandes. (Vgl. Abb. 844 11. 84.5.) 

und selbst die eintretende Kieferverkiirzung wirkt sich nicht so nachteilig auf 
das Gesicht aus, daB daraus eine Kontraindikation fur die Entfernung zweier 
homologer Zahne in einer Kieferhalfte abgeleitet werden konnte. Das ist selbst 
dann nicht der Fall, wenn in allen vier Kieferhalften je ein Zahn ausgezogen wird. 
Die Verkiirzung des ganzen Untergesichts urn etwa eine Pramolarenbreite ist 
insbesondere fur Laien nicht bemerkbar. Wenn die Notwendigkeit zur Extraktion 
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eines Zahnes gegeben ist, kann somit durch Entfernung homologer Zahne der­
selben Kieferhii.lfte oder durch die systematische Extraktion VOn vier Zahnen 
(insbesondere hypoplastischer Sechsjahrmolaren) der Entwicklung von Okklusions­
anomalien vorgebeugt werden. Bei der systematischen Extraktion der Sechsjahr­
molaren in der Periode des Zahnwechsels darf aber nicht iibersehen werden, daB 
diese MaBnahme sehr leicht zur BiBsenkung (starkem UberbiB der Schneidezahne) 
fiihrt. Sie sollte also nur dann in Betracht gezogen werden, wenn die Extraktion 
eines Zahnes nicht zu vermeiden und die BiBhohe ausreichend gesichert ist. 

Eine andere Beurteilung miissen jedoch Extraktionen erfahren, wenn sie 
nicht in einem bis dahin normal entwickelten GebiB notwendig werden, sondern 
in Zahnreihen, die nicht im NeutralbiB okkludieren. In einem GebiB, das durch 
andere Ursachen den DistalbiB angenommen hat, wiirde die friihzeitige Entfernung 
zweier Zahne in den beiden oberen Kieferhalften z. B. zum Ausgleich der Anomalie 
im Frontzahnbereich beitragen konnen. Sie vermag auf die storenden Ver­
anderungen des Profils ausgleichend zu wirken. Hier wiirde die systematische 
Extraktion von vier Zahnen die BiBanomalie in ihren storenden Merkmalen er­
halten. Diese MaBnahme ware also unzweckmaBig. Zu einer wesentlichen Ver­
schlimmerung der BiBanomalie aber miiBte es fiihren, wenn nur eine Extraktion 
im Unterkiefer einseitig oder beiderseitig ausgefiihrt wiirde. Wenn bei einer 
derartigen BiBanomalie die Extraktion eines Zahnes der unteren Reihe nicht 
vermeidbar ware, miiBte also auch in der gleichen Halfte der Gegenzahnreihe 
eine Zahnentfernung erfolgen, um wenigstens keine Verschlimmerung des Zu­
standes herbeizufiihren, wenn schon die unbedingt indizierte Zahnentfernung 
nicht zur Behebung der BiBanomalie ausgenutzt werden kann. 

Auf aIle FaIle mit MesialbiB wiirden analoge Gedankengange bei Vertauschung 
der Zahnreihen anzuwenden sein. 

In den Fallen, in denen sich die Folgen einer vorzeitigen Zahnentfernung 
bereits eingestellt haben, kann die Therapie entweder durch die Einwirkung 
orthodontischer Apparate in dem VOn der Extraktion betroffenen Kiefer das 
ausgebliebene Langenwachstum unter Wiederherstellung und prothetischer 
SchlieBung der Extraktionsliicke nachzuholen traohten oder eine Anpassung der 
Zahnreihe des normal entwickelten Kiefers an den verkiirzten zu erreichen suchen. 
Die Wahl des zu gehenden Weges wird vor aHem nach den Veranderungen des 
Profils getroffen werden miissen. In der Mehrzahl der FaIle, in denen die Anomalie 
nicht noch von anderen Ursachen beeinfluBt ist, kommt erfahrungsgemaB die 
Extraktion eines Zahnes in einer oder beiden Kieferhalften der vollentwickeiten 
Zahnreihe in Betracht, insbesondere bei der scheinbaren Prognathie. 

