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Lautbilduno· Physioloo·· 1 n· k · 
S 

. · .o' · o•e <er. 1e a ust1schen G-rundelemente der menschlichen 
prache smd d1e Laute n· 'hr B'ld · · .. . . . · Ie zu 1 er 1 ung notwendigen Organe lassen sich zweck-

maßigerweise Imt dem Betrieb einer Orgelpfeile vergleichen, der sich aus Blasebalg, 
vVindrohr, Zungem.verk tmd Ansatzrohr zusammensetzt (s. Abb. 1688). 

Ansatzrohr 

Zungenwerk 

\Yindrohr 

Zungenwerk 

Binsebalg 

Windrohr 

Binsebalg 

Abb. 1688. Betrieb einer Zui1genpfeife. 
(Aus B arth.) 

M. transvcrsus 
abdominis 

Abb. 1689. Übersichtsbild des menschlichen Stimm­
apparates.(AusBarth,Rumpfnach v. Bardeleben.) 

Dem Blasebalg entspricht die Lunge mit Brustkorb und Zwerchfell als Kompressor, 
dem Windrohr die Trachea, dem Zungenwerk der Kehlkopf, dem Ansa~zr?hr der Rachen-, 

Mund- und Nasenraum (s. Abb. 1689). 
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Lautbildung 

Die Kompliziertheit des menschlichen Stimmapparates kennzeichnet sich durch die 
enorme Veränderungsmöglichkeit, so,vohl des Zungenwerkes, nämlich des Kehlkopfes 
als auch des Ansatzrohres das noch durch Heben und Senken des Kehlkopfes ver-

' kürzt und verlängert werden kann. 
lVIan pflegt die Laute in Vokale und Konso­

nanten einzuteilen. 
a 

ä 
e ö 

ii 

ao 
0 

u 

Vokale. Im Kehlkopf wirdlediglich der Stimmton 
erzeugt, während die Vokale durch die Veränderungen 
im Ansatzrohre als verschiedene Klangfarben des­
sel b en Stimmtones gebildet werden. Diese Verände-

Abb. 1690 . . Vokaldreieck nmgen des Ansatzrohres bewirken, musikalisch be-
trachtet , die Ausrüstung des Stimmtones mit spe~ifi­

schen Obertönen, welche die Vokale samt ihren möglichen Modifikationen der Klano·­
farbe bilden. Obgleich diese möglichen Modifikationen hinsichtlich Rasse, Dialekt 
und Persönlichkeit unzählbar sind, lassen sich doch nach Brüc k e drei Grundpfeiler 

A 
Abb. 1691. 

Ä 
Abb. 1692. 

AO 
Abb. 1693. 

E 
Abb. 1694 . 

.. 
0 0 

Abb. 1695. Abb 1696 J U U 
Abb.l691-169g, D' F . . Abb. 1697. Abb. 1698. Abb. 1699. 

le orm des Ansatzrohres bei den verschiedenen Vokalen (schematisch). 
(AusBarth.) . 

a--i-u aufstellen zwischen die di .. b · 
grundelegung ·de 'v kalz e u rigen Vokale eingereiht werden. Unter Zu-

r o usammenstellun F . 
entsprechend .ihrer natürlichen a . g von . H. du Bo1s-Reymond (1832) , 
Vokaldreieck aufzeichnen. ( kustlBchen) Verwandtschaft, läßt sich das sog. 

Der akustische 'Obergang der h. 
demräumlichen 'Oberg d . ler angeordneten Vokale entspricht naturgemäß 

ang er emen Form des Ansatzrohres zur anderen. Die einzelnen 
li4o 



Lautbildung 

aufgeführten Laute können zu Doppellauten zusammengezogen werden, indem das 
Ansatzrohr von der Form des einen Vokals in die eines anderen Vokals übergeht. Die 
klangliche Zusammensetzung entspricht jedoch bei mehreren Doppellauten nicht ihrer 
Schreibweise. Die Form des Ansatzrohres bei den einzelnen Vokalen wird angedeutet 
in den Abb. 1691 - 1699. Die Veränderungen des Ansatzrohres werden erzeugt durch : 

l. 'Heben oder Senken des Kehlkopfes (Verkürzung oder Verlängerung des An­
satzrohres), 

2. verschiedenartige Bewegung des weichen Gaumens, dessen Aufgabe im be­
sonderen darin best eht, die Mundhöhle von der Nasenhöhle teilweise oder völlig ab­
zuschließen , 

3. verschiedenartige Bewegungen der Zunge, 
4. verschiedenartige Bewegungen der Lippen und \Vangen. 

Bezüglich des Abschlusses der Mundhöhle von der Nasenhöhle ist noch nachzu­
t ragen , daß sich neben dem weichen Gaumen noch hintere und seitliche Rachenwände · 
mehr oder weniger daran beteiligen (Ausführlicheres hierüber s. Abschnitt Gaumen­
spalten im K ap. Mißbildungen). 

1\onsonanten. \Venn auch hier die allgemein gebräuchliche Bezeichnung Konso­
nanten (Mittönende) für gewisse Sprachgeräusche beibehalten ist, so soll damit nicht 
gesa-gt sein , da ß diese Bezeichnung zutreffend ~äre. Sie kommen dadurch zustande, 
daß dem E xspirationsstrom Hindernisse in den Weg gelegt werden, die er entweder 
passieren oder sprengen muß oder durch die er selbst umgeleitet wird. Nach der Lage 
dieser Hindernisse unterscheidet man vier Artikulationsstellen, wobei man a~s Artiku­
lationen die formenden Bewegungen des Ansatzrohres bezeichnet. 

Die vier Artikulationsstellen liegen : 

I. zwischen den Lippen bzw. zwischen der Unterlippe und denoberenFrontzähnen, 
2. zwischen der Zungenspitze und der unteren oder oberen Frontzahnreihe, 
3. zwischen Zungenrücken und Gaumen, 
4. zwischen Zungengrund und hinterer Rachenwand. 
Hierzu kommt als 

• 
5. Artikulationsstelle der Kehlkopf selbst. 

Je nachdem, pb die Konsonanten ohne oder mit Stimme gebildet werden, kann 
man stimmlose und stimmhafte (tönende) Konsonanten unterscheiden. I hre 
Bildung und ihr Charakter wird zweckmäßig in der Zusammenstellung von B ar t h 
gekennzeichnet : 

I. Artikulationsstelle II. Artikulationsstelle III. Artikulationsstelle 
Entstehungsort 

der Konsonanten mit I ohne mit I ohne mit ohne 
Stimme Stimme Stimme Stimme Stimme Stimme 

Verschlußlaute 
b cl I k (Explosivae) p t g 

R eibelaute w f V s ss j qh 
j (franz.) sch 
th (engl.) th (engl.) 

R-Laute (Zitterlaute) r (brr) r r 
(Lippen- (Ztmgen- (Gau-

rj r) .men-r) 

' 
(clrama-

.. tisches r) . 
Nascllaute (Rino.phone) m . . . n ng 

Resonanten) · · l 
· x = ks z= ts 

h entsteht im Kehlkopf. 
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LegierungNl 

· d d ß l · 1 r " mit Zunge und Zäpf-Ergänzend muß noch hinzugefügt wer en , a auc 1 en " .. . 
1 chen o-ebildet werde~1 kann (Zäpfchen-r, du Boi s -R ey m o nd d . A.), ferne~· z~rsc l.en 

Z 
0 

d 1d hr'nterer· Rachenwand (in semitischen Sprachen), schließlich 1m 
ungengnm m c · · G ·· t ·) 

Kehlkopf selbst ( 5. Artikulationsstelle), z. ,~·im .Englischen : work , Lord (v. r u z n e I . 

Außerdem wird an dieser Stelle das "h · gebildet. . . . . 
\Vährend bei unserem normalen Sprachgebrauch die vrerteArtrkulatr~nsst~ll~ m cht 

benutzt wird, bedienen sich ihrer , was für tms von besonderem Interesse rst , I atrenten 
mit Gamnenspalte in ausgiebigster \i'\Teise. . 

Hennann stellt nach aku s ti s ch e n Gesichtspunkten die K onsonanten folgen-

dermaßen zusammen: 

'Phonische 
Konsonanten 

geräuschlose -Halbvokale : l m n ng 
Konsonanten 
remittierende Ha.lbvokale : r (Lippen-r, Zungen-r, Gaumen-r) 
chronische Dauergeräuschlaute : w s th (engl. ), j (fra.nz. ), j (deutsch) 
ph~nische Explosivlaute : b d g 

Aphonische { apho~sche Dauer~eräuschlaute : f ss th sch eh 
Konsonanter: aphomsche Explosivlaute : p t k. 

Literatur: Barth , Einführung in d ie Physiologie, Pathologie und H ygiene der me~1schl i chen 
Stimme (Leipzig, Thieme 1911).- d u Bois -Reym o n d., F. !f. , Kadmus ode1: a llgememe Alpha ­
betik (Berlin 1862). - Brücke, ,Grun?züge der Phy~wlog~e und ~ystematik der Sprachlaute 
(Wien 1856). - G utzma nn , Stunmblldtmg tm~ Stun~pflege (\~1 1esbaden 1906). - D ers. , 
Physiologie der Stimme und Sprache (Bratmschwe1g, F. V1eweg & .Solm 1909). - pers., Sprach­
heilkunde. - v. Grützner , Stimme tmd Sprache . E rgb. Physwl. 1002 (J. F. Bergmann). -
Ders. , Physiologie der Stimme tmd Sprache. Hermanns Hdb.d.Physiol.1870. - Herm~pn. 
Fortgesetzte Unt ersuchungen über die Konson an ten. Pflügers Arch . 83 (1900). - D e r s., Uber 
Syn.these von Vokalen. Pflügers Arch. 01. ETn st . 

Legierungen, zahnärztliche. Die Eigenschaften der Legierungen. \Verclen z\vei 
Metalle miteinander legiert, so werden meistenteils die Eigenschaften des erhaltenen 
Produktes verändert sein . . Wir kennen Legierungen, bei denen schon ganz geringe 
Beifügungen fremder Metalle eine weitgehende Veränderung der physikalischen 
Eigenschaften bedingen. Fügen wir z. B. zum Blei Antimon 11inzu, so wird das Blei 
wesentlich härter. Geringe lVIengen Blei im Gold machen letzteres spröde und un­
verarbeitba.r. vVeiterhin gibt es Legierungen, bei denen durch Zusatz eines dritten 
Metalles eine größere chemische 1Viderstandsfähigkeit erzielt wird. Es sei nur 
an Messing mit Zinnzusatz erinnert. Die Leitfähig k eit für \Vä rme u n d 
Elektrizität wird im allgemeinen bei den Legierungen geringer sein als be.i 
den reinen Metallen, und zwar wird die Leitfähigkeit für Elektrizität st ark ver­
ringert, wenn die Zusatzmetalle mit dem Hauptmetall lVIischkrystalle bilden . E s 
muß aber erwähnt werden, daß auch die Bearbeitung, der die Legierung unterworfen 
gewesen ist, auf die Größenordnung der Leitfähigkeit von Einfluß ist. Zwischen 
~ärme und elektrischer Leitfähigkeit besteht im allgemeinen die Beziehung, daß 
emer guten Leitfähigkeit für Elektrizität auch eine gute Wärmeleitfähigkeit 
entspricht. 

Die Farbe der Legierungen ist nicht als eine Mischfarbe der Komponenten 
aufzufassen, sondern wir kennen Farbtöne, die als selbständige Farben bezeichnet 
werde~ müssen. So sei nur die Farbe des Messings erwähnt, die in keiner Beziehung 
zur Mischfarbe zwischen dem roten Kupfer und dem bläulichweißen Zink steht. Auch 
ist bekannt, daß Aluminium und Gold rosenrote bis violette Legierungen liefern. 
Kupfer und Gold sind die e~igc;m rot- bzw. gelbgefärbten Metalle. Von Bauer 
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Legierungen 

ist die Farbkraft der :Metalle in einer Skala zum Ausdruck gebracht, an deren Anfang 
die am stärksten färbend wirkenden Metalle stehen: 

l. Züm, Nickel, Aluminium 
2. Mangan 
3. Zink 

4. Blei 
5. Platin 
6. •Eisen 

7. Kupfer 
8. Silber 
9. Gold 

Eisen, Nickel und Kobalt sind ferromagnetische Metalle. NachTammann 
entstehen magnetisierbare Legierungen, wenn lVIischkrystalle unter Verwendung eines 
ferromagnetischen Lösungsmittels vorhanden sind. Ist letzteres nicht ferromagnetisch, 
so bilden sich auch keine magnetischen Legierungen, selbst wenn ferromagnetische 
Metalle an der Legierungsbildung beteiligt sind. Treten chemische Verbindungen 
auf, so verringern sich die magnetischen Eigenschaften. 

Das spezifische Gewicht der Metanegierungen ist variabel, ~la es sich nach 
der vorangegangenen Bearbeitung richtet. Kupfer zeigt ein spezifisches Gewicht von 
8,83 - 8,912, je ·nach seiner Bearbeitung. Durch Kaltziehen tritt Verringerung des 
spezifischen Gewichtes, also Volumvergrößerung, ein. Nach dem Glühen erhöht sich 
das spezifische Gewicht wieder, was einer Volumverringerung entspricht. Heyn 
und Bau er erklären die Zunahme des spezifischen Gewichtes durch elastisch gedehnte 
Teilchen , die sich bei der Kaltbearbeitung bilden und die durch Ausglühen beseitigt 
werden. Nach L e d e b o ur zeigen folgende Legierungen Kontraktion: Kupfer-Zinn, 
Silber-Zinn, Kupfer-Zink (35-SO% Zink) , Zinn-Gold, Silber-Gold, Cadmium-Wismut. 
Expansion ist vorhanden bei Kupfer-Silber, Antimon-Zinn, Zinn-Gold (über 25% 
Zinn), Antimon-Blei. 

Durch Walzen und Strecken wird bekanntlich· eine Legierung härter und schwerer 
bearbeitbar, während nachfolgendes Glühen den ursprünglichen Zustand wieder 
hervorbringt. Die Ursache dieses eigenartigen Verhaltens liegt im krystallinen Aufbau 
der Legierung, denn aus dem Schmelzfluß werden sich bei Herstellung der Legierung 
Krystalle abscheiden , die nach Czochralski eine große Wachstumsgeschwindigkeit 
besitzen. Das Erstarren einer Schmelze wird von Krystallisationszentren ausgehen, 
es wird also die Beschaffenheit des Kornes der Legierung davon abhängig sein müssen, 
ob viel oder wenig Kerne im Schmelzfluß zugegen waren. Je mehr Kerne vorhanden, 
desto feiner wird das Krystallkorn sein. · Nach·Czochralski besteht zwischen Kern­
zahl, Korngröße und Krystallisationsgeschwindigkeit eine bestimmte Beziehung. Er 
konnte feststellen, daß die Kernzahl bei konstanter Krystallisationsgeschwindigkeit der 
Korngröße umgekehrt proportional und die Korngröße bei ko1;1stanter Kernzahl . der 
Kristallisationsgeschwindigkeit direkt proportional sei. Diese wichtigen Erkenntnisse 
geben Aufschluß über die Beziehung von Korngröße zur Dehnung und Festigkeit; 
ein feinkörniges Material wird von großer Festigkeit und geringer Dehnbarkeit sein. 

Beim Walzen. einer Legierung werden die Krystallelemente insofern verändert, 
als nicht unmittelbar eine Kornverkleinerung auftritt, sondern die Krystallkörner in 
der Walzrichtung gestreckt werden. Durch Ziehen tritt Krysta.Uzertrümmerung, und 
damit. eine Kornverkleinerung oder -Verringerung auf. 

Eine kalt bearbeitete Legierung wird bei nachträglichem Erhitzen den ur­
sprünglich krystallinischen Aufbau zeigen. Es _findet Rekrystallisation statt, deren 
Temperaturgebiet um so niedriger liegen wird, je intensiver die Kaltbearbeitung 
erfolgt war. Czochralski konnte feststellen, daß sich die Korngröße einer kalt 
bearbeiteten Legierung mit Zunahme der Rekrystallisationstemperatur steigert. 
Je geringer die Kaltbearbeitung war, desto größer wird das ·Korn wachsen. Daraus 
folgt, daß der Grad der Kaltbearbeitung für eine bestimmte Rekrystallisation8-
temperatur einen Werkstoff von bestimmter Korngröße erzeugen wird, mit anderen 

* 
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Legienmgen 

'Worten, daß man dm·ch Bearbeitung und durch Temperatur die verschiede~1sten 
Kormrrößen erreichen kann. Die Umwandlungen des Gefüges durch Kaltbearbe1tung 
oder 

0

durch Rekrystallisation veranlassen selbstverständlich Änderungen in den 
Festigkeits- und Dehnungswerten einer: Legierung. Allgemein kann man ~ohl sagen, 
da.ß mit anwachsender Temperatur die Festigkeit geringer, dagegen die Dehnung 
größer wi.rd. Bemerkt werden soll noch, daß die Glühzeit und Glühtemperatur 
nach dem Kaltrecken in einem gewissen Zusammenhang stehen, indem die Zeit des 
Glühens· um so kürzer gewählt werden kann, je höher die Glühtemperatur ist. 

Die Festigkeit und Härte genügen allein nicht zur Beurteilung einer Legierung, 
denn di~ Bearbeitungsfähigkeit hängt noch von anderen Faktoren ab . Mit der 
Dehnbarkeit ist die _Geschmeidigkeit verknüpft. Je weicher z. B. ein Metall 
oder eine Legierung ist, desto größer wird die Geschmeidigkeit sein, desto leichter 
wird also eine größere dauernde Formändenmg zu erzielen sein. Gold, Platin und 
Silber sind z. B. Metalle von hoher Geschmeidigkeit. Temperatureinfluß erhöht bei 
vielen Metallen den Grad der Geschmeidigkeit. So z. B. ist Zink bei ge\vöhnlicher 
Temperatur hart m1d spröde, während es sich nach Ledebour , B a u e r bei 135 - 160° 
leicht walzen läßt . . Geringe Beimischungen können mitunter die Geschme!digkeit 
stark herabsetzen, es sei nur an das Sprödewerden des Goldes durch Beimengen von 
Blei erinnert. Im Zusammenhang mit der Geschmeidigkeit steht die Zähigkeit, die den 
Widerstand einer Legierung bedeutet, den sie einer momentanen mechanischen Be­
anspruchung entgegensetzt. Für die Zähigkeit haben wir in derBiegezahl nach H e y n 
einen Ausdruck, die man leicht ermitteln kann, wenn man die geglühte und die un­
geglühte Legierung, die am besten in einem Feilkloben eingespannt ist, um 90° biegt . 
Die Zahl der Hin- tu1d Herbiegungen um 90° entspricht der BiegezahL Die Bearbei­
tungsfähigkeit einer Legierung durch Instrumente wird abhängen einmal von ihrer 
Härte und zweitens von ihrer Geschmeidigkeit. Sie wird um so schwieriger sein, je 
größer die Härte oder je größer die Geschmeidigkeit der Legierung ist. 

Hämmerbarkeit, 'Valzbarkeit und Ziehbark eit sind drei Eigenschaften , 
die für die Bearbeitung von besonderer Wichtigkeit sind. Unter H ämmerbarkeit ver­
steht man die Eigenschaft, bei zwangsweiser Formänderung den inneren Zusammen­
hang nicht aufzugeben. '~Talzbarkeit und Ziehbarkeit stehen hiermit im Zusammen­
hang. Nach K. Scheid hat man folgende Skala der wichtigsten Metalle hinsichtlich 
ihrer Hämmerbarkeit, vValzbarkeit m1d Ziehbarkeit aufgestellt: 

Hämmerbarkeit: 
Gold 
Silber 
Aluminium 
Kupfer 
Zinn 
Platin 
Blei 
Zink 
Eisen · 
Nickel 

Wa.lzbarkeit: 
Blei 
Zinn 
Gold - ··· 
Silber 
Aluminium 
Kupfer 
Platin 
Eisen 

Zi e h b a rk e i t : 

Platin 
Silber 
Eisen 
Kupfer 
Gold 
Aluminium 
Nickel 
Zink 
Zinn 
Blei 

Das Gol~ ist .am leichtes.ten hämmerbar, während das Blei die größte Walzbarkeit 
und das Platm die größte Ztehbarkeit aufweisen. 

·, Fo~derungen bei höherer Temperatur werden als Schmieden bezeichnet. 
Sch wetßen nennt di V · · D k Ma man e . erel..nigung zweier gleichartiger Metallstücke unter 
da ruc · · . nche ~etalle lassen SICh erst bei hoherTemperatur schweißen, z. B. Eisen, 
~eg:.18t P~tm.schon bei Rotglut schweißbar. Die Schweißtemperatur des Goldes 
kolläsi 1 g:-~~cher Temperatur. Die Herstellung von Goldfüllungen aus sog. 

vem o ISt als ein Schweißvorgang zu betrachten. 
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Legierungen 

r: ••• Die. Gußfähigkeit einer Legierung wird abhängen von ·der Gießte"IIlperatur, der 
~ahigke1t der Schmelze, von beigemengten Gasen und Verunreinigungen und schl~eß­
hch von Entmischungserscheinungen. Als Gießtemperatur gilt diejenige Temperatur 
oberhalb des Schmelzpunktes einer Legierung, die nötig ist, um beim späteren Guß 
eine vorzeitige Erstarrung zu vermeiden. Der Schmelzpunkt wird allgemein durch 
Legieren der Metalle herabgesetzt (es gibt auch Ausnahmen), so daß unter Umständen 
durch ein drittes Metall eine bedeutende Schmelzpunktserniedrigung hervorgerufen 
werden kmm, wie z. B. bei den Loten und den leicht schmelzbaren Legierungen. 

Die Zähigkeit eines Schmelzflusses ist für den Guß von besonderer Bedeutung. 
Je dünnflüssiger die Schmelze ist, desto leichter wird sie alle. Teile der Form ausfüllen, 
doch sei bemerkt, daß es auch Metalle und Legierungen gibt, die trotz eines niedrigen 
Schmelzpunktes so zähe sind, daß sie sich nur schwer vergieß~n lassen. Hierher ge­
hören z. B. Aluminium und einige Aluminiumlegierungen. Hat eine Schmelze die 
Eigenschaft, Gase zu absorbieren, so werden diese den Guß erschweren, da bei der 
Erstarrung der Legierung die Gase frei werden und Porenbildung veranlassen. So 
ist bekannt, daß Nickel, Palladium und Platin große lVIengen ·Wasserstoff auf­
zunehmen vermögen. Silber absorbiert im geschmolzenen Zustande in hohem Maße 
Luft bzw. Sauerstoff. Erkaltet eine Silberschmelze, so wird das absorbierte Gas 
unter starker motorischer Kraft frei , eine Erscheinung, die man Spratzen nennt. 
Man sucht bei Legierungen, die Sauerstoff aufnehmen, der besseren Gußfähigkeit 
wegen diese durch sauerstoffbinelende Zusatzmetalle unschädlich zu machen. Als 
Beispiel sei das Legieren des Silbers mit Kupfer erwähnt, bei dem der Kupferzusatz 
nicht allein eine größere Härte bedingen, sondern gleichzeitig Bindung des auf­
genommenen Sauerstoffes ermöglichen soll. Es bildet sich K.upferoxydul, das, falls 
nicht zu große lVIengen vorliegen, homogen aufgelöst wird. Auch Zink wirkt in diesem 
Süme, desgleichen Mangan und Phosphor. 

Von besonderer Wichtigkeit für einen guten Guß 1st die Vermeidung der sog; 
Entmischungs- oder Seigerungserscheinungen. Diese werden veranlaßt einmal durch 
den inneren Aufbau der Legierung und zweitens durch das spezifische Gewicht der 
in der Legierung enthaltenen Metalle. Es soll hier nicht von den Seigerungserschei­
rrungen heterogener Legierungen, die für zahnärztliche Zwecke nicht in Frage kom~ 
men , gesprochen werden, sondern es sollen solche Legierungskomponenten erwähnt 
werden , die unter gegenseitiger vollkommener Löslichkeit Legierungen unter lVIisch­
krystallbildung erzeugen. Auch ist hier nicht der Raum, um auf das Zustandekommen 
der Seigerungen selbst näher einzugehen1). Erwähnt sollnur werden, daß beim Ab­
kühlen derartiger Legierungen, z. B . VQn Gold-Silber, sich zunächst .goldreichere 
Legierungen abscheiden als der ursprünglichen Zusammensetzung der Schmelze 
entspricht. Um diese herum lagern sich Schichten, die goldärmer als der Kern sind 
(Zonenbildung). Es werden sich also Konzentrationsunterschiede in dem Guß 
bemerkbar machen, die das Bestreben haben, sich durch Diffusion auszugleichen. 
Ist aber die Temperatur nicht hoch genug, so wird die Diffusionsgeschwindigkeit 
praktisch gleich Null, d. h. man erhält eine heterogene Legierung. Da aber für · 
die zahnärztlichen Legierungen als H auptforderung Homogenität aufgestellt werden 
muß, um Zersetzungs- und Verfärbungserscheinungen im Munde zu verhüten, so 
ergibt sich die notwendige Folge, · Goldlegierungen möglichst langsam abkühlen 

zu lassen. 
Bei vielen Legierungen kann man beobachten, daß sie b.eim Abkühlungsvorgang 

ihrer Schmelze starke Kontraktion zeigen. Für den Guß ist es wichtig, die Größe der 

1) Iph verweise auf meine Metallurgie im 2. Teil der Materialkunde (Berlin, Herrn. Meußer, 1922). 
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Kontraktion oder. wie man auch sagt, der Schwindung einer Legierung zu kennen ; 
denn es ist notwe~diO'. die Form um den ·wert der Schwindung zu vergrößern, falls 
ma~ eine bestimmte Größe des Gußstückes einhalten will. Die Zahl, die angibt, um 
·wieviel das Volumen der erstarrten Legienmg im Verhältnis zu demjenigen der 
Schmelze verringert ist, bezeichnet man unter Bezug auf die .Gußf.o~·m als Sc~wind­
maß. Durch das Schwinden einer Legierung kommt aber gleichzeitig noch die sog. 
Lunkerbildung zustande. Eine Legierung wird zuerst am Orte .der schnells.ten Ab­
kühlung, also an den Vilandungen der Form, erstarren, während .Im Innern. siCh noch 
ein flüssiger Kern befindet. Bei weiterer Erstarrung bildet sich Im Innern mf~lge der 
Kontraktion ein Hohlraum, Lunker genannt, dessen Größe durch das Schwmdmaß 
der Legierung tmd durch die Formgestalt bestimmt wird. Am größten Volumen der 
Form wi!d allgemein am leichtesten der Hohlraum -auftreten. Durch Druckanwendung 
läßt sich die Lunkerbildung verringern. Es sei noch bemerkt, daß die Größe der 
Schwindung auch von der Gußtemperatur abhängen wird, in dem Sinne, daß eine 
hohe Erhitzung eine Steigerung der Schwindung nach sich zieht. Beim Abkühlen 

·der erstarrten Legierung wird sich eine weitere Volumverringerung beme.(kba.r machen , 
deren \Vert in der Gesamtschwindung enthalten ist. 

Literatur: Czochralski , Moderne Metalll~unde (Berlin, Julius Springer 1924). - He y n und 
Bauer, Z. f. Metallographie 1, H. I.- L e d e b our-Ba uer , Die Legierungen, 5. Aufl. , 75. ­
Scheid, K., Die Metalle IIO (1914). • Schoenbeck. 

Legienmgen, leicht schmelzelHle. Hier sind .diejenigen Legierungen zu nennen , 
die fast ausschließlich zu Präge- und Stanzarbeiten Verwendung finden . Die meisten 
sind eutektische Gemische aus den vier Bestandteilen Zinn, Blei, Wismut, Cadmium , 
bekannt unter dem Namen VVo o ds , Rose s oder N e wton s Met all. Der Schmelzpunkt 
solcher Legierungen liegt je nach Zusammensetzung zwischen 60- 180°. Beim Schmel­
zen dieser Legierungen muß peinliehst jedes Überhitzen vermieden werden. da be­
sonders Cadmium und 'iVismut sehr leicht verbrennen und die so entstandenen 
Schlackenprodukte die mechanischen Eigenschaften dieser StanzmetaUe bedenklich 
herabsetzen. Es empfiehlt sich deshalb, diejenigen Legierungen , deren Schmelzpunl~t 

unter 100° liegt, auf dem Wasserbad zu schmelzen. - Die Oxydation läßt sich beim 
Schmelzen nicht verhindern, jedoch müssen die Oxyde beseitigt werden , was mit 
Hilfe von Kolophonium oder auch \iVachs geschieht. Mit Kolophonium verbrennen 
die meisten Oxyde, mit dem geschmolzenen Wachs Jassen sie sich leicht abwischen . -
Da alle diese Legierungen ein großes Erstarrungsintervall haben , darf man sie, während 
sie noch halb weich sind, nicht in Wasser abschrecken, da ihr Gefüge und ihre me­
chanischen Eigenschaften verschlechtert w.ürden. 

Eine auf ganz anderer Basis aufgebaute " Legierung", wenn man sie zunächst so 
nennen darf, ist hier noch zu erwähnen, das sog. S p e n c e-Metall, das ausschließlich zur 
Herstellung von Prägeformen verwendet wird. Diese Komposition besteht aus Schwe­
f~l und S~den. des Eisens, Bleies und Antimons, manchmal noch Asphaltzusatz; der 
Schmelzpunkt liegt etwa· bei ll0°. Beim Schmelzen dieses Gemisches ist besonders 

.an sehie leichte Brennbarkeit infolge des hohen Schwefelgehaltes zu denken. 
. Jedes Anhaften am B~den ~es Schmelztiegels muß durch eüriges Rühren ver­
~dert _werden, da sonst le1cht eme Überhitzung des Gemisches eintritt und dadurch 
s~me E~genschaften nachteilig beeinflußt werden. Als Kuriosum sei erwähnt, daß 
c~ese ~~S~hmelze" kur~- vo~ dem ~rstarrungspunkt am dünnflüssigsten ist und um so 
dic~usslger und brei&hnhcher wrrd, je stärker sie erhitzt wird. Die besten Güsse 
erreicht ~an, wenn die Schmelze kurz vor dem Erstarren, also dünnflüssig, in die 
Fenn (Prageform) gegossen wird. 

Wannenmacher. 
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Legierungs verfahren. Legieren. "Die Legierkunst", wie man das Zusammen­
schmelzen verschiedener Metalle früher nannte, ist mit fortschreitender Erkenntnis in 
der Metallurgie immer schwieriger·geworden, indem immer mehr Gefahren und Fehler­
quellen erkannt wurden, deren Vermeidung nach dem heutigen Stand unseres Wissens 
unbedingt erforderlich ist. Nicht nur, daß das Legieren, also das Zusammenschmelzen 
der Metalle, bestimmte Kenntnisse und Erfahrungen erfordert, es ist auch zu einwand­
freien Arbeiten eine größere Apparatur notwendig. Früher war es wohl allgemein 
üblich, daß der Zahnarzt seine Legierungen selbst herstellte und nach bewährten 
Rezepten komponierte. Es kann aber nicht genug vor dieser Empirie gewarnt 
werden. Viel zweckmäßiger ist es, die notwendigen Legierungen, es sind ja meistens 
Goldlegierungen, von einer größeren, wissenschaftlich arbeitenden Scheideanstalt zu 
beziehen. Nur dann wird man die Gewißheit haben, einwandfreie Legierungen zu 
verarbeiten. vVie in den Abschnitten "Schmelzen und Gießen" erläutert wir_d, ist es 
eine unumgängliche Forderung, daß nur homogene (Gold) Legierungen für Arbeiten 
im Munde Anwendung finden. Es wird dort gezeigt, wie durch die Bearbeitung 
der Legierungen die Homogenität gestört werden kann. Die Homogenität muß also 
auch bei der H erstellung der Goldlegierungen als Grundlage gefordert werden. 

Es ist deshalb notwendig, einmal die Mischbarkeit, das Lösungsvermögen und 
die Konzentration der einzelnen Komponenten der Legierung -auf das genaueste zu 
berücksichtigen. Außerdem spielt oft die Reihenfolge, in welcher. die Metalle mitein­
ander gemischt'wurden, eine große Rolle. Z. B. ist es zweckmäßig, bei der Herstellung 
von Gold-Silber-Kupferlegierungen zuerst Silber und Kupfer miteinander zu legieren 
und dann diese Legierung mit Gold zu vereinigen, weil dadurch sich das Kupfer viel 
leichter mit Gold mischt, als wenn es in reiner Form zugesetzt wird. Um eine gute 
Durchmischung der Legierungsschmelze zu erzielen, ist ein genügend langes Flüssig­
ha.Iten und eventuell sogar Durchrühren mit einem Schiefer- oder Porzellanstift an­
gebracht. Sehr wichtig ist auch die Abkühlungsgeschwindigkeit der Legierungs­
schmelze. Bei manchen Legierungen ist" ein Abschrecken angezeigt, bei dem für unsere 
Zwecke am meisten in Betracht kommenden Goldlegierungen ist aber eine verzögerte 
Abkühlung zur Vermeidung von Seigerungserscheinungen, Auftreten von Hetero­
genität, nötig. 

Beim Legieren muß die Oxydation der Legierungsbestandteile vermieden werden, 
was man durch Überschichten mit Kohle-, B01·ax- und Glaspulver erreicht. Bei un­
edlen Metallen genügt dies ineist nicht, weswegen leichtoxydierbare, die Legierung 
selbst aber nicht beeinträchtigende Stoffe wie Phosphor, Mangan usw. zugesetzt 
werden. , 

Besonders schwierig gestaltet sich das Zusammenschmelzen, wenn der Siedepunkt 
einer Komponente sehr nieder- und dem Schmelzpunkt der übrigen Metalle gleich 
oder sogar noch darüberliegt, wie dies z. B. bei Cadmium der Fall ist. Der Siedepunkt 
des Cadmiums liegt bei 778° C. vVird das Cadmium mit Gold zur Herstellung von 
Lot oder ähnlichem zusammengeschmolzen, indem Cadmium dem flüssigen Gold 
(1063o) zugesetzt wird, so wird Cadmium s.ofort verdampfen. Es ist deshalb not­
wendig, den Schmelzpunkt des Golde~ durch andere Zusätze möglichst unter 778° 
herabzudrücken und dann erst Cadmium der Schmelze zuzusetzen. Nach einem 
alten, angeblich bewährten Rezept soll der Verdampfungsgefahr des Cadmiums dadurch 
auch entgegengearbeitet werden, indem man es in Papier gewickelt der Schmelze 

zusetzt. 
In der Regel werden die einzelnen Legierungsbestandteile in feuerfesten Tiegeln, 

die zur Vermeidung von Rissen und Sprüngen sehr sorgfältig behandelt werden müssen, 
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h l el1 
Niederschmelzende Leaierungen, wie die in der zahnärzt-zusammengesc mo z . b h · F 

liehen Technik gebräuchlichen " leichtflüssigen Stanzmetalle", können ~~1c m i orme_n 

E . bl h hmolzen werden Zur Wärmeerzeugung kommt fur Metalle mit aus 1sen ec gesc · · .. . h 1 
niederem Schmelzpunkt die Gasflamme in Betracht. Fur Met alle nut l10~em Sc m~ z-
punkt, wie Gold, Silber, Kupfer usw., müssen Koks- oder auch elektrisch beheizte 

Öfen verwendet werden. . ... 
Es soll hier nochmals betont werden , daß es für den Zahnarzt Vlel zweckmaßtger 

ist, seine Legierungen, besonders die Goldlegierungen, _nicht selbst _herzustellen , sondern 
von einer vertrauenswürdigen, wissenschaftlich arbeitenden Legierungsanstalt zu be-

ziehen. 
Nur die Herstellung ,,einer' ' Legierungsart wird immer in der Hand des Zahnarztes 

bleiben. Dies ist die Zubereitung der Am a lgam e. Da gerade in neuester Zeit dieser 
Legierungsart das größte Interesse entgegengebracht wird, und die H erstellung der 
Amalgame immer vom Zahnarzt selbst ausgeführt werden muß , sei neben einigen 
theoretischen Erörterungen hauptsächlich auf die praktischen Gesichtspunkte bei dem 
~fischen von Amalgamfeilung und Quecksilber unter Berücksichtigung der neuesten 
Untersuchungsergebnisse eingegangen. Dabei bietet sich Gelegenheit, in der " Ama l­
gamfrage" eine Stellungnahme zu präzisieren. Da dieses Thema zur Zeit noch in 
der Entwicklung steht, können offene Fragen nicht restlos geklärt, sondern ihre mög­
liche Beantwortung nur angedeutet werden. 

Der Name "Amalgam" wird in den meisten Fällen falsch angewendet , indem man 
die Feilungen, mit welchen unter Zusatz von Quecksilber erst die Amalgame bereitet 
werden, mit dieser Bezeichnung belegt. Nur eine Art verdient diese Namensgebung, 
nämlich die Kupferamalgame, welche schon vollständig gemischt, also mit Queck­
silber, in den Handel kommen . 

Die Kupferamalgame. Die Kupferamalgamlegierung ist relativ einfach herzu­
stellen, weil das Mischungsverhältnis von Kupfer zu Quecksilber von vornherein ge­
geben ist. Durch leichtes Erwärmen wird das · Quecksilber in einzelnen kleinen P erlen 
an die Oberflächen der rhombischen Stücke getrieben, und so die Möglichkeit gegeben , 
den Rest mit Hilfe von Mörser und Pistill mit dem Quecksilber zu einem plastischen 
Amalgam zu verreiben, welches nach einigen Stunden wieder erhär tet . Das Kupfer­
amalgam war lange Zeit ein sehr beliebtes Füllungsmat eria l, weil es neben großer 
Billigkeit auch sehr leicht zu verarbeiten war und elaneben relativ gute Eigenschaften 
als Füllung zeigte. Durch die Angriffe Stocks auf die Amalgame im allgemeinen wurde 
die Gelegenheit gegeben, die zahnärztlichen Amalgame besonders unter einem neuen 
Gesichtspunkt zu betrachten, nämlich dem der Quecksilberabgabe und damit Intoxi­
kationsgefahr für den Amalgamfüllungsträger. Im folgenden soll nun hauptsächlich 
die Möglichkeit der Quecksilberabgabe aus dem Amalgam betrachtet werden , und 
inwieweit dies von der Herstellung des Amalgams, also dem Legieren abhängig ist. -
Bei Kupferamalgam liegen die Verhältnisse vollkommen eindeutig. Die Zusammen­
setz~g ~ine~ er~ärteten C_u-Amalgams zeigt, daß hier ·sehr wohl eine Hg-Abgabe 
m?glich 1st; m emem relativ losen Gemisch von Quecksilber und Kupfer finden sich 
M~c~st~lle v_on Cu und Hg und auch eine chemische Verbindung CuHg. Das 
~V1Chtt~ste lBt ~e Feststellung, daß in jedem Kupferamalgam freies Hg vorhanden 
18~. Dte expenmentellen Untersuchungen (Schoenbeck, Wannenmacher u. a.) 
zeigen auch: daß Hg inall~n Fällen f~ei wird. Die klinischen Untersuchl!ngen (Fleisch­
man~) WelSen dara~f hm, daß dteses freiwerdende Hg den Organismus passiert. 
D~~1 kann ~uch die . M~glichkeit einer Schädigung des betreffenden Individuums 
bei emer bestimmten Bereitschaft gegeben sein. Aus diesen Gründen kann man heute 

1548 



I~egierungsverfahren 

schon zu ~er Ansicht kommen, daß das Kupferamalgam, bei welchem Hg­
Abgabe d1e Regel ist , als Füllungsmaterial abzulehnen ist. Wesentlich 
gr?ßer ist aber bei der Kupferamalgamverarbeitung die Gefahr für den Zahnarzt und 
sem Personal, weil bei dem Erwärmen des Cu-Amalgams Hg-Dämpfe entweichen. 
Bei häufiger Verwendung dieses Amalgams wird der Arbeitsraum bald mit Queck­
sil.ber verseucht sein, so daß ein dauernder Aufenthalt in diesem Raum schädigend 
sem kann. Also auch im Interesse des Zahnarztes muß auf die Verwendung der Kupfer­
amalgame verzichtet werden. 

Es muß hinzugefügt werden, daß auch geringe Zinnzusätze zum Kupferamalgam 
an diesen Tatsachen nichts ändern. · 

Die Edclamalgamc. Unter Edelamalgamen versteht man solche, die auf einer 
Zinn-Silberbasis aufgebaut sind, entweder nur aus Zinn-Silber und Quecksilber be­
stehen oder außerdem noch geringe Zusätze von Gold, Platin, Zink usw. enthalten 
können. Die Edelamalgame sind also mindestens immer ternäre Amalgame. 

Das Mischen von Feilung und Quecksilber, die Herstellung des Amalgams, also 
das Legieren, liegt ganz allein in der Hand des Zahnarztes. Kommt nun noch der 
neuerdings aufgetauchte " Amalgamstreit" hinzu, wird es verständlich sein, wenn 
dieser Legierungsart, besonders ihrer praktischen Herstellung, eingehenderes Interesse 
gewidmet wird . 

Y oraussetzung für ein einwandfreies Amalgam ist eine vom Fabrikanten sorg­
fältig hergestellte Feilung. Es soll auch an ~ieser Stelle darauf hingewiesen werden, 
daß es nur den Herstellern möglich sein dürfte, einwandfreie Feilungen in den Handel 
zu bringen, die mit dem nötigen wissenschaftlichen Rüstzeug ihre Legierungen dauernd 
prüfen können. Auf alle Fälle ist davon abzlU'aten, daß der Zahnarzt selbst seine Fei­
lungen bereitet. 

Das ·wichtigste bei der Herstellung eines Amalgams ist zunächst die Berück­
sichtigung des Mischungsverhältnisses von Feil ung zu Quecksilber. 
Diese Notwendigkeit wurde schon längst erka1mt, eigentlich seit Amalgame verarbeitet 
werden. Die Amalgamwagen sind bekannt, leider meist nur theoretisch. Ihre prak­
tische Verwendung scheitert an der umständlichen zeitraubenden Bedienung der be­
kanntesten Dosiergeräte. Zunächst ist es also wichtig, das genaue Mischungsverhältnis 
von Feilung zu Quecksilber zu wissen, und dieses muß der Fabrikant angeben. Bei 
den meisten Silberamalgamen ist das Verhältnis etwa 1 : 1 oder eher etwas weniger 
Quecksilber. - Warum ist es denn so wichtig, das Amalgam zu dosieren~ Wie schon 
die Untersuchungen Witzeis u. a. gezeigt haben, übt ein Quecksilberüberschuß einen 
äußerst nachteiligen Einfluß auf die Volumenbeständigkeit der Edelamalgame 
aus, wie aus folgender Kurve deutlich zu erkennen ist. Neben dem sehr zweifelhaften 
Vorzug der größeren Farbbeständigkeit bei Quecksilberüberschuß kommt neben der 
Volumenunbeständigkeit noch die stark herabgesetzte Druckfestigkeit in Betracht. 
Bei starkem Quecksilberüberschuß ist das fertig erhärtete Amalgam so weich, daß es 
selbst einem sehr geringen Kaudruck nicht genügend Widerstand leisten wird, d. h. 
die Füllung wird deformiert und die Zahnwände können überlastet und dadurch ge­
fährdet werden. Wie außerordentlich stark die Unterschiede bei wechselndem Mi­
schungsverhältnis in bezug auf die Druckfestigkeit sind, zeigt folgende einfache kurven­
mäßige Darstellung. Gleichzeitig ist hieraus der Einfluß auf die Erhärtungsdauer .zu 
ersehen. Nur ein richtig dosiertes Amalgam, einwandfreie Feilungen vorausgesetzt, 
wird diejenigen Eigenschaften aufweisen, die es als Füllungsmaterial geeig!J.et erschei-

nen. lassen. 
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In der erregenden Amalgamstreitfrage spielt selbst verst ändlich der Quecksilber­
gehalt bzw. -überschuß eine überragende R.olle. Nach Arbeiten von S tock , E . F. 
) layer , A. H . EI Cheikh u. a. hat es den Anschein, daß auch bei den sog. Edelamal­
gamen dauernd Quecksilber abgegeben werden kann, also ebenfalls wie bei den Kupfer­
amalgamen eine Schädigung des Gesamtorganismus im Bereich der Möglichkeit liegt. 
Pnt-ersuchungen von Schoen beck , Sterner-R.a ine r , vVann e nmac h er usw. zeig­
ten aber, daß die Quecksilberabgabefähigkeit nur dann vorliegen kann, wenn Queck­
silber im Überschuß vorhanden ist. Also auch aus diesem Grunde muß unbedingt 
das dosierte Amalgam verlangt werden, andernfalls das Amalgam als Füllungsmat erial 

abzulehnen ist. 
Zunächst sieht das Dosierungsproblem sehr einfach aus: es ist also nur das genaue 

~1ischungsverhältnis von Feilung zu Quecksilber zu bestimmen und praktisch mit 
Hilie von Dosierungsapparaten einzuhalten . Erst bei näherer Betrachtung der F ei-
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Abb. 1700. yolumen~derw1g eines Amalgam s bei 
verschiedenen Mischungsverhältnissen. 

(Umzeiclunmg nach H a uch.) 
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.'~bb. 1701.. Druckfes~igkeit eines Amalgams 
m verschiedenen l\11schungsverhä ltnissen. 
I. 3~g : 1 F eihmg. 2. 2Hg: 1 Feilung. 
3. 1,:>Hg : 1 F mlung . 4. 1 H g : 1 F eilung . 

~ungen stellte sich eine Schwierigkeit heraus: die Feilungen sind nicht konstant in 
Ihrem Hg-Aufnabmevermögen, die Feilungen altern. ·F olgende Tabelle soll über die 
sehr bemerkenswerten Unterschiede orientieren . 

Dahl r mn-1 D ahl \Yan n e n- D a hl / \T a n n e n-

Hg-Auf-
ma c h e r 

Hg-.-!uf-
m ac h e r m a e h e r 

.-\g-Gehalt nahme 
desgleichen I na.hme 

in ''lo lgr. v. frischer gea lterter desgleichen Difierenz DiJfcrenz 
Flg. F lg. 

100 0,85 - 0,84 I 0,01 -
85 0,88 

- -
- 0,85 0,03 

73 
- --

1,70 1,78 0,78 0,85 I 0,92 0,93 
67 1,40 - 0,49 0,91 
60 1,12 I 

- -
1,22 0,29 0,37 0,83 0,85 

55 1,04 - 0,27 
50 0,9 i - 0,77 -

1,05 0,27 
45 I 0,7 

0,38 0,63 0,67 
- 0,23 

40 0,64 
- 0,47 -

.. - 0,23 0,41 
25 I 0,51 

- -
- 0,28 

0 0,31 
- - 0,23 -

- 0,31 - 0,00 -

Es besteht nun aber die Möglichkeit di F - - · konstant in be uf - _ ' e ellungen durch bestimmte Behandlung 
zug a ihre Quecksi.lbera f h -stalten Es m ß ls u na me- und -abbmdungsfähigkeit zu ge-

. u a o von den Herstellern d F .1 f" werden daß nur F ·1 . d er ei ungen ur E delamalgame gefordert 
' e1 ungen m en Hand 1 k schungsverhä1tnis h be - h _hr e ommen, welche dauernd das gleiche Mi-

a n, s1c wa end d L . 1 -auf diese W.eise Wll'. d · h . . er agerze1t a so mcht verändern. - Nur 
Blc em ernwandfreie A 1 . . Iaaseu. s ma gamresu1tat m Jeder H insicht erreichen 
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.Wie oben erwähnt, ist das Dosierungsproblem schon alt. Die Dosierung 
scheiterte aber in der Praxis daran, daß sie an die umständlichen Amalgamwagen 
gebunden war. Fortschrittliche Amalgamfeilungshersteller haben aber bereits Appa­
rate für ihre Feilungen in den Handel gebracht, die eine handliche, praktisch durch­
führbare Dosierung ermöglichen. Bisher bekannt sind die Dosierungsgeräte von 
Degussa und Wieland. Der Wielandsehe " Amaldos" besitzt den Vorzug, daß 
die Bedienung äußerst einfach, eigentlich automatisch ist. 

Vveytn Quecksilber und Feilung in entsprechendem Verhältnis gemischt werden 
soll, muß. dies mit einem bestimmten Druck erfolgen. Die bekannteste und gebräuch­
lichste 1\rt ist das Anreiben in einem Mörser mit Pistill. Hierbei wird also die Feilung 
in Quecksilber gelöst . Je inniger dieses Mischen bzw. Ameiben erfolgt, um so rascher 
und intensiver wird sich die Amalgamation abspielen, um so eher auch das Amalgam, 
also die Füllung, zur Ruhe kommen. Es ist also notwendig, auf das Anreiben eine 
bestimmte Zeit (keine zu kurze) zu verwenden und auch das Ameibegerät (Morser 
und Pistill) so zu wählen, daß die Durchmischung eine möglichst gute ist. Sehr viele 
Mörser sind vollkommen ungeeignet, weil sie viel zu lange Zeit erfordern, um das An­
reiben möglichst vollständig durchzuführen. Die besten Erfahrungen konnte der 
Verfasser mit der neuesten Form des S. S. \iVhite­
Mörsers mit entsprechendem Pistill machen (Nr. 8). 

Auch auf andere Art und Weise kann ein gutes 
Durchmischen von Feilung und Quecksilber erreicht 
werden , nämlich durch Schütteln. Das Schütteln 
von F eilung und Quecksilber im Reagensglas mit der 
Hand empfie~lt sich nicht, da hierzu viel zu lange 
Zeit erforderlich ist. In letzter Zeit sind automa­
tische Schüttelapparate (D egussa , Odze), welche 
mit der elektrischen Bohrmaschine bedient werden 
und recht brauchbar sind, in den Handel gekommen 

Nach dem Anreiben in dem Mörser ist es allgemein 
üblich, das Amalgam kurze Zeit im Handteller mit dem 
Daumen durchzukneten. Seitdem aber die zum Teil be-

Abb. 1702. Ama.ldos (Wieland) . 
(Nach vV a nnenmacher.) 

rechtigte Qu~cksilberangst eingesetzt hat, soll auch von dieser Manipulation im In­
teresse des ganzen zahnärztlichen Standes abgesehen werden. Obwohl ich die Gefahr 
einer Quecksilberintoxikation beim Arbeiten mit Amalgamen sehr hoch einschätze, 
glaube ich, daß man dieser allgemein üblichen Arbeitsphase nicht zu ängstlich gegen­
überstehen darf, hauptsächlich deswegen, weil die recht derbe Haut des Handtellers 
und des Daumens sich nur wenig für eine Quecksilberaufnahme eignet. Es soll aber 
ein praktischer Behelf erwähnt werden, wodurch sich jede Gefahr beseitigen läßt: 
Das Amalgam wird aus dem Mörser in ein Stück Sp,anngummi (Cofferdam) gebracht 
und erst in dieser Packung durchgeknetet. Verwendet man Schüttelapparate, ist das 

Kneten meist unnötig. 
Beim Kneten des Amalgams im Handteller . kann man regelmäßig eine unan-

genehme Beobachtung machen: die Haut, mit welcher das Amalgam in Berührung 
kommt, wird schwarz gefärbt. Diese Verfärbung ist meist durch Oxyde und feinste 
Staubteilchen in der Feilung verursacht. Man nimmt an, daß diese färbenden Be­
standteile einen nachteiligen Einfluß auf das Amalgam haben, weswegen man schon 
beim Anreiben oder Schütteln einige Tropfen sog. Waschflüssigkeit zusetzt, in 
welcher der "Schmutz" suspendiert wird. Als Waschflüssigkeit eignen sich 
schwache organische Säuren, verdünnte Salzsäure, sogar einfaches Wasser. Nach 
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. 1 ·t ·t Filtrierpapier ab-scllu··tteln muß die Waschflüssig wr 1111 dem Anreiben oder 

gesaugt werden. . 1d ist es sicher heute noch, das Amalgam 
Eine weitverbreitete Unsitte war m Ob d . 

auszudrücken, um angeblich den Quecksilberüberschuß zu entfernen. Ies nun 

Abb. 1703. Amalgamdosierungsgerät Degussa. 

Abb. 1704. 
Amalgammischapparat Degussa. Abb. 1705. Amalgam-Mischapparat 

Mixofix (0 d z e). 

durch Fingerdruck oder durch Pressen in Wildleder oder in einer besonders kon­
struierten Zange u. ä. erfolgt, ein Fehler ist es immer, und zwar aus folgenden Gründen: 
durch Fingerdruck ist es gar nicht möglich, den Quecksilberüberschuß restlos zu 
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entfernen. Bei jedem Herauspressen von Quecksilber werden leicht amalgamierba.re 
Bestandteile, wie z. B. Zinn, wenn auch nur in geringem Grade, mit entfernt, die 
Zusammensetztmg des Amalgams willkürlich geändert. Die Hauptgefahr besteht aber 
sicher darin, daß bei diesem Hg-Auspressen Quecksilber im Behandlungsraum ver­
schleudert und dieser dadurch richtig verseucht wird. Hauptsächlich dadurch wird 
die Möglichkeit gegeben, daß der Zahnarzt und sein Hilfspersonal sich dauernd in 
quecksilberhaitigar Luft aufhalten - das Hg sammelt sich im Laufe der Zeit in 
Spalten und Ritzen iij beachtenswerten Mengen an und verdampft kontinuierlich­
und so sich der Gefahr einer chronischen Quecksilberintoxikation aussetzen. Auf 
Grund solcher Überlegungen muß man das Auspressen des gekneteten Amalgams 
ablehnen. Diese fragwi:irdige Beseitigungsart eines Quecksilberüberschusses läßt sich 
aber dadurch am besten vermeiden, indem das Am~lgam von vornherein dosiert wird. 
Nicht nur die Güte des Amalgams bleibt unverändert, sonelern auch die Gefahr einer 
Schädigung des' Zahnarztes kommt gar nicht in Frage. 

Beim Einbringen des Amalgams in die Kavität ist einmal darauf zu achten, daß 
möglichst jede Feuchtigkeit ferngehalten wird, und dam1 die einzelnen Amalgamstücke 
mit geeigneten Instrumenten gut kondensiert werden. Nur dadurch wird man eine 
Amalgamfüllung von gleichmäßigem Aufbau erzielen. Trotzdem es nicht in den Rahmen 
dieser Besprechung gehört, soll auch hier darauf hingewi~sen werden, daß das noch 
plastische Amalgam vo·r 'einer Deformation durch den Kauakt geschützt. wird, bei 
Approximalfüllungen durch Liegeplassen der Matrizen für 24 Stunden, nach welchen 
ein gutes Amalgam so erhärtet sein muß, daß es den üblichen Kaudrq.cken vViderstand 
leistet (vgl. Kurve S. i5'50). Die übliche' Anweisung für den Patienten, einige Stunden 
a.uf der betreffenden Kiefers~ite nicht zu kauen~ bleibt immer eine I Selbstverständ­
lichkeit. 

Ein wichtiger Abschluß für jede Amalgamfüllung ist die Politur. Durch die 
Politur wird die Oberfläche gedichtet und dadurch widerstandsfähig. Bei einem 
einwandfrei komponierten und dosierten Amalgam werden sich nach 24 Stunden keine 
Volumenveränderungen mehr abspielen. Geringe Kontraktionserscheinungen können 
aber durch eine gute Politur ( Schlagpolierer!) ausgeglichen werden. Es soll zum 
Schluß noch die Behauptung aufgestellt werden, daß sich bei Verwendung einer rich­
tigen Feilung und richtigem Mischen von Feilung und Quecksilber, also Dosieren, 
und richtiger Verarbeitung des Amalgams auch in jeder Hinsicht einwandfreie Fül­
lungsresultate erzielen lassen. Jede Nachlässigkeit in den nur kurz erwähnten und 
begründeten Arbeitsphasen birgt große Gefahren in sich und degradiert das praktisch 
so wichtige, unersetzliche Füllungsmaterial, das Edelamalgam, zu einer sehr frag­
würdigen, schlech_ten "Plombe". Wannenmacher. 

Lehrmittel. Es ist verständlich, daß bei dem relativ jungen Fachgebiet der Zahn­
heilkunde die im Unterricht benutzten Lehrmittel den allgemein übliche'Il: L~h~mitteln 
glichen, weil Erfahrungen über die Brauchbarkeit oder Unbrauchbarkeit dieser Mittel 
in dem speziellen zahnärztlichen Unterricht noch nicht vorlagen. Erst mi~ dem Ausbau 
des Unterrichts sind Lehrmittel geschaffen worden, die als für den zahnärztlichen 
Unterricht spezifisch betrachtet werden können. 

Zum Verständnis der bisherigen Entwicklung und auch der Weiterentwicklung 
der zahnärztlichen Lehrgegenstän~e ist es notwendig, kurz folgende beiden Fragen zu 

streifen: 
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l. \Velche Schwierigkeiten erwachsen aus der Natur d<."s zahnärztlichen Lehr­
gegenstandes? 

2. " Teiche Schwierigkeiten ergeben sich auf seiten des Schülers durch die psy­
chischen und körperlichen Artlagen des Menschen? 

