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Aus der Praxis der Weichwachs-Registrier- und Kontrollmethode nach
Hanau, die in der Frankfurter Klinik fiir totalen und partiellen Ersatz ange-
wandt wird, ergab sich im Laufe der Zeit die Frage, wie groB eigentlich das
Dickenunterscheidungsvermégen. oder, wie wir es bisher ausdriickten, das Tast-
vermégen der Patienten ist, auf das wir bei unserer 3-Teil-Registrierung als
wesentliche Unterstiitzung dieser Methode grofen Wert legen.

Zugleich mit diesen Untersuchungen kam es uns darauf an, einmal fest-
zustellen, wie sich iiberhaupt der einfache Zahnersatz im Vergleich zu dem
festsitzenden und abnehmbaren abgestiitzten Ersatz beziiglich dieses Empfin-
dungsvermdégens verhalt,

Da diese Arbeit eine Fortsetzung der Arbeit von Hollstein darstellt, lasse
ich zuerst die Versuche folgen, die den Zweck haben, das Dickenunterscheidungs-
vermégen von fertigen, vollstindig unabgestiitzten partiellen und totalen
Prothesen festzustellen.

Die Literatur dieses Gebietes ist nicht sehr ergiebig, Schon die von Theil
erwihnte Tatsache, daB sich weder die Physiologen, noch die Zahnirzte mit
diesem Thema beschiftigt haben, ist wiederum festzustellen. Spezielle Unter-
suchungen sind auf diesem Gebiete iiberhaupt noch nicht unternommen. Was
man in der Literatur dariiber findet, geht nicht iiber allgemein gehaltene Angaben
hinaus. So wird z. B. im Lehrbuch der Zahnheilkunde von Port-Euler nur gesagt:
»,Durch kiinstliche Gebisse wird das Tastvermogen wesentlich beeintrichtigt. . . .
Die noch stehenden Zihne kénnen wesentlich in ihrem Tastgefiihl behindert
werden.” Dasselbe sagt Tiirkheim in seiner ausfiihrlichen Arbeit iiber ,,die
Sinnesphysiologie der Mundhdhle”, daB nimlich ,,der Tastsinn in der Mund-
héhle sowie das Tastvermégen der Zihne durch kiinstliche Gebisse stark beein-
trichtigt werden.*

Ob und wie weit das Tastvermégen durch das Tragen von Prothesen herab-
gesetzt ist, das soll durch vorliegende Arbeit festgestellt werden.

Bevor ich jedoch zu meinen eigenen Untersuchungen iibergehe, ist es not-
wendig, die Physiologie des Tastsinns und der Mundschleimhaut nebst der dazu.
gehorigen Literatur zu besprechen.

M. 1. Z. 33, 22
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‘Was ist eigentlich unter ,,Tasten‘ zu verstehen ? Hieriiber sagt v. Frey: ,,Das
Zusammenwirken von Drucksinn und Kraftsinn (oder auch Muskelsinn genannt),
wie es bei der als ,,Tasten‘‘ bezeichneten Betétigung stattfindet, ist einer gegen-
seitigen Unterstiitzung dieser beiden Sinne und einer vollkommeneren Ausnutzung
ihrer Leistungsfihigkeit gleichzuachten. Auf der duBeren Haut stellt der Haar-
nervenkranz eine den Druckreiz iibertragende Einrichtung dar. Es ist ja fest-
gestellt, daB die Zahl der Druckpunkte mit der Zahl der Haare ungeféhr iiber-
einstimmen. An haarlosen Flichen, wie sie die Schleimh#ute darstellen, sind nur
die Meifinerschen Korperchen als Receptionsorgane des Drucksinns aufzufassen.
Wenn man zwischen den Zihnen etwas abtasten will, so empfinden zuerst die
Zihne und, beim Plattentriger die Schleimhaut, einen Druck oder eine Be-
rilhrung, die durch den Drucksinn empfunden werden. Die Druckempfindung
entsteht durch eine Deformation der den Druck aufnehmenden Fliche, stellt
also ein Druck- oder Spannungsgefille dar, wodurch die unter der Hautober-
fliche liegenden Receptionsorgane in Erregung versetzt werden und somit das
Druckgefiihl zum BewuBtsein gelangen lassen. Wenn v. Frey in seiner Definition
sagt, daf} beim ,,Tasten auch der Muskel- oder Kraftsinn eine Rolle spiele,
so laBt sich dies in der Mundhéhle erliuternd belegen. Bei der Tastbewegung
des Unterkiefers, die ausgefithrt wird, wenn man etwas zwischen den Zahn.-
reihen abtasten will, ist die Muskulatur stets in einer gewissen Spannung. Diese
Spannung 16st die Erregung des Muskelsinns aus, mit deren Hilfe man fest-
stellen kann, mit welcher Kraft man die Zahnreihen schlieBt, und ob es sich
um einen dickeren oder diinneren Gegenstand handelt, den man mit den Zéhnen
festhilt. Aber die Empfindung, dafl sich etwas zwischen den Zahnreihen be-
findet, wird in erster Linie durch den Drucksinn vermittelt, wihrend der Muskel-
sinn dabei nur eine unbedeutende Rolle spielt.

Die Verteilung der Druckpunkte auf der Schleimhaut der Mundhéhle wurde
zuerst von Kiesow untersucht, in der Hauptsache aber die hinteren Teile der-
selben, wie der weiche Gaumen, die Uvula, die Gaumenbdgen usw. Er fand
dort aber nur sehr wenig Druckpunkte. Am empfindlichsten waren nach Kiesow
die Zungenspitze, die auf die geringsten Beriihrungsreize reagierte; dann folgten
das Lippenrot, der harte Gaumen, Zungenmitte, Mundwinkel, weicher Gaumen,
Uvula und vordere Gaumenbégen. E. H. Weber untersuchte die verschiedensten
Hautstellen auf die Unterschiedsempfindlichkeit von 2 Spitzen eines Zirkels
hin, also den sogenannten Raumsinn. Gegeniiber einer Entfernung der .Zirkel-
spitzen an der Zungenspitze von 1,1 mm fand er am harten Gaumen eine solche
von 13,5 mm, also eine betrichtlich geringere Strecken- und Flichenwahr-
nehmung. 7Tiirkheim behauptet nun, daB die Webersche Zahl von 1,1 mm fiir
die Zungenspitze zu hoch gegriffen sei, denn er fand bei 2 von seinen 6 Ver-
suchspersonen Werte von 0,4 und 0,58 mm. Ahnliches wurde auch von Holl-
stein festgestellt. Schriever brachte die Schmerzempfindlichkeit und die Tast-
empfindlichkeit der Mundhéohle zueinander in Beziehung. Er sagt, da8 ,Teile
des harten Gaumens in 70% der Fille fiir Nadelstiche unempfindlich seien.
Der rauhe Teil des Gaumens sei analgetisch, wihrend der glatte Teil besonders
am Rande hypalgetisch sei. Jedoch gehe die Ausbreitung der Druckpunkte in
keiner Weise mit der Schmerzempfindlichkeit einher. Es gibe Stellen in der
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Mundhohle, die sehmerz-, aber nicht tastempfindlich seien, also auch umge-
kehrt solche, die bei erhaltener Tastempfindlichkeit keine Schmerzempfindlich-
keit besiflen. Gerade diese Beobachtung kénne man als Stiitze der v. Freyschen
Lehre von der Sperzifitéit der Sinnesnerven ansehen.” Auch in dieser Beziehung
gehen die Meinungen scheinbar noch auseinander, denn Wundt ist der Ansicht,
daB jede gesteigerte Sinnesempfindung in Schmerz ausstrahlen kannn. Gold-
scheider selbst ist es gelungen, Druckpunkte unterschmerzlich zu erregen und
zu erreichen, daB erst bei stirkerer Reizung ein Schmerz auftrat. Daraufhin
kommt er zur Ablehnung spezifischer Sinnesnerven. Demgegeniiber steht die
v. Freysche Schule, Kiesow und Tiirkheim, die behaupten, daB Druck- und
Schmerzempfindungen an verschiedenartige Nervenendigungen gebunden seien.

