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Vorwort zur fiinften Auflage.

Die Grundgedanken, nach denen die vierte Auflage vollstindig 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 geéindert zu werden. Es galt in der Haupt-
sache nur, unter Beriicksichtigung der seit 1929 erschienenen Literatur eine ent-
sprechende Verbesserung und Erginzung 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 wissenschaftlichen Prothetik
und der Orthodontie, — dann muBte in noch weit hoherem Mafe als 1929 die
Frage sich zwingend einstellen, ob es denn iiberhaupt noch moglich sei, in einem
einzelnen Bande alle hauptsichlichen Wissenszweige unseres Faches so ein-
zubeziehen, dafl alle wichtigen Punkte wenigstens kurz Erwahnung finden und
die Vollstindigkeit einigermaBen gewahrt bleibt. Hatte von solcher Uberlegung
aus schon die vierte Auflage nur als ein Versuch bezeichnet werden kénnen, wie-
viel mehr denn jetzt, wo so vieles noch neu hinzugekommen ist. Wirtschaftliche
Uberlegungen hatten uns 1929 bestimmt, den Versuch zu machen. Uberlegungen
gleicher Art muflten uns veranlassen, bei der Neuauflage den Versuch noch
einmal zu wagen. Moge auch diesmal der Versuch als ein gelungener bezeichnet
werden koénnen.

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 solle oder ob nicht doch — ohne dabei die Pathologie
irgendwie zu vernachldssigen — mehr dem Titel des Buches ,,Lehrbuch der
Zahnheilkunde” Rechnung getragen werden kénne. Bei den ersten Auflagen
war ja bewuBlt 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 Mundhéhle und der Zihne
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 zahnérztlichen Pathologie
oder richtiger gesagt dessen, was der Zahnarzt heute von der allgemeinen und
speziellen Pathologie geh6rt haben muB, angewachsen ist und wie schwierig, ja
unmoglich es geworden ist, einem solchen Umfang im Rahmen eines knapp
gefaBiten 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 allem 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 PaArTtsca-
BruaN-KANTOROWICZ oder auf das neuerdings auch in zwei Banden erschienene
Werk von KaNTOROWICZ hinzuweisen; ein fiihlbares Bediirfnis bestand also hier
nicht mehr; so wurde schlieBllich die Entscheidung nicht mehr schwer, welcher
Weg bei der neuen Auflage eingeschlagen werden sollte. Ich habe ihn voll bewuBt
als einen Versuch bezeichnet. Wenn ich so unbescheiden sein darf, zu hoffen,
daB dieser Versuch nicht mifigliickt ist, so habe ich das in erster Linie dem zu
verdanken, daf ich fiir den konservierenden und prothetischen Abschnitt zwei
bewéhrte Fachleute als Mitarbeiter gewinnen konnte, H. H. REBEL und K. GREVE
und daB ich in W. MEYER, mit dem mich langjihrige gemeinsame wissenschaft-
liche Téatigkeit verbindet, noch einen weiteren Mitarbeiter fand; er hat die Ab-
schnitte Anatomie und Physiologie sowie die Kapitel Rontgenologie und Anésthesie
iibernommen.

Auf diese Weise ist an Stelle einer neuen Auflage eigentlich ein ganz neues
Buch entstanden, und ich erfiille nur eine selbstverstindliche 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:
iitber 700 Abbildungen der fritheren Auflagen sind durch neue ersetzt worden.
Das Material stammt zum groBten Teil aus dem Breslauer zahnérztlichen Institut;
zum Teil haben wir es Herrn Geheimrat JADAsSOHN, dem Direktor der hiesigen
Universitéatshautklinik, dann dem hiesigen Krankenhaus Allerheiligen und den
Herren Kollegen KoNTANYI und SCHNITZER zu verdanken, wihrend eine Reihe
von Bildern bekannten Lehrbiichern entnommen ist.

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

Anatomie.
I. Bildung der Mundhéhle.

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 Fortsitze um diese Einsenkung, auch Mundbucht genannt,
vorgewachsen. Die Riickwand der Einsenkung hat sich rachenwérts dem Kopf-
ende des entodermalen Urdarmes genéhert, das auch Schlunddarm oder Kopfdarm
genannt wird. Aus der schematischen Zeichnung (Abb. 1) wird die Situation

Abb. 1. Rachenhaut bei einem menschlichen Embryo von 4,2 mm, etwa 32 Tage, eingezeichnet.
Sie ist um diese Zeit bereits 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 lingere Zeit an der Rachenwand bestehen bleiben konnen.
Mit dem Verschwinden der Rachenhaut ist die Verbindung von Mundbucht und
Darmkanal hergestellt, die Zone, in der Ektoderm und Entoderm mit Schwund

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde., 5. Aufl. 1
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der Rachenhaut ineinander iibergingen, ist bald verwischt. Die Rachenhaut
beginnt schon am Ende der 3. Woche zu schwinden — die Daten werden ver-
schieden angegeben. Die einst flache Mundbucht ist durch den Zugang zum
Kopfdarm und durch die Weiterentwicklung der fiinf Fortsitze zu einer Hohle
geworden (primitive Mundhohle). In Abb. 2 sehen wir, wie die fiinf Fortsitze

Abb. 2. Vorderteil eines menschlichen Embryo der 3. Woche. Originalzeichnung nach dem Modell
von His. (Aus EIDMANN: Entwicklungsgeschichte der Zihne des Menschen. Berlin 1923.)

s Schidel, of Oberkieferfortsatz, zb Zungenbeinbogen, ks Kiemenspalte, tr Trénenrinne, sf Stirn-
fortsatz, mb Mundbucht, uf Unterkieferfortsatz, h Herzanlage, d Dotterstiel (Eingang zum Dottersack),
n Hautnabel (Amnion), r Riickensegmente.

Abb. 3 —5. Drei aufeinanderfolgende Stadien der Entwicklung des menschlichen Gesichtes, 6.—7. Woche.
Abb. 3. Embryo von etwa 9 mm Linge. Abb. 4. Emrbyo von etwa 10,5mm Linge. Abb. 5. Embryo
von etwa 11,3 mm Linge.

a Auge, au auBerer Nasenfortsatz, ai Area infranasalis, in innerer Nasenfortsatz, nr Nasenrinne,
nw Nasenwall, o Ohrenanlage, of Oberkieferfortsatz, pg Processus globularis, rg Riechgrube, tr Trinen-
rinnie (Augennasenrinne), uf Unterkieferfortsatz. (Nach EIDMANN: Entwicklungsgeschichte.)

— Stirnfortsatz, zwei Oberkieferfortsitze und zwei Unterkieferfortsitze — sich
um die Mundhéhle gruppieren. Der ,,Stirn‘‘fortsatz wéichst von der Stirn senkrecht
herunter, die beiden Ober- und Unterkieferfortsitze umklammern gewissermaBen
die primitive Mundhohle von den Seiten und von unten. Die zunichst also noch
weite Offnung der primitiven Mundhéhle wird durch das Vorwachsen der Fort-
sitze mehr geschlossen. In Abb. 3 sind die beiden Unterkieferfortsitze zu einem
VerschluB in der Mittellinie gekommen. Der Stirnfortsatz hat eine Differenzierung
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erfahren. Der mittlere Teil ist mit zwei Wiilsten stiarker gewachsen als die seit-
lichen Partien. Da diese Abschnitte des Stirnfortsatzes zunéchst an der Bildung
der Nase starken Anteil haben, nennt man sie Nasenfortsitze, und zwar innere
und duBere Nasenfortsidtze. Zwischen dem inneren und &uBleren Nasenfortsatz
jeder Seite bleibt eine Grube allméihlich in der Entwicklung zuriick, 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 duBeren Nasenfortsatz und nach unten zu von dem Oberkieferfortsatz um-
geben. Der Oberkieferfortsatz, der sich also unter dem &uBeren Nasenfortsatz
vorangeschoben hat, ist nur noch vom inneren Nasenfortsatz durch die Nasen-
rinne getrennt. Die beiden inneren Nasenfortsdtze, die eine Rinne oder freie

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 spiteren
Nasenl6cher — haben sich weiter in die Tiefe gesenkt in Richtung auf die primitive
Mundhéhle zu; schlieBlich geht auch hier wie bei der Rachenhaut die zuletzt ganz
diinne Zwischenmembran zugrunde, so daB eine Verbindung von den nun duBeren
Nasenéffnungen nach der primitiven Mundhohle hin vorhanden ist. Dort, wo
der &uBere Nasenfortsatz und der Oberkieferfortsatz sich aneinandergelegt
haben, ist noch eine Rinne, die Trénenrinne, zu sehen. An ihrem oberen Ende
entsteht das Auge, sie wird spidter zum Trinennasenkanal. Ferner verwichst
die zunidchst noch breite, fast horizontal verlaufende Rinne zwischen Oberkiefer-
und Unterkieferfortsatz noch weiter nach der Mitte zu, so daB die Mundoffnung
durch all diese Wachstumsvorgénge mehr und mehr geschlossen wird und &uBer-
lich schon annahernd definitive Form erhilt, wie das aus Abb.5 im Vergleich
mit Abb. 4 deutlich in Erscheinung tritt. Damit ist wenigstens die duBere Um-
hiillung der Mundhéhle nach 6!/, Wochen im Rohbau vollendet.

1*



4 Bildung der Mundhéhle.

Aus den inneren und &uBeren Nasenfortsitzen formt sich die duBere Nase
langsam zu menschlicher Form. Ferner gehen aus den einzelnen Elementarstiicken

Abb. 7. Schnitt durch den Kopf des Embryos von 33 mm Sch.-St. = Léinge, 9 Wochen alt. Die
Gaumenfortsidtze der Abb. 6 haben sich jetzt vereinigt. Das Septum ist heruntergewachsen.
MK MEeckELscher Knorpel, K Knochen.

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

die Zéhne und Kiefer hervor. Es liefern die beiden Unterkieferfortsitze den
gesamten Unterkiefer. Der Oberkiefer wird in seinem Hauptteil von den Ober-
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kieferfortsitzen gebildet, nur der mittlere Abschnitt, der sich auch spiter noch
als gesondertes Gebilde, als Zwischenkiefer erhédlt, wird von den Processus
globulares gebildet, die aus den inneren Nasenfortsitzen des Stirnfortsatzes
hervorgegangen sind.