Zu I: Mit der Anatomie und Pathologie, Biologie und Pathobiologie und Topo­
graphie ·der Zähne tmd Kiefer, mit der technischen Arbeit und dem künstlerischen 
Schaffen liegt im zahnärztlichen Lehrgegenstand ein dem gewöhnlichen Leben fremdes 
Gebiet und ein Stoff vor, der erst beherrscht werden muß, soll mit seiner Hilfe die 
Diagnose und Therapie der Zahn- und Kiefererkrankungen erfolgreich geübt werden. 
Aus teils abstrakten, aus teils konkreten und räumlich komplizierten Dingen setzt sich 
der Stoff zusammen. Auf kleinstem Gebiet und tmter erschwerten Bedingungen wird 
exakteste Arbeit gefordert, die nur unter Benutzung von Instrumenten, meist nur mit 
Hilfe von Maschinen bewerkstelligt werden kann. Diese Materie soll nun nicht dem 
Schüler allein geschildert werden, sondern der Schüler soll darin so unterrichtet werden. 
daß er mit dem Gegenstand und der Methode völlig vertraut ist. Nicht nur so, um 
ein Bild zu gebrauchen, daß er ein Stück Land gesehen hat, sondern dieses Land 
muß ihm wie Heimatland sein, in dem er sich ohne Führer bewegen und allein zurecht­
finden kaim. 

Zu 2: Die Fähigkeiten, räumlich zu denken, konkTete Dinge sich vorzust ellen. 
komplizierte Bewegungen gedanklich zu verfolgen, analytisch und synthetisch zu 
denken und Eigenschaften wie die, komplizierte Bewegungen auszuführen, manuelle 
Geschicklichkeit zu zeigen, gehören zu den Eigenschaften und Fähigkeiten, die bei dem 
jungen Schüler, wenn sie nicht einer besonderen Begabung entstammen, meist nur 
wenig ausgebildet und geübt sind und erst geweckt werden müssen, sollen sie überhaupt 
ein Folgen im Unterricht möglich machen. 

Es werden natürlich bald die einen, bald die anderen Schwierigkeiten größer sein 
und es müßte bald mehr Zeit auf den einen oder anderen Stoff vom Lehrer oder Schüler 
verwandt werden. Wie die Erfahrung gezeigt hat, hat sich das moderne Demonstra­
tionsmaterial, wie es im Bmmer Institut ausgebaut wurde, als außerordentlich geeignet 
erwiesen und stellt eine unentbehrliche, nicht zu unterschätzende Hilfe im Unterricht 
dar. Die Untersuchungen gingen dabei von dem Gedanken aus, daß einmal das Demon­
strationsmaterial zum leichteren Verständnis der dargebote11en Materie verhelfen, zum 
anderen, daß es ein Prüfstein für den Schüler sein soll, ob er das Dargebotene wirklich 
verstanden hat, d. h. ob das Bild, das er sich auf Grund des Vortrages von dem Gegen­
stand gemacht hat, mit der 'iVirklichkeit der Materie übereinstimmt, und zwar dann, 
wenn es nachträglich dargeboten wird. Je nach der Art der Materie müsse!! zwei oder 
drei dimensionale Demonstrationsobjekte zur Erleichterung des Unterrichts heran­
gezogen werden, sei es in Bildform oder sei es in plastischen Werken. Ein fertiges Bild 
kann zeitsparend im Unterricht verwandt werden, weil es nicht erst mit Mühe und bei 
Unterbrechung und Störung des Unterrichts gezeichnet zu werden braucht. Be­
wegungsvorgänge und Handlungen bedürfen jedoch des Laufbildes oder einer beweg­
lichen DemonstrationstafeL Bilderserien haben sich als schlecht erwiesen, weil zu 
ihrem Verständnis eine ausgeprägte Kombinationsgabe gefordert werden muß. Lauf­
bilder (Filme) haben sich für den Unterricht weniger geeignet erwiesen als ~rüher ~n­
genommen, weil_der Lehrer genötigt ist, sich in den Gedankengang des Filmes em­
zuaij)eiten und seinen Unterricht darauf umzustellen,. abgesehen da von, daß der Kauf 
~ Filmes und Vorführungsapparates kostspielig ist und die Vorführung eines be- · 
~n Operateurs bedarf, was häufig, da der gleiche Gegenstand am Patienten oder 
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einer Patientenarbeit demonstriert werden kann, zuviel Mühen und Kosten ver­
ursachen dürfte. In dem beweglichen halb plastischen Bild ist dem Lehrer eine Hilfe 
an die Hand gegeben, die ihm seine Lelu·aufgaben erleichtert, weil neben der Zeit­
ersparni~, die ein fertiges Bild gibt, und neben der Möglichkeit der Kontrolle über die 
Auffassung des Schülers es den Vorteil verschiedenartigster Kombinationsmöglich­
keiten der Handlung und Bewegung im gewünschten Sinne gibt. Ehe hierunter einzelne 
Beispiele dieser Lehrmittel aufgezählt vverden, noch ein paar Richtlinien für die Her­
stellung von Filmen, insbesondere von Kurzfilmen. Alle Dinge, die wir jederzeit a.n 
Patienten und an der Patientenarbeit vornehmen und zeigen können (Füllen, Inji­
zieren usw.), sollen nicht verfilmt werden. Alle Dinge, die dem Sehen des Schülers nicht 
zugängig sind, lohnen sich in mehr oder minder weitem Ausmaße für die Verfilmung. 
Beispiele: die Zalmentwicklung, die Entstehung von Stellungs- und Bißanomalien, 
Kiefergelenks- und Kieferbewegungen. Zur Darstellung eignen sich also die Dinge, die 
man sclnver demonstrieren kann und die beim Schüler leicht ein Nichtverstehen oder 
Mißverst ehen zurücklassen. 

Beispiele von Lelu·mitteln: 

n b 

Abb. 17061). Zedegbares Modell zur Demonstration einer ' 'Vurzelspitzemesektion. 
a = Vlurzelspitzenresektion; b = Operation einer kleinen Cyste. (Ot•iginalgröße 30 X 40 cm.) 

In halbplastischer Form ist der Gegenstand gezeigt. Er läßt ~lie Bewegu.ng 
einzelner Teile und ihre Entfernung zu (in der Abbildung durch Stn.che kenntlic.h 
gemacht) . Seine Wiedergabe geht olu1e Zeitverlust vor sich, weil das Bild stets fertig 
· t Er ist bildlich und bunt dargestellt, nicht skizzenhaft; er braucht darum also 
lS. ' klih G · ht erst erklärt zu werden. Die Operation läßt sich in ihrem w1r c en ange vor-
mc · h D S h"l nehmen und zeigt dabei vorteilhaft die topographischen ~ez1e u.ngen. .er c u er 
hat es nicht nötig, Bilder zu vergleichen, weil immer da~ Wesenthc~e ge~mgt, bewegt 

d tf ·nt w1'rd auch braucht er aus den Einzelmomenten s10h d1e Handlung o er en ei ' . . 
nicht zu kombinieren, da er sie ja sieht. Die Handlung zerstört das Büd mcht, sondern 

1) Abb. 1706- 1715 aus Misch, Fortsehr. der Zahnhlk. 2, 1926. 
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läßt sofort eine \Viederholung der Demonstration zu. Das Bild schreibt dem Lehrer 

den Ga.nrr der Ha.ncllunbrr nicht vor. 
b ' 

Abb.l707. Zerlegbares Modell zur Demonst.1·ation: links der Luc Cal dw e l l.·ch en Oberk ie fe r­
höhlen- oder Cystenoperation; rechts der Antn.1meröffnung nach Cooper. (Originalg r. 30 X 40 cm.) 

Auf der linken Seite ist (a us der SammlLmg Pfaff entnommen) ei ne Oberkiefer­
cyste dargestellt, die die Kieferhöhle völlig verdrängt hat. Aus ihr läßt sich durch die 
Operation sowohl eine Nebenhöhle der Nase als auch des Mundes machen. Jede 

Abb. 1708. Zerlegba res :Modell a us __ Knetmas~e. mit Gipszähnen, das sich ändern und belieb ig 
formen laßt.. (Ongmalgr. 12 x 12 x 8 cm.) 

Plastisches. )!odell, <;las i~ kleinen Zuhörerk1·eis sehr anscha ulich wirkt, d essen B enu tzung 
aber eme Wiedei·herstellung defOI'mierter T eile notwendig m ach t. 

einzelne Phase der Operation läßt sich darstellen. Die Kieferhöhlenschleimhaut ist 
aus Filzstreifen gemacht, ist an ihren Trennungsstellen beweglich und läßt sich ab-
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trennen tmd einschlagen. Die rechte Seite zeigt die Oberkieferhöhle, hier läßt sich die 
Coopersche Operation ausfülll'en und lassen sich die Vor- und Nachteile dieser Opera­

tion demonstri eren . -
Die Lehre von der Artikulation dem Schü-

B ~ B·\, ler zu vermitteln ist nicht leicht, es ist 
selbst erfahrenen Zahnärzten schwer, diesem 
Gegenstande zu folgen . Die Abb. 1711 u. 1712 

Abb . .1709. Bei e iner Flügelbrücke 
(01'io-inalgr. 50 X 65 cm). 

Abb. 1710. In Anwendung auf ein Ersatzstück 
(ÜI'iginalgr. 50 X 50 cm) . 

..,-\bb. 1709 u. 171 0. Die "'Wirkung de1· verschiedenen Kaudruckkomponenten am beweglichen 
Modell demonstriert. 

zeigen, wie wir uns den Unterricht und die Anschauung wesentlich erleichtern können. 
In A bb. 1711 ist der Unterkiefer verschiebbar angebracht undläßt sich entsprechend der 
eingestellten Kondylenbalm und Schneidezahnbahn bewegen. Die Zähne lassen sich 
je nach Bedarf auswechseln und können der 
Übersichtssammlung(Abb.l712) entnommen 
werden. Die Übersichtssammlung selbst 
dient Vergleicbszwecken. -

Des weiteren ist der Aufbau einer Ar­
beit in einzelnen Phasen für technische Ar­
beiten von größter Wichtigkeit und für den 
Schüler äußerst instruktiv. lVIan erspart 
dadurch eine dauernde vViederholm1g und 
Besprechung des Falles, der in seiner Form 

A.bb 1711. Die Artikulation der Kiefer und 
- · Zähne in der Seitenansicht. 

(Original von Maatz 60 X 70 cm.) 

9!)* 

Abb. 1712. Übersichtssammlung der aus­
wechselbaren Teile. 

(Original von Maatz 70 x 100 cm.) · 
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vom Schiller leichter a.ufgefa.ßt wird, als wenn er sich erst in den Gang der Handlung 

eindenken müßte. 

Abb . 1713. l\'Iodellserie, die Behandlung der nicht komplizierten Gangrän in drei Sitzungen 
da1·stellend. 

a = Entfernung der kariösen :Massen, Einlage ins Cavum ; b = Reinigung der Kanä le . Einh1g0 
in die Kanäle; c =Erweiterung der Kanäle, 'Vurzelfi.ilhmg und ZahnJilllLmg. (Zahngröße 

10 X 6 cm .) 

Für den unterriebt der konservierenden Zahnheilkunde müssen die Lehrmittel, 
wie sie oben beschrieben wurden, insofern eine Änderung erfahren , als sie körperlich 
und in häufiger vViederholung dargestellt ,verden müssen , damit aus ihnen die ejnzelnen 
Maßnahmen deutlich in ihrer Reihenfolge her vortreten. 

Abb. 1714. Kieferverkür­
zung durch gleichzeitige 
Extraktion beidet· l. Mola-

ren, oben und unten. 
(Aus Kan torowicz.) 

Abb. 1715. 
Modell za.hn ·der 

Abb. 1714. 

Gebißdarstellungen aus einzelnen Zähnen auf Pappe gezeichnet, die sich in der 
Horizontalen und Vertikalen verschieben bzw. verstellen lassen. Mit einer Gruppe von 
16 die bleibenden Zähne und 10 die Milchzähne darstellenden Kartons läßt sich der 
Aufbau des Gebisses, die Abweichungen und die Entstehung von Anomalien demon­
strieren. 
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Bei der Weite des vorliegenden Gebietes kann selbstverständlich keine erschöpfende 
Darstellung der Lehrmittel in der Zahnheilkunde gegeben, sondern nur ein Ausschnitt 
gezeigt werden. Es sei aber kurz noch auf ein paar Dinge eingegangen, die sich im 
Unterricht als besonders wichtig und wertvoll ergeben haben, das sind Vortragsfilme, 
Gipsmodelle und Moulagen. Daß heute ein Projektionsapparat und ein Epidiaskop­
apparat zu allen Kursen 1md Demonstrationen gehören, ist eine Selbstverständlichkeit 
geworden . Allerdings hat sich herausgestellt, daß größere Sammlungen von Dia­
positiven und Bildern viel Raum in Anspruch nehmen und wegen ihres Gewichtes sich 
zu auswärtigen Vorträgen wenig eignen. Man hat 
deswegen eine Abänderung für derartige Zwecke in 
der W'eise getroffen, daß man die gewünschten Bilder 
auf einen Kinofilm in der gewünschten Reihenfolge 
photographiert und so Vortragsfilme zusammen­
gestellt hat. lVIan bedient sich dann zur ·Wiedergabe 
der Bilder eines Filmvorführungsapparates. :Padurch 
sind alle Bilder in einem Film vereinigt und dabei 
auf einen so kleinen Raum beschränkt, daß sie be­
quem in der Tasche nachgetragen \verden können1 ). 

Bei der Besprechung von orthodontischen und 
technischen Fällen, die bis heute meist in der vVeise 
ausgeführt \vurde, daß man die Abbildung dieser 
Fälle im Projektionsbild wiedergab, hat sich an der 
Bonner Klinik die Reproduktion von wichtigen Fäl­
len in Gips als außerordentlich günstig erwiesen. 
Dadurch kann jedem Schüler ein Modell in die 
Hand gegeben werden, an Hand dessen er der Be­
sprechung besser folgen kann, als würde sie nur in 
einem zweidimensionalen Bild dargeboten worden 
sein. 

Da bei der systematischen Besprechung der Er­
krankungen der Mundhöhle es nicht immer möglich 
ist, c1 urch die Vorstellung eines Patienten die Be­
sprechung lebendiger zu gestalten, hat es sich als 
sehr zweckmäßig erwiesen, einzelne Krankheits­
bilder in Moulagen festzuhalten und diese zu sam­
meln, so daß a.us mehreren Fällen in verschie­
denen Stachen der Krankheit der gesamte klinische 

• .o ~ ; lto • ~· • , 

~ ~ ~ • • :J' •• t) .~ 
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Abb. 1716. Ausschnitt aus der or­
thoclontischen Abteilung: Werde­

gang verschiedener Anomalien. 

Verlauf, soweit er für das Auge sichtbar wird, in Moulagen festgehalten ist. 
Ich schließe diesen Abschnitt mit der allgemeinen Feststellung, daß geeignetes 

Demonstrationsmaterial, wie es oben zur Darstellung kam, die Zeit des Unterrichts 
abkürzt, dem Lehrer sein Lehren und dem Schüler sein Lernen erleichtert; es ist fü1· 

I) Firmen, die sich mit der Herstelhmg von Lehrmitteln befassen, sind außer der Unterrichts­
abteilung der Ufa in Berlin die Berlinische Verlagsanstalt und das Hygienemusetun in Dresden. 
Ist das letztgenmmte Institut in der Lage, Moulagen jed er gewünschten Art herzustellen, so hat 
sich die Berlinische Verlagsanstalt spezifisch mit der Anfertigung von Moulagen fiir zahnärztliche 
Zwecke beschäftigt. Außer a natomischen Präparaten sind dort beispielsweise Mou.l.agen gefertigt 
worden die die Zalmmarkentzündung, die El'luankung des Paradentiums, eine Ubersicht über 
Krone1; _ tmcl BrückenaTbeiten, den Füllgang an Zähnen und anderes mehr darstellen. Kleinere 
Projektions- und Filmapparate werden fast von sämtlichen Hilirenelen Firmen in gleich gute1· 
·weise in den Handel gebracht. Leidet· gibt es heute noch k ein Institut, das sich mit der Her­
stellung von Arbeitsg~ngen tech1~ische1: Arbeiten befaßt, weshalb man noch auf die Selbstanfet·ti­
gnng derartiger Arbeiten angew1esen 1st. 
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d S h ··1 · ~r ß cl·, ~ 1·1111 sein Fortschreiten im Verständnis des Vorgetragenen en c u er ein l\ a. ' n:S . - . • 

b ·t -1 l'' ßt Eine zeitlich kurze Demonstration durch den Lehrer m Begleitung der 
etn .ei en a . A b · d s h ·· 1 

k · 1 ' b 't ·~t d · aeeianetste Prüfstein für das rechte r erten es c u ers pra t1sc 1en .nr er J:s er b :::, · . 

· " ' d L 1 -~ 1d c11'e {1·1· 1· den Lehrer leichteste und beste Art der praktischen rm oinne es e 1rer:s m 

.-\..bb. 1 717. F a II \"O ll .-\.lveola r­
p~·orrhöe mit gleich~eit!ger 
Hypertrophie der· Gmgrva. 

Abb. 1720. Zeigt die L os­
trennung der Schleimha u t 
YOm Granulat ionsge"·ebe. 

Abb. 1723. Auch die Kon­
krem ente 5ind entfemt. 

Abb. 17 J 8. Zeigt. die Anlegung des 
Gruppenschnitt~s tmd des Gingi~ra l­
schnitt.es und w1e das H.aspa t.onum 
a m oberen T eile d es einen Gruppen­
schnittes unter das P eriost einge­
führt uncl gegen d en zweiten G rup-

penschnitt vorgeschoben wird. 

.-\..bb. 1721. Zeigt, wie man nnch 
Aufkla ppung d es Schleim))aut peri­
ost lappens eine klare übersieht. 
iibe r die Ausbreit un.g des Granu-

lationsgewebes bekommt .. 

Abb. J 724. Ze igt, wie man. nach­
dem au ch rlie ~pa.l atina l liegende 
Alveola rpyorrhöe in d erselben \ iVei-
se chirurgisch behandel t wo rden ist., 
den au fgeklappten Lappen wieder 
zurücklegt, welcher dann mit. 
Gruppen- und Int,ercl ent.a L~utu ren 
auf d em gesunrlen Kiefed.: nochen 
fixiert wird. Da nach ist eine H e­
sektion der Sch leimh a ut gemach t 
worden , so daß nur der A lveola r -
knochen , nicht aber· d ie per-ioclon t-
freie \~'nrzelfläche von d erselben 
bedeck t wir·cl. E s ist leichter, d en 
Schleimhautlappen d en Zahnwur-
zeln anzupassen , nachdem man z u-
erst denselben dtuch Suturen fixiert 
hat, a ls dies vor Anlegung der 

Suturen zn tun . 

Abb.l719. Zeigt. w ieclasRas ­
pato rium gegen das Granu­
lationsgewebe h inunterge­
Jühr·t wird, wenn es s ich von 
der Schleimha u t nicl1 t stumpf 

ab lö~en lä ßt .. 

.-\ bb. 1722. Nach d e r En t ­
fe rnu ng cle::; Uranu la t·ions­
ge\Teb~s s ieh t, man klar uncl 
~leut.lich die a u f d en Zahn ­
wurzeln abgelagert en Kon-

kremente. 

Abh. 172!5. Zeigt d ie e inge­
t r·etene Hei lung . nachdem 
auch di e Zä hne au f d er an­
d eren Seite in gle icher ·weise 
beha ndelt worden f"incl. l\la n 
verg leiche cla,_ A 11ssehen des 
ge heil t en Ce bis"e.· m it, d em 

ni r ht oper iert0n. 

Abb. 1717-1725. Radikal-chirurgische Behandlung der Paradentosen nach Dr. L eonard \ V i el­
man (Stockholm). 

t:'nterrichtserteilung. Ein Unterricht in diesem Sinne ist die notwendige Grundlage zur 
erfolgreichen Absolvierung des zahnärztlichen Studiums. B alle1·s . 

Leiebenidentifizierung. Die Identifizierung aufgefundener Leichen gelingt 1m 
RegelfalJ um so leichter, desto frischer und unbeschädigter sie ist. Die nicht oder 
wenig entstellten Gesichtszüge, die vorhandenen Kleidungsstücke usw. ermöglichen 
ein Wied~rerkenne.n durch Angehörige oder Bekannte. Ist die aufgefundene Leiche 
aber bereits stark m Verwesung übergegangen, durch Einwirkung von Hitze verkohlt 
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oder etwa zerstückelt u. a. m. , so ist eine Leichenidentifizierung durch Angehörige 
oder Bekannte ausgeschlossen. Was aber an solchen Leichen meist immer mehr oder 
weniger erhalten ist, ist das Gebiß und nicht selten ist durch dessen Untersuchung die 
Identifizierung gelungen. 

\ iVir wissen, in welchem Stadium der intra- bzw. extrauterinen Entwicklung die 
Anlage der Milch- und bleibenden Zähne erfolgt, kennen die Zeit ihres Durchbruches 
und sind auch imstande, aus dem Grad der Abnutzung und Berücksichtigung der 
Härte des Schmelzes und der Vollstäncligkeit des Gebisses bis zu gewissen Grenzen 
das Alter des Besitzers zu schätzen. Da wir ferner ü her clie Veränderungen innerhalb 
des Zahnes (Größe der Pulpakammer und der vVurzelkanäle) wenigstens zum Teil 
informiert sind, so sind a uch solche Feststellungen von Bedeutung. Eine Geschlechts­
bestimmung nach dem Gebiß bzw. Kiefer allein zu treffen, erscheint gewagt, wohl 
aber kann der andenveitige Untersuchungsbefund hierdurch wesentlich gestützt werden. 

Häufig werden Leichen neugeborener Kinder gefunden und Recherchen nach der 
Mutter eingeleitet. Oft handelt es sich um nicht voll ausgetragene Kinder, sei es, 
daß eine natürliche Frühgeburt vorliegt oder die Frucht abgetrieben wurde. In solchen 
Fällen kann die Feststellung des Alters von Einfluß sein, ·weil es hiervon abhängt, ob 
eine verdächtigte Frauensperson als Täterin überhaupt in Betracht kommen kann. 

Magi töt hat über die Entwicklung der Zähne während des embryonalen Lebens 
eine Tabelle aufgestellt, deren Maße von Cohn nach deutschem Maß umgerechnet 
sind. Selbstredend können clie dortselbst angegebenen lVIaße und Altersangaben nur 
ungefähre lVIittel werte darstellen. 

Von Bedeutung kann häufig die Frage werden, ob ein bestimmter Zahn zu einer 
vorhandenen Lücke gehört. Zu dem Zweck bedarf es zunächst der Feststelltmg, ob 
der fragliche Zahn überhaupt in Betracht kommen kann. Es ist selbstverständlich, 
daß kein Milchzahn zum bleibenden Gebiß gehört, ein Eckzahn nicht clie Stelle eines 
Backenzahnes einnehmen kann, ein Zahn des Oberkiefers nicht in den Unterkiefer 
paßt, ein Zahn der rechten Kieferhälfte nicht von der linken stammen kann. Die 
Lehren der Zahnheilkunde bieten uns die Möglichkeit, diese Fragen im Regelfalle 
zweifelsfrei zu entscheiden . Es liegt nicht im Sinne clieser Darstelhmg, die einzelnen 
anatomischen Unterschiede der verschiedenen Zähne ausführlich zu besprechen, viel­
mehr soll nur auf einige charakteristische Merkmale hingewiesen werden, die zwar 
nicht stets zutreffen, aber sehr häufig, zumal in Verbindung mit anderen Anhalts­
pm1kten, zu einem richtigen Ergebnis führen. 

Für alle Zähne ist das Krümmungsmerkmal ein Beweis für die Zugehörigkeit 
eines Zahnes zu einer bestimmten Kieferreihe. Die Krümmung eines Zahnes in Kronen­
und vVurzelquerschnitt ist nicht gleichmäßig, sondern fällt nach dem hinteren Nachbar­

zahn zu ab. 
Bei den mittleren oberen Schneidezähnen ist zu beachten, daß der 'Winkel der 

Vorderkante kleiner ist als der der Hinterkaute. Dieses :rvierkmal verliert sich inclessen 
um so mehr, je stärker die Zähne abgekaut werden. Die mediale Seite der Schneide­
zähne ist scharf abgesetzt, die laterale abgerundet. Die ·wurzel ist nach dem seitlichen 

Schneidezahn zu geneigt. 
Die seitlichen oberen Schneidezähne sind schmäler und im Kronenteil kürzer als 

die mittleren; ihr Bau ist aber unregelmäßiger, das Foramen coecum und 'Winkel­
merkmal sind meist stärker ausgeprägt als bei den mittleren Schneidezähnen, der 
vVurzelquerschnitt ist ovaler als bei den letzteren. 

Größere Schwierigkeiten ergeben sich bei Erkennung der unteren Schneidezähne. 
Bei ihnen ist lecüglich das vVurzelmerkmal (häufig nur bei den Wurzelenden ange-
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d t t) B t . de. K1"eferhälfte zu benutzen. Die A pproximalflächen weisen eu ,e zur es unmung 1 · . . 

h .. f " L.. f h n a'1f die in <rerino·erem Umfan<r allerdings auch be1 oberen Schneide-au 1g angs urc e < ~ , b b t> • • • • • •• 

zähnen beobachtet '"erden. In der Mehrzahl der Fälle smd ehe seitlichen Schneidezahne 
im Ge<rensatz zu den oberen breiter als die mittleren. 

D:r Querschnitt der oberen Eckzähne ist fast kreisförmig,. die hinteren Appro­
ximalflächen reichen weiter wurzelwärts als die vorderen und smd dementsprechend 

länger. . . . . . . . 
Der Querschnitt der unteren Eckzähne 1st se1thch komprmuert. Be1 zwe1 Eck-

zähnen der verschiedenen Kiefer eines Menschen hat der des Oberkiefers eine breitere 
kürzere Krone bei längeren \iVurzeln, der des Unterkiefers eine schmälere längere 
Krone bei küneren \\7urzeln. 

Die ersten oberen Prämolaren sind in der l\1eluzahl der Fälle zweiwurzelig oder 
ba.ben wenigstens z'vei \\lurzelkanäle, der buccale Höcker ist höher als der Zungen­
höcker, der zweite obere Prämola.r ist fast stets einwurzelig und weist nur einen \ iVurzel­
kana.l auf. 

Die unteren Prämolaren haben einen fast kreisförmigen Querschnitt. die Höcker 
der Approximalflächen sind stark gewölbt. Am vorderen Prämolaren ist im Gegen­
satz zum zweiten der \Vangenhöcker hinsichtlich seiner Höhe besonders stark aus­
gebildet. 

Die Zugehörigkeit von 3Iolaren zu einer Zalmlücke ist leichter fest stellbar, so daß 
auf die Angabe von Einzelheiten verzichtet werden kann. 

Ist nun festgestellt, daß ein bestimmter Zahn anatomisch zu einer be­
stimmten Lücke gehören k an n , so bedarf es des N ach·weises weiterer be­
stimmter Umstände, aus denen die Schlußfolgerung zu ziehen ist, daß e r auch 
dazu gehört. 

In der Beziehung muß der Einzelzahn mit den im Kiefer befindlichen Zähnen 
hinsichtlich des Grades der Abnutzung, Schmelzhärte, Fa.rbe, Größe usw. verglichen 
werden. Einen guten Identifikationsnachweis gibt die Vergleichung der Breite und 
Länge der Zahnwurzeln mit den Alveolen. Übermaße der Jetzteren sind kein Gegen­
beweis gegen die Zusammengehörigkeit, wohl aber geringere l\Iaße der Alveolen. vVeist 
der lose Za.hn erhebliche Anomalien an der VVurzel auf, so werden sich solche auch an 
der Alveole finden müssen. 

Aus dem Gesagten folgt, daß ·wohl in fast allen :B-..ällen der Nachweis gelingt, ob 
ein bestimmter Zahn zu einer bestimmten Zahnlücke gehört, zum mindesten mit 
gutem Gewissen die vVahrscheinlichkeit zugegeben oder bestritten werden ka1m. 
Steht dieser Untersuchungsbefund mit anderen Ergebnissen in Einklang, so ist er 
zweifellos geeignet, der Untersuchungsbehörde zu nutzen, widerspricht er ihr, so 
ist diese Tatsache geeignet, die Untersuchung vielleicht in die richtigen Bahnen 
zu leiten. 

Sichere Anhaltspunkte zur Leichenidentifizierung können aber Zahnverfärbungen, 
Zahnbildtmg, Zahngröße, Füllungen, Zahnstellung, künstliche Kronen und Brücken 
geben. Die meisten Zahnärzte pflegen die bei den Patienten ausgeführten Behand­
lungs~rten in genauer 'iVeise in Klischees einzutragen, so daß noch nach Jahr und 
Tag eme Feststellung darüber möglich ist, welche Zähne bei Patienten gefüllt sind, 
an welchen Stellen, mit welchem Material bzw. welcher künstliche festsitzende Ersatz 
eingesetzt wurde. Selbstverständlich muß berücksichtigt werden, daß hinterher noch 
von a~derer Seite eine weitere Behandlung stattgefunden haben kann, ein Plus an 
der Le1che festgestellter Behandlung somit kein Gegenbeweis ist, wohl aber ein Minus. 

Meier. 
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Lepra- Leukoplakie 

Lepra. Die Lepra (der Aussatz der Alten) wird durch den von Hansen ent­
deckten, in Form und färberischem Verhalten dem Tuberkelbacillus sehr ähnlichen 
Leprabacillus hervorgerufen. Sie stellt eine schwere, chronisch verlaufende Infektions­
krankheit dar, die durch die Kreuzzüge aus dem Orient nach Europa verschleppt 
und durch rigorose Absperrmaßregeln bereits im Mittelalter sehr stark eingedämmt 
wurde, so daß die Erkrankung in Deutschland heute - im Gegensatz zu manchen 
Übei·seeländern - zu den Seltenheiten gehört. Während bei uns die Zahl der Lepra­
fälle ca. 10 beträgt, wird sie in den französischen Kolonien auf 80 000, auf der Erde 
überhaupt auf annähernd 2 Millionen geschätzt. 

E s kommt je nach dem Sitze der Erreger entweder zu Knotenbildungen in der 
Haut (Lepra tuberos a s. cutanea) oder zu Knotenbildungen im Verlaufe von 
Nervensträngen (Lepra anaesthe tica s. nervorum), hier und da auch zu Kombi­
nationsfarmen (Le pra mixta ). Die Lepra tuberosa kann als zunächst nicht leicht 
zu deutendes makulöses, später papulöses (unter Umständen ring- oder girlanden­
förmiges) Exanthem beginnen, ehe sie in die eigentliche tuberöse Form übergeht. 
Frühzeitig wird von den Knoten das Gesicht (Stirn, Augenbrauengegend, ·wangen, 
Lippen, Nase, Ohren) befallen, wodurch die charakteristische F acies leon tina zu­
stande kommt. Ähnliche Knoten bilden sich in der Nasenhöhle, exulcerieren hier und 
führen zur Absonderung des hochinfektiösen, diagnostisch verwertbaren Nasenseluetes. 
I n 73 % der tuberösen Fälle besteht auch Bildung gelbrötlicher derber Knoten im 
Mund e , wo neben den in unregelmäßig höckerige ·Wülste umgewandelten Lippen 
clas Zäpfchen , der weiche und harte Gaumen, in späterem Stadium auch die Zunge 
befallen ·werden und die Erkrankung auf R achen, Kehlkopf und Luftröhre hinabsteigt. 
Von der Conjunctiva kam1 der Prozeß auf die Cornea übergreifen und zu schwerer 
Zerstörung des Auges führen. Nach längerer Zeit der Erkrankung finden sich Leprome 
in fast allen inneren Organen. 

Bei Lepra anaesthetica ist durch das Fehlen exulcerierter Granulations­
"\vuch erungen die Möglichkeit einer Übertragung häufig sehr gering. Die Ausfalls­
erscheinungen an den Nerven zeigen sich in Anästhesien, Pigmentstörungen und 
charakteristischen Lähmungserscheinungen mit l\l[uskelschwund und trophischen 
Ulcerationen. 

Neben der in den einzelnen Staaten sehr verschieden gehandhabten Isolierung 
kommt in erster Linie eine Beh.ancllung mit Chaulmoograöl und seinen Derivaten 
(Antileprol usw.) in Betracht. Zu1·helle. 

J. .. cukämic (leukos [gr.] = weiß, haima [gr.] = Blut). Vermehrung der Zahl der 
weißen Blutkörperchen. Zahnärztlich von Bedeutung, weil im Gefolge und als 
Symptom der Leukämie spontane, aber auch traumatische Blutungen auftreten, die 
gelegentlich sehr schwer zu stillen sind (s. Blutkrankheiten). 

Leukoplakie. Die Leukoplakie der Mundschleimhaut besteht in einer diffusen 
Epithelverdickung an den Lippen, der vVangenschleimhaut und Zunge, seltener er­
streckt sie sich auch auf den Gaumen. Ihre Stärke ·kann sehr wechseln, manchmal 
nur hauchartig angedeutet sein. Ausgeprägtere Formen sind an der W angenschleim­
haut (besonders dicht hinter den Mundwinkeln) als weißlichgraue, von Furchen durch­
zogene plattenartige Verdickung meist leicht zu erkennen. Schwieriger wird die 
Diagnose, wenn es an umschriebenen Stellen der genannten Teile, besonders an den 
Lippen oder der Zunge, zu derben weißen, Scharfrancligen schwart~nartigen Auflage-
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1 t A f ·1 e 1 J-0·· 1111en Epithelläsionen Ulcerationen und Carcinome nurgcn ~omm . ~ u 1 111 r '" · ' . . 
( 'b._.b 1?'>6) t~t hen · deshalb ist allen Beschwerden über Brennen usw . . ber kl emen 
-~ · - en :; e ' · "" I 1 · l l l 

D f kt · f 1 L 1 la1·1·e aroße Beachtuna zu schenken. D1e Er u an \:ung wn·c c urc 1 e e - en m o ge eu wp · '" o o · . . 

R h b ·· t" t 1·Jrr·e Beziehuna zur Sv1)hilis ist wohl nur genng. Auch giereh-aue en eguns rg . - o - .; . . 
zeitiae Erkranktma der l\Iuncl- und Harnröhrenschleimhaut an Leukoplalne kommen 
,- 0 r -in hocharaclia:n Fällen können Blutungen a us der H arnröhre die ] olge sein. Die 
aeri~1aen Gr:,cle ;i·t intaktem Schleimha utepithel bedürfen einer Behancllung nicht. 
Erosi~nen wird man durch schonendes T ouchieren zu verschließen suchen . Starke 
A.tzunaen sind zu vermeiden, da sie die Carcinombildung fördern können . Bei maligner 
Entar;ung (verdächtigen Ulcerationen !) ist meist im Gesunden zu excidieren und mit 
starken Röntgenbestra.hlungen oder Ra,dium nachzubehandeln. Z w·lwlle. 

Abb. 1726. P apillä res Carcinom b ei J.-euko­
p lakie . B eginn d e r vV uche nmg V O I' zwei 

Jahren. (Ha ut,Jdinik B onn.) 

A hb. 1727. Lichen rube r 
der· \Va ngen sch le im haut (1\et zforrn). 

( Hnut klinik ßonn.) 

Lichen ruber planus. Von papulösen , differentia ldiagnostisch gegen über ekunclär­
syphilitiscben Plaques wichtigen l\'IunderkTankungen ist der Lic h e n ru b e r pla n u · 
am bekanntesten. Den wachsglänzenden, gelbroten , vielfach mit einer zentralen Delle 
versehenen Knötchen (Papeln) auf der Haut entsprech en auf der Mund sc hl e imh a u t 
weiße Knötchen. Sie finden sich einzeln oder zu Strichen und N etzen zusammen­
geflossen meist auf der Schleimhaut der ~Tangentaschen, aber auch an den Lippen 
und auf der Zunge. Porzellanartig weiß heben sie sich bisweilen an der Unterfläch e 
der Zunge ab oder bilden an deren Rücken mehr oder weniger erhabene rundliche 
Papeln. Schwierig wird die Diagnose, wenn, beim Fehlen von Hauterscheinungen, 
die Efflorescenzen im Munde, etwa an der Zunge, zu einer einzigen, etwa münzengroßen 
derben weißen Platte zusammengeflossen sind, deren Umgebung keine Primärefflores­
cenzen. doch bei genauerer Beobachtung zahnradartige Begrenzung erkennen läßt. 
lleist ist das Schleimhautepithel bei Lieben ruber verdickt, was differentialdiagnostisch 
gegenüber dem serös dur~~tränkten, frühzeitig erodierten der syphilitischen P laques 
von Bedeutung ist. Die Atiologie des Lichen ruber ist noch unklar. Gewisse Beob­
achtungen J!'.ssen an eine infektiöse Erkrankung denken. Häufiger beobachtete Sal-
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v.arsan~xantheme unter dem Bilde des Lichen ruber sprechen dafür, daß es sich um 
eme eigenartige Reaktionsform des Körpers auf Einwirkungen verschiedener Art 
ha~ldeln kann. An den Unterschenkeln bildet der Lichen ruber meist hornige Platten 
(L~ch. ru~. verrucosus) ; seltener ist er akut (Lieh. rub. acutus) , blasenförmig (pemphi­
?OI~es), hnear (linearis oder stria:tus) oder atrophisch (atrophicus). Das spezifische 
H ellmittel ist Arsen per os oder in schwereren Fällen in der wirksameren Form als 
Injektion. Bei verrukösen Herden sind lokale Röntgenbestrahlungen empfehlenswert. 
Neuerdings sind bei Lichen ruber günstige Erfahrungen mit Röntgenbestrahlungen 
der Rückenmarksgegend gemacht worden. Die Munderscheinungen verhielten sich 
dagegen aber auffallend reflektär . 

:TJitern.tur: J a l'L' e, . Ro lf, Fälle von Lichen ruber mit alle iniger Lokalisation auf der lVIund-
schleunha ut. Inaug .-D1ss. Bonn 1922. Z u rhelle. 

Lichtbiologic. Die Lichtbiologie faßt alle Prozesse zusammen, clie unter dem Ein­
fluß der Lichtwirkung in physiologischen Grenzen sich abspielen. Die Grenze der 
Lichtbiologie und der Lichtpathologie liegt da, wo wir die Grenze zwischen physio­
logisch und pathologisch suchen. 

Nach Haus mann sind Faktoren der biologischen Lichtwirkung: 
1. die Lichtquelle, 
2 . die Entfernung der Lichtquelle vom Obj ekte und die Sicherung der Licht-

strahlen , 
3. der Einfluß des l\l(ediums zwischen Lichtquelle und biologischem Objekt, 
4. das biologische Objekt selbst in seinem Verhalten zum Lichte, 
5. die U mgeb ung des biologischen Objektes. 

Bei der Lichtquelle ist die spektrale Zusammensetzung des Lichtes mid die In­
t ensität der einzelnen Strahlen bestimmend für ihre biologische Wirksamkeit (s. auch 
Lichtphysik). 

Die Entfernung des Objektes von der Lichtquelle spielt insofern eine große Rolle, 
als die Beleuchtungsstärke im umgekehrten Verhältnis zum Quadrat der Entfernung 
Objekt-Lichtquelle steht. 

Durch das zwischen biologischem Objekt und Lichtquelle befindliche Medium 
wird das Licht sowohl in seiner Intensität wie auch in seiner spektralen Zusammen­
setzung verändert. Das Medium wirkt als Filter, so läßt z. B. das gewöhnliche Glas 
im allgemeinen kurzwelliges Ultraviolett nicht durchtreten. 

Für die \iVirksamkeit des Lichtes ist die Art des biologischen Objektes von großer 
Bedeutung. Schon die Körperoberfläche und besonders die zur Pigmentbildung be­
fähigte äußere Haut wirkt als Filter und beeinflußt wesentlich die Strahlenv;rirkung. 
Die Schleimhäute besitzen diesen Lichtschutz des Pigmentes nicht; da sie ja unter 
normalen Verhältnissen auch nicht dem Lichte ausgesetzt sind, bedürfen sie dessen 
auch nicht, sie sind deswegen auch lichtempfindlicher und lichtdurchlässiger. Für 
uns ist das besonders wichtig, weil wir dadurch die ·Möglichkeit haben, durch intra­
orale Bestrahlungen mehr Licht an die zu bestrahlenden Stellen zu bringen als durch 

extraorale. 
Nach dem Grotthus-Draperschen Gesetz können nur die Lichtstrahlen eine 

vVirkung ausüben, die von dem betreffenden Gewebe absorbiert werden. Je kurz­
welliger das Licht, desto geringer ist seine Penetrationskraft und um so mehr wird es 
absorbiert. Je größer die vVellenlängen sind, desto tiefer dringt das Licht in das Ge­

webe ein. 
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Durch die Einwirkung der la.ngwelligen vVännestrahlen er_schlaffen die Haut­
gefäße, wodurch a.llein schon eine Hyperämie im ~estrah_lten B~zn~k entste~t. ~ußer­
dem wird zur Abkühlung der erwärmten Oberflache em starker Blutstrom m das 

bestrahlte Gebiet vom Körper geschickt. 
Durch die so physikalisch erzeugte Hyperämie entsteht su ~jektiv für den P atienten 

der Schmerza.bfa.ll und objektiv wird die Heilung befördert, se1 es nun durch vermehrte 
Zelltäti<Tkeit oder durch Ausschwemmung der Toxine. 

Da o die gute "'\i'Vü·kung der vVärmestrahlung von dem Grad ihrer Einwirkung ab-
hängig ist, so ergibt sich schon daraus die Notwendigkeit ihrer genügend langen 

A pplika ti on. 
Die ·wirkung des chemisch wirksamen ultravioletten Lichtes ist hiervon prin-

zipiell zu unterscheiden (s. auch Lichtphysik). 
Das ultraviolette Licht 'virkt biologisch als Reiz und über den U mweg des Reizes 

wird die Heilung erzielt. Der Grad des Reizes ist abhängig von der spektralen Zu­
sammensetzung des Lichtes. 

Nun ist das Ultraviolett bezüglich der Stärke seiner Reizwirkung keine wegs 
einheitlich. Jüngling hat deswegen das Ultraviolett in Ult raviolett I und II ein­
geteilt und hat die Grenze bei 290 ~~ vVellenlänge gezogen. Ultraviolett I reicht von 
der Sichtbarkeitsgrenze bis 290 ~~ . reicht also so weit, wie es auch im Sonnenlicht 
vorkommt. Es enthält die biologisch hochwertigen und besonders therapeutisch wirk­
samen Strahlen. Das sonnenlichtfremde, also im wörtlichsten Sinne künstliche Ultl'a­
violett II wirkt in stärkeren Intensitäten destruierend auf .das Gewebe. D och auch 
diese Einteilung rein nach ·Wellenlängen ist nicht ganz zutreffend, denn neben die en 
ist nach den Untersuchungen von Haußer und Vahle die Intensität der auf das 
Gewebe einwirkenden Strahlen von ausschlaggebender Bedeutung. So erklärt sich 
auch die Entstehung des Gletscherbrandes, der durch die starke Intensität des Ultra­
violett I, wie es in großen Höhen dem Sonnenlicht eigen ist , erzeugt wird. 

Daß es sich hier um eine spezifisch chemische VVirkung des Lichtes handelt, geht 
daraus hervor, daß zur Entstehung des Lichterythems eine Latenzzeit von etwa 6 Stun­
den notwendig ist, die mit Kribbeln und erheblichem Brennen der bestrahlten Haut­
stellen einhergeht, schließlich zur Blasenbildung und Abschuppung führt . vVenn die 
Verbrennungserscheinungen einmal da sind, ist eine objektive Unterscheidung, ob sie 
physikalisch oder chemisch erzeugt ist , nicht mehr möglich. Ebenso läßt sich nicht 
immer feststellen, ob stärkste Intensitäten des Ultraviolett I oder schwächere des 
Ultraviolett II die "'\:Virkung hervorgebracht haben. 

Da wir bei unseren Bestrahlungsapparaten (s. diese) nun nach der spektralen Zu­
sammensetzung ihres ultravioletten Lichtes zwei Arten unterscheiden können, von 
denen die eine. vornehmlich repräsentiert wird durch die sog. " künstliche Höhen­
sonne" (Quarzlampe), die andere durch die sog. " verbrennungsfreie Ultrasonne" , so 
muß ich hier kurz auch auf die Besonderheiten der Wirkung dieser Lichtquellen in 
biologischer Hinsicht eingehen. 

Die künstliche Höhensonne mit ihrem intensiven Ultraviolett I und II hat eine 
starke Reizwirkung. Dieser starke Reiz ist häufig bei Bestrahlungen von Haut­
erkrankungen erwünscht, er scheint unbedingt notwendig bei der Behandlung der 
Hauttuberkulose zu sein. Für die Rachitisbehandlung war empirisch das Vorhanden­
sein kurzwelligen Ultravioletts in den verabreichten Lichtdosen auch erwiesen. Durch 
die Arbeiten von Heß, György, Jenke, Popoviciu und Windaus wissen wir, 
~ß ?urch die Be~trahlung mit kurzwelligem ultravioletten Licht das Ergosterin, das 
Slch m der Haut fmdet, zwar nicht in seiner physikalischen Konstitution, aber in seinem 
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Absorptionsspektrum geändert und dadmch zu einer stark antirachitisch wirkenden 
Sub~t~nz wird. Es wird also hier durch ultraviolettes Licht im Körper selbst ein Anti­
rachitlcum erzeugt, das wir sonst nur durch Verabreichung von Tran dem Körper 
zuführen konnten. Es hat sich gezeigt, daß sich Öle, Milch, Mehle, Fleisch, Haut und 
Kot durch Bestrahlung mit kurzwelligem Ultraviolett antirachitisch aktivieren oder, 
wie man auch sagt, jekorisieren lassen. Auf dem Blutwege fließt dies antirachitisch 
wirksam gemachte Egosterin dem osteoiden Gewebe zu und verleiht ihm nun die Fähig­
keit, Kalksalze und in genügendem Maße Phosphor zu retinieren. 

Durch diese erfolgreichen, schwierigen Arbeiten der Chemiker ist auch gleichzeitig 
die experimentell schon lange festgestellte 'Wirkungslosigkeit der Wärmestrahlen bei 
der Rachitisbehandlung erklärt. 

Die also in einer Reihe von Fällen absolut erwünschte starke Reizwirkung zieht 
andererseits der Anwendung der künstlichen Höhensonne gewisse Grenzen. Bestrahlt 
werden soll und kann nur die äußere H aut, denn nur diese verfügt über die Fähigkeit 
der Pigmentbildung, die man heute allgemein als ein natürliches Abwehrmittel gegen 
zu starke Bestrahlung auffaßt. Deswegen versucht man auch die Dosierung so zu 
wählen, daß zwar ein Erythem schließlich entsteht, dieses und die Pigmentbildung 
aber möglichst hinausgeschoben wird. 

(Besondere Anwendung der Quecksilberdampflampe s. auch Zahnbleichung.) 
Der Vertreter der anderen Art von künstlichen Lichtquellen mit ultraviolettem 

Licht, die verbrennungsfreie Ultrasonne, ist durch Auswahl der Kohlen und durch 
zweckentsprechende Vorschaltung eines "\Viderstandes so eingestellt, daß kein Erythem 
und keine Pigmentiermig erzeugt ·wird. Dadurch eignet sie sich besonders für Be­
strahlung der Schleimhäute. Diese sind lichtungewohnt und lichtdurchlässiger und 
auch lichtempfindlich er. Daß aber diese Reizwirkung auch ohne Erythem und Pigment­
bildung zustande kommt, zeigt sich nicht nur an dem klinischen Bild, subjektiv in 
der Sch merzlinderung, objektiv in der Reinigung der Wunde, Verschwinden des 
fötiden Geruches, Umwandlung torpider Granulationen in gesunde, Absahwellung usw., 
sondern ist anch durch eingehende Blutuntersuchungen u . a. , die gleich zu besprechen 
sind, belegt. 

Faßt man die Unterschiede der beiden Ultraviolettlichtquellen kurz zusammen, 
so kann man sagen , die Erythemlampen (z. B. künstliche Höhensonne) wirkten auch auf 
die lichtge·wohnte äußere Haut als starker Reiz, die nichterythem-erzeugenden Ultra­
violettlampen (z. B. verbrennungsfreie Ultrasonne) wirken schwächer, so daß ihre 
Anwendung besonders für die Schleimhautbestrahlung indiziert ist. Für unser Spezial­
gebiet eignet sich also ein auf Schleimhautbestrahlung eingestellter Apparat besser, 
besonders wenn er durch zweckentsprechende Konstruktion die Applikation erleichtert. 

Die Allgemeinwirkung des ultravioletten Lichtes ist durch Bestrahlung der 
äußeren Haut mit Erythemlampen und durch Schleimhautbestrahlung mit den 
geeigneten Ultraviolettlampen durch die verschiedensten Untersuchungen sichergestellt. 
Es besteht zwischen ihnen nur ein gradueller Unterschied, aus dem sich die Begrenzung 

der Indikationsgebiete ergibt. 
Um die biologische "\Virkung des ultravioletten Lichtes zu prüfen, sind eine große 

Anzahl aufschlußreicher Untersuchungen gemacht worden. 
So hat man den Einfluß der Sonnenstrahlen und des ultravioletten Lichtes auf 

das Blutbild untersucht und kam zu folgenden, allerdings nicht von allen Autoren in 
gleicher ·weise anerkannten bzw. gleich gefundenen Resultaten. · 

Im allgemeinen fand man in großen Höhen und bei künstlicher intensiver Ultra.­
violettbestrahlung eine Beschleunigung der Blutregeneration, mit beschleunigter 
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R ·r d t Bllt1-o··1·perchen aber auch mit schnellerer Zerstörung. Es erscheint 
.e1 uncr er ro en 1 " , · 

l 
01 · 1· 1 d ß cl· ... s tiltr·aviolette Licht primär die roten Blutkörperchen schädigt wa u·::-c 1e111 1e 1. a ... ' 

d d d h 1- 1d·; 1• clas rr nochenmark zur Blutköri)erchenneubildung reizt. Z·weifel-tul a urc se ... m <·· ).. · 
haft ist nur. ob nicht clie venuinderte Sauerstoffspannung großer Höhen oder die in 
der dortige~ Atmosphäre infolge der Ultraviolettstrahl~mg _vorlumde~1en und a uch 
durch Kohlenbogenlicht künstlich bei den Versuchen rm Labaraton um erzeugten 
~itroxylverbindungen einen wesentlichen Anteil a-1.1 der Reiz_wirkun~ ha~en. D~r 
Hämoglobingehalt wird durch die Bestrahlung meist wesentlich erhobt, . unmerhm 
scheint hierbei die Lichtintensität, die spektrale Zusammensetzung des Lichtes und 
außerdem Gesundheitszustand und Alter des Patienten eine wesentliche Rolle zu 

spieleiL 
Auch das weiße Blutbild reagiert sehr fein auf Ultraviolettbestrahlung. Und z" ·ar 

entsteht bei Schleimhautbestrahlung mit der Ultrasonne (sch,vächere Intensitäten) 
zuerst eine Leukopenie, die dann nach etwa 11/ 2 • 'tunclen in eine Leukophilie 
tunschlägt und längere Zeit anhält. Bei Bestrahlung der ä ußeren Haut mit der Quarz­
lampe entsteht eine Leukophilie, wahrscheinlich geht aber auch dieser eine kurze 
Periode der Leukopenie voraus. E s ist möglich , da ß die Änderung des weißen Blut ­
bildes auf nervösem vVege entsteht. 

Die Blutzirkulation erfährt durch die Bestrahlung, sei es durch die K ohlen ­
lampengase oder reflektorisch über das sympathische oder parasympathische Nerven­
system, eine Änderung, und zwar senkt sich der Blutdruck , bleibt auch noch einige 
Zeit nach der Bestrahlung niedriger als vorher. 

Ebenso tritt eine Senkung des Blutzuckerspiegels um 15 ..:_ 50 % ein , mit dem a uch 
eine Verminderung des Harnzuckergehaltes einhergeht. 

Unter Ultraviolettstrahlung ändert sich auch die Atmung im Sinne einer größeren 
Atemtiefe und einer kleineren Atemfrequenz, wobei aber das Minutenvolumen erhöht 
wird, da die größere Atemtiefe die geringere Anzahl überkompensiert. 

Der respiratorische Stoffwechsel wird also gesteigert , aber auch die Atemmechanik 
wird geändert, wobei es dahingestellt bleibe, wieweit diese Veränderungen a uf ner­
vösem 1iVege hervorgerufen werden . 

Für den Einfluß der Ultra violettbestrahlung a nf den E iweißstoffwechsel i , t die 
Gültigkeit der Arndt- Sch ulz schen R egel erwiesen . Schwache R eize blei ben wirkungs­
los. Stärkere Reize führen zu Eiweißansatz. Dies ist um so bemerken. wertcr , a.J s 
selbst bei planmäßig vorgenommenen Mastkuren nach v . Krehl und 1; m b e r ein 
Eiweißansatz auch bei Gesunden sehr schwer zu erreichen ist. Starke Reize wirken 
destruierend, es kommt schließlich zu Eiweißschwund. Dieser beruht entweder auf 
Störung der Resorption im Darm oder Störung des Allgemeinbefindens mit Kahrungs­
verweigerung . 

.Auch auf den Fettstoffwechsel hat das ultraviolette Licht Einfluß. So erwähnt 
Be r n h a r d, daß der Durchschnittsfettgehalt der Milch von den Kühen, die auf der 
Sonnenseite der Täler weiden, größer sei als der von solchen der Schattenseite. Auch 
die Fermente werden durch Tages1icht oder ultraviolettes Licht beeinflußt. Immerhin 
sind die in vivo a.ngestellten Versuche nicht ganz maßgebend für das Verhalten der 
Fermente ultraviolettem Licht gegenüber. Im allgemeinen tritt eine mehr oder weniger 
starke Schädigung ein, die durch Sensibilisatoren, auf die ich weiter unten zu sprechen 
komme, erhöht werden kann . 

. Die Em~~indlichk~it ?er Toxine und Antitoxine dem Licht gegenüber ist ver­
schieden. Wahrend die Stoffwechselprodukte des Tuberkelbacillus außerordentlich 
widerstandsfähig dem Licht gegenüber sind, ist dies bei dem des Typhusbacillus z. B. 
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nicht der Fall. Man kann also nicht annehmen, daß der steri1isierende Faktor der 
Bestrahl~~1g bei der Heilung einer ·wunde von erheblicher Bedeutung gegenüber den 
anderen ] aktoren ist, die, vom Licht ausgehend, die Heilung fördern , besonders wenn 
man die verhältnismäßig geringe Penetrationskraft des ultravioletten Lichtes bedenkt. 

Auf die Lichtwirkung a uf Nerven und glatte Muskulatur wurde schon hin­
gewiesen. So ist die Blutbild- und Atembeeinflussung auf dem Umweg über Nerven­
reizung und glatte Muskulatur zu erklären. Die Umgebung des biologischen Objektes 
spielt insofem eine Rolle, als durch Reflexion (z. B. Schnee und Eis) die Lichtwirkung 
erheblich gesteigert werden kann. 

Es wurde schon darauf hingewiesen, daß die biologische "'Wirkung des Lichtes 
erheblich durch Sensibilisatoren gesteigert werden kann. Sensibilisatoren sind kata­
lytisch wirkende Stoffe, entweder Metallsalze oder fluorescierende Farbstoffe, in deren 
Gegenwart Lichtmengen oder Lichtintensitäten, die sonst biologisch wirkungslos sind, 
deutliche vVirkungen hervorrufen. vVir verwenden zur Sensibilisierung ri1eist Eosin 
oder Rose-bengale in 5 proz. wäßriger Lösung äußerlich aufgetragen. Bei innerlichen 
Gaben oder injiziert, ist die \iVirkung erheblich stärker und kann bei zu starker Dosierung 
zu schv,reren lichtpathologischen Erscheinungen führen. Oral 0, l g Eosin cryst . 
... Höchst" pulverisiert, mit 0,2 g Rohrzucker über den ganzen Tag verteilt, mit Milch 
genommen , wird selbst von Kindern gut vertragen und kürzt die Bestrahlungszeiten 
sch on erheblich a.b. 

J,itc•·atul': Hausma nn , Grundzüge der Lichtbiologie und Lichtpathologie (Bedin, Urban 
& Schwnrzenbe rg 1923). - Peemöller, Strahlentherapie 20 (1925).- Pfauncller , Neueres über 
Rachitis. Münch . m ecl. Wscht·. 1927, H.l6 / l7. - Schmi cl t , Compenclium der Lichtbehandlung 
(Le ipzig, T hiem e 1921). - vVi e n e r, Z. physik . Thet·. 29, H. l. J."lt/ünzesheime1·. 

