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Yorwort zur vierten Auflage.

Die Notwendigkeit einer Neuauflage hat zu der Frage gefiihrt, ob
bei der erforderlich gewordenen durchgreifenden Umarbeitung noch die
alte Stoffeinteilung beibehalten werden solle oder ob nicht doch — ohne
dabei die Pathologie irgendwie zu vernachlissigen -— mehr dem Titel
des Buches ,,Lehrbuch der Zahnheilkunde“ Rechnung getragen werden
kénne. Bei den ersten Auflagen war ja bewusst 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 des Erscheinens der ersten
Auflage noch keine mneueren umfassenden Darstellungen von der Patho-
logie unseres Spezialgebietes vorhanden waren, zum Teil auch deswegen
gerechtfertigt, 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 Zahne vorliegen und ein so wichtiges und grosses
Kapitel wie das der Parodontosen mit besonderer Beriicksichtigung der
Pathologie mehrfach: monographisch behandelt worden ist. Gleichzeitig
beweist aber auch diese spezialisierte Bereicherung unserer Buchliteratur,
wie sehr das ganze Gebiet der zahnirztlichen Pathologie oder richtiger
gesagt dessen, was der Zahnarzt heute von der allgemeinen und speziellen
Pathologie gehért haben muss, angewachsen ist und wie schwierig, ja
unméglich es geworden ist, einem solchen Umfang im Rabmen eines knapp
gefassten Lehrbuchs der Zahnheilkunde ganz erschépfend Rechnung zu
tragen. Nun ist es aber nicht nur unsere spezielle Pathologie, die so
erfreuliche Fortschritte gemacht hat, sondern in allen Zweigen der
Zahnheilkunde hat die wissenschaftliche Grundlage eine ausgedehnte Er-
weiterung erfabren, die doch auch in einem Lehrbuch voll beriicksichtigt
werden muss.

Angesichts dieser Uberlegungen gab es zwei Wege: entweder weit
iiber den bisherigen Rahmen und Umfang hinauszugehen oder den Ver-
such 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 Grund-
ziige dessen, was im theoretischen und praktischen Unterricht gelehrt
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wird. Der erstere Weg ist in unserer Literatur schon mehrfach begangen
worden, ich brauche hier nur auf das Handbuch von Partsch-Bruhn-
Kantorowicz oder auf das neuerdings auch in zwei Bénden erschienene
Werk von Kantorowicz hinzuweisen; ein fiihlbares Bediirfnis bestand
also hier nicht mehr; so wurde schliesslich die Entscheidung nicht mehr
schwer, welcher Weg bei der neuen Auflage eingeschlagen werden sollte.
Ich habe ihn voll bewusst als einen Versuch bezeichnet. Wenn ich so
unbescheiden sein darf, zu hoffen, dass dieser Versuch nicht missgliickt
ist, so habe ich das in erster Linie dem zu verdanken, dass ich fiir den
konservierenden und prothetischen Abschnitt zwei bewdhrte Fachleute als
Mitarbeiter gewinnen konnte, H. H. Rebel und K. Greve, und dass
ich in W. Meyer, mit dem mich langjéhrige gemeinsame wissenschaft-
liche Tatigkeit verbindet, noch einen weiteren Mitarbeiter fand; er hat
die Abschnitte Anatomie und Physiologie sowie die Kapitel Rontgenologie
und Anéisthesie 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; iiber 700 Abbildungen der fritheren Auflagen sind
durch neue ersetzt worden. Das Material dazu stammt zum gréssten
Teil aus dem Breslauer zahnirztlichen Institut; zum Teil haben wir es
Herrn Geheimrat Jadassohn, dem Direktor der hiesigen Universitéts-
hautklinik, dann dem hiesigen Krankenhaus Allerheiligen und den Herren
Kollegen Kontanyi und Schnitzer zu verdanken, wahrend eine Reihe
von Bildern bekannten Lehrbiichern entnommen ist.

Breslau, im Februar 1929.
H. EULER.
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Erster Teil.
Anatomie.
I. Bildung der Mundhéhle.

Beim Embryo der 3. Wocke ist am Vorderteil des Kopfendes eine tiefe
Bucht entstanden. Das Ektoderm hat sich in die Tiefe gesenkt und gleichzeitig
sind finf Wiilste oder Fortsitze um diese Einsenkung, auch Mundbucht genannt,
vorgewachsen. Die Riickwand der Einsenkung hat sich rachenwirts dem Kopf-
ende des entodermalen Urdarmes gendhert, das auch Schlunddarm oder Kopfdarm
genannt wird. Aus der schematischen Zeichnung (Abb. 1) wird die Situation

Abb. 1. Rachenhaut bei einem menschl. Embryo von 4,2 mm, ca. 32 Tage, eingezeichnet. Sie ist
um diese Zeit bereits eingerissen, dies wurde hier aber nicht bericksichtigt. (Nach Kollmann,
Entwicklungsgeschichte des Menschen, Handatlas, Jena 1907.)

verstandlich. Die Scheidewand zwischen Mundbucht und Kopfdarm besteht
schliesslich 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. 4. Aufl. 1



92 I. Bildung der Mundhéhle.

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 Héhle
geworden (primitive Mundhéhle). In Abb. 2 sehen wir, wie die fiinf Fortsiitze

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

8 = Schidel, of = Oberkieferfortsatz, zb = Zungenbeinbogen, ks = Kiemenspalte, tr = Trénenrinne,
sf = Stirnfortsatz, mb = Mundbucht, uf = Unterkieferfortsatz, h = Herzanlage, d = Dotterstiel (Ein-
gang zum Dottersack), n = Hautnabel (Amnion).

Abb. 3—5. Drei aufeinanderfolgende Stadien der Entwicklung des menschlichen Gesichtes.

Abb. 3. Embryo von etwa 9 mm Lange 27—30 Tage. Abb. 4. Embryo von etwa 10,5 mm Lénge
30—33 Tage (nach His). Abb. 5. Embryo von etwa 11,3 mm Linge 31—34 Tage (nach Rabl).

a = Auge, au = gusserer Nasenfortsatz, ai= Area infranasalis, in = innerer Nasenfortsatz, nr = Nasen-
rinne, nw = Nasenwall, o = Ohrenlage, of = Oberkieferfortsatz, pg = Processus globularis, rg = Riech-
grube, tr= Trianenrinne (Augennasenrinne), uf = Unterkieferfortsatz.

(Nach Eidmann, Entwicklungsgeschichte.)

— Stirnfortsatz, zwei Oberkieferfortsitze und zwei Unterkieferfortsitze — sich
um die Mundhéhle gruppieren. Der ,,Stirn‘“fortsatz wéchst von der Stirn senkrecht
herunter, die beiden Ober- und Unterkieferfortsitze umklammern gewissermaflen
die primitive Mundhéhle von den Seiten und von unten. Die zunéchst also noch
weite Offnung der primitiven Mundhéhle wird durch das Vorwachsen der Fort-
sitze noch mehr geschlossen. In Abb. 3 sind die beiden Unterkieferfortsitze
zu einem Verschluss in der Mittellinie gekommen. Der Stirnfortsatz hat eine



I. Bildung der Mundhoéhle. 3

Differenzierung erfahren. Der mittlere Teil ist mit zwei Wiilsten starker gewachsen
als die seitlichen Partien. Da diese Abschnitte des Stirnfortsatzes zunichst an
der Bildung der Nase starken Anteil haben, nennt man sie Nasenfortsitze und
zwar innere und #ussere Nasenfortsitze. Zwischen dem inneren und &usseren
Nasenfortsatz jeder Seite bleibt eine Grube allméhlich 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 dusseren Nasenfortsatz und nach unten zu von dem Oberkiefer-
fortsatz umgeben. Der Oberkieferfortsatz, der sich also unter dem &usseren
Nasenfortsatz vorangeschoben hat, ist nur noch vom inneren Nasenfortsatz
durch die Nasenrinne getrennt. Die beiden inneren Nasenfortsidtze, die eine

Abb. 6. Schnitt durch den Kopf des Kmbryos von 25 mum Sch.-St. = Liinge. S = Nasenseptum.
Z = Zunge. P = Processus palatinus.

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 spateren Nasenlocher — haben sich weiter in die Tiefe gesenkt in Richtung
auf die primitive Mundhohle zu; schliesslich geht auch hier wie bei der Rachenhaut
die zuletzt ganz diinne Zwischenmembran zugrunde, so dass eine Verbindung
von den nun &dusseren Nasendffnungen nach der primitiven Mundhéhle hin vor-
handen ist. Dort, wo der dussere Nasenfortsatz und der Oberkieferfortsatz sich
aneinander gelegt haben, ist noch eine Rinne, die Trinenrinne, zu sehen. An ihrem
oberen Ende entsteht das Auge, sie wird spiater zum Trinennasenkanal. Ferner
verwichst die zunichst noch breite, fast horizontal verlaufende Rinne zwischen
Oberkiefer- und Unterkieferfortsatz noch weiter nach der Mitte zu, so dass die
Mundosffnung durch all diese Wachstumsvorginge mehr und mehr geschlossen
wird und &usserlich schon annihernd definitive Form erhalt, wie das aus Abb. 5
im Vergleich mit Abb. 4 deutlich in Erscheinung tritt. Damit ist wenigstens die
gussere Umbhiillung der Mundhohle im Anfang des 2. Monats im Rohbau vollendet.

1*



4 I. Bildung der Mundhgéhle.

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

Abb. 7. Schnitt durch den Kopf des Embryos von 23 mm Sch.-St. = Liinge. Die Gaumenfortsatze
der Abb. 6 haben sich jetzt vereinigt. Das Septum ist heruntergewachsen.

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

die Zahne 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 spéter noch als
gesondertes Gebilde, als Zwischenkiefer erhalt, wird von den Processus globulares ge-
bildet, die aus den inneren Nasenfortsitzen des Stirnfortsatzes hervorgegangen sind.
Die primitive Mundhéhle hat in der Zeit, wo zwar das &ussere Gefiige
zusammengesetzt ist, noch kein Gaumendach, es minden vielmehr die
Nasenoffnungen, 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,
dass von der Innenseite der Proceccus globulares nach riickwérts und von den
Oberkieferfortsitzen Vorspringe nach der Mittellinie vorwachsen. 1In Abb. 6
sehen wir die Zunge noch hoch in dem Teil der primitiven Mundhéhle stehen,
der spiter unterer Nasengang wird. Die beiden Processus palatini liegen seit-
warts von der Zunge. Die Zunge beriihrt fast das aus dem mittleren Nasen-
fortsatz heruntergewachsene Septum. Allmihlich beginnen die hier noch her-
unterhdngenden Gaumenfortsitze sich durch einseitige Wachstumsvorginge
aufzurichten. Die Zunge verschiebt sich nach vorn unten, liegt dann unter den
Gaumenfortsitzen, schliesslich 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 Epithelnéhte 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 riickwérts z. B. in Abb. 8 ) .
Gaumenfortsitze und Nasenseptum noch ‘33,‘5 ) 3‘ ﬁ‘;f};légﬁ,a“f def ia%‘ﬁfggﬁéﬁlﬁﬁg’iﬂg‘i
nicht vereinigt. Abb. 9 zeigt einen L= Oberkieterl‘ippe,_ g K = Gaumenfortsatz des
Aufblick auf gdie Gaumenbildung beim Zwischenkiefers, O —k(;{?flé;lgfanfortsatz des Ober-
Embryo von 2 Monaten. Der Hauptteil Die kreuzweise gestrichelte Leiste ist der Vomer.
des Gaumendaches verknéchert, der
rickwartige 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 Mundhohle ist damit im Rohbau formiert.
Die Verknécherungen der Kiefer beginnen etwa in der Mitte des 2. Monats.
Der Oberkiefer verknochert von einem Zentrum aus, das in der Gegend iiber
dem Eckzahnkeim gelegen ist. Der Zwischenkiefer beginnt kurz nach dem Ober-
kiefer zu verknéchern. Der Unterkiefer erhélt zundchst um die Mitte des 2. Monats
eine knorpelige Stiitze, den Meckelschen Knorpel (Abb. 6, 7, 8), der aber
nicht verknéchert, sondern bald der Resorption anheim féllt. Die Verknécherung
vollzieht sich bis auf kleine Partien durch die Entstehung von Deckknochen, die sich
hauptsichlich von bukkal her an und um den Meckelschen Knorpel legen. Die
Lippen entstehen dadurch, dass sich parallel und nach aussen zu dem spateren
Kamme des Alveolarfortsatzes ein zunéchst geschlossener Epithelstrang im Ober-
kiefer wie im Unterkiefer in die Tiefe senkt, der sich dann zu einer immer tiefer
werdenden Rinne auswichst. Im Bereich der Mundoffnung teilt diese Leiste
— Lippenfurchenleiste — die Lippen, weiter riickwirts die Wangen von den
Kiefern. Da diese Leiste-allgemein ausgedriickt den Mundvorhof bildet, nennt
man sie besser Vorhof- oder Vestibularleiste. Auf den Bildern von der
Zahnentwicklung ist die Vestibularleiste zu sehen.



6 II. Anatomie der Kiefer.

Die Zunge entsteht schon sehr frithzeitig. Die ersten Anfinge sieht man
beim Embryo von 3mm Lénge. Die Bildung der Zunge wird nicht einheitlich
beschrieben. Auf die verschiedenen Ansichten hier einzugehen, ist nicht moglich.
An der ausgebildeten Zunge konnen wir noch eine V-férmige Trennungslinie
sehen, deren Spitze nach riickwirts gerichtet ist (Abb. 51). An dieser Trennungs-
linie sind die vordere und hintere Zungenanlage zusammengewachsen, die ur-
spriinglich getrennt waren. Die hintere Anlage ist paarig aus dem 2. Kiemen-
bogen hervorgegangen. Die vordere Anlage ist wahrscheinlich auf drei Hocker
zuriickzufithren, von denen die beiden seitlichen aus dem ersten Kiemenbogen
stammen, wahrend 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.

Abb. 10. Unterkiefer, Mandibula, eines 30 jihrigen Mannes, von links und vorn gesehen.
(Nach Rauber-Kopsch, Lehrbuch der Anatomie Abt. II, Leipzig 1919.)

1I. 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
ausfithrlich auf Seite 123 beschrieben). Der massige Hauptteil, aus dem sich der
Alveolarfortsatz mit den 16 Zahnen erhebt, heisst Corpus mandibulae; aus dem
Corpus mandibulae erhebt sich ferner im Winkel von 120—125° der Ramus
mandibulae (Abb. 10). Das Corpus mandibulae stellt eine parabolisch ge-
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bogene, aufrechtstehende, etwa 2cm hohe Platte mit wechselnder Dicke dar.
Die dussere Fliache dieser Platte, Facies facialis, zeigt im Profil betrachtet in der
Mittellinie einen Vorsprung, Protuberantia mentalis, an der Stelle, wo die beiden
Unterkieferfortsitze zur Zeit der Entwicklung verwuchsen. Nach unten geht
die Protuberantia mentalis jederseits in einen Vorsprung, Tuberculum mentale,
iber (Abb. 10). Weiter sehen wir in Abb. 10 unter den Primolaren, etwa
12—14 mm von deren unterem Kronenrande entfernt, das Foramen mentale,
ein sich trichterférmig nach hinten oben offnendes Loch, aus dem Nerven
und Gefiasse heraustreten. Hiaufig liegt das Foramen mentale beim rezenten
Europdaer naher dem 1. als dem
2. Pramolaren. Wo die riickwartige
Kante und die ,,Basis mandibulae‘
einen Winkel bilden — Angulus mandi-
bulae — findet man eine mehr oder
weniger stark hervortretende kleine
Rauhigkeit — Tuberositas masseterica.
Der riickwértige Teil des Corpus mandi-
bulae, 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
Processus coronoideus und nach oben
rickwéarts in den Processus condy-
loideus fort. An diesem Processus
condyloideus unterscheiden wir noch

ein  Kieferkopfchen — Capitulum
mandibulae — und einen Hals — Collum
mandibulae.  Die halbkreisférmige

Einsenkung zwischen den beiden Fort-

sitzen heisst Incisura (semilunaris)

mandibulae. Die riickwirtige Kante

des aufsteigenden Astes ist leicht ge-

kriimmt, sowohl im Profil (Abb. 10)

als von rickwérts gesehen. Die vordere

Kante des Ramus ist mehr scharf, auch

gekriimmt, sie verliuft unter allmih-

licher Verbreiterung in die dussere Wand

des COI‘p us mandibulae’ wo sie dann Abb. 11. Linke Unterkieferhélfte von vorn und oben
Linea obliqua (externa) heisst, die sich o geschen.

fost bis in dic Gegend des Foramen 4 e, L tmerdVorderiantedes ateeigonon
mentale unter immer stiarkerer Ver- Eingang des Foramen mandibulare.
flachung hinzieht (Abb. 10). Neben

dieser scharfen vorderen Kante des Ramus findet man beim Ubergang
auf die Innenfliche noch eine zweite mehr oder weniger scharf vorspringende
Kante (Abb. 11), die nach oben zu allmihlich verschwindet, nach unten
zu aber sich gewissermaflen aufgabelt, um ein dreieckiges, sehr porédses
Knochenstiick hinter dem letzten Molaren — Trigonum retromolare — zu um-
schliessen (Abb. 11). Man nennt diese beiden Kanten die vordere und die
mehr zuriickliegende auch , éussere 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 6ffnet. Es ist durch eine
diinne ausgezogene Knochenlamelle — Lingula — iiberdeckt. Dies Foramen
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mandibulare ist die Eingangspforte zum Canalis mandibularis, iiber den weiter
unten noch zu berichten ist. Um den Angulus sehen wir, wie an der Aussenfliche,
nur hier innen in grisserer 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 verliuft in dieser
Vertiefung. Die Zahnreihe steht nur in ihrem vorderen Bereich senkrecht tiber
der Basis mandibulae, aber schon bei den Pramolaren beginnend weicht die

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

C. ¢. = 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
mylohyoidea, M. a.= Margo anterior des Ramus mandibulae. 8. c.= Sulcus colli mandibulae.
8. m. = Sulcus mylohyoidens, T. r. = Trigonum, retromolare. (Aus Sicher, Anatomie u. Technik der
Leistungsan#sthesie, 2. Aufl., Julius Springer, Berlin 1925.),

Zahnreihe von der Parabelform der Basis mandibulae mehr oder weniger ab,
um eine engere Parabelform zu beschreiben. Vor allem die Molaren stehen oft
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 Préimolaren
ziehen sehen kénmen (Abb. 11). Die Vertiefung unter der Linea mylohyoidea
heisst 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 Zéhnen aus dem Corpus mandi-
bulae, er ist den Ziahnen zugehérig, was man daraus ersehen kann, dass er nach
Verlust der Ziahne wieder schwindet. Im Bereich der Frontziahne ist er als diinne
Platte um die Wurzeln gelegt, jeder Wurzel entspricht am Alveolarfortsatz eine
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Vorwélbung, Jugum alveolare genannt.

Schon bei dem 2. Primolaren, vor

allem aber um die Molaren herum, wird

der Alveolarfortsatz massiger, so dass

hier auch keine Juga alveolaria sich

mehr herausbilden. Zwischen den

einzelnen Zahnen befinden sich Scheide-

winde, Septa interdentalia, die etwas

hoher stehen als der &ussere Rand

des Alveolarfortsatzes — entsprechend

dem Verlauf des Zahnfleischrandes —-

es bekommt auch der Alveolarfortsatz ) ) ) .
dadurch ein girlandenférmiges Niveau. ADD Lilnergi%?.h(}lgb\ils}:é;elllet:i(;;i,g tlxslllzag.(;mle des
Die Wurzeln jedes Molaren sind eben-

falls voneinander getrennt durch ein niedriges ,,Septum interradicale” (Abb. 13.)
Jeder Zahn oder besser gesagt jede Wurzel erhdlt dadurch ihr eigenes Fach,
Alveole genannt, die in ihrer Form ein um die Dicke der Wurzelhaut
vergrosserter Abguss der Wurzel ist. Entsprechend der verschiedenen Dicke
der Mandibula finden wir auch die Ausbildung der spongiosen Partien
sehr verschieden, am einfachsten unterrichten uns dariiber die Sagittal-
schnitte, die in Abb. 14 wiedergegeben sind.

Abb. 14. Finf Schnitte durch den Unterkiefer.
a durch den zweiten Schneidezahn, b durch den zweiten Priimolaren und den Canalis und das Foramen
mental(;, ¢ durch den ersten Molaren, d durch den zweiten Molaren, e Radiarschnitt durch den unteren
Weisheitszahn. (Aus Sicher u. Tandler, Anatomie fiir Zahnirzte. Julius Springer, Berlin 1928.)
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Abb. 15. Roéntgenaufnahme (positiv) des halben Unterkiefers. Ein Draht ist in den Canalis mandi-
bularis und ins Foramen mentale eingefiihrt.

Der Unterkiefer wird vom Foramen mandibulare ab von einem Kanal
durchzogen, der bis zu der Stelle, wo er durch das Foramen mentale an die Aussen-
flaiche tritt, Canalis mandibularis heisst. Der letzte steile Anstieg zum Foramen
mentale erscheint aber oftmals wie ein Abzweig vom Mandibularkanal. Ein
viel feinerer Kanal setzt sich in der urspriinglichen Richtung bis zur Mittellinie
als Canalis incisivus mandibulae fort. Uber die Weite und den Verlauf des Kanals
im Profil betrachtet, gibt das Rontgenbild (Abb. 15) Aufschluss. Im Ramus

Abb. 16. Schema der Trajektorien des Kieferastes eines Orangutan. (Aus Selenka, Menschenaffen.)
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ascendens liegt er noch der lingu-

alen Corticalis nahe an, tritt aber

im Corpus mandibulae mehr in

die Mitte der spongidsen Partie.

Die Lagebeziehungen der Zihne

zum Mandibularkanal sind von

grosser praktischer Bedeutung,

man kann sie aus dem Rontgen-

bilde erkennen. Ks ist nur noch

zu sagen, dass grosse Variationen

vorkommen, so koénnen z. B. die Alveolen des 3. und auch des 2. Molaren
gar nicht so sehr selten unmittelbar oder fast unmittelbar mit dem Kanal
kommunizieren, andererseits kann man grosse Abstinde zwischen Kanal und
Alveolen finden, die an der meist tiefsten Stelle des Kanals unter dem 1. Molaren
bis zu 9 mm gemessen wurden.

Im Aufbau der Knochensubstanz ist bei allen Knochen, so auch beim
Unterkiefer, eine architektonische Gesetzmafigkeit, Zug- und Druckwirkungen
entsprechend zu erkennen. Diese Bausysteme — Trajektorien — sind an Hand
von Rontgenaufnahmen zuerst von Walkhoff beschrieben, dessen schematisches
Bild wir in Abb. 16 wiedergeben.

Es ist noch kurz iiber die Altersverschiedenheiten des Unterkiefers
zu berichten. Zur Zeit der Geburt stellt der Unterkiefer im Profil betrachtet noch
fast einen geraden Balken dar (Abb. 17), ein Ramus ,,ascendens‘ ist noch nicht
richtig ausgebildet. Erst mit Beginn der ersten Dentition, also um den 6. Lebens-
monat andert sich diese Balkenform, der riickwirtige Teil hinter der Anlage
des 2. Milchmolaren richtet sich auf, und wir finden am Ende des ersten Lebens-
jahres bereits einen Kieferwinkel von 140° gegeniiber 160° beim Neugeborenen. Mit
der weiteren Entwicklung dndert sich der Winkel noch mehr, und wir finden beim
Erwachsenen dann einen durchschnittlichen Kieferwinkel von 120—125°. Diese
Aufrichtung des aufsteigenden Astes hat die Zwischenschaltung der Zihne zwischen
die zuerst zahnlosen Oberkiefer und Unterkiefer — bildlich gesprochen — zu
kompensieren. Wenn die Zahne
im Alter verloren gegangen sind,
nahert sich die Form des Unter-
kiefers mit Verlust des Alveolar-
fortsatzes wieder der Balkenform
des Neugeborenen unter oft
starker Abflachung des Winkels
(Abb. 18). Nach dem Schwunde
des Alveolarfortsatzes liegt dann
das Foramen mentale unmittel-
bar an der Oberfliche und auch
iiber dem gesamten Mandibular-
kanal ist die Knochendecke oft
nur sehr diinn.

Das Liangenwachstum des
Unterkiefers halt im allgemeinen
Schritt mit der Dentition. Zur
Zeit der Geburt reicht der vor-
handene Platz schon fast aus {iir
die Milchzahne. Es ist daher  Abb.18. Greisenschiidel. Alveolarfortsitze im Ober- und

. . Unterkiefer sind vollig geschwunden. Das Foramen
auch das La‘ngenwaChStum bis mentale liegt unmittelbar an der Obertfliche.
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zu Beginn der 2. Dentition nicht erheblich. Etwa im 5. Lebensjahre beginnt
ein deutliches Langenwachstum, um dem 1. Molaren und den Ersatzzihnen, die
in ihrer Gesamtheit mehr Raum bendtigen als die Milchzahne, 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
ehemaligen Kontaktstellung in die mehr oder weniger starke Liickenstellung.
Wir sehen dann, dass um das 12. Jabr hinter dem 1. Molaren der Platz fiir
den 2. Molaren und dann spéter dahinter fir den Emporstieg des 3. Molaren
weiterer Raum entstanden ist. Dem Wachstum des Corpus mandibulae ent-
sprechend dndern sich die MaBe des Ramus.

Die Rasseverschiedenheiten des Unterkiefers sind sehr ausgeprigt.
Starke Formverschiedenheiten zeigen ausser anderen Merkmalen vor allem der
Processus coronoideus und das Kinn. Mit stets mehr nachlassendem Gebrauch
der Kauwerkzeuge vor allem bei den rezenten Menschen wird der Processus
coronoideus immer zierlicher und schlanker, wihrend er bei niederen Rassen

und bei diluvialen Kiefern be-
sonders breit und massig ist, ent-
sprechend dem stérkeren Ge-
brauch des am Processus coro-
noideus ansetzenden Musculus
temporalis.

Ebenso bedeutsame Unter-
schiede sieht man am Kinn. Bei
Diluvialen Funden und auch bei
niederen Rassen fehlt es entweder
noch oder esist nur schwach ange-
deutet, um mit dem Anstieg der
Rassen immer starker in Er-
scheinung zu treten. Es wurde

Abb. 19. Unterkiefer des Homo Heidelbergensis. Ori- tiber die Klnnbﬂdung viel debat-

ginalaufnahme nach einem Abguss im Anthropologischen tiert. sie wird vor allem mit der

Institut Miinchen. (Nach Eidmann, Entwicklungs- ’, .
geschichte der Zihne.) Entwicklung der Sprache, mit

dem vermehrten Gebrauch der
Mundboden- und Zungenmuskulatur in Verbindung gebracht. In den Lehrbiichern
der Anthropologie ist dariiber nachzulesen. Abb. 19 zeigt den Unterkiefer des
Homo Heidelbergensis, an dem der massige Processus coronoideus und das Fehlen
des Kinnes im Vergleich mit der Abb. 10 besonders ins Auge fillt.

2. Das Oberkieferbein-Maxilla.

Wihrend beim Unterkiefer die Entwicklung aus den beiden Unterkiefer-
fortséitzen zu einem unpaaren Knochen sich vollzog, so dass beim fertig aus-
gebildeten Unterkiefer keine Naht zwischen den beiden Seiten mehr gefunden
werden kann, lasst sich vor allem in der Mittellinie das, was man allge-
meiner als ,,Oberkiefer bezeichnet, durch die Sprengung einer Naht in zwei
Halften teilen. Aber auch jede dieser Hélften ist noch kein einheitliches Gebilde.
Man kann noch die Entstehung dieser paarigen Stiicke aus Oberkieferfortsatz
und Stirnfortsatz nachweisen, worauf spiter noch niher eingegangen werden
soll. Betrachten wir zundchst ein Oberkieferbein, Maxilla, wie es aus Ober-
kieferfortsatz und Stirnfortsatz zusammenwuchs. Die Maxilla ist ein aus vier
anndhernd gleich grossen Flichen gebildeter Korper mit vier Fortsitzen. Abb. 20
zeigt uns drei dieser Flichen: Facies anterior s. faciei, Facies infratemporalis und
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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 infrazygomatica (Rauber-Kopsch), in Richtung auf
den Alveolarfortsatz fort (Abb. 20). Durch die Leiste werden die beiden Flachen
Facies anterior und infratemporalis von einander getrennt. Die Facies anterior
hat vorwiirts der Crista infrazygomatica eine mehr oder minder tiefe Einsenkung
— Fossa canina — nach dem Eckzahn, der hier hoch oben wihrend seiner Ent-
wicklung liegt, so benannt; sie nimmt einen grossen Teil der vorderen Wand ein.
An der oberen Grenze der Fossa canina liegt das Foramen infraorbitale, der Aus-
gang des gleichnamigen Kanals. Dies Foramen liegt etwa 3/ cm vom oberen
Rande der Vorderwand des Oberkieferbeines entfernt, den man in bezug auf die
Augenhdéhle als Margo infraorbitalis bezeichnet. Die Stelle, an der im unteren

Abb. 20. Rechter Oberkiefer von aussen gesehen. (Aus Sicher u. Tandler.)

Augenhéhlenrand das Os zygomaticum und das Os maxillare sich treffen, ist die
Sutura zygomatico-maxillaris, sie liegt annahernd senkrecht iiber dem Foramen
infraorbitale. Bei den meisten Menschen kann man die Sutura zygomatico-
magxillaris durchtasten und danach leicht die Lage des Foramen infraorbitale
bestimmen. Das Foramen infraorbitale ist ein etwa 5 mm grosser Trichter, der
sich schriig 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 Worten: etwa aus der Gegend einige Millimeter iiber
der Wurzelspitze des seitlichen Schneidezahnes her ist vom Munde aus ins Foramen
infraorbitale zu gelangen. Der Canalis infraorbitalis, in dem schon wenige Millimeter
vor dem dusseren Rande die Nervi alveolares superiores anteriores in den Knochen
abzweigen, zieht dann mit einer Biegung mehr in die horizontale und sagittale
Richtung iibergehend nach riickwarts. Nach der Nase zu endet die vordere Fliche
mit der scharfen Incisura nasalis. Die Facies infratemporalis stellt die hintere
Seitenflache dar, sie geht auf die stark abgerundete Riickseite iiber, die auch als
Tuber maxillare bezeichnet wird. Wir finden dort mehr wangenwérts gelegene
kleine Foramina etwa in halber Hohe der Fliche.. Hier ziehen Nerven (Nn.
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alveolares superiores posteriores) und Gefdsse in den Knochen und zu den
Zahnen. An den Rauhigkeiten der Riickfliche des Tuber maxillare lagern sich
das Gaumenbein und die Keilbeinfliigel an. Die Rinne, die schrag 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 grosses Stiick des Augenhéhlenbodens, sie
ist die kleinste der vier Flichen. Etwa 1 cm vom vorderen Rande der Facies
orbitalis entfernt finden wir hier den Infraorbitalkanal an die Oberfliche kommen
und ohne kniécherne Decke als Sulcus infraorbitalis nach rickwérts ziehen.
(Abb. 20). Betrachten wir das Oberkieferbein von der Innenseite (Abb. 21),
so sehen wir die grosse, glatte Flache, Facies nasalis, die den grossten Teil der
seitlichen Nasenwand bildet. Wo die Facies nasalis in den Stirnfortsatz iiber-
geht, finden wir eine anndhernd horizontal verlaufende Leiste, Crista conchalis

Abb. 21. Rechter Oberkiefer von innen gesehen. (Aus Sicher u. Tandler.)

genannt, weil die untere Muschel hier ansetzt. Ferner sehen wir in der Facies
nasalis ein hier in der Abb. 21 langgestrecktes, fiinfseitiges Fenster, Hiatus
maxillaris, als (knéchernen) Eingang in die Oberkieferhéhle, die das Innere des
Corpus ossis maxillaris einnimmt. Der weite Eingang wird aber noch von der
unteren Muschel, einem Teil des Siebbeines, des Gaumenbeines und des Trianen-
beines iiberdeckt, so dass er nur hier am isolierten Oberkieferbein so gross in
Erscheinung tritt. Ein enger Zugang liegt dann im mittleren Nasengang. Die
Kieferhohle ist mit Schleimhaut (Flimmerepithel) ausgekleidet. In der Ober-
kieferhohle (Sinus maxillaris — Antrum Highmori) sehen wir die &dussere Form
der Maxilla wieder angedeutet. Wie der Kérper so hat auch die Hohle den Fort-
sitzen entsprechende Ausliufer, Buchten, Recessus, nach den Fortsitzen, in denen
sie liegen, bezeichnet. Der fiir die Zahnheilkunde wichtigste Recessus ist natiirlich
der Recessus alveolaris, der wie die gesamte Kieferh6hle sehr wechselnd in Ge-
stalbtung und AusmafBen ist. In den meisten Fillen erstreckt er sich iiber die
Whurzelspitzen des 2. Primolaren und der Molaren. Die Wurzel des 1. Pramolaren
steht nur mit ihrer distalen Wand der Kieferhohle nahe (siehe auch die Rontgen-
bilder im Abschnitt Réntgenologie). Gelegentlich reicht die Kieferhéhle auch
sogar bis an die Wurzel des Eckzahnes. In dem Boden des Recessus alveolaris
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sieht man oft leistenartige Erhebungen, die von bukkal nach palatinal ziehen
und damit eine gewisse Unterteilung noch 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 kuppel-
artige Erhebungen im Boden. Die Lagebezichungen der Molaren- wund
Pramolarenwurzeln zur Kieferhohle sind also sehr enge. Manchmal kann

Abb. 22. a Schnitt durch den ersten oberen Schneidezahn. Die Wurzelspitze reicht bis knapp an

den Nasenhohlenboden. b Schnitt durch den zweiten oberen Priamolaren. Der Sinusboden reicht bei

guter Entwicklung der Alveolarbucht bis an die Wurzelspitze des P2. c¢ Schnitt durch die disto-

bukkale und linguale Wurzel des oberen ersten Molaren. Die Spitze der lingualen Wurzel reicht

bis an den Antrumboden. Tiefe Alveolarbucht. d Schnitt durch die mesiobukkale Wurzel des

oberen zweiten Molaren. Sehr tiefe Alveolarbucht. Die Alveolenkuppen ragen als Vorwdlbungen in
das Antrum, hinein. (Aus Sicher u. Tandler.)

iber einer Wurzel auch sogar die knocherne Decke fehlen, am mazerierten
Kiefer sieht man dann die Wurzelspitze frei in die Kieferhshle ragen. Abb. 22
zeigt die topographischen Verhiltnisse zwischen Zihnen und Oberkieferhohle.
Es bedarf kaum der Erwidhnung, dass solch unmittelbare nachbarliche Beziehungen
zwischen Zihnen und Kieferhohle die grésste Bedeutung fiir die Pathologie und
Therapie hier haben miissen. Die Kieferhéhlenwandung in Gegend der Fossa
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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 Tranennasenkanal — sulcus lacrimalis — zu erwéhnen,
der zwischen Processus frontalis und der Kante des Hiatus maxillaris herunter-
zieht. Er wird von vorn her durch eine Lamelle des Processus frontalis und auch
von riickwirts her durch eine kleine Knochenumbiegung iiberdeckt.

Aus der Basis der Facies nasalis sehen wir den méchtigen Processus palatinus
herausgewachsen, der einerseits den unteren Nasengang und andererseits den
grossten Teil des kndchernen Gaumens darstellt. Wo in der Mittellinie die Pro-
cessus palatini der beiden Seiten durch eine Naht verbunden sind, erheben sie
sich zu einer von vorn nach riickwérts niedriger werdenden, senkrechten Wand,
die nach oben mit dem Vomer in Verbindung steht. Ein Kanal -— Canalis in-
cisivus (Abb. 21) zieht zundchst gemeinsam fiir die beiden Oberkieferbeine,

Abb. 23. Harter Gaumen. Rechts sind die Zihne entfernt, um die Alveolen des
Oberkiefers zu zeigen. (Aus Sicher u. Tandler.)

etwas riickwérts und parallel zu den mittleren Schneidezihnen vom Gaumen
nach dem unteren Nasengange, in seinem oberen Abschnitt sich in einem rechten
und linken Kanal verzweigend. Die gemeinsame Miindungsstelle am Gaumen
ist das Foramen incisivur.

Der Alveolarfortsatz erhebt sich diinnwandiger als im Unterkiefer aus
dem Korper, er legt sich vor allem im Bereich der Schneideziahne und besonders
am Eckzahn mit seiner labialen Wand plastisch um die Wurzeln; die Wiilste,
die dadurch entstehen, heissen wie auch im Unterkiefer Juga alveolaria. Die
Wurzeln haben wieder wie im Unterkiefer je ihre eigene Alveole; die Zwischen-
wand zwischen je zwei Zahnen heisst Septum interdentale, die Wand zwischen
den Wurzeln eines Zahnes Septum interradicale. Der freie Rand des Alveolar-
fortsatzes wird wie im Unterkiefer als Limbus alveolaris bezeichnet (Abb. 23).
Der Alveolarfortsatz der beiden Oberkieferbeine in seiner Gesamtheit hat, wie
Abb. 23 zeigt, in der Aufsicht mehr die Form eines Hufeisens im Gegensatz zum
Alveolarfortsatz des Unterkiefers, der die Form einer Parabel hat.

Betrachten wir weiter die Oberkieferbeine in ihrer Zusammensetzung von
unten her in Abb. 23, so sehen wir, wie die beiden Processus palatini sich in einer
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markanten Naht, Sutura palatina mediana, vereinigen und wie die Pars hori-
zontalis des Gaumenbeines das knocherne Gaumendach, das in seiner grossten
Ausdehnung vom Oberkieferbein gestellt wird, noch um ein grosses Stiick nach
riickwirts verlangert, so dass der harte Gaumen dadurch mit dem Tuber maxillare
abschneidet. Der Processus palatinus der Maxilla selbst endet etwa in der Gegend
des zweiten Molaren. Die Sutura palatina mediana setzt sich zwischen den beiden
Gaumenbeinen fort, wo sie riickwéarts 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 Fora-

men incisivum zwischen dem zweiten

Schneidezahn und Eckzahn ziehen.

Sie zeigt die Stelle an, wo mittlerer

Nasenfortsatz mit seinen Processus

globulares und Oberkieferfortsatz

schon im embryonalen Leben zu-

sammenwuchsen. Den Teil der

Maxilla, der vom mittleren Nasen-

fortsatz geliefert wurde, tragt also

die beiden Schneidezihne, er bleibt

bei vielen Tieren (und beim Men-

schen gelegentlich bei Missbildungen)

als gesonderter Knochen erhalten

und wird als Zwischenkiefer, Os in-

cisivum oder nach Goethe, der ihn

zuerst beschrieb, Os Goethei genannt.

Die Naht, die von der Sutura medi-

ana dicht hinter dem Foramen incisi-

vum zwischen seitlichen Schneide-

zahn und Eckzahn zieht, heisst

Sutura incisiva, nicht zu ver-

wechseln mit der Sutura interin-

cisiva, die die Fortsetzung der Sutura

palatina mediana iiber das Foramen

incisivum ist und die zwischen den Abb. 2. Einbau der beiden Oberkicferbeine in den
mittleren Schneidezdhnen hinauf- Gesnmtschidel.

zieht zur Spina nasalis anterior.

Der Teil des harten Gaumens, der zum Oberkieferbein gehért, ist ausserordentlich
raub, von vielen, kleinen Foramen durchléchert; in Gegend der Molaren ziehen
Vertiefungen parallel zum Alveolarfortsatz — Sulci palatini. Zwischen den Sulci
palatini erheben sich die flachen Spinae palatinae. Nahe dem Alveolarfortsatz
liegt im Gaumenbein das Foramen palatinum maius, der Eingang zum Canalis
pterygo — palatinus. Vom Foramen palatinum maius ziehen die hier aus-
tretenden Nerven und Gefisse in den Sulei palatini entlang nach vorn. Hinter
dem grossen Foramen liegen meist mehrere kleine Foramina palatina minora.
Aus Abb. 21 erkennt man die Form des Gaumens, wie er hinter den Front-
zihnen zunichst flach und an den riickwirtigen Zahnen immer steiler zu einem
,,Gewolbe“ 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 Unterkiefer funktionell mehr eine Einheit darstellt. Wie dieser ,,Ober-

Port-Kuler, Lehrbuch der Zahnheilkunde., 4. Aufl. 2
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kiefer in seiner Zusammensetzung aus den beiden Oberkieferbeinen sich in das
Schidelskelett einfiigt, soll Abb. 24 demonstrieren. Ahnlich den Trajektorien
des Unterkiefers sieht man beim

Oberkiefer im Rontgenbild streben-

artige Strukturen, die den Oberkiefer

gegen die Schidelbasis abstiitzen.

Die Altersverschiedenheiten

des Oberkiefers sind wie beim

Unterkiefer sehr gross. Zur Zeit der

Geburt ist der Oberkiefer noch sehr

flach. Man kann an der Aussenfliche

erkennen, wo etwa die Milchzahn-

keime liegen (Abb. 25). Die Keime

der Milchzahne liegen unmittelbar

unter dem Nasenboden und unter

dem Boden der Orbita, eine Kiefer-

Abb. 25. Ober- und Unterkiefer eines Neugeborenen.  hoéhle ist noch gar nicht vorhanden,
es ist nur in der seitlichen Nasen-

wand eine flache Rinne angedeutet, von wo aus im Laufe der Entwicklung eine
Einsenkung in den Kieferkorper, die eigentliche Kieferhohle entsteht. Deutlich

Abb. 26. Linkes Gaumenbein, Os palatinum von hinten. Abb. 27. Linkes Gaumenbein, Os palatinum von aussen.
(Nach Rauber-Kopsch, Anatomie.) (Nach Rauber-Kopsch, Anatomie.)

Abb. 28. Linkes Gaumenbein, Os palatinum von innen.
(Nach Rauber-Kopsch, Anatomie.)

wird die geringe Hohe des Oberkiefers beim Neugeborenen vor allem am Vergleich
des unteren Augenhéhlenrandes mit dem unteren Rande der Nasenoffnung, die
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etwa hier noch annahernd in einer Hohe liegen. Beim Erwachsenen haben sich
diese beiden Punkte véllig verschoben, da besteht ein Niveauunterschied zwischen
unterem Rand der Orbita und unterem Rand der Nasenoffnung von etwa 2, cm.
Mit der Ausbildung des Wangenstiickes und besonders mit dem Aufbau des
Alveolarfortsatzes wird das bei der Geburt noch flache Gaumengewélbe steiler.

Das Langenwachstum des Oberkiefers halt wie im Unterkiefer Schritt
mit den Dentitionen. Die Lénge reicht zur Zeit der Geburt schon anndhernd

Sinus 2T ;
frontalis Crista galli
/ Concha Conecha Proec. orbitalis ; :
media sup. ossis palat Sinus sphenoid.

Os lacrimale

Proe. lacrim,
conchae inf.

Proec. sphenoid.

Offnung 5
~ ossis palat.

des Sinus
maxill.
Pars basilaris

i o0ssis occipitalis
Coneha inf.

Spina
nasalis ant.
For. spheno.
Canalis palat.
incisivus
Lamina
medialis proe.
ptervgoidei
ossis palat.

Spina nasalis For. palat.
post. majus

s horiz.  Hamulus Lamina
palat. ptervg. verticalis

Abb. 29, Skelett 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 weiss. Concha inf. weiss. Os basilare weiss.

aus fiir den Platz, den die Milchzéihne benétigen, sie sind ja auch schon in ihrer
Kronengrosse im Kiefer gelegen, ein grosseres Lingenwachstum setzt. erst vor
der zweiten Dentition ein, genau so, wie wir es beim Unterkiefer besprochen
haben. Nach Verlust der Zihne im Greisenalter schwindet wie im Unterkiefer
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
Nasenboden und Kieferhéhle. Die Kieferhohle vor allem kann so nahe unter

der Oberflache liegen, dass sie nur noch mit einer papierdiinnen Knochenschale
bedeckt ist.

Die Rasseverschiedenheiten des Oberkiefers fallen am stirksten durch
die Form des zahntragenden Teiles im Bereich der Frontzihne auf. Die Profil-

2%



20 ITI. Die Muskulatur des Mundes und seiner Nachbarschaft.

linie, die der subnasale Bezirk mit den Zahnen bietet, ist urspriinglich stark
schriggestellt und wird allméhlich steiler. Sie bildet mit der dazu an-
gelegten Horizontalen 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 riickwértigen Abschnitt es mit seiner Pars horizontalis — die
dem Processus palatinus der Maxilla entspricht — bildet. Diese Pars horizontalis
ist gleichzeitig, wie die Oberfliche des Processus palatinus der Maxilla, Nasen-
boden. 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 riickwéirts her zum Teil tiberdeckend.
Die Fliche der Pars perpendicularis, die sich der Maxilla am Tuber anlegt
(Abb. 27), ist mit einer Furche durchzogen, Sulcus pterygopalatinus, die
zusammen mit dem gleichnamigen Sulcus der Maxilla (Abb. 21) den Canalis
pterygopalatinus bildet. Im iibrigen zeigen die Abb. 26—28 die Gestalt des
Gaumenbeines und seiner Fortsitze, es kann darauf hier nicht ndher eingegangen
werden. Abb. 29 soll noch demonstrieren, wie das Gaumenbein in das
Schadelskelett eingefiigt ist.

II1. Die Muskulatur des Mundes
und seiner Nachbarschaft.
A. Oberflichliche Muskeln (Abb. 30).

Das Platysma (besser M. subcutaneus colli) zieht als sehr flache, breite
Muskelplatte 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 moglich, die Gebilde unter der Basis mandibulae
und unter dem Kinn durchzutasten, man muss dazu des Platysma entspannen
lassen durch Senken des Kinns nach der Brust zu. Mit dem Platysma héngt
mehr oder weniger zusammen der M. triangularis; er setzt an der Seite des
Kinns an und lduft zum Mundwinkel. Er zieht den Mundwinkel herunter. An-
nahernd parallel zum Unterkieferrand liegt der M. risorius iiber dem Platysma,
er ist oft eng verbunden mit dem M. triangularis, mit dem er am Mundwinkel
zusammentrifft. Er zieht den Mundwinkel nach riickwérts, er lisst das Griibchen
in der Wange entstehen. Der M. quadratus labii inferioris ist zum grossen
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 superioris hat drei Képfe, 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
Mundwinkel und Nasenfliigel und markiert die Naso-labialfurche.

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



A. Oberflachliche Muskeln.

Abb. 30. Mimische Muskulatur; oberfliichliche Schicht. (Aus Sicher u. Tandler.)

Abb. 31.

Mimische Muskulatur ; tiefe Schicht,

(Aus Sicher u. Tandler).



22 II1. Die Muskulatur des Mundes und seiner Nachbarschaft.

B. Tiefere Muskeln (Abb. 31).

M. orbicularis oris. Dieser kriftige Ringmuskel reguliert den Schluss
der Mundspalte und spitzt den Mund. Er besteht nur zum geringen Teil aus
selbsténdigen Fasern, er wird vielmehr von den Muskeln gebildet, die radiir
zum Munde angeordnet sind und die sich gewissermaBen zu diesem Ringband
zusammenschliessen.

M. buccinator, Wangen oder Trompetermuskel. Er héngt sehr eng mit
dem M. orbicularis zusammen, in den er nach vorn iibergeht, durchsetzt die Wange,
inseriert am Unterkiefer bukkal 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 Aussenkante des aufsteigenden Astes. Er ist an der Kaufunktion
beteiligt. Bei maximaler Offnung des Mundes legt sich der M. buccinator sehr
straff an die Aussenseite der oberen Molaren. Man darf den Mund nur wenig
6ffnen lassen, wenn man den riickwértigen Teil des Mundvorhofes iiberblicken will.

Zu erwahnen sind ferner noch der M. nasalis, der iiber dem Eckzahn ansetzt
und zum Nasenfliigel und Nasenriicken aufsteigt, der M. mentalis, der von den
Juga alveolaria der unteren Frontzihne zur Haut des Kinns zieht, um sie zu
heben und die unter dem Orbicularis liegenden Musculi incisivi labii super-
ioris und inferioris. Sie entspringen an den Juga alveolaria der Schneide-
zéhne und gehen zur Schleimhaut der Lippen und des Mundwinkels, den sie vor
allem medialwirts ziehen.

Die samtlichen 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

b) M. mylohyoideus; er ist an der Linea mylohyoidea und vorwérts davon
am Unterkiefer angeheftet und verlauft mit den rickwértigen 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.

c) M. digastricus (biventer). Der vordere Bauch zieht von der Fossa
digastrica, die an der Innenseite des Kinns nahe dem Rande liegt, dicht unterhalb
des M. mylohyoideus zum Zungenbein, hier durch ein Band befestigt, wo eine
Zwischensehne den vorderen Bauch mit dem hinteren verbindet. Dieser hintere
Bauch, der schlanker und linger ist als der vordere, hat seinen Ansatz am Pro-
cessus mastoideus und in der Incisura mastoidea.

Alle drei Muskeln ziehen bei festgestelltem Zungenbein den Unterkiefer
herab. Vor allem der M. mylohyoideus hat ausserdem noch die Aufgabe, die Zunge
wie in einer Hingematte zu heben oder zu tragen (siehe auch Abb. 46). Damit
die hier genannten Muskeln, obere Zungenbeinmuskeln, den Unterkiefer herab-
ziehen konnen, muss das Zungenbein von seinen unteren Muskeln, die wiederum
am Rumpfskelett ansetzen, festgestellt sein. Die Mm. geniohyoideus, mylohyoideus
und der Venter anterior digastrici werden vom Trigeminus innerviert.
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2. Die Schliesser,

a) M. temporalis (Abb. 33). Er entspringt in breiter, facherformiger
Ausdehnung an der Schlife, geht unter dem Jochbogen hindurch, um am Pro-
cessus 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 Molarenkauflache, jedenfalls bis zu der
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Tuba aunditiva
s Arcus und M. glossopalatinus

) (Horizontalschnitt)
o M. mylopharyngeus
{ (durchschnitten)
\ | ' M. glossopharyngeus
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M. styloglossus
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M. hyoglossus - Vestibulum oris

. : N
res Zungenbeinhorn - |
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constrictor pharyngis _. : .
inferior M. longitudinalis
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M. thyreohyoideuss” M. mylohyoideus (Raphe)
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sehne des M. digastricus

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

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

Muskeln sind freigelegt. Vom Schiidel der rechte Warzenfortsatz, fiussere Gehorgang, die Gelenk-

pfanne fiir den Unterkiefer und der Griffelfortsatz gezeichnet. (Aus Braus, Anatomie d. Menschen,
Bd. II, Julius Springer, Berlin 1924.)

Stelle, an der man zur Anidsthesierung am Foramen mandibulare einstechen
muss. Der M. temporalis ist der kriftigste der Schliesser. Ihm steht an Kraft
sehr nahe der

b) M. masseter (Abb. 33), der am Jochbogen in breiter Ausdehnung
(vom Processus zygomaticus maxillae bis vor dem Tuberculum articulare) entspringt
und schrig nach unten und riickwirts nach der Aussenseite des Ramus mandi-
bulae verlauft. Dort ist sein Ansatz auf fast die ganze Aussenseite und auch auf
den Processus coronoideus ausgedehnt. An der Basis des Unterkiefers findet
sich unter seinem Ansatz die Tuberositas masseterica, die gelegentlich zu einer
reguldren Spina ausgezogen sein kann. Es laufen oft sogar Fasern um die Basis
mandibulae herum zur Vereinigung mit dem
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Abb. 33. a = Musculus masseter und temporalis. b = Musculus temporalis nach Entfernung des Masseter
und des Jochbogens. ¢ = Die beiden Mm. pterygoidei von aussen nach Entfernung des Jochbogens
und des Processus coronoideus dargestellt. (Aus Sicher u. Tandler.)

¢) M. pterygoideus internus (Abb. 33). Er kommt aus der Fossa pterygo-
idea, 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 dusseren 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 riickwirts
und nach aussen zu der kleinen Fovea pterygoidea des Processus condyloideus
des Unterkiefers und zur Kapsel des Kiefergelenks.
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Aus der obigen Einteilung in Schliesser und Vorwértszieher und aus den
Abbildungen ist die Haupttitigkeit 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 harizontal 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
Mahlbewegung des Unterkiefers zustande kommt. Ausfithrlicher wird dariiber
bei der Funktion des Kiefergelenkes und beim Kauakt berichtet. Innerviert
werden die Schliesser und der Vorwirtszieher vom 3. Ast des Trigeminus.

V. Die Gefisse des Zahnsystems
und seiner Nachbarschaft.
1. Die Arterien.

Die sédmtlichen Gebilde des Kopfes erhalten ihr arterielles Blut aus der
Arteria carctis communis, die sich dicht unterhalb der Hohe des Zungenbeines
in die Arteria carotis interna und in die Arteria carotis externa aufteilt (Abb. 34).
Die Carotis interna verscrgt ver allem Gehirn, Auge und deren Nachbarschaft,
die Carotis externa fithrt 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 parctis eingehiillt, wo sie dem hinteren inneren Rande der
Mandibula entlangt liuft. Nahe dem Collum mandibulae teilt sie sich in ihre
Endiste. Die Carotis externa gibt der Reihe nach folgende Arterien ab, aus
deren Namen ja die Verscrgungsgebiete zu ersehen sind: A. thyreoidea superior,
lingualis, sternocleidomastoidea, maxillaris externa, pharyngea ascendens,
occipitalis, auricularis posterior, maxillaris interna, temporalis superficialis.

Wir wollen hier nur die fiir uns wichtigeren ausfiihrlicher besprechen:

A. lingualis (Abb. 35). Sie entspringt in Héhe des grossen Zungenbein-
hornes, liuft nach kurzem Anstieg parallel dem oberen Rande des Zungenbeins,
aussen 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
Epiglottis sich auszubreiten. Der dritte Zweig, A. sublingualis, windet sich vor-
wiirts zwischen M. genioglossus und mylohyoideus, um die Glandula sublingualis,
den Mundboden und das linguale Zahnfleisch zu versorgen. Als Fortsetzung
der A. lingualis siecht man nach Verlauf und Grosse die A. profunda linguae an,
die nahe der unteren Zungenfliche nach oben und vorn sich verfolgen lasst.

A. maxillaris externa (Abb. 34 und 35) zweigt eine kurze Strecke
weit oberhalb der A. lingualis vom Hauptstamm ab; sie umgeht zunichst zungen-
warts 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 infericris 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
und deren Nachbarschaft, mit einem aufsteigenden Ast den Schlund, die Tonsillen
und riickwirtige Seitenteile der Zunge. An der Kurve um die Basis mandibulae
geht zur Versorgung der Unter-Kieferpartie die A. submentalis ab.
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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, verlasst
die Arteria maxillaris interna im rechten Winkel nach vorn und medial das
Stammgefiss (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 Liga-
mentum sphenomandibulare zur Fossa sphenomaxillaris, wo sie sich in ihre
Endiste aufteilt. In bezug auf die Gebiete, die sie durchfliesst, unterscheidet
man an der Maxillaris interna eine Pars mandibularis, Pars pterygoidea und
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Abb. 34. Die Aste der A. maxillaris interna. Jochbogen und Processus coronoideus sind entfernt.
(Aus Sicher u. Tandler.)

Pars sphenomaxillaris. In dem ersten Abschnitt, der Pars mandibularis,
entspringen die A. auricularis profunda, tympanica anterior, meningea media
und alveolaris inferior.

Die A. alveolaris inferior (auch mandibularis genannt) zieht zwischen M.
pterygoideus internus und der Innenwand des Ramus mandibulae nach unten
vorn zum Foramen mandibulare. Sie gibt noch einen kleinen Ast, Ramus mylo-
hyoideus 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 grosser Seitenzweig, A. mentalis, wieder
nach aussen geschickt, um sich dort aufzuteilen. Die A. alveolaris inferior lauft
im Canalis incisivus als A. incisiva unter den Frontzéhnen fort bis zur Mittel-
linie und mit der Gegenseite anastomosierend dariiber hinaus.

Im Kanal zweigen sehr viele grossere Stammchen in den Knochen ab; von
ihnen sind vor allem die Gefésse, die in die Interdentalsepten gehen — Arteriae
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interalveolares — von betrichtlicher Grosse oft, denen gegeniiber die kleinen
Stimmchen, 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 (efiisse der Wurzelhaut entstammen in der Hauptsache aus den interalveoldren

Abb. 35. Die Verzweigung der Arteria carotis externa, von der inedialen Seite her gesehen. 1:2.
Die Wirbelsiule samt hinteren und #usseren Halsmuskeln, sowie der Schlund sind entfernt, die
Gefisse sind méglichst 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 aufgemeisselt) ; 23 =A. palatina
major; 24 = Aa. nasales posteriores laterales; 25 = A. ethmoidalis anterior; 26 = A. meningea media;
27 = R. mastoideus; 28 = A. vertebralis, am Eg.ltritt;:t in d)ie Schidelhohle. (Nach Rauber-Kopsach,
natomie.

Arterien, nur ganz kleine Abzweige verlassen vor dem Foramen apicale die Zahn-
arterien, um zur Wurzelhaut zu gehen. Bei Extraktionen oder anderen Operationen
kommen stérkere Blutungen demnach vor allem aus den interalveolaren Geféssen,
wenn nicht etwa eine Blutung aus der A. alveolaris inferior vorliegen sollte.
Verletzungen dieser Arterie konnen natiirlich bei den oft engen, topographischen Be-
ziehungen zwischen Zahnen und Mandibularkanal (Abb. 15) gelegentlich vorkommen.

Der zweite Abschnitt, Pars pterygoidea, gibt hauptsichlich den Muskel-
asten den Ursprung: A. masseterica, temporalis profunda posterior et anterior,
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Rami pterygoidei und A. buccinatoria; letztere versorgt ausser der benachbarten
Muskulatur noch Teile der Mundhéhlenschleimhaut 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 Stdmme. Sie ziehen liber den Knochen hinweg, um auf der Facies infra-
temporalis der Maxilla in die kleinen Foramina und in die Canales alveolares
superiores posteriores einzutreten, die in der dusseren Wandung der Kieferhshle
nach vorn zu verfolgen sind. Diese Kanile sind nach der Kieferhohle zu oft nicht
kndchern geschlossen, so dass man sie am mazerierten Knochen sehr gut sehen
kann. Von hier gehen die Abzweigungen in den Knochen zu den rickwértigen
Zahnen und auch zur Kieferhohlenschleimhaut.

In der Zahnumgebung sehen wir wieder dieselbe Aufteilung, wie sie beim
Unterkiefer beschrieben wurde; die grosseren 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 Stammgeféiss zieht in dem Sulcus und Canalis infraorbitalis weiter
als Arteria infraorbitalis. Schon im Kanal, nahe dem Foramen infraorbitale,
ziehen die Arteriae alveolares superiores anteriores in der grosseren Knochen-
wandung der Facies anterior maxillae zu den Vorderzahngebieten, zur Kiefer-
hohle, zum Periost und zur Gingiva. Mit den Arteriae alveolares superiores
posteriores finden Anastomosen statt. Durch das Foramen infraorbitale verlasst
die Arteria infraorbitalis den Knochen, um sich in der benachbarten Gesichts-
region auszubreiten.

Die Arteria palatina descendens liuft von der Fliugelgaumangrube
aus im Canalis pterygopalatinus abwirts, 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.

Die Arteria sphenopalatina geht durchs Foramen sphenopalatinum,
um Seitenwand der Nasenhchle und Nasenseptum zu versorgen. Vom Nasen-
septum gehen Aste durch den Canalis incisivus, die am Gaumen mit der A. palatina
major anastomosieren.

2. Die Venen (Abb. 36).

Der Riickfluss des Blutes in den Venen geht anndhernd denselben Weg,
den der Zufluss 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 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
Riickflussgefissen 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 d e Vena facialis
posterior, die unterhalb der Basis mandibulae mit der Vena facialis anterior zu-
sammentrifft ; aus beiden wird die Vena facialis communis, die in die Vena iugularis
interna miindet (Abb. 36). Zu erwihnen ist noch die Verbindung des Plexus
pterygoideus iiber die Vena ophthalmica inferior zum Sinus cavernosus, die
gelegentlich zu schweren Komplikationen fiihrt (Abb. 36).
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3. Das Lymphgetiifisystem (Abb. 37).

In den Lymphgefiassen wird die aus den Blutgefissen ins Gewebe gelangte
Fliissigkeit wieder abgefiithrt. In die Bahnen des Lymphgefissnetzes sind regions-
weise Lymphdriisen besser gesagt: Lymphknoten eingeschaltet, durch die die
Lymphflissigkeit hindurchgehen muss. Dabei werden dem Flissigkeitsstrome
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 zugehérigen Lymphdriisen.) Von den Zéhnen und aus deren Nachbarschaft
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Abb. 36. Topographie der Vv. ophthalmicae und der Gesichtsvenen. Halbschematisch.
(Nach Corning, zum Teil nach Henle.)

fliesst die Lymphe zunichst zu den submentalen und zu den submaxilliren
Lymphdrisen. 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 fliesst die Lymphe von den
vier unteren Schneidezihnen und aus deren Umgebung. Von allen iibrigen Zahnen
einer Seite fliesst die Lymphe zu den drei submaxillaren Driisen (Abb. 37 u. 46)
die um die submaxillire Speicheldriise herum angeordnet sind. Nach Partsch,
der die Beziehungen zwischen Zahnsystem und Lymphdriisen zuerst eingehender
beschrieb, bezeichnen wir diese drei Lymphdriisen mit a, b und ¢. 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
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Abb. 37. Submaxillarlage und Parotislage, nach Entfernung des oberflichlichen Teils der Fascia colli
und des Platysma. (Nach Corning.)

A. maxillaris externa sind offenbar nicht konstant, sie werden sehr verschieden
angegeben. Sie liegen, wie die submentalen, der Innenfliche der Mandibula nahe,
lassen sich aber oft weit verschieben. Ihre Palpation ist am besten moglich, wenn
man bei entspannter Halsmuskulatur mit gekriimmten Fingern um die Basis mandi-
bulae nach oben greift; zweckméBiger noch ist die bimanuelle Palpation vom
Mundboden und von der Basis mandibulae her. In normalen, nicht vergrésserten
Zustande sind die weichen, mehr flachen, klein bohnengrossen Lymphdriisen
meist schwer durch die Palpation nachzuweisen. Zu welchen Driisen die Lymphe
aus der Umgebung der einzelnen Zahne fliesst, zeigt das Schema von Partsch
(Abb. 38). Diese Beziehungen zwischen Zihnen und Lymphdriisen haben fir
Pathologie und Therapie grosste Bedeutung.
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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, fliesst die Lymphe in den Truncus iugularis.

Abb. 38. Schema der Beziehung zwischen Ziéhnen und Lymphdriisen. s, s = Glandulae submentales.
a, b, ¢ = Glandulae submaxillares. (Nach Partsch.)

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

Die Innervation der Gebilde der Mundhohle, 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
Funktionen von diesen Nerven ausgefiihrt sehen als ihrer Hauptaufgabe ent-
spricht, so beruht das auf Verbindungen dieser Nerven untereinander und mit
andern Nerven. Entweder ldsst 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
liegenden Stimmen an der Gehirnbasis an der Seite der Briicke. Der kleinere
vordere Stamm (Portio minor) ist motorisch, der hintere grossere Stamm (Portio
maior) ist sensibel. In der Impressio trigemini des Felsenbeins schwillt der
sensible Teil zum Ganglion semilunare (Gasseri) an, aus dem die drei Stimme,
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N. ophthalmicus, N. maxillaris, N. mandibularis entspringen. Dem letzteren
Stamme schliesst 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.

Abb. 39. Plexus dentalis im Ober- und Unterkiefer. (Zum Teil nach Spalteholz.)
(Aus Sicher, Leistungsanisthesie.)

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. == Schleim-
haut des Sinus maxillaris, T, = I. Ast des N. trigeminus, T, = II. Ast des N. trigeminus.

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

b) Der N. maxillaris (Abb. 39) verldasst durch das Foramen rotundum
die Schiadelhshle und gelangt in die Fossa pterygopalatina, wo er zuerst den
N. zygomaticus sich abzweigen lisst, der in die Fissura orbitalis inferior eintritt,
um von da aus in den Canalis zygomaticus zu ziehen; hier teilt er sich in den
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R. zygomaticotemporalis 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
hinweg, um mit einem Strang in der Schleimhaut in Gegend der Molaren zu enden.

Abb. 40. Nervi palatini von innen her dargestellt. (Aus Sicher, Leistungsuniisth.esie).
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 pqsterlores la_terales, N.p.= Nervi
palatini, N.p.a.= Nervus palatinus anterior, N.p. p. = Nervus palat}nus pos’gemor, 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 vorhergeheunden entstehend.)

Die iibrigen kleinen Stringe gehen etwa 1cm und hoher oberhalb der Wurzel-
spitze des letzten Molaren durch kleine Foramina in den Knochen, ziehen dicht
unter der Aussenwand des Oberkiefers zur Kieferhohle, in den Knochen selbst
und zu den Zihnen. Einzelne Endiste gehen wieder aus dem Knochen heraus
und vor allem in den bukkalen 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 Aussenwand der Kieferhdhle nach vorn und
abwirts zieht, um Verbindungen mit den Nn. alveolares superiores posteriores

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 4. Aufl. 3
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einzugehen 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 Aussenwand des Knochens zu den vorderen Zihnen und deren Umgebung
zu gehen. Mit dem N. alveolaris superior medius bestehen wieder Verbindungen,
so dass 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 Zihnen 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 lauft aus dem Foramen infraorbitale heraus, um sich
im unteren Augenlid, an der Nase und in der Oberlippe zu verbreiten.

Das dicht unter dem Nervus maxillaris in der 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 lauft 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 Schneidezéhne. 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
(maius und minora). Die aus den kleinen Foramina kommenden Astchen, N.
palatinus 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.

¢) Der N. mandibularis. Dieser dritte Ast des Trigeminus enthilt 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 Schéidelhohle
durch das Foramen ovale. Bald nach dem Austritt aus dem Foramen ovale
zweigt sich der N. spinosus ab, der durchs Foramen spinosum in die Schidel-
héhle zuriickgeht.

Nach vorn zu zweigt dann der N. masticatorius ab, der Nerv fiir die
Kaumuskulatur, der motorische Anteil, der der Portio minor entstammt. Es
kann auch vorkommen, dass die Zweige fiir die einzelnen Muskeln sich einzeln
vom Stamm ablésen. Die Zweige des N. masticatorius sind nach ihrem Aus-
breitungsgebiet 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. buccinatorius. Dieser letztgenannte Nerv zieht an der Aussenseite
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des M. buccinator bis zum Mundwinkel und geht schon mit Asten durch den
Muskel hindurch zur Wangen- und Kieferschleimhaut in Gegend der unteren
Pramolaren und der unteren Molaren als sensibler Nerv.

Der N. auriculotemporalis geht vom Stamm aus unweit vom Foramen
ovale zunichst nach riickwirts und dann um den Hals des Processus condy-
loideus nach aussen; er versorgt die Parotis, das Kiefergelenk, den &usseren
Gehérgang, die Haut der Schlife und des vorderen Abschnittes der Ohrmuschel.
Ausserdem geht er Anastomosen mit dem N. facialis und mit dem Ganglion
oticum ein; hieriiber weiter unten noch einige Worte.

In unmittelbarer Nahe des Abzweiges des N. auriculotemporalis gabelt
sich der N. mandibularis in seine zwei Endéste auf, in den Nervus lingualis

Abb. 41. Nervus nasopalatinus Scarpae in seinem Verlauf entlang der Nasenscheidenwand und durch
den Canalis incisivus in die Gaumenschleimhaut. (Aus Sicher, Leistungsanisthesie.)

und den Nervus alveolaris inferior (Abb. 42). Beide ziehen zunichst
gemeinsam abwirts zwischen dem M. pterygoideus externus und internus. Unter-
halb des M. pterygoideus externus gelangt der N. alveolaris inferior zwischen
das Ligamentum stylomandibulare und die Innenwand des Ramus mandibulae;
er lauft weiter unter dem Ligament, das an der Lingula mandibulae inseriert,
durchs Foramen mandibulare in den Canalis mandibularis. Im Verlauf des Kanals
werden wie im Oberkiefer vom zweiten Ast des Trigeminus Nerven in den Knochen,
in die Wurzelhaut und in die Zihne abgegeben (Abb. 39). Durch die #ussere
Wand des Knochens dringen einzelne Zweige zur Gingiva. Unterhalb der Pri-
molaren verlisst der Hauptstamm des N. alveolaris inferior durch das Foramen
mentale den Knochen zur Innervierung der Unterlippe und der Kinngegend.
Ein feinerer Strang zieht im Canalis incisivus zur Mittellinie — und dariiber
hinaus — um den Abschnitt vorwiirts des Foramen mentale — Knochen, Zihne
und Gingiva — zu versorgen. Die liber die Mittellinie hinausgehenden Endaste
anastomosieren mit dem Nerv der Gegenseite. Diese Anastomosen wirken sich
aus bis zu den Pramolaren der Gegenseite. Die zu den Zahnen ziehenden Zweige,
Nervi dentales, gehen untereinander wie im Oberkiefer vielfache geflechtartige

3%
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Abb. 42. An der linken Schidelhslfte wurde nach Entfernung des weichen Gaumens, des Pharynx

und der Wirbelstule mit ihren Muskeln die Verzweigung des TII. Trigeminusastes und die benach-

barten Gefésse und Nerven prapariert. Die Zunge ist abwirts geschlagen. Aus dem Musculus

pterygoideus internus ist ein Stiick ausgeschnitten, um, die an seiner Aussenfliche verlaufenden Nerven
zu zeigen. (Aus Sicher, Leistungsan#sthesie.)

A. c. c. = Arteria carotis communis, A. c. e. = Arteria carotis externa, A. c. i. = Arteria carotis interna,

A. 1l = 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

submaxillaris, 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.

Verbindungen ein — Plexus dentalis, aus dem dann die eigentlichen Stammchen
zu den Zahnen und deren Nachbarschaft erst entspringen (Abb. 39).

Kurz vor seinem Eintritt in das Foramen mandibulare entsendet der N.
alveolaris inferior den N. mylohyoideus im Sulcus mylohyoideus entlang und
weiter unter dem gleichnamigen Muskel, um zunichst diesen und dann weiter
den vorderen Bauch des M. digastricus mit motorischen Fasern zu versehen.
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Wir hérten oben, dass der N. lingualis zundchst mit dem N. alveolaris
inferior gemeinsam abwirts zieht. Bald aber lduft der Lingualis, der etwas medial
vom Alveolaris inferior liegt, mehr nach vorn und abwirts (Abb. 42). Er ist
dann am Mundboden neben dem Alveolarfortsatz in Gegend des letzten Molaren
dicht unter der Schleimhaut gelegen, oberhalb des M. mylohyoideus. Wihrend
seines Verlaufes 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 entstammt; sie enthilt Geschmacksfasern fiir die
vordere Zunge und Sekretionsfasern fiir die Glandula mandibularis s. submaxillaris
und sublingualis. Wihrend seines Verlaufs im Mundboden gibt der N. lingualis
iiber der Glandula mandibularis einige Zweige zu dem Ganglion mandibulare
s. submaxillare ab und an der Glandula sublingualis den Nervus sublingualis.
Die Endaste des N. lingualis verbreiten sich in dem vorderen Abschnitt der
Zunge, in der Schleimhaut des Zungenriickens, der Spitze und der Rénder 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 sympathischen
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 Speichel-
driise so benannt, tiber der es liegt. Es erhilt Fasern, wie schon erwéhnt 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 Glandula
mandibularis s. submaxillaris.

2. Nervus facialis.

Der Facialis, der Nerv fiir die Gesichtsmuskulatur, ist der siebente 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 schliesslich durch das
Foramen stylomastoideum das Schlifenbein zu verlassen. Von hier gelangt er
sogleich in die Parotis, in der er nach aussen und vorn lauft, den dusseren Gehérgang
von riickwirts her mit einem nach oben offenen Bogen umgehend (Abb. 43).
Uber der Aussenfliche 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
ausserdem noch eine Reihe anderer Gebiete. Im Canalis facialis werden schon
kleinere Aste abgegeben, von denen hier nur die Chorda tympani erwihnt werden
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. glossopharyngeus 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.
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Abb. 43. Verzweigung des N. facialis (Nach Corning, mit Benutzung der Figuren von Frohse
u. Ph. Bockenheimer.)

3. Nervus glossopharyngeus.

Der N. glossopharyngeus ist der neunte Gehirnnerv. Er vermittelt in der
Hauptaufgabe die Geschmacksempfindung. Er verlisst die Schiddelhshle durch
das Foramen iugulare, zieht zwischen Arteria carotis interna und Musculus
stylopharyngeus zunéchst 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 ndmlich motorische,
sensible und sensorische (Geschmack) Anteile. Wéahrend seines Verlaufs gibt er
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 Endisten des N. lingualis in Verbindung.

4. Nervus hypoglossus.

Der N. hypoglossus ist der zwolfte Gehirnnerv. Er versorgt vor allem die
Zungenmuskulatur mit motorischen Bahnen. Er setzt sich aus mehreren Fasern
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Abb. 44. Schema der Topographie der Zungenarterien und Nerven. (Aus Corning.) Zum Teil
nach Hirschfeld und Léveillé. Gelb: N. lingualis (aus dem Ram. III n. trigem.). Griin:
N. glossopharyngeus und Chorda tympani. Braun: N. hypoglossus. 1= Corpus ossis hyoidei.
2 =M. hypoglossus. 3 = Ram. dorsalislinguae. 4 = A.lingualis. 5§ = N. alveolarisinf. 6 = N. lingualis.

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

VI. Die Mundhshle — Cavum oris,

Bei der Besprechung der Entwicklung sahen wir aus der primitiven Mund-
bucht die Mundhéhle hervorgehen. Sie ist nach aussen durch die Wangen und
die Lippen, nach oben durch den harten und weichen Gaumen, nach unten durch
die Zunge und den Mundboden begrenzt. Nach riickwérts bilden die vom Gaumen
zur Zunge und zum Pharynx ziehenden Schleimhautfalten und der weiche Gaumen
einen kulissenartigen, verengernden Abschluss. Die Mundhohle wird durch die
Alveolarfortsiatze und durch die Zahnreihen noch unterteilt in den Mundvorhof,
Vestibulum oris und in die eigentliche Mundhéhle, Cavum oris proprium.
Bei geschlossenem Munde in der Ruhestellung ist sowohl das Vestibulum, wie
auch das Cavum proprium nur mehr ein spaltférmiger 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 Schluss
der intakten Zahnreihen ldsst nur Fliissigkeit zwischen Vestibulum und Cavum
proprium passieren. Hinter den Weisheitszdhnen zwischen der unteren, hinteren
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Abb. 45. Paramedianschnitt durch den Kopf eines erwachsenen Mannes. Selbstmérder durch

Erhéngen, die Strangulierung hat das Zungenbein in die Hohe gedringt: Plica aryepiglottica gefaltet

und Kehldeckel eingeknickt. Sonst keine Verinderung. Der Sigeschnitt ist so gefithrt, dass die

unpaare Falx cerebri unverletzt geblieben ist. Zwischen Kehldeckel und Zungengrund ist die rechte
Vallecula sagittal getroffen. (Aus Braus, Anatomie Bd. II.)

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 Anschluss der Zunge an den Gaumen natiirlich
nicht mehr bestehen, daher findet sich auch in den Abb. 45 und 46 mit dem Ab-
sinken 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 firr die
Funktionen der Mundhohle, Nahrungsaufnahme, Atmung, Sprache notwendig
ist. Dariiber ist unter Physiologie der Mundhohle nachzulesen.
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Abb. 46. F¥rontalschnitt durch den Kopf, in der H6he der beiden mittleren unteren Molarzihne
(M,). Die Gesichtsmaske von hinten gesehen. Die linke Zungenseite ist zwischen die Zihne ein-
geklemmt. (Selbstmord durch Schlifenschuss.) (Aus Braus, Anatomie, Bd. IL.)

Die Mundhéohle ist mit Schleimhaut ausgekleidet; deren Epithel ist ein
geschichtetes Pflasterepithel, an dem drei Lagen deutlich zu erkennen sind. Die
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 schliesslich 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,
wihrend im allgemeinen eine richtige Verhornung der Mundhéhlenschleimhaut
nicht gefunden wird — abgesehen vom Epithel der Zunge, das unten noch aus-
fithrlicher besprochen werden muss. 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 abgestossen,
vor allem beim Kauakt, und gelangen so in den Speichel.
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Die Bindegewebsschicht der Schleimhaut, die Lamina propria, hat eine
papillire Oberfliche; zwischen die Papillen des Bindegewebes senkt sich das
Epithel mit Zapfen ein, so dass 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 verlauft. In den tieferen Lagen sind die Fibrillen zu
grosseren Biindeln zusammengefasst. An Zellen findet man die meist lang-
gestreckten typischen Bindegewebszellen, Mastzellen und weisse Blutkérperchen,
die auch vielfach durchs Epithel durchwandern in den Speichel hinein, wo sie
dann als sog. Speichelkorperchen gefunden werden.

Elastische Fasern durchziehen in grosser Zahl geflechtartig die Lamina
propria. Die Blut- und Lymphgefasse 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 grésseren
Bindegewebsbiindeln und den grosseren Gefissen. In ihr liegen auch die Driisen
der Schleimhaut, Schleimdriisen, serése Driisen und Talgdriisen. Ausser den
Austfithrungsgingen dieser kleinen Driisen miinden die Ausfithrungsgénge der
paarig angeordneten, grossen 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 Mundhéhle
genauer:

A. Mundvorhof — Vestibulum oris.
1. Die Lippen — Labia oris.

Die Lippen — Ober- und Unterlippe — kann man als Verschlussklappen
der Mundhéhle ansehen. Sie sind lappige Gebilde, deren Hauptmasse aus dem
kraftigen Ringmuskel besteht, den wir auf Seite 20 und 21 bereits ausfithrlich
besprochen haben. An ihrer Ubergangsstelle bilden die Lippen jederseits den
Mundwinkel. Auf der Aussenseite der Oberlippe zieht von der Nasenscheide-
wand her eine seichte Rinne herunter, das Philtrum, das unten mit einem sehr
verschieden ausgebildeten Wulst, dem Tuberculum labii superioris, endigt.
Diesem Wulst entspricht eine leichte Delle in der Unterlippe.

Die Lippen sind in jhrem facialen Abschnitt von Aussenhaut 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 dusseren 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
das nahe Heranriicken der Kapillaren in den hohen Papillen an die Oberfliche
zuriickzufithren (Abb. 47). Vielfach findet man im ,Lippenrot Talgdriisen.
Ihr Vorkommen ist nicht konstant, beim Manne héufiger als beim Weibe. Man
kann sie als gelblichweisse 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 fiithlen. Es sind Driisen
vom Typus der gemischten Speicheldriisen. Wo die Lippenschleimhaut in die
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Schleimhaut der Kiefer iibergeht, entsteht die sog. Lippenumschlagsfalte. In
der Mitte der Oberlippe und der Unterlippe zieht eine ins Vestibulum oris mehr
oder weniger weit hineinragende sagittal gestellte Falte bandartig oder besser
septumartig zum Alveolarfortsatz, Frenulum labii superioris et inferioris.

2. Die Backen — Bucecae.

Die Backen bestehen aus einer dusseren Hautschicht, einer mittleren Muskel-
schicht und einer inneren Schleimhautschicht. Zwischen Haut und Muskulatur
breitet sich ein mehr oder weniger stark entwickeltes Fettpolster (Bichatscher
Fettpfropf) aus. Die Ausbildung eines
méchtigen, elastischen Geflechtwerkes
verleiht den Wangen die grosse Dehn-
barkeit. Die Muskulatur der Wangen
ist oben bereits beschrieben worden.

Wie die Lippen begrenzen die Wangen
das Vestibulum oris nach aussen. Mit
der sog. Wangenumschlagsfalte geht
dieWangenschleimhaut in die Schleim-
haut der Kiefer iiber. Ahnlich dem
Lippenbiandchen sieht man noch im
Bereich der Lippen und auch im
Bereich der Wangen — an Grosse 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 An-
fertigung von Prothesen praktische
Bedeutung. Nach riickwirts findet
das Vestibulum oris seinen Abschiuss
dadurch, dass die Wangen am Ober-
kiefer und am Unterkiefer und
zwischen beiden an der Raphe pterygo-
mandibularis ansetzen. In der Wange
gegeniiber dem oberen 2. Molaren

miindet der AUSfUhrungSgang der Abb. 47. Mikrophotogramm der Unterlippe eines

Ohrspeicheldrﬁse, Die Ausfluss6ffnung Mannes. Rechts Aussenhaut, links Schleimhanut,
. . . . . oben das ,,Lippenrot mit seinen vielen weiten
hegt in einer kleinen warzigen Er- Gefissen. M = Musculus orbicularis oris. T = Talg-

hebung, der Papilla salivalis superior. driisen. H = Haare. G = Glandulae labiales.
Bei der Besprechung der Entwicklung

des Kopfes ist gezeigt worden, wie sich durch das Zusammenwachsen von
Oberkiefer- und Unterkieferfortsatz in der Linie der queren Gesichtsspalte
die Wangen schliessen, nur zwischen den Lippen, die also nicht zusammenwachsen,
bleibt die Mundhohle offen. Entsprechend dieser entwicklungsgeschichtlichen,
engen Zusammengehdorigkeit von Lippen und Wangen ist auch der Aufbau
beider im Grunde sehr #hnlich. Die Verwachsungslinie von ,,Ober-“ und
,,Unterbacke** verlauft etwa in Héhe der Zahnreihen. Man kann oft noch eine
Zusammenwuchslinie als weissliche Leiste in der Schleimhaut erkennen, die
sog. ,,Wangennaht (Schumacher). Beiderseits entlang dieser Wangennaht
findet man nicht die Eigenschaften der Schleimhaut, sondern die der Ubergangs-
partie der Lippe, des Lippenrotes. Wie im Lippenrot kommen hier oft Talg-
driisen entlang der Wangennaht vor, wihrend Speicheldriisen hier wie im Lippenrot
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fehlen. Wie die Lippen so enthalten im iibrigen die Wangen verstreut (im
vorderen Abschnitt) oder zu grosseren Paketen zusammengenommen) im oberen-
hinteren Abschnitt hier als Glandulae molares bezeichnet) Driisen vom Typ der
gemischten Speicheldriisen.

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

Abb. 48. Schleimhaut des Vestibulums oris nach dem Lebenden gezeichnet. Man unterscheidet

deutlich die hellere Gingiva propria von der dunkleren, locker fixierten Schleimhaut des Vestibulum

oris, die sich bei diesem Individuum besonders scharf in einer guirlandenférmigen Linie gegeneinander
absetzt. (Aus Sicher, Leistungsanisthesie.)

Schleimhaut der Lippen und der Wangen. Gegen die eigentliche Gingiva setzt sich
diese lockere Partie oft girlandenférmig deutlich ab. Die Gingiva ist blassrot,
fast unverschieblich, da ihr die Submucosa fehlt, ihre Lamina propria vielmehr
direkt in das Periost iibergeht. Die Zdhne werden girlandenférmig von ihr um-
sdumt, sie erhebt sich zwischen je zwei Zihnen 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 zuriickzufithren 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 Zéhne Seite 102 ff. zu finden.
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B. Die eigentliche Mundhiohle — Cavum oris proprium.
1. Der Gaumen — Palatum.

Der Gaumen ist einerseits das Dach der Mundhéhle, andererseits der Boden
der Nasenhohle. Er stellt eine gewdlbte Platte dar, die von Seite zu Seite stirker
gewdlbt 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 riickwértigen Abschnitt des Gaumens fehlt die
Knocheneinlage, seine Hauptmasse ist Muskulatur, durch die er aktive Beweglich-
keit erhilt: weicher Gaumen, Palatum molle, Velum palatinum. Bei der Be-
trachtung des harten Gaumens fallen vor allem leistenartige Erhebungen auf
(Abb. 49). FEine mediane Leiste, die Raphe palati, kommt von der Uvula

Abb. 49. Der harte und der weiche Gaumen (3/,). Links ist die Schleimhaut weggenommen.
(Nach Rauber-Kopsch, Anatomie.)

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 Schneidezihnen und zu den Eckzihnen, die riickwirtigen 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
iiber. Zwischen Raphe und Alveolarfortsatz ist im vorderen Bereich des harten
Gaumens eine Tela submucosa mit Fetteinlagerungen vorhanden, im hinteren
Teil des harten Gaumens liegen in der Submucosa zahlreiche Schleimdriisen,
Glandulae palatinae. In der fetalen Zeit und auch noch in den ersten Lebens-
jahren kommen besonders in der Gegend der Raphe Epithelmassen in Bindegewebe
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eingeschlossen vor, die aus der Zeit des Zusammenwuchses der verschiedenen
Gaumenfortsitze stammen. Sie verschwinden dann spéiter restlos. Nur im
Bereich der Papilla incisiva und im Canalis incisivus findet man noch grissere
Epithelmassen vor.

Der weiche Gaumen setzt sich unmittelbar aus dem harten Gaumen nach
riickwiirts fort (Abb. 49). In der Verlingerung der Raphe hingt dem weichen

Abb. 50. Die Winde der Mundhohle und die Rachenenge (®/,). Nach Durchschneidung der Wangen
in horizontaler Richtung (von den Mundwinkeln aus) und nach gewaltsamer Offnung des Mundes.
(Nach Rauber-Kopsch, Anatomie.)

Gaumen gewissermallen das Zédpfchen, Uvula, an. Von der Uvula ziehen zwei
Falten in Bogenform seitwirts und abwérts. Die vordere, Arcus palatoglossus,
zieht vom Zipfchen zum Zungengrund, die hintere, Arcus palatopharyngeus,
vom Zipfchen zur Kehlkopfgegend; sie bildet den riickwirtigen, freien Rand
des weichen Gaumens. Zwischen beiden Bégen, in eine Nische eingebettet, liegt
beiderseits die Tonsilla palatina, iiber die auf Seite 54 noch ausfiihrlicher nach-
zulesen 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
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grossere Fettgewebskomplexe enthélt, finden wir die Fortsetzung der Schleim-
driisen des harten Gaumens bis ins Zapfchen hinein. Uber den freien Rand nach
der nasalen Fliche ldsst sich die Mundschleimhaut oft noch eine Strecke weit
verfolgen, um dann allméhlich in typische Nasenschleimhaut iiberzugehen.

Die Muskeln des weichen Gaumens sollen hier kurz erwihnt 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 schmiler, um
schliesslich mit einer Sehne um den Hamulus pterygoideus herumzugehen und
von hier aus den weichen Gaumen zu spannen. M. levator veli palatini
kommt von der Pars petrosa, das Schlidfenbein, um durch seine Kontraktion
den weichen Gaumen zu heben. M. uvulae inseriert an der Spina nasalis posterior,
um von da aus paarig oder einfach bis in die Spitze der Uvula zu gehen. Er hebt
die Uvula. M. palatoglossus ist in seinem Verlauf durch den Arcus palato-
glossus gekennzeichnet wie der M. palatopharyngeus durch den gleichnamigen
Gaumenbogen. Beide ziehen den weichen Gaumen durch ihre Kontraktion nach

unten und verengern damit kulissenartig den Isthmus faucium, die Rachenenge
(Abb. 50).

2. Zunge — Lingua — und Mundboden.

Die Zunge ist ein mit Schleimhaut iiberkleideter Muskelkérper, der im Ruhe-
zustande und bei geschlossenem Munde das Cavum oris proprium nahezu véllig
ausfiillt (Abb. 45 u. 46). Ihr liegen wichtige Funktionen bei der Nahrungs-
aufnahme und bei der Sprache ob, sie ist sehr beweglich und ausserdem noch
in sich durch ihre Eigenmuskulatur sehr variabel gestaltbar. Man unterscheidet
verschiedene Regionen an ibhr (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 Kérper 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 riickwértige 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 Hélften. 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, dass die
Schleimhaut dicht gedringt mit Papillen besetzt ist. Die Hauptmasse der Papillen
ist kegelférmig, spitz auslaufend auch als fadenformig bezeichnet, Papillae fili-
formes (Abb. 52). Ihr 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, gewissermafBen wie ein
Trichter iibergestiilpt ist. Die bindegewebige Hauptpapille hat noch mehrere
sekundire 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 grosseren, pilz- oder kolben-
formigen Papillae fungiformes (Abb. 52). Sie stehen vereinzelt auf dem
Zungenriicken und ragen etwas iiber die Papillae filiformes heraus. Ihre Ober-
flache ist weniger stark epithelisiert, wihrend die P. filiformes durch ihre dicke
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Epithelschicht das durchblutete Bindegewebe nicht hindurchscheinen lassen und
mehr weisslich aussehen, kann man an den P. fungiformes oft eine hochrote
Farbe beobachten. Der bindegewebige Grundstock weist auch verschiedentlich
kleine Sekundirpapillen auf, die aber vom Epithel zu glatter Oberfliche aus-
geglichen sind. An den Papillae fungiformes sind vereinzelte Geschmacks-
knospen gefunden worden. Der Hauptsitz der Geschmacksknospen sind die

Abb. 51. Zunge und Kchlkopfeingang. (Aus Sicher u. Tandler, Anatomie.)

