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Vorwort zur ersten Auflage.

Die deutsche Zahnheilkunde hat in den letzten Jahrzehnten dank der vollen
Anerkennung als Lehrfach an den Hochschulen eine rasche, erfolgreiche Ent-
wicklung genommen. Mit der besonderen Ausgestaltung der zahnirztlichen
Chirurgie unter fortschreitender Vervollkommnung der Methoden der Schmerz-
betdubung, mit der Abzweigung der Orthodontie'und Prothetik von der eigent-
lichen zahnérztlichen Technik hat das ganze Gebiet eine solche Erweiterung
erfahren, dal eine Verlingerung und Vertiefung des zahnérztlichen Studiums
notwendig wurde.

Die seit 1909 in Wirksamkeit getretene Priifungsordnung hat dieser Ent-
wicklung Rechnung zu tragen sich bemiiht, indem sie auler der Forderung der
Maturitét ein siebensemestriges Studium und eine eingehendere und vielseitigere
Priifung vorschrieb.

Dadurch erwuchs das Bediirfnis nach einem diese veranderten Verhiltnisse
beriicksichtigenden Lehrbuch. Die Unterzeichneten haben es mit dem vor-
liegenden Handbuch zu schaffen gesucht. Es soll in knapper Zusammenfassung
den Studierenden einen Uberblick iiber das Gebiet der Zahnheilkunde, dem
Arzt und Zahnarzt einen Einblick in den augenblicklichen Stand dieser Wissen-
schaft gewihren. Allzu tief in strittige Fragen einzugehen, sollte, um nicht ver-
wirrend zu wirken, vermieden werden. Literarische Nachweise beriicksichtigen
das Wichtigste, um dem Leser, wenn er sich eingehender unterrichten will, einen
Fingerzeig zu geben.

Der Plan fiir das ganze Werk ist gemeinsam aufgestellt worden und jeder
Band will in Riicksicht auf das Ganze beurteilt sein. Die groBen Abteilungen
der Zahnheilkunde: die zahnérztliche Chirurgie, zahnéirztliche Orthopidie, die
konservierende Zahnheilkunde und die Prothetik werden in je einem Bande
abgehandelt. Der Umfang jedes Gebietes, der rasche Fortschritt in jeder Hin-
sicht, machte es den Herausgebern der einzelnen Béinde unméglich, die Bearbei-
tung des ganzen Gebietes selbst zu itbernehmen. In der Praxis erfahrene, mog-
lichst auch im Lehrfach erprobte Mitarbeiter, sind daher von ihnen gewonnen
worden. Fiir die Bearbeitung des II. Bandes, der neben der Orthodontik die
orthopédischen MaBnahmen zur Darstellung bringt, die bei der Behandlung
der Kiefer- und Gesichtsverletzungen zu einer neuen und wichtigen Aufgabe
des Zahnarztes geworden sind, geben die reichen Erfahrungen, die Prof. Bruhn
wahrend des Krieges als Leiter des Diisseldorfer Lazaretts fiir Kieferverletzte
sammeln konnte, eine wertvolle Grundlage.

Leider haben manche widrige Umstdnde das Zustandekommen des Werkes
ernstlich bedroht und aufgehalten, sie haben aber den einmal festgelegten
Grundplan nicht zu erschiittern vermocht. Der Krieg hat mit rauher Hand
auch die stille wissenschaftliche Arbeit gestért. Unser lieber, allverehrter
Kollege Dependorf, der den Band iiber konservative Zahnheilkunde iiber-
nommen hatte und dessen wissenschaftliche Tiefe und groBe Gewissenhaftigkeit
eine besonders wertvolle Arbeit erhoffen lie$3, ist auf dem Felde der Ehre gefallen.



VI YVorwort.

Wir gedenken dieses schweren Verlustes mit tiefer Wehmut. Mitten im Kriegs-
getimmel muBten die Verhandlungen, fiir ihn Ersatz zu finden, gefiihrt werden.
Herr Privatdozent Dr. Kantorowicz hat die Herausgabe des betreffenden
Bandes tibernommen.

Wenn der Herausgeber des vorliegenden Bandes diesem noch ein besonderes
Wort mit auf den Weg geben darf, so ist es die Bitte, ihn von dem Standpunkt
zu betrachten, daB die zahnirztlichen Bedurfnisse in Auswahl des Stoffes und
seiner Darstellung eine besondere Beriicksichtigung erfahren mufiten. Die
Mitarbeit des Zahnarztes auf dem Gebiet der Mundchirurgie hat sich als so
wertvoll erwiesen, dal sie gar nicht mehr umgangen werden kann. Sie zwingt
dazu, auch wenn der Zahnarzt nicht selbst groflere chirurgische Operationen
auf diesem Gebiet ausfithrt, ihm durch die Einfithrung in das Verstdndnis
derselben ihm die Grundlage fiir eine gedeihliche Zusammenarbeit mit dem
Chirurgen zu schaffen. Deshalb mulite der Operationslehre ein breiterer Raum
gewahrt werden, als es fiir den ersten Blick fiir den Zahnarzt notwendig erscheint.
Zweckmafig ist sie fur sich behandelt worden, um auch die allgemeinen Grund-
sitze des Aseptik und der Schmerzbetdubung zur Darstellung zu bringen und
unniitze Wiederholungen zu vermeiden.

Auch der Umstand, dal die neue Prufungsordnung eine besondere Priifung
in Operations- und Instrumentenlehre vorschreibt, legt eine solche Trennung,
wie sie hier zum ersten Male versucht wird, nahe.

Herausgeber und Mitarbeiter haben im Verein mit dem Verleger ihr mog-
lichstes getan, um ein der deutschen Wissenschaft wiirdiges Handbuch der
Zahnheilkunde zu schaffen. Mdge es den jungen Studenten ein treuer Fiihrer,
dem in der Praxis stehenden Zahnarzt ein zuverldssiger Ratgeber sein und in
drztlichen Kreisen der Zahnheilkunde eine gerechtere Wirdigung schaffen.

Breslau, Dezember 1916.

Partsch. Bruhn. Kantorowicz.

Vorwort zur zweiten Auflage.

Ehe noch das Gesamtwerk vollstindig erschienen, ist schon von dem 1. Band
eine neue Auflage seit langerer Zeit notig geworden. Die Nachwehen des Krieges
haben die Herausgabe erheblich verzégert. Galt es doch die reichen Erfahrungen,
welche der Krieg gerade auf dem Gebiete der Chirurgie des Mundes und der Kiefer
uns gebracht, in der neuen Auflage zum Ausdruck zu bringen. Das chirurgische
Kapitel tiber SchuBlfrakturen ist vollstdndig neu bearbeitet worden und auch
der entsprechende technische Teil der Behandlung der Schuflifrakturen hat
erhebliche Erginzungen notwendig gemacht. Zudem sind alle Kapitel durch-
gesehen, die Neuerungen eingefiigt und die Literaturnachweise entsprechend
erginzt worden. Zu bedauern bleibt, daB das Manuskript der zahntechnischen
Abschnitte trotz vieler Bitten nur teilweise einging, so daB sich Herausgeber
und Verlag genotigt sahen, einzelne Abschnitte ohne besondere Druckerlaubnis
des Autors in der Form der ersten Auflage zum Abdruck zu bringen, da die
beiden anderen Teile des Handbuches bereits zwei Jahre im Druck standen.
Dieser Umstand diirfte geniigend entschuldigen, wenn hie und da vielleicht die
allerneuesten Fortschritte vermifit werden sollten. Den Bemiithungen des
Verlages]ist es gelungen, trotz der groBlen entgegenstehenden Schwierigkeiten
die Ausstattung des Buches doch auf fritherer Héhe zu halten.



Vorwort. VII

So schwer die Zeit auf unserem Vaterlande lastet, gebe ich doch der Hoffnung
Ausdruck, daB das Buch in seiner neuen Gestalt wie bisher auch fernerhin viele
Freunde finden wird und daB es auch weiter den Studierenden ein zuverlissiger
Fiihrer, der zahnirztlichen Welt ein brauchbarer Ratgeber bleiben wird.

Breslau, im Herbst 1923.
Prof. Dr. C. Partsch.

Vorwort zur vierten Auflage.

Acht Jahre sind verflossen, seitdem die letzte umgearbeitete Auflage des
ersten Bandes des Handbuches der Zahnheilkunde in die Welt ging. Kine
3. Auflage im anastatischen Druck war notwendig, um die dauernd lebhafte
Nachfrage zu befriedigen.

Von den urspriinglichen Mitarbeitern ist nur der Herausgeber iibrig geblieben.
Ernste Erkrankung zwang Herrn Professor Williger von der Mitarbeit zuriick-
zutreten. Herzlichen Dank sei ihm gesagt fiir das lebhafte Interesse, welches
er durch die Bearbeitung des 2. Abschnittes bekundet hat. Herausgeber und
Verlag glauben diesen Dank nicht besser abstatten zu koénnen, als daB sie die
Neubearbeitung in die Hande eines seiner getreuesten Schiiler, des Herrn Professor
Moral in Rostock legten.

Schon bei der letzten Auflage sahen sich Herausgeber und Verlag genotigt,
den prothetischen Abschnitt in urspriinglicher Fassung hinausgehen zu lassen.
Nach dem Riicktritt des Herrn Dr. Hauptmeyer hat Herr Professor Dr. Ernst
(Berlin) den Abschnitt freundlichst iibernommen.

Der Entwicklung der Zahnheilkunde folgend wurde ein neuer Abschnitt
fiir die chirurgische Behandlung der Paradentosen eingelegt, den Herr Professor
Neumann (Berlin) bearbeitet hat, und ein Abschnitt iiber die prothetische
Behandlung der erworbenen Defekte des harten und weichen Gaumens, der in
Herrn Privatdozenten Dr. Schlampp seinen Bearbeiter gefunden hat.

So sind in dieser neuen Auflage nicht nur die beiden letztgenannten Abschnitte
ganz neu gestaltet, sondern auch die beiden ersten Abschnitte umgearbeitet
und durch Einfiigung neuer Kapitel zeitgemill erweitert worden.

Am Plan des ganzen Werkes ist nichts gedndert worden, so daf} auch dieser
Band im Rahmen des Gesamtwerkes beurteilt sein will.

Mége dem Bande in seinem neuen Gewande dasselbe Wohlwollen beschieden
sein, dessen seine fritheren Auflagen sich erfreuen durften.

Breslau, Mai 1932.
Prof. Dr. C. Partsch.
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Erkrankungen der Hartgebilde
des Mundes.

Von
Geh. Medizinalrat Professor Dr. C. Partsch, Breslau.

Mit 455 Abbildungen.

Die einschligigen Abschnitte der chirurgischen Prothetik sind von Herrn Professor
Dr. F. Ernst- Berlin, Herrn Prof. Dr. R. Neumann - Berlin und Herrn Privatdozent
Dr. F. Schlampp-Rostock, bearbeitet.

1. Abschnitt.
Einleitung.

Bedeutung der Mundhéhle und ihrer Erkrankungen.

Die verschiedenartigen Aufgaben, welche die Mundhohle fiir den Korper
zu erfiillen hat, bestimmen auch die Bedeutung ihrer Erkrankungen. Die Mund-
hohle ist in erster Linie das Eingangstor fir alle festen und flissigen Nahrungs-
mittel. Was mit diesen in die Mundhohle hineinkommst, wird durch den Kauakt
und die Einspeichelung zum Bissen geformt, durch den Schluckakt dem Ver-
dauungskanal iibergeben, in welchem es dann dem Einflufl unseres Willens ent-
zogen, fur die Zufuhr von Néhrstoffen bearbeitet wird. Lippe und Wange bilden
die Umbhiillung fiir das Speisematerial in der Zeit, in welcher es durch die Zahne
so weit zerkleinert wird, daB es sich durch die Bewegungen der Zunge und das
Aufdriicken gegen den Gaumen so formen 148t, daB es als Bissen von der Zunge
in die Speiserchre gefiihrt werden kann. Die wihrend des Kauakts reflek-
torisch angeregte Tatigkeit der Speicheldriisen schafft die fiir die Durchfeuch-
tung des Speisematerials notwendige Masse von Flissigkeit, die gleichzeitig
durch ihren Fermentgehalt schon in der kurzen Zeit des Aufenthalts in der Mund-
hohle wichtige chemische Uménderungen einzuleiten vermag. Lippe und Wange
bilden vermége der ihnen gelegenen Muskelkrifte den in jeder Stellung der
Kiefer erforderlichen Abschluf}, der den Speisebrei am Ausflieen aus der Mund-
hohle hindert. Ein ungeniigender Schluf}, wie er bei Lahmungszustdnden oder
narbigen Defekten und Verziehungen einzutreten pflegt, ruft bald dauerndes
Benassen der Gesichts- und Halshaut, Ausflul und Verlust reichlicher Speichel-
mengen, namentlich zur Nachtzeit hervor.

Die Lippen haben in erster Linie die aufgenommene Nahrung den Zihnen
zuzuschieben und den Bissen so lange unter Kontrolle zu halten, bis die not-
wendige Feinheit der Zerkleinerung und Einspeichelung des Speisematerials
erreicht ist.

Handbuch der Zahnheilkunde. I. 4. Aufl. 1



2 Erkrankungen der Hartgebilde des Mundes.

Ein gut Stiick Arbeit fillt dabei der weichen, muskulésen Zunge zu, die
vermdoge ihres feinen Empfindungsapparates nicht nur die chemische Zusammen-
setzung des Erndhrungsmaterials priift und den Geschmack an der Speise ver-
schafft, sondern auch kraft ihrer zweckmé&fBig angeordneten Muskulatur die
Néhrstoffe den Zihnen zur Zerkleinerung zufithrt und wachsam die zuféllige
Beimischung ungeeigneter, dem Verdauungskanal schédlicher Substanzen
verhiitet.

Die Zahnreihen, zwei trotz ihres allmahlichen Entstehens wundersam
geschlossene, sich harmonisch zusammenfiigende Bogen, die durch den méachtigen
Kaudruck die notwendige Zerkleinerung der Néahrstoffe durch Zerschneiden
und Zermahlen rasch besorgen, stehen als héirteste und festeste Gebilde unseres
Korpers neben der weichen geschmeidigen Zunge, die mit ihrem feinen Tast-
gefiihl die genaueste Kontrolle tiber etwa zwischen den Zahnen zuriickbleibenden
Reste ausiibt.

Der hauptsichlichsten Funktion der Mundhohle, dem Kauakt, steht die
andere Aufgabe, unserer Seele als Pforte zu dienen, keineswegs nach. Was der
menschliche Geist sinnt, was er in seiner unendlichen Energie zur Foérderung
der Menschheit und ihrer Lebensbedingungen zu leisten vermag, es kommt am
wirkungsvollsten durch den Mund zur Kunde der anderen Mitmenschen. Die
feinen Stellungen der Zunge vermitteln im Verein mit dem Kehlkopf die jedem
Idiom gerecht werdenden Klénge der einzelnen Laute. Von Zunge und Zahnen
hingt die Vernehmlichkeit unserer Sprache in erster Linie ab. Die Sprache
bleibt ein wesentliches Korrelat der Personlichkeit. Sie kann nur ungestért zum
Ausdruck kommen, wenn die Reihen der Zahne unversehrt bleiben, die Zunge
kriftig, gewandt und sicher bei der Bildung der Laute mitwirkt.

Jenseits der Mundhohle kreuzen sich die Wege fiir die Aufnahme der festen
und flissigen Elemente einerseits und der gasférmigen andererseits. Hin reflek-
torisch sich auslgsender Mechanismus ist als treuer Wachter an den Eingang
der Atmungswege gesetzt, um mit kraftigen Luftst6Ben falsch eindringendes
Ernihrmaterial sofort zuriickzuwerfen. Der Schluckakt selbst, der fast auto-
matisch erfolgt, ist aber noch groBtenteils unter den EinfluB unseres Willens
gestellt; erst der verschluckte Bissen geht ohne unser Zutun seinen Weg durch
den ganzen Verdauungskanal hindurch. Andererseits geben die Form der Mund-
hohle, die wechselnden Stellungen ihrer Wand und der sichere Abschlul des
Gaumens der Sprache den erforderlichen Klang und Ton; beides kommt nur
bei vollig freiem Luftwege zustande. Selbst geringfiigige Storungen, besonders
solche, welche den die richtige Klangwirkung bedingenden durch den Gaumen
bewirkten AbschluBl zwischen der Mundhshle und der Nasenhohle beeintrich-
tigen, konnen von erheblichen EinfluB auf den Mechanismus unserer Sprache
werden, der seinerseits an die richtige Stellung der Zunge zu den Zihnen und zu
den Winden der Mundhéhle gebunden ist. So konnen selbst geringfiigige Anlésse
im Bereich der Mundhéhle recht erhebliche Wirkungen auslosen.

Eine gewisse Bedeutung liegt auch darin, daf die Mundhéhle entwicklungs-
geschichtlich einen sehr komplizierten Weg durchzumachen hat, der leicht
mehr oder minder umfangreiche Storungen erfahren kann.

Endlich stempelt die Anwesenheit eines groBen Heeres von Mikroorganismen
die Mundhéhle zu einem durch Infektion gefahrlichen Korperabschnitt. Wenn-
gleich ein grofer Teil dieser Mikroorganismen nur als Parasiten unschidlich
in der Mundhéhle wohnen, so kommen doch auch in ihr krankheitserregende
Formen vor, welche die Mundhéhle zu einer gefiirchteten Infektionsquelle
machen. Andererseits kann die Mundhéhle ausgesprochen pathogene Bakterien,
wie z. B. Diphtheriebacillen beherbergen, ohne dafl Krankheitserscheinungen
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sich bemerkbar machen. Neben natiirlichen Schutzkriften kann nur sorgfaltige
Sduberung den Koérper vor der Infektion schiitzen und die harten Zahngebilde
vor vorzeitigem Zerfall behiiten.

Auffallig erscheint bei der Tatsache, dal der Mund so zahlreiche Mikro-
organismen beherbergt, da Wunden im Bereich des Mundes meist rasch gut
heilen und nur selten Veranlassung zu schweren Entziindungsprozessen geben.
Welche Schutzvorrichtungen hier wohl bestehen, ist immer zur Zeit noch nicht
ganz klargestellt. Zwar ist die weiche Epithellage des Mundes, die sich fort-
dauernd in rascher Weise ergénzt, auch in der Lage, kleine Defekte, wie sie beim
Kauen z. B. zustande kommen kénnen, rasch durch neugebildetes Epithel zu
bedecken, aber stirkeren Schutz scheint doch die Schleimabsonderung in der
Mundhdéhle auszuiiben. Die kleinste mechanische Reizung regt Absonderung
an und mit dem frisch aus den Driisen quellenden Speichel wird die Oberflache
der Schleimhaut abgespiilt, infektiose Partikel fortgeschwemmt, die Infektions-
triger selbst mit einer Schleimhiille umgeben, so daB sie die direkte Einwirkung
auf das Gewebe, wenn nicht verlieren, so doch minder stark entfalten. Man hat
lange dem Speichel eine besondere antiseptische Kraft zugeschrieben, aber neuere
Untersuchungen von Hubenschmidt, Miller, Michel haben gezeigt, dal
dem Speichel eine direkt keimtétende Wirkung nicht innewohnt. Auch der eigen-
artige Stoff, das Rohdankalium, charakteristisch fiir den Speichel, hat sich nicht
als direkt keimtotend erwiesen. Man wird mehr den physikalischen Eigenschaften,
dem Gehalt an frisch in die Mundhohle gewanderten eventuell aus den Speichel-
gangen gekommenen Leukocyten seine Schutzkraft zuschreiben miissen.

Andererseits wieder sieht man vom Munde aus ganz auffillig schwere Infek-
tionen ausgehen. Ganz besonders die durch die Caries zur Entwicklung gebrachten
Mikroorganismen, die vom Zahn in das Zahnmark eindringen und hier das-
selbe zum Absterben bringen kénnen, scheinen gelegentlich eine auBerordentlich
hohe Giftigkeit zu besitzen. Mir ist erst vor kurzem der Fall begegnet, dafl
ein sonst gesundes Kind nach der Vorbereitung eines caridsen Mahlzahns durch
eine Arseneinlage trotz frithzeitiger, bei den ersten Entziindungssymptomen vor-
genommener Extraktion dieses Zahnes in 4 Tagen an allgemeiner Sepsis mit
Metastasen im Schultergelenk und Unterarm zugrunde ging. Anscheinend spielt
dabei das Ubergreifen auf das GefaBsystem eine wesentliche Rolle, insofern durch
rasche Thrombosierung die Prozesse bald weiter geleitet und durch Verschleppung
der Gerinnselmassen im groflen Blutkreislauf neue Entziindungsherde gesetzt
werden. Bei Besprechung der Zahnextraktion werden diese Zusténde noch
besondere Darstellung erfahren. ,

Die Mundhohle wird héaufig Sitz spezifischer Infektion. Ist sie ein Lieblings-
sitz des im Korper zur Verbreitung gekommenen syphilitischen Giftes, so setzt
sich die Aktinomykose, die wahrscheinlich mit Nahrungsmitteln in die Mund-
hohle gebracht wird, in der Mundhohle mit Vorliebe fest.

Viel seltener beobachtet man die Infektion mit Tuberkulose, die in Anbetracht
des Umstandes, daf3 Millionen von Tuberkelbacillen, die dauernd mit dem Aus-
wurf beim Schwindsiichtigen den Mund passieren, auffillig selten im Munde vor-
kommt. Jedoch ist durch exakte Untersuchungen das Eindringen der Tuberkel-
bacillen vom Munde her auf dem Wege durch die Zéhne einwandfrei beobachtet.
Von akuten Infektionskrankheiten lokalisiert sich ja die Diphtherie mit Vor-
liebe im Munde und die Krypten der Mandeln bergen gern die Keime, welche
die wegen ihrer metastatischen Herde gefiirchteten Halsentziindungen erzeugen.
Auch jene akuten Infektionskrankheiten, wie Masern und Scharlach, deren
Kontagien wir vorldufig noch nicht genau kennen, zeigen so starke Verdnde-
rungen der Mundschleimhaut, dafl man wohl nicht irre geht, wenn man annimmt,
daf in ihr der vermeintliche Giftstoff besonders wirksam ist.

1*
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Die Moglichkeit, daBl die Mundhohle so oft Sitz von infektisen Prozessen
werden kann, gewinnt ja auch dadurch noch an erhohter Bedeutung, daB die
Infektionskeime aus ihr durch den sie passierenden Luftstrom in die AuBenwelt
zuriickgebracht und hier verstreut werden koénnen, so dafl dadurch eine Ver-
breitung der Krankheitserreger in umfangreicher Form stattfinden kann.

Wir verdanken Fluegge den exakten Nachweis, daBl beim Sprechen und
Réauspern fein verteilte Tropfchen des Speichels aus der Mundhéhle in die Aulen-
welt gelangen. Er konnte zeigen, daBl nach Ausspiilen des Mundes mit einer
frische Prodigiosuskulturen enthaltenden Fliissigkeit bei lingerem Sprechen in
der Entfernung von mehreren Metern stehende Agarplatten Aussaat von Pro-
digiosuskulturen aufwiesen.

Unter dem Eindruck dieser Experimente hat ja Mikulicz die Mundmaske
zu einem wesentlichen Bestandteil der aseptischen Ausriistung des Operateurs
gemacht.

Bei der Bedeutung der Mundhéhle fir die Weiterverbreitung infektiser
Krankheiten mufl auch daran gedacht werden, daB mit der Mundschleimhaut
bei der Nahrungsaufnahme in Berithrung kommende Gegenstinde, wie Gliser,
EBgeriit, Geschirr, Servietten, die Ubertragung vermitteln konnen.

Fir den Zahnarzt hat diese Gefahr besondere Bedeutung, indem sie ihn
zwingt, mit duBerster Sorgfalt durch griindliche Reinigung seiner Instrumente
eine Ubertragung des syphilitischen Giftes von einem Patienten auf den andern
zu vermeiden.

Auch hinsichtlich der Neubildungen beansprucht die Mundhéhle eine beson-
dere Beachtung. Man mag der Auffassung Cohnheims huldigen, daB die
Keime zur Entwicklung der Geschwiilste angeboren sind, oder der Anschauung
zuneigen, daB auch sie Produkte der Tétigkeit von auflen in uns gelangter
Mikroorganismen sind, in jedem Falle wird es verstindlich sein, dafl Neu-
bildungen an den Mundgebilden héufig zu beobachten sein werden.

Diese aphoristischen Hinweise, deren jeder ein wissenschaftliches Problem
einschlieBt, miissen geniigen, die gesonderte Besprechung und Darstellung der
die Mundhohle und ihre Organe befallenden Erkrankungen zu rechtfertigen.
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2. Abschnitt.
Die Untersuchung des Mundes.

Der Untersuchung des Innenraums der Mundhdhle hat stets die suBere
Untersuchung voranzugehen. Hat ein fliichtiger Blick iiber Wuchs, Gestalt,
Bewegungsform des ganzen Korpers, Sinnestétigkeit belehrt, so erfolgt die
genauere Inspektion des Gesichts. Form des Schédels, Verhalten des Gesichts-
skelets und seiner Teile. Vor- oder Zuriicktreten des Ober- oder Unterkiefers
lassen auf den ersten Blick schon wichtige Schliisse auf das Verhalten des Zahn-
systems zu. Schwellungszusténde sind nach Form, Ausdehnung, Farbenverin-
derungen und Glanz der Weichteile zu beobachten.