J.,ichtphysik. Nur einen kleinen Teil der elektrischen Wellen vermögen unsere 
Sinnesorgane unmittelbar aufzunehmen und wiederum nm· einen Ausschnitt davon 
erblickt unser Auge. Diesen Teil des großen Spektrums der elektrischen vVellen 
nennen wir Licht. Daraus geht schon hervor, daß cliese Einteilung dem ·wesen unseres 
Organismus entspricht und nicht der Natur der Sache. Das gesamte elektrische 
\iVellenspektrum sieht etwa so aus: 

So nn e n spekt rum 

Sich.tbares 1 
0,06 mm ~ 200 90 75 

10 km 1m 1 m~n 770 "" 390 uu 290<w W< "" uu 0,045 ·" ·" O,Ol ,u.u I ~--I ·-Infrarot , . · ~~-· "~1---i· i:---:,------1\ 
Elektr. Funl;wellen Kleinste "'armestrahlen Rot Yiolett I II LiinJst ('r Kürzester Kürzester 

clekt.r. I Röntgen- (härtester) i·-Stmhl 
Welle I 1 strahl Röntgenstrahl des 

Längster 
\Yärmcstrn.hl 

Ultmviolett Radium C 
K iirzcster geme~s('ner 
ultravioletter Strahl 

Die \iVellenlängen der Lichtstrahlen ·werden, soweit sie sehr klein sind, in 
,u = 1000 mm oder f.ll-l = l Milliontel mp1, oder auch in a = Angström = l Zehn­
milliontel mm angegeben. Die StraJllen, die eine größere V\Tellenlänge als 770 J.l)..l aber 
kleiner als O,Oß mm haben, verspüren wir als \iVärme und empfinden sie nicht als 
Licht. Sie gehören aber physikalisch und therapeutisch zum Licht, da wir die physi­
kalisch wirkenden Strahlen als Wärmestrahlen im großen Maße anwenden. Das weiße 
Licht (770 J.lJ.l-390 J.lJ.l) -vVellenlänge ist eine Zusammensetzung der Spektralfarben, in die 
wir es c1 urch Dazwischenhalten eines Prismas wieder zerlegen können. Rot , Orange, Gelb , 
Grün, Cyanblau , Ultramarinblau, Violett ist die Reihenfolge, in die die Lichtstrahlen 
des weißen Lichtes gebrochen ""erden. Je näher das sichtbare Licht dem Rotende 
der Skala liegt, desto wärmer ist es, desto mehr physikalische Eigenschaften hat es. 
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Je näher das sichtbare Licht dem Violettende der Skala liegt, desto mehr chemische 
Eio-enscha.ften hat es. Jenseits der Violettsichtbarkeitsgrenze im Ultraviolett ver­
stä~·ken sich die chemischen \iVirkungen immer mehr. Sinnfällig lassen sich die chemi­
schen Eio-enschaften des ultravioletten Lichtes durch die Intensität der Sclnvärzung 
, 011 phot~graphischem Papier zeigen. Auf den biologischen Effekt dürfen aber daraus 

keine Schlüsse gezogen werden. 
Das Licht unserer stärksten Lichtquelle, der Sonne, reicht vom \iVärmespektrum 

bis zum ultraviolett, und zwar bis zu einer \~Tellenlänge von 290 .U.U · Das Ultraviolett 
des Sonnenlichtes liegt also im Raume von 390 .u.u - 290 .U.U · Dieses Ultraviolett ist 
, 0 n Jüngling mit P ltraviolett I zum Teil seiner biologischen \iVirkungen wegen 
bezeichnet worden. Da die Erdatmosphäre besonders das Ultraviolett stark ab­
sorbiert, ist das Licht in unseren Breiten arm an Ultraviolett. Nur in größeren 
Höhen ist das Sonnenlicht reich an ultravioletten Strahlen. Die best en Erfolge der 
Sonnenlichttherapie sind daher auch im Hochgebirge erzielt worden. Da. wir nun die 
Sonne und besonders das hauptsächlich wirksa.me Ultraviolett nicht so zur \ erfügung 
haben, wie wir es im Interesse unserer Patienten uns wünschen müssen , so ist man 
bald. nachdem die v\ ahrheit des Satzes .. Licht heilt" erkannt wurde. an die K on-.. ,. ; 

struktion von künstlichen Lichtquellen zu therapeutischen Zwecken gegangen (s. auch 
Bestra.hlungsapparate) . Das von diesen künstlichen Lichtquellen ausgehende Licht 
gleicht nun in physikalischer Hinsicht - und deswegen auch nicht in therapeuti eher -
keineswegs dem Licht der Sonne. Aufschluß über die Zusammensetzung des 
Lichtes gibt uns cla.s Spektrum. Soweit es sich um leuchtende Körper, z. B . einen 
glühenden l\'Ietallfaden, handelt, erhalten wir ein zusammenhängendes Banden­
spektrum, 'vie es auch von der Sonnenscheibe geliefert wird ; von leuchtenden 
Gasen dagegen bildet der Spektralapparat ein Linienspektrum, wie es die 1 'onnen­
photosphäre und die Protuberanzen ergeben. \ on Kohlenbogenlicht wird eben o 
wie von der Som1e ein doppeltes Spektrum gebildet, und zwar ergibt der Krater 
das Bandenspektrum, das von dem Linienspektrum des Lichtbogens zum Teil über­
lagert •vird. 

Die Quecksilberdampflampe. in der Quecksilberdampf durch den elektrischen 
Strom zum Aufleuchten gebracht wird, ergibt ein reines Linienspektrum. Vergleicht 
man nun die Spektra der verschiedenen Lichtquellen mit dem der , 'onne, so ergibt 
sieb, daß die spektrale Zusammensetzung des Lichtes keiner unserer künst lichen 
Lichtquellen dem der Sonne völlig gleicht. 

Den reinen Wärmespendern fehlen der größte Teil der Licht- und die Ultra­
violettstrahlen. Die Lampen mit leuchtenden vYärmestrahJen , soweit es gewöhnliche 
)fetallfadenlampen in einem Kolben aus dem allgemein gebräuchlichen Glas sind ; er ­
geben ein Spektrum, dem der größte Teil de~; Ultraviolett fehlt, weil ja dieses vom 
Glas absorbiert wird. Die Kohlenbogenlampen ergeben an sich das sonnenähnlichste 
Spektrum, häufig fehlen aber die intensiven vVärmestrahlen und ein großer Teil 
der sichtbaren Lichtstrahlen. Die ultravioletten Strahlen sind wie beim Sonnenlicht 
mehr oder weniger vorhanden. Durch Zusätze von :Metallen zu den Kohlen können 
diese ultravioletten Strahlen vermehrt und auch noch Licht von kürzerer Wellen­
länge erzeugt werden, als das Sonnenlicht besitzt. 

~euerdings ist es auch gelungen, die Glaskolben für :Metallfadenlampen zu thera­
peutischer Anwendung aus einem Spezialglas herzustellen, das für ultraviolette 
~tr~~len durchlässig ist. Solche Lampen (Vitaluxlampe) h::tben ein der Sonne sehr 
a~nhches ~~ktrum. Sie ha~en ein großes Wärmespektrum und das des Ultraviolett I. 
Die lntens1taten des UltraviOlett sind für therapeutische Zwecke ausreichend stark. 

1570 



LichUherapie 

Die Quecksilberdampflampe erzeugt Strahlen von einer Wellenlänge bis 220 llll 
herunter. Leuchtende Wärmestrahlen fehlen ihr fast völlig. Ihr Ultraviolett reicht 
also viel weiter als das Ultraviolett der Sonne, das ja nur bis 290 llll geht. Die Sonnen­
unähnlichkeit des Spektrums läßt erwarten, daß auch die Wirkung des Lichtes der 
Quecksilberdampflampe anders ist als die des Sonnenlichtes. Es su;_d hier also schon 
besondere Indikationen und Dosierungen notwendig. 

Neben den Wellenlängen der einzelnen Lichtarten spielt aber besonders für die 
biologische Wirkung .die Intensität der einzelnen Lichtarten eine erhebliche Rolle. 
Diese sei hier nur für das Ultraviolett besprochen, wo sie von großer Bedeutung ist. 
Bei Kohlenbogenlicht ist man durch zweckentsprechende Einschaltung von Wider­
ständen in den Stromkreis in der Lage, die Stromstärke so zu beeinflussen, daß die 
Intensität der ultravioletten Strahlen in gewünschter ·weise verändert wird. Jedoch 
absolut sonnengleich können wir das Licht nicht machen. 

Der leuchtende Quecksilberdampf ergibt ein Ultraviolett, das in seiner ganzen 
Ausdehnung von starker Intensität ist. Die Verschiedenheit des Ultraviolett in bezug 
auf .. Wellenlänge und dabei die große Intensität des kurzwelligen Ultraviolett erklärt 
auch den Unterschied in der biologischen 'Wirkung vom Sonnenlicht. 

Aus der spektralen Zusammensetzung und der Intensitätskurve des Lichtes lassen 
·sich deswegen schon Schlüsse für die Nützlichkeit und das Indikationsgebiet einer 
Lampe geben. Aus dem oben Gesagten geht schon hervor, daß wir zur Erzielung 
sonnenlichtähnlicher Effekte am ·vorteilhaftesten zu einer Kombination von Lampen, 
vVärme-, Licht- und Ultravioletterzeugung greifen müssen. Die Heilerfolge mit solchen 
Zusammenstellungen geben diesen auf physikalischer Betrachtung beruhenden Über­
legungen recht. Münze.sheime·r . 

Lichttherapie. Es gibt zwei grundsätzlich verschiedene Anwendungsgebiete des 
Lichtes in der Zahnheilkunde. Erstens die Behandlung der Kiefer und ihrer Weich­
teilbedeckung und die Behandlung verfärbter Zähne. Dieses letztgenannte Gebiet 
ist unter Zahnbleichung behandelt. 

Das Hauptanwendungsgebiet der Lichttherapie sind entzündliche Prozesse, dabei 
ist es an sich gleichgültig, ob es sich um chronische oder akute Prozesse handelt, und 
welches die Ursache der Erkrankung ist, denn das Licht ist ein unspezifisches Heil­
mittel, dessen Wirktmg in seiner biologischen Wirkungsweise begründet ist (s. Licht­
biologie). 

Die therapeutische Anwendungsweise des Lichtes ist abhängig von der Lichtquelle 
und der Erkrankung. Das Sonnenlicht, die natürlichste und größte Heilquelle an 
sich, kommt für die zahnärztliche Behandlung infolge der geringen Intensität in 
unseren Breiten und der geringen Anzahl wirklicher Sonnentage kaum in Betracht. 

Die Art der Anwendung künstlicher Lichtquellen ist wesentlich bedingt durch 
die Art des von ihnen ausgehenden Lichtes (s. Bestrahlungsapparate). 

Die Strahlen der physikalisch wirkenden Hyperämielampen werden alle von außen 
her appliziert, ganz gleich, ob der Erkrankungsherd in den äußeren Weichteilen, in 
der Schleimhaut oder im Knochen liegt. Schon aus der Notwendigkeit, unter Um­
ständen eine ziemlich dicke Gewebsschicht zu durchdfingen und zu erwärmen, ergeben 
sich lange Bestrahl11ngszeiten. 

Die Dauer jeder B estrahlung mit Hyperämielampen soll zwischen 3/ 4 und 1 Stunde 
schwanken. Kurze Bestrahlungen sind meist fast zwecklos. Der Wärmebehandlung 
kommt eine bakterizide Eigenschaft überhaupt nicht zu, ihre Wirkung beruht also 
in einer Steigerung des Gewebsst.offwechsels. Infolgedessen ist da, wo eine kausale . 
100 Kan tor o w i c z, Ho.ndwörterb. d. ges. Zo.hnheilkunde. III. 1571 
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Therapie möglich ist , diese unbedingt miteinzuleiten ; die Lic!1ttherapie. ist dann nur 
Hilfsmittel. Dies gilt besonders für alle entzündlichen Erschemungen , die von pulpa­
toten Zähnen ausgehen. Die Sterilisierung des vVurzelkanals und gute Wurzelfüllung 
sind Vorbedingung jedes Dauererfolges. Die Alnvenclung der Lichttherapie ist aber 
empfehlenswert, um sich bildende Abscesse ent,veder zur R esorpt ion oder zur sehneUe­
ren Reifung zu bringen, beides ist ja für die Behandlung günstig. Besonders günstig 
·wirkt die Bestrahlung bei medikamentösen Reizungen nach vVurzelfüllungen. Hie1• 
wird man, sorgfältigste v\Turzelbehandlung vorausgesetzt, meist ens zu einem günstigen 
Resultat kommen oder der Fallmuß chirurgisch entweder per r esectionem apicis oder 
per e:xtractionem beendet werden . 

Sehr vorteilhaft ist die Anwendung der Lichttherapie na,ch allen chirurgischen 
Eingriffen. Durch die Erzeugung der Hyperämie fördert man die Heilungst enden z; 
vorhandene .Ödeme werden schneller resorbiert oder ihre Entstehtmg gehemmt. Die 
Schmerzen, das für den Patienten unangenehmste Symptom der Entzündung, werden 
meist erheblich gemildert. 

Besonders sei auf ihre Anwenchmg nach der chirurgischen Behandlung der P ara­
dentosen hingewiesen, und zwar nicht nur in der unmittelbaren Verheilungszeit der · 
chirurgischen Wunde, sondern auch später, weil es ja vor allem darauf ankommt, die 
Durchblutung in dem zur P araelentose neigenden Kiefer zu fördern, um so seine 
vViderstanclskraft gegen Neuer1uankung zu st eigern. Die Behandlung einer manifesten 
Paradentose allein durch Licht kann nur dann Erfolg haben , wenn die endogene 
Kompon.ente überwiegt und durch Ultraviolettbestrahlung beeinflußbar ist . 

Sehr erfolgreich ist die Lichtbehandlung entzündlicher Kieferklemmen. vVälu·end 
der Bestrahlung ist die langsame Öffnung mit dem Munclsperrer weniger schmerzha,ft 
und führt zu schnellerem und besserem R esultat als ohne sie. 

Ebenso nützlich ist die Lichtbehandlung bei Erkrankungen der Kieferhöhle. Bei 
ihrem dentalen Ursprung ist zuerst der schuldige Zahn zu entfernen ; häufig kann 
man aber ein trotzdem fortbestehendes und schon operationsreif erscheinendes Kiefer­
höhlenempyem zur Ausheilung ohne Operation bringen. Da in diesen Fällen eine· 
Hinausschiebung einer etwa in Aussicht genommenen Operation um acht Tage nichts 
schadet, so soll man es immer mit der Bestrahlung versuchen . 

Daß ein weiteres günstiges Anwendungsgebiet der Licht therapie in der Mit­
behandlung von Kieferbrüchen liegt, ergibt sich aus dem über die Behandlung von 
Entzündungen Gesagtem von selbst. 

Von den Erkrankungen des Kiefergelenks ist besonders die habituelle Subluxation 
häufig mit einer Discitis vergesellschaftet, und hier ist neben der orthopädischen Be­
handlung eine Indikation für die Anwendung der Lichtbehancllung - und zwar hier 
speziell Wärmebehandlung - gegeben. 

Mit Ausnahme des zuletzt angegebenen Falles kann man überall auch erfolgreich 
die "LTJ.traviolettherapie anwenden. (Über den Unterschied zwischen Lichtwärme und 
Ultraviolettherapie s. Lichtbiologie.) 

Die Indikation für die Ultraviolettherapie, soweit sie mit Apparaten getrieben 
wird, die verbrennungsfreies Licht geben und intraorale Anwendung gestatten, ist 
ung~fähr dieselbe wie die für die Lichtwärmetherapie (s. Bestrahlungsapparate) . Ein 
geWisser Vorteil der Ultraviolettherapie vor der Wärmetherapie besteht in den kürzeren 
~rahlungszeiten, ~e~ größeren Intensität und geringeren Unbequemlichkeit für den 
P~ten .. Durch die mtraorale Anwendung ist auch die Möglichkeit gegeben, besser 
an die meiSten ~r für _uns !n ~etracht kommenden Erkrankungsbezirke heranzukom­
mea und dabei nur die VIel lichtempfindlichere Schleimhaut zu bestrahlen. Wenn 
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man also Ultraviolettherapie mit den geeigneten Apparaten (zur Zeit gibt es nur die 
Ultrasonne, die genügt) betreibt, so sucht man den Herd immer, auch wenn er in der 
Wange liegt, von intraoral zu erreichen. Alle günstigen Eigenschaften der Lichtwärme 
kommen auch dem Lichtultraviolett zu, ob die bakterizide Wirkung des Ultraviolett 
eine wesentliche Rolle der Heilförderung spielt, erscheint ungewiß. Häufig ergibt die 
Kombination von Wärme und Ultraviolett die besten Resultate. 

In neuester Zeit ist die Herstellung einer hochkerzigen Metallfadenlampe ge­
lungen , deren Glashülle die von dem Leuchtkörper ausgehenden ultravioletten Strahlen 
durchtreten läßt. Di6se sog. Vitaluxlampe sendet also gleichzeitig leuchtende Wärme­
strahlen in erheblicher Menge und ultraviolettes Licht aus. Die Anwendung dieser 
Lampe in geeigneten Reflektoren geschieht von extraoral her, wobei die 'Wärme direkt 
auf den Krankheitsherd durch die Erzeugung einer starken Hyperämie wirkt, die 
Ultraviolett\virkung aber durch Änderung des Gesamtstoffwechsels deutlich wird. 
Ausführliche experimentelle Arbeiten über die \iVirksamkeit dieser neuesten Errungen­
schaft der Lichtforschung sind noch im Gange. 

Die meisten Schleimhautentzündungen werden besser mit der gut bewährten 
Ätzbehandlung angegangen, da die Lichttherapie ihr unterlegen ist; nur für die Sto­
matitis aphtosa, besonders bei schon großen Aphthen, verdient die Bestrahlung mit 
Ultraviolett den Vorzug, da hier jede Reizung durch Ätzen am besten unterbleibt. 

Die extraorale Ultraviolettherapie mit Reizstrahlen ist auf das enge Gebiet C!.er 
N arbenbehancllung eingeengt worden. 

Literatur: Ausführliche Literaturangaben bei Münzesheimer, Dtsch. zahnärztl. Wschr. 
27, 14. 1\llünzesheimer. 

Ligamentum circulare. Teil des Halteapparates des Zahnes, bestehend aus Radiär­
fasern des Periodonts, zu denen sich Fasern gesellen, die aus dem Perio&t stammen 
und in das Zahnfleisch einstrahlen. Bis in die letzte Zeit spielten histologisch nicht 
begründete Vorstellungen vom Schutzcharakter dieses Gebildes eine große Rolle in 
der zahnärztlichen Pathologie. Heute faßt man es einfach als clie Grenzfasern des 
Periodouts auf. Nach seiner VerJetr-ung oder Vernichtung treten tiefergelegene 
F asern an seine Stelle (s. Periodontium, Paradentium und Paradentitis). 

Ligamentum ptcrygomandibularc. Bindegewebsstrang zwischen Hamulus ptery­
goideus und Crista buccinatoria mandibulae, spannt sich bei geöffnetem Munde für das 
Auge deutlich erkennbar und dem palpierenden Finger deutlich wahrnehmbar. Dieses 
Ligament gewinnt für die Leittmgsanästhesie eine wachsende Bedeutung, insofern es 
zur Orientierung über den Einstichpunkt dient. Während man bis vor kurzem sich 
an nur tastbaren Merkmalen der Knochenoberfläche des Unterkiefers- Fossa retro­
molaris - durch Palpation mit dem Finger orientierte, kann man noch sicherer und 
kürzer die Lingula erreichen, wenn man außen neben dem Ligament, und zwar in 
seiner Mitte in der Richtung auf die Lingula, einsticht (s. Anästhesie, Stamm-). 

Lingualbogen. Orthodontischer Apparat, der, im Gegensatz zum Angleschen, 
auf der lingualen Seite des Zahnbogens ruht. Sein Prinzip ißt von dem des Labial­
bogens gänzlich verschieden. \Vährend dieser im wesentlichen durch Zug, der durch 
Ligaturen oder andere Hilfsmittel übertragen wird, die Zähne bewegt, wirkt der 
Lingualbogen durch Druck der meist durch Vermittlung von Hilfsiedern auf die Zähne 
übertragen wird (s. Elementarbewegungen und Regulierungsapparate). 
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Lingualtechnik. :Nlit diesem Namen wird die neue, von Me r shon eingeschlagene 
Richttmg der a.pparativen Behanclhmg orthoclontischer St ellungsanomalien bezeichnet, 
tmd zwar umfa.ßt der Name im heute üblichen Sprachgebrauch auch therapeutisch 
apparative Methoden , bei denen Lingualapparate gar nicht zur Anwendung kommen , 
d. h . auf der Innenseite der Zahnreihe anliegende Apparate . Die Begrenzung des 
Beariffes ist mwenau doch kann man clanmter AIJparate verstehen , welche sich 

b b ' 

zarter Kräfte bedienen , im allgemeinen durch Druck arbeiten , die Kraft auf die Zähne 
durch Fingerfeelerchen übertragen und möglichst wenig sichtbar sind (s. Regulierungs­
apparate). 

Lingua geographica. Lanclkartcnzungc. Die E x f ol iati o areat a ling u ae stellt 
eine Entwicklungsanomalie dar und ist oft vergesellschaftet mit der F u rc h e n z unge 
(Lingua plicat a oder scrot a lis). Sie bildet bogig begrenzte rötliche desquamier te, 
von schmalem graugelben Randsaum umgebene F lächen in wechselnder, am Zungen ­
rande oft kreisartiger , sonst häufig girlanden.förmigen F orm und kann der Zunge 
cladm·ch das Aussehen einer Landkarte (Lan clkarten zu nge , L ing u a geo gr a­
phica) verleihen. Gesellen sich zu einem solchen bunten Bilde syphilit ische Plaques, 
so sind diese durch ihren rötlich erosiven oder weißlichen Farbenton sowie den posi­
tiven Spirochät enbefund leicht zu erkennen . Vielfach dürfte Mundpflege (H20 2) 

oder Pinseln mit 3% Chromsäurelösung genügen. In sehr hartnäckigen F ällen, wo 
die Patienten lebhaft über Beschwerden klagen, empfiehlt sich mehrfache R öntgen­
bestrahlung mit 1/ 3 Erythemdosis unter 0,5 mm Aluminiumfilter , die meist ausge­
zeichnet wirkt . Z w·helle. 

Lippenerkrankunge11. Ent zündli c h e E r s c h e in ungen a n den L ipp e n in 
Form der akute n Ch eili ti s können durch Traumen bedingt sein, die zu einer öde­
matösen Durchtränkung des lockeren subcutanen Gewebes führen ; sie sind bei H erpes 

labialis, Sycosis und E kzem zu finden , be­
sonders ausgeprägt beim Furunkel, K arb unkel 
und bei der 1\llilzbrandinfektion. Aku t ex­
s u dative E n tz ün d u n g zu s t ä n d e kom­
men auch - allerdings selten - bei der 
Ch eiliti s ex f oliat i va vor , die meist eine 
c hroni s c h -i n fil tra t i v e V e r ä nderung 
d es Li p p e n ro t es mit Abschilferung unter 
Bildung grübchenförruiger Epith eldefekte dar­
st ellt. Schon v . Mikuli c z und K üm m el 
hatten bei ihrer Beschreibung, wie Kling ­
m ülle r letzthin erneut bet ont hat, auf das 
akute Bild hingewiesen : Schleimhautüberzug 
gelockert, intensiv schar lachrotgefärbt, st eilen-

Abb. 1728. Exfoliation der Lippen seit weise des Epithels vollständig verlustig ; Se-
2 :\lonaten . (Hautklinik Bonn.) kretion spärlich , aber die Lippe immer mit 

einer serösen Flüssigkeit bedeckt; brennende 
Schmer~haftigkeit . Di~ Ätiologie der nicht ganz seltenen Erkrankung ist noch nicht 
a~fgeklart. TherapeutiSch werden Borsalbenläppchen empfohlen. Eine Verwechslung 
nnt dem Lupu~ erythe~atodes (s. dort) der Lippen, welcher hier isoliert vor­
kommen kann, Ist durch die charakteristischen weißlichen oder bläulich-weißlichen 
radiär gestreiften Flecken mit reiserförmiger Gefäßbildung und fiefäßpunkten, im 
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späteren Stadium mit zentraler Atrophie und Geschwürsbildung, ferner durch die 
größere Trockenheit und manchmal hochgradigen hyperkeratotischen Auflagerungen 
meist leicht zu vermeiden. Chronische Ekzeme an den Lippen können - zumal 
wenn sie umschrieben sind - durch Odolgebrauch hervorgerufen werden, finden . 
sich aber auch sonst häufig bei Ekzematikern, Asthmatikern, bei denen beiden man 
heute vielfach von Überempfindlichkeitsreaktionen, allergischer Diathese und aller­
gischen Krankheiten (Kämmerer, Storm van Leeu wen) spricht, sowie bei Skrofu-. 
lösen .. Bei letzteren kommt es zu einer rüsselartigen Hypertrophie der Lippen 
(Scrofa = Muttersau liegt dem ·worte Skrofulose zugrunde), einem wesentlichen Kenn­
zeichen des skrofulösen Habitus1). V ~rbunden mit derartigen Entzündungsprozessen 
sind vielfach Rhagadenbildungen; sie werden besonders am Mundwinkel häufig 
sekundär mit Eiterkokken (Streptokokken usw.) infiziert und führen zur PerlE~che 
oder Faulecke , einem scharfrandigen, serpiginös begrenzten Geschwür des lVIund­
'·vinkels, das weder mit Syphilis I (rhagadiformem Primäraffekt des Mundwinkels) 
noch mit Syphilis II (gewucherten und erodierten Papeln) verwechselt werden darf, 
mit der sie manchmal eine sehr große Ähnlichkeit aufweist (Spirochätenuntersuchung, 
regionärer Drüsenbefund, eventuell Untersuchung des Drüsenpunktates auf Spiro­
chäten, vVaR!). Das Geschwür heilt auf Desinfizientien (Pinselungen mit 2-5% 
H öllensteinlösung) ab, rezidiviert aber leicht. Schrunden an den Lippen d·urch 
gew erbliche Einflüsse kommen ebenso wie Geschwürehen an der Zunge und Mund­
schleimhautnach Koelsch bei Glasmacherlehrlingen vor sowie als mechanische 
r\.bnutzung durch Festklemmen von Arbeitsgerät, wie Nägel, Bleistifte usw. Endlich sei 
hier noch genannt clie Cheili tis gland ularis aposthematosa, clie sog. B aelzsche 
Krankheit, clie sich klinisch durch hanfkorngroße glänzende Sekrettröpfchen an den 
Schleimdrüsen zu erkennen gibt, besonders wenn man die Lippen zwischen den Fingern 
drückt. Histologisch erweisen sich hier die Schleimdrüsengänge als 6-lüfach er­
weitert, ihre vVände als verdickt. Weitere Erkrankungen der Lippen (Angiome, 
Lyinphangiome, Lichen ruber planus, herpe~ische Erkrankungen usw. s. dort). 

Literatui: Guttmann, G., Haut- und Infektionskrankheiten (Berlin, H. lVIeußer 1926). -
Klingmüller, V., Cheilitis exfoliativa. Arch. f. Dermat. 146, 349 (1924). - Koelsch, F. in · 
:M. Oppenheim, J. H. Rille u. K. Ullmann: Die Schädigungen der Haut durch Beruf u . ge­
werbliche Arbeit 3 (Leipzig 1926). - v. :Mikulicz u. Kümmel, Krankheiten des Mundes (Jena 
1912'). - l. Zurhelle, E., Isolierte Dermatosen der Mundschleimhaut. Zbl. Hautkrkh. 21, 545 
(1926).- 2. Zurhelle, E. in J. Jaclassohn: Hclb. der Haut- u. Geschl.krankh. 17, 3. Zurhelle. 

Loganluone. Ursprünglich verstand man darunter eine Porzellanzahnkrone, in 
welche ein viereckiger, im Querschnitt rechtwinkliger Platinstift eingebrannt war. 
Heute ganz außer Gebrauch gekommen. Ihre Stelle wird eingenommen von Porzellan­
vollkronen, die mit einem zentralen Kanal versehen sind, in welche ein Stift ein­
zementiert werden kann. Der Name Logankrone wird auch für diese Kronen noch 
vielfach angewandt. 

Lote. Die Lote haben die Aufgabe, die Vereinigung zweier gleichartiger oder ver­
schiedener Metalle vorzunehmen. Um die zu lötenden Werkstücke nicht zu schädigen, 
muß das Lot etwa 200° tiefer schmelzen. Zur Erreichung einer guten Lötung ~st es 
notwendig, einmal möglichst große Oberflächen zu schaffen, zweitens aber auch dafür 
zu sorgen, daß diese blank, also oxydfrei sind. Die Reinigung del' Lötstelle kann ent-

- 1) Diese Hypertrophie bei Skrofulösen ist wohl zu unterscheiden von der chronis~hen 
elephantiastischen Schwellung der Oberlippe. infolge _häufig_ rezidivierter E~y~1pele 
(Abb. bei Guttmann) sowie der Elep~antiasis der Lippen mfolge lymphang1tischer 
Prozesse bei Syphilis III (Näheres bei Zurhelle 2). 

* 
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weder a.uf mechanischem "\Vege durch Bürsten und Kratzen geschehen, oder aber man 
bedient sich der chemischen Stoffe, der sog. Lötmittel, auf die bereits an anderer 
Stelle eingegangen wurde. 

Folgende Eigenschaften soll ein gutes Lot aufweisen: 
I. Die Zusammensetzung soll der der "\Verklegierung entsprechen. Ist das nicht 

der Fall, würden Potentialdifferenzen auftreten, die im Munde zu Korrosionserschei-
-nungen Veranlassung geben würden. Die Anschauung, daß das Goldlot niedrig­
karätiger sein müßte als die zu lötende Goldlegierung, muß als falsch abgelehnt w~rden, 
da es ohne weiteres möglich ist, niedTigschmelzende Goldlote mit dem gleichen Karat­
gehalt, wie ihn die zu verarbeitende LegieTung aufweist, herzustellen. 

2. Aus ästhetischen Gründen soll auch die F arbe des Lotes derjenigen des " Terk­
stückes gleichen. 

3. Die Festigkeitswerte dürfen nicht wesentlich tiefer liegen a.ls diejenigen der 
Arbeitslegierung. 

4. ZUI· Herstellung der Lote müssen solche Komponenten verwendet werden , die 
in der Werklegierung anzutreffen sind, damit die Hauptvoraussetzung erfüllt w·ird, 
daß das Lot mit der zu lötenden Legierung l\1ischkrystalle bildet. 

Diese Forderung ist besonders wichtig, weil die Haltbarkeit einer Lotst elle nur 
dann genügend ist, wenn eine tiefgreifende Verankerung des Lotes in der ViTerklegierung 
stattfindet. Diese Verankerung ist aber nur möglich, wenn Lösungs- bzw. Legierungs­
vorgänge sich zwischen beiden abspielen. 

''Tir können die Lote einteilen in \~Teich- und H artlote. \Nährend die \Veichlote , 
die sich in der Hauptsache aus Blei und Zinn aufbauen, für die Zahnheilkunde weniger 
von Bedeutung sind, gehören die Hartlote mit zu den wichtigsten Legierungen der 
zahnärztlichen Technik. Die Hartlote kann man einteilen in unedle und edle Lote, 
von denen die letzteren hier Erwähnung finden sollen. 

Die Sil herlote bestehen aus Kupfer, Silber und Zink. Bei ihrer Herstellung 
wird das Kupfer und Zink in Form von Legierungsmessing hinzugefügt . 

Die Goldlote haben die gleichen Komponenten, nur tritt hier noch das Gold 
hinzu und unter Umständen Cadmium. Sterner-Rainer empfiehlt, Zink und Cad­
mium in Form des Eutektikums zur H erstellung niech·igschmelzender Lote zu ver­
wenden. Bei der Herstellung der Goldlote wü·d zunächst das Gold geschmolzen, cle.m 
dann das Silber mit Kupfer legiert hinzugefügt wird. Zink und Cadmium gibt man 
erst der Schmelze zu, wenn die Temperatur etwas gesunken ist. Um Oxyclation oder 
Verbrennen dieser Metalle zu vermeiden, wickelt man sie in Seidenpapier ein, oder aber 
man schmilzt Gold und Silber zusammen, fügt das Kupfer und Zink in Form von 
Legierungsmessing hinzu und wählt als letzte Komponente das Cadmium. Zu beachten 
ist, daß durch Zink und Cadmium die Leichtflüssigkeit der Legierung verUI·sacht wird, 
doch darf der Cadmiumgehalt nicht zu hoch sein, da solcher die Legierung spröde macht. 
Stark kupferhaltige Lote können unter Umständen Kupferoxydul enthalten, das in 
geringer Menge zwar löslich ist, aber bei Überschreiten der Löslichkeitsgrenze sich 
als selbständiger Bestandteil in der Legierung ausscheidet und Heterogenität hervor­
ruft. Auch Zinn ist von Fenchel zum Zusatz für Goldlote in Vorschlag gebracht 
w.orden. Man muß mit_ diesem Metall vorsichtig sein, da sich bekanntlich zwischen 
Zmn und Gold eine chemische Verbindung bildet, die spröde ist und das Gold in 
seiner Verarbeitungsfähigkeit beeinträchtigt. Eine Legierung mit 10 o; Zinn besitzt 
nach No w a c k bereits eutektischeß Gefüge. 

0 

Die Zusammensetzung der _Lote ist verschieden und wird meistenteils von den 
Herstellern der Arbeitslegierungen diesen angepaßt. 
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Es wäre die Frage noch zu erörtern, ob man eine gelötete Stelle langsam abkühlen 
soll oder nicht. Berücksichtigt man, daß beim schnellen Abkühlen zwischen Gold­
Silber-Kupfer-Legierungen leicht Seigerungserscheirrungen auftreten, die Hetero­
genität zur Folge haben, so ergibt sich daraus die Forderung, eine Lötstelle möglichst 
langsam abkühlen zu lassen, um Konzeiltrationsunterschiede, wie solche beim Löt­
vorgang durch den neueintretenden Legierungsprozeß zustande kommen können, 
durch Diffusion auszugleichen. 

Als Platinlot wählt man Feingold, wenn die Lotnaht nicht zu breit ist. Das 
Feingold legiert sich unter Bildlmg von Mischkrystallen mit dem Platin, das auch 
gleichzeitig auf die Farbe des Goldes einwirkt, so daß die Lotnaht nicht sehr auffallen 
dürfte. H andelt es sich um breitere Lotstellen, wo das gelbe Feingold zwischen dem 
grauweißen Platin sichtbar werden würde, so wählt man Platin-Silber-Legierungen 
als Lot, deren Zusammensetzung z. B. nach Rheinglass 82,50/0 Silber , 17,5°/0 Platin 
beträgt. Unter Umständen kann man dieser Legierung 2-3° fo Kupfer hinzufügen. 
Platin-Goldlegierungen werden gleichfalls als Platinlot gebraucht. 

Literatur: Sterne r-Ra ine r, Z. f. Metallkunde 1921 (Augustheft) . 
MetalUrunde 1927, N r 6. 

L. Nowack, Z. f. 

S choenbeck. 

Lötmittel. Die Lötmittel sollen entweder oxydfreie Flächen des Werkstückes 
für die Lötung bewahren oder solche schaffen. Nach der Einteilung von Schlosser 
unterscheidet man luftabschließende, lösende, ätzende und reduzierende Lötmittel. 
D iese E inteilung soll nun nicht eine scharfe Grenze zwischen den aufgeführten Arten 
der Lötmittel bilden, sondern nur als Anhaltspunkt dienen. So kennen wir z. B. ver­
schiedene Lötmittel , die neben ihrer lösenden Eigenschaft auch ätzen, wie wir auch 
wiederum luftabschließende Lötmittel kennen, die gleichzeitig lösend wirken. 

~Tenn von dem Lehm als luftabschließendes Mittel für die Belange der Zahnheil­
kunde abgesehen wird, so wäre vor allem hier der Borax zu nennen, der durch 
das beim Lötvorgang entstehende Metaboratglas luftabschließend wirkt und somit 
Oxydation während des Lötvorganges verhindert. Da auch dieses Mittel lösende 
Wirkung besitzt, so kann man dem Borax beide Aufgaben zusprechen, einmal die der 
Schaffung oxydfreier Oberflächen und ferner deren Erhaltung. Der Borax ist das 
Natriumsalz der Tetraborsäure von der Formel Na2B40 7 + lOH20, oberhalb 56° 
krystallisiert der Borax mit 5 Wasser. Durch Erhitzen verliert er das Krystallwasser, 
bläht sich stark und geht bei weiterer Erhitzung allmählich in ein farbloses Glas über. 
Dieses h at die Eigenschaft, Oxyde aufzulösen und mit ihnen charakteristisch gefärbte 
Gläser zu bilden, die in der analytischen Chemie zum Nachweis gewisser Elemente 
eine wichtige ·Rolle spielen. 

Kupferoxyd wird z . B . unter Bildung eines grünen Glases gelöst, ein Vorgang, 
der sich etwa nach folgender Formel abspielt: Na2B40 7 + CuO = 2NaB02 + Cu(B02 ) 2• 

Meistenteils verwendet man den Borax in gebrannter, d . h. entwässerter Form, die 
unter dem Namen Streuborax in den Handel kommt. Mit Kochsalz und Pottasche 
gemischt dient der Borax in feinster Vermahlung als Lötmittel. Auch eine Borax­
Borsäure-Schmelze wird unter dem Namen Borsäurewasserglas als Lötmittel verwandt, 
das in der Wärme von sirup5ser Beschaffenheit ist und mit Wasser vermischt auf die 
zu lötenden Stellen gestrichen wird. Weiterhin wird eine Lötpasta empfohlen, die 
aus zwei Teilen Vaseline und einem Teil entwässerten Borax hergestellt wird. 

zu dieser Gruppe gehören ferner das Natriumphosphat und das Natriumammo­
niumphosphat. Das N atriumphosphat, das Mononatriumsalz der Orthophosphorsäure, 
das mit einem Molekül Wasser krystallisiert, gibt beim Erhitzen dieses ab und geht 
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schließlich unter Verlust eines Moleküles Konstitutionswassers in metaphosphorsaures 
Natrium über. Der Vorgang läßt sich durch folgende Formel darstellen: NaH2P04 

= Na,P0
3 
+ H

2
0. Das metaphosphorsauTe Natrium löst die Oxyde auf und bildet 

mit ihnen charakteristisch gefärbte Phosphate, wie aus folgender Formel hervor­
geht: NaP0

3 
+ CuO = NaCuP04 . vVürden Carbonate die Lötstellen bedecken, so 

wäre der Vorgaug folgendermaßen: NaP03 + CuC03 = NaCuP04 + C02 . Es wird 
also Kohlensäm·e abgeschieden. Auch das Natriumammoniumphosphat geht unter 
Abcrabe von ·wasser und Ammoniak in metaphosphorsaures Natrium über. Es hat 

0 

also die gleichen Eigenschaften 'vie das vorenNähnte Natriumphosphat. Ferner wäre 
zu nennen die Glasgalle, jene schaumige Masse, die sich auf dem Glasfluß im Schmelz­
ofen bildet. Sie besteht aus kieselsauren Salzen, denen freie Kieselsäure beigemischt ist, 
die gleichfalls ein gutes Lösungsmittel für Oxyde bildet. Ein Gemisch von vier Teilen 
Glasgalle, vier Teilen Kochsalz und zwei Teilen gebranntem Borax soll ein gutes Lötmittel 
ffu Goldlegierm1gen sein. Auch das wasserlösliche Kalium- bzw. Natriumsilikat, das 
im Handel w1ter der Bezeichnung Wasserglas bekannt ist, kann als Lötmittel ver­
wendet werden. Ferner dient Kryolith , ein Natriumaluminiumflorid, mitunter als 
Lötmittel. Die ätzenden Lötmittel, bei denen eigentlich auch lösende \iVirknng vor­
handen ist, haben demnach auch zwei Aufgaben zu erfüllen , einmal die Oxyde bzw. 
Carbonate oder auch Sulfide aufzulösen und weiterhin die Oberflächen a.nzuätzen, wo­
dmch eine gute Reinigung der Lötoberfläche und damit ein gutes Haften des Lotes 
ermöglicht wird. Hier wären die Phosphorsäure, die Milchsäure und die Citronen­
säure zu erwähnen, die vielfach zur Herstellung sog. Lötwässer benutzt werden. 
Die Phosphorsäure wü·d zm sirupartigen Konsistenz eingedampft und mit gleichen 
Teilen 80proz. Alkohol vermischt. Der konzentrierten Milchsäure wird Glycerin tmd 
"'\iVasser zugesetzt, während Citronensäure (10 g) mit Kochsalz (20 g) vermischt in 
100 ccm Wasser aufgelöst wird. Bekannt ist die ätzende Wirkung der Salzsäure, in 
Verbindw1g mit Zink als Chlorzink verwendet. Man benutzt Chlorzink meist bei 
·Werkstücken, die mit vVeichlot gelötet werden sollen. Ferner gehört hierher der Salmiak, 
das Chlorammonium, das nicht, wie in der Literatur oft angegeben ·wird, als redu­
zierendes Lötmittel bewertet werden darf, sondern zu den ätzenden Mitteln gerechnet 
werden muß. V\Tird nämlich Chlorammonium über 400° erhitzt, so findet eine Spaltung 
in Ammoniak und Chlorwasserstoff statt. Ammoniak ist leichter flüchtig als der 
Chlorwasserstoff, der die Ätzung übernimmt. Auch in wäßriger Lösung findet Spal­
tung infolge von Hydrolyse in Chlorwasserstoff und Ammoniak statt. Letzteres ent­
weicht leichter, so daß die Lösung allmählich saure Reaktion annimmt. Die ä t zende 
Wirkung des Chlorwasserstoffs beruht auf der Überführung der Oxyde, Carbonate 
oder Sulfide in Chloride, die zum Teil schon während des Lötvorganges, weil sie leicht 
flüchtig sind, verdampfen, während der Rest beim Nachspülen der Lötung mit Wasser 
entfernt wird. Auch mit Chlorammonium hat man Lötwässer zusa.mmengestellt. 
Ein solches hat z. B. folgende Zusammensetzung: Zinkchlorid 25 Teile, Chlorammonium 
15 Teile, Wasser 60 Teile. Diese Lösung, mit Stärkekleister verdickt, kommt als Löt­
pasta in den Handel. Das bekannteLötmittel Tinnol besteht aus Salmiak und Glycerin, 
dem gleichzeitig das Lot in feinster Verteilung beigefügt ist. Das Fludorlötfett 
besteht aus Chlorzink und Fett. Reduzierende Lötmittel werden in der Hauptsache 
solche Stoffe sein, die sehr kohlenstoffreich sind. Es kommen in Frage Harze, wie 
z. B. Kolo?honium, ferner Stearinsäure und Fette. Während des Lötvorganges ver­
brennen diese Substanzen unter Abscheidung von Kohlenstoff, der seinerseits auf die 
Metalloxyde reduzierend einwirkt unter Bildung von Kohlenoxyd bzw. Kohlensäure. 
Es wäre zu erwähnen: daß diesen reduzierenden Lötmitteln, wenn auch im schwachen 
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Ma.ße, lösende bzw. ätzende Wirkung zukommt, da die Fett- und die Harzsäuren vor 
ihrer Verbrennung im Anfangsstadium der Erhitzung das Metall angreifen. Ein be­
kanntes Lötfett, das in der Elektrotechnik Verwendun<Y findet besteht aus Talg b , , 

Kolophonium und Salmiak. 

Literatur: Schlosser, Löten (Hartlebens Verlag 1905). Schoenbeck. 

Lötverfahreu. "Unter Löten versteht man das Verbinelen oder Ergänzen erhitzter, 
in festem Zustand bleibender Metalle und Legierungen durch schmelzende metallische 
Bindemittel (Lote!)." (Diese Definition wurde vom Unterausschuß für Aluminiumlote 
bei der Deutschen Gesellschaft für Metallkunde ausgearbeitet.) 

" Im Gegensat:1. zum Löten stehen also andere Verbinclungsarten, z. B. Kitten, 
das auf der Klebkraft (Adhäsion) beruht, oder Schweißen, bei dem das "'Werkstück 

Abb. 1729. Messing mit Sieherlot gelötet. 
Ungenügende Lötung, da Diffusion ge1·ing. 

(Nach S c h o e n b e c k.) 

Abb. 1730. Lötung mit Golcllot. Das Lot 
clifftmcliert in die gelöteten Metalle. 

(Nach S c h o e n b e c k.) 

an der Schweißstelle bis zum Fließen erhitzt wird" (nach A WF). - Einige allgemein 
gültigen Richtlinien seien an die Spitze der folgenden Betrachtungen gestellt. 

Beim Löten wird das Lot mit den Oberflächenschichten des zu lötenden Metalles 
legiert, d. h. das flüssige Lot diffundiert mehr oder weniger zwischen die Krystalle 
des Lötobjektes hinein. Je stärker diese Düfusion ist, um so mechanisch widerstands­
fähiger wird die gelötete Stelle sein. Um dieses Eindringen des Lotes zu erleichtern, 
müssen durch geeignete Maßnahmen die Lötstellen vorbereitet werden. 

Die Lötstellen müssen vor dem Löten besonders von Oxyden gereinigt werden. 
Dies geschieht am besten duTch Absäuern oder auch mechanisch durch Feilen, Ab­
schaben u. ä. Das Anfeilen oder Ankratzen der Lötstellen hat den Vorzug, daß das zu 
lötende Metallleicht angerauht, und so das Eindringen des Lotes ebenfalls erleichtert 
wird. Als erster Leitsatz für ein einwandfreies Löten soll in folgendem aufgestellt 

werden: 
Die Lötstellenmüssen peinlichgesäubert, besonders von ihren Oxyden 

befreit werden, denn nur dann ist eine genügend tiefgehende Diffusion 
des fließenden Lotes in das zu lötende Metall und damit eine Lotnaht 
von großer Zerreißfestigkeit zu erwarten. 

Ebenfalls im Interesse einer möglichst tiefen Diffusion des Lotes ist die Zusam­
mensetzung des Lotes in bezug auf das zu lötende Metall zu berücksichtigen. Die 
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besten Lötergebnisse köm1en erzielt werden, wenn clie Legierungsmöglichkeit zwischen 
Lot und zu lötendem Arbeitsstück am günstigsten ist, d. h. wenn das Lot sich lösen 

kann, also Mischkrystalle entstehen. 
Daher der z\veite Leitsatz: Der Aufbau und die Zusammensetzung 

des Lotes muß in ganz bestimmten Beziehungen stehen zu dem zu löten­

den Metall. 
Die \Värmezufuhr hat ebenfalls einen sehr großen Einfluß auf die Diffusionstiefe 

des Lotes. Es ist deshalb zweckmäßig, beim Löten genügendlange zu erwärmen und 
auch nach dem Löten das Lötobjekt langsam abkühlen zu lassen, weil durch Ab­
schrecken der Diffusionsvorgang unterbrochen wird. 

Der dritte Leitsatz: Beim Löten ist das Lot genügend lange flü ssig 
zu halten, um eine möglichst große Diffusionstiefe zu erzielen; das Löt­
objekt darf keinesfalls abgeschreckt werden, weil hierdurch die Diffu sion 
des Lotes gestört würde. 

Bevor das Lot zum Fließen kommt, müssen die Lotstellen genügend erwärmt, 
d. h. bis auf den Schmelzpunkt des Lotes erhitzt werden. Dabei besteht die große 
Gefahr, daß sich die Lötstellen wieder mit einer Oxydhaut überziehen, die dem Ein­
dringen des Lotes äußerst hinderlich \Yäre. Aus diesen Gründen müssen Mittel, sog. 
Flußmittel, angewendet werden, die die Oxydation während des Erwärmens bis zum 
Fließen des Lotes verhindern. (Diese Flußmittel sind bei den verschiedenen Lötarten 
verschieden, so daß sie erst später im Zusammenhange besprochen werden.) Gleich­
zeitig haben manche dieser Flußmittel neben der oxydationsverhindernden \iVixkung 
noch die weitere angenehme Eigenschaft, eventuell vorhandene Oxyde zu lösen, wenn 
auch nur in geringem Maße. Ebenfalls im Interesse der Oxydverhinderung ist es, die 
Erwärmungszeit möglichst abzukürzen. 

Der vierte Leitsatz: Um die 0 x yda tion während des Erw ärmens, das 
möglichstabzukürzen ist, zu verhindern , ist es notwendig, die gereinigten 
Lötstellen vor dem Erwärmen mit geeigneten Flußmitteln zu bestreichen. 
Gleichzeitig erleichtern diese Mittel das Fließen des Lotes. 

Die Lote. Wie oben schon erwähnt, sind Lote Metalle oder Legierungen , welche 
sich mit dem zu lötenden Metalle unterhalb dessen Schmelztemperatur legieren, das 
Lot muß sich lösen. 

Eine einfache Einteilung der Lote hat sich bewährt. Man unterscheidet : J.. \V eich­
lote, 2. Hartlote. 

I. Weichlote haben einen sehr niederen Schmelzpunkt, nicht über 3000. Die 
Lötstellen aus Weichloten haben eine sehr geringe mechanische Festigkeit. 

An erster Stelle sind unter den Weichloten die Lötzinne zu nennen. In folgender 
Tabelle sind die neuestenAngaben der DIN-Blätter berücksichtigt (DIN-Blatt 1707). 

Lötzinn 

Benennung Kurzzeichen Sn Pb Schmelz· 
punkt Verwendung 0/o Dfo •c 

Lötzinn 25 SnL 25 25 75 305 Nur für Flammenlötung (nicht für Kolben-

" 30 SnL 30 30 70 300 
löten) geeignet 

" 
33 SnL 33 33 67 290 

Bau-, grobe Klempnerarbeit 
40 SnL40 40 60 270 

Zinnbleche und verzinkte Bleche 
" Messing- und Weißblechlötung 
" 50 SnL 50 50 50 250 
" 60 SnL 60 60 40 200 

Messing- und Weißblechlötung 
Lot für leichtschmelzende Metallgegen· 

" 90 SnL90 90 10 212 
stände; feine Lötungen 

Besondere, durch gesundheitliche Rücksich-
ten bedingte Anwendung 
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Daneben muß erwähnt werden, daß sich für zahnärztlich-technische Zwecke auch 
T~ines Zinn eignet. Sehr geeignet dürfte eine besondere Weichlotzubereit ung in Form 
-em~r Paste ~ein, die unter dem Namen Tinnol im Handel ist, da dieses Lot gleich mit 
·dem Flußmittel vermischt, also in der Anwendung sehr einfach ist. Tinnol ist meist 
·ein Gemisch von Chlorzink und Lötzinnfeilung. 

Werden dem Lötzinn noch andere Metalle (Antimon, Cadmium usw.) zugesetzt, 
so spricht man von Zinnlote n . Diese Zinnlote, auch Weichlote, können (nach A WF) 
folgende Zusammensetzung haben: 

Zinn Blei I Wi;~1\lt I Antimon I Cadmium I Schmelzp. l Bemerkungen 
% 0 

0 % % 1 •c bzw. Bezeichnung 

I. 4 89 7 

I 
233 Antimonlot (mittelflüssig) 

2. I 15 75 10 236 Antimonlot (streugfli:issig) 
3. 15 32 53 96 ' Wismutlot, Silberlot 
4. 13 27 50 i 10 70 ' Wismut-Cadmiumlot 

i}.nscbließend seien die übrigen Hilfsmittel zum \Veichlöten, besonders die Fluß­
mittel, erwähnt, und der Vorgang des Lötens selbst beschrieben. 

Das Flußmitte l soll, wie oben erwähnt, die Oxydation während des Lötens 
verhindern und möglicherweise noch vorhandene Oxyde lösen. 

Beim Weichlöten ist als einfachstes F lußmittel die Salzsäure (roh) zu ne1men. 
Die vorhandenen Oxyde werden durch sie in Chloride übergeführt, ·die in der Lage 
sind, neuentstehende Oxyde zu lösen . 

Das sog. L ötw a sser dürfte wohl das bekannteste F lußmittel sein. Lötwasser 
ist eine gesättigte Lösung von Zinkfeilung in Salzsäure, die einen geringen Zusatz von 
Salmiak (pulverisiert) hat. Das Chlorzink im Lötwasser hat hauptsächlich oxydlösende 
\ Virkung. Das vorhandene Zink-Ammoniumchlorid zersetzt sich bei der LötteD?-peratur 
in Ammoniak , Zinkchlorid und Salzsäure. Diese so entstehende Salzsäure hat wiederum 
·oxydlösende vVirkung. - Lötwasser ist der einfachen Salzsäure vorzuziehen, da es 
nicht nur die Oxyde löst , sondern auch den Zutritt des Sauerstoffes während des 
Lötens verhindert. - Beim Weichlöten von Eisen besteht bei Anwendung des Löt­
wassers eine Rostgefahr, bei Kupfer ist Grünspanbildung auch möglich. Es ist deshalb 
notwendig, nach dem Löten die Lötstellen gut zu reinigen, um die Salzsäure usw. zu 
entfernen . Das Reinigen geschieht am besten mit Schlämmkreide, da diese gleichzeitig 
neutralisierend wirkt. 

Bekannte Flußmittel sind auch die sog. L ö t fette, die eine Mischung von ver­
schiedenen Fetten mit Salmiak darstellen. Die Fette dienen hier nur als Luftabschluß, 
während dem Salmiak die Oxydlösung zukommt. 

Auch Kolophonium wird verwandt, durch welches nur eine Oxydverhinderung, 

aber keine Oxydlösung möglich ist. 
Um die Erwärmung der Lötstelle und die Verflüssigung des Lotes beim Weich-

löten durchzuführen, benutzt man am häufigsten den Lötkol ben aus Kupfer. 
Die Erhitzung, die aber nicht bis zur Rotglut des Kolbens gesteigert werden darf, 

da hierbei die Kupferoberfläche stark oxycliert und kein Lötzinn mehr annehmen 
kann, geschieht im Feuer oder im Gasgebläse. (Es gibt in neuerer Zeit auch Kolben, 
die mit flüssigem Bre1mstoff, ähnlich wie die Benzinlötlampen, oder auch elektrisch 
beheizt werden .) Der Lötkolben muß so heiß sein, daß er Zinn zum F ließen bringt . 
. Bevor gelötet wird, muß die Schneide oder Spitze des Lötkolbens mechanisch durch 
Feilen gereinigt und über einen Salmiakstein gestrichen werden. Anschließend wircl 
der Lötkolben durch Drehen in Zinn verzinnt und das auf der mit Lötwasser oder 
ähnlichem bestrichenen Lötstelle befindliche Lot zum Fließen gebracht. 
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Nach dem Löten wird die Lötstelle gesäubert upd mechanisch geglättet. 
:Nur selten wird man vVeichlote verwenden, die mit dem Lötkolben nicht zum 

Fließen zu bringen sind. Ist dies der Fall, muß man zum Löten in der Spiritus- ~der 
Gasflamme übergehen, dabei aber größte Beachtung darauf legen, daß das Lot keines-

faUs überhitzt wird. 
2. Die H artlote. Die meisten Hartlote (mit Ausnahme der Aluminiumhartlote) 

sind Legierungen, die als Basis Kupfer enthalten. Die Schmelzpunkte liegen weit 
über 300o. so daß eine Kolbenlötung gar nicht in Frage kommt. 

Zunä~hst seien wiederum in Tabellenform verschiedene Hartlote zusammen-

gestellt. 
Schlaglot (Hartlot) nach Normblatt DIN 1711 

Zusammensetzung Schmelz-I. Kurzzeichen I I Benennung Cu 
I 

Zn punkt YenYendung 
Of. % oc ,o 

Schlaglot 42 :Ms L 42 42 Rest 820 Lötung von Messing mit mehr a ls 
60 % Cu 

" 
45 Ms L45 45 " 

835 Lötung von Messing mit 67 % Cu 
aufwärts 

" 51 MsL 51 51 " 
850 Lötung, von Kupferlegierungen mit 

68 % lmd m ehr Cu 

" 
54 MsL 54 54 

" 
875 Wie lVIs L 51 lmd fü1· Kupfer, R ot-

guß, Bronze, Eisen, Bandsägen 

Weiter sind hier die Kupfer-Zink-Zinniote (vVeißlote) zu nennen. Der Zinnzusatz 
bedingt eine Steigerung der Härte bei verhältnismäßig hoher Festigkeit. Diese \ iVeiß­
lote eignen sich hauptsächlich zum LÖten von Neusilber. 

Kupfer-Zink-Zinnlote (nach AWF) 

Zusammensetzung 
Kupfer I Zink Zinn 

% % % 

Schmelz- I 
temperatur 

oc . Bemerkungen 

54 45 1 878 Zäh, mittelflüssig 
51 44 5 850 Leichtflüssig, halbspröde 
48 42 10 810 Sehr leichtflüssig, spröde 

Anschließend sind die Kupfer-Nickel-Zinklote, die sog. Neusilberlote, hier zu 
erwähnen, die hauptsächlich zum Löten von Eisen, Nickel und Stahl dienen, wes­
wegen sie auch als Stahllote bezeichnet werden. 