Papillae vallatae (Abb. 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 grossten der Zungenpapillen. Jede dieser umgekehrt
flach-kegelfsrmigen 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 Geschmacksknospen in der Epithelschicht gelegen. In den
Graben hinein miinden die Ausfithrungsginge seréser Driisen, sog. Spiildriisen.
Die Papillae foliatae. Die blattartigen am Zungenrande gelegenen Papillen
sind beim Menschen rudimentire Gebilde. Bei Tieren kommen sie als sog. Rand-
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Abb. 52. Oberfliche des Zungenriickens bei starker Vergrosserung. Kombination aus der Be-

trachtung mit dem binokularen Mikroskop und von Schnittbildern. Die vordere Schnittfliche ent-

spricht der Li#ngsrichtung .der Zunge, links vom Beschauer lige die Zungenspitze, rechts der
Zungengrund. (Aus Braus, Anatomie, Bd. I1.)

Abb. 53. Oberfliche der Zunge an der Grenze zwischen Zungenriicken und _Zungengmnd, Art der
Darstellung und Richtung wic in Abb. 52. (Aus Braus, Anatomie, Bd. II.)

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 4. Aufl. 4



50 VI. Die Mundhoéhle — Cavum oris.

organe 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 blattartigen Ausbildungen mehr. Die P. foliatae
sind wie die P. vallatae Sitz von Geschmacksknospen; sie kénnen auch von
einem Graben umgeben sein, in den ebenfalls ser6se Driisen miinden. Zu erwihnen
sind noch die vereinzelt vorkommenden Papillae conicae und lenticulatae,
erstere sind grosser als die P. fungiformes, letztere sind mehr platte P. fungiformes.

In der hinter dem Sulcus terminalis gelegenen Partie, dem Zungengrunde findet
man meist keine Papillen, es hat vielmehr der Zungengrund ein hockeriges Aussehen.
Den Héckern oder Wiilsten entsprechen Einlagerungen von Lymphknétchen in
die Schleimhaut; sie werden als Zungenbéilge, Tonsilla lingualis, bezeichnet
und gehoren wie die iibrigen Tonsillen zum sog. lymphatischen Rachenringe.

Im Bereich des Zungenriickens ist die Lamina propria nur sehr diinn, es
sitzt deshalb die Schleimhaut mehr unmittelbar dem Muskelkérper auf. An der
Unterseite der Zunge ist die Schleimhaut lockerer und zarter. Makroskopische

Papillen sind nicht vorhanden. An-
nihernd parallel zum Zungenrande
zieht die sog. Plica fimbriata von
vorn nach hinten (Abb. 54). Es
ist eine oft lappige, gezackte Schleim-
hautfalte, das Rudiment einer bei
manchen Tieren vorkommenden
Unterzunge. Von der Mitte der
Zungenunterseite zieht eine Schleim-
hautfalte, das Frenulum linguae —
bei gehobener Zunge septumartig —
durch den Mundboden zum Unter-
kiefer.
Nahe der Zunge, schon zum
Mundboden gehérig, sieht man die
Caruncula sublingualis s. salivalis
Abb. 54. Mundhdhle 'l%ei gibfgnggeellrg Mlﬁ&l ;mg ix:ﬂosr- ( Abb. 54). Es ist eine Schleim-
gohobener Zungeﬁ?&tﬁ%ief Bd. 11) " hautfalte, die durch das Frenulum
linguae in zwei Teile geteilt wird.
Sie liegt iiber der Glandula sublingualis. In ihr miinden die Ausfiithrungsginge
gsowohl der Glandulae sublinguales als auch der Glandulae mandibulares s.
submagxillares oft in jederseits gemeinsamer Ausflussoffnung.

3. Zungendriisen — Glandulae linguales.

Im riickwirtigen Abschnitt der Zunge befinden sich vornehmlich reine
Schleimdriisen, ebenso am Zungenrande. Ser6se Driisen sind bereits bei der
Besprechung der Pap. vallatae erwihnt, auf deren Bereich sie sich hauptséchlich
beschrinken. Einzelne serose Driisen kommen bei den Pap. foliatae vor. In der
Zungenspitze nahe der Unterfliche liegen Driisenteile oft zu grosserer Masse
zusammengefasst, die sog. Blandin-Nuhnsche 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 erwidhnt wurde, Muskulatur.
Teils inserieren die Muskeln am benachbarten Skelett — Aussenmuskulatur —
um die Zunge nach allen Richtungen bewegen zu konnen, teils hat die Zunge
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Eigenmuskulatur, die die Zunge die verschiedensten Formen annehmen lésst.
Eine Scheidewand, Septum linguae zieht sich senkrecht aufgestellt durch die
Linge der Zunge und teilt sie dadurch in sich in zwei Hélften. Die Aussen-
muskulatur: M. genioglossus. Er entspringt am Kinn jederseits an der oberen
Spina mentalis und strahlt von hier aus facherformig in die Zunge ein (Abb. 32
und 45) um in der Néhe des Septums teils zu enden, teils bis zum Zungenbein
und zum Kehlkopf weiterzuziehen. M. hyoglossus strahlt vom Zungenbein kommend
seitlich des M. genioglossus in die Zunge ein. Zwischen beiden liegt der M. longi-
tudinalis inferior (Abb. 32). M. chondroglossus kommt ebenfalls vom Zungen-

Aponeurosis . glosso palatinus
palatina Hamulus ptervgoideus

Zungenriicken mit Papilla M. levator M. tensor veli palatini
vallata vali palatini
Glandulae palatinae Aponeurosis
{rein mukis) : linguae M. constr. pharvng. s
M. longitudinalis superior < (Pars |]\:[l1r}1r:?\|::tn

(mit eingespre
dulae lingy 5. BOE.
Webersche Driisen)

M. digastricus
(Venter poster).

. stylohyoideus

. stvloglossus

.. M.

M. consir. phar
(Pars glossophary

stylopharyng.

M.longitudinalis _X
inferior

Ductus sub- —
maxillaris B storia lineuali
(Warthoni) : OER LD Eo!
» M. hyoglossus
Glandula sub- "~ M. genioglossus
maxillaris
(vorderes Ende,
oberhalb des
M.mylohyoideus
M. wverticalis linguae

M. transversus linguae Septum M. genio- M. mylo- M. digastricus (Venter anterior)
linguae  hyoideus hyoideus

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

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

rechts: Namen der Aussenmuskeln, links: Namen der Binnenmuskeln der Zunge. Zwischen M. genio-

glossus und M. hyoglossus tritt der Nervus hypoglossus in den Zungenkdrper ein (beiderseits sichtbar,
nicht bezeichnet). (Aus Braus, Anatomie, Bd. II.)

bein, ist sehr klein und nicht konstant und geht mehr nach der Gegend des Zungen-
riickens. 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 Seite 47 be-
sprochen. Aus der Ansatzstelle dieser Muskeln am Skelett und dem Ausbreitungs-
gebiet geht ohne weiteres hervor, welche Wirkung ihre Funktion haben muss.

Entweder in Gemeinschaft mit den Aussenmuskeln oder fiir sich allein
wirken die Eigenmuskeln der Zunge. Sie lassen sich nicht durch Praparation
einzeln rein darstellen, weil sie wie ineinander verflochten sind. Nach ihrer Ver-
laufsrichtung, aus der auch ihre Wirkungsweise hervorgeht, sind sie benannt:
M. longitudinalis superior et inferior linguae. M. transversus linguae. M. verti-
calis linguae. Die Eigenmuskeln der Zunge hiingen vielfach innig mit den Aussen-
muskeln zusammen. Die Eigenmuskeln der Zunge werden am besten am Frontal-
schnitt der Zunge demonstriert (Abb. 55).

4*
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5. Mundboden.

Im Ruhezustande bedeckt die Zunge den Mundboden, Regio alveololingualis
véllig, indem sie mit der Spitze und mit den Réndern den Zihnen 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 Pramolaren,
bei zuriickgeschlagener und zuriickgezogener Zunge spannt sich das Feld bis in
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 Alveolarfortsatz und weiter von der Innenseite des
aufsteigenden Astes und andererseits von dem Seitenrande der Zunge eingefasst

ist (Abb. 46). In Gegend
des Zungengrundes steigt
die Rinne an und findet
ihren Abschluss durch den
Arcus palatoglossus. Die
Gestaltung des Mund-
bodens ist variabel je
nach der Stellung der
Zunge und vor allem nach
der Spannung der Unter-
zungenmuskulatur.  Da
ist es vor allem der M.
mylohyoideus, von dem
bereits oben gesagt wurde,
dass er mit seiner An-

Abb. 56. Lippen- und Backendrisen des Menschen von aussen ordnung eine Art Trag-
her (durch Abtragung samtlicher Schichten mit Ausnahme der . :

Sehloimhant) dargestellt. 0. L. und U. L. — Gland. labiales, ov,, gurt fir die Zunge und
0.1m,, 0. h. = obere (maxillare) vordere, mittlere und hintere Gland. den Mundboden darstellt.
buccales. u. v., u. m., u. h. untere (mandibulare) vordere, mittlere

und hintere Glandulae buccales. o. h. und u. h. Glaind. nllolares. Er hebt und senkt z. B.
D. =Ductus parotideus. Die aussen auf dem M. buccinator gelegenen : .

Driisen sind schwarz dargestellt. (Aus v. Mdllendorf, Handb. die gesamte Zunge mit
d. Mikroskopischen Anatomie d. Menschen, Bd. V, Julius Springer, dem Mundboden. Das

Berlin 1927, Epithel der Mundboden-
schleimhaut ist wie das der Unterzungenseite zart, da es mechanischer Bean-
spruchung nur weniger ausgesetzt ist als das der iibrigen Mundhéhle. Uber
die Driisen des Mundbodens siehe folgendes Kapitel.

C. Die Speicheldriisen — Glandulae salivales.

Fast iiberall in der Mundhdhle, nur wenige Partien ausgenommen (Alveolar-
fortsatz, vorderer Gaumen, mittlere Wange), kommen Driisen vor. Das Sekret
von ihnen allen zusammen ist der Speichel. Sie sind also alle Speicheldriisen,
doch bezeichnet man nur die drei grossen Driisen, Parotis, Sublingualis, Mandi-
bularis s. submaxillaris, als die Speicheldriisen im engeren Sinne. Die Einteilung
der Speicheldriisen geschieht verschieden, je nach den verschiedenen Gesichts-
punkten. Man kann sie nach dem Sekret, das sie liefern, gruppieren oder in bezug
auf ihre Topographie. Wir wahlen hier die topographische Gruppierung.

1. Driisen des Mundvorhofes.

Wir finden kleine Driisen in den Lippen und in der Wange, wie das bei
Besprechung der Lippen und Wangen beschrieben wurde, nur ein entwicklungs-
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geschichtlich bedingter, horizontaler Streifen der Wange ist frei von Speichel-
driisen. Wo riickwirts vor dem aufsteigenden Ast des Unterkiefers der Mund-
vorhof seinen Abschluss findet, stossen die Driisenreihen der oberen und der
unteren - Backen aneinander (Abb. 56). Die vorderen dieser Vorhofdriisen
heissen auch Glandulae labiales, die mittleren Gl. buccales, die riickwirtigen
Gl. molares. Es sind alles kleine Driisen bis etwa zur Erbsengrésse; sie liegen
im vorderen Bereich in der Submucosa, weiter nach riickwérts liegen sie immer
tiefer in der Muskulatur. Die Gl. molares liegen ausserhalb des M. buccinator.
Hinter dem letzten Molaren an der Vorderseite des aufsteigenden Astes nahe
dem Trigonum retromolare setzt sich die Reihe der Wangendriisen nach der
eigentlichen Mundhéohle zu fort, wo sie wiederum Anschluss haben an die
kleineren Driisen des Gaumens, des Mundbodens und des Zungenrandes. Meist
liegen diese ,,retromoliren Driisen diseminiert in der Submucosa, Chaim und
Euler konnten aber erst kiirzlich nachweisen, dass auch eine grossere Driise von
Organcharakter hier vorkommen kann, die dann einen grossen Ausfiihrungsgang
hat. Die Glandulae labiales sind gemischte Driisen, nach hinten zu werden die
Vorhofdriisen mehr und mehr mukés. Die Glandulae molares kénnen ganz mukds
sein. Auch die retromoliaren Driisen sind, wenn nicht rein, so doch im Grund-
charakter iiberwiegend mukés.

Ausser den kleinen Driisen miindet die grosste der Speicheldriisen,
Glandula parotis — Ohrspeicheldriise — in den Vorhof. Thr Ausfithrungs-
gang endet in der Papilla salivalis superior gegeniiber dem oberen 2. Molaren.
Der Ausfithrungsgang lésst sich von der Miindungsstelle her durch den M. bucci-
nator auf den M. masseter verfolgen (Abb. 57), wo er seine Driise verlisst.
Hier auf dem Masseter liegt nur ein kleiner Teil der Driise in Form eines Lappens,
der sich nach hinten um die riickwértige Kante des aufsteigenden Astes fort-
setzt in die Hauptmasse der Driise, die in dem Raum hinter der Mandibula,
vor dem M. sternocleidomastoideus und vor dem Warzenfortsatz ihren Sitz hat.
Die Parotis ist eine rein serdse Driise.

2. Die Driisen der eigentlichen Mundhohle.

Die kleinen Driisen des Cavum oris proprium sind schon bei der Beschreibung
des Gaumens, der Zunge und des Mundbodens erwihnt. Rein serése Driisen
kommen als sog. Spiildriisen in der Geschmacksregion der Zunge vor, rein mukése
Driisen sind die Gaumendriisen und die Driisen im hinteren Teil des Zungen-
riickens und des Zungenrandes, wihrend alle anderen Driisen der eigentlichen
Mundhoéhle gemischtes Sekret liefern.

Dicht unter der Mundbodenschleimhaut unter der Plica sublingualis liegt
die Glandula sublingualis (Abb. 57). Wenn nach Verlust der Zihne
der Alveolarfortsatz des Unterkiefers geschwunden ist, kann man die Driise nach
der Mundhéhle sich vorwélben sehen. Sie liegt iiber dem M. mylohyoideus in
einer Bucht des Unterkiefers, der Fovea sublingualis. Sie besteht aus einem
grosseren, einheitlichen Stiick und aus einem Teil, der sich aus kleinen Einzel-
driisschen zusammensetzt, die unter der Plica sublingualis nach riickwirts in
Reihen angeordnet sind. Der gréssere Teil gibt sein Sekret in den Ductus sub-
lingualis ab, der mit dem Ductus mandibularis s. submaxillaris in der Caruncula
salivalis miindet. Der aus den Einzeldriischen zusammengesetzte Teil ldsst viele
Ausfithrungsgéinge, deren Zahl den Einzeldriisen entspricht, in der Plica salivalis
enden.

Die Glandula mandibularis s. submaxillaris (Abb. 57) ist etwa
doppelt so gross wie die Sublingualis. Ihre Hauptmasse liegt unterhalb des
M. mylohyoideus zwischen Unterkiefer — Fovea submaxillaris —und M. digastricus.
Ein kleinerer Lappen kann sich um die riickwértige Kante des M. mylohyoideus
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Abb. 57. Grosse und kleine Speicheldriisen. Ein Stiick der rechten Unterkieferhélfte ist heraus-
geségt, die Wangenhaut, zum Teil auch die Schleimhaut und der Mundhodhlenboden sind entfernt.
Man sieht in die Mundhdhle hinein, auf den rechten Rand der Zunge und auf die rechte Glandula
sublingualis. Ein Stiick aus der Zungenspitze ist herausgeschnitten, um die Blandin-Nuhnsche
Driise freizulegen. Ohrlippchen mit Haken in die Hohe gezogen. (Aus Braus, Anatomie, Bd. II.)

herauf und nach vorn schieben in die unmittelbare Nachbarschaft der Gl. sub-
lingualis. Thr Ausfithrungsgang, der mehrere Zentimeter lang ist, vereinigt sich
oft mit dem Ausfiihrungsgang der Sublingualis oder es miinden beide dicht neben-
einander in der Caruncula salivalis. Bei bimanueller Palpation vom Mundboden
und aus der Gegend des Unterkieferrandes her kann man die Driise deutlich
durchtasten.

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

Der lymphatische Rachenring.

In der Rachenschleimhaut ist lymphatisches Gewebe in grosser Ausdehnung
eingelagert, teils diseminiert, vor allem aber zu grosseren Komplexen zusammen-
gefasst. Das lymphatische Gewebe ist ringférmig am Dach, an den Seiten und auf
dem Boden des Rachens gelegen. An den Seiten des Rachens, zwischen dem
Arcus palatopharyngeus und dem Arcus palatoglossus liegt jederseits die Gaumen-
mandel, Tonsilla palatina. Normalerweise liegt sie versteckt in der Bucht,
die die beiden Gaumenbdgen zwischen sich bilden (Abb. 50 und 51). Ausserlich
haben die Tonsillen eben mandelférmige Gestalt, sie erstrecken sich aber weiter
in die Tiefe als man nach der oberflichlichen Form annehmen méchte. Sie haben
an sich etwa die Gestalt einer Haselnuss. Die Tonsillen sind vom Pflasterepithel
der Mundhghle iiberzogen, das auch noch viele gangformige Vertiefungen, Krypten,
der Tonsillen auskleidet. Diesen Epithelgéingen liegen die Lymphknétchen zumeist
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unmittelbar an. Im Prinzip gleich sind auch die anderen Tonsillen gebaut. Im
oberen Teil des Schlundgewélbes findet man mehr flichenhaft ausgebreitet die
Rachenmandel, Tonsilla pharyngea, etwa gegeniiber der Miindung der Choanen
gelegen. Am Zungengrunde haben wir die Zungenmandel, Tonsillalingualis,
bereits bei der Besprechung der Zunge kennen gelernt. Es handelt sich, wie wir
aus Abb. 51 und 53 sahen, um dicht nebeneinander liegende Knéotchen, Folliculi
linguales, deren ganzer Komplex als Tonsilla lingualis bezeichnet wird.

Welche Aufgabe die zu den fiinf ,, Tonsillen‘ zusammengelegten und die sonst
im Rachen angeordneten Adenoide haben, ist bis heute noch nicht festgestellt.
Dass Lymphozyten in ihnen gebildet werden, ist unbestritten; ob aber dem
lymphatischen Rachenringe Schutzfunktionen obliegen, ist nicht gewiss. Ein
Teil der Autoren nimmt an, dass sie die Aufgabe haben, vor allem Mikroorganismen
in sich aufzunehmen und sogleich unschidlich zu machen. Eine andere Theorie
geht dahin, dass von den Tonsillen reichlich Lymphe und Lymphozyten ab-
gegeben werden, die auf den Tonsillen und in ihrer Nachbarschaft bakterizide
Wirkung entfalten sollen. Eine andere Hypothese besagt, dass die Tonsillen
dauernd Mikroorganismen in sich aufnehmen, um durch diese ,,Impfung‘‘ gewisser-
maflen die Abwehrkrafte des Organismus gegen diese Mikroorganismen stindig
anzufachen. Noch andere Autoren glauben, dass das lymphatische Gewebe des
Rachens eine giinstige Eingangspforte fiir Infektionen ist und dass mangels
geeigneter Abwehrkréifte die Infektionen sich von hier aus leicht im Organismus
ausbreiten konnen, was ja offenbar auch hiufig vorkommt. Die Zusammen-
hinge zwischen Tonsillenentziindungen einerseits und Nierenerkrankungen,
Gelenksaffektionen, Endokarditis und anderen sog. ,kryptogenen Infektionen‘
andererseits sind in vielen Fillen nachgewiesen.

Die Ansichten tiber die Funktionen des lymphatischen Rachenringes stehen
sich also immer noch zum Teil diametral gegeniiber, es kommt seinen Gebilden
aber zweifelsohne eine grosse klinische Bedeutung zu.

VII. Makroskopische Anatomie der Zihne.

A. Allgemeines.

Die Zahne des Menschen haben die Aufgabe, die Nahrung zu erfassen, ab-
zubeissen und zu zerkleinern. Entsprechend den verschiedenen Funktionen
sind auch die einzelnen Zihne verschieden geformt. Der Mensch hat Schneide-
zéhne, Eckzihne, kleine und grosse Mahlzihne. Phylogenetisch werden die Zihne
von den Plakoidschuppen der Selachier abgeleitet, die sich dort von der &dusseren
Haut fortsetzen bis in die Mundhéhle hinein. Aus dem Hautgebilde sind in dem
Aufstieg der Entwicklung dann die Zahne geworden, das Epithel der Haut lieferte
den Schmelz, das Mesoderm das Dentin und das Zement.

Bei der rein dusserlichen Betrachtung unterscheiden wir am Zahn die Krone
und die Wurzel (Abb. 58), bei den Molaren finden wir die urspriinglich einfache
Wurzel wegen der Notwendigkeit des festeren Haltes in zwei oder drei Pfihle
zerlegt. Wo Krone und Wurzel aneinandergrenzen, liegt der Zahnhals. Die
oberste Partie der Krone, dort, wo sie mit dem Gegenzahn zusammentrifft, heisst
Schneidekante bei den Schneidezihnen, Hécker beim Eckzahn, Kaufliche bei
den Préimolaren und Molaren. Die nach dem Vestibulum gerichtete Seite des
Zahnes heisst im Bereich der Lippen labial und im Bereich der Wangen bukkal.
Die entgegengesetzte Seite, die also nach dem Cavum oris proprium zeigt, heisst
im Oberkiefer palatinal, im Unterkiefer lingual. Eine Vereinfachung (auch schon
von anderer Seite vorgeschlagen) wire es, wenn man die nach dem Vestibulum
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gerichtete Seite ,,vestibulir, die zum Cavum proprium gerichtete ,,oral* nennemn
wiirde. Die Seiten, mit denen die Zahne benachbart sind, heissen Approximal-
seiten, die nach der Mitte gerichtete ist die mesiale, die nach dem Ende der Zahn-
reihe die distale.

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

Die heterodonte Zahnform — die
Differenzierung der einzelnen Zihne
der Verschiedenheit ihrer Funktion ent-
sprechend — wird abgeleitet von der
homoiodonten Form der niederen Tiere,
bei der die Zihne 'untereinander gleich
oder &hnlich sind. Das zweimalige Er-
Abb. 58. Tinteilung Abb. 59. Durch. Scheinen von Zéhnen, wie es beim Menschen
des Zahnes. 1=Krone, schnitt des Zahnes. und den meisten Sé,ugern der Fall ist,

2 = Zahnhals, 1 = Schmelz, 2 = . . . .
3 — Wurzel, Dentin, 3= Pulpa, nennt man Diphyodontie (zweimalige
4 = Wurzelspitze. 4 = Zement. Zahnung) im Gegensatz zur Polyphyo-
dontie (vielfache Zahnung), Mono-
phyodontie (einmalige Zahnung) oder Anodontie (Zahnlosigkeit). Wenn man
allgemein von Diphyodontie beim Menschen spricht, so muss man streng ge-
nommen die Einschrinkung dabei machen, dass nur ein Teil des Gebisses diphy-
odont ist (Milchzihne und Ersatzzihne), wihrend die Molaren, die als Zuwachs-
zahne bezeichnet werden, die monophyodonte Reihe bilden.

Das also als heterodont zu bezeichnende Gebiss des erwachsenen Menschen
besteht aus 32 Zdhnen, 16 im Oberkiefer, 16 im Unterkiefer. In jedem Kiefer
und auf jeder Seite unterscheiden wir ihrer Form und Funktion entsprechend
2 Incisivi (Schneidezéhne), 1 Caninus (Eckzahn), 2 Pramolaren (kleine Backen-
zidhne), 3 Molaren (Mahlzihne). Zur Vereinfachung der Signatur, um Gebiss-
aufstellungen iibersichtlicher zu gestalten und um nicht uniibersichtliche, lange
Worte schreiben zu miissen, hat man sog. Zahnformeln eingefiihrt, die verschieden
gehandhabt werden. Man schreibt z. B. in der Zoologie den Zahnbestand eines
bestimmten Tieres so, dass man den Anfangsbuchstaben der Zahn,,sorte‘ schreibt:

J —z— C% P; M % Die Zahl besagt, wieviel Zéhne von der betreffenden Sorte im
Oberkiefer und Unterkiefer auf einer Seite vorhanden sind. Bei der Bezeichnung
menschlicher Zéhne hat es sich als brauchbar erwiesen, jeden Zahn im Gebiss
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von der Mitte an gerechnet mit seiner Platznummer folgendermafien zu kenn-
zeichnen:
rechts links

87654321 | 12345678 . Man stellt das Kreuz also so auf, wie man in den Mund des
87654321 | 12345678

Individuums hineinsieht. Wenn man einen einzelnen Zahn angeben will, schreibt
man seine Platznummer und der rechte Winkel an ihm ist die Ecke aus dem grossen
Kreuz, die den betreffenden Kiefer angibt, z. B. rechter, oberer, erster Pramolar: 4 |

oder linker, unterer, erster Molar: I_G— Eine andere ebenfalls brauchbare Methode
ist die Bezeichnung der Zahnart mit den Anfangsbuchstaben J C P M. Eine
kleine arabische Ziffer an dem Buchstaben besagt, ob es sich um einen ersten,
zweiten oder dritten Zahn des Typs handelt und die Stellung der Zahl zum Buch-
staben, ob an seiner rechten oder linken, oberen oder unteren Ecke, deutet auf
den betreffenden Kiefer hin z. B.: oberer, rechter, zweiter Schneidezahn: J2, linker,
unterer, dritter Molar: ;M.

An Milchzahnen hat der Mensch 20, in jedem Kiefer 10, und zwar auf
jeder Seite 2 Schneidezihne, 1 Eckzahn und 2 Mahlzdhne. Sie werden nach dem-
selben Prinzip bezeichnet. Macht man das Kreuz, dann bekommen die Milch-

VIVIIIIII | ITIITIIIVYV
- . . . 1‘7 .
zahne roémische Ziffern VIVIDOI | T v v illI, | Bei der

Benutzung der Anfangsbuchstaben werden fir die Milchzéhne kleine Buchstaben
genommen: li, ,m, cl.

Wie der gesamte Kérper des Weibes allgemein betrachtet kleiner ist als
der des Mannes, so ist auch das Gebiss nicht absolut, sondern auch nur allgemein
gemessen kleiner. Man kann jedenfalls nach Miihlreiter unter 100 Individuen
bei 50 deutlich den Geschlechtsunterschied im Gebiss nachweisen, nur bei
wenigen ist er direkt umgekehrt und 249/, verhalten sich indifferent.

Dass auch Rasseunterschiede in ausgesprochener Weise vorhanden
sind, sowohl in der Form und Grésse der Zahne als auch in ihrer Stellung zueinander
und zum Skelett, kann hier nur kurz bemerkt werden.

Altersunterschiede an den Zihnen machen sich #usserlich bemerkbar
an der Abkauung und Abschleifung und innerlich an der Verkleinerung des
Pulpakavums und Verengerung und Differenzierung des Wurzelkanals.

Die Abkauung findet natiirlich in der Hauptsache an den Stellen statt,
wo die Zahne sich beim Zusammenbiss treffen. Ein Abschleifen der Zahne beob-
achten wir ferner an den Approximalseiten, wo die Zahne sich berithren. Da die
Zahne wie in einem Gelenk in der Alveole beweglich sind und beim Zusammenbiss
sich stets, wenn auch nur in geringen Mallen, bewegen, miissen sie sich an den
Kontaktpunkten oder flichen abnutzen. Es entstehen dadurch die sog. inter-
stitiellen Reibeflichen. Trotz dieser Abnutzungen bleibt der Schluss der Zahnreihe
dadurch gewahrt, dass die Zahne die Tendenz haben, sich nach der Mitte der
Zahnreihe zu fest aneinander zu schliessen (physiologische Wanderung der Zéhne).

Die Verkleinerung des Pulpenkavums und des Wurzelkanals findet nach
einem zunichst vorldufigen, mehr scheinbaren Abschluss des Wachstums nach
Ausbildung des Zahnes, wenn auch in minimalem, makroskopisch nicht immer
feststellbarem MaBe durch Anlagerung weiterer Dentinschichten (Sekundardentin)
statt. Das Cavum Pulpae wird vor allem niedriger, die Pulpenhérner verschwinden,
besonders wenn die Abkauung grossere AusmafBle erreicht. Die Wurzelkanile
verengern sich und werden oft durch Einbauten neuer Dentinmassen in enge
Einzelkanélchen unterteilt. Im Bereich der Wurzelspitze kann es zu biischel-
formiger Aufteilung des Kanalskommen. Besonders hdufig finden diese Einbauten von
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Abb. 60.

oberen zweiten Prédmolaren. Das Bild ist charakte-
ristisch fiir die Schwierigkeiten, die solche Verzweigungen

bei der Wurzelbehandlung machen.

Verzweigung des Wurzelkanals in einem

Zwischenwindeninden Primolaren
und Molaren statt, selten in den
oberen, mittleren Schneidezihnen.
Ausfiihrliche Untersuchungen dar-
iiber sind u. a. von Port, Fischer,
Hess gemacht worden. Zwei-
teilung eines urspriinglich einfachen
Kanals findet vor allem in den
Waurzeln statt, die flach und lings-
gefurcht sind, also die Tendenz
zur Zweiwurzeligkeit dadurch an-
deuten. All diese Verengerungen
des Pulpakavums und des Kanals
und die Verdnderungen der Kanal-
gestaltungen sind von grosser Be-
deutung fir die Wurzelbehand-
lung. Abb. 60 zeigt Wurzelkanal-
verzweigungen.

Im folgenden sollen nun die
Zihne eines Individuums be-
schrieben werden und zwar die
16 Zahne der rechten Seite. Eine
erschopfende Darstellung kann
hier aus Raummangel nicht ge-
bracht werden, es war daher
unser Bestreben, mdoglichst ge-
treue Abbildungen zu liefern, die
viele Worte iiberfliissig machen.
Ausser der Betrachtung von den
wichtigsten Gesichtspunkten aus
bringen wir zu jedem Zahn ein

Bild seines Durchschnittes schematisiert, um die Topographie der Pulpa

zZu zeigen.
angegeben.

Fir jeden Zahn werden ferner am Schluss die wichtigsten MaBe

Eine Seitenunterscheidung, das sog. Krimmungsmerkmal Miihlreiters,
soll, da fiir alle Zihne zutreffend, hier nur noch vorausgeschickt werden, um
nicht bei jedem Zahn besonders darauf aufmerksam machen zu miissen. Be-
trachtet man die Krone des Zahnes von der Schneidekante oder Kaufliche aus,

Abb. 61. Kriimmung der vestibularen Kronen-
flichen. Kriimmungsmerkmal Miihlreiters.

so kann man sehen, dass die vesti-
bulare Flache mesial im wohl ab-
gerundeten Bogen distal aber zu-
nichst mehr gradlinig mundwirts ge-
neigt ist, um dann pl6tzlich mehr
unvermittelt in die Approximalflédche
einzubiegen. Dadurch wird die Krone
mesial dick, nach riickwirts zu schlanker,
zwischen je zwei Zdhnen entsteht auf
der Vestibularseite des Zahnbogens
eine leichte stufenférmige Nische
(Abb. 61).

Eine Ausnahme machen die oberen
Primolaren mit der Umkehrung dieses
Merkmales.
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B. Spezielle Anatomie der bleibenden Zihne — Dentes
permanentes. #)
1. Schneideziihne — Incisivi.

Die Schneideziahne haben etwa schaufelformige oder besser meisselférmige
Gestalt. Thre Krone ist am Ende zu einer Art Schneidekante ausgezogen, die
parallel zum Zahnbogen gestellt ist. Lippen- und mundwiérts ist die Krone flachen-
haft breit und im Querschnitt ist die Fliche aussen konvex und nach dem Munde
zu konkav. Die Seitenflichen haben annahernd dreieckige Gestalt. Die Schneide-
kante des noch jungen Zahnes lasst deutlich zwei zarte Einkerbungen erkennen,
die ein mittleres und zwei seitliche Hockerchen abtrennen. Hat der Zahn einige
Zeit in Funktion gestanden, dann haben sich die Hockerchen abgeschliffen und
man kann nur meist noch Andeutungen davon erkennen. Die Wurzel der Schneide-
zéhne ist einfach und zwar die der oberen im Querschnitt mehr rundlich, die der
unteren mehr flach geformt. Die Begrenzung der Krone gegen die Wurzel ist
eine vierfach gewundene Bogenlinie, nach der Lippe und nach der Mundhéhle
zu ist der Bogen nach der Schneidekante zu konkav, an den Seitenflichen ist die
Begrenzungslinie nach der Wurzel zu konkav. Ohne scharfen Knick geht der
eine Bogen in den anderen iiber. Bildlich gesprochen sitzt also die Krone sattel-
artig der Wurzel auf. Die Pulpahéhle zeigt wie bei allen Zaéhnen die Miniaturform
des Zahnes. Vor allem sind die drei Divertikel der Kronenpulpa zu beachten,
die den drei Hockern der Schneidekante entsprechen.

a) Der obere mittlere Schneidezahn (Abb. 62)

ist der grosste der Schneidezéhne; seine labiale Flidche ist sowohl in senkrechter
als auch in horizontaler Richtung gewélbt. Waihrend die Wélbung von der
Schneidekante zum Zahnhals mehr gleichméBig verlduft, nimmt die mesio-distale
Wolbung nach dem Zahnhals stédndig zu. Die Schneidekante zeigt nur geringe
Biegung im Querschnitt. Von den zwei seichten Einkerbungen der Schneidekante
aus ziehen — nach dem Zahnhals zu schliesslich verlaufend — zwei flache Rinnen
iber die labiale Fliche. Die Schneidekante geht mesial annahernd im rechten
Winkel in die Seitenfliche iiber, distal ist dieser Ubergang mehr sanft, bogen-
formig. An dem mesial mehr unvermittelten, distal mehr abgerundeten Zusammen-
treffen von Schneidekante und Seitenfliche (Winkelmerkmal) erkennt man neben
dem Kriimmungsmerkmal, ob es sich um einen rechten oder linken mittleren
Schneidezahn handelt. Die palatinale Fliche ist muldenférmig gestaltet. Die
Mulde wird seitwérts von einem Wulst umgeben. Am oberen Ende der Mulde,
die etwa von dreieckiger Gestalt ist, gehen die beiden Seitenwiilste in einen mehr
oder weniger ausgeprigten Hocker iiber. Von diesem Hockerchen aus ziehen
oft ein oder zwei leichte Erhebungen durch die Mulde zur Schneidekante. Die
Approximalseiten sind weniger flichenhaft. Sie sind durch die meisselformige
Annsherung der labialen und palatinalen Fliche von annsdhernd dreieckiger
Gestalt. Die Basis des Dreiecks, die Kronen-Wurzelgrenze der Approximalseiten
ist nach der Wurzel zu konkav. Die tiefste Stelle dieses Bogens liegt niher der
labialen Flache. Die mesiale und die distale Approximalseite weisen an der Basis
keinen wesentlichen Unterschied auf. Die Wurzel hat anndhernd die Form eines
langgestreckten Kegels, sie ist etwas plump mit abgestumpfter Spitze. Der Quer-
schnitt der Wurzel zeigt vor allem nahe dem Zahnhals nicht eine vollige Rundung,
sondern stark abgerundete Dreiecksform, die sich nach der Spitze zu nicht ganz
verliert. Die Langsachse der Wurzel von labial oder palatinal her betrachtet,

*) Uber die genauen MaBe der einzelnen Zihne siehe Tabelle auf Seite 72.
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Abb. 62. Oberer rechter, mittlerer Schneidezahn von der labialen, palatinalen, distalen Seite und
im Durchschnitt.

steht etwas im Winkel zur Léngsachse der Krone. Man hat den Eindruck, als

ob dadurch die Wurzeln der beiden mittleren Schneidezihne dem Canalis incisivus,

der ja zwischen ihnen liegt, gewissermaflen auswichen.

b) Der obere seitliche Schneidezahn (Abb. 63)

ist in seinem prinzipiellen Bau dem mittleren sehr &hnlich, er ist nur zierlicher,
vor allem schlanker, sowohl in der Krone als auch in der Wurzel. Die labiale
Fliache ist von mesial nach distal meist mehr gewélbt als die des mittleren und
zeigt weniger deutlich die zwei Rinnen, die von der Schneidekante zum Zahnhals
ziehen. Die palatinale Fliche ist durch die starke Erhabenheit der seitlichen
Wiilste ausgesprochen schaufelformig. Wo die Mulde oben endet, laufen die
Seitenwiilste in ein stark hervortretendes Hockerchen zusammen, das oft sogar
nach der Mulde zu sich vorwdlbt, gleichsam als ob die Mulde hier in eine lochartige
Vertiefung ausliefe. Man spricht dabei dann von einem Foramen coecum. Bei der
seitlichen Betrachtung der Krone fillt das Hockerchen am oberen Ende der Mulde
oft besonders auf. Die schlanke Wurzel hat, in sagittaler Richtung gesehen, eine
fein ausgezogene Spitze, sie ist seitlich mehr oder weniger stark flachgedriickt
und weist manchmal — vor allem distal — sogar eine seichte Léngsrinne auf.
Von der hier gegebenen Darstellung findet man mannigfache Abweichungen

Abb. 63. Oberer rechter, seitlicher Schneidezahn von der labialen, palatinalen, mesialen Seite und im
Durchschnitt.
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zu minderer Gestalt. Der seitliche obere Schneidezahn ist beim rezenten Menschen
in der Riickbildung begriffen, um wohl schliesslich einmal ganz aus dem mensch-
lichen Gebiss zu verschwinden, wie der Weisheitszahn. Zwischen dem jetzt schon
nicht seltenen génzlichen Fehlen und der Normalform siecht man alle Uberginge.
Man findet oft die Krone nicht breit zur Schaufelform entwickelt, sondern unter
Verkleinerung der Schneidekante zur Einh6ckerform und sogar zur kiimmerlichen
Zapfenform nur ausgebildet.

¢) Die unteren Schneidezihne (Abb. 64)

sind sich so dhnlich, dass sie zusammen besprochen werden kénnen. Im Oberkiefer
war der mittlere Schneidezahn bedeutend grésser als der seitliche. Im Unterkiefer
ist der mittlere Schneidezahn in der Mehrzahl der Fille kleiner als der seitliche.
Die beiden unteren mittleren Schneidezihne sind die kleinsten Zahne des Gebisses.
Die Labial- und Lingualflichen sind glatt, ohne besondere Struktur. Die Labial-

Abb. 64a. Unterer mittlerer, rechter Schneide- Abb. 64b. Unterer rechter, seitlicher Schneidezahn
zahn von der labialen und distalen Seite und von der labialen, lingualen, distalen Seite und labio-
mesio-distaler Durchschnitt. lingualer Durchschnitt.

flache ist schwach gewolbt, wihrend die Lingualfliche in Gegend nach der Schneide-
kante zu in der Langsrichtung leicht konkav ist. Die Wolbung der Labialfliche
und die Hohlung der Lingualfliche sind bei dem seitlichen etwas ausgeprigter
als beim mittleren. Die Schneidekante weist beim Durchbruch des Zahnes deutlich
die drei Hockerchen auf, die sich aber bald abnutzen. Die Schneidekante geht
mesial und distal fast im rechten Winkel in die Seitenflichen iiber, der distale
Ubergang ist beim seitlichen mehr abgerundet als beim mittleren, bei dem kein
Unterschied zwischen dem mesialen und distalen Winkel zu sehen ist. Die Seiten-
betrachtung der Krone weist zwischen mesial und distal und zwischen dem
mittleren und seitlichen Zahne keine wesentlichen Unterschiede auf, nur dass viel-
leicht die Wolbung der Labialfliche und die Héhlung der Lingualfliche beim seit-
lichen mehr zum Ausdruck kommen kénnen.

Die Wurzel ist, sagittal gesehen, schlank und zierlich, in ihrem unteren
Drittel oft etwas nach distal geneigt. Seitlich betrachtet ist die Wurzel ausge-
sprochen platt; weniger mesial als vor allem distal sieht man eine Lingsfurche
in der Wurzel langlaufen, die manchmal betrichtliche Tiefe erreichen, ja sogar
zur vollkommenen Zweiwurzeligkeit fithren kann. Diese Liangsfurche der Wurzel
ist beim seitlichen stérker ausgepréigt als beim mittleren. Da die Furche aber bei
beiden Zahnen distal tiefer ist als mesial, so haben wir darin ein sicheres
Erkennungsmerkmal fiir einen rechten oder linken Zahn. Die Lingsachse der
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Krone fillt mit der Lingsachse der Wurzel zusammen, sagittal wie seitlich be-
trachtet. Das Kriimmungsmerkmal ist beim seitlichen stark ausgebildet.

2. Die Eckzihne — Canini (Abb. 65)

sind die léngsten Ziahne des Gebisses. Sie sind nach der eckigen Form ihrer Krone
und nach ihrer Stellung als Eckpfeiler im Zahnbogen benannt. Der obere Eckzahn
heisst auch Augenzahn, weil er topographisch in naher Beziehung zum Auge steht
— vor allem wahrend seiner Entwicklung — und bei Erkrankungen oft das Auge
und dessen Umgebung in Mitleidenschaft zieht.

Der obere Eckzahn hat wie die Schneideziéhne eine breit entwickelte
labiale und palatinale Fliche, nur liuft die Krone nicht in eine Schneidekante,
sondern in eine Spitze aus. Dieser Ubergang der Seitenfliche zur Spitze voll-
zieht sich distal ohne Absatz im sanften Bogen, mesial sieht man die Seitenfliche
mehr im Knick und von da an fast geradlinig nach der Spitze zu gehen. Eine

Abb. 65a. Oberer rechter Eckzahn. Abb. 65b. Unterer
rechter Eckzahn.
mehr oder minder deutlich ausgeprégte Leiste zieht auf der labialen Fliche von
der Kronenspitze zum Zahnhals in die Hohe, nach oben zu sich allm#hlich ver-
flachend. Dieser Wulst teilt, wenn er geniigend ausgeprigt ist, die Labialseite
in eine mesiale und eine distale Facette. Auf der palatinalen Fliche zieht ebenfalls
eine Leiste von der Spitze nach oben. Sie nimmt nach dem Tuberculum an Stirke
zu. Die Seitenridnder der palatinalen Fliache sind wie bei den oberen Schneide-
zihnen leicht wulstartig erhaben, im Tuberculum fliessen die drei Wiilste, der
mittlere und die beiden seitlichen, zusammen. Der mittlere Wulst teilt die palatinale
Fliche in zwei seichte Mulden. Die labiale Kronenfliche ist etwas linger als die
palatinale. Die Seitenansicht der Krone ist der des mittleren und seitlichen
Schneidezahnes in der Form sehr &hnlich, die Begrenzung der Krone gegen die
Wurzel ist nur mehr flach bogenformig. Die Wurzel selbst ist sehr massiv und
gerade, nur in jhrem obersten Teil oft leicht nach palatinal und distal abgebogen,
sie ist palatinal stérker als labial gew6lbt und seitlich flach. In ihren Seiten-
flichen beobachtet man meist eine seichte Lingsfurche, die besonders distal zur
Geltung kommt.
Der untere Eckzahn ist dem oberen sehr dhnlich, nur im ganzen etwas
kleiner als der obere. Die Wurzel des unteren erscheint etwas kiirzer und ge-
drungener vor allem im Verhiltnis zur Krone, die besonders labial mit ihrem tief-



B. Spezielle Anatomie der bleibenden Zéhne — Dentes permanentes. 63

liegenden Schmelzrand sehr lang und schlanker ist als im Oberkiefer. Ferner
neigt sich die labiale Fliche der Krone auffallend stark oralwérts. Der Seitenrand
geht distal wie beim oberen Eckzahn im sanften Bogen, mesial mehr unvermittelt
zur Spitze iiber. Der Wulst, der lings iiber die labiale und linguale Fliche zieht,
ist nur schwach ausgeprigt. Der Schmelzrand liegt auf der mesialapproximalen
Seite immer héher nach der Spitze (etwa 1—1,5 mm) als auf der distalen Seite
(ein deutliches Erkennungsmerkmal zwischen rechts und links). Die Wurzel
erscheint vor allem in der seitlichen Betrachtung flach und hat auf der distalen
Seite starker ausgeprégt als auf der mesialen eine Léngsrinne, die sich gar nicht
selten zur Zweiteilung der Wurzel vertieft.

3. Die Priimolaren,

auch kleine Mahlzihne oder Backenzahne, Bikuspidaten genannt. Die Pri-
molaren stehen mit ihrer Gestalt zwischen den Frontzdhnen und den Mahlzéhnen.
Teils haben sie Eigenschaften der Frontzéhne, ihre Form von der bukkalen Fliche
betrachtet, dhnelt recht stark der des Eckzahnes, das oral gelegene Tuberkulum
der Frontzéhne hat sich aber zu einem richtigen Hocker ausgebildet, der bei
den zweiten Préamolaren nur um ein weniges dem bukkalen Hécker an Grosse
nachsteht. Als das Tuberkulum, wie wir es besonders beim Eckzahn sahen, sich
beim Prémolaren zum Ho6cker erhob, nahm es den Léngswulst mit empor, der
nun bei den Pramolaren vom bukkalen Ho6cker als Kamm zum oralen Hécker
heriiberzieht. Die Seitenwillste der Frontzdhne, die die palatinale Grube
umsédumen, sind ebenfalls mit dem oralen Hécker der Pramolaren emporgezogen
und umranden so die ,,Kaufliche der Pramolaren. Vor allem beim unteren
ersten Priamolaren kann man den Ubergang aus der Eckzahnform sehr gut er-
kennen, weil der linguale Hocker hier meist noch klein ist, oft sogar nur die Aus-
bildung eines kraftigen Eckzahntuberkels erreicht. Mit dem Zustandekommen
einer reguliren Kaufliche dndern sich auch die Approximalseiten, weniger bei
den ersten als vor allem bei den zweiten Priamolaren bekommen sie anndhernd
viereckige Gestalt. Entsprechend dem Unterschiede im Bau der Krone gegen-
iiber den Frontzahnen haben die Pramolaren auch eine andere Funktion, sie be-
teiligen sich am eigentlichen Kaugeschéft, wihrend doch den Frontzéhnen nur
das Abbeissen und Abreissen der Nahrung als Hauptaufgabe zuféllt. Bei der
Betrachtung des Kronenquerschnittes fallt die Breite der Vestibularseite gegen-
iiber der Oralseite entsprechend der Einfiigung der Zahne in den Zahnbogen auf.

Die Wurzel ist bei allen Priamolaren einfach, nur der erste obere hat in
mehr als 50%/, der Fille eine palatinale und eine bukkale Wurzel.

a) Der obere erste Primolar (Abb. 66).

Von der bukkalen Seite her betrachtet weist die Krone grosse Ahnlichkeit
mit der des Eckzahnes auf, nur dass die Spitze nicht so stark entwickelt ist und
der Schmelzrand nicht so stark bogenférmig verliuft. Der Ubergang von den
Seitenflichen zur Spitze geht genau wie beim Eckzahn distal im sanften Bogen,
mesial mehr mit einem Knick vor sich. Die Betrachtung der Approximalseite
lasst den hohen bukkalen und den wesentlich niedrigeren palatinalen Hécker
erkennen und den Kamm, der vom bukkalen Hécker zum palatinalen Hécker
heriiberzieht. Die palatinale Flache ist wie die bukkale glatt, ohne Furchungen,
nur stirker gewolbt als die mehr flache bukkale.

Bei der Betrachtung der Kauflidche fallt zunichst der grosse bukko-pala-
tinale und geringere mesio-distale Durchmesser auf. Die Wangenseite ist breit.
Die Gaumenseite schmal, aber mehr gewélbt. Zwischen dem bukkalen und dem
lingualen Hoécker zieht von mesial nach distal eine Kaufurche, die im mesialen
und distalen Begrenzungswulst in einer V-férmigen Gabelung endet, nur nach
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mesial zieht diese Rinne mit einer seichten Einkerbung iiber den Begrenzungs-
wulst hinweg.

Wenn man den Umriss der Krone von der Kaufliche im ganzen ansieht,
dann bemerkt man, dass die Bukkalseite nicht gleichméBig gewdlbt ist, sondern
von dem #ussersten Punkte des Bukkalumfanges nach mesial mehr in gerader
Linie zur Seitenfliche verlduft, manchmal ist diese Linie sogar leicht gedellt,
wahrend der distale Anteil der Bukkalseite mehr bogenférmig und kiirzer in die
lingere Approximalseite {ibergeht, umgekehrtes Kriimmungsmerkmal! (Abb. 61).
Der palatinale Hocker ist gegeniiber dem bukkalen leicht nach distal verschoben.
Die Krone ist ohne deutliche Bogenlinie gegen die Wurzel abgesetzt. Wenn die

mesial

palatinal bulkkal

distal

Abb. 66 a. Linker erster, oberer
Primolar von der bukkalen,
distalen, okklusalen Seite und
Durchschnitte durch obere
erste Pramolaren.
(Die Abbiegung der Wurzeln
geht hier vielleicht #iber das
normale Maf hinaus.)

mesial
bukkal ; _I palatinal
distal
Abb. 66b. Rechter zweiter,
oberer Pramolar von der buk-

kalen, distalen, okklusalen
Seite und im bukko-
palatinalen Durchschnitt.

Zweiteilung der Wurzel durchgefithrt ist und die oberen Partien gar moch ver-
schieden stark abgebogen sind, kann man die Gabelung von bukkal oder von
palatinal her schon erkennen. Besonders stark tritt natiirlich die Zweiteilung
der Wurzel bei der Betrachtung der Approximalseite hervor. Von der wirklich
ausgesprochenen Zweiteilung der Wurzel an sieht man alle Ubergiinge bis zur
einfachen Wurzel, bei der dann nur noch die tiefe Furchung an die Tendenz zur
Zweiwurzeligkeit erinnert.

b) Der obere zweite Primolar (Abb. 66)

ist dem ersten Priamolaren sehr ahnlich, doch gibt es bestimmte Anhaltspunkte,
an denen man ihn mit Sicherheit vom ersten Prémolaren unterscheiden kann.
Die bukkale Partie der Krone bietet gegeniiber dem ersten Priamolaren keinen
wesentlichen Unterschied. Charakteristisch fiir den oberen zweiten Pramolaren
ist die kraftige Gestalt des palatinalen Hockers, der gegeniiber dem bukkalen



B. Spezielle Anatomie der bleibenden Zaéhne — Dentes permanantes. 65

nur noch eine minimale Niveaudifferenz zeigt. Der bukkale Hocker geht nicht
so stark abfallend, mehr flach, zum palatinalen Ho6cker heriiber, wihrend der
bukkale Hocker des ersten Pramolaren mehr steil naeh palatinal zu ablief.
Bei der Kaufliche ist die Asymmetrie des Umrjsses der Krone nicht so aus-
gepragt wie beim ersten Pramolaren. Bukkal ist itberhaupt kein oder nur ein
geringer Unterschied in der mesialen und distalen Partie der Fliche zu sehen.
Der Breitenunterschied zwischen der palatinalen und der bukkalen Fliche ist
gering und die Mesialverschiebung des palatinalen Hé6ckers ist, wenn iiberhaupt,
so nur schwach angedeutet. Das Relief der Kaufliche ist mehr markiert als
beim ersten Pramolaren. Die V-féormige Endigung der Kaurinne ist priagnanter
und der Kamm, der mitten durch die Kaufliche des bukkalen und palatinalen
Hockers zieht, erscheint mehr gegen seine Umgebung abgesetzt. Die Wurzel
ist auch in ihrem oberen Ende oft leicht nach distal abgebogen, sonst aber meist
massiver, wenn auch die Léangsfurchung der Wurzel in den meisten Fillen
angedeutet oder ausgeprigt ist, so wird doch die Zweiteilung der Wurzel nur
selten beobachtet.

¢) Der untere erste Primolar (Abb. 67)

zeigt von der Wange gesehen grosse Ahnlichkeit mit der Bukkalfliche der oberen
Pramolaren. Die distale Begrenzung der Krone ist abgerundet, die mesiale verlauft
im Winkel zur stumpfen Spitze. Das Charakteristikum des ersten unteren Primo-
laren sehen wir am deutlichsten von der Approximalseite, dasist der auffallend kleine,
linguale Hocker, der mehr einem starken Tuberkulum &hnlich sieht. Die Profillinie
der Bukkalflache fithrt vom Zahnhals aus stark gebogen nach der Spitze, die dadurch
fast iiber der Mitte des Zahnes liegt. Die Zungenfliache verlauft ziemlich senkrecht
nach unten. Wenn man die Kaufliche von oben her betrachtet, sicht man den
méchtigen, bukkalen Hocker etwa wie eine vierseitige Pyramide sich erheben.
Seine Abgrenzung gegen den lingualen Hocker geschieht durch die im stumpfen
Winkel oder im Halbkreis verlaufende Kaufurche. Es legt sich dann der linguale
Hocker wie ein mondsichelférmiger Wall um den bukkalen Hécker herum. In
dem lingualen Hocker sieht man kleine Rinnen, die von der Hauptfurche ihren
Ausgang nehmen und mit dieser, wie bei den oberen Pramolaren, ein V-férmiges
Bild abgeben. Der Kamm, der iiber die Lingualseite des bukkalen Hoéckers zur
Kaufliche geht, zieht oft wie eine Briicke zum Lingualh6cker hiniiber. Aber dies
Relief der Kaufliche ist wenig konstant, weil vor allem so grosse Variationen
in der Ausbildung des lingualen Hockers vorkommen, die dann die Kauflichen-
form bestimmend beeinflussen. Die Wurzel ist seitlich leicht flach, distal mit
einer flachen Rinne versehen, doch ist die Abflachung nicht so gross wie bei den
oberen Primolaren, oft neigt sie sogar mehr zur Rundung als zur Abflachung,
in ihrem unteren Teil ist sie oft nach distal abgebogen. Gelegentlich kann man
eine Zweiteilung der Wurzel beobachten.

d) Der untere zweite Primolar (Abb. 67)

bietet, von der Wange her betrachtet, kaum einen Unterschied gegeniiber dem ersten
Pramolaren, seine Spitze ist nur meist abgestumpfter. Beider seitlichen Betrachtung
fillt allerdings der Unterschied zwischen dem ersten und zweiten Pramolaren stark
ins Auge wegen der starken Ausbildung des lingualen Héckers, der dann oft noch
besonders gross erscheint, wenn der bukkale weniger hoch ausgezogen ist. Die Bukkal-
fliche verlauft weniger stark gebogen zur Spitze und die Lingualseite steht etwas
nach der Zunge hin iibergeneigt, so dass ein mehr oder weniger deutlicher Winkel
zwischen Krone und Wurzel hier gebildet wird. Die Kaufliche weicht erheblich
von der der iibrigen drei Pramolaren ab, vor allem durch die Gestaltung
des lingualen Hockers. Der bukkale Hocker dagegen ist dem des ersten Primo-

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 4. Aufl. 5
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laren sehr dhnlich; der linguale Hocker ist vom bukkalen wieder durch die oft
winklige Kaufurche getrennt, die etwa in der Mitte der Krone nur wenig lingual-
wirts verschoben liegt. Der Lingualhocker zeigt deutlich eine grosse Furche,
die dem Lingualkamm des bukkalen Hockers anndhernd gegeniiberliegt. Hier-
durch wird der linguale Hécker nochmals unterteilt und zwar in einen grosseren
mesialen und einen kleineren distalen. Die Seitenwiilste der Krone sind hoch
aufgerichtet, so dass dadurch die Kaufliche ein Relief von betridchtlicher Tiefe
bekommt. Die Kontur der Krone iiber die Kaufliche betrachtet ist mehr rundlich
als langgestreckt, die linguale Begrenzungslinie kann bei einem breiten Hocker

distal

bukkal lingual

mesial
Abb. 67a. Erster, unterer,
rechter Pramolar von der
bukkalen, distalen und okklu-
salen Seite und in Durch-

schnitten.

distal

bukkal . lingual

mesial

Abb. 67b. Zweiter, unterer,

rechter Prémolar von der

bukkalen, distalen und okklu-
salen Seite.

weniger gewdlbt, sondern mehr geradlinig verlaufen, um dann jederseits mit einem
anndhernd rechten Winkel in die Approximalflichen iiberzugehen. Auch die
Approximalflichen konnen statt einer Rundung mehr flache Gestalt haben.

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

4. Die Molaren — Mahlzihne

unterscheiden sich wesentlich von den Frontzéhnen und Primolaren. Ihre Kau-
fliche ist breit und vielh6ckerig, um die Nahrung zermalmen zu koénnen. Dazu
ist grosse Festigkeit der Verankerungsvorrichtung notwendig, die durch die Mehr-
wurzeligkeit gewéhrleistet wird. Im Oberkiefer haben die Molaren drei Wurzeln,
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eine palatinale und zwei bukkale, im Unterkiefer zwei Wurzeln, eine mesiale
und eine distale. Die Wurzeln haben alle die Tendenz nach riickwérts abgebogen
zu sein, das ist deutlich zu erkennen, wenn man die Kaufliche wagerecht hilt.
Auch entwicklungsgeschichtlich zeigen die Molaren ein wesentlich anderes Verhalten
als die Schneidezihne, Eckzdhne und Pramolaren, die alle einen Vorliufer im
Milchgebiss hatten, wahrend die Molaren an das Wechselgebiss als sog. Zuwachs-
zéhne sich anschliessen.

a) Der erste obere Molar (Abb. 68)

ist der grosste unter den Molaren, seine Kauflache ist wie die aller oberen Molaren
vierhéckerig. Zwei Hocker liegen palatinal, zwei bukkal. Die bukkalen Hécker
sind sich dhnlich; sie haben etwa die Gestalt eines bukkalen Primolarenhéckers;
iiber ihre palatinal zur Kaufurche abfallende Flache lauft je ein Kamm oder First,

Abb. 68. Oberer, rechter, erster Molar von der okklusalen,
bukkalen und palatinalen Seite und Durchschnitte durch
obere Molaren.

a = durch die beiden bukkalen Wurzeln,

b = durch die mesial-bukkale (links) und die palatinale
(rechts). X == Tuberculum Carabelli.

der von der iibrigen Fliche beiderseits durch eine Rinne mehr oder weniger deutlich
abgesetzt sein kann. Die bukkale Fliche dieser beiden Hocker ist glatt. Durch eine
tiefe Furche sind die beiden bukkalen Hocker voneinander getrennt. Diese Furche
lauft auf die Bukkalfliche der Krone hiniiber, wosie sich zum Schmelzrande allmih-
lich verliert. Vom mesial-bukkalen Hocker zieht ein Verbindungswulst zum grossten
der vier Hocker, dem mesial-palatinalen hiniiber, ohne dass hier eine sichere
Abgrenzung in jedem Falle zu finden wére. Nur in der Tiefe der Kaufliche sehen
wir eine kurze Rinne zwischen beiden Hockern, die einen stumpfen Winkel mit
der Trennungsfurche der beiden bukkalen Hécker bildet. Dieser grosse, palatinale
Hocker ist weniger differenziert, hiigelig. Gegen den distal-bukkalen Hécker
ist er zwar scharf durch eine Furche abgegrenzt, doch liegt diese Furche meist
hoher als die anderen Furchen, gleich als ob sie iiber einen Pass hinwegzége. Den
distal-palatinalen Hécker trennt die tiefste der Kauflichenfurchen von seinem
Nachbarn. Er kann sogar bei sehr tiefer Furche wie ein Anhingsel der iibrigen
Krone erscheinen. Die Furche setzt sich schwach auf die distale Approximal-
fliche und scharf ausgepragt auf die palatinale Fliche der Krone fort, hier geht

5*
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sie in eine entsprechende Rinne der Wurzel iiber. Betrachtet man die Kaufurchen
fiir sich, so geben sie zusammen das Bild eines schrigliegenden, grossen, lateinischen
H derart, dass der eine Vertikalstrich des H den mesial-bukkalen Hocker umzieht,
der Querstrich trennt den distal-bukkalen Hoécker vom mesial-palatinalen und
der zweite Vertikalstrich umgrenzt den distal-palatinalen Hocker. Die bukkale
Kronenfliache ist unterteilt in eine grossere, mesiale und in eine kleinere, distale,
zwischen beiden lauft die seichte Rinne von der Kaufliche her. Im ganzen be-
trachtet erscheint die bukkale Fldche wie tiber dem Zahnhals nach mesial zu
gedriickt. Die mesial approximale Flache ist am breitesten; sie ist im allgemeinen
glatt, nur gelegentlich ziehen mehrere kleine Furchen von dem Verbindungs-
wulst zwischen dem bukkalen und dem palatinalen Hocker nach der Aussenseite.
Die distal-approximale Fldche ist in ihrem oberen Drittel mit einer kurzen Furche
versehen. Die palatinale Fliche der Krone ist wie die bukkale ungleich in zwei
Abschnitte geteilt, auch in einen grosseren, mesialen und einen kleineren, distalen.
An der grossen, mesialen Partie der palatinalen Kronenfliche findet sich das
sicherste Charakteristikum des ersten oberen Molaren, das Tuberculum Carabelli,
das eigentlich immer, wenn auch manchmal nur schwach angedeutet, vorhanden
ist, oft aber zu respektabler
Grosse, wie aus der Flache
herausgewachsen, sein kann,
so dass es wie ein ange-
wachsenes, kleines Zahn-
gebilde dann aussieht.

Die beiden bukkalen
Wurzeln sind stark flach
gedriickt, ihr bukko - pala-
tinaler Durchmesser ist be-
deutend grosser als ihr mesio-
distaler, besonders die mesiale
Wurzel, die massiger ist
als die distale, ist besonders
flach, wihrend die distale gelegentlich mehr rundliche Form annehmen kann; iiber
ihre Breitseiten laufen meist eine oder mehrere Liangsfurchen, in ihrem oberen
Abschnitt sind sie oftmals ganz besonders stark nach distal abgebogen. Die
palatinale Wurzel, die starkste und langste der drei, ist mehr gerade, pfahlférmig
gebaut, im Querschnitt erscheint sie mehr rundlich, vor allem in ihrem Spitzenteil.
Auf der Aussenseite ist sie mit einer Léngsfurche versehen. Von ihrer Innen-
fliche zieht eine Briicke zur distalen bukkalen Wurzel hiniiber, so dass die Gabelung
dieser beiden Wurzeln hoher liegt als die iibrigen Gabelungen. Abweichend von
den hier gegebenen Bildern der Wurzeln konnen besonders starke Spreizungen
als auch stdrkere Zuneigungen der Wurzeln zueinander beobachtet werden.

b) Der obere zweite Molar (Abb. 69)

zeigt, wenn er gut entwickelt ist, anndhernd das gleiche Relief der Kaufliche
wie der erste Molar, so dass wir uns bei der Beschreibung kurz fassen koénnen.
Die Krone ist nur im ganzen etwas schmaler in mesio-distaler Richtung und es
iiberwiegen jetzt die beiden mesialen Hocker gegeniiber den distalen stark,
besonders der distal-palatinale Hocker ist bedeutend kleiner geworden, er kann
sogar ganz mangelhaft ausgebildet sein, so dass er kaum oder gar nicht mehr in
Erscheinung tritt; wir haben es dann mit einem dreihockerigen Zahn zu tun.
Es liegt dann den beiden kleineren, bukkalen Hoéckern ein grosser, palatinaler
gegeniitber. Wenn nur drei Hocker vorhanden sind, muss die palatinale Fliche
der Krone natiirlich ohne Léangsfurche sein, da ja die Furche, die normaler-

AbD. 69. Oberer, rechter, zweiter Molar
von der okklusalen und distalen Seite.
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weise den kleinen, palatinalen Hocker begrenzt, fehlt. Bisweilen nimmt die
Krone aber auch ganz flachgedriickte Form an, die wenig oder gar nichts mehr
von der urspriinglichen Gestalt erkennen lasst. Die Kontur ist dann von der
Kaufliche betrachtet mehr ein lingliches Oval.

Auch die Wurzeln sind, wenn sie gut ausgebildet sind, denen des ersten
Molaren sehr ahnlich, nur kleiner, zierlicher, wie es ja der ganze Zahn meist ist,
doch kommt es ausserordentlich oft vor, dass zwei oder alle drei Wurzeln teilweise
oder ganz verwachsen oder verschmolzen sind. Vor allem fehlt die Tendenz zur
Spreizung der Wurzeln, die beim ersten Molaren beobachtet wird, hier ganz.

¢) Der dritte obere Molar (Weisheitszahn) (Abb. 70)

ist in seiner Form sehr variabel; er ist in der Riickbildung begriffen, ist haufig
gar nicht angelegt oder retiniert und kleiner als der zweite Molar, nur ganz

Abb. 70. Oberer, rechter, dritter Molar
von der okklusalen, bukkalen und distalen
Seite.

gelegentlich kann ein grosser, dritter Molar einmal den zweiten, ja sogar den
ersten Molaren an Grosse iibertreffen. Sein Normaltyp dhnelt sehr dem drei-
hockerigen, zweiten Molaren, wenigstens im Relief der Kaufliche. Doch sieht
man die verschiedensten Abweichungen, die sich nicht in ein Schema recht
einfiigen lassen, sondern am zweckmaifigsten in Abb. 71 gezeigt werden.

AR AR A

Abb, 71. Formen oberer Weisheitszihne.

Wie die Krone so sind auch die Wurzeln sehr wechselnd in ihrer Gestalt.
Sie sind vor allem kiirzer und zierlicher als die der beiden anderen Molaren; wenn
sie reguldr ausgebildet sind, sind sie einfach die Verkleinerung der Wurzeln des
zweiten Molaren, doch findet man auch hier entsprechend der Vielgestaltigkeit
der Kronen die verschiedensten Kombinationen, Formen und auch Uber-
produktionen an Wurzeln, so dass sich auch hier kein Schema geben lidsst, sondern
wieder, wie bei der Krone, auf die obenstehende Abb. 71 verwiesen werden muss.

d) Der erste untere Molar (Abb. 72)

ist der grosste der drei unteren Molaren. Seine Kaufliche ist normalerweise fiinf-
héckerig. Zwei Hocker stehen bukkal, zwei lingual und zwischen die beiden grossen,
distalen Hocker ist ein kleiner Hocker zwischengeschaltet (oftmals findet man aller-
dings diesen fiinften Hocker mehr nach bukkal zu liegen, er wird deshalb von den
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Autoren auch als dritter bukkaler Hocker bezeichnet). Die Kontur der Krone ist von
oben betrachtet ein Fiinfeck. Drei anndhernd gleich grosse Seiten liegen bukkal,
mesial und lingual, zwei kleine liegen distal. Die vier grossten Hocker werden-durch
ein Kaufurchenkreuz voneinander getrennt. Nach riickwirts zu gabelt sich die
mesio-distale Kaufurche auf, um mit der Gabel den distalen Hoécker zu umfassen.
Die sagittale Kaufurche liegt etwas nach lingual zu verschoben, es werden dadurch
die beiden bukkalen Hocker etwas grosser als die lingualen. Die Hécker sind an
den Aussenseiten glatt, auf der Kaufliche zieht von der Hockerspitze eine leisten-
artige Wulstung direkt in die Mitte des Kaufurchenkreuzes. Diese Wulstungen
sind oft noch von einer gabelartig sie umschliessenden, kleineren Wulstung um-
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geben. Die Kaufurchen ziehen zwischen ihren Héckern auf die Seitenfliche hin-
iiber. Besonders die Rinne, die auf die bukkale Seite geht, ldsst sich oft bis nahe
an den Schmelzrand verfolgen. Die bukkale Seite der Krone wird dadurch deutlich
in eine grossere, mesiale und eine kleine, distale Partie eingeteilt. Die bukkale
Kronenfliche neigt am Zahnhals beginnend, aber in der oberen Hilfte plotzlich
stérker werdend, nach lingual zu, iiberhaupt erscheint die ganze Krone bei der
Approximalbetrachtung nach lingual zu hiniibergedréngt. Die mesiale Approximal-
seite ist gross und flach und ohne markante Gestaltung. Die linguale Fliche ist
der bukkalen sehr &hnlich, nur dass die Kaurinne weniger weit und weniger tief
einschneidet als bukkal. Die distale Flache ist durch Ausbildung des distalen
Hockers charakterisiert, der, wenn auch nicht immer gleich deutlich, so doch
messbar nach bukkal verschoben ist. Vom Rande der Kaufliche aus betrachtet
nimmt die Breite der Krone zunichst zu, um dann nach dem Zahnhalse hin be-
deutend geringer zu werden. Die Begrenzung von Krone und Wurzel ist an den
Approximalseiten anndhernd glatt, bukkal und lingual sieht man einen feinen

Abb. 72. Unterer, rechter, erster

Molar von der okKklusalen, buk-

kalen und mesialen Seite und

Durchschnitte durch untere Mo-

laren. a = mesio-distal, b = durch

mesiale Wurzel, ¢ = durch distale
‘Wurzel.
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Schmelzzapfen sich in die Bifurkation der beiden Wurzeln senken, der aber sehr
verschieden stark entwickelt ist.

Die Wurzeln sind von bukkal her betrachtet nach riickwirts gebogen, und
zwar beginnt diese Biegung fast unmittelbar unter der Krone. Die distale Wurzel
ist mehr nach distal gebogen .als die mesiale, es kommt dadurch eine Spreizung
der beiden Wurzeln zustande. Von mesial oder distal betrachtet, sind die beiden
Wurzeln ausgesprochen flachgedriickt, die mesiale mehr als die distale. Auf beiden
Breitseiten sind die Wurzeln mit einer verschieden stark ausgeprigten Langs-
furche versehen, die besonders in der mesialen Wurzel tief einschneiden und da
sogar doppelt sein kann.

e) Der zweite untere Molar (Abb. 73)

ist im grossen und ganzen dem ersten Molaren gleich, nur bestimmte Merkmale
an sich geringfiigiger Natur lassen eine Unterscheidung vom ersten Molaren zu.

Abb. 73. Unterer, zweiter Molar |
von der_okkluséalin und bukkalen |
eite. N

Abb. 74. Unterer, rechter,
dritter Molar von okklasal
und von bukkal.

Diese Merkmale wollen wir hier kurz besprechen, wihrend im iibrigen auf die
Beschreibung des ersten Molaren verwiesen werden muss.

An Grosse steht der zweite Molar dem ersten etwas nach. Die Kontur seiner
Krone ist nahezu quadratisch. Er hat nur vier Hécker, so dass das Kaufurchen-
kreuz anndhernd symmetrisch in die Kaufliche hinein-
gelegt ist. Auch hier sind durch die Verschiebung der "
mesio-distalen Furche nach lingual zu die bukkalen Hocker
meist etwas grosser; oft findet man aber auch, dass der
mesial-bukkale Hocker und der distal-linguale Hécker
gleich gross sind, wiahrend die beiden andern etwas
kleiner sind. Von der Wange her sieht man, dass diese  apb. 74s. Verschiedene
Seite der Krone durch die von der Kaufliche heriiber Formen unterer Weisheits-
kommende Furche weniger deutlich in Hilften geteilt '
wird. Die Krone erscheint hier wesentlich kleiner in der mesio -distalen
Richtung als die des ersten Molaren. Die riickwirtige Approximalseite der
Krone ist gewolbt und mit einer kleinen Furche in der Mitte nahe dem Kau-
flachenrande versehen, es fehlt hier der distale Hocker, der den ersten Molaren
charakterisiert.

Auch die Wurzeln sind zierlicher, sie sind nicht gar so flach gedriickt wie
die des ersten Molaren, konvergieren mit ihren apikalen Anteilen eher, als dass
sie Spreizungen zeigen. Oftmals findet man auch Verwachsungen der beiden
Wurzeln oder sogar ihre Verschmelzung zu einem einheitlichen Wurzelmassiv,
dem man allerdings immer noch die Tendenz zur Zweiteilung durch die Gestaltung
der Furchen ansehen kann.
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f) Der dritte untere Molar (Weisheitszahn) (Abb. 74)

befindet sich ebenso wie sein Antagonist in der Riickbildung, doch ist die Form des
unteren Weisheitszahnes wesentlich konstanter, d. h. was die Krone betrifft. Er ist
normalerweise der kleinste der unteren Molaren, es kommt auch vor, dass seine Krone
so gross wie die der anderen unteren Molaren ist, ja es kann sogar die Grésse seiner
Krone die der beiden anderen iibertreffen. Die Krone ist in der Mehrzahl der
Fille vierhockerig. Zwei mesiale und zwei kleinere, distale Hocker sind vorhanden ;
dadurch ist die Kontur der Krone nicht quadratisch, sondern verjiingt sich nach
riickwirts ganz merklich; und ferner sind die Ecken abgerundeter, so dass mehr
eine rundliche Gestalt zustande kommt. Fast ebenso oft wie den vierhockerigen
Typus findet man die Finfhéckerform der Kaufliche. Der fiinfte Hoécker kann
ganz die Eigenschaften des entsprechenden Hockers beim ersten Molaren haben,
héufiger erscheint er aber als eine mehr oder weniger markante Abtrennung des
distal-bukkalen Ho6ckers. Wieder eine andere Form ist die nicht selten anzu-
treffende Vielh6ckerigkeit der Kaufliche, wo dann viele Héckerchen oder Runzeln
ohne deutlich erkennbares System angeordnet sind.

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

Tabelle 1. MaBe der Zihne nach Miihlreiter.

Kronen- |DPurchmesser

breite von der Ge-
o sichts- zur

mesio-clistal Zungenfliche

Untersuchtes Material : Total- Kronen-
Zihne der Bevolkerung von lange lange
Salzburg und Umgebung

Min. | Max. | Min. | Max. | Min. | Max. | Min. | Max.

Oberer mittlerer Schneidezahn | 18,0 | 32,0 | 8,5 | 14,5 6,9 | 10,6 5,6 8,8
,»  seitlicher ) 17,56 | 280 | 7,8 | 12,0 5,0 8,0 50 | 84
»» Eckzahn. . . . . . ]|190 {370 | 75 | 13,0 6,3 9,0 64 10,0
5, 1.Prédmolaris . . . . [16,2 | 28,2 ] 7,0 | 10,8 6,2 8,2 7,8 | 11,0

., 2. . .. |11 210 62 |102]| 60 | 75 | 7.6 | 104
, 1. Molaris . . . . . |175 |200] 68 | 90| 7.8 | 112 | 104 | 13,0
Unterer mittlerer Schneidezahn | 18,0 | 27,0 | 7,9 | 11,5 4,7 6,3 5,2 6,8
»  seitlicher ’ 19,0 | 290 | 82 | 11,8 5,0 7,2 54 7,2
,» Eckzahn. . . . . . 1200 |340 | 85 | 145 5,5 8.0 6,9 9,5
» 1. Prédmolaris . . . . | 18,5 | 270 ]| 7,5 | 11,0 6,0 8,0 6,7 8,9
2. ’ ... . ]190 [ 275 ] 69 | 10,0 6,2 8,8 7,0 9,6
, 1. Molaris . . . . . |183 [ 260 ]| 7.0 | 90100 [122 | 9,0 | 11,0

C. Spezielle Anatomie der Milchzihne — Dentes-decidui.

Die Milchzéhne (Abb. 75) bieten in vieler Beziehung die Miniaturbilder
der bleibenden Zihne, nur eine Ausnahme machen die Milchmolaren, wie wir
unten sehen werden.

Die Milchzdhne unterscheiden sich von den bleibenden Zahnen in folgendem :

1. Sie sind bedeutend kleiner als die bleibenden Zihne desselben Individuums,

nicht immer generell, denn es kénnen die MaximalmaBe der Milchzihne
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die MinimalmaBe der bleibenden Zahne erreichen, sogar um ein geringes

iibertreffen.

Die Milchzihne haben eine im Verhiltnis breitere Krone.

Ihre Farbe ist mehr bldulich und nicht gelblich.

Nahe der Schmelzgrenze ist ein zirkulir um den Zahnhals verlaufender

Wulst zu sehen oder zu fiihlen. Dieser Wulst verdickt sich bei den

Milchmolaren an der bukkalen Fliche nahe der mesialen Kante zu

einem formlichen Hocker, dem Tuberculum molare.

5. Sie sind, wenn sie zwischen
bleibenden Zihnen stehen, an
dem hohen Grade ihrer Ab-
kauung zu erkennen.

6. Sie sind .meist gelockert, wenn
der normale Zeitpunkt ihres
Ausfalls sich nédhert oder ge-
kommen ist.

7. Die Wurzeln der Milchmolaren
sind auffallend stark gespreizt,
da ja der Keim des Nachfolgers
in ihrer Bifurkation sich ent-
wickeln muss.

8. Die Wurzeln der Frontzihne
stehen zur Krone mehr gerade,
nicht nach der Mundhohle zu

geneigt, da dort der bleibende
Zahn angelegt ist und die Wur-
zel also nach labial zu aus-

weichen muss. Abb. 75. (Nach Miithlreiter, Anatomie.)

s

1. Die Milchschneideziihne.

Die Schneidezihne des Milchgebisses haben wohl die charakteristische
Schaufelform der Incisivi, doch sind sie einfacher gestaltet als die bleibenden
Schneideziahne. Die orale Fliache ist ohne Struktur und die Schneidekante ist
glatt, nur beim unteren mittleren sieht man haufig Dreihéckerform der Schneide-
kante, doch werden die Hocker schnell abgekaut. Die Krone des oberen mittleren
Schneidezahnes ist kurz, fast quadratisch und die distale Kante ist auffallend
stark abgerundet. Diese starke Abrundung zeigt auch der seitliche Schneidezahn,
der im iibrigen dem permanenten Schneidezahn in seiner Form sehr gleicht.
Die Wurzel des mittleren Schneidezahnes ist ausgesprochen flachgedriickt. Ihr
mesio-distaler Durchmesser ist dann besonders nach der Spitze zu bedeutend
grosser als der labio-palatinale.

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

2. Die Milcheckzihne

sind im Vergleich zu den Schneidezdhnen kréiftig entwickelt. Besonders beim
oberen fillt die Breite der Krone und der starke Langswulst auf, der von der
Spitze iiber die labiale und palatinale Flache zieht, er teilt diese Fliche deutlich
in eine mesiale und eine distale Facette. Durch die Breite der Krone und durch
den meist mehr unvermittelten Ubergang der Approximalfliche zur Spitze be-
kommt er eine ausgesprochen eckige, gedrungene Form. Die Wurzel ist gerade,
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jedenfalls nur minimal nach distal abgebogen und im Querschnitt dreiseitig.
Der untere Milcheckzahn ist in seiner Form so sehr das einfache Miniaturbild
seines Nachfolgers, dass dariiber nichts weiter zu sagen ist.

3. Die Milchmolaren

haben in ihrer Form mehr Beziehung zu den bleibenden Molaren, als zu den ihnen
nachfolgenden Pramolaren. Vergleichend anatomisch sind sie deswegen sehr
interessant, weil sie wiederum den Prdmolaren der Affen sehr dhnlich sind.

a) Der obere erste Milchmolar

ist in seiner Form weniger konstant als alle andern Milchzéhne, man kann zwei
Typen unterscheiden, unter denen natiirlich Ubergéinge vorkommen. Der erste
Typ ist dem Pramolaren ahnlich, was die Krone anlangt (Abb. 75a). Wir kdnnen
einen bukkalen und einen palatinalen Hocker mit tiefer Langsfurche erkennen.
Der bukkale Hocker ist nur breiter als der des Pramolaren und zeigt noch Ansétze
zu mehr oder weniger tiefer Langsunterteilung auf seiner Kauflache.

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

b) Der erste untere Milchmolar

ist keinem Zahn im bleibenden Gebiss sehr dhnlich. Seine Krone ist in mesial
distaler Richtung langgestreckt und nimmt mehr Raum ein als der nachfolgende
Pramolar. Die Kaufliche ist sehr schmal, weil die bukkale Wand der Krone
sich von der Basis her stark nach lingual zu neigt, wihrend die linguale Wand
annihernd senkrecht steht. Das Relief der Kaufliche weist vier Hocker auf,
zwei bukkale und zwei linguale. Die beiden bukkalen Hocker stehen etwas nach
mesial zu verschoben. Die mesiale Approximalflache ist stirker gewélbt als die
distale. Die Wurzeln haben die typische Form der unteren Molarenwurzeln,
nur die mesiale endet oft in zwei Spitzen.

c) Die oberen und unteren zweiten Milchmolaren

sind beteutend grosser als die ersten Milchmolaren, so dass sie also ein auffalliges
Mehr an Raum einnehmen als ihre Nachfolger; im iibrigen sind sie aber, abgesehen
von den allgemeinen Merkmalen der Milchmolaren, dem oberen und dem unteren
1. Molaren so @hnlich, dass auf eine weitere Beschreibung unter Hinweis auf die
Abbildungen verzichtet werden kann.

D. Das Gebiss als Ganzes.

Die 32 Zahne des bleibenden Gebisses sind, wie oben bereits beschrieben
wurde, in zwei Zahnreihen zu je 16 Zihnen im Oberkiefer und Unterkiefer auf-
gestellt. Normalerweise bildet jede Zahnreihe eine festgefiigte Geschlossenheit, indem
sich die Zahne an ihrer ,,Approximalseite‘ berithren. Entsprechend der Formung
dieser Approximalseite findet diese Berithrung im Bereich der Frontzihne und Pra-
molaren durch Kontaktpunkte und -linien statt, wéhrend bei den Molaren des
rezenten Europiders nach Rebel in der Mehrzahl der Falle meist flichenhafte
Kontakte bestehen. Die Kontakte liegen bei vestibuldrer Betrachtung etwa
parallel zum Verlauf der Zahnreihe in einer Linie und zwar im oberen Drittel
der Kronenhshe. Unterhalb des Kontaktes, wo die Kronen sich wieder zum



D. Das Gebiss als Ganzes. 75

Zahnhals verjiingen, sieht man am mazerierten Schidel die Interdentalriume,
die normalerweise von der Zahnfleischpapille ausgefiillt sind.

Die obere Zahnreihe stellt
in der Betrachtung auf die Kaufliche
eine halbe Ellipse dar (Abb. 76),
wahrend die untere Zahnreihe
eine Parabel bildet (Abb. 77). Dieses
verschiedene Verhalten wird ver-
stindlich, wenn man den Zusammen-
biss der beiden Zahnreihen betrachtet.
Diesen Zusammenbiss oder Schluss-
biss nennt man auch Okklusion,
die Zusammenbissbewegung Artiku-
lation.

Esiibergreifen namlich die Front-
zahne des Oberkiefers die des Unter-
kiefers scherenartig um etwa 2 mm.
Bei den Pramolaren und Molaren grei-
fen die bukkalen Hécker der oberen
nach aussen iiber die bukkalen Hécker
der unteren. Andererseits beissen die
bukkalen Hécker der unteren Zahne
in die Kaurinne der oberen und die
palatinalen Hocker der oberen Zahne
umgekehrt in die Kaurinne der
unteren. Es miissen sich also, wenn
man das einmal mehr bildlich dar-
stellen will, die unteren Frontzihne
der palatinalen Fliche der oberen
anpassen und die Prdmolaren und
Molaren des Unterkiefers in ihrer Auf-

Abb. 76. Obere Zahnreihe. (Nach Mihlreiter.)

stellung nach dem Verlauf der Kaurinnen im Oberkiefer richten. Ziehen wir in
Abb. 76 eine Linie, die an den Frontzihnen 2 mm von der Schneidekante entfernt

und dann durch die Léngs-
kaurinnen der kleinen und
grossen Mahlzéhne lauft,
dann erhalten wir den
Stand der Schneidekanten
und der bukkalen Hécker
des unteren Zahnbogens.
Dass der untere Zahn-
bogen sich im riickwér-
tigen Teil nicht zur Ellipse
formen kann, wird ver-
standlich, wenn man be-
achtet, wie die Langskau-
rinne der oberen Molaren
durch die Verschmélerung
der bukkalen Hécker von
Zahn zu Zahn mehr nach
aussen verlegt wird. Es

Abb. 77.

Untere Zahnreihe. (Nach Miihlreiter.)

treffen nun aber beim Zusammenbiss nicht jeweils die Zahne des einen Kiefers
mit den gleichnamigen Zahnen des anderen Kiefers zusammen, sondern es hat
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jeder Zahn mit Ausnahme des unteren mittleren Schneidezahnes und des oberen
dritten Molaren derart zwei Gegenzdhne, wie am einfachsten Abb. 78 veran-
schaulicht. Bedingt wird diese Art des Zusammenbisses vor allem durch die be-
deutend geringere Breite der unteren Frontzédhne gegeniiber der der oberen. Den
riickwértigen, glatten Abschluss korrigiert die Kleinheit des oberen dritten Molaren.

Ferner sehen wir bei der Seitenbetrachtung der beiden Zahnreihen, dass
sie nicht einfach in der Horizontalen stehen, sondern im Bogen verlaufen und
zwar der tiefste Punkt des Bogens ist der erste Molar, von da ab steigt die Linie
nach vorn und riickwérts mehr oder weniger sanft an. Nach ihrem Entdecker
wird diese Kurve Speesche Kurve genannt. Bei der Besprechung der Artiku-
lation wird darauf ausfiihrlicher eingegangen.

Wie sich die Zahnreihen mit den Wurzeln — vom Vestibulum betrachtet —
in die Alveolarfortsitze einpflanzen, wird aus Abb. 78 klar. Zu besprechen ist

Abb. 78. (Nach Miihlreiter.) Abb. 79.

nur noch die Stellung der Zahne zum Kiefer bei Betrachtung der Approximal-
flachen. Dabei ist kurz vorauszuschicken, dass der Bogen, den die Wurzeln der
oberen Zihne in ihrem Kiefer bilden, kleiner ist als der Bogen der unteren Wurzeln.
Und doch beissen die oberen Zdhne nach aussen iiber die unteren. Um das zu
ermoglichen, sind die oberen Zahne schriag facherférmig nach unten aussen
angeordnet, wahrend die unteren Eckzéhne, Primolaren und Molaren sowohl
mit ihrer Wurzel als besonders noch mit ihrer Krone nach lingual zu geneigt
sind (Abb. 79). Die unteren Schneidezihne stehen senkrecht oder gar etwas
nach vorn geneigt.

VIII. Mikroskopische Anatomie der Zihne.

1. Der Schimelz.

Der Schmelz ist das héarteste Gewebe im menschlichen Organismus, seine
Hérte wird der des Quarzes etwa gleichgesetzt. Er enthalt nur 2—49/, organische
Substanz. Von den anorganischen Salzen ist am meisten phosphorsaurer Kalk
mit 909/, vorhanden, die iibrigen, wenigen Prozente verteilen sich der Reihe nach
auf kohlensauren Kalk, phosphorsaure Magnesia, Fluorkalzium und andere Salze.
Er iiberzieht kappenartig das Dentin im Bereich der Krone (siche Abb. 59). An
der Schneidekante oder an den Hockern ist seine grosste Dicke; nach dem Zahn-
halse zu wird die Schmelzschicht diinner, um dort schliesslich ganz fein aus-
zulaufen. Auf den Kauflichen der mehrhockerigen Zahne findet man im Schliff-
priparat die Rinnen noch in einen feinen Spalt (Fissur) in die Tiefe fortgesetzt
(Abb. 80).
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Der bei der makroskopischen Betrachtung nahezu strukturlose Schmelz
besteht aus Prismen und einer interprismatischen Substanz (im folgenden kurz
1. P. 8. genannt). Die Schmelzprismen sind beim Menschen etwa 4 u dick, sie

Abb. 80. Schliff durch Primolarenkrone (auffallendes Licht). Die helle Schmelzschicht hebt sich deutlich
vom Dentin ab. F -= Fissur. Rechts stiirkere Vergrosserung der rechten Seite. R -= Retziusstreifen.
Die hellen und dunklen Biinder die fast wagerecht znr Oberfliche ziehen sind dic Para- und Diazonien.

Abb, 1. Sehmelzprismen.  Langsverlauf.  Mensch.,  Vergr. etwa 4000 fach.  Himatoxylinfirbung.

awurden im Jahre 1835 von Retzius entdeckt. Die Prismen durchziehen den
ganzen Schmelz in annahernd radidrer Anordnung, jedenfalls ist ihre Haupt-
richtung radidr, vom Dentin aus zur Oberfliche. Sie verlaufen alle ohne Unter-
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brechung vom Dentin zur Oberfliche, d. h. man findet nicht inmitten der Schmelz-
schicht das Ende eines Prismas und es werden nicht irgendwo im Schmelz neue
Prismen zwischengeschaltet, was man hétte denken konnen, weil doch der Raum,

Abb. 82, Schmelzprismen im Querschnitt, dunkel. Zwischen den dunklen Prisinen die helle inter
prismatische Substanz. Vergr. ca. 4500 fach.