Die primitive Mundhdéhle hat in der Zeit, wo zwar das dulere Gefiige zusammen-
gesetzt ist, noch kein Gaumendach, es miinden vielmehr die Nasendéffnungen,
die wir aus den Riechgruben entstehen sahen, mit den sog. primitiven Choanen
in die primitive Mundhéhle, die jetzt erst nach 2 Monaten in Mundhéhle und
Nasenhohle unterteilt zu werden beginnt, und zwar dadurch, dafl von der Innen-
seite der Proceccus globulares nach riickwérts und von den Oberkieferfortsitzen
Vorspriinge nach der Mittellinie vorwachsen. In Abb. 6 sehen wir die Zunge
noch hoch in dem Teil der primitiven Mundhdhle stehen, der spéter unterer
Nasengang wird. Die beiden Processus palatini liegen seitwirts von der Zunge.
Die Zunge beriihrt fast dasaus dem mitt-
leren Nasenfortsatz heruntergewachsene
Septum. Allméhlich beginnen die hier
noch herunterhidngenden Gaumenfort-
satze sich aufzurichten. Einseitige
Wachstumsvorginge in den Gaumen-
fortsitzen 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-

fortsitzen, schlieBlich kommt es zur

Vereinigung der Gaumenfortsitze 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 Epithelnihte an den Vereinigungsstellen. Die Vereinigung
der Gaumenfortsitze 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
Gaumenfortsitze und Nasenseptum noch nicht vereinigt. Abb. 9 zeigt einen
Aufblick auf die Gaumenbildung beim Embryo von 2 Monaten.

Der Hauptteil des Gaumendaches verknéchert, der riickwirtige Abschnitt
bleibt unverknécherter ,,weicher Gaumen‘‘. So ist die ehemals einheitliche,
primitive Mundhéhle bis zum Rachen in Nasenhéhle 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 Mundhéhle
ist damit im Rohbau formiert.

Die Verknocherungen der Kiefer beginnen etwa in der Mitte des 2. Monats.
Der Oberkiefer verknéchert von einem Zentrum aus, das in der Gegend iiber
dem Eckzahnkeim gelegen ist. Der Zwischenkiefer beginnt kurz nach dem Ober-
kiefer zu verknchern. Der Unterkiefer erhilt zundchst um die Mitte des 2. Monats
eine knorpelige Stiitze, den MEcKELschen Knorpel (Abb. 6,7, 8), der aber nicht
verkn6chert, sondern bald der Resorption anheim fallt. Die Verknécherung
vollzieht sich bis auf kleine Partien durch die Entstehung von Deckknochen,
die sich hauptsichlich von buccal her an und um den MEckELschen Knorpel
legen (Abb. 6,7, 8). Die Lippen entstehen dadurch, daB sich parallel und nach
aullen zu dem spiteren Kamme des Alveolarfortsatzes ein zunichst geschlossener
Epithelstrang im Oberkiefer wie im Unterkiefer in die Tiefe senkt, der sich dann
zu einer immer tiefer werdenden Rinne auswichst. Im Bereich der Mundé6ffnung
teilt diese Leiste — Vorhofleiste — die Lippen, weiter rickwirts die Wangen
von den Kiefern. Im Kapitel IX, Entwicklung der Zahne, ist die Vorhofbildung
ausfiihrlich beschrieben.
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Die Zunge entsteht schon sehr frithzeitig. Die ersten Anfinge sieht man beim
Embryo von 3 mm Lénge. Die Bildung der Zunge wird nicht einheitlich be-
schrieben. Auf die verschiedenen Ansichten hier einzugehen, ist nicht méglich.
An der ausgebildeten Zunge koénnen wir noch eine V-formige Trennungslinie
sehen, deren Spitze nach riickwérts gerichtet ist (Abb. 51). An dieser Trennungs-
linie sind die vordere und hintere Zungenanlage zusammengewachsen, die urspriing-
lich getrennt waren. Die hintere Anlage ist paarig aus dem 2. Kiemenbogen

hervorgegangen. Die vordere Anlage ist wahrscheinlich auf drei Hocker zuriick-
zufithren, von denen die beiden seitlichen aus dem ersten Kiemenbogen stammen,
wihrend der mittlere dritte vom Tuberculum impar gebildet wird, das aus der
Verbindung zwischen 1. und 2. Kiemenbogen hervorwuchs. Nach His soll die
ganze vordere Anlage unpaarig aus dem Tuberculum impar entstanden sein.

II. Anatomie der Kiefer.
1. Der Unterkiefer-Mandibula.

Der Unterkiefer ist paarig entstanden aus den Unterkieferfortsitzen,- die
in der Mittellinie beim Menschen vollstindig verschmelzen. Der Unterkiefer
ist mit dem iibrigen Schidel nur durch ein Gelenk verbunden (das Gelenk ist
ausfiihrlich auf S.123 beschrieben). Der massige Hauptteil, aus dem sich der
Alveolarfortsatz mit den 16 Zihnen erhebt, heiBt Corpus mandibulae; aus dem
Corpus mandibuloe 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 cm hohe Platte mit wechselnder Dicke dar. Die d&ullere
Fliche dieser Platte, Facies facialis, zeigt im Profil betrachtet in der Mittellinie
einen Vorsprung, Protuberantia mentalis, an der Stelle, wo die beiden Unter-
kieferfortsitze zur Zeit der Entwicklung verwuchsen. Nach unten geht die
Protuberantia mentalis jederseits in einen Vorsprung, Tuberculum mentale,
iiber (Abb. 10). Weiter sehen wir in Abb. 10 unter den Primolaren, etwa 12 bis
14 mm von deren unterem Kronenrande
entfernt, das Foramen mentale, ein sich
trichterférmig nach hinten oben 6ffnendes
Loch, aus dem Nerven und Gefifle heraus-
treten. Hiufig liegt das Foramen mentale
beim rezenten Europder niher dem 1. als
dem 2. Primolaren. Wo die riickwirtige
Kante und die ,,Basis mandibulae‘ einen
Winkel bilden — Angulus mandibulae —
findet man eine mehr oder weniger stark
hervortretende kleine Rauhigkeit — Tube-
rositas masseterica. Der rickwirtige Teil
des Corpus mandibulae, aus dem der Ramus
sich erhebt, ist bedeutend diinner als der
iibrige Teil des Corpus. Der ,,aufsteigende
Ast‘‘ setzt sich nach oben vorn in den Pro-
cessus coronoideus und nach oben riickwirts
in den Processus condyloideus fort. An
diesem Processus condyloideus unterschei-
den wir noch ein Kieferképfchen — Capi-
tulum mandibulae — und einen Hals —
Collum mandibulae. Die halbkreisformige
Einsenkung zwischen den beiden Fortsitzen
heiBt Incisura (semilunaris) mandibulae.
Die riickwirtige Kante des aufsteigenden
Astes ist leicht gekriimmt, sowohl im Profil
(Abb. 10) als von rickwirts gesehen. Die
vordere Kante des Ramus ist mehr scharf,
auch gekriimmt, sie verlduft unter allméh-
licher Verbreiterung in die duBere Wand Abb.11. Linke Unterkieferhilfte von vorn

: . . . und oben gesehen.
des Corpus mandibulae, wo sie dann Linea A #uBere, J innere Vorderkante des auf-

obliqua (externa) heifit, die sich fast bis Steigef{iﬁ?uﬁ?tii’n %i?n‘;r,‘iﬁé‘“éﬁs’i%?;ﬁé’éim’
in die Gegend des Foramen mentale unter mandibulare.

immer stdrkerer Verflachung hinzieht

(Abb. 10). Neben dieser scharfen vorderen Kante des Ramus findet man beim
Ubergang auf die Innenfliche noch eine zweite mehr oder weniger scharf vor-
springende Kante (Abb.11), die nach oben zu allméhlich verschwindet, nach
unten zu aber sich gewissermafBen aufgabelt, um ein dreieckiges, sehr pordses
Knochenstiick hinter dem letzten Molaren — Trigonum retromolare — zu um-
schlieBen (Abb. 11). Man nennt diese beiden Kanten, die vordere und die mehr
zuriickliegende auch ,,duBlere’ und ,,innere Kante* des aufsteigenden Astes.
Weiter sehen wir an der Innenfliche des aufsteigenden Astes das Foramen
mandibulare (Abb. 10, ‘11 und 12), das sich breit und flachtrichterférmig 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 Aullenfliche,
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nur hier innen in gréBerer 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 verlduft in dieser
Vertiefung. Die Zahnreihe steht nur in ihrem vorderen Bereich senkrecht iiber
der Basis mandibulae, aber schon bei den Primolaren beginnend weicht die
Zahnreihe von der Parabelform der Basis mandibulae mehr oder weniger ab,
um eine engere Parabelform zu beschreiben. Vor allem die Molaren stehen oft

Abb. 12. Unterkiefer. Rechte Hilfte von innen gesehen. .

C. e. Crista colli mandibulae, C.1. Crus laterale, 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 Leistungsanisthesie, 2. Aufl. Berlin: Julius Springer 1925.)

weit nach lingual zu heriibergeriickt iiber die Grundfliche 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 schrig nach unten vorn bis unter die Priamolaren
ziehen sehen konnen (Abb.11). Die Vertiefung unter der Linea mylohyoidea
heilt Fovea submaxillaris und eine kleinere Delle weiter vorn vor der Linea mylo-
hyoidea unter dem Eckzahn, Fovea sublingualis, so benannt nach den Speichel-
driisen, die diesen beiden Vertiefungen anliegen. Nahe der Mittellinie am unteren
Rande der Innenfliche 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 Mittellinie 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 Zihnen aus dem Corpus mandi-
bulae, er ist den Zdéhnen zugehorig, was man daraus ersehen kann, daB er nach
Verlust der Zahne wieder schwindet. Im Bereich der Frontzihne ist er als diinne
Platte um die Wurzeln gelegt, jeder Wurzel entspricht am Alveolarfortsatz eine
Vorwélbung, Jugum alveolare genannt. Schon bei dem 2. Pramolaren, vor allem
aber um die Molaren herum, wird der Alveolarfortsatz massiger, so daf sich
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hier keine Juga alveolaria mehr herausbilden konnen. Zwischen den Wurzeln der
einzelnen Zahnen befinden sich Scheidewénde, Septa interdentalia, die etwas héher
stehen alsderiuBere Rand 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-
trennt durch einniedriges Septuminter-
radicale (Abb. 13). Jeder Zahn oder
besser gesagt jede Wurzel erhilt da-
durch ihr eigenes Fach, Alveole ge-
nannt, die in ihrer Form ein um die
Dicke der Wurzelhaut vergroerter Ab-
guBl 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 in Abb. 14 wiedergegebensind.

X Abb. 14. Fiunf Schnitte durch den Unterkiefer.
a durch den 2. Schneidezahn, b durch den 2. Pramolaren und den Canalis und das Foramen mentale,
¢ durch den 1. Molaren, d durch den 2. Molaren, e Radidrschnitt durch den unteren Weisheitszahn.
(Aus SICHER, H. und J. TANDLER: Anatomie fiir Zahnérzte. 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 heit (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. Rontgenaufnahme (positiv) des halben Unterkiefers. Ein Draht ist in den Canalis
mandibularis und ins Foramen mentale eingefiihrt.