Kupfer-Nickel-Zink l ote (Ne u s ilberlote) nach .AWF 

Zusammensetzung I Schmelz I' 
Kupfer / Zink / Nickel temperatt~ 

% % % oc 
Bemerkungen 

35 56,5 I 8,5 871 
1
1 Gelblich, nickelfarben, leichtflüssig 

38 50,0 12 907 Nickelfarben, mittelflüssig 
38 47,0 \ 15 · 960 J Nickelfarben, strengflüssig 

Für zahnärztlich-technische Zwecke kommen als Hartlote hauptsächlich die 
Silberlote in Betracht, die sich durch niederen Schmelzpunkt auszeichnen, trotz­
dem mit ihnen Lötstellen von großer Festigkeit zu erreichen sind. Die Silberlote 
eignen sich zum L~ten von Kupfer, Bronze, Messing, Nickel, Neusilber, Eisen u. ä. 

Silberlote (nach DIN 1710) 

.Benemuma Xurzzeichen 
Zusammensetzung Schmelz-

% punkt Lieferart Verwendung 
Cu Zn Ag oc ' 

Silberlot 4: AgL 4: I 50 46 4 855 .. 9 AgL9 43 48 9 820 ~Körne' 
Lötung von Messing mit 58% _w1cl 

12 AgL 12 36 52 12 
mehr Cu; für feinere Arbeiten, 

" 785 wenn eine saubere Lötstelle ohne .. 8 AgL 81 öO 42 8 830 viel Nacharbeit erreicht werden .. 25 AgL25 40 35. 25 765 Streifen soll, sowie für Lötung von Kup-
•• 4:ö AgL 45 30 25 45 720 (Stechlot) fer- und Bronzestücken 
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Für das Löten von Goldlegierungen kommen Lote, welche aus Gold, Kupfer 
und Silber zusammengesetzt sind, in Betracht. Sehr oft ist noch Cadmium und Zink 
zugesetzt; letztgenannter Lotbestandteil erhöht die Leichtflüssigkeit oder mit anderen 
Worten, das " Schießen" des Lotes. 

Das ·wichtigste bei der Auswahl der Goldlote für ein Arbeitsstück ist, daß der 
Goldfeingehalt des Lotes dem des zu lötenden Stückes zum mindesten 
annähernd gleich ist. Beträgt die Differenz des Feingehaltes zwischen Lot und 
Arbeitsstück mehr als 2 Karat, so darf man mit Sicherheit eine Verfärbung der Löt­
naht erwarten, die ja meist der Ausd,ruck von Korrosionserscheinungen ist. Sind aber 
Lösungsvorgänge möglich, so wird auch mit fortschreitender Auflösung die mechanische 
Festigkeit der L~tstelle sinken. Der Schmelzpunkt des Goldlotes darf nicht zu niedrig 
sein, weil sonst, wie oben schon erwähnt, die Diffusionstiefe des Lotes in das zu lötende 
Metall zu gering und damit die Festigkeit der Löt'Stelle minderwertig ist. Die Schmelz­
punkte der Golcllote, die für die gebräuchlichen Goldlegierungen in Frage kommen 
(18-24 Karat), schwanken zwischen 750 und 950°. - Für Platinlötung eignen sich 
am besten Feingold oder sehr hochschmelzende Golcllote. 

Die Flußmittel zum Hartlöten. Das gebräuchlichste Flußmittel beim Hartlöten ist 
der Borax (Na2B40 7 + 10H20). Durch Borax soll einmal die mechanisch oder durch Ab­
säuern gereinigte Lötfläche oxyclirei gehalten und auch geringe lVIengen Oxyd gelöst 
werden. Die Oxydbildungsverhinderung ist dadurch möglich, daß der Borax beim Er­
hitzen in eine " Glashaut" ausfließt, clie als Luftabschluß client. Da Borax lOH20 alsKry­
stallwasser enthält und infolgedessen beim Erwärmen stark bläht (infolge des Entwei­
chens des Krystallwassers ), ist zu empfehlen, möglichst wasserfreien Borax zu verwenden. 

Im allgemeinen wird Borax mit vVasser zu einem Boraxschleim angerührt und so 
auf die Lötstelle aufgetragen. Ebenfalls gebräuchlich ist die Pastenform, indem Borax 
mit Vaseline oder ähnlichem vermischt wird. 

Neben dem Borax sind noch die verschiedenen Phosphorsalze zu nennen, die wie 
Borax angewendet werden. 

Daneben sind sehr viele kombinierte Flußmittel im Handel; z. B. eine Paste von 
Aderer (Dental soldering Paste Flux), die in der Hauptsache aus Borax und Fetten 
besteht. Mit Fluoron (vVielancl) konnten praktisch immer sehr gute Lotresultate er­
reicht werden. Auch die mikroskopische Untersuchung solcher mit Fluoron behandelter 
Lötstellen zeigt, daß die Diffusionstiefe des Lotes eine sehr große ist. Weiterhin ist 
als angenehme Eigenschaft zu erwähnen, daß Fluoron beim Erhitzen nicht bläht, 
wie dies bei den meisten Boraxflußmitteln sonst der Fall ist. 

Das Löten mit Hartlot. Bei dem zahnärztlich-technischen Hartlöten müssen zwei 
verschiedene Arten betrachtet wm·den, trotzdem der eigentliche Lötvorgang, d. h. das 
Eindringen des Lotes in das zu lötende Metall, vollkommen gleich ist, nämlich das 
freie und das eingebettete Löten. 

1. Das freie Löten mit Hartlot ist nur dann anwendbar, wenn die zusammen­
zulötenden Teile leicht in bestimmter Lage zu fixieren sincl. Meistens handelt es sich 
hier um Löten von Kronenringen u. ä ., so daß man am besten dieses Beispiel betrachtet. 
Der Ring wird so gebogen, nachdem clie Lötstellen mechanisch gereinigt sind, daß sich 
die beiden zusammenzulötenden Teile berühren. Ist da ein großer Spalt vorhanden, 
kann man sicher sein, daß er vom Lot nicht überbrückt wird; oder wenn clies durch 
große Lotmengen schließlich erreicht ist, wird die breite Lotfuge infolge der Sprödig­
keit des Lotes mechanisch nur sehr wenig widerstandsfähig sein. Also ist Grund­
beclingung, daß der Lötspalt möglichst schmal ist, d. h. clie Metallteile sich berühren. 
Auch aus einem anderen Grund ist es not\venclig, daß ein möglichst feiner Spalt vor-
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liegt; je kleiner der z,vischenrauru ist, um so besser wi~·d das Fließen ! man spricht ja 
\Oll einem Schießen des flüssigen Lotes in den Spalt. D1eses Durchschießen des Lotes, 
das sehr erwünscht ist, kann aber nur dann erfolgen, we1m der Zwischem·aum sehr 
klein ist, also eine Kraft entsteht, die man als capillare Attraktion betrachten kann. 

Um die zusammenzulötenden Metallstreifenenden in einer bestimmten Lage zu 
fixieren, ist es notwendig, dem Goldblech durch Biegen jede E lastizität zu nehmen, 
damit sich der R,ing besonders beim Envärmen nicht aufbiegt, tmd dadurch der Löt ­
spaJt verbreitert ''rird. Sehr zweckmäßig ist es z. B ., den zu lötenden Kronenring mit 
Blumendraht zusammenzubinden , um so sicher eine Verbreiterung des Lötspaltes zu 
verhindern. Hierbei kann es aber sehr leicht vorkommen , daß Teile des Blumenchahtes 
mit angelötet werden ; diese Eisenteile müssen unbedingt abgefeilt werden, weil diese 
die Veranlassung zu Verfärbungen geben können. 

Nachdem die Lötstellen mit Flußmittel und möglichst wenig Lot beschickt sind, 
wird der zu lötende Gegenstand so mit einer Lötpinzette angefaßt, daß durch clie 
Pinzette dem Lötobjekt möglichst wenig \J\Tärme entzogen wird. Im allgemeinen 
braucht man zum freien Löten den Bunsenbrem1er. Man wird mit dem zu lötenden 
Gegenstand von der Seite in die Bunsenflamme eingehen, langsam bis zu dem heißesten 
Punkt der Flamme ansteigen und dort abwarten, bis das Lot vollkommen geflossen ist. 
Sofort nach dem Lotfluß wird man die Flamme mit dem Lötobjekt verlassen, weil bei 
längerem Verweilen in der Flamme auch das zu löt ende Metall schmelzen oder, wie man 
sagt, schmoren kann. Das "Schmoren" tritt besonders leicht an der Lötstelle ein, da hier 
der Schmelzpunkt des Metalls infolge des Legierens mit Lot besonders niedrig ist. 

Sollen an ein und demselben Objekt nacheinander mehrere Lötungen vorgenom­
men werden, wie dies relativ häufig bei orthodontischen Arbeiten nötig ist, besteht 
die große Gefahr, daß beim zweit en oder dritten Löt en die vorhergegangenen Lot­
stellen wieder aufgehen. Um dies zu vermeiden, bieten sich zwei ·wege : 

a) Man verwendet eine Lötflamme, mit welcher man eine gut abzugrenzende 
partielle Erwärmung vornehmen kann. Hierzu ist eine feine Spitzflamme notwendig, 
wie sie z. B. mit dem Körbitzschen Lötbrenner erzielt werden kann. Der Haupt­
vorzug dieses kleinen, sehr handlichen Apparates besteht darin, daß sich Gas- und Luft­
zufuhr von Brause- bis zur Spitzflamme ausgezeichnet variieren läßt, wie dies mit 
Fletscherlötrohr nur sehr schwer möglich ist. 

b) Das Aufgehen alter Lötst ellen läßt sich dadurch vermeiden (wenn kein be­
sonderer Lötbrenner zur Verfügung steht), daß die primären Lötstellen mit einem 
dünnen Überzug von Schlämmkreidebrei versehen werden. Dieser Überzug stellt eine, 
wenn auch schwache, Wärmeisolierung und gleichzeitig eine Verschmutzung des Lotes 
dar, so daß sein Fließen verhindert wird. 

Soll eine Lötstelle wieder absichtlich geöffnet werden, wird das Lot mit Fluß­
mittel bestrichen, dann bis zum Fließen erwärmt und mechanisch die zusammen­
gelöteten Metallteile getrennt. 

Nach dem Löten läßt man das Objekt langsam abkühlen, um die Homogenität 
d~r. Legierungen nicht zu stören. Um die beim Löten entstandenen Oxyde zu be­
seitigen, werden die gelöteten Arbeiten in der entsprechenden Säure abgekocht. 
. 2 .. Das Hartlöten bei eingebettetem Löto b j ekt ist dann notwendig, wenn 

s~c~ die zusamm~nz~lötenden Teile nicht mit Pinzette, Blumendraht usw. genügend 
fixieren las~n, Wie dies z. B . bei Brückenteilen der Fall ist. Die einzelnen Teile werden, 
~hdem ~1e Lötstellen entsprechend gesäubert sind, mit Klebe- oder Glaswachs in 
ihrer ~estlmmten Lage fixiert und in noch weiche Einbettungsmasse so gelegt, daß 
nur die wachsbedeckten Lötstellen frei liegen. Nach Erhärten der Einbettungsmasse 
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wird der Lötblock, wie man das eingebettete Objekt auch nennen kann, möglichst 
klein zugeschnitten (um an Vorwärmezeit zu sparen), und das Klebewachs mit heißem 
Wasser, dem zweckmäßig etwas Soda zugesetzt wird, ausgeschwemmt. Nachdem die 
Lötmulden möglichst flach hergerichtet sind - in tiefe, scharfkantig abgesetzte Ver­
tiefungen kommt man mit der Lötflamme nicht-, ~erden die Lötstellen mit Fluß­
mittel bestrichen, und der ganze Lötblock mit kleiner Flamme langsam vorgewärmt. 
Geschieht das Vorwärmen zu rasch, treten Risse und Sprünge in der Einbettungsmasse 
auf (vgl. .Gießen!), die eine Dislokation der einzelnen Teile zur Folge haben können. 

Fi:ir die Eigenschaften der Einbettungsmasse zu Lötzwecken gilt dasselbe, wie 
dies im Abschnitt "Gießen" angeführt wurde. Nur muß noch hinzugefügt werden, daß 
die Konsistenz der Masse eine ziemlich feste sein muß, also das Bindemittel, der Gips, 
etwas mehr als bei der Einbettung.c:;masse für Gußformen betont werden muß, damit 
der Lötblock besonders beim Ausbrühen des Klebewachses nicht auseinanderfällt. 

I st der Lötblock genügend vorgewärmt, was an schwachem Glühen zu erkennen 
ist, werden kleine Lotstücke, die ebenfalls mit Flußmittel bestrichen sind, an die Löt­
st elle gebracht. \iVährend beim freien Löten die Wärmezufuhr mit einer Bunsenflamme 
genügt, muß beim eingebetteten Löten die Hitze gesteigert werden, weil der ganze 
Lötblock sehr viel Wärme für sich beansprucht. Des­
wegen müssen hier Mundlötrohr, Fletscherlötrohr usw. 
angewendet werden. Zunächst wird mit der großen 
Brauseflamme der ganze Lötblock bis zur Rotglut er­
hitzt, denn nur dann kann man sicher sein, daß das ·.-.··.·.::_- .·-:·::-_ · · · · · 

Lot auch den ganzen Spalt, der bei größeren Ar- Abb. 1731. Eingebettetes Löt-
beiten sehr tief sein kann, vollkommen ausfüllt, also objekt. 

durchschießt. Kugelt sich das Lot und entfernt sich 
dabei von der Lötstelle, so ist dies ein Hinweis, daß entweder der Lötblock nicht ge­
nügend durchgewärmt ist oder die Lötstellen durch Oxyde stark verunreinigt sind. Das 
Lot fließt immer an die heißeste und sauberste Stelle. 

Sind breitere Lücken oder sogar Löcher auszufüllen, so genügt Lot allein nicht. Das 
flüssige Lot wird nur schwer sich in einen breiten Lötspalt hineinz~ehenlassen. Des­
wegen ist es angezeigt, große Lücken und Löcher ganz lose mit Goldfolie oder noch besser 
Goldzylinder auszufüllen, in welche nachher beim Löten das flüssige Lot hineinsintert. 

Die Einbettungsmasse wird erst dann vom Lötobjekt entfernt, wenn der ganze 
Lötblock langsam abgekühlt ist. 

Das Löten von Aluminium. Das Löten des Aluminiums und seiner Legierungen 
muß gesondert besprochen werden, weil hierbei besondere Maßnahmen und Richt­
linien notwendig sind und auch die Möglichkeit des Ahuniniumlötens noch nicht all­
gemein bekannt ist. Bis vor wenigen Jahren war es nicht möglich, Aluminium und 
seine Legierungen einwandfrei zu löten, weil dieses Metall mit einer äußerst wider­
standsfähigen Oxydhaut bedeckt ist, cli,e sich bei Erwärmen auch nach sorgfältigster 
mechanischer Reinigung sofort wieder bildet, so daß das flüssige Lot niemals in das 
zu lötende Metall eindringen kann. Es gab wohl eine große Reihe von Aluminium­
weichloten, die aber eigentlich keine Lote, sondern Klebemittel darstellen. Es waren 
entweder Mischungen von feinster Metallfeilung mit Fetten und Kolophonium oder 
sehr leichtflüssige Metallkompositionen, mit welchen die Metallteile zusammengeklebt 
wurden. Eine solche Lötstelle hat selbstverständlich eine äußerst geringe mechanische 

Widerstandsfähigkeit. 
Das Wichtigste beim Löten des Aluminiums ist die Zerstörung der widerstands-

fähigen Oxydhaut. 
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Beim vVeichlöten wird einmal mechanisch die Metalloberfläche gereinigt und 
dann während des Lötens die "riederentstehende Oxydschicht dm·ch Verreiben des Lotes 
mit Hilfe von Drahtbürsten zerstört, weswegen man a.uch von Reiblöten spricht. 

Dieser Lötart haften aber sehr bedeutende Nachteile an. Die Diffusionstiefe dieser 
sehr niederschmelzenden Lote ist außerordentlich gering, weswegen die Lötstelle 
minderwertig ist. Da die für das Reiblöten (V\Teichlöten) in Frage kommenden Lote 
sehr wenig oder gar kein Aluminium enthalten - einer Zinn- oder Zinkbasis sind 
Cadmium, "'Wismut, Blei zugesetzt -, sind die Lötstellen niemals korrosionsfest,. da 
sich in Elektrolyten galvanische Elemente von ganz erheblicher Spannung zwischen 
Lötstelle (Züm oder Zink) und Aluminium bilden. Aus diesem Grm1de eignet sich das 
Reiblöten für zalmärztlich-technische Zwecke, also für Arbeiten, die im Munde Ver-

wendung finden, nicht. 
Beim Hartlöten fallen diese Nachteile weg, da hier nur aluminiumreiche Lote 

gebraucht werden. Um die Oxydschicht zu beseitigen, müssen aber besondere Fluß­
mittel, die hauptsächlich Chlor- und Fluorsalze enthalten, verwendet werden. Eines 
der bekanntesten Flußmittel dürfte das Sudal sein. Dieses Flußmittel wird als Pulver 
angewandt, mit welchem Lot und Lötstelle bestreut werden. Als YVärmequelle kom­
men nur ziemlich heiße Lötflammen (Gas + Luft) oder der Schweißbrenner, keines­
falls der Lötkolben in Betracht. Beim Löten dünner Aluminiumbleche ist größte Vor­
sicht notwendig, da diese bei der Erhitzung sehr leicht schmelzen. -Mit Hilfe dieser 
Flußmittellassen sich auch Aluminiumlegierungen löten, jedoch muß ein entsprechendes 
Lot gebraucht werden, damit keine Potentialdifferenzen zwischen Lötstelle und gelöte­
tem Metall auftreten können. Bei sog. "vergüteten" Aluminiumlegierungen wie Silumin, 
Duraluminium, Lautal, Skle~·on usw. geht die Vergütung beim Hartlöten verloren. 

Da das Aluminium in der Spa1mungsreihe sehr tief steht, empfiehlt es sich für 
unsere Zwecke nicht, es mit edleren Metallen, wie z. B. Kupfer, Silber, zusammen­
zulöten, da hierbei ein galvanisches Element von beträchtlicher Spannung entsteht, 
und eine starke Korrosion die Folge sein muß. 

Am Schluß des Kapitels Löten seien die verschiedenen Metalle, die entsprechenden 
Lote und Flußmittel in einer Tabelle zusammengestellt. 

Zu lötendes l\Ietall 

1. Gold und Gold­
legierungen 

2. Platin 

3. Silber und Sil­
berlegierungen 

4. Neusilber 

5. Messing, Bron­
zen, Kupfer 

6. Zink 

7. Zinn 
8. Eisen und Stahl 

9. Aluminium 
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Wei cl!J öten 

Lot 

Lötzinn, Zinnlot 
(für zahnärztliche 
Zwecke ungeeig­
net) 

Lötzinn, Zinnlot 

Lötzinn 

Lötzinn 

Lötzinn,Cadmiwn­
zinnlote 

Zinnlot 
Lötzinn 

Flußmittel 

Lötwasser 

Lötwasser 

Lötwasser 

Lötwasser 

Lötwasser 

Lötwasser 
Lötwasser 

Al-Weichlote (für Reiblöten 
zahnä~·ztl. Zwecke I 
ungeeignet) 

Hartlöt e n 

Lot 

Goldlote von ent­
sprechendem 
Feingehalt 

Feingold oder be­
sondere Platin­
lote 

Silberlote 

Messinglote tmd 
niederschmelzen -
de Silberlote 

Messinglote, Silber­
lote (nieder­
schmelzend) 

Messinglote, Silber­
lote 

Al-Hartlote (mit 
70-95% Al-Ge­
halt) 

Borax tmd k o mbi­
n.ierteFlußmittel, 
wie Fluoron usw. 

Unnötig 

Borax usw. wre 
bei 1 

Borax u sw. wre 
bei 1 

Borax usw. wie 
bei 1 

Borax usw. wie 
bei 1 

Bes. Flußmittel wie 
Sudal 

W annenmacher. 



Luc CaJdwell'sche Operation- Luxation 

Lnc Caldwell'sche Operation (s. Kieferhöhle, Entzündung der). 

Lupus (s. Tuberkulose). 

Lupus erythematodes. 
deutung lmter Syphilis. 

Abgehandelt m semer differentialdiagnostischen Be-

Luxation des Unterldefers. Unter ihnen ist zu unterscheiden zwischen den 
unter Ge·walteinwirkung entstandenen Luxationen akuten Charakters und dem chro­
nischen, wiederkehrenden Ausschnappen des Gelenkkopfes über das Tuberculum 
articulare hinaus, d. h. zwischen Luxationen im eigentlichen Sinn und rezidivierenden, 
habituellen Unterkieferluxationen. Schließlich ist von ihnen abzutrennen die habi­
tuelle Subluxation und die Luxation der Gelenkscheibe. 

Von den Lux ati o n e n werden vier Arten beschrieben: 1. Diegewöhnliche typische 
Form der Luxation nach vorn, welche doppelseitig und einseitig ohne Kompli­
kation vorkommt, 2. die Luxationen nach oben, 3. nach hinten und 4. nach außen. 
Die letzteran drei sind absolut noch seltener als die erste. Auch treten sie in reiner 
Form fast nie auf, zumeist kompliziert mit Brüchen des anderen nichtluxierten Gelenk­
fort satzes und der Knochen de.c Pfanne. So sind die Luxationen nach oben verbunden 
mit einem Einbruch der Pfanne, die nach hinten mit einem Bruch der Pars tympanica 
des Schläfenbeins, die nach innen mit einem solchen der Spina angularis des Keilbeins. 
Die typischen Luxationen sind zumeist beiderseitig, seltener einseitig. Das bevorzugte 
Alter ist das mittlere. Die bilaterale Luxation, welche mu· P/ 2 % von allen Ver­
renkungen ausmacht, ist beim weiblichen Geschlecht bedeutend häufiger als beim 
mäm1lichen, bei Kindern lmd Greisen kommt sie fast nie vor. Die anatomischen 
Verhältnisse gekm dafür, wie für das Zusta1idekommen und den Erscheinungskomplex 
der Luxation an sich die Erklärung, so auch für die Tatsache, daß das Kiefergelenk 
als einziges Gelenk luxiert werden kann, ohne daß die Gelenkkapsel einreißt. 

Vome ist das Gelenk - zwischen dem Gelenkfortsatz des Unterkiefers, der Zwischengelenk­
scheibe (Discus) und der Gelenkgrube - begrenzt dmch das Tuberculum articulare. Hinten 
ist die Grube begrenzt clmch die zarte Platte des Os tymp., welches sie von dem äußeren Gehör­
gang trennt. Das Dach zwischen Fossa mand. und mittlerem Gehörgang ist äu.ßerst dünn. Der 
Discus kennt das Gelenk in zwei Abschnitte, so daß man von einem oberen uncltmteren Gelenk 
sprechen kann. D as Gelen.k umgibt eine Kapsel, medial verstärkt durch da-s Ligamentum spheno­
mandibulare, tmd außen durch die Züge des Ligamentum capsulare externum, welches vom unteren 
R.ancl des Jochbeinfortsatzes des Os temp. vorzugsweise in der Richtung von vorn oben nach 
hinten unten ztrm Hinterrand des Collum mandibulae ausstrahlend dort ansetzt. Eine weitere 
Verst ä rkung erfährt der Bandapparat dtuch das Ligamentum· s tY.l«:>-mandibulare, welches vom 
Proc. styloicleus nach dem Hinterrand des Angulus hinzieht. Die Gelenkkapsel setzt nicht genau 
am Pfatmenrancle an, sonelern bezieht die hintere Hälfte des Tub. art. in den Kapselraum mit ein. 
K a psel , Bandscheibe un_cl Col~um _sind unter_einander. _verbun<;len_ durch di~ l\'h~_skelfase:n des 
M. pterY.15oicl. extern. D1eser, m semer Funk~wn assozuert cl~r]em9.en der Iüeferoffner, zte~t so 
bei der Offnungsbewegung Kapsel, Bandscheibe tmd Unterkieferkopfehen nach vorn. Be1 der 
Weite der Gelenkkapsel und dem freien Spielraum des Gelenkköpfchens gegenüber der Bandscheibe 
und dieser gegenüb~r ~ler Pfanne_ bei c~er Ge~enkkopf- ~1~1d P;~nnenform besitzt das I~ieferg~lenk 
eine besonders ausgwbtge Beweghchke1t. Be1 der emse1t1gen Offnungs.1>ewegtmg (um emen Mittel­
punkt in dem ruhenden Gelenk), ebenso wie bei der doppelseitigen Offnungsbewegung (um eine 
durch beide Kiefergelenke durchgehende Achse), rückt das Kieferköpfchen offenbar gl~ichzeitig 
mit dem Discus auf der Vorderwand der Pfanne nach vorn und unten. In extremer Offnungs­
steUung liegt die Achse der Drehbewegm~g tiefer als die Gelenke, was ~ür cli_e Fixation in der 
lux iert en Stelhmg insofern von Bedeutung 1st, a ls der Drehpunkt alsdann ttefer hegt als der Ansa.tz 
der Kapselbänder. 

(Bei Frauen findet man an der vordere~1 und unteren vVancl des knöchernen Gehörgan~es, 
also a.n der Hinterwand der Gelenkpfanne, ~men Höcker, df~:S Tuberculum ~ymp. ~r umschheßt 
mit dem Proc. mast. und dem Proc. styl. ehe Fossa tympamco-stylo-mastmdea Thtems, ·welche 
gelegentlich den beim Schli:eßen des 1\'Iunde~. nach hinten ausgleitende~ Gelenkfo!·tsatz aufzu­
nehmen vermag, wenn er cla.s T\1b. tyn;.par:. uberspnn:-gen hat; s. ~uxat10n nac~ hmten.) 

Die Öffnungs~ewegung begmnt m1t_ emer. Schar~terbewegung 1m .. tm~_eren -~elenk (s. oben). 
Bei der weiteren Öffnungsbew~gung glmtet dte Schmbe _auf der Sc_hragflache ub~! den~ Tuberc. 
artic. nach vorn, bis dieses die Bewegung hemmt. Wtrd aber die Bewegtmg ubertrteben, so 
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· · d benfalls vom M. pteryg. extern. n ach vorn gezogenen 

springt. der Gelenkkopf zugleich 1~11t . em e I die Rückwärtsbewegung v ersperrt. D amit ist die 
Meniscus Yor das Tub. art.,d welc 1es d~wunei.~~ertriebenen Öffnungsstellung wird der Gelenkkopf 
Luxation nach vorn vollen~\.. l leseJ die Contractur der Muskeln fixiert. Die Ligamenta 
durch die Spanmmg de.r H s an ~rh~ber da.s Li . caps. ext., dessen F asernrichtung aus der 
spheno- und stylonmndlb., n;unen;l~ hinten umgek~hrt wird in diejen ige n ach m~ten m: cl vorn , 
Stelltmg von vorn oben naci> ':mz e d . l\1 temporalis masseter und pterygo1deus mternus 
we!·den sta.rk a.n~e~pmmt.. . ~~ fg Sc~läfm~ rube 1.md ~ntlang der yorderfl~che des Tub. a rt.. 
drangt den Gelenkkopf weltei md d eJ hb crer! Diese Vemnkeruncr w1rd verstärkt durch krampf-
sowie den Kronenfortsatz gegen en oc o"' · o 
1 f S 1 r ßb eguncren nach der Verletzung. . . . I . 
1a te c 1 1~ ew 1 o . d d rch das Feh 1 e 11 von Kapselrissen b e1 den L eJC 1enexpen-

Auf diese!~ ~'[~c l~u~rr~~s, n J~~u ~~e und v. Schni tz ler bestätigt wird, ha ben sich dieneuer en 
ment~n von~: 'e ~~ äite~·~ Xuffassuncr von M. Nel aton und dem jüngere}l Ch . N elaton,. da ß 
t1~.t~{=ns~~~ß1;~t fe~·eVerletztmg verknÜpft sei, und ihre Meinu~g, da ß c~er h .ronenfortsatz b e1 d er 

e .P 1 t . das Jochbein nach vorn träte und slCh an sem em unter en R ande fest -Luxatwn nac 1 vorn un er . ' d p . t 
b k d d' Fixation bedinge. ist verlassen. \ iVäre ehe Anstemmung es roc. ?oton. w~sen -licl er: ' ,i.~. · eh die allmähliche Abnahme der Kiefersperre bei veraltet en K1eferluxa twnen 
nicl;t ::;~e::~:r (Heath). Lediglich insofern, als das Kieferköpfchen un~ .der ~7orderran.d des 
M:eniscus in dieser Lage durch die Spammng der B~nder :und ~1:us~(eln flx1er~ smd, verhilld e.r t 
letztere an sich eine Schließbewegung, d. h. das Zmückglmten m die ~fant;-e uber das Tub . a1 t . 

Daß die Höhe des Tub. art. bei dieser Einklemmtmg, ebenso w1e b~1 de!n Entstel;~n d er 
Luxa.tion selbst. nicht unwesentlich ist, dafür spricht die Tatsache. da ß bei Gre1sen und h .1ndern 
die Lu..xation seiten eintritt, bei W eibern verhältnism~ßig hä~ig. J?ei .~len erstge~:a.nnt~n st~ll t ~s 
nur einen flachen Höcker dar , ist infolgedessen e!!1 gen nges Hmderrus fur ~las Zur.nckglelten m cl1e 
Pfanne, weru1 das Köpfchen etwa in extreme Offnungsstelhmg gelangt 1st. J.3ei Frau~n, ~e~che 
ebenfalls ein flaches Tuberculum besitzen , scheint derselbe Umstand bei der glelChzettigen 
Schwäche der Bänder w1d der Muskulatlll· die Luxation zu begünst igen . Ein weiter es Mom en t 
lie!rt an dem Nei!nm!!Swinkel des aufsteigenden Astes zw· " 'agerech ten: Beim Kind ist er wegen 
de~ an sich stumpfe~ Kieferwinkels spitz; beim (zahn losen!) Greis \l'ircl er durch das Anheb~n 
des Kinns nasalwärts wieder spitz - infolgedessen das Auskugeln nach vorne erschwert, eh er d1e 
Dislokation nach hinten begünstigt. 

Auch in der Ätiologie der Luxation nach vorn, sowohl der bilateralen als auch 
der unilateralen typischen Form, drückt sich die Disposition des stärker beteiligten 
weiblichen Geschlechts aus: Hauptursache ist forcierte Mundöffnung durch aktive 
Muskelkontraktion, wie bei heftigem Schreien (H a miltons scheltende Xanthippe). 
Gähnen, Erbrechen, epileptischen Krämpfen, aber auch extremes, meru: aktives als 
passives Mundöffnen beim Zahnarzt (Abclrucknehmen) oder das Einführen der Schlund­
sonde usw. Zum geringeren Teil kommt die Unterkieferluxation durch äußere Gewalt ­
einwirkungen zustande: Perthes beschrieb einen Fall , ·welcher entstand durch Auf­
schlagen auf das Gesicht bei einem Sturz aus großer Höhe, wobei das "Kinn stark 
nach hinten unten gech·ängt, der Mund passiv gewaltsam aufgerissen \vurde". Ähnlich 
kann Huf- oder Faustschlag von oben auf das Kinn, Stoß oder Schlag gegen den 
Kieferwinkel von hinten wirken, um die " normale Subluxation" (M er k e l) aus einer 
physiologischen in die pathologische Stellung der LtLxation überzuführen. (Abb. 218ab 
aus Waßmund) Abb. 1732 u. l733. 

Sympto.me. Kiefersperre, d. h. Fixation des Unterkiefers in Öffnungsstellung; 
das Kinn ist, anders als bei der normalen Öffnung, nach vorn geschoben . Aktiv sind 
nur möglich geringe Wackelbewegungen im Sinne der Öffnung - Schließbewegung 
stößt sowohl aktiv als auch passiv auf den knöchernen \ iViderstand der Vorderfläche 
des Tuberculum articulare. Die Öffnungsstellung verhindert das Schlucken und das 
Sprechen, zu~al die Aussprache der Lippenlaute. Es besteht ein schmerzhaftes min­
destens lästiges Spannungsgefühl im Bereich des Kiefergelenkes. Die Massetere~ und 
d~r Temporalis springen v~r, ihre Spannung ist palpabel. Die Stelle des K iefer­
köpfch~ns vor dem Tragus Ist leer ; es zeigt sich d.ort eine Delle. 

Bei der einseitigen Luxation ist die Mundöffnung nicht so übertrieben ja sie 
kan~ fast ganz fehlen, wodurch bei dieser Form Beschwerden und Funktionss~örung 
( SpeiChelausfluß aus dem Munde und Sprache) weniger stark sind. Im Gegensatz zu 
der Condylusfraktur (s diese) weicht das Ki b · d · · · · 

. · nn e1 er emseit1gen LuxatiOn nach der 
gesunden Seite ab, wa.s auch bei geringem Ausschlag dem zahnärztlichen Auge nicht 
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entgehen kann, höchstens der Unterscheidung von einer Contractur des Muse. pteryg. 
extern. bedarf (Abb. 219ab aus Waßmund). Abb.l734u. 1735. 

Die vViedereimenkung des ausgerenkten Unterkiefers erfolgt in seltenen Fällen 
spontan , wenn etwa durch eine Schreckbewegung die Zurückführung über das Tuber-

Abb. 1732. Von d er Seite. Abb. 1733. Von vorne . 
Abb. 1732 u. 1733. Doppelseitige Luxation des Unterkiefers . (Aus Waß m und.) 

cnlnm articulare eintritt. Diesen Vorgang künstlich herbeizuführen ist Aufgabe 
der Behandlung: Das Köpfchen muß in der Richtung des aufsteigenden 
Astes nach unten bewegt werden, bis es lmter­
halb vom Tuberculum stehend nach hinten in 
d ie Pfanne zurückgleiten kann, bei doppelseitigen 
Lnxationen zuerst das eine Köpfchen , dann das 

Abb . 1734. Von der"Seite. Abb . 1735. Von vorne. 
Abb. 1734 u . 1735. E inseitige Luxation des Unterkiefers. (Aus vV a ß m und.) 

andere. Einrenkungsverfahren des Hippoluates: beide Daumen werden umwickelt 
auf die unteren Molaren von hinten her aufgesetzt, währencl der Kopf festgehalten wird, 
und dTücken scharf nach unten und hinten. Sobald der Einklernmlmgswiderstand über­
wunden ist, werden clie Daumen schnell nach den Wangentaschen zu entfernt. Denn 
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b · d b t h d Muskelspannuna schnappt der Unterkiefer mit Gewalt in die e1 er es e en en .1: o . . 
Pfanne und in Schlußstellung. Nur selten ist die Hebelmethode erforderlich (Gughelmo 
da Saliceto 1280). Dabei wird der Zug am Kieferköpfchen nach ~ten dadurch ver­
stärkt. daß zwischen die Zahnreihen ein fingerdickes Hypomochhon aus _Holz _oder 

K k - 1 t · d und über dieses hinwea das Kinn nach oben gehebelt w1rd ; dieses or - ge eg wir , o .. . . , .. . 
vermittels eines starken Tuches. Selten besteht das Bedm·frus nach emer Anasthes1e. 
Erscheint sie erforderlich, so ist die Lokalanästhesie der Narkose vorzuziehen. So bei 
hartnäckigen m1d veralteten Luxationen. Diese können die blutige Re~osition er­
fordern. d. h. Freilegung des Kiefergelenkes und des Tuberculums und direktes An­
greifen .am Kieferköpfchen zum Zweck der Einrenkm1g. Dabei sind alte Narben­
verwachsungen zu lösen. 

Nach der Einrenkung muß der Kiefer einige Tage durch Kinnschleuderverband 
ruhiggestellt werden, damit keine vViederausrenkung stattfindet. Nach blutigen 
Repositionen empfiehlt sich unter Umständen die Anwendung des Sehrödersehen 
G leitschienena pparats. 

Die Luxation des Unterkiefers nach hinte n ist erst wieder dm·ch Thiem 1888 näl1er 
bekannt geworden . Sie ist denmach außerordentlich selten und vorwiegend.bei Frauen beobachte~. 
Beim weiblichen Geschlechte ist das Thiemsche Tuberculum tymp. mehr em flacher vVall und d1e 
Fossa tympanico-mastoidea geräumiger als be.im Man~1e, dessen Ca1~itulum wiederum größe~: ist. 
Infolgedessen tritt das Köpfchen des Unterkiefers leichter unter ehe P~rs tymp. des Sch~afen­
beines. Die Entstehung dieser Luxation wird im Gegensatz zur erstbeschriebenen durch fore1er ten 
Mundschluß begünstigt, und so ist auch die Hauptel'scheinung del' krankhafte Mundschl.':lß, bei 
dem die Schneidezälme zurückgetreten sind, ebenso wie der dicht unter dem Gehörgang fühlbare 
Condylus. 

Die Luxation nach außen ist nicht möglich ohne gleichzeit ige Fraktur des Unterkiefers. 
Das Kieferköpfchen steht auf dem Jochbogenansatz, nach außen oben und nach hinten von der 
Pfanne. Dadurch springt der Condylus dicht vor dem Ohre deutlich vor, das Kinn weicht nach 
der Verletzungsseite ab. Die Einrenk1mg geschieht durch direkten Druck auf den a ufsteigenden 
Ast von hinten nach innen. 

Als "zentra l e Luxation" bezeichnet Perthes die seltenen Verletzungen, bei denen das 
Kieferköpfchen durch die zertrümmerte Pfanne in den äußeren Gehörgang bzw. in das Cavum 
cranii vordringt. Das Fehlen jeglicher Hemmm1g durch die Zälme tmd die beim za.hn losen Mund 
verstärkte Schlußstellung des Unterkiefers, welche den aufsteigenden Ast in einen spitzeren 
Winkel zur Schädelbasis einsteHt, scheint die Gruncllage für den Verletzuno-smechanismus zu 
sein, der durch einen Stoß von vorn auf das Kinn ausgelöst wird. o 

Die rezidivierende und habituelle Unterkieferluxation tritt häufig im An­
schluß an eine erstmalige Luxation nach vorn auf, sobald bei besonderer Gunst der 
anatomischen Verhältrusse eine ausgiebige Mundöffnw1g das Köpfchen über ehe 
Schwelle des Tub. art. hinausführt. Krampfartige Mtmdöffnung, ,vie z. B. bei epilep­
tischen Krämpfen, disponiert vorzugsweise zum Rezidiv. Der Leichtigkeit des Ein­
tritts entspricht die Leichtigkeit der Wiedereim·enkung, die ohne Schwierigkeit schließ­
lich dem Patienten selbst gelingt : Zustand der h a bituellen Luxation. Folgerichtig 
muß die Behandlung sich darauf richten, die übermäßige Mundöffnlmg zu hemmen 
bzw. eine Hemmung anzubringen, welche dem Kranken das Maß seiner Öffnunas­
breite angibt und bestimmt. An Stelle der früher üblichen Kinnschleuderverbän

5
de 

mit _Gummibändern und an Stell~ des von Fritzsche angegebenen Hartgummikloßes 
an emer Gaumenplatte (welcher SICh gegen die Innenfläche des Muse. mass. anstemmend 
dessen _ü~ermäßige Spannung verhinderte), empfehlen sich wohl mehr intermaxilläre 
Gum.nnzuge. Diese werden an mit Ligaturen befestigten Häkchen angehängt oder 
besser an K.nö f 1 h f d Ub .. . P en, we 0 e au en erkronungen geeigneter Zähne im Ober- und 
'?n~rkiefer (oder auf Brücken) angebracht sind. Auch ohne die oft em fohlenen In-
JektiOnen von 5 CX Jodtinktur ( 0 5-0 7 5 · · p 

• • • 
0 

' ' ccm m die Gegend des Kiefergelenks) haben 
Wll' ~t der~rtigen Bewegungsbeschränkungen Erfolge erzielt. 

Die habituelle Luxation kommt a h · · 
daß be" ß hnli uc 111 unvollständigen Formen zustande derart, 1 

au ergewö eh schlaffen Gelenkbändern plötzliche Unfähigkeit den Mund 
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zu schließen mit geringer Schmerzhaftigkeit eintritt. Es genügt geringer Druck nach 
unten, um den Kiefer zum Zurückschnappen zu bringen. Manche Kranke- es sind 
vornehmlich Frauen- vermögen durch bestimmte willkürliche Seitwärtsbewegungen 
oder durch Druck gegen das Kinn diese Subluxationen zu beseitigen. Die Be­
handlung ist dieselbe wie oben. Aus dem Erfolg kann man schließen auf den Charakter 
dieser Erscheinung ais einer habituellen Neigtmg zum Austreten des Köpfchens 
über den Discus. 

Über das charakteristische schnappende und knackende Geräusch bei der genann-· 
ten Stönmg wird häufig, ebenfalls vorzugsweise von asthertischen und nervösen Frauen 
geklagt, wenn sie auch nicht lebhafte Öffnungsbewegungen ausführen. Die subjektiven 
Beschwerden bestehen hauptsächlich darin, daß das Knacken und das ruckweise 
Überschnappen des Gelenkköpfchens die Kranken in einen nervösen, ·ängstlichen, der 
Umgebung gegenüber peinlichen Zustand versetzt, weniger auf der (geringen) Schmerz­
haftjgkeit und Funktionsstörung. Nicht selten läßt sich anamnestisch feststellen, daß 
entweder periartikuläre oder geringe arthritische Entzündungsvorgänge voraus­
gegangen sind, oder daß dentale entzündliche Kieferklemme stärkeren Grades be­
standen hat, oder in geringerem Grade noch besteht. In anderen Fällen scheinen der 
Okklusion und Artikulation störende Kieferverbildungen zugrunde zu liegen. Be­
stimmtere Befunde über Veränderungen am Discus liegen nicht vor. Es ist deshalb 
a.nzunehmen, und das ganze Krankheitsbild scheint diese Annahme zu bekräftigen, 
daß es sich bei dieser habituellen Subluxation des Discus um eine Störung 
im Ablauf der unter der Wirkung des Pterygoideus externus stehenden, der Öffnungs­
bewegung akkommodierten Meniscuswanderung handelt. In diesem Sinne wäre dies eine 
Luxation des Meniscus selbst zum Teil infolge von diskoordinierten Kontraktionen auf 
rein funktioneller Basis, zum anderen Teil im Zusammenhang mit der Kontraktur des 
Pterygoideus externus, welche auch sonst hin und wieder isoliert oder als Rest der 
Kieferklemme, d. h. entzündlicher reflektorischer Kontraktur der Kieferschließer in 
ihrer Gesamtheit, zu beobachten ist. Dem entspricht das diagnostische Suchen nach 
peripheren Entzündungsherden und die Behandlung, welche sich einesteils in der 
gleichen Richtung wie oben bewegt, andernteils in aktiver und passiver Hyperämie 
besteht. Loos. 

-Luxation der Zähne. Der Ausdruck Luxation bedeutet in der klinischen Termino­
logie eine meist traumatisch entstandene Änderung der gewöhnlichen topographisch­
ana~omischen Beziehungen zweier Organe (Gelenkenden) zueinander oder eines Or­
gans (Kehlkopf) zu seiner Umgebung. 

Diese pathologische Lageveränderung kann teilweise (Luxatio incompleta) 
oder vollständig (Luxatio completa) eintreten, wobei aber immer der Zusammen­
hang mit dem Organismus erhalten bleibt. Sie ist naturgemäß in der Mehrzahl der 
Fälle mit einer geringeren oder ausgedehnteren Zerreißung des Fixationsapparates 
(z. B. der Gelenkkapsel) verbunden, kann jedoch zuweilen ohne erwähnenswerte Schädi­
gung der Haltevorrichtung verlaufen. Der Begriff der Luxation ist auch auf die Ver­
hältnisse am Zahne übertragen worden. 

Die komplette Luxation eines Zahnes unterscheidet sich aber von der eines 
anderen Organes dadurch, daß die Verbindung mit dem Körper im allgemeinen 
verloren geht. Die vollständige Ausstoßung eines oder mehrerer Zähne kann durch 
stärkere traumatische Einwirkungen (Faustschlag, Schlägerhieb, Sturz auf das Ge­
sicht) verursacht werden; sie ist.häufig bei Kieferbrüchen zu beobachten, ~eist s~d 
die Frontzähne betroffen. Zur kompletten Zahnluxation muß ferner d1e relat1v 

* 
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1 lt . E" toßw1o- eines Za.hnes wurzelwärts in den Kieferknochen ge-se tene gewa same ms o . . 

hn d d b · cli"esen1 Voro-ano· die Bandverbmdungen zwischen Zahn und rec et wer en, a e1 ::> o 

Alveole ebenfalls vollständig zerrissen werden. . .. . 
Diese Luxationsform ist fast ausschließlich auf die Frontzahne des ?berlnefers 

beschränkt. Sie findet sich zuweilen bei Kindern, häufiger z. ~- nach Sc~Iffsch.~ukel­
unfällen, bei Erwachsenen dagegen meist in Verbindung mit Ob_er~wferb~·uchen: 
Der luxierte Zahn kann teilweise oder ganz in sein Zahnfach hmemgekeilt, bei 
Frakturen gelegentlich zwischen die Fragmente verla?ert ~rerden. Bei Oberki_~fer­
brüchen mit fehlenden Zähnen ist stets an die Möglichkeit zu denken, daß Zahne 
unter Umständen weit unter die Gaumenbedeckung oder die Nasenschleimhaut, 
selten auch in die Nasenhöhle gestoßen werden können. Das Röntgenbild erleichtert 
die manchmal recht schwierige Entfernung solcher Zähne. 

Die komplette Zahnluxation bildet eine wichtige Indikation für die Replantation, 
deren Methodik unter "Zahnpflanzw1g" dargestellt ist. Eine besondere Besprechung 
der Therapie erübrigt sich hier also. 

Der Begriff der inkompletten Zahnluxation umfaßt alle Grade der Locke­
rung eines Zahnes, der aber in seiner Alveole verbleibt. Die Eigenart der Zahn­
verankerung bringt es mit sich, daß auch bei der einfachen tra.umatischen Lockenmg 
fast immer leichte Zerreißungen der Verbindungen des Zahnes mit seiner Alveole und 
Infraktionen der Zahnfachwand stattfinden, besonders im Alter. Bei jugendlichen 
Individuen wird dagegen die Elastizitätsgrenze der Zahnbettgewebe nur bei stärkerer 
Gewalteinwirkung überschritten. 

Die gleichen Traumen, welche zm· kompletten Ausstoßung eines Zahnes führen 
können, kommen auch für die inkomplette Luxation ursächlich in Betracht. Viel­
fach ist nur die Lage des Zahnes, die Form und Länge seiner Wurzel für den Grad der 
Luxation bei dersei ben Gewalteinwirkung ausschlaggebend. 

Sehr oft geht die inkomplette Zahnluxation mit einer \Vw·zelfraktur einher. 
Häufig wird eine luxationsartige Lockerung eines Zahnes durch ungeschickte Hebel­
oder Zangenführung bei der Extraktion seines Nachbarn verursacht (z. B. bei der Ent­
fernung unterer "Weisheitszähne der zweite Molar). 

Die Folgen einer irrkompletten Zahnluxation hängen von der Ausdehnung der 
Lageverschiebung der Wurzeloberfläche gegen die Alveoleninnenwand ab und sind 
entsprechend verschieden. 

Bei der einfachen Lockerung dw·ch ein leichtes Trauma machen sich gewöhnlich 
nur kurzdauernde pe~iodontitische Schmerzen bemerkbar, die auf die Zerrung der 
Pulpa und vielleicht kleine Abrißstellen im Periodontium zurückzuführen sind . Im 
a~gemeinen ist keine besondere Behandlung erforderlich, doch kann sich manchmal 
die ~uhigstellung ~es wurzelempfindlichen Zahnes (Drahtligatur) als zweckmäßig 
erweiSen und zur Milderung der Beschwerden beitragen. 

~ie Infraktionsstellen der Alveolenwand nach stärkerer Luxation heilen im all­
g~~eme~ schnell. Auch die Abrißflächen im Periodontium des luxierten Zahnes ver­
e~en Blch meist im Sinne einer primären Heilung mit ihrer Umgebung wenn recht-
zeitige Re "t· d R h" 11 ' pos1 Ion un u Igste ung erfolgt ist Da sich diese W dfl·· h · ·1 wie die Oberfläc . . · un ac en JeWei s 

. he emer replantierten Zahnwurzel verhalten kann es t·· 1" h "1 
zu emer Anreso t" d W 1 b ' na ur 10 zuwei en 

rp Ion er urze o erfläche kommen. Das zunächst in die Resor tions-
lacunen wuchernde Granulationsgeweb · d ·· p 
SO di W I nk e Wir spater durch Knochen ersetzt und e urze vera ert. 

Von großer Bedeutung ist bei all ·· k 1 . 
Pulpa 0 ll be" . dl" en m omp etten Luxationen das Verhalten der 

' v r a em 1 Jugen 1Chen Zähnen. 
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Dur?h die Gewebszerreißungen in der Alveole können Blutergüsse entstehen, 
~eiche ~me Kompression der Gefäße und oft eine vollstänclige Absperrung der Blut­
zirkulatwn hervorrufen. Diese Vorgänge führen ebenso wie die Abreißung der Pulpa 
zur Nekrose derselben. Diese ist beim voll entwickelten Zahne nicht so wesentlich· 
beim wachsenden Zahne hat sie jedoch den Stillstand des Wurzelwachstums zu; 
Folge. Meist kann sich der Patient nicht mehr an ein Trauma erinnern, wenn ein ab­
norm weiter Wurzelkanal bzw. ein nicht geschlossenes Foramen apicale auf dem 
Röntgenbild Anlaß zur Befragung gibt. 

Vielfach entwickelt sich auch infolge Einwanderung von Bakterien durch Schmelz­
sprünge - nicht auf hämatogenem Wege, Kan torowicz weist hierauf nachdrück­
liehst hin - eine Gangrän mit ihren Folgeerscheinungen. Der Ursprung mancher 
Kinn- oder \iVangenfistel wird dann oft bei anscheinend intakten Zähnen nicht erkannt, 
weil die elektrische Prüfung oder die Durchleuchtung des Zahnes unterlassen und die 
Verfärbung nicht beachtet wurde. Bei unter Umständen mehrfachen Excisionen 
und Auskratzungen der Fistelgänge wird die kausale Therapie versäumt. 

Die allgemeine Behandlung der inkompletten Luxation deckt sich mit den Maß­
nahn1en bei der intraepithelialen Fraktur (Reposition, Schienung). Die Wurzelbehand­
lung sollte erst eingeleitet werden, wenn der Zahn gelockert bleibt und zunehmende 
J3eschwerden best ehen, die auf eine Infektion hindeuten. Die Pulpa kann nämlich 
m Bindegewebe umgewandelt werden , das · zweckmäßiger nicht freigelegt wird. 

Literatur: s . Frak t uTen . S chmiclhuber. 

Lym}Ütaugiomc (s. Angiome). 

J.Jymphgcfäßc. Das Lymphgefäßsystem des Kopfes und des Halses. Im· allgemeinen 
kann man angeben, daß, trotz der weit offenen Kommunikat~onen von Lymphgefäßen 
benachbarter Gebiete, clie Lymphe einer bestimmten Region vorzugsweise bestimmten 
Drüsen oder Drüsenpaket en zuströmt, die als regionäre Drüsen des betreffenden Ab­
schnittes bezeichnet werden. 

Die Kenntnis der regionären Lymphdrüsen ist deshalb von Bedeutung, weil wir 
dadurch in der Lage sind, bei Feststellung eines Infektionsherdes oder malignen Tumors 
die zu erwartende Miterkrankung der Lymphdrüsen zu lokalisieren oder aus der 
Erkrankung bestimmter Drüsen auf den Sitz der primären Mfektion zu schließen. 

Lymphd.riisen. In der Gegend des äußeren Ohres liegen gewöhnlich drei Gruppen 
von Lymphclrüsen, die L y mphoglandulae auriculares posteriores, anteriores 
et inferio r es, deren Zuflußgebiet fast nur auf die Ohrmuschel und die angrenzenden 
Teile der Kopfhaut beschränkt ist, die aber deshalb praktisch von Bedeutung sind, 
weil der Abfluß aus der ersten Gruppe in die Lgl. cervicales superi01·es profundae, der 
der beiden anderen Gruppen in die Lgl. parotideae führt. 

Die Lgl. parotideae liegen zum Teil in die Substanz dei· Parotis eingebettet, 
Lgl. p. profundae, t eils an der Oberfläche der Speicheldrüse, Lgl. p. superficiales. 
Sie sind regionär der Haut der Nasenwurzel, den Lidern und der Parotis selbst zu­
gehörig. Aus der Tatsache, daß beim Zungencarcinom Metastasen auch in diesen Drüsen 
auftreten, kann man auf einen Zusammenhang mit den Lymphbahnen der Zunge 
schließen, obwohl er direkt noch nicht nachgewiesen wurde. Aus den Lymphdrüsen der 
Parotis Hiliren die Lymphgefäße weiter zu den Lgl. cervicales superficiales und profundae 
superiores, manchmal zur hinteren Drüse der submanclibulären Gruppe. 

An der Vorcler- und Seitenfläche des Gesichtes treten manchmal Lymphdrüsen 
auf die man nach ihrer Lokalisation Lgl. infraorbitales, buccinatoriae und 

' 
1593 



Lymphgefäße ' faßt Drüsen die man in 
. h t Die erste Gruppe um ' ~upra.mandibulares bezeiC ne: A 'nkel bis hinunter zum Nasenflügel 

:s .. h d Iru1eren ugenWI . d h 
einigen wenigen Fallen na. e em d d F ramen infraorbitale gefun en at . . 1' h . der Geo-en es o G l 
oder etwas weiter smt IC ' 

111 
. 

0
. d . N .. 1 des .Mundwinkels oder vor c em 

. L 1 b ccina.tona.e m er a le 'll . t 
Häufio-er sind die g · u f ' d t ·eh zwischen A. maxi an s ex erna o D . I t t Gruppe m e SI 
Vorderrand desl\1a.sseters. Ie e z e .. . d · die oberflächlichen Lymphwege 

. . . . . Alle diese Drusen sm m . . h d 
und V. faCia.lis a.nteiiOI. h b · Entzünduno-eu 1m Berme e er . h ltet und erkranken auc ei o . 
des Gesichtes emgesc a . 11 d Processus alveolaris supenor. 
Zähne und des A1veola.rfortsatzes, spezie es l ' b ul a re s lieo-en o-ewöhnlich in drei 

b d ' bu1a.res oder manc I o o . 
Die Lgl. su man 

1 

· .. L 1 andibulares a nteri ores, med1ae Gruppen von ein oder mehreren Drusen, g . m G 

V. jugula.ris int. 

Lgl. ccr vicalcs prof. sup. 

V. jugulnris ext. 

V. facialis communis ' 
V. jugularis interna 

Gia.ndula. s ubmaxilla ris 

- V. t hyreoidea sup. 

-- A. t hyrcoidca. sup. 

Abb. 1736
1
). Die Lymphoglaudulae dentale. (Nach Siche r- T a n dl e r.) 

und posteriores, im Trigonum submandibuiare, dem von den beiden Digastricus­
bäuchen und dem Unterkiefer begrenzten Raum (Abb. 1736). 

Die Lgl. mandi bularis anterior liegt nahe dem vorderen Bauche des Digastri­
cus in der Umgebung der V. submentalis und bleibt gewöhnlich einzeln. Die Lgl. 
mandibulares mediae, gewöhnlich mehrere Drüsen, liegen in der Umgebung und 
in unmittelbarer Nähe der A. maxillaris externa, wo sie gegen den Unterkieferrand 
zieht, also auch in unmittelbarer Nähe des oberen Randes der Glandula submaxillaris, 
den sie überlagern können. Die Lgl. mandibulares posteriores liegen im hinteren 
Winkel des Dreieckes neben oder hinter der V. facialis anterior und können bis zum 
Zusammenfluß der beiden Gesichtsvenen hinabreichen. 

Die Lymphe aus dem größten Teil des Gesichtes, nämlich aus den Lippen, der 
äußeren Nase, den Wangen und einem Teil der Lider, fließt in diese Drüsen, aber 

1

) Abb. 1736, 1737, 1778, 1779, 1877, 1880 und 1882-1885 aus Sich e r-Tandler, Ana­tomie fiir Zahnärzte 1928. 
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auch die Lymphe aus den Zähnen und der Gingiva, aus der Zunge, dem Mundhöhlen­
boden und der Wangenschleimhaut, wobei besonders betont werden muß, daß diese 
Drüsen sowohl für die Zähne des Oberkiefers wie für die des Unterkiefers regionär sind. 

Von hier fließt die Lymphe in die cervicalen Drüsen ab. 
Zur submandibularen Gruppe gehören noch eine oder mehrere Drüsen, die inner­

halb der Kapsel der Glandula submaxillaris liegen und deren Schwellung daher leicht 
mit einer Schwellung der Speicheldrüse verwechselt werden kann. Sie erhalten Lymph­
gefäße aus der Zunge, den Lippen und der Drüse selbst und führen die Lymphe 
wahrscheinlich, wenn auch nicht sicher, in die Lgl. mandibulares oder cervicales 
profundae ab. 