Abb. 83. Schmelzprisma vom Hund bei 9000 facher Vergrésserung im Querschnitt. P = Prisma.
L. P.S. = interprismatische Substanz.

den der Schmelz einnimmt, vom Dentin bis zur Oberfliche sich vergrossert.
Dieses Plus an Raum wird durch die Dickenzunahme der Prismen und der I. P. S.
nach der Oberfliche zu ausgeglichen. Bei starker Vergrésserung sieht man eine
zart angedeutete Langsfaserung in den Prismen (Abb. 81), die offenbar auf die
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Fasern des Ameloplastenfortsatzes*) zuriickzufiihren ist. Im Querschnitt gesehen
hat das Prisma beim Menschen oft anndhernd sechseckige Form — wenn auch
nicht so ausgeprigt wie beim Hund z. B. — andererseits findet man aber auch
oft rundliche und konkav-konvex geformte Prismen. Einer grossen konvexen
Wand liegen dann ein oder mehr konkave Bezirke gegeniiber (Abb. 82). Die
Konvexitit liegt nach dem Dentin zu angeordnet, die Konkavitit nach aussen
gerichtet. Die Prismen sind im Querschnitt deutlich von kérniger oder schwammiger
Struktur (Abb. 83). Diese Kérnelung entspricht der Faserung beim Langsverlauf.
Zwischen den Prismen liegt die I.P.S., deutlich von den Prismen durch die
dunkle Grenzlinie getrennt. Die I. P. S. wird auch Kittsubstanz genannt, doch nennen
wir sie so nicht, da wir nicht wissen, ob sie diese Kittfunktion tatsachlich hat.

Diese normalerweise auch verkalkende I. P. S. erscheint bei starker Ver-
grosserung deutlich von Fiaden durchsetzt, die quer von einem Prisma zum
anderen fiihren — Interkolumnarbriicken — sie zeigen dasselbe Bild, wie die
Interzellularbriicken der Ameloplasten und diirften daraus sich ableiten lassen.
An der Oberfliche finden Prismen und I. P. S. einen glatten gleichméafBigen Ab-
schluss durch das Schmelzoberhautchen (S.O.H.), das nach v. Ebner und
anderen das letzte nicht fertig differenzierte Produkt der Ameloplasten ist. Es
ist nur wenige Mikra dick und, wenn tiberhaupt, nur schwach verkalkt; es besteht
vor allem aus organischer Substanz, die gegen Sduren und Alkalien sehr wider-
standsfihig ist. Man kann das S. O. H. anschaulich darstellen, indem man einen
Schliff unter dem Mikroskop entkalkt. Dann hebt sich das S. O. H. bald von
dem entkalkenden Schmelz ab (Abb. 84). Wo das S. O. H. dem Biss des Gegen-
zahnes ausgesetzt ist, geht es schnell verloren. Im Bereich des Zahnfleischsaumes
hiangt das S. O. H., solange keine Zahnfleischtasche sich gebildet hat, mit dem
inneren Saumepithel festverwachsen zusammen. Unter pathologischen Zustinden
sieht man nahe der Schmelzzementgrenze auf das eigentliche S.O.H. vom
Epithel noch eine horndhnliche oder gar verhornende Membran abgelagert, die
zuerst Gottlieb als ein sekundires S. 0. H. und normales Gebilde beschrieb.
Sie gehort aber nach unserer Auffassung in das Bereich der Pathologie.

Wenn auch, wie oben erwahnt wurde, der Verlauf der Prismen annihernd
in seiner Hauptrichtung radiir vom Dentin zur Oberfliche gerichtet ist, so sind
doch noch Besonderheiten zu beachten, die markante Bilder hervorrufen.

An Langsschliffen durch die Krone des Zahnes sieht man, dass die Prismen
von der Dentingrenze an schon neben der Hauptradidrstellung auch noch deutlich
die Tendenz zum Anstieg nach der Schneidekante oder Kaufliche zu haben.
Sieht man dieselbe Partie im Querschliff, dann kann man erkennen, dass hier
auch wieder die Hauptrichtung dem Radius entspricht. Vor allem nahe der
Oberfliche und bis etwa in die Mitte der Schmelzschicht sieht man reinen Radiér-
verlauf, von da an sieht man die Prismen aber lagenweise in Bogenverlauf iiber-
gehen, und zwar beschreiben sie ein grosses S. So verlaufen die Prismen aber
nur in einer einzigen Lage. Betrachtet man die tieferen (oder hoheren) Partien,
so sieht man aus dem S-férmigen Verlauf der Prismen den Ubergang in den
geraden Radidrverlauf und in der néchsten Lage dann wieder den Bogengang
der Prismen, aber nun in der umgekehrten S-Form. Wenn man zur Photographie
ein Objektiv benutzt, das grossere Tiefenzeichnung besitzt, dann kann man bei
geniigender Dicke des Priparates direkt eine Uberkreuzung der Prismen in den
iibereinander liegenden Partien zur Anschauung bringen. Durch diese ab-
wechselnde Schichtung: bogenférmig, gerade, bogenférmig, kommt im Léngs-

*) Es ist richtiger Ameloplast, Odontoplast usw. zu schreiben als Ameloblast
usw., als Ableitung von miancw =ich bilde. Die Ableitung von pAiactog= Keim
entspricht nicht der Lage der Dinge. Wir haben es mit Schmelzbildnern usw. zu
tun, nicht mit Schmelzkeimen.
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Abb. 85.

Abb. 84.

Abb. 86.

Abb. 84. Schmelzoberhdutchen in der
Entkalkungsfliissigkeit sich abhebend vom
Schmelz. S = Schmelz. D = Dentin.

Abb. 85. Schregersche Streifen oder Zonien
des Schmelzes bei stérkerer Vergrosserung.
P = Parazonicn. D = Diazonien.

Abb. 86. Querstreifen der Schmelzprismen.
Vergrosserung etwa 2500 fach.
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schliff ein Strukturbild zustande, das als Schregersche Streifen oder als

Zonien — Para- und Diazonien — bezeichnet wird. Und zwar erscheinen die

Felder des geraden Verlaufs der Prismen hell, die des Bogenverlaufs dunkel.

Die Partien, die im Langsschliff getroffen sind, heissen Parazonien, die im Quer-

schliff getroffenen Diazonien (Abb. 85). Da der markante Bogenverlauf nur mehr

in den tieferen Schichten, weniger an der Oberfliche sich befindet, so sieht man
auch die Zonien nur in den tieferen Schichten.

In den Prismen selbst ist noch die Querstreifung zu erwidhnen, die fiir

die Erklarung der Retziusstreifen oder Parallelstreifen von Bedeutung ist.

In jedem Prisma kann man Querstreifung

erkennen oder sichtbar machen durchschwaches

Anétzen mit Sauren; es schwinden namlich

die Querstreifenbilder bei vélliger Verkalkung

und sie konnen durch geringe Entziehung von

A0 7. Wty s Sehmot, 5 ARG, Qo M it

schmelzgrenze, S = noch nicht aufgeldste Prismen-

reste. (Aus W. Meyer, D. M. f. Zahnheilkunde 1926.)
Kalksalzen wieder sichtbar gemacht werden (Abb. 86). Man nimmt heute an, dass
die Querstreifung der Prismen der Ausdruck einer rhythmischen Verkalkung der
Prismen ist. Wenn sie ohne besondere Priaparation schon deutlich hervortreten,
sieht man auch gleichzeitig ein starkes Hervortreten der Interkolumnarbriicken
in der I. P. S. Die Querstreifen ziehen oft gehduft und in gerader Linie oder
stufenférmig abgesetzt iiber grosse Partien hinweg. Wo das der Fall ist, ent-
stehen die Retziusstreifen, die, im Querschliff betrachtet, genau parallel zur Ober-
fliche des Schmelzes verlaufen, daher Parallelstreifen genannt. In gefdrbten
Priparaten zeichnen sich die Retziusstreifen dadurch aus, dass sie intensiver
die Farbe annehmen, als die umgebenden Partien. In ungefidrbten Préparaten
erscheinen sie dunkel, sie sind also weniger lichtdurchléssig als die tibrigen, normal
verkalkten Partien. Im Langsschliff gesehen ziehen sie vom Dentin stark an-

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 4. Aufl. 6
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steigend zur Oberfliche (Abb. 87). Wo sie an der Oberfliche miinden, entsteht
eine leichte Delle, die von zwei Wiilsten eingefasst wird (Perikymatien des
Schmelzes).

Normalerweise verkalkt auch die I.P.S., nur gewisse - Bahnen bleiben
weniger verkalkt zuriick, und diese Partien prasentieren sich im Schliff anders
als die benachbarten Ziige normaler I. P. 8. Diese Ziige minder verkalkter I. P. S.
stehen lamellenartig im Schmelz, und wir haben nachweisen kénnen, dass sie sich
als Wande darstellen lassen, die vom Zahnhals aus zur Kronenhéhe gewisser-

maBen in die iibrige Schmelzschicht
eingeschaltet sind. So miissen sie,
da sie ja kein Gebilde sui generis
sind, einfach als minderverkalkte
I. P. 8. zwischen den Prismen
liegen; die Prismen selbst kénnen
in der Umgebung der Lamellen
auch eine mindere Verkalkung
aufweisen. Welche Aufgabe diese
sog. Lamellen haben, wissen wir
nicht, vielleicht haben sie als mehr
elastische Partien mechanische Be-
deutung. Ausserdem ist es mog-
lich, dass sie an der Ernahrung
des Schmelzes, woriiber wir nichts
bestimmtes wissen, beteiligt sind.
Da sie vom Zahnhals aus tber die
Krone ziehen, kann man sie am
besten im Querschliff darstellen;
am deutlichsten sind sie ausgepragt
in der Néhe des Zahnhalses. Viel-
fach sieht man in den Lamellen
entlang Spriinge entstanden, doch
auch Spriinge téauschen Lamellen
vor. Auch kénnen Spriinge ins
Dentin hinein sich fortsetzen und
sog. Dentinanteile der Lamellen
vortauschen. Diese Spriinge haben
grosse, praktische Bedeutung in
bezug auf die Ausbreitung der
Karies, wiewohl iiberhaupt schon

die reine melle einen Locus
Abb. 89. Tiefste Lage eines Biischels (aus Serienauf- . . .La . 1 o
nahme), Fuchsinfirbung. Vergr. etwa 500:1. Die mMIinoris resistentiae gegenuber der

Schmelagencheclemente yiachoy o diesr, Lage siten  Carios bedeutet. Sehr drastisch

heilkunde 1926.) kann man die Lamellen auch zur

Darstellung bringen, indem man

Schliffe unter Einschluss von Zelloidin entkalkt. Die Lamellen, die aus

minder- oder unverkalkter organischer Substanz bestehen, bleiben bei der Ent-

kalkung, wenn der iibrige Schmelz ganz verschwindet, als strangférmige Gebilde

erhalten. Da sie minderverkalkte I. P. S. sind, miissen sie, wie iiberhaupt die

I.P. S, mit dem 8. O.H. im innigen Zusammenhange stehen. Das kann man

besonders beobachten, wenn man Schliffe entkalkt, wo dann die Lamellen innig
verbunden mit dem 8. O. H. gefunden werden (Abb. 88).

Nahe verwandt mit den Lamellen sind die sog. ,,Biischelbilder“ (Abb. 89)

des Schmelzes, die man wie vom Dentin ausgehend in den tiefsten Lagen des
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Schmelzes am besten an Querschliffen beobachtet. Sie sind friiher fiir Fortsatze
von Dentinkanélchen gehalten worden, haben damit aber sicher nichts gemein.
Sie sind vielmehr, ebenso wie die Lamellen, Blatter minderverkalkter I. P. S.;
sie lassen sich durch viele Lagen von Prismenziigen in dickeren Schliffen ver-
folgen. Dadurch, dass der Prismenverlauf und damit auch der Verlauf der I.P.S.
einmal einen Linksbogen, dann wieder einen Rechtsbogen in den iibereinander-
liegenden Schmelzschichten beschreibt, muss durch die minder verkalkte I.P.S.
hier das Bild eines Biischels zustande kommen, wenn man mit tiefzeichnender
Optik die Gebilde betrachtet. Bei starkerer Vergrosserung und in Serienaufnahmen
durch die vermeintlichen Biischel konnten wir nachweisen, dass es sich nicht um
,,Biischel‘‘, die aus einzelnen
,,Halmen‘‘ bestehen, handelt,
sondern um ein kontinuier-
liches Blattgefiige, das sich ge-
wunden dem Schmelzverlauf
anpasst und durch die ganze
Dicke der Schliffe hindurch
zu verfolgen ist. Nur bei
schwacher Optik und dadurch,
dass die Partien des geraden
Verlaufs der Prismen beim
Ubergang aus dem einen Bogen
in den anderen sehr flach sind,
kommt die Vorstellung zu-
stande, als ob das ,,Biischel*
aus rechts und links gebogenen
Halmen bestande.

Es gibt aber auch wirk-
liche Fortsitze von Dentin-
gebilden im Schmelz: die ein-
fachen und die kolbenférmigen
Fortsitze an der Schmelz-
Dentingrenze. Bei den ein-
fachen Fortsatzen handelt es
sich um den Ubergang von
Odon_top las.tenfortséitzgn des Abb. 90. Odontoplastenfortsitze im Schmelz.
Dentins in den Schmelz S = Schmelz. 1 = Dentin.
(Abb. 90). Die kolbenformigen
Fortsiatze bestehen wahrscheinlich aus Dentinsubstanz, sie enthalten aber
meistens auch einen oder mehrere Odontoplastenfortsitze. Auf welche Weise
sie in den Schmelz gelangen, ist nicht ganz sicher. Ein Teil der Autoren meint,
sie wiichsen selbst wihrend der Bildung des Zahnes in die Ameloplastenschicht
hinein, andere wiederum nehmen an, dass vor der Anbildung des Schmelzes eine
Resorption am schon bestehenden Dentinscherbchen stattfinde — wodurch auch
die Arkadenform der Dentingrenze gegen den Schmelz zustande kommen soll
— und dass dabei eben Odontoplastenfortsitze einfach oder mit Dentinsubstanz
umgeben der Resorption standhielten, um dann in den Schmelz eingebaut zu
werden.

2. Das Dentin.

Wie aus der Abb. 59 hervorgeht, ist die Hauptmasse des Zahnes das Dentin.
Es ist an der Krone vom Schmelz, an der Wurzel vom Zement umschlossen und
umschliesst selbst wieder die Pulpa, von der es gebildet wurde. Das Dentin besteht

6*
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aus einer verkalkten Grundsubstanz, die von feinsten Fibrillen, hauptséichlich
parallel aber auch radisr zur Oberfliche angeordnet, durchzogen wird. Dies Flecht-
werk kann man oft besonders gut in Interglobularbezirken und vor allem im
karitsen Prozess dargestellt sehen. Das Dentin ist nicht so hart wie der Schmelz,
es enthilt mehr organische Substanz, etwa 28%/, und an anorganischen Substanzen,
vor allem phosphorsauren Kalk 679, ferner wie der Schmelz kohlensauren Kalk,
phosphorsaure Magnesia, Fluorkalzium und verschiedene andere Salze. Es steht
seiner Zusammensetzung nach dem Knochen sehr nahe. Aber auch seinem Bau
nach ist das Dentin — vergleichend anatomisch betrachtet — schon seit lingerer

a b

Abb. 91. Dentinkanélchen. a = im Léngsschnitt nahe dem Schmelz mit Aunfgabelung und Seitenzweigen.
b=im Querschnitt, wo die grosse Zahl der Seitenzweige besonders hervortritt.

Zeit als ein modifizierter Knochen aufgefasst. Diese Definition findet eine neue
Stiitze in Weidenreich. Nach Entziehung der Kalksalze bleibt die Form des
Dentinkérpers annahernd gewahrt und hat dann etwa knorpelige Konsistenz.
Es lasst sich gut entkalken, gut schneiden und histologisch gut verarbeiten. Das
Dentin ist von der Pulpa aus etwa radidr zur Oberfliche von Kanilchen durch-
zogen, die nahe der Oberfliche, also unter dem Schmelz und unter dem Zement
sich vielfach aufgabeln und in ihrem iibrigen Verlauf viele Seitenkanilchen ab-
geben (Abb. 91). In dem Kanéilchen liegt der Dentinfortsatz — Tomesscher
Fortsatz — des zugehorigen Odontoplasten. Bei der Besprechung der Dentin-
bildung werden wir sehen, wie bei Beginn der Dentinablagerung die Odonto-
plasten noch einschichtig und mit Abstinden angeordnet waren, wie sie aber
mit stéindig zunehmender Verkleinerung des Pulpenraumes zuerst gedrangt stehen
und schliesslich hintereinander treten miissen, um an der Dentinwand Platz zu
haben. Dieselbe Platzverminderung ist einfach rechnerisch zu erbringen an der
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Abb. 92. a=Tomessche Faser. b= Romer: Mangelhaft verkalkte Grundsubstanz. Walkho ff:

Neumannsche Scheide. Fleischmann: Leerer Raum durch Schrumpfung der Faser entstanden.

Hanazawa: Leerer Raum in vivo. ¢ == Romer: Ubergang der mangelhaft verkalkten in die ver-

kalkte Grundsubstanz. Walkhoff: Grenzschicht zwischen Neumannscher Scheide und Dentin.

Fleischmann: Neumannsche Scheide. Hanazawa: Kanalwand (mangelhaft verkalkte Grund-
substanz). (Aus W. Mevyer, D. M. f. Zahnheilkunde 1926.):

Zahl der Dentinkanilchen, die an der Oberflache weiter auseinander und nahe
der Pulpa immer enger in der Grundsubstanz stehen.

Die feinere Histologie der Dentinkanilchen und ihres Inhaltes ist lange
Jahre umstritten gewesen. Abb. 92 zeigt die verschiedenen Deutungen. In der
Mitte des vorigen Jahr-
hunderts berichtete Neu-
mann iiber die nach ihm
benannten Scheiden des
Dentins, die die Wandung
des Kanals auskleiden und
den Fortsatz der Odonto-
plasten umscheiden sollten.

Walkhoff ist auch der
Ansicht, dass es tatsich-
lich eine Neumann sche
Scheide im Dentin gibt und
dass sich die Neumann-
sche Scheide vom iibrigen
Dentin durch eine sich stark
farbende Grenzzoneabsetzt.
Beides, die Neumannsche
Scheide und der Odonto-
plastenfortsatz, sollen nach
Walkhoff isolierbar sein.
Romer hilt das, was man
aus dem Dentin isoliert, nur
fiir den Odontoplastenfort-
satz und sagt, die Neu-
mannsche Scheide Walk-
hoffs sei  mangelhaft
verkalkte Grundsubstanz.
Fleischmann konnte die
Neumannsche Scheide
Walkhoffs als leeren
Raum durch Schrumpfung
des  Odontoplastenfort- 4\ o3 pontinkanat mit Thatt. Verer. 1:8000. Bel x ein

satzes feststellen, er halt Seitenzweig, der sich aufgabelt. Dem Seitenzweig entsprechend

N . eine Bucht in der Kanalwand = KW. Tf = Tomessche Faser.
die Grenzschicht Walk- (Aus W. Meyer, D. M. f. Zahnheilkunde 1926.)
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hoffs fiir die isolierbare Neumannsche Scheide. Hanazawa hat sich sehr weit
Rémer in seiner Ansicht angeschlossen, er fand, wie schon Kéllicker vor vielen
Jahren, nur den Odontoplastenfortsatz isolierbar und sehr widerstandsfihig; er soll
nach Hanazawa ohne Zusammenhang mit der Wand frei im Kanal liegen. Die
Kanalwandung farbt sich nach Hanazawa stark z. B. mit Himatoxylin, ist aber
nicht isolierbar. Unsere eigenen Untersuchungen haben ergeben, dass es sicher keine
Neumannsche Scheide gibt, die Grenze zwischen Kanal und Dentin bildet die
dunkelfdrbbare Dentinschicht, die nicht zu isolieren ist (Abb. 93). Der Odonto-

a b

Abb. 94. Isolierte Odontoplastenfortsitze. a = Die Fortsiitze sind ohne optische Kunstprodukte
photographiert und deutlich mit allen Seitenzweigen zu erkennen. b = In und an den Fortséitzen sind
starke Interferenz- und Beugungserscheinungen hervorgerufen. Die Fortséitze tduschen jetzt das Bild
von Dentinkanélchen (Neumannschen Scheiden) vor, in denen Fortsiitze zu verlaufen scheinen.

plastenfortsatz liegt in vivo der Kanalwand dicht an und schrumpft bei der
Priparation sehr leicht, so dass es nur selten gelingt, ihn in situ zu erhalten.

Von dem Odontoplastenfortsatz gehen viele Seitenzweige in entsprechend
kleine Dentinkanélchen. Der Odontoplastenfortsatz macht den Eindruck einer
Rohre, da er eine stark sich firbende Aussenschicht hat und eine offenbar weiche,
mehr farblos bleibende Innenschicht. Der Odontoplastenfortsatz lasst sich aus
dem Dentinkanal ein kurzes Stiick weit herausziehen, in grosserer Linge ist dies
nicht moglich, da er dann von den Seitenzweigen zuriickgehalten wird und abreisst.
Aber durch Behandlung mit konzentrierter Salzsiure, die die Grundsubstanz des
Dentins auflést, kann man leicht die Odontoplastenfortsiitze isolieren; sie zeigen
dabei eine grosse Widerstandsfihigkeit. Abb. 94 stellt auf diese Weise isolierte
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Fortsitze dar, die deutlich den Bau erkennen lassen, wie wir ihn an Abb. 93 sahen;
man kann sehr gut auch die Seitenzweige von der Hauptfaser abzweigen sehen.
Da man meist die isolierten Odontoplastenfortsitze ungefirbt betrachtet, so
muss man gerichtetes, nicht diffuses Licht anwenden, um sie deutlich hervor-
treten zu lassen. Mit anderen Worten: man lisst Beugungs- und Interferenz-
effekte an und in ihnen entstehen. Diese optischen Kunstlinien sind meines
Erachtens schuld daran, dass iiberhaupt die falsche Deutung einer Scheide zustande
kommen und sich halten konnte.

Abb. 95. Interglobulardentin = 1. G = Schmelzdentingrenze.
R = Retziusstreifen.

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

Die Lamellen entstehen vor allem dadurch, dass die Kalksalze nicht gleich-
mifig in die Grundsubstanz abgelagert werden — wie die Retziusstreifen des
Schmelzes. Da die Verschiedenheiten in der Ablagerung des Kalkes gewisser-
maflen schlagartig erfolgen, reprisentieren die Lamellen jeweils einen bestimmten
Stand der Zahnentwicklung und man kann an dem Verlauf der Lamellen sehr
gut erkennen, wie an der Kronenspitze beginnend das Wachstum des Dentins
konzentrisch auf das Pulpenkavum zu und spéter von der Peripherie der Wurzel
nach dem Wurzelkanal zu stattfand. Diese Linien sind mit den Jahresringen
der Baume verglichen, nur dass hier beim Dentin die Anlagerung konzentrisch
und bei den Baumen exzentrisch stattfindet. Wenn diese Lamellenbilder durch
die Verkalkungsverschiedenheiten zustande kommen, dann muss man auch die
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fiir die Dentinverkalkung eigentiimlichen Einlagerungsbilder in diese Linien-
fiihrung der Lamellen angeordnet sehen. Das ist auch der Fall. Man sieht die
Kalkkugeln und Kalkstreifen, wie sie bei der Histogenese des Dentins beschrieben
sind, in den Lamellenlinien angeordnet. Ilaufig bleiben zwischen den grossen
Kalkkugeln mehr oder weniger grosse ,,Zwischenkugelbezirke* unverkalkt. Sie
geben dann ein charakteristisches Bild (Abb. 95).

Da man dies unverkalkte ,,Interglobulardentin® frither fiir Hohlrdume
ansah, nannte man es ,,Interglobularraume®. Weil diese Bezeichnung zu Irrtiimern

I. Ordnung. II. Ordnung. 1. Ordnung.

Abb. 96. Sekundiires — irreguliires — Dentin. Schmorlfirbung.

Anlass gibt, schlugen wir die Bezeichnung ,,Interglobulardentin‘‘ vor. Interglobular-
dentin kommt mehr oder weniger in jedem Zahn vor, es liegt meist nahe der
Peripherie im Kronendentin in einer oder mehreren Lamellenlagen. Weniger
ausgeprigt findet man es in der Wurzel und auch da meist in der Gegend des
Zahnhalses. Mit dem Alter kann es nachtriglich verkalken, die Erweiterung der
Dentinkanélchen, die man regelméaBig im Interglobulardentin findet, bleibt auch
nach der spiteren Verkalkung bestehen.

In der Wurzel findet man ganz an der Peripherie des Dentins eine offenbar
aus kleinsten Interglobularbezirken bestehende sog. Kornerschicht.

Bald nach dem Durchbruch des Zahnes erfihrt die Anbildung von Dentin
eine starke Verlangsamung, die aber, solange die Pulpa besteht, eigentlich nie
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zum Stillstand kommt. Die innerste, pulpawirts gelegene Zone des Dentins ist
unverkalkt und wird Priédentinzone oder dentinogene Zone genannt, die erst
mit weiterer Anbildung von Priddentin verkalkt. Zuerst unterscheidet sich dies
spiter wihrend der Gebrauchsperiode des Zahnes angebildete Dentin kaum
von dem wihrend der Entwicklungsperiode gebildeten. Spiter, offenbar mit
regressiven Verdnderungen der Pulpa einhergehend, wird das ,,sekundére’
Dentin unregelmiBiger. Der Verlauf der Kandlchen zeigt zuerst schwache Ab-
biegungen (nach Reich Irregulirdentin I. Ordnung), dann Wellenform, Ver-
mehrung der Seitenzweige, Torsionen (nach Reich Irregulirdentin II. Ordnung)
und schliesslich werden die Kanélchen spérlicher, einzelne Odontoplasten kénnen
eingemauert werden in die Dentinmasse (nach Reich Irregulirdentin III. Ord-
nung) (Abb. 96). Wenn Abkauungen des Schmelzes und schliesslich auch des
Dentins stattfinden, wird die Anbildung von ,,sekunddrem‘ Dentin beschleunigt,
eine bedeutende Verkleinerung des Pulpenkavums findet dabei statt. Die An-
bildung ist nicht an allen Stellen gleichméBig. Es sind wieder gewisse Pri-
dilektionsstellen: am Eingang zum Wurzelkanal, bei mehrwurzeligen Zahnen am
Boden der Kronenpulpa und vor allem am Pulpendach. Es wird, wenn die Ab-
kauung stiarkere Grade erreicht, eine Freilegung der Pulpa durch die Anbildung
des ,,sekundédren‘‘ Dentins verhiitet. Man hat bei teleologischer Betrachtungs-
weise eine ZweckméifBigkeit in der Sekundirdentinbildung erblickt und von
., Ersatz‘“-Dentin gesprochen, doch zu unrecht, denn es findet gar kein Ersatz
verlorengegangenen Materials statt. Man kann nur sagen, dass — wenn man
iberhaupt so teleologisch denken darf — der Verlust des Dentins auf der Kau-
flaiche hier im Innern kompensiert wird.

3. Die Pulpa.

Die Pulpa liegt im Innern des Kronen- und Wurzeldentins, das sie in der
Entwicklungsperiode des Zahnes unter eigener stindiger Verkleinerung um sich
baute. Sie ist deshalb auch das verkleinerte Bild des Dentinmassivs. Man unter-
scheidet einen Kronen- und einen Wurzelteil. Sie besteht aus einer gallertigen,
strukturlosen Grundsubstanz, in die Zellen und freie, kollagene Fasern eingelagert
sind (Abb. 97). An der Peripherie der Pulpa liegt eng zusammengedringt die
Odontoplastenschicht, teils walzenférmige, teils mehr birnenformige Zellen, die
gewichtigen Anteil an der Bildung des Dentins haben und deshalb so benannt
sind. Sie stehen mit threr Langsachse senkrecht zur Oberfliche der Pulpa (Abb. 98).
Schon bei schwacher Vergrosserung kann man sehen, dass sie nicht etwa eine
einschichtige Lage bilden, sondern zu dreien oder mehr hintereinander liegen.
Urspriinglich, als die Peripherie der Pulpa zu Anfang der Dentinbildung am
grossten war, lagen sie einschichtig und noch dazu rdumlich voneinander getrennt.
Mit der Bildung des Dentins, also mit der Verkleinerung des Pulpenraumes mussten
sie aneinander riicken und dann schliesslich in mehreren Reihen hintereinander
sich gruppieren, denn es bleibt die Zahl der Odontoplasten stindig gleich. Durch
die gegenseitige Bedringung wird auch die Form verschieden, die reine Walzen-
form geht mehr verloren.

Jeder Odontoplast hat einen langen Fortsatz, den Dentinfortsatz, auch
Tomessche Faser genannt, der das zugehdrige Dentinkanidlchen ganz ausfiillt,
also bis zur Peripherie des Dentins und zum Teil dariiber hinaus bis in den Schmelz
reicht. Dieser Dentinfortsatz ist beim Dentin ausfiithrlich beschrieben. Er miindet,
etwa 2 u dick, am Ende des Dentinkanals, mehr oder weniger gegen den Zelleib
abgesetzt, in den Odontoplasten ein. Bei starker Vergrisserung erkennt man,
dass der Zelleib faserig oder kornig ist. Der Kern liegt an dem der Pulpa zuge-
kehrten Ende und ist je nach der Form der Zelle mehr linglich oder mehr rundlich.
Nach der Pulpa zu entsendet der Odontoplast meist einen oder zwei kurze Fort-
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a b

Abb. 97a u. b. Pulpa in der Krone eines Molaren. a = Ubersicht. b = starke Vergrisserung der Zellen
und Fibrillen bei Silberimpragnation.

siatze, oder man sieht die Zelle an diesem Ende mehr abgerundet. Seitliche Fort-
sitze sollen nur bei jugendlichen Zellformen vorkommen.

Unter der Zone der Odontoplasten liegt die zellarme Schicht, nach ihrem
Entdecker auch Weilsche Schicht genannt (Abb. 98). Sie tritt erst deutlich hervor,
wenn die Entwicklung des Dentins vorldufig abgeschlossen ist. Einige Autoren
hielten sie fiir ein durch die Priparation entstandenes Kunstprodukt. Es sollte
sich nach ihrer Meinung die Pulpa kontrahieren; da aber die Odontoplasten im
Dentin verankert sind durch ihre Fortsitze, zoge sich die iibrige Pulpa von den
Odontoplasten ab. Das ist aber nicht richtig, denn man kann die zellarme Zone
auch finden, wenn man die Pulpa frisch aus dem Zahn entfernt hat. An die zell-
arme Zone schliesst sich eine zellreiche Zone (Abb. 98), die aber nicht immer so
markant in Erscheinung tritt. Welche Bedeutung diese beiden Zonen haben,

wissen wir nicht. In
der iibrigen Pulpaliegen
die Zellen nur mehr
wie zerstreut, ohne
irgend eine besondere
Anordnung erkennen zu
lassen.

Bei den Zellen der
zellreichen Zone sowie
der iibrigen Pulpa kann
man drei charakteris-
tische Formen von-
einander unterscheiden:
die mehrzipfeligen, die
spindelférmigen und die
mehr rundlichen, doch
mit dem Alter ver-
schwinden vor allem die
ausgeprigt mehrzipfe-
ligen Zellen mehr und
mehr. Die Kerne dieser
Zellen sind in jugend-
lichen Pulpen gross,

ébb. 09(? Stérkere V\%‘grésserung der Randpartien eineﬁ' Puipa. rundlich. Von den
= ontoplasten. = zellarme (W eilsche) Schicht. = zell- . . .
reiche Schicht. I = Prddentin. II = Dentin. zipfeligen und spindel-



3. Die Pulpa. 91

férmigen Zellen gehen teils méchtige und betrachtlich lange Fortsétze aus, die auch
Verbindungen mit Fortsatzen der Nachbarzellen offenbar eingehen. Allein schon
diese Fortsatze lassen die Grundsubstanz der Pulpa wie mit einem dichten Flecht-
werk durchzogen erkennen (Abb. 97), es kommen aber auch ausserdem noch
viele selbstandige, leimgebende Fibrillen in der Pulpa vor, die zusammen mit
den Zellfortsiatzen ein dichtes Filzwerk bilden. Die runden Zellen liegen ohne
Fortsitze frei im Gewebe und diirften Wanderzellen sein. Sie sind klein, haben
einen relativ grossen Kern. der oft fast den ganzen Zelleib ausfiillt und sich intensiv
mit Hamatoxylin farbt.

Die Arterien, die die Pulpa (Abb. 99) versorgen, ziehen vom Periodontium
her durch das Foramen apicale hinein. Auch wenn nur ein Foramen vorhanden

Abb. 99. Gefisse der Pulpa im Liingsschnitt. Die Kapillaren lassen sich bis in die Odontoplastenschicht
verfolgen. Im Zentrum die grossen Gefisse.

ist, sieht man doch meist schon mehrere Einzelstimme eintreten, die dann nach
ibrem Eintritt sich bald noch mehrfach wieder teilen. Es gehen in sanftem Bogen
kleine Gefidsse und Kapillaren gleich zu der Peripherie der Wurzelpulpa, doch
die Hauptmasse der Gefisse wird nach der grossen Kronenpulpa zu weiter gefiihrt,
wo die Endaufteilung dann stattfindet. Die Kapillaren ziehen meist nur bis zur
zellreichen Zone, um dort zu riickliufigen Schlingen umzubiegen; nur mehr ver-
einzelte Kapillaren ziehen bis in die Weilsche Zone und sogar bis in die Odonto-
plastenschicht. Wihrend die arteriellen Gefisse mehr im Zentrum der Kanal-
und Kronenpulpa verlaufen, gehen die vendsen Gefisse mehr in den &usseren
Schichten zum Foramen zuriick, um dort die Pulpa wieder zu verlassen. Bei
stirkerer Vergrosserung erkennt man, dass die arteriellen Gefisse meist vom
Typ der Prakapillaren sind.

An die aus den zirkuliren Muskelzellen bestehende Media dieser Prakapillaren
schliesst sich eine nur angedeutete Externa an. Man sieht jedenfalls die Zellen
und Fibrillen der Nachbarschaft zirkulir um das Gefiss angeordnet und auch
bei Liangsschnitten kann man feststellen, dass einzelne Zellen und Fasern der
Pulpa sich dem Léangsverlauf des Geféisses anschliessen.
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Die kleinen Venen der Pulpa sind ihrem Bau nach nicht von den Kapillaren
zu unterscheiden, ihr Lumen ist nur grésser. Auch die stirkeren Venen besitzen
in der Pulpa keine Muskelzellen, nur die Bindegewebszellen und die Fibrillen
legen sich ihnen an. Besonders im Querschnitt kann man den Unterschied zwischen
Arterien und Venen sehr deutlich erkennen. Nicht allein die schwichere Wandung
der Venen fillt auf, sondern vor allem die mit der Schwichung der Wandung
bedingte Form ist im histologischen Bilde so charakteristisch. Die Arterien
behalten ihre runde Form bei, wahrend die Venen bei der Priparation zusammen-
geklappt sind und mehr wie spaltférmige Aussparungen der Pulpa wirken
(Abb. 100).

Die Frage, ob die Pulpa ein ausgebildetes LymphgetiBsystem besitzt, ist
noch immer nicht geklirt. Jedenfalls ist es noch nicht gelungen, den sicheren

Abb. 100. Gefasse der Pulpa im Querschnitt. A = Arterien. V = Venen.

Beweis dafiir zu erbringen. Schweitzer konnte Spuren eines Lymphgefissnetzes
in der Pulpa nachweisen, aber dies Netz nicht aus der Pulpa hinausgehen sehen.
Damit spricht auch der klinische Befund iiberein, dass bei einer Entziindung
der Pulpa die zugehérigen Lymphdriisen nicht reagieren, erst wenn die Entziindung
auch aufs Periodontium iibergegriffen hat, findet man die zugehérigen Lymph-
driisen mit beteiligt an dem Prozess.

Die Nerven betreten die Pulpa auch meist in mehreren Biindeln und in
Gemeinschaft mit den Gefassen. Oft kann man die Gefiisse direkt von Nerven-
biindeln umrahmt finden. Auch der weitere Verlauf der Nerven ist an den Ver-
lauf der Gefidsse angelehnt. Einzelne Biindelchen sondern sich natiirlich schon
im Wurzelkanal ab, wihrend die Hauptaufteilungen erst in der Kronenpulpa,
shnlich wie die der Gefisse, stattfindet (Abb. 101). Die die Biindel verlassenden
Einzelfasern sind zunichst noch markhaltig, verl eren aber bald ihre Markscheide,
um dann schliesslich in der zellreichen Zone, in der Weilschen Schicht und in
der Odontoplastenschicht als freie Nervenendigungen auszulaufen. Auch nach
der iibrigen Pulpa hin werden im Voriibergehen schon Nerven abgegeben, doch
findet die Hauptmasse ihr Ende in der Peripherie. Die Frage, ob auch Nerven
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Abb. 101. Nerven treten zu miichtigen Biindeln angeordnet in di¢ Kronenpulpa. N = Nervbiindel.

Abb. 101 a. Aufteilung eines Nervbiindels unterhalb der Odontoplastenschicht.
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von der Pulpa aus ins Dentin gehen, ist lange Jahre sehr umstritten worden.
Die Schwierigkeit, die Frage zu kldren, lag darin, dass es bis vor kurzem nicht
moglich war, die Nerven elektiv darzustellen, ohne dass z. B. Bindegewebsfibrillen
dhnliche oder gleiche Bilder zeigten. Wahrend ein Teil der Autoren (Dependorf,
Fritsch, Romer) Nerven im Dentin nachgewiesen zu haben glaubten, bestritt
vor allem Walkhoff den Befund. Walkhoff sieht in den Odontoplastenfort-
sitzen die Vermittler der so ausgeprdgten Schmerzempfindung des Dentins.
Erst die Odontoplasten sollen die aufgenommenen Reize an die Nerven der Pulpa
weitergeben. Wenn schon diese Deutung vielen als ein Behelf erschien, andere
sogar die Schmerzempfindung nur durch Nerven mdoglich erklirten und deshalb
an Nerven im Dentin glaubten, ist es neuerdings Dieck und Tojoda gelungen,
die Nerven im Dentin wohl einwandfrei durch Versilberung darzustellen, nach-
dem die entkalkten Praparate durch Elektrosmose gereinigt waren. Dieck und
Tojoda konnten die Nervenfasern durch die Odontoplastenschicht in die Dentin-
kanilchen und ins Dentin verfolgen. Es erinnern die Bilder Diecks und Tojodas
sehr an die Bilder Dependorfs.

4. Der Halteapparat des Zahnes.

Der Zahn ist beweglich in seiner Alveole befestigt. Gehalten wird der
Zahn durch das Periodontium, das im Zement einerseits und in der Alveole
andererseits verankert ist, und durch das Zahnfleisch, das auch gleichzeitig den
Abschluss des Periodontiums nach dem Munde zu darstellt. Diese Halteein-
richtung des Zahnes wird jetzt besonders in der Pathologie meist als Paradentium
oder besser Parodontium bezeichnet. Das ist aber vom Standpunkt der
deskriptiven Anatomie eine gewisse Ungenauigkeit insofern, als das Zement, das
wir hier zum Zahn selbst rechnen, mit einbezogen wird in den Begriff
Parodontium, der mehr vom Standpunkt der Biologie und Pathologie aus gewahlt
wurde und dort auch seine Berechtigung hat.

a) Zement.

Das Zement (Caementum) dient der Verankerung der haltenden Faser-
biindel an der Dentinoberfliche der Wurzel. Es ist dem Knochen teils im Bau,
teils in seiner Zusammensetzung sehr dhnlich. Es enthilt auch etwa 65%/, an-
organische Substanz. Das Zement besteht also aus weniger anorganischen Sub-
stanzen als das Dentin; es ist deshalb auch weniger hart, das weichste der harten
Zahngewebe. Wie schon chemisch so gleicht das Zement auch histologisch und
noch mehr entwicklungsgeschichtlich sehr dem Knochen und es wird mit Recht
einfach als eine den besonderen Verhéltnissen angepasste Knochensubstanz an-
gesehen. Es tiberzieht die Wurzel vom Schmelzrande bis zur Wurzelspitze (Abb. 59)
und ist sehr fest mit dem Dentin verbunden.

Wir miissen zwei verschiedene Arten von Zement unterscheiden, ein zell-
freies und ein zellhaltiges. Das zellfreie Zement (Abb. 102a) wird zundchst einmal
in einer einschichtigen Lage der ganzen Wurzel aufgelagert. Im Bereich des
Drittels der Wurzel, das am Halsteil liegt, bleibt dies Zement in diinner Schicht
allein oder es kommt im Laufe der Zeit noch.zu einigen lagenweisen Auflagerungen
gleichen Zementes. In den unteren zwei Dritteln, nach der Wurzelspitze zu,
legen sich dem zellfreien Zement mehr oder weniger méchtige Lagen zell-
haltigen Zementes auf (Abb. 102b), die besonders nahe dem Apex bedeutende
Michtigkeit erlangen konnen. Vielfach wird das zellfreie Zement auch als
priméres bezeichnet, weil es meist zuerst aufgelagert wird, und das zellhaltige
als sekundires. Es wird dieses Schema aber zu oft von der Natur nicht
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Abb. 102. Zement. a — Zellfreies sog. gebiindeltes Zement. b = Zellhaltiges Zement. P = Periodontium.
% = Zement. D = Dentin. K = Zementkdrperchen.

innegehalten, so dass wir diese Bezeichnung nicht fiir geeignet halten und lieber
von zellfreiem und zellhaltigem Zement reden. Betrachten wir zunichst das
zellfreie Zement genauer (Abb. 102a). Man sieht, dass es von dicht neben-
einander stehenden Sharpeyschen Fasern durchzogen ist. Diese Fasern
stehen annihernd senkrecht zur Oberfliche und wenig gegen den Zahnhals zu
ansteigend. Umgeben sind die Sharpeyschen Faserbiindel, die, wenn iiberhaupt,
meist erst spiter verkalken, von der Zementgrundsubstanz, die die Trigerin der

Kalksalze ist; sie ist ausserdem auch noch
von feinsten Fibrillen durchzogen, so wie
der Knochen und das Dentin.

Das zellhaltige Zement (Abb. 102b)
gleicht schon in vielem dem Faserknochen.
Es ist ebenfalls von Sharpeyschen Fasern
durchzogen wie das zellfreie Zement, es ent-
hilt aber, wie die Bezeichnung schon sagt,
Zellen, die in Aussparungen der Grund-
substanz liegen wie die Knochenzellen.
In Analogie zum Knochen spricht man
hier von Zementkorperchen und Zement-
hohlen. Diese Zementzellen haben einen
meist grossen Zelleib mit einem ihrer Form
angepassten Kern. Betrachtet man den
Zelleib im Lingsschnitt, so bietet er das
Bild einer flachen Spindel, von der Fliche
gesehen ist er etwa oval-scheibenférmig,
und zwar ist die Scheibe mit den flachen
Seiten zur Zementoberfliche und zum
Dentin hin orientiert. Von dem Zelleib
gehen viele Fortsitze aus, die in ent-
sprechend feinen Kanélchen der Zement-
substanz liegen (Abb. 103); sie sind ausge-
sprochen nach der Wurzelhaut zu orientiert,
von woher sie ja ihre Nahrung bekommen.

Abb. 103. Zementkorperchen bei starker
Vergrosserung, die Fortsatze sind nach der
Wurzelhaut zu gerichtet.
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Oft bilden die Fortséitze deutliche Anastomosen untereinander. Die Grundsubstanz
ist ebenfalls von feinen Fibrillen durchzogen, die vielfach zur Oberfliche parallel
angeordnet sind. Das zellhaltige Zement wird wie das zellfreie offenbar in grosseren
Schiiben angelagert, denn man kann immer einen lamelliren Aufbau feststellen,
der die einzelnen Ausbildungsstadien baumringartig wiedergibt. Besonders in
den Bifurkationen der mehrwurzeligen Zadhne sieht man oft sehr starke Aus-
bildungen zellhaltigen Zementes ebenso wie an der Wurzelspitze. Wo hier die
Grenze zwischen normalem Anbau und pathologischem Prozess gezogen werden
muss, ist sehr schwer zu sagen.

Wihrend der Knochen durch Umbau zwar langsam aber stetig erneuert
wird, kann man am Zement solche Umbauvorginge normalerweise nicht fest-

Abb. 104a. Lingsschnitt von'Zahn Abb. 104b. Stelle x aus Abb. 104a mikrophoto-
mit Wurzelhaut und Alveole. graphiert. A =Alveolenknocben. P =Periodontium.
Schema. Z = Zahn.

stellen.  Resorptionserscheinungen, die hédufiger gefunden werden, gehoren
zweifellos ins Bereich der Pathologie. Man sieht im Zement in den tieferen Lagen
die verschiedensten regressiven Verdnderungen der Zementzellen, Pyknose der
Kerne, Kernzerfall und vélliger Kernschwund und im Zelleib vor allem degenerative
Verfettungen. Es ist schwierig zu entscheiden, ob diese Veridnderungen der Zement-
zellen mit Zementanbauten in Zusammenhang gebracht werden diirfen. Wenn
iiberhaupt ein Zusammenhang besteht, dann gibt es nur zwei Moglichkeiten:
es ist die Verdinderung der Zementzellen eine Folge oder eine Ursache des Anbaues
von Zement, Man kénnte annehmen, dass die tiefliegenden Zellen diese Ver-
dnderung erfahren, weil die dicken, aussen aufgelegten Zementlagen keine rechte
Ernéhrung der Tiefe mehr gestatten. Oder man kann annehmen, dass die An-
bauten neuen Zementes erfolgten, weil sich in der Tiefe die Verinderungen an den
Zellen abspielten. Bestimmtes lidsst sich dariiber aber noch nicht sagen.
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b) Periodontium-Wurzelhaut.

Das Periodontium verbindet den Zahn mit seiner Alveole. Es fillt also
den Raum zwischen Zahn und Alveolenwand aus. Es ist nicht iiberall gleich
dick, man kann vielmehr an bestimmten Stellen Verengerungen und Verbreite-
rungen beobachten, die offenbar mit der Funktion des Zahnes — Kippung um
einen bestimmten Drehpunkt — im Zusammenhange stehen. Es ist am weitesten
am Eingang zur Alveole und am Apex und annéhernd in der Mitte — etwas naher
dem Apex — am engsten, als ob hier der ruhende Drehpunkt wére, um den sich
die Wurzel bewegt. Das ist in der Tat der Fall. Betrachtet man die gesamte
Wurzelhaut im Langsschnitt (Abb. 104), so kann man deutlich die Sharpeyschen
Fasern, die wir im Zement bereits inserieren sahen, zu grossen Biindeln zusammen-
gefasst und in besonderer Richtung angeordnet erkennen. Sie sind bis auf wenige
Ausnahmen so eingestellt, dass sie den Zahn gegen Druck in der Léngsrichtung
halten — der Zahn erscheint wie in der Alveole an Bandern aufgehdngt — also
von der Alveolenwand schrig zum Zement hinab (im Unterkiefer gesehen). Am

Abb. 105a. Querschnitt vom Zahn Abb. 105b. Stelle x aus Abb. 105a mikrophotographiert.,
mit Wurzelhaut und Alveole A = Alveolenknochen. P = Periodontium. Z = Zement.
(schematisch).

Apex finden wir die Biindel radidr zur Wurzelkuppe gestellt; die senkrecht zum
Fundus der Alveole ziehenden Biindel haben die Aufgabe, den Zahn gegen die
Bewegung aus der Alveole zu schiitzen. Am Rande der Alveole steigen Faser-
biindel, die vom &usseren Periost kommen, zum Zahnhals an, wihrend die Biindel,
die aus dem Rande selbst kommen, mehr sich in wagerechter Richtung einstellen,
um dann schon eine kurze Strecke tiefer in die Abwirtsstellung iiberzugehen.
Wie also diese Faserbiindel im Léngsschnitt betrachtet bis auf wenige Ausnahmen
den Zahn gegen Bewegungen in der Langsrichtung halten, sehen wir im Quer-
schnitt aus dem Verlauf der Biindel auch seine Befestigung gegen Kipp- und
Drehbewegungen (Abb. 105). Die Kippbewegungen haben die rein radiéir zur
Wurzeloberfliche eingestellten Biindel aufzuhalten, wahrend die tangial von
der Alveole zur Wurzeloberfliche ziehenden Biindel die Drehbewegungen auf-
fangen miissen. Bei starker Vergrésserung aus dem horizontalen Querschnitt
(Abb. 106) sieht man auch das dichte Faserwerk dieser Sharpeyschen Biindel.
Sie bilden bei ihrem Austritt aus dem Zement mehr gleichmiBige, eng zusammen-
gefasste Striinge, die nach der Mitte des Periodontiums zu sich auffasern, vielfach
kreuzweise verlaufen und zu ihrem Eintritt in die Alveole wieder zu Stringen
sich vereinigen. Die Stridnge, die in den Knochen ziehen, sind weniger gleich-
miBig in Grosse, Form und Richtung als die, die aus dem Zement kommen. Die

Port-Kuler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 4. Aufl. 7
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Abb. 106. Starke Vergrisserung von der Anordnung der Sharpeyschen Fasern des Periodontiums.
A = Alveolenwand. P = Periodontium. Z = Zement,

Zellen, die diesem Halteapparat im engeren Sinne zugehéren, sind meist linglich
spindelférmige Zellen, die sich dem Verlauf der Facern entsprechend einstellen.
Am Zement findet man, wenn gerade Anbau stattfindet, Zementoplasten und am
Knochen entsprechend Osteoklasten. Am Knochen findet ja auch physiologischer-
weise Abbau durch Osteoplasten in geringen Grenzen statt.

Die Gefisse, die in grosser Zahl das Periodontium versorgen, stammen vor
allem aus dem Knochen der Alveole, nur kleinere Zweige ziehen von den ins Foramen
apicale gehenden Gefissen und von Zahnfleischgefissen her in das Periodontium

Abb. 107. Grossere und kleinere Gefissnervenspalten im Periodontium. A = Alveolenwand.
P = Periodontium. Z = Zahn.
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hinein. Auch an Lymphgefissen ist das
Periodontium reich. Sie ziehen, wie
schon bei der Besprechung der Geféss-
versorgung erwahnt wurde, zu den sub-
mentalen und submaxilliren Lymph-
driisen. Die Gefidsse liegen mit den
Nerven gemeinsam in sog. Geféss-
nervenspalten, in oval oder dreieckig
im Querschnitt geformten Ausspar-
ungen der Sharpeyschen Fasern
(Abb. 107). Die Gefdssnervenspalten
sind so eingestellt, dass sie die Funk-
tion der Sharpeyschen Fasern mog-
lichst wenig beeinflussen. Die Nerven
enden dann, nachdem sich die Biindel
zu einzelnen Fasern aufgelost haben,
frei in der Nahe der Wurzel meiStens.
Die Gefisse bilden noch eigenartig an-
geordnete Geféissknduel, von denen
Wedl vermutete, dass sie mit der
Funktion der Wurzelhaut im Zu-
sammenhange stdnden. Er verglich
sie mit hydraulischen Bremsen, die
auf plotzlichen Druck sich langsam
entleeren und beim Ndchlassen des
Druckes sich wieder fiillen. Die Gefasse
unterstiitzen dadurch die Sharpey-
schen Fasern in ihrer Funktion. Zu
plétzlicher Druck wird gemildert, die
Gewebe werden vor Schidigung be-
wahrt. Dieselbe Wirkung siecht Euler  Abb.108. E = Epithelreste im Periodontium.
vor allem in dem ausgedehnten Liymph-
spaltennetz entlang der Alveole, das er mit einem elastischen Kissen vergleicht.
Weski sieht das Periodontium als geschlossene Gelenkhdhle an.

Vor allem in den Gefassnervenspalten nahe den Geféissen findet man noch
Wanderzellen im Periodontium. Ausser all den dem Bindegewebe angehérenden
Zellen sieht man im Periodontium nahe dem Zement kleine oder grossere Haufen
von Epithelzellen (Abb. 108) ,,Debris epithelieaux paradentaires“ nach Malassez,
die aus der Zeit der Entwicklung hier liegen geblieben sind und spiter bei ent-
ziindlichen Prozessen durch Zystenbildung wieder eine grosse praktische Rolle
spielen konnen. Sie sind die Uberbleibsel der Hertwigschen Epithelscheide,
die vom Rande des Schmelzorgans aus als Epithelschlauch die Wurzel priformierte.
Nach Fischer sollen sie nicht in Haufen zusammenliegen, sondern Netze unter-
einander bilden, die sodann wieder mit dem Mundhéhlenepithel zusammenhingen.
Wir konnen diese Darstellung Fischers nicht bestitigen. Andeutungen eines
epithelialen Netzes sieht man nur in der Zeit kurz nach dem Zerfall der Hert-
wigschen Scheide.

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

¢) Die Alveole.

Die Sharpeyschen Faserbiindel, die vom Zement aus durch den Periodontal-
raum hindurchziehen, sind in der knéchernen Alveolenwand verankert, um den

7*



Abb. 109. J* J? und C in ibren Alveolen im Querschnitt. Die Zéhne wandern nach der Mitte zu. Man
findet deshalb die mesiale Alveolenwand aus Schalenknochen, die distale aus Faserknochen hestehend.
Co = Compacta. Sp = Spongiosa.

a == mesial b = distal
Abb. 110, Stiirkere Vergrosserung aus der Alveolenwand des C der Abb. 109. Mesiale Alveole. Schalen-
knochen = 8. Distale Alveole Faserknochen = F. Mesiales Periodontium eng, distales Periodontium weit.
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Zahn dadurch in seiner Alveole zu befestigen (Abb. 104, 105, 106). Die Ein-
strahlung der Fasern in die Alveolenwand entspricht in ihrer Richtung natiirlich
der Funktionsrichtung. Auch der architektonische Aufbau der Alveole ist der
Funktion entsprechend angelegt. Die Innenauskleidung der Alveole ist eine
mehr kompakte Knochenlamelle, sie hebt sich auch im Rontgenbilde als solche
recht deutlich ab. Nach den Untersuchungen Weidenreichs ist die Innenwand
wie iiberhaupt die Alveole zunichst aus Faserknochen gebaut, der aber bald
durch Schalenknochen in seiner Hauptmasse ersetzt zu werden pflegt. Nur die
eigentliche Innenwand der Alveole bleibt lingere Zeit als reiner Faserknochen
noch bestehen. Aber auch hier wird schliesslich wenigstens zum Teil reiner Schalen-
knochen gefunden, und zwar dann, wenn die Zéhne ihre sog. physiologische
Wanderung begonnen haben. Dass die Zdhne bei der Mahlbewegung vor allem
sich an ihren Kontaktpunkten gegenseitig abschleifen (interstitielle Abschliff-
flichen), ist lange bekannt. Ferner wissen wir, dass trotz des Abschliffes keine
Liicken entstehen, sondern dass das Gebiss als Ganzes geschlossen bleibt, weil
die Zahne nach der Mittellinie hin wandern oder auch (zum Teil wenigstens)
Kippbewegungen machen. Diese Wanderung der Zihne haben Stein und Wei-
mann zuerst am histologischen Préparat bestétigt, indem sie zeigten, wie bei dem
Wandern nach der Mittellinie vor dem anriickenden Zahne die mesiale Innenwand
der Alveole entsprechend abgebaut wird. Die diinne Faserknochenschicht geht
dabei verloren, der Periodontalraum gelangt in das Bereich des Schalenknochens.
Auf der Riickseite der Zahnwurzel, bildlich gesprochen: ,,im Kielwasser des
wandernden Zahnes*, wird wieder Faserknochen angebildet, so dass wir dann
schliesslich die mesiale Innenwand der Alveole rein aus Schalenknochen bestehen
haben, wihrend die distale Innenwand aus Faserknochen besteht (Abb. 109
und 110). Es kann aber auch zu Kippungen des Zahnes kommen, deren Drehpunkt
nahe der Mitte der Wurzel liegt, so dass wir dann in der marginalen Halfte der
Innenwand mesial Schalenknochen, distal Faserknochen finden und umgekehrt
in der fundalen Héilfte mesial Faserknochen und distal Schalenknochen.

Im Zusammenhange mit der Wanderung und Kippung der Zéhne steht
eine Verdnderung im Foramen apicale des Zahnes selbst: Die Gefisse und Nerven,
die ins Foramen einziehen, verhalten sich ndmlich auffallend stationdr gegeniiber
den Bewegungen des Zahnes. Man hitte denken sollen, es wiirden die Gefdsse
und Nerven einfach bei der Bewegung mitgenommen und der Knochenkanal,
aus dem sie ins Periodontium eintreten, entsprechend umgebaut. Das ist jedoch
nicht der Fall, jedenfalls nicht im ausreichenden Mafle, so dass nun gezwungener-
mallen das Foramen selbst sich umbauen muss, damit die Gefisse und Nerven
nicht einfach abgeknickt werden. Man findet im Foramen apicale auf der Seite,
die im Riicken der Bewegungsrichtung liegt, Dentin und Zement abgebaut, wihrend
auf der entgegengesetzten Seite, die in der Bewegungsrichtung liegt, Zement
angebaut wird. Mit anderen Worten: es wandert das Foramen apicale im Zahn,
wie die Funktion es fordert.

In dem fundalen Abschnitt oral und auch nach dem interdentalen Septum
hin geht die Compacta der Alveoleninnenwand in spongiosen Knochen iiber
(Abb. 109). Vor allem vestibulir und auch oral nahe dem Limbus legt sich die
Innenwand der Alveole unmittelbar an die &ussere Compacta des Alveolar-
fortsatzes an. Dort, wo die Spongiosa gut ausgebildet ist, sehen wir auch die
Markriaume vielfach in den Periodontalraum einmiinden, so dass also hier die
Wurzelhaut mit dem Knochenmark in unmittelbarer Verbindung steht; hier
sehen wir dann auch die grosseren Gefisse ins Periodontium eintreten.

Der freie Rand der Alveole — Limbus alveolaris genannt — wo #ussere
und innere Corticalis sich treffen, hilt sich normalerweise stets eine Strecke weit
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vom Niveau des Zahnhalses entfernt. Es gehen hier Periodontium und &ussere
Schleimhautbedeckung des Alveolarfortsatzes in den Zahnfleischsaum tiber
(Abb. 111).

d) Zahnfleischsaum.

Mit anderen Worten: es schliesst der Zahnfleischsaum das Periodontium
nach der Mundhéhle zu ab. Es bedeckt der Zahnfleischsaum aber auch noch
einen Teil der Schmelzpartie. Die oberhalb des Limbus alveolaris im Zement
inserierenden Sharpeyschen Fasern zeigen markanten Verlauf in deutlich ab-
grenzbaren Biindeln. Unmittelbar unter dem Schmelzrande entspringt ein Faser
komplex, der in die dusserste Spitze des Zahnfleischsaumes hinaufzieht. Eine
andere Fasergruppe zieht geraden Weges zum &usseren Periost des Alveolar

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

fortsatzes. Eine dritte Gruppe lduft zirkuldr um den Zahnhals herum. Zwischen
zwei Zahnen im Bereich der sog. Interdentalpapille ziehen die zum Alveolar-
fortsatz gehenden Faserbiindel iiber das Interdentalseptum horizontal zum Zement
des Nachbarzahnes hin. Diese ausserhalb der Alveole vom Zahn in das Zahn-
fleisch und zum Knochen ausstrahlenden Faserziige sind in ihrer Gesamtheit
auch als Ligamentum circulare bezeichnet worden. Aber erstens liuft nur
ein geringer Teil um den Zahn herum, und dann handelt es sich gar nicht um
ein Band, sondern die Faserbiindel stellen im ganzen betrachtet eine schirmartige
Ausspannung vom Zahn zum Zahnfleisch dar. Es ist die Bezeichnung ,,Liga-
mentum‘ also recht unpassend. Man hat dem ,,Ligamentum circulare’ friiher
besondere Schutzfunktionen gegen das Eindringen von Schéidigungen in den
Zahnhalteapparat nachgesagt, die es aber nicht hat. Es ist viel richtiger, statt
von einem ,,Ligamentum circulare einfach von ,,supraalveoliren Faserbiindeln*
zu sprechen.

Ausser diesen deutlich ausgeprigten Faserbiindeln befinden sich in der
Randpartie des Zahnfleischsaumes noch ungeordnete Biindel, mehr lockeren
fibrilliren Bindegewebes. Auch ist das Zahnfleisch im Gegensatz zum Periodontium
reich an elastischen Fasern.

Der nach dem Schmelz zugekehrte Abschnitt des Zahnfleisches ist frei
von Papillen (Abb. 111 und 112), wihrend die &ussere Partie Papillen von an-
sehnlicher Hohe erkennen lasst. Das Zahnfleisch ist nach aussen wie auch gegen
den Schmelz hin von Epithel bedeckt, das entsprechend dem unterliegenden
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Bindegewebe teils Zapfen in die Tiefe zwischen die Bindegewebspapillen einsenkt
oder einfach glatt verlduft, wie das Bindegewebe dies vorschreibt. Das Epithel,
das dem Schmelz zugekehrt ist, werden wir bei Besprechung der Entwicklung
aus dem vereinigten Schmelzepithel weiter bestehen sehen. Diese Epithelschicht,
jetzt als inneres Saumepithel bezeichnet, ist auch nach dem Durchbruch des
Zahnes noch fest verwachsen mit dem Schmelz oder genauer gesagt: mit dem
Schmelzoberhdutchen. Nur nahe dem &#ussersten Zahnfleischrande sieht man
eine mehr muldenférmige sog. Zahnfleischtasche zwischen Schmelz und

Abb. 112. Zahnfleischrand. Bei 8 ist der Schmelz durch die Entkalkung verloren gegangen. 1.S.E.

Inneres Saumepithel. A.S.E. = Ausseres Saumepithel, mit Stratum corneum =35.C. S.0.H.= Schmelz

oberhédutchen. Es bestand hier eine minimale Zahnfleischtasche die soweit reichte, wie das S. O. H.
sich losgelést hat vom I.S. E

Zahnfleisch dadurch entstanden, dass das innere Saumepithel sich vom Schmelz-
oberhdutchen abgelost hat. Gottlieb hat diese Verhdltnisse als Erster so be-
schrieben und die alte Auffassung, dass mit vollendetem Durchbruch des Zahnes
eine Zahnfleischtasche bis zur Schmelzzementgrenze reiche, widerlegt. Gottlieb
ist aber ferner der Ansicht, dass der Zahn nur mehr ein temporéires Gebilde sei,
berufen, wieder aus dem Organismus ausgestossen zu werden. Er meint, es
schlosse sich an diesen mehr oder weniger lang bestehenden Zustand der nur
muldenformigen ,,Zahnfleischtasche die Vertiefung der Zahnfleischtasche durch
Ablésung des Epithels vom Schmelz an, gleichzeitig wiichse das Epithel iiber
den Schmelzrand hinaus an der Wurzeloberfliche entlang. Dass beim Menschen,
jedenfalls beim rezenten Menschen, nach dem 30. Lebensjahr an fast allen Zahnen
diese Taschenvertiefung und das Vorwachsen des Epithels gefunden wird, muss
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zugegeben werden. Es sieht aber ein Teil der Autoren diese Vertiefung der Tasche
iiber eine flache Mulde hinaus schon als pathologischen Vorgang an, so dass sich
die Ansichten noch krass gegeniiberstehen.

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

Alle Abweichungen von dem hier gegebenen Normalbild sind bei der Patho-
logie des Zahnfleischrandes ausfiihrlich beschrieben. Auch iiber das angeblich
im Zahnfleischrand vorkommende ,,Lymphadenoide Gewebe* wird dort nach-
zulesen sein.

Uber die Gefiasse und Nerven, die teils von der Schleimhaut des dusseren
Alveolarfortsatzes, teils aus dem Knochen, teils aus dem Periodontium kommen,
ist nichts besonderes zu sagen. Gefisse und Nerven ziehen bis unmittelbar unter
die Epithelschicht.

IX. Die Entwicklung der Zihne.

Wenn die Mundhdéhle dusserlich formiert ist, um den 35. Tag der Entwicklung
bei einer Scheitel-Steisslinge von etwa 12 mm, beginnt das Epithel der Mund-
auskleidung ins Mesoderm halbkreisformig dort, wo spéter die Zahnreihen des
Milchgebisses stehen sollen, vorzuwachsen; wir sehen auf Sagittalschnitten im
Ober- wie im Unterkiefer zunichst einen Wulst, der dann bald eine Leiste wird,
aus dem bis dahin gleichmdBigen Epithelbezuge sich entwickeln. Diese Leiste
ist im Oberkiefer schrig nach palatinal hin und im Unterkiefer nach lingual hin
gerichtet (Abb. 113). An dieser Leiste entstehen die Milchzéhne, deren Ersatz-
zihne und die Molaren, welche auch Zuwachszihne genannt werden, folgender-

Abb. 113, Sagittalschnitt durch Ober- und Unterkiefer eines 18 mm langen Embryos. Z L = Zahnleiste.
MK = Meckelscher Knorpel. Z = Zunge. K = Knochenanlage.
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Abb. 114. Schematische Darstellung der Entwicklung des Schmelzorgans. Es sind jedesmal die Anlagen

von zwei Zéhnen und zwar nur die ektodermalen Teile gezeichnet. Links auf der Abbildung ist die labiale,

rechts die linguale Seite der Zahnleiste. Jede vorderste Zahnanlage ist der Linge nach durch-

schnitten. a = Zahnleiste, noch ohne Zahnanlage. b = Knospenformiges Stadium. c¢= Kappenformiges

Stadium. d—f = Glockenférmiges Stadium. Bei f ist die Resorption der Zahnleiste in vollem Gange,

die sich auch auf die laterale Schmelzleiste erstreckl:, hat. (Nach Eidmann, Entwicklungsgeschichte
der Zihne.)

maflen: Symmetrisch im Ober- und Unterkiefer bilden sich an dem freien Ende
jeder der beiden Leisten 10 knotenférmige Verdickungen, die im Oberkiefer leicht
nach palatinal und im Unterkiefer leicht nach bukkal hin gerichtet sind.
Diese Knoten nennt man auch Knospen. Aus je einer Knospe entwickelt
sich ein Milchzahn und anschliessend dessen Ersatzzahn, wie das in Abb. 114
schematisch fiir zwei Zahne im Unterkiefer dargestellt ist. Die knoten-
formige Anschwellung der ,,Zahnleiste ist in Abb. 115 gerade im Oberkiefer
getroffen, auch im Unterkiefer fithrt der Schnitt durch eine knospen-
formige Anschwellung der Zahnleiste. Die Neigung der Zahnleisten nach pala-
tinal und nach lingual hin ist hier noch ausgeprigter geworden als in Abb. 113.
Von der Zahnleiste des Oberkiefers zweigt fast im rechten Winkel ein Epithel-
spross ab, der als Lippenfurchenleiste oder besser als Mundvorhofleiste bezeichnet
wird. Diese epitheliale Leiste — im Unterkiefer liegt sie nicht so unmittelbar
an der Zahnleiste und tritt etwas spéter in Erscheinung — wéchst in die Tiefe,
um den Mundvorhof zu bilden, gewissermaflen um die Lippen und Wangen ab-
zuscheren von den Kiefern, man sieht einen Spalt in ihr entstehen, der schliesslich
bis zur spiteren ,,Wangenumschlagsfalte* reicht. Wir werden an den folgenden
Bildern die Vertiefung dieser Leiste verfolgen kénnen.
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Aus dem knospenférmigen Stadium wird durch Vorwachsen einer ring-
formigen Zone eine Art Kappe. Diese Kappe, deren Inneres im Oberkiefer nach
oben und palatinal, im Unterkiefer nach unten aussen zu offen ist, hat eine
Anschwellung bekommen, Schmelzknoten genannt, die sich aus unregel-
méBigen Zellen des einfachen Stratum germinativum gebildet hat (Abb. 116).
Gleichzeitig sehen wir um den Schmelzknoten herum den Verband der Epithel-
zellen der Kappe lockerer werden. Bis zu diesem kappenférmigen Stadium haben
alle 20 ehemaligen Knospen sich gleichmiBig entwickelt, zeitlich und férmlich.
Man kann aus der Form der untereinander gleichen Kappen nicht auf die Form
des spiteren Zahnes schliessen, das ist erst in dem nun folgenden glocken-
formigen Stadium méglich. Da kann man dann sehen, ob dies Epithelgebilde,
das den Schmelz zu bilden hat, deshalb auch Schmelzorgan genannt, einem ein-

Abb. 115. Frontalschnitt durch Ober- und Unterkiefer eines 25 mm langen Embryos. K = Knoten-
formige Anschwellung der Zahnleiste. V = Mundvorhofleiste. (Stérkere Vergrosserung aus Abb. 6.)

hockerigen oder mehrhockerigen Zahne zugehért. Die ganze Glocke ist bei mehr-
hockerigen Zdhnen breiter als bei einhéckerigen und das Innere der Glocke ist
gewissermaflen ein Miniaturabguss der spiteren Zahnkrone. In Abb. 117 ist der
Schnitt durch das Schmelzorgan eines oberen Milchmolaren wiedergegeben.
Die grosse Glocke ist etwas abgesetzt von der Zahnleiste. Die Zahnleiste selbst
ist nach palatinal — im Unterkiefer nach lingual — vom Schmelzorgan weiter
gewachsen und bleibt als Zahnleiste zunédchst noch bestehen. An ihr bilden sich
spater wieder unter Knospen-, Kappen- und Glockenbildung die zugehdorigen
Ersatzzihne in der gleichen Weise wie die Milchzihne. Aus derselben Zahnleiste
die die Milchzihne bildete, entwickeln sich auch die Molaren. Wenn die Glocken-
form des Schmelzorgans der Milchmolaren gut ausgebildet ist, bei einer Linge
des Embryo von 18 cm etwa (zwischen 18.—20. Woche) sehen wir an der generellen
Zahnleiste, die sich noch eine Strecke weit hinter den zweiten Milchmolaren fort-
setzt, an ihrer unteren (im Oberkiefer oberen) riickwirtigen Kante einen Knoten
sich bilden, aus dem der erste Molar entsteht, genau so wie die Milchzihne. Die
Bildung des ersten Molaren muss natiirlich eine geraume Strecke weit von den
Milchmolaren entfernt erfolgen, damit die Keime nicht kollidieren. Da im Unter-
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kiefer im Corpus mandibulae nicht Platz dafiir vorhanden ist, muss der erste
Molar sich im aufsteigenden Ast bilden. Die Zahnleiste muss dahin also vor-

Abb. 116, Aus dem Knoten ist die Kappe hervorgegangen. S K = Schmelzknoten. V = Mundvorhof-
leiste. (Embryo 33 mm Linge.)

Abb. 117. Die Kappe hat sich zur Glocke umgewandelt. Die Zahnleiste wiichst nach rechts als Ersatz-
leiste = E weiter. (Embryo 110 mm Linge.)

wachsen; sie verliert deshalb bald die Verbindung mit dem Mundhéohlenepithel
an der Stelle, wo sie in den aufsteigenden Ast zieht. Im Oberkiefer dagegen, wo
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die Bildung der crsten Molaren im Tuber maxillae stattfindet, ist kein Grund
fir die Loslosung der Leiste vom Mundhéhlenepithel vorhanden, so sehen wir
deshalb den Keim des ersten Molaren im Oberkiefer zuerst noch direkt mit dem
Mundhoéhlenepithel zusammenhéngen. Hinter dem ersten Molaren entsteht
durch Weiterwachsen der Leiste nach riickwarts der zweite Molar und an-
schliessend in der gleichen Weise der dritte Molar. Entwicklungsgeschichtlich
betrachtet sind die drei Molaren also eigentlich Milchzéhne, da sie mit diesen,
nur zeitlich getrennt, aus der gleichen Leiste hervorgehen.

Verfolgen wir nun weiter den Werdegang der Glocke fiir den Milchzahn:
Wir sehen in Abb. 117, dass die Auflockerung des Epithelgefiiges um den

Abb. 118. Zahnkeini. Schmelzstrang = St. Abb. 119. Zahnkeim glockenférmig. A.S.E.=
Schmelzknoten = K. Schmelznabel = N. Ausseres Schmelzepithel. I.S.E. = Inneres
(Embryo 120 mm Sch-St Linge.) Schmelzepithel. S.P.=Schmelzpulpa. Z.L. =

Zahnleiste, an deren Ende der Ersatzzahn
bereits im kappenférmigen Stadium sich be-
findet. (Embryo 120 mm Sch-St Léange.)

Schmelzknoten herum fortgeschritten ist. Der Schmelzknoten ist nach dem
Ausseren der Glocke zu emporgewachsen. Diesen dichten Strang nennt man
Schmelzstrang, wo er an der Aussenwand der Glocke ansetzt (Abb. 118),
findet man eine leichte Einziehung, den Schmelznabel.

Die dussere Zellschicht der Glocke hat sich nicht mehr wesentlich veréndert,
aber die innere Begrenzungsschicht hat besondere Differenzierungen erfahren.
Die zuerst unregelméBig kubischen Zellen haben sich palisadenformig aufgestellt
in einer einschichtigen Lage langgezogener Zellen, deren Kerne peripherwirts
liegen. Diese Zellen werden, dasie den Schmelz zu bilden haben, Ameloplasten*)
genannt. Gegen die Schmelzpulpa, dies lockere Epithelgefiige des Schmelzorganes,
sind die Ameloplasten durch eine mehrschichtige Lage flacher und rundlicher
Epithelzellen — das Stratum intermedium — abgegrenzt. Man nennt die
Ameloplasten auch inneres Schmelzepithel, die Aussenlage der Glocke

*) Auch Adamantoplasten oder Ganoplasten werden die Schmelzbildner genannt.
Diese beiden Bezeichnungen sind an sich wohl treffender, haben sich aber noch nicht
durchsetzen kénnen.
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Ausseres Schmelzepithel. All diese Verinderungen, die das glockenférmige
Schmelzorgan in seiner Fortentwicklung durchgemacht hat, sehen wir in Abb. 119
dargestellt. Wie schon aus der schematischen Abb. 114 zu sehen war, ist die Ab-
setzung des Schmelzorgans von der Zahnleiste weiter gediehen. Die zunéchst
noch festen Verbindungsbriicken wurden locker und konnten schliesslich den
Zusammenhang zwischen Glocke und Leiste nicht mehr aufrecht erhalten. Die
Glocke wurde selbstéandig (Abb. 119). Aber auch die Zahnleiste verliert schliesslich
den Zusammenhang mit dem Mundhohlenepithel unter stédndiger Lockerung.
Sie zerfillt in einzelne Segmente am Mundhohlenepithel beginnend, nur das
untere Ende bleibt kompakt (Abb. 119), um als selbsténdig gewordene Leiste
die Ersatzzdhne entstehen zu lassen. Die zerfallenen Epithelsegmente in der
Partie zwischen Schmelzorgan und Mundhéhlenepithel verschwinden dann all-
méhlich zum grossten Teil. Einzelne rundliche Zellkomplexe bleiben noch langere
Zeit erhalten, zeigen Verhornungserscheinungen und werden als Epithelperlen
oder nach ihrem Entdecker Serresche Korperchen genannt.

Das Bindegewebe, von dem bis jetzt noch nicht die Rede war, hat sich vor
allem in der ersten Zeit fast ganz passiv verhalten. Wir sehen zwar um die Epithel-
knospe in Abb. 115 und weiter in Abb. 116 und 117 um die Kappe und Glocke
Anhéufungen von Bindegewebszellen, aber diese ,,Verdichtungen* sind wohl
mehr passiver Natur. Auf keinen Fall ist die alte Auffassung richtig gewesen,
das Bindegewebe formiere durch Einwachsen in die Knospe die Kappe und weiter
aus der Kappe die Glocke, sondern diese Gestaltungen des Schmelzorganes sind
lediglich auf aktive Wachstumsvorginge des Epithels zuriickzufithren. In der
hoher entwickelten Glockenform sehen wir jedoch nun auch markante Anordnungen
der Bindegewebszellen um die Glocke herum und besonders in dem Bereich, iiber
das sich die Glocke gewissermaflen stiilpt. Die Bindegewebsanordnung um die
Glocke herum lésst diese wie in ein Sickchen eingehiillt erscheinen. Dieses ,,Zahn-
sackchen® ist in Abb. 119 deutlich zu erkennen.

Aus der dusseren Schicht des Zahnsdckchens bildet sich zunéichst fir die
Zeit der Keimentwicklung eine knoécherne Kapsel (fiir jeden Milchzahn eine eigene
Kapsel). Die knocherne Kapsel der Milchzahnkeime ist nach dem Munde zu nicht
ganz geschlossen, sie greift aber etwas {iber den dusseren Kronenrand heriiber,
so dass beim spateren Durchbruch der Ausgang aus der Kapsel erst durch Re-
sorption von Knochen erweitert werden muss. Zuerst ist die Kapsel des Milch-
zahnes und des zugehdrigen Ersatzzahnes gemeinsam, erst spéter schiebt sich
auch zwischen beide eine Knochenwand. Die Kapsel fiir die bleibenden Molaren
ist iiber der Krone ganz geschlossen, da muss also mit Eintritt des Durch-
bruchs ausgiebig Knochen aus dem Wege gerdumt werden. Aus der Kapsel der
Keime wird dann spéiter unter komplizierten Umbauvorgingen die Alveole der
Wurzel. Wo die Alveolen der einzelnen Zihne und Wurzeln aneinander stehen,
verwachsen sie zu einheitlichen Stiicken, den Interdental- und Interradikal-
septen, in denen man die Herkunft aus den verschiedenen Zahnsickchen dann
nicht mehr erkennen kann.

Der von der Epithelglocke umbhiillte Bezirk, der bindegewebige Ausguss
der Glocke, wird Zahnpapille genannt. Aus ihr geht das Dentin hervor, der Rest
dieser Papille bleibt dem fertigen Zahn dann als die Pulpa spéater erhalten. Aus
dieser Papille sehen wir dort, wo sie dem inneren Schmelzepithel, den Amelo-
plasten, anliegt, die Bindegewebszellen zu hoher Differenzierung gelangen; sie
bekommen &hnliche Form, wie wir sie von den Ameloplasten her bereits kennen;
sie werden walzenformig und stellen sich auch in &hnlicher Anordnung auf wie
die Ameloplasten, nur nicht ganz so regelméfig. Die Bindegewebszellen werden,
da sie gewichtigen Anteil an der Dentinbildung haben, Odontoplasten genannt.
Die Abb. 120 zeigt uns die palisadenférmig aufgestellten Ameloplasten, ihre
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Kerne liegen schon alle peripher angeordnet; sie sind von der Schmelzpulpa ge-
trennt durch die mehrschichtige Lage flacher bis rundlicher Zellen, das Stratum
intermedium. Der Netzcharakter der Schmelzpulpa ist in diesem Bilde gut zum
Ausdruck gekommen, die Zellen hingen mit ihren langausgezogenen Fortsitzen
untereinander zusammen, die Zwischenrdume des Netzwerkes sind mit einer
schleimigen, strukturlosen Mas:e ausgefiillt; nach aussen ist die Schmelzpulpa
abgeschlossen durch die oft nur einschichtige Lage des dusseren Schmelzepithels.
Aus diesem Zahnkeim, so wie wir ihn in Abb. 119 sehen, geht zunichst

nun die Krone hervor. Die Odontoplasten beginnen mit der Dentinbildung; erst
wenn eine diinne Lage Dentins gebildet ist, fangen die Ameloplasten an, Schmelz
darauf aufzulagern (Abb. 121). Es wichst der Schmelz gewissermafBlen in die
Schmelzpulpa hinein. Das

Dentin bildet sich an

der Peripherie der binde-

gewebigen Papille; mit

seinem Wachstum wird

die Papille immer kleiner

und zur Pulpa der Krone.

Erst wenn die Krone in

ihrer QGestalt fast voll-

stindig fertiggestellt ist,

beginnt die Bildung der

Wurzeln. Der bis dahin

eigentlich unbeweglich ge-

legene Zahnkeim schickt

sich zum Durchbruch an.

Durch das Wachstum

der Lindegewebigen, nach

unten zu noch weit

offenen Papille iiber einer

bereits festen knéchernen

Unterlage wird der ganze

Zahnkeim gehoben. Der

untere Rand des Schmelz-

organes, wo das &ussere

Abb. 120. Stirkere Vergrosserung aus Abb. 119. A.S.E.= Ausseres s s
Schmelzepithel. S.P, = Schmelzp}llpa. A = Ameloplasten. und lnn_ere Schmelzep1-
St.I. = Stratum intermedium. thel aneinander grenzen,

bleibt an seinem Platze
liegen ohne nennenswert in die Tiefe zu wachsen; er wird gewissermafBen
dadurch in die Lénge gezogen, ohne dass es zur Bildung einer Schmelzpulpa
kommt; lebhafte Zellvermehrung sucht zunichst den Zusammenhang mit
der emporsteigenden Krone aufrecht zu erhalten. Diesem ausgezogenen,
doppelwandigen Epithelschlauch gegeniiber wird von der Papille wieder ein
Saum von Odontoplasten geliefert, die wieder, wie bei der Bildung der Krone,
dem Epithel gegeniiber sich aufstellen und das Dentin der Wurzel entstehen
lassen (Abb. 122). Dieser Epithelschlauch, der so die Wurzel ,,praformiert‘‘, auch
Wurzelscheide genannt, wird durch den Emporstieg des Zahnes am Zahnhals
beginnend immer mehr in die Lange gezogen, bis sein fester Verband verloren
geht; der Schlauch zerfillt in einzelne Zellhaufen, von denen ein kleiner Teil
sich um die Wurzel herum zeitlebens hilt, bekannt unter der Bezeichnung
Malassezsche Epithelreste. Die Definition, die man vielfach findet, dass der
Epithelschlauch vom Kronenrande in die Tiefe wiichse, ist sicher nicht richtig —
auf alle Félle kann das Tiefenwachstum des Epithels wurzelwiirts nur ein geringes
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sein — denn sonst wére es z. B. bei den oberen Schneidezéhnen bald im unteren
Nasengange angekommen. Es wichst der Epithelschlauch hauptséchlich nur
relativ, vom Standpunkt der Krone aus betrachtet, in die Tiefe, wihrend aber
die Darstellung Walkhoffs, dass der Zahn gehoben und dass dadurch der Epithel-
schlauch in die Lénge gezogen wiirde, zweifellos die richtigere ist. Wenn bei
einzelnen Zahnen doch ein mehr oder weniger deutliches Tiefenwachstum der Epithel-
scheide zusammen mit der Papille stattfindet, wo Raum dafiir vorhanden
ist und wo die Platzverhaltnisse dies sogar verlangen, so kann das keinesfalls
verallgemeinert werden. Es sind eben die gesamten Wachstumvorginge immer
nur relativ zu betrachten und es ldsst sich keine schablonenméfige Darstellung
der Verhaltnisse ganz allgemein geben. Wo der Epithelschlauch sich lockert,

Abb. 121. Erste Anlage von Schmelz = S, auf dem schon dickeren Dentinscherbchen = D. A = Amelo-
plasten. S.P. = Schmelzpulpa. A.S.E. = Ausseres Schmelzepithel. P. = Pulpa mit deutlichem
Odontoplastensaum.

treten aus dem Zahnsidckchen zu Zementoplasten differenzierte Zellen heran,
die den Halteapparat des Zahnes mit Hilfe des Zementes an der Zahnoberfliche
befestigen. Dem Zement gegeniiber bildet das Zahnséckchen den Alveolenknochen,
in dem der Halteapparat seine Verankerung findet. Zwischen Zement und Alveole
hat sich aus dem Zahnséickchen das Periodontium entwickelt. Wenn die Linge
der Wurzel erreicht ist, biegt das Epithel mitunter fast im rechten Winkel um
und préformiert so die Wurzelspitze. Nur-vor einem kleinen Zugang zum Innern
der Wurzel macht das Epithel Halt und lisst hier das Foramen apicale offen,
wo die ehemalige Papille, jetzt Pulpa genannt, die Verbindung nach aussen bei-
behilt. Bei den mehrwurzeligen Zdhnen erfahrt der sonst einfache Epithelschlauch
da, wo die Wurzeln abzweigen, eine Aufteilung in Einzelschliuche, in Zahl und
Form den Wurzeln entsprechend.

Es ist oben kurz erwidhnt worden, dass es mit der Bildung des Schmelzes
gleichzeitig zum Schwund der Schmelzpulpa kommt und dass dann #usseres
und inneres Schmelzepithel sich aneinander legen. So nihert sich also mit diesem
Epithelmantel versehen der Zahn bei seinem Emporstieg dem Mundhéshlenepithel.
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Man sieht, wie zwischen dem ,,vereinigten Schmelzepithel” und dem Mundhéhlen-
epithel das Bindegewebe immer mehr zusammengeschoben wird. Uber der héchsten
Spitze des Zahnes werden die Schmelzepithelzellen flach gedriickt und dort, wo
die Spitze des Zahnes sich dem Mundhdéhlenepithel nihert, weichen, wie einem
Druck nachgebend, die einst tiefen Zapfen dieses Epithels nach den Seiten aus.
Das Schmelzepithel und das Mundhéhlenepithel zeigen seitlich der Spitze des
Zahnes die Tendenz sich zu verdicken und schliesslich, mit dem Fortschritt des
,,Durchbruchs* legen sich Schmelzepithel und Mundhéhlenepithel aneinander,
um bald danach zu schwinden, da der Zahn immer weiter mundwérts dréngt.
Dort, wo das Epithel dann geschwunden ist, liegt der Schmelz, nur noch mit dem

Abb. 122a. Wurzelbildung. E = Epithelschlauch,
der die Wurzel praformiert. W = Wurzel mit noch
diinnen Dentinwinden und gerdumigem Wurzel- Abb. 122b. Stérkere Vergrosserung des
kanal. O = Odontoplastenschicht. Epithelschlauches — unterstes Ende — wie
in Abb. 122a. E = Epithel. O = Odonto-
plasten. D = Dentin.

Schmelzoberhdutchen bedeckt, frei, die hochste Spitze ist ,,durchgebrochen‘.
In Abb. 123a sehen wir, wie Schmelzepithel und Mundhéhlenepithel soeben
zusammengewachsen sind. Uber der héchsten Kronenspitze bereitet sich der
Schwund der Epithels vor. Wenn der Zahn nun weiter sich hebt, wichst auch
weiter Schmelzepithel mit Mundhéhlenepithel zusammen, um bald darauf in
Richtung auf den Zahnhals zu zu schwinden. So wird schliesslich fast die ganze
Krone frei von Weichgewebsbedeckung nur der Zahnfleischrand bleibt als
schmaler Saum um den unteren Rand der Krone bestehen. An der Spitze des
Zahnfleischrandes stossen Mundhohlenepithel und vereinigtes Schmelzepithel zu-
sammen. Das vereinigte Schmelzepithel nennt man nur jetzt, wenn der Zahnfleisch-
saum fertig gebildet ist, inneres Saumepithel, das Mundhohlenepithel #usseres
Saumepithel. In Abb. 123b sehen wir, wie der Zahnfleischrand sich formiert,
eine grosse Strecke des Schmelzes liegt schon frei, bis in die Gegend der Stelle x
muss der noch zu hohe Zahnfleischrand im Laufe des Durchbruchs schwinden.
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Immer aber geht der Durchbruchsprozess so vor sich, dass zunéichst das Binde-
gewebe schwindet, damit die beiden Epithelien sich vereinigen konnen; sie

123a. Zahn unmittelbar vor dem Durchbruch. Vereinigtes Schmelzepithel = S und Mundhéhlen-
epithel = M E sind itber der Spitze bereits in breiter Fliche zusammengewachsen. S = Schmelz bei
der Entkalkung verloren gegangen.

Abb. 123b. Der Zahn ist mit seiner Spitze durchgebrochen. Mundhohlenepithel und Schmelzepithel
haben sich weiter vereinigt, um dann i{iber der Spitze des Zahnes zu schwinden.

atrophieren dann an den &ussersten Enden. Es entsteht also im Verlauf des
Zahndurchbruchs normalerweise keine Wunde.

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 4. Aufl. 8
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A. Histogenese.