Bei verhaltnismaBig friihzeitiger Beobachtung der Anomalie kommt aber 
auch die Herbeifiihrung des Kieferlangenwachstums in der verstiimmelten Zahn­
reihe in Betracht, insbesondere bei der scheinbaren Progenie. 

Fiir die Entscheidung der Frage der Therapie beim Eckzahnhochstand spielt 
das MaB an Raummangel eine groBe Rolle. In der Mehrzahl der FaIle geben 
soziale Griinde den Ausschlag dafiir, daB durch die Extraktionstherapie orthodon­
tische Bewegungen von Zahnen vermieden oder eingeschrankt werden. Dieses 
Ziel kann durch Opferung der ersten Pramolaren oder in seltenen Fallen auch der 
Eckzahne selbst erreicht werden. 

Wo soziale Griinde den Umfang der orthodontischen Therapie nicht ein­
schranken oder geringer Raummangel nur eine geringe Verlangerung der Zahn­
reihen erfordert, wird aber auch beim Eckzahnhochstand die normale Okklusion 
das Ziel der Behandlung sein. 
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Heilung der Extraktions-

wunde 320. 
HERBsTsches Diagramm 718. 
- RingmaB 539. 
Herpes 389. 
HERTWIGsche Epithelscheide 

97, llO. 
Heterodontie 55. 
Heterozygot 689. 
HEYDENHAUssche Dehnungs-

schraube 672. 
HEYDENSche Kassette 154. 
Hilfsanker 595. 
Histogenese des Dentins 117. 
- des Schmelzes ll5. 
- des Zahnhalteapparats 

ll9. 
Hochlabialbogen 739. 
HockerbiB 714. 
Hohleneroffnung bei Caries 

47l. 
Hohlfacette nach SCHRODER 

547. 
HOLLMANN-Stufenstifte 552. 
Hominit 663. 
Homoiodontie 55. 
Homozygot 689. 
Horizontale, Frankfurter 700, 

720. 
Hiilsenkronen 533. 
- bandlose 544. 
- - aus Metall 544. 
- - aus Porzellan 546. 
- Briickenankel 587. 
HUTCIDNsoNsche Zahne 195. 
Hyperamie der Pulpa 234. 
- der Wurzelhaut 506. 
- - einfache 510. 
- - prastatische 510. 
Hyperasthesie des Zahnbeins 

487. 
Hyperzementose 257. 
- knopfformige 258. 
Hypoplasien des Schmelzes 

197. 

Idiosynkrasien 388. 
Idiotypus 690. 

Sachverzeichnis. 

Immediatprothese 624, 650. 
Incisivi 57. 
Index, PONTscher 718. 
Induktionsstrom 488. 
Infektion der Extraktions· 

wunde 328. 
- fokale 463. 
Infraokklusion 719. 
Injektionsinstrumentarium 

352. 
Injektionstechnik 354. 
Innervation 30. 
Interdentalraum und Kontur-

fiiIlung 479. 
Interglobulardentin 85. 
Interkolumnarbriicken 79. 
Interkondylarachse 64l. 
Interprismatische Substanz 

75, ll6. 
Intrauterine Einfliisse 694. 
Irregulardentin 87. 

JACKET-Krone 546. 

Kalkstoffwechselstorung und 
Folge fiir die Zahne 197. 

Kammhaut 628. 
Kaniilen fiir Lokalanasthesie 

352. 
Kaniilenbruch 367. 
Kappenschiene 672. 
KAROL YIsche Schlittenartiku­

lation 677. 
Kauakt 132. 
Kauen (bei Zahn- und Mund-

pflege) 513. 
Kaudruck 135. 
Kaudruckkonstante 135. 
Kauflachengestaltung 54l. 
Kaufunktion 122. 
Kaukraft 134. 
Kaumuskeln 22. 
Kaupaare 556. 
KehIlaute 14l. 
Keilformiger Defekt 21l. 
Keimplasma 687. 
Kephalometrische Diagnose 

720. 
Kerrschliisselstiickabdruck 

621. 
KERSTNIGSche Schiene 668. 
Kieferbriiche 406. 
Kieferersatz, Methoden 649. 
Kieferfrakturen, Behandlung 

664. 
- bei Extraktion 327. 
Kiefergelenk 123. 
- Ankylose 428. 
- Erkrankungen 427. 
KieferhOhle 15. 
- Erkrankungen der 423. 
- Eroffnung bei Extraktion 