Zwischen den beiden vorderen Bäuchen des Digastricus und dem Zungenbein 
liegen clie Lgl. submentales, und zwar in einer oberen, nicht konstanten Gruppe, 
knapp unter dem Kinn, Lgl. submentales superiores, und einer unteren, fast nie 
fehlenden Gruppe in der Nähe des Zungenbeins, Lgl. submentales inferiores; 
beide Gruppen erhalten die Lymphe aus den der Mittellinie benachbarten Teilen der 
Lippe und der Zungenspitze. 

Am M. hypoglossus können in einzelnen Fällen tiefe Lgl. linguales sich finden, 
wa.s bei der Ausräumung bei Zungencarcinom nicht übersehen werden darf. 

Die Lgl. cervicales superficiales liegen in dem Winkel zwischen M. sterno­
cleidomastoideus und Unterkieferrand, knapp unter der oberflächlichen Fascie und 
erhalten direkt Lymphgefäße aus dem Ohr und den anliegenden Hautpartien, indirekt 
n.us den Lgl. parotideae und mandibulares. Aus ihnen ergießt sich die Lymphe in die 
tiefen H alsdrüsen (Abb. 1737). 

Als L g l. cervic a les profundae bezeichnet man Drüsen, die im seitlichen Hals­
dreieck und im Trigonum caroticum, vor allem in der Nachbarschaft der V. jugularis 
internagelegen sind, und zwar je nach ihrer Lage über oder unter dem M. omohyoideus 
als Lgl. cervicales profundae superiores et inferiores. Diese beiden Haupt­
gruppen werden wieder je in eine mediale und eine laterale Gruppe geteilt, von denen 
die erste vor und unter dem M. sternocleidomastoideus, die andere hinter diese Muskel 
liegt. Die obere Drüsengruppe erhält die Lymphe mittelbar oder unmittelbar aus den 
allergrößten Teilen des Kopfes und oberen Halsabschnittes mit Ausnahme von Kehl­
lwpf, Trachea, Schilddrüse und Pharynx. 

Von diesen Drüsen fließt die Lymphe in die Lgl. profunclae inferiores oder L g l. 

supraclaviculares genannt. 
Neben den Lgl. cervicales anteriore s, die den Eingeweidestrang des Halses 

von vorne umgeben, sind die Lgl. retropharyngeae als wichtig zu erwähnen; sie 
liegen an der Seitenwand des Pharynx an deren Übergang in die hintere vVand, etwa 
in der Höhe des Atlas, als Lgl. retropharyngeae laterales und als inkonstante 
Lgl. retrophar yngeae mediales , die aber nur beim Kinde nachgewiesen wurden, 

an der hinteren Pharynxwand selbst. 
Die Lymphgefäße des ~iundes. Die Lymphgefäße der Lippen sind nicht unbedingt 

auf eine Kopfseite beschränkt, so daß man z. B . bei der Injektion von einer Seite her 
auch die Lymphdrüsen der anderen Seite injizieren kann. Die subcutanen und sub­
mucösen Lymphgefäße der Oberlippe verlaufen vor allem zu den Lgl. submandibulares 
mediae et posteriores; die subcutanen Gefäße der Unterlippe zu den Lgl. submentales' 
aus den seitlichen Partien zu den Lgl. submandibulares anteriores, die submucösen 
fast ausschließlich zu den Lgl. mandibulares. Es sind aber einzelne Fälle bekannt, 
an denen von der Unterlippe ein Lymphgefäß direkt zu einer Lgl. cervicalis profunda 

medialis verfolgt werden konnte. 
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Lymph.,..läße Iieseiben Gruppen in Betracht 
.. d r ' Vanae kommen c ... , 

:\1· reaionäre Lymphdrusen e . o ·f'ciales die Lympbgefaße aus der .. :s o . ß d . L ai cerviCales super 1 c ' wie für die Lippen, au er em o . 

Schleimhaut erha.lten. fl . l s ~ammeln sich aus den engmaschigen Ge-
Die Lvmphgefäße des Zahn eise 1e :s • A ß - und Innenfläche des Alveolar-. . h . St·1mmen an der u en . 

flechten im Za.hnfleisc zu ' . .. Ob . d Unterlciefer am Ende gememsam 
. .. . G f"ße smd fur er- un . . 11 

fortsa.tzes. Dw außeren e a . . d L al manclibulares, und Z\var zu a en d . h 1 meistens nm zu en o . . l U t 
zusammengeiaßt un z1e er h f .. ß a s dem Frontzahngebiet c es n er-k t an L .)' lllP ae a e ·U . 
drei Gruppen ; selten -onn e m c o D ' . eren Abflußweae des Oberkiefers 
k1efers zu en o · · • . d Lal submentales verfolgen . 1e mn o 

J.gl. praeauricularis 

Lgl. submaxillaris a nt . 

Lgl. submcntalis 

Lgl. parotidea 
Lgl. submax. post. 

Lgl. cen-icalis prof. 
sup. media.Jis 

I.gJ. occipita !es 

J, gl. ccnica lcs prof. su p. Ia lcralcs 

Abb. 1737. Lymphdrü.<;en und Lylllphgefäße des Kopfe~; WH1 H abes. (Nach S i e lJ e r - 'l' a n d lc r .) 

ziehen am Rande des harten Gaumens über den weichen Gaumen und die seit liche 
Pharynxwand zu den Lgl. cer vicales profundae superim·es mediales; auch diese Gefäße 
ü herkreuzen nicht selten die Mittellinie. Am Unterkiefersind die Lymphgefäße des Zahn­
fleisches an der Innenseite gewöhnlich in vordere und hintere getrennt ; aus dem Front­
zahngebiet stammende Gefäße durchbohren den M. mylohyoideus und gelangen zur 
vorderen Gruppe der Lgl. submandibulares, die übrigen Stämme längs der Umschlag­
falte nach hinten in die Lgl. cervicales profundae superiores mediales, ausnahmsweise 
auch in die hinteren Drüsen der Lgl. sumaxillares. 

In den Zähnen sind Lymphgefäße in der Pulpa mit Sicherheit nachgewiesen 
worden, doch läßt sich ihr Verlauf nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit erkennen. 
Im Vereine mit künischen Beobachtungen kann man ungefähr folgendes sagen: 
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Lymphgefäße 

Aus den Zähnen des Oberkiefers dürften die Lymphgefäße mit den Nerven und 
Blutgefäßen durch die Kanäle des Oberkiefers und das Foramen infraorbitale ins 
Gesicht und zu der mittleren und hinteren Gruppe der Lgl. submandibulares führen. 
Im Unterkiefer verlaufen die Gefäße wahrscheinlich durch den Mandibularkanal nach 
hinten zu den hinteren Lgl. submandibulares und Lgl. cervicales profundae. Die 
regionären Lymphdrüsen der Zähne, die Lgl. submandibulares und cervicales profundae 
superiores werden auch als dentale Lymphdrüsen bezeichnet. Bezüglich der Zu­
gehörigkeit einzelner Lymphdrüsen zu gewissen Zähnen ist klinisch nur -die Tatsache 
einwandfrei festgestellt, daß bei Erkrankungen im Molarengebiet des Unterkiefers, 
besonders im Gebiete des Weisheitszahnes, regelmäßig eine am Kieferwinkel gelegene 
Drüse erkrankt, die mit größter Wahrscheinlichkeit als die hinterste der mandibularen 
Drüsenkette angesprochen werden kann. Sonst ist die Lgl. mandibularis anterior fast 
nur für die vordere Region des Unterkiefers regionär, die mittlere und hintere Drüsen­
gruppe ist in ihrer Zugehörigkeit nicht mehr zu bestimmen. 

Die Lymphgefäße des Gaumens, mit d~nen des Zahnfleisches an der Innenseite 
des Oberkiefers eng zusammenhängend, verlaufen über den weichen Gaumen und die 
seitliche Pharynxwand zu den Lgl. cervicales profundae. , . 

Die Lymphgefäße der Zunge und des Mundhöhlenbodens überkreuzen die Median­
linie häufig. Die Gefäße des Zungenkörpers und der Zungenspitze bilden überall netz­
förmige Anastomosen, während sie mit denen des Zungengrundes fast nicht in Kom­
munikation stehen. 

Die hinteren Abflußbahnen ziehen zu den oberen mittleren Drüsen der Lgl. 
cervicales profundae. Sie stammen vor allem aus dem Zungengnmd. Aus dem größten 
Teil des Zungenkörpers ziehen seitliche Lymphgefäße nach Perforation des M. mylo­
hyoideus zu den vorderen, manchmal zu den mittleren submandibularen Lymph­
drüsen, und wenn sie vorhanden ist, auch zur paramandibulären, innerhalb der Sub­
maxillariskapsel gelegenen Drüse. Tiefere seitliche Bahnen gelangen über den M. 
hyoglossus, an dem die früher erwähnten Lgl. linguales eingeschaltet sein können, zu 
den Lgl. cervicales profundae superiores mediales. 

Aus der Zungenspitze verlaufen Lymphgefäße durch das Frenulum linguae und 
den Mundhöhlenboden hindurch zu den Lgl. submentales, in seltenen Fällen direkt 
zu eii1er der obersten supraclavicularen Lymphdrüsen, die sonst nur als zweite Station 
nach den Lgl. mandibulares und cervicales profundae in Betracht kommen. Sicher. 

Lymphgefäße in der Zahnpulpa sind auch. heute, nachdem sie von Sch wei tzer 
nachgewiesen wurden, in ihrer Bedeutung umstritten (s. Pulpa). 
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kh ·t I d . Verarbeituna der Nahruno· fällt nem Gebiß im K auakt 
1\fa.~enkran e1 en. n er b . .. b . • . . . 

. · ~ b ·t d Zerl-leinerung die erst die arundhche DmchspeJChelung ge-nnt semer vor erei en en u , b . . • . 

· · tl' 1 die Ausnutzuna der Speisen erlerchternde Aufgabe zu. 
währle~stet, eme wesen IC 1e, b . . 

lh f h · h Ver·ar·beitung wird schon von dem Lmen 1mt bestehenden Mange a te mec amsc e . 
M d b h d n I·n v-er·binduna gebracht und oft genug w1rd der Zahnar z;t zu aaen arm esc wer e · o • . 
deroFrage Stellung zu nehmen haben, inwieweit ein schadhaftes_ Geb_Iß zu Besch,~·erden 

V l 'bt DI·e Frage I·nwieweit ein schadhaftes Gebiß Emfluß auf d1e Zer-eran assung gi . , .. . .. 
kleinerung und Ausnutzung der Nahrung gevvinnt, hat ~eh u tz expen~nentell uber -
prüft. Er konnte erweisen, daß das Optimum an ~~rkl~meru~g nur mit t~dello~em 
Gebiß zu erreichen ist. Bezüglich der Ausnutzung fur die gemischte Kost ergab siCh, 
daß das schlechte Gebiß die Ausnutzung etwas herabsetzt, allerdings übereinstimmend 
in allen Versuchen um nur wenige Prozent; bei langdauernden Versuchen war d te 
Differenz noch kleiner als bei kurzdauernden. Jedenfalls darf man sagen, daß die 
Ausnutzung der Nahrung durch ein schlechtes Gebiß nur in geringem Maße un­
günstig beeinflußt wird, so daß bei Störungen andere Kräfte im Spiel sein 
dürft.en. Wohl vermag natürlich die Gesamtnahrungsaufnahme, die durch ein 
schlechtes Gebiß ungünstig beeinflußt wird., ihrerseits bei unzulänglicher Zufuhr von 
Nahrungsstoffen Einwirkungen auf den Ernährungszustand zeitigen. Daß ein ge­
sunder Magendarmtraktus in den meisten Fällen mit unvollkommener vorbereitender 
Verarbeitung fertig wird, darf erfahrungsgemäß klinisch gesagt werden. Daß anderer ­
seits ein anfälliger Magen in solchen Fällen eine vermehrte Belastung erfährt, ist auch 
wieder sicher. Derartige Anfälligkeiten können zunächst einmal Störungen in der 
Säureausscheidung des Mag~nsaftes darst.ellen. Fehlen oder mangelhaftes Vorhanden­
sein von freier Salzsäure stört die peptische Verdauung des normalen Magensaftes, 
hindert also eine zufriedenstellende Verarbeitung des zugeführten Eiweißes. Daß 
andererseits der Übertritt unzweckmäßig vorbereiteter und verarbeiteter Speisepartikel 
auch auf die mehr kaudalwärts gelegenen Partien des Magendarmtraktus unliebsame 
Einwirkungen nach sich ziehen kann, nimmt nicht Wunder; wir sehen somit derartige 
Zustände, kenntlich an unbestimmtem Magendruckgefühl, nicht selten kombiniert mit 
Neigungen zu Durchfällen. Wir kennen derartige Zustände von Hypaciclität des Magen­
sattes unter Umständen lediglich als Ausdruck eines akuten oder chronischen Magen­
katarrhs; aber sehr wohl kann diese Erschein~ng auch einen Ausdruck einer schwerer 
zu be~ertenden Erkrankung darstellen, insofern bösartige Geschwülste des Magens 
oder die perniziöse Anämie fast stets mit schwerer Säurestörung des Magensaftes ein­
hergehen; auch bei Gallenblasenaffektionen stellt der begleitende Befund einer Hypaci­
di_tät ~chts ~ltenes .. dar.' Sel~stve~t~ndlich bedarf es zur Klärung einer solchen 
Säurestörungemer grundliehen mtermst1schen Untersuchung, vor allem einer Röntgen­
~rsuch~. Umgekehrt kann aber auch der Magensaft hyperacide Werte aufweisen, 
d. h. der Sauregehalt des Magens kann ein unverhältnismäßig hoher sein. Bekanntlich 
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1\lagnalium -1\lagnesiurnsulfat 

ist der Pförtnerreflex chemischer Natur, erst nach völliger Überführung des ins Duode­
n~m eingespritzten sauren Speisebreis in die alkalische Reaktion öffnet sich der Pylorus 
w1eder, um neuen Mageninhalt in den Zwölffingerdarm einzulassen. Das Bestehen 
eines derartigen Hyperaciclitätszustandes im Magen muß also einen besonders nach­
haltig~n Pylorusreflex im Gefolge haben, krampfartiger Pförtnerverschluß im Sinne 
einer Uberfunktion des Schließmuskels kann die Folge sein. Derartige Zustände können 
erheblichste Schmerzen bereiten und an das Vorhandensein eines Magengeschwürs 
denken lassen; selbstverständlich vermag auch hier nur eine gründlichste internistische 
Untersuchung Klarheit zu verschaffen, um so mehr, als Übersäuerung des Magens sehr 
häufig sich mit Magengeschwür kombiniert. Aber nicht jeder Pförtnerschluß braucht 
seine Ursache in einer nervös-chemisch begründeten Anomalie zu haben, sich als 
Pylorospasmus erklären zu lassen. Jeder organisch bedingte Verschluß am Magen­
ausgnag, sei er geschwüriger oder krebsiger Natur, sei er durch Verwachsungen im Be­
reich des Zwölffingerdarms im Gefolge von Geschwüren oder entzündlicher Verände­
rungen in Umgebung der Gallenblase bedingt, kann ähnliche Krankheitserscheinungen 
machen. Als Zeichen einer derartigen Pylorusstenose sieht man dann häufiges Er­
brechen von Speiseresten des Vortages und zunehmende Erweiterung des Magensackes 
im Gefolge der Abflußbehinderung. Daß spastisch wie organisch bedingter Pylorus­
verschluß auch nebeneinander auftreten können, hat mehr untergeordneten Wert. 
Alle Schlingstörungen bedürfen eingehender internistisoher Untersuchung; auch hier 
können spastische wie organische Veränderungen der Speiseröhrenmuskulatur die 
Ursa.cl1e sein, die natürlich nach ihrer Klarstellung eine verschiedenartige Behandlung 
erfordern. Jeder einzelne Magendarmabschnitt läßt in den neueren Untersuchungs­
verfahren die Prüfung der zugehörigen Verdauungsfermente auf ihre Leistungsfähigkeit 
zu, und die Behandlung wird als erstrebenswertes Ziel betrachten, in ·Würdigung er­
kannter Mängel in der Verdauungstätigkeit durch zweckentsprechend zusammen­
gesetzte Nahrung dem Körper zusagende, verarbeitungsfähige Speise zuzuführen. In 
den tieferen Darmabschnitten wird bekanntlich die Fermenttätigkeit durch bakterielle 
Einwü·kung abgelöst; gerade in der Erkundlmg der Darmflora sind in letzter Zeit aber 
wieder eingehende Studien im Gange. 

Literatur: Schütz, Dtsch. zahnärztl. vVschr. 1921. Slauck. 

l\'Lagnalium. Legierung von Aluminium 85, Magnesium 15 Teilen. Früher zu 
Gebißplatten viel gebrauchtes Metall, das für die Prothetik die gleichen Eigenschaften 
besitzt wie Aluminium, jedoch etwas härter ist. Schmelzpunkt ca. 650 Grad. Nicht 

lötbar. 

l\'Iagnesiumsulfat. Der Gebrauch von Magnesiumsulfat als Narkoticum datiert vom 
Jahre 1905, in welchem Meltzer und seineMitarbeiterAuer und Joseph ihre Ver­
suche über die Magnesiumsulfatwirkung bei Tieren mitteilten und später auch auf die 
Brauchbarkeit dieses Stoffes als Narkoticum bei Menschen (namentlich bei der Therapie 
des Tetanus) hinwiesen. Bereits im Jahre 1823 hatte Hale Versuche mit Magnesium­
sulfat gemacht. Vulpian hatte im Jahre 1867 bei einem Kaninchen nach Magnesium­
sulfatinjektionen Lähmungen auftreten sehen und danach folgten eine Anzahl Mit­
teilungen über die Wirkung vo~ Magn~siumionen auf versc~iede1~e ~rganisme~. 
Meltzer gebührt jedoch das Verdienst, d1esen Stoff als Narkotwum 111 die Therapie 

eingeführt zu haben. . . 
Einer der Punkte, der seit Meltzers ersten Mitteilungen am me1sten 111 den Vorder-

grund trat, war die Frage, ob der Angriffspu~t des Magnesiumsullats zentral oder 

peripher sei. 
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Magnesiumsulfat subcutan, intramuskulär oder int~·a­

venös eingespritzt wird, tritt eine schnelle Resorptwn 
ein und dann kann man leicht eine tiefe Narkose er­
reichen. In der letzten Zeit sind auch wiederholt mi t 
Erfolg intraspinale Einspritzungen mit Magnesium­
sulfat vorgenommen worden. 

10 // 

Es ist versucht worden, in der Magnesiumsulfat­
narkose einen erhöhten Gehalt an Magnesiumionen 
im Gehirn nachzuweisen, das ist bis jetzt nicht ge­~ 

0 45 1 1,5 2 2,5 J 

Abb. 1738. Konzentrations­
Wirkungs-Kurve von Magne­

siumsulfat. 

lungcn. Daraus aber der Schluß zu ziehen , daß 
dieses Narkoticum nicht im Gehirn angreift, wäre ver­
fehlt. Es folgt hieraus nur, daß die Affinität des 
Hirngewebes im allgemeü1en für Magnesiumionen ge­

~ing ist, es können aber in den- bis jetzt unbeka1mten - Stellen, wo die "Funk­
tionen" des Gehirns, welche man narkotisieren will, ihr anatomisches Substrat 
haben, relativ große Mengen des Salzes vorhanden sein, ohne daß sich das bei 
Analyse des ganzen Gehirngewebes zu zeigen braucht. 

Das Verhältnis zwischen der Konzentration des Magnesiumsulfats im Blut und 
der Tiefe der Narkose ist ein günstiges, d. h. es nähert sich der geraden Linie, wie aus 
Abb. 1738 hervorgeht. 

Merkwürdig ist - und auch dies ist zuerst von M e 1 t z er nachgewiesen worden-, 
daß man die Magnesiumsulfatnarkose durch eine intravenöse Einspritzung von Cal­
ciumchlorid aufheben kann, was sich mittels des folgenden Versuchs demonstrieren läßt. 

Bei einem Kaninchen werden 3-4 ccm 12,5proz. MgS0
4 

pro Kilogramm Tier 
langsam in die Ohrvene eingespritzt. Das Tier verfällt in tiefe Narkose. Spritzt man 
nun 1-2 ccm 10 proz. CaC12 ein, dann erwacht es sogleich. Durch etwas Magnesium­
sulfat kann man es wieder in Narkose versetzen. Es macht den Eindruck, als ob für 
die normale Funktion des Nervensystems ein bestimmtes Verhältnis zwischen der 
Menge Magnesium- und Calciumionen vorhanden sein muß. Wird dieses Verhältnis 
gestört, dann hat das einen nachteiligen Einfluß auf die Funktion des Nervensystems. 
Es muß jedoch darauf hingewiesen werden, daß man, wie u. a. aus den Ver-

1
) l.inveröffentliche Untersuchungen. 
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lUagnesiumsullat 

su.~he~ von Le Heux hervorging, die Magnesiumwirkung durch Calcium nicht voll­
standJg aufgehoben wird. Die Wirkung auf die Nervenendigtmgen bleibt bestehen und 
außerdem wird die Wirkung des Magnesiumsulfats auf das Herz vom Calcium nicht 
oder nur in geringem Maße beeinflußt. 

Der Einfluß des Magnesiums auf das Herz ist bei verschiedenen Tieren verschieden. 
Das Kaninchenherz ist hierfür verhältnismäßig unempfindlich, das Herz von Hunden 
und Katzen viel empfindlicher. Auch beim Menschen scheint das Magnesiumsulfat 
einen nachteiligen Einfluß auf das Herz auszuüben ; wenn jedoch die Magnesiumnarkose 
beim Menschen den Tod verursacht, dann ist hierfür in erster Instanz Atemstillstand, 
nicht aber Herzstillstand verantwortlich. 

In der Praxis wird die Magnesiumsulfatnarkose am meisten gebraucht zur Be­
kämpfung der bei Tetanus auftretenden Reizerscheinungen . Gerade dmch seinen 
doppelten Angriffspunkt erzielt man in diesen Fällen mit Magnesiumsulfat gute 
R.esultat e. Beim Tetanus ist ja eine stark erhöhte Reizbarkeit des Zentralnerven­
systems vorhanden, so daß bereits normale Reize zu heftigen Reaktionen Veranlassung 
geben und oft krampfartige Zust ände, die das Leben des Patienten in Gefahr bringen, 
zum Vorschein rufen. Gibt man nun Magnesiumsulfat, dann wird die Reizbarkeit des 
Zentralnervensystems verringert, und außerdem werden die peripheren Nerven­
endigungen zum Teil blockiert (Curarewirkung), so daß die Reize nicht auf die 
.. M:nskeln übergehen können. Dieser letztgenannte Effekt des Magnesiumsulfats ist 
namentlich bei dem sog. lokalen Tetanus von Nutzen, bei welchem eine bestimmte 
Muskelgruppe, z. B. die Kiefermüskeln, sich in andauernder Kontraktion befinden, so 
daß der Patient den Mund nicht öffnen kann (Trismus). In einem derartigen Fall kann 
ma.n durch Einspritzung einer sehr kleinen Menge Magnesiumsulfat erreichen, daß 
d ieser lokale Krampf aufgehoben wird und bei richtiger Dosierung gelingt es zugleich 
eine Dosis zu finden, bei welcher zwar der unwillkürliche Krampfzustand aufgehoben 
wird, die normale Innervation aber erhalten bleibt, so daß willkürliche Bewegungen in 
diesen Muskeln wieder möglich werden. Das Magnesiumsulfat teilt mit jedem nicht 
flüchtigen Narkoticum den Nachteil, daß es bei Überdosierung nicht rasch aus dem 
Körper vertrieben werden kann. Ein großer Vorteil dabei ist aber, daß man in das 
Calciumchlorid ein spezifisches Gegengift gegen MgS04 hat. Auch Physostigmin­
injektionen scheinen die Magnesiumsulfatwirkung aufzuheben. . 

Von der Magnesiumsulfattherapie bei Tetanus ist bei den im Anfang des Welt­
krieges vorgekommenen Tetanusfällen ein ausgedehnter Gebrauch gemacht worden, 
so daß man über die Dosierung eine große Erfahrung gesammelt hat. Meltzer gibt 
bezüglich der Dosen, die man dabei verwenden, und der Vorsorge, die man treffen soll, 
ausführliche Auskünfte in der Berl. klin. ~Tschr . 52, 261 (1915). 

Ausscheidung. Das Magnesiumsulfat wird durch die Nieren ausgeschieden, es 
reizt dabei diese Organe stark, so daß, wenigstens bei Tierexperimenten, eine starke 

Diurese auftritt. 
Hierdurch kommt es, daß die MgS04-Narkose schnell vorübergeht. Man muß, 

um einen langanhaltenden Effekt zu bekommen, wiederholte Einspritzungen machen. 
Ma rkwalder wies bei seinen Versuchen nach, daß es bei Tieren, bei denen man eine 
schwache MgS04-Lösung langsam in eine Vene einlaufen läßt, möglich ist, ein Gleich­
gewicht zwischen Ein- und Abfuhr herzustellen. Ist die Zufuhrper Minute sehr klei~1, 
dann erhält man, wie lange man auch in;fundiere, keine Narkose; vergrößert man dte 
Zufuhr dann kann man eine Zeitlang eine bestimmte Tiefe der Narkose beibehalten . 

. Man h~t dann also Verhältnisse, die denen bei einer Äthernarkose sehr ähneln, nur sind 
die Zufuhr- und Abfuhrwege in diesem Fall andere. Starm v. Leeuwen. 
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Zunge zusa.mmens t l ll-on<renitaler Anla<re sei intensives vVachs-t.. Fo ·men mit nicht hervors ec 1enc " o c o . 
ma ose_nt B I li h1-ei·t~beschränkun<r und sekundären Veränderungen am Unterkiefer turn nu eweg c ... :::; o 

Abb. 1739 1
). Makroglassie (Lymphangiom) . 

(Präparat von Ba r tsc h .J Abb. 1740. }fakrog lo sie bei einem Kind mit 
exs uclativet· Diathese. 

und an den Zähnen verknüpft. Bei der muskulären, welche kongenital sei, sei das 
'Wachstum langsam, die Beweglichkeit bleibe normal, die Oberfläche glatt. Die letztere 
finde sich vorzugsweise bei Rachitis und Kretinismus). 

Von diesen diffusen Formen sind zu unterscheiden andere, bei denen Lymphan­
giome in Knotenform mehr oberflächlich in der Zunge sitzend ihr eine knollig-warzige 
Oberfläche verleihen. 

Histologie s. Abb. 1739. Große ausgebuchtete klaffende Lymphspalten mit gleich­
mäßiger Endothelauskleidung. Stark vermehrtes Bindegewebe; unter Umständen 
erhebliche Verminderung, bei der muskulären Makroglassie st arke Vermehrung der 
Muskelfasern. 

Das Vorkommen bei Kretins weist auf die endokrine Ätiologie der Zungenverände­
rung hin. Die Makroglassie kommt auch vor als Nebensy mptom bei Mongolismus, 
'Myxoedem und der Akromegalie (s. diese und "Makrocheilie" ). Bei Mongolismus ist 
die ~ungenoberlläche oft normalrot, nur im hinteren Teil stark belegt, häufig von tiefen · 

1
) Abb. 1739 aus H andb. d. Zahnheilk. 1, 3. Auf]. 

0
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~Iasern 

~iss~n d~rchfurc~t, die Papillae circumvallatae geschwellt, wodurch eine gewisse 
Ahnhchke1t des Bildes entsteht mit der Zungenoberfläche bei der exudativen Diathese 
(s. auch Abb. 2, Makroglassie unsicherer Genese) . 

Bei ausgeprägten Fällen von Myxoedem ist die nach der Breite und Dicke ver­
größerte, sehr bewegliche, bläulich-graue, aus dem Mund herausragende Zunge an der 
Oberfläche manchmal rot, feucht, ohne Belag, manchmal verdickt, "wie mit Leder 
überzogen", ihr Rand mit Zahneindrücken versehen. Das Sprechen und die Nahrungs­
aufnahme sind dadurch behindert (H. Herz). 

Außer der Funktionsstörung finden sich naturgemäß sekundäre Veränderungen 
bei der Makroglassie an den Kiefern und Zähnen. Während sie bei den akromcga­
lischen Zungenvergrößerungen zugleich mit diesen auf der hormonalen Basis ent­
stehen, sind sie bei den anderen Formen Folgen der Vergrößerung selbst, indem Zahn­
bogen und Zähne auseinandergedrückt werden. Das Auseinanderweichen der Zähne, 
so daß zwischen ihnen Zwischemäume von l mm, ja sogar Pf

2 
mm entstehen, ist sogar 

ein Frü.hsymptom der Akromegalie (W. Graves). Durch den ständigen Druck 
der vergrößerten Zunge werden die Zahnkronen schräg nach außen geneigt und die 
Artikulation erheblich gestört. Auch scheinen manche Fälle des "offenen Bisses" auf 
Makroglassie zurückzuführen zu sein. Dieser mechanische Kausalzusammenhang wird 
bestätigt durch den Einfluß der Therapie der chirurgischen Zungenverkleinerung in 
den nicht durch den hypophysären "Riesenwuchs" bedingten Arten: Auf die Be­
seitigung der Makroglassie trat in vielen Fällen Rückbildung der Kiefererweiterung, 
das \ iViederaufrichten der verlagerten Zähne, Verringerung des "offenen Bisses" ein­
natürlich nur am jugendlichen Kiefer. Der Kiefer des Erwachsenen ist nach Barden­
heuer, Bruhn-Lindemann, Limberg zu verkleinern. Die interne Behandlung 
richtet sich nach dem genetischen Zusammenhang mit dem Myxoedem, der exudativen 
Diathese, der Akromegalie usw. 

Literatur: Graves, ·w., Über Lueckenbildtmg usw. Mschr. Psychiatr. 1904. - Herz, H ., 
Bez. der .Magendarm- u. Zm1generkranlnmg .. zu Störungen des Mageudarmkanal.s, des ~lut- u. 
Stoffwechsels (Halle 1919). - Sehende!, Uber Wachstumsvorgän~eam.Unterluefer bei.Makro­
glossie. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 21. - Virchow, R., Makrogloss1e. Vu·chows Arch. 1854. -
Schriftennachweis in .Mikulicz -Kümm el , Anhang II zu S. 230. Loos. 

l\'Iasern (Morbilli) haben eine Inkubationszeit von etwa 11 Tagen, gegen Ende der 
Inkubationszeit wenig charakteristische Beschwerden. Anschließend Procb:omal­
st adium, meist Husten und Schnupfen nebst Licht-
scheu infolge Bindehautkatarrhs. In diesem Sta­
dhnn Diagnose aus den Koplikschen Flecken, 
kalkspritzerähnliche Fleckelung an der Wangen­
schleimhaut, nahe den Mundwinkeln, stellbar. Mit 
Ausbruch des Exanthems am 14. Tage der Er­
krankung sind die Koplikschen Flecken meist 
wieder verschwunden. Das Exanthem beginnt 
unter Fieberanstieg im Gesicht, greift dann rasch 
absteigend auf Rumpf und Gliedmaßen über. Die 
Haut ist gerötet; zeigt aber bei näherem Zu- -~ 
sehen eine großfleckige, um·egelmäßig gezackte, Abb. 174P). Kopliksche Flecken der 
stellenweise konfluierende, ein wenig erhabene lVhmdschleimhaut bei Masern. 

Fleckelung, die ziemlich intakte kleinste Haut-
partien zwischendurch freiläßt (s. Bild). Nach etwa 2 Tagen Abbl~sse~ des Ausschlags 
unter Absinkendes Fiebers, gleichzeitig Begilm der Abschuppung m femsten J..~amellen. 

1) Abb. 1741 und 1742 aus Jokhmann, Lehrbuch der Infektionskrankheiten. 
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Jlnsern b. 1 des Exanthems beendet. Komplika-
. t 14 TaO"e nach Aus J.UC 1 S ll . l 

n·e Schuppung ist me~s <'o • • At o·sorgane. Neigung der c 1 enn laut, 
1 .. ll' h on seitender muno h 1 

t ionen drohen hauptsac 1 lC v .. d Dem Exanthe1nausbruc para lel 
1 . h t zur Entzun ung. . 

a.lso auch der Mundsch enn au .. d . 1 en und harten Gaumens. Perwstitis 
O"eht das Exanthem, eine fleckige Hotung es we1C 1 

0 ==---

\ 
l 
} 

4 
-1 

Abb. 1742. Typi.c;ches Masernexanthem (starke Gesichtsbeteiligung, Augenbin.d eh a utkatarrh, 
Katarrh der Nasenschleimhaut). 

wie überhaupt Affektionen. der Kieferknochen können vorkommen, auch Nekrose des 
Alveolarfortsatzes nach Masern ist beschrieben. Nach Ablauf der Masern an den Zähnen 
beobachtet man nicht selten Zunahme der Karies und Bildung von Alveolarabcessen, 
und zwar sowohl an pulpalosen Zähnen, sowie an solchen, deren Pulpa akut erkrankt. 
Fällt die Erkrankung in die Zeit der Zahnentwicklung bleibender Zähne, so können 
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lUastisol-lUaximaldosen 

Strukturschädigungen im Süme von Grübchen- und Rillenbildung die Folge sein. 
Haupterfordernis ist frühzeitiges Erkennen der Krankheit zum Zwecke rascher Iso­
lierung des Kranken. Leider besteht schon wäru:end der Inkubationszeit Ansteckungs­
gefahr, so daß die Isolierung meist zu spät kommt. Immerhin haben wir neuerdings 
mit der Einspritzung von Rekonvaleszentenblut nach Deckwitz die Möglichkeit, 
gesunde Kinder vorübergehe~d gegen den Infekt immun zu machen, respektiv den Ab­
lauf der Erkrankung abzuschwächen. 3 Wochen nach Ausbruch des Exanthems ist 
die Ansteckungsgefahr mit beendeter Schuppung erloschen. Experimentell darf hervor­
gehoben werden, daß die Überimpfung der Krankheit auf Affen neuerdings amerika­
nischen Ärzten gelungen ist. Slau,ck. 

3Iastisol, Lösung von Mastix in Benzol. In der Chirurg-ie als Klebemittel für 
VE:rbände gebraueht, ausgezeichnet geeignet um Operationstücher während eines Ein­
griffes im Gesicht zu befestigen. 

}fastix (von Massaomai [gr.] =kauen) Harz von Pistazzia lentiscus, das zur Be­
reitung von lackartigen Überzügen auf Füllungen dient, welche vorübergehend vor 
Feuchtigkeit geschützt werden sollen. 

l\laximaldoscn . 

. Auswahl aus der Maximaldosentabelle von Arzneimitteln für "innerlichen" Gebrauch 1) 

(Tabelle A des Arzneibuches). 

N amc des Mittels 

Acetanilichun = Antifebrin. . . . . . . 
Acidum arsenicosum . . . . . . . . . 
Acidum carbolicnm . . . . . . . . . 
Acidum diaethylbarbitnJicum = Verona! 
Argentum nitricum . . 
Atropimun sulftu·icum . 
Chloralum hydratum . 
Chloroformium . . . . 
Cocaimun hydrochlorictun . . 
Cocleimun phosphoriclun . . 
Coffeinum natrio-salicylicum . 
Extractmn Bellaclonnae . . . 
Extractum Opii . . . . . . 
Folia Digitalis . . . . . . . . . 
H examethylentetramin = Urotropin 
H ydmrgyrum bic~lOI:atum 
Hydrargyrum sahcyllcum 
Jodum . . . · · · · · 
Kreosotum .. . . .. . . . . . . · · . . 
Liquor Kalii arsenicosi. = F o w l e rsche Lösung 
Morphimun hydrochloncum . . . . . . . . . 
Opium pulveratum . . . . . . . . . . . . . 
Paraldehyd um . . . . . . . . . . . . . . · . . . . . . . . . . . 
Pyra.zolomun dimethy~ammo~henyldrmet~ylu::um = Pyranndon 
p razolomun phenyld~methyl~clun = ~t~pyrm . . . . : . . . 
P~razolontun p~e~lyldrmethyhcum-sahcyhClun = Sahpyrm . . 
Strychnintun mtrwnm . . · · · · · · · · · · · 
Sulfonal . . · · · · · : · · · · · 
Suprarenium hydt·ochlorlCum . · 
Tinctura Opii simple;c oder croc:at.a 
Tinctnra Strophantht . · · · · · 

1) Es wird gerechnet: 
Für Kinder unter 2 J alU'en 1 I 2s 

,. 4 " 1 I 10 

" 7 " 
11s " " 

" " 

Größte 
Einzelgabe 
innerlich: g 

0,5 
0,005 
0,1 
0,75 
0,03 
0,001 
3,0 
0,5 
0,05 
0,1 
1,0 
0,05 
0,1 
0,2 
1,0 
0,02 
0,02 
0,02 
0,5 
0,5 
0,03 
0,15 
5,0 
0,5 
2,0 
2,0 
0,005 
2,0 
0,001 
1,5 
0,5 

" " 
" 10 " 

11, 
" 13 " 1 I 2 der üblichen Dosen für einen Erwachsenen. 

" " 

102* 

Größte 
Tagesgabe 
Innerlich: g 

1,5 
0,015 
0,3 
1,5 
0,1 
0,003 
6,0 
1,5 
0,15 
0,3 
3,0 
0,15 
0,3 
1,0 
3,0 
0,06 

0,06 
1,5 
1,5 
0,1 
0,5 

10,0 
1,5 
4,0 
6,0 
0,01 
4,0 

5,0 
1,5 
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:Ut>lotte- JlessingsebmelzTerfalnen 

Gebräuchliche R ezept -Abkürzungen 

aleichen Teilen. aa. ana, ana part. aeq. zu o 

ad· lib. nach Belieben. 
ad ns. propr. zum eigenen ·Gebrauch. 
c. cum mit. 1 · . toße 
c. c. concide, conttmde ~erk etnere, zeis .. 
ad chartam cera tarn, m charta cerata 111 

·wachspapier. 
conc. konzentriert. 
consp. consperge überstä.ub~- . . 
co ad reman. koche, bis ubrigbletbt. 
cp:"= comp. lcompositus zusammengesetzt: 
d. t. dos. Nr. X, da tales doses Angabe del 

Einzeldosen. 
d. in sc., d. ad sc. Schachtelpulver . . 
d . s. n., s. s. n., da, signetur suo nomme Be­

zeichnung entsprechend der Verordnung. 
dil. dilutus verdüimt. 
div. i. p . aeq. = divide in partes . a.equales 

Verteilung der Gesamtmenge be1 Pulvern 
~&Pill~. . 

f. I. a. = fiat lege artis dem Ap?theker Wird 
freigestellt , kunstgere?ht Pillen, Pulv~r 
usw. mit der notwendigen Menge Constt­
tuens herzustellen. 

tt X autta.e X 10 Tropfen . g . ../. t:> 

inf. Infus Aufguß · . 
m. d. s. misce, detur s1gn etur Signatur-An-

weisung. . .1 1 1 · 
111 . f. pil. , pulv . misce fla.nt Jb)I. tt1 ae, ~~~1 v1 s 

Unterschrift: mische , verar .. e1 e ~u 1 en. 
obd. arg. ob~uca.~1tur argento Uberz1ehen von 

Pillen n11t Silber· .. 
praec. praecipitatu s, aus~efallt . .. . 

S ql1a n tum sa.tis so vtel a ls I~ottg mn . . . 
q. · ·· ·r N ' R .. , Rp. r ecipe, Uberschn t: ".r 1111111 . . 
r eit., r eiteretur = r ep. , r epetatur ' VIecl er-

holung. . . 
rect. rectificatus geren11gt. 
so!. solutio Lösung. 
solv. solve löse. 
subt. subtilis fein (bei Pulvem). . 
subtiliss. subtilissime b esonders fem. 
suppos. suppositoria Stuhlzäpfch en . 
t ab . Tabletten. . 
a.d u s. ext ., int. zum äußeren oder 1 nne ren 

Gebrauch. 
v. nigr. vitrum nigrum J:>raune Flasche. 
v . gutt. vitrum guttatonum Tropfglas. 

lUelotte (nach dem Erfinder), leichtflüssiges Metall aus 5 Zin~, ~Blei , 8 \Vismut, 
Schmelzpunkt unter 100 Gra<;l desh~b auch in feuchte Gipsform emgwßbar . Zur Her ­
stellung von Stanzen für kleinere Stanzarbeiten, Kronendeckel usw. 

::ueustruation, s. Schwangerschaft. 

lUessingschmelzverfahren. Die bekanntesten Messinglegierungen wie R anclolf, 
Kosmos usw., die als Spezialmessinge anzusprechen sind, ebenso die ~ronzen 
werden wohl heute nur noch zu temporären Arbeiten im Munde verwendet, da ja für 
sie eine solche Korrosion nachgewiesen werden konnte, daß sie als hygienisch nicht eÜ1 -
wandfrei bezeichnet werden müssen. 

Die Hauptgefahr beim Schmelzen des Messing besteht darin, daß Zink verbrennt. 
Da die Schmelzpunkte der meisten Messinge zwischen 900° und ll00° und der Siede­
punkt des reinen Zinks bei 930° liegt, ist die Verbrennungsgefahr des Zinks erklärlich . 
Nicht nur, daß dadurch ein Materialverlust eintritt, die Schmelze verschlacken kann, 
auch die Zusammensetzung der Legierung wird verändert, d. h . die Legierung wird. 
kupferreicher, wodurch gleichzeitig der Schmelzpunkt bemerkenswert ansteigt und die 
Legierung immer schwerer schmelzbar wird.- Um diese Verbrennung des Zinkbestand­
teils der Legierung zu vermeiden, ist es nötig, jede Überhitzung, die am Aufsteigen 
schwacher Rauchwolken zu erkennen ist, zu vermeiden und das Schmelzen möglichst 
rasch durchzuführen. - Da die Oxydation des Messings eine erhebliche ist , muß das 
Schmelzgut ebenfalls mit einem oxydationsverhindernden Mittel, am besten Borax, 
bedeckt werden. 

Für \UlS8re Zwecke ist es angebracht, die Schmelze rasch in Wasser abzukühlen, 
um dadm:ch ein in Hinsicht auf die Korrosion einigermaßen günstiges Gefüge zu er­
halten; die mechanischen Eigenschaften des Messings werden durch das rasche Ab­
kühlen herabgesetzt. 

_ Die. ~berfl.äche von Me~sing läßt sich dl?-rch Eintauchen in verdünnte Salpeter-
saure relßlgen. W annenmache?·. 
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Jletallkunde 

l\'letaUkun<le, Zahnärztliche. Allgemeines. Die Aufgabe der zahnärztlichen Metall­
]~unde besteht in der Hauptsache darin, die Metallegierungen, soweit sie in der zahnärzt­
lichen Prothetik und in der konservierenden Behandlung benötigt werden~ auf ihre 
Brauchbarkeit hin zu prüfen und ihr Verhalten im Munde zu studieren. Von Metallen 
w~rden im reinen Zustande verhältnismäßig wenige in der Zahnheilkunde gebraucht, 
\\:ahrencl ~ie Legierungen in weitgehendstem Maße Verwendung finden. Die Herstellung 
emer Legierung wird meistenteils durch Wärmeeinwirkung geschehen. Es wird also ein 
Metall geschmolzen und nach erfolgter Schmelzung das andere zugegeben oder aber, 
es werden beide Metalle zu gleicher Zeit zusammengeschmolzen. Das Prbdukt, welches 
man erhält, kann ein gleichförmig zusammengesetzter Schmelzfluß sein, was bedeuten 
würde, daß beide geschmolzenen Komponenten sich ineinander aufgelöst hätten. Oder 
aber zwischen beiden Schmelzen besteht nur eine beschränkte Löslichkeit. In diesem 
Falle würden wir zwei Schichten erhalten, von denen die eine etwas von dem Metall A, 
die andere etwas von dem Metall B gelöst enthält. Es wäre aber auch möglich, daß 
die beschränkte Löslichkeit sich bei Temperaturzuna.hme in dem Sinne verändern 
würde, daß mit Zunahme der Temperatur eine Zunahme dei· gegenseitigen Löslichkeit 
a llftritt, die schließlich bei weiterer Temperatursteigerung zur vollkommenen Löslich­
keit der Komponenten führen würde. Mit Abnahme der Temperatur würde dann 
allerdings wieder eine teilweise Entmischung eintreten. Schließlich wäre der Fall 
denkbar, daß die geschmolzenen Komponenten praktisch unlöslich wären. Trifft dies 
zu , so werden sich die Schmelzflüsse nach ihrem spezifischen Gewicht übereinander­
lagern und eine scharfe Trennungszone bilden. Für zahnärztliche Legierungen kommen 
nur solche Komponenten in Frage, die gegenseitig im geschmolzenen Zustande voll­
kommen löslich sind. Damit ist allerdings noch nicht gesagt, daß dieser Zustand auch 
beim Erkalten der Legierung bestehen bleiben muß, vielmehr haben wir folgende Fälle 
zu unterscheiden: 

1. Die Löslichkeit, die die Metalle im geschmolzenen Zustande zeigen, bleibt nach 
Erkalten der Legierung vollkommen bestehen. 

2. Nach dem Erkalten haben wir nur beschränkte Löslichkeit der Komponenten. 
3. Die erstarrte Legierung zeigt Unlöslich~mit der Komponenten. 
4. Zwischen den Komponenten sind chemische Verbindungen möglich. 
Was den Fall 1 betrifft, so wird die Erscheinung der vollkommenen Löslichkeit, 

die sich auch auf den festen Zustand überträgt, zur Folge haben, daß im Erstarrungs­
produkt ein Lösungsprodukt in dem Sinne vorliegt, daß die eine Komponente sich in 
der anderen Komponente und umgekehrt aufgelöst hat, also eine feste Lösung zu­
stande gekomme:q. ist. Daraus geht schon hervor, daß eine solche Legierung aus einer 
einheitlichen Krystallart besteht, also von homogener Natur ist. 

Zu 2. Besteht beschränkte Löslichkeit im erkalteten Zustande, so kommt es 
natürlich darauf an, ob die Legierung innerhalb der Löslichkeitsgrenze zustande ge­
kommen ist oder nicht. 'iVir wollen annehmen, wir hätten eine Legierung, bestehend 
aus den Metallen A und B, und zwar sollBin A mit 10% löslich sein, während A in B 
sich nur zu 5% löst. Alle Legierungen aus A und B, die innerhalb der Löslichkeitsgrenze 
von 1 o % B hergestellt sind, werden nach dem Erkalten aus ho~ogenen Mischkrystallen 
sich aufbauen, desgleichen alle Legierungen, clie bis zu 5% Am B enthalten. Werden 
aber diese Grenzen der maximalen Löslichkeit in diesem Beispiel 10 und 5% über-
schritten so kommen wir zu heterogenen Legierungen. . 

zu ~- ·wenn ein homogener Schmelzfluß aus zwei Komponenten beim Erkalten 
vollkommene Unlöslichkeit der Metalle zeigt, so werden wir natürlich als Endprodukt 
der Erstarrung heterogene Legierungen vorfinden. 
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Mt-tallkunde 
··1 d ß zwischen den die Legierung a ufbauenden 

Schließlich wäre zu erwa. men, a · · 1 1 h · d t de kommen können. Ber emer so c ren aben 
Metallen chemische Verbm tmgen zus an . . d h · 

. . _ Stoff mit neuen physrkalischen tm c em~schen 
wir es nnt emem vollkommen neuen . . . ll .. . 

E 
·· . denkbar daß man eme Legierung herste en wurde, 

Eio-enscha.ften zu tun. s wa.te nun c ' . . • • ... 
0 d · V ·h"lt ·s der chemischen Verbmdung vorhanden \'\•aren . 

bei der die Metalle gera e rm er a m . , .. , , · d , · , 

D 
.. d d Enclpr·odukt ein einheitlicher, also homogener Korper sem, er aber 

a.nn wur e as . d f' d ly · .. d d h t · t so daß er technisch keme Verwen ung m en \..ann. merst sehr spro e un ar rs , . . . 
Setzt sich die ~egierung nicht im Verhältnis de_r chermschen Verbmdung zusammen, so 

wird natürlich das Endprodukt heterogen sem. . . die 
Für die Zwecke der Zahnheilkunde kommen aber nur Legie~ungen m Frage,_ 

l 
· d d ß man also er1tweder nur solche Metalle zu Legrerungen verarberten 10mogen sm , so a . . 

d ·f d.' ·m erkalteten Zustande in jedem Verhältnis gegenseitig löslich smd oder 
a::r'. d:ß

1 
man solche Komponenten wählt, die eine beschränkte Löslichkeit zeigen, 

was ,zur Voraussetzung hat, daß das Zusammensetzungsverhältnis der K omponenten 

innerhalb der Löslichkeitsgrenze liegt. 
Was die Eigenschaften der _Legierungen betrifft, so sind diese in den seltensten 

Fällen als Durchschnittseigenschaften der die Legierwrg zusammensetzenden Metalle 
aufzufassen. Dies tritt besonders bei der Farbe der Legierungen charakteristisch her­
vor. Das Messing z. B. , das von goldgelber Farbe ist, besitzt eine Eigenfarbe, denn 
nach der 1\'lischungsregel müßte das Messing, das sich aus dem roten Kupfer mit dem 
weißblauen Zink aufbaut, rosa aussehen. Silber und Gold legiert ergeben, wenn Silber 
im Überschuß vorhanden ist, grüne Legierungen . Zwischen Aluminium und Gold sind 
violettrote oder blaurote Legierungen bekannt . 

Einen ganz besonderen Einfluß auf die allgemeinen technischen Eigenschaften 
der Legierungen übt die ·warm- und Kaltbehandhmg, die sie durchgemacht haben, 
aus. Es ist eine bekannte Tatsache, daß eine gewalzte Legierung stets härter ist als eine 
geglühte. Durch Ziehen kann ein Draht so spröde werden, daß er bei der ger ingst en 
Beanspruchung bricht. Durch Hämmern können wir Legierungen hart , aber auch ge­
schmeidig machen. Von weiterem Einfluß ist das Gefüge, d. h. der innere Aufbau der 
Legierung. '\iVenn eine Legierung aus der Schmelze erkaltet, so besteht sie aus einer 
Anzahl von Krystalliten, die unter Umständen in ihrem ·vvachstum gehindert sind und 
feinkörniges krystallines Gefüge ergeben. 'Wird die Legierung nun gewalzt, so findet 
ein Streckungsvorgang der .Krystalle in der \iValzrichtung statt und bei anhaltendem 
Walzen werden schließlich die Krystallelemente zertrümmert. \iVird eine derartige 
Legierung erhitzt, so wirken die Trümmer als Krystallisationskeime, es findet Re­
krystallisation statt, d. h. es bildet sich ein großkrystallines Gefüge, die Legierung 
ist wieder weich und dehnbar. 

Di~ Untersuchung des Gefüges bildet einen wichtigen Forschungsbestandteil der 
a~ememen Metallkup.de. Sie geschieht im Oberflächenmikroskop, nachdem die Le­
gterung geschliffen, auf Hochglanz poliert und nach besonderen Methoden angeät zt 
worden ist .. 

.. ~um Ät~en verwendet m_an z. B. für Goldlegierungen alkoholisches Königswasser, 
fur Silberle~erungen alkoholische Salpetersäure, für Aluminiumlegierungen Lösungen 
~~n Am~omumpersulfat, alkoholische Salpetersäure oder Natriumhydroxydlösungen , 
fur Messmg alkoholische Salpetersäure oder Kupferammoniumchloridlösungen für 
Bronze Ammoniumpersulfat alkoholi h s 1 ' 
hl 

"dlö ' sc e a petersäure oder Kupferammonium-
c on sungen. 

Um die Veränderungen zu studiere d · · · Te t b' n, enen eme Legierung m den verschiedensten 
mpera urge leten unterworfen ist, dient die thermische Analyse, die für die ver-
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schiedensten I~onzentrationsgebiete die Feststellung der Abkühlungs- bzw. Schmelz-
kurven umschließt. Erhitzt n1an z B 1"rgend · M t ll d k"'hlt l" d . . · . em e a un u c 1eses ann vor-
sic~tig _ab, so ":~rd man durch Aufzeichnung der Zeit und der beobachteten Tempera­
tmen eme Abkuhlungskurve erhalten, die kontinuierlich verläuft. vVürde dagegen das 
lV~etall geschmolzen und die Schmelze langsam abgekühlt, so würde man anfangs auch 
eme. allmählich sich der Abscissenachse nähernde Kurve erhalten, aber bei einer ganz 
best1~1mten Temperatur würde eine weitere Abkühlung für einige Zeit hintangehalten, 
d~ bmm Erstarrungsvorgang Wärme frei wird, die einer weiteren Abkühlung entgegen­
Wirkt. Man erhält also in der Kurve eine VerzÖgerung des Verlaufes, einen sog. Halt~­
punkt. Die Erfahrung hat gezeigt, daß die Abkühlungskurve nicht immer bei der 
Erstarrungstemperatur einen scharfen Haltepunkt aufweist, sondern daß Unterkühlung 
der Schmelze auftreten kann. Durch Animpfen mit dem Erstarrnngsprodukt kann 
man aber unmittelbar die Schmelze zur Krystallisation bringen, nnd oft genügt die 
frei ·werdende Wärme, um den normalen Erstarrungspunkt (Haltepunkt) wieder zu er­
halten. Tritt allerdings starke Unterkühlung auf, so wird die frei werdende Wärme 
nicht mehr genügen, um den Erstarrungspunkt der Schmelze zu erreichen. In diesem 
F alle wird der durch die Krystallisation bedingte Haltepunkt tiefer als der eigentliche 
Erstarrungspunkt liegen. Die Schmelz- bzw. Erstarrungskurve gibt uns ein Bild von 
der Umwandlung des festen Zustandes in den flüssigen beim Schmelzen und um­
gekehrt vom -flüssigen zum festen beim Erstarren. Derartige Zustandsänderungen 
brauchen sich aber nicht nur auf den· Aggregatzustand zu beziehen, sonelern können 
sich anch innerhalb des festen Aggregatzustandes ereignen, wofür das Eisen ein gutes 
Beispiel darstellt. Eisen ist bei gewöhnlicher Temperatur magnetisch. Erhitzen wir es 
auf 780° und höher, so verschwindet diese Eigenschaft und tritt erst nnterhalb 
7800 wieder auf. So kennen wir beim Eisen verschiedene Zustandsformen, die im 
fest en Aggregatzustand möglich sind und die wir allgemein bei dem Metall als Modi­
fikationen bezeichnen. Jeder .Übergang von einer Modifikation in die andere muß sich 
in der Temperatmkurve durch einen Haltepunkt bemerkbar machen, und man kann 
die Schmelz- bzw. Abkühlungskurve benutzen, um Umwandlungserscheinungen zu er­
kennen. Aber auch die anderen physikalischen Konstanten, wie z. B. Volumen, spezifisches 
Gewicht, elektrische Leitfähigkeit usw. werden bei Auftreten verschiedener Zustands­
formen Haltepunkte zeigen, die man zur Ermittlung der Umwancllungstemperatur, 
d. h. zur Feststellung verschiedener Modifikationen, benutzen kann. Um einen Über­
blick über die Zustandsänderungen der Legierungen in bezug auf Temperatur und 
Konzentration zu erhalten, dient das sog. Zustandsdiagramm. 