1. Die Histogenese des Schmelzes.

Es ist oben schon erwidhnt worden, dass der Schmelz erst gebildet wird,
wenn eine diinne Lage Dentin vorhanden ist. Die Ameloplasten sind zu langen,
anndhernd sechseckigen Zellen ausgewachsen. In ihrem Zelleib findet man ein
Diplosom, einen Achsenfaden und stark farbbare, stibchenférmige Gebilde. Der
am peripheren Ende liegende Kern ist entsprechend der Form der Zelle lang-
gestreckt (Abb. 124). Kernkorperchen sind deutlich zu erkennen. Die Amelo-
plasten sind gewissermaflen in eine Interzellularsubstanz eingebettet, die von

Interzellularbriicken von einer
Zelle zur anderen durchzogen
ist. Nach dem Stratum inter-
medium zu ist die Interzellular-
substanz durch ein Schlussleisten-
netz abgeschlossen. Ebenso fin-
den wir den Interzellularraum
nach dem Dentin zu durch ein
Schlussleistennetz  verschlossen
(Abb. 124). Ob die Schluss-
leisten eine besondere Bedeutung
fiir die Entstehung des Schmelzes
haben, wissen wir nicht. Nach
dem Dentin zu bildet jeder Amelo-
plast zu Beginn der Schmelz-
entwicklung den sogenannten
Tomesschen Fortsatz, der die-
selbe Breite etwa hat wie die
Zelle selbst (Abb. 124). Gleich-
zeitig mit der Ausbildung dieser
Ameloplastenfortsitze tritt offen-
bar Interzellularsubstanz durch
das Schlussleistennetz durch und
umgibt die Amelopastenfortsatze.
In beides werden, soweit man
das im Mikroskop erkennen kann,

Abb. 124, Ameloplasten ~ A bei starker Vergrosserung, Substanzen abgelagert, die man
S.L. = Schlussieisten. F = Fortsiitze der Ameloplasten. als Priaemail oder Vorschmelz

§ = Schmelz. D;3%3&?'%1%;;5;0Ett:ﬁ?,]m Intermedium. o, 0ichnet und die nun zunéchst

diese beiden Elementarteile, die
Ameloplastenfortsitze und die ehemalige Interzelullarsubstanz nicht mehr
recht voneinander unterscheiden lassen, jedenfalls bei den iiblichen Férbe-
methoden und auch bei der Ultraviolettmikrophotographie nicht. Erst wenn
der fertige Schmelz daraus hervorgeht, offenbar durch verschiedenes Aus-
kristallisieren der Kalksalze in den Ameloplastenfortsitzen zu den Schmelzprismen
einerseits und in der ehemaligen Interzellularsubstanz, jetzt interprismatischen
Substanz andererseits, sehen wir wieder diese Elementarteile differenziert. Vor
allem weist die interprismatische Substanz das so typische Bild der ehemaligen
Interzellularsubstanz auf, dass iiber ihre Herkunft kein Zweifel bestehen kann
(siche die Bilder des fertigen Schmelzes). Drastisch ist die Gegeniiberstellung
von Querschnitten durch Ameloplasten und fertigen Schmelz (Abb. 125) Auf
welche Weise die Kalksalze, tiberhaupt das Priemail in den Schmelz gelangen,
weiss man noch nicht sicher. Man sieht nur wihrend der Schmelzbildung in
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dem inneren Rande der Ameloplasten fiarberisch dieselbe Substanz, die auch
das Préemail charakterisiert, in Kiigelchen auftreten. Es ist moglich, dass dies
Priemail also in den Ameloplasten gebildet und durch die Fortsitze in den Schmelz
gelangt. Unter fortwahrender Bildung von Schmelz wachsen die Ameloplasten
peripherwarts, die Schmelzpulpa biisst dabei mehr und mehr an Raum ein, bis
schliesslich das Stratum intermedium an das &ussere Schmelzepithel grenzt.
Die Ameloplasten und die Schmelzprismen und auch die interprismatische Sub-
stanz nehmen nach aussen an Umfang zu, um den entsprechenden Raumgewinn
auszugleichen, es werden nicht etwa neue Ameloplasten zur Bildung weiterer
Schmelzprismen im Verlauf der Schmelzbildung zwischengeschaltet. Der oft
komplizierte Verlauf der Prismen wird natiirlich von den Ameloplasten vor-
gezeichnet. Man kann z. B. in der Anordnung der Ameloplasten schon die Para-
zonien und Diazonien des Schmelzes erkennen. Jedes Prisma zieht von der

Abb. 125. Querschnitt durch Ameloplasten (links) und durch fertigen Schmelz (rechts) bei gleicher
Vergrosserung. Der Interzellularsubstanz der Ameloplasten = I entspricht die interprismatische
Substanz des Schmelzes = I.

Dentingrenze des Schmelzes bis zur Oberfliche. Zum Schluss liefern die Amelo-
plasten als kutikulares Gebilde dem Schmelz das sogenannte Schmelzoberhautchen.
Vom Oberhidutchen und von dem vereinigten dusseren und inneren Schmelz-

epithel bedeckt nihert sich die Krone dem Mundhéohlenepithel, worliber bei
der Bildung des Zahnfleischrandes berichtet ist.

2. Die Histogenese des Dentins.

Uber die feineren Vorginge bei der Bildung des Dentins ist lange Jahre
viel gestritten worden. Man hielt zuerst das Dentin fiir ein Umwandlungsprodukt
der Odontoplasten. Ké6lliker dagegen bestritt diese Art der Bildung, er glaubt,
dass das Dentin ein Sekretionsprodukt der Odontoplasten sei. Zu diesen Theorien
kam dann spiter noch die Theorie von Korffs, die besagte, dass die Bildung
des Dentins aus Fasern der Pulpa zustande kiame, kollagene Fasern zégen von der
Pulpa her zwischen den Odontoplasten hindurch ins Dentin hinein. In Abb. 126
sehen wir die von Korffschen Fasern aus der Pulpa her zunichst als Strang
hindurchziehen und sich dann zwischen Odontoplasten und Ameloplasten zu
der hier dunkel gefirbten, ersten Anlage des Dentins zusammenschliessen. Die
Odontoplasten geben ihre Dentinfortsitze, auch Tomessche Fasern genannt,
in die Dentinanlage hinein. Diese Art der Dentinbildung durch von Korffsche
Fasern findet man — beim Menschen jedenfalls — nur in den dusseren Bezirken
des Dentins; in den mehr pulpawirts gelegenen Partien, die die Hauptmasse

8*
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ausmachen, sehen wir diese von Korffschen Fasern nicht mehr. Hier sind die
Odontoplasten in starkstem MafBle an der Dentinbildung beteiligt. Sie liefern
offenbar die Fibrillen und die Zwischensubstanz. Ihr starker Fortsatz wichst
bei der Anbildung des Dentins,wobei sie sich also von der Schmelzschicht zentral-
warts zurlickziehen, in die Liange, indem er sich in die Dentinmasse einschliessen

Abb. 126. Die v. Korffschen Fasern = K. F. treten in Biindeln durch die Odontoplastenschicht
hindurch. O. = Odontoplasten. D. = Dentin. A. = Ameloplasten. S.P. = Schmelzpulpa. St.I. =
Stratum intermedium. P, = iibrige Pulpa.

Abb. 127. Verkalkung des Dentins. a = in Kugelform, b = in Reihenform, die vielfach in Kugelform
iibergeht.

lasst, er kommt durch diesen Einschluss in ein ,,Dentinkanilchen’ zu liegen.

Die Zwischensubstanz der von Korffschen Fibrillen und die des iibrigen Dentins

verkalkt, es bleibt nur immer eine jiingst von den Odontoplasten gebildete Zone

lingere Zeit unverkalkt liegen — man nennt diese unverkalkte Dentinsubstanz

Praedentin.
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Das Dentin verkalkt spiter als der Schmelz, trotzdem doch die Anbildung
der Dentinmasse eher beginnt als die des Schmelzes. Die Kalksalze werden nicht
gleichméBig in der Grundsubstanz abgelagert, sondern wir sehen diese Ver-
kalkung teils in Kugelform, teils in rhythmischer Reihenanordnung vonstatten
gehen, wie das Abb. 127 zeigt. Nahe dem Schmelz bleiben oft in markanter An-
ordnung Zwischenkugelbezirke unverkalkt,
diese Bezirke wurden frither Inter-
globularrdume genannt, da sie aber
keine Raume sind, haben wir die Be-
zeichnung ,,unverkalktes Interglobular-
dentin‘‘ gewahlt (siehe Abb. 95). Weiden-
reich, dessen Beschreibung wir hier vor
allem gefolgt sind, bringt das von den
von Korffschen Fibrillen gebildete
Dentin (Manteldentin Weidenreich) in
Analogie zum Faserknochen, wihrend er
das von den Odontoplasten direkt
gebildete Dentin (Circumpulpérdentin
Weidenreich) mit dem Schalenknochen
auf Grund seiner vergleichenden Studien
in der Reihe der Wirbeltiere in Parallele
setzt.

3. Die Histogenese des Zahnhalte-
apparates.
(Zement, Periodontium, Alveole).

Wenn das Epithelgefiige der sog.
Wurzelscheide sich gelockert hat, liegt
das Zahnsackchen der Dentinoberfliche
an. Ahnlich wie die Odontoplasten stellen
sich jetzt Zellen des Zahnsdckchens an
der Dentinoberflache in Reihe auf. Diese
Zellen sind mehr rundlich als die Zellen
des Zahnsickchens. Wir nennen diese  Abb. 128. Bildung des Zementes. Dic
Zellen Zementoplasten, weil sie zum Zementoplasten = Z lassen Faserbiindel

zwischen sich hindurchtreten = F, die an
mindesten gewichtigen Anteil an der der Dentinoberfliche inserieren. Die

Bildung des Zementes haben. Sie lassen dunkle anlfmz]ylnft.df)n{:DI?grtlltlilnl.St fortiges
Faserbiindel zwischen sich an die Dentin-

oberfliche herantreten, die dann in eine verkalkende Grundsubstanz eingebettet
werden (Abb. 128). Wie weit die Zementoplasten an der Bildung der Zement-
grundsubstanz beteiligt sind, ist bis heute noch nicht sicher festgestellt. Nach
Weidenreich bilden sie selbst die verkalkende Grundsubstanz. Weber sieht
die Bedeutung der Zementoplasten fiir sekundér an, moéchte vielmehr die Haupt-
bedeutung — in Anlehnung an die Arbeiten von Hueck — dem synzytialen
Fasernetz geben. Haupl und Lang fanden das Protoplasma sich umwandeln
in Grundsubstanz. In den ersten Lagen sehen wir nur die Faserbiindel,
Sharpeysche Fasern, in das Zement eingebaut — priméres oder besser zellfreies
Zement — aber vor allem in dem apikalen Teil der Wurzel werden weitere
Schichten auf das zellfreie Zement aufgelagert, die vereinzelte Zementoplasten
analog den Vorgingen bei der Knochenbildung mit einschliessen in die Grund-
substanz. Diese Zementzellen werden auch Zementkorperchen genannt. Das
Zement nennt man sekundéres oder besser zellhaltiges Zement.
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Analog den Vorgéngen bei der Bildung des zellhaltigen Zementes geht der
Einbau der Sharpeyschen Fasern in der Alveole vor sich, die ja, wie wir sahen,
zunichst als einfache Kapsel um den Zahnkeim herum angelegt wurde, der aber
mit der Bildung der Wurzel die Aufgabe, den Halteapparat in sich zu verankern,
zufallt. In den Abb. 119 u. 120 sahen wir das Zahnsickchen, aus dem Alveole
und Zement hervorgingen, mit seinen Fasern parallel zur Oberfliche des
Keimes und der Wurzel eingestellt. Dieser Aufbau #ndert sich mit dem
Beginn der Zementbildung. Da treten dann die Fasern senkrecht auf die
Wurzel und auf die Alveolenwand zu, ordnen sich zu straffen Biindeln zu-
sammen (Abb. 128), die nur kleine Spaltrdume zwischen sich lassen, um
Gefdsse und Nerven darin einzubetten.

B. Erste Dentition.

Es ist bereits oben gesagt worden, dass die Entwicklung der Milchzéhne
bis zum kappenférmigen Stadium des Schmelzorgans zu gleicher Zeit vor sich
geht. Danach sehen wir mit der Differenzierung der verschiedenen Zahnformen

auch allméhlich zeitliche

Unterschiede in der weiteren

Entwicklung sich heraus-

bilden, die anndhernd den

verschiedenen Durchbruchs-

zeiten dieser Zihne ent-

sprechen. Wahrend z. B.

im 8. Embryonalmonat die

Abb, 129. Graphische Darstellung der Milchzahnverkalkung. Jrone der Milchschneide-

(Nach Pierce bzw. Preiswerk.) zéahne schon bis zur Halfte

und mehr fertiggestellt ist,

hat bei den Milchmolaren eben ein zartes Zahnscherbchen sich herangebildet,
wie das aus nebenstehendem Schema zu ersehen ist (Abb. 129).

An den histologischen Bildern wurde gezeigt, wie mit dem Emporstieg der

Krone das Bindegewebe zwischen den beiden Epithelschichten schwindet, um

schliesslich vereinigtes Schmelz-

epithel und Mundhéhlenepithel

zusammenwachsen zu lassen. Das

Andringen der Krone erkennt

man dusserlich an der Erhebung

der Schleimhaut iiber der Stelle,

wo der Zahn durchbrechen will.

Mit dem Schwund des Binde-

gewebes zwischen den Epithel-

Abb. 130. Durchbruchszeiten der Milchzéhne. (Nach SChl,.eh?en. wird die SChle.lmhaut

Preiswerk.) natiirlich immer blasser, bis dann,

wenn das Epithel schliesslich

an der hoéchsten Erhebung zunédchst schwindet, der Zahn mit der Schneide-

kante oder mit den Héckern durchgebrochen ist. Der Schwund des Binde-

gewebes und dann des Epithels geht bis auf den bleibenden Zahnfleischrand

im Verlaufe des Durchbruchs weiter und damit ist dann der Durchbruchs-

prozess beendet. Die Reihenfolge des Durchbruchs der einzelnen Milchzéhne ist

aus obenstehendem Schema (Abb. 130) zu ersehen. Dazu ist nur kurz zu
sagen, dass die Grenzen der Zeitangaben noch ein wenig eng bemessen sind.
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C. Zweite Dentition.

Bei Entwicklung und Durchbruch des ,,bleibenden Gebisses® miissen wir
grundsétzlich unterscheiden zwischen den ,,Ersatzzihnen und den ,,Zuwachs-
zdhnen‘ (siehe oben). Die Zuwachszéhne, die Molaren also, sind ja entwicklungs-
geschichtlich betrachtet eigentlich
den Milchzdhnen zuzurechnen, sie
gehen aus der priméren Zahnleiste
wie die Milchzdhne hervor. TIhre
Entwicklung ist insofern einfach,
als nicht je ein Milchzahn aus
dem Wege gerdumt werden muss.

Mit dem Léangenwachstum der
Kiefer konnen die Molaren des
Oberkiefers aus dem Tuber maxil-
lare, wo sie einer nach dem
anderen gebildet werden, sich in
die Zahnreihe einstellen. Im
Unterkiefer werden sie, da nicht
anders Platz vorhanden ist, im
aufsteigenden Ast gebildet; sie
liegen im sanften Bogen iiber dem
Mandibularkanal in der Wurzel des
Processus coronoideus. Sie steigen
mit dem Léngenwachstum des
Unterkiefers in einer bogen-
formigen Bahn aus dieser hohen
Lage ins Corpus mandibulae, um Abb. 131, Kiefer eines 6 jihrigen Kindes aufgemeisselt.
von da aus in mehr senkrechter

Abb. 132. Milchzahnresorption. Die Milchzahnwurzel ist dicht mit Osteoklasten besetzt = O
Aucb am Knochen Abbau durch Osteoklasten = K. O.
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Richtung in der gleichen Weise zu erscheinen, wie die Milchmolaren. Abb. 131

zeigt das vollstindige Milchgebiss und die Lage der bleibenden Zihne zu Beginn

der zweiten Dentition. Die beiden unteren mittleren Schneidezihne steigen
schon empor. Ihre Milchzahne sind bereits verloren gegangen.

Die iibrigen bleibenden Zahne sind in einer. geschlossenen Knochenkapsel

gelegen, vor allem im Unterkiefer ist diese Kapsel auch iiber der Kaufliche fest

geschlossen, so dass mit dem ein-

setzenden Durchbruch auch eine

Resorption der einschliessenden

Knochenkapsel beginnen muss, so-

weit sie dem Zahnkeim im Wege

ist. Die Ersatzzéhne wurden aus

einer Fortsetzung der Zahnleiste

entwickelt, die iiber die Anlage

der Milchziahne hinaus nach oral

zu weiter wuchs (sieche oben).

Ausgesprochen nach oral gelegen

werden auch die Keime der

Schneidezéhne und Eckzidhne wei-

ter entwickelt, um dann, wenn sie

sich zum Durchbruch anschicken,

auch nach dem Vestibulum hin vor-

zuriicken. Die Pramolaren liegen

zunédchst auch oralwirts von den

Milchzahnen, um sich aber im

Laufe der Entwicklung zwischen

die Wurzeln der Milchmolaren zu

stellen, von denen sie — bildlich

gesprochen — klammerartig um-

fasst werden. Wenn die Ersatz-

zdhne -aus diesen Bildungsstellen

vorriicken, so miissen ent-

sprechend ihrem Ausgangs- und

Zielpunkt die Milchzihne aus dem

Wege geschafft werden. Man sieht

Abb. 133. Milchzahnresorption. Statt mit Odonto- : 5
plasten sehen wir jetzt die Dentinwand mit Osteo- nun dOFt’ YVO fhe Ersat?_za’hne
Klasten besetzt = O. gegen die Milchzahne vordréngen,

ein resorbierendes Granulations-
gewebe sich entwickeln mit starker Durchblutung und mit charateristischen,
osteoklastischen Riesenzellen, die zundchst den Knochen -beseitigen, der sich
zwischen dem Milchzahn und dem ZErsatzkeim noch befindet. Wenn so das
Periodontium des Milchzahnes mit der Umgebung des Eckzahnes in direkter
Verbindung steht, verliert es dort seinen periodontalen Charakter; wir sehen
seine Umwandlung ebenfalls in das typische resorbierende Granulationsgewebe
und es beginnt nun die Resorption des Milchzahnes; am lebhaftesten natiirlich
dort, wo der Ersatzzahn am nichsten steht (Abb. 132). So wird schliesslich auch
die Pulpa des Milchzahnes von dem Granulationsgewebe erreicht und nun beteiligt
sie sich ebenfalls mit an der Resorption. Das Bild des Pulpagewebes geht dabei
natiirlich verloren, oft sieht man an Stelle des Odontoplastensaumes einen dichten
Besatz von Osteoklasten, man miisste sie eigentlich Odontoklasten nennen;
da sie sich aber in nichts unterscheiden von den Zellen, die den Knochen resorbieren,
ist der Name Osteoklast als mehr allgemein gedachte Bezeichnung fiir sie bei-
behalten (Abb. 133). Der Abbau der Wurzel und auch noch die Aushéhlung
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der Krone geht schliesslich so weit, dass fiir dies oft diinne Scherbchen kein Halt
mehr vorhanden ist, es wird beim Kauakt losgerissen von dem Granulations-
gewebe, das nun als hochrotes, leicht blutendes, papillires ,,Gebilde* zu Tage
tritt. Man hat in bezug auf dles Granulationsgewebe frither direkt von einem
,,Resorptionsorgan*‘ gesprochen, weiss aber heute, dass wir es nur mit einem

Abb. 134a. Graphische Darstellung der Verkalkung der bleibenden Zahnreihe. (Nach Pierce.)

resorbierenden Granulationsgewebe zu tun haben, das sich in nichts unterscheidet
von einem entziindlichen Granulationsgewebe, so dass man von einer ,,physio-
logischen Entziindung‘“ hier sprechen kénnte.

Erwiahnt werden muss noch, dass die Resorption der Milchzéihne nun nicht,
wenn sie begonnen hat, in stdndiger GleichméBigkeit zu Ende gefiihrt wird, sondern
dass es vielfach zum Stillstand wieder an verschiedenen Stellen kommt, gleich
als ob die Resorption schon hier und da iibers Ziel hinausgeschossen wire,
Man findet dann wieder lebhaften Anbau von Zement in diesen Resorptions-
buchten. Der Anbau von Zement kann gelegentlich sogar zu Verwachsungen
mit dem benachbarten Knochen fiihren.

Abb. 134b. Durchbruchszeiten der bleibenden Zihne. (Nach Preiswerk). Die Zihne des
Unterkiefers brechen zuerst durch, nur der erste Primolar erscheint im Oberkiefer zuerst.

Dort, wo der Milchzahn ausgefallen ist, kommt es zunichst erst noch
wieder zum Verschluss der Schleimhaut, so dass nun der Ersatzzahn bei
seinem Durchbruch dieselben Verhiltnisse hier vorfindet wie ein Milchzahn
oder ein Zuwachszahn.

Uber die Entwicklungs- und Durchbruchsdaten der bleibenden Zahne
unterrichten die beiden Schemata (Abb. 134).



Zweiter Teil.

Physiologie der Mundhdohle.

Allgemeines.

Die Mundhohle des Menschen dient verschiedenen Aufgaben. Ihre wichtigste
Aufgabe ist die Verdauungsarbeit, die sie einzuleiten hat. Sie nimmt die Nahrung
auf und verarbeitet sie mechanisch und chemisch, um sie dann durch den Schluck-
akt dem Magen zuzufithren. In dem Geschmacks- und Temperatursinn und in
dem Tastgefiihl haben wir gleichzeitig eine gewisse Schutzvorrichtung fiir den
weiteren Magen- und Darmtraktus und iiberhaupt fiir den Organismus gegentiber
Schéidlichkeiten in der Nahrung zu erblicken. Mehr aushilfsweise dient die Mund-
hohle auch der Atmung. Wenn die Nase nicht gentigend Luft zu liefern imstande
ist, muss die Mundhéhle mit als Atmungsweg herangezogen werden.

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

Auch in den Zwischenzeiten, wenn gerade keine Verdauungsarbeit geleistet
wird, findet, wenn auch stark abgeschwiicht, eine Sekretion aus den Driisen der
Mundhéhle statt, so dass dadurch die Schleimhaut und die Zahne stets feucht
sind oder gar mit Speichel direkt iiberspiilt werden. In dieser ,feuchten Kammer‘
in der, wenn nicht Nahrungsaufnahme oder Atemluft fir kurze Zeit die Situation
andert, meist eine gleichmiBige Temperatur von annidhernder Hoéhe der Blut-
temperatur herrscht, gedeihen Mikroorganismen unter den giinstigsten Be-
dingungen. Vor allem sind die Bedingungen fiir das Wachstum der Mikro-
organismen giinstig, wenn Nahrungsreste in der Mundhéhle verbleiben und eine
Reinigung (Selbstreinigung durch normalen Kauakt und kiinstliche Reinigung)
unterbleibt. Die Mundhohle beherbergt unter normalen Verhiltnissen vor allem
Kokken und Stébchen und ausserdem in geringerer Zahl Spirochiten, Aktino-
myceten, Vibrionen, Leptotrix- und Streptotrixarten, Amoben. Wenn auch ein
grosser Teil der Mikroorganismen, die in der Mundhéhle vorkommen, zu ‘den
pathogenen Keimen an sich zu rechnen ist, so muss jedoch mit Sicherheit an-
genommen werden, dass sie zu mindest in ihrer Pathogenitét normalerweise
stark reduziert sind und nur mehr die Bedeutung von Saprophyten haben, aber
sehr schnell ihre harmlose Natur éndern kénnen. Sie kénnen dann, wenn Wunden
vorhanden sind, zu schweren Infektionen fiihren, wihrend die intakte, gesunde
Schleimhaut der Mundhéhle ein sicherer Schutz gegen die Mikroorganismen ist.
Wenn trotzdem relativ selten die Infektionen der Wunden in der Mundhéhle
— wir miissen jede Wunde, die nicht absolut vom Speichel freigehalten worden
ist, als infiziert betrachten — zu nachweisbarer Schidigung sich auswirken, so
liegt das nicht allein an der geringen oder fehlenden Pathogenitat, sondern ist
vor allem auf die ausserordentliche Abwehrfahigkeit des Gewebes zuriickzu-
fiihren (starke Durchblutung und hochentwickeltes Lymphsystem).

I. Die Nahrungsaufnahme.

A. Die Kaufunktion.

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

Zum besseren Verstdndnis des komplizierten Mechanismus des mensch-
lichen Kiefergelenkes sollen kurz die Kiefergelenke von Tieren mit mehr ein-
fachem, elementarem Mechanismus beschrieben werden (Abb. 135).

Die Fleischfresser, die nur die Nahrung ergreifen und im Hackbiss
zerschneiden, haben ein Scharniergelenk, das ein Offnen und Schliessen ohne
Vorwérts- und Rickwirtsbewegung zuldsst.

Abb. 135. Vergleichende Tabelle der Kiefergelenk- und Zahnverhiltnisse bei Tieren und bei den Menschen.
(Aus Bruhn, Handb. d. Zahnheilkunde Bd. III, J. F. Bergmann, Miinchen 1929.)

Die Wiederkiuer machen ausser den Offnungs- und Schliessungs-
bewegungen, die dem Ergreifen dienen, vor allem Seitwirtsbewegungen, ein
konkaver Gelenkkopf funktioniert auf einem konvexen Gelenkhocker.

Die Nager fiihren ausser den Offnungs- und Schliessungsbewegungen
besonders Vor- und Riickwirtsbewegungen aus. Das Gelenkkopichen ist deswegen
sagittal gestellt, es ist meist mehr kammartig schmal und lduft in einer ent-
sprechenden Rinne vorwirts und riickwiirts.

Das Kiefergelenk des Menschen lisst alle die Bewegungen der Fleisch-
fresser, der Wiederkduer und der Nager zu. Allein daraus lasst sich schliessen.
dass der Mensch omnivor und nicht fiir einseitige Ernihrung eingestellt ist
(Abb. 135).

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

Die Gelenkgrube gehért dem Schlifenbein an. (Abb. 136). Sie wird
allseitig von Randerhebungen umgrenzt; die starke, vordere Erhebung, die dem
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Kieferképichen als Gelenkbahn dient, heisst Tuberculum articulare. Die Grube
selbst ist flach und in ihrem langen, transversalen Durchmesser so eingestellt,
dass die Verlingerung dieser Richtung den vorderen Rand des Foramen magnum
trifft (Abb. 136). Der vordere Wulst, das Tuberculum articulare fillt mehr
oder weniger steil — mit individueller Verschiedenheit — nach unten vorn ab,
um dann in eine mehr plane horizontale Flache iiberzugehen. Der Winkel des
Abfalles betragt nach Gysi ca. 33° zur Kauflichenebene.

Das Kieferképfchen
ist bereits bei der Anatomie
der Mandibula beschrieben
worden. Die Querachsen der
beiden Gelenkkopfchen stehen
wie die Gelenkgruben nicht
parallel, sondern im Winkel
zueinander, der dem Winkel
der Gelenkgruben entspricht,
also auch am vorderen Rande
des Foramen occipitale mag-

ADb. 136. Schidelbasis, Gelenkgrube hell bezeichnet, punk. 1um liegt.  Nur die vordere

tierte Linie die Schiefstellung zeigend. Pfeilrichtung zeit ~ Flidche des Gelenkkdopfchens

die einwirtsgerichtete Kondylenbahn bei Seitbiss links und . . .
rechts. (Aus Bruhn, Handb. d. Zahuheilk., Bd. 1r1) 1St mit Knorpel iiberzogen, da

: nur sie und nicht die hintere

Fliche an der Artikulation beteiligt ist. Gleicherweise weist auch nur die

Gelenkgrube in jhrem vorderen Abschnitt beim Ubergang in das Tuberculum und

das Tuberculum selbst Knorpeliiberzug auf. Zwischen Gelenkgrube-Tuberculum

einerseits und Gelenkkopfchen andererseits liegt die bewegliche Gelenkscheibe —

Discus articularis — die das Kiefergelenk

eigentlich in zwei Gelenke teilt (Abb. 137).

Der Discus ist durch die schlaffe Gelenkkapsel

sowohl an der Gelenkgrube und dem Tuber-

culum einerseits als auch am Gelenkképfchen

andererseits angeheftet. Ausserdem steht der

Discus in fester Verbindung mit dem M.

pterygoideus externus. BeiKieferschluss liegt

der Discus mit seiner dicken Partie in der

Abb. 137. Discus articularis des Kiefer- eigenthehen Gelenkgrube’ wahrend das Ge-

gelenkes, Flachschnitt durch Gelenk und lenkkopfchen mit seiner vorderen Fliche,

Knochen. i‘(;f';i{gesﬁ?e“’iffe‘;{;m’e,?t;}?;f:,; der eigentlichen Artikulationsfliche, dem

Jor Zngrichtung dos M. Piorve. externus, Tuberculum angelehnt ist, nur die diinne

Kapitulum schalenformig. herumgebogen  Partie des Discus trennt Tuberculum und

sein. (Aus Braus, Anatomie, BA. 1) gyntchen. Wie der Discus bei den Vor-

wirtsbewegungen des Koépfchens mit diesem am Tuberculum nach vorwirts und

unten wandert unter teilweiser Anspannung und teilweiser Erschlaffung der

Kapsel, zeigt ebenfalls Abb. 137. So werden durch den transportabeln Discus

zwei Gelenke geschaffen. In dem einen bewegt sich das Gelenkkopfchen unter

dem Discus, wenn es sich z. B. um die reine Scharnierdrehung handelt. In dem

anderen schiebt sich der Discus selbst mit dem Kieferképfen nach unten vorn

um das Tuberculum. Bei den Kieferbewegungen handelt es sich nur selten um

eine dieser Elementarbewegungen, sondern man trifft fast immer Kombinationen

zwischen Funktionen der beiden Gelenke an, wie bei Besprechung der Artiku-
lation noch gezeigt wird.

Die Verstarkungsbénder des Kiefergelenkes haben nur mehr untergeordnete

Bedeutung, sie haben gewisse Bremsfunktionen, sind teilweise Antagonisten fiir
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die Muskeln, die aber in der Hauptsache selbst die Gelenksfunktion weitgehend
beherrschen. Das Ligamentum temporo-mandibulare zieht mit seiner
vorderen Partie vom Jochbogen nach riickwéirts hinten zum Hals des Gelenk-
fortsatzes, um zu verhindern, dass das Kopfchen zu weit in die Gelenkgrube und
noch weiter nach hinten zuriicktritt. Der riickwirtige, mehr vertikale Anteil
des L. t. m. ist auch mit der Kapsel verwachsen und hindert diese und auch das
Kopfchen zu weit auf dem Tuberculum nach vorn zu gleiten. Auch gegen iiber-
triebene Seitwirtsbewegungen bietet es Schutz.

Das Ligamentum stylo-mandibulare zieht vom Processus styloideus
zum hinteren Rande und zum Angulus mandibulae.

Das Ligamentum spheno-mandibulare entspringt an der Spina
angularis und geht zur Lingula mandibulae. Die Funktion dieser beiden letzt-
genannten Bénder ergibt sich ohne weiteres aus ihrer Anordnung.

2. Die einfache Offnungs- und Schliessungsbewegung
des Unterkiefers.

Ausser den Mundbodenmuskeln hat vor allem der Musculus pterygoideus
externus gewichtigen Anteil am Zustandekommen der Kieferoffnung. Wiirden
nur die Mundbodenmuskeln den Unterkiefer zur Offnung abwirtsziehen, so wiirde
das Resultat hauptsichlich eine Rotation des Kondylus sein, wie man das bei-
spielsweise an der Leiche beobachten kann, wo durch seine Schwere der Unter-
kiefer hauptsichlich rotierend im Gelenk absinkt. (Scharnierbewegung wie am
Gelenk der Carnivoren.) Am Lebenden kennen wir solche Bewegungen als alleinige
Offnungsbewegung normalerweise nicht. Da haben wir es mit der Kombination
der Rotation und des Vorschubs zu tun. Die Rotation findet durch die Drehung
des Kopfchens in der unteren Etage des Gelenkes statt, wihrend die gleichzeitige
Vorschubbewegung in der oberen Etage um das Tuberculum articulare erfolgt.
Der Musculus pterygoideus externus leistet diese Vorzieharbeit, bei der er auch
gleichzeitig den Discus, mit dem er ja durch einstrahlende Fasern verbunden ist, mit
nach vorn nimmt. Beide elementaren Bewegungen verlaufen nun nicht etwa in
Harmonie ab, sondern im Anfang der Offnungsbewegung iiberwiegt die Rotation,
in der mittleren Phase ist die Gleitbewegung stérker und am Schluss, wenn das
Kieferkopfchen bis auf die plane Partie des Gelenkhockers vorgewandert ist,
tritt die Rotation wieder in den Vordergrund, um in der allerletzten Phase ginzlich
vorzuherrschen.

Die Bahn, die der Kondylus dabei beschreibt, ist natiirlich abhingig von
der individuell stark variierenden Gestaltung des Gelenkhockers. Diese Bahn
steht mehr oder minder im Winkel zur Kauflichenebene. Nach Gysi betrigt
die Neigung der Gelenkbahn zur Kauflichenebene im Mittel ca. 33°. Dadurch,
dass die Kieferkopfchen gleich bei Beginn der Offnung neben der Scharnier-
bewegung eine — wenn auch zuerst geringe — Vorschubbewegung machen, weicht
z. B. das Kinn oder die Schneide der unteren mittleren Incisiven von dem Kreis-
bogen, den man mit ihnen um das Zentrum des ruhenden Kondylus beschreibt,
nach vorwirts ab. Wenn die Gleitbewegung starker hervortritt, muss die Ab-
weichung von dem Kreisbogen stirker werden und am Ende der Offnungsbe-
wegung, wo ja wieder die Rotation mehr vorherrscht, nidhert sich die Bahn des
Kinn- oder Schneidezahnpunktes wieder mehr dem vom Kondylus aus gezogenen
Kreisbogen. Die Drehachse, um die der Unterkiefer seine aus zwei Bewegungen
kombinierte Offnungsbewegung macht, muss also eine wihrend der Offnung
stindig wandernde sein. Die Drehachse kann fiir die jeweilige Offnungs-
phase gefunden werden, indem man die senkrechten auf zeitlich einander ent-
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sprechenden Bahnstrecken des Kondylus und des Kinnpunktes errichtet. Es
ist dazu notwendig, die Bahn von Kondylus und Kinn gleichzeitig aufzuzeichnen,

Abb. 138. Gleichzeitige Aufnahme der Bahn des Kondylus und

des Kinnpunktes auf sagittal eingestellten Ebenen nach Gysi.

(Nach Schroder, Lehrb. der techn. Zahnheilk.,, Bd. I,
Berlin 1925.)

Abb. 139. Die Bahnstrecken des Kondylus und des Xinn-
punktes auf den kntchernen Unterkiefer iibertragen nach Gysi.
(Nach Schrider, Lehrb, d. Zahnheilk.,Bd. I.)

Apparate dazu sind vor allem
von Gysiund von Schréder
konstruiert. Abb. 138 zeigt
den Apparat von Gysi —
dhnlich werden auch die
iibrigen Bewegungen des
Kiefers registriert. Der
Schreibstift zur Aufzeichnung
der Kondylusbahn ist zur
besseren Demonstration hier
nach der Registrierung abge-
nommen. Abb. 139 zeigt die
Bahn von Kondylus und Kinn
auf den knochernen Unter-
kiefer iibertragen und auf den
einzelnen Bahnstrecken die
Senkrechten errichtet, deren
Schnittpunkte die jeweilige
Lage der Drehachse angeben.
Je mehr die Vorschubbewe-
gung gegeniiber der Rotation
in Erscheinung tritt, um so
weiter fallt die Drehachse von
dem Kondylus fort. Auch
muss die Drehachse bei steiler
Kondylenbahn weiter riicke
warts liegen als bei flacher.

Die  Schliessungsbahn
entspricht meist nicht der
Offnungsbahn. Je nachdem
ob im Anfang der Schliess-
bewegung die Rotation oder
Schubbewegung das Uber-
gewicht hat, wird die Schliess-
kurve mnach riickwirts von
der Offnungskurve abweichen.
Schroder neigt mehr der An-
nahme zu, dass die Schliess-
ungskurve meist vorwérts von
der Offnungskurve verlauft, es
muss dazu dann die Rotation
im Anfang der Schliessbewe-
gung die vorherrschende sein.

Die  Schliessbewegung

fithren der M. temporalis, der M. masseter und der M. pterygoideus internus aus.
Der Discus wird vom Kondylus dabei wieder mit zuriickgenommen. Dem M. ptery-
goideus externus kommt eine gewisse Bremsfunktion bei der Schliessung zu.

3. Die Vor- und Riickschubbewegung des Unterkiefers.

Die Vor- und Riickschubbewegung hat weit grossere Bedeutung als die ein-
fache Offnungs- und Schliessungsbewegung. Wihrend die Offnung und das
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Schliessen nur im ersten und letzten Moment im direkten Zusammenhange mit
dem Zahnsystem stehen, verlaufen die Vor- und Riickschubbewegungen in stetem
Kontakt mit den Zahnen, so dass ausser dem Kiefergelenk hier die Zahne eine
fiihrende Rolle und zwar, wie wir sehen werden, eine iiberragend fithrende Rolle

Abb. 140a. Xondylenbahn C—C, Schneidezahnbahn S—S und Hoéckerneigung H—H verlaufen
parallel zueinander (Ausnahmefall). (Nach Schroéder, Lehrb. d. Zahnheilk., Bd. I.)

Abb. 140b. Xondylenbahn C—C und Schneidezahnbahn S—S in mittlerer Neigungsdifferenz zur
Kauebene K—E. (Nach Schréder, Lehrb. d. Zahnheilk., Bd. 1.)

spielen. Die Vorschubbewegungen leisten vor allem der M. pterygoideus externus
und auch vordere Anteile des Masseter und des pterygoideus internus. Das
Zuriickziehen haben dann die hinteren Partien des Temporalis auszufithren.
Wir miissen grundsétzlich zwei Phasen der Vor- und Riickschubbewegungen
unterscheiden. Nehmen wir jedenfalls den geringen Schneidezahniiberbiss als
normal an, dann muss erst der Uberbiss iiberwunden werden, bis die untere
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Zahnreihe nach vorn gezogen werden kann. Ist kein Uberbiss vorhanden, dann
ist erst die Hohe der Seitenzahnhécker zu iiberwinden, bis die reine Vorwirts-
bewegung einsetzen kann, die als die zweite Phase bezeichnet wird. Funktionell
wichtiger ist natiirlich die erste Phase mit ihrem entsprechenden Riicklauf, bei
dem die unteren Schneidezihne mit ihren Schneiden die scherende Bewegung
an den palatinalen Flichen der oberen Schneidezihne vollzichen. Hierbei
erfolgt das Abbeissen der Nahrung.

Im Tdealfalle haben wir es bei der ersten Phase der Vorschubbewegung
des Unterkiefers mit einer Parallelverschiebung zu tun, wobei die Schneidezahn-
fihrung und die Kondylenbahn parallel zueinander stehen, so dass auf diesen
beiden Parallelen der Unterkiefer abwirts — vorwéarts riicken kann, wie das in
Abb. 140a dargestellt ist. Da betragen die Winkel, die die palatinale Fliche
des mittleren Incisivus und die Gelenkbahn zur Kauflichenebene bilden je 50°.
Parallel dazu stehen ausserdem noch die Hoécker der Seitenziéhne, so dass auch
an denen dieselbe Fiihrung fiir den Unterkiefer bei seiner Vorwirts- und Abwérts-
bewegung gegeben ist. Mit diesem Idealfalle haben wir es aber vor allem beim

Abb. 141la. Frontzahniiberbiss, kompensiert Abb. 141b. Frontzahniiberbiss nicht kompen-
durch hohe Hocker der Seitenzéihne und gut aus- giert infolge mniedriger Hocker und fehlender
gebildete Okklusionskurve. OKkKklusionskurve.

(Nach Schroder, Lehrb. d. Zahnheilk.,, Bd. I.)

rezenten Européer selten zu tun. Da finden wir meistens Abweichungen in der
Richtung, dass die Fiihrung des Schneidezahniiberbisses steiler steht als die
Kondylenbahn. Die Folge davon ist, dass wir es bei der ersten Phase der Vor-
schubbewegung nicht mehr mit einer einfachen Parallelverschiebung zu tun haben.
Es muss zwangslaufig eine Drehung in dem Gelenk stattfinden, dessen Bahn zu
flach ist, wenn der Schneidezahniiberbiss bei der Vorschubbewegung iiberwunden
werden soll. Das kann man sich ohne weiteres aus der Abb. 140b vorstellen,
wo die Schneidezahnfithrung im Winkel mit 50° angenommen ist, wihrend die
Kondylenbahn hier nur 34° betrigt. Ein Rotationszentrum fiir diese Bewegung
kann man finden, indem man auf den beiden Fithrungsbahnen, Schneidezahnbahn
und Gelenkbahn, die Mittelsenkrechten errichtet, die sich nach Gysi meistens
in Hohe des 6.—7. Halswirbels schneiden. Je steiler die Schneidezahnbahn ist
im Verhiltnis zur Kondylenbahn, um so mehr muss es zu einer Rotation im Gelenk
im Sinne der Offnungsbewegung kommen. Aber auch da bewirken hohe Hécker
der Seitenzéhne, dass es trotz der Drehbewegung bei der ersten Phase des Vor-
bisses nicht zu einem Klaffen dort kommt, wenn die unteren Schneidezihne die
Schneiden der oberen erreicht haben. Ausserdem kommt normalerweise noch
ein zweites Moment hinzu, welches verhindert, dass die Molaren bei der ersten
Phase des Vorbisses ihre gegenseitige Fithlung verlieren, das ist die Speesche
Kurve, in der die Zahnreihen stehen. Durch diese bogenférmige Anordnung wird es
ermoglicht, dass die unteren Molaren bei ihrem Vorwérts-Abwirts-Gleiten mit
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Abb. 142, OKkklusionskurve. (Nach Spee.)
(Aus Schroder, Lehrb. d. Zahnheilk,, Bd. I.)

den oberen Molaren in Fithlung bleiben kénnen. Das geht eindeutig aus Abb. 141
hervor. Aus dem Verlauf der ersten Phase des Vorschubs wird der Riicklauf
dieser Bewegung ohne weiteres verstandlich.

Mit der Uberwindung des Schneidezahniiberbisses ist der Unterkiefer fiir die
zweite Phase der Vor- und Riickschubbewegung frei. Nach Spee findet nun diese
Vorwirtsbewegung derart statt, dass die Zahnreihe des Unterkiefers in ihrer
bogenférmigen Aufstellung an der entsprechenden Bogenform des Oberkiefers
sich vorschiebt. Da nach Spee diese bogenférmige Anordnung der Zahnreihen
derart gestaltet ist, dass ihre Fortsetzung durch die Gelenkbahn geht, also fiir
Zahnreihenbogen und Gelenkbahn ein Rotationszentrum (siche Abb. 142) besteht,

Abb. 143. Die Gelenkbahn als Fortsetzung der Okklusionskurve oder parallel mit ihr verlaufend
(Nach Christensen.) (Schréder, Lehrb. d. Zahnheilk., Bd. I.)

Port-Kuler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 4. Aufl.

9
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80 muss die Vorschubbewegung (2. Phase) der Zahnreihen zueinander unter
standiger Wahrung des Kontaktes vor sich gehen. Man kann also darin den
Hohepunkt funktioneller Anpassung erblicken. Fiir die Anfertigung der Prothesen
ist diese Erkenntnis von grosser Bedeutung, worauf Spee selbst schon hinge-
wiesen hat. Im natiirlichen Gebiss finden wir aber diesen Idealfall, wie er von
Spee beschrieben wurde, nur relativ selten, vor allem beim rezenten Menschen
begegnen wir ihm nicht haufig mehr. Nach Christensen ist aber auch derselbe
funktionelle Effekt dadurch gegeben, dass Gelenkbahn und Zahnkurve einfach
parallel zueinander verlaufen, ohne dass es notwendig wire, die Lage von Zahn-
bogen und Gelenkbahn auf derselben Kurve zu verlangen (Abb. 143). Liegen
die Verhiltnisse nicht so, wie es Spee und Christensen angegeben haben, so
miissen wir die verschiedensten Abweichungen der Zahnreihen von dem idealen
Kontakt bei den Vorschubbewegungen finden, und das ist fast immer der Fall.
Neuerdings hat Fabian die Speesche Kurve in ihrer Entstehung und Bedeutung
ganz anders erklart. Er ist der Ansicht, dass die verschiedene Anordnung der
Kieferschliessmuskeln die Kurvenanordnung der Zahnreihen fordere, damit
alle verschiedenen Zugrichtungen der Muskeln durch eine jeweils entsprechende
Stellung der Ziahne zu vollster Wirkung gelangen.

4. Die Seitwiirtshewegung des Unterkiefers.

Die Seitwirtsbewegungen fiithren vor allem das mahlende Kauen aus. Die
Bewegung aus der Schlufistellung nach der Seite wird vom M. pterygoideus
externus vollzogen und zwar durch die einseitige Funktion. Wenn der Unterkiefer
nach rechts bewegt werden soll, zieht der Muskel der linken Seite das Kiefer-
kopfchen aus der SchluBstellung nach unten und innen aufs Tuberculum herab.
Das Kopfchen der rechten Seite dreht sich dabei in der Fossa mandibularis und
macht ausserdem noch leichte Bewegungen oft nach riickwirts und seitwérts.
Den Riicklauf dieser Bewegungen bewirken vor allem der M. temporalis und,
wenn Kraftaufwand notwendig ist, beteiligen sich daran Masseter und Ptery-
goideus internus beider Seiten ganz bedeutend.

Die Bewegungen sind jedenfalls sehr kompliziert, da sie sich aus drei
Elementarbewegungen zusammensetzen und schwieriger zu registrieren sind als
die einfache Offnungs-Schliessungsbewegung und die Vor-Riickschubbewegung.

Betrachten wir zunichst die reine Seitenbewegung in der Hori-
zontalen, wie sie sich gestalten wiirde, wenn der Kondylus der einen Seite nur
in der Fossa um eine senkrechte Achse sich drehte. Wie sich dann die Ziahne
auf den Kreisen bewegen wiirden, die man um den linken Kondylus legt, geht
aus der Abb. 144 ohne weiteres hervor. Da wir es aber nicht mit diesen einfachen
Drehbewegungen um einen sonst ruhenden Kondylus zu tun haben, werden hier
schon die Verhiltnisse kompliziert. Oft macht im Anfang der Seitenbewegung
der ,ruhende‘, d. h. der sich hauptsichlich in der Fossa drehende Kondylus
eine kleine Aussenbewegung, es kommen aber auch andere Verschiebungen des
,suhenden® Kondylus vor. So z. B. leichte Verlagerung nach riickwirts und
nach vorwiirts. Wie sich das Bonvillsche Dreieck bei diesen einzelnen Ab-
weichungen von der reinen Drehbewegung verdndert, ist in Abb. 145 dargestellt.
In A sehen wir die reine Drehbewegung um den linken Kondylus. In B hat mit
der Drehbewegung eine leichte Verschiebung nach der Seite stattgefunden. In C
hat sich der ,,ruhende“ Kondylus ein wenig ausser der Drehung nach riickwirts
verschoben. In D sehen wir die Drehbewegung des Kondylus kombiniert mit
einer leichten Vorverlagerung. Wie verschieden die Bahn ist, die die einzelnen
Zahne beschreiben, kann man sich leicht jedenfalls fiir die Anfangs- und End-
stellung klarmachen. Wo das jeweilige Drehzentrum liegt, ist auch noch individuell
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Abb. 144. Schematische Darstellung der Seitwiartsdrehung des Unterkiefers bei Annahme eines ruhenden
Drehzentrums im linken Gelenkkdpfchen. In a = Horizontal-, in b = Frontalprojektion. (In An-
lehnung an Fick 1911.) (Aus Handb. d. normalen u. patholog. Physiologie, Bd. IIT.)

Abb. 145. Die vier Hauptmoglichkeiten der Unterkiefer-Seitenbewegungen dargestellt am Bonwill-
schen Dreieck (modifiziert nach Winkler).

Abb. 146. Kauflichengestaltung der Molaren, so dass beim Seitbiss links und rechts der Kontakt erhalten
bleibt. Die natiirliche Neigung der Kaufliche lisst sich ebenfalls aus diecser Konstruktion gewinnen.
(Aus Bruhn, Handb., Bd. III.)

9*
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verschieden, es muss natiirlich sich ergeben aus den beiden Bahnen, die der rechte
und der linke Kondylus beschreiben, nur bei der reinen Rotation, Fall A, liegt
das Drehzentrum in der Mitte des sich drehenden ,,ruhenden‘‘ Kondylus (Abb. 144).

Betrachten wir die Seitwértsbewegung von vorn, so kénnen wir
sehen, wie sich z. B. bei einer Bewegung nach links das rechte Kopfchen, das
wir in der Horizontalen mehr oder weniger rein kreisformig um den linken Kondylus
als Drehpunkt sich nach vorn verschieben sahen, nun in dieser Ebene nach ab-
wirts bewegt und zwar so weit abwirts, wie es nach dem Grade der Vorwirts-
bewegung die geneigte Gelenkbahn des Tuberculums zwangsldufig vorschreibt.

Bei dem Abwirtsgleiten des Kondylus, den wir um den ,,ruhenden‘ Kondylus
schwingen sahen, gleiten die unteren Molaren im Idealfalle (Abb. 146) in festem
gegenseitigen Kontakt mit den oberen Molaren nach abwirts. bis die Spitze der
bukkalen Hoécker der unteren Molaren den Spitzen der palatinalen Hocker der
oberen Molaren gegeniiberstehen. Fester ist allerdings noch der Kontakt auf der
Seite, wohin die Bewegung erfolgt. Da sind die lingualen Hécker der unteren
Molaren an den palatinalen Hockern der oberen Molaren und ebenso die bukkalen
Hocker oben und unten in fester Fiihlung geblieben. Riicklaufig geht es wieder
in die Schlufistellung. Auf der Seite, wohin die Seitbewegung erfolgt, wird jedesmal
die Hauptmahlarbeit geleistet, man nennt dann diese Seite die Arbeitsseite,
wiahrend die andere Seite, bei der der Kontakt nicht immer so fest ist, wie im
TIdealfalle der Abb. 146, die Balanceseite heisst.

5. Das Ergreifen und Abbeissen der Nahrung.

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

Zum Abbeissen der Nahrung aus grosseren Stiicken wird der Unterkiefer gerade
so weit, wie es notwendig ist, gedffnet. Die Schneidezéhne des Unterkiefers und des
Oberkiefers dringen mit den Schneiden meisselartig in das Nahrungsstiick ein. Dabei
kann es, wenn es sich um eine sprode Masse handelt, schon nach kurzem Eindringen
dieser Meissel zum Abspringen des Bissens kommen, auch kann dabei die Hand
gleichzeitig durch Bewegung des Ganzen, aus dem herausgebissen wird, das Los-
brechen des Bissens begiinstigen, oder auch es kann das Losbrechen des Bissens
vornehmlich mit der Hand erfolgen, wenn die Zihne nicht geniigend in die Masse
einzudringen vermégen. Ist die Masse jedoch gut schneidbar, dann macht der
Unterkiefer in Richtung auf die KopfbiBstellung der Schneidezihne die Schliess-
bewegung. Je nachdem, wie das abzubeissende Stiick nachgibt, treffen entweder
die Schneiden der unteren und oberen Zahne dann aufeinander, oder aber sie haben
noch weitere Abbeissarbeit zu leisten und es gleiten nun in scherender Bewegung
die Schneiden der unteren Zihne an den palatinalen Flichen der oberen Zahne
entlang, die Nahrung dabei gleichsam zerschneidend. Wie bei der mehr spréden
Nahrung die Hand durch abbrechen mithilft, so hilft sie hier bei der schneidbaren
Nahrung durch Abreissbewegungen nach. Besonders beobachtet man das, wenn
aus ziher Masse herausgebissen werden soll. Da werden dann auch mehr die
Seitenzihne benutzt und es kann ausser der Abreissbewegung der Hand sich
auch der Kopf durch die Nackenmuskulatur an der Abreisshewegung beteiligen.
Bei den Raubtieren beteiligt sich der ganze Korper an dieser Abreissbewegung.
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Beim Abbeissen der Nahrung ist also die reine Offnungs- und Schliess-
bewegung in Funktion und vor allem die Vor- und Riickschubbewegung.
Besonders die Riickschubbewegung hat das eigentliche Abschneiden zu leisten.

6. Der Kauakt.

Das aus der grossen Masse abgebissene Stiick — gleichfalls der kaugerecht
eingefiihrte Bissen — wird von der Zunge zwischen die Prémolaren zur Zerstiickelung
gegeben. Gleichzeitig schliessen sich die Lippen. Im mehr oder weniger reinen
Hackbiss, bestehend hauptsiichlich aus einfachen Offnungen und Schliessungen,
wird die erste Arbeit geleistet. Das Zerhacken soll zunéchst eine grobe Zerlegung
des Bissens herbeifithren, die einzelnen Stiicke auch so klein gestalten, dass sie
zu weiterer Verarbeitung leicht zwischen die weniger weit sich 6ffnenden Molaren-
reihen geschoben werden kénnen. KEs wird meist notwendig sein, dass die Pré-
molaren mehrere Male zuhacken, bis die fiir den Mahlakt notige Feinheit erreicht
ist. Bei jedem Zubiss gleitet der eine Teil des Bissens nach dem Vorhof zu ab,

Abb. 147a. Funktion der Primolaren Abb. 147b. Gruben in der

als Koineiknacker und Facernreisser. Kaufldche der Priamolaren

(Aus Bruhn, Handb., Bd. 111.) zum  Halten  korniger
Nahrung.

der andere Teil ins eigentliche Cavum oris. Im Vorhof wird hauptsichlich aus
der Parotis dem Bissen Speichel beigemengt, im Cavum oris vornehmlich aus der
Mandibularis und der Sublingualis. Ausser der Zerstiickelung spréder oder leicht
zerschneidbarer Nahrung findet zwischen den Primolaren auch das Zerreissen
zéher, faseriger Nahrung statt. Schréder macht darauf aufmerksam, dass die
zu zerreissenden Fasern von den Nachbarzéhnen der Pramolaren geradezu tiber
den Pramolarenhckern in Spannung gehalten werden. Hacken nun die Pri-
molaren zu, dann miissen dabei die Fasern zerrissen werden. Auch Quetsch-
wirkung zerrt die faserige Masse auseinander. Uber die mechanische Wirkung
der Pramolaren gibt Abb. 147 anschaulich Aufschluss.

Der zum Vorhof beim Zubiss abgeglittene Bissen wird von der Wangen-
muskulatur wieder zwischen die Zahnreihen geschoben. Die Wange wird dabei
auch passiv vom Luftdruck mundwiirts bewegt; bei der Kiefer6ffnung entsteht
ein luftverdiinnter Raum in der Mundhdhle, daher der Eindruck der Wange von
aussen nach innen. Ferner hilft die Spannung der Wangenmuskeln bei der Kiefer-
6ffnung den Bissenteil aus dem Vorhof wieder herauszuschieben. Im Cavum
oris selbst besorgt diese Funktion die Zunge.

Die Arbeit der Prémolaren findet zunidchst jedenfalls einseitig statt und
bleibt auch weiter nur einseitig, wenn der Bissen sehr klein ist. Bei g Osseren
Bissen findet zur Mahlarbeit aber eine Verteilung — normalerweise — auf beide
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Kieferhalften statt. Der schon
einen gewissen Zusammenhang
durch die Einspeichelung be-
kommende Bissen wird allméh-
lich zwischen die Molaren zur
Vermahlung gegeben. Ausser dem
Zermahlen findet auch weiter
ein Zerschneiden der faserigen
Bestandteile statt. Durch ihre
Gestalt sind die Molaren eben
in der Lage, alle Arten der Zer-
kleinerungsarbeit zu leisten. Das
geht aus Abb. 148 wiederum
klarer hervor, als viele Worte das
zu sagen vermogen. Beim mahlen-
den Kauen gelangt auch ein
Teil des Bissens in den Vorhof,

Abb. 148a. Schematische Darstellung der gegenseitigen
‘Wirkung der Keilleistchen auf der Kaufldche der Anatoform-
Molaren. Die kreuzweise Lagerung sichert ein ruhiges Uber-
einandergleiten und grosse Schneidewirkung
bei minimalem Kaudruck.

Abb. 148b. I = Prinzip der Pulvermiihle, wie es die menschl.

Molaren haben; II = Prinzip der Pfeffermiihle, wie es die

menschl. Molaren haben, infolge der Diagonalrillen auf der
Kaufliche. (Aus Bruhn, Handb., Bd. III.)

ein Teil in die eigentliche Mundhd&hle, aber im Gegen-
satz zum Hackbiss bleibt ein dritter Teil zwischen
den Zahnen, um der intensiven Zerkleinerung anheim
zu fallen. Auch dabei findet noch weiter ein Ab-
gleiten nach den Interdentalrdumen zu statt, viel
wird aber gerade durch die Randwiilste der Molaren
wie in einem Morser festgehalten. Wange und Zunge
sorgen nicht nur dafiir, dass die Bissen immer wieder
zwischen die Zahnreihen gelangen, sondern sie
halten sie auch geradezu verarbeitungsgerecht
zwischen die Zahnreihen.

Betrachten wir noch genauer die Kiefer-
bewegungen des Kauaktes, wie sie sich aus den Auf-
zeichnungen mit den Registrierapparaten erkennen
lassen. Der Haekbiss entspricht etwa den einfachen

Abb. 149. Die 4 Phasen des Rund- Offnungs- und Schliessungsbewegungen, jedenfalls

bissesnach Gysi. (Nach Schréder,
Lehrb. d. Zahnheilk., Bd. 1.)

in seiner reinen Form. Meist ist aber auch der
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Hackbiss mit geringen Seitbissbewegungen und auch mit Vor- und Riickschub-
bewegungen kombiniert. Werden vor allem die Seitbissbewegungen stirker, dann
haben wir es mit dem mahlenden Kauen zu tun. Wie nun, schematisch dargestellt,
das mahlende Kauen abliuft, zeigt Abb. 149. Wir sehen hier die von Gysi
bezeichneten 4 Phasen des Kauens rein frontal dargestellt. Zu diesem frontal
betrachteten Verlauf der Unterkieferbewegung kommt noch eine wenn auch
geringe Vor- und Riickschubbewegung nach den Darstellungen Hanaus hinzu.

7. Die Kraftentfaltung des Kauapparates.

Die Kraft, welche die Kaumuskeln zu entfalten vermogen, hat man auf
verschiedene Weise zu ermitteln versucht. So hat z. B. Fick aus dem Querschnitt
der Schliessmuskeln errechnet, dass diese in ihrer Gesamtheit einen Druck von
400 kg zu erzeugen vermdgen. Da aber nicht alle die Muskeln, die als Schliess-
muskeln so allgemein bezeichnet werden, in der reinen Druckrichtung arbeiten,
haben andere Autoren diesen von Fick errechneten Wert als zu hoch angesprochen,
es kommen aber auch dann immer noch Werte heraus, die praktisch insofern
nicht in Betracht kommen, als im allgemeinen die Sensibilitit der Wurzelhaut
eine so starke Belastung der Zihne nicht zulisst, wie sie die Kaumuskulatur
auszufithren imstande wiire. Leistungen, wie sie gelegentlich von sogenannten
Zahnathleten hervorgebracht werden, die schon nachweislich eine Kaukraft
bis zu 720 kg aufzubringen vermochten (wie Hauptmeyer feststellen konnte),
sind weniger von praktischem Wert. Von grosserem Interesse fiir uns ist die
Kauleistung der Zihne im einzelnen und des Gebisses in seiner Gesamtheit.

8. Der von den einzelnen Zihnen geleistete Kaudruck.

Auf verschiedene Weise hat man den Druck zu messen versucht, der zwischen
den einzelnen Zahnen erzeugt wird. So haben Black, Dieck, Haber, Morelli
u. a. mit Apparaten gemessen, die nach dem Prinzip der Federwage gebaut
sind. Andere haben die Kraft gemessen, die notwendig ist, um diec zusammen-
beissenden Zahnreihen zu 6ffnen. Black, Riechelmann und Schréder haben
aus der Festigkeit der Nahrung auf den Kaudruck geschlossen. Nach dem-
selben Prinzip, aber doch exakter, haben Koéhler und Etling ihre Messungen
gemacht. Sie lassen eine Stahlkugel von genau bestimmter Grosse in weiches
Metall von bestimmter Eindriickbarkeit einbeissen (Brinellsches Kugeldruck
verfahren). Aus der jeweiligen Tiefe des Einbisses wird der Kaudruck errechnet.
Die Werte, die mit den verschiedenen Methoden gefunden wurden, weichen sehr
voneinander ab. Man kann aber aus allen Aufzeichnungen herauslesen, dass der
zwischen den letzten Molaren erzeugte Druck annshernd doppelt so gross ist
wie der zwischen den Schneidezihnen. Eckermann erklirt das dadurch, dass
der Unterkiefer ein einarmiger Hebel sei, und dann ist der mittlere Schneidezahn
nach Eckermann doppelt so weit vom Drehpunkt entfernt wie der letzte
Molar. Diese Darstellung Eckermanns hat viel Widerspruch gefunden. Immer-
hin sind die Druckwerte aber annéhernd so, wie sie Eckermann angegeben hat.
Morelli kommt zu einer ganz anderen Erklarung. Wie wir oben schon erwihnten,
ist die Druckleistung der einzelnen Zihne begrenzt durch die Schmerzreaktion
der Wurzelhaut. (Bei ihrer Anisthesie erhilt man hohere Werte bei der Kaudruck-
messung.) Und zwar ist die Grenze der Toleranz bestimmbar nach Druck und
Zeit. Hoher Druck 16st schnell Schmerzen aus, geringer Druck nach lingerer
Einwirkung. Das Produkt nach Druck und Zeit ist nach Morelli die Kaudruck-
konstante. Morelli registriert den Druck, der innerhalb einer Minute Schmerzen
im Periodontium verursacht. Und dieser Wert ist nach Morelli wiederum pro-
portional zur Wurzeloberfliche des Zahnes. Umstehend sind die beiden Tabellen
Morellis wiedergegeben.
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Tabelle 2. Zahnwurzeloberflichen in mm?

Obere
Zabneeihe | 117 | 139 | 181 | 205 | 181 | 376 | 363 | mm?
1 2 3 4 5 6 7
Untere | ya6 | 404 | 158 | 142 | 136 | 266 | 278 | mm?
Zahnreihe
Tabelle 3. Kaudruckkonstanten
Obere 115 15(14—17|18—23 | 20—26 | 18—23 | 40—50 | 37—46
- Zahnreihe
1 2 3 4 5 6 7
Untere \ .
Zethmeine |13—17|12—16 | 16—20 | 14—18 | 13—17 | 27—-34 | 2835

Die Kaudruckkonstanten der Tabelle 3 besagen uns also, wieviel Kilo-
gramm Druck erzeugt wiirde, bis an den cinzelnen Zéhnen innerhalb einer Minute
Schmerzen sich einstellen. Von noch grésserer, praktischer Bedeutung sind
die Untersuchungen Christensens, der

die Leistung des gesamten Gebisses wiihrend der Kaufunktion

dadurch ermisst, dass er das erzielte Verarbeitungsresultat eines Bissens kon-
trolliert.

Ein Stiick Nahrung wird wéhrend einer bestimmten Zeit gekaut und dann
durch Siebe zunehmender Dichte aufgefangen. Dadurch ldsst sich mit Genauigkeit
der Grad der Feinheit, der erreicht wurde, {eststellen. Dass natiirlich eine mog-
lichst feine Zerkleinerung der Nahrung fiir die gesamte Verdauungsarbeit von
grosstem Wert ist, kann hier nur kurz erwihnt werden.

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

B. Die Einspeichelung der Nahrung.

Es muss hier zunichst ganz kurz iiber den Speichel selbst das Allernot-
wendigste vorausgeschickt werden. Der Speichel ist eine leicht getriibte, mehr
oder minder fadenziehende Fliissigkeit. Die leichte Triibung ist auf Schleim-
flocken und auf zellige Elemente zuriickzufithren. Vor allem die sogenannten
Speickelkérperchen, aus der Mundschleimhaut und aus den Tonsillen ausgewanderte
weisse Blutkorperchen, sind im Speichel als Zellen enthalten. Ausserdem findet
man immer abgestossene Epithelzellen der Schleimhaut und Zellen aus den Speichel-
dritsen. Vielfach werden alle diese Zellen als Speichelkérperchen bezeichnet,
wihrend man urspriinglich nur die weissen Blutkorperchen darunter verstand.
Ferner findet man, wie ja oben schon erwidhnt wurde, alle Arten von Mikro-
organismen stindig im Speichel.
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Der Speichel enthilt 0,69, feste Bestandteile. Davon sind 0,29/, Salze
(nach Rosemann Chlornatrium, Chlorkalium, doppelkohlensaure Alkalien,
doppelkohlensaurer Kalk, phosphorsaure Alkalien und Erden u. a.) und etwa
0,39, organische Stoffe (Eiweiss, Mucin, die Diastase — auch Ptyalin genannt —
und Maltase), ferner Rhodankalium in geringen Mengen und Gase, besonders
Kohlenséure.

Die chemische Reaktion des Speichels ist teils alkalisch gefunden, teils
sauer. Das beruht, wie Tirkheim angibt, auf der Verschiedenheit der benutzten
Indikatoren in bezug auf die Kohlensiureempfindlichkeit. Nach Tiirkheim
haben wir es mit leicht sauren Eigenschaften des Speichels zu tun, die bedingt
sind durch Mucin, durch (saures) priméres Kalziumphosphat und freie Kohlen-
sdure. Es ist aber die Wasserstoffionenkonzentration zunédchst nach Alter und
Geschlecht Schwankungen unterworfen und ferner hat natiirlich die Nahrung
einen gewissen Kinfluss. Es sind aber die Forschungen auf diesem grossen Gebiet
noch im Anfangsstadium, ohne dass man schon zur sicheren Erkenntunis feinerer
Zusammenhinge vorgedrungen wire.

Der Speichel in seiner Gesamtheit ist das Gemisch der verschieden nach
Art und Menge produzierenden Speicheldriisen. Die einen liefern nur serdses
Sekret, die anderen nur mukoses Sekret und wieder andere sind muko-serés sezer-
nierende Driisen. (Je nach dem Vorherrschen mehr der mukésen oder mehr der
serosen Anteile dndert sich die Viskositét.) Eine Aufstellung nach Zimmermann
zeigt die verschiedenen Funktionen der einzelnen Driisen:

I. Rein oder fast rein serds: die Ohrspeicheldriise, die Driisen der Ge-
schmackspapillen.

II. Hauptsichlich serés, nur wenig mukos: die Unterkieferdriise, die zu-
sammengesetzten Mundbodendriisen, gelegentlich die grosse Unter-
zungendriise.

II1. Hauptsichlich mukds, nur wenig serds: die Lippendriisen, die kleinen
Wangendriisen, die vorderen Zungendriisen, die kleineren und die
grosse Unterzungendriise.

IV. Rein oder fast rein mukés: einzelne kleine Unterzungendriisen, die
Schleimdriisen des Zungengrundes und -randes, die Gaumendriisen,
¢ g
die Isthmusdriisen.

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

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

So wie das Zerkauen der Nahrung die Durchspeichelung besonders be-
giinstigt, so darf aber auch andererseits nicht iibersehen werden, dass wiederum
die Durchspeichelung das Zerkauen erleichtert. Schroder fand z. B., dass
trockenes Brot erst bei 80—120 kg Druck durchbissen wird, nach Durchspeichelung
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wahrend einer halben Minute waren noch 20 kg Druck erforderlich und nach drei
Minuten nur noch 2,2 kg.

Auf die Speichelsekretion, vor allem ihre Innervierung, kann hier nicht néher
eingegangen werden. Kurz erwihnt soll nur noch werden, dass die Speichel-
sekretion reflektorisch mit der Aufnahme der Nahrung, ja schon beim Anblick
oder durch den Geruch der Nahrung beginnt und dass die Nahrung je nach Ge-
schmack und Konsistenz verschieden wirkt. Ein jeder kennt die lebhafte
Speichelsekretion, die momentan einsetzt, wenn man sich vorstellt, in eine recht
saure Zitrone beissen zu miissen.

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

C. Der Schluckakt.

Wenn der Bissen gut zerkaut und durchspeichelt ist, formieren die Kiefer-
und Zungenbewegungen einen fiir den Schluckakt geeigneten linglichen Kloss,
der nun zur Beforderung in den Magen meist noch einmal auf dem vorderen Ab-
schnitt der Zunge bereitgestellt wird. Von hier wird er durch die Anpressung
der Zunge an den Gaumen, die gleich einer Wellenbewegung von der Zungen-
spitze nach riickwirts lauft, nach hinten geschoben. Das Durchzwingen des
Bissens durch die Rachenenge geschieht schliesslich durch Zuriickziehen der fest
nach oben gewulsteten Zunge durch den Musculus styloglossus und hyoglossus
beiderseits. Ist der Bissen durch die Rachenenge hindurchgeschoben, dann schliesst
sie sich; nach Braus kommt der Kontraktion der Rachenenge sogar die Bedeutung
zu, einen schluckfihigen Bissen jeweils abzuteilen von dem Ubrigen. Braus
vergleicht den Vorgang mit einer Wurstmaschine, in der fiir jeweils eine Wurst
ein bestimmtes Quantum durch eine Abteilvorrichtung in Schiiben geliefert
wird. Die Beférderung des Bissens bis in den Rachen geschieht willkiirlich, von
da aber liuft der weitere Vorgang reflektorisch ab. Damit nun nicht Speiseteile
in den Luftweg gelangen, den sie beim Menschen direkt zu durchkreuzen haben,
muss die Nase abgeschlossen werden. Dies geschieht dadurch, dass der weiche
Gaumen sich der Rachenwand fest anlegt. Die Rachenwand selbst wulstet sich
zu diesem Zwecke durch die Kontraktion des Musculus constrictor pharyngis
superior vor (Passavantscher Wulst). Der andere Eingang in den Luftweg, der
Kehlkopf, versteckt sich gewissermafBen unter der Zunge, der Kehldeckel hat
sich gleichzeitig heruntergeschlagen, um den Eingang zu verschliessen. Ausser
dem Verschluss durch den Deckel findet noch eine Verengerung des Zuganges
zum Kehlkopf durch den Musculus aryepiglotticus beiderseits statt. Wir finden
also den Zugang zum Kehlkopf ganz besonders gesichert gegen filschliches Ein-
dringen von Speiseteilen. Ein ,,Verschlucken kommt nur bei Unachtsamkeit
zustande, wenn z. B. wihrend des Schluckaktes der Kehlkopf zum Sprechen
geofinet wird.

Der Weg, den der Bissen nimmt, geht meist seitlich am Kehldeckel entlang.
Wenn der Bissen in den Osophagus eingetreten ist, kehren die Muskeln, die den
Bissen bis dahin gebracht haben, in die Ruhestellung zuriick.
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D. Die Aufnahme fliissiger Nahrung.

Bei der Aufnahme fliissiger Nahrung miissen wir drei verschiedene Arten
unterscheiden :

I. Das reine Saugen. Der Mund wird dabei nach riickwéirts dadurch
geschlossen, dass die Zunge sich fest gegen den Gaumen anlegt. Dann wird der
Unterkiefer abwérts und der Vorderteil der Zunge nach abwirts und riickwarts
gezogen. Dieses reine Saugen kann mit einem Druck geschehen von 400 mm
Quecksilbersiule, beim Siugling 25 mm (nach den Angaben von Schenk und
Giirber).

II. Das Schliirfen. Hierzu wird die Nasenhéhle durch den weichen Gaumen
von der Mundhohle abgeschlossen und nun mit einem Atemzug Fliissigkeit meist
halb eingeschliirft, halb eingegossen. Es kann aber auch reines Schliirfen geschehen.

III. Das Eingiessen der Fliissigkeit in den Mund. Die Lippen werden
dazu etwa trichterformig gestaltet. Die Fliissigkeit wird in diesen Trichter ein-
gegossen.

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

11. Die Sprachbildung.

Am Zustandekommen der artikulierten Sprache hat die Mundhéhle mit
ihren Gebilden ganz besonderen Anteil (Abb. 150). Durch die Veridnderungen
des ,,Ansatzrohres‘‘, als was wir Rachen, Mundhohle
und Nasenhohle auf den Kehlkopf, die Erzeugungs-
stitte der Stimme, aufgesetzt denken miissen, entsteht
die artikulierte Sprache. Die Vokale entstehen nach
Braus dadurch, dass zu dem fiir alle Vokale gleich-
bleibenden Kehlkopfton das Ansatzrohr verkiirzt bzw.
verlingert wird. Braus vergleicht die Vokalbildung
hier mit dem physikalischen Experiment, bei dem durch
verschiedene Ansatzrohre die gleiche tonerzeugende
Pfeife zur Oboe, zum Horn, zum Fagotte und zur
Trompete gemacht werden kann. Das langste Ansatz-
rohr verlangt das U, das kiirzeste das J. Alle Vokale
verlangen einen Abschluss der Mundhéhle nach der
Nase zu, sie klingen sonst , niselnd*; es ist also stets Abb. 150, A .

: . . I . 150. nsatzrohr beim
dabei das Gaumensegel gegen die riickwértige Rachen-  Sprechen von Vokalen. Stel-
wand mehr oder weniger stark angehoben, wie ‘wir bei Uig des Ganmens u. dor Zungo

. (schraffiert) beim Sprechen
den einzelnen Vokalen noch besprechen werden. Der  des Vokalsi. Luftstrom von

natiirlichste Vokal ist das a. Der Kehlkopf ist ganz sdél?&g;?mﬁ?tbﬁseﬁ?zgﬁg Von
leicht angehoben, die Zunge liegt dem Boden fest, flach ~ B31th; Menschliche Stimme
an. Das Gaumensegel ist gerade soviel gehoben, dass Anatomie, Bd. IL)
die Mundhohle hier verschlossen ist. Die Lippen

liegen ohne Zwang den Zahnreihen an. Durch Verlingerung des Ansatz-
rohres entsteht aus dem a das o. Der Kehlkopf senkt sich etwas, die Lippen
runden sich, um sich gleichzeitig etwas vorzuwulsten. Das Gaumensegel hat
sich etwas fester dem Rachen angelegt. Die Zunge hat sich in der Mitte angehoben
die Zahnreihen sind einander genihert. Wenn diese Verinderungen, wie wir

sie beim Ubergang aus dem a zum o sahen, noch stirker werden, dann wird daraus
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das u. So sehen wir bei der a-o-u-Reihe aus dem Grundvokal a die anderen durch
Verlingerung des Ansatzrohres hervorgehen. Wenn das Ansatzrohr verkiirzt
wird, entsteht die a-e-i-Reihe. Beim e steigt der Kehlkopf leicht empor, das Gaumen-
segel hekt sich und die Zunge nahert sich mit der Mittelpartie ihres Riickens
dem harten Gaumen. Die Lippen sind in die Breite gezogen und lassen die Zihne
etwas hervortreten. Alle diese Verdnderungen vcm a zum e noch verstiarkt er-
geben dasi. Zwischen den Vckalen liegen die scgenannten Zwischenlaute. Zwischen
dem a und dem e liegt das 4. Wenn man das a erténen lisst und geht aus der
a- in die e-Stellung langsam iiber, dann hort man alle Variationen des &, das teils
mehr nach dem a hin, teils mehr nach dem e hin ausgesprochen wird. Aus dem i
wird ein i, wenn man bei der iibrigen i-Stellung die Lippen in die u-Stellung gleiten
lasst. Umgekehrt kann man, wihrend das i erklingt, durch Offnen der Lippen
das reine i héren. Es tekcmmt also mit anderen Worten beim i das i den u-Vcersatz
der Lippen. Ganz dhnlich verhalten sich e und o zu 6. Léasst man das e erklingen
und dndert die Lippen zur o-Stellung, so wird daraus das 6.

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

Die Konsonanten sind Gerdusche, die dadurch entstehen, dass dem Luft-
strom an den verschiedensten Stellen des Ansatzrohres auf verschiedenste Weise
Hindernisse in den Weg gelegt werden. Vom Standpunkte der Mechanik betrachtet,
teilt man die Konsonanten ein in 1. Verschlusslaute, 2. Reibungslaute,
3. Zitterlaute, 4. Resonanten oder Nasenlaute. {Und ferner muss man vier
Stellen unterscheiden, wo die Konsonanten gebildet werden.

1. Die erste Artikulationsstelle zwischen den Lippen.

Die Verschlusslaute der ersten Stelle sind b und p. Beim b liegen die Lippen
weich aufeinander. Sie losen sich mehr vor dem andringenden Luftstrom, als
dass sie gesprengt werden. Die Sprengung findet keim p statt. Da liegen die Lippen
ein wenig gespitzt fest aufeinander und platzen formlich. Die Reibungslaute
der Lippen sind w, v und f. Sie werden nur meist nicht rein als Lippenlaute erzeugt,
sondern zwischen Unterlippe und okeren Frontziahnen. Die Unterlippe lasst
zwischen sich und den okeren Zihnen im engen Spalt die Luft reibend durch-
treten, bei f im engeren Bezirk als bei w. Das v wird wie w cder f gesprochen.
Ebenso kann man aber ein reines Lippen-w erzeugen, indem man in der u-Stellung
die Lippen weiter schliesst bis das w daraus wird. Da haben wir dann also den
fliessenden Ubergang vom Vokal zum Konsonanten.

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

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

Die Sprenglaute sind hier t und d. Die Lippen und die Zahnreihen sind
leicht geofinet, die Schneidekanten der oberen und unteren Frontzéhne sind
eken sichtbar. Die Zungenspitze ist meist an den vorderen Teil des harten Gaumens
angelegt, fester und spitzer teim t, mehr breiter und weicher beim d. Gelegentlich
liegt die Zungenspitze auch an der palatinalen Fliche der oberen Schneidezéhne.
Die Zungenrénder liegen weiter riickwirts direkt den Pramolaren und Molaren an.

Die Reibungsgerdusche dieser Artikulaticnsstelle sind die s-Laute. Bei
der Aussprache des s sind die Lippen wie beim e zuriickgezogen, so dass man die
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einander nahestehenden Zahnreihen sehen kann. Die Zungenspitze liegt den
unteren Frontziahnen an, der Zungenriicken ist gewolbt und mit einer Léngskerbe
versehen. Die riickwartigen Seitenrdnder der Zunge liegen den Zahnen des Ober-
kiefers an. Durch die Léngskerbe des Zungenriickens fliesst die Luft gegen die
palatinalen Flichen der oberen Schneidezihne, je konzentrierter der Luftstrahl
geformt wird, desto schérfer, zischender der s-Laut, je breiter die Rinne um so
weicher. Als Reibegerdusche entstehen weiter zwischen Zungenspitze und hartem
Gaumen sch-Laute. Die Zungenspitze wird dazu vom reinen s etwa 1 cm weiter
nach riickwirts verschoben. Die Lippen wélben sich schlauchférmig vor. Die
Reibung der Luft geschieht dabei mehr an den gesamten Frontzihnen und auch
am harten Gaumen, und das Geriusch wird durch den Lippenschlauch mannigfach
variiert.

Ebenfalls in der 2. Artikulationsstelle entstehen die l-Laute. Bei ihnen
wird der ténende Luftstrom dadurch geteilt, dass die Zungenspitze sich dem
vorderen Teil des harten Gaumens mehr oder weniger spitz anlegt und an beiden
Seiten die Luft vorbeitreten lasst. Die l-Laute sind dialektisch sehr verschieden
und es dndert sich dabei die Stellung der Zunge sehr, sie kann mit ihrer Spitze
sogar weit rickwirts dem harten Gaumen anliegen.

Der Zitterlaut der 2. Stelle ist das Zungen-r. Die Zunge bewegt sich dabei
am Vorderteil des harten Gaumens. Der Resonant der 2. Stelle ist das n. Es
wird dabei derselbe Verschluss gebildet wie beim t. nur die Nasenhdhle ist wie
beim m gedffnet.

3. Die dritte Artikulationsstelle zwischen Zungenriicken und
weichem Gaumen.

Als Sprenglaute entstehen hier k und g, analog p — b und t — d. Lippen
und Zahnreihen sind miflig weit gedffnet, die Zungenspitze liegt am Boden der
Mundhohle ohne die Frontzihne zu berithren. Die riickwirtigen Zungenrinder
liegen den oberen Molaren an. Die Stelle, wo zwischen Zunge und Gaumen der
Verschluss gebildet wird, ist sehr variabel. Sie kann vor der Grenze zwischen
weichem und hartem Gaumen liegen und weit riickwéarts am Rande des weichen
Gaumens.

Als Reibegeriusche entstehen an der 3. Stelle ch und j. Das hértere
von beiden, das ch, ist gewissermaflen das zum Reibegerdusch abgeinderte k,
wihrend das j dem g entspricht.

Der Zitterlaut ist das Gaumen-r, das durch Vibration des Gaumensegels
(mehr vorn) oder durch Schwingen des Zipfchens (weiter hinten) entsteht.

Ausser mit dem weichen Gaumen kann der Zungenriicken mit der Rachen-
wand artikulieren.

Der Resonant der 3. Stelle ist das franzosische Gaumen-n.

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

II1. Die Sinnesempfindungen in der Mundhihle.
1. Die Tastempfindung.

Die Tastempfindung in der Mundhéhle ist bezirksweise ausserordentlich
verschieden, neben Stellen hochst ausgepriagten Tastsinnes haben wir Stellen
der Schleimhaut, die der Tastempfindung sogar vollig entbehren sollen. Die Unter-
suchungen wurden teils mit dem elektrischen Strome, teils mit geeichten Reiz-
haaren ausgefithrt. Nach den Berichten von Kiesow, Kriiger und Tiirkheim
kann man die verschiedenen Gebhiete der Mundhéohle nach ihrer Tastempfindlichkeit
folgendermaBien ordnen:
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Zungenspitze,

Lippenrot (Mitte),

harter Gaumen,
Zungenriicken- und Rand,
Wangenschleimhaut,
Weicher Gaumen,
Gaumenbdgen.

Die Zungenspitze weist also die grosste Tastempfindlichkeit auf, die Gaumen-
bogen sind nur wenig, stellenweise gar nicht tastempfindlich. Das Zahnfleisch
ist in der Tabelle nicht angegeben, es liegen iiber dessen Tastempfindlichkeit nur
Untersuchungen von Tiirkheim vor, aus denen hervorgeht, dass nur eine geringe
Tastempfindlichkeit vorhanden ist, und zwar ist sie im Unterkiefer noch geringer
als im Oberkiefer und beschrénkt sich hauptsichlich auf die Gegend der Papillen.

Analog ist es mit der Wahrnehmung getrennter Tastreize. Die Zungenspitze
vermag noch zwei Reize als getrennt wahrzunehmen, wenn diese weniger als 1 mm
auseinanderliegen. Tiirkheim konnte feststellen, dass die Grenze der Zwei-
punktwahrnehmung um 0,8 mm beim FErwachsenen liegt. Unter 0,8 mm
haben die Versuchspersonen den Eindruck eines flichenhaften Reizes empfunden
und wenn die Spitzen des Tastinstrumentes noch enger lagen (0,3 mm), wurde
erst die Empfindung einer Spitze hervorgerufen. Die Z&ihne selbst besitzen
kein Tastempfindungsvermogen, sondern sind nur im Stande, Tastreize als Be-
wegung ins Periodontium weiter zu geben, wo sie von den dort sehr fein ver-
teilten Nerven als Tastreiz aufgenommen werden. Bei der Besprechung der Histo-
logie der Wurzelhaut wurde erwéhnt, dass die Nerven hauptséchlich in der Nahe
der Wurzeloberfliche endigen. Das wird fir die Empfindung selbst minimaler
Bewegungen, Erschiitterungen von Bedeutung sein. Ausserdem entstehen bei
Beriihrung der Zihne vielfach Gerdusche, die wiederum vom Obr wahrgenommen
werden, und so das Tastempfinden unterstiitzen. Das Tast- oder Druckempfinden
durch die Zahne vermittelt, ist sehr stark ausgeprédgt, man vermag z. B. noch
ein Haar zwischen den Schneiden der oberen und unteren Incisiven wahrzunehmen.

Der hochentwickelte Tastsinn in der Mundhohle ist einerseits fiir die Be-
arbeitung der Nahrung notwendig und ist andererseits eine Schutzvorrichtung
fir den Verdauungstraktus. Wir vermdgen mit der Zunge sogar ganz kleine
Fremdkorper aus der Nahrung herauszufinden. Beim Abtasten zwischen den
Fingern beurteilen wir die Grosse eines Gegenstandes aus der Zahl der jeweils
gereizten Tastempfindungsrezeptoren. Unbewusst legen wir die Erfahrung des
Abtastens mit den Fingern auch beim Tasten mit der Zunge zugrunde. Da aber
in der Zunge eine grossere Zahl Tastrezeptoren auf der gleichen Fliche gereizt
wird, so erscheint uns alles, was die Zunge abtastet, viel grosser als es in Wirklichkeit
ist. Das fillt besonders bei nur minimalen Verinderungen an den Zihnen auf.
Eine kleine Kavitit wird oft als groteske Héhle empfunden.

Durch kiinstliche Gebisse wird das Tastvermdgen wesentlich beeintréchtigt.
Die Zunge findet bei Plattenersatz im Oberkiefer nicht die Unterstiitzung der
Gaumenschleimhaut. Die noch stehenden Zihne koénnen wesentlich in ihrem
Tastgefithl behindert werden.

2. Die Temperaturempfindung.

Die Empfindung fiir kalt und vor allem fiir warm ist in der Mundhohle
weniger gut ausgebildet als an der dusseren Haut.

In der Mundhéhle ganz allgemein werden Temperaturen von 0—-10°C als
kalt empfunden ohne unangenehm zu sein. 20—30° als lau, 40° als das, was man
im Volksmunde als ,,mundwarm‘ bezeichnet, 50—60° als heiss, ohne ein un-
angenehmes Gefiihl auszulésen. Temperaturen von 70° und dariiber werden als
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unangenehm heiss, schliesslich schmerzend verspiirt. Die GewShnung spielt hier
eine grosse Rolle. Kinder konnen nur weit niedere Temperaturen vertragen als
Erwachsene. Die héchste Grenze des Ertriaglichen diirfte fiir Erwachsene bei
75°C liegen. Friedmann fand, dass im Orient, wo gewohnheitsgemaf die Getranke
sehr heiss genossen werden, die Temperaturen dieser Getranke um 70—75°C lagen.

Kilte- und Wirmesinn sind nun in der Mundhéhle sehr ungleich verteilt.
Man trifft, wie ja fast tiberall am Korper, den Kéaltesinn viel hiufiger an als den
Wiérmesinn.

Am stérksten auf kalt reagiert die Zungenspitze. Die iibrigen Regionen
haben der Reihe nach immer geringeres Empfinden fiir Kélte (der Aufstellung
von Strughold entnommen):

Zungenspitze,

Lippen Hautteil,

Lippen Schleimhaut,

Zungenriicken vorn seitlich,

‘g:;zilfr G(ii];nrzin } seitlich der Raphe,
Wangenschleimhaut,
Zahnfleischpapillen,
iibriges Zahnfleisch.

Wenn die Empfindlichkeit der Zungenspitze = 1 gesetzt wird, so sind die Werte
an den Interdentalpapillen um 0,4, die des tibrigen Zahnfleisches um 0,01 gelegen.
Ausserdem finden sich Stellen, die keine Kélteempfindlichkeit besitzen, z. B. der
hintere Gaumenbogen lateral und die sog. Wangennaht.

Die Warmeem pfindlichkeit der Mundhdéhle ist, wie oben schon gesagt wurde,
sehr gering. Die Tabelle von Goldscheider bringen wir nachstehend.

Tabelle 4. Topographie des Wéarmesinnes in der Mundhdéhle.
Nach Goldscheider.

Unterlippe . . . . . . Nur nach den Mundwinkeln zu, jedoch &usserst
schwach entwickelt.

Oberlippe . . . . . . Ebenso wie Unterlippe.

Unteres Zahnfleisc . Keine Wirmeempfindlichkeit vorhanden.

Oberes Zahnfleisch . . Keine Warmeempfindlichkeit vorhanden.

Backenschleimhaut . . Sehr schwach entwickelter Wérmesinn.

Boden der Mundhéhle. Keine Wirmeempfindlichkeit vorhanden.

Zunge . . . . . . . . Ausserst schwach und undeutlich.

Gaumen . . . . . . Wirmeempfindlichkeit nicht vorhanden.

Zu dieser Tabelle ist erginzend noch zu bemerken, dass Tiirkheim im Zahn-
fleisch des Oberkiefers in Gegend der Schneidezéhne einen Wirmepunkt fand,
im Unterkiefer aber die Befunde Goldscheiders bestitigen konnte.

Die Zihne konnen weder kalt noch warm als solches wahrnehmen; sie
reagieren nur auf grosse, weit entfernt von ihrer Eigentemperatur gelegene Kilte-
und Wirmeapplikationen zunéchst durch mehr oder weniger unangenehme Ge-
fithle, dann durch Schmerzen, aber nicht im Sinne einer eigentlichen Temperatur-
empfindung. Die Temperaturgrenzen, bei denen ein normaler Zahn ,reagiert,
werden sehr verschieden angegeben. Nach den Angaben Tiirkheims fanden
die Autoren die Schmerzen auftreten bei 4 90°C und dariiber und bei — 15°C.

Die vielfach besonders beim Laien vorhandene Ansicht, dass schnelle Tempe-
raturschwankungen Risse im Schmelz verursachen, ist irrig, jedenfalls Temperatur-
differenzen, wie sie physiologischerweise in der Mundhdhle vorkommen, werden
von den Zdhnen anstandslos vertragen.
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3. Der Geschmackssinn.

Geschmackswahrnehmungen sind auf ganz bestimmte Abschnitte der
Mundhéhle beschrankt. Nach den Zusammenstellungen und eigenen Unter-
suchungen Tirkheims sind der Geschmacksempfindung féhig:

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

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

Wir unterscheiden vier verschiedene Geschmacksgualitdten: siiss, sauer, salzig
und bitter. Fiir diese vier verschiedenen Qualitéiten ist die Perzeptionsfahigkeit
auf der Zunge nicht gleichméBig verteilt. Dies geht sehr deutlich aus einer
Zusammenstellung von Hénig hervor:

salzig, die meisten Schmeckorte an den Réndern und der Spitze

bitter, ,, .- ' ,, der Wurzel
siiss, ,, ,s . ,» der Spitze
sauer, ,, s ,s ,, den Réndern.