Die Palpation gibt iiber Lageverhaltnis, Konsistenzverinderung (knochen-
hart, knorpelhart, elastisch hart, elastisch weich, fluktuierend), Ungleich-
maBigkeit, Verhalten zur Umgebung, Druckempfindlichkeit, den erwiinschten
Aufschlufl. Die Betastung soll sich auch auf die unter dem Kieferrande ver-
steckten Driisen erstrecken, die oft erhebliche Verénderungen erfahren haben,
ehe das Auge davon irgend etwas wahrzunehmen vermag.

Die Untersuchung der Mundhéhle erfolgt am besten bei Tageslicht, ent-
weder so, dafl man bei einfallendem Licht die Mundhohle von vornher betrachtet,
oder den Patienten mit dem Riicken gegen das Licht stellt und das mit dem
Reflektor aufgefangene Licht in die Mundhdohle wirft. Alle Farbenunterschiede,
alle Veranderungen des Spiegelglanzes zeigen sich dabei am besten. Aber leider
steht Sonnenlicht in unseren Breiten und in unseren Wohnungen selten in
geniigend ergiebiger Weise zur Verfiigung. Untersuchungsraum, Tageszeit
zwingen oft zur kiinstlichen Beleuchtung. Mit Beniitzung einer gleich-
méfigen Lichtquelle tauscht man gegeniiber dem wechselnden oft zu scharfen
Sonnenlicht den Vorteil eines bestimmten Helligkeitsgrades und damit leichterer
Vergleichung der verschiedenen Farbenverinderungen ein, die im Verlaufe
krankhafter Prozesse an der Schleimhaut auftreten. Mit dem kiinstlichen Licht
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gelingt es, auch den im Bett liegenden Patienten, ohne seine Lage wesentlich
zu verdndern, bequem und ausgiebig zu untersuchen.

ZweckmiBiger und von allen Unbequemlichkeiten der Ortlichkeit frei ist
die elektrische Stirnlampe (Abb.1), die, gespeist vom Straflenstrom oder
einem Taschenelement, an einem Kopfhalter befestigt, das Licht einer elek-
trischen Glithlampe durch eine ver-
stellbare Konvexlinse diffus und je
nach deren Stellung in groéBerer
oder geringerer Konzentration auf
die zu beleuchtende Stelle wirft,
und dabei ein freies Hantieren mit
beiden Hénden gestattet. Man ist
dabei nicht an eine bestimmte
Stellung oder Haltung gebunden,
sondern kann mitleichter Bewegung

Abb. 1. Elektrische Stirnlampe mit leichtfedernder Abb. 2. Lampe nach Heryng.
Kopfspange.

des Kopfes dem Strahlenkegel des Lichtes jene Richtung geben, die man
gerade braucht. Dadurch lassen sich auch die Schatten ausschalten, die bei
Verwendung einer feststehenden Lichtquelle leicht stéren. Nur ist bei langer
dauernder Benﬁtzung insofern Vorsicht geboten, als die Lampe sich stark

Abb. 3. Lampe zur Durchleuchtung des Oberkiefers.

erwarmt und bei Anndherung an Gesicht des Patienten oder die Hénde des
Operateurs leicht eine oberflichliche Verbrennung hervorgerufen werden kann.

Die Ableuchtung der dem Auge abgewendeten Flichen macht die Verwen-
dung des Mundspiegels erforderlich ; man wihle ihn am besten mit Metallgriff
und einsteckbarem und auskochbarem Spiegelglas in verschiedener GroBe.

Oft macht man auch von der Durchleuchtung Gebrauch, sei es, daB
man die Zihne auf ihre Lichtdurchlissigkeit priifen, oder die der Mundh&hle
benachbarten Hohlen vom Munde her mit Licht durchdringen laft.

Die Durchleuchtung der Zahne erfolgt am zweckméBigsten mittels eines
durch inneren Reflex erleuchteten Glasstabes. Er gestattet, das Licht ohne
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Wirme an die Zahne heranzubringen, so daB man lingere Zeit das Licht ein-
wirken lassen kann, ohne daf der Patient eine Belastigung empfindet. Der
leicht durch Kochen oder Abwischen zu reinigende Glasstab sichert eine asep-
tische Handhabung. Bei der Durchleuchtung der Zéhne wird, wenn die Pulpa-
hohle einen erheblichen Bruchteil des Querschnittes des Zahnes ausmacht und

Fornix (darunter Tela chorioidea) Os parietale Falx cerebri

Venae cerebri superiores Septum pellucidum

Sinus sagittalis superior y
o Squama frontalis

Corpus cal-
losum (davor:
Arteria cor-
poris callosi)

Sinus rectus _

Squama
oececipitalis Gyrus
_. frontalis
inferior
Confluens sinuum —..: Sinu
by 8
) frontalis
Cerebellum __
(Arbor vitae)

Pons (Varoli) .----
Hypophyzis
und Sinus
sphenoidalis

Cisterna cere- )
bello-medullaris =~
Musculus semi-
spinalis capitis % -
Dens epistrophei [ .- : f o - i Cavum oris
und Atlas y
(Arcus anterior)
Musculus
trapezius
Muzeculus - ) i . \ 5. .
g[.i.nius /L s : : ““_ — F 1~ M. genioglossus
Muscul.

- 0s nasale

= 3 Muscheln im
Cavum nasi

- Mandibula

3 Ostium pharyngeum tubae
. M. geniohyoideus

Me- --=77

dulla
spinalis et

Cartilago cricoidea

K’- L% N % N Uvula

Osophagus (Pars cervicalis) -
M. mylohyoideus

\ Epiglottis- %,

v knorpel % % .
Vestibulum % * Tonsilla palatina (dahinter

i laryngis k Arcus pharyngopalatinus)

Trachea ~

| Cartilago L
| thyreoidea T
Cavuam laryngis Kirper des Zungenbeins

Abb. 4. Paramedianschnitt durch den Kopf eines erwachsenen” Mannes.
(Aus Braus, Anatomie des Menschen, Bd. II. Berlin 1924.)

mit Zersetzungsstoffen gefiillt ist, der Zahn dunkel erscheinen. Aber ausschlag-
gebend iiber das Verhalten der Pulpa ist das Resultat der Beleuchtung nicht.

Die Durchleuchtung der Nase und Kieferhohle erfolgt durch eine in die
Mundhohle eingefiihrte Glithlampe mit deckendem Rohr, wie sie Vohsen
angegeben, Hering und andere modifiziert haben. Man hat sie neuerdings
in ein einem Mundspatel d&hnliches Instrument eingeschlossen, um den Abschlufl
der Mundhdéhle vollkommener zu machen, als wie es bei der rundlichen Vohsen-
schen Lampe moglich ist. Bei Verdunkelung der Umgebung durch ein iiber
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den Kopf des Patienten gebreitetes Tuch 148t sich der Gesichtsschidel des
Patienten so durchleuchten, dafl ein heller roter Schein Wangen und Nasen-
hohle durchgliht. Bei medianer Stellung der Lampe grenzen sich durch die
Knochenschatten des Oberkiefers bestimmte Lichtfelder ab. Man unterscheidet
deren drei: erstens das Wangenlichtfeld, seitlich am ausgedehntesten neben
der Nase, zweitens das Nasenlichtfeld durch den verdickten Rand der Nasen-
beine abgegrenzt, in der Gegend des Ansatzes der Nasenfortsitze des Ober-
kiefers, drittens das orbitale Lichtfeld, abgegrenzt durch den unteren
Orbitalrand. AuBerdem pflegen sich auch gelegent-
lich noch die Pupillen der Augen zu réten, so daB
diese bei ihrer Bewegung feurig glinzen. Man pflegt
nun aus der Verdunkelung der Lichtfelder, beson-
ders des orbitalen und des Wangenlichtfeldes, den
RiickschluB zu machen, daB abnorme Fiillung der
Hohble des Kiefers besonders mit Eiter oder fester
Geschwulstmasse vorliegt. In vielen Fillen soll nach
Entleerung des Eiters die Aufhellung der vorher
dunklen Felder beobachtet worden sein. Dieser
Schlufl trifft aber nicht immer zu, insofern als die
Verdunkelung der Lichtfelder wesentlich von der
Dicke der knoéchernen Wénde der Kieferhohle ab-
héngig ist und bei der iiberwiegend asymmetrischen
Entwicklung der Kieferhohlen ein Unterschied der
Lichtfelder rechts und links fast zur Regel gehort.
Immerhin kann die Durchleuchtung bei auffalligen
Veranderungen fir die Diagnose brauchbare Resul-
tate ergeben.

Sehr viel wichtiger ist dagegen die Untersuchung
der knochernen Winde mit Rontgenstrahlen. Auf
die Handhabung dieses Hilfsmittels kann hier nicht
naher eingegangen werden. Das Rontgenlicht, richtig
angewendet, kann fiir die exakte Diagnose der Zahn-
und Knochenerkrankungen nicht mehr entbehrt
werden. Es gibt nicht allein AufschluB iiber das
Innere der Zahne, sondern auch iiber ihren Wurzel-
bereich; verlagerte, retinierte Zahne deckt es mit
aller Bestimmtheit auf. Auch die Beziehungen der
Zahne zu entziindlichen und geschwulstartigen Ver:
anderungen der Knochen werden durch dieses Hilfs-

Abb. 5. mittel einwandfrei festgestellt. Seine Handhabung
Selbsthalter. Mundhaken. gehort zum Riistzeug des modernen Zahnarztes. Bei
den einzelnen Erkrankungen wird die Bedeutung des

Roéntgenverfahrens fiir die Diagnose besonders hervorgehoben werden.

Zum Uberblick iiber die Mundhéhle bedient man sich am bequemsten eines
Middeldorpfschen Hakens, der die Wange von den Zahnreihen geniigend
abzieht und den Mundvorhof iibersehen 1a83t.

Verlangen diagnostische oder operative Handgriffe das Zusammenwirken
beider Hiande des Operateurs, so kann man den Kranken auffordern, mittelst
Selbsthalter das Abziehen der Wange zu besorgen; nur hat man dabei oft
damit zu kiampfen, daB die Patienten in Ermangelung der Kontrolle des Auges
und aus Angstlichkeit nicht immer die gegebene Haltung auf die Dauer sicher
festhalten. Den Uberblick iiber den Gaumen, Bogen und Zéapfchen verschafft
man sich bei weit gedffnetem Munde durch Herabdriicken der meist hoch-
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gehobenen Zunge durch den Mundspatel. Man beachte dabei, den Spatel
nicht sofort tief einzufithren bis zum Zungengrunde, weil der dadurch ausgeloste
Wiirgreflex die Besichtigung stért. Man schiebe vielmehr langsam von vorn
nach hinten den Zungenspatel auf dem Riicken der Zunge nach hinten. Die
beliebtesten Spatel sind die aus Glas; holzerne benutzt man nur, wenn man
sie, wie bei Syphilitikern, rasch vernichten will.

Ofters kommt man in die Lage, den Schlund und den Nasenrachenraum
sich zur Anschauung bringen zu miissen.

Die Besichtigung des Zungengrundes, des Kehldeckels und des Kehl-
kopfes erfolgt mittelst des Kehlkopfspiegels, der bei nicht zu starkem Wiirg-
reflex leicht erwirmt an den Gaumen so angelegt wird, daB auf seiner Fliche
das Spiegelbild des Kehlkopfes, der Glottis bis in die Trachea hinein sichtbar
wird. Storender Wiirgreflex kann durch Bepinselung der Schleimhaut mit
5% iger Kokainlosung leicht ausgeschaltet
werden.

Dies ist jedesmal erforderlich bei der
Untersuchung des Nasenrachenraums,
der sogenannten Rhinoscopia poste-
rior. Unter starker Vorziehung des
weichen Gaumens mittelst eines Gaumen-
hakens wird das Bild des Nasenrachen-
raums auf einen schrig nach oben ge-
stellten hinter den Gaumen gefiihrten
Spiegel entworfen. Es ermoglicht einen
geniigenden Uberblick iiber die Choanen
und Decke des Nasenrachenraums.

Bei der Untersuchung der Mundhéhle
und deren Winde wird auf folgendes zu
achten sein. An den Lippen ist Farbe
und Glédtte zu beriicksichtigen. Das
Lippenrot ist ein Gradmesser fiir die
Blutbeschaffenheit: je gesiinder das Blut,
desto roter die Lippen. Blutmangel und
Blutentmischung, von der akuten An#dmie angefangen bis zu den schweren
Fillen der Leukimie, malen sich deutlich in der Farbe der Lippen. Voriiber-
gehende oder dauernde Anhédufung von Kohlensiure im Blut gibt ihnen einen
mehr oder weniger bldulichen Ton.

Mit der Farbe dndert sich auch die Glatte. Blasse Lippen sind ofters rauh
und schuppen leicht, selbst wenn keine direkte Erkrankung der Haut besteht.

Die von Schleimhaut iiberzogene Riickseite der Lippen 1Bt deutlich die
eingebetteten Schleimdriisen als leichte Hervorragungen sichtbar und fiihlbar
vortreten. Bei lingerer Auswirtswendung und Abtrocknung der Schleimhaut-
flache machen sich leicht die feinen Offnungen ihrer Ausfiihrungsginge durch
das Austreten von Tropfen klaren Schleims bemerklich.

Sind die Wangen geniigend beiseite gezogen, kann man ihre Flichen bis
zu ihrem Ubergang iiber den vorderen Rand des aufsteigenden Unterkieferastes
nach dem Gaumen zu betrachten. Der Ausfiihrungsgang der Parotis, die Miin-
dung des die Wange quer durchsetzenden Ductus Stenonianus, wird auf der
Fliache meist auf der Hohe einer besonderen Papille sichtbar, die sich gegeniiber
dem ersten oder zweiten oberen Mahlzahn befindet. Will man sich von der
Durchgingigkeit des Speichelganges oder der Beschaffenheit der Absonderung
der Driise tiberzeugen, geniigen einige Kérnchen Salz in-den Mundvorhof, oder
auf die Zunge gebracht, um Speichel hervortreten zu lassen. Manchmal spritzt

Abb. 6. Milien der Mundscbleimhaut.
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er im Strahl aus der Offnung, andere Male muf man durch sanften Druck von
der Wange her das Sekret erst zutage fordern. Eine feine Sonde in den Kanal
eingefiihrt, dringt meistens nur bis zu jener Stelle, an welcher sich der Ductus
Stenonianus durch den Musculus buccinator hindurchschiebt und sich iiber den
vorderen Rand des Masseters schligt. In die Driise selbst gelangt man kaum,
selbst wenn man die Wange fest nach vorn zieht, um den Gang méglichst zu
strecken. Die Richtung des Ganges bezeichnet eine Linie, welche man sich
vom Ansatz des Ohrldppchens an die Ohrmuschel zum Lippenrot der Oberlippe
gezogen denkt.

F

_ Apex linguae

M

. styloglossus und
M. longit. inf.

=

M. hypoglossus

A. profunda linguae
Plica fimbrata

N. lingualis

L N. hypoglossus
M. genioglossus

¥ |7 Ductus submaxillaris
| (Ductus Whartoni)
Frenulum linguae /.I
/
Plica sublingual. mit Miin-
dungen der Gland. sublin-
guales min, Glandula sublingualis

Caruncula salivalis (Miindung des Ductus submaxillaris und des Ductus sublingualis maj.)

Abb. 7. Topographie der Regio sublingualis.
(Aus Corning, Lehrbuch der topographischen Anatomie. 16./17. Aufl. Miinchen 1931.)

AuBer kleinen Falten bietet fiir gewohnlich die Schleimhaut der Wange
keine Besonderheiten. Gelegentlich findet man in sie eingesprengt gelbliche
Koérnchen von Hirsekorngréfle, die Audryschen Fett- oder Talgdriisen.
Sie kommen in wechselnder Zahl an der inneren Wangenfliche vor und fallen
besonders ins Auge, wenn sie durch ihr Gelb von dem Rot entziindeter Schleim-
haut abstechen oder die Schleimhaut geschwollen oder geschwiirig verandert ist.

Fihrt man den Finger im Mundvorhof der Fliche des Zahnfortsatzes
des Oberkiefers entlang, so fiihlt man unter der Umschlagsfalte des Mundvorhofs
die Wiilste der Zahnficher (Juga alveolaria).

Im Bereich der unteren Mahlzéhne sind diese gedeckt durch die hier sich
an beiden Seiten des Kiefers allmihlich erhebenden und am aufsteigenden Ast
bis zum Kronenfortsatz verlaufenden Wiilste der Linea obliqua bzw. mylohyoidea.
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Einwirts von der scharfen Kante des Kronenfortsatzes springt das Ligamentum
pterygomandibulare in Form der Plica pterygomandibularis deutlich vor. Vor
dem Rande des aufsteigenden Astes wird seitlich bei festem Zusammenpressen
der Zahnreihen der Wulst des Masseters fithlbar. Euler hat neuerdings eine
accessorische Speicheldriise beschrieben, im Trigonum retromolare gelegen, die
entweder als zerstreute kleine Driisen oder als einheitliches driisiges Organ
aufzutreten pflegt und zu entziindlichen Prozesses Veranlassung geben kann.
Chaims Vermutung, dafl es sich um eine innere sekretorische Driise handele,
trifft wohl nicht zu, weil die eingehenderen Untersuchungen Ausfiihrungsginge
fur das Sekret nachgewiesen haben. Die Moglichkeit, dall solche Driisen auch
sich cystisch umwandeln konnen, liegt nach meinen Erfahrungen sehr nahe.

Am zahntragenden Oberkiefer verlduft, vom 2. Mahlzahn nach oben sich
verbreiternd, die Crista maxillaris externa wulstartig aufwarts, um in den Joch-
beinfortsatz tiberzugehen. Am zahnlosen Kiefer wird sie mit dem Schwunde
des Zahnfortsatzes erheblich flacher.

Von der Umschlagsfalte, wo die Schleimhaut nur locker an dem Kiefer aui-
liegt, erreicht man leicht die duBere ¥liche des Oberkieferkoérpers; man kann
sie durch Zuriickschieben der Schleimhaut ziemlich weit abtasten.

In der Mittellinie grenzen die beiden Lippenbindchen, das obere meist
stirker entwickelt, den rechten und linken Vorhof ab.

Die beiden Zahnreihen des Ober- und Unterkiefers scheiden den Mundvorhof
von der eigentlichen Mundhéohle, dem Cavum oris. Thre Besichtigung verlangt
das weite Offnen der sich im vorderen Bereich iiberscheerenden Zahnreihen.
Sind diese vollsténdig und geschlossen, so fithren nur schmale, manchmal capillare
Spaltraume zwischen den Zéhnen vom Mundvorhof nach der Mundhéhe. Ob
hinter den Zahnreihen noch ein Zugangsweg vorhanden, hingt wesentlich von
der Entwicklung des aufsteigenden Kieferastes ab, und davon, wie nahe er dem
Tuber maxillare steht. An zahnlosen Kiefern ist die Scheidewand zwischen
Mundvorhof und Mundhéhle fast verschwunden. Da zieht die Schleimhaut der
Wange direkt iiber den Kiefer zum Gaumendach, beziehentlich zum Mundboden.

Bestimmen somit die Zahnreihen und die inneren Seitenflichen des Ober-
kiefers und der palatinale Teil der Alveolarfortsitze des Oberkiefers die
Form der Mundhéhle in der Querrichtung, so ist ihre Hohe von der Spannung
des Gaumengewolbes abhingig. Nach hinten zu findet jene ihre Grenze an den
den Isthmus faucium umrahmenden vorderen Gaumenpfeilern, dem weichen
Gaumen und dem Zipifchen.

UnregelmiaBiger ist die Umrandung nach unten. Hier erhebt sich vom
Mundboden der starke Wulst der Zunge, die mit ihren Réndern den Zahnreihen
anliegt, und dadurch einen besonderen Raum, den Sublingualraum, ab-
scheidet. Dieser, bei geschlossenem Munde ein capillarer Raum von unregel-
méBiger, auf dem Querschnitt dreizipflicher Gestalt, wird nur bei geétfnetem
Munde und hochgestreckter, an die Hinterfliche der oberen Frontzihne gelegten
Zunge geniigend tibersichtlich (Luschkas Sulcus alveololingualis).

Dabei tritt auf der diinnen Schleimhaut der Unterfliche der Zunge, an
welcher die Geféfle deutlich durchschimmern, das Zungenbandchen vor, das
die Uberleitung von der Zunge zum Mundboden bewirkt und gleichzeitig eine
Grenze darstellt zwischen rechtem und linkem Unterzungenraum. Von der seinen
Fullpunkt bildenden Caruncula salivalis mit den feinen Miindungen der
Ductus Whartoniani, den Ausfithrungsgiingen der submaxillaren Speichel-
driisen, ziehen seitlich zwischen Zunge und Innenwand des Unterkiefers die
unregelmifig sich vorwolbenden Wiilste der sublingualen Falte, Plica sub-
lingualis, auf der die in einzelne Lippchen aufgelésten Driisentrauben der
Glandula sublingualis bald auf kiirzerem, bald auf lingerem Wege ihr Sekret
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in die Mundhg¢hle fithren. Vor der Carunkel liegt noch dicht am Unterkiefer
die von Susanne beschriebene, von Merkel ,,Glandula incisiva‘ benannte
Driise. Das Vorkommen des vielgenannten Fleisch mannschen Schleimbeutels
ist mehr als zweifelhaft.

Liegt fiir gewohnlich der sublinguale Wulst tief verborgen, gedeckt von
dem an die Zahnreihe sich sicht anlegenden Zungenrande, so kann er bei ent-
ziindlichen Schwellungen des lockermaschigen Bindegewebes des Mundbodens
so stark zunehmen, daB er sich kammformig aufwérts dringt und nicht selten
bei starker Schwellung mit einem gelblichen Belage
zwischen Zahnreihe und Zunge im Cavum oris erscheint.

An der Innenwand des Unterkiefers liegt die be-
deckende Schleimhaut dicht und straff dem Knochen
auf, so daB man leicht durch sie hindurch die scharf
vorspringende Leiste der Crista mylohyoidea interna
fithlt. Etwaige Schwellungen machen sich selbst bei
geringer Ausdehnung auf der sonst glatten Fliche be-
merkbar.

Zur genaueren Abtastung des Mundbodens, besonders
der in das Bindegewebe eingebetteten Driisen oder auch
von Fremdkorpern und Konkrementen der Speichel-
gange ist die bimanuelle Palpation nétig. Driickt
man mit dem Finger der einen Hand die Weichteile von
auflen und unten nach aufwarts, so ist der von der Mund-
hohle aus tastende Finger besser in der Lage, bis nach
hinten die einzelnen Schichten des Mundbodens abzu-
fihlen.

Am*Boden der Mundhéhle liegt die Zunge, auf der
sich Schwankungen korperlichen Wohlbefindens, Fieber-
hohe, EBlust besonders deutlich abmalen. Der dicke
Epithelbelag mit seinen fadenférmigen Erhebungen
kleidet ihren Riicken in ein samtartiges gleichméiBiges
Grau, aus dem die etwas breiteren pilzformigen Papillen
als hirsekorn- und stecknadelkopfgroBe, rote Punkte
hervorstechen, verschieden verteilt, meist spérlicher in
der Mitte und an der Spitze, reichlicher nach den Rén-
dern zu. Recht verschiedenartige Bilder kann der
Zungenriicken darbieten. Fast konnte man in ihm ein
Erkennungszeichen im Sinne Bertillons sehen. Bei
Besprechung der Erkrankungen der Zunge werden sie

Abb. 8. Zahnsonden niher geschildert werden.
a stumpf. b spitz. So gleichmaBig sonst Riicken und Rénder der Zunge
sind, zeigen letztere doch nahe vor der Umschlagstelle
in den vorderen Gaumenbogen eine faltenformige Einkerbung, die Papilla
foliata, die bei der Besichtigung der Zunge, namentlich wenn sich die
5—6 Falten beim Vorstrecken der Zunge auftun, nicht selten den Besitzer
in Schrecken setzen.

Die in einer V-férmigen Figur stehenden Papillae circumvallatae grenzen
den Zungenriicken ab gegeniiber dem Zungengrunde, sind aber ebenso-
wenig wie dieser selbst bei stark vorgestreckter Zunge sichtbar. Der langsam
von vorn nach hinten gefiihrte Spatel bringt sie bei kriftigem Niederdriicken
der Zunge zu Gesicht, besser aber der Mundspiegel. mit dem allein man den
Zungengrund gut iibersehen kann.

Zur Untersuchung der Zahnreihen ist die Zahnsonde und der Zahnspiegel
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erforderlich. Die distalen Flichen der Backen- und Mahlzihne, die Hinter-
flichen der Frontzahne sind nur mit Hilfe des Spiegels gut zu tibersehen. Sonst
ist ihre Untersuchung mit der Zahnsonde vorzunehmen, einem hakenférmig
gebogenen Instrument ganz aus Metall, mit dem man alle Flachen der Zahne,
auch die Zwischenréume und die Zahnfleischtaschen abgehen kann, um sich von
der Unversehrtheit der Zahne geniigend zu iiberzeugen. Wo die Sonde hingen
bleibt, erweckt sie den Verdacht einer cariésen Hohle, oder mindestens einer
Erweichung des Schmelzes oder des Zahnbeins. Die Kontrolle des Spiegels
wird den Verdacht kliren.