Zusammenfassend sei iiber die Physiologie der Mundh&hle — soweit es fiir
diese Arbeit interessiert — folgendes gesagt. Die Verteilung der Druckpunkte
in der Mundhoéhle ist ganz verschieden. Am empfindlichsten sind die Zungenspitze
und das Lippenrot; sodann folgt der harte Gaumen. Die hinteren Teile der
Mundhéhle sind weniger empfindlich fiir Druckreize. Die hohe Empfindlichkeit
der Zungenspitze und der Frontzéhne fiir Druckreize mag mit der Gewohnheit
zusammenhéngen, dieselben zum Abtasten und Abbeiflen von feineren Sachen
zu gebrauchen. Der Tastsinn ist eine Kombination von Drucksinn und Kraft-
sinn. In der Hauptsache ist aber der Drucksinn dabei beteiligt. Uber die Tast-
fahigkeit bei schleimhautgetragenem Zahnersatz bestehen in der Literatur
keinerlei genauere Angaben.

Es soll also Aufgabe dieser Arbeit sein, vor allem dem Praktiker zu zeigen,
was fiir Fremdkorper beziiglich ihrer Dicke der prothesentragende Patient mit
geinen kiinstlichen Ziéhnen zu unterscheiden imstande ist, und welche Bruch-
teile von einem Millimeter geniigen, um Artikulationsfehler mit ihren Folgen
wie Druckstellen und sogar Funktionsuntiichtigkeit der Prothese in Erscheinung
treten zu lassen.

Die Versuche habe ich im wesentlichen nach den Angaben E. Thesls gemacht.
Dieser hatte in seiner Arbeit: ,,Bis zu welchem Grade kann die Tastfihigkeit
der menschlichen Zahnreihenglieder festgestellt werden ¢ angegeben, daB seine
Versuchspersonen im Durchschnitt einen Draht von 0,049 mm zwischen den
Zihnen zu fiihlen imstande waren. Er gab fiir das ganze Gebifl einer Person
die gleichen Zahlen an und untersuchte im Hochstfall bis zu den 6-Jahr-Molaren.

Da ich fiir meine Versuche mit stirkeren Drihten rechnen muBte, besorgte
ich mir solche bis zu 1 mm hinauf. Die Reihenfolge der Versuchsdrihte war
folgende: 0,02; 0,03; 0,04; 0,05; 0,06; 0,07; 0,08; 0,09; 0,1; 0,15; 0,20; 0,25;
0,30; 0,35; 0,40; 0,45; 0,50; 0,55; 0,60; 0,65; 0,70; 0,75; 0,80; 0,90 und 1,00 mm.
Diese Drihte waren auf kleinen Messingplittchen befestigt, die alle mit der
GroBenzahl versehen waren. Bis zu 0,50 mm benutzte ich Platiniridium-Driht-
chen, die gegeniiber den Platindrihtchen den Vorzug der groBeren Hirte besitzen
und deshalb nicht so leicht zerkaut wurden. Fiir die Drihtchen iiber 0,5 mm
hatte ich verzinnte Kupferdrihte in Gebrauch. Alle diese an Messingplittchen
befestigten Drihte waren in einer Glasschale untergebracht, die zwecks Des-
infektion mit ,Desinfex* gefiillt war. Im Laufe der Untersuchungen stellte
es sich heraus, daB ich fiir die hinteren Teile der Zahnreihen eine bessere Fixie-

22*
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rung der kleinen und kleinsten Drihte nétig hatte. Ich nahm Injektionskaniilen
und schob den Draht bis auf etwa 1 cm hinein. So war es mir moglich, ohne
groBe Schwierigkeit bis zu den letzten Zihnen zu gelangen. Peinlichst habe ich,
da sich die Driahtchen durch den dauernden Gebrauch abnutzten und platt-
gebissen wurden, auch darauf geachtet, daf ich stets mit unbeschidigten Driht-
chen arbeitete, daB ich also jeweils nach kurzer Zeit die Stirke der Drihtchen
mittels Mikrometerschraube nachpriifte.

Im allgemeinen habe ich die Versuche folgendermaBen durchgefiihrt. Nach
Abdeckung der Zunge entweder mittels Zellstoff — was aber bei der Dauer
der Versuche von den Versuchspersonen sehr unangenehm empfunden wurde —,
oder durch Befestigen einer Wachsplatte an der palatinalen Fliche der Zahn-
reihen der oberen Prothese, so daB die Okklusionsflichen der Zahnreihen nicht
durch die Zungenspitze abgetastet werden konnten, brachte ich die Driahtchen
zwischen die Zahnreihen und liel den Patienten dieselben nach irgendeinem
Fremdkérper ,,abtasten® oder ,,absuchen®. Eine Empfindung muBite die Ver-
suchsperson durch Heben der linken Hand angeben. Im Anfang ging ich der
Reihe nach von oben nach unten in der Stiarke der Drahtchen. Es erwies sich
aber im Laufe der Zeit als zweckmiBiger, einige gréBere Spriinge zu machen.
Zum Beispiel nahm ich zuerst 0,5 mm; dann 0,15 mm, welches — in meinem
Beispiel — keine Empfindung mehr ausléste. 0,25 mm gab wieder Empfindung
an; 0,20 mm auch noch; 0,15 mm wiederum nicht mehr. Folglich habe ich
0,20 mm als die erreichbare Reizschwelle angenommen.

Insgesamt habe ich 70 Personen mit partiellen, vollkommen unabgestiitzten
Prothesen untersucht. Zuerst habe ich die Frontzahngegend Zahn fiir Zahn bei
meinen Untersuchungen vorgenommen. Dann, nachdem ich eine ungefihre
Vorstellung von den Werten hatte, die ich ungefihr im Seitenzahnbereich
erreichen wiirde, bin ich zuerst auf der linken Seite, dann rechts nach den Molaren
zu mit meinen Drihten gegangen. Bei ungiinstig artikulierenden Ersatzstiicken
war es natiirlich notwendig, die Stiicke erst einzuschleifen und dann, nachdem
sich der Patient daran gew6hnt hatte, die Untersuchungen zu machen. Meistens
markierte ich mir die Beriihrungsflichen durch vorheriges Kauen auf Blau-
papier. Ersatzstiicke, die neu eingesetzt waren, habe ich nicht untersucht, da
dieselben ja meist zwischen natiirlichen Zahnen klemmen und der Patient nicht
daran gewdhnt ist. Es sind meist Versuchspersonen, die den Ersatz bis zu
4 Jahren tragen. Unter 4-Wochen-Tragen der Ersatzstiicke habe ich gar nicht
untersucht.

Bei meiner Versuchsreihe von 70 partiellen Prothesen habe ich natiirlich
die verschiedenartigste Verteilung zwischen noch stehenden natiirlichen Zéhnen
und kiinstlichen Zihnen angetroffen., Das Durchschnittsalter der Patienten
war 54 Jahre, und zwar verteilen sich die Ersatztriger auf 35 ménnliche im
Alter von 27—75 Jahren und 35 weibliche Personen von 30—70 Jahren. Die
Versuchspersonen setzten sich aus allen Schichten der Bevélkerung zusammen.