Wie die Erregung der Geschmacksnerven zustande kommt, ist noch unbe-
kannt. Notwendig zum Zustandekommen einer Geschmacksempfindung ist,
dass der betreffende Stoff sich in der Mundfliissigkeit 16st. ,,Es schmecken daher
nicht Eiweiss, Fett, kolloidale Kohlehydrate, die iiberhaupt erst durch Zusatz
von Schmeckstoffen bzw. Genussmitteln fiir die Aufnahme in den Verdauungs-
traktus vorbereitet werden miissen: denn erst der Wohlgeschmack und der Wohl-
geruch an der Speise ist imstande, die Sekretion von Verdauungssiften vom
Speichel bis zum Darmsaft in Tatigkeit zu setzen. Und in dieser Tatsache liegt
die ausserordentliche physiologische Bedeutung der Schmeckstoffe* (Tiirkheim).

Aus den Worten Tirkheims geht schon hervor, dass der Geruch bei der
Geschmacksempfindung eine Rolle spielt. Dass dies tatsichlich der Fall ist,
wissen wir aus eigener Erfahrung. Aber es ist noch umstritten, ob es sich dabei
um eine wirkliche, nasale Geschmacksempfindung oder mehr um eine erfahrungs-
miBige Kombination von Geruchs- und Geschmacksempfindung handelt. Es
liegen da die Verhiltnisse sehr kompliziert. Dass die Nase beim ,,Schmecken®
eine wichtige Rclle mitspielt, kann man leicht durch Zuhalten der Nase feststellen
und erfihrt man stets beim Schnupfen, wo die ,,Geschmacksempfindung*‘ hoch-
gradig herabgesetzt ist durch den Ausfall der nasalen Komponente, mit der zu-
sammen erst die volle Geschmacksempfindung zustandekommt, womit der
Gesamteindruck gemeint ist, den Stoffe hervorrufen, die zum Schmecken in den
Mund eingefithrt werden. Dass bei dem Gesamteindruck auch Tast- und Tempe-
ratursinn, ferner der Anblick eine grosse Rolle mitspielen, ist aus dem téglichen
Erleben bekannt.

Um die Geschmacksempfindung, besonders wo sie undeutlich ist, zu ver-
tiefen, reibt die Zunge an den Unebenheiten des harten Gaumens die Geschmacks-
stoffe im wahren Sinne des Wortes in sich hinein. Das Verdecken dieser Rauhig-
keiten des Gaumens beim Einsetzen einer Prothese mit Gaumenplatte beein-
trichtigt das Geschmacksvermogen. Kautschukplatten sollen das Geschmacks-
vermdgen stirker herabsetzen als diinne Metallplatten. Man hat durch Nach-
ahmung der Rugae palatinae diesem Ubelstand abzuhelfen versucht. Ob aber
tatsichlich die fehlenden Rauhigkeiten schuld daran sind, dass die Geschmacks-
empfindung herabgesetzt ist, erscheint deshalb fraglich, weil die Patienten schon
nach wenigen Tagen das Geschmacksvermogen zur Norm zuriickkehren finden.
Dies legt den Gedanken nahe, dass es sich hier vor allem um eine Ablenkung
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der Aufmerksamkeit handelt. Das Tastgefiihl der Zunge empfindet bei seinem
starken Perzeptionsvermégen das Fremde so immens gross, dass unter diesem
Eindruck alles andere zuriicktritt. Damit stimmt auch die Beobachtung iiberein,
dass die diinnen, sich weniger fremd anfithlenden Metallplatten die Geschmacks-
empfindung weniger herabsetzen als Kautschukplatten.

4. Die Schmerzempfindung.

Nach den Darstellungen v. Freys und seiner Schiiler miissen wir heute
annehmen, dass die Schmerzempfindung an besonders mit dieser Reaktion be-
traute, freie Nervenendigungen gebunden ist. Im Gegensatz zu v. Frey ist
Goldscheider der Meinung, dass Schmerzreaktion ausgelost wird, wenn irgend
welche Reize iiber eine gewisse Grenze gesteigert werden, dass also ein besonderer
,»»Schmerzsinn‘“ nicht existiert. Die vielen Nachpriifungen, vor allem die von
Schriewer, einem Schiiler v. Freys, sprechen so eindeutig fiir die besonderen
Schmerzempfindungsrezeptoren, dass wir auch hier damit rechnen wollen.

Schriewer hat sehr eingehend die Mundhéhlenschleimhaut untersucht
und dabei éltere Befunde zum grossen Teil bestitigt gefunden. Auf Grund
der Resultate Schriewers hat von Kriiger die einzelnen Gebiete nach ihrer
Empfindlichkeit geordnet und folgende Zusammenstellung dariiber gebracht:

vollempfindlich

hypalgetisch

analgetisch

Oberes Lippenrot,
Vorderer Gaumenbogen,
Hinterer Gaumenbogen,
Weicher Gaumen,
Hintere Rachenwand,
Frenula labiorum,
Ubergangsfalten derLippen
zum Zahnfleisch,

Mundboden,
Zungenunterfliche inner-
halb der V. subling.,
Uvulaansatz,
Zungenspitze,

Unteres Lippenrot,
Zungenunterflache, ausser-
halb der V. subling.,

Frenulum linguae,

Ubergangsfalte d. Wangen-
schleimhaut zum Zahn-
fleisch,

Schleimhaut der Oberlippe.

Schleimhaut d. Unterlippe,

Gaumenmandel,

Zungenrand, zwei Finger
breit von der Spitze,

Harter Gaumen, hinterer
Teil,

Zungenoberfliche,
zwei Finger breit von
der Spitze,

Vorderer oberere Teil der
‘Wangenschleimhaut,

Vorderer unterer Teil der
Wangenschleimhaut,

Zahnfleisch Aussenseite.

Zahnfleisch, Aussenseite,

Harter Gaumen, vorderer
Teil,

Uvulaspitze,

Hinterer oberer Teil der
Wangenschleimhaut,

Hinterer unterer Teil der
Wangenschleimhaut,

Zahnfleisch, Innenseite,

Kiesowsche Zone.

Aus dieser Zusammenstellung geht klar hervor, dass alle die Gebiete der Schleim-
haut, die beim Kauakt stark mechanisch in Anspruch genommen werden, eine
auffallend geringe oder gar keine Schmerzempfindung haben. — Natiirlich betrifft
dies nur die eigentliche Schleimhaut, nicht die tiefer liegenden Gewebsabschnitte. —
Absolut nicht parallel mit dieser Schmerzempfindlichkeit laufen Tast- und
Temperaturempfindlichkeit. Dies ist vor allem ein Argument gegen die Ansicht
Goldscheiders und fiir die Theorie v. Freys.

Dass die Zéhne nur einer Schmerzempfindung fihig sind, ist bereits oben
gesagt. In dem Abschnitt , ,Histologie ist ausfiihrlicher beschrieben, wie sich
die Ansicht iiber die Schmerzrezeptoren des Dentins in der letzten Zeit entscheidend
wieder gewandelt hat, d. h. nur fiir einen Teil der Autoren. Mangels des sicheren
Nachweises von Nervenendigungen im Dentin vertrat Walkhoff die Ansicht,

Port-Kuler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 4. Aufl. 10
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die Odontoplastenfortsitze empfingen die. Reize, um sie in der Pulpa an die Nerven
zum Weitertransport abzugeben. Nachdem es Dieck und Tojoda gelungen ist,
Nerven im Dentin einwandsfrei darzustellen, erscheint die Frage gelost zugunsten
derjenigen Autoren, die stets der Meinung waren, die Schmerzempfindung sei
auch im Dentin an Nerven gebunden. Die hochgradige Empfindlichkeit des
Dentins wird mit der grossen Zahl der Dentinkanélchen, die neben den Odonto-
plastenfortsitzen die Nerven fithren, ohne weiteres erklart. Der Schmelz ist
nicht schmerzempfindlich, nur in seiner Schicht nahe dem Dentin wire eine
Schmerzreaktion denkbar, weil hier Odontoplastenfortsiatze konstant vorhanden
sind, die womdglich von Nerven begleitet sein koénnen.

5. Die Reflexe.

Zarte Beriihrungen des weichen Gaumens bewirken dessen Hebung. Werden
die Reize stirker, so treten Wiirgereflexe ein. Ebenso lost man Wiirgereflexe
aus durch Beriihrung der Gaumenbogen, der Zungenwurzel und der Rachenwinde.
Vielfach kann das bei Untersuchungen und Behandlungen stérend in Erscheinung
treten, so z. B. beim Abdrucknehmen, bei Anfertigung von intraoralen Rontgen-
aufnahmen in den riickwirtigen Abschnitten und bei Ausfithrung der Mandi-
bularanésthesie. Kokainisierung der Schleimhaut schafft sofort Abhilfe.



Dritter Teil.

Klinische Zahnheilkunde.

I. Spezielle Pathologie und Therapie der Zahn-
und Mundkrankheiten

(mit Ausschluss der konservierenden und
prothetischen Zahnheilkunde sowie der Orthodontie).

A. Die Untersuchung des Patienten.

Es geniigt nicht, lediglich von den nunmehr zu besprechenden patho-
logischen Verhéltnissen in der Mundhohle zu wissen, man muss sie auch sehen
lernen. Dies ist aber nur moglich, wenn der angehende Zahnarzt sich von An-
fang an an eine exakte und erschopfende Untersuchung gewshnt. Vor allem darf
der Blick nicht ausschliesslich auf die Zaihne gerichtet sein; auch
deren ndahere und weitere Umgebung gehért unbedingt mit in
das Untersuchungsbereich! Fiir den Anfinger bedeutet es zweifellos eine
Erleichterung, wenn er sich dabei mdglichst genau an ein umfassendes Schema
hélt; deshalb sei im folgenden ein derartiges Schema wiedergegeben.

Dass der Untersuchung die genaue Aufnahme einer Anammnese, einer
Vorgeschichte der Erkrankung, wie iiberhaupt der Gesundheitsverhiltnisse des
Patienten vorauszugehen hat, ist selbstversténdlich. Man darf sich aber hierbei
nicht zu einer vorschnell gefassten Meinung von dem Falle verleiten lassen; man
darf auch nicht die erginzenden Fragen einseitig nach einer solchen Richtung
hin stellen, sondern muss stets bemiiht sein, die volle Objektivitat sich zu wahren
und dementsprechend die Fragen zu wéhlen.

Die Untersuchung selbst hat damit zu beginnen, dass man sich — zunéchst
wenigstens — nach dem ausseren Eindruck eine ungefihre Vorstellung von dem
Allgemeinzustande des Patienten macht. Dann wird das Gesicht des Patienten
eingehend gepriift, wobei er den Mund noch geschlossen hat. Nehmen wir an,
es ist dabei eine Schwellung zu konstatieren, so ist es jetzt Sache der Inspektion,
auf folgende Punkte zu achten: Sitz und Umfang der Schwellung, Oberflichen-
beschaffenheit, Hautfarbe, und evtl. Hautverinderung. Dann kommt die Pal-
pation, die zu beriicksichtigen hat: Temperatur, Konsistenz, Schmerzhaftigkeit,
Verschieblichkeit a) der Haut iiber der Schwellung, b) der Schwellung iiber der
Unterlage. Mit diesem Teile der Untersuchung verbindet man zugleich die
Priifung der submentalen und submaxillaren Lymphdrisenverhalt-
nisse, wie sie uns Partsch gelehrt hat.

Jetzt erst kommt die intraorale Untersuchung, wobei vorerst der
Spiegel als Hilfsinstrument vollauf geniigt; nur muss er auch richtig angelegt
werden, d. h. er soll nicht etwa nur dazu dienen, das Lippenrot nach aussen zu
rollen, denn dabei wird man nie eine klare Ubersicht iiber die Schleimhaut-
verhéltnisse bekommen; der Spiegel muss vielmehr Lippen und Wangen so ab-
ziehen, dass auch das ganze Vestibulum oris iiberblickt werden kann. Nun wird
die Schleimhaut von Lippen, Wangen, Zunge und Gaumen besichtigt und dann
facial und oral das Zahnfleisch sehr genau gepriift (Vorwolbungen, Verdickungen,

10*
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Entziindungsherde, Fisteln usw.!). Dann kommt die Betrachtung der Zahnbogen,
der Artikulation und der Zihne im allgemeinen an die Reihe; bei dem letzten
Punkt ist namentlich auf Zahnbestand, Zahnstellung, Belige, Wurzeln, besondere
Erscheinungen an den Kronen und Kariesfrequenz (Kariespridilektionsstellen!)
zu achten.

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

Uber die spezielle Untersuchung der einzelnen Zihne sowie iiber die weiteren
diagnostischen Hilfsmittel wie farad. Strom, Thermometrie usw. wird an anderer
Stelle berichtet, nur das Réntgenbild als diagnostisches Hilfsmittel soll gleich
anschliessend noch eingehender besprochen werden.

Rontgenologie.*)

Die Rontgenstrahlen — Schwingungen des Athers — haben eine ausser-
ordentliche Durchdringungsfiahigkeit. Sie vermogen die Materie je nach deren
Dichte verschieden zu durchdringen. Ausserdem ist das Durchdringungsvermégen
der Réntgenstrahlen um so hoher, je kiirzer ihre Wellenléinge ist. Auf der Ver-
schiedenheit der Materiendichte beruht die Moglichkeit, die Rontgenstrahlen fiir
die Diagnostik zu verwerten. Fiir das Auge sind die Rontgenstrahlen ja nicht
sichtbar. Wir konnen sie erst sekundidr dadurch sichtbar machen, dass wir
Fluoreszenzschirme unter dem Einfluss der Rontgenstrahlen aufleuchten lassen
(kommt fiir uns nicht in Frage) oder dadurch, dass wir die Rontgenstrahlen auf
photographische Schicht einwirken lassen. In jedem Falle, auf dem Fluoreszenz-
schirm und auf der photographischen Platte, erzeugen wir uns ein Schattenbild
von dem zu untersuchenden Gegenstand. Je nach der Dichte des Objektes und
je nach dem Durchdringungsvermégen der Strahlen erzielen wir dann entweder
einen vollen Schatten — bei grosster Dichte und geringer Durchdringungsfihigkeit
— oder nur entsprechend abgestufte Schattierungen. Es muss also die
Durchdringungsfahigkeit der Strahlen dem Objektjeweils angepasst
sein. Je kiirzer die Wellenldnge der Strahlen ist, desto grosser ist das Durch-
dringungsvermégen und umgekehrt. Das wurde oben schon erwihnt. Man
bezeichnet die kurzwelligen Strahlen als hart, die langwelligen als weich. Je
hoher die strahlenerzeugende Spannung (in 1000 Volt = Kilovolt) ist, desto
harter ist die Strahlung. Die Harte der Strahlung, wie sie fir die gew6hnlichen,
intraoralen Aufnahmen notwendig ist, wird von etwa 30 Kilovolt erzeugt.
Fiir extraorale Aufnahmen und Schédelaufnahmen muss man mit grosserer
Durchdringungsfahigkeit der Strahlen arbeiten, mit Strahien, die von 40—50 Kilo-
volt erzeugt werden. Arbeitet man z. B. bei gewohnlichen, intraoralen Aufnahmen
mit so harter Strahlung, wie sie von 40—50 Kilovolt erzeugt wird, dann durch-
dringen diese kurzwelligen Strahlen die Zahne und den Knochen zu stark, es
entstehen nicht mehr Schatten von geniigender Tiefe, die Aufnahme erscheint
nicht kontrastreich schwarz und weiss, sondern mehr allgemein grau. Von einem
Rontgenapparat muss man also verlangen, dass er wenigstens Strahlen von 30

*) Bs kann hier natiirlich nicht unsere Aufgabe sein, auf engem Raum eine
ausfiihrliche Darstellung zu geben, es muss statt dessen auf die einschligigen, speziellen
Werke verwiesen werden.
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bis 50 Kilovolt je nach Schaltung liefert. Es ist unmdglich mit einer festgelegten
Kilovoltspannung alle vorkommenden Aufnahmen lege artis zu machen.

Fingt man das Schattenbild auf einem Fluoreszenzschirm auf, dann sieht
man natiirlich dies Bild gleich positiv, d. h. dort, wo ein Schatten hinfillt, ist
die Stelle dunkel und umgekehrt.
Beim Auffangen des Schatten-
bildes auf der photographischen Licht-y guelle
Schicht miissen auf dem Negativ
selbstverstdndlich die Schatten im A
Durchblick hell sein, weil diese i
Stellen ja nicht belichtet wurden.
Wo das Licht in grosster Fille auf-
fiel, muss die Schicht geschwérzt
werden, dazwischen liegen alle
Abstufungen im Grau. Man wird
wohl immer direkt aus dem
Negativ die Diagnose stellen,
muss sich aber stets bewusst sein,
ein Negativ vor sich zu haben.
Was also auf dem Negativ dunkel
ist, ist Licht und nicht Schatten.
Verwirrungen entstehen bei Ungeiibteren dadurch, dass in Abhandlungen
vielfach Positive statt der urspriinglichen Negative gebracht werden, und dass
mit den Ausdriicken nicht korrekt verfahren wird; so findet man oft bei Be-
schreibungen eines Negativs eine dunkle Stelle einfach als Schatten bezeichnet,
was in Wirklichkeit Licht
ist. Man erkennt am
sichersten, ob es sich um
ein Negativ oder Positiv
handelt, an dem {freien
Raum um das Objekt, der
beim Negativschwarz und
beim Positiv weiss ist.

Bei der Anfertigung
derRontgenaufnahme,die
ja nur ein detailliertes
Schattenbild eines fiir
die Rontgenstrahlen mehr -
oder minder durchging- IR
igen Objektes ist, miissen ST |
natiirlich die elementaren .
Gesetze der Schatten-
projektion in Anwendung
gebracht werden. Das
Bild ist abhingig von
der Stellung der Licht- v
quelle zum ,, Schirm “ Abb. 152.
(Platte) und von der
Stellung des Objektes zwischen Lichtquelle und Schirm. Am einfachsten liegen
die Verhiltnisse, wenn die Lichtquelle senkrecht zum Schirm und das Objekt
parallel zum Schirm steht.

Bleiben Lichtquelle und Objekt gleich weit voneinander entfernt, so muss
das Schattenbild um so grosser werden, je weiter der Schirm vom Objekt entfernt

Abb. 151.

!
. | -
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ist; und umgekehrt muss mit zunehmender Néahe des Schirmes zum Objekt das
Schattenbild immer mehr der natiirlichen Grosse sich niéhern, bis der Schirm
schliesslich unmittelbar dem Objekt anliegt (Abb. 151a).

Daraus ergibt sich die praktische Nutzanwendung, dass wir den Film, auf
dem wir bei unseren Aufnahmen das Schattenbild auffangen wollen, moglichst
in die unmittelbare Ndahe des Objektes heranbringen miissen, um ein exaktes
Schattenbild zu erhalten. Es ist aber natiirlich auch die Stellung der Lichtquelle

zum Objekt bei sonst gleichbleibender Ent-
fernung des Schirmes vom Objekt von
Einfluss auf das Schattenbild; je néher
die Lichtquelle dem Objekt steht, um so
grosser muss das Schattenbild werden
(Abb. 151b). Das Schattenbild wird also
um so schirfer, je weiter wir mit der Licht-
quelle vom Objekt entfernt bleiben. Prak-
tisch geniigt es, wenn wir mit dem Fokus
der Roéntgenrdhre etwa 35cm vom Objekt
uns entfernt halten. Diese Entfernung zeigt
uns meist der Tubus an, der der Rontgen-
réhre aus verschiedenen Griinden aufgesetzt
wird. Seine Hauptaufgabe besteht darin,
sekundire Rontgenstrahlen, die an der Glas-
wand der Rohre entstehen und die die
Bildschiarfe beeintrachtigen wiirden, ab-
zufangen (Abb. 152). Ferner ist es mit
dem Tubus sehr einfach, die Richtung der
Rontgenstrahlen zu bestimmen und beliebig
einzustellen.
Es bleibt noch zu besprechen, wie
sich die Projektionsverhiltnisse &ndern, wenn
Objekt und Schirm im Winkel zueinander
stehen. Die Lichtquelle soll so weit vom
Objekt entfernt sein, dass wir hier der
Einfachheit wegen annehmen koénnen, es
kommen die Strahlen aus dem Unendlichen,
sie verlaufen also parallel zueinander. Ob-
jekt und Schirm sollen den Winkel bilden,
wie das in Abb. 153a gezeichnet ist. Die
Lichtstrahlen fallen senkrecht auf das Ob-
jekt, dann muss der Schatten auf dem
Schirm in die Lénge gezogen sein. Fallen
Abb. 153. dagegen die Strahlen senkrecht zum Schirm
auf das Objekt (Abb. 153b), dann muss der
Schatten verkiirzt werden. Die Verzeichungen lassen sich nach der Verlangerung
und Verkiirzung hin noch verstirken, das ist ohne weiteres aus den Abb. 153a
und b zu ersehen, es braucht in 153a die Lichtquelle nur mehr nach unten und in
153 b nach oben verschoben zu werden. Und wiederum liegt auf der Mitte zwischen
der Lichtquellenstellung 153a und 153b der Punkt, aus dem der Lichtstrahl
kommen muss, um auf dem Schirm einen gréssengetreuen Schatten zu erzeugen
(Abb. 153c). Mit anderen Worten: Man muss den Strahl senkrecht auf
die Winkelhalbierende zwischen Objekt und Schirm einstellen,
um einen natiirlich grossen Schatten des Objektes auf dem Schirm
zu erzeugen. Dieses Gesetz (nach Cienszynski-Dieck) ist ausserordentlich
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a b
Abb. 154. Halten des Films im Oberkiefer und Unterkicfer.
wichtig fiir die gesamte Einstelltechnik bei unseren Réntgenaufnahmen, denn
bei fast allen Aufnahmen bilden Objekt und Schirm einen Winkel miteinander,
nur bei den unteren Molaren kommt es vor, dass Objekt und Schirm zueinander
parallel stehen.

a) Die Technik der Rontgenaufnahmen.

Um den photographischen Film, den wir zur Darstellung des Schattenbildes
verwenden, nahe an das Objekt bei einfachen Zahn- und Kieferaufnahmen heran-
zubringen, miissen wir ihn den Zihnen und dem Kiefer oralwirts anlegen, vom
Patienten halten lassen (Abb. 154) und dann die Réntgenstrahlen von aussen
her durch das Objekt hindurchschicken und zwar so, dass der Hauptstrahl
senkrecht auf der Winkelhalbierenden zwischen Zahn und Film steht.

Oberkiefer. Im Bereich der oberen Frontzihne liegt der Film so an,
wie aus Abb. 155a hervorgeht. Um auf der Winkelhalbierenden zwischen Zahn
und Film senkrecht zu stehen, miissen die Roéntgenstrahlen ziemlich stark

von oben her kommen (Abb. 155b). Der
vordere Abschnitt des Gaumens ist ja
stark abgeflacht. Bei den Pramolaren wird
das Gaumengewolbe schon héher, der Film

Abb. 155a. Abb. 1535b.
Kinsteliung der Rontgenstrahlen zur Aufnahme der oberen Frontzihne.
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liegt hier dem Kiefer schon steiler an, es darf deshalb das Strahlenbiindel hier
nicht mehr so steil von oben kommend eingestellt werden wie bei den Frontzihnen.
Das geht aus Abb. 156 hervor. Bei den Molaren wird das Gaumengewélbe noch
steiler, der Film liegt dem Kiefer entsprechend steiler an und deshalb muss das
Strahlenbiindel noch weniger steil von oben her kommen (Abb. 156, 157 und 158).

Abb. 156. Einstellung der Rontgenstrahlen Abb. 157. Aufnahme der oberen Molaren.
zur Aufnahme der Prémolaren = P und der 0. A = Objektachse.
Molaren = M im Oberkiefer. ‘W. H = Winkelhalbierende.

Wiirde man zu steil mit den Rontgenstrahlen von oben her kommen, dann wire
der Schatten des Jochbogens mit auf der Aufnahme und wiirde stérend die
Molarenwurzeln iiberlagern (Abb. 158). Bei flachem Gaumen lésst sich dieser
Ubelstand nicht ohne weiteres vermeiden. Man hilft sich dann dadurch, dass
man nach Le Master eine Watterolle zwischen die Zahnkrone und den Film legt,

Abb. 158. Der Jochbogenschatten (dunkel) liegt ‘zivl;lgcliljx? 'Za]i-)lgr ﬁ‘;dEil%‘i}fgeﬂe;nﬁng?{f,ﬁfr&gﬁ
auf den Molarenwurzeln. parallel zum Zahn, dadurch vermeidet man
den Jochbogenschatten.
dann steht der Film fast senkrecht und nun kann man die Molarenwurzeln ohne
Jochbogenschatten aufnehmen (Abb. 159). Bei all diesen Aufnahmen im Ober-
kiefer richtet man den Kopf des Patienten zweckméiBig so, dass die Zahnreihe
wagrecht steht.

Ebenso soll auch die Zahnreihe bei den Aufnahmen im Unterkiefer nach
Einlegen des Films wagrecht stehen. Fiir Oberkiefer und Unterkiefer ist also
die Kopfhaltung verschieden. Auch im Unterkiefer bilden Zahn und Film im
Bereich der Frontzihne und der Primolaren jeweils einen Winkel miteinander,
nur an den Molaren, besonders beim zweiten und dritten Molaren liegt der Film
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parallel zur Zahnachse. Da bei den Frontzihnen ein Winkel zwischen Zahn und
Film gebildet wird, muss das Strahlenbiindel, um auf der Winkelhalbierenden
senkrecht zu stehen, etwas von unten kommen (Abb. 160). Bei den Molaren wird
das Strahlenbiindel annihernd senkrecht auf die Zahnachse zu eingestellt, also
horizontal, weil Zahn und Film hier fast parallel liegen (Abb. 161).

a b
Abb. 160. Kinstellung der Réntgenstrahlen zur Aufnahme der unteren Frontziihne.

Die Réntgenstrahlen miissen natiirlich jeweils so gerichtet werden, dass
sie den aufzunehmenden Bogenabschnitt des Kiefers radiir schneiden und nicht
tangential. Es wiirde sonst zur ,Ineinander-Projektion der Zahne kommen.

Oben wurde gesagt, dass man den Film durch den Patienten halten lassen
soll. Wir selbst diirfen den Film nicht halten
und auch durch das Personal nicht halten lassen,
wegen der grossen Gefahr der Rontgen-
schidigung bei hdufiger Bestrahlung — auch
in grossen Zeitabstinden. Die kurze Be-
strahlung zur Aufnahme schadet natiirlich dem
Patienten nicht, dariiber werden wir am Schluss
noch ausfiihrlicher berichten.

a b
Abb. 161. Einstellung der Rontgenstrahlen zur Aufnahme der unteren Molaren.

Im allgemeinen macht es dem Patienten keine Schwierigkeiten, den ein-
gelegten Film zu halten. Die Filmhalter haben sich fast alle nicht recht bewahrt,
nur die ganz einfachen Halter sind zu empfehlen, die man sich selbst aus Kork
oder Holz zurechtschneidet (Abb. 162a). Man legt den Halter mit dem Film ein
und ldsst zubeissen.

Will man nicht die Wurzeln in ihrer ganzen Linge auf dem Film haben,
kommt es vielmehr auf die Krone, auf die Interdentalriume an, dann ist die ein-
fache Haltervorrichtung nach Raper sehr zweckmiBig zu verwenden. Man legt
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Papier oder Band um das Filmpaket, lasst die freien Fliigel des Bandes zwischen
den Zahnreihen heraussehen, zieht straff an und ldsst zubeissen (Abb. 162b). Dabei
erhdlt man, wenn man senkrecht auf Zahn und Film, die ja
nun parallel stehen, einstellt, scharfe Aufnahmen von den
Kronen beider Kiefer zugleich.

i
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Abb. 162a. Filmhalter fiir Unterkiefer. (Aus Abb. 162b. Filmhalter
Schindler, Leitfaden d. zahnirztlichen nach Raper. (Aus
Rontgentechnik, Leipzig 1927.) Schindler, Leitfaden.)

\

Grossere Kieferabschnitte kann man mit der intraoralen Aufnahme dar-
stellen, wenn man einen grosseren Film zwischen die Zahnreihen legt und nun
wieder auf die Winkelhalbierende zwischen Zahn und Film senkrecht einstellt
(Abb. 163). Es kommt jedoch dies Verfahren nur fiir die Frontzihne und Pra-
molaren im Oberkiefer praktisch in Frage, weiter rickwéarts wird in die Molaren
der Jochbogenschatten zu stark hineinprojiziert. Auch im Unterkiefer wird
diese Methode wenig angewendet, weil dabei zu viel kortikale Knochenpartien
auf die Zahne projiziert werden.

Zu Ubersichtsaufnahmen muss man sich vor allem der extraoralen
Methoden bedienen. Sie kommen mehr fiir den Unterkiefer als fiir den Ober-
kiefer in Betracht, weil man im Oberkiefer, wie oben
gesagt wurde, schon intraoral grossere Bezirke im
Ubersichtsbild darstellen kann und dann weil die
Erkrankungen des Unterkiefers hiufiger die In-
dikation zu Ubersichtsaufnahmen geben; da sind
vor allem die Kieferbriiche zu nennen, die im Unter-
kiefer weit hiufiger sind als im Oberkiefer und
ferner verhindert oft die Kieferklemme, ausgehend
von pathologischen Prozessen des Unterkiefers die
Ausfithrung der intraoralen Aufnahme.

Im Oberkiefer ist die Einstelltechnik fiir die

extraorale Aufnahme relativ einfach. Auf einem

) entsprechend grossen Film wird bei Aufnahme der

Abb. 163 (A sopindlers  Front das Gesicht auf die Kassette gelegt, die
Strahlen werden von riickwirts her durch den

Kopf hindurchgeschickt.  Die seitliche Aufnahme wird analog gemacht.
Die Seite, die man aufnehmen will, liegt auf dem Film. Bei diesen Aufnahmen
des Oberkiefers — die Aufnahmen enthalten, wenn der Film gross genug ist, auch
natiirlich den Unterkiefer — wirken aber die tibrigen Teile, die notgedrungen
mit auf das Bild projiziert werden, sehr stérend. Bei der sogenannten ,,Occipito-
Frontalaufnahme** sind es Schadelknochen oder die Wirbelsiule, bei den seitlichen
Aufnahmen sind es die anderseitigen Kiefer, die das Bild stérend beeinflussen.
Fir den Unterkiefer (und auch fiir die rickwirtigen Abschnitte des Ober-
kiefers) kann man die storende Gegenseite bei seitlichen Aufnahmen aus dem
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Bilde fernhalten durch die Aufnahme am ,hingenden Kopf“. Der Kopf wird
schrig nach abwirts geneigt gelagert (Abb. 164). Man lidsst die Rontgen-
strahlen leicht von riickwérts her — so wie man in den Abb. 165a und b in den
Unterkiefer innen hineinsieht — durch den Kiefer auf den Film fallen.

Will man den Kiefer ohne aufsteigenden Ast darstellen — also die Primo-

laren und Molaren — dann wird mehr die Stirnkante auf den Film gelegt.
Es verdeckt dann die Wirbelsidule
den aufsteigenden Ast (Abb. 165a).
Soll der aufsteigende Ast mit den
letzten Molaren deutlich heraus-
kommen, dann muss man mehr die
Schlafenpartie auf den Film legen
(Abb. 165b). Es wird dann der
Unterkiefer unter der Wirbelsidule
hervorgedreht.

Bei all den einfachen, intra-
und extraoral gemachten Aufnahmen
wird aus vielen Ebenen ein planes
Schattenbild erzeugt, aus dem wir
nur erfahrungsméBig einige Schliisse
iiber die Lage der Gebilde im Raum ADP- 161 Aufnabme des recblen Unterkiefers
ziehen konnen. Nach den obigen Aus-
fithrungen entsteht der schirfste Schatten, wenn das Objekt dem Film am nichsten
liegt. Je weiter das Objekt vom Film entfernt ist, desto verschwommener
muss die Schattenkontur werden. Daraus kénnen wir z. B. manchmal den
Schluss ziehen, ob ein verlagerter Zahn palatinal — nahe dem Film —
oder bukkal — entfernt vom Film — liegt. Doch sind das nur unsichere Schliisse.
Man kann zur Lagebestimmung im Raum zwei Aufnahmen aus verschiedenen

Abb. 165. Hilfsdrehgriff nach Pordes. (Aus Cieszynski, Zahniirztliche Rontgenologie, Leipzig 1926.)

Richtungen machen und aus der Verschiebung der Teile in zwei Aufnahmen
gegeneinander die Lage in jedem einzelnen Falle — aber auf umstidndliche Weise —
bestimmen.

Am besten geben die rdumlichen Verhiltnisse die stereoskopischen Auf-
nahmen wieder, die héchst einfach herzustellen sind, sich aber bis heute noch
nicht recht eingebiirgert haben, weil fast iiberall von Schwierigkeiten in der Her-
stellung und bei der Betrachtung gesprochen wird. Oder die Stereoaufnahmen
werden nur nebensichlich erwihnt und damit wird der Methode nicht die geniigende
Wiirdigung angetan. Es sei deshalb ausdriicklich hier betont, dass
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man weder zur Aufnahme noch zur Betrachtung eine spezielle
Apparatur benétigt und dass das Resultat ein ausserordentlich
gutes ist.

Man verfihrt folgendermafien: Zunichst wird die Réhre eingestellt, als ob
es sich um eine einfache Aufnahme handeln wiirde. Die Rontgenstrahlen werden
radidr zu dem betreffenden Bogenabschnitt des Kiefers gerichtet. Von dieser
Stellung aus geht man mit der Rohre um halben Augenabstand, ca. 33 mm, nach

der einen Seite und richtet die Rohre so, dass
der Strahl auf die fragliche Stelle trifft: 1. Auf-
nahme! Nun geht man mit der Rohre um
ganzen Augenabstand nach der anderen Seite,
richtet die Rohre wieder auf die fragliche Stelle:
2. Aufnahme! Es muss also mit anderen
Worten der Brennfleck der Roéntgenréhre ein-
mal das eine und dann das andere Auge ge-
wisserma.fen darstellen (Abb. 166).

Die Aufnahme, die von links gemacht ist,
wird vor das linke Auge gebracht, die von rechts
vor das rechte Auge — nicht vertauschen, sonst

o , findet Umkehrung der Verhiltnisse statt! —

A L e e, KOV yron kann ohne Apparat einfach die beiden

Aufnahmen mit den Hénden vor die be-

treffenden Augen halten und so einstellen, bis die zwei Aufnahmen zu

einem Bilde in unserer Vorstellung zusammenfallen und sofort ist der

stereoskopische Effekt da. Das gewohnliche Stereoskop nach Brewster

erleichtert die Betrachtung. Man schiebt dabei im Stereoskoprahmen auf einer

Glasplatte die beiden Filme so gegeneinander, dass sie zum réumlichen Bild ver-

einigt werden, in dieser Stellung werden sie dann auf der Glasscheibe festgeklebt.

Es ist aber, wie gesagt, die Verwendung des Stereoskops nicht notwendig. Die

ganze Methode ist hochst einfach. Es

geniigt auch, dass man die Roéhre bei den zwei

Aufnahmen um ungefihren Augenabstand ver-

schiebt, es ist nicht einmal nétig genau zu

messen, denn wir wollen ja nur feststellen, ob

z. B. ein Eckzahn labial oder palatinal liegt

u. a. m. Will man den riumlichen Effekt noch

erhéhen, direkt tiibertreiben, dann muss man

den Abstand der Rohre bei den beiden Auf-

ADD. 167. Rontgenbilder von nf.cmhme_n gr(‘?sser al_s Augenabstand nehmen,

Pramolaren. die Tiefenwirkung ist dann ganz besonders
drastisch.

Im folgenden soll zunichst das normale Rontgenbild der Zahne und ihrer
Umgebung gezeigt werden. Je nach der Dichte der Materie ist der entstehende
Schatten verschieden dicht. Von den Zahnen selbst ist das dichteste Gewebe
der Schmelz, der einen sehr intensiven Schatten verursacht, es bleibt diese Stelle
auf dem Negativ dann rein weiss oder annidhernd weiss, wo der Schmelz auch
in dickerer Schicht den Réntgenstrahlen als Hindernis im Wege stand. In Abb. 167
sehen wir solch michtige Schmelzschichten sich fast weiss abzeichnen auf der
Kaufliche der hier dargestellten Primolaren und an den Réndern der Krone.
Wo der Schmelz nur in diinner flichenhafter Schicht zu durchwandern war,
war er kein nennenswertes Hindernis, es ist also von diesen diinnen Schmelz-
schichten kein deutlicher Schatten entstanden. Schon mehr durchlassig als der
Schmelz sind Dentin und Zement, die also einen weniger intensiven Schatten
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werfen und die Graufarbung des Films fiir die Hauptmasse des Zahnes veranlassen.
Dort, wo die Pulpa im Zahn eingeschlossen ist, haben die Réntgenstrahlen
leichten Weg. Die Strahlen, mit denen wir arbeiten, finden in der Pulpa praktisch
kein Hindernis, es miissen also dort, wo die Pulpa sich befindet, in der Krone und
im Wurzelkanal noch schwéchere Schatten entstehen. Im Negativ bedeutet dies
fast eine Schwirzung, besser gesagt ein Dunkelgrau, herrithrend von den diinnen
Dentin- und Zementschichten. Ebenso zeichnet sich das Periodontium um die
Kontur der Wurzel deutlich dunkelgrau ab (Abb. 168 u. ff). Der Knochen ist in
seinen kompakten Partien fast so dicht in der Schattenwirkung wie das Dentin,
man sieht aber immer feine Kanéle und Foramina bei genauer Betrachtung dar-
gestellt. In den spongidsen Knochenpartien sieht man die Knochenbilkchen als
helles Maschenwerk im Negativ, wahrend die Markrdume mit ihrem Weichgewebe
sich verhalten wie die Pulpa, also tiefes Grau entstehen lassen. Das Zahn-
fleisch hebt sich nur bei weicher Strahlung, die noch geniigend vom Weich-
gewebe absorbiert wird, ganz schwach von dem vélligen Schwarz der Umgebung
des Objektes ab. KEs ist der Unterschied gegeniiber dem vélligen Schwarz aber
so minimal, dass der Druck diese Feinheit nicht wiederzugeben vermag.

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

Abb. 168. Dic beiden mittleren und seitlichen Schneidezéihne des Oberkiefers. Um die Zihne herum
sicht man die mehr oder minder breite dunkle Linie, das Periodontium und dies wieder umsiumt von
der Compacta der Alveoleninnenwand, die hier im Negativ sich hell abheben muss. Aber nur dort
hebt sich die Corticalis so hell ab, wo sie in grosser Masse sich den Rontgenstrahlen als Hindernis in
den Weg stellt, also dort, wo man sie ,,iiber die Kante‘* betrachtet wie bei der Alveole mesial und distal
vom Zahn, wihrend sie bei flichenhafter Betrachtung sich wenig oder gar nicht markiert. In der
apikalen Héalfte sieht man in der Wurzel noch eine feine Netzzeichnung, die Spongiosa, die vor allem
palatinal schon in grosser Masse vorhanden ist. Der Nasenboden ist hell im Negativ, da ist wieder korti-
kaler Knochen mehr iiber die Kante getroffen. Dariiber ist die Nasenhohle mehr intensiv geschwiirzt. In
der Mitte des Bildes liuft eine dunkle Linie senkrecht von oben nach unten, die Sutura interincisiva.
Zwischen den beiden mittleren Schneidezihnen eine deutlich langgezogene Verdunkelung, hier ist
also mehr Licht durchgetreten, das Foramen incisivum, vielfach hat dies Foramenbild schon zu Ver-
wechselungen Anlass gegeben, wenn es hoher liegt und die Aufnahme etwas von der Seite her gemacht
ist. Dann liegt das Foramen nahe der Wurzelspitze des einen mittleren Schneidezahnes, wo es ein
Granulom vortiuschen kann.

Abb. 169. Eckzahn und Pramolaren im Oberkiefer. An den Zihnen selbst fiallt vor allem die Abzeichnung
der beiden Kauhocker auf, wo ja durch die Projektion Schmelzschichten der beiden Hocker hier im Bild
z. T. in eine Ebene verlegt werden und nun dort, wo sie gemeinsam als Hindernis den Rontgenstrahlen
im, Wege standen, als starke Schatten sich markieren miissen. Uber die nachste Umgebung des Zahnes
ist nichts besonderes zu erwithnen. In der Gegend der Wurzelspitze des zweiten Pramolaren sieht man
schriig im Bogen von oben nach unten die helle Linie herunterziehen, die Corticalis des Kieferhihlen-
bodens. $Sie erscheint auch dort nur als intensiver Schatten, wo sie ,,iiber die Kante* betrachtet wird.
Mehr als parallel zum oberen Rande des Bildes zieht als helle Linie, aber breiter als der Kieferhohlen-
boden, der Boden der Nasenhohle.

Abb. 170. Die Molaren im Oberkiefer. Hier ist das Bild jetzt schwieriger zu entwirren, die Vielgestaltig-
keit der Molaren ist es, die die klare Deutung oft erschwert. Man muss sich immer vorstellen, wie das
Schattenbild zustande kam. Vielfach ist es so, dass durch die Einstellung auf die Mittelachse des Zahnes
die bukkalen Wurzeln etwas verkiirzt die palatinale etwas verlangert dargestellt werden. Durch die
Einstellung muss auch zwangslidufig die palatinale Wurzel vor allem beim ersten und zweiten Molaren
it in die Kieferhohle projiziert werden. Beim ersten Molaren sieht man wie auch hier im Bild die
palatinale Wurzel klar durch die Spreizung der beiden bukkalen. Beim zweiten und dritten Molaren
dagegen, wo die Wurzeln mehr eng stehen, oft zu einem Massiv vereinigt sind, ist ein deutliches Bild von
den Wurzelverhéltnissen, vor allem auch von den Kinalen nicht zu erhalten, die helle Linie des Kiefer-
hohlenbodens, die wir in Abb. 169 schon sahen, setzt sich in Abb. 170 zuerst noch nach unten fort, um
dann, an der distalen Wurzel der ersten Molaren beginnend, wieder anzusteigen.
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Intensiv dunkel werden natiirlich auf dem Negativ die Partien, wo die
Strahlen Hohlrdume zu passieren hatten, die nur von Weichgewebe und diinnen
Knochenschichten gedeckt werden, so z. B. die Nase und die Kieferhshle. Diese
Partien lassen viel Rontgenlicht auf den Film fallen, so dass er dort stark dunkel-
grau werden muss. Die Abbildungen 168—173 zeigen die Zahne im Kiefer unter
normalen Verhdltnissen. Man stelle sich die Sagittalschnitte durch Zihne und
Kiefer vor, wie sie in der normalen Anatomie beschrieben wurden. Daraus lisst
sich ohne Schwierigkeiten das Schattenbild ableiten, das entstehen muss, wenn
man Rontgenstrahlen und Film so verwendet, wie das im technischen Teil dar-
gestellt wurde.

Alle Abweichungen von diesen Normalbildern (Abb. 167—173) kann man
rein vom Standpunkt der Réntgenologie in zwei Gruppen teilen:

1. Schatten treten auf, wo sie nicht entstehen diirften oder Schatten, die nur
schwach sein sollten, sind intensiver geworden.

2. Schatten werden schwicher oder verschwinden géinzlich, wo Kalksalze
verloren gehen, Zahne entfernt sind u. a. m.

Abb. 171. Abb. 172, Abb. 173.

Abb. 171. Wihrend in Abb. 170 so gut wie nichts zu sehen war von dem Jochbogenschatten, die Aufnahme

war mit Watterolle gemacht, ist bei gewohnlicher Filmlage und hoher Einstellung hier der Jochbogen-

schatten iiber die Wurzel der Molaren gelegt, so dass die Details durch diesen intensiven Schatten nicht
mehr hindurchscheinen.

Abb. 172. Mittlerer und seitlicher Schneidezahn und Eckzahn im Unterkiefer. Uber die Zahne selbst

ist nichts besonderes zu sagen. Nach Betrachtung der Zihne des Oberkiefers macht die Deutung der

Aufnahmen der unteren Zihne kaum noch Schwierigkeiten. Im Gegensatz zu der Knochenzeichnung

des Oberkiefers fillt die Grosse der Spongiosamaschen besonders auf. Unmittelbar um die Mittellinie

etwa 5 mm von der Wurzelspitze des mittleren Schneidezahnes sehen wir die Knochenzeichnung dichter
werden: ,,Spinae mentales.‘

Abb. 173. Die beiden Priamolaren und die drei Molaren im Unterkiefer. Uber die Primolaren selbst
ist michts besonderes zu sagen. Den Mandibularkanal sieht man unter den Molaren entlang laufen.
Das ist in Abb. 15 bei der normalen Anatomie ausfiihrlich beschrieben. ber die Molaren ist nichts
zu sagen. Ihr Bild ist so eindeutig. Zwischen dem ersten und dem zweiten Molaren fallt die Spongiosa-
anordnung auf. Unter dem zweiten Primolaren und dem ersten Molaren wird das Spongiosanetz
sehr weitmaschig. Gelegentlich kann diese Spérlichkeit an Knochenbé#lkchen, die ganz normal ist,
zu Verwechselung mit Rarefizierung der Knochensubstanz fiihren, vor diesem Irrtum muss man
sich hiiten. Man betrachte bei der Beurteilung des Rontgenbildes stets die Querschnitte durch die
Kiefer, wie sie in der normalen Anatomie gezeigt sind. Aus diesen Sagittalschnitten ist ohne weiteres
das Schattenbild der Rontgenstrahlen zu erklaren. Am zweiten und dritten Molaren sehen wir das
Bild der Wurzeln schon stidrker von dem Schatten iiberlagert, den der kortikale Knochen bukkal und
lingual verursacht, die Gegend der Linea obliqua und der Linea mylohyoidea.

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

Fir die zweite Gruppe sind z. B. charakteristisch die Karies, in deren Bereich
die Strahlen leichter durchtreten kénnen als im gesunden Dentin, weil die Kalk-
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Abb. 171. Abb. 175. Abb. 176.

Abb. 177. Abb. 178. Abb. 179. Abb. 180.

Abb. 174. Wir sahen in den Abbildungen 167—173 die weiten Pulpenriume jugendlicher Zihne. Hier

in Abb. 174 sehen wir Pulpenridume und Wurzelkaniile in dem ersten Molaren besonders eng geworden

durch die Anbildung von Ersatzdentin. Gleichzeitig ist an allen Zihnen eine starke Abkauung zu

bemerken, die Kauhocker sind abgeschliffen, z. T, bis ans Dentin heran, etwa 7 mm unterhalb des ersten
Primolaren das Foramen mentale.*)

Abb. 175 zeigt eine Wurzelfiillung im oberen seitlichen Schneidezahn. Die Wurzelfiillung hat einen inten-
siven Schatten geworfen, zeichnet sich also fast weiss hier im Negativ ab. Die Wurzelfiillung reicht
nicht ganz bis ans Foramen apicale.

Abb. 176. Fiillungen aus Metall im zweiten Primolaren und ersten Molaren. Das Metall hat so gut
wie gar keine Rontgenstrahlen durchtreten lassen, intensive Schatten — weiss im Negativ —. Die Fiillung
der Primolaren hat stark liberstehenden Rand. Der Alveolarfortsatz ist im Schwund begriffen. Die
Interdentalsepten lassen an ihren Enden viel Rontgenlicht durchtreten, daher die Schwiirzung (Kalk-
salze sind hier verloren gegangen). Das Periodontium der beiden Pramolaren ist verbreitert.

Abb. 177. Karies. Wiihrend im normalen Bild die Kontur der Kronen glatt ist, sehen wir hier das helle

Grau des Schmelzes und auch das dunklere Grau des Dentins in halber Kronenhohe im mittleren und

seitlichen Schneidezahn und im Eckzahn durch dunkle Héfe, von den Approximalseiten her vordringend,

unterbrochen. Die Kalksalze sind durch den Kariesprozess verloren gegangen. Die Rontgenstrahlen

konnten ungehindert hindurchtreten und die Schwirzung im Negativ hervorrufen. Der helle Bezirk
in der Kavitit des mittleren Schneidezahnes ist Fiillmaterial.

Abb. 178. Perforation im seitlichen oberen Schneidezahn. Das Metallstift, der die Porzellankrone mit der
Wurzel vereinigt, ist durch ein Bohrloch nach dem Eckzahn zu durchgestossen. Vorher ist schon durch dies
Bohrloch Wurzelfiillmasse in einen Hohlraum (Zyste) — scharf abgegrenzte Verdunkelung im Negativ —
eingefithrt. Man sieht diese Wurzelfiillmasse sich wurstéhnlich um die Wurzel des Eckzahnes legen.

Abb. 179. Resorption der Wurzel des mittleren Schneidezahnes im Oberkiefer. Dieser Zahn wurde

vor acht Jahren nach einem Unfall replantiert. Es trat fast vollige Resorption der Wurzel ein, nur

ein kleiner Rest der Wurzel nahe dem Zahnhalse blieb bestehen. Die ehemalige Wurzelfiillung liegt
jetzt direkt im spongiosen Knochen.

Abb. 180. Fraktur eines mittleren und seitlichen Schneidezahnes. Mit der Fraktur ist es zu starker

Dislokation geckommen. Die beiden Bruchstiicke haben sich weit voneinander entfernt. Das Rontgen-

licht konnte durch diese Spalten mehr minder ungehindert hindurchtreten und hier im Negativ die
starke Schwirzung den Spalten entsprechend verursachen.

*) Das Foramenbild hat oft zu Verwechselung mit Granulomen gefiihrt, wenn
es nahe einer Wurzelspitze lag.
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salze verloren gegangen sind, und die Zysten, die den Knochen zum Schwund
brachten und eine Flissigkeit enthalten, welche den Strahlen kein wesentliches
Hindernis bedeutet.

Nach diesen Gesichtspunkten sollen hier typische Bilder gebracht werden,
und zwar 1. die Zdhne allein, 2. Zahn und Umgebung, 3. die Umgebung allein
betreffend. Abb. 174—189.

b) Therapeutische und schiidigende Wirkung der Rontgenstrahlen.

Ein Teil der Rontgenstrahlen wird vom Gewebe absorbiert — eben dadurch
entstehen ja die Schatten — und zwar sind es vornehmlich, wie wir oben aus-
einandersetzten, die weichen Strahlen, die absorbiert werden. Dies ist nun nicht
ohne Wirkung auf die Zellen. Vor allem wird der Zellkern von den Rdntgen-
strahlen beeinflusst, es kommt zu pyknotischen Verinderungen und schliesslich
zum Kernzerfall. Aber auch das Protoplasma wird von den Réntgenstrahlen
beeinflusst. Bestrahlt man z. B. die Speicheldriisen lange genug, dann tritt nach
kurzer Zeit Verminderung des Speichelflusses ein: Wirkung auf das Protoplasma.
Diese Reaktion geht bald voriiber ; nach Tagen setzt nochmals eine Verminderung
der Sekretion ein, die anhaltender ist: Reaktion des Kernes. Ein Wachstums-
reiz auf die Zellen findet keinesfalls statt, er kann nur gelegentlich vorgetduscht
sein, es handelt sich dann aber immer nur um den beschleunigten Lebensablauf
der einzelnen Zellen, mit anderen Worten : die Lebensuhr einer réntgenbestrahlten
Zelle lauft schneller ab. Funktionsreiz im wahren Sinne ist nicht festgestellt.
Nur indirekt durch Beeinflussung der Durchblutung z. B. kann Funktionsreiz
vorgetauscht werden. KEs handelt sich bei der Réntgenbestrahlung immer um
destruierende Wirkung.

Man hat die Wirkung der Réntgenstrahlen weitgehend fiir die Therapie
herangezogen. So z. B. bestrahlt man mit mehr oder weniger gutem Resultat
Geschwiilste, vor allem Sarkome. Spezifische und unspezifische Entziindungen
werden bestrahlt. Tch nenne hier vor allem die Aktinomykose, die ausgezeichnet
auf die Réntgenstrahlen reagiert. Unspezifische Entziindungen werden bestrahlt,
um sie zu beseitigen, wenn sie sich noch im Anfangsstadium befinden oder, wenn
ihre Entwicklung nicht mehr aufzuhalten ist, um die Einschmelzung zu be-
schleunigen. Bei der Parulis z. B. machen wir gelegentlich von der Rontgen-
bestrahlung Gebrauch. Besonders erwahnt werden muss dabei die sofortige
Schmerzlinderung durch die Bestrahlung.

Ferner ist die Trigeminusneuralgie hier zu nennen, die auf Rontgenstrahlen
in etwa 609, der Falle vollig geheilt wurde. Nach den Beobachtungen, die man
naturgem#B vor allem an der dusseren Haut machte, unterscheidet man 1. die
Friihreaktion, 2. die eigentliche Rontgenreaktion und 3. die Spatreaktion. Und
die Dosis an Rintgenstrahlen, die gerade imstande ist, ein Erythem der Haut
hervorzurufen, bezeichnet man als H. E. D. (Haut-Erythem-Dosis).

Auf eine solche H. E. D. zeigt sich zunéchst die Frithreaktion: Erythem von
etwa 3 Tagen, Odem (Wirkung auf Protoplasma der Endothelien). Die eigent-
liche Réntgenreaktion setzt nach 3 Wochen ein: Rotung, Pigmentierung,
Haarausfall, Abschilferung der Haut (Wirkung auf den Zellkern). In der Spat-
reaktion geht Erweiterung der Kapillaren zuriick. Gefdsse bleiben leichter
erregbar. Pigmentierung kann mehrere Monate bestehen bleiben. Haare sind
nach cinem Vierteljahr wieder gewachsen. In der Tiefe kann ein chronisch
induriertes Hautédem sich einstellen, dann kénnen Schwellung und Derbheit
lange oder immer bestehen bleiben.
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Abb. 181. Abb. 182, Abb. 183.

Abb. 184. Abb. 135. Abb. 186.

Abb. 181. Fraktur des oberen seitlichen Schneidezahnes bei der Extraktion. Die apikale Hilfte der
Wurzel ist in der Alveole zuriickgeblieben.

Abb. 182, Retention des Kckzahnes im Oberkiefer. Persistenz des Milcheckzahnes. Der Kckzahn

liegt mit seiner Wurzelspitze nahe der Kieferhéhle, mit seiner Krone hinter oder vor der Wurzel des

seitlichen Schneidezahnes. Die genaue Lage lésst sich am einfachsten durch ein Stereobild nachweisen,

wie das in Abb. 166 beschrieben ist. Einen stets nur unsicheren Anhalt bietet die Schiirfe der Konturen,
was dem Film nahe liegt, also nach palatinal zu, ist am schirfsten.

Abb. 183. Zementgeschwulst eines oberen zweiten Prémolaren. Die Krone hat annihernd normale
Gestalt. Die Wurzel ist kugelig verdickt, die Schattendichte entspricht ganz der des Dentins und des
Zementes. Der Kieferhohlenboden ist entsprechend der Geschwulstkugel emporgehoben.

Abb. 184. Parodontitis chronica marginalis an den unteren Frontzihnen. Die interradikalen Septen
sind horizontal schon um einige Millimeter geschwunden. Vergleiche Abb. 172 und 173, wo die Septen
noch normal hochstehen. Nun kann der Knochen auch in anderer Form schwinden mehr in vertikaler
Richtung; es entstehen dann stark trichterformige Alveolen. Aber vom Standpunkt der reinen Rontgeno-
logie bleibt es immer das Gleiche. Wo Knochen, also optisch dichtes Gewebe, von Granulations-
gewebe, also optisch dilnnem Gewebe ersetzt wird oder vollig schwindet, konnen die Roéntgenstrahlen
ohne wesentlich absorbiert zu werden, zum Film vordringen. Resultat: Schwirzung des Negatives.

Abb. 185. Periodontitis chronica apicalis. Granulom am, seitlichen Schneidezahn. Die Wurzelfiillung

reicht fast bis zum Foramen apicale. Um das Foramen apicale hier im Negativ eine deutliche Ver-

dunkelung; da der Knochen durch das entziindliche Granulationsgewebe hier eingeschmolzen wurde,

konnten die Rontgenstrahlen fast ungehindert bis zum Film gelangen und die Schwirzung hier hervor-

rufen. Um den mittleren Schneidezahn, der1 egnen Stigzahn tragt, sehen wir ebenfalls Granulationen
sich ausbreiten.

Abb. 186. Periodontitis chronica apicalis mit Zystenbildung. Der Hohlraum, der sich um die Wurzel-
spitze des seitlichen Schneidezahnes gebildet hat, ist im Gegensatz zum Granulom und vor allem im
Gegensatz zu den Granulationen scharf abgegrenzt.

Mengen iiber eine H. E. D. rufen, wenn sie gross genug sind, schwere und
schwerste Rontgenverbrennungen hervor, die schliesslich zu schweren Ulcera
fithren, deren Heilungstendenz eine ausserordentlich schlechte ist.

Bei Einwirkung selbst kleinster aber immer wiederkehrender Réntgen
bestrahlung kommt es zur chronischen Dermatitis. Die Haut wird zunichst

Port-Kuler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 4. Aufl. 11
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Abb. 187. (Erklirung S. 163.)

Abb. 188. (Erklirung S. 163.)
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Abb. 187. Zyste im Unterkiefer (verkleinert). Die Aufnahme ist entsprechend der Abb. 165 gemacht.

Wir sehen hauptsiichlich das Corpus mandibulae dargestellt, in dem wir eine fast hiihnereigrosse

Verdunkelung finden. Iine Zyste hat sich entwickelt, deren kndcherne Winde offenbar z. T. schon

ginzlich verloren gegangen sind, daher die intensive Verdunkelung im Negativ, nach unten zu ist
der Knochen blasig aufgetrieben.

Abb. 188. Adamantinom (verkleinert). Dic Aufnahme wurde entsprechend Abb. 165 gemacht.
Wihrend wir in Abb. 187 nur cine grosse Zyste im Corpus mand. entstanden sahen, finden wir hier
einen Teil des Corpus und vor allem den Ramus von vielen Zysten eingenommen. Der ganze aufsteigende
Ast ist unter dem Wachstum der Geschwulst stark verdickt. — Wihrend also die Zyste und das Ada-
mantinom rein expansiv gewachsen sind, Kammern im Knochen gewissermafBen sich bildeten, die die
Rontgenstrahlen durchtreten liessen wie z. B. das Zentrum im Oberkiefer, sehen wir andere Geschwiilste
wieder mehr infiltrativ den Knochen einschmelzen. Die Grenzen solcher Geschwiilste verhalten sich
naturgemi zu den rein expansiv wachsenden wie die entziindlichen Granulationen zu den abgekapselten
Granulomen oder Zysten bei ihrer Betrachtung im Rontgenbild. Sie alle lassen dadurch, dass sie Knochen-
substanz einschmelzen, die Schwiirzungen des Negativs eintreten. Es geht einfach schattenwerfender
Knochen verloren. Anders bei den Geschwiilsten, wo noch mehr schattenbildende Substanz entsteht,
z. B. bei den Osteomen oder den Zementomen, oder Odontomen, dafiir sahen wir ein typisches
Beispiel in Abb. 183.

blaurot, juckt. Dann setzt Atrophie der Haut ein, sie wird sprode, rissig, borkig.
Die Fingernagel wachsen mit tiefen Rillen und unregelmiflig. Es kommt zu
Hyperkeratosen, atypischen Epithel-
wucherungen. Auf solchem Boden
kénnen sich Karzinome entwickeln,
die wegen ihrer Boésartigkeit ge-
fiirchtet sind.
Diese Schadigungen trafen
frither vor allem den Réntgeno-

Abb. 189. Abb. 190.

Abb. 189. Fraktur des Unterkiefers (sehr stark verkleinert) nahe dem Angulus und in der distalen

Alveole des dritten Molaren verlaufend. Der Bruchspalt klafft um mehrere Millimeter. Réntgenlicht

konnte dort fast ungehindert hindurchtreten und hier im Film entsprechend dem Spalt die intensive
Schwirzung hervorrufen. Die Schienung ist im Ober- und Unterkiefer angelegt.

Abb. 190. Rontgenschadigung nach unsachgemifen Zahnaufnahmen. (AusKarl Greve, in Viertel-
jahrsschrift f. Zahnheilk., Berlin 1923.)

logen und das Personal. Nachdem aber die Schutzvorrichtungen der neueren
Apparate vor Schidigung schiitzen und da wir auf alle Fille ein wieder-
holtes Halten der Filme vermeiden und auch dem Personal keines-
falls erlauben, sind diese Schadigungen wohl kaum noch mdglich.

Aber auch vor wiederholten Aufnahmen, womdéglich noch der gleichen Stelle
und in kurzen Zeitabstinden muss der Patient bewahrt werden. Wenn wir uns
auch bei der einzelnen Aufnahme weit unter der Grenze einer H. E. D. befinden,
so konnte doch die Haufung von Bestrahlungen durch mehrfache Aufnahmen
gelegentlich zur Schidigung fithren, wie der Fall von K. Greve zeigt, wo durch
wiederholte Aufnahmen einer Stelle Haarausfall und Schwund der normalen
Pigmentierung beobachtet wurde (Abb. 190).

Man sei sich stets bewusst, dass, wenn man Rontgenaufnahmen macht,
jede Bestrahlung eine biologische Reaktion zur Folge hat, und hier gilt auch wie
in der Pharmakologie die Regel: ,,Dosis sola fecit venenum‘‘. Die Rontgentherapie,
die ungeheure Gefahren in der Hand des Ungeiibten in sich birgt, {iberlasse man
nur dem erfahrenen Rontgentherapeuten.

11%*
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B. Storungen des Durchbruchs der Zihne.

Der Mensch ist ,,diphyodont®, d. h. er erfahrt einen einmaligen Zahnwechsel
oder anders ausgedriickt: er bekommt zweimal Zahne, zuerst die Milchzahne und
dann die bleibenden Zahne. Angaben tiber eine dritte Dentition (meist nur einzelne
Ziahne oder eine Zahngruppe betreffend) gegeniiber wird man stets recht skeptisch
sein miissen; denn gewohnlich handelt es sich dabei nur um einen verspiteten
Durchbruch retinierter — auch iiberzéhliger — Zidhne oder um das Produkt
einer gewissen Geschwulstform. Nur ganz wenig Berichte, so z. B. einer von Mayr-
hofer erscheinen hinreichend verbiirgt und lassen an eine seltene Riickschlags-
erscheinung denken. Uber die normalen Durchbruchszeiten ist in den ersten
Abschnitten dieses Buches schon berichtet worden; den Durchbruch selbst
muss man als einen physiologischen Vorgang ansehen, welcher,
eben weil physiologisch, ohne Stérungen des Allgemeinbefindens
ablaufen soll. Wenn nun hier in einem eigenen Kapitel von Durchbruchs-
stérungen die Rede sein wird, so handelt es sich dabei entweder um Erkrankungs-
erscheinungen wihrend der 1. bzw. 2. Dentition oder um Abweichungen von dem
normalen zeitlichen Ablauf des Prozesses.

Speziell bei dem letzteren Punkte, aber auch bei der Zahnstruktur, spielen
nach unserer heutigen Auffassung zwei Momente herein, die von so wesentlicher
Bedeutung sind, dass sie hier einer kurzen Erérterung bediirfen. Es sind das
die Ernahrung (insbesondere die accessorischen Nahrstoffe, die sog. Vitamine)
und die innere Sekretion.

1. Die Bedeutung der Vitamine fiir die Zahnentwicklung und den
Zahndurchbruch.

Nach dem augenblicklichen Stande der Vitaminforschung unterscheidet
man folgende Vitaminformen: a) die fettlosliche Gruppe, Vitamin A (antixer-
ophthalmisch) und D (antirachitisch); b) die wasserlosliche Gruppe, Vitamin B
(antineuritisch) und C (antiskorbutisch). Uber ein Vitamin E (Fortpflanzungs-
vitamin) gehen z.Z. die Ansichten noch auseinander.

Wie exakte, zahlreiche Tierexperimente beweisen, kann sich der Mangel
eines jeden dieser Vitamine auch in Stérungen bei der Zahnentwicklung und
dem Zahndurchbruch auswirken. Zum Teil hingt dies mit dem Einfluss der
Vitamine auf das Wachstum iiberhaupt, zum Teil auch mit dem Einfluss auf
den Stoffwechsel zusammen. Bei Mangel an A-Vitaminen ist der Wachstums-
stillstand so auffallend, dass viele Autoren annehmen, im A sei auch noch ein
eigenes Wachstumsvitamin enthalten. Der Wachstumsstillstand betrifft mit dem
ganzen Skelett auch die Kiefer und Zéhne und dadurch miissen auch die Durch-
bruchszeiten beeinflusst werden. Nach Mellanby soll unter A-Mangel auch
der Schmelz weniger widerstandsfahig gegen Karies ausfallen. Auch bei Mangel
an Vitamin B setzt ein Wachstumsstillstand ein und zwar noch viel unmittelbarer
als bei A deshalb, weil B im Organismus gar nicht gespeichert wird (wohl
aber A) und ein Ausfall von B sich sofort auswirken muss. Bei B wird die
Erklirung in dem weitgehenden Einfluss auf den Stoffwechsel, speziell den
Kohlehydratstoffwechsel gesehen; aber auch der Fettstoffwechsel wird durch
B-Mangel beeinflusst. Wo Kohlehydrate aus der Nahrung ausgeschaltet werden,
ist der B-Mangel unschédlich.

So ausgeprigt der Einfluss von A- oder B-Mangel auf das Wachstumstempo

ist, so braucht das Fehlen der beiden Vitamine doch noch keine schweren Knochen-
(und Zahn-) Veréinderungen zu bringen ; anders bei Mangel an C- und D-Vitaminen.
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Bei C-freier Kost hat u. a. Kotdnyi am Meerschweinchen hochgradige Ver-
dnderungen bei den Zahnen experimentell erzeugen koénnen, Verianderungen, die
sowohl die Ameloplasten und die Schmelzbildung wie auch das Dentin und die
Pulpa betrafen (Abb. 191). Und was endlich das Vitamin D betrifft, so geht
schon aus seinem Namen ,,antirachitisches Vitamin‘“ hervor, welch weitgehenden
Einfluss es auf die normale Entwicklung
von Skelett und Zahnen hat, denn die
Folgen des D-Mangels gleichen durchaus
den Erscheinungen bei der Rachitis. Uber
rachitische Zahne wird ja nachher noch
mehr zu sagen sein, nur das sei hier noch
hervorgehoben, dass auch die Zahndurch-
bruchszeiten dabei erheblich zu leiden
pflegen. Nach Mellanby ist die Erklarung
fiir den Einfluss des D-Vitamins in seinem
engen Zusammengehen mit dem Kalkgehalt
sowie mit dem Verhéltnis von Phosphor-
sdure zum Kalk zu erblicken. Die Erkenntnis
von der ungeheuren Wichtigkeit des rich -
tigen Verhéaltnisses zwischen Phos-
phorsaure und Kalk muss iiberhaupt als
ganz besondere Errungenschaft der neueren
Forschung bezeichnet werden; je optimaler
dieses Verhaltnisist, um so geringere Mengen
an D sind notig.
Je klarer sich die Rolle der Vitamine
herausstellt, um so leichter sind auch die
praktischen und therapeutischen Konse-
quenzen zu ziehen. Die iiberragende Be-
deutung einer richtigen, an accessorischen
Nahrstoffen geniigend reichen Ernihrung
gerade in der Entwicklungszeit ergibt sich
hierbei ganz von selbst wie andererseits —
auf unser Spezialgebiet zugeschnitten —
so viele Storungen in der Zahnentwicklung
und dem Zahndul.‘Chbmwh nu.n auch in Abb. 191. Mangelhafte Dentinbildung bei
ganz anderem Lichte erscheinen. Ihre Avitaminose ¢ (Rattenzihne; Priiparat von
Behandlung wird um so leichter, als die Kotanyi).
wichtigsten FErzeugnisse des Tier- und
Pflanzenreiches auf ihren Gehalt an den verschiedenen Vitaminen bereits durch-
priift sind. Wir wissen, dass z. B. der Lebertran gewaltige Mengen an Vitaminen A
und D enthélt, dass sich in der (unverarbeiteten) Milch, in Gemiise, Kartoffeln
und Obst die Vitamine A, B und C in verschieden reichlichen Mengen finden.
Wo also bei den Kindern sich Wachstumsstérungen bemerkbar machen, kénnen
durch Darreichung von Lebertran geradezu Wunder erreicht werden; auch der
Zahnentwicklung und dem Zahndurchbruch wird er zugute kommen

2. Die Bedeutung der inneren Sekretion fiir Zahnentwicklung und
Durchbruch.

Dass zwischen den Vitaminen und der inneren Sekretion auch Beziehungen
bestehen, ist wohl anzunehmen; véllige Klarheit iiber die Einzelheiten besteht
aber derzeit noch nicht. Es wird vielmehr momentan noch angenommen, dass
den Driisen mit innerer Sekretion eine durchaus selbstindige Rolle zukommen
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kann, wie ja iiberhaupt falsch ist, nun alles mit Avitaminosen erkliren zu wollen.
Gerade fiir die Rachitis z. B. kann als sicher gelten, dass hier noch ganz andere
Faktoren als nur die Vitamine von Bedeutung sind und dabei hat man eben auch
an Stérungen in der inneren Sekretion zu denken, besonders soweit hier ein Ein-
fluss auf den Kalkstoffwechsel in Betracht kommt.

Den weitestgehenden Einfluss auf den Kalkstoffwechsel besitzen unbestritten
die Epithelkérperchen (Glandulae parathyreoideae, Nebenschilddriise mit ihrem
Inkret). Die Untersuchungsergebnisse, die Erdheim an den Z&hnen von para-
thyreopriven Ratten, d. h. Tieren, bei denen die Epithelkérperchen entfernt
worden waren, gefunden hat, sind so oft nachgepriift und bestitigt worden (so
von Toyofoku, Preiswerk, Gottlieb usw.), dass kein Zweifel mehr aufkommen
kann. Die Wegnahme der Gland. parathyr. fithrte zu Verdnderungen auch an
den Zahuen, die den rachitischen ungemein #hnlich sehen. Die Fleischmannsche
Theorie, dass die rachitischen Zahnverdnderungen auf Tetanie zuriickzufiihren
seien, fiigt sich ohne weiteres hier ein, wenn man sich die Auffassung Escherichs
zu eigen macht, dass die Ursache der Tetanie in einer Funktionsstérung (organischen
Erkrankung ?) der Epithelkorperchen zu suchen sei. Den Schluss in der Beweis
kette erbrachten neuerdings die Arbeiten von Collip und Schulten; diese
Autoren gaben parathyreopriven Tieren Epithelkorperchenextrakt und konnten
dadurch die Ausfallserscheinungen (Tetanie, Stérung des Kalkstoffwechsels)
beseitigen oder wenigstens erheblich mildern. Die klinischen Untersuchungen
von Beumer und Falkenheim bestatigen durchaus die Ergebnisse der Tier-
experimente (Kranz in Mischs Fortschritten der Zahnheilkunde).

Auch fiir die Schilddriise selbst bzw. ihr Inkret wurde mehrfach ein Ein-
fluss auf den Kalkstoffwechsel angenommen, doch hat sich dies nicht bestétigt.
Dagegen scheint nach neueren Untersuchungen von Stein und anderen die Hypo-
physe und ihre Funktion ebenfalls von grosser Bedeutung fiir unser Spezialgebiet
zu sein. Damit kénnen u. a. die Verzogerungen des Zahndurchbruchs bei Idiotie,
Myx6dem usw., bei denen ja auch die Verinderungen im Hypophysenvorder-
lappen angenommen werden, ihre Erklirung finden. Endlich soll noch darauf
hingewiesen werden, dass man auch Beziehungen zwischen den endokrinen Organen
der weiblichen Geschlechtssphire und der Mundhéohle gefunden hat (nach Kranz

angegeben).

3. Storungen des Durchbruchs wiithrend der ersten Dentition.
a) Abweichungen von den normalen Durchbruchzeiten, Allgemeines.

Abweichungen werden insofern hier beobachtet, als ein ungewdhnlich frithes
Erscheinen (Dentitio praecox), aber auch stark verspéitetes Erscheinen (Dentitio
tarda) vorkommen kann. Pausen in der Durchbruchsfolge brauchen
nicht ohne weiteres Anzeichen pathologischer Prozesse zu sein,
solange sie nicht ein erhebliches Mall annehmen. Nach dem Durch-
bruch der ,i;, der 22 und der m} sind sogar etwas lingere Pausen derartig hiufig,
dass man geradezu von bestimmten, physiologischen Pausen in der ersten Dentition
sprechen und tberbesorgte Miitter leicht beruhigen kann. Gewdhnlich erscheinen
nach einer solchen Pause die Zahne der folgenden Serie um so rascher hinterein-
ander, so dass die Gesamtdurchbruchszeit keine nennenswerte Verlingerung zu
erfahren braucht. Immerhin ist es zweckmiBig, solche Kinder in der Kontrolle
zu behalten, da sich ja am Anfang einer Pause in der Dentition nicht iibersehen
lasst, ob sie noch in der physiologischen Breite liegt oder ob ein pathologischer
Prozess die Ursache ist; erst die Dauer der Pause entscheidet und macht evtl.
Allgemeinuntersuchung und Lebertrankur erforderlich.



B. Storungen des Durchbruchs der Zidhne. 167

b) Dentitio praecox.

Der Begriff ist insofern weiter zu fassen, als man auch die sog. dentes con-
natales hinzurechnet. Es kommt nimlich gelegentlich vor, dass bereits bei der
Geburt zwei oder mehr Schneidezahnchen im Munde sichtbar sind. Man nimmt
an, dass in solechen Fillen der Keim sehr oberflichlich, dicht unter der Schleim-
haut, zur Entwicklung gelangte, und das Fehlen der ersten Knochenhiille sowie
der kurze Durchbruchsweg das Brscheinen in dem Munde beschleunigte. Lands-
berger glaubt, dass solchen Zihnen das Zahnsickchen gefehlt habe. Meist
handelt es sich um die reguliren Milchschneidezéhne, hin und wieder wohl auch
um iiberzihlige Zihne; in einem Falle, der eine grossere Zahl ,,angeborener’
Zahne umfasste, soll es die erste von drei Dentitionen gewesen sein (Mayrhofer).
Charakteristisch fiir diese Zahnchen ist stets die hochgradige Lockerung, das
Fehlen jeglicher Wurzelbildung und die Anzeichen mangelhafter Strukturbildung
und Verkalkung.

Klinische Bedeutung. Durch die scharfen Kanten dieser dentes con-
natales kann beim Sauggeschift eine Verletzung der Brustwarze erfolgen, was
immer die Gefahr einer Mastitis in sich schliesst. Als Schutz dagegen kommen
Warzenhiitchen in Betracht. Vielfach wird auch die Entfernung der Zahnchen
empfohlen, was bei ihrem oberflachlichen Sitz sehr leicht vor sich geht; allerdings
ist dabei die Gefahr einer lange anhaltenden Blutung nicht ausgeschlossen, auch
muss man mit den Liicken rechnen, die aus der Entfernung fiir das spétere Milch-
gebiss erwachsen und die sich infolge Wegfalles des funktionellen Wachstums-
reizes auf den Kiefer auch noch im Platzmangel fiir die bleibenden Incisivi aus-
wirken konnen. Etwaige Blutung wird man durch Auflegen eines der neueren
Blutstillungsmittel in Verbindung mit lingerer Kompression mittels Mull- oder
Wattebausches bekidmpfen. Stehen solche Zadhnchen bei der Geburt kurz vor
dem Durchbruch, so kann die entsprechende Verdickung des Alveolarkammes
zur irrtiimlichen Annahme eines angeborenen Tumors fithren, wie wir das in einem
Falle zu beobachten Gelegenheit hatten.

¢) Dentitio tarda.

Der Beginn der 1. Dentition kann sich gelegentlich ausserordentlich ver-
zogern oder aber der Beginn erfolgt zwar rechtzeitig, es setzt aber dann eine Pause
ein, die weit iiber den Rahmen der vorhin besprochenen, physiologischen Pausen
hinausgeht und eine grossere Zahl von Monaten betragen kann. Ja selbst ein
Stillstand von Jahresdauer und mehr wird mitunter beobachtet, ebenso wie der
Beginn der 1. Dentition manchmal derartig verzogert ist, dass er erst einsetazt,
wenn normalerweise die 1. Dentition bereits abgeschlossen sein sollte. Auch die
Reihenfolge der Zahne pflegt in so schweren Fallen eine sehr willkiirliche zu sein;
erhebliche Unterschiede in den Kiefern kénnen dabei bestehen.

Klinische Bedeutung. Ganz ausnahmsweise kommt Vererbung als
ausschliesslicher Grund in Betracht; gewohnlich ist die Ursache in irgend welchen
allgemeinen Stérungen zu sehen. Daran muss man denken, auch wenn sonst
keinerlei Krankheitsanzeichen vorhanden sind. Fur den Zahnarzt erwichst
daraus die Pflicht, in allen Fillen von ausgesprochener Dentitio tarda auf eine
griindliche #rztliche Untersuchung zu dringen. Oft kann dadurch die frithzeitige
Erkennung des Grundleidens herbeigefiihrt und eine Behandlung mit um so
besserem Erfolg vorgenommen werden. Sind Avitaminosen die Ursache, so wird
meist durch entsprechende Umstellung der Di4t und vor allem durch eine Leber-
trankur der Stillstand in der Dentition bald behoben, bei Rachitis, einem iiberaus
hiufigen Anlass zu Verzogerung der Bezahnung, ist ebenso wie bei einer Reihe
anderer Erkrankungen (Myxddem usw.) auch an Stérungen in der inneren Sekretion
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zu denken und die Behandlung dementsprechend einzustellen. Endlich ist noch auf
die hereditire Lues als eine mogliche Ursache fiir zeitliche Storungen bei der
1. Dentition hinzuweisen. Differentialdiagnostisch kommt eine Unterzahl von
Milchzéahnen in Betracht, d. h. es wird deshalb vergeblich auf das Erscheinen
einzelner Zihne gewartet, weil diese gar nicht angelegt zu sein brauchen. Hier
muss das Réntgenbild Aufklirung geben.

d) Die sogenannten Dentitionskrankheiten.

Ungemein héufig treten in der gleichen Zeit, in welche die 1. Dentition
fallt, Stérungen allgemeiner und lokaler Natur auf. Es ist daher wohl verstéandlich,
dass sich der Gedanke an einen urséchlichen Zusammenhang (wobei die Zahnung
das primére sein soll) derartig festgesetzt hat und die Theorie der ,,Dentitions-
krankheiten auch heute noch in Laien-, ja selbst in Arztekreisen ihre grosse
Anhéngerschar besitzt. Erstaunlich ist nur, was alles von der Entziindung der
Mundschleimhaut an bis zu Krampfen, Fieber und hartnickigen Durchfillen auf
das Konto der Zahnung gesetzt wird. Gewisse Reaktionen sind ja wohl tatsichlich
vorhanden, was aus einer grosseren Unruhe selbst ganz gesunder Kinder und aus
ihrem Bediirfnis, auf allen moglichen Gegenstinden herumzukauen, hervorgeht;
doch diirften diese Erscheinungen sehr wohl noch innerhalb einer physiologischen
Breite liegen und z. T. wenigstens damit begriindet sein, dass die Umstellung
des zahnlosen, straffen und knorpelihnlichen Kieferwalles in ein weiches, lockeres
Gewebe mit dem Zahndurchbruch nicht ganz Schritt zu halten braucht und so
ein deutliches Spannungsgefiibl entstehen kann. Im ganzen aber bleibt die Dentition
aber doch ein rein physiologischer Vorgang!

Sehr zu begriissen war, dass die berufensten Beurteiler, die Kinderkliniker,
in neuerer Zeit auch mehr der Frage der Dentitionskrankheiten nachgegangen
sind. Vor allem ist hier Feer zu nennen, der iiber ein besonders grosses Beob-
achtungsmaterial verfiigt. Auf Grund einer 14jihrigen Beobachtungszeit kam
er zu der Ansicht, dass es héchst wahrscheinlich iberhaupt keine
Zahnungskrankheiten gibt. ,,Beriicksichtigt man, wie rasch in den letzten
50 Jahren die Dentitionskrankheiten zusammengeschrumpft sind, und wie sie
jetzt meist nur noch per exclusionem ein bescheidenes Dasein fristen, so braucht
es keine Prophetengabe, um vorauszusehen, dass sie in der wissenschaftlichen
Medizin in 50 Jahren verschwunden sein werden.” Recht interessant sind auch
die Angaben eines franzdsischen Arztes, der seine beiden Séhnchen wihrend der
1. Dentition sehr genau beobachtete und immer wieder untersuchte. Wohl wurden
bei den Kindern Allgemeinstérungen wie Reizbarkeit, Bronchitis, Diarrhoe usw.
in dieser Zeit gesehen, aber nie liess sich ein Zusammenhang mit der Zahnung
konstatieren!

Klinische Bedeutung. Da nach der Ansicht kompetenter Autoren ein
Zusammenhang zwischen Dentition und dem, was man alles unter die Dentitions-
krankheiten rechnet, kaum je besteht, so miissen alle wihrend der Zahnung
auftretenden Stérungen Anlass geben, auf drztliche Allgemeinunter-
suchung zu dringen. Die Storungen sind nicht ein Zeichen, dass das Kind
eben zahnt, sondern dass in der Zeit der Zahnung eine Erkrankung eingesetzt
hat! Was die ortlichen Erscheinungen anlangt, so miissen gewisse Schiadigungen
der Schleimhaut ausgeschaltet werden, dann diirfte sich auch die Zahl lokaler
Storungen bald verringern. Zu diesen Schidigungen gehoren: iibereifrige Mund-
pflege durch die Miitter oder Pflegerinnen, Auswischen der kindlichen Mundhdohle
mit grobem Stoff, schmutzige Kauringe, Lutscher usw., dann auch die sog. ,,Er-
weichungsmittel“ alter Ammen usw. Man bedenke stets, wie zart und empfindlich
die Mundschleimhaut in der ersten Lebenszeit noch ist. Das frither iibliche Spalten
des Zahnfleisches iiber der vorriickenden Krone ist ebenfalls zu verwerfen; es ist
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nicht nur zwecklos, sondern kann sogar gefihrlich werden, indem die Wunden
zu Eingangspforten fiir Bakterien werden und eine Osteomyelitis oder ,,folliculitis
expulsiva’ sich anschliesst.

4. Storungen des Durchbruchs wiihrend der zweiten Dentition.
a) Abweichung von den normalen Durchbruchszeiten.

Gelegentlich wird auch bei der 2. Dentition ein besonders frithes Erscheinen
einzelner Zahne beobachtet, doch ist dies fast durchweg bedeutungslos. Um so
mehr Aufmerksamkeit erfordert eine abnorm starke Verzégerung im Durchbruch
bleibender Zahne. Allerdings kann man hier noch leichter wie bei der 1. Dentition
einer Tduschung verfallen, da die Unterzahl von Zahnen im bleibenden Gebiss
eine viel haufigere Erscheinung ist wie im Milchgebiss; auch ist die sog. Retention,
das Ausbleiben des Durchbruchs infolge von Verlagerung oder aus anderen Griinden
im bleibenden Gebiss etwas keineswegs seltenes. Uber die beiden Begriffe Unter-
zahl und Retention wird an anderer Stelle noch ausfithrlicher gesprochen; Sache
eines Rontgenbildes ist es, erkennen zu lassen, ob eine dieser beiden Moglich-
keiten vorliegt, oder ob unter sonst normalen Verhiltnissen, wie ausreichender
Platz, normale Anlage und Durchbruchsrichtung, das Erscheinen bleibender
Zahne ungewohnlich lange auf sich warten lasst. Es ist wohl méglich, dass Ver-
erbung im letzteren Falle gelegentlich eine Rolle spielen mag; wenigstens sahen
wir in der Breslauer Poliklinik einmal eine ausgesprochene Dentitio tarda bei
mehreren Geschwistern und die Anamnese ergab, dass auch bei dem Vater die
gleiche Erscheinung vorgelegen hatte; doch ist in solchen Féllen immer der Ver-
dacht auf eine Dysostosis cleidocranialis naheliegend.

Die weitaus hédufigste Ursache fir ein verspitetes Erscheinen bleibender
Zshne ist in den schon besprochenen Avitaminosen und in Stérungen der inneren
Sekretion (Kranz) zu suchen. Namentlich die Rachitis spielt hier eine grosse Rolle.
Frither hatte man die reichlich naive Vorstellung, dass die rachitischen Zahne in-
folge ihrer unebenen Kronenoberfliche nicht glatt durchbrechen kénnten und daher
die Verzogerung rithre. Heute weiss man, dass die Entwicklung und Verkalkung
des Skeletts (Kieferknochen!) gleichen Gesetzen unterworfen ist wie die Ent-
wicklung und Verkalkung der Zihne und dass Verkalkungsstérungen hier wie
dort sich bemerkbar machen miissen, ferner dass Storungen im Kalkstoffwechsel
mit der mangelhaften Verkalkung an sich angelegter Gewebe auch auf die Durch-
bruchszeiten von Einfluss sind.

Nach der Aufzéhlung von Hochsinger wird, abgesehen von der Rachitis,
eine erhebliche Verzégerung in der 2. Dentition beobachtet bei einfacher Idiotie,
angeborenem Myxddem und mongoloider Idiotie, also Krankheiten, die in erster
Linie mit Stérungen im endokrinen System in Beziehung gebracht werden. So
ist in solchen Fillen der Beginn der 2. Dentition erst im 9. oder 10. Lebensjahr
statt im 6.—7. nichts seltenes.

Klinische Bedeutung. Von wenigen Fillen abgesehen ist also auch
hier wie bei den vorausgegangenen Abschnitten eine erhebliche Verzégerung stets
ein Fingerzeig dafir, dass eine allgemeine Stérung zugrunde liegen diirfte und
deshalb ist auch hier auf eine drztliche Untersuchung hinzuwirken. Gelingt es
mit entsprechender Erndhrung, ausreichender Zufuhr etwa fehlender Vitamine,
bei endokrinen Stérungen auch mit Organpriparaten usw. die eigentliche Ursache
wirksam zu erfassen, dann kann auch mit einem rascheren Ablauf der 2. Dentition
gerechnet werden. Das bisher besprochene schliesst nicht aus, dass mitunter
auch lokale Ursachen fiir einen verspiteten Durchbruch vorliegen konnen. Manche
glauben z. B., dass Milchzihne ungewdhnlich lange stehen bleiben koénnen und
dadurch den nachfolgenden, bleibenden Zahn am Erscheinen verhindern oder ihn
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abdringen; sie empfehlen deshalb die Beseitigung solcher ,,persistierender‘ Milch-
zéhne. Indessen ist es doch wohl nicht richtig, in dem Verhalten der Milchzéhne
das primére Moment zu suchen; eine in jeder Hinsicht normale Entwicklung
eines bleibenden Zahnes muss auch das Schicksal seines Vorgingers im Milch-
gebiss mit bestimmen.

b) Storungen im Befinden wiihrend der 2. Dentition.

Beschwerden sind im allgemeinen mit der 2. Dentition nicht verbunden;

eine Ausnahme kann der untere Weisheitszahn machen, wobei aber auch nicht
die Dentition an sich, sondern ungiinstige, lokale

Verhiltnisse, Raummangel usw. zu der sog. ,,Den-

titio difficilis‘* fithren. Dariiber wird nachher noch

mehr zu sagen sein. Kine andere gelegentlich zu

beobachtende Erscheinung, die aber auch nur

mittelbar mit der 2. Dentition zusammenhingt,

ist folgende: durch Pulpatod und Periodontitis

ist die Wurzel des Vorgingers im Milchgebiss

nicht vollstindig resorbiert worden; der nach-

riickende, bleibende Zahn dringt die nekro-

tische Wurzel heraus und diese veranlasst ein

Dekubitalgeschwiir in den bedeckenden Weich-

Abb. 192. Dekubitalgeschwir in  euen (Abb. 192). Die Behandlung ist natiirlich
der Oberlippe durch die nekrotische sehr einfach; man geht mit einem Hebel iiber
Waurzel eines obeten Milehschneide- 44, Wurzelspitze des betreffenden Milchzahnes
und luxiert den Zahnrest heraus. Das Dekubital-

geschwiir heilt dann rasch von selbst; eventuell kann man fiir kurze Zeit einen
Jodoformgazestreifen zwischen Alveolarfortsatz und &ussere Weichteile legen.

¢) Dentitio difficilis des unteren Weisheitszahnes.