Die Sonde gibt nicht nur Aufschluf} iiber das Bestehen eines cariosen Herdes,
sondern auch iiber die Tiefe der Zerstérung, die Form des Zerfalls des Zahnbeins.
Ruft der Druck in die cariése Hohle Schmerzempfindungen hervor, liegt der
Verdacht einer Zahnmark- e

entziindung vor. Der auf .

den Kronenrand ausgeiibte Uvula S ——— .

Druck 146t die Empfindlich- 2

keit der Wurzelhaut er- Pelatoms,

kennen, seitliche Bewe-

gungen, die Lockerung des Asous,

Zahnes. Shssis. |
Zur Priiffung der Lebens- _— r

fahigkeit des Zahnmarks jalato-

wird zweckmiBig der In- Pheryne |

duktionsstrom beniitzt, in-

dem eine Elektrode an der

Seitenfliche der Wange, o

die andere an den zu priiffen-  palatina

den Zahn appliziert wird,

nachdem man sich iber-

zeugt hat, daB gesunde

Zshne prompt gegen den

Stromschluf bei geniigender

Stromstérke reagieren.
: : Abb. 9. Weicher Gaumen, Gaumenbogen und Tonsillen.
Um etwa,lge Ze_‘fhnﬂelSCh' (Aus Corning, Lehrbuch der topographischen Anatomie
taschen gut zu iibersehen, 16./17. Aufl. Miinchen 1931.)

empfiehlt Neumann den
Luftblaser, der am schonendsten das Zahnfleisch von der Oberfliche des
Zahnes abhebt.

Der harte und weiche Gaumen bilden die Decke der Mundhéhle. An Stelle
der Naht, welche die beiden Gaumenhélften vereinigt, ist nicht selten ein breiter
Waulst zu fiihlen, Torus palatinus, der weder als eine krankhafte Verdnderung
(Lues), noch als Rasseneigentiimlichkeit, sondern als eine individuelle Varietit
anzusprechen ist. Am harten Gaumen liegt die Schleimhaut dicht und fest
dem Knochen an, mit dessen Knochenhaut sie unmittelbar verwebt ist. Sie
trigt kammformige Unebenheiten in Gestalt der Rugae, welche im vorderen
Bereich, in schwankender Zahl und Stérke, dem Wulste genau folgen, der zu-
gleich den ZusammenstoB der beiden Gaumenbeine anzeigt. Diese Straffheit
der Gaumenschleimhaut verhindert, daf sie durch entziindliche Schwellungen
verdndert wird. Sie bleibt blaB, selbst wenn die iibrige Schleimhaut noch so
stark gerotet ist. Der Reichtum an Nervenendigungen im verderen Bereich
macht sie fiir Epithelverluste besonders empfindlich.

Dicht hinter den mittleren Schneidezdhnen wdélbt sich die Schleimhaut am
Gaumen wulstig vor (Papilla incisiva), entsprechend dem Foramen incisivum.

Projektion
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—  culum pha-
ryngeum

Projektion
i~ des Atlas

Hintere
Wand des
Pharynx

(A !_ Projektion

des Epi-
stropheus
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Im hinteren Bereich des harten Gaumens verraten sich die Ausfithrungsgéinge
der eingesprengten Schleimdriisen durch das helle durchsichtige Sekret, das wie
Tautropfen aus ihnen perlt.

Der weiche Gaumen, der in seiner Mitte oft die Verlangerung der Raphe
des harten Gaumens erkennen laft, ist bedeutend reicher an Driisen und bildet
eine Schleimhautfalte, welche die Mundhéhle gegeniiber dem Schlunde ab-
schlieft. Mit seinen an GréBe und Form wechselnden, oft an der Spitze eine

Lymphogland.
auric. ant.

— Lymphogland.
oceipitales

Lymphogland. _
submaxill.

Lymphogland,
A. carotis aurie. post.
comm,
~ Lymphogland.
cervie. prof.

V. jugul. int.

Truncus lymph.
jugul.

Abb. 10. Lymphgefiflgebiete und regionére Lymphdriisen des Kopfes.
(Mit Benutzung einer Abbildung von Sappeyaus Corning, Lehrbuch der topographischen Anatomie.
16./17. Aufl. Miinchen 1931.)

Einkerbung tragenden Zipfchen (Uvula bifida) verrit es deutlich die Ent-
wicklung aus zwei Hilften. Wahrend das Zipfchen im Ruhezustand dem
Zungengrunde anzuliegen pflegt, hebt es sich bei seiner Tétigkeit von ihm ab.
Wird es bei der Lautbildung starker nach aufwirts gezogen, so 6ffnet sich der
Blick auf die Hinterwand des Schlundes.

Von ihm aus gehen nach der Seite die Falten des vorderen und hinteren
Gaumenbogens (Arcus palatoglossus und Arcus palatopharyngeus) bis
zur Seitenwand des Schlundes. In stark geschwungenem Bogen zieht zur Seiten-
fliche der Zunge der Arcus palatoglossus, eine Nische von wechselnder Tiefe,
nach vorn deckend. In ihr ist die Mandel geborgen, die bald flach ist, bald
starker vortritt und mit ihren spaltenférmigen Taschen von der Glitte der
iibrigen Schleimhaut des Rachens sich abhebt.
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Die der Nasenhohle zugewendete Fliache des weichen Gaumens ist nur mit
der Rhinoscopia posterior zu Gesicht zu bringen. Mit seiner reichlichen Gefi-
versorgung und seiner zarten epithelialen Decke ist der weiche Gaumen und
vor allem das Zépfchen bei den geringsten entziindlichen Verdnderungen leicht
schwellbar.

Die Mandeln, im Kindesalter deutlich vorspringend, verkleinern sich mit den
Jahren so, daB sie bei dem Erwachsenen kaum mehr als vorhanden anzusprechen
sind. Die zwischen dem Arcus palatoglossus und Arcus pharyngeus eingebettete
Tonsilla palatina bildet mit der am Schlundkopf flichenhaft ausgebreiteten
Tonsilla pharyngea und der aus den Folliculi linguales bestehenden Tonsilla
lingualis den sog. lymphatischen Rachenring, dessen gemeinsame physiologische
Aufgabe noch nicht einwandfrei geklart ist. Daf} aus ihm weiBe Blutkorperchen
auf die freie Oberflache abgegeben werden, ist wohl sicher, ob aber die Lympho-
cyten eine phagocytire Wirkung auf Bakterien ausiiben oder Mikroorganismen
dauernd von den Mandeln aufgenommen werden, zur Bildung von Schutz-
stoffen, ist zweifelhaft. Aber das haufige Auftreten innerer Erkrankungen
(Nephritiden, Endokardi-
tiden) im Anschluf an
Entziindungen der Man-

deln weist doch unzwei- ARG\ )
deutig auf enge Bezie- =
hungen mit dem lympha- _. ]
tischen Rachenring hin.

Die hintere Rachen- .. . ®*e . ..
wand iiberziehtdie Vorder- ' s s :
fliche der Wirbelsdule;
dort ist sie glatt, wihrend
an der seitlichen Rachen-
wand die aus dem Nasen-
rachenraum herabziehende
Falte, Plica salpingo-
pharyngea, vorspringt.
Nicht selten gewahrt man in der Rachenschleimhaut vereinzelte Balgdriisen in
Form roter Flecke. Ihr Schleimhautglanz ist je nach der Beschaffenheit ver-
schieden, bald heller, bald matter.

Die Weichteile des Gesichts und der Mundhohle senden ihre Lymphe in
zwei Gruppen von Lymphdriisen, in die Glandulae lymphaticae submen-
tales und Glandulae lymphaticae submaxillares. Erstere liegen unter
der oberflachlichen Fascie zwischen den Musculi geniohyoidei, und zwar einzeln
oder paarweise, mehr nach vorn dicht hinter dem Kinn, als Lymphoglandulae
submentales anteriores oder weiter hinten, dem Zungenbein niher, als Lympho-
glandulae submentales posteriores.

Die Lymphoglandulae submaxillares sollten nach den fritheren Angaben
(Luschka, Henle) in wechselnder Zahl in dem das submaxillare Dreieck aus-
fillenden Fettgewebe liegen. Klinische Untersuchungen (Partsch, Ullmann),
sowie durch diese veranlaBte anatomische Untersuchungen (Ollendorf, Stahr)
zeigten, daf im wesentlichen drei Driisen unterschieden werden miissen, von
denen die Driise A vor der Art. maxillaris externa, die Driise B dicht hinter dieser
Arterie, aber noch vor der Glandula submaxillaris salivalis, die Driise C dicht
hinter der Speicheldriise gelegen ist. Die Driise B liegt meistens vor der die
Speicheldriise einhiillenden Kapsel, seltener unter ihr in einer Nische der Driise.
Sie gewinnt dadurch an Wichtigkeit, daB sie dem Ganglion submaxillare, in
welches Aste des N. lingualis und der Chorda tympani einmiinden, benachbart

Abb. 11. Beziehungen der Zihne zu den submentalen und
mandibularen Lymphdrisen (Partsch).
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ist, so daf ihre Schwellungen nicht ganz selten nach dem Ohre zu ausstrahlende
Schmerzen herbeifiihren.

Die von den Zihnen herkommende Lymphe verteilt sich in der Weise,
daB von den unteren Schneidezidhnen die Lymphe nach den Gl. submentales,
von den Eckzihnen des Unterkiefers und den Backzihnen, wie von den Front-
zihnen, Eckzihnen und Backzihnen des Oberkiefers zu der Driise A oder B,
von den ersten und zweiten Mahlzéhnen des Oberkiefers und Unterkiefers zu
der Driise B, von den Weisheitszihnen zu der Driise C abflief3t.

Dafl hier nicht ganz feste Verhéltnisse bestehen, sondern oft namentlich
zwischen Driise A und B wechselndes Verhalten vorkommt, liegt an dem Wesen
des Lymphapparates an sich. So erkldrt sich auch, daf in den anatomischen
Angaben, wie sie Schweitzer tiber die Beziehungen der Zahne zu den Lymph-
dritsen macht, geringe Abweichungen bestehen. Seine Untersuchungen am
Hunde, durch welche Lymphbahnen in der Pulpa nahe am Wurzelloch nach
gewiesen worden sind, haben meine, auf klinische Beobachtungen am Menschen
gestiitzte Auffassung, da die menschliche Pulpa keine Lymphbahnen besitzt,
nicht zu erschiittern vermocht.

Die Untersuchung der Lymphdriisen durch Betastung von aulen ist ein
wesentlicher Teil der duBeren Untersuchung. Sie gibt fiir die innere wichtige
Fingerzeige und schiitzt vor sonst leicht unterlaufenden Irrtiimern. Am besten
fithlt man die Driisen, wenn man von hinten her den Kopf des Patienten um-
greifend, die Fingerspitzen der drei mittleren Finger lose einwérts von dem
Rande des Unterkiefers an den Mundboden anlegt und sie am Rande des Unter-
kiefers hin- und hergleiten la3t. Dabei lassen sich die Driisen als ovale Korper
fithlen, die entweder fest oder beweglich an der inneren Wand des Unterkiefers
gelegen sind. Oft ist ihre Beweglichkeit so groB, daB man die Driise bequem
mit dem Finger iiber den Rand auf die AuBlenfliche des Unterkiefers schieben
und sie dann hier dicht unter der Haut fithlen kann.

Der Fingerdruck gibt sofort ein anschauliches Bild von der GroBe, der Kon-
sistenz und der Druckempfindlichkeit der Driise. Momente, aus denen man
sofort wertvolle Riickschliisse machen kann.

Lassen Derbheit, dickes Fettpolster oder Infiltration des Gewebes eine
genauere Betastung nicht zu, so hilft manchmal noch die bimanuelle Unter-
suchung in der Weise, dal} ein Finger der einen Hand den Mundboden gegen
den von auBen fiihlenden Finger der anderen Hand andriickt. Man kann so
schrittweise von vorn nach hinten den ganzen Mundboden, dem Kiefer entlang
abtasten.

Wenn eine starke Entziindung des die Lymphdriisen umgebenden Zell-
gewebes die Driisen untereinander verschmilzt und mit dem submaxillaren Fett-
gewebe zu einem gemeinsamen derben Tumor werden 1a8t, ist ein Herausfiihlen
der einzelnen Driise nicht mehr moglich (Perilymphadenitis). Erst mit
Riickgang der Infiltration treten dann die einzelnen Driisen wieder fithlbar
hervor.

Erwihnt muBl noch werden, dafl von den submentalen Driisen gelegentlich
LymphgefiaBe direkt zu den tieferen Halsdriisen fithren, so daB bosartige Ge-
schwiilste der Zunge und des Mundbodens mit Ubergehung der submaxillaren
und oberen Halsdriisen Metastasen dicht iiber dem Schliisselbein machen kénnen.
Auch bei den gelegentlich nach Zahnaffektionen in dieser Gegend beobachteten
Eiterungen kann dieser Verlauf der Lymphbahnen von Bedeutung sein.

Gelegentlich kommen noch im Fett der Wange ein oder mehrere kleine
Lymphdriisen in einer vom Nasenfliigel zur Mitte des horizontalen Astes des
Unterkiefers ziehenden Linie vor im Stromgebiet der Vena facialis anterior.
Man hat sie wegen ihrer Lage zum M. buccinator, bald auf ihm, bald unter
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seiner Fascie auch als Gl. buccinatoriae bezeichnet. Sie machen sich dadurch
bemerklich, daBl sie isoliert erkranken kénnen, fiir gewohnlich spielen sie keine
besondere Rolle.

Die Lymphgefafie der Zunge sind besonders zahlreich entwickelt und stehen
untereinander in direktem Zusammenhange, sb dall eine Scheidung zwischen
rechter und linker Zungenhéilfte nicht festgehalten wird. Es vermoégen deshalb
Erkrankungen der rechten Hilfte nicht allein Schwellungen der Lymphdriise
dieser Seite, sondern auch der linken Seite und umgekehrt hervorzurufen.
Die eingehenden Untersuchungen Kiittners haben gezeigt, dafl die Lymphe
hauptséchlich nach den, am Carotisdreieck gelegenen vorderen Halslymph-
driisen und von da weiter zu den tieferen Halslymphdriisen abflie8t. Aus den
vorderen Gebieten der Zunge kann gelegentlich der Abflufl mit Umgehung der
oberen sofort zu den tieferen Halslymphdriissen stattfinden. Ebenso ist von
den hinteren Abschnitten der Zunge eine Fortleitung zu den tieferen oberen Hals-
driisen hinter dem Kopfknicker méglich.

Eine wesentliche Ergénzung erfidhrt der klinische Untersuchungsbefund durch
die Rontgendurchleuchtung, die bei den Erkrankungen der Zahne und Kiefer
ein unschétzbares, nicht mehr zu entbehrendes Hilfsmittel geworden ist, das
iiber die Verdnderungen in der Tiefe, die sonst anderer Untersuchung unzugéngig
sind, aulerordentlich wertvolle Aufschlisse zu geben vermag. Die Technik der
Methode ist schon so ins einzelne ausgearbeitet, dafl an dieser Stelle darauf nicht
eingegangen werden kann, sondern auf die einschligigen Handbiicher verwiesen
werden mul.
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3. Abschnitt.
MiBbildungen der Kiefer.

Bei den nahen Beziehungen, welche zwischen dem Gesichtsschidel und dem
Hirnschédel bestehen, kann es nicht wundernehmen, dafl bei allen Stérungen,
welche die Entwicklung des Gesamtschidels betreffen, auch die Kiefer an
der MiBbildung teilnehmen. Der groBite Teil derselben ist so schwer, daf die
Geschépfe bald nach der Geburt zugrunde gehen. Insofern haben die meisten
dieser Mifbildungen nur teratologisches Interesse, nur wenige praktisches.

Handbuch der Zahnheilkunde. I. 4. Aufl. 2
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Unter diesen wire zundchst die Agnathie zu erwidhnen, bei der durch
Mangel des ersten Kiembogens und meistens auch der Oberkiefer und Gaumen-
fortsatze die untere Gesichtshilfte mit Zunge und Zungenbein fast voll-
kommen fehlt, die Ohren aneinander geriickt sind. Diese Geschopfe sind, zumal
sie auflerdem mit Cyclopie behaftet waren, in den ersten Lebenstagen zugrunde
gegangen.

Im Gegensatz dazu beschreibt Meyer Fille als Polygnathie, bei denen
es zur Bildung eines zweiten mit Zahnen besetzten Alveolarbogens gekommen ist.
Im siebenten Lebensjahre erschienen in der Mundhéhle nach auBlen vom nor-
malen auf einem eigenen Kieferbogenwulst nacheinander sechs Zihne, zu denen
spater noch neue hinzukamen, so dafl das Kind mit 13 Jahren nach auBen von
der linken Zahnreihe des Unterkiefers fiinf Zihne aufwies, die zum Teil den
Mahlzdhnen, zum Teil den Vorderzdhnen entsprachen. Der Unterkiefer selbst
trug 12 gut entwickelte Zihne.

Die wohl bisher am héufigsten beobachtete Entwicklungsstorung des Unter-
kiefers ist die Mikrognathie. Sie beruht in einer abnormen Kleinheit des
Unterkiefers, dadurch hervorgerufen, da der aufsteigende Ast sehr kurz und
das Kiefergelenk selbst in seiner Entwicklung so gestort ist, daB es versteift
erscheint. Der horizontale Ast, ebenfalls verkiirzt, steht mit seinen, meistens
etwas schrig nach vorn gerichteten Zahnen erheblich hinter dem Oberkiefer,
so daB im Gesichtsprofil das Kinn fast verschwindet und die Gesichtslinie
von der Oberlippe fast direkt in den Hals iibergeht.

Diese angeborene Mikrognathie fithrt Winkel zuriick auf einen durch
amniotische Verwachsungen hervorgerufenen Druckschwund des Unterkiefers,
wahrend Hoff mann eine in der Keimanlage bedingte Unterentwicklung des
Kiefers annimmt. Das Kiefergelenk kann dabei frei, ein- oder doppelseitig
ankylotisch sein. Abnorme GréBe und fehlerhafte Stellung der Kronenfortsitze
sollen auch dabei vorkommen.

Die erworbene Mikrognathie hat ihren Grund meistens in frither Ver-
steifung des Kiefergelenks durch entziindliche Prozesse, seltener in Erkran-
kungen des Unterkieferknochens (Osteomyelitis nach Scharlach, Typhus, Variola)
oder in Folgezustinden von Erkrankungen der Weichteile (Noma, Narben-
schrumpfungen, Myositis).

Eiselsberg hat durch osteoplastische Verlingerung des Unterkiefers die
durch das Leiden bewirkte Stérung mit Erfolg beseitigt. Esau operierte eine
mit Ankylose des Kiefergelenks verbundene Mikrognathie mit Resektion des
Gelenks und des aufsteigenden Astes unter gleichzeitiger Einpflanzung der
Temporalfascie und Implantation eines 12 cm langen Rippenstiickes.

Erwiahnenswert ist, da bei den priméren Storungen der Entwicklung des
ersten Kiemenbogens auch Hemmungen in der Entwicklung des dufleren Ohres
(Mikrotie) beobachtet werden, und daB gleichzeitig das Gesicht durch die mangel-
hafte Entwicklung des Kiefers auf der entsprechenden Seite oder auf beiden
Seiten abgeflacht erscheint.

Nahe steht diesen Hemmungsbildungen das Zuriickbleiben des Unter-
kiefers bei ganzlichen oder teilweisem Ausbleiben der Zahnentwicklung. Es
sind Fille beschrieben, in welchen nur vereinzelte Zahne in Ober- und Unter-
kiefer erschienen, wihrend der iibrige Zahnbesatz fehlte. Ich bewahre die
Abdriicke eines Falles, wo bei zwel Geschwistern (Albinos) im 10. Lebensjahre
nur die Eckzihne entwickelt waren. Die Kinder hatten beide auffillig diinnes,
zartes, seidenartiges Haar. Dal} zwischen Zahnentwicklung und Haarentwick-
lung eigenartige Beziehungen bestehen, darauf weisen die Experimente an
Tieren hin, denen die Schilddriise frithzeitig entfernt worden ist, andererseits
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die Tatsache, daf die iberméfige Haarentwicklung, wie sie bei den sog. Lowen-
menschen zu beobachten ist, mit einer geringen Entwicklung des Zahnsystems
verbunden ist.

Literatur siehe Spaltbildungen.

4. Abschnitt.
Die Spaltbildungen.

Vorkommen, Verlauf und Ausdehnung der angeborenen Spalten des Gesichts
finden ihre Erklérung in den mannigfach verwickelten Entwicklungsvorgingen
des Gesichtsskelets.

Die Entwicklung des Gesichts reicht in die ersten Lebenswochen des Fetus
hinauf. Ungefihr am Ende der vierten Lebenswoche ist sie schon so weit vor-
geschritten, daBl das Kopfende mit seinen umfangreichen Hirnteilen deutlich
gegeniiber dem Schwanzende kenntlich, sich bauchwirts abbiegt. Es nahert
sich das Vorderhirn dem ersten
Kiemenbogen. An der Kopfkappe
wichst der Stirnfortsatz tiber
die bereits durch den Zusammen-
stoB des ersten Kiemenbogens
zum spiteren Unterkiefer an-

gedeutete Mundspalte fort. Zwi- i J - Auge
schen diese und das Auge schiebt otz Wl Loterarer
sich von der Seite her der Ober- T V,i e
kieferfortsatz vor. Der Stirn- 5 e ’g}*.._\:f_ WAy fortsaiz
fortsatz selbst bleibt nichteinheit-  woniaris | =2 <4 open
lich, sondern wird durch zwei Fur- izs ) icter-
chen, die Nasenfurchen, in einen N 7 A ®
mittleren und seitlichen Abschnitt 7 9
geschieden.

Wiahrend der seitliche Ab-
schnitt sich als seitlicher Na-
senfortsatz weiter entwickelt,
grenzt am mittleren eine Kin- Abb. 12. Gesicht eines Embryo von 30 Tagen.
kerbung zwei Hockerchen ab, die
Processus globulares. Somit ziehen von der Mundspalte zwei y-férmige
Spalten nach der Augenhéhle zu. Den vertikalen Schenkel des y bildet die
Spalte zwischen Oberkieferfortsatz und Processus globularis. Der lingere duflere
Schenkel ist nach dem Auge hin gerichtet, die Spalte zwischen Oberkieferfortsatz
und seitlichem Nasenfortsatz. Der kleinere innere Schenkel, nach der Riechgrube
hinziehend, wird von der Spalte von dem mittleren und dufleren Nasenfortsatz
gebildet.

Beim weiteren Wachstum, das zum ZusammenstoB aller dieser zur Zeit
noch getrennten Fortsiitze fithrt, riickt der Oberkieferfortsatz unter dem Auge
vor zur Vereinigung mit dem kriftig zunehmenden mittleren Nasenfortsatz;
der seitliche, langsam wachsend, iibernimmt die Ausfiillung der Mitte zwischen
Augen, Nase und Oberkieferfortsatz.

In der achten Lebenswoche pflegt das Gesicht vollendet zu sein. Es ent-
stehen aus dem mittleren Nasenfortsatz die Nasenscheidewand und der
mit ihr unmittelbar zusammenhingende Zwischenkiefer mit den Anlagen der
oberen Schneidezihne, aus dem seitlichen die Nasenbeine und seitlichen

2*
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Nasenknorpel, sowie das Siebbein und Tranenbein; endlich aus dem Ober-
kieferfortsatz der Oberkiefer mit dem Jochbein, dem Gaumenbein und dem
Fliigelbein.

Hinsichtlich der Anlage des lateralen Schneidezahns herrscht noch Streit
unter den Autoren. Die einen (Dursy, Koelliker) vertreten die oben aus-
gefiihrte Ansicht, wihrend Albrecht, Meyer, Biondi sich auch den seitlichen
Nasenfortsatz an der Bildung der Lippe beteiligen lassen, indem aus ihm der
laterale Schneidezahn, der &uBlere Zwischenkiefer mit den entsprechenden Teilen
der Lippe und des Nasenfliigels hervorgehen soll. Nach dieser Auffassung be-
standen vier Zwischenkiefer, zwei duBere aus dem seitlichen und zwei innere
aus dem mittleren Nasenfortsatz hervorgehend.

Was verursacht nun das Fortbestehen der embryonal vorhandenen Spalten ?

Zuniachst muB betont werden,
daB3 nicht alle angeborenen Spalt-
bildungen den im fetalen Leben
bestehenden Spalten in Lage
und Ausdehnung vollkommen ent-
sprechen. Vielfach bleiben sie in
Umfang und Ausdehnung hinter
ihnen zuriick. Wenn es aber der
Fall ist, wird man anzunehmen
haben, daB} die das Fortbestehen der
Spalten bedingende Einwirkung vor
der siebenten Lebenswoche sich
schon geltend gemacht hat.

In einzelnen Féllen der Spalt-
bildungen spielt sicher die Erb-
lichkeit eine Rolle, sowohl vom
Vater, als auch von der Mutter her
(vgl. Abb. 18).

Es bleibt dabei zu bemerken,
dafl nicht immer dieselbe Form

Abb. 13. Ansicht des Kopfes von vorn der Spalte sich vererbt, sondern
eines 10,5 mm langen Embryos. 5t A .
(Nach Peter, Atlas der Entwicklung der Nase ofters Abweichungen vorkommen.

und des Gaumens.) Das gleichzeitige Vorkommen

von Spaltbildungen mit MiBbil-
dungen am Schidel, mit Hirnbriichen, weist darauf hin, daf3 gelegentlich auch
die Vermehrung des intracraniellen Druckes als Ursache fiir das Zu-
standekommen der Spaltbildung angesprochen werden kann.