Zuerst habe ich die natiirlichen Zihne gegen ebensolche in einer Tabelle zu-
sammengefaft und dabei noch die Unterscheidung gemacht zwischen Zihnen,
die als Klammerzihne benutzt wurden und die im Frontzahngebiet bis zu den
Eckzihnen und solchen, die im Seitenzahnbereich waren. Bei allen diesen ver-
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schiedenen Einteilungen bestanden bei den Resultaten doch nur Unterschiede
zwischen 0,097 mm und 0,120 mm, so daB ich alle Ergebnisse, in denen natiir-
liche Zihne gegen ebensolche mit oder ohne Klammer trafen, zusammenfaBte.

Die Einteilung in der angegebenen Weise beizubehalten, schien mir auch
aus dem Grunde nicht ratsam, da durch diese Teilung zu wenig Einzelresultate
auf die einzelnen Abteilungen fielen und diese dann nicht mehr als Durchschnitts-
werte angesehen werden konnten.

Die hochste Reizschwelle war bei 0,02 mm, wéhrend die niedrigste bei
0,4 mm lag. Dieser starke Unterschied ist nur darauf zuriickzufiihren, daB bei
Patienten im Durchschnittsalter von 54 Jahren die Zihne gréBtenteils sehr
stark gelockert und vom Paradentium entbl68t sind, also das Aufnahmeorgan
fiir diese Druckreize stark geschadigt ist. Als Durchschnittsergebnis erhielt ich
bei 203 Einzelresultaten von 24 Versuchspersonen 0,097 mm. Diese Ergebnisse
liegen jedoch im Rahmen der Arbeit von Hollstein, so daB ich auf eine weitere
Besprechung verzichte.

Wie verhilt sich nun aber der natiirliche Zahn gegen einen kiinstlichen Zahn
bei einem partiellen Ersatzstiick. Meine Untersuchungen erstreckten sich hier-
bei auf 66 Versuchspersonen. Die Einteilung habe ich genau wie im vorigen
nach Front- und Seitenzahnbereich vorgenommen.

Im Frontzahnbereich ergab meine Untersuchung bei 53 Personen einen
Durchschnitt von 0,165 mm, d. h. der Durchschnitt der Versuchspersonen hat
einen Draht von 0,165 mm Stirke noch zwischen kiinstlichen und natiirlichen
Zéhnen empfunden. Im Seitenzahnbereich war wieder eine andere Einteilung nétig,
je nachdem es sich dort um eine Prothese mit Zwischensattel oder eine Prothese
mit frei endendem Sattel handelte, welchen ein natiirlicher Zahn gegeniiberstand.
Bei der frei endenden Prothese habe ich hier als auch bei den noch folgenden
Resultaten die Unterscheidung zwischen nahe am Klammerzahn und weiter
nach dem frei endenden Sattel zu gemacht.

Im Durchschnitt erhielt ich bei Schaltprothesen, die einen natiirlichen Zahn
als Gegenzahn hatten:

0,210 mm

wihrend ein natiirlicher Zahn gegen einen Prothesenzahn nahe der Klammer nur
einen Unterschied von 1/,,, mm ausmachte, nimlich

0,221 mm.

Noch geringer war der Unterschied nach dem distalen Ende des frei endenden
Sattels zu:
0,224 mm.

Da sich diese Ergebnisse in ganz geringen Grenzen bewegen, lasse ich jetzt
eine Zusammenstellung aller der Ergebnisse folgen, bei denen ein natdirlicher
Zahn einem Prothesenzahn gegeniiberstand.

Tabelle 1.
Anzahl der Einzelresultate ................... 293
Anzahl der Versuchspersonen ................. 66
Feinstes Drihtchen ...................c.oo0o., 0,02 mm

Stérkstes Drahtchen .....................:... 0,60 mm
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Den Hauptanteil an dieser groBen Summe der Einzelresultate haben die Drihtchen
von 0,07—0,40 mm mit insgesamt 247 Ergebnissen, das sind ungefihr 80%

Das Durchschnittsergebnis habe ich hierbei mit 0,193 mm errechnet, also nicht ganz
2/;0 Millimeter.

Wir ersehen also aus den bisherigen Resultaten, da das Dickenunter-
scheidungsvermogen der natiirlichen Zéhne untereinander und Prothesen gegen-
tiber wesentlich herabgesetzt ist.

Aus der Tab. 1 ist weiterhin ersichtlich, daB sich die héchste erreichte Reiz-
schwelle von 0,02 mm von der niedrigsten Reizschwelle mit 0,60 mm sehr weit
entfernt. Dabei spricht einmal die Intelligenz der Patienten, wie ich spéter darlegen
werde, zum andern die verschieden hohe Empfindlichkeit der Patienten und
zum letzten und in der Hauptsache die Befestigung der Zihne im Kiefer mit.
Nur auf diese Art 148t sich die hohe Spanne zwischen den Ergebnissen erkliren.

Wie verhalten sich nun Prothese zu Prothese in threm Dickenunterscheidungs-
vermogen ? Hier haben wir es nur mit der Tastempfindung der Schleimhaut
zu tun, wo also die Zahne als feineres Aufnahmeorgan ausfallen. Die Ergebnisse
habe ich hier noch mehr spezifiziert, wie die folgenden Tabellen zeigen.

Tabelle 2

gibt uns an, wie sich ein Prothesenzahn, der neben einer Klammer steht, gegen eine frei
endende Prothese verhalt.

2 Einzelresultate von 0,02 mm Drahtstirke etwa 2,5%
3 ” 2 0,03 mm »” »” 3,7 %
4 2 I’ 0’05 mm t44 2 590%
2 ” »” 0907 mm 2 2 2,5%
2 ” ,» 0,08 mm ’s »  2,6%
1 2 i34 0,09 mm 2 ” 1’3%
5 » »» 0,10 mm » » 6,2%
4 ” » 0,15 mm » » 8,0%
14 ’ » 0,20 mm ’ ,» 17,5%
19 ’s . 0,25 mm ’ » 23,7%
10 vs ,» 0,30 mm »s , 12,6%
9 ” 22 0’40 mm 2 ” 11’2%
2 » » 0,60 mm » »w  2,6%
1 ” 2 0’55 mm ” » 1,3%
1 2” ” 0’90 mm ” 2 1’3%
1 »” i34 l,w mm 2 i 1’3%
Tabelle 3

gibt uns dasselbe fiir den 2. Zahn neben der Klammer an:
1 Einzelresultate von 0,03 mm Drahtstirke etwa 1,2%

6 . ,» 0,06 mm » s  1,0%
4 ’ » 0,08 mm ” y 4T%
1 2 ” 0’10 mm ” t44 1’2%
7 » ,» 0,15 mm »r » 8,3%
14 ’ » 0,20 mm ' ., 16,5%
6 » ,, 0,25 mm ’s » 1,0%
17 ’ s 0,30 mm » ., 20,0%
19 ’ » 0,40 mm ' . 22,2%
7 ” 2 0,50 mm 2 2 8’3%
1 2 ” 0’60 mm 2 ” 1’2%
1 ’ s 0,70 mm » » 1,2%
1 2 2 0’80 mm 2” ” 1}2%
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Tabelle 4
gibt uns die Ergebnisse fiir den 3. und, soweit noch vorhanden, 4. und 5. Zahn an:

2 Einzelresultate von 0,05 mm Drahtstirke etwa 1,3%

1 s’ ” 0’07 mm s’ » 096%
6 i ’” 0908 mm 2 ” 3,9%
4 t4d ” 0’10 mm ” 2 296%
26 . 5, 0,156 mm . , 16,8%
15 » s 0,20 mm v s 9,7%
27 »s . 0,25 mm v . 17,4%
24 ’s ,s 0,30 mm ’ , 15,6%
20 v 5 0,40 mm »s , 12,8%
9 ’” ” 0’50 mm tEd " 5,8%
6 ’” t44 0,55 mm 2 ” 3’9%
8 ” ’” 0,60 mm 2 ” 592%
1 » » 0,656 mm » » 0,6%
4 ’” tdd 0970 mm ?” 2 2,6%
1 k34 t44 0’90 mm s’ 2 0’6%
1 2 2 IQ(X) mm ” 2 096%

Die Ergebnisse zu allen 3 Tabellen wurden von 47 Versuchspersonen erhalten.