Eine Legierung kann sich aus mehreren Metallen auch Nichtmetallen aufbauen, so 
daß man zwischen binären, ternären und quaternären.Legierungen unterscheiden muß. 
Um das Zustandsdiagramm einer binären Legierung graphisch darzustellen, genügt eine 
Ebene. Wir tragen auf der Abscissenachse eines Koordinatensystems die Konzen­
tration an gelöstem Metall und auf der Ordinatenachse die Temperaturen ab und können 
dann durch Fällen der entsprechenden Lote die Abhängigkeit zwischen Temperatur 
und Konzentration feststellen, denn der Schnittpunkt der Lote entspricht einer be­
stimmten Konzentration der Legierung bei einer bestimmten Temperatur. Wenn da­
aegen ternäre Legierungen vorliegen, kommt man nicht mehr mit einer Konzentrations­
:eraden aus, sonelern man wählt für das Dreistoffsystem eine Konzentrations­
fläche in Gestalt eines gleichseitigen Dreiecks, in welchem jeder Dreieckspunkt 
der reinen Legierungskomponente .entspricht. Die Abhängigkeit des Systems von der 
Temperatur wird durch eine Vertikale auf der Dreiecksfläche wiedergegeben, so daß 
das Zustandsdiagramm für eine ternäre Legierung ein Prisma bildet. 
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Jeder Punkt im Innern des Dreiecks entspricht somit einer bestimmten Ko'nzen-

tration der ternären Legierung. 
Die Aufstellung des Zustandsdiagramms für eine binäre Legie~·ung (the_rmische 

Ana.lyse) würde folO'endermaßen vor sich gehen: z,vischen den beiden Legierungs­
komponenten wählt man Konzentrationen von 5 oder 10 _% zu .10 % steigend ~is zur 
reinen Komponente und bestimmt von jeder Konzentratwi: beun _Erst arren ~1e a.uf­
tretenden Haltepunkte . .M:an erhält so eine Schar Kurven, d1e auf emem Koordmaten ­
system, Temperatur- Konzentration, . übertragen \verden und das Zust andsdiagramm 

liefern. 
Bei der Ausführung der thermischen Analyse muß man über Apparate verfügen , 

die eine gleichmäßige Erwärmung und genaue Temperaturmessung ermöglichen. F ür 
leicht schmelzende Legierungen wird man zum Erhitzen eine Runsenflamme ver wen den , 
während man für höher schmelzende Legierungen Gasgebläse oder besser elekt rische 
Öfen verwendet. Als Schmelzgefäße dienen Tiegel aus Graphit, Schamott e, Magnesit , 
fein glasiertem Porzellan und Quarzglas. Der Tiegel muß in einen \iVärmeisolator ein­
gesetzt werden, um eine möglichst langsame Abkühlung zu gewährleist en. Zur Tem­
peraturmessung dient für höher schmelzende Legierungen das elektrische P p :ometer, 
dessen vVirkung auf Erzeugung eines Thermostromes beruht. Man bringt in die 
·schmelze ein Thermoelement bestehend für niedere Temperaturen aus einem zusammen­
gelöteten Constantan- und Kupferdraht, für höhere dagegen aus einem P latin- und 
Platinrhodiumdraht. Beide Drähte, Platin ~nd Platinrhodium, sind miteinander 
verschweißt und zeigen an ihrer Schweißstelle auf 1600° erhitzt eine Potent ialdifferenz 
von 17 Millivolt. Um diese Drähte vor äußerer Einwirkung zu schützen , sind sie dm·ch 
Porzellanrohre isoliert in einem Hartporzellanrohr montiert Unter der BedinO'mw 

. . . . 0 0 ' 

daß die Verbmdungsstellen z\vischen Thermoelement und Meßinstrument auf oo O'E:'-
ha.lten werden, entsprechen: 

0 

500° = 4,191VI:illivolt 
600° = 5,17 " 
700° = 6,23 ,. 
8000 = 7.30 
900° = s ;4o 

1000° = 9,53 
" 

" 

ll00° = 10.70 Millivolt 
1200° = 11;90 
1300° = 13,14 
1400° = 14,41 
1500° = 15,71 
1600° = 17,05 

,. 

Für andere Temperaturen als 0° muß ein entsprechender Korrektionsfaktor in Rech­
nung gesetzt werden. 

Bezeichnet T die wirkliche Temperatur der erhitzten Lötstelle des Thermo­
ele~entes, t die am Voltmesser abgelesene Temperatur und t' diejenige der VerbindunO' 
ZWISchen Voltmeter und Thermoelement, so gilt die Formel T = t + /' t' · 1 /~ 
der K kt' f k · , m c er 

orre ~ons a tor Ist. Aus nachfolgender Tabelle kann man die wirkliche Tem-
peratur ermitteln wenn die T t d .. . . rt d da ' empera ur es Kühlwassers mit dem Faktor f' multipli-
Zle un s erha1t3ne Produkt zu d V · 
addiert wird: er am oltmeter abgelesenen Temperatur 

Temperatur: I' 
oo 1,00 

100° 0,80 
200° 0,76 
300° 0,65 
400° 0,59 
500° 0,56 

Zur ~rüfung des Pyrometers benutzt 
~ Antrmon, Silber, Gold und Nickel. 
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Temperatur: I' 
600° 0,54 
700° 0,52 
800° 0,5] 
900° 

Ioooo 
0,50 
0,49 

man die Schmelzpunkte von Zinn, Blei, 
Schoenbeclc. 
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lUeta.Jlplatte. Die aus Metall hergestellte Basisplatte weist gegenüber der aus 
Kautsch~k m~hrere Vorteile auf. Da die in Betracht kommenden Metallegierungen 
s~hr ela~t1sc~. smd und ~or allem eine hohe Bruchfestigkeit haben, kann die Metallplatte 
""esenthch dunner als die Kautschukplatte sein, ein Umstand, der vom Patienten sehr 
ang~~1ehm empfunden wird. Reparaturen sind an Metallplatten sehr selten, eine sach­
gema~e Herstellung vorausgesetzt.- Die Wärmeleitfähigkeit ist größer, weswegen die 
Schleimhaut unter der Metallplatte ein fast ungestörtes Wärmeempfinden besitzt. -
Die der Schleimhaut aufliegende Prothesenfläche ist sehr glatt, so daß die Schleimhaut 
durch Rauhigkeiten nicht irritiert wird. Ebenso sind keine Zersetzungsvorgänge an der 
Plattenoberfläche möglich und das Reinhalten der Prothese ist infolge der glatten un­
veränderlichen Prothesenoberfläche sehr einfach. - Die auf einfache Art hergestellte 
Metallplatte (Stanzen) hat den Nachteil, daß sie einmal nicht so geformt werden kann, 
daß sie der Schleimhaut genau anliegt; die Adhäsion wird also nur gering sein. Die 
Met allplatte ist bei dünner, straffer Schleimhaut ·deswegen nicht anwendbar. Man 
kann sich dadurch helfen, daß man für längere Zeit (einige Monate) eine Kautschuk­
platte tragen läßt, unter deren Einwirkung die Schleimhaut sich auflockert. Alle ge­
prägten Metallplatten sind in ihrer Form nicht vollkommen beständig, da sich bei dem 
Stanz- oder Prägevorgang ganz erhebliche Spannungsdifferenzen infolge der er­
zwungenen Umlagerung der Metallkrystalle entwickeln, die auch durch nochmaliges 
Ausglühen nicht vollkommen ausgeglichen \verden können. Diese Nachteile besitzt die 
gegossene Metallplatte nicht; außerdem liegt diese der Schleimhaut sehr genau an. 

Für die Herst ellung der Metallplatte kommen folgende Metalle tmd Legierungen in 
Betracht: 

I. Goldlegierungen, für geprägtePlatten 18karätiges 0,4-0,5 mm dickes Goldblech. 
Höher karätiges Gold darf nur mit Platinzusatz verwendet werden, da eine zu weiche 
Goldplatte sich sehr leicht verbiegen kann. Unter 18 Karat soll möglichst keine Gold­
legierung im Munde verarbeitet werden, da diese irrfolge der Bearbeitung in ihrem Auf­
bau heterogen werden können und dadurch Korrosionsprozesse möglich werden. 

Für gegossene Platten, in 0,5 mm Stärke, kommt neben einer 18karätigen Gold­
legierung mit Platinzusatz auch das Stahlgold, welches eine sehr hohe Bruchfestigkeit 
besitzt, in Betracht. 

In geeigneten Fällen werden auch sog. Weißgoldlegierungen verwendet werden 
können, die infolge ihres Platinzusatzes sehr widerstandsfähig sind. 

Reines Platin kommt für die Plattenherstellung nicht in Betracht, da es viel zu 
weich ist. Nur Platiniridiumlegierung~n zeigen die notwendige Härte und Elastizität, 
werdeü aber wegen ihres hohen Preises nur bei besonderen Plattenarbeiten (continous 
gum) gebraucht. 

In neuester Zeit konnte der Verfasser mit den "Janusgoldlegierungen" (Wie ­
land) sehr erfreuliche Resultate erzielen. So war es möglich, aus diesen Legie­
runaen partielle Platten 0,3 mm stark, totale Platten sogar nur 0,25 mm stark 
her:ust3llen. Nach dem Härten sind diese dünnen Platten praktisch kaum verbieg­
bar. während das Prägen im weichen Zustand keinerlei Schwierigkeiten bereitet. 

' 2. V2a Stahl für geprägte Platten. Dieses Material hat sich bis jetzt sehr gut be­
währt. Die Platten können noch dünner und leichter als solche aus Gold hergestellt 
werden. Durch die Verarbeitungsweise scheinen keine Spannungsdifferenzen in der 
Platte verursacht zu werden, dem1 Stahlplatten zeigen auch nach Jahren keine Ver­
änderungen. Ebenso sind Vedärbung~n und Korro~ionsers~hein~ngen aus~eschlo~sen. 

Die Verarbeitung dieser ausgezeichneten Legierung 1st le1der an eme größere 
Apparatur gebunden, so daß es dem einzelnen nicht möglich ist, die rostfreien Stahl-

1611 



Jleta Uplatf(l 

pla.tten selbst herzustellen. Die Platten müssen ü:, ~eso!1ders s~~rken hydraulischen 

Pre ·· t deil nachdem das V\Tiplametall m emem Gluhsalzbad von Chlor-ssen geprag wer ' '' r . . 

barium im elektrischen Ofen weichgemacht wurde. h.lammern, BefestigungsvorriCh-
tungen für die Zähne usw. müssen durch elektrisches Schwei~en mit .der ~asisplatte 
'\'"erbunden werden. 'Vegen dieser großen, teuren Apparatur konnen d te ' iV1plaplatt en 
nur in besonders eingerichteten Laboratorien hergestellt werden , die hoffen tlich an 
vielen Orten Deutschlands möglichst bald zur Verfügung stehen , damit die V\Tiplaplatte 
entsprechend ihrer Vorteile eine weitgehende Veryo;:endung finden kann. Da später 
nicht mehr darauf eingegangen wird, soll hier darauf hingewiesen 'verden, daß sich der 
V2a. Stahl nicht mit den gewöhnlichen Feilen und Blechscheren bearbeiten läßt. Sind 
an der fertig geprägten Platte kleine Korrekturen vorzunehmen , ist dies Inu· mit dem 
Carborundschleifstein möglich . . 

Ein :Mittelding zwischen ' iViplaplatte und Kautschukplatte ist die sog. Dupla­
platte, die aus einem feinen Drahtnetz aus V 2a Stahl, an welchem Klammern und Be­
festigungsvorrichtungen angeschweißt sind, besteht. Die Zwischenräume des Draht­
netzes werden mit Kautschuk ausgefüllt. Meines Erachtens besitzt die D uplaplatte 
keine besonderen Vorteile, auch ist die Herst ellung nicht vereinfacht , so daß der 
vollständigen Platte aus V2 a Stahl entschieden der Vorzug zu geben ist. 

3. Aluminium und seine Legierungen, Silber- und Zinnlegierungen können zur 
Herstellung von Plattenprothesen Verwendung finden . Ihre Verarbeit ung bz'"'·· das 
Gießen wird in besonderen Abschnitten besprochen. Aluminium- und Silberlegierungen 
lassen sich auch prägen, nur zeigen auf diese vVeise hergest ellte Platten die schon er­
wähnten Nachteile. Prothesen aus R einaluminium sind auch wenig haltbar, da ich am 

·Aluminium und seinen Legierungen korrodierende Einflüsse sehr stark bemerkbar 
machen können. Silber wird sich im Munde sehr leicht verfärben , so daß dad urch 
seine Verwendung eingeschränkt wird. Bessere H altbarkeit zeiaen bestimmte 
Silberlegierungen, wie Denta l-Alloy (Silber + Platin) , Ch ec o 

0

(Silber + Zinn 
+ Platin), Degussa (Silber +Zink + Platin) , so daß diese sowohl für geprägte und 
gegossene Platten verwendbar sind. 

.. Messin~legierungen und Bronzen dürfen heute wegen ihrer sehr starken K orrosion 
fur prothe.tische Arbeiten nicht mehr verwendet werden (s. " Materialienkuncle" ). 

Um d1e Metallplatten möglichst genau der Kieferfor m und der Schleimhaut an ­
zupassen, stehen verschiedene Arbeitsmethoden und besondere Apparate zur Ver­
fügung, die man in drei Gruppen einteilen kann: 

1. Das Stanzverfahren. 
2. Das Preß- oder Prägeverfahren. 
3. Die Gußmethode. 
\Vie oben schon er .. h t · di ~ , . wa n ' zeigen e gestanzten Platten manche Nachteile wes-

wegen man von dieser Herstellungsart ab k · ' r h h ge ommen Ist, und die Stanzmodelle eiaent-
tc nur noc zum Vorformen des Metalibi h d. .. 0 

mit d F ec es IOnen, wahrend das genaue Anpressen 
~ e~~ten ormen unter langsamem aber sehr starkem Druck erfolgt. 

10 a ste und heute noch manchm 1 b .. hli , 
Hilie von Zink d BI · t . . a ge raue ehe Stanzmethode ist die mit 

- un eis anzen; ste se1 teilw · h. . 
dem kurz beschri b . d. G' ' eise aus IStonschem Interesse, in folgen-

e en. as tpsmodell muß k . h f 
aus der Sandform entfernt werden kann A omsc ?e ormt werden, damit es leicht 
vorhandene Zähne abgeschnitten und clle ~s dem glei~hen Grunde ~üssen evtl. noch 
kum geglättet werden. Sind am Modell odelloberflache durch Emreiben mit Tal­
v~rhanden, die von der Metallplatte nic~~lveolarfortsatz !) unter sich gehende Stellen 
G1ps ausgefüllt. Soll jedoch die Mt 

11 
bedeckt werden sollen, so werden diese mit 

e a platte auf die Teile übergreifen, müssen be-
1612 



llletallplntte 

:o~dere ~ngußstück~ aus Gips, dem zur Hälfte Asbest beigemengt ist, auf die ein­
oealten G~~)smodellflachen angelegt werden, die nach dem Erhärten zurechtgeschnitten 
werden. ~ber ~las ?ipsmodell, auf einer losen eisernen Unterlage mit seiner Basis 
ruhend, Wl~d em eiserner Ring von doppelter Modellhöbe gestellt, der in seinem 
Umfang mmdestens 2 cm vom Gipsmodell absteht. In diesen Ring wird nun 
schwach angefeuchteter feinster Formsand schichtenweise eingedrückt, bis die Form 
ganz gefüllt ist, Ring mit Sandform umgedreht und das Gipsmodell vorsichtig heraus­
gehoben. vVaren Angußstücke für unter sich gehende Stellen notwendig, werden diese 
wieder in die Sandform an ihren Platz zurückgebracht. Erst wenn die Sandform voll­
kommen getrocknet ist , wird Zink eingegossen. Das Zinkpositiv (Patrize) wird nach 
dem Abkühlen in einen Eisenring, der es um einige Zentimeter überragt, gestellt, 
evtl. im Basisteil mit Formsand abgeclichtet und darüber aus Blei die Matrize ge­
gossen. Sind unter sich gehende Stellen vorhanden, wird man vor dem Aufgießen des 
Bleies die Angußstücke auf das Zinkmodell legen. 

Das Goldblech muß zuerst auf die Zinkform mit einem Hornhammer augehämmert 
werden, nachdem es durch Ausglühen weichgemacht wurde. Um keine Beulen durch 
da.s Hämmern zu verursachen, wird clie Matrize mit feuchtem Papier belegt, darauf 
das Goldblech, das ebenfalls mit Papier bedeckt wird. Über das Ganze kann man noch 
eine Bleiplatte von 0,3-0,5 mm legen. Zeigen sich bei diesem Vorformen Falten im 
Goldblech, w:inl man diese rechtzeitig glatthämmern oder clie Platte an der betreffenden 
Stelle keilförmig ausschneiden; diese Stelle wird später, wenn die Platte fertig gestanzt 
ist , gelötet. Das endgültige Stanzen geschieht dadurch, daß die so vorbereitete Gold­
platte zwischen Zink- und Bleistanze gelegt wird, und die beiden Formen mit schweren 
Hammerschlägen ineinander getrieben werden. Zwischendurch glüht man das Blech 
immer wieder aus, um es weich und geschmeidig zu machen. 

Diese umständliche Methode zeitigt keine guten Resultate. Die Feinheiten der 
Schleimhaut werden niemals wiedergegeben. Die Platte wird ungleichmäßig click tmd 
reißt an ihren dünnen Stellen leicht ein. - Die Zinkstanze läßt sich manchmal dazu 
verwenden, um das Goldblech für andere Methoden vorzuformen. 

Von den Stanzverfahren sei noch das von Jakobsberg erwähnt: der einfache 
Apparat besteht aus zwei massiven Ringen aus Messing; 'der eine größere trägt einen 
abnehmbaren Boden, während der zweite, der in den ersten paßt, mit einem kräftigen 
Holzzapfen verschlossen ist. Matrize und Patrize werden aus einem leichtflüssigen 
Metall (Wood, Melotte usw. ) hergestellt. Der Gipsabdruek wird mit Moldine im zweiten 
kleineren Ring ohne Äbdrucklöffel fixiert und die Abdrücke von noch vorhandenen 
Zähnen ebenfalls mit Molcline ausgefüllt. Über das Ganze stellt man den großen Ring, 
von dem der Boden abgehoben ist und gießt das leichtflüssige Metall ein, bis der Ring 
vollkommen gefüllt ist. (An manchen Stanzapparaten ist d~r Boden nicht abnehmbar, 
sondern in diesem nur eine Eingußöffnung angebracht.) Von diesem Positiv wird der 
Gipsabch·uck entfernt; sind unter sich gehende Stellen am Modell erkennbar, wird man 
diese mit Molcline ausfüllen. Der ~leinere Ring, aus welchem die Moldine entfernt ist, 
wird eingesetzt und durch die Eingußöffnung mit flüssigem Metall gefüllt. Um zu ver­
hindern, daß die beiden aus dem gleichen Metall hergestellten Stanzen miteinan~~r 
verschmelzen, muß vor dem Matrizenguß das Positiv mit einer Isolierschicht (01, 
Talkum, Ruß usw.) überzogen werden. Noch zweckmäßiger ist es, auf der Patrize eine 
Zinnfolie (0,2-0,3 mm) genau anzupassen, da man dadurch einen gleichmäßigen 
Zwischenraum zwischen Patrize und Matrize schafft, so daß auch die Goldplatte 
gleichmäßig dick wird. Die Zinnfolie wird auch als Isolierschicht wirken, wobei nicht 
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. · h 1 könnte da die Schmelzpunkte a ller leicht-

zu befürchten ist, da.ß die Folie sc Smhe zell1 . lyt c'les Zinnes) lieaen . 
I ·I lb 239.0 ( c me zpun'" o 

flüssigen l\!<:>tal e unte~ Ia · h"' 1 . . entsprechend zugeschnitten, auf der P atrize 
Die Goldplatte wud nac c em sie G f · 

.. ~ .· 1 d'e Formen o·elegt , das anze au eme nach-
vor eformt und gegluht Ist, zwiSC 1en 1 o .. . . . , .. ß , R 

g d d' b ·d n Teile durch Schlage mit emem gro eren olz-. b · u terlage gestellt un Ie e1 e 
gre Ige n · f . . d , genähert bis die Platte die gewünsch te Form und hammerauf den Holzza.p en ema.n er ' . ..h 

· · · A h 1 · . ß das Goldblech immer wieder a.usgeglu t wer den. Genauiakeit a.ufwe1st. uc ner mu l 
· 

0 
. l\'r 11 1 tt kann man dieses Verfa.hren noch a.nwenc en, zumal der Für klemere 1 ieta. P a en ' · 

.d.rbeitsgana sehr einfach und kurz ist . .. 
''V ;lieh bessere Resulta.te kann man mit dem Preß - oder Fragverfahren er-

. h eseDn b · 1 · h 1·ecloch nicht die eben erwähnten leichtflüssigen Metalle ver-reJC en. a e1 assen sie . . 
d d · · ht .. aend hart sind und daraus hergestellte F ormen siCh mfolge-wen en, a s1e ruc genu0 . . . 

d t d ta ken Preßdruck verziehen würden. Für die Preßmethode mgnet siCh essen un er em s .r . . 
d S e 11 Ce Metall das aus Schwefel Schwefeleisen , Schwefelzmk und nur a.s sog. p - , ' , . . 

Schwefelblei besteht. Der Schmelzpunkt liegt je nach dem F abnka.t zWisc.hen 120 und 
14000. Diese leichtflüssige "Legienmg" ist sehr hart und spröde, weswegei: em e Spe n c e­
Metallform niemals mit dem Hammer bearbeitet werden d~.rf. Beun Schmelzen 
dieses schwarzen Gem:sches muß man sich besonders vor dem Uberhitzen hüt en , weil 
dadurch die Masse unbrauchba.r wird ; durch ständiges Rühren im Schmelztiegel läßt 
sich dies verhindern. Irrfolge des Schwefelgehaltes brennt das Gemisch sehr leicht. 
Beim Schmelzen entsteht erst ein ziemlich dicker , körniger Brei, der erst bei Abkühlen 
sehr dünnflüssig wird; im dürmflüssigen Zustand wird das " Metall" in die Form gegossen. 

Für die Herstellung der Sperrcestanzen gibt es verschiedene Cuvetten, die sich 
in ihrer :Form nach der Presse richten, in welche sie eingesetzt werden müssen ; die 
ursprünglichen S p e n c e- Cuvetten wa.ren kugelförmig. 

Das Gipsmodell wird mit lVIoldine in die eine Cuvettenhälfte so eingebettet, daß 
nur die Modellteile freiliegen, die von der zukünftigen Metallplatte bedeckt werden 
sollen. Unter sich gehende Stellen werden mit l\1olcline ausgefüllt und vorhan dene 
Zähne abgeschnitten. Die Gipsmodelloberfläche wird leicht eingeölt, damit sich das 
Modellleicht aus dem S p en c e -Metall entfernen läßt. Das Negativ wird mit Zinnfolie 
bedeckt, die als Isolierschicht wirkt und gleichzeitig den erwünschten Zwischenraum 
zwischen .Matrize und Patrize verursacht, der zweite Cuvettenteil, aus welchem 
Gipsmodell und l\1o1dine entfernt ist, aufgesetzt und die P atrize gegossen. 

Da die Metallplatte auf dem Spence-Metallpositiv durch H ämmern nich t Yor­
geformt werden kann, stellt mfl,n vom Gipsmodell ein zweites Negativ her, indem ma n 
einen eisernen Ring zur Hälfte mit .Moldine. ausfüllt, in diese das Gipsmodell eindrückt 
und dieses Negativ mit einem behämmerbaren leichtflüssigen Metall (Wood) ausgießt. 
Nachdem die Goldplatte ungefähr durch Hämmern und Biegen ihre Form h at , wird sie 
z~chen Positiv undNegativ aus Spence -Metall gelegt, und die ganze Cuvette unter 
die Presse gebracht. · 

Das Pressen kann mit einer kräftigen Schraubenspindelpresse ausgeführt werden 
(l~el): ~~eignen sich Differentialhebelpressen (Duchscher) und auch die Presse, 
WI~ s~e E.~uller konstruiert hat, mit welcher Drucke bis zu 25000 kg (nach Mülle r) 
möglich sem sollen. 

~im Pressen selbst wird man sehr langsam und vorsichtig vorgehen die Metall-
platte unmer wiede h h ' 

b h . d r erausne men. und ausglühen und nötigenfalls zu lange Ränder 
a sc ;eih ~·-~zum Schluß wird die Presse mit voller Kraft zugedreht werden. 
in de ~ . u~r kann man bei Verwendung seiner Presse folgendermaßen arbeiten: 

r pezta vette wird neben den herausnehmbaren Schwefelmetallmodellen eine 
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Patrize aus leichtflüssigem Metall, das gehämmert werden dad hergestellt (M ··11 
f hl . ' . u er 

emp 1e t eme von ihm zusammengestellte Legierung, die härter als dasW oodscheMetall 
ist und sch~~ bei 95° schmilzt, also im Wasserbad flüssig gemacht werden kann, wo­
durc~l das Uberhitzen unmöglich wird.) Die Metallplatte wird, nachdem sie zuge­
schmtten und geglüht ist, zwischen z~ei Cofferdamstücken auf die Schlagpatrize ge­
bracht, darüber eine etwa 0,5 mm dicke Bleiplatte gelegt und das Ganze mit dem Horn­
h~mmer u~d _Punzen aus Buchsbaumholz möglichst genau an das Metallmodell ge­
tneben. Dte Bedeckung mit Cofferdam soll die Verunreinigung des Goldbleches mit 
Bestandteilen des leichtflüssigen Metalles verhindern, weil dadurch das Gold brüchig 
und spröde werden kann. Dann überträgt man die Platte auf die Spence-Patrize 
und prägt mit einem Gummistempel und Gummischrot in der Presse vor, wobei sich die 
Platte jet zt schon, wenn das Gold genügend weich ist, dem Modell genau anpaßt. Jetzt 
erst wird an St elle des Gummikissens die Spence-Matrize eingesetzt und die Schluß­
prägung vorgenommen. 

Einfacher und verbessert ist das Prägeverfahren, wenn man hydraulische Pressen 
verwendet . Die bekannteste hydraulische Presse für zahnärztliche Zwecke dürfte die 
nach E ic h entopf sein ; eine größere und besser konstruierte Presse wird von Grether 
hergest ellt. Bei beiden Pressen wird der Druck beim Zuschrauben der Presse auf eine 
Ölsäule übertragen , El.ie durch eine _Gummimembran abgeschlossen ist. Das Spence­
positiv, auf dem die vorgeformte Platte liegt, wird noch mit plastischer Abdruckma-sse 
bedeckt. Bei fortschreitendem Druck wird Gummimembran, plastische Abdruckmasse 
undl\1etallplatte· genau -dem S·p ence -M0dell angedrückt. - . Mit den hydraulischen 
P ressen wird man die genauesten geprägten Metallplatten herstellen können. 

Geprägte Metallplatten haben alle den Nachteil, daß sie zu weich sind und sich 
leicht verbiegen lassen . Nimmt man eine härtere Goldlegierung, wird sichtrotz häufigen 
Ausglühens das 0,4-0,5 mm st arke Blech nicht so genau der Form anpressen lassen. Um 
diesen Nachteil zu vermeiden , empfiehlt es sich, zwei dünne Platten, jede etwa 0,2 mm 
stark, zu prägen und nachträglich miteinander zu verlöten. Man erhält so eine sehr 
genau geformte Platte, da sich das dünne Blech viel genauer anpressen läßt, auch kann 
unbesorgt eine weichere Legierung benutzt werden, da durch die Lotzwischenlage die 
Doppelplatte sehr starr wird. 

Die primäre Platte (0,25 mm) aus weichem Gold wird zuerst vollkommen fertig 
geprägt. Für die zweite Platte (0,25 mm) kann eine härtere Legierung verwendet 
werden, da diese nicht so genau zu sein braucht, weil sie nicht der Schleimhaut aufliegt; 
man kann für diese mit Lot überzogenes Goldblech verwenden und sich dadurch das 
Zusammenlöten der beiden Platten erleichtern. Ist die zweite Platte ebenfalls fertig 
gepreßt, werden beide Platten zusammen eingelegt und durch kurzes Pressen einander 
genau angepaßt. H at man für die zweite Platte kein mit Lot überzogenes Goldblech 
gebraucht, empfiehlt es sich, diese im .R and ~-2 mm kürzer zu schneiden als die der 
Schleimhaut aufliegende Platte, um die Lotstuckehen besser anbringen zu können. 
Man kann auch das Lot dadurch sehr gut aufbringen, daß man dü1me Lotstreifen in der 
Spence-Form prägt, die an den entsprechenden Abschnitten zwischen die Platten 
o-elegt werden. Beide Platten werden durch Kochen in verdünnter Salzsäure oder 
Schwefelsäure gut gesäubert, an den einander anliegenden Flächen mit Boraxschleim 
bestrichen, evtl. die geprägten Lotstreifen aufgelegt und genau zusammengelegt. In 
ihrer Lage werden die beiden Platten dm·ch kleine schleifenförmige Drahtklammern 
(auch Aktenklammern eignen sich), die an mehreren Stellen über die beiden Platten­
ränder greifen, fixiert. Hat man keine Lotstreifen eingelegt und für die zweite Platte 
kein mit Lot überzogenes Goldblech verwendet, werden auf den vorspringenden Rancl 
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L t t .. kchen aufgeleO't. Das Löten geschieht am besten 
PI tte ·in!!Sherum o s uc o . PI 

der unteren a. 1 
o .. t d . rl zu achten daß die berden atten überall 

uf lühenden Holzkohlen; dabei IS arat ' . . ß 
a g . . d . Lot also vollkommen durchfhe t. 
zusammengelötet :werden~ as d ß d. der Schleimhaut aufliegende Plattenfläche 

A ü d .. se Weise erreicht man, a Ie . d d di 1\ -
. l ~~ imhaut sich also sehr.gut anschmiegen wu· ' un e ietall-

sehr genau rst, der Stchl~ henlaO'e sehr elastisch und nicht verbiegbar ist. 
1 tte infolO'e der Lo zw1sc o ldl · ··1 

Pa 0 
. S ll · wieder die verO'ütba.ren Go egrerungen erwa mt, Auch an dieser te e seien o . . ß 

d · Geb' t der O'epräaten Goldplatte emen gio en An-die sich sicher beson ers 1m Ie o o . . • ß . 
· · . b d da man bei dünnsten Platten eme gro e Festig-wendungsbereJCh ero ern wer en, 

keit der Plattenprothese erzielt. . . 
G · k ·t 1··ßt 'cll bei einfacherem Arbeitsgang durch das Gießen der Größere enamg ·e1 a s1 · . . . 

· · 1 D b · ß auf ein sorD'fältiD'eS Modellieren, Embetten und die BasiSplatten erz1e en. a e1 mu ~ o . 
Verwendung einer guten Legierung besonders ·wert gele~t werden:_ 

Das Gipsmodell wird eingeölt und flüssiges Blauwachs m der gewunschten Platt~n­
größe 0,5 mm dick aufgetragen. Sind unter sich ge~e~de Stelle~ vorhand~~1 , s~ stort 
das beim Abheben des 'iVachsmodelles nicht, wenn s1e emander mch.t gegenuberhegen; 
liegen sie einander gegenüber, verzichtet man auf die Bedeck~ng ~~eser Stellen , da es 
auch nur schwer möglich ist, eine solche Metallprothese_ ber _lmochern_en Alveolar­
kämmen ohne Schmerzen für den Patienten einzusetzen. Smd dw unter slCh gehenden 
Alveolarkämme beweglich, ist es schon zweckmäßig, den Plattenrand möglichst weit. 
hinaufgreifen zu lassen. Dabef geht man so vor, daß man die lab~alen und buc~alen 
Randteile des Wachsmodelles, die an unter sich gehenden Stellen hegen, abschneidet , 
für sich gesondert gießt, auf dem Modell nacheinander (erst auf der einen, dann auf der 
andern Seite) mit Klebewachs an die inzwischen ebenfalls gegossene Platte fixier t und 
anschließend anlötet. 

Sollen auf der gegossenen Basisplatte die Zähne mit Kautschuk befestigt werden, 
werden Haftvorrichtungen und Grenzlinien, wie sie weiter unten beschrieben werden, 
gleich in Wachs modelliert und mitgegossen. - Um einen vollkommenen Guß zu er­
reichen, müssen genügend Gußstifte (für Goldguß I mm stark), bei einer totalen Platte 
mindestens 4, am Wachsmodell angeschmolzen werden, die sich alle in einem Punkt 
vereinigen und hier mit Klebewachs verbunden werden. Der einzelne Gußkanal soll 
1-1,5 cm lang sein. Jetzt wird das 'Vachsmodell mit den Gußstiften vorsichtig vom 
llfodell abgehoben, in allen seinen Teilen mit Alkohol abgewaschen und mit dem kalten 
Luftbläser getrocknet. Das Abwaschen mit Alkohol dient dazu, die 'Vachsoberfläche 
zu entfetten, besonders das anhaftende Öl, das auf das Gipsmodell aufgebracht wurde, 
zu entfernen. Zuviel Alkohol darf nicht angewendet werden, da sonst die Oberfläche, 
~e der Schleimhaut aufliegt, infolge der wenn auch geringen Löslichkeit des Wachses 
J.ID. Alkohol ungenau werden kann. Ebenso darf man mit dem Alkoholwattebausch 
ni~ht zu energisch drücken, da sonst die Wachsplatte verbogen wird. Das Trocknen 
nut kalter Luft ist desw~gen nötig, um den Alkohol restlos zu beseitigen. . Bleiben 
Alkoholtropfen am WachSmodell hängen, so verursachen sie eine Verdünnung der auf­
gebrach~ Einbettungsmasse, die an den betreffenden Stellen wenig hart und sehr 
porös wird, so daß entsprechend eine rauhe· Gußoberfläche entstehen muß. 

Besondersgrößere Wachsmodelle werden am besten zweizeitig eingebettet. Wachs­:noo:n und ~stifte werden mit dünn angerührter Einbettungsmasse sorgfältig be­
c en, 

80 
>Wt» keine Luftblasen auf der Wachsoberfläche vorhanden sind. Diese 

läßt man ~un ha~ werden und füllt einen entsprechend großen 
.QQ.Ii..D~JS(;~n angeruhrter Embettungsmasse, in welche man das mit harter 

'YY'liiCillBDlO<lLeu 0,5-1 cm über den Kreuzungspunkt der Gußstifte ver-
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senkt.' (Verwendet man einen Gußkegel, wird das Wachsmodell init den Gußstiften 
1-r:onti~rt, der Gußzylinder darüber gestellt, mit Einbettungsmasse gefüUt.) Bevor man 
die Imt fester Einbettungsmasse bedeckte Wachsplatte in die weiche Masse versenkt, 
kann man das Wachsmodell kurze Zeit in Wasser legen, damit sich alte und neue Ein­
?ettungsmasse gut miteinander verbinden. - Bei dieser Art des Einbettens kann man 
1~ aller Ruhe die Einbettungsmasse auf das Wachsmodell sorgfältig auftragen und läuft 
mcht Gefahr, die Wachsplatte beim Einekücken bzw. Einfüllen der allmählich dick­
flüssig gewordenen Masse zu verbiegen. 

Nach entsprechendem Vorwärmen wird mit dem Wauerrad, Asbeststempel oder 
irgendeinem Sauggußapparat gegossen. Die sonst vorzügliche Handschleuder kann 
hier nicht immer verwendet werden, weil die Gußform mit Metall zu schwer ist und 
beim Andrehen leicht Metall verspritzt oder der Guß unvollkommen wird. Eine 
weitere sehr wichtige Maßnahme nach dem Gießen besteht darin, daß man die Guß­
form sehr langsam abkühlen läßt, wie dies eigentlich beim Goldguß immer der Fall sein 
soll. Dadurch werden Homogenitätsstörungen innerhalb der Legierung verhindert, die 
immer auftreten, wenn der Guß abgeschreckt wird. Beim Plattenguß ist das langsame 
Abkühlen aber besonders wichtig, da nur dadurch Spannungsdifferenzen innerhalb des 
Gußstückes vermieden werden. Eine " abgeschreckt" gegossene Platte wird sich immer 

Abb. 1743. Abb. 1744. 
Abb. 1743 u. 1744. D as Anbringen von Gußs tiften am Wachsmodell ffu· eine gegossene Platte. 

(Nach G r a winke l.) 

werfen, so daß sie dem Modell, selbstverständlich auch dem Kiefer, nicht mehr genau 
aufsitzen wird. (Weigele empfiehlt, die mehr oder weniger verzogene Platte in mehrere 
Teile zu zersägen, die einzelnen Stücke in richtiger, genau passender Lage zu ver­
löten .) Eine langsam abgekühlte Platte aus einer guten Goldlegierung (ISkarätige 
Goldlegierung +Platin, Stahlgold) wird von vornherein ohne jede Verwerfung 
passen, vorausgesetzt, daß beim Einbetten kein Fehler begangen wurde. 

Nach Abkochen in verdünnter Salz- oder Schwefelsäure wird die Platte am besten 
mit feinen Carborundsteinen ausgearbeitet. Die Politur geschieht wie gewöhnlich, 
aber erst wenn die Zähne und Klammern usw. an die Basisplatte befestigt sind.- Soll 
an einer geprägten oder gegossenen Platte eine Vorrichtung für einen Gummisauger 
angebracht werden, muß von vornherein der Hohh·aum ausgespart werden, in dessen 
Mitte ein flacher Knopf für die Gummischeibe eingelötet wird. 

Die Herstellung von Metallplatten auf galvanoplastischem We~e kommt nicht in 
Betracht, da sich keine so dichten Metallüberzüge herstellen lassen, daß die Platte 
mechanisch genügend widerstandsfähig ist. 

Die Metallplatte kann als Bißschablone verwendet werden, np..chdem man sieb 
überzeugt hat, daß sie im Munde einwandfrei sitzt; im Artikulator "_rerden auf ihr die 

Zähne aufgestellt. . 
Die Zähne können auf verschiedene Art und Weise auf der Metallplatte befestigt 

werden. Am einfachsten und sehr sicher ist die Befestigung der Zähne mit Kautschuk. 
Auf einer glatten Metallplatte haftet der Kautschuk nicht, weswegen auf de~ Kamm-
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1 l1e die Form von Spn·alen, Schleifen, unter-1 H· ft ·richtunaen we c 
höhe der Patte a vor .~ ' ehracht werden müssen. Außerdem wird die . . d N .. f hen haben konnen, ang . 
srchgehen en.r ap c c h. 1 b d kt ".,er·den soll mit dem scharfen Strchel oder 

1 .. 1 d' 't Kautsc u z e ec " ' 
Plattenf ac 1e, Ie mr D . 1r t h kbezirk wird durch eine fortlaufende, etwa 

R db hr aerauht er )"_au sc u . 
dem ,a o er ano · b t Ber· der aepräaten Platte wird drese Vorwölbung - h J Vo wölbuna a aearenz . o o 
O,b nun o re, r . oh Ibo o d . oder· runder Draht aufgelötet wird; ebenso werden 
d d h .. 'cht daß em a run er 

a urc en.ei 'f· .. · ht a 1 (Schleifen Spiralen) aufgelötet. Den Draht läßt mau hier auch dre Ha tvoruc unoeJ ' . .. . b . 1 b . 
. ki' f . . d 1 Plattenrändern verlaufen, um diese gunstrg a zmunc en; e1 rm Unter e er an ei h 1 t' 1 .. li h t b 

Ob 1 · f · ·d der· Kautschukwall nac pa a ma mog c s e-einer Pla.tte für den er ne er wn .. . 
d ß di Al eolal-fortsatzteile bedeckt. Entsprechend verlauft die schränkt. so a er nur e v . 

· B · d . ssenen Platte können Haftvornchtungen und Kautschuk-Drahtgrenze. er er gego c . .. 

h f d "lrracl1splatte modelliert werden so daß alles aus emem Stuck abgrenzung SC Oll au er H . ' . r • • 

· d di 't b de Lo"tar·beit we!riällt D1eser kleme Kautschukg1enzwall rst 1st un e zer rau en o · . 

.. t' · das Abblättern des Kautschuks an dünnen Stellen zu verhmdern . 
no rg, um G · di rt.. . tt · 

Nachdem die Zähne in ·wachs aufgestellt sind, wird das anze m e vLlVe e em-
gebettet. Man kann hier immer auf das Miteinbetten des. Gip~modells ver:zichten, da 
man eine absolut feste Basisplatte hat. Nur muß man bmm Embetten darauf achten, 
da.ß sich unter der Metallplatte keine Luftblasen bilden, da bei sehr kräftigem Pressen 
des Kautschuks die Platte über den hohlen Stellen verbogen werden könnte (siehe 
Abschnitt ,,Kautschukplatte''). 

Bei partiellen Plattenprothesen, wo nm· einige Zähne zu ersetzen sind, können die 
mit Schutzplatten versehenen Zähne auf die Platte angelötet 'verden. Die Schutz­
platten müssen die Basisplatte genau berühren, da bei größeren Spaltbildungen 
zwischen Schutzplatte und Basisplatte das Löten Schwierigkeiten bereitet. (Ein 
Schieferstift [Griffel] ka1m bei großen Lötarbeiten sehr gute Dienste tun, da man mit 
ihm das fließende Lot nach jeder Stelle ziehen kann.) An Basisplatten aus Silber­
legierungen sollen keine größeren Lötarbeiten ausgeführt werden, da an Lot und Silber­
legierung sehr leicht Korrosionserscheinungen auftreten. 

Es ist selbstverständlich auch möglich, Befestigungsvorrichtungen für die Zähne 
zu gießen und diese auf die Platten aufzulöten. Bei Verwendung von S t e e I e-Facetten 
wird die gegossene oder fertig gekaufte Rückenplatte angelötet. Ebenso können Kasten­
formen, die nach den Zähnen modelliert wm·den, aufgelötet werden, in welche die Zähne 
nachträglich einzementiert werden (vgl. Abschnitt "Brückenarbeiten"). Auch einfache 
Lochzähne kann man auf die Weise befestigen, daß man von einer der Basisplatte genau 
aufliegenden Blauwachsform, die den Zahn außen wenig umgreift, einen Zapfen in den 
Hauptkanal des Zahnes hineinführt, das Ganze gießt und zum Schluß den Zahn auf­
zementiert. 

. Diese. Bef~stigungsvorrichtungen mit gegossenen Verankerungen für die Zähne 
brmgen eme mcht unerhebliche Gewichtsvermehrul).g der Gesamtprothese mit sich, 
weswegen man sie nur bei partiellen oberen Plattenprothesen anwenden wird; für 
untere Prothesen sind sie immer verwendbar. 

Eine andere Befestigungsmethode von Zähnen besteht darin daß vertikal durch 
d~n ganzen Zahn ein Stift führt, der an der Basisplatte verlötet i~t. Hierzu m~ß man 
eme besondereZahnform, dieRöhrenzähne, verwenden. Nachdem die Prothese mit den 
mem: od~r weniger aufgeschliffenen, mit Klebewach~ fixierten Röhrenzähnen ein­
p~obi~rt Ist, wird die Stellung der Zähne durch einen Vorguß aus Gips fixiert nachdem 
die G1psmodellfl.. h · · lt d ' 
P th . ac e emgeö wur e. Bei ausgedehnten partiellen und vollständigen ro esen Wird di G' 11 · d · · 

eser Ipswa In rei Teilenhergest llt In di .. ß a· d ll d können einige Führun .11 d e · e au ere 1psmo e wan 
. gsri en un -löcher geschnitten werden, in welche entsprechende 
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Zaplfen .~81 .~ hVorgdusses greifen. Von den buccalen, labialen und palatinalen bzw lin 
gua en ..c ac en er noch auf d Pl tt f' . . -

b lr .. 1 . er a e IXIerten Zähne nimmt man einzelne Teil-
a c uc re, nach welchen Stanzen angefertigt und dünne (0 2 · 0 3 mm) Metallstreif 
aestanzt werden d · d z h h ls ' ' en 
b . , 1e en '"'a n a partien genau anliegen. Auf 
d~_n buccalen und palatinalen (lingualen) Seiten werden die 
Bander etwa 2 mm hoch zugeschnitten, auf der labialen Seite 
au.s kosmetischen Rücksichten kürzer gehalten. Diese Bänder 
( dw auch, nachdem man sie in Blauwachs modelliert hat, ge­
gossen "'. 'e_rden können) werden auf der Basisplatte mit Kleb-

h f 1 Abb. 1745. Einfache 
wac s LXJert, c ie Zähne entfernt und die Bänder mit der Platte Lochzähne mit gegos-
verlötet. Sind ausgedehnte Streifen anzulöten, muß man mehrere senerBefestigungsvor-

l\1a.le einbetten und löten. Die Zähne werden mit Hilfe des Vor- richtung. 

gusses, an .welchem in. der Ausdehnung des aufgelöteten Bandes leicht radiert werden 
muß, um 1hn dem C:.l-lpsmodell genau anschließen zu können an ihre Stelle in die 
niederen Kästen welch l · l d' b · l · · ' 

c , e c urc 1 w e1c erse1t1gen Blechstreifen dargestellt werden, 

Abb. 1746. Abb. 1747. 
Abb.1746u.1747. Vorguß aus Gips zum Fixieren der Zähne. 

zurückgebracht. Durch das Anlöten der Bänder ist das haarscharfe, zeitraubende 
Aufschleifen der Röhrenzähne unnötig, da die Bänder sich den Zähnen anschmiegen 
und so das Eindringen von Speichel, Speiseresten in die Zwischenräume verhindert 
wird. Es ist deswegen anzuraten, für die Bandstreifen eine 
weiche Goldlegierung zu verwenden, damit man den oberen 
Rand mit einem kugel- .oder wa.lzenförmigen Instrument den 
Zähnen anbiegen kann (vgl. Abb. 1748). - Ihren Haupthalt 
finden die Röhrenzähne nicht in diesen Kästchen; es müssen 
jetzt die Stifte vertikal entsprechend der Kanäle in den 
Zähnen in die Platte verlötet werden. Die einfachste Art der 
genauen Fixierung der Goldstifte besteht darin, daß man mit 
einem langschäftigen, im Durchmesser zu den Röhren der 
Zähne passenden Bohrer durch den Kanal des festsitzenden 
Zahnes (Vorguß !) geht und die Basisplatte durchbohrt. 

Abb. 1748. Verankerung 
Um eine Führung für die Stifte zu gewinnen, kann man der Röhrenzähne. 

mit dem Bohrer noch einige Millimeter (2-3 mm) in das 
Gipsmodell vordringen. Die Goldstifte werden eingesetzt und, nachdem die Zähne 
abgehoben sind, mit Klebewachs fixiert. Die Platte mit den Stiften wird so 
eingebettet, daß die der Schleimhaut aufliegende Fläche mit den dmchragenden 
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· · B · v ·l··ten dieser Stifte ist darauf zu achten , daß das Lot 
Stiften frelliegt. eun er o . . . . . . . 

. Pl d St'ft d ·chschießt um eme sichere Befestigung zu erzielen. Die zwischen atte un 1 m , . 
St.ft ·d auf der Unterseite der Platte abgetragen und die Lot-festgelöteten I e \Yer en c • • . . . 

l"ttet n· R"hrenzähne werden auf die Stifte, ehe ganz leicht angerauht stelle geg a . Ie o ' . . . . .. .. 
h b ] dem dünnflüssiaes Zement m dw mederen Kasten und uber werden, gesc o en, nac 1 o .. . .. 

die Stifte gebracht ist. Auch mit Kautschuk oder ~chwefel konnen die .. Zahne be-
festiat werden. Sollten die Goldstifte noch über das Niveau der Zahnoberflache ragen , 

0 

werden sie mit dem Schleifstein gekürzt. . 
Für die Befestigung von Röhrenzähnen wurden mehrere Arbeitsmethoden an-

gegeben, die aber alle komplizierter als die eben beschri~bene sind: E. Müll~r geht 
z. B. so vor, daß er an die Goldstifte ein Gewinde schneidet und sie dadurch m dem 
Loch der Pla.tte festschrauben karm. Man kann so auf den Führungskanal im Gips­
modell verzichten und trotzdem sicher sein, daß die Stifte beim Abheben der Zähne 
ihre Richtung behalten. So verschraubte Stifte müssen selbstverständlich auch von 
der Unterseite der Platte her verlötet werden. 

Das Ausarbeiten der 1\lctallplatte. Nachdem alle notwendigen Lötarbeiten an der 
Platte a.usgeführt, Zähne, die mit Kautschuk, Schwefel oder Zement befestigt werden 
sollen, noch nicht angebracht sind, wird die Platte in verdünnter Schwefel- oder Salz­
säure abgekocht, um alle Unreinigkeiten (Stanzmetall!) tmd Oxyde zu entfernen. Um 
die Säure aus allen Nischen zu beseitigen, empfiehlt es sich, die Platte nach dem Sä ure­
bad in Sodawasser abzukochen. -Alle Rauhigkeiten a.n der Prothesenoberfläche, be­
sonders an den Lötstellen, werden mit ganz feinem Sandpapier oder Carborundsteinchen 
geglättet. An schwer zugänglichen vVinkeln und Nischen wird diese Arbeit mit Carbo­
rundspitzen, Fülierern oder Holzspitzen, welche mit feinem Bimssteinbrei beschickt 
werden, ausgeführt ; diese Stellen werden auch gleich mit dem Polierstahl, Schlag- und 
Kugelpolierer bearbeitet, da man hier mit Filzkegel und Polierbürste nicht hinkommt. 
Im Gegensatz zur Kautschukplatte muß auch die der Schleimhaut aufliegende Prothesen­
fläche poliert werden, wobei aber darauf zu achten ist, daß beim Glätten dieser Flächen 
vor allem mit dem Carbonmdstein nicht zu energisch gearbeitet wird, wodurch Un­
genauigkeiten verursacht wüTden, die das genaueAnliegen der Platte an die Schleimhaut 
stören. Erst wenn alle groben Kratzer und Rauhigkeiten geglättet unc.l die Prothesen­
ränder abgerundet sind, wü·d mit Filzkegel und feinstem Bimsstein, Polierbürsten und 
Schlämmkreide poliert. Mit Pariser Rot und Wollrad wird die Politur beendiat. 

Ha~ man ni~derkarätiges Lot verwenden müssen (was möglichst zu vermeid:n ist), 
so empfiehlt es s~ch, die ganze Platte galvanisch zu vergolden, um einen aleichmäßiaen 
Farbton zu erreiChen und die beim Tragen im Munde auftretende Ve~·färbuna ~nd 
Korrosion des niederkarätigen Lotes wenigstens für längere Zeit zu verhindent. 

0 
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ZU!' Amalga~frage. Dtsch. zahnärztl. W sehr. 1928, N r 4. - Z i e b e, Die Goldschweißung im Munde. 
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1\ictallvcrgiftungcn. Von den Metallvergiftungen hat lange Zeit hindurch die 
Quecksilberstomatitis eine große Rolle gespielt, bis es gelang, die Hg-Therapie der 
Syphilis durch die jetzt vorherrschende kombinierte Wismut-Salvarsanbehandlung zu 
ersetzen. Früher kamen Quecksilber- Gingivitis,- Stomatitis und- Glossitis häufig 
zur Beobachtung. Schon die Anfänge der Mundentzündung (Stomatitis simplex) sind 
charakteristisch, wenn sammetartige Rötung und Schwellung des Zahnfleisches oder 
Wucherung der Zahnfleischfortsätze zwischen den Zähnen sich bemerkbar machen und 
das über den letzten Molar gewucherte Zahnfleich beim Kauakt verletzt wird. Oder 
aber die Erkrankten bemerken eine Schwellung der Zunge sowie eine Verdickung der 
zarten Querfältelung der Schleimhaut am Gaumen. Zusammen mit vermehrtem 
Speichelfluß mahnen diese Symptome, denen meist analoge Entzündungsprozesse im 
ganzen Magendarmkanal entsprechen, zu größter Vorsicht. Sind erst Erosionen und 
Ulcerationen (Stomatitis ulcerosa) am Zahnfleisch, Zungenrand oder auch an den 
Lippen zustande gekommen, dann bildet der Schwefel aus den Eiweißzersetzungs­
produkten dieser Geschwüre mit dem vom Blut aus abgeschiedenen Quecksilber nach 
einer weit verbreiteten, von Almkvist verfochtenen, neuerdings· von Heubner stark 
bestrittenen Ansicht in den Capillarendothelien das giftige Schwefelquecksilber (HgS), 
welches durch Schädigung der Endotl1elien die Gewebssaftbildung hemmt, somit lokale 
Gewebsnekrosen hervorruft und die Vorbedingungen für einen Circulus vitiosus übelster 
Art und sehr schnellen Verlaufs schafft. So kommt es zuweilen innerhalb weniger Tage 
bis zu völliger Kiefersperre bei stärkster Entwicklung eines frühzeitig schon auftreten­
den Foetor ex ore und zu einem oft überaus reichlichen, tagelang andauernden Speichel­
fluß (Salivation); in hochgradigen Fällen von Quecksilbervergiftung findet sich auch 
eine Hg-Angina mit dichtem weißen Belag, welche echter Diphtherie täuschend 
ähnlich sehen kann ; nicht selten entwickelt sich dann auch ein dichter weißer oder 
grauschwärzlicher Belag auf der Zunge, an den sich eine Haarzunge anschließen kann 
(s. dort) . Auch umfangreiche Gangrän (Stomatitis gangraenosa) und Knochennekrose 
ist bei solchen Vergiftungen beobachtet worden, meist war sie aber die Folge einer 
fehlerhaften Quecksilberüberdosierung. Auch im Magendarmkanal können die 
katarrhalischen Erscheinungen- durch Diarrhöen eingeleitet - schwere Formen an­
nehmen und unter ulceröser Enteritis zum Tode führen. Ebenso kam1 neben dem 
Nierengewebe (Nephritis) das Leberparenchym geschädigt werden und- aller­
dings selten- eine akute gel?e ~eberatrophie mit tödlichem ~usgang die Folge 
sein. 'Venn man hierzu noch die m1tunter auch recht schweren umversellen Queck­
silberdermatitiden in Betracht zieht, dann ist der Siegeszug wohl verständlich, den 
das Wismut - als Antisyphiliticum dem Quecksilber an Wirksamkeit überlegen -
innerhalb der letzten Jahre in der Syphilistherapie genommen hat, wem1 auch manches, 
was Laien und "Antimerkurialisten" früher dem Quecksilber zur Last legten, sich a.ls 
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)letallYergift.ungen l cht svr)hilitische Veränderungen 
. . .. E 1 . chung sogar a s e .; 

übertrieben und bei weiterer r or~ . Paral se usw.) herausstellte. Außerhalb der 

{tertiäre Haut- und Knochensyplulis, if y 1 Dermatitis durch quecksilber-
Q k "lbervera tung a s . .. 

Svnhilistherapie kommt uec SI . 0 (S bli t) bei Idiosynkrasie vor (Naheres s. 
~r · f' · 1t1e11 u ma . 

haltiae Salben oder DeslD JCiei . ll Stomatitis als Zeichen emer Queck-
o . . . t di merkune e . S . 

bei Ekzem). 'VIChtig IS · e ·bl ' che Einwirkungen bm ubh-
.. · li ) durch aewer I . ." .. . 

silberveraiftung (Merkwia smus do .. b . bei· Koelsch SOV''le ] uhner) ; 111 
0 

. b ·t . (Näheres aru er 
mat· und Quecksilberar ei ern < l 

1 
_ d . h fr·t'ihzeitiae Ausschaltung emp-. t. l Prop 1y axe mc o 

solchen Betrieben ISt systema l SC 1e . d h .. ·ztliche Kontrolle und Mundpflege 
B 1 hr a ärztl,che un za nai 

findlieber Personen, · e e tmo, < · d 1? Mai 1925 (eraänzt durch Ver-
. . k · D . h Veror nung vom .:..J. .... 

0 . 
von großer vVIChtlg eit. UlC . . u f ll ·s icheruna auf Berufskrankheiten 
ordnungvom 11. Februar 1929) Ist die n a vei o 

Abb. l749a. Stomatit is mercurialis . 
(Nach lVI i k u 1 i c z - lVI i c h e 1 so n.) 

durch Quecksilber oder seine Verbindungen ausgedehnt worden . Endlich seien hier 
umschriebene Hg-Stomatitiden infolge von Amalgamfüllun gen gen annt. 

In letzter Zeit hat Stock Chemiker und Physiker sowie Zahnärzte und Ärzte auf die Ge­
fahren des Queckc;ilberdampfes hingewiesen und auf G.rund zahlreic~1er Beobachtu~gen, da1:unter 
auch an sich selbst, hervorgehoben, daß sogar klemste Quecksilberm engen em chront.;>ches 
Quecksilbersiechtum hervorrufen können, das sich ztmächst lediglich äußern kann in. sch embar 
neurasthenischen Beschwerden (lVIatt.igkeit, Kopfschmerzen , Benommenheit, R eizbarkeit, d azu 
Schwindelanfällen, auffälligem Gedächtnisverlust und Zittern der H ände), ·während bei aus­
geprägteren Formen Speichelfluß, Entzündtmgen und Blutungen des Zahnfleisch es und. der 
Mundschleimhaut, evtl. mit Geschwürsbildung im lVhmde sich hinzugesellen . Er k onnte ze1gen , 
daß bei einer etwaigen Vergiftung mit Quecksilber von der Mundhöhle a us infolge v on Amalgam­
füllungen das Metall nicht nur in gelöster bzw. ungelöster Form mit dem Speichel und der 
Nahrung verschluckt wird, sonelern auch Quecksilber in Dampfform aus Amalgamplomben an 
die Luft abgegeben wird und das eingeatmete Quecksilber noch wirksamer a ls verschlucktes 
Metall ist, weil es feiner verteilt ist und durch die Lungen aufgenommen unter Umgehung des Leber­
fil~rs iJ?-S Blut gelangt, während bei Resorption vom Darm aus ein großer T eil d es metallischen 
Gif~ m der Leber zurückgehalten wird. Während Stock nach Untersuchungen d er Aus­
sc~e~dungen sowie der Zimmerluft winzige Mengen von lf100 oder gar 1f1000 Milligt·amm pro Tag 
be1 Jahrelanger täglicher Einwirkung für ausreichend hält, die Vergiftungserscheimmgen h erv:or­
z'!rufen und deshalb die Forderung erhebt, für die Amalgamfüllungen Ersatz zu such en , smd 
die P~9:nnakologen (Fühner, Flury, Joachimoglu) ihm darin nicht gefolgt. wenn auch 
~/1o :Mtlhgramm. bzw. "!too .Milligramm (Fühner) als ausreichend zugegeben werden. B ei _der 
m der Anwendung quecksilberhaltiger Präparate auf der Haut immer wieder a ls weitverbreitet 
festzustellenden. oft äußerst l_lochgradigen Idiosynkrasie gegen Quecksilber möchte ich cl~n 
For<!-erungen Stoe~s doeh ~me gewisse Bedeutung beimessen; läßt diese Veranlagung uns Ja '* Jedem Re?.ept nnt queeksilberhaltiger Salbe den Kranken auf die Erscheinungen aufmerk~am 
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~~~~~i<!:g~e~ Une;pfindlichen gänzlich ausbleiben. Die Entscheidung entzieht sich der rein 
.t . 1 c hend. eantwortung dadurch, daß außer der erworbenen Überempfindlichke1't wet e1 auc 1 noc 1e Frage d S · b ·1· · 

b d B I er ens1 1 1s1erung (Jadassohn) zu berücksichtigen ist unter 
eson erer eac 1tung de · · h · 1 E' · k ·· t . H' . 1 Ja Ie.angen IDWll' ung. Ich mochte da an das von Fleischmann 

~~ f{1 mwm~ auf manche Infekt1~nskrankheiten Gesagte erinnern: Die Anwesenheit des Tuberkel­
R c 1 ~~s a~ SICh br~ucht noch mcht pathogen zu wirken· Krankheit entsteht erst durch die 

ea t IOn es Orgamsm~ls. Wenn auch die wohl seltenen S~hädigungen durch Silber- und Edel­
ama ga'? noch der weiteren Erforschung bedürfen, wobei Fühner an eine Narrnierun des 
quec;;:silbergehaltes des Silberamalgames gedacht hat, sind sich die Autoren doch eini/ daß 
dt.~ \ er~ve~chmg des tmbeständi~en Kup~eramalgams aufzugeben ist. Jedenfalls soll der Zahn-

F
airzht1hzm e tgenen Prop~ylaxe betm Anretben des Amalgams Vorsicht walten lassen (nicht die 

o ancl benutzen; Znnmer boclen ohne Fugen ! ) . 