In den meisten Fillen aber scheinen mechanische Momente den nor-
malen ZusammenstoB der Gesichtsfortsdtze zu verhindern. Diese Annahme
hat durch die geistreichen Experimente Panums, der am Hihnerembryo
durch Einlegen von Fremdkérpern kiinstlich Spaltbildungen erzeugte, eine
auBerordentlich gewichtige Stiitze erfahren. Ein solcher Druck kann von innen
her wirken, wie es Broca durch Geschwiilste von der Schidelbasis aus, Lanne-
longue von der Zunge her eintreten sah, oder von auBlen auf die Oberfliche
des Embryos. Hier sind es amniotische Strange, bald in Form breiter
Verwachsungen des Gesichts mit dem Amnion, bald in Form schmaler, strang-
artiger Verklebungen, welche durch abnormen Druck die normale Wachstums-
richtung behindern und dadurch die Spaltbildung bewirken. Fronhéfer hat
aus der Berliner chirurgischen Klinik eine gréiere Zahl von Fillen beschrieben,
in welchen durch amniotische Reste in Gestalt kleiner Anhénge an Ohr und
Auge die Bedeutung solcher Stringe anschaulich gemacht wird. Ist ja auch bei
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anderen Difformititen die schniirende Wirkung solcher Stringe hinlanglich

erwiesen.

Rosenthal sah einen eigenartigen Fall, bei dem eine gestielte Geschwulst

der Zunge, die aus dem
Munde heraus hing, eine
Spalte des weichen Gau-
mens hervorgerufen hatte.
Der teratoméhnliche Bau
der Geschwulst legt nahe,
daBl der friihzeitig ent-
standene Tumor den Ver-

a

schluB des Gaumens nicht ;A Nasale
atte zustande kommen _ .
hatt u Seitlicher Praemaxillare
lassen. Nasenfortsatz Apertura
Von Friedrich wurde Oberkletor- i
. . ortsatz Maxillare
die E.u.r'xla,ge.rung vonEx-
tremitédtenteilen, beson- Nasenfortsatz
ders des Daumens, als _ Seitlicher
. . . Nasenfortsatz
mechanisches Hindernis Mittlerer
betont. Die der Spalte ent- Nasenfortsatz _@
sprechende Form des Dau- - >

mens gab in diesen Fillen
einen triftigen Beweis.
Will man die nicht

Abb. 14. Beteiligung der Gesichtsfortsitze an der Bildung des
Gesichts. (Nach Peter, Atlas der Entwicklung der Nase und
des Gaumens beim Menschen.)

dem Verlaufe der Entwick-
lungsspalten des Gesichts entsprechenden Defekte erkliren, so wird man wohl
auch auf die amniotischen Verwachsungen zuriickkommen miissen. Wie solche
strangartige Gebilde ganze Glieder ab-
schniiren koénnen, haben sie auch die
Kraft, bereits verschmolzene Teile des
Gesichts nachtraglich wieder zu spalten.
Ein schones Beispiel dafiir gibt Cha-
vanne, Bull. Soc. Anat. 1890.

Die von Fein vertretene Auffassung,
daB die VergréBerung der Rachen-
mandel an dem Zustandekommen der
Spaltbildungen schuld sei, hat wohl mit
dem Hinweis auf die Tatsache, daB die
Entwicklung dieses Gebildes erst zu einer
Zeit einsetzt, in welcher das Gesicht schon
vollstindig gebildet ist, ihre endgiiltige
Widerlegung gefunden.

Die einzelnen Spaltbildungen.

Nach der komplizierten Entwicklung
des Gesichtsschidels wird man als an-
geboren sehr verschiedene Spalten oder
sehr verschiedene Formen wvon Spalt-
bildungen erwarten kénnen.

Man wird mediane, schrige und quere Spaltungen unterscheiden miissen.

Weitaus die haufigste Form bildet die Spaltbildung, welche zwischen Nasen-
fortsatz und Oberkieferfortsatz bestehen bleibt. Man scheidet ihre Grade nach
der Tiefe, in welcher die einzelnen, aus diesen Fortsitzen sich entwickelnden

Abb, 15. Ansicht des Kopfes eines 15 mm
langen Embryos.
(Nach Peter, Atlas der Entwicklung
der Nase und des Gaumens.)
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Gebilde und Knochen geteilt werden. Neben den einfachen Lippenspalten
kommen Lippen-Alveolar-Gaumenspalten vor, und zwar wieder total oder
partiell, je nachdem der harte Gaumen allein oder zugleich mit dem weichen
Gaumen betroffen ist.

Die Zahl der Arten vermehrt sich noch dadurch, daBl auch Spalten, ohne
die Lippen zu betreffen, nur den weichen oder den weichen und teilweise den
harten Gaumen durchsetzen. Eine weitere Mannigfaltigkeit wird ferner dadurch
bedingt, daB die Spalten sowohl einseitig als doppelseitig auftreten und dabei
wieder sich die verschiedenartigen Spaltgrade kombinieren kénnen.

Die einfache Lippenspalte, auch Hasenscharte genannt (Labium fissum
vel leporinum), durchtrennt die Oberlippe seitlich. Man spricht filschlich
von intrauterin geheilten Spalten, wenn ein zarter Streif, vielleicht mit leichter
Einkerbung am Lippenrot die Lippe durchzieht. Da sich in diesen Fillen nie
Narbengewebe nachweisen la8t, mufl man mit Trendelenburg annehmen,
daB die Spalte sich spéter als gewohnlich, aber immer noch rechtzeitig geschlossen
hat, dhnlich wie solche Andeutungen fetaler Verwachsungen am Gaumen,

am Scrotum stets wahrzu-
nehmen sind und wéhrend
des Lebens dauernd sicht-

bar bleiben.
Die echten Spalten
wechseln in der Ausdeh-
joidm® pung von kleinen seichten
~pens  Einkerbungen des Lippen-
-, MOSVIS T rots bis zu breit klaffenden,
in die Nase reichenden De-
fekten. Die Rénder der
Spalte, in ihrer Entwick-
lung meist verschieden
dick, manchmal deutlich

Abb. 16. Gaumenspalte. gevYHIStet’ sind  mit
(Nach A. Schultze, Grundrif der Entwicklungsgeschichte.) Schleimhaut iiberzogen.
Sie ziehen neben dem mitt-
leren Teil der Lippe, dem Philtrum, bis an oder in das Nasenloch. Kommt
der SchluB dieses nicht zustande, so legt sich der Nasenfliigel breit nach auflen
und verlduft statt nach vorwarts in der Querebene, um ohne deutliche Grenze
in Wange und Lippe tiberzugehen. ,

Liegt beiderseits eine Spalte vor, dann bildet das Mittelstiick der Lippe
mit dem Philtrum ein drei- oder viereckiges, mit Schleimhaut umsiumtes
Hautstiick, das dem Zwischenkiefer breit aufliegt, ohne daf es von ihm ab-
zuziehen wére.

Weitaus in den meisten Fillen setzt sich die Spalte durch die Lippe auf
den Kiefer fort, sei es als Lippenalveolar- oder Lippenalveolar-Gaumen-
spalte; nur selten kommen Kieferspalten obne Lippenspalten vor. Haufig
dagegen beobachtet man bei Lippenspalten leichte Einkerbungen am Kiefer.

Die Spalte durchdringt den Kiefer neben der Mittellinie an der Grenze von
Zwischenkiefer und Oberkieferfortsatz, so dafl die Anlage des lateralen Schneide-
zahnes medianwiérts, der Eckzahn seitlich von der Spalte gelegen ist. Der
Nasenboden zeigt einen Defekt, durch welchen Mund- und Nasenhéhle mit-
einander in Verbindung stehen.

Der Streit dariiber, ob, wie Albrecht meint, der seitliche Nasenfortsatz
an der Lippen- und Kieferbildung, sowie an der Anlage des lateralen Schneide-
zahns sich mitbeteiligt, oder, wie Koelliker und Merkel meinen, génzlich

Urspriingliche
Nasenfurehe

Septum - - ==

Gaumenplatte-f



Die Spaltbildungen. 23

von der Bildung der Lippe und des Zwischenkiefers ausgeschlossen bleibt, wird
sich nach dem Verlauf der Spalte, bzw. der Stellung der Zihne zu derselben
wohl kaum entscheiden lassen, da die Moglichkeit sehr nahe liegt, daB3 die Spalt-
bildungen zu einer Verwerfung der Zahnanlagen oder zu ihrer Teilung gefiihrt
hat. Zudem besteht die Schwierigkeit, daB ein frithzeitiger Verlust einzelner,
abnorm durchtretender Zahne das klinische Bild schon verdndert hat und dadurch
etwaige Schliisse triigerisch werden. ‘

Preiswerk hat das Material des Breslauer Instituts auf die Frage des Ver-
haltens der Zahne zur Spaltbildung hin untersucht und festgestellt, daB in der
Mehrzahl der Fille die Spalte zwischen lateralem Schneidezahn und Eckzahn
hindurchgeht. Diese Tatsache stempelt Albrechts Auffassung, wenn sie iiber-
haupt zu Recht besteht, zur Ausnahme.

Der Verschlimmerung, welche mit dem Tiefergehen der Spalte gegeben ist,
hat der Volksmund Ausdruck gegeben, indem er gegeniiber der Bezeichnung
der Lippenspalte als Hasenscharte, von der Kieferspalte als Wolfsrachen
spricht. Die viel auffalligere Entstellung wird nicht nur durch die viel gréBere
Breite der Spalte bewirkt, sondern auch dadurch, dal der Zwischenkiefer aus
dem Alveolarbogen heraustritt und nach der
Seite, auf welcher die Verwachsung zustande ge-
kommen ist, heriibergezogen, mit dem freien
Rande weit vorspringt. Damit kommen die
Spaltrinder in ein verschiedenes Niveau zu liegen.
Der Nasenfliigel spannt sich flach iiber die breite
Spalte fort. Die dauernde Verbindung zwischen
Mund und Nasenhohle beeintrachtigt die Ernah-
rung und Sprache.

Das starke Vortreten des Zwischen-
kiefers pflegt besonders aufféllig zu sein, wenn Abb. 17. Lippenspalte.
die Kieferspalte doppelseitig vorhanden ist.

Gleichsam als ob dann besonders giinstige Ernahrungsverhiltnisse fiir den
Zwischenkiefer eintreten wiirden, wéchst dieser mit dem Pflugscharbein und
der Nasenscheidewand weit vor und nimmt eine groBere Breite an, viel groBer als
der Spalt zwischen den scheinbar in der Entwicklung zuriickgebliebenen, zuriick-
tretenden Alveolarfortsitzen. Mit Recht spricht man dann von einem Os
prominens. Dieser Biirzel, der stark in dem Gesichtsprofil vorspringt, wichst
auch oft mehr in horizontaler Richtung tiber die Seitenteile des Gesichts vor.
Der dem Zwischenkiefer aufliegende Lippenanteil ist bald kiimmerlich, bald
iberméfig stark entwickelt, ist aber nicht von der Unterlage abhebbar.

Die Spalte durch den Kiefer wechselt in ihrer Breite. Vorn ausgesprochen
seitlich gelegen, geht sie im Gaumen mehr nach der Mittellinie zu, um endlich
zwischen den beiden, an den Seitenflichen liegenden Héilften des weichen
Gaumens ganz median zu verlaufen. ‘

Der Vomer, als einfacher Kamm, den Biirzel tragend, pflegt sich nach hinten
und oben, nach der Schidelbasis hin zu verschméchtigen; bei einseitiger Spalte
legt er sich an den medianen Alveolarfortsatz an, indem er dadurch oft eine
schrige Abdachung nach dem Gaumen zu bildet.

Sieht man die Spalte bei dlteren Individuen, so pflegen die Zéhne im Zwischen-
kiefer meist schrig oder gar horizontal gestellt zu sein. Der Zwischenkiefer
bleibt mobil, so dafl auch seine Zahne beim Beilen keinen Widerstand leisten.

Gegeniiber diesen, die Mehrzahl aller Spaltbildungen abgebenden Formen

sind von Lannelongue und Witzel ganz median verlaufende Spalten
beschrieben worden. Sie kommen durch Trennung der Globularfortsitze oder
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der Zwischenkiefer zustande. Im Witzelschen Falle war selbst die Nasen-
scheidewand gespalten.

Spalten, welche lediglich die Nase betreffen, gehen als mittlere Nasen-
spalten (Nasse) durch den Riicken der Nase oder als seitliche in wechselnder
Tiefe durch die Nasenfligel und das Gesicht vertikal hindurch. Wahrscheinlich
entsprechen sie der embryonal vorhandenen Spalte zwischen dem mittleren
und seitlichen Nasenfort-
satz.

Ebenso selten sind die
schragen Gesichtsspal-
ten. Sie ziehen vom Munde
zum Auge durch die Weich-
teile, evtl. auch durch die
Knochen. Auch sie wech-
seln in ihrer Tiefe, von
einer leichten Einkerbung
der Oberlippe, oder ge-
ringem Defekt des Augen-
lids bis zu breit das Kiefer-
geriist und den Gaumen
durchsetzenden Spalten.
Morian hat die einschlé-
gigen Fille gesammelt und
ihr Entstehen zu erkliren
versucht.

Als dritte Form bleibt
die quere Gesichtsspalte,
Makrostoma, ibrig. Sie
ist aufzufassen als das Be-
stehenbleiben der Spalte,
welche den Oberkieferfort-
satz vom ersten Kiemen-
bogen trennt. Sie geht
vom Mundwinkel aus, ein-
oder beidseitig, reicht in
geringen Graden bis zum
Masseter, in schwereren

Abb. 18. Ererbte Lippengaumenspalte. (Vater und Sohn.) bis zum Ohr und endigt
meist am Tragus.

Eigenartig ist die Tatsache, dal die Spaltbildungen viel hiufiger linksseitig
und vorwiegend beim ménnlichen Geschlecht vorkommen. Die Bevorzugung
der linken Seite wird auf die viel haufigere linksseitige Lage des Kopfes des
Fetus zuriickgefithrt. Jiingst hat Tichy erneut hingewiesen auf die Erblichkeit
der Spaltbildungen, wie sie ja Abb. 18 veranschaulicht. Er fand unter 10 Kindern
einer Familie eine Tochter mit Hasenscharte, welche unter 6 Kindern 4 mit
Hasenscharte gebar.

Die Spaltbildungen beeintrichtigen die Entwicklung des Kindes erheblich,
weil sie den Schluckakt erschweren. Zudem sind es in vielen Fillen von vorn-
herein schwichliche, elende Kinder, welche mit Spaltbildungen geboren werden.

Die Bedeutung der Spaltbildung fiir die Erhaltung und Entwicklung des
Kindes héngt wesentlich davon ab, wie stark sie das Sauggeschéft stort oder
die kiinstliche Erndhrung behindert. Ein groBer Teil der Kinder geht bereits in
den ersten Lebenswochen zugrunde. Die Sterblichkeit der Kinder mit Spalt-
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bildungen ist sehr viel hoher wie die normaler. Viele der Kinder kénnen nicht
saugen und es gelingt auch nicht, mit dem Loffel kiinstliche Nahrung in aus-
reichender Menge zuzufithren. Ein Teil der Nahrung flieBt aus der Nase wieder
heraus. Erfordert so das Aufziehen der Kinder besondere Sorgfalt und Miihe,
zu der die Aussicht auf einen, das ganze Leben dem Kinde anhaftenden Fehler
nicht besonders ermuntert, so gesellen sich durch die Zersetzung der in den
Buchten und Taschen der Spalte, bei der Schwierigkeit der Reinigung der
Spalte katarrhalische Entziindungen mit ver-
mehrter Schleimabsonderung. Die Zersetzungs-
stoffe gelangen in den Verdauungskanal und
erzeugen hier Magen- und Darmkatarrhe oder
rufen in den Atmungswegen Entziindungen
hervor, denen viele der Kinder friih erliegen.
Jedenfalls ist das Verschlucken solcher Zer-
setzungsstoffe viel gefdhrlicher als das Ein-
dringen nicht gentigend erwarmter Luft durch
den breiten Spalt.

Diese Umstdnde erkliren die angeblich . Abb. 19. Doppelseitige
o . Lippenalveolargaumenspalte
hohe Mortalitit zur Genuge. mit vorgelagertem Zwischenkiefer.

Im allgemeinen wird man annehmenmiissen,
daB mit der Ausdehnung der Mibildung die Sterblichkeit der Kinder zu-
nimmt. Haben sie das erste Vierteljahr iiberwunden, so ist die Aussicht auf
ihre Erhaltung schon wesentlich gesteigert. Nach Abel stirbt die Mehrzahl
der Hasenschartenkinder schon im ersten Lebensmonat. Die Schwiiche dieser
Kinder bedingt ein ausschlaggebendes Moment in der Beurteilung der Frage des
Zeitpunktes der Operation. Wahrend man frither die
Operation schwerer Spaltbildungen in das spétere
Lebensalter verschob, die Spaltbildungen der Lippe im
allgemeinen im dritten Lebensmonat vornahm, ist
man von seiten vieler Chirurgen dazu iibergegangen,
auch die schwereren Spaltbildungen schon im zweiten
bis dritten Lebensjahr, vor Entwicklung der Sprech-
fahigkeit, vorzunehmen, um auf diese Weise dem
Kinde die Sprache zu erleichtern und mdglichst voll-
kommen zu machen. Brophy hat an einem sehr reichen

s

Material auch die schwersten Spaltbildungen schon in _ Abb. 20. Doppelseitige
. I . Lippenspalte mit Xiefer-,
den ersten Lebenswochen operativ beseitigt und will Gaumenspalten und

: rechtsseitig persistierender
davon nur gute Resultate gesehen haben. Er trifft Qi ionturche Romhiniort.

aber eine sehr sorgfiltige Auslese, indem er schwich- (Aus Bromann, Normale
liche Kinder ausschlieBt oder erst durch sehr sorg- undabﬁ“ﬁ}%ﬁ%ﬁgﬁ‘?ﬁ klung
faltige Ernahrung und Pflege korperlich so weit

fordert, dafl er den Kindern die Operation zumuten zu koénnen glaubt.

In dieser Hinsicht sind von Warnekros und Schréder Versuche gemacht
worden mit Prothesen fiir den gespaltenen Gaumen des Neugeborenen, die
wihrend des Saugens einzulegen sind, um auf diese Weise leichter und reichlichere
Nahrungsaufnahme zu erzielen.

Erreichen die Kinder trotz dieser Schwierigkeiten ihrer Erndhrung das Alter
von 2—3 Jahren, tritt der zweite grofle Nachteil der Spaltbildungen in die
Erscheinung, die schwere Sprachstérung. Die Verbindung des Resonanz-
raumes der Mundhdhle mit dem des Nasenrachenraumes bei Spaltbildung des
weichen Gaumens, mit denen der Nasenhohle und ihren Nebenhohlen bei Spalten
des harten und weichen Gaumens gibt der Sprache einen nasalen Beiklang.
Die explosiven Laute, welche durch die Anlegung des hinteren Teils der Zunge
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an den weichen Gaumen gebildet werden, K und G, werden unvollkommen oder
gar nicht gebildet. Die Miihe, doch noch Laute zustande zu bringen, veranla3t
oft storende Mitbewegungen des Gesichts. Die Sprache des Kindes bleibt schwer
versténdlich. Es wird von seinen Spielgenossen verlassen oder gar verlacht,
es vereinsamt, wird nicht selten triibe gestimmt und scheu. Nur verstindige
Eltern, die sich mit dem Kinde Miihe geben, erhalten ihm Munterkeit und
Frohlichkeit. Geht das Kind zur Schule, kann es trotz geistiger Féahigkeit
oft nicht gleichen Schritt mit den anderen halten, bleibt zuriick. Gelegentlich
erschweren die von der Schwellung der Tubenschleimhaut bewirkten Gehor-
stérungen das Folgen beim Unterricht. So bedingt nicht selten der Sprach-
fehler eine mangelhafte geistige Entwicklung, welche das Fortkommen im
Kampf ums Dasein wesentlich erschwert. Kein Wunder, dafl man von jeher
bemiiht gewesen ist, die schweren Schéaden dieser Bildungsfehler nach Mog-
lichkeit auszugleichen.

Zwei Wege bieten Aussicht dazu, der blutige, der durch Verwendung des
Vorhandenen den Defekt auszugleichen sucht, der unblutige, der durch ein
kiinstliches VerschluBmittel die Nachteile der Spalte zu beheben strebt. Wahrend
der erstere in der Operationslehre nédher besprochen werden wird, soll der andere,
fiir den Zahnarzt besonders wichtige in einem eigenen Abschnitt besonders
erliutert werden.
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5. Abschnitt.

Die prothetisch-orthopéidische Behandlung
der Gaumenspalten.

Von Professor Dr. Franz Ernst, Berlin.

Mit 18 Abbildungen.

Bemerkungen zur Operation der Hasenscharten.

Obgleich die chirurgische Behandlung der Hasenscharten an anderer Stelle
‘ausfiihrlich behandelt wird, so kann ich mir mit Riicksicht auf die im spéteren
Alter notwendig werdenden kieferorthopadischen Behandlungen nicht ver-

sagen, einige Punkte zu beleuchten. Handelt es
sich doch darum, den von Geheimrat Partsch
beschriebenen Stérungen zu begegnen, die trotz
einer Operation und zum Teil als Folge der
Operation besonders bei doppelseitigen Hasen-
scharten bei fortschreitendem Wachstum als
Zahn- und Kieferanomalien in Erscheinung
treten. Fast alle der zahlreichen angegebenen
Operationsmethoden konnen zwar bei giinstigen
Verhédltnissen und zweckméBiger Anwendung
gute plastische Resultate mit guten Zahn- und
Kieferverhiltnissen zeitigen, doch lassen die
Ergebnisse im allgemeinen viel zu wiinschen
ibrig. Die deformierende Wirkung auf die Kiefer
(s. Abb. 21) kommt daher, daB die plastisch
gebildete Oberlippe im Bereiche der Nase, wo
sie enger sein sollte, zu weit und im Bereich
des Lippenrots, wo sie am weitesten sein sollte,
zu eng ist. Aullerdem bringen es manche Me-
thoden mit sich, dafl die Oberlippen bis doppelt

so lang sind, wie sie es sein sollten. Indessen

Abb. 21. Zu straft gespannte Ober-
lippe nach unzweckméBiger Hasen-
schartenoperation.

(Aus Ernst, Handbuch der gesamten
Zahnheilk., Bd. 4, Kantorowicz.)

Abb. 22a.

Abb. 22b.

Abb. 22a u. 22b. Vollstiindige seitliche Lippenspalte vor und nach Operation. (Nach Ernst.)
(Aus neue deutsche Klinik, Klemperer Bd. 3, Liefg. 15, S. 648, Abb. 186Db, 1929.)
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kann nur eine anatomisch -physiologisch richtig geformte Oberlippe normale
Zahn- und Kieferverhiltnisse hervorrufen. Um dies zu erreichen, fiithre ich
die Anfrischung und die Verlagerung der Weichteile so durch, daf die Wund-
rinder vor der Vereinigung {iiberall gleich weit voneinander entfernt sind.

Abb. 23. Apparat zum Einlagern des Zwischenkiefers nach Ernst.

Dadurch erziele ich Resultate, die die Gewéhr fiir die bestmdégliche Form des
Kiefers ergeben (vgl. Abb. 22a u. b). Bei doppelseitigen Hasenscharten nehme

Abb. 24. Einkerbung des Zipfchens, diinne Ver-

einigung der Schleimhéute ohne Vereinigung der

Muskeln und geringe Fissur am Ubergang vom

harten und weichen Gaumen (occulte Gaumen-
spalte). (Sammlung Ernst.)

ich nur bei ganz hochgradigen Fillen
eine Riickverlagerung im Sinne von
v. Bardeleben vor. Waéhrend ich
mich bei gréferen Graden auf eine
rein orthopédische Behandlung mit
Heftpflasterzug beschrinke, geniigt
bei geringem Grad der Zug der ver-
einigten Weichteile. Bei der chirur-
gischen Riickverlagerung konnte ich
durch Verwendung des von mir an-
gegebenen Apparates eine Weichteil-
und Knochenvereinigung des Biirzels
mit den beiden seitlichen Knochen-
teilen erreichen (vgl. Abb. 23).

Uber die Behandlung von Gaumen-
spalten.

Obgleich die Hasenscharten (Lippen-
kieferspalten) entwicklungsgenetisch
nichts mit den Gaumenspalten zu tun
haben, so kann doch ihr Vorhanden-
sein den Schlufl der embryonalen phy-
siologischen Gaumenspalte behindern.
Eine als normal zu bezeichnende Gau-
menspalte erstreckt sich analog der
physiologischen Gaumenspalte vom
Foramen incisivum nach hinten, so
daB auf beiden Seiten je eine Zapfchen-
hélfte sichtbar ist. Besteht aullerdem
als Teil einer Hasenscharte noch eine

Kieferspalte, so kommt diese vom Foramen incisivum nach vorne noch zur
Gaumenspalte hinzu. Man spricht dann von einer Kiefergaumenspalte. Bei
doppelseitiger Hasenscharte befinden sich naturgemaB zwei Spalten im Kiefer.
Der Vomer pflegt sich meist mit einer Gaumenplatte, vorwiegend der rechten,

zu vereinigen.