Bei Betrachtung der Tabelle 2 sehen wir, daB sich die Reizschwelle zwischen
0,02 mm und 1,0 mm bewegt. Ich glaube, diese als extreme Resultate werten
zu koénnen, so daB als das gréBte Mittel die Werte von 0,10 mm bis 0,50 mm
mit insgesamt ungefihr 78% der Ergebnisse gerechnet werden kénnen.

Als Mittelwert ergab sich bei der Zusammenstellung: 1. Prothesenzahn neben
der Klammer gegen eine frei endende Prothese

0,243 mm Stérke des Versuchsdrahtes.

Tab. 3 weist ungefihr dieselben extremen Resultate auf wie Tab. 2. Als
Mittelwert wurde fiir den 2. kiinstlichen Zahn neben der Klammer gegen eine
frei endende Prothese

0,287 mm
errechnet.

Bei der Tab. 4 bewegen sich die Ergebnisse in der Hauptsache zwischen
0,15 mm und 0,40 mm und ergeben als Mittelwert fiir 3 und mehr Zihne neben
der Klammer gegen eine ebensolche frei endende Prothese

0,308 mm.

Eine Zusammenstellung aller 3 Tabellen (2—4) wiirde den Wert ergeben,
der bei Prothesentrigern gefunden wiirde, die im Oberkiefer und Unterkiefer
eine partielle Prothese mit frei endenden Sdtteln tragen. Das Ergebnis wire
da bei 320 Einzelresultaten von insgesamt 47 Versuchspersonen 0,286 mm, d. h.
einen ungefihr 3/,y mm starken Fremdkorper wiirde der Durchschnitispatient mit
partiellen schletmhautgetragenen Prothesen im Molarenbereich empfinden.

Ich machte vorhin schon auf die verschiedenartigen Reizschwellen bei den
einzelnen Tabellen aufmerksam. Wenn man die Tab. 2—4 daraufhin durchsieht,
kann man Werte von 0,02 mm bis zu 1,00 mm feststellen. Wie ist dies nun zu
erkliren! Einmal kénnte die Dauer des Tragens von Ersatzstiicken mitsprechen,
d. h. daB sich im Laufe der Zeit die Schleimhaut daran gewshnt, mit den Ersatz-
stiicken feinere Unterschiede festzustellen. Diese Beobachtung habe ich bei
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meinen Versuchen fast durchweg gemacht, daf sich der Patient an den Ersatz
erst gewOhnen mufBte, ehe ich meine Versuche mit den Drihten durchfiithren
konnte. Einmal habe ich den Versuch bei einer neu eingesetzten Prothese
gemacht. Der Draht von 1 mm wurde nicht empfunden. Als der Patient nach
einer Woche zur Nachschau kam, erreichte ich im Durchschnitt 0,4 mm. Anderer-
seits habe ich aber auch die Erfahrung gemacht — allerdings nur in einigen
wenigen Fillen —, daB, nachdem der Ersatz 4—5 Jahre getragen war, die Ver-
suchspersonen ziemlich schlechte Angaben machten. Dies lag meiner Meinung
nach aber daran, daB die Prothesen nicht mehr voll auf der Schleimhaut ruhten,
sondern durch die Knochenresorption auf dem Gaumendach schaukelten und
dadurch beim SchluB8bifl die Alveolarfortsitze nicht mehr gleichmafig belasteten.

Zum anderen spielt bei den verschiedenartigen Resultaten die verschiedene
Empfindlichkeit der Patienten und ihre Intelligenz eine groBe Rolle.

Ich habe bei meinen Versuchen Personen aller Bevoélkerungsschichten
gehabt, habe aber keine Unterschiede in den Ergebnissen gefunden, auf Grund
derer ich irgendeinen SchluB auf die Art ihrer Beschéftigung hitte ziehen konnen.
Im wesentlichsten konnte ich mir auf Grund der Angaben, die ich von ihnen
beziiglich der Versuche erhielt, und ihr Verhalten einen ungefihren Uberblick
iiber den Ausfall der Ergebnisse machen.

In einem Falle hatte ich einen 59jahrigen Gértner zur Untersuchung. Ich
erhielt bei diesem Patienten, der wohl bei der Sache war, sonst aber einen robusten
Eindruck machte, trotz eifrigster Bemiihungen kein einziges Resultat. Ich habe
zuletzt den Stiel einer Sonde zwischen die Zahnreihen gelegt, und er konnte
keinen Unterschied zwischen dem normalen ZubeiBlen und der Sperrung fest-
stellen. Diese Art Patienten ist mir zweimal vorgekommen.

In andern Fillen, zumeist bei totalen Ersatzstiicken, versuchte ich zuerst
mit 1 mm = keine Empfindung; sodann mit 0,5 mm = wiederum keine Empfin-
dung. Dann wieder 1 mm, und der Patient gab mir daraufhin regelmifig an,
ob ich den Draht dazwischen hatte oder nicht, denn zu meiner eigenen Kontrolle
habe ich den Draht auch oft weggelassen, ohne daf der Patient etwas davon
sehen konnte.

Eine ganz genaue Lokalisation der Druckempfindung habe ich bei Prothesen,
wo also die Schleimhaut alleiniges Receptionsorgan war, in den allerseltensten
Fillen erhalten. Nur bei einem natiirlichen Zahn wurde der Druck auf denselben
verlegt, wihrend der Prothesenzahn als Gegenbeiler keine genaue Lokalisation
auf der Schleimhaut verursachte. Oftmals wurden die Patienten dadurch in
ihren Angaben irritiert, als sie als wesentliches Moment die Weiterleitung des
Gerdusches zum Ohr vernahmen. Diese Fortleitung des Gerdusches geschieht
auf knochernem Wege, so daB es also keinen Zweck hatte, die Ohren zuzustopfen.

Bei.den von mir bestellten Versuchspersonen waren auch solche, die iiber
irgendeine Druckstelle klagten, allerdings oft erst, wihrend ich meine Unter-
suchung machte. Ich erinnere mich dabei eines Falles, der dies ziemlich deutlich
zeigte.

Die Patientin von 70 Jahren gab auf mein Befragen, ob irgendwelche
Stérungen, wie z. B. Druckstellen, bestiinden, nichts an. Ich untersuchte zuerst
die rechte Seite, da im Frontzahnbereich in keiner Bilphase Beriihrung statt-
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fand. Das Ergebnis war dort im Durchschnitt 0,3 mm. Sodann ging ich zur
linken Seite iiber und begann dort bei dem 1. Priamolaren. Bei 0,3 mm gab
die Patientin pl6tzlich einen Schmerz an, der im Unterkiefer zwischen den
Schneidezihnen lokalisiert war. Ich fragte, ob sie in der letzten Zeit beim Essen
dort einen Druckschmerz empfunden habe, worauf sie mir angab, ,,daB ab und
zu dort eine unangenehme Empfindung sei, als ob etwas unter der Platte sie.
Sie nehme den Ersatz dann immer nach dem Essen heraus und spiile ihn ab.
Dann spiire sie aber nichts weiter.” Ich untersuchte daraufhin die Schleimhaut
etwas genauer und konnte an dieser Stelle auf dem Kieferwall eine deutliche,
etwa 1cm lange und 2—3 mm breite Epitheltriibung feststellen. Hier sa(
die Prothese also unregelmifig
auf und verursachte die Druck-
stelle. . ; _
Noch in mehreren Fillen ist ] 21 N | A
es mir gelungen, mit Hilfe eines +/7| T [T 11
Drihtchen von manchmal 1 mm
Stirke, aber oft auch schon bei _
einer Dicke von 0,5 mm Druck- 985 |t
stellen genau zu lokalisieren. fiy S T e T = T
Oftmals habe ich dasselbe — - -
auch ausprobiert bei Patienten, Abb, 1.
die ihre Prothesen im Papier
hatten, weil ihnen eine Druckstelle A7 6 ek Y
zu groe Beschwerden machte, + | | |1 =
Klinisch war keine genaue Lokali- = | ~
sation moglich, desgleichen waren <, | [
die Angaben der Patienten zu .
ungenau, als daB man nun irgend- ' ' Abb. 2.

wo etwas hiitte wegnehmen kén-  Abb. 1 u. 2. Die obere Zahlenreihe bezeichnet die Zihne
E it Hilfe d v des Oberkiefers, wihrend die untere die Zihne des Unter-
nen. rst  mit € es er- kiefers angibt. Die gestrichelten Zahlen deuten auf die kiinst-

suchsdrihtchens konnte man eine  lich ersetzten Zihne. Links oben |3 und |8 wurden von
genauere Lokalisation feststellen. Klamumers wnfaf.