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

Abb. 16. Die wichtigsten Trajektorien des Unterkiefers. (Aus SICHER, H. und J. TANDLER: Anatomie
fiir Zahnérzte. Berlin: Julius Springer 1928.)

liegt der Kanal noch der lingualen Corticalis nahe an, tritt aber im Corpus mandi-
bulae mehr in die Mitte der spongidsen Partie. Die Lagebeziehungen der Zihne
zum Mandibularkanal sind von groBer praktischer Bedeutung, man kann sie aus
dem Réntgenbilde 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 Abstdnde zwischen Kanal und Alveolen
finden, die an der meist tiefsten Stelle des Kanals unter dem 1. Molaren bis zu
9 mm gemessen wurden.

Im Aufbauder 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 Réntgen-
aufnahmen zuerst von WALKHOFF
beschrieben, schematisch sind sie
in Abb. 16 dargestellt.

Es ist noch kurz tiber die Altersverschiedenheiten des Uniterkiefers 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 riickwértige Teil hinter der Anlage des 2. Milch-
molaren richtet sich auf, und wir finden am Ende des ersten Lebensjahres bereits
einen Kieferwinkel von 140°
gegeniiber 160° beim Neugebore-
nen. Mit der weiteren Entwick-
lung dndert sich der Winkel noch
mehr, und wir finden beim Er-
wachsenen dann einen durch-
schnittlichen Kieferwinkel von
120—1259. Diese Aufrichtung
des aufsteigenden Astes hat die
Zwischenschaltung der Zahne
zwischen die zuerst zahnlosen
Oberkiefer und Unterkiefer —
bildlich gesprochen — zu kom-
pensieren. Wenn die Zihne
im Alter verlorengegangen sind,
nahert sich die Form des Unter-
kiefers mit Verlust des Alveolar-
fortsatzes wieder der Balkenform
des Neugeborenen unter oft star-
ker Abflachung des Winkels ' o
(Abb. 18). Nach dem Schwunde Trtarkioter sy vollig goschmmumdon ~ Das Poramon
des Alveolarfortsatzes liegt dann mentale liegt unmittelbar an der Oberfliche.
das Foramen mentale unmittel-
bar an der Oberfliche und auch iber dem gesamten Mandibularkanal ist die
Knochendecke oft nur sehr dinn.

Das Léngenwachstum des Unterkiefers hilt 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 Léngenwachstum bis zu Beginn der
2. Dentition nicht erheblich. Etwa im 5. Lebensjahre beginnt ein deutliches
Langenwachstum, um fiir die Ersatzzihne, die in ihrer Gesamtheit etwas mehr
Raum benédtigen als die Milchzdhne, und fiir den 1. Molaren geniigenden
Platz zu verschaffen. Man sieht den Raum zwischen dem 2. Milchmolaren und
dem Ramus linger und breiter werden und die Milchzihne treten aus der
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ehemaligen Kontaktstellung in die mehr oder weniger starke Liickenstellung.
Wir sehen dann, daB um das 12. Jahr hinter dem 1. Molaren der Platz fiir den
2. Molaren und dann spéter dahinter fiir den Emporstieg des 3. Molaren weiterer
Raum entstanden ist. Dem Wachstum des Corpus mandibulae entsprechend
dndern sich die MaBe des Ramus.

Die Rasseverschiedenheiten des Unterkiefers sind sehr ausgeprigt. Starke
Formverschiedenheiten zeigen auler anderen Merkmalen vor allem 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, wihrend er bei niederen Rassen und bei diluvialen
Kiefern besonders breit und massig ist, entsprechend dem stirkeren 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, um mit dem Anstieg der Rassen immer stirker in Erscheinung
zu treten. Es wurde iiber die Kinnbildung viel debattiert, sie wird einerseits mit
der Entwicklung der Sprache, mit dem vermehrten Gebrauch der Mundboden-
und Zungenmuskulatur in Verbindung gebracht, andererseits soll die Reduktion
des Alveolarfortsatzes und der Zihne selbst das Kinn , hervortreten‘ lassen. In
den Lehrbiichern der Anthropologie ist dariiber nachzulesen.

2. Das Oberkieferbein-Maxilla.

Wihrend beim Unterkiefer die Entwicklung aus den beiden Unterkiefer-
fortsitzen zu einem unpaaren Knochen sich vollzog, so daB beim fertig aus-
gebildeten Unterkiefer keine Naht zwischen den beiden Seiten mehr gefunden
werden kann, 148t sich vor allem in der Mittellinie das, was man allgemeiner als
,,Oberkiefer* bezeichnet, durch die Sprengung einer Naht in zwei Halften teilen.
Aber auch jede dieser Hilften ist noch kein einheitliches Gebilde. Man kann
noch die Entstehung dieser paarigen Stiicke aus Oberkieferfortsatz und Stirn-
fortsatz nachweisen, worauf spiter noch niher eingegangen werden soll. Betrachten
wir zunichst ein Oberkieferbein, Maxilla, wie es aus Oberkieferfortsatz und
Stirnfortsatz zusammenwuchs. Die Maxilla ist ein aus vier annihernd gleich
grolen Flichen gebildeter Korper mit vier Fortsitzen. Abb. 19 zeigt uns drei
dieser Flachen: Facies anterior s. faciei, Facies infratemporalis und Facies orbitalis
und drei Fortsitze: Processus zygomaticus, Processus frontalis und Processus
alveolaris mit den Zéhnen. 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 Flichen Facies anterior und infra-
temporalis voneinander getrennt. Die Facies anterior hat vorwirts der Crista
zygomatico-alveolaris eine mehr oder minder tiefe Einsenkung — Fossa canina —
nach dem Eckzahn, der hier hoch oben wihrend 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/, cm vom oberen Rande der Vorder-
wand des Oberkieferbeines entfernt, den man in bezug auf die Augenhéhle als
Margo infraorbitalis bezeichnet. Die Stelle, an der im unteren Augenhéhlenrand
das Os zygomaticum und das Os maxillare sich treffen, ist die Sutura zygomatico-
macxillaris, sie liegt annidhernd senkrecht iiber 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 schrig nach der Nase
und nach unten 6ffnet. Man kann also mit einer geraden Sonde oder Kaniile
nur schrig von unten und von der Nase 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 vom Munde aus ins Foramen infraorbitale zu

gelangen. Der Canalis infraorbitalis, in dem schon wenige Millimeter vor fiem
auBeren Rande die Nervi alveolares superiores anteriores in den Knochenabzweigen,

zieht dann mit einer Biegung mehr in die horizontale und sagittale Richtung
iibergehend nach riickwérts. Nach der Nase zu endet die vordere Fliche mit
der scharfen Incisura nasalis. Die Facies infratemporalis stellt 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 wangenwirts gelegene kleine
Foramina etwa in halber Hohe der Fliche. Hier ziehen Nerven (Nn. alveolarer
superiores posteriores) und Geféle in den Knochen und zu den Zihnen. An
den Rauhigkeiten der Riickfliche des Tuber maxillare lagern sich das Gaumen-
bein und die Keilbeinfliigel an. Die Rinne, die schrig von oben hinten nach
vorn unten iiber das Tuber zieht — Sulcus pterygopalatinus — bildet mit dem
gleichnamigen Sulcus des Gaumenbeins den Canalis pterygopalatinus.

Die Facies orbitalis stellt ein groBes Stiick des Augenhohlenbodens, sie ist
die kleinste der vier Fliichen. Etwa 1 em vom vorderen Rande der Facies orbitalis
entfernt finden wir hier den Infraorbitalkanal an die Oberfliche kommen und
ohne knécherne Decke als Sulcus infraorbitalis nach riickwirts ziehen (Abb. 19).
Betrachten wir das Oberkieferbein von der Innenseite (Abb. 20), so sehen wir
die groBe, glatte Fliche, Facies nasalis, die den grofiten Teil der seitlichen Nasen-
wand bildet. Wo die Facies nasalis in den Stirnfortsatz iibergeht, finden wir eine
anndhernd 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 (kndchernen)
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Eingang in die Oberkieferhohle, die das Innere des Corpus ossis maxillaris ein-

nimmt. Der weite Eingang wird aber noch von der unteren Muschel, einem Teil

des Siebbeines, des Gaumenbeines und des Trinenbeines iiberdeckt, so dafl er

nur hier am isolierten Oberkieferbein so gro 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 4ulere Form der Maxilla wieder angedeutet. Wie der

Korper, so hat auch die Hohle den Fortsitzen entsprechende Ausléufer, Buchten,

Recessus, nach den Fortsitzen, 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 und Ausmafen

ist. In den meisten Fal-

len erstreckt er sich iiber

die Wurzelspitzen des

2. Primolaren und der

Molaren. Die Wurzel

des 1. Pramolaren steht

nur mit ihrer distalen

Wand der Kieferhéhle

nahe (siehe auch die

Rontgenbilder im Ab-

schnitt Rontgenologie).

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,

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 Primolarenwurzeln zur Kieferhohle sind also sehr enge. Manchmal kann

ibor einer Wurzel auch sogar die kndcherne Decke fehlen, am macerierten Kiefer

sieht man dann die Wurzelspitze frei in die Kieferhohle ragen. Abb. 21 zeigt

die topographischen Verhdltnisse zwischen Zihnen und Oberkieferhohle. Es

bedarf kaum der Erwshnung, daf solch unmittelbare nachbarliche Beziehungen

zwischen Zahnen und Kieferhohle die groBte Bedeutung fiir die Pathologie und

Therapie hier haben miissen. Die Kieferh6hlenwandung in Gegend der Fossa

canina und vor allem die nasale Wand ist sehr diinn. Oberhalb der Kieferhéhle

liegen unter dem Boden der Orbita in der Wand der Facies orbitalis kleinere

Hohlen, die Cellulae orbitaliae (HALLERI). Betrachten wir weiter die Facies

nasalis der Maxilla, so ist noch der Trinennasenkanal — Sulcus lacrimalis — zu

erwahnen, der zwischen Processus frontalis und der Kante des Hiatus maxillaris

herunterzieht. Er wird von vorn her durch eine Lamelle des Processus frontalis

und auch von riickwérts her durch eine kleine Knochenumbiegung iiberdeckt.
Aus der Basis der Facies nasalis sehen wir den michtigen Processus palatinus

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 riickwérts 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 zunichst gemeinsam fiir die beiden Oberkieferbeine, etwas
riickwirts und parallel zu den mittleren Schneidezihnen vom Gaumen nach dem
unteren Nasengange, in seinem oberen Abschnitt sich in einen rechten und linken
Kanal verzweigend. Die gemeinsame Miindungsstelle am Gaumen ist das Foramen
incisivum.