Im Gegensatz zur vollstindigen Gaumenspalte kann die
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Vereinigung der Gaumenplatten auch nur teilweise unterbleiben, so daB nur
Spalten im weichen Gaumen bis zu geringen Einkerbungen im Zipfchen
(s. Abb. 24) bestehen. Ebenso werden diinne Fissuren an verschiedenen Punkten
beobachtet (s. Abb. 24), oder nur eine diinne Vereinigung der Schleimhéute ohne
Vereinigung der Muskeln (s. Abb. 24), wobei das Zapfchen leicht eingekerbt,
verkiirzt, und in die Breite gezogen ist. Nicht selten sind sogar trotz scheinbar
normaler Vereinigung der Weichteile Knochenspalten zu beobachten, die jedoch
in keiner Weise storend in Erscheinung treten.

Abb. 25a. Transversalschnitt bei normalem Gaumen. (Nach Ernst.)

Die Storungen, die die Kommunikation von Mund und Nasenhéhle bei
Gaumenspalten mit sich bringt, sind direkter und indirekter Art. Neben
Erschwerung der Nahrungsaufnahme, sowie Entstehung adenoider Vegetationen,
Hypertrophie der Gaumenmandeln und Muscheln ist das Hauptiibel in der
schlechten Sprechfahigkeit und Sprache zu erblicken, da der fiir eine normale
Sprache notwendige Abschlull zwischen Mund und Nasenraum nicht herbei-
gefithrt werden kann. Dies filhrt zu der typischen unverstindlichen nasalen
Sprache, wobei die normale Sprechtechnik vielfach durch Behelfslaute, meistens
Gutturallaute, an vierter Artikulationsstelle ersetzt wird. Pressen auf den
Kehlkopf fiithrt auferdem zu der oft beobachteten quikenden Stimme, die
an sich nicht begriindet, und mit dem nasalen Klang nicht identisch ist. Aus
diesen Sprechschwierigkeiten ergeben sich oft psychische Stérungen und Hem-
mungen, vor allem zur Zeit des Schulantritts (Hénseln durch die Mitschiiler),
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zur Zeit der Pubertdt und bei Annadherung an das andere Geschlecht. Das
berufliche Fortkommen ist nicht selten durch die schlechte Sprache behindert.

Die durch Gaumenspalten bedingten Méngel hinsichtlich Nahrungsaufnahme
und Sprache konnen auf zwei ganz verschiedenen Wegen, nimlich dem pro-
thetischen und dem chirurgischen beseitigt werden. In beiden Fillen ist
jedoch die Erreichung einer normalen Sprache nur bei Beherrschung der Sprech-
technik moglich. Es hat sich daher unbedingt ein geeigneter Sprechunterricht
an die Behandlung anzuschliefen. Natiirlich kann auch ein Patient mit Gaumen-
spalte ohne Prothese oder Plastik die notwendige Sprechtechnik erwerben.

Abb. 25b. Transversalschnitt mit dem fiir Gaumenspalten charakteristischen weiten Mesopharynx.
Nach Ernst.)

Sie kann sich jedoch bei den mangelhaften Verhéltnissen nicht zu einer nor-
malen Sprache auswirken. Der idealste prothetische und chirurgische Ver-
schluB des Gaumendefektes wird jedoch an der schlechten Sprache nichts
andern, wenn der Patient die Sprechtechnik nicht beherrscht. Hingegen wird
ein Patient, der seine normale Sprache durch einen traumatischen oder luetischen
Defekt verloren hat, sofort nach der Plastik wieder sprechen konnen, da er eben
die Sprechtechnik beherrscht. :

Die Prothesen (Obturatoren) konnen, von sachkundiger Hand gefertigt,
bei jedem geistig normalen Menschen zu einer absolut einwandfreien Sprache
filhren, auch wenn die Funktion der Gaumenmuskulatur noch so gering ist,
wihrend der Erfolg einer Gaumenplastik an eine ausreichende Funktion
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gebunden ist. Wenn die Plastik dasselbe Sprechresultat ermdglicht, so hat die
chirurgische Behandlung natiirlich den Vorzug, da sie den Patienten frei von
kiinstlichen Hilfsmitteln macht. Die bisher angewandten chirurgischen Methoden,
von denen die Dieffenbach-
Langenbecksche die gebrauch-
lichste ist, sind nicht immer zu-
verlissig, sie mifiglicken haufig
ganz oder teilweise, nicht selten
unter Verlust eines grofen Teiles
der Weichteile. Auflerdem tragen
sie dem Umstande nicht Rech-
nung, dafl bei Gaumenspalten die
GroBe der Gaumenplatten gegen-
iiber der normalen reduziert und,
wie meine Untersuchungen er-
geben haben, der Mesopharynx
bei Patienten mit Gaumenspalten
weiter ist, als bei denjenigen ohne
Gaumenspalten (s. Abb. 25a u. b).
Wenn auch manche Chirurgen
Patienten mit guten Resultaten
vorstellen kénnen, so beweist dies
doch nichts gegem’iber den im Abb. 26a. Knabe D., anderweitig mehrfach operiert,
allgemeinen schlechten Resultaten  Ghstchendon weichen Gavencn, dor s Brlansun emer
der Gaumenplastiken. Es gibt il Smche s snsons oicE SE
nédmlich Gaumenspalten mit so Kirschner-Nordmann, ,,Die Chirurgie®.)
wundervoll entwickelten Weich-
teilen und so gut funktionierender
Muskulatur, daB auch jeder un-
geiibte Arzt durch einfache An-
frischung und Naht ein gutes
Resultat erreichen wiirde. In der
Regel sind jedoch die durch eine
Plastik gewonnenen Gaumen zu
kurz und zu straff gespannt, so
daB damit ein sprachlich be-
friedigendes Resultat nicht er-
reicht wird (s. Abb. 26a u. b).
Wesentliche Fortschritte haben
meine Operationsmethoden ge-
bracht, die eine chirurgisch-ortho-
pidische Behandlung darstellen,
mit dem Ziele, den weichen Cau-
men zuriickzuverlagern und den
Mesopharynx so weit zu verengern,
daf die Funktion der Muskulatur A% 201, Derseive Fattont yach o Nashoveruion
ausreicht, den notwendigen Ab- zu vollig normaler Sprache gefithrt hat.
schluf} zwischen Mund und Nasen-

raum herbeizufithren (s. Abb. 27). Als besonderes Hilfsmittel verwende ich
eine Celluloidplatte, die als Nahtschutz und Tamponhalter dient und spéter
das Auftragen von schwarzer Guttapercha zur Formung der Gaumenplatten
und Riickverlagerung des weichen Gaumens ermoglicht (s. Abb. 28). Sie findet
ihren Halt, indem sie alle Zahne kappenformig ibergreift. Bei Verwendung
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am Milchzahngebil wird sie mit je zwei Bohrl6chern versehen und beiderseits
an den ersten Milchmolaren angebunden. Durch Aufzementieren von kolben-
formigen Kappen auf diese Zihne kann man sich das Anbinden ersparen.
Diese Celluloidplatte muf} so angefertigt werden, daf sie der durch die Plastik
geschaffenen neuen Lage des (GGaumens Rechnung trigt und auf keinen Fall
die Zirkulation durch iberméaBigen Druck stért. Nach der Naht wird sie an-
probiert und soweit beschnitten, da@ sie der Linge des neugebildeten Gaumens
entspricht und seitlich die SchlieBbewegung des Kiefers nicht hindert. Falls

Abb. 27. Zirkuldre Schlundverengerung. Weite des Mesopharynx auf das normale MafB reduziert.
(Nach Ernst.)

ihre unteren Rénder in den weichen Gaumen einschneiden, werden diese ent-
weder mittels einer heiBen Hohlzange, oder nach Eintauchen in heilles Wasser
mit den Fingern gebogen. Auf die Celluloidplatte wird ein Jodoformgazepolster
gelegt, das einen leichten Druck auf den Gaumen ausiibt. Nach erfolgter Naht-
heilung wird das Jodoformgazepolster durch Auftragen von schwarzer Gutta-
percha ersetzt und somit die orthopédische Behandlung eingeleitet.

Manche Chirurgen suchen durch Annéherung der Spaltrinder auf ortho-
pidischem Wege, besonders wenn es sich um breite Spalten handelt, eine groBere
Sicherheit fiir eine erfolgreiche Naht, oder tiberhaupt die Ermoglichung einer
solchen zu erreichen. Die Idee stammt von Sébileau und wurde von Schroder,
Helbing, Hauptmeyer u. a. in verschiedenen Modifikationen zur Anwendung



Die prothetisch-orthopidische Behandlung der Gaumenspalten. 33

gebracht (s. Abb. 29). Bei den etwa 300 bisher von mir ausgefithrten Gaumen-
plastiken bin ich ohne eine solche Anndherung der Spaltrinder ausgekommen,
auch bei solchen Fillen, die von namhaften Chirurgen fiir inoperabel gehalten
wurden. Ich halte sie nur dann fir angebracht, wenn der Zahnbogen infolge
unnatiirlicher Weite ohnedies eine
Bilkorrektur erforderte.

Uber Obturatoren.

Wenn auch hinsichtlich der Ob-
turatoren gesagt wurde, daB sie auch
bei geringster Funktion der schlund-
verengernden Muskulatur eine nor-
male Sprache ermoglichen koénnen,
80 beruht der Erfolg der Obturatoren

gera,de darin, dieser Funktion in  Abb.28. Celluloidplatte mit aufgetragener schwarzer
‘od Wei Rech Guttapercha nach Ernst. (Aus Ernst, Handbuch
jedaer eise Rechnung zu tragen. gergesamten Zahnheilkunde, Bd.4, Kantorowicz.)

Die Abbildungen 30a u. b zeigen

eine Gaumenspalte mit passiver und aktiver Muskulatur. Es handelt sich
um einen Fall mit ausgezeichneter Funktion, bei dem ein stark hervor-
tretender Passavantscher Wulst deutlich sichtbar ist. Solche Fille bilden
jedoch nicht die Regel, vielmehr variiert die Funktion der Muskulatur zwischen
maximaler Beweglichkeit
und absoluter Passivitit.
Der Obturator darf nur so
grof} sein, daf sich die
Muskulatur nur beim Spre-
chen an ihn anlehnt und
nur bei ihrer Kontraktion
einen Abschlufl zwischen
Mund- und Nasenhéhle
herbeifithrt, wihrend sie
im passiven Zustande um
das Ma. ihrer Kontraktion
von ihm absteht, und so
den Atmungsstrom unge-
hindert passieren 148t
(s. Abb. 31a u. b). Daraus
er_gibt S%Ch jedOCh an.dere.r- Abb. 29. Vorrichtung zum Zusammenziehen der Kieferhilften
seits die Notwendigkeit, nach Schroder.

daB die Teile der Spalte

und des Rachens, die keine Funktion aufweisen, dauvernd vom Obturator
beriihrt bleiben.

Wihrend der KloB des Obturators im Bereiche des beweglichen, weichen
Gaumens im Defekt selbst liegt, wird der Defekt im unbeweglichen, harten
Gaumen und, dies gilt auch fiir erworbene Defekte im harten Gaumen, von der
Platte nur iiberdeckt, ohne dal die Defekte ausgefiillt werden. Die gebriuch-
lichste Obturatorenform fiir Gaumendefekte, an denen noch keine chirurgischen
Versuche unternommen wurden, die Form mit starrem, horizontalem KloB,
geht auf Stiersen zuriick, der jedoch merkwiirdigerweise nur den an der hinteren
Rachenwand vorspringenden sog. Passavantschen Wulst ausnutzte, ohne
dabei die Kontraktion der Seitenwénde zu beriicksichtigen und so mit seinen
unférmigen Obturatoren die Patienten oft arg belistigte, wenngleich die Sprech-
resultate in der damaligen Zeit frappierten (s. Abb. 32).

Handbuch der Zahnheilkunde. I. 4. Aufl. 3
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Um die zweckméBigste Form und geringste Ausdehnung dieses Obturatoren-
systems zu finden, hat sich neben anderen Warnekros sehr verdient gemacht

(s. Abb. 33a u. b).

Abb. 30a.

Abb. 30Db.
Abb. 30a u. 30b. Gute Funktion der Gaumenmuskulatur. a passiv, b aktiv. (Nach Ernst.)

Der Urheber des beweglichen KloBes ist Kingsley mit seinem kiinstlichen
Velum, das durch die Levatoren angehoben, den Abschlu von Mund- und

Abb. 31b.

Abb. 31a u. 31b. Obturator in situ, gute Funktion der

Gaumenmuskulatur.

Nasenhohle herbeifiihren sollte
(s. Abb. 34). Da die zur Ver-
wendung kommende weiche
Kautschukmembran in der
Mundhoéhle bald zersetzt wird
und die Herstellung kompli-
ziert ist, kommt dieses System
kaum mehr zur Anwendung.

Um auch die starren Kaut-
schukobturatoren nach Siier-
sen-Warnekros beweglich zu
machen, versah man den KloB
am Ubergang vom harten zum
weichen Gaumen mit einer
Spiralfeder oder einem Schar-
nier (s. Abb. 35). Ich habe in
dieser Beweglichkeit gegen-
iber den starren Kautschuk-
obturatoren eher einen Nach-
teil als einen Vorteil gesehen.

Einen Obturator mit be-
weglichem Klof verfertigte
Schiltsky im Auftrage von
Julius Wolff nach ,,gelunge-
ner*‘ Gaumenplastik, um dem
allgemein nach der Plastik
resultierenden zu kurzen und

zu straffen Gaumen noch einen AbschluB3 zu ermoglichen (s. Abb. 36). Dieser
Wolff-Schiltskysche, hinter dem verschlossenen Gaumen in dem Mesopharynx
vertikal gelagerten KloB, war durch eine Spiralfeder mit einer Gaumenplatte
verbunden. Die Spiralfeder und der KloB aus weichbleibendem Kautschuk
wurden spiter durch Warnekros durch eine starre Verbindung und durch
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einen harten KautschukkloB ersetzt. Bei prothetischer Nachbehandlung ope-
rierter Félle habe ich mich immer nur der Warnekrosschen Form bedient
(s. Abb. 37au.b). Eine Lok-
kerung der die Platte halten-
den Zihne oder ein Abhebeln
der Platte bei zahnlosem
Kiefer kann nicht eintreten,
wenn der KloB den anato-
misch - physiologischen  Be-
diirfnissen entsprechend ge-
formt ist, d. h. wenn sich die
Muskulatur nur an den Klo§§
anlehnt, ohne diesen zu be- R

lasten. Heute verzichte ich A e onohte don ntorwon Klof ) o
auf eine solche prothetische

Nachbehandlung und unterziehe die Patienten einer neuen. Operation nach
meiner Methode (s. Abb. 26a u. b).

Uber die Herstellung von Obturatoren.

Der Abdruck fiir den Obturatorenklo wird nicht durch direkten, sondern
indirekten Abdruck gewonnen. Zu diesem Zwecke wird eine Gaumenplatte
mit einer diinnen Kautschuk- oder Metall-
zunge (s. Abb. 38) versehen, die auf die
beim Anlauten am weitesten hervor-
springenden Punkte der hinteren und seit-
lichen Rachenwinde gerichtet ist. Dabei
ist zu beachten, daB diese Zunge beim

Abb. 33 a. Obturator nach Siiersen-Warnekros Abb. 33 b. Obturator nach Siiersen-
von der Seite gesehen. (Nach Ernst.) Warnekros von vorn gesehen.

Anlauten iiberall etwa !/, cm von den Weichteilen entfernt ist. Auf diese
Zunge wird der Ubersicht halber zuniichst nach der hinteren Rachenwand zu
schwarze Guttapercha aufgetragen, bis sie die beim Anlauten vorspringende
Muskulatur beriihrt. Dann erst werden die Seitenteile mit Guttapercha bedeckt.
Es empfiehlt sich, die aufgetragene, schwarze Guttapercha mit dem heiBen
Wachsmesser der Form der kontrahierten Muskeln entsprechend zu modellieren
und nicht, wie dies meistens geschieht, einen unférmigen KloB in den Spalt
hineinzuwiirgen; denn schwache Muskeln sind oft gar nicht in der Lage, durch
ihre Kontraktion Eindriicke in die Guttapercha zu bewirken und das Uber-
maf} fortzupressen. Solche schwachen Muskeln pflegen dann zu erlahmen und
ihre Funktionsfiahigkeit gegentiber einem solchen Widerstand einzubiifien. Es
sei bemerkt, daB die Kontraktion beim Schlucken eine intensivere und andere
ist als die beim Sprechen. Deshalb ist es unzweckmiBig, Schluckbewegungen
zur Formung des KloBes machen zu lassen. Ein richtig geformter KloB bringt
die Muskulatur zur Erstarkung und Entwicklung, so daB der Guttaperchaklo$

3*
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allméhlich kleiner gemacht werden kann. Der Klofl braucht nicht dicker als
Yy—3/yem zu sein (s. Abb. 33a). Theoretisch wiirde ein papierdiinnes Blech
zu einem vollkommenen Ab-
schluff geniigen, wenn die
Funktion der Muskulatur eine
konstante wére; das ist sie
aber nicht. Hat der Klof3
diejenige Form erreicht, daf}
er, bei geringster Ausdehnung
der Muskulatur die Moglich-
keit volligen Abschlusses gibt.
so wird die Guttapercha in
der Cuvette durch Kautschuk
ersetzt. GroBere Klofe wer-
den zur Verminderung ihres
Gewichtes und zur Vermei-
dung des Pordswerdens am
_ zweckmiBigsten durch Ein-
] lagen von Kork oder Watte

APD- 34 Obtig:ggrﬁriﬁgﬁgiﬂ;wem velum. hohl gestopft. Die fir die
Befestigung der Obturatoren
dienenden Zahne werden
zweckmaéBigerweise mit Kro-
nen mit sog. ,,Aufhdngern
(s. Abb. 447 auf Seite 461 in
Kapitel Resektionsprothesen)
oder sonstigen Befestigungs-
mitteln versehen. Bei zahn-
losen Kiefern wird die Platte
bei richtig geformtem Klo§
durch Adhésion gehalten. Bei
der Anfertigung von Rachen-
Abb. 35. Obturator mit beweglichem Klof obturatoren werden Befe-
(Seharniergelentc.) stigungsplatte oder Steg mit

einem Draht versehen, der dem passiv hingenden Gaumen in sagittaler Richtung
folgt und aufliegt. Dieser Draht wird neben dem Zipfchen, wenn noch so etwas

...........
------

"f-"-ﬁi_

Abb. 36. Rachenobturator aus Weichgummi mit Spiralfeder nach Gaumenplastik mit zu kurzem
Gaumen. (Nach Wolff-Schiltsky.)

Ahnliches vorhanden ist, um den unteren Rand des weichen Gaumens nach
oben gebogen, so dafl das Ende des Drahtes hinter dem Gaumen nach oben ver-
lauft und etwa in der Mitte des Hohlraumes liegt, der bei Kontraktion der
Muskulatur iibrig bleibt. Es empfiehlt sich, zur Befestigung der Guttapercha
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auf das im Rachenraum liegende Drahtende ein etwa parallel zum Gaumen
stehendes Blechblattchen aufzuléten oder aber das auslaufende Drahtende

Abb. 37a. Abb. 37b.
Abb. 37a u. 37b. Rachenobturator nach Wolff-Schiltsky; starre Form nach Warnekros.

Abb. 38. Kautschukplatte mit zungenformigem Fortsatz zum Auftragen von schwarzer Guttapercha.

zu einer kriftigen (Ose umzubiegen. Auf dieses so vorbereitete vertikale Ende
wird nun soweit allseitig Guttapercha aufgetragen, bis der gewiinschte Ab-
schluB beim Sprechen erzielt wird. Auch dieser Klof wird schlieflich durch
harten, am besten schwarzen Kautschuk ersetzt.
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6. Abschnitt.

Die prothetische Behandlung der erworbenen Defekte
des harten und weichen Gaumens.

Von Privatdozent Dr. H. Schlampp, Rostock.
Mit 13 Abbildungen.

Den durch fehlerhafte embryonale Entwicklung entstandenen sog. angeborenen
Gaumendefekten stehen die erworbenen Defekte des harten und weichen Gaumens
gegeniiber, deren Atiologie eine sehr verschiedenartige ist. Sie entstehen als
Lochungsdefekte in erster Linie im Anschlufl an groBere Verletzungen, aber
auch gewisse chronische Infektionskrankheiten hinterlassen derartige Schéiden.
Sie werden z. B. im Anschlufl an tuberkulése Geschwiire des harten und weichen
Gaumens, weit 6fter aber bei Lues (Gumma) und Metalues (Tabes) beobachtet,
wie iiberhaupt bei herabgesetzter Abwehrtatigkeit und Widerstandsfahigkeit
des Gewebes, als Folgezustinde chronischer Nervenkrankheiten, chronischer In-
toxikationen, ferner nach Diabetes usw. In diesem Zusammenhange erscheint
es verstandlich, daB auf solchem Boden des weiteren tiefere Veratzungen, Ver-
wechselung von Injektionsfliissigkeiten, Arsenik, ferner schlechte Gummisauger



38 Erkrankungen der Hartgebilde des Mundes.

und letzten Endes fehlerhafte operative Eingriffe (Gumma wird als AbsceB
gespalten) solche Perforationsdefekte im Gefolge haben, Schidigungen, die
unter normalen Verhéltnissen nicht so weit fithren. Eine andere Art von Defekt
stellen die sog. narbigen Verwachsungen, z. B. von seiten des Gaumensegels
mit der hinteren Rachen-
wand dar.

Zu diesen erworbenen
Defekten ungewollter
Natur wiren der Vollstin-
digkeit halber noch die ge -
wollter Art, wie sie sich
auf operative Eingriffe hin
ergeben (Resektion, Ope-
ration palatinaler Cysten
nach Partsch) zu zéhlen.

Es darf uns nach all dem
Vorausgegangenen  nicht
wundernehmen, daB diese
sich ohne jede Regel hin-
sichtlich ihrer Lage und
Form darstellen. Rosen-
thal hat aber vom chirur-

gisch - therapeutischen
Standpunkte aus eine Ein-
teilung getroffen, in der er
unterscheidet in:

1. Defekte eines oder
beider vorderen Quadran-
ten des Gaumens,

2. Defekte der hinteren
Quadranten des harten
Gaumens,

3. querlaufende Defekte,

4. mediane Perforatio-
nen,

5. Substanzverluste der
Gaumensegel (Abb. 39).

Durch alle diese Schédi-
gungen nun (mit Ausnahme
der Verwachsungen und
Cystenhohlrdume) ist eine
mehr oder weniger breite
Kommunikation des Na-

AbD. 39, Verschicdone I -, Defekt sen-Rachenraumes und der
O aoh Rosenthaly o Deete: Mundhéhle entstanden,

wodurch die normale Nah-
rungsaufnahme, mehr aber die Atmung und die Sprachbildung so gestort
ist, dafl ihre Beseitigung unbedingt geboten erscheint. Wohl lernen es die
Kinder (namentlich bei angeborenen Defekten) sehr bald, durch geschickte
Zungenstellung einen gewissen Abschlufl zu erzielen, der die Flaschenerndhrung
oder Fiitterung ermdoglicht. Auch ein teilweises AusflieBen aus dem Nasen-
gang scheint nicht so storend zu sein, wohl aber die gestérte Atmung,
die leicht dauernden Erkrankungen der Atmungsorgane Vorschub leistet.
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Erwachsene empfinden jedoch erfahrungsgemif auftretende Gaumendefekte
viel schwerer.

Wenn auch heute im allgemeinen wieder mehr die Richtung vorherrscht,
auf chirurgischem Wege einen plastischen Abschlul zu erzielen, so muf3 gesagt
werden, daB eine solche meist erst nach Behebung des Grundiibels oder nach
langerer Karenzzeit nach volliger Aus-
heilung moglich ist, oder aber dieser
Weg dauernd auszuschlieflen ist. Somit
bleibt gerade bei einer groflen Zahl
erworbener Defekte der Obturator,
der prothetische AbschluBl zwi-
schen Mund und Nase, wenn auch evtl.
zeitlich begrenzt, die Methode der Wahl. Detit

. Solche Obturatoren sind also Abb. 40. Schematischer Schnitt eines Obturators
bei der Behandlung erworbener erworbener Defekte.
Defekte gemeinhin Abschlul}-
platten, die diese zu iiberbriicken haben, um die Trennung von Nase
und Mund wieder herbeizufithren (Abb. 40).

Wir kénnen auf Grund der jeweilig vorliegenden Verhéltnisse diese Obtura-
toren einteilen in solche, die nur voriibergehend getragen werden, sog. ,,Tutoren®
und in solche, die einen linger
verweilenden oder Dauerabschluf3-
apparat darstellen, ,,Obturatoren®
im engeren Sinne.

Die ,, Tutoren“ oder ,,Okklusiv-
verbande* stellen Drahtgittersysteme

Obturatorenplatte Feiner Grat

Abb. 41 a. Abb. 41b.

Abb. 41a. Operativer Abschluf zwischen Mund und Nasenhohle durch Gaumenplastik erreicht.
Schutzgitter fiir die Nihte gegen den Zungendruck.
(Nach W. Rosenthal, aus Fortschritte der Zahnheilkunde, Bd. ITI/1.)