325. 
- entziindliche Prozesse 424. 
- traumatische Schadigung 

424. 
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Kieferklemme 429. 
- orthopadische Behandlung 

673. 
Kieferknochenerkrankungen 

405. 
Kieferkompression 754. 
KieferkOpfchen 124. 
KieferschuBverletzungen 412. 
Kinnbinde 748. 
Kinnfistel 278. 
Kinnkappe 748. 
Kippmeider 619. 
Kittsubstanz 78. 
Klammer, endlose 619. 
- fortlaufende 619. 
Klampenband 735. 
Klassifikation nach ANGLE 

713. 
KLESTADTsche Cyste 454. 
Kollaps bei Extraktion 326. 
Kompensationsgelenk 655. 
Kompensationskurve 129. 
Kompression 697. 
Konscrvicrende Zahnheil-

kunde 465. 
Konsonantenbildung 139. 
Konstitution 692. 
Kontaktflache, Folge der feh-

lenden 480. 
- Form der aufzubauenden 

480. 
- und Konturfiillung 479. 
- Lage 479. 
- und praventive 

Extension 474. 
Kontinuitatsresektion 653. 
Konturfiillung 479. 
Kopfdarm l. 
Kopfhaltung 704. 
Kopfkappe 672. 
Kopfwickelverband 666. 
v. KORFFsche Fibrillen ll7. 
KORKHAUS-SchloB 738. 
Kornerschicht 86. 
Kraftiibertragung, eingelen-

kige 728. 
- starre 727. 
- vielgelenkige 728. 
Kralle 318. 
KreuzbiB 647. 
Kronenaufdriicker 540. 
Kronenersatz, Anforderungen 

an den 532. 
- Berechtigung des 529. 
- Einteilung 533. 
- Indikation 528. 
- Methoden des 532. 
- Moglichkeit des 530. 
- Systematik 528. 
Kriimmungsmerkmal 57. 
Kupferkorper, diamantierte 

553. 

Labia oris 4l. 
Lachlinie 634. 
Lamellen 80. 
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Langerwerden der Zahne bei 
Parodontose 299. 

Lateralbewegung, BENNETT­
sche 642. 

Leitungsanasthesie im Ober-
kiefer 357. 

- an der Schadelbasis 364. 
- im Unterkiefer 360. 
Leukamie und Mundschleim-

haut 395. 
Leukoplakia buccalis 389. 
Ligamentum circulare 100. 
- sphenomandibulare 125. 
- stylomandibulare 125. 
- temporomandibulare 124. 
Ligaturen 734. 
Limbus alveolaris 100. 
Lingua 46. 
- geographica 399. 
- nigra 400. 
- plicata 399. 
Lingualbogen 737. 
Lingualschlo.B 738. 
Lipom 438. 
Lippen 5, 41. 
Lippencarcinom 448. 
Lippenfurchenleiste 107. 
Lippenekzem 401. 
Lippenerkrankungen 400. 
Lippenfurunkel 401. 
Lippenkiefergaumenspalte 

370. 
Lippenkieferspalte 369. 
Lippenlaute 139. 
Lippenschleimcyste 404. 
Lippenspalte 369. 
Lockerung der Zahne bei 

Parodontose 305. 
Loffel (zur Kavitatenprapa­

ration) 469. 
Lokalanasthesie 349. 
Lokale atiologische Momente 

694. 
Liickenschmerz 329. 
Lues der Kiefer 423. 
- der Mundschleimhaut 392. 
Lukensband 668, 729. 
Lupus der Mundschleimhaut 

391. 
Lutschen 705. 
Lutschprotrusion 705, 759. 
Luxation, orthopadische Be-

handlung 674. 
- des Unterkiefers 323, 413. 
- der Zahne 207. 
- von Zahnen 323. 
Lymphgefa.Be 29. 
LymphgefaBsystem der Pulpa 

92. 
Lymphknoten 29. 
Lymphoglandulae submaxil­

lares, submentales 29. 