Der Alveolarfortsatz erhebt sich diinnwandiger als im Unterkiefer aus dem
Kérper, er legt sich vor allem im Bereich der Schneidezihne und besonders am
Eckzahn mit seiner labialen Wand
plastisch um die Wurzeln; die Wiil-
ste, die dadurch entstehen, heiBlen
wie auch im Unterkiefer Juga alveo-
laria. Die Wurzeln haben wieder
wie im Unterkiefer je ihre eigene
Alveole; die Zwischenwand zwi-
schen je zwei Zahnen hei3t 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 zum Alveolarfortsatz des 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-
Gesamtschidel. ten Naht, Sutura palatina mediana,
vereinigen und wie die Pars hori-
zontalis des Gaumenbeines das knocherne Gaumendach, das in seiner gréBten
Ausdehnung vom Oberkieferbein gestellt wird, noch um ein groBes Stiick nach
riickwirts verldngert, so dal 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 riickwirts endet, sind die beiden Gaumenbeine zur
Spina nasalis posterior ausgezogen. An der Beriihrungsstelle 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 vom 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 vom mittleren Nasenfortsatz
geliefert wurde, trigt also die beiden Schneidezihne, er bleibt bei vielen Tieren
(und beim Menschen gelegentlich bei MiBbildungen) als gesonderter Knochen
erhalten 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 Schneidezahn und
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Eckzahn zieht, heiit Sutura incisiva, nicht zu verwechseln mit der Sutura inter-
incisiva, die die Fortsetzung der Sutura palatina mediana iiber das Foramen
incisivum ist und die zwischen den mittleren Schneidezdhnen hinaufzieht zur

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

Spina nasalis anterior. Der Teil des harten Gaumens, der zum Oberkieferbein
gehort, ist auBerordentlich rauh, von vielen, kleinen Foramina durchléchert; in
Gegend der Molaren ziehen Vertiefungen parallel zum Alveolarfortsatz — Sulei
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. Vom Fora-

men palatinum maius ziehen die

hier austretenden Nerven und Ge-

fife in den Sulei palatini entlang

nach vorn. Hinter dem grofien

Foramen liegen meist mehrere

kleine Foramina palatina minora.

Aus Abb. 20 erkennt man die

Form des Gaumens, wie er hinter

den Frontzdhnen zunichst flach

und an den riickwirtigen Zéhnen

immer steiler zu einem ,,Gewélbe“ Abb. 25. Ober- und Unterkiefer eines Neugeborenen.
sich erhebt.

In der Praxis spricht man vielfach kurz vom ,,Oberkiefer‘ so wie man ja auch
nur vom Unterkiefer in seiner Gesamtheit spricht. Das ist bis zu einem gewissen
Grade vor allem 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 Schidelskelet
einfiigt, soll Abb. 23 demonstrieren. Ahnlich den Trajektorien des Unterkiefers

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde, 5. Aufl. 2
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siecht man beim Oberkiefer im Roéntgenbild strebenartige Strukturen, die den
Oberkiefer gegen die Schéidelbasis abstiitzen (Abb. 24).

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 Auflen-
fliche erkennen, wo etwa die
Milchzahnkeime liegen (Abb. 25).
Die Keime der Milchzidhne liegen
unmittelbar unter dem Nasen-
boden und unter dem Boden der
Orbita, eine Kieferhéhle 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 Hohe des Oberkiefers beim
Neugeborenen vor allem am Ver-
gleich des unteren Augenhéhlen-
randes mit dem unteren Rande
der Nasenoffnung, die etwa hier
noch anndhernd in einer Hohe
liegen. Beim Erwachsenen haben
sich diese beiden Punkte véllig ver-
schoben, da besteht ein Niveau-
unterschied zwischen unterem
Rand der Orbita und unterem
Rand der Nasenoffnung von etwa
2!/, em. Mit der Ausbildung des
Wangenstiickes und besonders
mit dem Aufbau des Alveolarfort-
satzes wird das beider Geburtnoch
flache Gaumengewélbe steiler.

DasLangenwachstum des Ober-
kiefers halt wie im Unterkiefer
Schritt mit den Dentitionen. Die
Lénge reicht zur Zeit der Geburt
schon anndhernd aus fiir den
Platz, den die Milchzahne benéti-
gen, sie sind ja auch schon in ihrer
KronengroBe im Kiefer gelegen,
ein groferes Léangenwachstum
setzt erst vor der zweiten Denti-
tion ein, genau so, wie wir es beim
Unterkiefer besprochen haben.
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 Foramen mentale sehr nahe unter der Oberfliche 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 allem kann so nahe unter der Ober-
flache liegen, daf sie nur noch mit einer papierdiinnen Knochenschale bedeckt ist.

Die Rassenverschiedenheiten des Oberkiefers fallen am stirksten durch die
Form des zahntragenden Teiles im Bereich der Frontzihne auf. Die Profillinie
die der subnasale Bezirk mit den Zahnen bietet, ist urspriinglich stark schrig-
gestellt und wird allméhlich 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 riickwéirten Abschnitt es mit seiner Pars horizontalis — die dem
Processus palatinus der Maxilla entspricht — bildet. Diese Pars horizontalis ist

Abb. 29. Skelet der lateralen Wand der Nasenhohle, von innen gesehen. (Nach CORNING.)

Os nasale orange. Maxilla blau. Os ethmoid. rot. Os frontale violett. Os palatinum gelb.
Os sphenoid. griin. Os lacrimale wei. Concha inf. weiB. Os basilare wei.

gleichzeitig, wie die Oberfliche des Processus palatinus der Maxilla, Nasenboden.
Wo sich die beiden Gaumenbeine aneinanderlegen, erhebt sich eine scharfe Kante,
Crista nasalis (Abb. 26). Der senkrechte Teil, Pars perpendicularis, stellt mit
seiner nasalen Fliche den riickwirtigen Abschnitt der seitlichen Nasenwand, den
Hiatus maxillaris von riickwérts her zum Teil iiberdeckend. Die Fliche 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. Im iibrigen
zeigen die Abb. 26—28 die Gestalt des Gaumenbeines und seiner Fortsitze, es
kann darauf hier nicht naher eingegangen werden. Abb. 29 soll noch demon-
strieren, wie das Gaumenbein in das Schidelskelet eingefiigt ist.

III. Die Muskulatur des Mundes und seiner
Nachbarschaft.

A. Oberflichliche Muskeln (Abb. 30).

Das Platysma (besser M. subcutaneus colli) zieht als sehr flache, breite Muskel-
platte von der Brust iiber Schliisselbein und Hals an den Unterkieferrand und
dariiber hinaus. Wenn das Platysma gespannt ist, vor allem bei vorgestrecktem,
erhobenem Kinn, ist es nicht mdéglich, die Gebilde unter der Basis mandibulae und
unter dem Kinn durchzutasten, man mufl 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 laguft zum Mundwinkel. Er zieht den Mundwinkel herunter. Anndhernd
parallel zum Unterkieferrand liegt der M. risorius iiber dem Platysma, er ist oft
eng verbunden mit dem M. triangularis, mit dem er am Mundwinkel zusammen-
trifft. Er zieht den Mundwinkel nach riickwérts, er 1at das Griibchen in der
Wange entstehen. Der M. quadratus labii inferioris ist zum grofen 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 Héhe; er ist der eigentliche
Lachmuskel.

Der M. quadratus labii superiorts hat drei Kopfe, die nach ihrem Ursprung
benannt sind: Caput angulare, Caput infraorbitale, Caput zygomaticum. Diese
drei Ursprungsstiicke vereinigen sich zwischen Nasenfliigel und Mundwinkel zu
einer viereckigen Platte, manchmal bleiben sie auch getrennt. Er hebt den Mund-
winkel und Nasenfligel 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 Muskeln (Abb. 31).

M. orbicularis oris. Dieser kriftige Ringmuskel reguliert den Schlufi der
Mundspalte und spitzt den Mund. Er besteht nur zum geringen Teil aus selb-
stdndigen Fasern, er wird vielmehr von den Muskeln gebildet, die radidr zum
Munde angeordnet sind und die sich gewissermaBen zu diesem Ringband zusammen-
schlieBen.

M. buccinator, Wangen oder Trompetermuskel. Er hingt sehr eng mit dem
M. orbicularis zusammen, in den er nach vorn iibergeht, 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 riickwértige Teil des M. buccinator ist etwas
bedeckt von der AuBlenkante des aufsteigenden Astes. Er ist an der Kaufunktion
beteiligt. Bei maximaler Offnung des Mundes legt sich der M. buccinator sehr
straff an die AuBlenseite der oberen Molaren. Man darf den Mund nur wenig
offnen lassen, wenn man den riickwirtigen Teil des Mundvorhofes iiberblicken will.
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Abb. 31. Mimische Muskulatur; tiefe Schicht. (Aus SICHER und TANDLER.)
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7Zu 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 Frontzihne zur Haut des Kinns zieht, um sie zu
heben und die unter dem Orbicularis liegenden Musculi incisive labiv superioris
und ¢nferioris. Sie entspringen an den Juga alveolaria der Schneidezihne und
gehen zur Schleimhaut der Lippen und des Mundwinkels, den sie vor allem
medialwéirts ziehen.

Die sdmtlichen bis jetzt beschriebenen Muskeln werden vom 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

Abb. 32. Seitenansicht der Zunge, Muskeln der Zunge und des Schlundes. Die rechte Unterkiefer-

hilfte entfernt, ebenso rechter Gaumen und Lippen. Die rechte Zungenseite und die rechtsseitigen

Muskeln sind freigelegt. Vom Schidel der rechte Warzenfortsatz, duBere Gehoérgang, die Gelenk-

pfanne fiir den Unterkiefer und der Griffelfortsatz gezeichnet. (Aus BrAUS: Anatomie des Menschen.
Bd. 2. Berlin: Julius Springer 1924.)

b) M. mylohyoideus; er ist an der Linea mylohyoidea und vorwirts davon
am Unterkiefer angeheftet und verliuft mit den riickwértigen 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.
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¢) 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,

Abb. 33. a Musculus masseter und
temporalis. b Musculus temporalis
nach Entfernung des Masseter und
des Jochbogens. ¢ Die beiden Mm.
pterygoidei von auBen nach Ent-
fernung des Jochbogens und des
Processus coronoideus dargestellt.
(Aus SICHER und TANDLER.)