Abb. 41 b. Die zur Operation und Nachbehandlung notwendige Cellull)ldpla,tte
(Nach F. Ernst, aus Fortschritte der Zahnheilkunde, Bd. IT/1.)

oder iber die Zahnreihen geprefite Celluloidplatten usw. (Abb. 41 a und b) dar,
deren Aufgabe es ist, erstens Wunden bzw. Nahte vom Zungendruck und
jeglichen Insulten freizuhalten und zweitens Verbidnde zu fixieren bzw. als
Medikamententriger zu dienen.

Gemeinhin hat man hier mit den vollstindig abschlieBenden plattendhn.-
lichen Konstruktionen keine besonders guten Erfahrungen gemacht, trotzdem
sie sterilisiert wurden und keineswegs unter Druck anlagen. Aber es zeigte
sich, daB durch sie sehr leicht einer Infektion des Verbandes und damit der
Wunden Vorschub geleistet wird, wie auch durch sie Sekretionsstauungen
mit ihren unangenehmen Folgeerscheinungen herbeigefithrt werden. Ferner
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entzieht man auf diese Art die Wunden zu leicht einer geniigenden kritischen
Besichtigung. So empfiehlt Rosenthal diese Tutoren auf Grund seiner un-
giinstigen Erfahrungen durch einfache Aluminium-Bronzedrahtschlingen, die
um die Zahne geschlungen, quer iiber den Gaumen verlaufen, zu ersetzen. Eine
Konstruktion, wie sie in neuerer Zeit Reichenbach und H. von Seemen
als ,,zweiteiligen bienenkorbformigen Drahtgitterobturator im Sinne eines Ver-
bandhalters angewandt hat, erscheint zum mindesten nur dann berechtigt,
wenn er auf einer leeren Gaumenplatte und nicht auf einer solchen, die mit
Ersatzzihnen versehen, und damit durch den Kaudruck belastet, angebracht
wird. Denn gerade bei Resektionswunden eines Neoplasmas miissen jegliche
Insulte von seiten der Prothese vermieden werden.

Die Dauerabschlufiplatten oder Obturatoren der Lochungsdefekte des
harten Gaumens sollen, wie oben erwiahnt, Uberbriickungssysteme dar-
stellen und so lehnt man heute jeden sog.
Obturatorenklol, der im AnschluB an
die Rachenobturatoren bei angeborenen

Abb. 42. Abb. 43.

Abb. 42. Grofler Gaumendefekt durch KriegsschuBverletzung hervorgerufen. Durch wiederholte

plastische Operation wurde nur ein Einheilen eines Verbindungsstiickes erreicht, so da8 jetzt zwei

kleinere Defekte, im harten Gaumen (nur dieser in der Abbildung ersichtlich, Spiegelbild) und an

der Grenze harter-weicher Gaumen bestehen. Patient lehnt weitere chirurgische Eingriffe ab und
triagt neben abgebildeten Obturator.

Abb. 43. Falsche Konstruktion des Obturators mit ,,Klof‘‘ und ohne Klammern mit okklusalen
Fingerauflagen. (Prothese fiir den Fall der Abb. 42.)

Defekten funktionell unbedingt geboten erscheint, bei den erworbenen Defekten
ab, da er ja nur einen Reiz und damit die Gefahr der VergréB8erung des
Defektes in sich trigt oder der Heilungstendenz bzw. dem spontanen Selbst-
verschluB im Wege steht (Abb. 42 und 43).

Diese Konstruktionsgrundséitze werden natiirlich auch bei der Therapie
durch Obturatoren bei den erworbenen Defekten des weichen Gaumens
aufrechterhalten, jedoch sind wir auf Grund der Lage und Form des Defektes
und unter voller Beriicksichtigung der Atiologie gezwungen, Konzessionen zu
machen und zu individualisieren. Fir die Lage des Defektes, die auch ein
bestimmendes Moment fiir die spatere Prothese abgibt, kénnen wir uns die
Kaufmannsche Einteilung zu eigen machen.

I. Perforationen des weichen Gaumens,

a) solche, die sich an der Grenze des harten Gaumens befinden;
b) solche, die ringsum von beweglichen Teilen umgeben sind.

IT. Durchgehende Defekte des Velums bei freibeweglichen Spaltrindern.

III. Defekte, die mit Verwachsungen des weichen Gaumens mit der hinteren
Rachenwand kompliziert sind.

Lochungen, die sich an den harten Gaumen in méBiger Ausdehnung an-
schliefen oder sich in unmittelbarer Nihe desselben, der neutralen Zone befinden,
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konnen sehr leicht im Sinne der Uberbriickung also mit einem starren Deck-
plattenfortsatz ohne , KloB* behandelt werden (nach Kaufmann Ia). Doch
stoBen wir dann, wenn die Perforation im riickwértigen Gaumensegelende
gelegen ist und somit eine breite, bewegliche, weiche Gaumenbriicke dazwischen
liegt, auf groBere Schwierigkeiten, die nur mit einem federnden Loffel evtl.
sogar dieser mit ,,KloB‘ versehen, iiber-
wunden werden konnen (nach Kauf-
mann Ib, Abb. 44a).

Doppel- oder durchknopfartige Ob-
turatoren, die also wiederum im Defekt
selbst oder kiinstliche Vela (Kingsley),
die an den héufig gezackten und narbigen
Wundrindern ihren Halt finden sollten
(nach Kaufmann II), sind abzulehnen,
und es bleibt fir diese Félle nur der
,,Rachenobturator der angeborenen De-
fekte.

Nach diesen prinzipiellen Uberlegungen

ist der Weg der Herstellung solcher Ob-
turatoren nur mehr ein technisches Pro-
blem. Zur Gewinnung des Modelles bei
Defekten des harten Gaumens und
im Grenzbezirk desselben bedarf es zu-
nichst eines Abdruckes, der am schirfsten
mit Gips nach vorheriger loser Verbands-
gazentamponade des Defektes ausgefiihrt
wird. Die Tamponade mufl so ausgefithrt
sein, dafl die Rénder gut freiliegen. Das
gewonnene Positivmodell wird dann in Abb. 44a. VerschluB des Defektes durch
angemessenem Abstand vom Defektrand ~ner, obhwator it heyegliohem,  cinr
mit der Wachsmesserspitze fein eingeritzt, Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde, 4. Aufl.)
um so bei Kautschukplatten bzw.
MetallguBplatten zu dichterem AbschluB einen feinen Grat zu erzielen
(s. Abb. 40), der sich dann ohne Schaden in die Schleimhaut einlagern kann.
Bei geprigten Platten empfiehlt sich in demselben Sinne das AufschweiBlen
eines feinen Drahtringes.

ATV

Abb. 44b. Schematische Darstellung der Federverbindung mit den Ankern fiir Klo8 und Gaumenplatte.
(Aus Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilkunde, 4. Aufl.)

C

Gemeinhin neigt man heute dazu, als Werkmaterial Metall, und zwar des
Preises und der prizisen Verarbeitungsweise wegen, rostfreien Stahl lieber als
Kautschuk zu verwenden, da ersterer hygienisch einwandfrei und wegen geringen
Gewichtes und geniigender Festigkeit, vorzuziehen ist. Der sich verhaltnismaBig
rasch verindernde jugendliche Kiefer aber veranlaft uns aus wirtschaftlichen
Grinden Kautschuk zu wéhlen.

Man wird nach Moglichkeit auch von den, den Gaumen bedeckenden Platten
abgehen und sich die Grundsétze der skeletierten Platte zunutze machen,
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zumal durch moderne Klammermethoden, wie Jackson-, Bonville-, Roach-
Klammersysteme, ferner durch modifizierte Klemmverankerungen, Kronen mit
Anschlag, ferner durch an Kronen bzw. Einlagefiillungen angebrachte Ge-

a
Abb. 45. Cystenobturator. a

b
falsch, b richtig.

schiebe, hinreichende Befestigung er-
zielt werden kann. Die Verwendung
von Gummisaugern versucht man
heute wohl allgemein wegen der beob-
achteten Schaden (ja sie konnen sogar
wie eingangs erwahnt, Ursache sein!)
auch im MilchzahngebiB zu vermeiden.

Vor groflere Schwierigkeiten sind
wir aber bei der prothetischen Behand-
lung der Defekte des weichen Gau-
mens gestellt. Die lebhafte Beweg-
lichkeit des Velums und andere

widrige Umstande lassen uns keinen einwandfreien randscharfen Abdruck erzielen,
des weiteren ist auf Grund des funktionellen Muskelspieles des weichen Gaumens

Abb. 46. Glasobturatorensatz. (Nach Stein.)

eine zwar bewegliche, aber geniigend fixierende Verbindung zwischen
Verankerung und Obturatorplatte notwendig. Um die Aufgabe zu losen, ver-

Abb. 47. Nach Partsch operierte Cyste im stark
atrophischen Oberkiefer, dem ein stark progener
TUnterkiefer gegeniibersteht. Von den Zihnen ist

nur |3 vorhanden, ferner besteht ein
Torus palatinus.

t t 1
AbschluBkappe Torus Tampon
des dekapi- palatinus
tierten |3

Abb. 48. Abdruck von nebenstehendem Fall.

fabhrt man am besten so, daBB man zwischen ersterer und der nach Orientierungs-
abdruck hergestellten Deckplatte eine auswechselbare Spiralfeder (n. Haupt-
meyer) einschaltet. Weiche schwarze Guttapercha, die dann spiter durch
Hartkautschuk ersetzt wird, auf dem , Federdeckel” aufgetragen, liBt ein
geniigendes Endresultat erzielen (s. Abb. 44a u. b).



Die prothetische Behandlung der erworbenen Defekte des Gaumens. 43

Zu erwahnen sei noch, dal an Obturatoren nur dann, wenn durch einwand-
freien festen Sitz und nach AusschluBl aller Gefahrmomente keine solchen fiir
den Defekt bestehen, fehlende Zahnreihenglieder mitersetzt werden kénnen.

4 4 4 Abb. 50. .
Cysteneingang Torus AbschluBkappe Zur Retention der Platte ausgenitzter,
palatinus des dekapi- gekiirzter CystenobturatorenkloB.

tierten |3
Abb. 49. Positivmodell.

Fiir die Behandlung von Defekten gewollter Natur kimen die Resektions-
prothesenunddie Cystenobturatoren in Frage. Erstere erfahren in einem
besonderen Kapitel ihre Besprechung, 3
der letzteren sei kurz hier Erwéhnung
getan.

Wihrend bei den Tutoren und Deck-
plattenobturatoren nach Moglichkeit

Abb. 51a. Apparat von Claude-Martin zur Abb. 51 b. Verwachsung des weichen Gaumens
Verhiitung einer sekundéren Verwachsung des mit der hinteren Rachenwand, in der Mittel-
weichen Gaumens mit der hinteren Rachenwand. linie eine Art Raphebildung.

(Nach Schellhorn,ausF.Mederu. E. Reichen- (Nach F. Meder und E. Reichenbach,
bach, Fortschritte der Zahnheilkunde, Bd.II1/1.) Fortschritte der Zahnheilkunde, Bd. III/1.)

jede Fremdkorperwirkung, vor allem innerhalb des Defektes, peinlichst ver-
mieden werden soll, ist bei den Cystenobturatoren im Sinne einer Dauertamponade
ein Reiz auf den Wundrand oder Wundgang beabsichtigt. Hat man nach
Partsch operiert und solche Cysten zu einer vorliufigen Nebenbucht der
Mundhéhle gemacht, dann ist es notwendig, den Eingang bis zur kndchernen
Ausdellung und zur Séuberung vorliufig von Schrumpfungsvorgingen
freizuhalten. Dieses gesteckte Ziel erreicht man durch einen an der Deck-
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platte, bei palatinalen Cysten an der Gaumenplatte angebrachten Kautschuk-
zapfen, der die Form des Wundkanals, die man mit plastischer Masse letzten
Endes gewinnen kann, wiedergibt. Dieser Zapfen darf aber nur so lang und so
geformt sein, dall er den fritheren Cystenwanden selbst nicht anliegt, um so
der Ausbuchtung der Cystenkammer nicht hinderlich zu sein. Im Verlauf der
Heilung lassen sich solche Zapfen verkiirzen, um sie letzten Endes ganz ent-
behren zu konnen (Abb. 45). In gleichem Sinne dienen die Steinschen Glas-
obturaturen (Abb. 46).

Die Praxis hat uns aber gelehrt, dal man die Endphase der Ausheilung
auch durch Aufrechterhalten dieser Zapfen dauernd verhindern kann, um durch
sie bei prothetisch unginstigen Kieferformen im zahnlosen Kiefersystem eine
bessere Verankerung des Zahnersatzes zu erzielen (Abb. 47, 48, 49, 50).

Letzten Endes zahlen zu den Defekten des weichen Gaumens auch die sog.
narbigen Verwachsungen mit der hinteren Rachenwand. Diese kommen
unter Bildung geschwiiriger Flichen, die gleichzeitig im Velum, in dessen Um-
gebung und im Rachen auftreten, zustande.

Die hierdurch gestorte Sprache, ferner die Begleiterscheinungen, wie Nasen-
sekretstauungen, Fortbestehen chronischer Entziindungen und damit Beein-
trachtigung des Gehéres usw., fordern zunichst eine chirurgische Lostrennung.
Um aber einer erneuten Verwachsung vorzubeugen, sind gabelférmige Abhalter
in Form von federnden Drahtenden mit Hartkautschukloffeln (Claude-Martin)
oder mit Cofferdambespannungen (Schréder) versehen zu empfehlen, da gerade
an diesen Stellen Tamponaden unmoéglich sind (Abb. 51a u. b).
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7. Abschnitt.
Die Zahnung.

Wenngleich zur Zeit der Geburt die sdmtlichen Ziahne des Milchgebisses
schon so weit im Kiefer angelegt sind, dafl die Schmelzkappen groBtenteils
gebildet sind, bedarf es doch noch lingerer Zeit, ehe die Anlage so weit ent-
wickelt ist, dal der Zahn im Munde erscheint. Denn allméhlich werden ja die
Zahnkeime von dem sich entwickelnden Knochen so umwachsen, daB sie nicht
nur in die der Léngsrichtung des Kiefers folgende Alveolarringe zu liegen
kommen, sondern auch die Zwischenwénde zwischen den einzelnen Zahnanlagen
sich ausbilden und mit weiterer Entwicklung die beiden Winde der Rinne
sich unter der Schleimhaut iiber den Zahnkeimen vereinigen.

Diese knocherne Bedeckung mul} erst wieder zur Auflosung kommen, ehe
der Zahn die Schleimhaut durchbrechen und im Munde erscheinen kann.
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Mit einer gewissen RegelméaBigkeit brechen beim gesunden Kinde die Zihne
vom sechsten Lebensmonat ab durch, bis mit AbschluBl des zweiten Lebens-
jahres das Milchgebif3 voll entwickelt ist. Die Zahnung beginnt mit dem Durch-
tritt der unteren mittleren Schneidezihne, denen bald die oberen zu folgen
pflegen; nach Entwicklung der Vorderzahne kommt nach einer Pause der erste
Milchmahlzahn und nach ihm der Milcheckzahn, bis am Ende des zweiten
Lebensjahres der zweite Milchmahlzahn den Schluff macht.

Wie das Beispiel des Marcus Curius Dentatus beweist, kann man auch mit
Zshnen zur Welt kommen (Dentitio praecox). DafB es gerade immer besonders
kriftige Naturen sein miissen, wie es das genannte Beispiel nahelegt, ist durchaus
nicht der Fall. Ich habe in zwei Fillen relativ schwichliche Kinder mit unteren
Schneidezéhnen geboren werden sehen. Ob fiir ein solches Naturspiel vorzeitige
Keimanlage, oder beschleunigtes Wachstum, oder oberflichliche Lagerung als
Ursache in Frage kommt, wird sich nicht entscheiden lassen. Man wird sich mit

For, infra-\
orhitale

S e S

For. mentale

Abb. 52. Topographie des Milchgebisses und der Ersatzzihne.
(Aus Corning, Lehrbuch der topographischen Anatomie. 16./17. Aufl. Miinchen 1931.)

der Tatsache des Vorkommens begniigen miissen. Wichtig ist, daB man mit der
Entfernung dieser Zahne vorsichtig sein muB, weil nach einzelnen Beobachtungen
schwere Blutungen leicht folgen konnen, gegen die Neugeborene sehr empfind-
lich sind. '
Viel ofter zu beobachten und leichter zu erkléren ist die Verlangsamung
des Zahndurchbruchs (Dentitio tarda), wie er ein fast charakteristisches
Symptom fiir die Rachitis ist. Es ist einleuchtend, daB Stoffwechselstérungen,
welche die dabei zu beobachtenden FErkrankungen der Verdauungsorgane
begleiten, an einem so eigenartig sich entwickelnden Gebilde, wie der Zahn, nicht
spurlos voriibergehen werden. Daher siecht man mit dem Einsetzen der Rachitis
den Durchbruch der Zéhne stocken, sich verlangsamen und mit ihrem Nach-
lassen die Zahnung wieder einsetzen. Wieweit dabei auch die Entwicklung der
keimenden Anlagen der dauernden Zihne zu Schaden kommt, wird bei dem
Kapitel der Schmelzhypoplasien noch niher erértert werden. Gottlieb ist der
Meinung, daf die Verkalkung des Zahnes ein wesentliches Moment fiir sein
Vorwachsen bedeutet und daf gerade bei der Rachitis die mangelhafte Ver-
kalkung den Grund fiir die Verlangsamung des Durchbruchs abgibt. Regelt sich
der Kalkstoffwechsel wieder, kommt auch der Durchbruch der Zihne wieder in
Gang. Lange Zeit hat der Glaube geherrscht, daB der Durchbruch der Zahne
verschiedene Krankheiten, wie Krampfe, Fieber, Durchfille hervorrufe, so daf3
man von ,Zahnkrankheiten sprach. Genauere Beobachtungen haben aber
gezeigt, daBl es solche Zahnkrankheiten nicht gibt. Die zu der Zeit des
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Zahndurchbruches auftretenden Krankheiten stehen mit dem Zahnungsprozel3

nicht in ursdchlichem Zusammenhang. UberméfBige Mundpflege, zu starkes

Bearbeiten der zarten Schleimhaut, der Gebrauch von Lutschern, die leicht

zersetzende Stoffe enthalten, konnen Veranlassung zur Reizung, ja zur Ge-

schwiirsbildung geben und sind deshalb zu vermeiden. Das frither geiibte

Spalten der deckenden Schleimhaut begiinstigt durch die gesetzte Wunde die

Infektion in erhéhtem Mafle.

Besteht eine Unterzahl von Zéhnen im Milchgebil3, so wird sie meist
durch das Ausbleiben der seitlichen Schneidezihne bedingt. Wedl berichtet
auch von einem ginzlichen Ausbleiben des Milchgebisses in der Weise, daf3 nur

dauernde Ziahne in die Er-
scheinung traten.

Nasenhishle Demgegeniiber kann es
auch zu einer Vermehrung
der Zahl der Milchzihne
kommen, auch wieder am
ehesten durch Verdoppelung
der Schneidezéhne. Aber auch
Milcheckzéhne und Molaren
sind schon gedoppelt beobach-
tet. Deshalb wird es auch
nicht {iberraschen, dal3 ge-

Lingua legentlich eingesprengte Zahn-
keime (Emboli) im Milchgebif3
vorkommen.

Glandila Das Milchgebil fallt allméh-

" sublingualis  lich der AbstoBung anheim.

Sie kommt dadurch zustande,

daB das Gewebe, welches den

Milchzahn von dem unter ihm

gelegenen Keim des dauernden

Zahnes trennt, die Fahigkeit

gewinnt, im Verein mit der

Abb. 53. Frontalschnitt durch Ober- und Unterkiefer. Pulpa des Milchzahnes, dessen

(Aus Corning gﬁﬁ%ﬁfﬁ%ﬁfﬁ;ﬁ;ﬁgﬁimhen Anatomie Gewebe von der Wurzel her

16./17. Aufl. Minchen 1931.) " aufzuzehren und dadurch dem

Milchzahn seine Befestigung

im Kiefer zu rauben und ihn zu einem schalenférmigen Rest zu verwandeln,
der sich von selbst abstoB3t.

Dieser Aufsaugungsvorgang pflegt an den dem nachriickenden, dauernden
Zahn zugekehrten Flichen der Milchzahnwurzel einzusetzen. So werden bei
den Milchschneidezihnen die Wurzeln meist von der lingualen oder palatinalen
Seite zuerst angenagt, weil die Keime der dauernden Zihne etwas nach hinten
von den Milchzéhnen liegen. Anders bei den Milchmahlziéhnen. Hier bringt der
Keim des Primolaren, der sich zwischen die mesiale und distale Wurzel des
Milchmahlzahnes von unten her einschiebt, eine Aufsaugung der ihm zugewandten
inneren Flichen der Milchzahnwurzel zustande, d. h. an der distalen Flache der
mesialen Wurzel, an der mesialen Fliche der distalen Wurzel. Die Pulpa des
Milchzahnes vermag an ihrer Oberfliche, nicht selten bis zur Spitze der Pulpa-
kammer Resorptionszellen — Odontoklasten — zu bilden, welche das harte
Dentin durch lickenférmige Ausnagung zum Verschwinden bringen.

Der Hauptanteil der Aufsaugung fillt aber dem eigentlichen Resorptions-
organe, dem Zwischengewebe zwischen Milchzahn und permanenten Zahn zu,

Ersatzzahn

i
Maxilla

Milchzahn

buccinator
Milchzahn

Mandibula -

) -
Ersatzzahn
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Unter lebhafter Zunahme der feinsten GefdBverzweigungen kommt es zur
Bildung von mehrkernigen Zellen (Osteoklasten, Odontoklasten), welche dem
Zahnbein dicht angelagert, in diesem nischenartige Ausbuchtungen hervorrufen,
und dadurch mehr und mehr seine Substanz zur Auflésung bringen. Schon bei
Betrachtung mit bloBem Auge gewahrt man, je nach der Dauer des Prozesses,
oberflichlichere oder tiefere Gruben, rauhe Flichen, welche die Zerstérung des
Zahnbeins verraten.

Den AnstoB3 zu der Aufsaugung gibt wohl der Wachstumsdruck des dauernden
Zahnes. Je ndher er dem Milchzahn kommt, desto kraftiger erfolgt die Auf-
saugung.

Bleibt der dauernde Zahn wegen abnormer Lage weiter von dem Milchzahn
entfernt, bleibt auch die Aufsaugung nur gering, ohne aber deshalb ganz aus-
zubleiben. Seitdem die Rontgenstrahlen auch iiber die im Kiefer ablaufenden
Vorginge bei der Resorption der Milchzdahne Licht verbreiten, ist deutlich
bemerkbar gewesen, dall auch an retinierten, nicht zur Aufsaugung kommenden
Milchzéhnen trotzdem Aufsaugungserscheinungen an der Wurzel auftraten,
wenn der dauernde Zahn vollkommen ausblieb, oder wegen Verlagerung nicht
an den Milchzahn heranriickte.

So konnen Milchzahne vereinzelt itber die AbstoBungszeit hinaus im Kiefer
stehen bleiben, wihrend die Nachbarn lingst durch dauernde Ziahne ersetzt sind.
Hesse hat darauf aufmerksam gemacht, daf bei Milchzihnen mit verlangsamter
oder ausbleibender Resorption in der Pulpakammer Zement und Knochen
bildendes Gewebe auftritt, welches dem Zahne eine neue Befestigung geben
kann, insofern eine Resorption des Milchzahnes dann nicht mehr auftreten kann.
Der Rat, solche Zahne vor jedem Eingriff zu réntgen, ist beherzigenswert.
Der Ausdruck, Retention des Milechzahnes, den man fiir diesen Zustand
gewahlt hat, ist nicht ganz zutreffend, weil man ihn sonst nur fiir den im Innern
des Kiefers verbleibenden Zahn gebraucht.

Andererseits ist zu beobachten, dafl mit Entfernung des Milchzahnes das
VorstoBen des dauernden Zahnes beschleunigt wird. Ist ihm die Arbeit des
Aufsaugens des Milchzahnes erspart, filhrt der zunehmende Wachstumsdruck
ihn rascher aus der Tiefe. Von dieser Tatsache laBt sich gelegentlich zweck-
méfBig Gebrauch machen, wo es gilt, Stérungen im Dauergebi8 durch ungleich-
méBige AbstoBung des Milchgebisses zu verhindern.

8. Abschnitt.
Die Bedeutung der 6 Jahr-Molaren.

Nach vollstdndigem Abschlufl des Milchgebisses erscheint als erster Zahn
des bleibenden Gebisses mit dem 6. Lebensjahr der erste Mahlzahn. Er hat
gegeniiber den anderen Zahnen seine groBle physiologische Bedeutung darin,
daB durch seine symmetrische Anordnung die Ebene festgelegt wird, in welcher
die Kiefer einander treffen in der langen Zeit der Umwandlung des Milch-
gebisses in das bleibende Gebifl. Vom 6.—12. Jahr stellen die 6 Jahr-Molaren
gleichsam die Séulen fir den Gebibogen dar, unter deren kriftigem Schutz
die durchbrechenden dauernden Zihne in das Gebi8 einriicken und ihre end-
giiltige Stellung in ihm erfahren. Es ist deshalb fiir das ganze GebiBl von auBer-
ordentlicher Tragweite, daBl die Stellung des ersten Molaren sowohl im
einzelnen Bogen, als auch in dem harmonischen Zusammenwirken des Unter-
kiefers mit dem Oberkiefer von vornherein richtig und gut getroffen ist. Nicht
ohne Grund hat Angle zur Einteilung der verschiedenen Anomalien im Gebi3
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die Stellung des ersten Molaren als maligebend angesehen und nach ihm eine
in der Praxis sicherlich sehr bewéhrte Einteilung der verschiedenen Anomalien
vorgenommen. Dariiber wird ja in dem orthodontischen Teil des Handbuches
noch besonders ausfiihrlich abgehandelt werden.