T her a p e u t i s c h ist Ausschaltung der Hg-Schädigung erstes Erfordernis. Wenn 
bei schwerer Hg-Stomatitis kariöse Zähne und Zahnwurzeln entfernt sind, gelingt es 
meist mit Desinficientien und Adstringen- · 
tien der Erkra.nkung Herr zu werden. Bei 
ulcerösen Prozessen wird Jodoformgaze­
behandlung empfohlen. 

Abb. 1749 b. Stomatitis bismutica. Abb. 1749 c. Wismutsaum. 
(Aus der H autldinik Bonn.) 

Demgegenüber sind die Veränderungen der Mundschleimhaut durch Wismut 
(Stomatitis bismutica) geringfügig. Ein blauschwarzer Wismutsaum am freien Zahn­
fleischsaum hat meist lediglich eine kosmetische Bedeutung als "verräterisches" Zeichen 
einer antisyphilitischen Wismutbehandlung. Seltener kommt es am freien Zahnfleißch­
rand zu ulcerösen Prozessen, die meist umschrieben bleiben und von einem charakteri­
stischen dunklen Saume umgeben sind, noch seltener zu größeren, meist flachen Ge­
schwüren an der Wangenschleimhaut; auch hier stützen dunkle Verfärbungen in der Um­
gebung die Diagnose. Eine Ausnahme bildet es, wenn die Wismutstomatitis diffus wird 
und mit dichten grauweißen Belägen der Zunge einhergeht, wobei die Papillae filiformes 
an der Spitze als schwärzlich verfärbte Pünktchen sehr deutlich sich abheben. Immer­
hin ist auch ein Fall von schwerer Bi-Stomatitis mit Kiefernekrose und tödlichem Aus­
gang veröffentlicht worden (Näheres und Literatur s. bei Strem pel und Arm uzzi). 
Abb. s. farbige Tafel unter Syphilis in Bd. 4. 

Eine Verfärbung des Zahnfleischsaumes durch Silber (Argyrose) kommt bei 
Silber - und Perlenarbeitern vor; sie wurde früher zuweilen nach langdauernder 
innerlicher Darreichung silberhaltiger Pillen bei Tabes gesehen und ist letzthin von 
Habermann beschrieben worden, nachdem ein Paralytiker sehr große Mengen (20 g) 
Silbersalvarsan erhalten hatte; dabei wies Habermann darauf hin, daß im Gegensatz 
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zum mehr crra ublauen Blei -und vVismutsaum der Silbersaum einen violetten 
Fa.rbton zcigt. Diesem Silbersaum kommt vorwiegend ~agnos~ische Bedeutung in­
sofern zu, als er der grauen Verfärbung der Haut (Argyna cutis) vorangehen kann. 

Dacrecren besitzt der crraubla;ue bisschwarz blaue Bleisaum (Halo s a turn in u s), der 
durch e~: Ver bindun a v~n Schwefelwasserstoff und Blei zu Schwefelblei zustande kommt 

ö . 

und besonders am Oberkiefer auftritt, größere Wichtigkeit; zeigt er doch das Vorhanden-
sein einer Bleivergiftung (von akutem oder chronischem Saturnismus) an, die durch Ko­
liken, Lähmungen, Blutveränderungen (basophile Granulationen in den roten Blutzellen) 
usw. in der Gewerbehygiene von wesentlich größerer Bedeutung ist als die Argyrose. 

Die Kupfervergiftung bei gewerblicher Verarbeitung sowie durch Verwendung 
kupferhaltiger Metalle bei Zahnersatzstücken, Kronen und Brücken, ist selten und soll 
einen purpurroten oder graugrünen " Kupfersaum" an den Zahnfleischrändern her­
vorrufen (v.Mikulicz 1.md Kümm el , Guttmann). Koelsch möchte solche sog. 
"Kupferschädigungen" nicht anerkennen und auf Verunreinigungen (mit Blei) zurück­
führeiL Dasselbe gilt nach ihm von Messing und Bronze. 

Der Vollständigkeit halber sei hier erwähnt, daß die moderne Behandlung der 
Tuberkulose und des Lupus erythematodes mit Goldpräparaten (Kr yso lgan) be­
reits mehrfach zu einer diffusen Krysolgan- oder Goldstomatitis geführt hat (Lite­
ratur bei Zurhelle), die sogar einmal bis zur Nekrose ging. 

Anhangsweise erörtert seien weiter die toxischen Verändenmgen an der Mund­
schleimhaut durch die Metalloide Antimon und Phosphor. 

Bei Arbeitern, die mit Antimon zu tun haben, ist von Palazzi als F olge der Ein­
atmung von Metallstaub oder Dämpfen eine Gingivitis beschrieben worden, die zu 
einer charakteristischen braunen, rötlichen oder braunvioletten Pigmentation führt. 

Wichtiger und bekannter ist die gewerbliche Schädigung durch Phosphor, wie 
sie vor allem früher vorkam, ehe gesetzliche Bestimmungen eine ausreichende Prophy­
laxe gesichert hatten. Meist kam es bei Personen mit kariösen Zähnen zu Periostitis und 
Osteomyelitis zunächst an den Processus alveolares mit Lockerung der Zähne, später 
auch der Unterkieferknochen selbst, wobei sich umfangreiche schleichend verlaufende 
Knochennekrosen (Phosphornekrosen) aus bildeten. 
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1922. -. Cursch~ann, F., u. J. Krohn, Die Ausdehnung der Unfallversich erung auf Berufs­
krankh~Iten (Berlin, Heymann 1926).-Fleischmann, P., Zur Frage der Gefährlichkeit kleinster 
Quecks~bermen~en. Dtsch. Med. "\Vschr. 1928, Nr 8, 304 (Literatur!). - F ü h n e r, H ., Chronische 
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Üb
Guttmann, G., Haut- u. Infektionskrankheiten (Berlin, H. Meußer 1926). - Habermann, R., 

er Argyria cutisnach Silbersalvarsan. D ermat. z. 40, 65 (1924). - H e ubner, W., Chemie 
ll!l~.Pharmakologie des Schwefels. Zbl. Hautkrkl1. 20, 385 (1926). - Jadassohn, J., Sensi­
bil~Ierung und Desensibilisierung bei den Ekzemen im Anschluß an einen Fall von Odolekzem. 
~· .Wschr. 192.3, ~r 36, 37 u. 38. __ - K.oelsch, F., Die gewerblichen Erkrankw1gen der ober­
f~chlich_e~ Schleimbaute und der Zahne, 1n M. Oppen heim, M. J . H. Rille u. K. Ullmann, 
Die Scha~gungen d~r Haut du~ch Beruf u. gewerbliche Arbeit 3 (Leipzig 1926). - v. Mikulicz 
u. W. Kummel, Die Krankheiten des Mundes (Jena 1912).- Palazzi, S., P ensiero med. 22, 
Nr 49, 847 (1923). Ref. Zbl. Hautkrkh. 17, 446.- Stock, A., Die Gefährlichl{eit des Quecksilbers 
~d der ~lgamfüllungen. Z. angew. Chem. ~928, 663ff., sowie Med. Klin. 1928, Nr 2~' . 111.4 
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~likrognathi G ·· b · .. e. egenu er emer starken Prognathie des Oberkiefers erscheint der 
z~ckstehe~de U~terki~fer oft ~erhältnismäßig klein, ohne daß in der Mehrzahl dieser 
Fa~e. von ~mer eigentlichen Mikrognathie des Unterkiefers die Rede sein könnte. 
Freilich bleibt die durch ein~ frühzeitige Protrusion des Oberkiefers bedingte Auf­
hebung der normalen OkklusiOn und Störung der als Wachstumsreiz wichtigen rezi-
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proken Krä~~ewirkung nicht ohne Einfluß sowohl auf die Entwicklung der Form wie 
auch der Große des Unterkiefer·s d ß · · 1 F ·· 1 · . , so a es m v1e en a len tatsächhc.h zu einer Unter-
entww~lung des Unterkiefers kommt, die man als lVIikrognathie bezeichnen muß. 

Die angeborene lVIikrognathie des Unterkiefers, die von Winkel und Perthes 
als durch ~mniotische Verwachsungen bedingte Druckatrophie auffaßten ist äußerst 
selten: vVeit häufiger ist die sich während der Wachstumsperiode entwick;lnde lVIik.ro­
gn~~hw . Für die ~ntstehung der lVIilu·ognathie im Kindesalter sind in der Regel 
~ton:mgen und Veranderungen traumatischer oder entzündlicher Natur verantwort­
hc~ zu ~a~hen, die frühzeitig den aufsteigenden Ast und den Gelenkapparat einer 
Se1te schad1gen, oft das Gelenk der anderen Seite durch die von ihnen verursachte 
Inaktivität in Mitleidenschaft ziehen und die \iVachstumslinie stören. Insbesondere 
kommen hier im Kindesalter auftretende Osteomyelitiden als Ursache in Betracht die 
von einem Zahn oder Zahnkeim ausgehen oder hämatogener Natur sein können 'und 

Abb. 1750. Ini t ialstadium ei11er lVIiluognathie. Röntgenbild. (Aus der ·westdeutschen 
Kieferklinik Düsselclorf.) 

zu oft ausgedehnten Einschmelzungen des Knochens führen. Man hat bei diesen 
Osteomyelitiden des frühen Kindesalters, sofern nicht eine dentale Ursache nach­
zuweisen ist, eine Infarcierung einzelner Unterkieferarterien als den primären Vorgang 
anzusehen, dem die Nekrose unmittelbar folgt, während die Eiterung erst als sekundäre 

Erscheinung auftritt (Ritter , Linclemann). 
Abb. 1750 zeigt einen typischen Fall des Initialstadiums einer 1\'Iikrognathie. Hier 

ist es durch eine im 6. Lebensjahr aufgetretene Ostitis im Bereich des aufsteigenden 
Astes und Winkelteiles der linken Seite zu einer Spontanfraktur gekommen. Die 
Bruchlinie verläuft von der tiefsten Stelle der Incisur schräg durch die \iV achstums­
linie zum hinteren Rande des aufsteigenden Astes, wo sie etwa in der Höhe des An­
satzes des M. stylomand. mündet. Das obere den Gelenkfortsatz tragende Fragment 
hat sich hinter das obere Ende des aufsteigenden Astes verschoben, die Aufhebung 
der Funktion des linken Kiefergelenkes beeinträchtigt das rechte Gelenk. Hierdurch 
wie durch die Störung der \Vachstumslinie sind alle Bedingungen für die Entstehung 

einer 1\'Iiluognathie gegeben. 
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In einem zweiten Fa.lle, den Abb. 1751 wiedergibt, zeigen sich ähnliche Verhält­
nisse. Hier mußte \YeO'en einer im 6. Lebensjahre aufgetret enen Nekrose der größere 
Teil des aufsteiO'ender~ Astes und des Proc. condyl. sowie eü1 Teil des Proc. coron. 
ausO'eräumt wer~en. - Auch in diesem F alle sind Verhältnisse gegeben , aus denen 
sich

0 

während der \iVachstumsperiode sehr häufig eine l\1ikrognathie des Unterkiefers 
ent-wickelt. 

Ob sich durch die einseitig m:tfgetretene Entzündung und Eiterung eine einseitige 
oder beiderseitiO'e Ankylose herausbildet , scheint für die Entstehung der mikrognathen 
Form des ganze~ Unterkieferbogens ohne Belang zu sein. Bei einer im 3. Leben~jahre 
entstandenen knöchernen Ankylose des r echten Kiefergelenkes beobachteten w1r, als 
der Fall 13 Jahre später , also im 16. Lebensjahre des P atienten , von Linde m a nn 
und uns behandelt wurde, nach Mobilisation des rechten Gelenkes, da ß das linke Kiefer ­
gelenk vollkommen intakt und funktionsfähig geblieben war . 

Abb. 1751. Initialstadium einer .Mikrognathie. (Aus d er Vlestdeutschen Kie ferklinik Düsselclorf.) 

Der ganze Kiefer aber war im \~Tachstum gleichmäßig zurückgeblieben . In einem 
anderen Falle einer starken Unterentwicklung des ganzen Unterkiefer s fanden wir 
bei der Freilegung beiderseits eine knöcherne Ankylose, während die ost eomyeli­
tiseben Vorgänge im frühesten Kindesalter zunächst nur eine Seite bet roffen und hier 
eine Verknöcherung des Gelenkes herbeigeführt hatten . 

Die Unterentwicklung des Unterkiefers wird in sehr verschiedenen Graden beob­
achtet, je stärker sie ist, um so mehr tritt die Prominenz der Zahnreihe des normal 
entwickelten Oberkiefers hervor. Die unteren Frontzähne stehen weit hinter der 
oberen Zahnreihe; da ihnen der normale Gegen biß fehlt, treten sie m ehr und mehr 
nach oben, bis sie die Gaumenschleimhaut berühren oder sich in dieselbe einbeißen, 
während die oberen Vorderzähne mit dem sie tragenden Alveolarfortsatz immer mehr 
nach ~nten und außen herausragen (Abb. 1752). 

D1e echte Mikrognathie des Unterkiefers kann weder durch orthodontische Maß­
nahmen, noch durch eine bloße Verschiebung des Unterkiefers nach chirurgischer 
Durchtrennung beseitigt werden, sie kann nur durch eine Vergrößerung des Kiefers 
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bzw. _Verlä~ger~n~ des horizontalen Astes ihren Ausgleich finden. Vorher sind die 
zum~st gleiC~zeitig bestehenden Bewegungsstörungen des Kiefergelenkes zu beheben. 

Zur Verlangerung der horizontalen Kieferäste sind verschiedene Methoden emp­
fohlen worden: 

.. von Eiseisberg legte beiderseits einen treppenartigen Schnitt durch den Kiefer­
korper und zog dann das Mittelstück so weit vor, daß die horizontalen Kieferäste 
nach der Verheilung der aneinandergesetzten Stümpfe um die Tiefe der in ihnen an­
gelegten Stufe verlängert wurden (Abb. 1753 u. 1754). 

.. ~ehr G~dcl durchtrennt den horizontalen Ast beider Seiten gleichfalls treppen­
formig, legt die Stufe aber so an, daß die Enden des nach vorn gezogenen Mittelstückes 
auf der Stufe ruhen bleiben (Abb. 1755 u. 1756). Cryer führt einen halbkreisförmigen 
nach vorn offenen Schnitt durch den Kieferwinkel und verschiebt alsdann den Unter­
kieferbogen gegen den Oberkiefer . Die Verbindung der Stümpfe wird bei allen diesen 
Methoden durch die Drahtnaht herge­
stellt, ein Verfahren, das bedenklich er­
scheint, da es im Kiefergebiet fast immer 
zu Nekrosen führt. Die Anlage des Trep­
penschnittes im Knochen hat das Vor­
handensein reichlichen gesunden Kno­
chens zur Voraussetzung; daß diese Be­
dingung bei dem mikrognathen Unter­
kiefer nur selten erfüllt ist, schränkt die 
Möglichkeit der erfolgreichen Anwen­
dung des Verfahrens sehr ein. 

Für die chirurgisch -orthopädische 
Behandlung der Mikrognathie wurden 
die Beobachtungen wertvoll, die sich bei 
der Behandhmg der Frakturen des Unter­
kiefers machen ließen. Die erfolgreiche 
Schließung beiderseitiger Knochende­
fekte des horizontalen Astes durch 
Knochenüberpflanzung ließ keinen Z.wei­
fel darüber bestehen, daß sich auch 
beiderseits gleichzeitig im horizontalen 
Kieferast k ü n s t 1 ich geschaffene Lücken 

Abb. 1752. lVIikrognath.ie des Unterkiefers. An­
fangszustand des in Abb. 1764--1771 gezeigten 
Falles. (Aus der ·westdeutschen Kieferklinik 

Dösseidorf.) 

mit voller Sicherheit durch eine Knochentransplantation schließen lassen würden. 
So lag der Weg zur Beseitigung der lVlikrognathie vorgezeichnet. Das Mittelstück 
war beiderseits aus dem Zusammenhang zu trennen, nach vorn zu ziehen, zum Ober­
kiefer richtig zu stellen und in dieser Stellung bis zu der durch eine beiderseitige 
Knoc.hen überpflanz ung vorbereiteten Verheilung festzuhalten. 

Um das Mittelstück des Unterkiefers bei Durchführung eines solchen Verfahrens 
fest erfassen und ohne Schädigung des Knochens für die Zeit der Verheilung, also für 
Wochen und Monate festhalten zu können, benutzen ·wir die von uns an Stelle des 
Extensionsnagels gesetzten Extensionshaken und die von uns speziell für die feste 
Erfassung von Unterkieferfragmenten und Segmenten konstruierte Extensionszange 
(Abb. 1757). Diese Zange faßt mit einem Arm in den Mund hinein und greift mit einer 
Kappe (K) entweder über die Zähne, die in dem Fragment stehen oder über den Al­
veolarfortsatz, während sie mit ihrem anderen Arm (H) von hinten, also in der Richtung 
der beabsichtigten Zugwirkung in den Knochen eingreift. Das Mittelstück des 
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. d . . Zanae fest erfassen und als Ganzes • k ' f 1 .. ßt Sich von Iesei c o 
( nter -Ie ers a . d Ir llen einareifende H a ken die geringste h d ß der 111 en ~noc o 
bewegen , o ne a h d ß er in den Gewebe n "arbeitet" . 
Eigenbewegung hat , a lso o n e a 

Abb. 1753. . Abb. 1754. 
Abb.l753 u. 1754. Verlängenmg des Unterkiefers nach v. Et se l s b e r g. (Aus A_uffen berg.) 

Abb. 1755. Abb. 1756. 
Abb. 1755 u . 1756. Verlängenmg des U n terkiefers nach P e h r Gaclcl . (Aus Brophy.) 

J(_ A Hii 
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c \ 
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\ ' ) >S 
I ' 

H ü St 
Abb.l757. Extensionszange nach Bruhn zur Erfassung und Vorholung des Unterkiefer·mittel­

stückes. (Aus der Westdeutschen Kieferklinik Düsselclorf.) 

Die Zange besteht aus einem scharfen, aus Stahl gearbeiteten Haken (l-1), dessen 
Spitze stark zurückgreift und aus einem zweiten Arm (A) aus Vierkantdraht, der so 
gebogen ist, daß er über die Unterlippe hinweg, ohne auf diese zu drücken, in den Mund 
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emgreifen kann. Dieser Jetzt Ar t .. . 
die Zähne in d ere m. ragt an semem Ende eine Kappe (K), die, wenn 

di 
.. em zu erfassenden Mittelstück vorhanden sind, diesen angepaßt ist, 

wenn e Zahne fehlen, genau der Form des 

··· ···-- · ··· :: ](b 

.· 

.· 

Alveolarfortsatzes entsprechend geformt 
·wird. Die nach vorn- also vor dem Munde 
- wegragenden Arme der Kappe und des 
Hakens ruhen in Hülsen ( H ü), in denen sie 
durch Schrauben in beliebiger Länge fest­
gestellt werden kö1men. Diese Hülsen sind 
an ihrem vom Munde fortragenden Ende 
so durch ein Scharnier (S) verbunden, daß 
sie beliebig aufgeklappt und geschlossen 
werden können, so daß sich die Kappe (K) 
und der Haken (H) einander nähern und 
weiter voneinander entfernt sich feststellen 
lassen ; die Festst ellung erfolgt durch eine 
Stellschraube (St) (Abb. 1757). Über das 
Scharnierende der Hülse wird ein flaches K ······ ····· -······- ··· ""-.A~"" 

Metallkästchen (.!11) geschoben, das jede 
seitliche Bewegung des Armes ausschließt, 
aber dieEinstelhmg des Zangenmaulesdurch Hf ...................... .. 
die Stellschraube (St) gestattet. Dieses ' 
Kästchen besitzt in der Mitte seines Längs­
verlaufes eine R eihe von Löchern, durch die 
ein Stift geschoben wird , wenn die Zange 

A ?b. 17 58. Die Apparatur für das B ruh n­
L1nd emannscheExtensionsverfahren. (Aus 
der W astdeutschen Kieferklinik Düsseldorf.} 

mit der übrigen Apparatur verbunden wird. Diese besteht aus einer festen Kopf­
bandage (Kb) (Abb. 1758), von deren Mitte eine gebogene Doppelschiene (Dp) vom 
Kinn herab- oder heraufragt, deren Leisten an 
verschiedenen Stellen ihres Laufes, also in ver­
schiedener Höhe und verschiedener Entfernung 
vom Kinn Ösen (Oe) tragen. Zwischen diesen 
Schienenleisten wird die Zange, wenn sie das Mittel­
stück erfaßt hat, eingezwängt und durch Stifte be­
festigt, die durch die Ösen und das Kästchen ge­
schoben werden. Die festgestellte Zange (Z) erfaßt 
durch Haken (H) und Kappe (K) das :lVIittelstück 
des Kiefers völlig fest und ist damit für die Größen­
verhältnisse, für die Form des Fragmentes und die 
Stellung, die man ihm geben will, in jeder ge­
wünschten Lage einstellbar. Der VVeg unseres Vor­
gehens unter Anwendung der vorstehend beschrie­
benen Apparatur sei durch zwei von Lindemann 
und uns behandelte Fälle erläutert. 

Abb.l759. Fall I. H. R. Mikrogna.thie 
(Vogelgesicht). (Aus der West­
deutschen Kieferklinik Düsseldorf.) 

H. R ., 17 Jahre alt. Im Alter von 2 J ahren ist dem 
Patienten das suborale Gesichtsdrittel und die vordere 
Halspartie mit kochender Milch verbrüht worden. An­
schließend daran erkra.nkte er an Skarla tina. Nach Ablauf 
der Erkrankung und H eihmg der Br?-ndwtmden ist die Be­
wealichkeit des Unterkiefers stark emgeschränkt, schließlich sogar völlig geschwunden. Im Be­
rei~h des Kinnes und der Unterkinngegend sind die deckenden Weichteile stark geschrumpft. 

Im Alter von 10 Jahren wird die Ankylose operativ gelöst, die geschrumpften Weichteile ~es 
unteren Gesichtes werden dlU'ch Verpflanzung eines Lappens aus der Brust ergänzt. Dadurch wud 
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. k . 1 U t rHefers für einen Zeitraum von 2- 3 Mona ten erzielt eine beschränkte Bewegheb ~eit c e? n e '" ' 
die sich jedoch nachher völlig verliert;. ·1-linik im 18. Leb ensjahre . 

_-\.uinahme in die \~Testd~utsche Kie~~~ F ·m des soa. Voaelgesich tes gegeben ist (Abb. 1759). 
Das Kinn steht weit zuruck, S? daß Ie ':1 . 1 Oberl·i'efer gepreßt. Speisen k önnennur darum 

Der Unterkiefer is t völlig unbe,,;reghch:t~s\ 11
:
1 e~tarl·en'" Zuri.ickt r et ens d er U n terkieferzahlu·eihe 

in den l\Iw1d eingeführt werd~n, w~I ~il 0 ~e ho~i~ontaler Richtung eine Lück e vorh an den ist 
zwischen dieser cmd der Oberk~efer1a 1m er 

1fl.l~n. t an den selben festzustellen. Unterkieferboo-01~ Kiefergelenke völlig sta.r~·.' k em e . 1 e'~~g.IC .... ei aufsteiaenden wie im v orderen Bereich e. 0 

jederseit.s im ganz~n verl~mzt, gleic 1e~"l, etlse II~11 h t Au~sehen o-u t . Urin ohne Alb. und Sacch. iUJaem einbefmden uu ganzen m c 1 sc 1 e.? , o 

I
1
mei:e Organe nicht. fests~ellba~· kra.~~1a~ ~~r~1~~=~:~~1a der K iefergeleill-:e, k ein Spalt m ehr v or. Röntgenbild zeigt beidersmts t o a e e1 ... n o 

hande11. 

· dl · ht t · h unächst auf die Mobilisierung der knöchern ver-Die Behan ung nc e SIC z . . . 
Ki f 1 k (Abb 1760) Die Befreiuna derselben mußte m zwei Zeiten wachsenen e erge en e · · 0 . . _ 

1 
, .. 

d Z .. h t wurde das rechtsseitiae Gelenk aus c er knochernen ,oraenommen wer en. unac s o b 

Abb. 1760. Röntgenbild des Falles I. H. R. zeigt Verknöcherung der Gelenke. (Aus der 
'"' estdeutschen Kieferklinik Düsseldorf.) 

und narbigen Umklammerung gelöst. Die Verbindung der Fortsätze des aufsteigenden 
Astes mit dem Jochbogen wurde durchmeißelt, der Proc. coron. mußte mit fort­
genommen werden, da er völlig in Narbengewebe eingebettet war. Gelenkkapsel und 
Knorpel finden sich zum Teil noch erhalten. Nach der Befreiung des Gelenkes und der 
Beseitigung aller Bewegungshindernisse wurde ein Streifen Corium aus der Bauchhaut 
zwischen Gelenkkopf und Gelenkkapsel eingepflanzt und die Wunde durch Etagen­
naht sorgfältig geschlossen (Lindemann). Einige Tage später wird zum linken 
Gelenk vorgedrungen, wo sich Gelenkkopf und Proc. coron. breit mit dem Joch­
bogen verbunden finden. Die Incisur ist nicht mehr erkennbar. Nachdem der um­
gebende Knochen mittels des Meißels und der Knochenzange beseitigt und wiederum 
eine Coriumeinpflanzung vorgenommen ist, sind normale Bewegungen des Unter­
kiefers möglich. Diese Bewegungsmöglichkeit bleibt erhalten. 

Genau 4 Monate später wird der horizontale Ast beider Seiten des Unter­
kiefers, ausgehend von einem kleinen Schnitt abwärts der unteren Kante, mit der 
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Säge durchtre~nt, und zwar den beiderseits vorhandenen Lücken der Zahnreihe ent­
sprechend zwischen dem Eckzahn und dem ersten Molaren. Die Mundschleimhaut 
läßt sich bei diesen Durchtrerunmgen des horizontalen Astes nicht intakt erhalten 
doch sehen wir wie in anderen Fällen ' 

' so auch hier, nach der Vorholung 
des Mittelstücks beiclerseits die 
Schleimhaut bald verheilen ul).d da­
mit den zuverlässigen Abschluß der 
Mundhöhle entstehen, der für die 
Vornahme der Knocheneini)flanzun<Y 

h 

zur Verlängerung der horizonta.len 
Äste notwendig ist. 

Die Vorholung des Mittelstücks 
wurde in vorliegendem F alle sogleich 
nach der Durchtrmmung vorgenom­
men und dabei eine fast vollständige 
Korrektur der Stellung des Mittel­
stücks erreicht (Abb. 1761 u. 1762). 

Eine vVoche später wird die 
Dehnung noch etwas fortgesetzt 
und eine völlig korrekte Stellung 
erreicht. In dieser Stellung wird das 
Mittelstück fixiert. W"ir beobachteten 

Abb. 1761. Fall I. H. R. Der Extensionsapparat in 
situ (vgl. mit Abb. 1759). (Aus der Westdeutschen 

Kieferklinik Düsseldorf.) 

nun in der Folgezeit, wie auf der rechten Seite trotz der Breite der Knochenlücke 
(21 / 2- 3 cm ) eine spontane knöcherne vViederverbindung über die Lücke hinweg 
stattfand. Auf der linken Seite wurde 2 Mo­
nate später eine 3 cm lange, aus dem Becken­
kamm entnommene Knochenspange zwischen 

Abb. 1762. Der Extensionserfolg.im Röntgenbild 
·gt llinke Seite vor der Empflan.zung des 

r~~~hen~). (Aus der W estdeutschen Kieferklinik 
Düsseldorf.) 

Abb. 1763. Fall I. H. R. Schlußbild 
(mit Abb. 1759 zu vergleichen). 

(Aus der W estdentsch en Kieferklinik 
Düsseldod.) 

die Knochenenden eingefügt. Beiclerseits entstand eine starke Einheit des Knochens 
bei normaler Stellung. Abb. 1763 zeigt die Gesichtsform nach völliger Wieder­
herstellung der knöchernen Einheit des verlängerten Kieferbogens. 
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· · F 11 · . · der· aleichen Weise chirurgisch-orthopädisch von Linde-Em zwmter a, emer m o . 

b l d lt ·u:kroanathie ist dm·ch Abb. 1764-1771 Wiedergegeben ma.nn und uns e 1an e en 1ru o . 

t"s h ist festzust ellen , daß sich a m linken U nterkiefer des 
.-\.nton R.., 12 Ja.hre a lt. Ana.nuie~ 11~14) ein scheinbar von d en Zähnen ausgeh ender osteo. 

Pati~n~en, als derselbe 4 :1"~1re a~ wat i~ Eite;·uncr und Nekrose einherging m_Id nach _ Ent ferntu
1

o­

myeht~scher ~rozeß. entwrc ; ~~i er er ~des Kieferknochens die Ausr~wnLmg emes brerten Stücke~ 
der be1den Pramolateu undf Idel e1? unl o 1 te Nach diesen Einerriff kam der osteom yelitisehe nekrotischen Knochens er or er IC 1 mac 1 · c o 

Prozeß zum Stillstai1d. . . f d A.. ß -1· 1 b 1 
. · d ' w· stdeutsche Kieferkhmk . . B e un : u ei Ic 1 emer \.t m au 

. 1. Jul~. 1~22. -~ufnahm~ m I~~ f I~wi.nkel d em tmteren Kieferrande entlang ~aufend eine etwa 
bei dem kraftigben ~.abet\v?1~ ~~cl~tspartie ist im Verhä ltnis zum oberen GesiCh tsschädel st a rk 
5 c~ lange ~ar e. re ~nder~r J-I S ite hin verschoben (Abb. 1764). Die tm~ere Gesich tshälfte ~ur~ckges~mken und na_c 1 er _u .... en li e!:!t hinter den Schneidezälmen d es Oberl~Iefers . . D as Unter. 
Ist stark e~ngefalle~l . DieDpnt~rtltilppe eo d sei'tli'chen SeJmeidezähne d es Oberkrefers smd von d er I. ·ot Ist evert1ert re rm eren m1 · S · d U · Ippel~ b d kt {Abb 1 ... 6 -) 'Während m an auf d er r echten ert~ en gar~zen . n terktefer Ober~Ippe ~m e ec1_ d ~ ~ Unterkieferwinkel a usgeprägt ist, schem t der ~!tll~e Un terkiefer deut~~ch a tas~en E ... ~.Imi.-~mf . ~II-eli.st Iu.cllt m ehr a btastbar (Abb . 1766). Die Offnungsmöglich . ·erkurzt zu sern < 111 ue e1 wu1... . 

1 
1 cl 1 · - 1 S ·t 

V • • 1 .B . o·· ff d KI'efers weicht der Unterkieferstar ~ nac 1 er llu.\:en 01 e zu ab . keit rst norma. er nung es . .. cl z · 1 - 1-· f . ·t t d 
Der Oberkie er IS sei IC 1 s ar... m · · f · t "tl' 1 t ·I- ko pr·rm· iert Die Zahne es wrsc 10Iliue e1 s lU1 sam 

0111 

Abb. 1764. Fall II. A. R.. Anfangs­
stadium, Profilbild. (Aus der West­
deutschen Kieferklinik Düsseldorf.) 

L I 
Abb. 1765. Fall II. A . R. Anfa ngs­
stadium, Frontalbild. (Aus der V\Test­
deutschen Kieferklinik D üsseldorf. ) 

Alveolarfortsatz stehen stark prognath. Der Unterkiefer ist in seiner Ent wicklung zurückgeblieb~n. 
Die Zahnreihen des Unterkiefers sind trm etwa zwei Zahnbreiten nach links verschoben . B erm 
Zahnschluß beißen die Schneidezähne des Unterkiefers weit hinter diej enigen des Oberk~efe~·s; 
sie berühren mit ihren Schneiden die Gaumenschleimhaut. D er Alv eola rfortsat z linkerseits Ist 

stark atrophisch. An Zähnen sind vorhanden: 6 5 4 3 2 1 I 1 2 3 4 5 6 7"T'i7 im Durchbruch. 
321jl23 'I' 

Die Behandlung umfaßte folgende Abschnitte : 

Nachdem zunächst die Apparatur für die Protraktion des vorderen Bogenstückes 
des Unterkiefers (Abb. 1758) hergerichtet ist, wird der Unterkiefer beiderseits jn der 
Gegend der fehlenden 5 414 5 durchsägt (Lindemann). Es wird vom unteren Kiefer­
rande durch einen kleinen, durch die Weichteile geführten Schnitt mit der Säge zum 
Knochen vorgedrungen und die Durchtrennung unter möglichster Schonung der 
Mundschleimhaut vorgenommen. Völlig läßt es sich, wie schon bei dem vorigen Fall 
gesagt wurde, nicht vermeiden, daß eine Perforation des Weichteilsegmentes des 
Knochens bei der Durchsägung und der sich daran anschließenden Dehnung der 
Knochenlücke eintritt. 
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.. Als~mm wird die Extensionszange angelegt (Bruhn), das infolge der beider­
se~~Igen Durchsägung des horizontalen Astes aus dem Zusammenhang gelöste Mittel­
stuck fest erf_aßt und so zum Oberkiefer eingestellt, daß eine gute Artikulation der 
VorderzahnreJhen erreicht wird. Zugleich mit der Einstellung der Zahnreihe wird die 

Abb. 1766. Fall II. A. R. Röntgenbild d er linken Seite vor der Durcht renmmg. 
(Aus d er Westdeutsch en Kieferklinik Düsseldorf.) 

K innpartie so weit vorgeholt und gedreht, daß die Deformität (Vogelgesicht) völlig 
ausgeglichen erscheint (vgl. Abb. 1767 mitAbb. 1764). Abb. 1767-1770 zeigen die Appa­
ratur in situ und lassen die \iVirkung der Protraktion des Mittelstücks erkennen. 

Abb . 1767. Fall H. A. R. Die Protraktion, Abb. 1768. Fall II. A. R. Die Pro- · 
P rofilbild. traktion, Frontalansicht. 

(Aus der \Vest deu tsch en Kieferklinik Düsseldorf.) 

Nachdem die Verletzungen der Mundschleimhaut verheilt sind, folgt 5 \Vochen 
später auf der linken Seite, weitere 4 \i\Tochen darauf auf der rechten Seite die Ein­
pflanzung eines Knochenspanes aus dem Beckenkamm (Lindemann). Auf der 
linken Seite kommt es zwar zur Abstoßung eines Teiles des Transplantates, doch tritt 
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1likrogulltllio 

auf beiden Seiten eine feste knöcherne Verbindung ein . Dadurch ist die durch die 
Durchsägung und Protraktion vorbereitete Verlängerung der hori~ontalen Unterkiefer­
äste sichergestellt (Abb. 1771). Der Erfolg ist ein vollkommener und dauernder , Wie 

A.bb. 1769. Fa.U II. A. R. Die Pro­
traktion im R önt genbilde (linke Seite). 
(Aus der \Vestdeutschen Kieferklinik 

D üsseldorf.) 

A.b b. 1770. F a ll II. A.. R. Röntgenb iln n ach de r Überpflan­
zung eines K noch ens t i.ickes. (Aus cle1· \ Vestd eu t schen l (iefet·­

klinik Düsseldo rf. ) 

die 4 Jahre nach dem Eingriff vorgenommene Untersuchung des K iefer beweist. 
Erst jetzt wird bei dem nunmehr erwachsenen kräftigen jungen Manne der Ersatz 

der fehlenden Zähne durch B rückenarbeiten in 

Abb. 1771. Fall II. A. R. Schlußbild 
na:::h der Wiederherstellung der knö­
c~ernen Einheit des ganzen Unter­
kieferbogens und der damit erzielten 
KoJTektur der Gesichtsform. (Aus 

der '"restdeutsch;m Kieferklinik 
Düsseldorf.) 

Angriff genommen . 

Pi eh le r hat das zuerst von L a n e empfohlene, 
von uns zur Beseitigung der Progenie ausge­
baute Verfalu·en einer beiderseitigen horizontalen 
Durchtrennung der aufsteigenden Ast e über dem 
For. m andibulare und unter der Incisur a uch zum 
Ausgleich der l\1.ikrognathie angewandt . Erwähnt 
sei hier , daß Pi chl e r bei dieser Durchtrennung, 
dem Vorgehen Kos t ec k as folgend , st att der 
Stichsäge nach J o s e p h die G ig 1 i-Säge verwen­
det, indem er diese mit Hilfe einer krummen Nadel 
an entsprechen der Stelle tlm den aufst eigenden 
Ast herumführt. 

Seit wir zuerst vor r eichlich 10 Jahren von 
der chirurgisch-orthopädischen Behandlung der 
Defektbrüche des Unterkiefers a usgehend unter 
Anwendung unseres neuen Extensionsverfahrens 
zn dem vorbeschriebenen \iVege des Ausgleichs 
der Mikrognathie gelangten , ist das Verfahren 
von Lindemann und uns in zahlreichen Fällen 
angewandt worden und hat uns dasselbe in 
keinem Falle enttäuscht. So hat die vielseitige 

Anwendung der Hakenextension und die große Entwicklung der Knochenplastik 
im Kiefergebiet die Dehnung des beiderseitig durchtrennten Unterkiefers rnit 
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nachfolgender osteoplastischer Schließung der Lücken 
Verfahren werden lassen, dem wohl vor den früheren 
gebe.n ist. 

~likropbotographie 

zu einem völlig sicheren 
Methoden der Vorzug zu 

eh. 1
7i9teratuBr:. Arh1gle, Okklnsionsanomalien der Zähne (1913) . - v. Auffenberg Arch kl' 

tr. · - t op y, Oral Surge· (L d 1916) B. .. · · · ' · m. 
dmch chirurgische und ah .. "tli rhy toln ~nd. . - r uhn, Uber ehe Beseitigung der Progenie 
heft) - D , .. z _narz. c -or 1opa Ische Maßnahmen. Dtsch. Zahnheilk. 1920 (Walkhoff-
der IV . . ei s. ~ Uber chi.rmgische . tmd zahnärztlich-OI·thopäd-ische Maßnahmen zum Ausaleich 
H 13fakt~n~thie (P.rogeme) u.nd Mikrognat~üe des Unterkiefers. Dtsch. Mschr. Zahnheilk."'1920, 
1" · 1 · D e~ s. • Zm Pathologie und Therapie der maxiHären Gewebsveränderungen tmcl Gewebs­
o\~t~~~ädi tsc 1· :necl. Wscht·. 1926, H. 38. -. Ders., Kief~rorthopädie. Beitrag zmn Lehrb. der 
DefeL-t d e .v (r1?~·tLlanghe (Jena _l!J28).- Lmdemann, Uber die Beseitigw1g der trawnatischen 

. "e et . esi~ 1 su1oc er~: Die_gege~w. Behandlungsw. cl. Kieferschußverl. 1916, H. 4/5.­
~~F· f Neuere Erfahrungen uber ehe ft·eie Knoche!1tl'ansplantation. Die gegenw. Behancllungsw. 

: · Ie erscht~ßverl. 191.6,, H. 7 (8. - Ders., Anatomische und klinische Studien zur freien Knochen­
ttm~splant_atiOn. :Veremtg. Ntedel'l'h.-vVestf. Chirurgen, Jtmi 1921. Zbl. Chit·. 1921, H. 33. _ 
~ e t S., .~1e p lastisch e Deckung ~let· Unterkieferclefekte. In Kantorowicz, Handwörterb. d . 
za;,ft!w~k. (19,?9). - Pert.hes, Dte Verletzungen und Erluanktmgen der Kiefer (Stuttgart 1907) 
- tc l e r , Ube t· Peogeme-Operationen. Wien. klin. Wschr. 1928, Nt· 38. Bruhn: 

. ~1ilu·o~hot~graphie1 
). Die Mikrophotogramme werden in Apparaturen hergestellt, 

d1e e1genthch mchts anderes sind als Mikroprojektionsapparate. Die Projektionswand 
jst dabei die photographische Platte. Vorbedingung für gute Resultate sind eine kon­
stante Lichtquelle - das Tageslicht eignet sich wegen seiner Inkonstanz gar nicht 
für die Mikrophotographie -, gute Optik, gute Platten und vor allem gute Präparate. 
Aus schlechten Präparaten kann man noch gute Zeichnungen machen, aber nicht gute 
Mikrophotogramme. Häufig ist dieser "Übelstand" der wahre Grund dafür, wenn 
gelegentlich der Mikrophotographie nicht die Bedeutung zugesprochen wird, die ihr 
gebührt. 

Die Apparatur der mikrophotographischen Einrichtung ·wird am zweck­
mäßigsten horizontal aufgestellt. Das ganze System von der Lichtquelle bis zur Platte 
muß bei der Aufnahme völlig ruhig stehen oder es muß wenigstens das ganze in sich 
an einem schweren Eisenklotz vereinigt sein, wie z. B. an dem Apparat von ·winke!. 
Dann stören kleinere Erschütterungen vom Fußboden her nicht, weil nicht die Teile 
einzeln und voneinander unabhängig sich bewegen können. Unschärfen der Auf­
nahmen wären jedoch schon bei geringer Unruhe die Folge, wenn die Stücke der 
Apparatur getrennt voneinander womöglich auf verschiedenen Tischen und Gestellen 
aufgebaut wären. 

Es wird durch eine Lampe (z. B. Bogenlampe) und mit einem zwischengeschalteten 
Kondensor das Präparat stark beleuchtet und das Bild aus dem Mikroskop - aus 
dem Okular - ohne weitere Optik auf die Platte projiziert. Die Platte befindet sich 
dabei in einer einfachen Came1·a, die mit einer lichtdichten Kappe direkt an das 
Okular angeschlossen ist. 

Zu~· Erzielung ganz ebener Bilder muß das Präparat unbedingt gleichmäßig eben 
sein. Vor allem, je höher die Vergrößerung und je geringer entsprechend die Brenn­
weite .de·s. Objektivs ist, desto empfindlicher machen sich Unebenheiten störend bemerk­
bar. Es kann natürlich auch in der Art der Optik begründet sein, wenn nicht das 
ganze Bild gleichmäßig scharf ausgezeichnet ist. Di~ H uyghenss?hen Okulare z. ~· 
und dann die apochromatischen Systeme liefern meist unebene Bilder; entweder 1st 
das Zentrum scharf eingestellt, dann ist die Randzone unscharf oder umgekehrt. 
Solche Mangelhaftigkeit muß man auszuschalten suchen. 

1 E kam1 hier nicht die Aufgabe sein, genaue Anweist1ngen für die Anfertigw1g von 
Mikro) ho~o rammen zu geben. Einmal r~icht dafür nicht a!'lnähern~l der Platz aus und dann 
verbielet d~ große Verschiedenheit der emzelne.n Systeme e1~1e spez1elle Besprechung; es kann 
nur auf die den Apparaten mitgegebenen Anwe1stmgen verw1esen werden. 
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)[ikuliczsrht' Krllnkbeit 

Sehr aut bewähren sich da die Fluoritsysteme mit komplanatischen Okularen 
~-\her aucl; die billigen Achromate mit den komplanatischen Okularen liefern gut~ 
Resultate. \\Tenn a.uch bei den Achromaten die vollkommene Farbenreinheit nicht 
erreicht wird. so hat das bei der Mikrophotographie wenig zu sagen , d~ ja doch meist 
mit monoclu:oma.tischem Licht gea.rbeitet wird, so dc1.ß eine mangell1afte Farben­
korrektion aar nicht zur Geltung kommen kann. 

Die E;pfindlichkeit der Objektive gegen Unebenheiten der Pr~parate wächst 
mit der Abnahme der Breru1weite, desha.Ib muß man, wenn man mcht ganz flach 
liegende Präpa.rate aufzunehmen hat, besser mit langer Brennweite - also geringer 
Vergrößerung des Objektivs - arbeiten und stärkere Okulare und lange Balgauszüge 
benutzen, aber nicht umgekehrt. Man muß nur wissen, daß die Darstellung feinster 
Einzelheiten bei dieser Kombination schlechter ist als bei Objektiven mit kurzen 
Bre1mweiten und größerem Auflösungsvermögen. 

Große Sorgfalt muß auf die Einstellung des Kondensors am Mikroskop ver­
wendet werden. J e nach Stellung kann man Beugungs- und Interferenzerscheinungen 
entstehen und verschwinden la.sse11. lVIan kann mit diesen optischen K unstprodukten 
absichtlich etwas Charakteristisches im Bilde hervorheben . Andererseits haben aber 
diese optischen Erscheinungen schon zu großen Irrtümern geführt, \VO sie nicht richtig 
erkannt wurden . 

Bei der Färbung der Präparate ist das diffuse Rot zu vermeiden . Selbst die farben­
empfindlichen Platten, die allgemein zur Mikrophotographie benutzt werden , sind 
nämlich gegen das Rot wenig oder gar nicht empfinclilch , so daß man keine rechte 
Zeichnung in die Bilder von rein roten Präparaten bekommt. lVIan müßte, wollte man 
rote Präparate photographieren, sog. "Panchromatische Platten" dazu verwenden, 
die auf rote Strahlen genügend reagieren. Das Verarbeiten dieser P lat tenart muß 
aber im Dunkeln geschehen, da das Rot der Dunkelkammerlampe auf sie einwirkt. 
Oder man müßte sie vor der Entwicklung " desensibilisieren " . All das macht die Be­
nutzung umständlich. Außerdem müssen sie ganz frisch zur Verarbeitung kommen, 
längere Lagerung vertragen hier die unentwickelten Platten nicht. 

Die mikrophotographischen Negative können weiter zu Abzügen , zu D iapositiven 
und zu Vergrößerungen verarbeitet werden. lVIan kann auch stereoskopische Auf­
nahmen machen, die uns oft eine ausgezeichnete körperliche Vorstellung der Objekte 
vermitteln. 

Neben den einfachen Silberplatten benutzt man Farbenplatten mit gutem Erfolg. 
Es haftet den Farbenplatten nur der Nachteil an, daß die einzelnen Farbkörnchen 
zu grob sind, als daß sich feine Zeichnungen der Präparate auf ihnen wiedergeben 
ließen. Auch bei den Schwarz-Weiß-Aufnahmen ist die Darstellung der kleinsten Einzel­
heiten beschränkt, aber hier durch das Auflösungsvermögen der Objektive und durch die 
\Vellenlänge des benutzten Lichtes. Je kürzer die Wellenlänge, desto größer die Auf­
lösung. Daraus geht hervor, daß aus dem sichtbaren Licht die violetten Strahlen 
die Einzelheiten am besten darstellen. Noch stärkere Auflösung erhält man durch 
das ultraviolette Licht. Zu den Ultraviolettaufnahmen sind aber besondere Apparate 
n~twendig, einmal zur Erzeugung des besonderen- Strahlengemisches und dann zur 
~utzbarmachun d St hl di · • g er ra en, e eigene optische Systeme (Quarz) erfordert. 

w. J.Vleyer. 

~likuliezs ·b K kh ·t E" · ·· · d · e e ran el • me eigentumhohe Erkrankung der Tränen- und Mun -
speicheld~~en von Mikulicz zuer~t beschrieben. Die gleichzeitjge Erkrankung der 
Lymphdrusen des Gaumens (vgl. MJkulicz-Kümmel, Krankhejten des Mundes, und 
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Abb'll M' lUilchznJmbchaudJung 
1 c ung; Itt. Grenzgeh M l Ch'. 2 

Lippen- und Wange clr" . tc. u. .u.: 2, 1897) der Blandinsehen Drüsen der 
ausschließli ' n. usen unc su?maxillaren Lymphd.I·üsen, d. h. die Übergänge von 
~rüsen- un~~~l Spewhel- und .Tranendrüsenerkrankungen in die mit gleichzeitiger 

"bt d Kr . zs.ch~ellung, bei denen Pseudoleukämie und Leukämie zugrunde liegt 
gi em . ankheitsbild das Eigentümliche, zeigt aber ' 
andererseits, daß der Erkrankung keine einheitliche 
Grunclla~e .zukommt. Ätiologie und Stellung in der 
P.atholog1e 1st noch nicht eindeutig. Nach Hirsch ist 
die Schwellung bedingt durch Rundzelleninfiltration 
verknüpft mit einer Atrophie der Drüsensubstanz 
und bindegewebiger Degeneration des infiltrierten 
Gewebes, in anderen Fällen durch Ansammluncr von 

0 

Lymphocyten und eosinophilen Zellen in der inter-
stitiellen Substanz. Als Lymphomatose hat Minelli 
das Krankheitsbild bezeichnet, als echte H ypertrophie 
Schönborn und Beck. 

Abb. 1772. 
lVI i k u I i c z sehe Krankbei t . 

Außer der Schwellung mit ihrem chronischen rezi­
divierenden, manchmal stationären Charakter macht 
die Erkrankung nur wenige Erscheinungen außer 
denen infolge der Sekretionsverminderung: Trockenheit der Conjunctiva und der 
Munclschleimhaut. 

Behandlung mit Arsen und Jodkali innerlich, nach Fi ttig mit Röntgen­
bestrahlung. 

. . J, itcrat.ur: v. Brunn, Bruns' Beitr. 45 (1905). - Fittig, Allg. mecl. Zenk Ztg. l904, 606. ­
H1 r s ch, lVhtt. G renzgeb. lVIecl. u . Chir. 3, 381. - Mikulicz.Ki.imme l, Krankheiten des lVItmd<:>s 
(Jena. 1912), a uch bezüglich d er Einzelliteratur. - S chönb o rn u. Bec k , Mitt. Grenzgeb. lVIed. 
u. Chir. 22, H . 3. Loos. 

1\'Iilchzahnbeha.ndhmg-. Inh a ltsv e rzei c hni s. Allgemeines S. 1637. -Therapie 
d er Karies. Allgerneines S. 1638. - Plastische Fülltmg, Indikation S. 1638. - Zeitpunkt 
S. 1638. - Material S. 1638. - Kavitätenpräparation S. 1638.- Das Abschleifen S. 1640.­
Die I mprägnierung S. 1640. - Therapie der erkrankten Pulpa., Allgemeines S. 1640. - Die 
B ehandlung der Hyperämie S. 1642. - Die Behandlw1g der Pulpitis simplex S. 1642. -
Die Behandlung d er Pulpitis pmulenta S: 1643. - Die Behandlung der Gangrän S. 1643. -
Die P eriodontitis, Akute Form S. 1644.- Chronische Form S. 1644.- Die Extraktion S. 1644.­
Schmerzverhütung S. 1645. 

Allgemeines. Die Behandlung der Milchzähne unterscheidet sich in wesentlichen 
Punkten von der Behandlung der bleibenden Zähne. Während bei dieser alle Maß­
nahmen auf den Dauererfolg gerichtet sind, unter dem Gesichtspunkt des. "Ewigkeits­
wertes", ist es bei der Behandlung der Milchzähne gerade wichtig , ~;ie deren begrenzter 
Lebensdauer anzupassen. Ganz besonders gilt das fiir die vVurzelbehandlung. Aber 
auch einfache Füllungen zwingen zu Konzessionen an die methodische Exaktheit, 
die sich sonst mit dem zahnärztlichen Gewissen nicht vereinbaren würden. Ebenso 
wichtig wie es z. B . ist, die Kavität eines bleibenden Zahnes zu säubern bis an die 
Grenze der Möglichkeit, selbst auf die Gefahr hin, die Pulpa freizulegen und eine 
'i\' urzelbehandlung einzuleiten , so wichtig kann es sein, dieses bei Milchzähnen zu 
vermeiden, undlieber etwas kariöses Dentin im Zahn zu belassen, nur um die Pulpa 

zu ::;chonen. 
Auch die Indikation zur Behandlung ist wesentlich verschieden von der der 

bleibenden Zähne. Das Prinzip, alles nur irgend Erhaltungsmögliche zu erhalten, 
kann keine Anwend\mg finden. Stets muß bedacht werden, ob unsere Maßna.hmen 
im Einklang stehen zu dem Wert, den der Milchzahn für das Gebiß und seinen Träger 
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;)lilchzahubehandlung 

hat. Da.bei spielen Kieferform, Alter des Kindes, vor allem aber sei~1e Psyche eine_ ent­
scheidende Rolle. In der Schulzahnpflege kommt noch der ökonom1sche Faktor hmzu. 

In Folgendem werden nur die Behandlungsmethoden besprochen, die sich von 
denen der bleibenden Zähne unterscheiden. 

Therapie (}er Karies. Allgemeines. Von konservierenden ~aßnahn:e1~ im Milc~­
za.hngebiß scheiden von vornherein alle Füllungsarten lmd Fullmatenalien aus, d1e 
eine ausgebildete Kavitätenpräparation erfordern (Gold, Goldguß, Por~ellan),_ d . ~ ­
eine Präpa.ration, bei der viel Zahnsubstanz geopfert werden_ muß. D1~ Klemh~1t 
des Organs, seine verhältnismäßig große Pulpa, die durch die anatomJsch-physw­
loO'ischen Verhältnisse bedingten Schwierigkeiten einer \~7urzelbehandlung und das 
v:rba.Iten des Kindes zu jeder langdauernden Behandlung überhaupt, verlangen ein­
fachste Konservierungsmaßnahmen. 

Diese meine Ansicht, die auf einer zehnjährigen speziellen Kinderbehandlung 
beruht, wiTd nicht überall geteilt. Zum Beispiel wird von anderer Seite als bestes 
Füllungsmittel Gold, Silber, Magnalium, Porzellan empfohlen, doch lassen sich diese 
Vorschläge nicht in die Pra.xjs übertragen . :Mir wenjgstens ist es 1licht verständlich, 
wie eine Gußfüllung unter Schonung der Pulpa et·wa am ersten Milchmolaren ein­
gesetzt werden kann. 

Da eine nicht exakt gearbeitete Gußfüllung schlechtere Resultate ergibt, a ls 
eine auch nur mittelmäßige plastische Füllung, und die Natur des Kindes eine längere 
Bearbeitung, wie sie zur exakten Kavitätenpräparation für eine Gußfüllung notwendig 
ist, nicht zuläßt, dürfte diese Methode nur wenigen Künstlern auf diesem Gebiet 
vorbehalten bleiben. Als generelle Methode kommt sie nicht in Betracht, beda.rf 
also an dieser Stelle keine Berücksichtigung, und ich verweise auf die entsprechenden 
Kapitel Gußfüllung, Porzellanfüllung. Von speziellen Konservierungsmaßnahmen für 
die Milchzahnbehandlung kommen erfahrungr:gemäß prakti sc h nur in Betracht 
die plastische Füllung, die Abschleihmg, die Imprägnierung. 

Die plastische Füllung. I. Indikation. Jeder erkrankte, noch erhaltungs­
fällige .Milchzahn bietet eine Indikation für eine Fülhmg. Diese theoret isch sicher 
begTündete Forderung wird durch die Praxis in mannigfachster 'N eise moclifiziert, 
und soziale, psychologische und füllungstechnische Momente spielen eine große Rolle. 
Eine sehr wichtige Gegerundikation gegen die Füllung stellen z. B. die Verhält:nisse 
am zweiten Milchmolaren dar, die in dem Kapitel " Abschleifung" beschrieben sind. 
Es wird ferner ganz von der sozialen Schicht und dementsprechend von der Aufmerk­
samkeit, welche man der Zahngesundheit beilegt, abhängen, ob z. B. eine beginnende 
Karies im mittleren Schneidezahn bei einem sechBjährigen Kinde noch behandelt 
bzw. ob der Zahn gefüllt werden soll. Der geringe Schaden, den sie stiften kötmte, 
kommt praktisch nicht in Betracht. Die rue ganz auszuschaltenden Schmerzen bei 
der Füllung wirken als G€genindikation. Dafür spricht nur die Besorgnis der 
Eltern, der aus allgemein hygienischen Gründen stattgegeben werden sollte. 