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

Alle drei Muskeln ziehen bei festgestelltem Zungenbein den Unterkiefer herab.
Vor allem der M. mylohyoideus hat auBlerdem 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
koénnen, mufl das Zungenbein von seinen unteren Muskeln, die wiederum am
Rumpfskelet ansetzen, festgestellt sein. Die Mm. geniohyoideus, mylohyoideus
und der Venter anterior digastrici werden vom Trigeminus innerviert.
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2. Die SchlieBer.

a) M. temporalis (Abb. 33). Er entspringt in breiter, ficherformiger Aus-
dehnung an der Schlife, geht unter dem Jochbogen hindurch, um am Processus
coronoideus anzusetzen, iiber den er sich gewissermaflen heriiberstiilpt. Der
sehnige Ansatz reicht an der inneren Vorderkante des aufsteigenden Astes
weit herab bis nahe an das Niveau der Molarenkaufliche, jedenfalls bis zu der
Stelle, an der man zur Anésthesierung am Foramen mandibulare einstechen
muBl. Der M. temporalis ist der kraftigste der Schliefer. Thm 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 schrig nach unten und riickwérts nach der AufBlenseite des Ramus mandi-
bulae verlduft. Dort ist sein Ansatz auf fast die ganze Aullenseite und auch auf
den Processus coronoideus ausgedehnt. An der Basis des Unterkiefers findet
sich unter seinem Ansatz die Tuberositas masseterica, die gelegentlich zu einer
reguliren Spina ausgezogen sein kann. Es laufen oft sogar Fasern um die Basis
mandibulae herum zur Vereinigung mit dem

¢) M. pterygoideus internus (Abb. 33). Er kommt aus der Fossa pterygoidea,
jedenfalls in seiner Hauptmasse, und setzt auf der Innenfliche der Mandibula
auf der Tuberositas pterygoidea an, die der Tuberositas masseterica gegeniiber-
liegt. Es ist iiberhaupt der M. pt. i. das innere Gegenstiick des dulleren 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 riickwérts und
nach aulen zu der kleinen Fovea pterygoidea des Processus condyloideus des
Unterkiefers und zur Kapsel des Kiefergelenks.

Aus der obigen Einteilung in SchlieBer und Vorwértszieher und aus den
Abbildungen ist die Haupttétigkeit 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
Schliefer und der Vorwértszieher vom 3. Ast des Trigeminus.

IV. Die Gefille des Zahnsystems
und seiner Nachbarschaft.

1. Die Arterien.

Die sidmtlichen Gebilde des Kopfes erhalten ihr arterielles Blut aus der
Arteria carotis communis, die sich dicht unterhalb der Héhe 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 Hohe; sie wird weiter eine Strecke
weit von der Glandula parotis eingehiillt, wo sie dem hinteren inneren Rande der
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Mandibula entlang liuft. Nahe 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 des Zungenbeins, auBlen
bedeckt vom M. hyoglossus, endlich zur Zunge herauf. Der Ramus hyoideus

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-
wirts zwischen M. genioglossus und mylohyoideus, um die Glandula sublingualis,
den Mundboden und das linguale Zahnfleisch zu versorgen. Als Fortsetzung
der A.lingualis sieht man nach Verlauf und GréB8e die A. profunda linguae an,
die nahe der unteren Zungenfliche nach oben und vorn sich verfolgen 14Bt.
A. maxillaris externa (Abb. 34 und 35) zweigt eine kurze Strecke weit ober-
halb der A.lingualis vom Hauptstamm ab; sie umgeht zunichst 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 fithlen. 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. Wihrend 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 riickwértige Seitenteile der Zunge. An der Kurve um die Basis mandibulae
geht zur Versorgung der Unterkieferpartie die A.submentalis ab.
Im weiteren Verlauf der Carotis externa medial vom Ramus mandibulae
werden die Pharyngea ascendens, Occipitalis und Auricularis posterior abgegeben.
Dicht unterhalb des Kiefergelenks, bedeckt von der Glandula parotis, verliBt
die Arteria maxillarts interna im rechten Winkel nach vorn und medial das

Abb. 35. Die Verzweigung der Arteria carotis externa, von der medialen Seite her gesehen. 1 : 2.
Die Wirbelsidule samt hinteren und duBeren Halsmuskeln, sowie der Schlund sind entfernt, die Gefi3e
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 ascendens; 14 A. auricularis posterior; 15 A. temporalis
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 aufgemeiBelt); 23 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 Schidelhohle. (Nach RAUBER-KOPSCH: Anatomie.)

Stammgefa (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 Endéaste 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 (auch mandibularis genannt) zieht zwischen M. ptery-
goideus internus und der Innenwand 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 grofer Seitenzweig, A. mentalis, wieder nach auflen
geschickt, um sich dort aufzuteilen. Die A. alveolaris inferior lduft im Canalis
incisivus als A. incisiva unter den Frontzihnen fort bis zur Mittellinie und mit
der Gegenseite anastomosierend dariiber hinaus.

Im Kanal zweigen sehr viele groflere Stdmmechen in den Knochen ab; von
ihnen sind vor allem die Geféfle, die in die Interdentalsepten gehen — Arteriae
interalveolares — von betrachtlicher Grofle oft, denen gegeniiber die kleinen
Stimmechen, 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 GefiaBle der Wurzelhaut entstammen in der Hauptsache den interalveoliren
Arterien, nur ganz kleine Abzweige verlassen vor dem Foramen apicale die Zahn-
arterien, um zur Wurzelhaut zu gehen. Bei Extraktionen oder anderen Operationen
kommen stirkere Blutungen demnach vor allem aus den interalveoldren Gefaflen,
wenn nicht etwa eine Blutung aus der A. alveolaris inferior vorliegen sollte.
Verletzungen dieser Arterie konnen natiirlich bei den oft engen, topographischen
Beziehungen zwischen Zihnen und Mandibularkanal (Abb. 14, 15) gelegentlich
vorkommen.

Der zweite Abschnitt, Pars pterygoidea, gibt hauptsichlich den Muskeldsten
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.

Im dritten Abschnitt, Pars sphenomaxillaris, zweigt iiber dem Tuber maxillare
zuerst die Arteria alveolaris superior posterior ab. Meist sind es mehrere kleine
Stimme. 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 d&ulleren Wandung der Kieferhohle nach vorn
zu verfolgen sind. Diese Kanile sind nach der Kieferhohle zu oft nicht knéchern
geschlossen, so dall man sie am macerierten Schidel sehr gut sehen kann. Von
hier gehen die Abzweigungen in den Knochen zu den riickwértigen Zahnen und
auch zur Kieferhohlenschleimhaut.

In der Zahnumgebung sehen wir wieder dieselbe Aufteilung, wie sie beim
Unterkiefer beschrieben wurde; die grofleren Stimme 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 riickwértigen Kieferabschnittes und zum M. buccinator gehen.
Das Stammgefa3 zieht in dem Sulcus und Canalis infraorbitalis weiter als Arteria
tnfraorbitalis. Schon im Kanal, nahe dem Foramen infraorbitale, ziehen die
Arteriae alveolares superiores anteriores in der gréBeren 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 verliBt die Arteria infraorbitalis
den Knochen, um sich in der benachbarten Gesichtsregion auszubreiten.

Die Arteria palating descendens lauft von der Fligelgaumengrube aus im
Canalis pterygopalatinus abwérts, 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 sphenopalating geht durchs Foramen sphenopalatinum, um Seiten-
wand der Nasenhohle und Nasenseptum zu versorgen. Vom Nasenseptum
gehen Aste durch den Canalis incisivus, die am Gaumen mit der A.palatina
maior anastomosieren.

2. Die Venen (Abb. 36).

Der RiickfluBl des Blutes in den Venen geht annihernd denselben Weg, den
der ZufluB in den Arterien gegangen ist. Es ist der Verlauf der Venen nur weniger
konstant als der der Arterien. Meist entsprechen einer Arterie zwei oder gar

Abb. 36. Topographie der Vv. ophthalmicae 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 riickwértigen Abschnitts
und der inneren Partien, miinden dann im Plexus pterygoideus, der sich aus vielen
Riickflugefifien zwischen Kieferhals und Fossa pterygoidea gebildet hat
(Abb. 36). Von dort gelangt das Blut zuriick in der Vena maxillaris interna,
in die dann noch die Vena alveolaris inferior aus dem Foramen mandibulare
kommend einmiindet. Weiter geht der Riickweg des Blutes 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 miindet (Abb. 36). Zu erwihnen ist noch die Verbindung des
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Plexus pterygoideus iiber die Vena ophthalmica inferior zum Sinus cavernosus
die gelegentlich zu schweren Komplikationen fithrt (Abb. 36).

3. Das LymphgefiBsystem (Abb. 37).

In den Lymphgefien wird die aus den BlutgefiBlen ins Gewebe gelangte
Fliissigkeit wieder abgefiihrt. In die Bahnen des Lymphgefifnetzes sind regions-
weise Lymphdriisen, besser gesagt: Lymphknoten eingeschaltet, durch die die

Abb. 37. Lymphgefafe und Lymphdriisen des Kopfes und Halses. (Nach BARTELS.) (Aus SICHER, H.
und J. TANDLER: Anatomie fiir Zahnirzte. Berlin: Julius Springer 1928.)

Lympbhfliissigkeit hindurchgehen muf. Dabei werden dem Fliissigkeitsstrome
von der ,,Driise zellige Elemente fiir das Blut abgegeben, andererseits setzen
sich in den Lymphknoten Verunreinigungen (Mikroorganismen u.a.m.) der
Lymphe wie in einem Filter ab. (Metastasen von Entziindungen, Geschwiilsten
in den zugehorigen Lymphdriisen.) Von den Zahnen und aus deren Nachbarschaft
flieBt die Lymphe zunéchst zu den submentalen und zu den submaxilliren
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 Innenfliche des Kinns. Zu ihnen flieBt die Lymphe von
den vier unteren Schneidezédhnen und aus deren Umgebung. Von allen iibrigen
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Zahnen einer Seite fliet die Lymphe zu den drei submaxilliren Driisen (Abb. 37
und 46), die um die submaxillire Speicheldriise herum angeordnet sind. Nach
Partscn, der die Beziehungen zwischen Zahnsystem und Lymphdriisen zuerst
eingehender beschrieb, bezeichnen wir diese drei Lymphdriisen mit a, b und e.
Die vordere a liegt vor der submaxilliren Speicheldriise, die mittlere b liegt
etwa mitten iiber der Speicheldriise und die hintere ¢ liegt am riickwirtigen Pol
der Speicheldriise. Vor allem die Beziehungen zur Speicheldriise 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-
fliche der Mandibula nahe, lassen sich aber oft weit verschieben. Ihre Palpation
ist am besten mdoglich, wenn man bei entspannter Halsmuskulatur mit gekriimmten
Fingern um die Basis mandibulae nach oben greift; zweckméaBiger noch ist die

bimanuelle Palpation vom Mundboden und von der Basis mandibulae her. Im
normalen, nicht vergréBerten Zustande sind die weichen, mehr flachen, klein
bohnengroBen Lymphdriisen meist schwer durch die Palpation nachzuweisen.
Zu welchen Driisen die Lymphe aus der Umgebung der einzelnen Zihne flieBt,
zeigt das Schema von PArTscH (Abb. 38). Diese Beziehungen zwischen Zihnen
und Lymphdriisen haben fiir Pathologie und Therapie groBte Bedeutung.