Um die Verhiltnisse, die zu einem erschwerten Durchbruch des unteren
Weisheitszahnes fiihren, richtig verstehen zu kénnen, ist notwendig, sich folgendes
zu vergegenwirtigen: Die Anlage des Weisheitszahnes erfolgt (ebenso wie vorher
die der anderen Molaren) in dem an den Kieferwinkel sich anschliessenden Teil
des aufsteigenden Kieferastes. Mit dem Wachstum des horizontalen Kieferastes
in sagittaler Richtung entwickelt sich — geniigende Wachstumsenergie voraus-
gesetzt — auch der Raum am Ende des bisherigen Zahnbogens, in den der Weis-
heitszahn zur normalen Stellung einriickt. Der Raum muss so gross sein, dass
das Hintereinander von Vorderseite des aufsteigenden Kieferastes, Schleimhaut-
iiberzug derselben und distalem Rand des Weisheitszahnes gewihrleistet wird.
Leider ist aber beim rezenten Menschen ein Nachlassen der Wachtumsenergie
fir das Bereich des 3. Molaren oder anders ausgedriickt: eine allméihlich fort-
schreitende Reduktion der Kiefer festzustellen, was dann notwendig zu einer
Disharmonie zwischen Zihnen und Kiefer filhren muss. Ist die Wachstumsenergie
ganz mangelhaft, dann kommt der Weisheitszahn aus dem Raume des Kiefer-
winkels tiberhaupt nicht ganz heraus und die distale Kronenhilfte ist noch teil-
weise von Knochen bedeckt; ist die Wachstumsenergie etwas besser, aber doch
nicht ganz ausreichend, dann tritt zwar die Krone aus dem Knochenbereich
des aufsteigenden Astes heraus, aber fiir ein Hintereinander von Knochenrand,
Schleimhaut und Krone reicht der Platz nicht aus, die Schleimhaut der Vorder-
seite des aufsteigenden Kieferastes ruht vielmehr wie eine Wand auf der distalen
Partie der Kaufliche und lésst sich von da nicht verdriingen; an der Berithrungs-
stelle von Schleimhaut und Kaufliche entwickelt sich in der Folge bald eine
Nische, in der wir gewohnlich den Ausgangspunkt fiir pathologische Prozesse
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Abb. 193. Schematische Darstellung der Raumbeziehung des unteren Weisheitszahnes zur Vorder-

seite des aufsteigenden Kieferastes. (Die Schleimhaut ist mit rot angedeutet.) a=optimales Verhiltnis:

das Hintereinander von Zahn, Schleimhaut und Knochen. b=die Schleimhaut der Vorderseite des auf-

steigenden Kieferastes ruht auf der distalen Kronenkante des Weisheitszahnes auf. c=stirkster Raum-

mangel: die distale Kronenkante kann nicht aus dem Ramus heraustreten, die Schleimhaut bedeckt
einen Teil der Kaufliche.

zu suchen haben. Einen Ausweg aus dieser Kollision sehen wir dann, wenn der
Weisheitszahn sich mehr lingual einstellt, wobei die Zahnbogenform statt der
Parabel sich mehr elliptisch gestaltet. Das lang ausgezogene Dreieck der Vorder-
seite des aufsteigenden Kieferastes ist ja selten rein frontal, sondern eher halb
median gestellt. Dadurch ergibt sich etwas mehr Spielraum, da die innere Kante des
Ramus ascendes entsprechend weiter nach riickwérts liegt. In diesen Féllen
besteht dann eher die Mdoglichkeit, mit dauerndem Erfolg und entsprechender
Nachhilfe die Schleimhaut von der Kaufliche abzudringen.

Ein paar schematische Zeichnungen mogen das bisher Gesagte veranschau-
lichen. In Abb. 193a haben wir normale Einstellung des 3. Molaren mit dem
Hintereinander von distalem Kauflichenrand, Schleimhaut und Knochenrand;
bei b besteht das Hintereinander nur aus Kauflichenrand und Knochenwand,
die Schleimhaut liegt auf dem distalen Hockerpaar auf; bei ¢ konnte der Weis-
heitszahn aus Platzmangel iiberhaupt nicht ganz aus dem aufsteigenden Ast
heraustreten. Natiirlich gibt es auch alle moglichen Uberginge zwischen diesen drei
im Schema festgehaltenen Méglichkeiten! Die Lageverhdltnisse in bukko-
lingualer Richtung gehen aus der folgenden Serie von Schemata hervor. Bei
Abb. 194a wieder normale Verhiltnisse, bei b Durchbruchsrichtung zu nahe der
dusseren Kante des aufsteigenden Astes (ungiinstig!), bei ¢ Durchbruchsrichtung
mehr lingual gelegen — giinstig!

Klinische Bedeutung. In der Unméglichkeit, die Kaufliche des Weis-
heitszahnes vou Schleimhaut frei zu bekommen und in der sich zwischen Kau-

T - 1

a by o

Abb. 194. Schematische Darstellung der Lagebezichung des unteren Weisheitszahnes zur Vorderseite

des aufsteigenden Astes. a=normale, giinstige Verhiltnisse. b=der Weisheitszahn bricht mehr bukkal

durch, unginstig wegen der weiter vorspringenden dusseren Kante. c=der Weisheitszahn bricht mehr
lingual durch: giinstiger wegen der mehr zuriicktretenden inneren Kante.
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fliche und Schleimhaut entwickelnden Nische ist also die unmittelbare Gefahr
zu sehen. Vor allem fithren Bissverletzungen und Druckgeschwiire an der Innen-
seite der Zahnfleischkappe zur Invasion von Bakterien und nun kann sich ein Bild
von wechselnder Schwere entwickeln: in leichteren Fillen méBige, lokale Ent-
ziindung und Schwellung mit geringer Kieferklemme, aber immerhin sehr be-
trachtlichen, subjektiven Erscheinungen, auf die auch die stets beteiligten, sub-
maxilliren Lymphdriisen (vor allem ¢, aber auch b) von Einfluss sind, in schweren
Féllen neben der Mitleidenschaft aller, auch der weiter entfernt liegenden Weich-
teile einschliesslich Wange und Gaumen eine Ostitis, vor allem aber eine hoch-
gradige Periostitis mit subperiostaler Eiteransammlung an der bukkalen Seite
des Unterkiefers, die sich nach vorn bis zum Foramen mentale erstrecken kann
und dadurch gelegentlich zu Fehldiagnosen fiihrt; die Kieferklemme ist hierbei
eine hochgradige, was die Untersuchung erheblich erschwert; zur Lymphadenitis
tritt bald eine Perilymphadenitis und eine eitrige Einschmelzung der Driisen
ist oft nicht mehr hintanzuhalten. Selbst ein letaler Ausgang unter den Er-
scheinungen der Sepsis kommt gelegentlich vor.

Therapeutisches. Fast das Wichtigste fiir die Behandlung einer Dentitio
difficilis des unteren Weisheitszahnes ist, sich ein ganz genaues Bild von
den jeweiligen topographischen Verhdltnissen am inneren Kiefer-
winkel zu verschaffen. Gibt es die Moglichkeit eines Hintereinander oder
nur Ubereinander in der Lagebeziehung von Knochen, Schleimhaut und Zahn ?
Ist die Durchbruchsrichtung mehr bukkal oder lingual ¢ Je nach der Beantwortung
dieser beiden Fragen fillt die zu wihlende Therapie aus. Besteht die Moglichkeit
eines Hintereinander und ist die Lage des 3. Molaren mehr lingual, dann konser-
vierende Behandlung, d. h. allméhliches Abdréngen, gelegentlich auch einmal
Excision der Schleimhautkappe! In allen anderen Fillen garantiert nur die
Extraktion Dauererfolg und Verhiitung von Recidiven oder schweren Erkrankungen !
Liegen bei der ersten Untersuchung schon schwerere Stérungen vor, dann sind
zundchst diese zu behandeln, das heisst bei nachweisbarer Fluktuation an der
Umschlagsfalte oder von aussen je nachdem intraoral oder extraoral weite Er-
offnung des Eiterherdes, sonst vorerst heisse Umschlige und mdéglichst Bett-
ruhe; nach Riickgang der akuten Entziindungserscheinungen anschliessend
Extraktion. Vor allem dann falls irgend mdglich die Extraktion hinausschieben,
wenn ausgedehnte Ulcerationen sich in der Umgebung des Zahnes finden; erst
miissen diese unter Spiilungen, Mundbéddern und Betupfung mit milden Mitteln
zum Schwinden gebracht werden. Die erforderliche Anésthesie erhilt man mit
der iiblichen Leitungsanésthesie am Foramen mandibulare, wenn die Schleimhaut-
einstichstelle nicht druckempfindlich und frei von Infiltration ist. Bei starkerer
Kieferklemme kann die extraorale Mandibularanésthesierung gewihlt werden,
wenn die Passage nahe dem #usseren Kieferwinkel nicht durch Perilymphadenitis
der Driise ¢ verlegt ist, sonst bleibt nur eine kurze Narkose. Vorsicht bei An-
wendung der instrumentellen Mundéffner, sonst kann man damit leicht schwere
Schéadigungen setzen! Die Bekdmpfung der Kieferklemme kann nicht frith genug
und nur mit den schonendsten Mitteln (Korkpldttchen, die allméhlich starker
gewidhlt werden) erfolgen.

C. Anomalien der Zihne.

Unter dieser Uberschrift sollen im folgenden nur diejenigen Abweichungen
von, der Norm besprochen werden, die nicht auf eine erkennbare Ursache, wie
etwa eine nachweisbare Erkrankung wahrend der Zahnentwicklungszeit zuriick-
zufilhren sind. Es scheiden damit namentlich Abweichungen in der Struktur
aus, die in den fritheren Auflagen des Lehrbuches auch hier eingereiht waren;
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trotzdem bleibt noch eine Fiille von Anomalien iibrig, die bekannt sein miissen.
Sie betreffen hauptsichlich die Grosse und Form der Zihne, dann die Zahl; die
Anomalien der Zahnstellung bilden ein Kapitel fiir sich, das dann auch gesondert
behandelt werden wird.

Genetisch werden die reinen Anomalien nicht immer leicht zu erfassen
sein. Am klarsten scheinen noch die Verhéltnisse bet der Abweichung von der
normalen Zahnzahl zu liegen, wenn man die Begriffe , Riickschlag® und ,,Riick-
bildung* so uneingeschriankt gelten lasst, wie das von seiten mancher Autoren
geschieht. Der Begriff Riickschlag kime fiir gewisse Fille von Uberzahl von
Zahnen in Betracht; die Deutung wire dann: gelegentliches Wiederauftauchen
einer fritheren Stufe der Gebissentfaltung in der phylogenetischen Reihe, fiir
die die Grundformel angenommen wird: 3 J, 1C, 4 P, 4 M jederseits in jedem
Kiefer. Es darf aber nicht verschwiegen werden, dass es auch an energischen
Protesten gegen eine zu weitgehende Anwendung des Begriffes Riickschlag nicht
fehlt, so steht z. B. Adloff auf dem Standpunkte, dass fiir die iberzahligen Zihne
in der Schneidezahngegend ein Atavismus zur Erklarung nur in den seltensten
Fallen herangezogen werden darf. Teilweise findet wohl auch das Auftreten
iiberzahliger Zahne seine Erklarung in der Spaltung normaler Zahnanlagen.
Als Beweis dafiir werden iiberzahlige, seitliche Incisivi bei Kiefergaumenspalten
angefiihrt.

Unbestritten ist dagegen die Deutung der meisten Fille von Zahnunterzahl
als eine Riickbildungs-(Reduktions-)erscheinung, namentlich soweit der
seitliche Schneidezahn, der Weisheitszahn und mitunter auch der 2. untere Pri-
molar in Betracht kommen. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass gegeniiber
der doch heute noch als normal geltenden Formel 2 J, 1 C, 2 P, 3 M die Zahnzahl
beim rezenten Menschen in Abnahme begriffen ist — auch eine Kulturerscheinung,
Folge der verringerten funktionellen Inanspruchnahme der Zdhne durch die
,verfeinerte Art der Nahrungszubereitung.

Was die Anemalien der Zahnform und -grosse anlangt, so mogen teilweise
auch Reduktionserscheinungen vorliegen, sofern es. sich um Ubergangsformen
von der Norm zum voélligen Verlust handelt; wenigstens werden so die Ver-
kiimmerungsformen des Weisheitszahnes und des oberen seitlichen Schneidezahnes
haufig erklart. Daneben spielen aber sicherlich auch Verdnderungen im
Wachstumsdruck wihrend der Entwicklungszeit eine Rolle, obwohl wir in
diesem Punkte beziiglich der Einzelheiten noch nicht viel iiber Vermutungen
hinausgekommen sind. Auch der Erbfaktor wird des 6fteren bei Zahnanomalien
in Beriicksichtigung zu ziehen sein.

1. Anomalien der Grosse und Form.

a) Das ganze Gebiss oder einen grossen Teil desselben betreffend.

Im allgemeinen pflegt eine gewisse Korrelation zwischen dem ganzen Skelett-
bau und der Grosse der Zahne zu bestehen in der Weise, dass grosse, kriftig
entwickelte Gestalten iiber ein kriftig entwickeltes Gebiss verfiigen, wihrend
beim Zwergwuchs ein mehr zierliches Gebiss vorliegt. Ebenso steht fest, dass die
Zéhne beim weiblichen Geschlecht durchschnittlich kleiner sind als beim ménn-
lichen. Ab und zu bekommt man aber doch auch Kiefer zu sehen, die im Ver-
héltnis zu ihrer Grosse auffallend zierliche Zahnreihen zeigen. Ungewdhnlich
grosse Zihne von vollkommen normaler Form kommen als Einzelerscheinung
wohl gelegentlich vor; im allgemeinen aber pflegt auch bei grossen Gestalten
der Zahnumfang nicht iiber ein gewisses Maf} hinauszugehen. Dass die Zihne
noch wachsen koénnen (abgesehen von einer Verdickung des Wurzelzements),
wenn ihre Entwicklung erst einmal abgeschlossen ist, ist natiirlich undenkbar;
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es scheint aber doch, als ob gewisse Krankheiten, wie die halbseitige Gesichts-
hypertrophie, die bereits in der Zeit der Zahnentwicklung einsetzen,
auch von Einfluss auf die Grossenentwicklung der Zihne sein kénnen; so liegen
gerade fir die halbseitige Gesichtshypertrophie einwandsfreie Beobachtungen
von ungewohnlicher Zahngrésse auf der befallenen Seite vor (Port, Pagen-
stecher und Clerc) (Abb. 195).

Klinische Bedeutung. Von einer solchen kann man nur sprechen, wenn
der kriftigen Entwicklung der Zéhne nicht auch eine ebensolche der Kiefer ent-
spricht; denn dann entsteht ein Platzmangel, der zu Stellungsanomalien der
verschiedensten Form, auch zu Halb- und Ganzretentionen fithren muss. Ein
Ausgleich kann nur durch orthodontische Behandlung oder durch systematische
Extraktionen geschaffen werden. Genaueres dariiber ist in den Kapiteln iiber
Orthodontie und Stellungsanomalien nachzulesen.

Abb. 195. Zahnvergrosserung auf der befallenen Seite bei halbseitiger Gesichtshypertrophie.

b) Einzelne Zihne betreffend.

«) Krone. Bei den Milchzédhnen ist iiber diesen Punkt wenig zu sagen,
da sie eine wesentlich grossere Konstanz auch in der Form haben
wie die bleibenden Zdhne. Ungewdhnlich grosse Milchzahnkronen erweisen
sich fast stets als eine Folge der Vereinigung zweier Nachbarzihne. Bei den
bleibenden Zihnen kann auf die gleiche Weise eine besonders grosse Krone
entstehen ; viel hiufiger sind aber hier Beobachtungen nach der entgegengesetzten
Seite, d. h. die Zahnkrone — besonders des oberen seitlichen Schneidezahnes
und des 3. Molaren — ist auffallend verschieden von der Normalform; sie ist
mehr oder minder verkiimmert und bietet dann sehr oft das Bild des sog. Zapfen-
zahnes.

Eine sehr eigentiimliche Wahrnehmung macht man gelegentlich bei oberen
mittleren Incisivi und unteren Weisheitszahnen: die Krone ist bemerkenswert
gross und gut entwickelt, die Wurzel aber ist auffallend klein, kurz und stumpf
(Abb. 196). Es kionnte fast den Anschein erwecken, als ob zuungunsten der
Waurzel eine gesteigerte Entwicklung der Krone stattgehabt habe, was aber doch
wohl nicht als Erklidrung gelten kann.

Die meisten Variationen trifft man bei den Kronen iiberzéhliger Zahne:
von der getreuen Nachbildung normaler Formen bis zum schmelzlosen Zahn.
rudiment kann jede Moglichkeit vertreten sein.
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g-,ih,
Abb. 196. J* mit grosser Krone AbD. 197. Untere Eckziihne
und abnorm kurzer Wurzel. mit 2 Wurzeln.

Eine Abweichung von der normalen Zahnkronenform kann dadurch zustande
kommen, dass physiologische Hocker abnorm stark entwickelt sind oder iiber-
zéhlige Hocker hinzutreten; im letzteren Falle ist freilich erst zu priifen, ob der
neue Hécker nicht infolge von Vereinigung mit einem iiberzahligen Zahngebilde
(bei den Molaren mit sog. Paramolaren) hinzugetreten ist. Sehr variabel kann die
Hockerzahl bei Weisheitszihnen sein.

Klinische Bedeutung. Sieist im allgemeinen nicht sehr gross. Abnorm
grosse Kronen konnen u. U. die Stellung der Nachbarzihne ungiinstig beeinflussen
oder geringfiigige Verschiebungen in der Artikulation mit sich bringen; abnorm
kleine Zahne bedeuten mitunter eine Liickenstellung, die kosmetisch etwas stéren
mag. Verschiebungen im Hockerbild kénnen je nach der Furchenbildung der
Entstehung von Karies Vorschub leisten.

B) Wurzel. Die Anomalien der Zahnwurzeln konnen sich erstrecken auf
die Zahl, die Grésse, und die Form, bzw. den Verlauf der Wurzeln.

Anomalien der Wurzelzahl. Tm Milchgebiss sind als gelegentlich vorkommend
hier zu registrieren 2 Wurzeln an unteren Eckzéhnen, 3 Wurzeln an unteren
und 4 Wurzeln an oberen Milchmolaren. Im bleibenden Gebiss kann eine Uber-
zahl von Wurzeln schliesslich an jedem Zahn vorkommen ; doch sind es manche
Zahne, bei denen die Uberzahl besonders héufig beobachtet wird; vor allem sind
da zu nennen der Weisheitszahn (mit sehr variabler Wurzelzahl), dann der untere
Eckzahn (2 Wurzeln) (Abb. 197), die unteren Pramolaren (2 Wurzeln), der obere
1. Pramolar (3 Wurzeln) (Abb. 198), die unteren Molaren (3 Wurzeln) (Abb. 199),
die oberen 1. Molaren (4 Wurzeln). Die Grosse der ,,accessorischen’ Wurzel
kann schwanken zwischen einem zierlichen Rudiment und voller Ausbildung
wie eine normale Wurzel. Bei den Molaren kann man allerdings leicht einer
Tauschung verfallen, indem es nicht immer nur eine accessorische Wurzel
sein braucht, sondern die Uberzahl auch durch Vereinigung mit einem anderen
Zahn wihrend der Entwicklungszeit entsteht.

Abb. 198. Obere Priamolaren Abb. 199. Unterer Molar mit 3 Wurzeln,
mit 3 Wurzeln. oberer Molar mit 4 Wurzeln.
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Das Gegenteil — Unterzahl von Wurzeln — ist im Grunde immer nur
eine scheinbare. Die Wurzeln sind zu einem einzigen Stock vereinigt, die Zahl
der Wurzelkanile, die ja entscheidend ist, bleibt aber doch die normale.

Anomalien der Wurzelgrosse. Vorweg muss bemerkt werden, dass ebenso
wie an Milchzahnwurzeln auch an den Wurzeln bleibender Zihne ein Abbau
stattfinden kann, fiir den nur wesentlich andere Griinde maBgebend sind ; abnorm
kleine oder kurze Wurzeln sind daher nicht ohne weiteres als Anomalien zu be-
werten, sondern erst auf das Vorhandensein von Resorptionserscheinungen hin
zu prifen. Doch gibt es auch echte Anomalien in Form von ungewoéhnlich kleinen
Wurzeln bei den Zahnen der 2. Dentition, wihrend das Milchgebiss auch hier
seine grossere Konstanz wahrt. Auffallend klein konnen gelegentlich die Wurzeln
oberer mittlerer Schneidezahne, unterer Weisheitszihne und unterer Primolaren
sein. Viel haufiger wird freilich eine iiber die Norm hinausgehende Wurzellinge
beobachtet, so z. B. beim oberen Eckzahn, dem oberen und unteren 1. Molaren
und gelegentlich auch beim oberen seitlichen Schneidezahn.

Anomalien des Wurzelverlaufes. Soweit die Anomalien des Wurzelverlaufes
mit einer-einmaligen Gewalteinwirkung von aussen her zusammenhiingen, finden

¢
.
k.

Abb. 200. Obere Weisheitszihne Abb. 201. Korkzieher-
mit abnormem Wurzelverlauf. form der Wurzel.

sie nachher noch weitere Besprechung; augenblicklich soll nur der Fille gedacht
werden, die aus vollig unbekannter Ursache oder aus Druckwirkungen heraus
entstanden sind, welche mit der Entwicklung des Gesichtsskeletts zusammen-
hangen. Zu den letzteren Fallen sind z. B. die rechtwinkeligen Knickungen der
Wurzeln oberer Weisheitszihne zu zdhlen, bei denen zweifellos die Druckverhalt-
nisse in der Kieferhchle eine Rolle spielen (Abb. 200). Wie weit gelegentlich zu
beobachtende abnorm starke Spreizungen beim oberen 1. Molaren auf die gleiche
Ursache zuriickzufiihren sind, lasst sich nicht ohne weiteres entscheiden. Manche
Wurzeln, namentlich einwurzeliger Zahne, kénnen im Laufe ihrer Entwicklung
auch eigentiimliche Drehungen erfahren, so dass geradezu eine Korkzieherform
entsteht (Abb. 201). Solche Torsionen sieht man mitunter an oberen seitlichen
Schneideziihnen und Eckzdhnen, seltener an unteren Priamolaren. Voriiber-
gehende Druckverschiebungen beim Kieferwachstum, namentlich bei gleich-
zeitiger Stérung im Kalkstoffwechsel, dann weiterhin Raummangel sind sicher
auch nicht unbeteiligt an der Entstehung von Anomalien des Wurzelverlaufes,
ebensowenig besondere funktionelle Inanspruchnahme vor Abschluss des Wurzel-
wachstums.

Klinische Bedeutung. Die Wurzelanomalien haben eine recht erhebliche,
praktische Bedeutung. Starke Wurzelspreizungen, Abknickungen und Torsionen
stellen eine wesentliche Erschwerung bei der Extraktion dar und eine Fraktur
ist hier oft trotz der grossten Vorsicht nicht zu vermeiden. In gleicher Weise
kann die konservierende Behandlung der Kanile solcher Wurzeln grosse Schwierig-
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keiten bereiten, ja mitunter ganz unméglich werden. Instrumentelle Erweiterung
derartiger Wurzelkanile schliesst immer die Gefahr einer ,,fausse route‘, einer
seitlichen Perforation in sich. Eine ungewoéhnliche Wurzelkiirze verfihrt
bei der Behandlung leicht zu Fehlschliissen; man glaubt noch im Wurzel-
kanal zu sein, wihrend die Sondenspitze bereits das Foramen apicale passiert hat
und durch Verletzung des Periodontiums Schmerzen auslést, die auf das Konto
lebender Pulpastimpfe gesetzt werden; etwaige erneute Arsenikeinlagen konnen
unter solchen Umsténden sehr unangenehme Folgen nach sich ziehen. Wurzel-
knickungen und abnorme Kiirze von Wurzeln kénnen sich aber auch in der pro-
thetischen Zahnheilkunde ungiinstig auswirken. Ein Stiftzahn z. B., der auf die
besonders kurze Wurzel eines oberen mittleren Incisivus gesetzt wird, diirfte bald
die Existenz des ganzen Zahnes in Frage stellen, wenn das Léngenverhiltnis
zwischen kiinstlicher Krone und Wurzel gar zu ungleich ist. Der beste Ausweg
ist natiirlich immer, sich vor Einleitung einer Behandlung oder bei geringstem Ver-
dacht durch ein Rontgenbild eine klare Vorstellung von der Wurzelform zu sichern.

2. Anomalien der Zahnzahl.

Die Anomalien der Zahnzahl kénnen sich sowohl auf eine Vermehrung
wie eine Verminderung der normalen Zahnzahl erstrecken; im ersteren Falle
spricht man von Uberzahl, im letzteren von Unterzahl der Zahne. Beide Formen

kommen wohl auch im Milchgebiss vor, sind hier aber wesentlich seltener wie im
bleibenden Gebiss.

a) Uberzahl der Zihne.

Der Art nach kénnen alle Zahngruppen vertreten sein, nur die Eckzahne
machen eine Ausnahme. Der Form nach kann der Typus der betreffenden
Zahngruppe ganz genau wiedergegeben sein; es kommen aber auch alle Uberginge
von der normalen Zahnform bis zu winzig kleinen Zapfenzéahnchen oder zu mon-
strosen Gebilden vor. Der Stellung nach treten sie sowohl im normalen Zahn-
bogen wie ausserhalb desselben auf; hier entscheidet meist die Platzfrage.

Im Milchgebiss kommen iiberzihlige Zihne nur im Schneidezahnbereich
vor, im Oberkiefer vielleicht etwas héiufiger als im Unterkiefer; doch geht die
Gesamtschneidezahnzahl dann nicht iiber 6 hinaus (Abb. 202). Bemerkenswert
ist, dass bei der ersten Dentition die iiberzéhligen Zihne stets eine genaue Kopie
der normalen Zahne darstellen. Manchmal tritt bei den betreffenden Individuen
dann auch im bleibenden Gebiss an der gleichen Stelle ein iiberzihliger Zahn
auf oder es bleibt wenigstens der Raum ausgespart.

Abb. 202. Sechs Schneidezihne im Oberkiefer Abb. 203. Uberzithliger kegelférmiger Zahn
eines Milchgebisses. zwischen den oberen mittleren Schneidezithnen.

Port-Kuler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 4. Aufl. 12
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Beim bleibenden Gebiss gehéren iiberzahlige Zahne im Frontbereich
keineswegs zu den Seltenheiten; so ist eine relativ haufige Erscheinung das Auf-
treten eines atypisch geformten Zahnes zwischen den beiden oberen mittleren
Incisivi (Abb. 203); gelegentlich ist das Gebilde auch in der Doppelzahl vorhanden
und steht dann gewdhnlich palatinal von 1 Jt. Auch ein zweiter seitlicher Schneide-
zahn kann als tiberzéhliges Gebilde vorkommen; er weicht meist nur wenig von
der Normalform ab. Das letztere gilt gleicherweise fiir die iiberzihligen Schneide-
zihne im Unterkiefer (Abb. 204). Uberzahlige Pramolaren sind im Unterkiefer
ofter zu beobachten wie im Oberkiefer ; selbst 4 Primolaren — meist gut geformt —
in einer einzigen Unterkieferhaifte sind keine allzugrosse Seltenheit (Abb. 205).
Umgekehrt sehen wir iiberzahlige Molaren weitaus hiufiger im Ober- wie im
Unterkiefer. Wenn im Unterkiefer einmal ein 4. Molar auftritt, ihnelt er in der
Form gewohnlich dem Weisheitszahn; im Oberkiefer aber handelt es sich in der
Mehrzahl der Félle um kleinere Zahngebilde, die entweder bukkal vom 1. und
2. Molaren liegen (Paramolaren nach
Bolk) oder hinter dem Weisheitszahn
durchbrechen (Distomolaren)(Abb.206).

Abb. 205. Uberzahl unterer Primolaren.

Abb. 204. Uberzahl im Bereich der unteren
bleibenden Schneidezihne. Abb. 206, Vierter Molar im Oberkiefer.

Klinische Bedeutung. Ist der Alveolarbogen gross genug, dann kénnen
einzelne, ja selbst mehrere iiberzihlige Zahne sich in den Zahnbogen einfiigen,
ohne irgend welche klinische Bedeutung zu gewinnen; héchstens eine kosmetische
Stérung mag damit verbunden sein, wenn die Krone des iiberzihligen Zahnes
stark atypisch gestaltet ist (Kegel- oder Diitenform!). Meist aber reicht der Platz
nicht aus und es ergeben sich die verschiedensten Stellungsanomalien, die auch
eine normale Artikulation behindern und die Entstehung von Karies begiinstigen
konnen. In der Regel wird daher die Entfernung der tiberzihligen Zahne, wenigstens
soweit sie ausserhalb des Zahnbogens durchgebrochen sind, das Gegebene sein.

Die eigentiimlichste Form eines iiberzihligen Zahnes stellt wohl der sog.
dens in dente dar: in dem Pulparaum eines Zahnes findet sich ausnahmsweise
noch ein weiteres selbstdndiges Zahngebilde, das seinerseits wieder einen eigenen
Pulparaum aufzuweisen hat (Abb. 207). Die Erklirung fiir dieses ungewohnliche
Vorkommnis lautet verschieden; meist wird eine Absprengung oder Einstilpung
beim normalen Zahnkeim angenommen.

b) Persistenz von Milchzihnen.
Sehr oft ist eine wirkliche Uberzahl gar nicht vorhanden; sie wird nur
vorgetduscht durch das Stehenbleiben von Milchzihnen — Persistenz. Die
héufigsten Ursachen fiir eine Persistenz von Milchzihnen sind folgende: 1. der
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zugehorige, bleibende Zahn

ist nicht angelegt; infolge-

dessen verzogert sich die

Resorption der Milchzahn-

wurzel ganz ausserordent-

lich oder sie sistiert iber-

haupt; ja es kann so-

gar zu einer Verwachsung

des Milchzahnes mit dem

Kieferknochen  kommen,

womit gewissermafllen die

Permanenz gesichert ist;

so erklart sich auch das Vor-

handensein von funktions-

tiichtigen Milchzéhnen noch

in einem Alter von 40 und

mehr Jahren. 2. Der zu-

gehorige, bleibende Zahn

ist verlagert und im Kiefer

retiniert. Je weniger er

dabei in Kontakt mit der

Milchzahnwurzel war, um

so geringer ist deren Re-

sorption. 3. Die Durch-

bruchsrichtung des zuge-

horigen, bleibenden Zahnes

ist eine abnorme (nach

innen oder nach aussen

vom Zahnbogen); erfolgt

sie nicht zu nahe bei dem ) )

betreffenden Milchzahn, Abb. 207. Dens in dente (r. ob. mittlerer Schneidezahn).

dann kann letzterer eben-

falls lange Zeit noch stehen bleiben. Was die falsche Durchbruchsrichtung

veranlasst hat, ist hinterher meist nicht festzustellen; dass aber der Milchzahn

selbst daran schuld sein soll, wie von einigen Autoren angenommen wird, ist

h6chst unwahrscheinlich. 4. Der Kieferbogen ist ungewohnlich gross, so dass

sich der bleibende Zahn, z. B. der Eckzahn neben seinem Vorginger im Milch-

gebiss einstellen kann. Gerade beim oberen Eckzahn ist das gut vorstellbar,

da ja seine erste Entwicklung hoch oben in der Fossa camina vor sich geht und

er von da sich den Weg geringsten Widerstandes nach unten suchen kann.
Die Persistenz der Milchzédhne ist nicht bei allen Zahnsorten gleich hiufig;

sie tritt verstdndlicherweise am

meisten da auf, wo Unterzahl oder

Retention auch am hiufigsten sind,

also beim oberen seitlichen Schneide-

zahn, beim unteren Pramolaren

(Unterzahl!) (Abb. 208) oder bei

oberen  Eckzihnen  (Retention!)

(Abb. 209). Eine gehiufte Persistenz

in ein und demselben Munde kann

da vorkommen, wo aus irgend welchen

Griinden die 2. Dentition stark b, 208 ;“ tronbild Pesist s Mileh
. . P Abb. 208. Rontgenbild von Persistenz eines Milch-
reduziert ist (Abb- 210)~ molaren bei Nichtanlage des betr. Priimolaren.

12*
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Klinische Bedeutung. Die klinische Bedeutung persistierender Milch-
zdhne ist nicht zu gering einzuschétzen; das zeigt sich besonders, wenn ein solcher
seinen Platz gut ausfiillender Zahn karios wird. Ihn deshalb ohne weiteres zu
entfernen, da es ,,ja doch nur ein Milchzahn® ist, das ist falsch. Es kann dabei

a b c
Abb. 209. Rontgenbild von Milcheckzahnpersistenz bei Verlagerung des bleibenden IKckzahnes.

sehr leicht der Fall eintreten, dass nun eine stérende Liicke vorhanden ist, oft
zu klein, um einen Ersatz leicht zu beschaffen und doch zu gross, um nicht auf-
zufallen. Es sollte daher in allen solchen Fallen ein Réntgenbild gemacht
werden, wo Verdacht auf einen Milchzahn besteht. Der Verdacht selbst stiitzt
sich auf die Farbe, die Form und Grosse des Zahnes, auf bukkale Schmelzrand-
wiilste und evtl. geringe Festigkeit, sowie endlich auf die Abkauung. Da, wo die
Persistenz auf eine Retention des bleibenden Zahnes zuriickzufithren ist, wire
zu iiberlegen, ob der letztere nicht durch orthodontische MaBnahmen an seinen
natiirlichen Platz gebracht werden kann; ist dies moglich, dann besteht natiirlich
die Extraktion des Milchzahnes zu Recht. Ist es aber nicht méglich oder ist Unter-
zahl der Grund fiir die Persistenz, dann muss unbedingt die Erhaltung des Milch-
zahnes angestrebt werden. [Freilich kann schon die Arsenikeinlage mit ihrer
Tiefenwirkung, noch mehr aber die
Wurzelbehandlung, je nach dem
Grade der Wurzelresorption, erheb-
liche Schwierigkeiten bereiten.

¢) Unterzahl der Zihne.

Als wichtigste Ursache fiir die

Unterzahl von Zahnen werden von

Dependorf folgende angegeben:

Zerstorung des Zahnes durch ein

Trauma; Dystrophien infolge chro-

nischer Entzindung der Kiefer;

allgemeine Stérungen in der Ent-

wicklung und Erndhrung des ge-

samten Organismus, spezielle Sto-

Abb. 210. Stehenbleiben von mehreren Milchzéhnen runggn in der Knochen.- und Zahn-
(dieselben sind durch die Pfeile gekennzeichnet).  entwicklung, Ursachen in Form tro-
phoneurotischer Stérungen. Viel-

leicht darf man bei der Atiologie aber auch die ganze Reduktionsbestrebung
und den Erblichkeitsfaktor noch schirfer hervorheben. Am héufigsten sind von
der Unterzahl betroffen: der Weisheitszahn im Ober- und Unterkiefer, der 2. Pra-
molar im Unterkiefer, der seitliche Schneidezahn im Oberkiefer. Etwas seltener
ist die Unterzahl beim 1. und 2. Primolaren im Oberkiefer, beim mittleren
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Schneidezahn im Unterkiefer. An den iibrigen Zihnen wird eine Unterzahl nur
ausnahmsweise beobachtet. Eine Unterzahl des Eckzahnes gehért zu
den allergrossten Seltenheiten, wie ja dieser sich iiberhaupt durch grosse
Konstanz auch in der Form auszeichnet. Im Milchgebiss ist im ganzen die
Konstanz eine grossere. Wir begegnen deshalb auch hier viel weniger oft der
Nichtanlage eines Zahnes; nur die seitlichen Schneidezihne im Oberkiefer fehlen
gelegentlich einmal (Abb. 211), schon viel seltener die seitlichen Schneidezihne
im Unterkiefer. Ganz ungewohnlich ist die

Nichtanlage einer grosseren Anzahl von

Milchzahnen in ein und demselben Munde.

Klinische Bedeutung. Sie er-
gibt sich in erster Linie aus den Liicken,
die bei Unterzahl entstehen miissen.

Meist sind diese Liicken allerdings
dadurch vermindert, dass die benach-
barten Zihne, z. B. beim Fehlen der
oberen seitlichen Schneidezihne vor
allem die mittleren Schneidezihne etwas
auseinander riicken und dadurch die
Ersatzfrage nicht so dringend wird;
eine gewisse kosmetische Storung wird ) 511 wenien der ob. scitl. Schneide-
aber doch meist damit verbunden zihne in einem Milchgebiss.
sein. Fiir die Artikulation spielt die
Unterzahl, solange sie sich nur auf einen Zahn oder ein Zahnpaar beschrankt,
keine so grosse Rolle. Vielfach ist ja auch mit der Unterzahl eine Persistenz von
Milchzahnen verbunden; fiir diese gilt dann, was im vorigen Abschnitt beziiglich
der Erhaltung gesagt wurde.
d) Zahnretention.

Man nennt héufig auch die Retention die scheinbare Unterzahl von Zahnen;
es ist deshalb wohl gerechtfertigt, gleich anschliessend iiber sie noch das Wichtigste
zu sagen. Unter Retention hat man die véllige Verhaltung eines Zahnes im Kiefer
zu verstehen, das heisst, dass auch die Zahnkrone allseitig von Knochen und
Weichteilen oder nur von Weichteilen umgeben bleibt. Wenn ein Zahn nur mit
einem kleinen Teil seiner Krone im Munde erscheint und dauernd in dieser Stellung
verharrt, so bezeichnet man das als Halbretention (Abb. 212 und 213).

Abb. 212. Rontgenbild a b
vonHalbretentioneines Abb. 213a und b. Réntgenbild von Halbretention
unteren 2. Primolaren. eines unteren Weisheitszahnes.

Als wesentlichste Punkte in der Atiologie der Retention werden von Luniat-
schek folgende angefiihrt: primare Verlagerung des Zahnkeimes, Behinderung
des Zahndurchbruches (z. B. durch Verbildung des Zahnkeimes oder Stérung
wahrend der Zahnbildungsperiode), Verdrangung der Zahnanlage durch Ge-
schwiilste, dann ferner Hereditit und Verwachsung zwischen Zahn und Knochen.
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Im Milchgebiss wird hochst selten eine Zahnretention beobachtet, im bleiben-
den Gebiss dagegen kann schliesslich jeder Zahn retiniert bleiben, wenn die Voraus-
setzungen gegeben sind; bei einigen Zdhnen aber ist die Retention eine recht
hiufige Erscheinung; obenan stehen hier die oberen Eckzahne, dann folgen der
Hiufigkeit nach die unteren Weisheitszéhne und in grésserem Abstand die unteren
Primolaren und unteren Eckzihne. Bei den unteren Weisheitszdhnen spielt
sicher der Platzmangel, der sich aus einem ungeniigenden Langenwachstum
des horizontalen Unterkieferabschnitteés ergibt, eine erhebliche Rolle, bei den
oberen Eckzihnen nimmt man als Erkliérung fiir die Héufigkeit der Retention
an, dass die Entwicklungsrichtung bei den topographischen Verhéltnissen des
Eckzahnkeimes leichter durch die verschiedensten Faktoren beeinflusst werden
koénne. Eckermann sieht ,,in der Modernisierung des Gebisses zum Zwecke
der Elimination des seitlichen Schneidezahnes* die Ursache der Eckzahnretention.

Klinische Bedeutung. Retinierte Zéhne fithren zu den verschiedensten
Erscheinungen. Sie vermogen die Stellung der benachbarten, bereits durchge-
brochenen Zihne zu beeinflussen, sie kénnen aber auch den Anstoss zu weit-
gehender Wurzelresorption an diesen anstossenden Zéhnen geben. Weiterhin

Abb. 214. Retention eines oberen mittleren Abb. 215. Retention zweier unterer
Schneidezahnes und Eckzahnes. Molaren.

sieht man in retinierten Zahnen eine der Ursachen zu Trigeminusneuralgie. Bei
zahnlosen Kiefern kann eine hartnickige Fistel durch einen retinierten Zahn
unterhalten werden, wenn die bedeckenden Weichteile etwa durch das Tragen
einer Prothese in einen chronisch-entziindlichen Zustand versetzt worden waren.
Auch bei Entstehung von Geschwiilsten mag gelegentlich die Zahnretention als
Ausgangspunkt in Betracht kommen. Nicht allzuselten ist mit der Zahnretention
eine (follikulire) Zystenbildung verbunden, doch diirfte hierbei die Entstehung
der Zyste das priméire und die Retention nur eine Folge der Zystenbildung sein.
Mit dem Gesagten soll aber nicht ausgedriickt sein, dass jeder retinierte Zahn
notwendig Erscheinungen machen muss, vielmehr konnen solche jahrzehntelang,
ja manchmal voéllig fehlen.

Diagnose. Die zuverldssigste Form der Feststellung ist natiirlich die
réntgenologische (Abb. 214 und 215) und hier wiederum ist am idealsten das
Réntgenstereogramm, das zugleich den besten Aufschluss iiber die genaue Lage
und die Beziechungen zur Nachbarschaft gibt. Doch ist auch die Diagnose leicht,
wenn der betreffende Zahn in der Reihe fehlt und statt dessen facial oder oral
eine umschriebene, sehr derbe, kleine Vorwdlbung am Kiefer sich findet; freilich
koénnen dabei auch Fehlschliisse unterlaufen. Bei Fistelbildung sichert die Diagnose
eine sorgfiltige Sondierung, die in der Tiefe einen mehr oder minder glatten,
glasharten Widerstand fiihlen lisst. Grundsétzlich sollte aber in allen Féallen
eine Roéntgenaufnahme verlangt werden.

Therapeutisches. Eine umstrittene Frage ist die, ob man prinzipiell
eine Zahnretention angehen soll, sobald sie tiberhaupt einmal festgestellt ist.
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Manche Autoren verlangen dies, doch lasst sich m. E. wohl verantworten, dass
man davon absieht, wenn mit Bestimmtheit deutliche Folgeerscheinungen aus-
zuschliessen sind und auch kosmetische Griinde nicht dazu dringen. Die Art
der Therapie muss sich nach dem einzelnen Falle richten ; sie kann eine konservative
insofern sein, als man den betreffenden Zahn erhilt, ihn aber mit orthodontischen
MaBnahmen an seine normale Stelle zu bringen sucht. Eine entscheidende Rolle
spielen hierbei die Lage des retinierten Zahnes und die Platzfrage. Naheres hieriiber
findet sich im orthodontischen Teil dieses Buches.

In den meisten Fillen aber wird die Behandlung der Retention doch auf
eine Entfernung des Zahnes hinauslaufen. Planlos angegangen kann eine solche
Ausmeisselung erhebliche Schwierigkeiten bereiten, nicht aber, wenn man sich
zundchst gute Rontgenbilder
(von verschiedenen Seiten her
gemacht!) anfertigt und eine
sichere Vorstellung von der ge-
nauen Lage des Zahnes verschafft.

Wenn es angeht, wird man die
faciale Seite des Kiefers fiir den
Zugang zum Zahn bevorzugen,
doch soll dies natirlich kein
starres Prinzip sein. Man legt
sich mit Skalpell, Raspatorium
und Meissel den Zahn so weit
bloss, dass er wirksam mit
Hebeln gelockert werden kann
(Achtung auf die Nachbarzihne
beim Hebeln!). Guter Uberblick
iiber das Operationsfeld ist hochst
wichtig ; man scheue sich gelegent-
lich auch nicht vor der Resek-
tion einer im Wege stehenden
Wurzelspitze.  Mitunter wird
schonendes Vorgehen dadurch
unterstiitzt, dass man den reti-
nierten Zahn in situ quer durch-
schneidet und ihn nun in zwei
Halften herausholt. Nur keine Abb. 216. Resor;;téi&gi;}tlgnAzpﬂl.';&sétion (a) an ecinem
zu briiske Gewaltanwendung! .

Zur Pathohistologie. Sehr hiufig wird man die Wahrnehmung machen,
dass auch bei leichter Auslosung eines retinierten Zahnes dieser keineswegs eine
ganz glatte Oberfliche aufweist und namentlich im Kronenabschnitt schon mit
blossem Auge eigentiimliche Buchten zu erkennen sind. Friiher glaubte man wohl,
dass dies kariose Hohlen seien; die histologische Untersuchung belehrt aber sofort,
dass es sich um Abbauerscheinungen handelt, denen freilich teilweise schon wieder
Anbauvorginge gefolgt sind. So entstehen Bilder, wie sie Abb. 216 zeigt, mit
dem charakteristischen Wechsel von Resorption und Apposition. Meist iiberwiegt
der Abbau, doch kann auch ein exzessiver Anbau vorkommen, der gelegentlich
zu einer Verwachsung zwischen Zahn und Kiefer fithrt und die Ausmeisselung
sehr erschwert.

Beim Bestehen einer chronischen Entziindung in der Umgebung des reti-
nierten Zahnes ist die Resorption leichter verstindlich; umstritten dagegen sind
die Fille, in denen der Zahn in einem scheinbar gesunden Gewebe eingebettet
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liegt. Siegmund und Weber nehmen freilich an, dass auch in diesen Fallen
der Abbau mit einer Reaktion des Gefassbindegewebeapparates zusammenhingt,
die wir eben Entziindung nennen. Gottlieb und Kotdnyi fassen den Zahn
als ein Plantat auf, dessen Verhéltnis zur Umgebung abhéngt von der Qualitat
des Plantates und dem Zustand des Bindegewebes. Das Verhiltnis kann ein
indifferentes sein, dann bleibt der retinierte Zahn unveridndert; es kann aber
bei Anderung des Verhéltnisses das Plantat je nachdem auch zu Bildung von
Osteoklasten (Resorption!) oder Osteoplasten (Apposition!) anregen; Voraus-
setzung wire, dass keine Isolierschicht — Eiter oder Epithel — vorhanden ist.
Eine dritte, viel verbreitete Ansicht ist mit dem Schlagwort Fremdkérpertheorie
gekennzeichnet; es wird dabei angenommen, dass der Organismus den retinierten
Zahn als Fremdkorper empfindet und ihn abzubauen sucht, nachdem die normale
Erledigung, d. h. der Durchbruch des Zahnes nicht erfolgt.

Da wo eine Fistel bestanden hat, beobachten wir an dem retinierten Zahn
hiufig mehr oder minder reichliche Belédge, die &usserst fest sitzen, von grosser
Hirte sind und eine dunkelgraue bis graugriinliche Farbung aufweisen. Es handelt
sich um eine Art Zahnstein, der sehr arm an organischen Bestandteilen ist und
dessen Herkunft sich z. T. dadurch erklirt, dass der Speichel durch die Fistel
Zugang zu dem retinierten Zahne gefunden hat.

e) Halbretention.

Was man darunter zu verstehen hat, erhellt am besten aus einem Beispiel,
wie es Abb. 212 illustriert. Der Grund, warum eine Krone nicht zum vollstindigen
Durchbruch und zur normalen Einstellung in der Kauebene gelangt, ist in den
meisten Féllen im Platzmangel zu suchen. Wird z. B. ein 2. Milchmolar ver-
hiltnismaBig sehr frithzeitig gezogen, also etwa im 7. Lebensjahr, so verkleinert
sich der Abstand zwischen dem 1. Milchmolaren und dem 1. bleibenden Molaren
durch Narbenbildung; der bleibende Molar riickt ausserdem etwas weiter nach vorn
und das Knochenwachstum in der Liicke bleibt zuriick, weil der funktionelle
Reiz des 2. Milchmolaren fehlt. Der bestehende Raum reicht dann nur, um
die Hocker des 2. Pramolaren, nicht aber seine ganze Krone durchtreten zu lassen.
Andere Ursachen fiir die Halbretention sind ungiinstige Durchbruchsrichtung,
namentlich bei unteren Weisheitszéhnen, dann ferner Trauma und Verwachsungen.

Klinische Bedeutung. Sie liegt hauptsichlich in der Behinderung
einer natiirlichen Reinigung, woraus fiir die angrenzenden Zihne eine besondere
Kariesgefahr resultiert. Dazu kommt die funktionelle Beeintrichtigung und
— bei vorderen Zahnen — auch die kosmetische Stérung. Die Behandlung der
Halbretention richtet sich nach der Ursache. Wo Platzmangel der Grund ist
und die Moglichkeit einer Raumgewinnung besteht, wird die orthodontische Be-
handlung vorzuziehen sein; in anderen Féllen ist die Entfernung des halb-
retinierten Zahnes zu erwigen.

f) Dysostosis cleidocranialis.

Man versteht darunter den Folgezustand einer frithzeitigen Wachstums-
hemmung, die sich hauptséchlich auf die Deckknochen (Schidel und Schliissel-
bein) beschrénkt, aber auch Zahndurchbruch, Zahnzahl und Zahnstellung in hohem
MaBe beeinflusst (Zilkens, Hesse). Sie ist sowohl auf méinnliche wie auf weib-
liche Nachkommen vererblich. Mit der Dysostosis cleidocranialis sind in der Haupt-
sache jene ratselhaften Félle geklart, in denen oft ganze Zahngruppen mit normaler
Durchbruchsrichtung im Kiefer stehen, ohne sich je zum Durchbruch anzuschicken.
Die Milchzéhne sind lingst verloren gegangen, die retinierten Zahne sind deutlich
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Abb. 217. Dysostosis cleidocranialis. Ober- und Unterkiefer. (Alle fehlenden Zithne sind retiniert.)

am Alveolarkamm durchzutasten, oft ist die Kaufliche nicht einmal mehr von
Knochen bedeckt und doch wird man vergeblich auf das Erscheinen warten.
Auch im hiesigen Institut hatten wir mehrfach solche Fille gesehen (Abb. 217),
davon einmal bei einem Vater und dreien seiner Kinder; zweimal war das Schliissel-
bein auffillig kurz. Derartige Massenretentionen kénnen den Zahnarzt vor recht
schwierige Fragen stellen, die Patienten drangen mit Riicksicht auf die grossen
Liicken auf Ersatz; dieser fithrt aber dann bald zu Storungen, wenn die Zihne
dicht unter der Schleimhaut stehen. Man wird sich deshalb {iberlegen miissen,
ob man nicht von vornherein an die Entfernung aller retinierten Zihne gehen
soll. Orthodontisch sind hier leider auch nur schwer Erfolge zu erzielen.

3. Schmelztropten.

Eine Sonderstellung unter den an den Zéhnen zu beobachtenden Anomalien
nehmen die sogenannten Schmelztropfen ein. Unter diesem Sammelnamen werden
die verschiedenen Moglichkeiten des Vorkommens von Schmelz an atypischer
Stelle zusammengefasst; dabei hat dieser Schmelz keineswegs immer Tropfenform,
auch bestehen die Gebilde héufig gar nicht aus Schmelz allein, sondern sie kénnen
oft auch einen Dentinanteil aufweisen. ZweckmaBig trennt man daher zwischen
Féllen, bei denen auf normal verlaufendem Dentinkorper an ungewdéhnlicher
Stelle Schmelz aufgelagert ist und den Fillen, bei welchen ausser Schmelz auch
noch ein eigener Dentinkegel vorhanden ist. Eine dritte Gruppe, die ausser Schmelz
und Dentin auch noch ein Pulpakavum enthalt, gehort wohl nur zum kleinsten
Teil hierher, da es sich dabei meist um eine andere Anomalie, ndmlich um eine ,,Ver-
schmelzung‘“ handelt.

Die erste Gruppe, die man die ,,echten Schmelzperlen‘ nennen konnte, findet
sich mit Vorliebe unterhalb der Schmelzzementgrenze (Abb. 218 und 219) und
in der Bifurkation mehrwurzeliger
Zahne (Abb. 220). Sie entgehen
leicht der Untersuchung, zumal sie
selten grossere Ausdehnung an-
nehmen und (namentlich in der Bi-
furkation) nachtriglich von Zement
iiberlagert werden kénnen. Sie sind
darauf zuriickzufiihren, dass an

gewissen Stellen des vereinigten a b ¢

S . AbDb. 218, S tr . Bei ¢ Uberga
ausseren und inneren Schmelz- 18 ~“hg‘§;izg‘;lplf§3§”m£§}“U’e‘g‘“g zum
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Abb. 219. Schliff durch ein Schmelztrépfchen.

epithels eine Vermehrung des Zellmaterials aus unbekannten Griinden eintritt
und so eine Art Schmelzpulpadivertikel entsteht. Irgend welche praktische
Bedeutung kommt ihnen nicht zu.

Die zweite Gruppe fallt um so mehr ins Auge, je grosser der Dentinanteil
ist. Die hierher gehorigen , Schmelztropfen haben meist halbkugelige Gestalt
und schwanken an Umfang zwischen Stecknadelkopf- und Hanfkorngrésse. Auch
fiir sie gilt als Lieblingssitz die Gabelungsstelle mehrwurzeliger Zihne. Die
Schmelzprismenzeichnung ist meist eine gute, doch ist mangelhafte Ver-
kalkung recht héufig; die Dentinkanalchen strahlen vom Hauptkérper aus in
den Schmelztropfen ein und sind mehr oder minder abgeknickt. Die Entstehung
dieser Art von Schmelztropfen ist wohl darauf zuriickzufiithren, dass besondere,
ungewdhnliche Druckwirkungen in der Zeit des Zahnkeimwachstums zu um-
schriebener Einschniirung fithren oder dass spontan kleine Ausstiilpungen in
dieser Zeit entstehen. Auch der zweiten Gruppe von Schmelztropfen kommt
keine wesentliche Bedeutung bei, hochstens, dass sie unter Umstinden eine
Taschenbildung begiinstigen konnen.

Abb. 226, Schmelztropfen in der Bifurkation der Wurzeln eines Molaren.
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Die wenigen Fille der dritten Gruppe, die hierher gehéren, sind wohl auf
ahnliche Krifte zuriickzufithren, nur dass die Ausstillpung, bzw. Abschniirung
auch noch einen Teil des normalen Pulparaumes erfasst und so das Gebilde zu
einem eigenen, mit dem Hauptkavum kommunizierenden Markraum gelangt.
Die meisten Fille aber, die man friiher auch hierher gerechnet hat, entsprechen
mehr der friihzeitigen Vereinigung zweier getrennter Zahnanlagen, von denen
nur die eine nicht iiber eine geringe Grosse hinausgeht und so die Ahnlichkeit
mit Schmelztropfen vortauscht.

4. Verwachsung, Verschmelzung, Zwillingsbildung.

Diese drei Begriffe haben wohl unter sich eine gewisse Verwandtschaft,
weshalb es auch gerechtfertigt ist, sie in einem gemeinsamen Absatz zu besprechen ;
doch diirfen sie keineswegs miteinander identifiziert werden. Ganz kurz aus-
gedriickt liasst sich jede der drei Anomalien in folgender Weise charakterisieren:

Unter Verwachsung versteht man die Vereinigung zweier Zahne von
einem Zeitpunkt ab, in dem bereits jeder der beiden Zahne seinen eigenen
Dentinkorper gebildet hat. Die Pulpen sind dabei vollkommen getrennt von-
einander, nur der Zementmantel ist ein gemeinsamer. Zu den Verwachsungen
werden auch die Fille geziahlt, bei denen die Zementmintel zweier selb-
standiger Zahne sich infolge enger Nachbarschaft und weiterer Apposition
allméhlich berithren und ineinander ibergehen.

Abb. 221. Verschmelzung zweier Milchschneidezéhne. Schliff ungefarbt. Ubersichtsbild. K, und K,
die noch erkennbaren zwei Kronen. P = gemeinsame Pulpa. (Optik: Winkel Luminar 70 mm.)
(Aus Euler-Meyer, Pathohistologie der Zihne. J. F. Bergmann, Miinchen 1927.)
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Unter Verschmelzung versteht man die Vereinigung zweier Zahnanlagen
zu einem Zeitpunkt, in dem die Bildung der Kronen noch nicht abgeschlossen
ist. Daher ist mindestens die Wurzelpulpa eine gemeinsame; gewohnlich aber
wirkt die Kronenpulpa des zweiten Zahnes nur als ein Pulpahorn der Gesamt-
pulpa (Abb. 221).

Unter Zwillingsbildung versteht man die Vereinigung eines normalen
Zahnes mit einem tiberziahligen. Die Zwillingsbildung kann ihrerseits je nach
dem Zeitpunkt der Vereinigung eine Verwachsung oder eine Verschmelzung
darstellen ; spricht man aber von einer Verwachsung oder Verschmelzung schlecht-
weg, so ist meist die Vereinigung zweier Nachbarn der normalen Bezahnung,
also z. B. eines mittleren mit einem seitlichen Incisivus gemeint.

Klinisches. So konstant sonst im allgemeinen die Zahne der ersten Den-
tition sind, so sind doch gerade die in Rede stehenden Anomalien, die man wohl
richtiger Missbildungen nennen wird, im Frontabschnitt des Milchgebisses nichts
seltenes; dabei sind sie im Unterkiefer héufiger wie im Oberkiefer. Im bleibenden

a b c d

Abb. 222. YVerwachsungen und Verschmelzungen von Molaren.

Gebiss werden hauptséchlich die Molaren betroffen, und zwar handelt es sich
gewohnlich um Zwillingsbildungen, d. h. Vereinigung eines der drei Molaren mit
einem Paramolaren; die betreffende Krone fillt ausserlich dann dadurch auf,
dass sie einen besonders kriftig entwickelten iiberziahligen Hocker besitzt. Sonst,
d. h. bei den Schneidezéhnen, ist die Vereinigung &usserlich meist nur an einer
mehr oder minder tief einschneidenden Kerbe erkennbar. Ob Zwillingsbildung
vorliegt, muss die Abzéhlung ergeben. Bisweilen bekommt man Félle zu Gesicht,
bei denen séimtliche 8 Schneidezihne eine tiefe Furche in der Mitte der Schneide-
kante besitzen, die auf Zwillingsbildung in gehduftem MaBe hinweist. In der
Regel lasst sich die Furche auch noch allmihlich seichter werdend die ganze
labiale Fliche entlang bis zum Zahnhals verfolgen.

Eine gewisse Schwierigkeit kann sich dann ergeben, wenn Verwachsungen
eine Wurzelbehandlung erforderlich machen, da ja hierbei noch ein weiterer
Wurzelkanal hinzukommt, mit dem man gerade bei Schneidezahnen nicht zu
rechnen pflegt. Es empfiehlt sich in solchen Féllen immer eine Réntgenaufnahme
zur Sicherung des Kanalbildes.

Sehr viel unangenehmer machen sich Verwachsungen, wie sie in Abb. 222
wiedergegeben sind, dann bemerkbar, wenn extrahiert werden soll. Die Uber-
raschung ist nicht gering, wenn statt des einen erkrankten Zahnes noch ein zweiter
gesunder Zahn mit herausbefordert wird. Dabei kann man noch von Gliick sagen,
wenn die Extraktion iiberhaupt glatt von statten ging; meist aber ist durch die
Vereinigung der beiden Zihne der Widerstand so gross, dass eine Fraktur des
ersten Zahnes erfolgt oder aber es wird bei gesteigerter Kraftaufwendung ein
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betriachtliches Stiick Kieferknochen mit abgesprengt. Deshalb kann auch hier
nur dringend eine Rontgenaufnahme empfohlen werden, wenn ein Zahn dem
Zuge der Zange gar zu grossen Widerstand entgegensetazt.

D. Schidigung der Ziihne wiihrend der Entwicklungszeit.

Wurden in dem Kapitel ,,Anomalien der Zahne‘‘ nur diejenigen Abweichungen
von der Norm besprochen, die nicht auf eine erkennbare Ursache, nachweisbare
Erkrankung usw. zuriickzufiihren sind, so wiren nunmehr diejenigen Schadigungen
und ihre Folgen zu besprechen, die sich an ganz bestimmte pathologische Vor-
ginge wihrend der Entwicklungszeit ankniipfen. Die wichtigsten derartigen
Schadigungen ergeben sich aus dem Trauma, aus lokalen entziindlichen Pro-
zessen und allgemeinen Kalkstoffwechselstérungen. Auch der Lues congenita
und ihres Einflusses auf die Zahne wird hier zu gedenken sein. Ebenso gehort
noch die Osteogenesis imperfecta hierher.

1. Traumatische Schiidigung.

Die Milchziahne werden in ihrer Entwicklungszeit, die ja grosstenteils in
den intrauterinen Abschnitt fillt, wohl selten von Traumen betroffen, haufiger
dagegen die bleibenden Zihne, wobei allerdings die Milchzahne meist das Trauma
vermitteln, d. h. der Stoss, Schlag oder Fall trifft zuerst den Milchzahn, dieser
wird in den Kiefer hineingetrieben und schidigt dabei die Anlage des bleibenden
Zahnes. Die Auswirkung des Traumas hingt ab von dem Zeitpunkt (Entwicklungs-
‘stadium), der Gewalt des Traumas, der Richtung der Gewalteinwirkung und selbst-
verstandlich auch davon, ob mit dem Trauma eine Infektion verbunden ist oder
nicht.

Was den Zeitpunkt anlangt, so ist im allgemeinen die Prognose um so
schlechter, je frithere Entwicklungsstadien vorliegen. Eine schwere Verletzung
der Schmelzpulpa z. B. schafft meist irreparable Zustinde. Wird der Keim im
ganzen nicht ausgestossen, so tritt bei der Heilung an Stelle des Schmelzes Osteo-
zement, das die verkiimmerte Zahnanlage dauernd im Kieferknochen festhilt,
sofern sie nicht noch nachtriglich abgebaut wird. Ist dagegen die Schmelzent-
wicklung schon weiter fortgeschritten, so braucht u. U. nur ein Hypoplasie-éhnliches
Bild zu resultieren. Nicht ganz so schlecht scheint die Prognose fiir den Dentinkeim
zu sein; wenigstens haben wir in einem Falle eine vollstindige Regeneration der
Odontoplastenschicht beobachtet. In einem noch spiteren Entwicklungsstadium

ist als Folge des Traumas gewohnlich eine Verkiirzung oder Verkriimmung der
Waurzel zu beobachten.

Die Gewalt des Traumas, das, wie gesagt, meist ein indirektes zu sein pflegt,
spielt selbstverstandlich auch eine erhebliche Rolle. Je nach der Schwere schwanken
die Folgen zwischen vollstindiger Verkiimmerung der Zahnanlage und ganz
geringfiigigen Formverinderungen. Die Richtung der Gewalteinwirkung ist
insofern von grosser Bedeutung, als der durch den Milchzahn vermittelte Stoss
oder Schlag entweder eine Stauchung oder eine Luxation der Krone des bleibenden
Zahnes herbeifiihrt. Im ersteren Falle ist eine Verkriippelung der Wurzel, ja
selbst ein volliges Ausbleiben -der Wurzelbildung die Folge (Abb. 223) und die
Retention unvermeidlich, im zweiten Falle kommen die bizarren Zahnformen
zustande, bei denen die ganze Wurzel oder — je nach dem Zeitpunkte des Traumas—
ein Teil derselben im stumpfen oder rechten Winkel zur Zahnkrone steht (Abb. 224
und 225). Ist der Zeitpunkt ein sehr friiher, so kann gelegentlich auch die recht-
winkelige Abknickung noch im Kronenabschnitt selbst liegen. Dass in allen Fillen



Abb. 223. Traumatische Zahnkeimschidigung. Oberer 1. Schneidezahn. Hémotox.-Eosinfarbung.
Ubersichtsbild. Eine Wurzel fehlt. An der Krone haben Resorptionen (R) und nachtréigliche Appositionen
stattgefunden. Provisorisches Foramen apicale (f.) (Optik: Winkel Luminar 50mm.) (Aus Euler-Mevyer.)

Abb. 224. Traumatische Zahnkeimschidigung. Oberer 1. Schneidezahn-Schmorlfirbung. Uber-

sichtsbild. Wurzel und Krone sind voll ausgebildet; es hat aber das Trauma zur Abknickung der Krone

gefithrt. Bei R starke Resorptionen mit nachtriglicher Apposition von Osteozement. (Optik: Winkel
Luminar 70 mm.) (Aus Euler-Meyer.)
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das Hinzutreten einer Infektion eine schwere Komplikation bedeutet, liegt klar
auf der Hand. Auch das Maf der Schédigung des Kieferknochens beim Trauma
spielt selbstverstandlich eine grosse Rolle.

Klinische Bedeutung. Fast in allen Fallen einer stdrkeren Gewalt-
einwirkung, namentlich, wenn das Trauma in einem frithen Stadium der Ent-
wicklung stattfand, kann der Zahn
praktisch als verloren gelten, da er ‘j
doch nicht zum Durchbruch und keines-
falls zur Funktion gelangt. Es ergibt
sich daraus eine kosmetische Stérung
und ein funktionelles Minus. Darauf
beschriankt sich aber die weitere Folge
des Zustandes nicht; es koénnen die
retinierten, verkiimmerten Zahne spiter
noch Anlass zu Neuralgien, zu hart- Abb. 225 Wurgolkei I Folee oinos
né-Wkiger FiStelbﬂdung bei sekundérer Tralirr:%;sd'\véihr(}g(zledexl'l lgg;tllri&ra\;'urge%gilgiﬁfg.
Infektion geben. Auch die Entwicklung
einer Zyste auf traumatischer Grundlage ist nicht ausgeschlossen. Jedenfalls
wird frither oder spiter die Entfernung des schwer geschiadigten Zahnes nicht zu
umgehen sein. In ganz anderer Richtung liegt die Bedeutung des Traumas
dann, wenn es die rechtwinkelige Abknickung der Wurzel im ganzen oder teil-
weise zur Folge hatte. Solche Zihne konnen sehr wohl durchbrechen, aber eine
etwa notwendige Wurzelbehandlung wird bei ihnen stets auf uniiberwindliche
Hindernisse stossen, ausserdem ist die Gefahr, eine fausse route zu schaffen,
nicht gering.

p

2. Schiidigungen durch entziindliche Prozesse.

Hier ist in erster Linie an die Folgen zu denken, welche die apikale Wurzel-
hautentziindung von Milchzihnen fiir die Keime der bleibenden Zihne haben
kann. Wohl vermag auch eine in den ersten Lebensjahren sich abspielende Kiefer-
osteomyelitis zu einer schweren Ge-
fahr fir die Anlagen der bleibenden
Ziahne zu werden ; doch ist dies immer-
hin ein selteneres Ereignis, das ge-
wohnlich zu Nekrose und Ausstossung
der betroffenen Keime fithrt. Da-
gegen gehort der Pulpazerfall und
die anschliessende, apikale Periodon-
titis auch bei Milchzdhnen zu den
alltdglichen Erscheinungen. Damit
ist natiirlich nicht gesagt, dass
hieraus jedesmal eine Schédigung
der Anlage des entsprechenden
bleibenden Zahnes erfolgen muss; Vor-
aussetzung hierzu ist vielmehr, dass v ehune dor Mi ' el
der Keim sehr nahe der erkrankten mmn Dovmolneiskorm, (Aus Moyor. Doseh. Msohr.
Wurzelspitze liegt und in seiner Zahnheilk. 1927.)

Entwicklung noch nicht bis zum

Abschluss der Schmelzbildung gediehen ist; auch scheint nur der akute Ent-
ziindungszustand zu einer wirklichen Gefahr zu werden, wihrend Prozesse, die
von Anfang an chronisch verlaufen, wesentlich weniger schadigen. Am héufigsten
zeigen die unteren Priimolarenkronen Spuren einer solchen Nachbarschafts-
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entziindung und das ist leicht verstindlich, wenn man sich vergegenwartigt,
dass die unteren Milchmolaren in der Periodontitis-Statistik besonders hoch
stehen und die weitere Entwicklung .des Primolarenkeims sich in der Haupt-
sache in dem Raum zwischen den beiden stark gespreizten Wurzeln abspielt
{Abb. 226). Ja, man kann an der Bikuspiskrone geradezu ablesen, ob an beiden
Milchmolarenwurzeln ein Entziindungsherd vorhanden gewesen war oder nur
an einer Wurzel; im letzteren Falle ist der Schmelz halbseitig intakt, im ersteren
Falle zeigt der ganze Schmelziiberzug die nachher noch genauer zu besprechenden
Verdnderungen. Wenn Schneidezahnanlagen unter einer derartigen Schiadigung

Abb. 227. Unterer 1. Préamolar. ,,Turnerzahn‘ Schliff ungefirbt. Auf der linken Seite normaler
Schmelz. Auf der rechten Seite ist nur bei y eine diinne Lage Schmelz vorhanden, bei x finden wir
statt Schmelz Zement. (Optik: Winkel Luminar 26 mm.) (Aus Euler-Meyer.)

zu leiden haben, so sind die Spuren stets nur an der labialen Kronenfliche zu
sehen — entsprechend der Lage der Keime hinter der Wurzel der gleichnamigen
Milchzihne.

Frither rechnete man die Schidigungen durch entziindliche Prozesse mit
zu den Hypoplasien, wie sie bei allgemeiner Kalkstoffwechselstérung vorkommen
und in der Tat ist auch eine Ahnlichkeit im Bilde vorhanden; seitdem aber Turner
die Besonderheit dieser Gruppe nach ihrer Atiologie genauer beschrieben hat
und es leicht gelingt, experimentell die Schidigungen an den bleibenden Zahn-
keimen hervorzurufen, ist die Abtrennung von den ,,rachitischen‘ Ziahnen selbst-
verstéandlich geworden.

Gegeniiber den Folgen der allgemeinen Stoffwechselstérung sind die ,,Turner-
zihne® vor allem auch dadurch kenntlich, dass gewdhnlich nur ein einzelner
Zahn befallen ist, wahrend die iibrigen Zihne vollkommen normalen Schmelz-
iiberzug aufweisen konnen; bei der Rachitis dagegen weisen mindestens die gleich-
namigen Zahne rechts und links an derselben Stelle Hypoplasien auf; auch laufen
diese Hypoplasien rings um den ganzen Zahn, bei der lokalen, entziindlichen
Schiadigung hinwiederum braucht nur eine Seite oder ein kleiner Bezirk ge-
schadigt zu sein (Abb. 227). Nur in schweren Fillen sehen wir auch beim Turner-
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zahn ringférmige Absitze und Einschniirungen (Abb. 228). Wo das Dentin frei-
liegt, erscheint es hart und braun gefirbt. Im Mikroskop ist die Eigenart des
Turnerzahnes noch viel schirfer ausgepragt. Hier ist mindestens in den leichteren
Fillen das Dentin an den Stérungen ganz unbeteiligt, wihrend bei der allgemeinen
Kalkstoffwechselstérung die Verkalkung des Dentins ebenso leiden muss wie dic-
jenige des Schmelzes. Das iiberraschendste im Mikroskop aber ist, dass nach der
lokalen, entziindlichen Schidigung die Krone an den Stellen, an denen die Schmelz-
anlage ganz oder teilweise zerstért worden war, einen Zementiiberzug erhilt.
Die Herkunft des letzteren ist nicht schwer zu erkliren: heilt nach Entfernung
des schuldigen Milchzahnes die Entziindung aus, dann tritt an Stelle der ent-
ziindlichen Granulationen ein Gewebe, das nach seiner ganzen Genese aus dem
Kieferenost zur Knochenbildung befahigt ist. Wo sich eine solche Knochen-
schicht auf dem Dentin auflagert, tritt sie uns dann als (Osteo-)Zement entgegen
und bleibt beim Durchbruch des geschédigten Zahnes auch erhalten. Unebenheiten
an der Oberfliche des Dentinkorpers der Krone sind damit zu erkliren, dass hier
nach Zerstérung der Schmelzanlage Resorptionen an dem schon verkalkten Zahn-
bein stattgefunden haben.

Klinische Bedeutung. Sie liegt zunéchst einmal nach der kosmetischen
Seite hin; durch den vélligen oder teilweisen Wegfall des Schmelzes erscheinen

Abb. 228. Turnerzihne. Verkriippelte Kronen von Primolaren.

die Turnerzihne meist sehr unansehnlich, was allerdings nicht hindert, dass sie
funktionell doch durchaus leistungsfahig sind. Weiterhin setzen sich in den Gruben
leicht Speisereste fest, die nicht griindlich genug jedesmal beseitigt werden konnen;
dadurch wird der Entstehung von Karies Vorschub geleistet. Endlich fallt an
den Turnerzéhnen hiufig eine sehr starke Verkiirzung der Wurzel auf, was bei
technischen MafBnahmen und Pulpabehandlung zu beriicksichtigen ist.

Die Hutchinsonschen Zihne.

Die im vorstehenden Absatz geschilderten Schédigungen sind das Produkt
einer infektiosen Entziindung, die nicht auf spezifische Erreger zuriickzufiihren
ist; es spielen da die verschiedensten Kokkenarten eine Rolle, wie sie sich eben
in einem periodontitischen Herde finden. Nun liegt nahe, dazu in Gegensatz zu
bringen die Verdnderungen am Zahne, wie sie sich bei einem spezifischen Erreger
einstellen kénnen. Hier kommt nur die Spirochaete pallida in Betracht. In der
Tat beobachten wir hdufig bei konnataler Lues eine von der Norm erheblich
abweichende Form des oberen Schneidezahnes, die unter dem Namen Hut-
chinsonscher Zahn bekannt ist. Es fehlte auch nicht an Autoren, die eine un-
mittelbare Schidigung des Zahnkeimes durch den Syphiliserreger annahmen,
da es ihnen gelungen ist, im Zahnkeim abgestorbener Feten die Spirochaete
pallida nachzuweisen. Es fehlt auch nicht an Autoren, Zinsser an der Spitze,
die geneigt waren, alles gehdufte Auftreten von Hypoplasien auf das Konto der
Syphilis zu setzen, wenn es mit sonstigen Stigmata hereditirer Lues zusammenfiel.
Andererseits vertraten verschiedene Autoren den Standpunkt, dass auch die

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 4. Aufl. 13
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Hutchinsonsche Form nichts anderes darstellt als eine gewohnliche Hypoplasie,
wie sie z. B. bei Rachitis vorkomme.

Nun wird ja tiber die Erscheinungen der Lues in der Mundhohle noch an
anderer Stelle ausfiihrlicher gesprochen, soweit aber die Zahne in Betracht kommen,
mag gleich hier das Wichtigste gesagt werden, zumal durch manche Arbeiten
der letzten Zeit, so z. B. von De Jonge Cohen, doch eine wesentliche Klarung
im Widerstreite der Ansichten erfolgt ist. Darnach ist festzustellen, dass der
Hutchinsonsche Zahn in der Tat als eine ganz besondere patho-
logische Form zu gelten hat, der ein symptomatischer Wert fiir hereditére
Lues zuzuschreiben ist, wenn sie in Verbindung mit Keratitis parenchymatosa
und Rindentaubheit (Hutchinsonsche Trias) auftritt. Die Besonderheit der
Form liegt einmal in der halbmondférmigen Aussparung an der Schneidekante
und zweitens in der Konvergenz der approximalen Flichen gegen die Schneide-
kante hin. Dadurch kommt die charakteristische Tonnenform zustande, die
noch unterstiitzt werden kann durch eine Verdickung und starkere Abrundung
der approximalen Randwiilste (Abb. 229).

De Jonge Cohen fithrt die halbmondférmige Aussparung auf eine Aplasie
des mittleren Randtuberkels (der mittleren der drei kleinen Spitzen, die die Schneide-
kanten beim Durchbruch aufweisen) zuriick und meint, dass diese Aplasie nicht

schwer zu erkliren sei, wenn man die innigen

Beziehungen zwischen der Funktion des endo-

krinen Systems einerseits und der Struktur- und

Formenentwicklung des Zahnsystems anderer-

seits sowie die Vorliebe beriicksichtige, die die

Lues fiir Organe mit innerer Sekretion hat. Die

letztere Ansicht vertritt auch Kranz. Von der

Vorstellung einer unmittelbaren, lokalen Schadi-

gung riicken beide Autoren damit vollstandig

ab. Es ist auch nicht einzusehen, warum die

Abb. 929. Hubohinsonsche obere Spirochaete pallida gerade den Keim der obeljen

chneidezihne. mittleren Schneidezihne, die ja hauptsichlich

das Bild des Hutchinson-Zahnes bieten, als

Ansiedlungsplatz bevorzugen soll; man nimmt vielmehr an, dass ein gelegent-

licher Nachweis der Erreger im Zahnkeim nur darauf zuriickgefiihrt werden

muss, dass vor dem Absterben des Fetus der ganze Organismus mit Spirochiten
iitberschwemmt worden ist.

Bei den oberen seitlichen Schneidezihnen sind die beiden Merkmale — Kon-
vergenz der Approximalflichen und halbmondférmige Aussparung — haufig
nicht so gut ausgeprigt wie bei den mittleren Incisivi, aber doch wenigstens an-
gedeutet. Bei den unteren Schneidezéhnen ist von den Merkmalen hochstens
die Aplasie des mittleren Hockerchens wahrnehmbar. In allen Féllen von Hut-
chinson-Form der oberen mittleren Schneidezihne sind auch die Kronen der
ersten bleibenden Molaren nicht ganz normal gestaltet; die Hockerbildung ist
meist nur schwach ausgepragt, der Schmelz fehlt zum Teil auf der Kaufliche
oder er ist in Form zerstreuter kleiner Inselchen vorhanden; auch beim 6-Jahr-
Molaren scheinen in derartigen Fillen bisweilen die Seiten der Krone starker
gegen die Kaufliche ihn zu konvergieren. Im iibrigen verschwinden infolge der
funktionellen Abnutzung im Laufe der Jahre die Zeichen an Kaukante bzw.
Kauflache. Manche Autoren beschreiben auch besondere Verdnderungen am
Dentin bei den Hutchinson-Zihnen; solche sind an sich ja durchaus zu erwarten,
da es sich doch um eine allgemeine Stérung handelt, sie weichen aber in nichts
von den Bildern beim rachitischen Zahn ab, d. h. es sind lediglich mehr unverkalkte
Interglobularbezirke vorhanden als beim normalen Zahn.
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3. Aligemeine Kalkstoffwechselstorung und ihre Folgen fiir
die Zihne.

Die Besprechung der Hutchinsonschen Zahne hat bereits von dem Kapitel
,,Jlokale Schiadigungen zu den Folgen von Allgemeinerkrankungen fiir die Zahne
iibergefithrt. Wahrend man aber in der Tat der konnatalen Lues unter gewissen
Verhéltnissen einen spezifischen Einfluss auf manche Zahnformen zuschreiben
muss, handelt es sich bei den nunmehr zu beschreibenden Stérungen in der Zahn-
entwicklung um etwas ganz unspezifisches, an keinen bestimmten Morbus ge-
bundenes. Vielmehr ist jeder Krankheitsprozess, sofern er zu einer Dysfunktion
des Kalkstoffwechsels fithrt, imstande, die recht unzuldnglich als Schmelzhypo-
plasien bezeichneten Strukturméngel herbeizufithren. Man nennt derartige Zahne
mit Vorliebe rachitische Zahne, da sie besonders hdufig nach iitberstandener
Rachitis beobachtet werden; wir haben aber schon frither gehort, dass die Genese
der Rachitis keineswegs eine einheitliche ist, dass der Mangel an Vitamin D im
Tierexperiment das Bild der Rachitis herbeifithren kann, ebensogut wie die Ex-
stirpation der Glandulae parathyreoideae, ferner dass auch Licht- und Luft-
mangel in den ersten Lebensjahren von Einfluss sein kénnen. Desgleichen kann
man aber auch beim Hunde und an seinen Zahnen rachitische Erscheinungen
erzeugen, wenn man dem Tier Serumbouillonkulturen von Streptokokken ein-
spritzt (Koch). Oft genug wird man bei Patienten mit stark hypoplastischen
Zihnen vergeblich nach sonstigen Anzeichen itberstandener Rachitis am Skelett
fahnden, vergeblich auch die entsprechenden Fragen nach der ersten Jugend
stellen ; das einzige, was anamnestisch eruiert werden kann, ist, dass die Betreffenden
in den ersten Lebensjahren besonders schwer unter irgend einer Kinderkrankheit,
namentlich einer Infektionskrankheit gelitten haben; manchmal wird auch als
einzige, gesundheitliche Storung jener Zeit eine hartnickige sog. Sommerdiarrhoe
angegeben. Jedenfalls wird man gut tun — das soll mit den vorstehenden Sitzen
dargetan werden — den Begriff Schmelzhypoplasien in genetischer Hinsicht
moglichst weit zu fassen und daran festzuhalten, dass alles, was den normalen
Ablauf des Kalkstoffwechsels auf einige Zeit zu stéren vermag, ent-
sprechende Spuren an den Zahnen hinterlassen kann.

Warum die Bezeichnung Schmelzhypoplasien vorhin unzulénglich genannt
wurde, ergibt sich aus folgender Uberlegung: da die ursichliche Kalkstoffwechsel-
stérung eine allgemeine ist, so muss auch von ihr gleichméBig alles betroffen werden,
was an Hartsubstanzen zur Zeit der Stérung in Bildung begriffen war; beim
Zahne gehort dazu aber nicht nur der Schmelz, sondern auch das Dentin und in
der Tat weist auch das Dentin charakteristische Merkmale ungeniigender Ver-
kalkung auf ; nur sehen diese Merkmale anders aus, da das Zahnbein iiber gentigend
organisches Stiitzgeriist verfiigt, um trotz des Mangels an Kalk die Form zu
bewahren (Berten, Gottlieb u. a.).

An der Tatsache der allgemeinen Kalkstoffwechselstérung vermag auch
die eigentiimliche Beobachtung nichts zu dndern, dass gelegentlich einmal ein
Zahn, mit Vorliebe ein oberer seitlicher Schneidezahn, als einziger von allen Front-
zéhnen von Hypoplasien verschont erscheint. Sonst aber ist klar, dass ebenso
wie am einzelnen Zahn Schmelz- und Dentinverkalkung von der Stérung betroffen
werden, auch samtliche Zahne darunter leiden miissen, die zur Zeit
der Stoérung in der Verkalkung begriffen sind. Da nun, wie das Ver-
kalkungsschema zeigt, die verschiedenen Zihne einer Seite verschiedene Ver-
kalkungszeiten haben, fiir rechts und links aber die gleichen Zeiten gelten, so
muss sich einerseits fiir rechts und links eine Symmetrie ergeben, andererseits
fir die Spuren der Stérung eine Zone herausstellen, die mit den Verkalkungs-
linien iibereinstimmt. Fiir die Breite der Zone ist maBigebend die Dauer der Ver-

13*
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kalkungsstorung, fir die Lokalisierung der Hypoplasien an der Krone ist maB-
gebend der Zeitpunkt der Stérung.

Nehmen wir zwei Extreme als Beispiel: die Dysfunktion des Kalkstoff-
wechsels setzte bald nach der Geburt ein, dauerte aber nicht sehr lange, dann
wird von Hypoplasien nur etwas nachzuweisen sein an den Héckern der 6-Jahr-
Molaren und den Schneidezahnkanten der mittleren Schneidezihne. Schematisch
dargestellt wiirde unter Anlehnung an die sehr instruktiven Zeichnungen von
Kantorowicz sich das Bild Fig. 230 ergeben, oder aber: die Stérung setzt
zwar auch sehr frith ein, dauert aber sehr lange, dann werden siamtliche

ABgap e

Abb. 230. Kinfluss einer sehr frithen und kurzen Verkalkungsstorung (schematisch.

RN

Abb. 231. Einfluss einer frith einsetzenden und lange anhaltenden Verkalkungsstérung (schematiseh),

Abb. 232. Ausgedehnte Schmelzhypoplasien, makroskopisches Bild.

Zihne mit Ausnahme der 2. Molaren umfangreichste Hypoplasien erkennen
lassen (Abb. 231) und es ergibt sich eine derartige Missgestaltung der Kronen,
wie sie Abb. 232 illustriert.

An Milchzihnen sehen wir nur selten Hypoplasien, denn die Verkalkung
ithrer Kronen féllt hauptsdchlich in die intrauterine Zeit und der Fetus nimmt
sich riicksichtslos aus dem mitterlichen Organismus, was er braucht oder aber
er geht zugrunde, wenn die Mutter zu tief einschneidende Stoffwechselstérungen
treffen. So sehen wir im allgemeinen nur Hypoplasien an den wenigen Milchzahn-
kronenabschnitten, die nach der Geburt erst verkalkt werden, also vor allem die
zervikale Hilfte der Krone des 2. Milchmolaren.

Wie kommen nun die eigentiimlichen Verinderungen an der Zahnkrone
zustande ? Hieriiber geben uns die Arbeiten von Gottlieb, Siegmund und
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Weber usw. Aufschluss. Beim Schmelz folgt unter normalen Verhéltnissen der
Bildung des feinen, organischen Geriistes die Verkalkung auf dem Fusse; bei
leichten Kalkstoffwechselstérungen wird das organische Geriist zwar geniigend
versteift, um im ganzen erhalten zu bleiben, die Verkalkung ist aber keine gleich-
miBige, vielmnehr sehen wir iiberall Spuren der unzulédnglizhen Mineralisierung,
teils an dem Bilde der Querstreifung, teils an den Liicken kenntlich, die im Schliff
schwarz (mit Luft gefillt) erscheinen oder aber statt der gleichméfBigen Prismen-
bahn ist korniger Kalkniederschlag zu sehen. Bei schwerer Stérung des Kalkstoff-

Abb. 233. Mikroskopisches Bild einer Hyper- Abb. 234. Welliger Schmelz. Mikro-
plasie. Zu beachten die breiten Interglobular- skopisch. Auch hier wieder die stark
dentinzonen, die jeweils den tiefen Furchen im hervortretenden Zonen von

Schinelz entsprechen. Interglobulardentin.

wechsels bleibt mit den Kalksalzen auch die Versteifung des organischen Schmelz-
geriistes aus und dieses stiirzt haltlos ein. An solchen Stellen entsteht dann eine
feine Furche im Schmelz, wenn die Storung nicht lange anhielt und die koronalwirts
anschliessenden Prismen sich mit guter Verkalkung dem ilteren, gesunden Schmelz
auflagern. Bleibt aber die Kalkzufuhr lange Zeit aus, dann kénnen auch die
stets nach der Kronenspitze umbiegenden neuen Prismen nicht mehr den
Anschluss an &lteren Schmelz finden und wir haken Gruben, ja selbst breite
Binder, die die Kontinuitit des Schmelzes unterbrechend bis zur Oberfliche
des Dentinkérpers reichen. Zur Schmelzlosigkeit auf grossere oder kleinere
Strecken hin kann es auch dadurch kommen, dass die Ameloplastenschicht, die
bei dem Ausbleiben des Kalkes schliesslich doch auch in ihrer Funktion gehemmt
wird, degeneriert und sich in Blasenform von der Unterlage abhebt.
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Beim Dentin ist das organische Grundgeriist fester gefiigt; es wird bei
mangelhafter Verkalkung nicht einstiirzen sondern zunichst wird die Pradentin-
zone viel breiter ausfallen als normal und wenn dann in das Pradentin die
Kalkglobuli eingelagert werden, so bleibt als Ausdruck der ungeniigenden Kalk-
zufuhr der Priadentinbezirk zwischen den Globuli, der sog. Interglobularbezirk,
kalkfrei, und es entstehen Bilder, wie sie Abb. 233 zeigt.

Das klinische Bild. Das Bild, das die Zahne nach dem Durchbruch
bieten, die in ihrer Entwicklungszeit eine Dysfunktion des Kalkstoffwechsels
durchgemacht haben, ist ein ungemein sprechendes. Wenn man auch hinsichtlich
der Atiologie oft nicht iiber Vermutungen hinauskommt, so konnen wir um so
mehr iiber Zeitpunkt des Beginns, iiber die Dauer und Schwere der Stérung aus
der Oberflichenbeschaffenheit der Krone herauslesen. Dazu geben uns die ver-
schiedenen Formen der Hypoplasien wertvolle Anhaltspunkte. Als Ausdruck
der relativ leichtesten Stérung gilt der wellige Schmelz; hierbei bleibt die
Schmelzoberfliche immerhin noch glatt, wenn auch ringformig um die Krone
angeordnet seichte Taler und méflige Erhebungen abwechseln (Abb. 234 u. 235).
Als nédchst schwerer Grad gelten die Punkte und Griibchen, die manchmal
nur linienartig rings um den Zahn herum angeordnet
sind, manchmal auch in breiterer Zone unregelmaBig
zerstreut iiber die Schmelzoberfliche beobachtet werden
‘sie konnen die ganze Dicke des Schmelzes durchdringen
und so eine betriachtliche
Tiefe erhalten. Bei der
Furchenbildung sehen
wir eine oder mehrere mehr
oder weniger tiefe Furchen
horizontal um die ganze
Peripherie des Zahnes ver-
laufen; sie konnen glatt
sein oder ihrerseits noch
Abb. 235. Welliger Schmelz Pu,nkte und Gritbchen auf- Abb. 236. Klinisches Bild von
(nach Preiswerk). Makro- weisen. Als schwerste Form Sehmelzhypoplasien.

skopisch. von Storungsfolgen gilt der
vollige Schmelzmangel an einem Teil der Krone; so bekommt man manch-
mal Schneidezihne zu sehen, bei denen 2/, der Zahnkrone nur aus einem kleinen,
braunen Dentinkérper besteht und erst gegen den Zahnhals zu ein Schmelz-
iiberzug erkennbar ist.

Die Bedeutung dieser Kalkstoffwechselstorungsfolgen liegt zunéchst
wieder auf dem kosmetischen Gebiete. Ein Blick auf Abb. 236 lehrt schon, wie
weit die Beeintrichtigung im Aussehen der Zahne gehen kann. Zu dem ungiinstigen
Aussehen der Hypoplasien an sich kommt noch der Eindruck der Verkiimmerung,
da die Schmelzhiille nicht die normale Dicke besitzt. Dieser Eindruck wird weiter-
hin verschérft, wenn die Hypoplasien sich auch an der Schneidezahnkante finden
und der geschwichte Schmelzrand beim Benutzen der Zahne unregelmifBig aus-
bricht. Mindestens ebenso wichtig wie die kosmetische Stérung ist aber die Be-
deutung der Hypoplasien als ein kariespridisponierendes Moment. Die Ver-
tiefungen im Schmelz, namentlich in Gestalt von Punkten und Griibchen sind
nur schwer von girungsfihigen Speiseriickstinden zu befreien und haben erst
einmal die Bakterien den Weg in den Schmelz gefunden, so fillt dort ihre Aus-
breitung leicht, da sich ja reichlich grossere und feinere Liicken in der Verkalkung
finden. Aber auch im darunter liegenden Dentin wird der Vormarsch der Mikro-
organismen auf viel weniger Hindernisse stossen, weil die breiten Linien von
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unverkalkten Interglobularbezirken einer Hadufung von organischen Substanzen
entsprechen, bei denen nicht erst der langwierige Prozess der Entkalkung nétig ist.