Die Stellung des 6 Jahr-Molaren soll so sein, dall der vordere buccale
Hocker des oberen ersten in die buccale Grube des unteren ersten Molaren ein-
greift. Riickt einer dieser vier Molaren aus dieser Lage nach vorn oder nach
hinten, so muBl in der symmetrischen Entwicklung des Zahnbogens ein Mif3-
verhiltnis eintreten, welches nicht nur auf den anderen Kieferbogen derselben
Seite, sondern auch auf den GebiBlbogen insgesamt storend zuriickwirken muf3.
So wird der erste Molar bestimmend fiir die Entwicklung des ganzen dauernden
Gebisses. Er legt die Bihohe fest. Es wird deshalb von héchster Bedeutung
sein, daB der erste Molar in jedem Gebibogen seine rechte Stelle erhélt.

In dieser Hinsicht ist es von grofiter Wichtigkeit, dafl der zweite Milch-
molar noch im Gebil steht, wenn der erste bleibende Molar eintritt. Ist jener
schon vorzeitig verloren gegangen, so riickt der erste Mahlzahn meistens nach
vorn und nimmt teilweise oder ganz den freien Platz, der durch die vorzeitige
Extraktion des zweiten Milchmolaren entstanden ist, fiir sich in Anspruch. Die
Folge davon kann sein, dafl die vor dem ersten Molaren spéter durchbrechenden
Zihne oder wenigstens ein Teil derselben, nach vorn riickt und dadurch der
sog. VorbiB entsteht. Ein Teil der Fille von Molaren-Vorbil 1468t sich auf die
vorzeitige Extraktion der zweiten Milchmolaren zuriickfiihren.

Je nachdem nun vielleicht auch schon die mittleren Schneidezdhne ihren
Durchbruch genommen und feste Stellung im Kiefer erhalten haben, wird sich
die vorschiebende Wirkung an diesen gleichsam brechen und wird den einen
oder anderen Zahn aus der Zahnreihe heraustreten lassen. Dadurch kommen
jene Anomalien zustande, bei denen laterale Schneidezéhne oder Eckzihne aus
der Zahnreihe austreten. Besonders verhingnisvoll wird diese Wirkung fiir
den Eckzahn, der bei seinem verspateten Durchbruch die fir ihn bestimmte
Liicke durch die Anndherung des ersten Bicuspidaten an den seitlichen Schneide-
zahn so voll ausgefiillt findet, daB fiir ihn kein Platz bleibt und er nach auflen
von der Zahnreihe abgeleitet wird.

Eine solche Stellungsverinderung kann auch die Primolaren treffen und
den einen oder anderen zwingen, sich auBlerhalb der Zahnreihe zu stellen, sei
es, daB nur einer seitwirts gedriickt ist oder beide schrig stehen. Ja, auf die
ganze Zahnreihe kann ein solcher Druck schiidlich einwirken, indem er die Zahne
iibereinander schiebt, so daf3 sie sich dachziegelartig decken. Selbstversténdlich
hiufen sich die nachteiligen Einfliisse, wenn auf jeder Seite die Stellung der
Molaren abnorm geworden ist. Dann ergeben sich die mannigfaltigsten Kom-
binationen der BiBstérungen, von denen jede fiir sich besonders analysiert und
in ihrem letzten Grunde aufgeklirt werden muBl. Dabei ist zu beriicksichtigen,
daB die Entwicklung des Oberkiefers aus drei Abschnitten ein gewisses MiB-
verhiltnis zwischen der aus dem Zwischenkiefer entstehenden Mittelpartie
des Kieferbogens mit den Schneidezihnen und den seitlichen, die Back- und
Mahlzihne tragenden Partien zustande kommen laBt. Die unverhaltnisméaBige
Breite der oberen Schneidezihne, ihr Auseinanderstehen (Diastema) nimmt
so viel Platz im Kieferbogen in Anspruch, dafl Backzihne und namentlich
die spiter durchbrechenden Eckzéhne nicht mehr recht in ihm unterkommen.
Jedenfalls liegt in diesen entwicklungsgeschichtlichen Verhiltnissen ein wich-
tiges Moment, welches bei den Anomalien des Bisses ebensoviel Beriicksichtigung
verdient, wie die Stellung des 6 Jahr-Molaren.

Die ersten Molaren werden ihre physiologische Bedeutung nur voll erfiillen
kénnen, wenn sie ihre normale Stellung auch wihrend der Zahnungsperiode
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bewahren. Denn, wie schon oben gesagt, bestimmen sie ja die Ebene fiir die
Entwicklung der nach ihnen zum Durchbruch kommenden bleibenden Zihne.
Wird demnach ein Molar frith zerstért, so muBl sich auf dieser Seite die BiB-
ebene senken und damit eine stérende, hemmende Einwirkung auf die in diesem
Kieferbogen durchbrechenden Zéhne eintreten.

Diese Uberlegungen zwingen zu der Forderung, dafl die 6 Jahr-Molaren so-
lange als méglich erhalten werden, jedenfalls bis zum vollendeten Durchtritt der
vor ihnen stehenden, bleibenden Zahne. Diese Forderung ist um so dringender
geltend zu machen, weil nach allen statistischen Zusammenstellungen der
erste Mahlzahn am meisten der caridsen Zerstérung ausgesetzt ist. Ob dazu
seine vielleicht schwéchere Anlage oder die starke Beanspruchung beitrégt
oder die in die Gefahren der frithesten Kindheit fallende Entwicklung, wird
sich schwer entscheiden lassen. Die Tatsache steht fest, daB er in der Haufig-
keit der Caries allen anderen Zahnen gegeniiber voransteht.

Das richtige Eintreten und die normale Stellung der Zahnreihe wird aber
nicht allein von der Stellung der 6 Jahr-Molaren abhingen, sondern vor

Abb. 54.
Engstellung des Gebisses. Behoben durch Extraktion der ersten Molaren.

allem auch davon, wie sich das Wachstum des Kiefers vollzieht, ob es der GréfB3e
und der Zahl der hervorwachsenden Zahnkeime entspricht, oder in einem
beschrinkenden MiB3verhiltnis steht. Letzteres wird oft dazu fithren, dafB3 die
in den GebiBbogen stehenden Zihne zu dicht aneinander stehen, vielleicht
sogar ibereinander geschoben sind, sich dachziegelférmig decken, oder dalB
Zahne aus dem Zahnbogen heraus und neben denselben getreten sind (par-
axialer Durchtritt). Solange noch das Gebil in Entwicklung begriffen ist,
wird sich gelegentlich eine Verbesserung bewerkstelligen lassen, denn die Zihne
haben vermége der Selbstregulierung des Gebisses die Fihigkeit, zu wandern
und eine andere Stellung einzunehmen. Gerade dieser Umstand wird bei der
héufigen Zerstérung, die der erste Mahlzahn erfahrt, wieder besonders wichtig.
Denn durch seine Entfernung kann noch Platz gewonnen werden zu einer Zeit, in
der das GebiBl noch nicht vollendet ist und die Wachstumsvorginge des Kiefers
ihren AbschluB noch nicht gefunden haben. Nach der Entfernung der ersten
Molaren wird der durch ihn freigewordene Raum von zwei Seiten her in Anspruch
genommen, insofern als einmal der schon durchgetretene oder erst im Durch-
tritt befindliche zweite Mahlzahn nach vorn riickt, andererseits die nach vorn
gelegenen Zdhne eine Wanderung nach hinten vollziehen bis zur Anniherung
an den zweiten Molaren. So kann unter gewissen Bedingungen die durch die
Entfernung des ersten Mahlzahns entstandene Liicke vollstindig geschlossen
werden. Nach den sorgfiltigen Untersuchungen, die Dr. Kunert an dem

Handbuch der Zahnheilkunde. I. 4. Aufl. 4
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Material des Breslauer Instituts angestellt hat, teilt sich die Neigung zum
Wandern nicht nur den Zéhnen bis zur Mittellinie, sondern sogar iiber sie
hinaus mit.

So laBt sich durch die gleichzeitige Herausnahme aller vier ersten Molaren
eine auflerordentliche Entlastung des ganzen Gebisses von dem Druck der
Engstellung erzielen, manchmal so sehr, daB selbst weit aus dem Gebil} heraus-
stehende paraxial verschobene Z#éhne in die richtige Stellung eintreten und
die Rundung des ganzen Bogens wieder hergestellt wird. Aber dieser Erfolg
wird sich nur unter ganz bestimmten Bedingungen erreichen lassen. Erstens
mufl, wenn moglich, der zweite Mahlzahn schon durchgetreten sein, damit
er nicht allein den frei gewordenen Platz einnimmt und den ibrigen Zahnen
keinen Raum mehr fir Platzentfaltung iibrig 1aB8t. Zweitens miissen die Ver-
héltnisse so liegen, daB die vor ihm stehenden Zahne durch den Kaudruck
nicht in falscher Lage gehalten werden und drittens endlich mu8 die Extraktion
symmetrisch mindestens auf derselben Seite vorgenommen werden, weil nur
so die richtige Harmonie in jedem Zahnbogen zu erzielen ist.

Unter diesen Vorsichtsmafregeln erweist sich die vorgenommene Extraktion
des 6 Jahr-Molaren als eine auBerordentlich wirksame und heilsame MaB-
nahme, welche auf die Entfaltung des Gebisses einen wohltitigen Einflufl
ausiibt und zugleich einen groBen Schutz gegen die Cariesgefahr gewdhrt. Denn
je freier die Zihne stehen, desto weniger sind sie den Zersetzungsvorgéngen
der zwischen ihnen sich einschiebenden Speisematerialien ausgesetzt. Im ein-
zelnen Falle, besonders bei Stellungsanomalien pervers stehender Zahne wird
zu prifen sein, ob der Verlust eines einzelnen Zahnes einen geringeren Nachteil
bedeutet als der Bestand der Anomalie, vorausgesetzt, daBl die Entfernung des
Zahnes iiberhaupt Aussicht auf die Beseitigung der Anomalie bietet.

Die vielen Einwénde, welche gegen diese MaBBnahme ins Feld gefiihrt worden
sind, die mangelhaften Erfolge, die ihr vorgeworfen werden, sind wesentlich
darauf zuriickzufiihren, daf die oben dargelegten Vorbedingungen nicht erfiillt
worden sind. Trégt man ihnen Rechnung, wird man die Vorziige des Ver-
fahrens sehr bald schitzen und wirdigen lernen. Vielen abnormen Zahnstel-
lungen kann durch diese MafBnahmen abgeholfen und gleichzeitig dem ganzen
Gebifl ein groBer Vorteil erwiesen werden. Durch das Heranriicken des zweiten
Molaren schlieBen sich die geschaffenen Liicken so vollkommen, daBl man beim
Einblick in das GebiB von dem Fehlen des Molaren kaum etwas merkt; erst
bei niherem Zusehen gelingt es, den wahren Zustand aufzudecken.

Mit der Entfernung des 6 Jahr-Molaren und dem Vorriicken des zweiten
Molaren kommt im allgemeinen auch der dritte Molar schneller und unter
Vermeidung von Schwierigkeiten zum Durchbruch. Er entwickelt sich meistens
besser und kraftiger und erhélt eine gréBere Lebensdauer.

So stellt die symmetrische Extraktion des 6 Jahr-Molaren ein sehr
wichtiges Verfahren dar.

Nur ein gewisser Fanatismus kann die Vorziige desselben fiir das Gesamt-
gebiB iibersehen oder gar leugnen. Theoretische Gedanken und Erwigungen
sollten das Auge nicht blind machen gegen klinische Tatsachen.

Ein besonders in der Schulzahnpflege erfahrener Praktiker Brodtbeck
geht noch weiter in der Bewertung der symmetrischen Extraktion, indem er
sagt: ,,Die Konservierungsméglichkeit der Gebisse beim grofiten Teil der
schweizerischen Jugend hingt beim heutigen Stand der Zihne allein nur von
einer korrekt durchgefithrten symmetrischen Extraktion des 6 Jahr-Molaren ab.

Auch Greve verteidigt neuerdings wieder die symmetrische Extraktion
gegeniiber den Angriffen Oppenheims.



Die Beschwerden des durchbrechenden Weisheitszahnes. 51

Literatur.

Andrieuw: Monographie des sechsjihrigen Zahnes. Berlin-Nowawes 1888.

Brodtbeck: Klinische Erfahrungen beziiglich des 6 Jahrmolaren. Schweiz. Vjschr.
Zahnheilk. 31, Nr 3, 242.

Davenport: Durch Extraktion hervorgerufene Verdnderung des Zahnbogens. Korre-
sp.bl. Zahnirzte 1888, 24.

Hesse: Uber persistierende Milchzéhne bei unterzdihligen Gebissen. Dtsch. Mschr.
Zahnheilk. 1921, 161.

Kunert: Die Selbstregulierung des Gebisses. Leipzig 1904.

Lipschiitz: Die Selbstregulierung des Gebisses. Berlin: Hermann Meusser 1927.

Riesenfeld: Die Bedeutung der Extraktion des sechsjihrigen Molaren fiir die Ent-
wicklung des Gebisses. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1908.

Sternfeld: Uber BiBarten und BiBlanomalien. Miinchen 1888.

Walkoff: Die UnregelmiBigkeiten in den Zahnstellungen und ihre Behandlung. 1912.

9. Abschnitt.

Die Beschwerden
des durchbrechenden Weisheitszahnes.

Die den Durchbruch des Weisheitszahnes begleitenden Beschwerden bediirfen
ihrer Eigenart wegen einer gesonderten Besprechung. Wihrend sonst der
Durchbruch der Zahne durch die Schleimhaut des Mundes keine besondere
Begleiterscheinungen mit sich fithrt — die reflektorischen Reizerscheinungen
werden noch heute vielfach bestritten — und man noch in der Tat die Umwand-
lung des Milchgebisses in das permanente Gebil sich ohne alle besonderen
Erscheinungen vollziehen sieht, kniipfen sich an den Durchbruch des Weisheits-
zahnes nicht selten so erhebliche und langdauernde Beschwerden, daB sie sich
zu einem einheitlichen geschlossenen klinischen Bilde zusammenfassen lassen.

Frither glaubte man, daBl die mechanische Behinderung, welche der
feste, ausgebildete Unterkieferknochen dem Weisheitszahn entgegenstellt, im
wesentlichen die Schmerzen bedinge. Auch Witzel hat in seiner Arbeit sich
nicht ganz von dem Gedanken losmachen konnen, daBl es die mechanischen
Verhéltnisse des Zahnes seien, durch welche die Beschwerden ausgelst werden.
Besonders die Nihe des aufsteigenden Astes an dem hinteren Rande des zweiten
Mahlzahnes bedinge fiir den Weisheitszahn eine Erschwerung des Durchbruchs.
Auch wird davon gesprochen, daf3 der Druck gegen den zweiten Molaren schuld
an den Beschwerden sei. Witzel ist der Auffassung, daB ein Raummangel
fur den Weisheitszahn herbeigefiihrt werden konnte einerseits dadurch, daB3 der
Kieferbogen tiberhaupt zu kurz und der aufsteigende Ast zu rechtwinkelig gegen
den Kieferbogen gestellt sei, andererseits, da bei ausreichend entwickeltem
Kieferbogen die Zahnkronen eine auBlergewShnliche GréBe haben, so dafl der
vorhandene Raum durch 14 Zidhne schon besetzt ist und die fehlenden Weis-
heitszihne keinen Platz im Bogen finden. Auch die verschiedene Kriimmung
des Alveolarfortsatzes spiele eine erhebliche Rolle. Brasch hat am Material
des Breslauer Institutes durch Réntgenbilder nachgewiesen, dafB diese Vor-
bedingungen in den klinischen Fillen nicht zutreffen.

Witzel stiitzt seine Auffassung auf die von ihm beobachtete Tatsache,
dafl die Beschwerden nie zu beobachten seien, wenn wihrend der Pubertit
der erste Molar entfernt worden sei.

Die von Blessing aufgestellte Behauptung, daB die Beschwerden als
neuralgieartige Affektionen aufzufassen seien, entbehrt wohl ausreichender
Begriindung.

4*
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Auf Grund eines reichen Materials, das Williger auf meine Veranlassung
eingehend bearbeitet hat, besteht fiir mich kein Zweifel, dal es nicht das Ver-
halten des Weisheitszahnes zum Knochen oder zu seinen Nachbarn ist, was als
Ursache fiir den erschwerten Durchbruch angesehen werden kann, sondern,
daf} alle die Beschwerden wesentlich abhéngen von dem Verhalten des Zahnes
zu der ihn deckenden Schleimhaut, und daB von ihrer Verletzung alle jene
Erscheinungen ausgehen, die man als erschwerten Durchbruch bezeichnet.
Natiirlich spreche ich nicht von jenen Féllen, bei denen der Weisheitszahn
abnorm verlagert, in seiner Anlage cystisch degeneriert ist und sein Durchbruch
an abnormer Stelle oder in abnormer Richtung erfolgt — diese Beschwerden
werden bei der Retention der Zahne abgehandelt —, sondern von jenen Féllen,
bei denen der Zahn richtig im Gebil3, vielleicht ein wenig mehr einwiirts oder
auswérts zum Gegeniiber der oberen Zahnreihe zum Durchbruch kommt und
dabei Beschwerden macht.

Je steiler die Schleimhaut von der Vorderwand des aufsteigenden Astes
zum Zahnfortsatz des Unterkiefers abfallt, je enger der Raum zwischen dem
Hinterrand des zweiten Mahlzahnes und dem Vorderrand des aufsteigenden
Astes ist, desto schwieriger wird es fiir den Weisheitszahn, das Zahnfleisch so
zu durchbrechen, dafl seine Hocker gleichméBig das den Zahn umsiumende
Zahnfleisch iiberragen. Vielmehr bleiben von den vier Hockern die distalen
meist noch vom Zahnfleisch gedeckt, wihrend die vorderen Hocker bereits in
der Mundhdéhle sichtbar geworden sind. Wenn nun dazu ein oberer Weisheits-
zahn schon besteht, der sein Widerlager beim Kauen nicht findet, dringt er
sich gegen das durch den Druck von unten gespannte Zahnfleisch an und reibt
dieses wund. Die Tasche, welche zwischen Zahn und Decke der Schleimhaut
hinter den vorderen Hockern des Weisheitszahnes bleibt und fir die Sonde bis
zum hinteren Rande des Weisheitszahnes zugéngig ist, kann sehr leicht zum
Schlupfwinkel von Speiseresten werden, die sich hier durch die reichlich an-
wesenden Mundbakterien zersetzen und dann reizend wirken.

Kommt dazu noch eine durch den mechanischen Druck bewirkte geringere
Widerstandsfahigkeit der Schleimhaut, so wird es nicht wunder nehmen, daB3
sich Geschwiirsbildung mit Zellgewebs- und LymphgefdBentziindung
entwickeln.

Diese rufen jene quilenden Schmerzen hervor, die den Patienten ahnungs-
los, daB8 der Durchbruch eines Zahnes bevorsteht, wegen Halsschmerzen oder
Kieferklemme oder Driisenschwellung zum Arzt fithren. Alles dieses wird
ausgel6st von dem unter der Zahnfleischfalte sich entwickelnden Infektionsherd.
Die Franzosen haben diese Falte als Capuchon bezeichnet.

Der Druck der Oberzihne kann so stark werden, daBl diese Zahnfleisch-
falte direkt zur Nekrose kommt. Aber auch ohne daf3 deutlich die Zeichen
eines traumatischen Geschwiires vorhanden sind, koénnen sich von der Zahn-
fleischtasche aus entziindliche Verdnderungen einfinden. Bei der Néhe des
aufsteigenden Gaumenpfeilers und bei der Beziehung, die sein lockermaschiges
Gewebe mit dem submukéisen Zellgewebe hat, ist es nicht auffillig, daB3 der
weiche Gaumen in allererster Linie in Mitleidenschaft gezogen wird. Er schwillt
bis zu dem leicht gequollenen Zapfchen hin. Die typischen Ohrschmerzen
und das Schluckweh sind der klinische Ausdruck fiir die Entziindung am
Gaumenbogen.

In schweren Fillen konnen die entziindlichen Erscheinungen direkt zur
Abscedierung fithren. Ich habe Falle gesehen, bei denen die Eiterung die
Mandel von hinten her vollstindig aus ihrem Lager gelost und sich bis zum
Zapfchen verbreitet hatte, so dall sich bei der Incision eine von der Mitte des
weichen Gaumens bis hinter die Tonsille hinziehende fast hiithnereigrole Hohle
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vorfand, die erst langsam heilte und wieder zum Schlufl kam. Aber auch nach
unten zu kann sich die Eiterung ausbreiten, indem die Entziindung von der
Schleimhaut auf das Periost des Kiefers iibergreift und sich hier auf eine
der beiden Seiten entweder nach auBlen oder nach innen fortsetzt. Die bekannte
Disposition des einwérts vom Kiefer gelegenen Zellgewebes zu rascher Schwel-
lung und entziindlicher Erweichung fithrt nicht selten zu sehr bedrohlichen
Bildern, in welchen zu der Erschwerung des Schluckens auch Behinderung
der Atmung, ja direkt Glottisédem sich gesellen kann. Die Gefahren
der Eiterungen an dieser Stelle (spontaner Durchbruch nach dem Schlunde zu,
plétzliche Uberschwemmung des Kehlkopfeinganges mit Eiter, Aspiration von
Eiter in die Luftwege) werden an anderer Stelle ausfithrlich besprochen.

Hier will ich nur erwiéhnen, daB ich in einem Falle bei Einleitung der Narkose
bei der Drehung des Kopfes den Durchbruch erfolgen und plétzlichen Erstickungs-
tod zustande kommen sah. Brechen solche Abscesse an der AuBenseite des
Kiefers von selbst durch, koénnen sie Fisteln hinterlassen, die in der Gegend
des zweiten oder auch ersten Molaren liegen, und trotzdem ihre Ursache in
dem in der Tiefe liegenden Weisheitszahn haben. Es wiederholt sich hier die
eigenartige Erscheinung, daf} ein in der Tiefe gelegener Zahn, einmal bloBgelegt,
nicht wieder von Schleimhaut {iberwachsen wird, sondern ein fistuloser Gang
ibrig bleibt, der auf den Zahn fithrt.

Aber wenn diese akuten Erscheinungen bei dem meist jauchigen Charakter
der Entziindung sich lebhaft steigern, sich linger hinziehen, kann eiterige
Periostitis mit Nekrose die Folge sein.

Aber vor diesen schweren FErscheinungen ist gleich von vornherein eine
starke Lymphadenitis, in den meisten Féllen in der Driise C nachweisbar.
Die deutlich druckempfindliche Driise schwillt zu erheblicher GréBe an, meist
so, daB sich auch das periadenitische Gewebe mitbeteiligt und dadurch eine
diffuse, harte Schwellung zustande kommt. Lebhafte Fiebererscheinungen,
Storungen des Schlafes, heftiges Halsweh und Kieferklemme begleiten sie.
Die Kieferklemme wird bei der Niahe des Pterygoideus int. und des Masseter
eine fast regelmiBige Erscheinung sein.

Gegeniiber der eiterigen Entziindung habe ich aber oft andere Ent-
ziindungserreger von dieser Zahnfleischtasche aus vordringen gesehen. So
sind mir mehrere Fille von Aktinomykose vorgekommen, bei denen die
Infektion von der Zahnfleischtasche aus erfolgte und bei der anatomischen Lage
eine Verbreitung erfuhr, welche nur durch tiefe Einschnitte zu beseitigen war
und erst nach monatelangen, immer wiederholten Incisionen bis in die Gegend
des Jochbeins hinauf endgiiltig zum Stillstand kam.

Wenn man der Auffassung folgt, daB die Infektion des Raumes unter dem
Zahnfleisch die Quelle aller Beschwerden ist, wird man zu ihrer Beseitigung
in allererster Linie hier vorgehen miissen. Und in der Tat gelingt es nicht selten,
wenigstens im Anfang, durch eine grindliche Desinfektion mit Ausspiilungen
und nachfolgender antiseptischer Tamponade die Beschwerden kurzerhand
zum Stillstand zu bringen. Man fithrt einen schmalen Jodoformgazestreifen
unter dem Zahnfleischlappen bis hinter den Zahn und beugt auf diese Weise
nicht nur einem Weiterschreiten der Infektion vor, sondern gibt auch dem
Lappen eine Unterlage, welche den Druck auf die harte Zahnkrone dampft.
Man tauscht ferner mit dieser Behandlung die Annehmlichkeit ein, daB der
Tampon gleichzeitig mechanisch den Zahnfleischlappen dehnt und ihn all-
méhlich zum Abschwellen bringt. Man erleichtert sich und dem Patienten die
Tamponade wesentlich, wenn man mit einem schmalen Spatel etwas Propisin
in die Tasche bringt und damit ihre Berithrung schmerzlos macht. Xs 148t sich
dann der schmale Jodoformgazestreifen viel besser in die Tiefe der Tasche iiber
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den hinteren Kronenrand bringen und damit das sonst leicht eintretende Vor-
quellen des Streifens verhindern.