Die submentalen und submaxilliren Lymphdriisen geben die Lymphe zu
den oberflichlichen und zu den tiefer liegenden Halslymphdriisen weiter. Erst
aus den tiefen Halslymphdriisen, die teils auch als supraclaviculire Lymph-
driisen bezeichnet werden, fliet die Lymphe in den Truncus jugularis.

V. Die Innervation der Zihne, der Kiefer
und der Mundhéhle.

Die Innervation der Gebilde der Mundhéhle, sowie deren Nachbarschaft
wird von vier Hirnnerven besorgt, vom Trigeminus, Facialis, Glossopharyngeus
und Hypoglossus. Von diesen ist der Trigeminus der sensible Nerv fiir das Bereich
der Mundhohle, zugleich aber auch der motorische Nerv fiir die Kaumuskulatur.
Der Facialis ist der motorische Nerv fiir die Gesichtsmuskeln, der Glossopharyngeus
ist der Geschmacksnerv und der Hypoglossus der motorische Nerv fiir die Zungen-
muskulatur. Wenn wir, wie im folgenden gezeigt werden wird, auch andere
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Funktionen von diesen Nerven ausgefiihrt sehen als ihrer Hauptaufgabe ent-
spricht, so beruht das auf Verbindungen dieser Nerven untereinander und mit
andern Nerven. Entweder 146t ein Nerv Fasern von sich in einem andern Nerven
weiterlaufen oder aber es finden Anastomosen der Nerven untereinander oder
anderweitige Verbindungen iiber Ganglien statt.

1. Nervus trigeminus.
Der Trigeminus — in der Hauptaufgabe der sensible Nerv fiir die.Mund-
gegend — (V. Gehirnnerv) erscheint mit zwei getrennten aber dicht nebeneinander

Abb. 39. Plexus dentalis im Ober- und Unterkiefer. (Zum Teil nach SPALTEHOLZ.)
(Aus SICHER: Leistungsanisthesie. 2. Aufl.)
G. G. Ganglion Gasseri des Trigeminus, G. sp. Ganglion sphenopalatinum, N. a.i. Nervus alveolaris
inferior, N. a. s. a. Nervi alveolares superiores anteriores, N. a. s. m. Nervus alveolaris superior medius,
N.a.s, p. Nervus alveolaris superior posterior, N.io. Nervus infraorbitalis, N.1. Nervus lingualis,
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, I. Ast des
N. trigeminus, T, II. Ast des N. trigeminus.

liegenden Stdmmen an der Gehirnbasis an der Seite der Briicke. 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 Stdémme, N. oph-
thalmicus, N. maxillaris, N. mandibularis entspringen. Dem letzteren Stamme
schlieBt sich die Portio minor an, die das Ganglion umgeht; sie ist der motorische
Anteil fiir die Kaumuskulatur, wihrend die Aste des Ganglions, die im folgenden
ausfiihrlicher 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. Aufl.)
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. pr. 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) verlaBit durch das Foramen rotundum die
Schiidelhohle und gelangt in die Fossa pterygopalatina, wo er zuerst den N. zygo-
maticus sich abzweigen 148t, 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 ab. Sie gehen iiber die Facies infratemporalis der Maxilla
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hinweg, um mit einem Strang in der Schleimhaut in Gegend der Molaren zu enden.
Die iibrigen kleinen Strange gehen etwa 1 cm und héher oberhalb der Wurzel-
spitze des letzten Molaren durch kleine Foramina in den Knochen, ziehen dicht
unter der AuBlenwand des Oberkiefers zur Kieferhéhle, in den Knochen selbst
und zu den Zihnen. Einzelne Endéste 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 Kieferh6hle nach vorn und abwirts
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 Zihnen und deren Umgebung
zu gehen. Mit dem N. alveolaris superior medius bestehen wieder Verbindungen,
so daB3 damit die hinteren, mittleren und vorderen Stimme der Nervi alveolares
superiores oberhalb der Wurzelspitzen zu einem engen Geflechtwerk — Plexus
dentalis — untereinander verbunden sind, aus dem heraus dann die Endiste zu
den Zahnen eigentlich erst wiederum entspringen (Abb. 39). Uber die Mittellinie
hinaus bis weit in die andere Seite werden iibergreifende Aste geschickt, die
Anastomosen mit dem Nerv dort eingehen.

Der N. infraorbitalis lduft 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 Fliigelgaumengrube gelegene
Ganglion sphenopalatinum (Abb. 40) ist ein sog. sympathisches Ganglion, d. h.
es hingt durch eine Wurzel mit dem Sympathicus zusammen. Seine Wurzeln
sind die Nn. sphenopalatini des N. maxillaris — die wir oben schon erwihnten —
und der N. Vidiamus s. N.canalis pterygoidei. Dieser N. canalis pterygoidei
setzt sich zusammen aus dem N. petrosus superficialis maior, der vom 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 liuft einer schrig nach vorn und unten zuerst zum Nasenboden
und von da durch den Canalis incisivus zur Gaumenschleimhaut und zur pala-
tinalen Gingiva im Bereich der Schneidezihne. Dieser Zweig wird als Nervus
nasopalatinus (Scarpae) bezeichnet (Abb.41). Ferner entsendet das Ganglion
die Nervi palatini — teilweise haben diese auch vom N. maxillaris her das Ganglion
umgangen — sie ziehen im Canalis pterygopalatinus zu den Foramina palatina
(maijus 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 vom
Nasopalatinus Scarpae innerviert wird.

Im 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 erwihnt wurde. Die sensiblen Fasern kommen
aus dem Ganglion Gasseri, wihrend die motorischen die Fortsetzung der Portio
minor sind, die das Ganglion umging. Beide Anteile verlassen die Schidelh6hle
durch das Foramen ovale. Bald nach dem Austritt aus dem Foramen ovale

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde, 5. Aufl. 3
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zweigt sich der N. spinosus ab, der durchs Foramen spinosum in die Schidel-
hohle zuriickgeht.

Nach vorn zu zweigt dann der N.masticatorius ab, der Nerv fir die Kau-
muskulatur, der motorische Anteil, der der Portio minor entstammt. Es kann
auch vorkommen, dafl die Zweige fiir die einzelnen Muskeln sich einzeln vom
Stamm ablésen. Die Zweige des N. masticatorius sind nach ihrem Ausbreitungs-
gebiet benannt: N.massetericus durch die Incisura mandibulae zur inneren
Fliche 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 nasopalatinus Scarpae in seinem Verlauf entlang der Nasenscheidenwand und durch
den Canalis incisivus in die Gaumenschleimhaut. (Aus SICHER: Leistungsanisthesie. 2. Aufl.)

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

Der N. auriculotemporalis geht vom Stamm aus unweit vom Foramen ovale
zundchst nach riickwirts und dann um den Hals des Processus condyloideus
nach auflen; er versorgt die Parotis, das Kiefergelenk, den duBeren Gehorgang,
die Haut der Schlife 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 Néhe des Abzweiges des N. auriculotemporalis gabelt sich
der N. mandibularis in seine zwei Endéste auf, in den Nervus lingualis und den
Nervus alveolaris inferior (Abb. 42). Beide ziehen zunichst gemeinsam abwirts
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 liuft weiter
unter dem Ligament, das an der Lingula mandibulae inseriert, durchs Foramen
mandibulare in den Canalis mandibularis. Im Verlauf des Kanals werden wie
im Oberkiefer vom zweiten Ast des Trigeminus Nerven in den Knochen, in die
Waurzelhaut und in die Zihne abgegeben (Abb. 39). Durch die duBere Wand des
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Knochens dringen einzelne Zweige zur Gingiva. Unterhalb der Primolaren ver-
148t der Hauptstamm des N. alveolaris inferior durch das Foramen mentale den

Abb. 42. An der linken Schédelhdlfte wurde nach Entfernung des weichen Gaumens, des Pharynx
und der Wirbelséule mit ihren Muskeln die Verzweigung des I1I. Trigeminusastes und die benachbarten
GefiBe und Nerven prapariert. Die Zunge ist abwirts geschlagen. Aus dem Musculus pterygoideus
internus ist ein Stiick ausgeschnitten, um die an seiner AuBenfliche verlaufenden Nerven zu zeigen.
(Aus SICHER: Leistungsanisthesie. 2. Aufl.)
A.c.c. Arteria carotis communis, A.c.e. Arteria carotis externa, A.c.i. Arteria carotis interna,
A.l. Arteria lingualis, A.m.e. Arteria maxillaris externa, A.th.s. Arteria thyreoidea superior,
C.t. Chorda tympani, G.p. Glandula parotis, G.sl. 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.1. Nervus lingualis, N. v. Nervus
vagus, V. j.i. Vena jugularis interna.

Knochen zur Innervierung der Unterlippe und der Kinngegend. Ein feinerer
Strang zieht im Canalis incisivus zur Mittellinie — und dariiber hinaus — um
den Abschnitt vorwirts des Foramen mentale — Knochen, Zihne und Gingiva —

3*
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zu versorgen. Die iiber die Mittellinie hinausgehenden Endiste 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 vielfache geflechtartige Verbindungen
ein — Plexus dentalis, aus dem dann die eigentlichen Stammechen zu den Zéhnen
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, um zunéchst diesen und dann weiter den vorderen
Bauch des M. digastricus mit motorischen Fasern zu versehen.

Wir horten oben, daBB der N. lingualis zunichst mit dem N. alveolaris inferior
gemeinsam abwirts zieht. Bald aber lduft der Lingualis, der etwas medial vom
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. Wéahrend 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 enthélt
Geschmacksfasern fiir die vordere Zunge und Sekretionsfasern fiir 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 Endéste 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 erhilt Fasern, wie schon erwédhnt 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 fiir die Gesichtsmuskulatur, ist der 7. Gehirnnerv.
Er tritt am hinteren Rande der Briicke aus der Gehirnbasis hervor und verlduft
im Meatus acusticus internus und von da im Canalis facialis entlang, macht
darin eine scharfe Biegung (Geniculum nervi facialis), um schlieflich durch das
Foramen stylomastoideum das Schlafenbein zu verlassen. Von hier gelangt er
sogleich in die Parotis, in der er nach auBlen und vorn léduft, den duleren Gehor-
gang von riickwérts her mit einem nach oben offenen Bogen umgehend (Abb. 43).
Uber der AuBenfliche des Ramus mandibulae, nahe der riickwirtigen Kante,
in der Parotis, findet die Aufteilung fiir die einzelnen Gesichtsabschnitte statt
(Abb. 43). Er versorgt vor allem die gesamte mimische Gesichtsmuskulatur
mit motorischen Fasern, wie das aus Abb. 43 zu erkennen ist. Er versorgt aber
auBerdem noch eine Reihe anderer Gebiete. Im Canalis facialis werden schon
kleinere Aste abgegeben, von denen hier nur die Chorda tympani erwahnt werden



Nervus glossopharyngeus. 37

soll, die vom Canalis facialis ihren eigenen Weg iiber die Paukenhéhle zum
N. lingualis geht (Abb. 44). Sie bringt dem Lingualis sekretorische Fasern, die
aber nicht aus dem N. facialis selbst urspriinglich 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.