Weiterhin hatte ich bei meinen Versuchen mehrfach Gelegenheit, auf Grund
meiner Ergebnisse geringste Artikulationsstérungen herauszufinden.

Auch hierzu ein deutliches Beispiel: Der 39jihrige Kaufmann H. trug nur
ein oberes Ersatzstiick, wihrend im Unterkiefer noch alle Zéhne in gutem Zu-
stand vorhanden waren. Die Zahne des rechten Oberkiefers waren durch Osteo-
myelitis verloren gegangen. Meine ersten Ergebnisse lieen durch ihre Unregel-
miBigkeit auf irgendeine Artikulationsstérung schlieBen. Ich lasse hier der
besseren Ubersicht wegen das Schema mit den Ergebnissen folgen (s. Abb. 1).

Auf Grund dieser unregelmifligen Ergebnisse fragte ich nun den Patienten,
ob er beim Kauen nie das Gefiihl habe, daB er ungleichméBig mit den Zéhnen
zusammenkomme. Da erklirte er mir, dafl er — wenn er linger mit dem Ersatz
gekaut habe — das Gefiihl habe, als sei ,,die Schleimhaut auf der linken Seite
durchgescheuert. Die Stérung konnte nach diesen Angaben und auf Grund
der Ergebnisse nur an der Artikulation liegen. Ich habe den Ersatz sofort ein-
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geschliffen und nach 8 Tagen wieder untersucht. Der Patient gab weiter keine
Beschwerden an. Im Gegenteil habe er jetzt das Gefiihl, als ob er keinen Ersatz
trage, so gleichméBig komme er mit den Zéhnen aufeinander.

Ich fiihre hier das Ergebnis nach dem Einschleifen des Ersatzes an (s. Abb. 2).

Das Ergebnis zeigt, daBl wir es links mit einem Unterschied von 0,06 mm
und rechts mit einem solchen von 0,1 bis 0,2 mm zu tun hatten.

In dieser Art habe ich durch meine Untersuchungen ungefihr 5 Fille
eingeschliffen.

An dieser Stelle will ich nun noch einen Fall erwihnen, den ich allerdings
beim totalen Ersatz zu sehen bekam. Der Patient erklirte mir, daB er eine
Druckstelle im Unterkiefer links in der Gegend der Primolaren und Molaren
habe. Bevor ich mir das klinische Bild ansah, nahm ich einen Draht von 1 mm
Stdrke und konnte dadurch die Druckstelle auf die genaueren Angaben hin
unter den 2. Pramolaren lokalisieren. Das klinische Bild gab mir in diesem Falle
durch eine ungefihr 5 mm lange und 2 mm breite Wundfliche auf dem Kiefer-
wall recht. Da die betreffende Stelle des Ersatzstiickes eine Rauhigkeit zeigte,
nahm ich dieselbe fort. Zugleich artikulierte ich das Stiick durch Beschleifen
der Ersatzzihne mit Hilfe von Blaupapier ein. Ich trug dem Patienten nun auf,
nach ungefihr 8 Tagen wieder zu kommen. Als er dann erschien, sagte er mir,
daB der Schmerz noch immer vorhanden sei. Zudem zeigte die Schleimhaut im
linken Unterkiefer in der Linge und Breite des Kieferwalles eine Epitheltriibung
bis ans distale Ende der Prothese. Ich priifte mit meinen Versuchsdrihten
und erhielt auf der linken Seite bis zu 0,2 mm Ergebnisse, wihrend rechts der
Draht 1 mm gerade noch wahrgenommen wurde. Ich habe daraufhin noch-
mals sorgfiltigst eingeschliffen. Das Resultat -meiner Untersuchungen war in
der darauffolgenden letzten Sitzung durchweg 0,15 mm. Die Artikulations-
stérung und damit die Druckstelle beruhten also darauf, daf die linke Seite
um etwa 8/, mm hoher war als die rechte Seite. Dadurch wurde die Schleim-
haut auf dieser Seite zu stark belastet und verursachte somit die iiber die ganze
linke Kieferhilfte fortlaufende Epitheltriibung.

Als letztes folgt nun bei der allgemeinen Untersuchungsmethode noch die
Reihe der totalen Prothese. Bei dieser Untersuchung mit den Drihten habe ich
eine Versuchsreihe von 28 Personen im Durchschnittsalter von 62 Jahren gehabt.
Wie beim partiellen Ersatz handelte es sich auch hier um Leute aus allen Be-
volkerungskreisen. Nur gestalteten sich die Versuche etwas schwieriger, als
man nicht erst den Patienten auf einem noch vorhandenen Zahn die Tastprobe
ausfilhren lassen konnte, damit er eine Vorstellung von der Wahrnehmung
erhielt, die ich von ihm fiir meine Versuche verlangte. Zu diesem Zwecke habe
ich hier zuerst mit 1 mm begonnen und bin dann auf 0,5 mm hinuntergegangen.
Oftmals reagierten die Patienten auf das letztere schon beim ersten Versuch.
Manchmal war es mir aber erst nach lingerem Bemiihen méglich, irgendein
Ergebnis zu erlangen. Wenn aber erst einmal die Wahrnehmung gemacht war,
so reagierten die Versuchspersonen sehr genau, d. h. auf die von mir wieder-
holten Tduschungen hin wurde keine Empfindung angegeben. Bei meinen
100 Versuchspersonen habe ich es nur in 2 Fillen erlebt, da ich auf meine —
dann auch dauernd wiederholten — T#uschungsversuche hin noch bejahende
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Angaben erhielt. Diese Fille habe ich in meinen Ergebnissen iiberhaupt nicht
beriicksichtigt, da sie als objektive Untersuchungsresultate nicht zu ver-
werten sind.

Der besseren Ubersicht halber lasse ich die Ergebnisse getrennt nach Front-
zdahnen, die also die Schneide- und Eckzihne umfassen, nach Primolaren und
Molaren folgen:

Tabelle 7. Frontzihne.

Feinstes Drabtchen .. . . . . . . . . . . . .. 0,08 mm

Starkstes Drihtchen . . . . . . . . . . . . .. 0,75 mm

Anzahl der Einzelresultate . . . . . . . . . . . 142

Anzahl der Versuchspersonen . . . . . . . . . . 25

Durchschnittsergebnis fiir die Frontzihne . . . . . 0,220 mm
Tabelle 8. Primolaren.

Feinstes Drahtchen . . . . . . . . . . . . .. 0,10 mm

Starkstes Drahtchen . . . . . . . . .. . ... 0,80 mm

Anzahl der Einzelresultate . . . . . . . . . . . 108

Anzahl der Versuchspersonen . . . . . . . . . . 27

Durchschnittsergebnis im Pramolarenbereich . . . . 0,280 mm
Tabelle 9. Molaren.