Mahlzahne 65. 
MALAssEzsche Epithelreste 97, 

111. 
Mandibula 6. 

Sachverzeichnis. 

Mandrell 599. 
Markabsce.B, dentaler 273. 
Marmorzement 622. 
Massage (bei Parodontose-

behandlung) 520. 
- des Zahnfleisches 

bei Parodontose 308. 
Maul- und Klauenseuche 387. 
Maxilla 12. 
MECKELScher Knorpel 5, 110. 
Mediansymmetrieebene 716. 
MENDELsche RegeIn 687. 
MERsHoN-SchloB 738. 
MERTINSsche Schiene 668. 
MesialbiB 714. 
Metallplatte 648. 
Metaplasie der Pulpa 249. 
Mikroskopische Anatomie 75. 
MrKuLIczsche Erkrankung 

405. 
Milchzahne 56, 71. 
Milchzahnresorption 114. 
Mischgeschwiilste 449. 
MiBbildungen 367. 
Modelle 621. 
Molaren 65. 
Moldano 622. 
MOLLER-BARLowsche Erkran-

kung 397. 
Monophyodontie 55. 
Mundboden 46, 50. 
Mundbucht 1. 
Mundhiihle 38. 
- primitive 2. 
- Vorbereitung zur Extrak-

tion 320. 
Mundpflege 513. 
Mlmdschleimhaut, Chlorose 

396. 
- Diabetes mellitus 397. 
- Gumma 394. 
- Leukamie 395. 
- Lues 392. 
- Lupus 391. 
- perniziose Anamie 396. 
- Roseola syphilitica 393. 
- Syphilis 392. 
- Tuberkulose 390. 
- Typhus 375. 
- Veratzung 377. 
- Verbrennung 376. 
- Verletzung 376. 
Mundvorhof 41. 
Mumifikation der Pulpa 254. 
Musculus biventer 23. 
- buccinator 20. 
- digastricus 23. 
- geniohyoideus 22. 
- incisivi labii sup. et info 22. 
- masseter 24. 
- mylohyoideus 22. 
- nasalis 20. 
- orbicularis oris 20. 
- pterygoideus externus 24. 
- - internus 24. 
- quadratus labii info 20. 

, - - - sup. 20. 

Musculus risorius 20. 
- temporalis 24. 
- triangularis 20. 
- zygomaticus 20. 
Muskeltraining 743. 
Muskulatur 20. 
Myxom 439. 

Nachblutung nach Extraktion 
327. 

Nachschmerz 329. 
Nagelextension 671. 
Nahtlochband 735. 
Nahrungsaufnahme 122. 
Nase und Zahne 458. 
Nasenatmung, erschwerte 694. 
Nasenersatz 663. 
Nasenlaute 139. 
Nebenbild 691. 
Nekrose der Pulpa 254, 493. 
- des Unterkiefers, osteo-

myelitische 417. 
Nekrotisierung der Pulpa 497. 
Nervarsan (MULLER) 499. 
Nerven der Pulpa 92. 
Nervus alveolaris inferior 34. 
- auriculo-temporalis 34. 
- facialis 36. 
- glossopharyngeus 37. 
- hypoglossus 38. 
- lingualis 36. 
- mandibularis 33. 
- - Storung nach Extrak-

tion 330. 
- masticatorius 34. 
- maxillaris 32. 
- mentalis, Storung nach 

Extraktion 330. 
- ophthalmicus 32. 
- spinosus 34. 
- trigeminus 31. 
NEUMANNsche Scheiden 83. 
Neurom 439. 
NeutralbiB 714. 
NEVREzE-SchloB 738. 
NEWToNsche Gesetze 725. 
Nitrierer-Zahnschadigung 213. 
Noma 382. 
Notverband 666. 
Novocain 349. 

Oberflachencaries 224. 
Oberkiefer 12. 
- Altersverschiedenheiten 

18. 
- Rasseverschiedenheiten 

19. 
Oberkieferbriiche, Behandlung 

671. 
Oberkieferfrakturen 410. 
Obturatoren, Aligemeines 656. 
- des harten Gaumens 657. 
- des weichen Gaumens 658. 
- SCHILTSKy·WARNEKROS 

661. 
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