Zur Therapie. Gegen die Ursache der Hypoplasien ldsst sich natiirlich
hinterher nichts mehr tun, denn das, was wir im Munde an den durchgebrochenen
Zahnen sehen, sind ja Folgen einer lingst iiberstandenen Stérung. Immerhin
wird schon das unschone Aussehen dieser Folgen oft genug den Wunsch nach einer
kosmetischen Besserung laut werden lassen; ausserdem macht der Beginn der
Karies in den Vertiefungen meist bald eine Behandlung nétig. Durch Verbindung
benachbarter Griibchen miteinander und Ausfiillen mit einem mdglichst zahn-
dhnlichen Material (Silikat, gebrannte Porzellanfiillungen) lasst sich in leichteren
Fillen schon sehr viel erreichen. Fiir schwerere Fille diirfte die Jacketkrone
wohl den besten Erfolg versprechen.

Osteogenesis imperfecta.

Anhangsweise soll hier noch eine Erkrankung kurz erwihnt werden, die
auch eine schwere Storung in der Entwicklung von Hartsubstanzen bedeutet,
aber nur von solchen Hartsubstanzen, die aus der mesenchymalen Gewebsreihe
hervorgehen. Der Schmelz als epitheliales Gebilde wird in seiner Entwicklung
nicht von der Storung betroffen, um so mehr jedoch das Dentin (ebenso wie der
Knochen). Die Odontoplastenzone wird unter dem Einfluss der Erkrankung
hochgradig verandert, die Odontoplasten verlieren ihre gestreckte Form und
lassen die Dentinfortsitze vermissen; an Stelle der regelmifBigen Anordnung
findet man einen wirren Haufen von Zellen der mannigfachsten Gestalt. Das
Produkt solcher Zellen ist dann auch kein gleichméBig kanalisiertes Dentin,

sondern eine grobschollige, zum Teil unregelmiBig faserige Masse, die stellen-
weise Zelleinschliisse aufweist.

E. Erkrankungen der dunrchgebrochenen Zihne.

Die beiden wichtigsten Momente, die zur krankhaften Verinderung am
durchgebrochenen Zahn fithren, sind das Trauma und die Zahnkaries.

1. Die traumatische Schiidigung.

Um das gleich vorweg zu bemerken: der Begriff Trauma ist hier im aller-
weitesten Sinne aufzufassen. Die Betonung dieses Satzes ist deshalb not-
wendig, weil einerseits namentlich das chronische Trauma un$ am Zahn in den
verschiedensten Formen entgegentreten kann und andererseits die Abgrenzung
gegeniiber der physiologischen Abnutzung nicht immer ganz leicht ist. Ver-
héltnismaBig einfach liegen die Dinge beim einmaligen — akuten — Trauma;
dieses wird je nachdem zu Luxation und Fraktur des Zahnes, manchmal auch
zu beiden gleichzeitig fithren. Die Frakturen allerdings kénnen je nach Form und
Sitz auch recht verschiedene Bilder liefern. Beim chronischen Trauma dagegen
wird allein schon die funktionelle Inanspruchnahme, sobald sie iiber das physio-
logische MafB hinausgeht, eine Reihe charakteristischer Verinderungen hervor-
rufen; hierher gehoren z. B. iibermiBige Abkauung, habituelle und professionelle
Usuren. Zu den chronischen Traumen gehort ferner eine iibertriebene Bearbeitung
mit Biirste und groben Zahnputzmitteln (Zahnschwund, keilférmige Defekte!).
Chronische Insulte stellen weiterhin die Schidigungen dar, welche mit dem Ein-
atmen von Séureddmpfen in gewissen Fabriken verbunden sind (Nitrierergebisse!).

Um kein Missverstdndnis aufkommen zu lassen: bei all den eben aufgezihlten
traumatischen Schadigungen, wie sie nun im folgenden ausfiihrlicher besprochen
werden sollen, ist hier nur die Folge fiir den Zahnkérper beriicksichtigt, die ja
letzten Endes meist auf eine Volumensminderung hinausliuft. Die Wirkung
der verschiedenen Traumen auf das Parodontium ist hier dagegen ganz ausser
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Acht gelassen, da ihrer bei dem Abschnitt ,,Parodontitis“ noch eingehender
gedacht werden wird. Erscheinungen wie Lockerung, Taschenbildung, entziind-
licher Abbau des knéchernen Zahnfaches, die ebenfalls bei dauernder Uberlastung
sich einstellen konnen, werden daher jetzt nicht weiter erwihnt. Dagegen sei
gleich an dieser Stelle der ,,Schmelzspriinge gedacht, nachdem ihre Ent-
stehung vielfach auf traumatische Einwirkung zuriickgefiihrt worden ist. Faber
hat indessen gezeigt — und eigene Untersuchungen Lestiitigten es uns vollauf —,
dass man von wirklichen Spriingen nur in seltenen Fillen sprechen kann. Fast
durchweg handelt es sich um THuschungen, enstanden in der Weise, dass be-
sonders kraftig entwickelte Schmelzlamellen (Spaltlamellen nennt sie Faber)
an ihrem peripheren Ende Farbstoffe u. a. (Raucher!) aufnehmen und dadurch
stark sichtbar in Erscheinung treten. Oberflichlich kann spiter der (braunen)
Linie entsprechend ein feiner Riss sondierbar werden. Eine Erleichterung fiir
die Bakterieneinwanderung ist hierkei gut vorstellbar.

a) Das einmalige Trauma.

) Die Zahnfraktur.

Zur Atiologie. Eine Zahnfraktur kann herbeigefiihrt werden durch
direkte oder indirekte Gewalteinwirkung. Zu den direkten Gewalten gehéren vor
allem Stoss, Schlag und Fall auf die Zihne, wobei naturgemi die Frontzihne
als am stérksten exponiert auch am haufigsten betroffen werden; je nach Aus-
dehnung der Gewalteinwirkung wird nur ein einzelner Zahn oder eine grossere
Zahl von Zahnen frakturiert; ein Hufschlag z. B. wird gleichzeitig im Ober- und
Unterkiefer an einer ganzen Reihe von Zidhnen schwere Schidigungen herbei-
filhren kénnen. Dabei pflegt allerdings auch der Kieferknochen und das ihn
bedeckende Weichgewebe entsprechend stark in Mitleidenschaft gezogen zu
werden. Zu den direkten Momenten kann ferner der Hieb gehtren mit dem Schliger
oder Siabel, der in der Universitatsstadt gar nicht sellen Patienten mit Zahn-
fraktur die Zahnklinik aufsuchen ldsst. Bei der indirekten Gewalteinwirkung
handelt es sich in erster Linie um Fall oder Schlag auf das Kinn, wobei die Zéhne
unerwartet heftig miteinander in Berithrung kommen. Neben den Verletzungen
durch dussere Gewalteinwirkung kénnen auch Frakturen beim Kauakt vorkommen,
namentlich wenn plétzlich auf etwas sehr hartes wie ein Schrotkorn, ein Stiickchen
Knochen oder Stein gebissen wird; hier sind ganz besonders solche Pré-
molaren und Molaren gefiahrdet, die an beiden Approximalseiten
tief einschneidende Fiillungen haben.

Der Frakturform nach kénnen wir unterscheiden Lings-, Schrig- und
Querbriiche. Es kann eine einzige Bruchlinie vorliegen oder auch eine Haufung
von Bruchlinien; im letzteren Falle spricht man von Splitterbriichen. Eine
besondere Form stellen die sog. Zementrissfrakturen dar, wie sie sich gelegentlich
bei starker Torsion eines Zahnes wihrend der funktionellen Inanspruchnahme
einstellen (Abb. 237). Recht vielgestallig sind auch die Frakturbilder, wie sie
bei einer missgliickten Extraktion entstehen kénnen; als ein typisches, derartiges
Frakturbild ist die Dachfirstform des Kronenstumpfes zu bezeichnen, die zu immer
neuem Abgleiten der Zange fiihrt,

Von grosster Bedeutung fiir das spéitere Schicksal ist der Sitz der Fraktur
am Zahne. In ganz leichten Féllen braucht sich die Schidigung nur auf das Ab-
sprengen eines Stiickchens Schmelz zu beschréinken. Auch Frakturen im Be-
reich der Krone, bei denen neben dem Schmelz noch etwas Zahnbein mit ab-
bricht, gelten noch als ,einfache Briiche*, obwohl die Eréffnung der Dentin-
kanalchen auch schon eine Weichteilverletzung, nénilich der Tomesschen Fasern
darstellt und einen Infektionsweg bedeutet. Weit ungiinstiger liegen die Dinge,
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wenn durch die — ,,komplizierte”* — Fraktur im Kronenbereich das Pulpakavum
eroffnet wird, weil dann fast stets die Infektion der Pulpa auf dem Fusse folgt.
Geht die Frakturlinie durch den Zahnhals quer, so ist natiirlich die Krone
verloren, aber gewshnlich die Wurzel selbst noch erhalt- und verwertbar. Endlich
kann die Fraktur auch im Bereiche der Wurzel selbst liegen, wobei die weitere
Gestaltung des Krankheitsbildes abhangt von der Lebensfahigkeit der Pulpa,
dem Sitz der Frakturlinie nahe dem Zahnhals oder der Wurzelspitze, dem Aus-
maf} der Verletzung von Schleimhaut und Knochen, der Zahl der Frakturlinien
und anderes mehr. Bei den Léngsbriichen
sind Krone und Wurzel zugleich beteiligt;
reine Léngsbriiche, die die Krone und
Wurzel in zwei Hélften teilen oder bei
mehrwurzeligen Zahnen durch die Bifur-
kation gehen und so die Wurzeln trennen,
sind relativ selten; viel héiufiger sind
lang ausgezogene Schrigbriiche, z. B. an
Pramolaren, wobei die Hoécker von-
einander getrennt werden und nun die
Bruchlinie nach bukkal oder palatinal
weiter lauft, um hier mehr oder weniger
nahe dem Zahnfleischrande zu endigen.

Diagnose der Zahnfraktur. So-
weit die Fraktur im XKronenbereich
liegt, und nur zum Substanzverlust ge-
fiithrt hat, wird schon der dussere Anblick
die Diagnose nahe legen; zu ihrer Siche-
rung ist die pathologische Fliche auf
ihr Aussehen hin zu priifen; sieht die
Flache glatt, wie poliert aus, dann liegt
eine habituelle ,,Usur* vor; bei leichter
Rauhigkeit, grosser Hirte und auf-
fallend frischem Aussehen, oftmals auch
eigentiimlich seidigem Glanz (sekun-
dires Dentin) ist eine Fraktur wahr-
scheinlicher. Wurde die Kronenpulpa
freigelegt’ dann treten heftige Schmerzen Abb. 237. Histologisches Bild einer sog.
auf, besonders beim Beriihren, beim Zementrissfraktur.

Einatmen oder beim Aufnehmen von

Nahrungsmitteln, Getrinken usw., deren Temperatur selbst nur wenig iiber oder
unter der Mundhohlentemperatur liegt. Ausserdem ist eine mehr oder minder
heftige Blutung mit dem Freilegen der Pulpa verbunden, die sich bei un-
vorsichtiger Berithrung der Pulpa leicht wiederholt.

Empfiehlt sich schon bei Frakturen der Krone zur Kontrolle der Wurzel-
beschaffenheit eine Rontgenaufnahme zu machen, so ist die letztere ganz unerliss-
lich, wenn der geringste Verdacht auf eine Wurzelfraktur vorliegt. Einen gewissen
dusseren Anhaltspunkt kann ja die auffallende Beweglichkeit der Krone beim
Fehlen von Zahnfleischtaschen geben und je grésser die Exkursionen sind, die
dabei, etwa an einem Incisivus, die Schneidezahnkante machen kann, um so
wahrscheinlicher ist eine Fraktur und zwar nahe dem Zahnhals; auch eine sonst
nicht vorhandene Bewegungsmdéglichkeit in der Léngsrichtung des Zahnes ist
verdichtig. Ein genaues Bild aber von Sitz, Zahl und Verlauf der Bruchlinien
vermag doch nur das Réntgenogramm zu geben (Abb. 238). Eine Ausnahme
gibt es allerdings, bei der das Bild im Stiche lassen kann, ndmlich, wenn die
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Bruchlinie nicht quer verlduft, sondern mesial-distal in schriger Richtung gegen
die faciale oder orale Wurzelseite hin, weil wir hier zu viel Deckung im Bilde
haben. Indessen sind diese Fille ohnehin leicht zu diagnostizieren, weil die Be-
weglichkeit eines einzelnen Héckers oder einer Zahnwand bei vollstéindig festem
Sitz des iibrigen Zahnes etwas ungemein charakteristisches ist; gewohnlich besteht
auch auf der Seite, wo die Bruchlinie an der Wurzeloberfliche endet, eine deutliche
Druckempfindlichkeit.

Prognose der Zahnfraktur. Auch die Prognose richtet sich natur-
gemafl sehr nach dem Sitz und Umfang der Zahnfraktur sowie den Begleit-
erscheinungen.  Besonders ungiinstig liegen die Verhaltnisse bei starker Ein-
wirkung von stumpfer Gewalt, da hiermit meist auch eine Zerquetschung der
Weichteile und Splitterung des Alveolarfortsatzes verbunden ist. In der Regel
kommt dann noch eine Infektion hinzu, die Zahnfragmente wie auch ein Teil der
Knochenstiicke werden nekrotisch und als Fremdkorper ausgestossen. Ungiinstig
liegen natiirlich auch von vornherein die Verhiltnisse fiir grossere oder kleinere
abgesprengte Kronenstiicke, da diese ja nicht mehr anheilen kénnen. Was dagegen
die intraalveolar gelegenen Wurzelquer- oder Schrigbriiche anlangt, so braucht

die Prognose nicht von vornherein infaust zu sein, besonders
dann nicht, wenn die knoéchernen Alveolarwinde erhalten
sind und die Bruchlinie nicht zu nahe dem Zahnhalse liegt.

Es ist sehr interessant, die Frage zu verfolgen, was
die Natur selbst dazu tun kann, um die Prognose wenigstens
fir Weiterexistenz und Funktionstiichtigkeit der Wurzel
gilinstiger zu gestalten. Die Hauptarbeit bei der Konso-
lidierung nach Wurzelfrakturen leistet das Periodontium:
die Kontinuititstrennung der Wurzel bedeutet auch fiir die
Wurzelhaut selbst eine Schidigung und Schaffung abbau-

) . ) reifer Gewebsteile: der Reiz der letzteren geniigt allein
jﬁfrfffkhﬁ(ﬁfﬁ:‘ﬁﬁlﬂ schon, um eine resorptive Entziindung herbeizufiihren;
Oberen rechtoen dieser entziindliche Abbau braucht sich nun keineswegs

) auf die Wurzelhaut allein zu erstrecken, er kann sich auch
auf die traumatisch geschidigten Frakturrdnder von Zement und Dentin aus-
dehnen, indem das periodontale Gewebe Granulationen in den Bruchspalt hinein-
schickt. Wenn nun nach Beseitigung der dem Abbau verfallenen Partien das
Granulationsgewebe ausreift und nunmehr den regenerativen Anbau besorgt,
kann auf die Bruchrinder und den Bruchspalt soviel Zement gelagert werden,
dass dabei eine sechr dauerhafte und feste Verbindung der Bruchstiicke erfolgt
(Abb. 239). Etwas kann wohl auch die Pulpa zur Minderung der Fraktur-
schiden beitragen durch: Bildung eines dem Dentin nahestehenden Kallus, der
hauptsichlich zum Verschluss des freigelegten Pulpakavums dient. Zunéchst
allerdings wird als Folge der traumatischen Schidigung jede Pulpa neben
parenchymatésen Blutungen starke Degenerationserscheinungen besonders der
Odontoplastenzone aufweisen, weshalb das von solchen Pulpen gebildete Hart-
gewebe wohl als dem Dentin nahestehend, nicht aber ihm in der Struktur
(Kanalisierung) #dhnlich bezeichnet werden kann. Jugendliche Pulpen freilich
kénnen eine vollstindige Wiederherstellung der Odontoplastenzone durch Bildung
neuer Zellen erfahren und dann auch wieder regulir gezeichnetes Dentin liefern.
Voraussetzung bei derartig giinstig verlaufenden Féllen, die Spontanheilungen
genannt werden konnen, ist freilich: gesunde Wurzelhaut und gesunde Pulpa beim
Eintritt der Fraktur, dann Ausbleiben von Infektion und endlich mdéglichste Ruhig-
stellung der frakturierten Zihne; dass ausserdem der Kiefer selbst nicht ge-
schiadigt sein darf, ist bereits erwahnt worden. Ein derartig giinstiges Zusammen-
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treffen ist allerdings selten und so muss man im ganzen die Prognose bei der
Zahnfraktur doch eher als ungiinstig bezeichnen.

Zu einem eigenartigen Stérungsfaktor bei der Heilung kann das Mundschleim-
hautepithel werden, wenn die Fraktur nahe dem Zahnhals liegt; denn dann
wuchert das Epithel von der Schleimhaut in die Tiefe, bedeckt die Bruch-
flache und verhindert so die Anlagering von Zement; selbst bis weit in die Bruch-
spalten hinein kann das Epithelwachstum vordringen.

Abb. 239. Frakturspalt im Hundezahn., Himatox.-Eosinfirbung. Schwache Vergr. Vor der Apposition
der Zementsehicht (4) haben Resorptionen am Dentin stattgefunden, erkennbar an den chemaligen
Resorptionslakunen. Dentin (D). (Optik: Winkel Achrom. 16 mm, Kompl. Ok. 4.) (Aus Kuler-Mever.)

B) Behandlung der Zahnfrakturen.

Kronenfrakturen.  Es ist zweckmiilig, bei der Therapie die Kronen- und
Wurzelfrakturen auseinanderzuhalten, weil fiir die Behandlung zu grosse Ver-
schiedenheiten bestehen kénnen. Handelt es sich bei der Kronenfraktur nur um
die Absplitterung eines kleinen Stiickchens, dessen Verlust kosmetisch nicht
allzusehr ins Gewicht fillt, dann wird man sich mit einer Glattung scharfer Bruch-
rinder begniigen kénnen, um Verletzungen an Zunge oder Lippe zu verhiiten.
Ist ein grosseres Stiick Krone, jedoch ohne Freilegung der Pulpa, also etwa die
approximale Ecke eines Incisivus abgesprengt worden, so werden gebrannte
Porzellanfiillungen oder Goldguss in erster Linie fiir den Ersatz in Betracht kommen.
Wenn jedoch bei der Fraktur das Pulpakavum eréffnet worden ist, so wird allem
anderen die Wurzelbehandlung vorausgehen miissen, denn ein sicheres Mittel
um eine freigelegte Pulpa zur Ausheilung zu bringen, haben wir
leider immer noch nicht. Der Patient selbst wird in erster Linie darauf
dringen, dass seine Schmerzen behoben werden. Das einfachste Mittel hierzu
ist die Injektion eines Lokalaniisthetikums, unter dessen Wirkung vielfach gleich
die Entfernung der freigelegten Pulpa vorgenommen wird. Bei einwurzeligen
Zahnen kann das letztere Verfahren unter Umsténden eine erhebliche Verkiirzung
der Behandlungszeit bedeuten; bei mehrwurzeligen Zihnen, besonders alterer
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Individuen, ist die sofortige ,hohe Amputation“ in Lokalanisthesie nicht sehr
empfehlenswert, weil dabei Pulpareste zuriickbleiben, deren gesteigerter Sensi-
bilitdt nur sehr schwer beizukommen ist; hier ist die Arsenikeinlage, mit Gips,
Fletscher oder Zement auf der Bruchfliche fixiert, meist vorzuziehen.

Wie nach Abschluss der Wurzelbehandlung der Kronendefekt zu decken
ist, wird von Fall zu Fall entschieden werden miissen. Viele ziehen es bei Front-
zidhnen vor, wenn ein betréchtlicher Teil der Krone fehlt und eine Wurzelbehandlung
ohnehin gemacht werden muss, auch noch den Rest der Krone abzutragen und
einen Stiftzahn anzufertigen; daneben kommen natiirlich auch andere Ersatz-
kronenformen in Betracht. Bei Pramolaren und Molaren wird eine Goldvollkrone
die meist gewihlte Behandlungsmethode sein. Bei den schon mehr erwidhnten
mesio-distalen Briichen, die schrig nach facial oder oral verlaufen, ist man immer
wieder versucht, durch Ringe die Kronenhilften fest aneinander zu schliessen;
ein Dauererfolg ist aber dabei kaum je beschieden. Sicherer ist schon, das kleinere
Bruchstiick zu entfernen und die restliche Kronenhilfte mit einer schriagen Fiillung
zu versehen oder einen gegossenen Aufbau zu machen.

Bei Wurzelfrakturen ist die Extraktion das einzige, was zu tun ist, wenn
Splitterbriiche vorliegen oder Infektionserreger in den Bruchspalt gelangen oder
wenn auch der Alveolarfortsatz stark zertriimmert ist; sonst aber braucht man
mit der Entfernung des Zahnes nicht zu eilig zu sein, namentlich dann nicht,
wenn die Bruchlinie in geniigender Entfernung vom Zahnhals liegt und der Alveolar-
fortsatz nicht an der Verletzung beteiligt ist. Wichtig ist nur, dass der Zahn voll-
kommen ruhig gestellt wird und von den Antagonisten nicht mehr getroffen
werden kann. Gestanzte oder gegossene Schienen, die weit genug nach riickwérts
gehen, um den Biss geniigend zu sperren, sind beliebte Mittel zur Ruhigstellung
des Zahnes. Nach etwa vier Wochen kann im Réntgenbild schon etwas von der
beginnenden Konsolidierung zu sehen sein und die Schiene allméhlich entbehrlich
werden. In den Fillen, bei welchen die Frakturlinie sehr nahe der Wurzelspitze
verlduft und sonst giinstige Verhaltnisse vorliegen, ldsst sich auch unter Anlehnung
an die Technik der Wurzelspitzenresektion der abgesprengte Apex entfernen und
der Zahn selbst funktionstiichtig erhalten. — Uber die Technik der Entfernung
frakturierter Wurzeln wird noch an anderer Stelle berichtet (siehe Zahnextraktion).

y) Die Zahnluxation.

Von der Zahnluxation machen wir bewusst den ausgiebigsten Gebrauch
bei der Entfernung von Zihnen. Alle die hebelnden Bewegungen, die auf eine
Lockerung der natiirlichen Befestigung des Zahnes (meist unter gleichzeitiger
Dehnung der Alveole) hinauslaufen und zu einer Lageverschiebung der Wurzel
innerhalb der Alveole fiithren, sind nichts anderes als ein Luxieren. Wihrend
aber diese Luxationen etwas Gewolltes und PlanmiBiges darstellen, gibt es ge-
legentlich — freilich nicht so haufig wie Frakturen — auch sehr ungewollte
Luxationen.

Atiologie. In erster Linie sind stumpfe Gewalteinwirkungen von aussen
zu erwahnen. Kinder mit ihrem nachgiebigeren Kieferknochengefiige stellen
hierbei das Hauptkontingent von Luxationen, besonders im Bereich der Front-
ziéhne. Die Milchzihne kénnen in toto gekippt oder auch in den Kiefer hinein-
getrieben werden, wobei sie mitunter den dariiberliegenden Keim des bleibenden
Zahnes schidigen. Bei Erwachsenen kann wohl auch eine dussere Gewaltein-
wirkung zur Zahnluxation fithren; bei der grosseren Festigkeit des Kieferknochens
aber ist hier doch die Fraktur, wie sie auf den vorhergehenden Seiten geschildert
wurde, das hidufigere. Dagegen sind Luxationen bei Erwachsenen als unerwiinschte
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Begleiterscheinung von zahnérztlichen MaBnahmen nichts seltenes. Recht ge-
fahrlich in der Hinsicht sind die verschiedenen Hebel, vor allem der Leckluse
und der Bertensche Spiess. Wer sich nicht genau iiberzeugt hat, dass der als
Stiitzpunkt fiir den Hebel dienende Nachbarzahn wirklich grossere Widerstands-
kraft besitzt als der zu entfernende Zahn, darf sich nicht wundern, wenn unter
der Hebelgewalt der falsche Zahn sich aus seiner Alveole bewegt. Sehr viel Vor-
sicht erfordert ferner das Heraushebeln von retinierten Zihnen, da hier durch
Meisseldrehungen usw. ebenfalls leicht Luxationen an den Nachbarzihnen vor-
kommen kénnen. Schliesslich sei noch darauf hingewiesen, dass in der Ortho-
dontie durch Uberstiirzung oder mangelnde Technik auch sehr oft
Luxationen verursacht werden.

Diagnose. Die Erkennung einer Zahnluxation ist nicht schwer; vielfach
machen die Patienten selbst darauf aufmerksam, weil ihnen plétzlich beim Kiefer-
schluss ein Zahn im Wege ist, der sich vorher glatt in die Beiss- und Mahlbewe-
gungen eingefiigt hatte. Die Nachpriifung ergibt Lockerung und Verinderung
der Stellung des Zahnes. Gerade der letztere Punkt wird schon auf den ersten
Blick einen Verdacht auf Luxation erwecken. Héufig zeigen sich auch Quetschungs-
erscheinungen am Zahnfleisch sowie leichte Blutungen. Die Abgrenzung gegen
eine Fraktur wird durch eine Réntgenaufnahme gesichert.

Prognose. Die Prognose der Zahnluxation kann man im ganzen als sehr
giinstig bezeichnen; nur in den Fillen, bei denen nicht eine Dehnung, sondern
eine Zertriimmerung der Alveolarwinde zur Lageverschiebung des ganzen Zahnes
gefiihrt hat, ist die Prognose zweifelhaft, wenn eine Infektion hinzutritt oder auch
die letzte Haltmoglichkeit zerstort wurde. Hier wird man den Versuch der Zahn-
erhaltung meist bald als nutzlos aufgeben miissen und zur vélligen Entfernung
schreiten.

Therapie. Die Behandlung lautet im Prinzip einfach: Zuriickbringen in
die natiirliche Stellung (Reposition) und Fixierung in dieser Stellung fiir einige
Wochen. Die Reposition geschieht mit sauberen Hinden oder einer Zange; fiir
die Fixierung kann mitunter eine Drahtligatur, die zu den Nachbarzihnen fiihrt,
ausreichend sein; von unkundiger Hand ausgefiihrt, kénnen freilich Ligaturen
das Ubel nur noch verschlimmern. Sicherer ist jedenfalls die Anfertigung einer
Schiene, die aufzementiert wird und dem Zahn Unbeweglichkeit bis zur Wieder-
einheilung auch tatséchlich gibt. Die spitere Existenz solcher Zihne, die zunichst
wieder vollkommen brauchbar wurden, kann insofern in Frage gestellt werden,
als mitunter umfangreiche Resorptionen an der Wurzel sich nach Jahren einstellen.
Nicht vergessen werden darf eine Wurzelbehandlung, wenn bei
der Luxation die Pulpa am for. apicale abgerissen war!

0) Die rituelle Verstiimmelung von Zihnen,

Rituelle Zahnverstiimmelungen sind bei Vélkern niedrigerer Kulturstufe
wohl immer noch sehr verbreitet. Der Zeitpunkt der Verstiimmelung entspricht
meist dem Eintritt in die Mannbarkeit, bei manchen Stimmen auch dem Eintritt
in die Ehe. Besonders hiufig finden sich Verstiimmelungen im Gebiss der Australier,
asiatischen Malayen und mancher Negerstimme sowie bei den Polynesiern. Je
nach dem Kulturzustande des Volksstammes und der Berithrung, in welche er
mit den Europdern gekommen ist, geschieht die Verstiimmelung mit Steinen
oder Klingen, ist also mehr ein Behauen der Zihne oder es werden Meissel und
Feilen dazu verwendet.

Schréder teilt die Zahnverstiimmelung in 7 Gruppen:

1. die einfache Zuspitzung der Zihne.
2. Die Zacken- und Liickenfeilung.
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. Das Ausbrechen der Zahne.
. Die Horizontalfeilung resp. Amputation der Zahnkrone.
. Die Farbung der Zahne.

a) die einfache Farbung der Zahne,

b) in Verbindung mit Farbenfeilungen:

Flachenfeilung, Furchenfeilung, Dellenfeilung, Relieffeilung.

6. Das Ausschmiicken der Zahne mit Metall- und Steineinlagen.
7. Das Verdringen der Zahne aus ihrer Stellung.

Fast ausschliesslich handelt es sich bei den Verstiimmlungen um die 6 Front-
zéhne; selten werden auch die Pramolaren mit einbezogen, kaum je die Molaren.
Die Pulpa wird bei den Bearbeitungen entweder unmittelbar freigelegt oder sie
befindet sich mindestens in ndchster Néhe der neuen, ungeschiitzten Zahnober-
fliche. Die Folge davon ist, dass sehr bald eine Infektion der Pulpa erfolgt mit
nachfolgendem Tod und anschliessender Wurzelhautentziindung. So ist es nicht
verwunderlich, wenn an mazerierten Schadeln von Individuen mit verstiimmelten
Zahnen iiber jeder Wurzelspitze Defekte im Alveolarfortsatz zu sehen sind.

DU W

b) Das chronische Trauma.

Es sei nochmals wiederholt, dass der Begriff ,chronisches Trauma’ hier
im weitesten Sinne aufzufassen ist, denn sonst diirfte gleich die erste Unterab-
teilung ,,verstirkte Abkauung gar nicht hier eingereiht werden. Die Abkauung
stellt sich im Laufe der Jahre in jedem Gebiss ein, ist deshalb auch um so mehr
eine physiologische Erscheinung, weil sie sich schon bei der in physiologischen
Grenzen gehaltenen funktionellen Inanspruchnahme allméahlich herausbildet.
Freilich ist dabei die Form der Abkauung stets so ziemlich die gleiche: Abschleifen
der Hocker, Abnutzen der Schneidekanten und im Zusammenhang damit schliess-
lich eine Senkung des Bisses. Was dagegen jetzt hier als verstirkte Abkauung
besprochen werden soll, weicht von der physiologischen Abnutzung nach Form
und MafBl ganz erheblich ab und man darf es insofern als das Produkt eines chro-
nischen Traumas ansprechen, als abnormer Biss und abnorme Belastung manche
Zshne so liber Gebiihr beanspruchen, dass es sich nicht mehr um physiologische,
sondern um pathologische Vorginge bei der Okklusion und Funktion handelt.

a) Verstarkte Abkauung.

Der weitaus wichtigste Grund ist in Bissanomalien zu sehen. Je nach der
Art der Bissanomalie ergeben sich besondere Formen von Abkauungen. Beim
Kopfbiss z. B. (Abb. 240), bei dem die Schneidekanten und die Hécker der Ober-
und Unterkieferzahne senkrecht aufeinander treffen, stellt sich haufig folgendes
Bild heraus: die Kaufliche selbst wird nach Verlust des Schmelziiberzuges nur
von Dentin gebildet und erscheint als eine flache Mulde, die an der Peripherie
eingefasst wird von dem Schmelz der Kronenseitenflichen; die Mulde kommt
dadurch zustande, dass sich das an organischer Substanz reichere Dentin zentral
schneller abnutzt wie die hirtere Schmelzperipherie. Beim Kreuzbiss bilden
sich gerne verstirkte Abkauungen an der Schneidungsstelle der beiden Zahnbogen.
Beim sog. tiefen Biss sehen wir oft weit iiber die Wurzeloberflache an der labialen
Seite der unteren Zihne ausgedehnte pathologische Abnutzung, sog. Schliffacetten.
Bei der Progenie erhalten wir das gleiche Bild (nur entsprechend dem Vorbiss
der unteren Schneidezihne) an der labialen Seite der unteren Schneidezidhne.

Die mannigfaltigsten Bilder verstarkter Abkauung finden sich dann, wenn
z. B. die Molaren im Ober- oder Unterkiefer oder iiberhaipt alle Molaren fehlen
und nun die ganze Belastung die vorderen Zahne trifft; natirlich muss in solchen
Féllen der Kieferknochen sowie der betreffende Zahn selbst eine sehr hohe Lebens-
und Funktionsfihigkeit besitzen, denn sonst wiirde sich als Folge der Uber-
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lastung sehr bald eine Erkrankung des Parodontiums mit Taschenbildung
und Lockerung einstellen. Auffallend ist dabei, wie viel mehr sich die Zahne
des einen Kiefers abnutzen konnen wie die des anderen. Einige Bilder mogen
die verschiedenen Formen der pathologischen Abkauung illustrieren.

Die Erkennung der verstirkten Abkauung ist sehr leicht, auch wenn
man nicht den Biss priift, sondern nur die einzelnen Zihne betrachtet. Die Schliff-
facetten sind ganz glatt und von spiegelndem Glanze, so dass sie wie poliert er-
scheinen. Die Farbe des freigelegten Dentins ist meist nicht ganz gleichmaBig:
vielmehr erscheint das sekundére, wihrend des Gebrauchs gebildete Zahnbein

Abb. 240, Kopfbiss.

etwas mehr braunlich gegeniiber dem helleren Dentin aus der Zahnentwicklungs-
zeit; es hingt das teils mit der verinderten Struktur und dem hoheren Kalk-
gehalt, teils auch mit Pigmentierungen zusammen.

Die Bedeutung der verstiirkten Abkauung liegt einmal in der kosmetisch
ungiinstig wirkenden Formverdnderung der Zahnkronen und dann vor allem
in der iibermiBigen Beanspruchung der Pulpa. Eine gesunde und leistungsfahige
Pulpa vermag ja sehr lange den Verlust an der Oberfliche auszugleichen durch
Anlagerung von Reizdentin an der korrespondierenden Pulpenkammerwand
(Abb. 241), wobei das Kronenpulpakavum immer mehr eingeengt und schliesslich
ganz obliteriert werden kann. Nur so erklirt sich auch, warum bei verstarkter
Abkauung nicht sehr bald die Pulpa freigelegt wird. Aber schliesslich mehren
sich doch in der Pulpa die Degenerationserscheinungen als Folge der zu starken
Inanspruchnahme; die innere Apposition von Reizdentin hélt nicht mehr Schritt
mit der dusseren Abnutzung, die Schliffacetten niahern sich infolgedessen immer
mehr der Pulpa und nun kann es, auch ohne dass die Pulpa selbst schon nach-
weislich frei liegt, zur Einwanderung von Bakterien durch die kurzen und nicht
mehr geniigend verkalkten Kanélchen kommen. Daraus entwickelt sich in der
erschopften Pulpa sehr rasch eine diffuse Entziindung der Pulpa und — wenn
nicht sofort eine Behandlung eingeleitet wird — auch eine Entziindung der
Wurzelhaut.
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Die Behandlung muss in erster Linie die primdre Ursache, d. h. die Biss-
anomalie, den Verlust von Mahlzihnen usw. beseitigen und eine Hebung des
Bisses anstreben. Wenn mdglich, sind die abgeschliffenen Kronen wieder auf-
zubauen, sonst durch kiinstliche Kronen zu ersetzen, evtl. muss, namentlich
bei Wurzelschliffacetten extrahiert werden. Die Pulpa- und Wurzelhautentziindung
ist nach den dafiir geltenden Regeln anzugehen.

f) Abschleifung durch iibertriebene Zahnpflege.

Wenn man frither als typische, hierher gehorige Erscheinung den sog. keil-
formigen Defekt (Abb. 242) angesehen hat, so wird das heute keine unein-
geschrinkte Geltung mehr haben diirfen. Unter keilformigen Defekten versteht
man einen charakteristischen Substanzverlust an der labialen Seite der Zihne,

der in fortgeschritteneren

Stadien von einer kiirzeren,

nach der Krone zu liegen-

den und mehr horizontal

verlaufenden und von einer

langeren, nach dem Zahn-

hals zu ziehenden und an

dem Zahnfleischrande en-

digenden Flache begrenzt

wird. Die beiden Flachen

stehen etwa ineinemWinkel

von 45° zueinander geneigt

(Abb. 243). In Friihstadien

handelt es sich mehr um

eine rauhe Rinne im

Schmelz, an der der da-

rilber gleitende Finger-

nagel hingen bleibt. Diese

Defekte gelangen am

starksten zur Entwicklung

bei den Frontzéhnen (spe-

ziell des Unterkiefers),

wahrend bei den Molaren

sich aus der anfénglichen

Abb. 241. Abkauung mit Reizdentinbildung (R). Rinne nahe dem Zahn-

fleischrande = gewdohnlich

eine Zahnhalskaries entwickelt. ~Weshalb die keilférmigen Defekte heute nur

bedingt unter die Abschleifungen durch Zahnpflege zu rechnen sind, das héngt

damit zusammen, dass sozusagen das Grundleiden bei ihnen eine chronische

Karies ist; die Abschleifung wird ja in der Tat meist durch die Zahnbiirste

herbeigefiihrt; aber was abgeschliffen wird, fallt viel weniger der zu harten

Biirste oder zu groben Zahnpulvern zum Opfer; es wird vielmehr deshalb

abgeschliffen, weil die chronische Karies zu einer oberflichlichen Erweichung
von Dentin nach Schmelzzerstérung fiihrt (siehe das Kapitel Zahnkaries).

In ahnlicher Weise sind die Defekte zu erkliren, welche unter Mitwirkung
von Prothesenklammern sich am Zahnhalse von Stiitzzihnen entwickeln. Auch
hier ist das Grundleiden eine chronische Karies und Schnittpriparate lassen,
selbst wenn die der Klammer entsprechende Rille beim Sondieren sehr hart er-
scheint, deutlich die Einwanderung von Bakterien in den freigelegten Dentin-
kandlchen erkennen, wenn auch die Invasion nie sehr weit in die Tiefe reicht.
Die Rille entspricht in ihrer horizontalen Ausdehnung der Grésse der Klammer,
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in ihrer Breite dem Spiel-
raum, den die Prothese bei
Bewegungen in vertikaler
Richtung hat. Meist erweist
sich tiibrigens die ,.Klam-
merusur‘ an der Oberflache
als weicher wie der keil-
formige Defekt und dadurch
ist auch das Grundleiden
leichter zu erkennen.

Einzelne der keil-
formigen Defekte sind aber o o .
doch auch nur das Ergebnis Abb, 242 I\mlformuzo% IRZIf‘(le(Igte{;‘:. siimtlichen Zihnen des
mechanischer, chronischer
Insulte. Sie sind makroskopisch daran zu erkennen, dass die Oberfliche genau so
glatt und spiegelnd erscheint wie bei den Schliffacetten durch Abkauung. Auch hat
man beim Uberfahren mit der Sonde das Gefiihl, als ob die Sondenspitze iiber
eine polierte Fliache gleite. Mikroskopisch findet sich nur transparentes Dentin
bis zur Oberfliche hin und keine Bakterieninvasion.

Ganz das gleiche Bild, wie es soeben geschildet wurde, findet man auch
in grosserer Ausdehnung iiber die labiale Fliche oberer und unterer Frontzihne
ausgebreitet, entstanden ebenso wie die zuletzt geschilderte Gruppe von keil-
férmigen Defekten durch iibermiBiges Putzen mit zu harten Zahnbiirsten, oder
durch Verwendung von Pasten, Zahnpulvern usw., denen zu scharfe Poliermittel
z. B. gemahlener Bimstein, Austernschale, Koralle usw. beigefiigt waren. Alle
diese Mittel besitzen nicht nur grosse Harte, sondern auch noch in den feinsten
Staubchen sehr scharfe Kanten und Bruch-
flachen, die sie zwar bei vereinzeltem Ge-
brauch die Zahnoberfliche sehr schén
reinigen, bei regelmiBigem Gebrauch aber
auch stark abschleifen lassen. Kigenartige
Bilder kénnen entstehen, wenn die labiale
Fliche mit einer Fiillung von besonderer
Harte versehen war; diese niitzt sich nicht
s0 schnell ab und ragt schliesslich iiber die
Schliffebene hinaus.

Zur Behandlung. Bei keilférmigen
Defekten wird man ebenso wie bei den durch
Klammern geschaffenen Usuren am sichersten
gehen, wenn man die Haufigkeit einer chro-
nischen Karies als Grundleiden beriick-
sichtigt und bei der Ausfillung des Defektes
darauf bedacht ist, die oberflachlichen
Schichten wegzunehmen, soweit sie infiziert
sein konnten. Im iibrigen wird wohl haupt-
séchlich die gebrannte Porzellanfillung oder
die Goldgussfiillung zum Ersatz des Substanz-
verlustes in Betracht kommen. Gegeniiber
den mehr flachenhaften Abschleifungen (sog.
Zahnschwund) ist man, was die Wieder-
herstellung normaler Konturen anlangt, o o
ziemlich machtlos. Es ist nur zu wiinschen, " 2 ]ﬁﬁgﬂﬂﬁeﬁlﬁfekt im_histo-

Port-Knler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 4. Aufl. 14
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dass man solche Patienten moglichst frith zu Gesicht bekommt, um sie nach-
driicklich vor zu harter Zahnbiirste zu warnen und ihnen statt der groben
Schleifmittel nur mildeste Zahnpulver, Pasten usw. zu empfehlen.

y) Habituelle und professionelle Usuren.

Langjahrige Gewohnheit, einzelne Zihne — und zwar immer die gleiche
Stelle der Zihne — zu einer Funktion heranzuziehen, welche ausserbalb des
iiblichen Gebrauchsrahmens liegt, vermag allmihlich besondere, in ihrer Art
typische Abnutzungen oder besser gesagt Usuren herbeizufithren. Man miisste
sie wohl alle als habituelle Usuren bezeichnen; doch hat sich die Gepflogenheit
herausgebildet, den Ausdruck ,,habituelle Usuren‘ nur fiir die Félle zu verwenden,
bei denen irgend eine Liebhaberei zur Abnutzung gefiilhrt hat, also z. B. bei
Zigarrenrauchen das Festhalten der Zigarrenspitze mit den Zihnen oder bei
Pfeifenrauchern das Aufbeissen auf die Pfeifenspitze (Abb. 244). Im Gegensatz
dazu werden als ,,professionelle Usuren“ diejenigen bezeichnet, welche aus be-
stimmten mit dem Beruf zusammenhingenden Gewohnheiten heraus ent-

Abb. 244. Sog. ,,Pfeifenloch** rechts und links. Abb. 245. Zahnusur bei Nitrierern.

standen sind. Beispiele dafiir sind die Schneidezahnusuren bei Schustern,
wenn der Pechdraht immer mit den Zéhnen angezogen wird oder die feinen Ein-
kerbungen an der Schneidezahnkante bei Naherinnen, die gewohnheitsgemi(
den Faden abbeissen oder zwischen den Zahnen sehr oft eine Stecknadel festhalten.
Etwas grésser sind die Einkerbungen bei- Polsterern und Tapezierern, die einen
Nagel stindig zwischen den Zahnen festklemmen. Erheblich grossere, dem Pfeifen-
raucherloch dhnliche Usuren sieht man mitunter bei Heimarbeitern der Zigarren-
industrie, die die Gewohnhei haben, nach dem Drehen der Einlage einer Zigarre,
des sog. Wickels, das Ende dieses Wickels mit den Zahnen abzubeissen. Auch bei
Klarinettisten und bei Blidsern sonstiger Instrumente sowie bei manchen Arbeitern
in Glasblisereien kann man gelegentlich professionelle Usuren beobachten.

Beziiglich der Behandlung kann nur wiederholt werden, was iiber die
Therapie der bereits besprochenen Arten von stirkerer Abnutzung gesagt worden
ist. So unbedeutende Usuren wie die berufsméfBigen der Naherinnen kommen
fiir eine Behandlung iiberhaupt nicht in Betracht. Die anderen habituellen und
professionellen Usuren grosseren Umfanges werden meist erst dann der Behandlung
zugefiihrt, wenn die Leistungsfahigkeit der Pulpa erschopft ist und die Infektion
derselben erfolgt.

8) Chemische Schidigung der Zahne im Beruf.

Neben mechanischen Ursachen, wie sie bisher behandelt wurden, kénnen
auch chemische Einfliisse, insbesondere die Einwirkung von Sidureddmpfen eine
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beschleunigte Abniitzung der Zahne bewirken. Wohl gibt es gewerbehygienische
Vorschriften, die einer solchen Schidigung entgegenwirken; wo diese Vorschriften
aber von den Arbeitern nicht geniigend eingehalten werden, werden oft eigen-
artige, ziemlich rasch fortschreitende Verkiirzungen an den Frontzahnen, zum Teil
auch an den Primolaren beobachtet. Die Zihne, welche iibrigens wenigstens
makroskopisch fast nie eine Spur von Karies zeigen, verlieren ihren Glanz und
erscheinen auf der labialen Seite vom Zahnfleischrand gegen die Kronenhdhe
hin deutlich abgeschragt in glatter, harter Flache. Mit dem Fortschreiten des
Prozesses werden die Zahne in einer Weise verkiirzt, wie es aus Abb. 245 hervorgeht.

Am deutlichsten ist diese Schidigung bei den sog. Nitrierern zu sehen und
die Erklarung fir die eigenartige Zahnverkiirzung diirfte hier folgende sein:
die Nitriergefasse enthalten salpetrige Séure; die Dampfe derselben werden von
den Arbeitern, die die Schutzvorrichtungen nicht benutzen, eingeatmet und
kommen zunichst mit der Vorderseite der Frontzihne in Berithrung. Hier rufen
sie eine ganz oberflichliche Entkalkung hervor; die entkalkte Zahnsubstanz wird
dann rasch durch den Kauakt und eventuelle Zahnpflege wieder abgeschliffen
und so fehlt der Fliche zwar der Glanz, nicht aber eine betriachtliche Harte. Der
Pulpa bleibt hinreichend Zeit, auf den dusseren Reiz mit innerer Apposition
von Dentin zu antworten, so dass man trotz oft starkster Verkiirzung selten eine
freiliegende Pulpa zu sehen bekommt. Mit der Innenseite der Zahne treten die
Sdureddmpfe nicht in so unmittelbare Berithrung, auch ist hier viel mehr Speichel
vorhanden und so hélt sich die orale Zahnseite langer wie die faciale: daher die
Abschragung.

Zur Vermeidung dieser Art Schidigungen reichen wohl die bestehenden
Schutzvorrichtungen und gewerbehygienischen Vorschriften aus, nur muss auch
auf eine strenge Einhaltung gedrungen werden.

2. Die Zahnkaries.

Im Verhaltnis zur Zahnkaries spielen die bisher besprochenen Erkrankungs-
formen zum mindesten zahlenméBig eine mehr untergeordnete Rolle. Das, was
weitaus am meisten die Tatigkeit des Zahnarztes in Anspruch nimmt, sind die Zahn-
karies und ihre Folgen. Soerscheintes gerechtfertigt, wenn dieses Kapitel nicht nur
nach der therapeutischen, sondern auch nach der pathologischen und klinischen
Seite hin etwas ausfiihrlicher behandelt wird. Freilich sind wir noch lange nicht
80 weit, in allen Punkten klar zu sehen — eine ganze Reihe von Problemen harrt
noch der definitiven Losung! Aber gegeniiber fritheren Jahren ist doch heute
ein erheblicher Fortschritt in unserer Kenntnis von dem ganzen Fragenkomplex
zu verzeichnen, so dass nun schon eher eine einigermaflen umfassende Darstellung
moglich ist, ohne sich zu sehr in widerstreitende Ansichten zu verlieren.

a) Wesen der Karies.

Bei der dominierenden Rolle, die die Bakterien in jeder Phase der Zahn-
zerstorung spielen, kann man in gewissem Sinne die Karies sehr wohl als eine
Infektionskrankheit bezeichnen und zwar als eine unspezifische, da kaum
ein einziger bestimmter Erreger in Betracht kommt. Nun wird freilich 6fter darauf
hingewiesen, dass die Karies sich auch in vitro und an toten, beim Zahnersatz
verwendeten menschlichen Zihnen etablieren kann. Dieser Prozess ist aber doch
ein wesentlich anderer und am besten vergleichbar dem Zerstérungsprozess,
dem z. B. auch ein in die Mundhghle hineinragender Knochensequester unterworfen
werden kann, wihrend fiir die Zahnkaries als primére Krankheit kein Analogon
im Kérper existiert aus dem einfachen Grunde, weil sich nirgends mehr ein solches
Verhiltnis von anorganischen zu organischen Substanzen findet, wie z. B. am

14*



212 1. Spezielle Pathologie und Therapie der Zahn- und Mundkrankheiten.

Zahnschmelz und dann auch, weil ausser den Zihnen kein Hartgebilde physio-
logischerweise iiber die Epitheldecke hinausragt. Da der Infektionsverlauf eben
aus diesen Griinden anders verlaufen muss als wir es sonst im Koérper zu sehen
gewohnt sind, so kann man die Karies bezeichnen als eine atypische, unspezifische
Infektionskrankheit von lokalem Charakter.

Das Wesen der Erkrankung ist nur insofern damit nicht restlos erschopft,
als die Anwesenheit der Bakterien allein noch nicht zut Karies fithrt, denn alle
die aufgezihlten Mikroorganismen mit Ausnahme héchstens vielleicht der Acido-
bakterien finden sich in jedem, auch dem kariesimmunen Mund in grosserer
oder geringerer Menge. Es miissen also noch andere Faktoren hinzukommen,
um die Karies zur Entwicklung gelangen zu lassen. Zu diesen Faktoren gehort
erstens die Anwesenheit von girungsfahigem Material auf der Zahnoberfliche,
und zwar muss sich die Anwesenheit auf geniigend lange Zeit erstrecken; denn
ohne die bei der Garung entstehende Sdure kann die Zahnoberfliche nicht so weit
angegriffen werden, dass der Einmarsch von Mikroorganismen moglich ist.
Zweitens gehért dazu eine Minderung der natiirlichen Neutralisierung der ge-
bildeten Sauren, die ja auch in jedem Munde entstehen und drittens gehért dazu
eine Minderung der natiirlichen Widerstandsfihigkeit, ein Faktor, der von den
lokalen Verhiltnissen auf die konstitutionellen iiberfithrt.

Aus dieser Mannigfaltigkeit der Faktoren ergibt sich die Notwendigkeit,
will man den Begriff Karies im ganzen erschopfen, sich ihn als einen komplexen
Vorgang vorzustellen, der aber, wie schon erwihnt, im wesentlichen unter dem
Bilde einer atypischen Infektionskrankheit verlauft. Die Bakterien und die von
ihnen gebildete Saure stelien das kausale Moment im engeren Sinne dar,
withrend die anderen Faktoren die Bedingungen darstellen, unter denen das kau-
sale Moment seine Wirkung entfalten kann — die konditionalen Momente.
Es ist deshalb, um nun etwas mehr ins Einzelne zu gehen, zunéchst notwendig,
die bakteriologische Seite der Zahnkaries zu besprechen und hierauf die kon-
ditionalen Momente noch naher zu betrachten.

b) Atiologie.
a) Die kausalen Momente.

Aus den vorstehenden Zeilen geht bereits hervor, dass eine Zahnkaries
ohne Bakterien nicht denkbar ist. Welcher Art aber diese Bakterien sind, diese
Frage hat begreiflicherweise schon seit langem die verschiedensten Autoren
beschéftigt; von fritheren Namen seien hier nur Goadby und Miller, von neueren
Heim und seine Schule, Schlirf usw. erwdhnt. Der Gedanke, dass eine ganz
bestimmte Bakteriensorte fiir die Karies verantwortlich zu machen sei, hat wohl
immer wieder Verfechter gefunden, so wird z. B. Streptococcus viridans und
lacticus Kruse und in jiingster Zeit die myxamoeba buccalis von einzelnen als
der spezifische Erreger beschuldigt. Man wird aber allen diesen Ansichten gegeniiber
sebr skeptisch sein miissen; es ist vielmehr nach dem heutigen Stande der Forschung
anzunehmen, dass verschiedene Bakteriengruppen am Werke sind.

Eingeleitet wird die Karies durch die Wirkung von S#urebildnern an der
Zahnoberflache; zu diesen Saurebildnern gehoren vor allem die Fusobakterien
(u. a. Cladotrix und Leptotrix), die sich reichlich iiberall da finden, wo Nahrungs-
bestandteile mit Mucin vermischt ungestort haften konnen. Die Fusobakterien
besitzen selbst schon betriachtliche Siurewerte; sie leben ausserdem an den
genannten Stellen in Symbiose mit Streptokokken, die in ihren oberflidchlichen
Arten Aerobier, proteolytisch und ebenfalls sdurebildend sind. Die fiir die Séure-
bildung erforderliche Nahrung erhalten die beiden Gruppen von Mikroorganismen
aus den vorhandenen Kohlehydraten. Die Wirkung dieser oberflichlichen Bak-
terienschicht dussert sich nun zunichst in einer Quellung und Zerstérung des
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Schmelzoberhdutchens und weiterhin in einer Entkalkung der periphersten
Schmelzschicht. Mit der Entkalkung im Schmelz halt das Tieferdringen der
Bakterien Schritt; nur bleiben zunichst beim Tieferdringen die Fusobakterien
zuriick und die Streptokokken als fakultative Anaerobier — jetzt nur séure-
bildend — iibernehmen die Hauptrolle. Zu ihnen gesellt sich aber jetzt eine andere
Gruppe von Mikroorganismen, die Acidobakterien, die sich durch besonders
hohe Saurewerte auszeichnen. Je stirker die letzteren vertreten sind, um so
rascher verlauft die Karies.

Weniger im Schmelz mit seinem bescheidenen organischen Geriist als im
Dentin, das so viel mehr organische Substanzen enthélt, ergibt sich — wenigstens
theoretisch somit zundchst das Bild der Durchsetzung mit Streptokokken
und Acidobakterien und der Erweichung der Hartsubstanz durch die von der
Saure bewirkten Losung der Kalksalze. Fir die vollige Auflosung dieses er-
weichten Riickstandes kommen nun wieder neben anderen Faktoren nach der
Meinung Schlirfs hauptsidchlich die Fusobakterien, die Spirochiten und
Spirillen in Betracht; tatsdchlich ist ja auch durch Reiter der Nachweis erbracht
worden, dass die Spirochite dentium Eiweiss abbauen kann. In praxi darf
man sich aber die beiden Phasen Entkalkung und Auflésung nicht zeitlich allzusehr
voneinander getrennt denken. Vielmehr ist an stindiges Wechselspiel zu denken
in der Weise, dass nicht nur fortlaufend Sdure gebildet wird, welche die Kalksalze
16st, sondern dass auch eben durch die gelosten Kalksalze Sdaure neutralisiert
wird und dies ist die Phase, in der die proteolytisch wirkenden Mikroorganismen
in Tatigkeit treten. Die Nahrung fiir die sdurebildenden Bakterien in tieferen
Schichten wird zum Teil von dem hier befindlichen Material, zum grésseren Teil
aber wohl von dem Diffusionsstrom von der Mundhéhle her geliefert.

) Die konditionalen Momente.

Um hier eine iibersichtliche Darstellung zu ermdiglichen ist notwendig,
etwas zwischen lokalen und allgemeinen Momenten zu trennen. Freilich darf
diese Trennung nicht allzu buchstéblich genommen werden, schon deshalb, weil
sich ja auch z. B. der konstitutionelle Faktor lokal auswirken muss. Die lokalen
Momente kénnen zu suchen sein: a) im Zahn selbst, b) in der Stellung der Zahne,
¢) in den sonstigen Mundverhéltnissen.

ad a) Hier kommt zunichst in Betracht Minderwertigkeit der Struktur.
Als am stirksten kariesresistent betrachten wir den Zahn, dessen Schmelzober-
hédutchen gut verhornt und dessen Hartsubstanzen optimal verkalkt sind. Ent-
wicklungsstorungen, wie sie frither schon besprochen worden sind, zeigen auch
am ausgebildeten Zahn noch Folgen, die fiir die Kariesausbreitung von grosster
Bedeutung sind: die Schmelzprismen sind nicht gleichméflig verkalkt, sondern
weisen zum Teil mehr kérnigen Kalkniederschlag auf, zum Teil finden sich auch
Partien, in denen die Kalksalze fast ganz fehlen; im Dentin ist eine Haufung
von unverkalkten Interglobularbezirken festzustellen. All dies muss den Wider-
stand gegen die Karies erheblich herabsetzen. Da, wo &ussere Schmelzhypo-
plasien entstanden sind, wird die Retention von garungsfahigem Material be-
glinstigt, so dass hier auch leichter eine Entkalkung stattfinden kann.

Weiterhin kommt unter a) in Betracht die Gestaltung der Krone. Je glatter
eine Kronenoberfliche ist — vorausgesetzt, dass sie auch in geniigender Weise
der natiirlichen und kiinstlichen Reinigung unterliegt — um so weniger karies-
gefihrdet wird sie sein. Je tiefer aber die Fissuren auf der Kaufliche der Mahl-
zdhne oder die Foramina coeca einschneiden, um so schwieriger wird die Reinigung
und um so mehr kann mit der Retention von Speiseresten auch die Kariesgefahr
wachsen. Deshalb gelten Fissuren und Foramina coeca mit zu den Pradilektions-
stellen fiir Karies, auf die bei der Munduntersuchung besonders zu achten ist.
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ad b) Je mehr von einer Zahnkrone der stindigen Reinigung durch die
Friktion des Speisebreis unterworfen ist, um so besser wird die Krone vor der
Karies behiitet. Nun bringt aber schon die normale Stellung der Zéhne mit sich,
dass die Beriithrungsseiten mit den Nachbarzihnen hier im Nachteil sind. Unter
physiologischen Verhiltnissen wird der Nachteil einigermaflen ausgeglichen
durch den Kontaktpunkt und die Zahnpapille, vom Standpunkt der Reinigungs-
moglichkeit aus betrachtet bleiben aber doch die Approximalseiten ungiinstige
Stellen, und die Pridisposition fiir die Karies wichst mit dem Versagen des
physiologischen Schutzes und mit der vermehrten Retention von Speiseresten.
Deshalb gelten mit Recht die Approximalseiten als weitere wichtige Préadilektions-
stellen. Je gedringter die Zahne stehen, um so mehr kann die Reinigung erschwert
werden. Besonders ungiinstig liegen die Verhiltnisse bei manchen abnormen
Zahnstellungen, perversem Durchbruch usw., wenn dadurch Nischen und Winkel
gebildet werden, die der natiirlichen Reinigung iiberhaupt nicht zugénglich sind.

ad c) Eine grosse Rolle spielt hier die Frage, wie weit fiir eine Reinhaltung
der Zihne durch entsprechende Pflege gesorgt wird; die kiinstliche Reinigung
und Entfernung zuriickgebliebener Speisereste ist um so dringlicher, je weniger
die natiirliche Reinigung (energisches Kauen fester Nahrungsmittel!) in Aktion
tritt. Weiterhin bedeutet das Vorhandensein karigser Zéhne fiir deren Nachbarn
eine stindige Gefahr. Aber auch wenn solche Zihne gefiillt sind, kann dann
noch eine Gefahr bestehen, wenn namentlich an den Approximalseiten die Fiillungen
iiber den Rand hinausragen und hier sich Speisen festsetzen. Eine andere Art
von Kariesbegiinstigung ergibt sich an denjenigen Kiefern, deren Alveolarfortsatz
schwindet und dabei den weniger widerstandsfihigen Zementmantel der Wurzel
freigibt; auch die Bifurkationsstellen mehrwurzeliger Zéhne konnen dabei zu
Nischen fiir festhaftende Speisereste werden.

Eine noch nicht geniigend geklirte, aber sicher hdchst bedeutungsvolle
Rolle bei der Kariesentstehung- bzw. -Verhiitung spielt der Speichel. Zunéchst
leistet, er wohl auch in mechanischer Hinsicht einiges. Auf die Wirkung des
Speichels als Spiilfliissigkeit fiihrt Kantorowicz die Tatsache zuriick, dass
die unteren Frontzihne des Menschen relativ kariesimmun sind. Von weit grosserer
Bedeutung aber ist bei der Beziehung zwischén Zahnkaries und Speichel die
chemische Seite desselben. Bekannt ist, dass der Speichel ein Ferment enthalt,
das Stirke in Dextrin und Malzzucker umwandelt und dass gerade bei der Zer-
setzung der Maltose die gefihrlichen Sauren gebildet werden. Es ist aber sicher
falsch, dass die voriibergehende, saure Reaktion des Speichels fiir sich zur Ent-
kalkung von Schmelz und zum Kariesbeginn fiihrt, denn dann diifte es keine
lokalisierte, sondern mehr eine diffuse Karies geben. Selbst eine zeitweilig ge-
steigerte, saure Reaktion des Speichels wie etwa beim Einnehmen gewisser Medi-
kamente (Salzsiure usw.), bedeutet noch keine so grosse Gefahr, wie dies von
manchen Autoren angenommen wird. Der gerade bei Saureanwesenheit im
Munde gesteigerte Speichelfluss sorgt rasch wieder fiir die unschédliche Verdiinnung
und stellt die gewohnliche Reaktion (schwache Alkaleszenz bis neutral) wieder
her. Als falsch hat sich weiterhin auch erwiesen die Annahme, dass der Gehalt
des Speichels an Rhondankalium irgend eine nennenswerte Rolle in der Beziehung
zur Karies spiele.

Am wichtigsten sind im vorliegenden Zusammenhange folgende drei Punkte:
das sog. Saurepufferungsvermogen des Speichels, das , Kalksalzgleichgewicht‘
zwischen Speichel und Zahn (Tiirkheim) und eine Stérung der normalen Speichel-
zusammensetzung durch konstitutionelle und sonstige allgemeine Momente.
Nur nebenbei soll hier noch erwahnt werden, dass auch die Speichelmenge eine
gewisse Rolle spielt ; starke Abnahme des Speichels wie auch rasche Eintrocknung
bei Mundatmern z. B. kann u. U. die Entstehung von Karies begiinstigen, teils
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weil der mechanische Effekt wegfillt, teils weil dabei auch die chemische Neite
nachteilig beeinflusst werden kann.

Was das Pufferungsvermdgen anlangt, so wird es nach Tirkheim
vermittelt durch sekundires Phosphat, Ammoniak und wahrscheinlich durch
den alkalischen Anteil amphoterer Stickstoffverbindungen. Was das ,,Gleich-
gewicht zwischen Zahn und Speichel® betrifft, so beriihrt dieser Punkt
eine alte Streitfrage: gibt es im fertig ausgebildeten Schmelz einen Kalkstoff-
wechsel 2 Hingt dieser Stoffwechsel mit der Pulpa oder mit dem Speichel oder
mit beiden zusammen? Dieser Frage liegt vor allem die Tatsache zugrunde,
dass der frisch durchgebrochene Zahn in der Schmelzzusammensetzung einen
niedrigeren Prozentsatz von anorganischer Substanz aufzuweisen hat als der
schon lingere Zeit funktionierende Zahn; es wird weiterhin auf Beobachtungen
verwiesen, nach denen oberflachlicher Kalkmangel beim Schmelz (opake Flecken)
mitunter wieder ausgeglichen wird; ebenso wird angenommen, dass die feine
Rauhigkeit, die die Applikation von Siure auf der Zahnoberfliche in vivo hervor-
ruft und die von selbst bald wieder verschwindet, einer voriibergehenden ober-
flichlichen Kalksalzauflosung entspricht, die durch Aufnahme von Kalksalzen
aus dem Speichel wieder gut gemacht wird. Jedenfalls fehlt es gerade in der
neuesten Zeit nicht an Arbeiten (Fish, Gottlieb, Orban u. a.), die fiir
einen gewissen Kalksalzaustausch auch vom Speichel her sprechen und durchaus
ernst zu nehmen sind. Keinesfalls geht es mehr an, den ausgebildeten Schmelz
als ein totes Gebilde zu betrachten. Diese frithere Ansicht wird allein schon
damit widerlegt, dass toxische Reizungen an der Peripherie der Schmelzlamellen
eine deutliche Reaktion im Dentin am zentralen Lamellenende hervorrufen.

Es ist hier nicht der Platz, um alle die widerstreitenden Ansichten auf-
zuzéhlen und einzeln zu priifen. Solange keine sicheren Angaben, die restlos
befriedigen, gemacht werden kénnen, mag einstweilen die Vorstellung von den
Stoffwechselverhaltnissen durch folgende Wahrscheinlichkeitshypothese erleichtert
werden: solange der hohere Prozentsatz an organischer Substanz im Schmelz
anhalt, mag in deren Bahnen eine weitere Kalkzufuhr von der Pulpa her aus-
reichen; mit der dabei erfolgenden Abnahme der organischen Substanz wird aber
der Stoffwechsel von der Pulpa her immer mehr erschwert und es wire denkbar,
dass nun vikariierend vom Speichel her eine Diffusion geléster Kalksalze durch
die schwachen Stellen und die Liicken im Schmelzoberhiutchen stattfindet.

Was endlich die Stérungen in der normalen Speichelzusammen-
setzung betrifft, so geht deren Bedeutung von der Annahme aus, dass fiir eine
vikariierende Funktion im Sinne der eben gemachten Ausfithrungen Voraus-
setzung ist eine Reihe von chemischen und physikalischen Eigenschaften, wie
sie offenbar normalerweise fiir den Speichel zutreffen. Eine allgemeine Stérung
kann diese Eigenschaften vermindern oder aufheben und damit zu einer Minderung
der Vitalitit des Schmelzes beitragen. In der Vitalititsabnahme aber wire auch
eine Abnahme der Widerstandsféahigkeit fiir bakterielle Schidigungen zu erblicken.
Im iibrigen fiihren diese Fragen bereits iiber zu der zweiten Gruppe konditionaler
Momente, zu den Fragen der Konstitution und allgemeinen Disposition.

Die Notwendigkeit, auch weitere, mehr allgemeine Gesichtspunkte zum
Verstandnis der Karies heranzuziehen, wird klar, wenn man sich vergegenwiirtigt,
dass in manchen Gegenden und bei manchen Rassen die Kariesfrequenz héher
steht wie bei anderen oder dass unter gleichen Lebens- und Umweltbedingungen
bei den einen die Zahne nahezu kariesimmun sind, wéhrend bei anderen ein rapider
Zerfall zu konstatieren ist oder dass bei schweren Erschépfungs- und Krankheits-
zustinden die Kariesfrequenz schnell ansteigt; man denke hier z. B. nur an die
Chlorose. In aller Kiirze sollen nun im folgenden die wichtigsten Ergebnisse der
neueren, hierher gehérigen Forschung verzeichnet werden.
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Astachoff trennt zwischen einem ,,ménnlichen Aspekt und einem ,,weib-
lichen Aspekt“ (mit dem Geschlechtsunterschied hat diese Trennung nicht ohne
weiteres etwas zu tun). Er betrachtet die Beschaffenheit der Zihne als einen
Teilausdruck des ganzen Aspektes; beim Maskulinismus sind sie mehr oder weniger
kariesimmun, beim Feminismus dagegen zu Karies pradisponiert. Pickerill
trennt zwischen weichen Zahnen (malakotisch) und harten Zihnen (sklerotisch);

die letztere Form gilt als die resistentere.

Was die Vererbung betrifft, so kann es sich natiirlich nicht um die Ver-
erbung der Karies selbst handeln, sondérn um die Disposition hierzu. Astachoff
tritt dafiir mit allem Nachdruck ein und auch die Untersuchungen, die Praeger
an eineiigen Zwillingen gemacht hat, lassen diese Méglichkeit durchaus offen. —
Die individuell so sehr verschiedene Widerstandsfahigkeit gegen Karies verweist
noch auf einen anderen Punkt, dessen hier gedacht werden muss, das ist die
Immunitatsfrage. Sie bildet vielleicht bei dem ganzen Komplex keinen so
wichtigen Faktor wie sonst bei Infektionskrankheiten; etwas aber mag sie doch
zur Erklarung dafiir beitragen, warum ein und dasselbe Individuum zu ver-
schiedenen Zeiten verschieden kariesresistent sein kann oder warum das eine
Individuum kariesimmun ist, das andere nicht. Solange es sich nur um Schmelz-
karies handelt, miisste die Verschiedenheit in der Immunitit ihren Ausdruck
im Speichel finden. Schwankungen in der Immunitit werden heute gerne in
Beziehung gebracht zur Vitaminfrage und dies filhrt uns zu dem Einfluss der
Nahrung auf die Kariesfrequenz wie die Entstehung der Karies iiberhaupt.
Dass das Fehlen von accessorischen Nihrstoffen (Vitaminen) Stérungen in der
Zementbildung und Zahnverkalkung herbeifithrt, ist schon frither besprochen
worden (S. 164); es liegt nahe, Avitaminosen deshalb auch beim fertig entwickelten
Zahn in Beziehung zur Kariesfrequenz zu bringen; allerdings miisste auch hier
wieder, um Sicherheit zu gewinnen, erst die Frage des Stoffwechsels im Zahn
und die Rolle des Speichels restlos geklart sein. Frither beschéftigte man sich
viel mehr mit der speziellen Frage, wie weit Kalkmangel in der Nahrung und im
Trinkwasser (R0ose) ein kariesbegiinstigendes Moment darstelle. Auch hier spricht
manches fiir die Richtigkeit einer solchen Annahme; allerdings geht heute unsere
Auffassung dahin, dass nicht so sebhr die Kalkmenge als vielmehr das Verhéltnis
von Phosphorsiure zum Kalk entscheidend sei; nicht auf den Kalk-, sondern
den Phosphatspiegel komme es an. Umstritten ist auch noch die Frage, wie weit
man einem Kalkmangel durch medikamentose Kalkdarreichung abhelfen kann.

Die Avitaminosen fiilhren bereits zu den Allgemeinerkrankungen
iiber. Als Beweis fiir deren Einfluss wird neuerdings das symmetrische Auftreten
von Karies hervorgehoben. Von Allgemeinerkrankungen, die fiir die Zahnkaries
von Bedeutung sein kénnen, zihlt Kantorowicz u. a. auf: allgemeine Schwiche,
erschépfende, chronische Kinderkrankheiten, Rachitis, Lues hereditaria, Tetanie.
Tiirkheim nennt noch Animie, Chlorose, Diabetes, Tuberkulose. Auf die Be-
deutung von Storungen in der inneren Sekretion ist an anderer Stelle schon
hingewiesen worden.

Was den Einfluss der Umwelt auf die Kariesfrequenz betrifft, wozu man
mit Tirkheim, abgesehen von der Vererbung, auch Klima und Kultur zu
rechnen hat, so sind hier in jingerer Zeit Statistiken von so schlagender Beweis-
kraft beigebracht worden (Tiirkheim u. a.), dass daran kein Zweifel mehr bestehen
kann. Ferner wird in diesem Zusammenhang auf die so viel geringere Karies-
frequenz bei den préhistorischen Menschen hingewiesen. Als Beweis fiir den
Einfluss der Umweltinderung wird auch die Karieszunahme bei Tieren (Affen),
welche in der Gefangenschaft aufgezogen sind, angesehen; dabei spielt allerdings
wohl auch die Anderung der Nahrung eine erhebliche Rolle. Endlich ist noch
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zu erwahnen, dass auch zwischen Rasse und Kariesfrequenz ausgesprochene
Beziehungen bestehen; das hat erst neuerdings wieder eine grosse Statistik er-
wiesen, die nach den ethnographischen Sammlungen der Vereinigten Staaten
von Nordamerika aufgestellt worden ist. Zum Schlusse der langen Aufzihlung
muss noch auf den Einfluss gewisser Berufe auf die Kariesfrequenz hingewiesen
werden. Hier ist in erster Linie des Bickerei- und Konditoreigewerbes zu gedenken.
Die ungewohnliche Steigerung der Karies ist bei diesem Beruf in erster Linie
darauf zuriickzufithren, dass der reichlich eingeatmete Mehl- und Zuckerstaub
sich auch an den Zédhnen und zwar besonders in dem vom Zahnfleischrande und
der Kronenoberfliche gebildeten Winkel festsetzt und hieraus bet der Um-
wandlung und Zersetzung sich eine stéirkere, lokale Saureentwicklung ergibt.

Vor einem muss bei der gesamten vorstehenden Aufzdhlung noch einmal
nachdriicklich gewarnt werden: irgend eines der genannten Momente, losgelost
aus dem Zusammenhang, gewissermaBlen als den Grund fiir die Karies zu be-
trachten ; wie schon die &fteren Hinweise auf die Speichel- und Zahnstoffwechsel-
frage beweisen, sind dafiir die Zusammenhinge zwischen allgemeinen und 6rtlichen
Momenten viel zu eng. Ausserdem stellen nur die Bakterien etwas wirklich kon-
stantes bei der Karies dar: alle anderen Punkte sind schwankend, zum Teil auch
noch gar nicht geniigend geklirt.

¢) Statistisches.

Schon seit langem war aufgefallen. dass nicht alle Zahne gleichméaBig
haufig von Karies befallen werden, und es existiert auch hieriiber eine grosse
Zahl von Statistiken, deren umfangreichsten eine diejenige von Kléser ist.
Darnach verfallt der 1. Molar weitaus am héaufigsten der Karies; dann folgen die
2. Molaren, die oberen Pramolaren und Schneidezihne, hierauf die unteren
2. Priamolaren, die Weisheitszihne und die oberen Eckziahne:; zuletzt kommen der
Hiufigkeit nach die unteren 1. Pramolaren, die unteren Eckzihne und als schein-
bar widerstandsfihigste die unteren Schneidezihne. Das Uberwiegen in der
Héaufigkeit der Karies beim 1. Molaren ist so auffallend, dass man hier nach
besonderen Griinden gesucht hat; als solche gibt Kantorowicz an: dass er
am ehesten durchbricht, dass er eine sehr furchenreiche Oberfliche hat und vor
allem, dass er meist lingere Zeit neben karigsen Milchmolaren steht. so dass eine
sog. Kontaktkaries sehr leicht mdglich ist.

Aus den vorerwahnten Statistiken geht weiter hervor, dass die Zihne
des Oberkiefers viel haufiger von Karies heimgesucht werden wie
diejenigen des Unterkiefers. Bei den Schneidezihnen z. B. stellt sich nach den
Berechnungen von Magitdt das Verhiiltnis zwischen Kariesfrequenz im Ober-
kiefer und Unterkiefer wie 20:1 (1. Incisivus) und 24:1 (2. Incisivus). Bei den
iibrigen Zahnen ist das Missverhéltnis nicht so schroff, aber doch auch unver-
kennbar. Ob hinsichtlich des Geschlechts auch Unterschiede bestehen, wird
verschieden beantwortet. Nach der Statistik der einen soll das weibliche Ge-
schlecht im Nachteil sein, nach derjenigen anderer Autoren ist der zahlenmiBige
Beweis dafiir nicht mit Sicherheit zu erbringen.

Eine alte Beobachtung ist auch, dass die Kariesfrequenz bei ein und dem-
gelben Individuum im Lauf der Jahre wechselt. Auf Grund der Statistiken
(Réose, Kléser, Port u. a.) ergibt sich eine Kurve, die im Lauf eines Lebens
drei stirkere Anstiege aufweist; der erste fallt in das 5.—8. Lebensjahr, der
zweite in das 15.—20. (Pubertitszeit!) und der dritte in die Zeit nach dem
45. Lebensjahr.

Im Milchgebiss ergibt sich nach den Statistiken eine annihernde Uber-
einstimmung mit den Verhiltnissen im bleibenden Gebiss; nur der Milcheckzahn
scheint haufiger der Karies zu verfallen als der bleibende Eckzahn. Ob im ganzen
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die Karies im Milchgebiss haufiger oder seltener ist wie im bleibenden Gebiss,
dariiber gehen die Ansichten etwas auseinander. Eine auffillige Erscheinung
ist die ungewohnlich frithe und starke Ausbreitung von Karies bei manchen

Abb. 246. Beginn der Karies von Kurchen aus. Abb. 247. Beginn der Karies von der
Approximalfliche aus.

Abb. 248. ,,Bickerkaries™. Beginn Abb. 24Y. Karies unterhalb der Abb. 250. Karies
der Karies am Zahnhals, Schmelzgrenze, weiter fortge- an der freiliegenden
schritten mit sekundarer Schinelz- Wurzel eines M.
karies.

Kindern; so sieht man mitunter Gebisse von Drei- und Vierjahrigen, bei denen
bereits an simtlichen Zihnen der Schmelz zerstort ist und iiberhaupt nur noch
Stummel stehen, die allerdings oft noch iiberraschend gut funktionieren.

Lokalisation der Karies.

Auf den vorhergehenden Seiten ist mehrfach von Pridilektionsstellen die
Rede gewesen, Stellen, an denen Speisereste besonders hartnickig haften kénnen.
Diesen Pridilektionsstellen entspricht auch in erster Linie die Lokalisation der
Karies. Man kann darnach unterscheiden:
1. Beginn der Karies von den Furchen und Griibchen
aus (Abb. 246),

2. Beginn der Karies an den Approximalflichen (Abb. 247),

3. Beginn der Karies an der freien Zahnoberfliche (Zahn-
hals) (Abb. 248),

4. Beginn der Karies unterhalb der Schmelzgrenze
(Abb. 249),

5. Beginn der Karies unter pathologischen Verhiltnissen
(Zahnstellung!) (Abb. 250).

Als gesonderte Form wird mitunter die sog. zirkulére
Karies (Feiler) gefiihrt. Feiler glaubt sie in Zusammen-
hang mit rachitischen Knochenverinderungen bringen zu
sollen und nimmt eine zonenférmige Schwichung des
Schmelzes und Dentins von innen heraus an —— wahrscheinlich
infolge einer verminderten Kalksalzablagerung. Ein Zusammen-
hang mit Tuberkulose, wie er von einzelnen vermutet wurde,

Zirﬁuﬁgig‘gﬁes. ist fiir die ringférmige Karies nicht anzunehmen (Abb. 251).
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d) Spezielle Pathologie und Pathohistologie der Karies.

Allein schon die Verschiedenartigkeit der Struktur und der organischen
Bestandteile bringt es mit sich. dass das feinere Bild der Karies in den verschiedenen

Abb. 252, Bakterienhiutchen.
Schmelzoberhiutehen  mit — Belag. Abb. 253. Zerstorung des Schimelzober-
B = Belag. D - Dentin. hiutchens durch Mikroorganismen.

I, = Lamelle.

Abb. 254. Approximalscite eines 2. unteren Molaren.  Oberflichliche Schmelzkaries. Schliff

ungefiirbt. Schwache Vergr. Deutliche Querstreifung der Prismen und Auftreten von Retziusstreifen

im kariosen Schinelz. Dunkle Grenze G zwischen gesundem und karidsem Schmelz. Optik: Winkel
Achrom. 12.6 mm. ¥Kompl. Ok. 4. (Aus Euler-Meyer.)
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Hartsubstanzen des Zahnes sehr verschieden ausfallen muss. Verfolgen wir den
Weg, den die Karies etwa an der Approximalseite einer Krone von der Oberfliche
bis zum Pulpakavum zuriickzulegen hat, so ist zunéchst das Schmelzober-
hautchen (in der Folge mit SOH bezeichnet) zu beriicksichtigen, dann der
Schmelz selbst und endlich das Dentin in seiner reguliren und irreguliren
Form. Der Weg kann von dem Prozess in sehr kurzer Zeit zuriickgelegt werden,
dann sprechen wir von akuter Karies; er kann aber auch sehr lange Zeit
beanspruchen; ja oft genug scheint es, als ob der Prozess iiberhaupt zum Still-
stand gekommen wire, dann sprechen wir von chronischer Karies. Die Bilder

bei der akuten und bei der chronischen Form

sind unter sich ebenfalls wieder verschieden

genug, um gesondert besprochen zu werden.

«) Die akute Karies (Karies florida,
humida).

Das Verhalten des Schmelzoberhiutchens.

An den der natiirlichen und kiinstlichen

Reinigung schwer oder gar nicht zuging-

lichen Stellen findet sich auch im gepflegten

Munde auf dem Schmelzoberhdutchen ein

dichter Belag von Fusobakterien und Strepto-

kokken — das sog. Bakterienhidutchen

(Abb. 252). Bei Kariesimmunitit ertragt

das SOH diesen Belag dauernd, ohmne eine

Veranderung aufzuweisen. Wird aber eine

Karies vorbereitet, dann setzt der Prozess

damit ein, dass unter der Sidure- und Toxin-

wirkung der Bakterien das SOH in seinen

oberen Lagen quillt und die Mikroorganismen

sich in der aufgelockerten Schicht ausbreiten.

Von hier aus wird die tieferliegende Schicht

des SOH zur Quellung und Aufnahme von

Bakterien gebracht, bis schliesslich das ganze

SOH von Bakterien durchsetzt ist Sobald

Abb. 255. Schmelzfissurenkaries die Mikroorganismen bis zum inneren Rand

des Hiutchens vorgedrungen sind, setzt auch

bereits die Verinderung an der Peripherie des Schmelzes selbst ein. Besonders

leicht gelingt anscheinend das Durchdringen des SOH an den Stellen, an denen
die Schmelzlamellen in das Hiutchen iibergehen (Abb. 253).

Die Frage, wie steht es aber mit den vielen Stellen der Zahnkrone, an denen
durch den Kauakt das SOH langst abgeschliffen worden ist, ist- dahin zu beant-
worten, dass derselbe Faktor Kauakt stets hier fiir eine so griindliche Reinigung
sorgt, dass im allgemeinen so lange keine Karies mdoglich ist, als die Antagonisten
in Funktion sind.

Die Karies des Schmelzes.

Makroskopisch ist das Bild in den Anfangsstadien dadurch gekenn-
zeichnet, dass die gleichmifBige Transparenz des Schmelzes unterbrochen wird
und ein umschriebener Fleck entsteht, der entweder eine mehr weissliche
Farbe hat (bei der akuten K.) oder briunlich pigmentiert erscheint (chronische
Form). Beim Uberfahren der Stelle mit der Sonde ist eine deutliche Rauhigkeit
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zu spiiren. Die Verdnderung der Transparenz hingt mit der eingetretenen, ober-
flichlichen Entkalkung der Schmelzprismen zusammen. Der weitere Verlauf
kann sich auch makroskopisch etwas verschieden gestalten, je nachdem ob der
Prozess sich an der glatten Zahnoberfliche abspielt — Oberflichenkaries —
(Abb. 254), oder in einer Fissur — Fissurenkaries (Abb. 255). Namentlich
bei der letzteren sehen wir auch hiufig sich das Bild der sog. unterminie-
renden Karies (Abb. 256) entwickeln.

Noch deutlicher tritt allerdings der Unterschied zwischen der Oberflichen-
und Fissurenkaries zutage, wenn man die Vergrosserung bei der Betrachtung
zu Hilfe nimmt. Bei der Oberflichenkaries ist das Fortschreiten etweder ein
gleichméfliges nach der Tiefe zu oder es macht sich mehr die Kegelform — die

Abb. 256. Oberer 2. Priamolar. Unterminierende Schinelzkaries (K) von einer Fissur (F) aus-
gegangen. Schliff ungefirbt. Ubersichtsbild. Optik: Winkel Luminar 26 mm. (Aus Euler-Meyer.)
Spitze nach dem Dentin zu gerichtet — bemerkbar. Bei der Fissurenkaries
dagegen ist entsprechend der Prismenanordnung auch die Tendenz zur seitlichen
Ausbreitung meist unverkennbar. Manches ist allerdings auch beiden Formen
gemeinsam, so das Auftreten der Querstreifung der Prismen, das stérkere Hervor-
treten der Retziusstreifen und das auffallend rasche Vordringen der Bakterien
in den Schmelzlamellen.

Wenn die Karies auf ihrem Vormarsch die Schmelzdentingrenze erreicht
hat, sehen wir sehr héufig eine Ausbreitung der Bakterien auch zwischen diesen
beiden Substanzen, so dass eine regelrechte Unterminierung des Schmelzes eintritt
(unterminierende Karies). Von der Unterminierungsstelle oder -spalte aus kann
die Karies sich nun wieder im Schmelz weiter ausdehnen, diesmal aber von zentral
nach peripher verlaufend (sog. riicklaufige Schmelzkaries). Die unterminierten
Stellen werden bei Druck leicht einbrechen.

Die Ausbreitung der Karies wird um so mehr begiinstigt, je mehr organische
Substanzen vorhanden sind, bzw. je mehr Teile des Schmelzgeriistes unverkalkt
geblieben sind. Ausser den bereits erwidhnten Schmelzlamellen spielen in dieser
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Hinsicht noch die sog. Biischelformen (unverkalkte Prismen und Prismenzwischen-
substanz) sowie teilweise noch die Retziusstreifen eine Rolle. Spriinge im Schmelz
kénnen wohl auch als besonderer Weg fiir die Bakterien dienen (s. S. 200).
Was die feinen Vorgédnge bei der Schmelzkaries anlangt (Abb. 257),
g0 ist als erste Wirkung der in die tieferen SOH-Schichten gedrungenen Bakterien
zu verzeichnen eine Entkalkung der periphersten Prismenabschnitte sowie der

Abb. 257. Unterer 1. Molar. Weitere Entwicklung der Schmelzkaries. Schliff, 'Fuchsinfarbung.

Sehr starke Vergr. Im oberen Teil des Bildes sind die Grenzen der Prismen verloren gegangen. Darunter

beginnen die Konturen bereits zu verschwimmen. Bei Q = Querstreifen in dem Prisma und Kornelung.
Optik: Winkel Fluor. 1,4 mm, Kompl. Ok. +. (Aus Euler-Meyer.)

hier befindlichen, interprismatischen Substanz, soweit auch in diese Kalksalze
eingelagert werden; gleichzeitig tritt eine sehr deutliche Querstreifung der
Prismen auf, auch erscheinen zunichst noch die Prismenrinder schirfer konturiert.
Allméhlich verwischt sich aber die Zeichnung; es macht sich in den Prismen selbst
an Stelle der Querstreifung eine Kérnelung bemerkbar, die schliesslich in eine
wolkige Triibung iibergeht, in welche nun auch die interprismatischen Bahnen
einbezogen werden. Kleinste Partien am Rande geraten vollstindig in Verlust,
und so entstehen vielfach feinste V-férmige Zacken, die der Sonde als Rauhigkeit
erscheinen. Die Einwanderung der Bakterien vollzieht sich in erster Linie in den
entkalkten, interprismatischen Bahnen und von hier aus gelangen sie in das Prisma
selbst, in dessen Zentrum sich anscheinend auch nach der Entkalkung wieder
giinstige Ausbreitungsbedingungen. finden. Ob es auch im Schmelz eine trans-
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parente Zone als Grenze gegen den kariésen Herd hin gibt, wie dies neuerdings
von einigen angenommen wird, ist nicht sicher: eine Grenzzone ist wohl vor-
handen, doch konnte sie auch durch Sinterung geloster Kalksalze und durch
Pigmente entstehen.

Die Karies des Dentins.

Ist man im Schmelz mehr auf das morphologische Bild beim Studium der
Karies angewiesen, so ist man beim Dentin um so leichter in der Lage, sich auch
vom biologischen Ablauf des Prozesses eine klare Vor-
stellung zu machen, da uns ja hier die Beobachtung der
einwandfrei belebten Dentinfortsitze der Odontoplasten
zur Verfiigung steht. Dadurch wird das Verstidndnis
fir die Ausbreitung der Karies wesentlich erleichtert.
Dags wie beim Schmelz die Ausbreitung um so mehr
begiinstigt wird, je mehr unverkalkte Partien vor- L
banden sind, ist sellistverstandlich; beim Dentin spielen '
hier die interglobuliren Bezirke eine erhebliche Rolle.
Wenn beim Schmelz iiber die Berechtigung, von der 8
Karies als einer Infektionskrankheit zu sprechen, auch
gewisse Zweifel noch mdoglich sind, so fallen diese
Zweifel um so mehr weg beim Dentin, das in den
Kanélchen die Bahnen mit geordneter Ernihrung erhilt.

Der biologische Ablauf der Dentinkaries.
Er beruht ganz kurz ausgedriickt zuerst in einer Stoff-
wechselstérung in den Kanédlchen als Fern-
wirkung der andringenden Bakterien, weiterhin in
einer Zerstéorung der Tomesschen Fasern durch
die Durchsetzung mit Bakterien, dann von hier aus

XY L Pt

in einer Entkalkung und Erweichung der Dentin- b
Grundsubstanz, wodurch auch diese aufnahmefihig
fiir die Bakterien wird. Den Schluss des Prozesses
bildet endlich die Auflésung der Dentinknorpel- a
riickstdnde.