Unterstiitzen kann man die Behandlung durch antiseptische Mundspiilungen,
warme Umschlidge auf die angeschwollenen Driisen und durch ableitende Mittel
auf die Haut.

Mir hat diese Methode immer bessere Dienste geleistet als die Excision
des Zahnfleisches. Eine Wunde zu schaffen in dem schon entziindeten und
infizierten Gewebe ist immer bedenklich. Sie muBl zudem recht groB angelegt
werden, wenn sie iiberhaupt einen Nutzen haben soll. Denn ein kleiner Ein-
schnitt geniigt nicht, um die Krone geniigend freizulegen und jede Verhaltung
zu vermeiden. Man mull dann schon den Schnitt bis an den aufsteigenden
Ast hinauf fithren und unten so weit die Schleimhaut ausschneiden, daf3 man
die Rénder hinter dem freigelegten Molaren durch eine Naht vereinigen kann.
Das ist desto schwieriger, je tiefer der Zahn noch steht, je weniger er iiber das
Niveau des Kiefers hinausragt. Auch ist die Wundheilung bei dem schon vor-
her stark entziindeten Gewebe unsicher und nicht schmerzlos ; die Naht schneidet
leicht durch das entziindlich erweichte Gewebe durch. Ich ziehe deshalb die
schonendere Methode der Tamponade vor, selbst wenn sie auch nicht immer
zu vollkommener Freilegung des Zahnes fihrt. Nur mufl man sich die Miihe
nicht verdrieBen lassen, sie vorkommenden Falles 6fters zu wiederholen, weil
der Gazestreifen, zumal, wenn er zu reichlich genommen ist, leicht quillt und
sich aus der schmalen Tasche bei den Bewegungen des Unterkiefers heraus-
stoBt. Dieser kann oft noch lange Zeit von dem Zahnfleischsaum in seinem
hinteren Abschnitt gedeckt bleiben und findet oft erst spat seine vollkommen
freie Stellung. Das ist bedeutungslos, wenn nur durch gewissenhafte Siuberung
einer Verhaltung zersetzter Massen vorgebeugt wird. Der Riickgang der Driisen-
schwellung wird in dieser Beziehung immer ein guter Anhaltspunkt fir die
Beurteilung des Zustandes in der Tiefe der Tasche sein.

Diese Behandlung kann wirksam unterstiitzt werden durch die Rontgen-
bestrahlung. Heinroth ist der Ansicht, daB an Schnelligkeit und Sicherheit
der Wirkung, was die Forderung des Durchbruchs von Abscessen anbetrifft,
die Rontgenbestrahlung von keinem der bekannten therapeutischen Hilfs-
mittel erreicht wird, aber nur bei strenger Indikationsstellung und folgerichtiger
Dosierung. Pordes glaubt sogar, der Rontgentherapie einen ganz besonderen
EinfluB auf die Heilung dieser entziindlichen Prozesse zuschreiben zu miissen.

Hat die Eiterung schon um sich gegriffen, so sind ableitende Einschnitte
erforderlich. Nur mufl man sich bei Einschnitten einwirts vom Kiefer gegen-
wiartig halten, daBl am hinteren Ende der sublingualen Driise der N. lingualis
ziemlich oberflichlich unter der Schleimhaut liegt und bei dem Einschnitt
leicht verletzt werden kann. Mir sind Fille begegnet, bei denen durch Ein-
schnitte, welche dieses anatomische Verhalten nicht beriicksichtigen, eine lange
Zeit bestehende halbseitige Gefiihlslosigkeit des Zungenrandes eingetreten war.

Von dem Geschwiir an dem deckenden Zahnfleischlappen kann gelegentlich
eine weiter iber die Schleimhaut der Wange und des Mundvorhofes sich ver-
breitende Stomatitis ulcerosa ausgehen.

Williger hat ferner mit Recht darauf aufmerksam gemacht, dal zuweilen
die Entziindungsprodukte von der Zahnfleischtasche des Weisheitszahnes aus
im Mundvorhof auf der Linea obliqua externa nach vorn bis in die Gegend
des ersten Molaren sich vorschieben. Es sind dies meiner Erfahrung nach
meistens chronische Fille, in denen man aus Fisteln an der Seitenfliche des
Kiefers Eiter austreten sehen kann, dessen Quelle man erst dann aufklirt,
wenn man die feine, eingefithrte Sonde bis zum Weisheitszahn vordringen sieht.
Breite Spaltung ist dann geboten.
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10. Abschnitt.
Die verschiedenen Bifformen.

Die Abweichungen des normalen Verhéltnisses der beiden Zahnreihen zu-
einander kann hier nur in kurzen Umrissen und in den hauptsichlichsten Ziigen
besprochen werden, da sie ja in dem Abschnitt iiber Orthodontie ihre aus-
fithrliche Wiirdigung finden. Der Besprechung der einzelnen Formen der BiB-
anomalien seien einige allgemeine Bemerkungen iiber ihr Entstehen voraus-
geschickt. Die allgemeine Erfahrung, daf dieselbe Anomalie im GebiB in zwei
und mehr Generationen auftritt, legt es nahe, an Vererbungsvorginge zu denken,
die bei der Entstehung der Anomalien im Spiele sind. Aber trotz sorgfiltiger
Beobachtung hat es sich doch nicht ermdglichen lassen zuverlissiges Unter-
lagsmaterial beizubringen. Die von Weitz und Préger sowie namentlich von
Kantorowicz und Korkhaus vorgenommenen Untersuchungen an Zwillingen
lassen keine zwingenden Schliisse dahin zu, daB die etwa angetroffenen Be-
funde vererbt sein miissen. Sie kénnen auch durch Einfliisse von auBen hervor-
gerufen sein und deshalb kann man der Vererbung bislang keinen groBen Ein-
flufl auf das Zustandekommen der Biflanomalien einrdumen.

In neuerer Zeit hat man nach den Untersuchungen von Erdheim, Kranz
und Fleischmann die Bifanomalien mit Funktionsstérungen endokriner
Driisen in Beziehung gebracht, nachdem zweifellos erwiesen ist, daB durch
Storungen der Hypophyse ausgesprochene Verdnderungen im Lingenwachstum
des Unterkiefers auftreten konnen, verbunden mit starker Progenie, einem
Auseinanderriicken der Zéhne und breiter Ausladung des Kieferbogens. Anderer-
seits ist die durch mangelhafte Erndhrung und zu geringer Zufuhr der Vitamine
hervorgerufene Rachitis ein wichtiges Moment fiir die Entstehung des offenen
Bisses. Mit der Senkung des Blutkalkspiegels, wie sie mit der Hyperfunktion
der Epithelkérperchen verbunden ist, geht eine Verringerung der Festigkeit des
Knochens, des Unterkiefers Hand in Hand. Er deformiert sich durch den Zug
der Zungenbeinmuskeln so, dafl das Mittelstiick abgeflacht wird und der
Kieferbogen einsinkt. Er bekommt in der Gegend der Primolaren zwei seit-
liche Einknickungen, wihrend das Mittelstiick seine Biegung verliert und eine
Gestalt erhalt. In schwereren Fallen entwickelt sich die charakteristische Form
des offenen Bisses.

Da die Rachitis schon frith im embryonalen Leben auftritt, kann sie desto
schwerere und nachhaltigere Stérungen erzeugen.

Gegeniiber diesen endogenen Momenten sind die exogenen viel eindeutiger.
Sie wirken sowohl im fetalen Leben als auch nach der Geburt. Weingerber
hat besonders auf die intrauterinen Einfliisse als Ursache der Verinderungen
hingewiesen, so auf die Lage des Embryo, auf die zu starke Kriimmung des
Kopfes gegen Brust und Arme. Zu geringe Fruchtwassermenge kann mechanische



56 Erkrankungen der Hartgebilde des Mundes.

Deformierung hervorrufen, Beeintrachtigung der Zirkulation Wachstums-
hemmung z. B. des Unterkiefers erzeugen.

Wichtiger sind die Traumen bei der Geburt und mehr als diese die nach der
Geburt im spéteren Leben einwirkenden. Wihrend erstere eher zu einem
Ausgleich kommen, wirken letztere viel nach-
haltiger. Besonders sind es die Atmungs-
stérungen wie sie durch adenoide Wuche-
rungen mit der starken, sie begleitenden
Sekretion allméhlich zur Mundatmung
fithren. Mehr wie diese wirkt die erschwerte
Nasenatmung. Der Luftdruck ist unterhalb
der engen Stelle im Atmungswege negativ,
Wangen und Lippen werden gegen die Kiefer
angepref3t. Die dauernde Einwirkung auf
Ober- und Unterkiefer dndert den Bil in
der Weise, dal3 es zu frontaler Protusion und
Hochstand des Eckzahns kommt. Preger
wies bei Schulkindern die Folgen er-
schwerter Nasenatmung nach und zeigte,
daB der sie begleitende negative Druck sich
schon in der allerersten Lebenszeit beim
Sauggeschéft geltend mache und eine ge-
Abk. 55. Normaler Kiefer im Rontgenbilde.  wisgse Abflachung des Unterkiefers hervor-

rufe. Man muf} ihr auch eine gewisse wohl-
tuende Wirkung bei der Entfaltung des eng gestellten Gebisses, bei friihzeitiger
Extraktion des 6 Jahr-Molaren zusprechen.

In dhnlicher Weise wirkt die Angewohnheit des Lutschens, dafl die Front-
zahne nach vorn und die Unterkieferzihne nach innen driickt, namentlich
wenn, wie bei der Rachitis eine
besondere Nachgiebigkeit des
Knochens vorhanden ist. Der
normale BiBl, bei dem sich
die elliptische Zahnreihe des
Oberkiefers mit der paraboli-
schen des Unterkiefers in der
Weise trifft, daB die oberen
Vorderzdhne iiber die unteren
weggreifen, kommen durch ein
kunstvolles  Ineinanderfiihren
der Hocker der oberen Zahne
in die Liicken zwischen den

Abb. 56. Gerader BiB. unteren zustande. Bei der

Breite der oberen Vorderzdhne

aber kann es nicht wundernehmen, daB die Hocker der oberen Zihne die

distalen Flichen der Hocker der unteren Zihne treffen, so dall der mesiale

Hocker des oberen Molaren in die Furché des mesialen und distalen des unteren

zu liegen kommt. Gleichzeitig greifen aber die Hocker der oberen Molaren
nach auflen iber die der unteren Molaren hinaus.

Bei der Tatsache, daB die aus 32 Ziahnen zusammengesetzten Zahnreihen
sich nicht gleichmiBig, sondern durch allméhliches Heraustreten der einzelnen
Zahne entwickeln und formen, 148t sich von vornherein erwarten, dafl Sto-
rungen des normalen Bisses recht hiufig vorkommen werden. Schon die Ab-
weichung der Stellung eines Zahnes wird eine Storung des Bisses zur Folge
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haben, wie viel mehr erst, wenn man in Anschlag bringt, da die Zahl der Zahne
und die Zeit ihres Eintretens wechseln kann, die Durchbruchszeit sich auBer-
ordentlich zu verschieben vermag und die AbstoBung des Milchgebisses in
ungleichméBiger Weise erfolgen kann. Welche Stérungen erst im Dauergebil3
auf diese Weise hervorgerufen werden kénnen, wird bei dem Kapitel der Stel-
lungsanomalien néher erértert werden.

Hier sollen gegeniiber den durch Anomalien einzelner Zahne hervorgerufenen
Storungen wesentlich jene Formen abnormen Bisses besprochen werden, welche
auf einer Abweichung des ganzen Zahnbogens von der normalen Form beruhen.

Die Abweichungen der Zahnbogen stehen in engem Zusammenhange mit den
Wachstumsverhiltnissen des Schidels, so dafl es nicht wundernehmen wird,
daB sie mit Formabweichungen dieses verkniipft sind. Wéhrend die Verhéaltnisse
am Gesichtsskelet weniger genau studiert sind und nur die Knickung der Nasen-
scheidewand bei hochgewdlbtem Gaumen eine besondere Beriicksichtigung
erfahren hat, ist man auf die verdnderte Form des Unterkiefers schon lingere
Zeit aufmerksam geworden. Man kann schon jetzt ziemlich sicher sagen, daf3
eine sichtliche Verdnderung der normalen Biform immer Hand in Hand geht
mit Formverdnderungen des Unterkiefers. Mit vollem Recht hat Hauptmeyer
durch vorziigliche Réntgenaufnahmen, welche den Unterkiefer bis zu seinem
Gelenk tuberblicken lassen, die mannigfaltigen Formverinderungen bei Bif3-
anomalien anschaulich dargestellt.

Unter den Abweichungen der Biformen ist die unschédlichste der gerade
BiB. Die Anomalie beruht darauf, daB das Uberscheren der Frontzihne nicht
erfolgt, sondern die Schneidekanten der Vorderzahne direkt aufeinander stofen,
so daB sich der Schwung der Bifllinie verliert und eine gerade Bilebene zustande
kommt. Die notwendige Folge ist, daB die Abkauung der Zahne viel stirker
bemerkbar wird; sie kann in vorgeschrittenen Féllen so weit gehen, daf die
Zéhne von oben her horizontal abgeschliffen erscheinen bis in das Niveau der
Pulpakammer. Die Natur sorgt aber dafiir, daB durch den mechanischen Reiz
in der Pulpahohle frithzeitig Dentinneubildung stattfindet, durch welche die
Spitze der Pulpakammer mit Ersatzdentin ausgefullt wird. Vermdge seiner
abweichenden Struktur erweist sich dieses gegen &dullere Einfliisse nicht so
widerstandsfahig und nimmt Farbstoffe in anderer Weise an, als das urspriing-
liche Dentin. Dadurch erscheint auf dem Querschnitt dieser Zihne das dunklere
Ersatzdentin von einem Ringe helleren Dentins samt dem Schmelz umgeben.

Es kann zur Abschleifung der ganzen Zahnreihe kommen. Selbst die Hocker
der Molaren werden so abgeflacht, dal man statt des Reliefs der Oberfliche
eine ebene Flidche vor sich sieht. Diese glatt polierten Flédchen aber sind gegeniiber
der Caries sehr widerstandsfihig, so daB3 diese abgekauten Zahnreihen selten
groBere caridse Defekte aufweisen. Die Zahne pflegen sehr fest im Kiefer zu
stecken und auffillig selten von Pyorrhée befallen zu werden. In der Gesichts-
form spricht sich diese BiBabweichung, die man auch als Kopfbil benennt,
kaum aus.

Die héufigste Form der Bififehler ist die Prognathie.

Bei dieser beiflen die Hocker der oberen Zahnreihen nicht auf die Zwischen-
rdume der unteren Zahnreihen, sondern auf die Hocker der unteren. Am deut-
lichsten ist das meistens an dem ersten Mahlzahn zu sehen, den man nach Angle
am besten als Orientierungszahn beniitzt. Sein vorderer buccaler Hocker beil3t
nicht wie im normalen Zustand auf die Rinnen zwischen vorderem und hinterem
Wangenhdcker des unteren Molaren, sondern setzt mit seiner ganzen Fliche auf
den unteren Molaren auf. Es erscheint die ganze Zahnreihe um eine halbe,
ofters sogar eine ganze Zahnbreite nach vorn verschoben. Das Resultat dieser
Abweichung ist, daf3 die oberen Schneidezihne nicht mehr auf die unteren
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Schneidezahne auftreffen, und daB zwischen den Schneidezahnreihen je nach dem
Grade der Difformitdt ein mehr oder weniger grofer Zwischenraum bleibt.
Hiufig geht dann die Verdnderung so weit, dall die oberen Frontzéhne nicht
mehr vertikal im Kiefer stehen, sondern schrig von hinten oben nach unten
vorn zu liegen kommen, so dall sie bei normaler Haltung der Lippen unter der
Oberlippe hervortreten, nicht mehr von der Lippe bedeckt werden, oder

Abb. 57. Prognathie. Abb. 58. Prognathie (Profil).

hoéchstens mit besonderer Anstrengung und Anspannung der Lippen Deckung
erfahren. Die dadurch hervorgerufene Entstellung des Gesichts ist sehr auffillig.

Die Entstehung dieser Biflform ist in vielen Fillen auf hereditire Einflisse
zuriickzufithren und als familidre Eigentiimlichkeit zu betrachten, in anderen
ist sie Folge iibler Angewohnheit. Namentlich wird das Daumenlutschen der
Kinder sehr oft als Ursache angefiihrt;
andere Kinder haben wieder die Gewohn-
heit, die Unterlippe zwischen die Zahnreihen
zu ziehen und somit den Oberkiefer stark
iiber die Unterlippe hervortreten zu lassen.

Viel ofter aber ist die Angewohnheit,
den Mund offen zu halten, und auch im
Schlafe ihn nicht zu schlieBen, als Ursache
fur diese Biiform anzusehen. Man be-
zeichnet die Kinder als Mundatmer, um
damit anzudeuten, daB bei diesen Kindern
das dauernde Offenhalten des Mundes dazu
fuhrt, daf die Atmungsluft nicht ihren
gewohnlichen Weg durch die Nase, sondern
den kiirzeren Weg durch den Mund nimmt.

Abb. 59. Prognathie. Man wird unter solchen Verhiltnissen zu

entscheiden haben, ob die Kinder durch

irgendein Leiden, irgendeine Stérung in der Nasenatmung zu dieser Unart
gezwungen werden.

Alle Momente, welche die Nasenatmung verlegen, sind geeignet, die Kinder
zu Mundatmern zu machen. Schwellungen der Nasenmuschel, Polypen
in der Nase, angeborene Verengerungen, vor allem aber die bei den
Kindern so hiufig zu beobachtenden sog. adenoiden Wucherungen der
Rachenmandel an der Decke des Nasenrachenraumes, sowie auch die Hyper-
trophie der Gaumenmandel kommen hier als ursichliche Momente in
Frage. Landsberger verlegt die Ursache des hohen Gaumens und der Ver-
engerung der Nase in einen Fehler der Zahnanlage und glaubt, daB eine zu tief
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nach unten liegende Zahnanlage eine Verlingerung des Proc. alveolaris bedingt,
gleichzeitig aber weil die Wurzeln der Zédhne nicht die Nasenhéhe erreichen, das
Breitenwachstum des Ober-
kiefers ausbleibt und dadurch
die Nase nicht geniigend weit
wird.

Aber auch Stérungen in
der Entwicklung des Ge-
sichtsskelets, namentlich Ver-
kiirzung und Skoliose der
Nasenscheidewand, be-
gleitet von iitberméafBiger Wol-
bung des Gaumens, kénnen
die Nasenatmung in die Mund-
atmung verwandeln. Es ist
deshalb wichtig, in jedem Abb. 60. Prognathie.

Falle von Prognathie genauer

ihre Ursache ausfindig zu machen, weil nur so eine rationelle Behandlung ein-
geleitet werden kann. Von dieser wird in der Orthodontie ausfiihrlich gesprochen
werden. Hier seinur erwidhnt, dal
die begleitende Gesichtsdeformitit
in dem starken Vortreten des
Oberkiefers iiber den Unterkiefer
sich geltend macht und die Profil-
linie einen aufféllig spitzen Winkel
nach vorn bildet.

In einzelnen Féllen ist mit der
Prognathie auch eine Formver-
dnderung des Schédels, entweder,
daB er auffillig lang oder sehr Abb. 61. Progenie.
hoch gebaut ist, verbunden. (Turm-
schiidel.) Aber ausdriicklich soll hier darauf hingewiesen werden, daB die
Prognathie bei den verschiedensten Schédelformen angetroffen werden kann.

Die entgegengesetzte Anomalie ist die
Progenie, der unten vorstehende BiB3,
unterer Molarenbil, das vorstehende Kinn.
In diesen Fillen ist der Bi} in der Weise
verschoben, daBl der obere erste Mahlzahn
nicht mehr auf den unteren ersten auftrifft,
sondern mit dem zweiten unteren Molaren
artikuliert und der erste Molar mit dem
Primolaren zusammenstBt. Somit scheint
der Bil eine ganze Zahnbreite nach vorn
verschoben zu sein. Infolgedessen treffen die
unteren Schneidezihne entweder auf die
Schneideflichen der oberen auf oder stehen
sogar bei hochgradigen Fillen vor ihnen.
Die daraus resultierende Gesichtsabweichung Abb. 62. Progenie.
pragt sich in dem Vorstehen des Kinnes, im
Zuriicktreten des Oberkiefers und damit in einem Konkavwerden der Gesichts-
linie aus. Auch hierbei pflegt der Unterkiefer deutliche Abweichungen auf-
zuweisen, indem der Kieferwinkel viel stumpfer erscheint. Auf die Erblichkeit
dieser Anomalien hat Kantorowicz besonders hingewiesen. In jiingster Zeit
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ist es Pichler gelungen, durch doppelseitige keilférmige Excision am Unter-
kiefer die schwere Difformitit operativ mit Erfolg zu beseitigen.

Unter Kreuzbifl versteht man den Zustand, daB die obere Zahnreihe
nicht wie im normalen Zustand iiber die untere weggreift, sondern teilweise
einwérts von ihr zu stehen kommt, so daB sich die beiden Zahnreihen iiber-
kreuzen. Wie weit dabei die Uberkreuzung geht, ob sie nur einzelne Zihne
trifft oder sich mit den beiden anderen Formen der Prognathie oder Progenie
kombiniert, ist auBerordentlich verschieden. Es resultiert deshalb auch aus
dieser BiBanomalie keine typische Gesichtsdeformitét.

Der auffilligste Fehler im Bifl wird in dem sog. offenen Bi} gesehen.
In gewisser Weise ist ja schon bei der Prognathie, wo sich obere und untere
Frontzihne nicht beriihren, ein offener Bill vorhanden. Er wird aber als Vorbil3
in diesen Féllen zu bezeichnen sein. Der typische offene Bil beruht darauf,
daB sich die Zahnreihen nur an den hinteren Molaren berithren und von da

Abb. 63. Offener BiB. Abb. 64. Offener BiB.

aus einen nach vorn offenen Winkel bilden, so daB die Schneidezihne am
weitesten auseinander stehen und vollstindig auBer Kontakt sind. Er ist
hervorgerufen durch eine ausgesprochene Verbildung des Unterkiefers, dahin-
gehend, daf} der aufsteigende Ast eine sichtliche Verkiirzung erfahren hat und
mit dem horizontalen Ast einen nach vorn weit offenen Winkel bildet.

Der Bil} ist eigentlich kein Bi mehr, weil nur die schmale Fliche eines
Molaren wirklich zum Kauen benutzt werden kann. Keine andere BiBanomalie
beeintrachtigt den Kauakt so sehr als der offene Bifl. Die mit ihm behafteten
Kinder brauchen zum Essen erheblich mehr Zeit. Die Zerkleinerung der Speisen
macht ihnen mehr Mihe, da sie ja hauptséchlich durch den Druck der Zunge
am Gaumen bewerkstelligt werden mufl und die schneidende und mahlende
Wirkung der Zihne fast ganz fortfallt. Altere Individuen verraten ein deut-
liches Zuriickbleiben des Ernshrungszustandes; die unteren Schneidezédhne
behalten bei ihnen die Kannelierung, welche sie im normalen Zustand nur kurze
Zeit nach ihrem Durchtritt aufweisen, dauernd, weil die feinen Schmelzspitzen
wegen der mangelnden Abkauung gar nicht abgeschliffen werden. Ein ernster
Nachteil erwichst dem Gebil dadurch, daB die Zahne sich leicht mit Zahnstein
belegen, weil die Ausschaltung des Kauaktes die durch diesen bewirkte Reini-
gung vermissen 14Bt. Die Ablagerung kann so erheblich werden, daf sie das
Zahnfleisch immer weiter von den Zahnen abdréngt und dadurch die Zihne
sich lockern und zum Ausfallen kommen.

Auch die Sprache ist in diesen Fallen oft gestort.



Die verschiedenen Bififormen. 61

Im Gesichtsausdruck selbst tritt hauptsichlich die Verkiirzung des auf-
steigenden Astes und die Abflachung des Kieferwinkels hervor. Das Gesicht
sieht wegen des glatten Kinnes seitlich abgeflacht aus.

Zu diesen BiBlanomalien gesellen sich die Stérungen, welche hauptséchlich
durch Abweichungen des Oberkiefers
von seiner elliptischen Form bedingt
sind.

So entsteht der V-formige Kiefer,
wenn die Hélften des oberen Zahn-
bogens gerade gestreckt sind und sich
in einem spitzen Winkel treffen, dessen
Scheitel in der Mittellinie zwischen den
beiden Schneidezéhnen gelegen ist.
Natiirlich kénnen sich dabei die Unter-
kiefer mit den oberen nicht treffen,
die oberen stehen ohne Antagonisten.

Der kontrahierte Kiefer ist aus-

gezeichnet durch eine Einsenkung der
beiden seitlichen Zahnbogen hinter dem
normalen FrontgebiB in der Gegend
der Pramolaren. Dadurch erhilt der Abb. 65. V-formige Kiefer.
Oberkieferbogen eine lyraartige Form.
Wohl zu unterscheiden ist von dieser Kieferanomalie das isolierte Durchbrechen
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