Feinstes Drihtchen . . . . . . . . . . . . .. 0,10 mm

Stéirkstes Drahtchen . . . . . . . . . . . . .. 0,80 mm

Anzahl der Einzelresultate . . . . . . . . . . . 90

Anzahl der Versuchspersonen . . . . . . . . . . 27

Durchschnittsergebnis im Molarenbereich . . . . . 0,34 (0,339 mm)

Diese Ergebnisse bewegen sich in gleichméfiger Abnahme um je 8/,0, mm
von der Front nach den Molaren hin. Desgleichen haben wir hier, wie auch
bei den Ergebnissen der partiellen Prothese, Unterschiede von 0,7 mm zwischen
der hochsten und niedrigsten erreichten Reizschwelle. Uber die Erklirung dieser
Unterschiede habe ich weiter oben schon berichtet.

Nach Betrachtung aller der Ergebnisse, die sich aus den allgemeinen Unter-
suchungen iiber das Dickenunterscheidungsvermégen bei einfachem Zahn-
ersatz ergaben, komme ich auf die in der, Einleitung meiner Arbeit angefithrten
Untersuchungen iiber die GréSe des Dickenunterscheidungsvermogens, welches
wir bei der Registriermethode nach Hanau zur Korrektur unserer Arbeiten
heranziehen.

Zum Verstindnis der Untersuchungen, die sich auch auf den Arbeitsgang
bei der Herstellung des Ersatzes bezogen, ist es notwendig, einen kurzen Uber-
blick iiber das Registrierverfahren nach Hanau zu geben. Im wesentlichen halte
ich mich an die Ausfilhrungen von E. Starck iiber ,,Ventilrand-Prothese und
Hanaumethode®.

Bei der intraoralen Weichwachs-Registrier- und Kontrollmethode nach
Hanau ist ein Haupterfordernis das ,,drucklose Registrieren, d. h. der Patient
soll beim Schliefen der Kiefer mit BiBschablonen und Wachszwischenschablonen
iiberall gleichméBig aufeinanderkommen, ohne irgendeinen Druckunterschied
auf der Schleimhautunterlage zu verspiiren. Dies ist eine der Grundforderungen,
die Hanau fir die Anwendung und Verwertbarkeit seiner Methode angibt.
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Wir registrieren bei Totalersatz mit vollkommen starren Basisplatten. Zu
diesem Zwecke stellen wir uns einen Funktionsabdruck her und machen die
BiBschablonen nicht wie iiblich aus Schellack, sondern wir vulkanisieren die
Basis des spiiteren Ersatzstiickes vornweg. Die BiBwille stellen wir aus schwarzer
Kerrmasse her, um méglichst stabile Unterlagen zu haben. Diese BiBschablonen
werden im Munde des Patienten weiter dahin vervollstindigt, da wir die richtige
BiBhohe festsetzen und fiir das Registrieren in den verschiedenen Bifiphasen
noch eine Wachszwischenlage von 3—4 mm Dicke einschieben konnen. Wenn
wir das alles sorgfiltigst gepriift haben, stellen wir uns nach vorausgegangener
Gesichtsbogenregistrierung fiir die Grundstellung und VorbiBstellung unsere
Wachsschablonen her. Zu diesem Zweck nehmen wir eine Wachsplatte, erwirmen
dieselbe ganz gleichméfBig in warmem Wasser und legen sie so zusammen, daf3
wir eine etwa 3—4 mm dicke Wachsschablone erhalten, die iiber die ganze Léinge
der BiBwille reicht. Es ist unbedingt notwendig, das Wachs in Wasser zu er-
weichen, da nur dies eine gleichméiBige Durchweichung desselben garantiert,
die, wie wir weiter unten sehen werden, fiir das drucklose Registrieren von aus-
schlaggebender Bedeutung ist. Wir bringen nun die Wachsschablone zwischen
die Biwille und weisen den Patienten an, die Kiefer in der von uns angegebenen
Stellung zu schlieBen. Wie Starck in seiner Arbeit sagt, ist es notwendig, von
den Patienten nicht ein ,,ZubeiBen zu verlangen, da der Patient dann dem
Sprachgebrauch nach ein SchlieBen unter Okklusionsdruck versteht, sondern
den Kiefer ohne Druck aus einer geringen Offnungsbewegung heraus zu
schlieBen.

Nun erst kommt als der fiir uns wichtigste Teil dieser Methode die Kontrolle,
ob der erzeugte Druck auch wirklich nahe dem Nullpunkt ist. Hierfiir gibt
Starck drei Moglichkeiten der Nachpriifung an, die ich als prinzipielle Forde-
rungen hier noch einmal einfiigen will:

,,1. Wir priifen bei leichtem KieferschluB die Beweglichkeit der Schablonen
mit dem Finger;

2. Genaue Beobachtung bei leichtem Offnen und SchlieBen, ob die Schablo-
nen gleichméafig zusammenkommen.

3. Wir werten das Tastgefiihl des Patienten aus, indem wir ihn durch
Fragestellung veranlassen, die Stellen anzugeben, wo ein ungleichméaBiges Zu-
sammentreffen stattfindet oder Druck besteht.*

Den letzten Punkt habe ich fiir meine Untersuchungen als Grundlage ange-
nommen. Wenn der Patient also den Mund geschlossen hat, fragen wir ihn,
an welcher Stelle er beim SchlieBen zuerst mit den Willen aufeinander kommt
und wo er auf der Schleimhaut einen Druck verspiirt. Wir fragen ihn also
nicht: Ist ein Druck vorhanden ?, sondern ,,Wo kommen sie zuerst auf und wo
verspiiren Sie einen Druck ¢ Wir niitzen hier also das Druckunterscheidungs-
vermogen des Patienten aus. Gibt uns der Patient irgendeine Stelle an, so ist
an dieser ein Registrierfehler, der durch Neuerweichen der Wachszwischen-
schablone bei unserer Registrierung zu beseitigen ist. ,,Keinesfalls”, so sagt
Starck, ,,darf man diesbeziigliche Angaben der Patienten unberiicksichtigt
lassen. Wir wollen es also durch die Angaben der Patienten erreichen, daf} wir
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vollig drucklos die Registrierung ausfiihren. Dies ist der Sinn der obenerwihnten
Forderung des voéllig gleichmiBigen Erweichens und Zusammenlegens des
Wachses. Wir registrieren sowohl in SchluBbiBl- oder Grundstellung, als auch
in 6 mm-Vorschubstellung. Hierin unterscheidet sich die Hanausche Methode
von anderen #hnlichen Methoden, daf niamlich bei ihr ein Vorschub von 6 mm
erforderlich ist, wihrend andere geringere Vorschubbewegungen verlangen.
Mit Hilfe dieser Vorschubstellung stellen wir unter Ausnutzung des Christen-
senschen Phinomens die Neigung der Gelenkbahn fest.