Vielfach stehen die Endéste 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 heriibergekommenen Fasern versorgen den
M. buccinator motorisch.

3. Nervus glossopharyngeus.

Der N. glossopharyngeus ist der 9. Gehirnnerv. Er vermittelt in der Haupt-
aufgabe die Geschmacksempfindung. Er verlifit die Schidelhéhle durch das
Foramen jugulare, zieht zwischen Arteria carotis interna und Musculus stylo-
pharyngeus zundchst 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 enthilt nidmlich motorische,
sensible und sensorische (Geschmack) Anteile. Wihrend seines Verlaufs gibt er



38 Die Mundhohle — Cavum oris.

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
Zungeniste des N. glossopharyngeus stehen sowohl unter sich als auch mit den
Endésten des N. lingualis in Verbindung.

zusammen, die aus der Medulla oblongata hervortreten. Die Fasern gehen, zu
zwei Biindeln vereinigt, zum Canalis hypoglossi, durch den sie die Schidelhohle
verlassen. Der Nerv verlduft zunichst riickwéirts von der A. carotis interna
abwirts, biegt im sanften Bogen nach vorn (Abb. 44) und etwas nach auBen um,
geht auf die AuBenseite des M. hypoglossus und verzweigt sich oberhalb des
Zungenbeins in seine Endiste zur motorischen Versorgung der Zungenmuskulatur.
Absteigende Aste gehen Verbindungen mit den Cervicalnerven ein und versorgen
hauptsichlich die untere Zungenbeinmuskulatur.

VI. Die Mundhéhle — Cavum oris.

Bei der Besprechung der Entwicklung sahen wir aus der primitiven Mundbucht
die Mundhohle hervorgehen. Sie ist nach auBen 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 riickwirts bilden die vom Gaumen
zur Zunge und zum Pharynx ziehenden Schleimhautfalten und der weiche Gaumen
einen kulissenartigen, verengernden AbschluB. Die Mundhohle wird durch die
Alveolarfortsitze und durch die Zahnreihen noch unterteilt in den Mundvorhof,
Vestibulum oris und in die eigentliche Mundhohle, Cavum oris proprium. Bei

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 Schluf der
intakten Zahnreihen lift nur Flissigkeit zwischen Vestibulum und Cavum
proprium passieren. Hinter den Weisheitszidhnen zwischen der unteren, hinteren
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Ecke des Tuber maxillare und dem Ansatz des Ramus mandibulare ist eine Ver-
bindungsstelle vom Vestibulum zum Cavum oris bei geschlossenen Zahnreihen
vorhanden. Das Cavum proprium wird bei geschlossenen Kiefern durch die Zunge
fast vollig ausgefiillt, sie legt sich an den harten und weichen Gaumen unmittelbar
an. Bei der Leiche kann dieser feste Anschlufl der Zunge an den Gaumen natiirlich

Abb. 46. Frontalschnitt durch den Kopf, in der Hohe der beiden mittleren unteren Molarzihne (M,).
Die Gesichtsmaske von hinten gesehen. Die linke Zungenseite ist zwischen die Zihne eingeklemmt.
(Selbstmord durch SchlifenschuB.) (Aus BRAUS: Anatomie, Bd. 2.)

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 Raumverhiltnisse sowohl des Vorhofs wie der eigentlichen Mundhéohle
lassen sich passiv und aktiv in mannigfacher Weise variieren, wie es fiir die
Funktionen der Mundhohle, Nahrungsaufnahme, Atmung, Sprache notwendig
ist. Dartiber ist unter Physiologie der Mundhéhle nachzulesen.

Die Mundhéhle 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, um in
der oberflichlichen Schicht schlieflich 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 Mundhéhlenschleimhaut
nicht gefunden wird — abgesehen vom Epithel der Zunge, das unten noch aus-
fiihrlicher besprochen werden muf. Die Dicke des Epithels — wie die Verhornung
— ist sehr verschieden je nach der Region. Am diinnsten 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
papillire Oberfliche; zwischen die Papillen des Bindegewebes senkt sich das
Epithel mit Zapfen ein, so dafl man die Oberfliche der Schleimhaut, abgesehen
von der Zunge, iiberall glatt findet. Das Gewebe der Lamina propria ist in den
oberen Lagen weniger exakt zu Biindeln angeordnet, es erscheinen die Fibrillen
vielmehr wie ein dichtes Filzgeflecht, das in den Papillen lings deren Achse, sonst
parallel zur Oberfliche verliuft. In den tieferen Lagen sind die Fibrillen zu
grofleren Biindeln zusammengefalt. Weile Blutkérperchen, 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 Lymphgefifle bilden in der Lamina propria fein verzweigte, enge
Netze. Wo die Schleimhaut unverschieblich dem Knochen aufliegt, geht die
Lamina propria unmittelbar in das Periost iiber. An den iibrigen Partien liegt
unter der Lamina propria die lockere Tela submucosa mit ihren gréBeren Binde-
gewebsbiindeln und den groferen Gefalen. In ihr liegen auch die Driisen der
Schleimhaut, Schleimdriisen, serése Driisen und Talgdriisen. AuBler den Aus-
fiihrungsgéngen dieser kleinen Driisen miinden die Ausfiihrungsginge der paarig
angeordneten, grofen Speicheldriisen, von denen es jederseits drei gibt, in die
Mundhéhle: Glandula sublingualis, Glandula mandibularis s. submaxillaris,
Glandula parotis.

Betrachten wir jetzt die einzelnen Gebiete und Gebilde der Mundhdohle
genauer:

A. Mundvorhof — Vestibulum oris.

1. Die Lippen — Labia oris.

Die Lippen — Ober- und Unterlippe — kann man als VerschluBklappen
der Mundhohle ansehen. Sie sind lappige Gebilde, deren Hauptmasse aus dem
kriftigen 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
alle Eigenschaften der Haut hat. Mundwérts sind sie von Schleimhaut iiberzogen ;
zwischen diesen Abschnitten befindet sich das Ubergangsgebiet, das teils Eigen-
schaften der duBeren Haut, 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 allem auf die starke Durchblutung dieser Partie und auf
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das nahe Heranriicken der Capillaren in den hohen Papillen an die Oberfliche
zuriickzufithren (Abb. 47). Vielfach findet man im ,Lippenrot Talgdriisen.
Ihr Vorkommen ist nicht konstant, beim Manne haufiger als beim Weibe. Man
kann sie als gelblichweifle Piinktchen erkennen; wenn man die Haut ein wenig
anspannt, treten sie deutlicher hervor. Im Schleimhautteil der Lippen sind viele
kleine Driisen gelegen, Glandulae labiales (Abb. 47). Sie sind zum Teil mit der
Zunge oder mit dem Finger als kleine Knotchen zu fiihlen. Es sind Driisen
vom Typus der gemischten Speicheldriisen. Wo die Lippenschleimhaut in die
Schleimhaut der Kiefer iibergeht,
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 dus-
seren Hautschicht, einer mittleren Mus-
kelschicht und einer inneren Schleim-
hautschicht. Zwischen Haut und Mus-
kulatur breitet sich ein mehr oder
weniger stark entwickeltes Fettpolster
(BrcrATscher Fettpropf) aus. Die Aus-
bildung eines méchtigen, elastischen
Geflechtwerkes verleiht den Wangen
die groBle Dehnbarkeit. Die Musku-
latur der Wangen ist oben bereits
beschrieben worden. Wie die Lippen
begrenzen die Wangen das Vestibulum
oris nach auflen. Mit der sog. Wangen-
umschlagsfalte geht die Wangen-

Abb. 47. Mikrophotogramm der Unterlippe eines schleimhaut in die Schleimhaut der

Mannes. Rechts AuBenhaut, links Schleim- i i A i i snd.
haut, oben das ,,Lippenrot‘ mit seinen vielen Kiefer iiber. Ahnlich dem Llppenband

weiten GefiBen. M Musculus orbicularis oris, chen sieht man noch im Bereich der
T Talgdriisen, H Haare, G Glandulae labiales. Li d auch im Bereich der
ppen un c

Wangen — an Grofe 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 Alveolarfortsitze bei der Anfertigung von Prothesen
praktische Bedeutung. Nach riickwirts findet das Vestibulum oris seinen
Abschlufl dadurch, daff die Wangen am Oberkiefer und am Unterkiefer und
zwischen beiden an der Raphe pterygomandibularis ansetzen. In der Wange
gegeniiber dem oberen 2. Molaren miindet der Ausfiihrungsgang der Ohrspeichel-
driise. Die AusfluBoffnung 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 schlieBen, nur zwischen
den Lippen, die also nicht zusammenwachsen, bleibt die Mundhéohle offen. Ent-
sprechend dieser entwicklungsgeschichtlichen, engen Zusammengehérigkeit von
Lippen und Wangen ist auch der Aufbau beider im Grunde sehr #hnlich. Die
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Verwachsungslinie von ,,Ober-“ und ,,Unterbacke verliuft etwa in Hohe der
Zahnreihen. Man kann oft noch eine Zusammenwuchslinie als weiBliche 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, wihrend Speichel-
driisen hier wie im Lippenrot fehlen. Wie die Lippen so enthalten im tibrigen die
Wangen verstreut (im vorderen Abschnitt) oder zu gréBeren 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 SICHER, H. und J. TANDLER:
Anatomie fiir Zahnérzte. Berlin: Julius Springer 1928.)

Wihrend die eine Seite des spaltférmigen Vorhofes Lippen und Wangen
darstellen, bilden die Alveolarfortsitze und die Zahnreihen die andere Seite.
Von Lippen und Wangen geht die Schleimhaut mit Umschlag der Richtung
(Lippen- und Wangenumschlagsfalte) auf die Alveolarfortsitze 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 ab. Die Gingiva ist blaBrot,
fast unverschieblich, da ihr die Submucosa fehlt, ihre Lamina propria vielmehr
direkt in das Periost iibergeht. Die Zihne werden girlandenférmig von ihr um-
sdumt, 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 allem 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 Zihne S.102f. zu finden.
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B. Die eigentliche Mundhéhle — Cavam oris proprium.