Die erste Fernwirkung — eine toxische — der ., 255, Schematischo Dur-

Bakterien auf den Stoffwechsel deér Tomesschen Fasern stellung der Vorginge im
. . Dentinkanédlchen bei Karies
beruht darin, dass das angebotene Fett nicht mehr (unter teilweiser Benutzung
verarbeitet werden kann; es tritt infolgedessen T B e hmni
eine Anreicherung mit Fett in den Kanilchen ein. s — Zone geringster Storung.
Daran schliesst sich eine Ausfallung der Kalksalze, b = Zoneder iettﬁ‘;gi‘;‘;%ﬁf’;,
zunichst in mehr kérniger Form — Vorstufe des trans- Kalkausfillung. d — Zone der
parenten Dentins; die Kalksalzausfallung steigert sich ng ngrpr?fﬁ)za;re,fz,: Af‘lﬂ"%‘é?,%
und es kann zur vélligen Obliteration der Kanilchen der Pionierpilsc. & — Pilz-
kommen — transparentes Dentin. Inzwischen
sind aber die Bakterien weiter vorgeriickt, und nun macht sich die Nahwirkung
aus der Siure geltend: die neuen Kalksalze in den Kanidlchen werden
wieder aufgelost (wobei auch wieder eine Zwischenstufe mit dem Bilde
der Kornelung moglich ist). Nach Auflssung dieser Salze treten nun die
Bakterien in die betreffenden Kanalabschnitte selbst ein und machen
von hier aus ihre entkalkende und zerstorende Wirkung auch nach den Seiten
hin dber die Kanalwandungen hinaus geltend. Der Prozess spielt sich in dem
befallenen Gebiete nicht in allen Xanilchen gleichmiBig und gleichzeitig ab,
vielmehr konnen die Bakterien in einzelnen Kanilchen schneller voiriicken und
so entsteht eine Zone, die man mit Furrer als die Zone der Pionierpilze

bezeichnen kann; die Bakterienzahl ist hier noch yecht spirlich (Abb. 258).
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Die von den Bakterien ausgehende Stoffwechselstérung macht sich aber
nicht nur am peripheren Ende der Odontoplastenfortsitze geltend, sondern
auch an dem zentralen Ende, d. h. im Odontoplastenbereich selbst, und hier
sehen wir dann als Folge des Reizes erhebliche Neuanlagerungen von meist
irregularem Dentin. Auf die Dauer aber vertragen die Odontoplasten doch
nicht den stindigen Reiz, und so ergibt sich als weitere Folge eine Degeneration
der Zellen.

Das makroskopische Bild. Hier tritt der Unterschied zwischen der
chronischen und der akuten Form ganz besonders scharf zutage. Wahrend
bei der chronischen Form die Oberfliche oft von einer solchen Hirte und schein-
baren Glatte sein kann, dass geradezu eine Verkennung des Bildes méglich ist
und der frither gebrauchte Ausdruck ,,ausgeheilte Karies* durchaus verstindlich
wird, stellt sich das makroskopische Bild bei der akuten Form wesentlich anders
dar. Bei versteckten Kavititen, wie z. B. an der Approximalseite bei dichtem
Zalinstand, erscheint der bedeckende Schmelz an der Kaufliche je nach Aus-
dehnung der Kavitat weisslichgrau bis dunkel und erst sorgfiltiges Sondieren oder

eine Rontgenaufnahme kliren iiber die
wahre Ursache der Verfirbung des
Schmelzes auf; auf alle Falle miissen
solche Farb- oder Transparenzver-
anderungen an den Approximal-
abschnitten von Kauflachen sehr ver-
déchtig auf vorhandene Karies sein.

Bei freiliegenden Kavitdten
haben wir zunéchst fast stets einen
kleineren Zugang im Schmelzmantel
als er der wirklichen Ausdehnung

. des Herdes entspricht. Als oberste
Abb. 259. Schematisches Ubersichtshild der Schicht des Herdes selbst haben
wir gewohnlich eine schmierige,
séuerlich oder iibel riechende Masse vor uns, die aus Speisepartikeln, in Auflosung
begriffenen Dentinriickstanden und gewaltigen Mengen saprophytischer Bakterien
besteht. Die Farbe ist duunkel, schwankt aber -etwas nach der Nahrung und der
Art der Pilze. Wischt man die schmierige Masse weg, so erscheint eine konsistentere,
im ganzen aber doch noch sehr weiche Schicht von bréaunlicher Farbe, die dem
erweichten, aber noch nicht aufgelosten Dentin entspricht und fiir spitze oder
scharfe Instrumente ohne weiteres durchgéngig ist. Darunter kommt eine hértere
Zone, von hellerem Braun, in der wir teils die Zone der Pionierpilze, teils diejenige
der beginnenden Erweichung zu sehen haben. Endlich schliesst sich iiber dem
normalen Dentin noch an eine sehr harte, hellbraune bis weissliche Schicht — die-
jenige des transparenten Dentin. Makroskopisch ist die letztere allerdings nicht
ohne weiteres zu entscheiden. Selbstverstidndlich braucht der Befund bei einer
kariosen Hohle nicht immer genau nach diesem Schema zu sein; namentlich die
sich mehr flichenhaft als tief ausbreitenden Kariesherde konnen auch makro-
skopisch Abweichungen vom Schema mit sich bringen (Abb. 259).

Das histologische Bild. Aus Mangel an Raum kann hier nicht auf alle
Einzelheiten eingegangen werden; wer sich fiir diese interessiert, findet eine
erschopfende Darstellung in den Lehrbiichern der Zahnpathohistologie. Uber
die Anreicherung mit Fett in den Kanilchen orientiert Abb. 260. Hier erscheint
das Fett zunichst nur in Tropfchenform; im weiteren Verlauf aber wird die Ver-
fettung eine vollstindige, was sehr schon mit Scharlach- oder Sudanfirbung zum
Ausdruck. gebracht werden kann. Als weitere Folge der Stoffwechselstérung
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haben wir die Hé&ufung von Kalksalzniederschlag in den Kanilchen kennen
gelernt, die sich auch auf die unverkalkt gebliebenen Interglobularbezirke
erstrecken kann und zur Bildung von transparentem Dentin fithrt (Abb. 261),

Abb. 260, Anrcicherung mit KFett in den .
l)cntinkamiilt:hm\. Abb. 261. Transparentes Dentin ('T. D.).

Abb. 262. Zone der Pionierpilze. Abb. 263. Kavernenbildung.

Die Transparenz erkliart sich aus dem verinderten, optischen Verhalten infolge
der Kalksalzanreicherung. Bei der spiteren Auflésung dieser neuen Kalksalze
beobachtet man mitunter Schrumpfung der Fasern und Segmentierung derselben,
womit die sog. Wellauerschen Blitzfiguren erklart sind: die Segmente bestehen
dann in der Hauptsache nur noch aus der fester gefiigten Wandschicht der
Tomesschen Fasern (Neumannsche Scheide).

Port-Tuler, Lebrbuch der Zahnheilkunde. 4. Aufl. 15
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Nunmebhr riicken in einzelnen Kanélchen die ersten Bakterien vor (Abb. 262);
je niher der Pulpa zu um so spirlicher sind sie; peripher liegen sie dichter und
eine grossere Zahl von Kanélchen erscheint infiziert ; meist ist es nun ein Komplex
von Kanélchen, zwischen welchem und dem néichsten Komplex noch reichlich
bakterienfreie Partien sein konnen, bis auch diese vollig mit Bakterien durch-
setzt sind. Mit der nun auch einsetzenden Entkalkung der Kanalwinde und
Zwischensubstanz und dadurch entstandenen Nachgiebigkeit derselben konnen
sich einzelne Kanalabschnitte unter dem Wachstumsdruck der Bakterien stark
ausdehnen ; die Zwischensubstanz verschwindet und durch Konfluieren entstehen
sog. Kavernen, die zuerst mehr Rosenkranzform annehmen und sich spiter zu
grossen Liicken ausdehnen (Abb. 263).

Bei der Entkalkung der Zwischensubstanz zwischen den Kanilchen tritt
nach und nach das Fasergeriist der Dentingrundsubstanz immer deutlicher zu
Tage; zuerst werden die ringformig verlaufenden Fasern und spiter auch die
zu den Kanilchen parallel ziehenden Fasern gesondert farbbar. Gleichzeitig
entstehen auch Spalten, die senkrecht oder im Winkel zu den Kanilchen stehen
und auf die bei der Dentinentwicklung schichtweise erfolgende Kalkanlagerung
sowie einen besonderen Faserverlauf zuriickzufiithren sind. Sie sind mit den
vorhin erwahnten Kavernen nicht zu verwechseln und tragen die Bakterien-
invasion auch in die seitlichen Partien (Abb. 263).

Das erweichte und in Auflésung begriffene Dentin iiberrascht oft durch
merkwiirdig gut erhaltene Réhrchen, und gerade dieser Befund ist bei dem alten
Streite, ob die Odontoplastenfortsitze in isolierbaren Réhren, den Neu-
mannschen Scheiden, ruhen, oder ob es die resistenten Kanalwinde selbst sind,
die wir vor uns sehen, immer hervorgehoben worden. Es kann aber heute kaum
mehr einem Zweifel unterliegen, dass die Rohrchen nichts weiter sind als die
verdichtete Kortikalschicht der Odontoplastenfortsitze selbst, die eine erstaun-
liche Widerstandsfihigkeit gegen Sduren besitzen kann. Im iibrigen sieht

man in dem erweichten Teil ungeheure Mengen
von Bakterien und namentlich von dicken, langen
Fiaden; auch eingepresste Speiseteile finden sich.

Das vorstehend geschilderte histologische Bild
kehrt im allgemeinen ziemlich regelmiBig wieder.
Gewisse Abweichungen beobachten wir nur bei der
Karies des irreguliren Dentins, da hier die
GleichmaBigkeit der Kanalbahnen fehlt; statt dessen
spielen die Spaltbildungen eine grossere Rolle.
Auch bei der sog. Wurzelkaries ist das Bild nicht
das gleiche; hier erfolgt die Infektion der Dentin-
kanélchen hauptsichlich in zentrifugaler Richtung
vom Wurzelkanal aus.

Die Karies des Zementes.

Eine Zementkaries entwickelt sich meist dann
erst, wenn die Wurzeloberfliche schon frei gelegen
war. Der Freilegung geht aber zumeist eine Uber-
wucherung mit Epithel voraus und aus diesem
bildet sich auf dem Zement eine Kutikula, die in
ihrem Verhalten der Karies gegeniiber dem Schmelz-
oberhéutchen gleichgestellt werden kann. Auch hier
findet erst eine Quellung und Durchsetzung mit

Abb. 264. Zementkaries. Bakterien statt, dann wird der Zementmantel selbst
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angegriffen. Im Bereich des Faserzementes macht sich die Entkalkung in erster
Linie in dem Ansatz der Sharpeyschen Fasern bemerkbar und hier sowie in
den Saftliicken erfolgt auch die Einwanderung der Bakterien. Haben diese aunf
solchem Wege die Oberfliche des Dentinkorpers erreicht, dann breiten sie sich
zunichst mehr zwischen Zement und Dentin aus; das Faserzement wird férmlich
abgehoben und bricht dann leicht ab, ohne vollig zerstért zu sein (Abb. 264).

Im Osteozement vollzieht sich das Tiefenwachstum der Bakterien in den
Zementkanilchen, die bis zur Oberfliche reichen und nach der Tiefe zu mit-
einander zusammenhéingen; schliesslich sind Zementhohlen und Zementkanilchen
ganz vollgepfropft mit Mikroorganismen, die sich nun auch seitlich nach der
Zementgrundsubstanz hin durch Entkalkung auswirken kénnen und dabei dhnlich
wie beim Dentin das Fasergeriist der Grundsubstanz deutlich hervortreten lassen.
Sobald beim Tiefenwachstum der Bakterien im lamelliren Zement eine Lamellen-
zwischenschicht erreicht wird, die ja meist wenig oder gar nicht verkalkt ist,
erfolgt ein ausgedehntes Wachstum in dieser Zwischenschicht, wobei ein Stiick
Lamelle nach dem andern abblittern kann. Daneben kommt es aber auch zu

volliger Erweichung und Auffaserung der Grundsubstanz, wodurch ebenfalls
ein Teil Zement verloren geht.

p) Karies chronica.

Wesentlich grésser ist der Unterschied im histologischen Bilde bei der
chronischen Karies. Um die mikroskopischen Befunde hier zu verstehen,
ist notwendig, sich die Bedingungen klar zu machen, unter denen eine chronische
Karies sich entwickelt. Wenn z. B. auf der Kaufliche eines Molaren eine akute
Fissurenkaries eingesetzt hat, die bald zur Unterminierung des Kauflichen-
schmelzes fiihrt, so findet girungsfahiges Material in den Unterminierungs-
nischen einen ausgezeichneten Schlupfwinkel und die Ausbreitung der Karies

Abb. 265. 1. Molar. Caries chronica anf der Kaufliche (K), Caries humida an der Approximalseite (A).
Himatox.-Bosinfirbung. Ganz schwache Vergr. Optik: Winkel Achrom. 37 mm, Kompl, Ok. 4.
(Aus Euler-Meyer.)

15%



2928 I. Spezielle Pathologie und Therapie der Zahn- und Mundkrankheiten.

nach der Tiefe zu kann rasch vor sich gehen; bricht aber der unterminierte
Schmelz vollkommen ab. namentlich durch den Kaudruck, dann liegt die
ganze Oberfliche des Krankheitsherdes bloss und wird durch die Friktion des
Speisebreies fortan stindig gescheuert, auch das lingere Verweilen von girungs-
fahigem Material hat aufgehért. Damit entfillt der Siure- und Bakteriennach-
schub; es entfallen aber auch die bakterienreichen, erweichten Dentinpartien,
da sie dem Kaudruck nicht standhalten und so vollzieht sich an der gleichen
Krankheitsstelle der Ubergang von der akuten Form der Karies in die chronische.
Im Mikroskop sehen wir nur eine ganz kurze Strecke weit die Bakterien in die
Tiefe dringen. Darunter befindet sich reichlich transparentes Dentin (Abb. 265).

Eine gesonderte Rolle hat frither bei der Besprechung der Karies die
sog. rezidivierende Karies gespielt. Es eriibrigt sich aber, hier weiter darauf
einzugehen, weil diese Form, von verschwindend wenig Fillen abgesehen, nichts
weiter ist als ein Beweis dafiir, dass bei der Behandlung der . priméren
Karies nicht im gesunden Zahnbein gearbeitet wurde.

3. Die Erkrankungen der Pulpa und ihve Ausgiinge.

Fiir die Erkrankungen der Pulpa gelten naturgemiB die Gesetze der all-
gemeinen Pathologie; eine gewisse Verschirfung tritt nur insofern ein, als die
Pulpa eingeschlossen ist in ein starrwandiges Gehiuse und nur durch eine einzige
grossere Offnung, die gleichzeitig auch als Abflusséffnung dienen muss, ihre
Gefissversorgung erhélt. Ausser dem Wegfall des kollateralen Systems ist auch
das Fehlen eines gut ausgeprigten Lymphsystems sehr nachteilig. Dies alles
wirkt zusammen, um bei Erkrankungen der Pulpa die Prognose von vornherein
ungiinstiger zu gestalten. Davon aber abgesehen entspricht der Verlauf z. B.
der Entziindung durchaus den Lehren der allgemeinen Pathologie. Es ent-
wickelt sich zuerst eine aktive Hyperimie, die bald in die passive Form iiber-
geht mit Stauung, Quellung und seréser Durchtrinkung. Daran kann sich dann
anschliessen die eitrige Einschmelzung. Der weitere Verlauf richtet sich nach
Umfang und Dauer des schidigenden Momentes, nach der Widerstandsfihigkeit
des geschidigten Organes und den dusseren Umstéinden. Zu den letzteren ist im
besonderen die Frage zu rechnen, ob die erkrankte Pulpa freigelegt wurde (Pulpitis
aperta) oder ob die Pulpenkammer verschlossen blieb (Pulpitis clausa).

Die wichtigsten krankhaften Zustinde der Pulpa sind:

a) die auf infektiéser Basis beruhenden,

b) die auf traumatischer Basis beruhenden,

c) die auf chemisch-toxischer Basis beruhenden,
d) regressive Veranderungen,

e) Tumoren in der Pulpa,

f) Dentikelbildung.

a) Die Pulpitis auf infektidser Grundlage.

Der Anfang wird bei allen Formen gewohnlich der gleiche sein: Hyperidmie
und partielle Entziindung der Pulpa. Wie sich der Prozess aber weiter entwickelt,
das hingt ganz von den Eigenschaften der drei bereits vorhin erwihnten Faktoren
ab, nimlich der infizierenden Keime, der infizierten Gewebe und der Ausseren
Umsténde. Hochvirulente Bakterien, zumal wenn sie auf eine schon geschwichte
Pulpa stossen, werden in raschem Ablauf iiber die totale Entziindung zum Gewebs-
tod fiihren, umgekehrt: Bakterien von geringer Virulenz, zusammen mit einer sehr
widerstandsfahigen Pulpa begiinstigen einen mehr chronischen Verlauf. Oder:
bei geschlossener Pulpenkammer, die jeden Sekretabfluss verhindert, ist die Gefahr
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eines baldigen Gewebstodes grosser als bei offenem Cavum pulpae, das bei leistungs-

fahiger Pulpa sogar weitgehende, regenerative Vorginge (Pulpapolyp) zuldsst.

Legt man diesen biologischen Mafistab zugrunde, so ergibt sich fiir die infektigse

Pulpitis folgende Einteilung, die aber ja auch nicht zu schematisch aufgefasst

werden darf. weil die Grenzen zwischen den einzelnen Formen zu sehr fliessend sind:
Hyperamie

Pulpitis partialis acuta

! |
Pulpitis acuta totalis Pulpitis partialis chronica
serosa oder purulenta |

I

\
Pt |
Ausgang: Pulpatod Pulpitis c¢hronica clausa Pulpitis chronica aperta

(Pulpitis ulcerosa)
langsam Pulpapolyp
fortschreitender
Zerfall
Scheinbare Heilung Stationare Langsam fortschreitende
(Abkapselung Entziindung Entziindung mit Pulpa-
oder Verkalkung des verbunden mit tod als Ausgang
Abszesses) degenerativen
Erscheinungen

«) Hyperamie der Pulpa.

Sehen wir uns nun die einzelnen Formen, die aber samtlich, das sei aus-
driicklich nochmals erwihnt, nichts weiter als eine Fixierung von Zustandsbildern
darstellen, etwas genauer an, so wire vom pathologisch-anatomischen und
klinischen Standpunkt aus zunachst iber die Hyperdamie der Pulpa folgendes

Abb. 266. Hyperimic der Pulpa.
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zu sagen: sie kann einem grosseren oder kleineren Bezirk der Pulpa entsprechen,
ist aber zunichst meist oberflachlich und im unmittelbaren Bereich der Schadigungs-
stelle. Sie findet ihren Ausdruck in der prallen Fiillung der Gefdsse und vor allem
in dem starken Hervortreten auch der kleinsten Kapillaren, namentlich im Be-
reich der Odontoplastenzone (Abb. 266). Sie tritt namentlich in dem Moment
stark in Erscheinung, in dem ein verstiarkter Reiz die Pulpa trifft. In der aktiven
Form besteht die Hyperiamie bei der Pulpa meist nur sehr kurze Zeit.

Klinisches. Charakteristisch firr die (partielle) Hyperimie der Pulpa ist,
dass sie subjektiv sich in dem Moment bemerkbar macht, in dem Temperatur-
reize (kalt und warm) die Pulpa treffen und dass die Beschwerden schon nach

wenigen Minuten wieder ganz ab-
klingen. Die Prognose kann im
allgemeinen noch als glinstig
gelten, wenn sofort eine Behand-
lung der Karies eingeleitet und
jeder Reiz ausgeschaltet wird.

p) Pulpitis acuta partialis.

Hier handelt es sich in der

Regel um eine exsudative Form

der Entziindung, und zwar kann

das Exsudat ein serdses oder ein

eitriges sein; dadurch kann sich

das klinische Bild verschieden ge-

stalten. Bei der serdsen Form

steht die serése Durchtrinkung

des betreffenden Pulpaabschnittes

und die Quellung, sowie die An-

reicherung mit Rundzellen (vor

allem histiozytéren Zellelementen)

im Vordergrund (Abb. 267 u. 267 a).

Bei der eitrigen Form beherrschen

bald die polynukledren und poly-

morphkernigen Leukozyten das

Bild (Abb. 268). Die Odonto-

plastenzone weist gewohnlich schon

Abb. 267. Pulpitis acuta partialis. Anfangsstadium; bei Beglnn de{ p artiellen Pulplt}s

Rundzellenintiltration (J). regressive Verdnderungen auf, die

entweder in Vakuolisierung, in

Kernpyknose oder in fettiger Degeneration bestehen kénnen. Die Gefisse im
Entziindungsbereich zeigen eine starke Erweiterung.

Die Tendenz zur eitrigen Einschmelzung kann sehr frithzeitig einsetzen;
es kann aber auch spaterhin ein Ubergang von der serdsen zur eitrigen Ent-
ziindungsform stattfinden. Bei der eitrigen Entziindung kommt es zur volligen
Zerstorung von Gefisswinden, von Pulpaparenchym und auch von Nerven im
umschriebenen Bezirk. Es entsteht dabei das, was man als Pulpaabszess bezeichnet.

Klinisches. Die hervorstechendsten Merkmale der akuten, partiellen
Pulpitis sind das lingere Anhalten von Schmerzattacken bei Reizverstirkung
sowie das spontane Auftreten von Schmerzen, d. h. auch ohne Temperatur-
und sonstige neue Reize kommen recht heftige Schmerzanfille, die eine halbe
Stunde und linger anhalten kénnen. Bei der serésen Form wird kalt und warm
als gleicherweise quélend empfunden; bei der eitrigen Form wird oft iiber grossere
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Empfindlichkeit Warme gegeniiber geklagt als Kalte gegeniiber; auch kénnen
bei der eitrigen Form sich die spontanen Schmerzanféille in der Nacht besonders
haufen; ausserdem ist bei der serésen Form der partiellen Pulpitis eine Beteiligung
der regiondren Lymphdriisen nicht ohne weiteres nachzuweisen, wihrend man
bei der eitrigen Form oft schon deutliche Vergrosserung und Druckempfindlichkeit
der submentalen bzw. submaxillaren Lymphdriisen beobachtet.

Die Prognose ist fiir das Leben der Pulpa durchweg ungiinstig. Ks gilt
geradezu als feststehender Satz: sind erst einmal spontane Schmerzen aufgetreten,
dann ist die Pulpa verloren.

Abb. 267a. Stiirkere Vergrosserung der artie J aus Abb. 267.

y) Pulpitis acuta totalis

Die Pulpitis acuta totalis ist nur gradweise unterschieden von der akuten
partiellen Pulpitis. In Wirklichkeit besagt die Diagnose weiter nichts, als dass
die Entziindung sich nicht mehr auf ein Pulpahorn erstreckt, sondern weitere
Ausdehnung gewonnen hat. Das gilt sowohl fiir die serése, wie die eitrige Ent-
ziindung; handelt es sich wieder um die letztere Form, dann kann entweder die
Pulpa im ganzen eitrig eingeschmolzen werden, (phlegmonése Form) oder es bilden
sich multiple Abszesse, die teilweise konfluieren. Histologisch ist das Bild bei
fast gleicher Symptomatik denn auch recht verschieden. Bald steht scheinbar
nur eine starke, totale Hyperamie im Vordergrund, bald beherrscht kleinzellige
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Infiltration durch die gesamte Pulpa (Abb. 269) oder deren grossten Teil
hindurch das Bild, wahrend in anderen Fiallen ein sehr grosser Abszess oder
eine Anzahl iiber die ganze Pulpa zerstreuter, kleinerer Abszesse zu beobachten
ist (Abb. 270).

Ausgang: Das rasche, oft schon nach 2 Tagen erreichte Ende der akuten
totalen Pulpitis fithrt gewéhnlich zu der fauligen Nekrose. Bei der serésen Form
ergibt sich dies daraus, dass anscheinend die sekundir hinzugetretenen Faulnis-
bakterien in der iiberaus saftreichen, toten Pulpa ein sehr giinstiges Aus-
breitungsfeld finden; aber auch bei der eitrigen Einschmelzung, deren Erreger

(Streptokokken zumeist) nichts mit der
Gangréan zu tun haben, kann nachtréglich
eine faulige Zersetzung des Eiters durch
Fiaulnisbakterien stattfinden. Dazwischen
findet man gelegentlich noch nekrotische
Gewebsfetzen mit verwaschener Struktur-
zeichnung.

Klinisches. Auf der Hohe der
akuten, totalen Entziindung, so wie sie
namentlich die serése Form darbietet,
sehen wir oft recht gut eine charakte-
ristische Trias von Symptomen ausgepragt :
die Kontinuierlichkeit der Schmerzen, die
Irradiation der Schmerzen und die sekun-
dire Hyperimie des Periodontiums. Das
erste dieser Symptome besagt, dass in
den Schmerzen iiberhaupt keine freien
Intervalle mehr auftreten und verstarkte
Reize nur noch eine bis ins Unertrégliche
gehende Schmerzsteigerung herbeifiihren.
Bei dem 2. Symptom handelt es sich
um eine von den Nervi dentales aus fort-
geleitete Hyperdmie des Perineuriums des
betr. Trigeminusastes (nicht selten der
Ausgangspunkt einer symptomatischen
Trigeminusneuralgie); bei dem 3. Sym-
ptom ist die Erklarung mit einem Uber-

" L greifen der Hyperdmie der Pulpa auf das

Abb. 268.  Pulpitis acuta, partialis mit eitriger  periodontium gegeben, was bei den arte-

riellen und vendésen Zusammenhingen am

Fundus alveolaris leicht verstandlich wird. Diese sekunddre Hyperamie des

Periodontiums geniigt vollkommen, um die Erscheinungen einer wahren,

infektiosen Periodontitis herbeizufiihren: also Klopfempfindlichkeit, Schmerzen

beim Kauakt usw.; dass es sich aber doch um einen viel harmloseren Zustand

handelt, geht daraus hervor, dass die Erscheinungen von seiten des Perio-

dontiums in allerkiirzester Frist verschwinden, wenn die Pulpahyperédmie ihrer-
seits unter dem Einfluss der eingeleiteten Behandlung wirkungslos wird.

Sind schon die Schmerzen bei der serésen Form der Pulp. ac. tot. sehr gross,
so werden sie doch noch als quéilender empfunden bei der eitrigen Form; sie nehmen
dabei einen klopfenden Charakter an, entsprechend dem Rhythmus des Pulses,
verbunden mit einem sehr starken Druckgefiihl. Fliissigkeiten, deren Temperatur
auch nur um wenige Grade héher liegt als die Mundhéhlentemperatur, steigern
die Schmerzen auf das heftigste; an Schlaf ist kaum zu denken, da die von den
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Kissen reflektierte Wiarme im gleichen Sinne wirkt. Dagegen wird nunmehr
Kilte eher als schmerzlindernd empfunden und deshalb gerne von den Patienten
ein Schluck kalten Wassers zur Linderung in den Mund genommen. Diese Er-
scheinungen, die fiir die purulente Form charakteristisch sind, gehen fast schlag-
artig zuriick, wenn mit Eréffnung der Pulpenkammer das gestaute Sekret einen
Abfluss findet. Der Druck, mit dem der Eiter dann herausquillt, gibt einen Begriff
von der starken Spannung, die im Pulpakavum geherrscht haben muss und damit
ist zum Teil auch die Hochgradigkeit des Schmerzes erklart. Zum anderen Teil sind
die Schmerzen auf toxische Reizung der N. dentales zuriickzufithren. Pro-
gnostisch ist die Pulpitis acuta totalis in beiderlei Form absolut infaust.

Abb. 269. Pulpitis acuta totalis. Diffuse In- Abb. 270. Pulpitis acuta totalis. Ausgedehnte
filtration. Abszedierung.

0) Die chronischen Formen der Pulpitis.

Nicht immer verlauft die infektiose Entziindung so rasch und so deletér;
die pathobiologischen Bedingungen koénnen vielmehr auch ginstiger liegen, die
Virulenz der Erreger kann geringer, die Widerstandsfihigkeit der Pulpa eine sehr
erhebliche sein. Daraus resultiert dann eine Art Stellungskrieg im Kampfe
zwischen Bakterien und dem befallenen Organ. Es kann dabei freilich jederzeit
das Verhéaltnis der Krafte zuungunsten der Pulpa verschoben werden und nun
doch sich das Bild einer akuten, totalen Pulpitis entwickeln. Es
kann aber auch umgekehrt die Pulpa in ihrer Widerstandsfahigkeit die Oberhand
gewinnen und nun fiir kiirzere oder lingere Zeit ein relativ giinstiger Zustand
eintreten; freilich: eine Restitutio ad integrum kennen wir leider bei der Pulpitis
nicht! Sehr wesentlich wird auch das Bild dadurch beeinflusst, ob sich der weitere
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Prozess bei geschlossener oder gedffneter Pulpakammer abspielt und darnach
pflegt man gewdéhnlich mit Kantorowiez die chronischen Pulpitiden auch
einzuteilen.

Pulpitis chronica clausa.

Wie aus dem Ubersichtsschema hervorgeht, kann man nach dem Grade
der Pulpaleistungsfahigkeit einerseits und der Art und Virulenz der Bakterien
andererseits drei Gruppen unterscheiden, die aber auch wieder ineinander iiber-
gehen konnen, namlich:

1. Der geschidigte Pulpabezirk wird
fir mehr oder minder lange Zeit
bindegewebig oder kalkig abge-
kapselt.

2. Deér geschiadigte Pulpabezirk be-
findet sich in einem chronisch-
entziindlichen Zustand von statio-
nérem Charakter; hier tritt dann
besonders die degenerative Fett-
infiltration sowie die resorptive
Verfettung in Erscheinung.

3. Der geschadigte Bezirk breitet sich
gleichméBig langsam oder mit Pau-
sen verschiedener Lénge aus und
filhrt schliesslich zum volligen
Pulpazerfall.

ad 1. Eine bindegewebige Abkapse-

lung beobachtet man unter den oben er-

wihnten Voraussetzungen hauptsichlich

da, wo sich im Stadium der akuten,

partiellen Entziindung in einem Pulpa-

horn ein Abszess gebildet hatte. Nach-

dem die Virulenz der eingedrungenen

Erreger stark zuriickgegangen war,

konnte sich am Abszessrand eine ziem-

iich derbe und verhiltnismaBig wider-

standsfahige bindegewebige Zone bilden:

Abb. 271. Chronische Pulpitis clausa mit kalkiger dl.e 808. Absze.ssmembran' Solange fhe
Abgrenzung zweier Pulpahornabszesse. Virulenz der eingeschlossenen Bakterien
nicht wieder ansteigt und nicht daneben

ein neuer Einbruch von Erregern erfolgt, kann die Abszessmembran sehr lange
standhalten und so zu einer Art Schutz fiir das librige Pulpagewebe werden.

Es konnen aber auch im Laufe der Zeit im weiteren Bereiche der binde-
gewebigen Abkapselung degenerative Veréinderungen eintreten, die zu Ver-
kalkungsherden fiihren. Durch Neuanlagerung von Kalk an diese letzteren Herde
vergrossern sich dieselben, bis sie aneinander stossen und schliesslich zu einer
kontinuierlichen Barre werden, die nun als kalkige Abgrenzung des priméren
Herdes im gleichen Sinne ein Schutz bedeuten kann wie die Abszessmembran
(Abb. 271).

ad 2. Zu dieser Gruppe gehéren hauptsiachlich die Fille, bei denen das
Stadium der akuten, partiellen Pulpitis tiberhaupt kaum ausgeprigt war und
jedenfalls keine eitrige Einschmelzung stattgefunden hatte. Die geschidigten
Partien sind aber deswegen doch nicht frei von Bakterien und deren Einfluss
auf den Stoffwechsel reicht aus, um ihn ungiinstig zu gestalten. Aus der Stoff-
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wechselstérung resultieren dann die Unfiahigkeit, das angebotene Fett zu ver-
arbeiten und die gesteigerte Aufnahmeféahigkeit fiir ausgefillte Kalksalze. Infolge-
dessen sehen wir bei dieser Gruppe ausgedehnte Fettinfiltrationen und zahlreiche
niedrig stehende Dentikel. Von den Degenerationserscheinungen bleiben auch
die Gefiasse und Nerven nicht verschont.
ad 3. Hier sind vor allem
die Fille einzureihen, bei denen
die Vitalitat der Pulpa doch nicht
mehr auf der vollen Héhe stand.
Infolgedessen gewinnt der Zer-
storungsprozess langsam aber
sicher an Boden. NSchnitte durch
solche Pulpen lassen im Kronen-
abschnitt weitgehenden Zerfall,
im Bereich der noch lebenden
Pulpa zahlreiche Anzeichen von
Atrophie erkennen. In den zer-
storten Teil kénnen Faulniserreger
eindringen und so zu partieller
Gangran fihren.
Klinisches. Das klinische
Bild weicht von den akuten
Formen vor allem durch die Ge-
ringfiigigkeit der subjektiven
Erscheinungen ab. In besonders
giinstigen Fillen werden sich die
betr. Individuen tiberhaupt nicht
der erkrankten Pulpa bewusst.
In anderen Féllen machen sich
nur zeitweilig méafige Schmerzen
bemerkbar, die aber bald wieder
von selbst verschwinden kénnen
und mit kleinen akuten Nach-
schiiben zu erkliren sind. Nur
bei der dritten Gruppe kommen
langer anhaltende Gefiithle von
Spannung oder Druck vor, die bei Abb. 272. Pulpapolyp bei Pulpitis chronica aperta.
Erkiltungen zunehmen konnen.

Pulpitis chrowicu aperta.

Ahnlich wie die chronische, geschlossene Pulpitis umfasst auch die offene
Form gewisse Untergruppen, die mit dem Schlagwort ,,destruktive’ bzw. ,,pro-
liferative’ Form der Entziindung gekennzeichnet sind. Betrachten wir uns
zunichst die letztere Form etwas niher.

Proliferative, chronische Entziindung der freigelegten Pulpa
— Pulpapolyp. Hier ist die Voraussetzung einerseits eine leistungsfahige
Pulpa, andererseits eine Minderung der schadigenden Faktoren. Die Entwicklung
des Prozesses und die zugehérigen, histologischen Bilder sind leicht verstéindlich,
wenn. man sich folgendes iiberlegt: in einem Pulpahorn hat sich ein Abszess
gebildet zu einer Zeit, als noch das Kavum geschlossen war. Die Dentinkaries
ist aber dann weiter fortgeschritten, hat die Decke iiber dem Abszess zerstort
und so diesem zum Abfluss verholfen; dadurch nimmt der bisherige Abszess-
boden den Charakter eines Geschwiires an; dieses reinigt sich allméhlich und
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auf der gereinigten Geschwiirsfliche kénnen frische Granulationen entstehen.
Diese, ihrer Natur nach chronisch entziindlichen Wucherungen, fiilien allméahlich
das Kronenpulpakavum und zuletzt auch die Kavitat aus (Abb. 272). An einem
solchen grosseren Pulpapolyp lassen sich vier Schichten unterscheiden: zu oberst
eine Lage nekrotischen Gewebes, darunter eine sehr zellreiche Schicht mit reich-
licken Kapillaren, deren Intima meist starke Verdickungen aufweist: darunter eine
Schicht, bestehend aus fibrilliren Ziigen, abwechselnd mit Reihen von Rundzellen
und endlich als Ubergang zur normalen Pulpa eine Zone von Pulpagewebe, durch-
setzt ebenfalls mit Rundzellen. Kommt ein solcher Pulpapolyp bei seinem Wachs-
tum mit dem Mundschleimhautepithel in Beriithrung, so iibernimmt er von der
Schleimhaut durch Kontakttransplantation Epithel und kann so zu einem voll-
standigen Epitheliiberzug gelangen, unter dessen Schutz eine weitere Organisierung
der Granulationen moglich ist.

Klinisches. Bei der makroskopischen Betrachtung erscheint ein Pulpa-
polyp als eine rotliche Fleischwarze von grosser Zartheit und starker Neigung
zu Blutungen (namentlich wenn die Epitheldecke fehlt!), die in der Kavitat ruht.
Dabei ist allerdings zu beachten, dass dhnliche Gebilde auch von der wuchernden
Wurzelhaut nnd dem entziindeten Zahnfleischrand geliefert werden kénnen. Zur

Sicherung der Diagnose ist also notwendig
der Nachweis, dass das Fleischwirzchen
nicht aus der Kavitit herausgewéilzt und
nicht von der Wurzelpulpa getrennt
werden kann. Da der Pulpapolyp keine
sensibeln Nervenfasern enthélt, ist seine
Verletzung an sich unempfindlich. Erst
wenn man in die tiefen Schichten, wo sich
lebende Pulpa befindet, mit der Sonde
gelangt, werden Schmerzen ausgelost.

Destruktive, chronische Ent-
ziindung der freigelegten Pulpa.
Fiir diese Form gilt so ziemlich alles,
was bei der 3. Gruppe der Pulpitis
chronica clausa gesagt wurde, nur dass
eben hier die Pulpenkammer offen ist.
Infolgedessen gelangen auch daucrnd
Speisereste in das Kavum der Pulpa.
wobei sich dann im mikroskopischen
Bilde mancherlei Uberraschungen ergeben.
Fiir das Verstindnis des ganzen Prozesses
ist noch folgendes zu sagen, zunéchst
haben wir nach Eréffnung der Pulpen-
kammer durch die Karies eine geschwiirige
‘Oberfliche vor uns — daher der Name
Pulpitis ulcerosa. Infolge der geringeren
Vitalitit der Pulpa und unter dem
Einfluss der stindig eindringenden
Fremdkorper riickt allméhlich die Ge-
schwiirsfliche naher an die Wurzelkanile
heran, wahrend die Kronenpulpa ge-

ADD. 215 Destimionende Korm, der Pubits schwiirig gerstort  wird  (Abb. 273);
fliche ist nicht moglich, da dauernd neue Speise-  schliesslich befindet sich nur noch ein

rtikel eindringen, die nach Lage der Kavitit . . .
e nicht. entfernt werden kénnen. kleiner Pulparest im Wurzelkanal, bis
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auch dieser zerstort ist. Zu beachten ist noch, dass von der Ulzerationsflache
aus gelegentlich metastatische Abszesse sich in der Tiefe hilden konnen.

Klinisches. Die Pulpitis ulcerosa stellt eine sehr hiufig vorkommende
Form der infektiosen Pulpenentziindung dar. Sie verursacht im allgemeinen
wenig Beschwerden; nur wenn der Sekretabfluss behindert wird dadurch, dass
die Kavitat mit Speisebrei vollgepfropft wird oder durch die Speisepartikel ein
starker Druck auf die Pulpa ausgeiibt wird, entstehen Schmerzen, die aber bald
wieder abklingen, wenn die Héhle iber der Geschwiirsfliche von den Fremd-
korpern befreit wird. Treten linger anhaltende Schmerzen (spontan!) auf, so
ist dies meist ein Zeichen, dass sich ein metastatischer Abszess in der Tiefe ge-
bildet hat.

Die Speisepartikel, welche durch die Kavitéit in die Pulpenkammer gelangen,
bleiben auch teilweise zuriick, werden zersetzt und koénnen so zu den Erscheinungen
einer Gangrdn beitragen, wihrend in den tieferen Abschnitten des Pulpakavums
sich noch lebende Pulpa befindet. Solche Fille hat man mit dem ungeschickten
Namen Pulpitis gangraenosa belegt. Je kleiner iibrigens der noch lebende Pulparest
ist, um so schwieriger kann sich die Behandlung gestalten.

Bei den Milchzahnen, auf die im grossen und ganzen alles tibertragen werden
kann, was bisher iiber Pulpitis iitberhaupt gesagt wurde — auch dort akute und
chronische, offene und geschlossene Formen — ist im Verhiltnis die Pulpitis
chronica aperta hiufiger zu beobachten wie bei dlteren Zahnen der 2. Dentition.
Es mag dies damit zusammenhingen, dass die Pulpenkammer bei der 1. Dentition
relativ grésser ist und deshalb von der Karies leichter freigelegt wird.

Abb. 274, Unterer 1. Priamolar, Ubergreifen der Entziindung des Periodontiums auf die Pulpa.

Hiunatox.-Kosinfirbung. (bersichtsbild. In der Regio apicalis citrige Einschmelzung (KE). Nach der

Krone zu wird dic zellige Infiltration geringer, bei A haben wir das Bild einer nicht entziindeten
atrophischen Pulpa. Optik: Winkel Luniinar 26 mm. (Aus Kuler-Mever.))
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Pulpitisbeginn am Foramen apicale.

Fiir alle bisher besprochenen Fille gilt die Annahme, dass die Infektions-
erreger von einer Kavitdt im Kronenbereich oder auch im Wurzelbereich nahe
dem Zahnhalse aus in die Tiefe gelangt sind. Nun kommt es aber ausnahmsweise
auch vor, dass bei priméirer Entziindung des Parodontiums, die am Zahnfleisch-
rande ihren Anfang genommen hat und allméihlich gegen den Fundus alveolaris
hin vorgeriickt ist, sekundir die Pulpa am Foramen apicale infiziert wird und
sich nun die Entziindung im Wurzelkanal zentrifugal ausbreitet. Die Beschwerden
sind dabei meist relativ gering, da die Pulpa in solchen Fillen fast immer
schon weitgehende Degenerationserscheinungen aufweist. Der Verlauf der ,.riick-
laufigen® Pulpitis ist meist ein chronischer (Abb. 274).

g) Zur Bakteriologie der Pulpitis.

Als ganz abgeschlossen kénnen die Untersuchungen iiber die Erreger der
Pulpitis heute noch nicht gelten. In den Anfangsstadien der Pulpitis iiberwiegen
ja in den weitaus meisten Fillen neben Stiabchen die Streptokokken, und zwar
scheinen die griinwachsenden, die sog. Viridansformen vorzuherrschen. Wenn die
neueren Lehren namentlich amerikanischer, aber auch deutscher Autoren wie
Morgenroth von der Permutabilitit der Streptokokken sich als richtig erweisen
sollten, wiirde das Suchen nach besonderen Streptokokkenarten mehr in den Hinter-
grund treten, vielmehr je nach der Auswirkung und Virulenz eine gewisse Ver-
wandlungsphase der Streptokokkengruppe vorherrschend sein. Zum Teil konnte
damit auch die starke oder fehlende Tendenz zu eitriger Einschmelzung ihre
Erklirung finden, ohne dass man deshalb verschiedene Streptokokkenarten
— in einem Falle hamolytisch-hochvirulente, im andern Falle die griinwachsende,
wenig virulent bis avirulent — zu vermuten hitte. Vielfach wurde bisher an-
genommen, dass bei den chronisch verlaufenden Pulpitisformen, die keine
stiirmischen Erscheinungen machen, auch die Staphylokokken eine grosse Rolle
spielen. Jedenfalls findet man sehr hiufig neben Streptokokken auch Staphylo-

Abb. 275. Oberer 2. Molar. Stibchen und Kokken in entziindeter Pulpa. Lithionkarmin-Gram-
farbung. Sehr starke Vergr. Optik: Winkel Fluor. 1.4 mm, Kompl. Ok. 5. (Aus Euler-Meyer.)
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kokken bei der Pulpitis. Ob auch obligatorische Anagérobier eine Pulpitis verur-
sachen konnen, ist umstritten. (Abb. 275).

Ganz ausnahmsweise konnen auch spezifische Erreger wie der Strahlenpilz
in eine freiliegende Pulpa gelangen und hier ihrerseits eine Entziindung unter-
halten. Ob das gleiche auch fiir den Tuberkelbazillus gilt, ist nicht sicher.

b) Pulpitis auf traumatischer Grundlage.

Die Berechtigung, von einer Pulpitis auf traumatischer Grundlage zu
sprechen, ergibt sich aus folgender Uberlegung: jedes stirkere Trauma — gemeint
sind augenblicklich nur die akuten Formen — fiihrt zu Stoffwechselstérungen;
die Stoffwechselstérungen ihrerseits schaffen abbaufilliges Zell- und Gewebs-
material. Dieses wiederum bewirkt eine reaktive Entziindung, die in der Haupt-
sache resorptive Aufgaben hat (Siegmund u. Weber). Von diesem Ablauf
des Geschehens ist auch die Pulpa nicht frei. Leider macht sich aber gerade
hier die Besonderheit der Gefissversorgung im Zahn und das Fehlen des kol-
lateralen Kreislaufes sehr ungiinstig bemerkbar. Infolgedessen bedeutet eine
traumatische Entziindung der Pulpa immer ein bedenkliches Ereignis. Man kann
es noch als recht giinstigen Ausgang bezeichnen, wenn die geschidigten Pulpa-
abschnitte, nachdem ihr falliger Abbau aus den erwihnten Griinden auf Schwierig-
keiten stosst, verkalken und so unschiddlich werden. Weniger giinstig ist eine
totale Degeneration der Pulpa, wie sie sich ebenfalls an ein Trauma anschliessen
kann. Leider aber kommt es doch hdufiger zu einer Nekrose der Pulpa, wahr-
scheinlich infolge von Stauung und dann ist es meist nur eine Frage der Zeit,
wann Mikroorganismen eindringen, die dann aus der sterilen Nekrose einen
Faulnisherd machen. Je enger ein Pulpakavum ist, um so grosser die Gefahr des
Gewebstodes. Darum sehen wir z. B, bei unteren Schneidezihnen, die dusserlich
scheinbar intakt sind, des ofteren eine tote Pulpa. Die Anamnese ergibt meist
einen ungliicklichen Biss oder einen Stoss, der nicht weiter beachtet wurde, weil
der Zahn ja ganz blieb und die Schmerzen bald verschwanden.

Klinisches. Gewodhnlich ist mit der traumatischen Reizung der Pulpa
auch eine solche des Periodontiums verbunden und die von dem letzteren aus-
gehenden Beschwerden iiberdecken die von der Pulpa ausgehenden Erscheinungen,
bis in den ungiinstigen Fillen spiter eine dunkle Verfirbung der Zahnkrone,
eine Parulis oder Fistelbildung auf den Ausgangspunkt hinweist. In den ginstiger
verlaufenden Fillen verschwinden die subjektiven Erscheinungen bald vollig.

Ist durch das Trauma die Pulpa freigelegt worden, wie z. B. bei Schlager-
mensuren es vorkommt, dann lésst die Infektion gewéhnlich nicht lange mehr
auf sich warten und aus der traumatischen wird eine infektiése Pulpitis. Aus-
nahmsweise verkalkt auch die freigelegte Pulpenoberfliche, wenn sie gut geschiitzt
war und die Existenz der restlichen Pulpa bleibt erhalten.

¢) Schiidigung der Pulpa auf chemisch-toxischer Grundlage.

Die wichtigste hierher gehdrige Schidigung ist zweifellos diejenige, welche
wir gewollt mit der Arsenikapplikation herbeifiihren. Dass sie allerdings nicht
immer nur auf die Pulpa beschriankt bleibt, geht aus den entsprechenden Aus-
fithrungen bei der Periodontitis hervor. Versuche, an Stelle des Arsenik ein Mittel
von gleicher Stéarke, aber besserer Begrenzung der Wirkung zu finden, sind
bisher noch nicht voll befriedigend gewesen; sie haben allerdings gezeigt, dass
noch eine grosse Anzahl Medikamente imstande ist, die Pulpa zu nekrotisieren,
doch sind diese hier ohne Bedeutung. Dagegen verdienen einige Mittel aus der
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konservierenden Zahnheilkunde noch Erwahnung, so z. B. die Phenolreihe, die
weniger totale Nekrosen als Verschorfung und lebhafte, partielle Entziindung
hervorruft. Formalinlésungen machen meist vereinzelte Zellnekrosen und lebhafte,
reaktive Entziindung. Dagegen ist Paraformaldehyd imstande, die Pulpa im ganzen
zu nekrotisieren, wozu es mindestens 5 Tage benotigt. Eine umstrittene Frage ist,
ob die zunichst noch nicht vollstindig gebundene Phosphorsiure bei Silikat-
fillungen auch zum Tode der Pulpa fiihren kann, oder ob es sich dabei um die
Wirkung bei der Kavititenpriparation zuriickgebliebener Bakterien handelt.
Dass Phosphorsiure an sich, auf die Pulpa selbst gebracht, diese schwer schidigt,
ist klar; die Zweifel beziehen sich hauptsichlich auf die Durchwirkung durch
erhaltene Dentinschichten hindurch.

Fiir den Arsenik wie iiberhaupt fiir die Arsenpréiparate dagegen steht ausser
allem Zweifel, dass eine Durchwirkung durch Dentin (auf dem Wege iiber die
Tomesschen Fasern) schon nach einer geringen Zahl von Stunden erfolgt, im
ibrigen hangt Schnelligkeit und Umfang der Wirkung sehr ab von der Quantitit
und der Art der Arsenverbin-
dung. Scherbenkobalt z. B.
wirkt schonender und lang-
samer als Acid. arsenicos.
Das wesentliche bei der Tiefen-
wirkung ist aber die Losung
und der Tiefentransport bzw.
die Diffusion der gelosten
Arsenverbindung. Wie wenig
Loésang notwendig ist, geht
aus der Durchwirkung durch
das Dentin hervor; denn
hier steht ja nur die Fliissig-
keit in den Tomesschen
Fasern fiir die Ldsung zur
Verfiigung.

Abb. 276. Arsenikwirkung auf die Pulpa. Einveissen der Die Wirkung dex Ar-

Gefisswiinde und Blutung in das Parenchym. . .

senik setzt sich zusammen

aus: a) starkster Hyperimie,
b) Verinderung der Nervenfasern, ¢) Verinderung der Odontoplasten und
der iibrigen Pulpazellen. Man nimmt an, dass Arsenik oxydationshemmend
wirkt und dadurch die Schidigung hervorgerufen wird. Zum Teil aber ist die
unmittelbare Todesursache in einer iibermaBig starken Stauung der Blutgefisse
in der Pulpa und dadurch bedingten Sistierung einer geordneten Ernihrung
zu sehen. Die Einwirkung auf den Gefissapparat kann geradezu als schlagartig
bezeichnet werden. Fast unmittelbar mit der Berithrung von Arsenik setzt auch
schon eine gewaltige Hyperiamie in der ganzen Pulpa ein; an die abnorme Dilatation
der Gefiisse schliesst sich bald ein Einreissen der Gefiasswinde, und so gehoren
Blutungsherde im Pulpaparenchym zum typischen Bilde der Arsenikpulpa
(Abb. 276). Die Lihmung der kontraktilen Fasern in den Gefasswinden ver-
vollstindigt die Unméglichkeit der Riickkehr zur normalen Zirkulation. Was
die Pulpanerven anlangt, so ist oft als erste Wirkung eine starke Fettspeicherung
in den Fasern zu sehen, dann setzt der schollige Zerfall der Markscheiden ein.
Das iibrige Pulpagewebe ist gequollen, die fibrilliren Fasern sind stark geschlingelt ;
bei den Zellen, besonders den Odontoplasten, macht sich Kernzerfall bemerkbar.

Klinisches. Die Schiadigung durch Formalin ist oft von einem linger
anhaltenden, dumpfen Schmerz gefolgt. Die (fragliche) Schidigung durch Phosphor-
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siure bei Silikatfiillungen kann ganz unbemerkt vor sich gehen; es kénnen aber
auch fiir lingere Zeit ruckartige Schmerzen auftreten. Bei der Arsenikapplikation
ohne Zusatz cines Anisthetikums sind heftige Schmerzen eigentlich die Regel.
Sie erkliren sich vor allem dadurch, dass eine enorme Drucksteigerung innerhalb
der geschlossenen Pulpenkammerwinde durch die Hyperdmie einsetzt, noch ehe
unter der Arsenikwirkung die Leitungsfihigkeit der Nervenbahnen erlischt;
daneben ist aber auch mit einem direkten, chemischen Reiz der Nervenfasern
als Schmerzquelle zu rechnen. Ganz besonders qualvoll gestalten sich die Schmerzen,
wenn eine akut-totale Entziindung der Pulpa vorliegt, die ohnehin schon mit
ausserordentlicher Drucksteigerung einhergeht, weshalb in solchen Féllen gern
in der ersten Sitzung etwa eine Chlorphenoleinlage gemacht und den Arsenik-
pasten durchweg ein Lokalandsthetikum zugesetzt wird.

Abb. 277. Vakuolire Degenera ion in der Abb. 278, Hyaline Degeneration
Odontoplastenzone. der Pulpa.

d) Die regressiven Veriinderungen der Pulpa.

Dass bei der chronischen Pulpitis als Ausdruck der Stoffwechselstérungen
regressive Veranderungen auftreten konnen, ist bereits erwshnt worden. Die
gleichen regressiven Verinderungen beobachten wir aber auch gar nicht selten,
ohne dass an dem betreffenden Zahne eine Karies und Pulpitis aufgetreten ist.
Im wesentlichen handelt es sich um folgende Formen: Vakuoldre Degeneration,
Verfettung, hyaline Degeneration, amyloide Degeneration, kalkige Degeneration,
Atrophie in ihren verschiedenen Formen und endlich die Metaplasie der Pulpa.
Der Hiufigkeit nach sind sie nicht alle gleichwertig; amyloide Degeneration und
Metaplasie sind selten; vakuoliare Degeneration dagegen, Verfettung und Atrophie-
erscheinungen etwas ungemein héufiges.

Als Ursache wird man letzten Endes auch bei den selbstindiger auftreten-
den, regressiven Verinderungen Stoffwechselstérungen annehmen miissen, die
teils von aussen bedingt sind, teils mit Allgemeinerscheinungen im Korper zu-
sammen hidngen. Zu den #dusseren Bedingungen gehdren sicher auch starke
funktionelle Inanspruchnahme der Zihne, Uberlastung, Abkauung, Erschopfungs-
erscheinungen, wie sie ja auch mit dem Alter auftreten konnen. Zu den inneren

Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde. 4. Aufl. 16
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Bedingungen gehéren z. B. allgemeine Gefasswandverinderungen, die sich auch
bei den Pulpagefassen bemerkbar machen; fiir sich betrachtet sind diese Wand-
veranderungen ja auch schon der Ausdruck degenerativer Prozesse, die hier nur
eine priméire Rolle spielen und sekundir Verdnderungen im Pulpaparenchym,
an den Nn. dentales zur Folge haben.

Klinisch pflegen die regressiven Verinderungen der Pulpa, um dies gleich
vorweg zu nehmen, nicht in Erscheinung zu treten. Trotzdem kann ihnen eine
erhohte, praktische Bedeutung dadurch zukommen, dass die Widerstandsfahigkeit
gegen Karies herabgesetzt zu werden vermag, dass die Fahigkeit, Reizdentin

zu liefern, speziell bei
Atrophie aufhért und so
z. B. bei Abkauungen das
Pulpakavum frei gelegt
werden kann. Bei hoch-
gradiger, kalkiger Degene-
ration kann die Wurzelbe-
handlung erschwert werden.
Auch die Wirkung einer
Arsenikeinlage  lisst in
solchen Fillen oft zu
wiinschen iibrig. — Im
einzelnen ist zu den ver-
schiedenen Formen der
regressiven Metamorphose
noch kurz folgendes zu
sagen.

a) Vakuolare
Degeneration.

Sie betrifft in erster
Linie die Odontoplasten,
wahrend sie an anderen
Zellarten der Pulpa viel
seltener ist. In der Odonto-
plastenzone ist sie eine
iberaus héaufige Erschei-
nung, die z. B. auch in
retinierten Zahnen, die doch
gewiss keiner funktionellen
Inanspruchnahme ausge-
setzt sind, fast regelmafig
beobachtet wird. Anfinglich nur in kleineren Bezirken der Odontoplasten-
schicht auftretend, breitet sie sich schliesslich iiber die ganze Zone der
Zahnbeinbildner aus und ldsst diese nur noch durch feine Fiden mit der
Dentinwand zusammen hingen (Abb. 277).

B)Verfettung.

Auch die Speicherung von Fett in den Pulpazellen ist eine sehr hiufige
Erscheinung, die man voriibergehend schon in jugendlichen Pulpen beobachten
kann. Wiederum sind ¢s die Odontoplasten, bei denen die Fettfirbung sehr haufig
positiv ausfillt; bald sind es dabei nur allerfeinste Trépfchen, bald ergeben sich,
durch Konﬂuleren derselben, Tropfen von betrichtlicher Grésse. Ahnliche Beob-
achtungen kann man in den Neurilemmzellen und in den Winden der Pulpa-

Abb. 279. [ Kalkige Degeneration der Wurzelpulpa.
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gefisse machen. Mitunter nimmt die Verfettung in der Pulpa einen sehr er-
heblichen Umfang an.

v) Hyaline Degeneration.

Diese tritt vor allem in der unmittelbaren Umgebung kleinster Gefasse
und Kapillaren und in der Wandung grosserer Gefdsse auf. Auf dem Léings-
schnitt erscheint ein solch
kleines Gefdss von einer
breiten, homogenen Schicht
bekleidet, die sich mit
den gewéhnlichen Férbe-
methoden nur schlecht
farbt. In den Anfangs-
stadien kann das Hyalin
auch in mehr scholliger
Form beobachtet werden.
Ausgedehnte  Hyalinisie-
rung finden wir ofter
in den Wurzelkanéalen.
Im ganzen aber ist die
hyaline Degeneration doch
mehr eine Folgeerschei-
nung chronischer Entziin-
dung der Pulpa (Abb.
278). Vielfach werden die
hyalinen Gebiete spéter
verkalkt.

d) Amyloide Degene-
ration.

Sie steht der hya-
linen sehr nahe und kann
sich an diese anschliessen.
Von Graff ist ein Fall
von allgemeiner Amyloi-
dose beschrieben worden,
bei dem auch in der

int: as  Abb. 280. Oberer 3. Molar. Metaplasie der Pulpa. Schmorl-
Pulpa intakter Zahne d‘_ts firbung. Ubersichtsbild. Das ehemalige Pulpakavum ist aus-
Auftreten von Amyloid gefiillt mit einefr difclﬂ:en,dgrleilcéhméi.llsiger]llf Oste(t)-Zencl)er;thas%, die
, nur wenige gefissfithrende andle aufweist. ptik: inkel

festzustellen war. Luminar 26 mm. (Aus Euler-Meyer.)

¢) Kalkige Degeneration.

Darunter ist zu verstehen das Auftreten von meist langlich geformten Kalk-
niederschligen, die fiir sich betrachtet vollkommen homogen sind, d. h. keinerlei
Zeichnung aufweisen. Sie treten zundchst im bindegewebigen Stiitzapparat der
Gefasse und Nerven der Pulpa auf; mit der weiteren Zunahme finden sie sich
dann auch in den Gefdasswinden selbst sowie zwischen den einzelnen Fasern eines
Nerven und frei in den Zellinterstitien des Pulpagewebes. Allmihlich kann sich
das Auftreten haufen, die benachbarten Konkremente treten miteinander in
feste Verbindung und schliesslich kommt es zur Bildung von méchtigen Schollen
mit charakteristisch gezackten Rindern. Aber auch dann noch bleibt die Struktur-
losigkeit gewahrt. Ks ist deshalb wichtig, dies zu betonen. weil diese Konkre-

16*
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mente von manchen Autoren mit zu den Dentikeln gerechnet werden, wo sie als
,hniedrigstehende Dentikel”“ eingereiht sind. Tatsdchlich haben sie aber mit
Dentikeln nicht das geringste zu tun, da jede Beziehung zu dem Begriff Dentin
fehlt. Es handelt sich viel mehr um Ausfillung von Kalk in amorpher Form
(Abb. 279).

$) Metaplasie der Pulpa.

Das Wesen dieser Erscheinung wird am besten charakterisiert, wenn man
von folgender Vorstellung ausgeht: die Bildung von Dentin stellt eine relativ
hohe Differenzierung dar, die ein entsprechend organisiertes Gewebe mit einer
besonderen Zellart, den Zahnheinbildnern, voraussetzt und das ist eben die Pulpa.
Nun kann sie aber durch Trauma oder eine einschneidende, lokale Stoffwechsel-

Abb. 281. Retikuldre Atrophie der Pulpa. Leichterer Grad.

stérung von diesem hohen Niveau herabgedriickt werden und auf einer etwas
niedrigeren Stufe stehen bleiben, die sie nur noch zur Bildung von knochen-
ahnlichem Zemert befahigt, wie das der Wurzelhaut zukommt. Im Gegensatz
zu den sonstigen Zementbildungen in der Pulpa handelt es sich bei der Meta-
plasie aber nicht um den vorausgehenden Verlust der Odontoplastenschicht;
diese wird vielmehr — an den Konturen noch in ihrer fritheren Form erkennbar —
ganz in das neu apponierte Zement eingeschlossen. Die Zementbildung kann
so weit gehen, dass das Kronenpulpakavum davon vollstindig ausgefiillt wird
(Abb. 280), wihrend die Wurzelpulpa von der Metaplasie noch gar nicht so stark
betroffen zu sein braucht. Im ganzen ist die echte Metaplasie eine sehr seltene
Erscheinung.

1) Atrophie der Pulpa.

Die bisher besprechenen Formen, die verschiedenen Degenerationserschei-
nungen, lassen sich zusammenfassen als die Gruppe der qualitativen regressiven
Metamorphose. TIhr steht gegeniiber die quantitative regressive Verinderung,
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wie sie in der Atrophie ihren Ausdruck findet. In praxi finden wir freilich De-
generation und Atrophie oft genug in einer Pulpa vertreten. Die Pulpenatrophie
kann sich auf einzelne Zellen und Zellgruppen beschranken und dabei mehr als
partielle Atrophie wirken; sie kann aber auch das Organ im ganzen betreffen
als totale Atrophie.

Im ersteren Falle sind wieder die Odontoplasten die meist betroffenen und
zwar die Odontoplasten der Wurzelpulpen in stirkerem Male wie diejenigen
der Kronenpulpa. Den Ubergang zum vollstindigen Schwund stellt hiufig die
Pyknose der Zellkerne
dar. Im zweiten Fall
(totale Atrophie) ist das
haufigste Bild die sog.
retikuldre Atrophie
der Pulpa (Abb. 281).
Meist beginnt diese an
der Peripherie und dehnt
sich dann iiber das ganze
Gewebe aus. Der Name
riihrt von dem netzartigen
Bilde her, das eine der-
artige Pulpa bietet. Das
Organ selbst schrumpft ¢
nur in den allerseltensten
Féallen wirklich zusam-
men ; fast immer erscheint
es formlich ausgespannt
zwischen den  Dentin-
winden, da feine Fiden
(vielleicht  Reste  der
v. Korffschen Fasern,
zum Teil auch Reste
der Odontoplasten), doch
fiir eine letzte Fixierung
an der Pulpenkammer-
wand sorgen. Neben
dem Auftreten allméihlich
grosser werdender Ma-
schen wird die retikulire
Atrophie noch charak-
terisiert durch das
Schwinden auch der poly-

Abb. 282. Oberer 1. Schneidezahn. Grossmaschige retikulire

gonalen Zellen und der Atrophie der Pulpa. Himatox.-Fosinfirbung. Mittlere Vergr.
) . Bei O ehemalige Odontoplastenzone. D = Dentin. Optik:
Zellen des b‘-ndege- Winkel Achrom. 6 mm, Kompl. Ok. 2. (Aus Euler-Meyer.)

webigen Stiitzapparates

sowie durch das stirkere Hervortreten von Faserstringen, die zugleich die
Wandung der Maschen bilden und manchmal eine iiberraschende Stirke
aufweisen (Abb. 282).

Sehr viel seltencr ist eine andere Art der Atrophie, bei der die Tendenz zur
Maschenbildung fehlt und neben der Pyknose fast simtlicher Zellkerne ohne
Unterschied der Zellart auch noch das Abnehmen der Kapillaren und feineren
Gefdsse vorherrscht. Nur noch spiirliche, grossere Gefisse, hiufig erweitert, sind
in der Pulpa erkennbar.
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¢) Tumoren in der Pulpa.

Zu diesem Punkte ist nur wenig zu sagen, da einwandsfrei bisher nur ein
einziger Fall und zwar von Rebel beschrieben worden ist. Es handelt sich bei

Abb. 283. Wahre Dentikel im Wurzelkanal.

dem betr. Zahn um ein Lymphom in
der Pulpa, das auf einer Seite gut ab-
gegrenzt war, an einer anderen Seite
aber Tendenz zur weiteren Aus-
breitung durch Umklammerung eines
Gefiisses zeigte.

Bei malignen Tumoren der Kiefer
hatten wir dagegen mehrfach Gelegen-
heit, das Eindringen von Tumorzellen
durch das Foramen apicale in den
Wurzelkanal zu verfolgen.

f) Dentikel.

So spirlich die Beobachtungen zu
Punkt e) sind, so héufig ist das Vor-
kommen von Dentikeln und auch
die Literatur ist entsprechend um-
fangreich.  Freilich ist schon auf
einer friiheren Seite betont worden,
dass man den Begriff Dentikel nicht
zu weit ausdehnen darf und dass
mindestens die amorphen Kalknieder-
schlage, wie sie bei der sog. kalkigen
Degeneration vorkommen, auch wenn
sie durch Zusammenschluss grdsseren
Umfang angenommen haben, nicht hier-

her gerechnet werden sollten. Auch ohne das bleibt noch eine Trennung in wahre
Dentikel, die von vornherein aus Keimgewebe hervorgegangen sind und in Hart-

Abb. 284.

Wand ein

Freies Dentikel mit Zwiebelschalenmuster.

gebilde, die nachtraglich ent-
standen sind und sich auf
einer umschriebenen  Stoff-
wechselstérung aufbauen.

1. Wahre Dentikel:
man hat unter ihnen zu ver-
stehen Anomalien der Primér-
dentinbildung; sie besitzen
keine Wachstumstendenz und
iiben keinerlei Reiz auf die Um-
gebung aus. Sie sind als entstan-
den zu denken aus einer Ab-
gchniirung von Odontoplasten-
zellen. Wenn diese Abschniirung
eine vollstandigeist,liegen solche
Dentikel frei in der jugendlichen
Pulpa — freie Dentikel;
mit der Verdickung der Wurzel-
kanalwand tritt eine Ver-
einigung von Dentikel und

die Dentikel werden adhérent: durch fortgesetzte Dentin-

anlagerung werden die Dentikel schliesslich ganz von der Dentinwand umschlossen —
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interstitielle Dentikel (Abb. 283). Die echten Dentikel kénnen kanalisiert
sein oder nur aus Grundsubstanz bestehen, wodurch eine Homogenitdt im Aus-
sehen bedingt wird.

Abb. 285. Niedrig stehende Form von Dentikel. Verkalkung der Grundsubstanz und ihrer Fasern.

2. Nachtréaglich entstandene Hartgebilde. Bei ihnen ist gewdhnlich
das Zentrum von verkalktem, geschédigt gewesenem Pulpagewebe gebildet und
die Weiterentwicklung durch die Leistungsfahigkeit der Pulpa bestimmt. In ganz
besonders giinstig gelagerten Féllen fithrt der Reiz des priméren Verkalkungs-
herdes zu einer metabolischen Bildung von Odontoplasten aus jungen Pulpazellen.
Solche Dentikel kénnen dadurch eine ziemlich regelméBige Kanalisierung erhalten.
Allerdings sind diese neugebildeten Odontoplasten jeder Schadigung gegeniiber
sehr empfindlich, weshalb ihr Nachweis nicht leicht zu erbringen ist.

Abb. 286. Kin Dentikel fiillt den grossten Teil der Pulpakammer aus.

Bei Pulpen, die nicht mehr eine so hohe Zelldifferenzierungsfihigkeit
besitzen, ist eine andere Form von Dentikeln zu beobachten, deren Charakteristikum
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das sog. Zwiebelschalenmuster ist. In exzentrischem Wachstum werden schalen-
artig immer neue Schichten aufgelegt, deren Grenzen auch spiter noch gut erkenn-
bar sind und so den Vergleich mit dem Schnitt durch eine Zwiebel verstindlich
machen (Abb. 284).

Eine dritte Gruppe findet sich in Pulpen mit mehr oder minder umfang-
reichen, degenerativen Erscheinungen (hyaline Entartung usw.). Bei dieser
Gruppe, die schon mehr nach der degenerativen Verkalkung hinneigt als dass
sie noch zu den Dentikeln gehoren, ist das meist gesehene Bild das einer
unregelméfigen Faserzeichnung (Abb. 285).

Auf die vierte Gruppe endlich ist schon bei der chronischen Pulpitis (clausa)
hingewiesen worden. Es handelt sich hier um die Verkalkung von Gewebsgebieten,
die durch die lange bestehende Entziindung in ihrem Stoffwechsel nachteilig
beeinflusst worden sind. Sie konnen als Abgrenzung des priméiren Entziindungs-
herdes den Anschein von Schutzmaflinahmen der Pulpa erwecken. Ein Beispiel
fir die Grosse, die die Dentikel erlangen konnen, ergibt sich aus Abb. 286.

4. Pulpatod.

Vorweg muss das eine hier nachdriicklich hervorgehoben werden: damit, dass
die Pulpa einer der zahlreichen, im vorstehenden, beschriebenen Krankheiten
vollstindig zum Opfer gefallen ist, findet das krankhafte Geschehen niemals ein
Ende! Dafiir sind die anatomischen, physiologischen und biologischen Be-
ziehungen der Pulpa zum anschliessenden Periodontium viel zu enge! Gewisse
Verdanderungen im apikalen Periodontium miissen daher selbst da eintreten, wo
wir im Verlaufe einer Wurzelbehandlung gewollt den Pulpatod durch Arsenik usw.
herbeifiihren. Wenn wir daher von einem Pulpatod als Ausgang einer Pulpa-
erkrankung sprechen, so ist hier immer nur an den Ausgang fiir die Pulpa selbst
gedacht. Uber den Ubergang der Pulpaerkrankungen in Wurzelhauterkrankungen
wird an anderer Stelle noch weiter gesprochen!

Dass der Ausgang fiir die Pulpa in einer vollstéindigen, eitrigen Einschmelzung
des Organs bestehen kann, haben wir bereits bei den eitrigen Formen der Pulpitis
gehért. Andere Ausginge sind die feuchte, faulige Nekrose — Gangrin — und die
feuchte, nicht faulige Nekrose. Ob ausserdem auch noch eine trockene, nichg-
faulice Nekrose — Mumifikation — ohne medikamentéses Zutun vorkommt,
ist an sich sehr wohl vorstellbar, scheint im ganzen aber doch recht selten zu
sein; die Pulpa wiirde dabei etwa einem trockenen (geschrumpften) Faden ent-
sprechen.

Die weitaus hiufigste Form ist jedenfalls die faulige Nekrose, die Gangrén,
mit ihrem charakteristischen Geruch. Der Inhalt des Pulpakavums besteht
dabei aus strukturlosen, schmierigen Massen, die je nach Art der Faulniserreger
und etwaiger Blutreste einen schmutziggrauen bis braunlichen Farbton haben
und meist reichlich Faulnisfette enthalten (Abb. 287). Bei Fettfarbung kann man
das Rot vom Wurzelkanal aus meist noch weit in die Dentinkanilchen hinein
verfolgen, als Beweis dafiir, dass auch die Tomesschen Fasern in die faulige
Nekrose mit einbezogen sind, ein Befund, der bei einer exakten Wurzelbehandlung
sehr wohl beriicksichtigt werden muss, da Reinfektionen von dem Kanilchen
aus moglich sind.

Die feuchte, nichtfaulige Nekrose kommt viel seltener vor und besteht
gewohnlich als solche nicht sehr lange, da frither oder spater doch Faulniserreger
einzudringen pflegen. Die hiufigste Ursache fiir diese Art Nekrose ist das Trauma.
Die Pulpamasse ist hier kompakter, die Farbe weisslich, das Ganze geruchlos.
Die Gewebszeichnung ist verwischt.
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Klinisches. In den Fillen, in welchen das Pulpakavum frei liegt und
die eingefiihrte Sonde keinerlei Schmerzen auslést, auch keine Blutung zur Folge
hat, ist die Erkennung des Pulpatodes sehr leicht. Schwieriger sind die Fille,
bei denen die Zahnkrone anscheinend intakt ist oder vorhandene Kavititen
durch Fiillungen verschlossen sind. Hier liefert die Verfarbung der Krone einen
dusserst wichtigen Anhaltspunkt. Man sollte sich bei der Untersuchung eines
Gebisses zum Grundsatz machen, jeden Zahn, dessen Krone sich durch eine
dunklere Ténung von den andern abhebt, auf das genaueste zu priifen. Dazu

Abb. 287. Oberer 1. Molar. Nckrose der Pulpa. Himatox.-Eosinfirbung. Ubersichtsbild. Von

Zell- und Gewebsstrukturcn ist nur noch wenig zu erkennen. Bereits vollkommen vertliissigtes Gewebe

im rechten Pulpahorn ist bei der Priaparation ausgefallen, (Gefrierschnitt.) Optik: Winkel
Luminar 26 mm. (Aus Kuler-Meyer.)

steht uns einmal die Thermometrie zur Verfiigung: wenn sebr hohe und sehr
niedrige Temperaturen keine Reaktion auslésen, so ist das ein weiteres wichtiges
Verdachtsmcement. Ferner hitte die Priifung mit dem Induktionsstrom zu erfolgen :
keine oder nur sehr schwache Reaktion selbst bei stirkstem Strom spricht auch
wieder fiir Pulpatod. Bohrt man dann den Zahn an und das Bohren wird ohne
jede Empfindung vertragen, so ist dies ein weiteres Zeichen. Endlich empfiehlt
sich noch die Priifung der regioniren Lymphdriisen; sie werden bei Pulpatod
stets eine Verdnderung tastbar aufweisen. Im iibrigen werden frither oder spiter
auch seitens des Periodontiums sich deutliche Anzeichen einstellen.

F. Pathologie des Parodontiums.
Allgemeines.

Eingehende Arbeiten des letzten Jahrzehnts von Weski, Gottlieb u. a.
haben gezeigt, wie eng in physiologischer wie auch in pathologischer Hinsicht
die Beziehungen der Wurzelhaut zu ihren beiden Insertionsstellen Zement und
Alveolarknochen sind. Eine vollkommen gesonderte Betrachtung der Wurzel-
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hautpathologie fiir sich, wie sie frither in den Lehrbiichern iiblich war, ist darnach
gar nicht mdglich, ohne das Verstindnis fir die pathobiologischen Vorgiinge zu
zerstéren. Nur im Gesamtrahmen von Geweben, die so innig zusammenhéngen,
kann die Auswirkung krankhafter Vorgénge im Periodontium erfasst werden.
Weski hat fiir diesen Gewebskomplex den Namen Paradentium eingefiibrt:
sprachlich richtiger ist es aber wohl, Parodontium zu sagen, welches Wort in
der Folge auch gebraucht werden soll. Der Begriff Parodontium ist verschieden
weit gefasst worden; hier soll er in erster Linie so weit Geltung haben, als sich aus
dem untrennbaren, funktionellen und biologischen Zusammenhang ergibt.

Schmelz und Dentin gehen aus der Zahnkeimanlage unmittelbar hervor;
die Apposition von Zement aber beginnt im allgemeinen erst, wenn der Keim
anfingt vorzuriicken (Orban), und sie erreicht unter normalen Verhaltnissen
ihre volle Hohe erst dann, wenn der frisch durchgebrochene Zahn in Funktion tritt;
etwas dhnlich liegen die Verhaltnisse beim Zahnfortsatz des Kiefers; ohne Zahn
und dessen Funktionsreiz gibt es auch keine knéchernen Alveolar-
winde. Beweis: Abbau des Alveolarfortsatzes nach Verlust der Zadhne. Die
Funktionsvermittlung zwischen Zahn und Knochen aber ist Aufgabe des
Periodontiums, das zugleich in vollkommener Weise als beweglicher Teil des
Aufhéngeapparates fiir den Zahn dient. Die Funktionsvermittlung mit all ihren
Reizen ist auch in erster Linie der Anstoss fir die Wurzelhaut, nach Bedarf nach
der einen Seite hin Zement, nach der anderen Seite hin Knochen zu bilden oder
auch abzubauen. An keiner dieser drei Komponenten des Parodontiums
kann eine Stdérung eintreten, die sich nicht auch irgendwie auf die
beiden anderen auswirkt (Weski u.a.). In dieser Beobachtung liegt zu-
gleich der Kern fiir das Verstdndnis dessen, was man frither als Alveolarpyorrhoe
bezeichnet und mit den widersprechendsten Theorien zu erkldren versucht hat.

Also nur unter der stindigen Voraussetzung des engsten Zu-
sammenhanges und nur in Form von Unterabschnitten des Kapitels
Parodontium ist es noch durchfithrbar, von einer Pathologie des
Zementes, der Wurzelhaut, der knéchernen Alveolarwand zu
sprechen, und im wesentlichen wird eine solche Besprechung auch mehr auf eine
Fixierung der jeweiligen Zustandsbilder hinauslaufen.

1. Pathologie des Zementes.

Abgesehen von der eben erwihnten Voraussetzung bedarf diese Uberschrift
noch in anderer Beziehung einer gewissen Einschrinkung. Zunachst mag es nicht
konsequent erscheinen, wenn die Karies des Zementes bereits frither besprochen
wurde, statt hier eingereiht zu sein, tatsichlich kommt aber die Karies des Zementes
nur an freiliegenden Stellen der Wurzel zur Entwicklung, die jeden Zusammenhang
mit Wurzelhaut und Knochen verloren haben. Und die zweite Einschrdnkung:
es gibt nicht viele Stellen am Zahn, wo es so schwer ist, die Grenze zwischen
physiologisch und pathologisch zu ziehen, so dass man leicht darum streiten kénnte,
ob ein Zustandsbild schon pathologisch ist oder nur besonderem funktionellen
Bedarf entspricht.

a) Vitalitit des Zementes.

Wenn man Schnitte durch einen dickeren Zementmantel auf die Beschaffen-
heit der Zementzellen hin sorgfiltigc durchmustert, die wir ja als wichtigen Teil-
ausdruck der Vitalitit des Gewebes ansehen diirfen, dann ergibt sich die tiber-
raschende Tatsache, dass die in den tieferen Zementschichten liegenden
Zellkerne meist eine viel schlechtere Farbbarkeit besitzen, wie die
mehr peripher gelegenen. Ob dies bei dem Fehlen der Haversischen Kanile
und der Sparlichkeit der Volkmannschen Kandle im Zement als sekundire
Erscheinung zu bewerten ist oder ob sie primir ist und die weitere Zementanlage
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bedingt hat, kann nicht mit Sicherheit gesagt werden. Eine Ansicht (Gottlieb)
geht dahin, dass die {ortschreitende Verkalkung der Insertionsstellen von
Sharpeyschen Fasern es ist, die weitere Zementanlagerungen notwendig mache.
Im ganzen scheint aber fiir die weitere Funktion von geringer Bedeutung zu
sein, dass sich die tief gelegenen Zementzellen in ihrer Farbbarkeit und
Vitalitat ungilinstig verindert haben. Um so bedeutungsvoller kann werden, wenn
sich pathologische Veranderungen in den oberflichlich gelegenen Zementzellen ein-
stellen. Sie sind schon deswegen von Bedeutung, weil sie gleichzeitig der Aus-
druck von Abbaurcife des Zements werden konnen und hier teilweise der
Grund von Resorptionserscheinungen am Zement gesehen werden kann.

Ihren schroffsten Ausdruck findet die Verdnderung im Zellbild des peri-
pheren Zementes in dem vélligen Schwinden des Zellkernes oder in einer
Art kornigen Zerfalls. Hier fehlt die Farbbarkeit eigentlich ganz, und man
muss ein solches Zement wohl als nekrotisch ansprechen (Abb. 288). Fir die

Abb. 288. Abnahme der Fiarbbarkeit der Zementzellen gegen das Dentin (D) hin. W = Wurzelhaut.

Ausbreitung des Mundschleimhautepithels nach der Tiefe zu und damit auch fiir
die Ausbreitung der chronischen marginalen Parodontitis diirften, wie Gott-
lieb gezeigt hat, solche Befunde von grosser Wichtigkeit sein. Als Ubergang zu
solchen Endstadien sehen wir des 6fteren eine ausgesprochene Pvknose des Zement-
zellkernes. Mit der Pyknose verbunden oder auch selbstindig auftreten kann
eine Fettspeicherung in den Zementzellen, die schliesslich bis zur vélligen Aus-
fiilllung der Zelle mit Fettropfen fiihren kann. Derartige Bilder sind namentlich
von W. Meyer beschrieben worden.

b) Abnorme Apposition.

Darunter wird im vorliegenden Zusammenhang eine iiber das gewdhnliche
MaB der Zementschicht hinausgehende Anlagerung verstanden, wobei die Frage
vermutungsweise beantwortet werden soll, ob es sich dabei um besondere funk-
tionelle Bediirfnisse oder pathologische Zustinde handelt.

Fiir funktionelle Anpassung spricht manches bei folgenden Formen:
diffuse Hyperzementose, apikale knopfférmige Verdickung und
laterale Hyperzementose (Abb. 289). Die funktionelle Vermehrung des
Zementes kann auf besonderen Belastungsverhéltnissen des Zahnes beruhen,
vielleicht auch der Theorie Gottliebs entsprechen, nach der bei Abbau des
Alveolarknochens unter guten, vitalen Verhiltnissen vikariierend eine Zement-
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vermehrung eintritt, die die Funktion des Zahnes aufrecht erhalt. Ganzlich
unklar ist in einem Teil der Falle die Entstehung der sog. Zementexostosen,
unregelmifiger, umschriebener Erhabenheiten; in einem anderen Teil der Falle
sind sie zuriickzufithren auf Vereinigung der Zementoberfliche mit Zementikeln.

Die diffuse Hyperzementose weist fast durchweg das Bild der lamelldren
Zementapposition auf, wobei die interlamellire Schicht die Erndhrung mit zu
vermitteln hat. Die einzelnen Zementlamellen sind ungleich dick, aber stets vom
Typus des Knochenzements (Abb. 290). Die Apposition erstreckt sich ziemlich
gleichméBig auf die ganze Wurzeloberflache, wihrend bei der ,lateralen Hyper-
zementose* nur eine Wurzelseite stirker verdickt ist, die andere einen diinnen
Zementmantel hat. Auch bei der knopfférmigen Verdickung herrscht die lamellare
Zeichnung vor, nur dass sich hier die Apposition ganz und gar auf den apikalen
Teil der Wurzel beschréankt und gegen den iibrigen Zementmantel von normaler
Dicke scharf abgesetzt erscheint. Bei den reinen Zementexostosen dagegen fallt

im histologischen Bilde mehr eine
Sklerose des Hartgewebes auf,
d. h. eine von spérlichen Fa-
sern durchzogene Grundsubstanz
iberwiegt, die Zahl der Zellen
dagegen ist bemerkenswert spér-
lich. Dadurch konnen solche
(meist kleine) Exostosen makro-
skopisch eine auffallend helle
Farbe bekommen und bei fliich-
tiger Betrachtung auf dem Gelb
des iibrigen Zementes fast wie
Schmelztropfen wirken. Uber
Zementikel wird nachher noch
gesondert ausfiihrlicher berichtet.
Unter den pathologischen
Zustanden als Ursache fir
) ) starkere Zementapposition ist in
Abb. 289. Verschiedene Formen von Hyperzementose. .. . .
Makroskopisch. erster Linie die Entziindung
zu nennen. Namentlich Wurzeln
mit einem Granulationsherd am Apex lassen den Einfluss sehr gut verfolgen.
Natiirlich ist es nicht der zentrale Herd der Entziindung, der zu weiterer Zement-
anlagerung fiihrt — hier finden wir im Gegenteil meist umfangreichen Abbau —-
sondern die peripherste Zone einer chronischen Entziindung, wo die entziindliche
Hyperdmie und mit ihr der Stoffwechsel mehr zu produktiver Leistung fiihren,
d. h. fiir die Wurzelhaut: zu weiterer Zementanlagerung. Dabei kann eine Art
treppenformigen Absatzes aus Zement entstehen, dem die entbldsste Wurzel-
spitze aufsitzt.

Klinische Bedeutung der Hyperzementose. Von den aufgezihlten
Formen beanspruchen die apikalen, knopfférmigen Verdickungen grossere Be-
deutung insofern, als sie zu sehr erheblichen Extraktionshindernissen werden
kénnen und beim Extraktionsversuch gerne zur Fraktur filhren. Die Alveole
passt sich im ganzen doch ziemlich genau der Wurzeloberfliche an, infolgedessen
wird auch wie bei der Wurzel so bei der Alveole der Querdurchmesser koronalwérts
von der Verdickung wesentlich enger und aus der Schwierigkeit, den apikalen,
grosseren Durchmesser durch den koronalen, kleinen Durchmesser hindurch-
zufiihren erklirt sich leicht die Hemmung. Dabei ist die Wurzel wegen der an-
nihernd kugeligen oder ovalen Form der Hyperzementose scheinbar gut beweglich
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— aber nur nicht in der Richtung nach dem Alveolarrand zu. Die Beweglichkeit
filhrt dann gerne zu grosserer Gewaltaufwendung und dadurch zur Wurzel-
fraktur. Manchmal bleibt nichts anderes iibrig, als die Wurzelspitze fiir sich mit
dem Meissel herauszuholen. — Durch Hyperzementose an mehreren Wurzeln
eines Zahnes kann schliesslich die dussere Vereinigung der urspriinglich getrennt
gewesenen Wurzeln zu einem Wurzelstock erfolgen, was ebenfalls bei der Extraktion
dann eine gewisse Bedeutung gewinnen kann,wenn bei der Extraktion die Krone
abbricht; ist es doch oft leichter, nach solcher Fraktur getrennte Wurzeln gegen-
einander auszuspielen als einen einzigen frakturiecten Wurzelstock hinauszu-
befordern. Praktisch noch viel unangenehmer kann sich auswirken, wenn durch
Hyperzementose der Wurzeln zwei benachbarte Zihne miteinander in Beriihrung

Abb. 290. | Mikroskopisches Bild von Hyperzementose. Querschnitt.

treten und schliesslich starr verbunden werden. Ob Hyperzementose zu Tri-
geminusneuralgie fithren kann, wie oft angenommen wird, ist méglich, aber nicht
ganz sicher erwiesen.

¢) Verwachsung zwischen Zahn und Knochen.

Die Tatsache, dass gelegentlich durch Hyperzementose auf Kosten des
Periodontalraumes eine starre Vereinigung zwischen Zahn und Kieferknochen
herbeigefiihrt wird, gibt Anlass dazu, hier noch etwas niher auf die ,, Verwachsung*
einzugehen. Vorweg sei betont: so oft, wie die Verwachsung als Ausrede dann
angefithrt wird, wenn eine Extraktion grosse Schwierigkeiten bereitet, oder ein
mehr oder minder grosses Stiick Alveolarknochen zugleich mit dem Zahne dem
Zuge der Zange folgt, kommt sie ganz gewiss nicht vor. Andererseits aber deckt
es sich nicht mit den wirklichen Verhiltnissen, wenn von vielen Autoren noch
heute die Moglichkeit iiberhaupt in Abrede gestellt wird. Um eine klare Ubersicht
tiber die vorkommenden Félle zu gewinnen, ist es nétig, zu trennen zwischen
scheinbarer und wirklicher Verwachsung. Die scheinbare Verwachsung
liegt meist vor, wenn auch bei vorsichtigstem Extrahieren das gleichzeitige Ab-
brechen und Loslosen eines Stiickes Alveolarfortsatz unvermeidlich ist. Im
Mikroskop ergibt sich dann als Erklirung eine ungemein diinne und besonders



254 1. Spezielle Pathologie und Therapie der Zahn- und Mundkrankheiten.

straff gefiigte Wurzelhaut, die die kndécherne Insertionsstelle zum Mitgehen
zwingt; manchmal liegt auch eine geringere Widerstandsfahigkeit des Knochens
vor, die zur Trennung statt im Periodontalraum im Knochen selbst fiihrt.

Wahre Verwachsungen sehen wir unter den verschiedensten Umstanden
zustande kommen, so vor allem nach Trauma, also Wurzelfraktur, Wurzelspitzen-
resektion und &dhnlichem mehr. Eine eigenartige Form der Verwachsung beob-
achten wir gelegentlich bei persistierenden Milchzdhnen, wenn die Wurzelresorption
in Apposition umschlagt und dadurch die Vereinigung von Wurzel und Knochen
herbeigefithrt wird. Dies mag namentlich da sich ereignen, wo der Milchzahn
noch zu energischer Funktion herangezogen wird. In einer anderen Gruppe von
Fillen vollzieht sich die starre Vereinigung dadurch, dass sich entweder der
Zementmantel oder die kndcherne Alveolarwand auf Kosten des Periodontal-
raumes so lange verdickt, bis schliesslich Zement und Knochen sich beriihren
und ineinander {ibergehen (Abb. 291). Bei einer weiteren Gruppe von Fallen ist
die primédre Ursache in einer Degeneration (namentlich hyaline Degeneration)
der Wurzelhaut zu suchen, an die sich die vollige Verkalkung anschliesst, die dann

zum starren Band zwischen Zahn und Knochen
wird. Endlich kénnen auch Tumoren gelegent-
lich zu Verwachsung fithren. Eine Sonder-
gruppe bei den wahren Verwachsungen kénnen
retinierte Zahne und Zahne in follikuldren
Zysten bilden. Verwachsungen bei Odontomen
wéren zur Tumorengruppe zu rechnen.

Klinisches. TUber die klinische Be-
deutung der Verwachsungen braucht nich<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>