Eine Erklirung des Christensenschen Phinomens gibt Max Miiller in seiner
Preisarbeit: ,,Unerwartete Ergebnisse der mathematischen Untersuchung des
Christensenschen Phinomens!“ Er schreibt dort, daB Carl Christensen-Kopen-
hagen im Korrespondenzblatt fiir Zahndrzte 1902, Januarheft, zuerst auf diese
Erscheinung aufmerksam gemacht habe und dieselbe dann spéter nach ihm
den Namen Christensensches Phinomen erhalten habe. Er erklirt nun diese
Erscheinung folgendermafen: ,,Die Gelenkbahn liegt mit der Artikulationsbahn
auf ein und demselben Kreishogen bzw. auf einer Linie, die, von Fall zu Fall,
mit der vorhandenen Artikulationsbahn korrespondiert. — Wenn nun der
Unterkiefer und mit ihm also der Gelenkkopf auf der Gelenkkreisbahn vorwirts
und damit abwirts geschoben wird, so muB sich die untere BiBschablone in
ihrem riickwirtigen Teile, also in der Molarengegend, senken, sie mu8} sich von
der oberen Schablone entfernen. Diese individuell gréBere oder geringere Ent-
fernung der unteren von der oberen BiBplatte, dieses Klaffen der Zahnreihen,
dieses Entstehen des nach riickwirts zu keilférmigen Raumes nennt man das
Christensensche Phinomen. Je mehr nun wihrend der Kiefervorschubbewegung
die untere Schablone sich von der oberen entfernt, je steiler sie nach unten
gedriickt wird, desto steiler muB3 die Gelenkbahnneigung sein. Vermége dieser
SchluBfolgerung soll deshalb mit dem Christensenschen Phinomen die Steilheit
der Gelenkbahn eines Patienten zu eruieren sein.” Miiller berechnet nun in
seiner Arbeit die Neigung der Gelenkbahn aus gegebener Vorschubstellung
von 1,5 mm bis zu 4 mm und gegebener Molarsenkung von 0,1 mm bis zu 2 mm.
Aber nur bei 2 mm Vorschub rechnet er mit 0,1 und 0,3 mm Molarsenkung
und erhilt dort Werte von 8° und 26° Gelenkbahnneigung. Bei 3 mm Vorschub
beginnt er erst von 0,5 mm Molarsenkung an zu rechnen und bei 4 mm erst
von 1 mm an. Bei letzterem errechnet er einen Wert von 38°., Er sagt dann
selbst, daB sich ,,mit Hilfe des Phinomens simtliche Gelenkbahnen ermitteln
lassen wiirden, die geringer als 41° seien. Man kidme auf diese flachen Bahnen,
wie sie uns die Knochenbahnen zeigten, wenn man noch geringere Molaren-
senkungen annehme.” Sodann schreibt er wortlich: ,,Wenn wir also vermittels
der Christensen-Methode die Gelenkbahnwinkel unter anderem nur mit 1/, oder
2/,o mm Molarsenkung herauszufinden imstande sind, so ist die Methode an
sich zwar richtig, aber im Munde kénnen wir mit solchen' geringen Bruchieilen
esnes Millimeters micht operieren.” Weiterhin sagt Miiller: ,,Wir sehen also,
daB sich das Christensensche Phinomen nur um !/, mm #ndert, die zugehdérige
Gelenkbahnneigung schon um 10°, 12°, ja 15° abweicht. !/, mm Anderung des
Phinomens, eine Anderung, die wir doch im Munde kaum wahrnehmen kinnen,
schon 20° Differenz an Gelenkbahnneigung bringt . . .*



350 Konrad Ruess: Untersuchungen

Wir miissen also bei der Ausnutzung des Christensenschen Phanomens zur
Feststellung der Gelenkbahnneigung mit Bruchteilen von Millimetern rechnen.
Welche GroBe uns das Dickenunterscheidungsvermdgen der Patienten, welches
wir bei der Feststellung beider BiBphasen durch alle unsere Kontrollméoglich-
keiten ausniitzen, liefert, das festzustellen sollte alleinige Aufgabe dieses Teils
der Arbeit sein.

Hierzu war es nach mehreren Vorversuchen notwendig, noch eine andere
Untersuchungsmethode herauszufinden, die unseren Forderungen, die wir beim
oben beschriebenen Registrieren an die Patienten stellen, gleichkam. Hierzu war
es einmal notig, auch mit BiBplatten zu arbeiten und zum andern, der Wachs-
zwischenschablone, die ja einen groBflichigen Druckreiz ausiibt, einen gleich-
wertigen entgegenzusetzen. Die Versuchsdrihte geniigten uns zu diesem Zweck
nicht, da sie kleinflichige Reize darstellen. Ich habe mir zu diesem Zwecke
kleine Metallplittchen in GroBe von 0,7 X 2,0 cm anfertigen lassen, und zwar
in einer Stiirke von 0,1, 0,15, 0,2 mm und weiter aufwirts bis zu 0,5 mm in je
/5 mm Abstand justiert. Meine Versuche gestalteten sich nun folgendermafen.
Die Kerrwille der BiBplatten brachte ich nach der Hanauregistrierung und
ibren Einbau in den Artikulator in der Grundstellung zueinander plan in Okklu-
sion. Sodann habe ich mit diesen BiBplatten, bei denen der harte Kerrwall des
Unterkiefers auf denselben des Oberkiefers genau passen mufBite, durch Zwischen-
legen der Metallplittchen im Seiten- und Frontbereich untersucht. Als weitere
Kontrolle zwischen klein- und groBflichigem Reiz habe ich die Untersuchung
mit den Drihtchen auch bei den BiBwillen ausgefiihrt. Zum SchluB kam beim
fertigen Ersatz die Untersuchung mit den Drahten.

Es bleibt mir also nur noch iibrig, die Ergebnisse der Versuche mit den
BiBwilllen und Metallplittchen anzufiihren.

Ich habe hierbei 6 Versuchspersonen gehabt. Es kam mir bei diesen Ver-
suchen nicht darauf an, wie bei den vorigen, aus einer groBen Zahl von Ver-
suchen einen Mittelwert herauszufinden, sondern der Hauptzweck, der hiermit
verfolgt wurde, war der, festzustellen, ob es uns mit Hilfe des Empfindens der
Patienten moglich ist, Bruchteile von Millimetern festzustellen, so wie es Miiller
fordert, wenn die intraorale Messung der Gelenkbahn Bedeutung behalten soll.
Ich habe hierbei, wie aus den nachfolgenden Tabellen ersichtlich ist, nicht nur
Patienten untersucht, die mit ihren Ergebnissen iiber dem Durchschnitt des
Gesamtresultates lagen, sondern auch solche, die schlechter in ihren Resultaten
waren. Zur besseren Ubersicht fithre ich hier die einzelnen Versuchspersonen
getrennt an, und zwar in der folgenden Versuchsreihenfolge.

Zur besseren Veranschaulichung gebe ich hier erst ein Schema meiner
Tabellen:

Versuchsperson X:
Zahnschema.

7 6 5432 1]12 34567

1. Ergebnisse des Versuchs mit BiBwillen und Pliattchen

2. Ergebnisse des Versuchs mit BiBwillen und Drahten.

3. Zum Vergleich die Ergebnisse der Personen aus den
Tab. 7—9.
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Versuchsperson A:
76 5 43 2 1]123435867

1. 0,30 mm 0,20 mm 0,30 mm

2. 0,50 0,40 mm 025 mm 0,40 0,50 mm

3. 0,66 040mm 0,08 mm (!) 0,40 0,65 mm
Versuchsperson B:

7 65432 1]1234%5867

1. durchweg 0,10 mm
2. 0,50 mm 0,40 mm 0,50 mm
3. 0,30 0,20 mm 0,10 0,09 mm 0,20 mm sperrt

Versuchsperson C:
7 65432 1]|12343567"7

1. 0,20 mm 0,15 mm 0,20 mm
2. 040 0,25 mm 020mm 0,25 0,30 mm
3. 0,30 mm 0,30 mm 0,25 mm
Versuchsperson D:
76 65 432 1]1234¢586°7
1. durchweg 0,20 mm
2. 0,40 mm 0,50 mm 0,40 mm
3. 0,60 0,40 mm 0,30 mm 0,50 mm
Versuchsperson E:
76 543 21]123435867
1 0,20 mm 0,15 mm 0,20 mm
2. 0,50 mm 0,30 mm 0,50 mm