1. Der Gaumen — Palatum.

Der Gaumen ist einerseits das Dach der Mundhéhle, andererseits der Boden
der Nasenhohle. Er stellt eine gewolbte Platte dar, die von Seite zu Seite stirker
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 riickwirtigen Abschnitt des Gaumens fehlt die
Knocheneinlage, seine Hauptmasse ist Muskulatur, durch die er aktive Beweglich-
keit erhdlt: weicher Gaumen, Palatum molle, Velum palatinum. Bei der Be-
trachtung des harten Gaumens fallen vor allem leistenartige Erhebungen auf

(Abb. 49). Eine mediane Leiste, die Raphe palati, kommt von der Uvula und
endet vorn fast unmittelbar hinter den beiden mittleren Schneidezihnen 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 fiinf
solcher Rugae jederseits. Die vorderen verlaufen langgestreckt von der Raphe
zu den kleinen Schneidezéihnen und zu den Eckzidhnen, die riickwértigen mehr im
nach hinten offenen Bogen zu den Pramolaren. Im Bereich der Raphe und nahe
dem Alveolarfortsatz geht die Lamina propria der Schleimhaut direkt ins Periost
iber. 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
Gaumenfortsitze stammen. Sie verschwinden dann spiter 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
rickwérts fort (Abb.49). In der Verlingerung der Raphe hingt dem weichen
Gaumen das Zépfchen, Uvula, an. Von der Uvula ziehen zwei Falten in Bogenform

Abb. 50. Die Wande der Mundhohle und die Rachenenge (3/,). Nach Durchschneidung der Wangen
in horizontaler Richtung (von den Mundwinkeln aus) und nach gewaltsamer Offnung des Mundes.
(Nach RAUBER-KOPSCH: Anatomie.)

seitwirts und abwirts. Die vordere, Arcus palatoglossus, zieht vom Zipfchen
zum Zungengrund, die hintere, Arcus palatopharyngeus, vom Zéipfchen zur Kehl-
kopfgegend; sie bildet den riickwirtigen, freien Rand des weichen Gaumens.
Zwischen beiden Bogen, in eine Nische eingebettet, liegt beiderseits die Tonsilla
palatina, iber die auf S.53 noch ausfiihrlicher nachzulesen ist.

Die Schleimhaut des weichen Gaumens ist auf der oralen Fliche typische
Mundschleimhaut, die Lamina propria ist von der Tela submucosa durch eine
Schicht elastischer Fasern deutlich abgegrenzt. In der Submucosa, die auch
groflere Fettgewebskomplexe enthilt, finden wir die Fortsetzung der Schleim-
driisen des harten Gaumens bis ins Zapfchen hinein. Uber den freien Rand nach
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der nasalen Fliche 148t sich die Mundschleimhaut oft noch eine Strecke weit
verfolgen, um dann allméhlich in typische Nasenschleimhaut iiberzugehen.

Die Muskeln des weichen Gaumens sollen hier kurz erwédhnt 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 schmaéler, um schlieflich mit einer
Sehne um den Hamulus pterygoideus herumzugehen und von hier aus den weichen
Gaumen zu spannen. M. levator veli palatint kommt von der Unterfliche des
Felsenbeins, um durch seine Kontraktion den weichen Gaumen zu heben.
M. wwvulae 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 tiberkleideter Muskelkérper, der im Ruhe-
zustande und bei geschlossenem Munde das Cavum oris proprium nahezu voéllig
ausfiillt (Abb. 45 und 46). Ihr liegen wichtige Funktionen bei der Nahrungs-
aufnahme und bei der Sprache ob, sie ist sehr beweglich und auBlerdem noch
in sich durch ihre Eigenmuskulatur sehr variabel gestaltbar. Man unterscheidet
verschiedene Regionen an ihr (Abb. 51). Die vorderste Partie, die auch unter-
wirts von Schleimhaut iiberzogen iiber dem Boden der Mundhéhle frei beweglich
liegt, geht ohne Grenze in die Hauptmasse, den Korper, iiber. Der Korper selbst
sitzt der Zungenwurzel auf, die an den Schlund und an den Kehlkopf angrenzt.
Die ganze Oberfliche wird als Zungenriicken, Dorsum linguae, bezeichnet. Dem
Mundboden liegt die Unterfliche, Facies inferior, auf. Auf dem Zungenriicken
nennt man die riickwirtige Partie auch Zungengrund, der sich von dem vorderen
Teil des Riickens durch den Sulcus terminalis abgrenzt. Den vorderen Teil des
Riickens, der auch vielfach als der eigentliche Riicken angesehen wird, teilt der
Sulcus medianus linguae in zwei gleiche Halften. Etwa an der Stelle, wo der
Sulcus terminalis und der Sulcus medianus zusammentreffen, liegt das Foramen
caecum, ein meist nur flaches Loch, manchmal ein mehrere Millimeter tiefer
Gang, Ductus lingualis, der Uberrest des im embryonalen Leben noch vor-
handenen Ductus thyreoglossus. Der Zungenriicken ist — makroskopisch ge-
sehen — von samtartiger Oberfliche, was dadurch zustande kommt, daB die
Schleimhaut dicht gedréingt mit Papillen besetzt ist. Die Hauptmasse der Papillen
ist kegelférmig, spitz auslaufend auch als fadenférmig bezeichnet, Papillae fili-
formes (Abb. 52). Thr Sitz ist der ganze Zungenriicken vorwirts des Sulcus
terminalis. Sie bestehen aus einer bindegewebigen Hauptpapille, der das Epithel,
an der Oberfliche stark verhornt und lang ausgezogen, gewissermaBen wie ein
Trichter iibergestiilpt ist. Die bindegewebige Hauptpapille hat noch mehrere
sekundidre 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-
férmigen Papillae fungiformes (Abb. 52). Sie stehen vereinzelt auf dem Zungen-
riicken und ragen etwas iiber die Papillae filiformes heraus. Thre Oberfliche
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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Sekundéarpapillen auf, die aber vom Epithel zu glatter Oberfliche 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 groften
der Zungenpapillen. Jede dieser umgekehrt flach-kegelformigen Papillen ist von

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 miinden die Aus-
filhrungsgénge seroser Driisen, sog. Spiildriisen. Die blattartigen am Zungen-
rande gelegenen Papillae foliatae sind beim Menschen rudimentire Gebilde. Bei
Tieren kommen sie als sog. Randorgane vor. Sie sind beim Menschen, vor allem
beim Erwachsenen, sehr variabel. Oft sieht man nur im riickwirtigen 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 kénnen auch von einem Graben umgeben sein, in den
ebenfalls serdse Driisen miinden. Zu erwdhnen sind noch die vereinzelt vor-
kommenden Papillae conicae und lenticulatae, erstere sind grofer als die P. fungi-
formes, letztere sind mehr platte P.fungiformes.
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Abb. 52. Oberfliche des Zungenriickens bei starker VergrofSerung. Kombination aus der Betrachtung

mit dem binokularen Mikroskop und von Schnittbildern. Die vordere Schnittfliche entspricht der

Langsrichtung der Zunge, links vom Beschauer lige die Zungenspitze, rechts der Zungengrund.
(Aus BrAUS: Anatomie, Bd. 2).

Abb. 53. Oberfliche der Zunge an der Grenze zwischen Zungenriicken und Zungengrund. Art der
Darstellung und Richtung wie in Abb. 52. (Aus BrRAUS: 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 héckeriges
Aussehen. Den Hockern oder Wiilsten entsprechen Einlagerungen von Lymph-
knotchen in die Schleimhaut; sie werden als Zungenbilge, Tonsilla lingualis,
bezeichnet und gehéren wie die iibrigen Tonsillen zum sog. lymphatischen Rachen-
ringe.

Im Bereich des Zungenriickens ist die Lamina propria nur sehr diinn, 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
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 iiber der Glandula sub-
lingualis. In ihr miinden die Ausfiihrungs-
ginge sowohl der Glandulae sublinguales als auch der Glandulae mandibulares
s. submaxillares oft in jederseits gemeinsamer AusfluBéffnung.

3. Zungendriisen — Glandulae linguales.

Im riickwirtigen Abschnitt der Zunge befinden sich vornehmlich reine
Schleimdriisen, ebenso am Zungenrande. Serése Driisen sind bereits bei der
Besprechung der Pap. vallatae erwihnt, auf deren Bereich sie sich hauptsichlich
beschrinken. Einzelne serose Driisen kommen bei den Pap. foliatae vor. In der
Zungenspitze nahe der Unterfliche liegen Driisenteile oft zu groBerer Masse
zusammengefaflt, die sog. BranpiN-NunNsche Driise oder Glandula lingualis
anterior, sie ist eine gemischte Driise. Alle Driisen der Zunge liegen, da keine
Submucosa ausgebildet ist, fast ausnahmslos innerhalb der Muskulatur.

4. Die Zungenmuskulatur.

Die Hauptmasse der Zunge ist, wie schon oben erwihnt wurde, Muskulatur.
Teils inserieren die Muskeln am benachbarten Skelet — AuBenmuskulatur —
um die Zunge nach allen Richtungen bewegen zu koénnen, teils hat die Zunge
Eigenmuskulatur, die die Zunge die verschiedensten Formen annehmen 1i8t.
Eine Scheidewand, Septum linguae zieht sich senkrecht aufgestellt durch die
Linge der Zunge und teilt sie dadurch in sich in zwei Hilften. Die Aufen-
muskulatur: M. genioglossus. Er entspringt am Kinn jederseits an der oberen
Spina mentalis und strahlt von hier aus ficherférmig in die Zunge ein (Abb. 32
und 45), um in der Nihe des Septums teils zu enden, teils 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 vom

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 5. Aufl. 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 mu8.
Entweder in Gemeinschaft mit den AuBlenmuskeln oder fiir sich allein wirken
die Eigenmuskeln der Zunge. Sie lassen sich nicht durch Préparation einzeln

Abb. 55. Zunge, Mundhohlenboden und Gaumen, neugeborenes Kind. Kombination aus einem

Praparat und aus mikroskopischen Schnitten des gleichen Objekts. Ansicht von vorn. Vom Beschauer

Techts: Namen der AuBenmuskeln, links: Namen der Binnenmuskeln der Zunge. Zwischen M. genio-

glossus und M. hyoglossus tritt der Nervus hypoglossus in den Zungenkorper ein (beiderseits sichtbar,
nicht bezeichnet). (Aus BRAUs: Anatomie. Bd. 2.)

rein darstellen, weil sie wie ineinander verflochten sind. Nach 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 héingen vielfach innig mit den AuBen-
muskeln zusammen. Die Eigenmuskeln der Zunge werden am besten am Frontal-
schnitt der Zunge demonstriert (Abb. 55).

5. Mundboden.

Im Ruhezustande bedeckt die Zunge den Mundboden, Regio alveololingualis,
véllig, indem sie mit der Spitze und mit den Réndern den Zéhnen des Unter-
kiefers dicht anliegt. Bei hochgeschlagener Zunge sieht man auf das plane drei-
eckige Feld, das vom Alveolarfortsatz rechts und links und von der Zungenspitze
bei ihrem Ubergang in den Mundboden begrenzt wird (Abb. 54). Bei ruhender
Zunge liegt die riickwirtige Begrenzung dieses Feldes etwa in Hohe der Prémolaren,
bei 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 riickwirts
setzt sich das dreieckige Feld des vorderen Mundbodens beiderseits fort in einer
Rinne, die einerseits vom<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>