3. 040 0,30 mm 020mm 0,30 0,40 mm
Versuchsperson F:
7 6 5432 1]12345867

1. durchweg 0,10 mm
2. 0,30 mm 0,25 mm 0,30 mm
3. 0,10 mm 0,10 mm 0,15 mm

Diese FErgebnisse weisen in ihren einzelnen Versuchsreihen selbst auch
Unterschiede auf. Am geringsten sind dieselben in Spalte 1. Dort gleichen
sich die Resultate am besten aus, wihrend Spalte 2 die schon erwihnte Abnahme
der Empfindlichkeit nach dem Molarenbereich zu aufweist. Bei der Versuchs-
person D scheint es sich um eine Ausnahme zu handeln, wie sie mir bei den
100 untersuchten Personen hichstens viermal vorgekommen ist. Spalte 3 zeigt,
daB ich nicht nur Durchschnittsergebnisse bei dieser Reihe hatte. Ein Ver-
gleich der Spalten 1 und 2 gibt uns auch gleich den Unterschied, der zwischen
einem -klein- und einem groBflichigen Reiz besteht, an. Bei den Drahtchen
konnen wir von einem kleinflichigen und bei den Plittchen von einem grof-
flichigen Reiz sprechen. Kleinflichige Reize ergeben, wie es ja natiirlich er-
scheint, grébere Resultate als groBflichige Reize, bei denen eine gréBere Anzahl
von Receptoren gereizt wird.

Man koénnte nun fragen, weshalb hat man denn nicht fiir alle Versuche
die groBflichigen Reize wirken lassen. Ich glaube sagen zu konnen, daB dies
in praxi ein Unding gewesen wire. Man hitte mit noch diinneren Plidttchen
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untersuchen miissen, als es die 0,02 mm starken Driéhte darstellen. Bei letzteren
hatte man schon groBe Miihe, sie im Molarengebiet in die richtige Lage zu bringen.
Diese diinnsten Metallplittchen wiren uns nach einmaligem Gebrauch schon
zerkaut worden, denn wir haben ja keine planen Flichen bei unseren Zihnen,
sondern Hécker! Man hétte also im allgemeinen noch diinnere Plittchen als
0,02 mm gebraucht und diese einfach wegen Unhandlichkeit auszulassen, das
hiitte das ganze Ergebnis, objektiv betrachtet, stark in Zweifel ziehen miissen.
Man bedenke doch nur, daB ein Stiickchen Seidenpapier, welches eine Stiirke
von etwa 0,02 mm hat, noch deutlich zwischen den Zahnreihen empfunden wird.
Die dickeren Bleche von 0,1 mm, wie ich sie fiir die Prothesen benétigt hitte,
hitten der Hécker wegen erst fiir jeden Gegenzahn gestanzt werden miissen.

Was bedeuten uns nun die letzten Ergebnisse? Ich zitierte vorhin aus-
fiihrlich, was Max Miiller iiber den Grad der Molarensenkung und die Ver-
wertbarkeit des Christensenschen Phinomens darlegte. Er ging dabei von einem
Vorschub bis zu 4 mm aus und berechnete in der Hauptsache erst von 0,5 mm
Molarensenkung an die Steilheit der Gelenkbahn. Bei der Hanaumethode
arbeiten wir aber mit einem Vorschub von 6 mm und erhalten dabei schon
etwas gréBere Molarsenkungen. Wenn es nun aber moéglich ist, wie es meine
Versuche gezeigt haben, mit Dickenunterschieden von 2/, mm, ja sogar von
1/, mm im Munde zu operieren, so werden wir bei der Gelenkbahnneigung auch
zu Werten kommen, die im Bereiche des Natiirlichen liegen. Miiller hat ja in
2 Fillen mit solchen Werten gerechnet und erhielt dabei Winkel von 8° und 26°,
Und somit glaube ich, daB die Methode, wie wir sie im Frankfurter Unterricht
anwenden, in jedem Falle zu guten Ergebnissen fithren kann, sofern sie nach
den genauen Angaben Hanaus angewandt wird. Der Beweis fiir die Brauch-
barkeit dieser Methode wird téiglich durch ihre Anwendung erbracht.

Sodann kam es uns im wesentlichen auch darauf an, festzustellen, ob und
inwieweit das Dickenunterscheidungsvermégen des Prothesentrigers im Munde
herabgesetzt ist. Hierfiir geniigte uns der kleinflichige Reiz mit Hilfe des Draht-
chens vollauf, denn es sind doch meist nur Kornchen, die die Patienten zwischen
den Zihnen verspiiren. Auch diese Frage diirfte zur Geniige durch die Arbeit
erschopft sein.

Zusammenfassung.

Gegeniiber den-Arbeiten von Hollstein, Mares und Theil, in denen die Tast-
empfindung, bzw. das Empfindungsvermégen fiir Dickenunterschiede von Kor-
pern zwischen natiirlichen und kiinstlichen Ziahnen bzw. auf natiirlichen Zahnen
abgestiitztem Ersatz gepriift wurde, hatten diese Untersuchungen das Ziel,
das Empfindungsvermdgen des Zahnfleisches auf dem kiinstliche GebiBplatten
tragenden Alveolarkamm festzustellen fiir Koérper, welche zwischen die obere
und untere kiinstliche Zahnreihe eingelegt wurden.

Es wurden zwischen die der Prothesenbasis aufgesetzten Wille und gegen-
iiberliegenden kiinstlichen Zihnen bzw. zwischen je einen Wall oder je einen
kiinstlichen Zahn Drahtstiicke eingelegt und die Grenzwerte der noch wahr-
zunehmenden Stérken festgestellt.

Es fanden sich folgende Ergebnisse: Durchschnittlich wurde noch eine
Drahtstirke von 0,193 mm wahrgenommen.
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Als Mittelwert fiir die wahrgenommene Stirke eines auf einen kiinstlichen
Zahn neben einer mit Klammer an diesem Zahn befestigten frei endenden Pro-
these ergab sich 0,243 mm fiir die benachbarten beiden kiinstlichen Zihne
ein Wert von 0,287—0,308 mm.

Insgesamt ergab sich, daB8 das Periodontium (dessen Empfindlichkeit
Hollstein gepriift hat) ein wesentlich feineres Empfindungsverméogen fiir Dicken-
unterschiede hat als die Schleimhaut, auf welcher die den kiinstlichen Zahn
tragende Basisplatte liegt; ferner, daf das Wahrnehmungsvermogen verstéirkt
wird durch die dem Zahn an- und aufliegenden, die Prothese tragenden Klammern.

Dabei ist zu beriicksichtigen, daB die Vermittlung der Tastempfindung bei
den Hollsteinschen Untersuchungen durch den kérpereigenen Zahn vermittelt
wird, wihrend bei diesen Untersuchungen ein korperfremder oder den Druck
vermittelnder kérpereigener Zahn beriihrt wird.

Fiir die Prothetik ergibt sich darauf als praktische Folgerung der bedeut-
same Unterschied zwischen einem Zahnersatz, der nur von der Schleimhaut
getragen wird, und einem solchen, welcher gegen die kérpereigenen Zahne durch
Klammervorrichtungen abgestiitzt ist.

Die Lokalisation des aufgelegten Fremdkorpers ist auffallend genau.

Die Beobachtungen zeigen, daB8 die im Hanau-Registrierverfahren schon
praktisch gewordene Priifung des Sitzes von Prothesen durchaus verwertbare
und den Arbeitsgang der kiinstlichen Prothese rektifizierende Resultate hat.

An dieser Stelle méchte ich nicht versiumen, meinem hochverehrten Lehrer,
Herrn Prof. Dr. Fritsch, fir die Uberlassung der Arbeit und fiir die giitige
Unterstiitzung meinen besten Dank auszusprechen. Ferner danke ich Herrn
Prof. Dr. Loos, Herrn Geheimrat Prof. Dr. Bethe und Herrn Dr. Thielemann
fiir ihre wertvollen Anregungen.
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