Aber was nützen schließlich die schärf!Sten Indikationen, wenn das Kind ihnen 
Widerstand entgegensetzt! Auf keinem Gebiet der Medizin sind wir so sehr von 
sei~em Mitwillen abhängig wie bei der Behandlung der Zähne. Einer~eits ist das 
ÜbJ~kt unserer Maßnahmen im Grunde zu unwichtig, als daß wir etwa durch 
medikamentöse Anwendung (Narkose) den Willen des Kindes ausschalten dürften. 
~dererseib:, ke~rt die Notwendigkeit zu einem Eingreifen so oft im Leben des Kindes 
Wiedt:r, daß Wlr alles daransetzen müssen, es uns willig zu machen. Nicht die 
B~ha~dlung des Z~hnes, sondern die Behandlung des Kindes ist der 
Wichtigste Faktor In der erfolgreichen Milchzahnbehandlung. 
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. lUilchzabnbebandlung 
2. Zeitpunkt. Wichtiger noch I b . bl . 

jeden vorhandenen Defekt so früh ;j: er.. ~lbenden Zähnen ist es bei Milchzähnen, 

d M.l h ··h . . moghch zu füllen. Da die Widerstandskraft er 1 c za ne gegen Karies Im all . b . 
bleibenden schreitet l k . .. p gemem~n edeutend schwächer ist, als die der 

' c er anose rozeß hier sehr . l hn ll f 
die verhältnismäß" . ß p Vle sc e er ort und erreicht 

h b.ß b 
1
1
g
1 

gro e . ulpa sehr schnell. Eine ·Wurzelbehandlung im Milch-
za nge I a er so te soweit es in M h ' . unserer ac t steht, vermieden werden. 

3· M_aterial. .. 'i'\Tie a~fangs erwähnt, kommt für die Füllun von Milchzähnen 
nur plastisches Fullmater~al in Betracht Am 1 z G g , agam, ement, uttapercha. 

~mal_gam. Wenn, wie es den Anschein hat, das heiß umstrittene Kupferamal­
g.~m Siegreich aus dem Kampf hervorgeht, so ist uns damit das wertvollste Füllmaterial 
fur alle zentralen Kavitäten der Milchzähne neu geschenkt se· v .. b t h · d , · · . · me orzuge es e en 
In. er antiseptisc~en .Wn·~un~ ~nd seiner verhältnismäßig großen Unempfindlich-
l~.eit gege~ Feuch~1gke1t, die SICh bei kleinen Kindern nicht immer ganz fernhalten 
laßt. Bei der 1\'lilchzahnbehandlung ümerhalb der Schulzahnpfleg k t h h ' d ß . e omm noc 

mzu '. a das Ku_pferamalgam nicht zu jeder Füllung neu angerührt werden muß, 
also eme große Zeitersparnis bedeutet. 

Zement. Zur Füllung approximaler Kavitäten ist das Phosphatzement dem 
Amalgam wegen seiner ·großen Adhäsion vorzuziehen. Leider gibt es bisher kein 
Präparat, das in bezug auf Dauerhaftigkeit an dieser Stelle den Anforderungen ge­
ni.'tgt. Am besten bewährt hat sich für die Dauer immer noch das Dralla-Stein-Zement. 
Zur Zei t werden in der Bonner Schulzahnklinik mit einem Stahlzement von Krupp 
Versuche gemacht (Wiplazement). Es härtet unter Speichel und verarbeitet sich 
außerordentlich angenehm. Über seine Haltbarkeit kam1 noch nichts gesagt werden, 
da die Versuche sich erst über einen zu kurzen Zeitraum (1 Jahr) erstrecken. 

Silicatzement findet in der Milchzahnbehandlung keine Ar~wendung, da für 
die schwierige Füllung des nichtanhaftenden Materials, weil das kosmetische Moment 
ausschaltet, keine Veranlassung vorliegt. 

Kavitätenpräparation. Jede exakte zahnärztliche Arbeit setzt zwei Bedin­
gungen voraus: erstens die genaue Kenntnis und Ü~ersicht des Arbeit~gebietes, zweitens 
den Mitwillen des Patienten zur geplanten Maßnahme. Beide Bedingungen werden 
bei der Behandlung der Milchzähne nur ganz selten erfüllt. Fehlt es beim vorschul­
pflichtigen Kind, dem Kleinkind, das noch nicht durch planmäßige Schulzahnpflege 
an zahnärztliche Arbeit gewöhnt ist, in den meisten Fällen a.m Mitwillen, so sind es 
beim schulpflichtjgen, dem im Zahnwechsel stehenden Kind, die anatomischen Ver­
hältnisse im Bereich der Wurzeln, die eine sachgemäße Behandlung erschweren, 
wenn nicht unmöglich machen. Aus ·diesem Grunde lassen sich Methoden der kon­
servierenden Zahnheilkunde, die bei der Behandlung Erwachsener in Anwendung 
kommen, nicht ohne weiteres auf die lVfilchzähne übertragen. Nur mutmaßlich können 
wir uns z. B. eine Vorstellung davon machen, in welchem Stadium der Resorption 
sich die Wurzeln eines Milchmolaren befinden, und eine Röntgenaufnahme, die 
allein Aufschluß geben könnte, ist auch schon eine Maßnahme, der sich das Kind 
ungern unterzieht, wenn die äußeren Bedi.J.1gungen dazu (Röntgenapparat) vorhanden 
sind, was heute nur selten an einer Behandlungsstätte der Fall sein dürfte. Die 
Kavitätenpräparation beschränkt sich deshalb auch auf das Mindestmaß von Arbeit, 
immer unter dem Gesichtsp1mkt, das Kind so weitgehend zu schonen, ·wie wir es im 
Interesse unserer Maßnahme verantworten können. Das Wichtigste ist, daß der Rand 
der Kavität frei von Karies ist. Bei Milchzähnen wird sich das meistens schon mit 
dem Bohrer erzielen lassen, so daß eine Präparation mit dem Steinehen fortfällt. 
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Das Abschleifen. Das Abschleifen spielt in der Milchzahnbehandlung eine 
große Rolle und ist oft nicht nur E1;satz einer Füllung,. sondern .bedeut~nd zweck­
mäßiger als diese. Besonders die VersorguJlg eines kanösen Z\~'eiten Mil~hmolaren 
ist ohne Abschleifen nicht denkbar. Dieser Zahn erkrankt meist approx1mal, und 
zwar auch schon vor dem Durchbruch des Sechsjahrmolaren, in der Regel an 
seiner distalen Fläche. Um eine Kontaktinfektion de::; bleibenden Molaren zu ver­
hüten muß die erkrankte Stelle des Milchzahnes unbedingt be::;eitigt werden. Die 
Erfah~ung aber hat gezeigt, daß eine Füllung an dieser Stelle den gewi:inschten Er­
folg nicht immer herbeiführt, da sie bei Kindern meist nicht als exakte Kontur­
füllung ausgeführt wird. Dagegen hat es sich als zweckmäßig erwie~en, ~ie ka~·iöse 

Stelle abzuschleifen und den Za.Im dabei so zu präparieren, daß em keüförm1ger , 
nach oben offener Raum zwischen ihm und dem bleibenden Nachbar ent::;teht, wie 
dies auf Abb. 1773 dargestellt ist, als den Defekt unzureichend zu füllen . 

Sehr bewährt hat sich beim Abschleifen da::; auf den Abbildungen wiedergegebene 
na.pfförmige Steinchen, mit dem man ·Eehr rasch die gewünschte Za.hnform herstellen 
kann, ohne den Schmelz des bleibenden Zahnes zu beschädigen. Alsdann ka1m der 
Zahn gefüllt oder in dem abgeschliffenen Z~stand belassen werden. 

Auch a.Is Vorbehandlung zur Imprägnierung ist das Abschleifen unentbehrlich . 

Abb. 1773. Abschleifung eines ka.riösen 2. Milchmolar en dist al. 

Die Irnp1·ägnie'rung. Wenn eine Imprägnierung wirklich von Erfolg sein soll, 
bedarf sie eines derart exakten, noch dazu in mehrmaligen Sitzungen wiederholten 
Vorgehens, daß :sie als- generelle Behandlungsmethode v_on vornherein ausscheidet. 
Da sie zudem einer ziemlich umfangreichen instrumentellen Vorbehandlung bedarf 
(Glattschleifen und Entfernung alles erweichten Dentins), bietet sie weder in bezug 
auf Schnelligkeit der Arbeit noch Schmerzlosigkeit irgendeinen Vorteil gegenüber 
der Füllung und ist bes::;er durch die::;e oder die Abschleifung allein er::;etzt. Dazu 
kommt, daß das zur Imprägnierung in der Regel verwendete Argentum nitricum 
nicht appliziert werden darf, wenn mit der Nähe der Pulpa gerechnet ·wird, da es 
bei dieser gelegentlich Reizerscheinungen hervorruft, die durch kein Gegenmittel zu 
beheben sind und die sich oft so steigern können, daß zur Abtötung der Pulpa ge­
schritten werden muß (Black). 

Therapie der erkrankten Pulpa. Allgemeines. Wie eingangs erwähnt, ist es nicht 
Aufgabe dieses Abschnittes, die ganze Frage der Pulpenbehandlung aufzurollen, 
ßOndem die Darstellung hat sich zu beschränken auf diejenigen Punkte, in denen die 
Pulpenbehandlung der Milchzähne von der der bleibenden Zähne abweicht. 

· ~unächst muß darauf hingewiesen werden, daß eine Differenzierung der einzelnen 
~tadien ~r. Pulpenkrankheiten bei Milchzähnen äußerst erschwert, oft unmöglich 
I,St~ WO~l die Schwierigkeiten weniger in dem Objekt selbst am vielmehr in dessen 
Trager liegen. Das kleine ~d ist kaum, imstande anzugeben, ob die Schmerzen 
vom Ober- ~r vom Unterkiefe~ außgehen, noch viel welliger, von welchem Zahn. 
l.Jlld da es mcht zu den Seltenhe1~n gehört, daß das Kind erstmalig gebracht wird, 
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wenn schon eine Anzahl tief kariöser Zähne in der Mundh9hle vorhanden sind, ist 
oft schon allein die Feststellung schwer, ob es sich um pulpitisehe oder periodonti­
tisehe Schmerzen handelt, geschweige denn, in welchem Grade der Erkrankung sich 
die Pulpa befindet. Vom Kleinkinde, auch vom sehr empfindlichen, sind genaue 
Angaben über Temperaturreize nicht zu erhalten. Eher werden Perkussionsreize 
wahrgenommen, ager auch diese nur, wenn sie ausgeprägte Erscheinungen auslösen. 
Versagt dann auch noch die Anamnese durch die Mutter, nämlich die wichtigste 
Angabe, ob das Kind nachts weint und über spontane Schmerzen auch außer­
halb der Nahrungsaufnahme klagt, stehen wir oft ratlos dem hilfesuchenden kleinen 
Etwas gegenüber und müssen -qns ganz auf Spiegel und Sonde verlassen. Liegt die 
Pulpa frei , so ist die Diagnose ja eine relativ einfache Angelegenheit; schwierig da­
gegen wird sie, wenn sie nicht freiliegt tmd wir etwa der Differenzialdiagnose Hyper­
ämie oder Pulpitis purulenta gegenüberstehen, also vor therapeutisch ganz verschieden 
zu behandelnden Krankheitsbildern. 

Erfahrung::;gemäß haben wir es in den meisten Fällen mit der letztgenannten 
Erkrankung, der Pulpitis purulenta, zu tun, falls wir nicht ein sehr gepflegtes Kind 
vor uns haben, d. h. ein Kind, b_ei dem schon beginnende Schmerzen von den Eltern 
beobachtet werden. Im allgemeinen plagen sich kleine Kinder, da sie Schmerzen 
nicht -zu lokalisieren vermögen, schon längere Zeit mit solchen herum, und da der 
Erkrankungspr"ozeß bei Milchzähnen sehr schnell fortschreitet, treffen wir so oft die 
schon zerfallene Pulpa und so selten die nur gereizte an. 

Versagen alle diagnostischen Mittel, so gibt es nur zwei Möglichkeiten: Spricht 
das Krankheitsbild mehr für Hyperämie, so lege man ·versuchsweü:e eine reizlo:se 
Einlage (Flets.cher), wobei man natürlich riskiert, daß die Schmerzen - falls es 
sich doch um eine Pulpitis handelt - stärker werden. Spricht das Krankheitsbild 
mehr für Pulpitis, so riskiere man die rasche Eröffnung der Pulpa mit einem 
scharfen feinen Rosenbohrer. Handelt es sich um eine Pulpitis purulenta, so werden, 
wenn nicht augenblicklich, so doch nach wenigen Minuten, die Schmerzen aufhören. 
Tritt kein Schmerzabfall ein, so besteht eine einfache Pulpitis und es kann sofort 
die Arseneinlage folgen. 

'Venn man für die Erkrankungen der Pulpa die Einteilung von Kan toro­
wicz zugrunde legt, die hier zum Vergleich wiedergegeben wird (s. unten), so kom­
men allein bei der Behandlung der Milchzähne in Betracht die Entzündungen und 
der Tod der Pulpa. Alle Übergangsstadien sind praktisch ohne Bedeutung. 

Tabelle der Pulpenkrankheiten 

I. Die Entzündungen . . 
a) der geschlossenen Pulpa (Pulpitis clausa): 

l. Hyperaemia pnlpae, 
2. Pulpitis simplex, 
3. Pulpitis purulenta; 

b) der geöffneten Pulpa (Pulpitis aperta): 
l. Pulpitis ulcerosa, 
2. Pulpitis granulomatosa. 

li. Die regressiven Veränderungen: 
a) Atrophie der ganzen Pulpa, . 
b) Degeneration einzelner Gewebsbestandte~le. 

ll I. Das pathologische Wachstum: 
· a) Dentikel, Geschwülste, 

b) sekundäres Dentin. 

Der Tod der Pulpa 
I. Die Nekrose der Pulpa. 

II. Die Gangrän der Pulpa. 
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Die Behandlung der Hyperämie. Die Unsicherheit der Diagno~e Hyperämie 
verbietet eine Füllung mit Zement in der ersten Sitzung. Sobald da~ Kind mit 
Schmerzen kommt, inuß zunächst eine reizlo~e Einlage (keinesfalls eine anästhe­
sierende, weil diese über die Krankheitssymptome hinwegtäuschen köm1te), also 
am besten eine Fletscher-Einlage gemacht werden. Erst wenn diese einige Tage 
schmerzlos vertra.gen wird, kann ~ie dm·ch eine ebenfalls reizlose Zementfüllu11g 
ersetzt werden. 

Eine provisorische Fletsche r -Einlage zum Teil als Unterlage im Zah11 zu belassen, 
ist nicht möglich, da es sich bei hyperämischen Zähnen stets nur um Einlagen von 
so geringer Ausdehnung handelt, daß es kaum gelingen dürfte, diese schichtweise 
abzutragen. 

Pulpitis simplex. Steht die Diagnose fest, so wiJ.·d zweckmäßig die Pulpa 
vor der Arsenanwendung eröffnet, was mit einem scharfen Rosenbohrer unschwer 
gemacht werden kann. Es folgt die Arseneinlage, die sich von der bei bleibenden 
Zähnen nur durch kürzere Belassung im Zahn unterscheidet. Die vVoelmschen 
Präparate haben sich nach meiner Erfahrung sehr bewährt. Es ·wird das blaue Präparat 
(arsenige Säure) l Tag, das schwarze (metallisches Arsen) 3-5 Ta.ge im Zahn belassen . 

Di~ weitere Behandlung ist im hohen Maße von äußeren Umständen abhängig. 
Vielfach entscheidet das Kind selbstherrlich, indem es nach der ersten Sitzung nicht 
wiederkommt. Im Gegensatz zu bleibenden Zähnen scheint das wenig bedenklich , 

Abb. 1774. Anlegung eines 
Ka.nales in der Pulpa des 
2. Milchmolaren, der den 
Zweck hat, Sekret tmd Gasen 

Abfluß zu verschaffen. 

da die Folge, der Verfall des Zahnes im l\1ilchzahngebiß, 
von keiner so großen Bedeutung ist. ArsenschäcLgungen 
wurden von miT niemals beobachtet, vermutlich, weü die 
Einlage bei der meist geringen Retention im Zahne schon 
frühzeitig ausfällt. 

Können wir die Beha.ndlung fortsetzen, so haben 
wir die 'Wahl zwischen zwei Methoden, je nach der Er­
haltungsfähigkeit des Zahnes und der Ausdauer des Kindes: 
I. die Amputation der Pulpa , die sich ein13chließlich 
ihrer Nachbehandlung nicht von der bei bleibenden Zähnen 

unterscheidet; 2. die Belassung de~ ganzen Zahnes in seinem Zustand nach Ent­
fe.rnung der Arseneinlage und breiter Eröffnung des Pulpenraumes. 

Diese Behelfsmethode , die oft nicht zu umgehen ist, hat den Nachteil, daß 
das Kind nach einiger Zeit mit Schmerzen wiederkommt, weil die Pulpenkammer 
sich durch retin:ierte Speisereste wieder verstopft hat und einen Reiz ausübt. Um 
dem vorzubeugen, ist es zweckmäßig, die Kaufläche abzufüllen, dagegen die Pulpen­
kammer von der buccalen Seite des Zahnes aus zu eröffnen. Dabei ist darauf zu achten, 
daß der Bohrer (zwei scharfe Rosenbohr~r verschiedener Größe) unter dem Zahn­
fleischrand in den Zahn dringt, damit das Zahnfleisch sich über die erfolgte Öffnung 
legt und dadurch verhindert, daß Speisereste hineinkommen (s . Abb. 1774) . 

. Eine Exstirpation der Pulpa muß unbedingt abgelehnt werden, da sie selten 
g~lmgt ~nd obendrein eine Wurzelfüllung notwendig macht, diese aber bei Milch­
zahnen m dem Alter, in dem die Pulpa ergriffen wird, auf so viel Schwierigkeiten 
stößt, daß ein Erfolg nur i11 ganz seltenen Fällen zu erwarten ist. Meist befinden 
sie? zu der Zeit die Wurzeln schon im Zustand der Resorption, hab;n also ein sehr 
we1tes Foramen apicale. Mit welchem Stadium der Resorption wir aber zu rechnen 
h~ben, können ~r ~it Sicherheit .nur durch die Röntgenaufnahme feststellen, da die 
MilchzahnresorptiOn m den verschiedenen Altersstufen ganz erhebliche Verschieden-
heiten aufweist. · 
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Kommt es gelegentlich zu einer unfreiwilFgen Exstirpation beim Ausbohren der 
~ulpenka~mer, z. ~- wenn die Arseneinlage länger als vorgesehen liegengeblieben 
Jst, und die Pulpa swh dadurch vom Dentin gelöst hat so empfiehlt sich cli · F··u 
d vV lk l . . ' . e u ung 

es ~rz~ ana s m1t emem reizlosen Antiseptikum ( Jodoformpasta nach Walkhoff) 
das m _t emem \iVattebäuschchen in das Pulpencavum appl:ciert wird. ' 

Em Da:lerantiseptikum kommt für die Wurzelfüllung nicht in Frage. 
J?as Mittel zum Abschluß des Antiseptikums diene der Einfachheit halber 

zuglmch als Füllmittel für den ganzen Zahn: Dralla-Stein-Zement, Wiplazement 
oder, wenn der Zahn voraussichtlich nicht mehr lange im Munde steht irgend · 

M.l h ' em sog. 1 c zahnzement (Dr. Tholucks). 

Behandlung der Pulpitis purulenta. Eine Arseneinlage kommt nicht in 
Betracht, da das Arsen nicht mit Sicherheit auf resorptionsfähiges Gewebe gelegt 
werden kann, nach Abschluß also erneut Schmerzen infolge der hyperämischen Wir­
kung a~1ftreten können. Es ist deshalb aus der Erfahrung heraus gerechtfertigt, die 
Pulpa emfach offen zu lassen und damit die Pulpitis purulenta in eine Pulpitis ulcerosa 
zu vervvandeln. 

. Behandlung der übrigen entzündlichen Erkrankungen der Pulpa. 
Alle Erwägungen bezüglich der Nachbehandlung der folgenden Stadien der entzünd­
lichen Erkrankungen der Pulpa, also der Pulpitis ulcerosa und granulomatosa und 
denmach auch (s.o.) der Pulpitis purulenta, ebenso wie die Nachbehandlung selbst, 
decken sich bei Milchzähnen vollständig mit der Behandlung der Gangrän. 

:Die Behandlung der Gangrän. Die Indikation zur Behandlung der Gangrän ist 
sehr eingeengt durch die Erschwerungen , die nun einmal die Kinderbehandlung 
mit sich bringt. Das notwendige mehrmauge Kommen, die längeren Sitzungen, die 
durch die Resorption der \ iVurzeln geschaffenen subtilen Verhältnisse am Foramen 
apicale lassen den erwarteten Erfolg sehr oft ausbleiben. 

Für die Behandlung spricht der 1mbestrittene \iVert einer sauberen Mu-ndhöhle 
und die eventuelle Gefährdung des bleibenden Nachfolgers durch das mögliche Auf­
treten eil1er Periodontitis und Granulombildung. Aber ebemw wie bei der Nach­
behandlung der einfachen Pulpitis wird das Kind in der Mehrzahl der Fälle über 
das "Ob-Überhaupt" 1md das "vVie" selbst enttscheiden. Unter Berücktsichtigung 
dieser Tatsache, der tsich auch die festgefügteste Theorie unterordnen muß, bleibt 
uns die \iVahl zwischen drei Behandlungsmethoden. 

l. Bei geduldigen Kindern und ausreichenden :Mitteln: Die Behandlung wird 
durchgeführt in drei Sitzungen, wie die übliche Gangränbehandhmg bei bleibenden 
Zähnen,von der sie sich nm·durch dieBerüc1{sichtigung der Resorptionsverhältnisse unter­
scheidet. Als Antisepticum sei Garbolsäure empfohlen, wegen seiner reizlosen Wirkung. 

2. Bei weniger gedulcligen Kindern 1.md wenn mit der Möglichkeit gerechnet 
werden muß daß sie zur zweiten Sitz1mg nicht mehr ''riederkommen, 1md vor allem, ' . 
wenn mit einer vorgeschrittenen Resorption der Wurzeln gerechnet werden muß: 
Die Kavität 1md die Pulpenkammer wird außgebohrt, einschließlich der Eingänge 
Zl~ den ·Pulpenkanälen. Darauf fülle man die Kavität mit Zement oder Wiplazement, 
wobei darauf zu achten ist, daß die Pulpenkammer selbst möglichst leer bleibt, und 
lege möglichst unterhalb des Zahnfleisches ein Bohrloch an, das als Fistelkanal für 
das vorhandene Sekret client (s. Abb. 177 4 ). 

3. Behelfsmethode bei widerspenstige11 Kindern oder bei 1\'Iilchzähnen, bei denen 
schon mit einem v:orgeschrittenen Stadium der Resorption gerechnet werden muß: 
Man trepaniert die Pulpenkammer, spült sie aus, sondiert den Eingang der Kanäle, 

und läßt den Zahn offen. 
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Die Periodontitis. Akute F01·m. Die Diagnose ist leicht zu stellen , da der Zahn 
meist stark perk'llssionsempfindlich und gelockert ist und seine Umgebung alle Zeichen 
einer mehr oder minder starken Infiltration zeigt. 

Die Schmerzen, deretwegen das Kind unsere Hilfe sucht, stellen im.mer eine 
Indikation für unseren Eingriff dar. Dieser beschränkt sich in der R egel auf die breite 
Eröffnung der Pulpenkammer , nach der die Erscheinungen meist rasch abklingen. 

Um dem häufigen Wiederaufflammen der Entzündung vorzubeugen , empfiehlt 
es sich, falls mit der Periodontitis eine Abscedierung verknüpft ist , dem Eiter durch 
eine Incision Abfluß zu verschaffen , wobei dann meist eine Fist el zurückbleibt . Die 
ma.nnigfachen Formen der "'Wärmeanvvendung sind zur Schmerzlinderung zweck­
mäßig, doch ohne therapeutische Bedeutung. 

Chronische Form. Eine Indikation zur Behandlung der chronischen P eriodon­
titis besteht nur bei akuten Reizerscheinungen. Sonst liegt weder zur Incision 
noch zur Öffnung der Pulpenkammer ein Anlaß vor. Auch das Best ehen einer 
Fistel gibt keine Veranlassung einzugreifen. Sie verhindert im Gegenteil, da sie in 
wirkungsvollster Weise den Sekreten Abfuß verschafft , ein vViederaufflammen des 
Prozesses. 

So beschränkt sich die ganze Therapie der chronischen 'P eriodontitis im all ­
gemeinen auf die Ermahnung des kleinen P atienten , wiederzukommen , wenn er 

Abb. 1775. 
Retentionsapparat 
verhindert das V orwan­
dern des Sechsjahrmola­
ren bei vorzeitigem V er­
]ust des 2.Milchmolaren. 

Schmerzen hat. 
Die Behandlungsprinzipien der Pulpenkrankheiten , ins­

besondere der Gangrän und der Periodontitis, können ' '"eit­
gehend durch die Klärung der Frage der Oralsepsis modifi­
ziert werden, und es ist durchaus mit der Möglichkeit zu 
rechnen, daß, falls der Zusammenhang zwischen Granulom 
und septischen Erkrankungen eindeutig nachgewiesen wird , 
diese exspektative Behandlungsweise gründliehst zugunsten 
einer radikaleren Methode, im wesentlichen der Extrakt ions­

therapie, modifiziert wird. Vorläufig liegt meines Erachtens hierfür kein Anla ß Yor, 
zumal bei der Ma$senhaftigkeit der Milchzahnga.ngrän prinzipiell E xtrakt ionen , deren 
orth9dontische Folgen unberechenbar sind, ausgeschlossen sind. 

Resorptionsstörungen. Vielfach ist die Ansicht verbreitet, daß eine tote P ulpa. 
die Resorption der Wurzel behindert. Diese durch viele Beobachtungen gestärkte 
Meinung, trifft jedoch nicht den Kern der Sache. Die physiologische Resorption 
ist geknüpft an die Intaktheit der Gewebe um die Wurzelspitze. ·Da eine Gangrän 
der Pulpa meist eine Periodontitis zur Folge hat, kommt es infolge der Gewebsschä­
digung leicht zu Resorptionsstörungen, doch wird deren Bedeutung überschätzt. Die 
physiologische Resorption wird dann durch die entzündliche Resorption abgelöst , die 
nicht eine so saubere Auflösung der Wurzel zur Folge hat. Es ble~ben gelegentlich 
noch lange Zeit spitze Wurzelreste im Zahnfleisch stecken, die eine Kariesretentions­
stelle darstellen können. Bei. gut durchgeführter Kontrolle, wie sie die planmäßige 
Schulzahnpflege garantiert, werden diese nach Bedarf entfernt. 
. Die Extraktion. Die Indikation zur Extraktion der Milchzähne ist weitgehendst 

emz~engen, ganz besonders bei denjenigen Zähnen, die für die Formung des bleibenden 
GebiSSeS von besonderer Bedeutung sind: den zweiten Milchmolar und den Milch­
eckzahn. Aber auch alle anderen Milchzähne sollten möglichst bis zu ihrer Ablösung 
durch den bleibenden Nachfolger im. Munde belaßsen werden. Ist die Entfernung 
de$ zwei~n Mi~hmolaren nich~ zu umgehen, so lege man einen kleinen Retentions­
apparat em, Wie Abb. 1775 zeigt. Dieser ist im. Handel vorrätig. 
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Entfernt muß ein Milch h d · . . , . , za n ann werden, wenn er einen entzündlichen Prozeß 

lill Bei eich dei Wurzeln verursacht und unterhält, der allgemeine oder lokale Be-
s~hwerden macht, und der weder durch den Wurzelkanal noch durch Anlegung · 
Fistel von außen beseitigt werden kann. emer 

2. \ iVenn er den Durchbruch des bleibenden Nachfolgers stört. 
. 3. Wenn unvollständig resQrbierte Müchzahnwurzeln 'Weich­

t eile verletzen oder Retentionsstellen für Speisereste in unmittel­
barer Nachbarschaft der bleibenden Zähne bilden. 

4. Aus orthodontischen Gründen. 
Zur E xtraktion verwendet man zweckmäßig Kinderzahn­

za.ngen . \iVurzeln und Wurzelreste lassen sich besser mit dem 
Hebel oder dem Gaisfuß entfernen. Ganz kleine Reste, die Abb. 1776. 
zwischen den bleibenden Zähnen eingeklemmt sind, hebt man 
am schmerzlosest en mit einem gebogenen, spitzen Zahnreinigungsinstru­
ment hera.us, s. Abb. 1776 u . 1777. 

Nach der Extraktion empfiehlt sich sor'ortiges Aufbeißenlassen auf 
1- 2 \iVatterollen. Man vermeidet damit, daß das Kind Blut sieht, eine 
E rscheinung, die ihm oft Veranlass1mg gibt, jetzt erst den Eingriff als 
,yjchtig und sogar noch nachträglich als schmerzhaft zu empfinden. Zudem 
ha.t das Verfahren den Vorteil, daß die Blutung sehr rasch zum Stillstand 
kommt. · ' 

Nur bei eitrigen Prozessen empfiehlt sich ein Nachspülen mit Wasser. 
Schm erz verhütung bei der Extraktion. Im allgemeinen geht 

die Entfernung eines lVIilchzahnes so schnell vor sich, daß die Reaktion des 
Kindes auf den Schmerz erst einige Sekunden später eintritt. Der Trost, 
den man dann dem Kinde geben kann, daß alles schon "vorbei" ,sei, stellt 
psychisch so eine große Erleichterung dar, daß ein Schmerzgefühl kaum 
noch aufkommt. Alle Vorbereitungen dagegen, die zur Injektion notwendig 
sind, und die Injektion selbst erregen das Kind so unnötig, daß diese un­
günstige psychische Wirkung in gar keinem Verhältnis zu der evtl. er­
reichten örtlichen Betäubung steht. Es ist deshalb im allgemeinen vor jeder 
Injektion bei Milchzähnen dringend abzuraten. 

Angezeigt ist die Injektion höchstens bei persistierenden Milchmolaren, 
bei denen oft die gespreizten, nicht resorbierten Wurzeln der Zange einen 
erheblichen \iViden;t and entgegensetzen. Doch gehören solche Fälle zu den 
Ausnahmen . 

Zur Injektion verwendet man 1 cbm einer 2proz. Novocain-Suprarenin-

Lösung. 
Die örtli che Applika tion von Chloräthyl ist nicht zu empfehlen, 

da sie im Anfang gleich eine Schockwirkung hervorruft, die vom Kinde Abb. 1777. 

in der Regel unangenehmer empfunden wird als der E:ll.."traktionsschmerz. Zahnre~ni-
Ein Chloräthy lra usch ist nur unter den gleichen Kautelen vorzu- ;~~~~­

nehmen wie jede andere Narkose. 'Weder der hierzu notwendige Aufwand an te, geeig­

Personal, no~h die damit verbundene Gefahr, stehen in einem tragbaren Ver- E~t;e~ 
hältnis zu der Größe des Eingriffs, so daß nur auf das dringendste vor der nun.g von 
generellen Anwendung gewarnt w~rden m_uß, und der Chloräth~lrausch für ~~--
ganz besondere Fälle (psychopathisch~ Kinder) v~rbe~alten ble1bt: . . 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit darauf hmwe1sen, daß eme InJektion vor­
einer Milchzahnfüllung gar nicht in Frage kommt. Auch andere schmerzverhütende 
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Medikamente erübriaeii sich auf Grund der Erfahrung, daß das Kind in der Regel 
mehr psychisch als ~hysisch auf Schmerzen reagiert, und daß alle . Eingriffe ja nur 
von ganz kurzer Dauer sind. Voraussetzung ist natürlic~ , d~ß w~.r u~s der best­
gepflegten, schärf;;ten Instrumente bedienen. Vor allem gllt d1es fur die Bohrer. 

Die Behandlung der Milchzähne wird hoffentlich ein ganz neues Gepräge be­
kommen, wenn die Rachitisprophylaxe erst ihre Erfolge zeitigt. In Bonn ist sie dank 
der Initiative von Kantorowicz bereits lückenlos durchgeführt, und es wird sich 
in 2-3 Jahren herausstellen, inwieweit die hiera.n geknüpften Hoffnungen berechtigt 

sind. 
Literatur: BI a c k , Konservierende Zahnheilktmde I. (Berlin , lVIeusser 1914.) -

Kantorowicz Klinische Za.hn.heilkunde, Berlin 1926. - Ders. in Handb. Zahnheilk. 1, 
2. Aufl. (1925). ____: P e ck ert, Einführung in die Konservierende Zahnheilkunde, 3. Aufl. (Leipzig, 
Hirzel 1923). - Sc h e n c k , Organisation und Finanzierung der p lanmäßigen Schulzahnpflege, 
{Berlin 1925). - Tholu ck, Die Behandlung der Milchzähne (Berlin 1929). Schenck. 

lUimische_lUuskula.tur. Die Hautmuskulatur des Gesichtes, zu deren Besprechung 
auch der Hautmuskel des Halses, das Platysma, gehört, entspringt nur zum Teil vom 
Skelet, zum Teil zeigt sie nur mittelbare Beziehungen zu demselben. Immer aber 
enden diese Muskeln mit feinen, oft pinselförmig aufgefaserten Sehnenfäden im Binde­
gewebe der Cutis oder der Mucosa. Die Endigungen in der Haut bedingen bei der 
Muskelkontraktion Verschiebungen der Haut im ganzen oder grübchenförmige oder 
linienförmige Einziehungen. Die Vel'schiebungen der Gesichtshaut wieder bedingen 
die Ausbildung von Falten, die im Laufe der Jahre durch Überdehnung des cutanen 
Bindegewebes zu bleibenden Furchen des Gesichtes vverden. Die mimische Muskula.tur 
weist außerordentlich viele individuelle Variationen und häufige Varietäten auf, so 
daß die Beschreibung immer nur etwas schematisch sein kann. 

Man teilt die ~mische Muskulatur am besten in drei Gruppen ein: die Muskeln 
der Mund- und Nasenöffnung, die Muskeln der Lidspalte und die Muskeln des Schädel­
dachs mit seiner Sehnenhaube, der Galea aponeurotica ; zu dieser Gruppe können auch 
die Muskeln des äußeren Ohres gerechnet werden. 

Im Rahmen dieses Buches soll nur die erste Gruppe Berücksichtigung finden. 
Das Piatysma m y oides, eine dünne, etwa vierseitige Muskelplatte, bedeckt 

die laterale und einen großen Teil der vorderen Fläche des Ha.lses und greift unten 
über das Schlüsselbein abwärts, oben über den Kieferrand in das Gesicht über. Der 
hintere Rand der Platte reicht vom Akromion bis zum Kieferwinkel, der vordere vom 
Sternoclaviculargelenk bis zum Tuberculum mentale. An seinem unteren verbreiter­
ten Ende inseriert der Muskel mittels Subcutissträngen an der H aut der Infraclavicular­
region, im Bereiche des Unterkieferrandesam Knochen in einer Linie, die vom Tuber­
culummentale bis in die Ebene zwischen erstem und zweitem Mahlzahn reicht. Hinter 
dieser Ebene gelegene Bündel reichen über den Unterrand des·Kiefers und den Kiefer­
winkel in das Gesicht und biegen hier schräg nach vorne gegen den Mundwinkel um, 
wo sie sich so überkreuzen, daß die obersten Bündel im allgemeinen nach Durch­
flecht~ mit Fasern des M. buccinatorius in die Unterlippe, die mittleren aber in die 
Oberlippe ausstrahlen. Auch von jenem Muskelabschnitt, der zum größten Teil an 
der früher beschriebenen Linie inseriert, gehen häufig Fasern weiter nach oben, durch­
flechten sich hier mit dem M. triangularis und enden ebenfalls in der Unterlippe. 

Durch die ins Gesicht übergreifenden Fasern gewinnt der Muskel Einfluß auf die 
Mundspalte; er zieht den Mundwinkel nach außen. 

~usk~ln der Mund- und N~e~ölfnung. Die um die Mundöffnung gruppierten Mus­
mseneren zum größten Ted m Haut und Schleimhaut der Lippe. Seitlich von den 



Mimische 1\luskula.tur 

Mundwü~\.el~1 kommt es dabei zu einer sehr dichten Verflechtung einzelner Muskel-
fasern ehe siCh als resistente k ·· t h t ' V d' k · · . ' . no c enar 1ge er w ung mit den Fmgern tasten läßt. 
~n d.Ie~em, .auch vo~ dic?~em ~indegewebe umflochtenen Muskelknoten beginnt 
Jedei.seits eme Insertwnshme, ehe von hier nach oben und unten eine Strecke weit 
~1~ eme Art Sehnenstreif bei der Präparation vom Mund her dargestellt werden kann. 
Die Durch~lechtung der Muskelfasern im Knoten ist so innig, daß oft der Anschein 
erwecl~t Wird, als gingen hier die Muskeln der Oberlippe schleifenförmig in die der 
Unterlippe über ; ein wahrer Ringmuskel besteht aber in Wirklichkeit nicht. 

Die ~uskeln d~eser Gruppe liegen, einander mehr oder minder vollständig über­
deck~nd, m verschiedenen Schichten. 

I. Schi cht. M . t1·icmg~daris, eine etwa dreieckige Muskelplatte, deren Fasern 
von einer Ursprungslinie, die von der äußeren Kante des Unterrandes der Mandibula 
vom Tu berc~llum ~entale bis in die Ebene hinter dem ersten Mahlzahn reicht, gege~ 
den l\'Iundwmkel ziehen. Im Knoten durchkreuzen sie sich mit Fasern des M. orbi­
cularis oris und des M. caninus und enden in der Haut des Mundwinkels und in der 
H aut der lateralen Hälfte der Oberlippe. 

Der Muskel zieht Mundwinkel und Oberlippe in ihrem seitlichen Anteil abwärts. 
lYI. ris01·i~ts . Seine Fasern kommen aus der Gegend des vorderen Randes der 

P arotis von der Fascia parotideo-masseterica, konvergieren gegen den Mundwinkel, 
durchflechten sich mit Fasern des M. triangularis und enden in der Schleimhaut neben 
dem Mundwinkel, in der Haut der Oberlippe, zum geringen Teil auch in der Haut der 
Unterlippe. 

Der Muskel zieht den Mundwinkel nach außen, daher sein Name "Lachmuskel". 
lYI . z ygomctticus. Dieser meist gut ent·wickelte Muskel entspringt vom Jochbein 

vor der Sutura zygomatico-temporalis und zieht schräg nach vorne unten gegen den 
Mundwinkel. Die oberflächliche Partie, mit Fasern des M. caninus durchflochten, 
endet in der Cutis der Oberlippe in einer Linie, die vom Mundwinkel unterhalb der 
Plica nasolabilais, mit ihr parallel nach oben und innen zieht. Die tiefe Portion endet 
hauptsächlich nach Durch,.brechung des M. orbicularis oris in der Schleimhaut der 
Oberlippe, einzelne Bündel in Haut und Schleimhaut der Unterlippe neben dem 
Mundwinkel. 

Der Muskel zieht den Mundwinkel nach oben und außen . 
. Jl!l. q~wdrat~ts labii s~tpeTioris. Er entspringt mit drei Portjonen vom unteren 

Augenhöhlenrand. Die innerste, Caput angulare, kommt vom Processus frontalis 
maxi.llae, die mittlere, Caput infraorbitale, von einer Linie, die vom inneren Ende 
des Margo infraorbitalis, diesem parallel über das Foramen infraorbitale bis zum 
Processus zygomaticus maxillae reicht, die dritte, Caput zygomaticum, medial vom 
M. zygomaticus von der Vorderfläche des Jochbeins. Im Verlaufe nach unten nähern 
sich die drei Muskelbäuche einander, sind aber in ihren Insertionspartien gut abzu­
grenzen. Die steil absteigenden Fasern des Caput angulare enden zum großen T~il in 
der Haut des Nasenflügels, unmittelbar einwärts von der Flügelfurche; andere Bundel 
umgreifen das Nasenloch und gelangen, durchfl~chten .mit Bünd~ln des M. orbicularis 
oris medial umbiegend, in die Haut der Oberlippe bis zum Philtrum. 

'Das Caput infraorbitale inseriert in der Haut der Oberlippe in einer Linie, die 
vom Nasenflügel parallel zum Sulcus nasolabialis, aber etwas mundwärts nach außen 
unten zieht. Die tiefsten Fasern reichen bis zum Lippenrot. 

D . Fasern des Caput zygomaticum schieben sich in ihrem meist schrägen Ver-
Ie · · · d Ob lauf nach unten innen über die Fasern der zweiten Portion und mseneren m · er er-

lippe unter und neben dem Nasenflügel. 
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Der ganze Muskel hebt Oberlippe, Mundwinkel und Nase_nflü~el. 
') s 1 · h t Jlf. q7tadmtus labii inje1·ioris. Der Muskel msenert an derselben 
.... C llC . . 1' b · 

rauhen Linie am Unterkiefer wie M. triangularis und Platysma, also vom u erculum 
mentale bis in die Eneme des ersten Mahlzahnes, zieht von hier nach oben innen und 
inseriert sta.ffelförmig in der Haut der Unterlippe. 

Der Muskel zieht die Schleimhaut der Unterlippe abwärts. 
Jll. caninus. Bedeckt vom lVL quadratus labii superioris entspringt der Muskel 

aus der Fossa canina in einer Linie, die zirka in der Mitte zwischen Basis des Alveolar­
fortsatzes und Foramen infraorbitale vom Processus zygomaticus maxillae aus nach 

::\1. frou ta lis -

~:: :. angulare 
.:;, 1 Caput __ .., 

:=~:, Cap. 
f ~; I infraorbita Je • 
? ~ l et zygomaticum 

.JI. caninus 

:ll. risorius · 

1:' latrsma 

.U. trianguJaris 

)J. •lli<H.Iratus labii inf. 

M. mentalis 

.Abb.l778 . .1\iimiscl!e Muskulatur, oberflächliche Schichte . (Nauh Si c l• c •·- 'l' a JLd l e •·.) 

vorne innen zieht und über dem Jugum alveolare des Eckzahnes endet. Die Muskel­
fasern ziehen nach unten und etwas nach außen, durchflechten sich im Muskelknoten 
mit Fasern des M. risorius, triangularis und orbicu]aris und treten größtenteils in den 
lateralenArrteil der Unterlippe ein, wo sie teils in der Haut, teils in der Schleimhaut enden. 

Der Muskel hebt den Mundwinkel. 

M. buccinatoriu.s. Er bildet die Außenwand des Vestibulum oris und entspringt 
längs einer hufeisenförmig gebogenen Linie, die folgenden Verlauf nimmt: Sie beginnt 
an der Basis des Alveolarfortsatzes des Oberkiefers, etwa in der Ebene des ersten 
Molaren und zieht zuerst nach hinten, nähert sich hinter dem letzten Mahlzahn dem 
unteren Rand des Tuber maxillae, überschreitet hier die Sutura palatomaxillaris und 
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gelangt auf die Unterfläche des Pro 
zunächst zur Spit· d H cessus pyramidalis. Von hier aus spannt sich 

ze es amulus I)terygoid · kl · S Fasern des M b · . eus em emer ehnenstreifen, der den 
. uccmatorms zum Ursprun r t V H 

läuft die Urs run sli . .. . , g · CI~n · om amulus pterygoideus ver-
d 'I'.· P g me langs emes Sehnenstre1fens, der von hier zur hinteren Spitze 

es ugonum retromolare au · R 
Spitze d T . sgespannt Ist, aphe pterygomandibularis. Von der 

S l 1 l
esl rC1g.onum retromolare folgt der Muskelursprung zunächst dem lateralen 

• c 1en te c er nsta t . li d 1 . 
fo 

·t t 
1 

empOia s un ge angt so auf d1e Außenseite des unteren Alveolar-
! sa zes, an cessen Bas· . , .· h h . 

f l 
< • IS er s1c nac vorne bis vor den zweiten unteren Molaren 

ver o gen läßt. 

M. nasalis · 

M. caninus 

Corpus adiposum buccac 

M . l.mccinatorius 

i\f. massctcr 

Abb. 1779. lVIimische 1\'Iusknlatur. Recl~ts (im Bilde) oberflächliche, lin.ks tiefe Schichte. 
(Nach S 1 c her-Ta n eile r .) 

Die an dieser Linie entspringenden Fasern überkreuzen einander bündelweise in 
spitzem \iVinkel, verlaufen, mit ihren freien Rändern den beiden Kiefern eng ange­
schlossen , nach vorne und enden zum größten Teil an der einleitend beschriebenen 
Sehnenlinie, welche senluecht neben dem Mundwinkel dmch den Knoten geht. Viele 
Fasern enden hinter dieser Linie in der \iVangenschleimhaut, andere nach Dmch­
kreuzung mit F asern der benachbarten Muskeln in den Randpartien der Ober- und 
Unterlippe, einzelne Fasern konstant in der Prämolarengegend des Unterkiefers am 
Knochen des Alveolarfortsatzes. 

In der Gegend des zweiten oberen Molaren wird der Muskel durch den Ductus 

parotideus schräg durchbrochen. 
Der Muskel zieht den Mundwinkel nach außen und preßt die ·wangen an die Zahn-

reihen an. 
M. orbicula1·is o1·is. Er liegt in den Lippen in der ganzen Höhe des Vestibulum 

oris und besitzt keine Insertion am Knochen. Die oberflächliche Portion enrlet in der 

1649 



:\Iimische l\lnsknlatur 

~iittellinie a.n einem Faserfilz, der sich in der Oberlippe bis zum beweglichen Teil des 
Septum narium erstrecken kann, während die tiefen, gegen das Vestibulum oris ge­
legenen Muskellagen sich in der lVIittellinie spitz·winklig überkreuzen und ohne An­
heftuncr an die Schleimhaut von einer Seite auf die andere übertreten. Lateral enden 

0 

die peripheren Muskelfasern in dem vertikalen Sehnenstreifen unter und über dem 
Knoten die zentralen durchflechten sich im Knoten und sind hier mit Fasern der , .. 
übricren Muskeln zum Teil schaltsehnig verbunden. Infolge der Uberlueuzung gelangen 

0 

Fasern aus der Oberlippe in die Schleimhaut der Unterlippe, wo sie sich ansetzen, und 
umgekehrt, inkonstante, am Nasenseptum endende Fasern des Oberlippenanteiles 
werden als M. depressor septi beschrieben . 

Der M. orbicularis oris ist der Schließmuskel der Munclspalte, kann aber auch die 
Lippen verschmälern und an die Zahm·eihe anpressen, die Lippen vonvulsten oder den 
Mund spitzen . 

. M. mentalis. Der außerordentlich kräftige Kinnmuskel entspringt am Unter­
kiefer vom Jugum alveolare des Eckzahnes, des seitlichen Schneidezahnes und der 
lateralen Abdachung des Jugum alveolare des mittleren Schneidezahnes. Die Fasern 
ziehen von hier nach vorne, biegen dann medial um, durchflechten sich mit Bündeln 
des gegenseitigen Muskels und enden in der Haut des Kinnwulstes. 

Besonders wichtig ist es, daß die Ursprungsfläche des Muskels am Kiefer höher 
hinaufreicht als die Umschlagstelle der Schleimhaut im Fornix vestibuli. Bei der 
Muskelkontraktion wird daher das Vestibulum beiderseits von der Mittellinie be­
deutend seichter, was bei der unwillkürlichen Anspannung dieses Muskels bei Arbeiten 
an der Vestibularen Fläche der unteren ßchneidezähne hinderlich werden kann. 

J.Wm. incisivi. Diese beiden Muskeln, ein oberer und ein unterer , schließen sich in 
ihrem Verlauf eng an den M. orbicularis oris an und werden daher auch oft a ls Knochen­
insertionen dieses Muskels aufgefaßt. 

Der JJ!I. incisivus labii injet·im·is entspringt lateral neben dem Ursprung des 
M. mentalis vom Jugum alveolare des Eckzahnes, zieht von hier nach außen an die 
Schleimhaut und endet im senkrechten Sehnenstreifen. 

Der lltf. incisivus labii superioris ist schwächer als der untere, entspringt vom 
.Jugum alveolare des seitlichen Schneidezahnes bis an das des mittleren und zieht 
nach außen, um mit dem Orbicularis oris in der Wangenschleimhaut seitlich oberhalb 
des Mundwinkels zu enden. 

Ebenso wie der M. mentalis entspringen beide Mm. incisivi näher vom Alveolar­
rande als die Linie des Fornix vestibuli ; daher fühlt auch der in das Vestibulum oris 
eingeführte Finger beim Versuch, den Mund zu spitzen, ein Abwärtsrücken des Fornix 
im Oberkiefer in der Gegend der Schneidezähne, im Unterkiefer etwas mehr lateral 
ein entsprechendes Aufwärtsrücken. 

Die Muskeln ziehen die Mundwinkel einwärts, sind vor allem also beim Spitzen 
des Mundes tätig. 

M. nasalis. Er entspringt vom Jugum alveolare des seitlichen oberen Schneide­
un? des E_:kzahnes und zieht von hier schräg nach vorne innen gegen den beweglichen 
Teil der Nase. Der untere Teil des Muskels, die Pars alaris, endet in der Haut des 
hinteren Umfanges des Nasenloches, und zwar sowohl im Bereiche des Nasenflügels 
als in den:'" des Septum mobile; der obere Anteil, Pars transversa, umgreift mit seinen 
Fasern d1e Wurzel des Nasenflügels von hinten oben her und strahlt fächerförmig 
über den Nasenrücken des beweglichen Anteiles aus. Einzelne Bündel erreichen oder 
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überschreiten dabei die Mittellnn' ·e d h · · d" · h PI , an ere ge en m eme unne a poneurot1sc e atte 
ü~er, die die Muskeln beider Seiten verbindet und gegen die Unterlage durch lockeres 
Emdegewebe abgegrenzt ist. 

Der Muskel senkt die Nasenspitze und flacht den Rücken des beweglichen Nasen-
teiles ab. Sicher. 

l\'lißbil<lungen der l{iefer. Die Mißbildungen im Bereiche der Kiefer stehen insofern 
in vorderster Reihe der Organmißbildungen überhaupt, als die Spaltmißbildungen der 
Oberlippe, des Alveolarfortsatzes und des Gaumens, also Hasenscharte und Wolfs­
rachen, an Häufigkeit des Vorkommens allen anderen den Rang ablaufen. 
_ Diese Spaltmißbildungen erfahren aber in dem vorliegenden Werke eine gesonderte 
~e~rbeitung von anderer Seite, so daß es mir lediglich obliegt, die an Zahl wenigen und 
lll Ihrem Vorkommen äußerst seltenen Formen von Kiefermißbildungen anderer Art 
namhaft zu machen. 

Ich halte mich dabei im wesentlichen an die Darstellung, die ich im Handbuch von 
Schwalbe von diesen Dingen gegeben habe. 

Da wäre zunächst einmal die Agnathie und die Mikrognathie zu nennen, wor­
unter die vollständige Unterdrückung der Anlage eines Unterkiefers bzw. seine nur 
rudimentäre Entwicklung zu verstehen ist. 

Die Literatur ist sehr spärlich in der Mitteilung hierher gehöriger Beobachtungen, 
besonders der ersteren Art. Ich entnehme der Zusammenstellung und Schilderung von 
P erthes, die ich im folgenden ausgiebig benutze, daß bei der Agnathie die Ohren 
na.ch der Medianlinie zusammengerückt erscheinen und die Ohrläppchen sich in der 
Mitte einander nähern oder gar vereinigen. Die extreme Kleinheit des Mundes und des 
Pharynx macht die Ernährung und damit das Leben derartig mißbildeter Früchte un­
möglich. Übrigens fehlt nach den Untersuchungen v. Wirrekels auch in diesen Fällen, 
von denen bis zum Jahre 1896 zwölf bekannt geworden waren, der Unterkiefer nicht 
vollkommen, sondern ist nur ganz rudimentär entwickelt, was durch flächenhafte 
Adhäsionen zwischen der Kopfkappe des Amnions und der Anlage des ersten Schlund­
bogens verursacht sei. 

Über die Mikrognathie finden wir in der allerdings schon weit zurückliegenden 
Arbeit von Trendelenburg, die alle bis dahin publizierten Fä1le zusammenfaßt und 
ordnet, das Wissenswerte. Danach kann die Mißbildung des Unterkiefers für sich allein 
bestehen, ohne daß noch ein anderes Organ verbildet ist, ja sie kann sogar nur eine 
einzige Seite betreffen. Manchmal aber zeigen sich auch bestimmte Kombinationen 
mit anderen Mißbildungen im Bereiche des ersten Kiemenbogens. So beschreibt Allen 
Thomson mehrere Fälle- zwei eigener Beobachtung - , in denen die Störung in der 
Entwicklung des Unterkiefers mit einer rudimentären Bildung des Ohrs vergesell­
schaftet war. In einem Falle Thomsons hatte eine Schwester des Mädchens mit der­
artig kombinierter Mißbildung normale Ohren, aber ganz dieselbe charakteristische 
Gesichtsform mit dem verkümmerten Unterkiefer. Beide Entwicklungsfehler dürften 
also enge Beziehungen zueinander haben. 

Ogston fand bei einer 40jährigen Magd bei verschlossenem ~en Gehörg~ng den 
ganzen Kopf asymmetrisch gebaut und die linke Kieferhälfte m den versch1edenen 
Durchmessern um 1 / 3 kleiner als die rechte. 

Ferner kann sich Mikrognathie mit querer Gesichtsspalte kombinieren, und zwar 

wieder einseitig oder doppelseitig. . . 

B "glich der eigentümlichen Form eines mikrognathen Unterkiefers, die dem 
ezu d hr 'b 

Gesichtsprofil etwas Vogelartiges verleiht, verweise ich auf die eingehen e Besc e1 ung 
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, 011 Perthes. Nm· ein paar Sätze mögen hier zur Orientierung dienen: "Der horizontale 
Teil des Unterkiefers ist weit mehr von der Verkürzung betroffen als der aufsteigende 
Ast. Der ~Tinkel zwischen Kieferkörper und aufsteigendem Aste ist bedeutend ver­
kleinert. Der Angulus mandib. springt in Form einer gerade nach tmten gerichteten 
Spitze vor. An dem gegenüber dem Oberkiefer weit zurückt~·etende1~ IG~~n bildet doch 
die Spitze des Kllms wieder einen auffallenden Vorsprung. Die Schneidezahne verlaufen 
nicht in der Vertikalebene, sondern schräg ,ron hinten unten nach oben und vorn. " 

Die angeborene Mikrognathie ist nicht selten mit einseitiger oder doppelseitiger 
.... ~ylose des Kiefergelenks verbunden. Da1m dürften wohl krankhafte Prozesse im 
Kiefergelenk das primäre Übel sein. 'iVenigstens besclu·eibt Perthes einen Fall, in 
dem sich bald nach der Geburt aus unbekannter Ursache eine IGefergelenksanky­
lose mit typischer Wachstumshemmtmg des Unterkiefers entwickelt hat. Die Ge­
stalt des Unterkiefers und die Gesichtsdeformität war dabei ganz identisch mit 
den reinen Mikrognathien ohne Gelenksverödung. 

Es scheint mll.· zweifelhaft, ob diese Fälle, 

Abb. 17801). Schädel eines 2Ijä1u·igenMädchens mit 
Mikrognathie. (Nach Per t h es.) 

L.... . 

Abb.l781. I? jähriger Patient mit a n­
geborener Kiefe rkleinheit und K iefe r­
klemme. Beobachtung von L a n ge n-

b e c k . (Nach P e r t h es.) 

bei denen die mangelhafte Entwicklung des Unterkiefers auf eine primäre krank­
hafte Störung im Kiefergelenk zurückzuführen ist, mit Fug und Recht unter die 
echten Mißbildungen einzureihen sind. 

In noch höherem Maße dürfte dieser Zweifel bei den F ä llen von Wachstums­
hemmung des Unterkiefers am Platze sein, die bei intakten Gelenken einfach als ab­
norme Kleinheit des Kiefers und Abflachung der Kinnpartie in die E rscheinung treten . 
Dem Zahnarzte kommen derartige Fälle nicht allzu selten zu Gesicht. Wir bezeichnen 
diese offenkundige Entwicklungsstörung, deren Ursache nicht ermittelt ist, als Opis­
thogenie. 

Daß Mißbildungen nicht nur an einem einzigen, sondern gleichzeitig an mehreren 
Organen anzutreffen sind, ist eine durch vielfache Beobachtungen erhärtete Tatsache. 
Das scheint auch für die Kiefermißbildungen zuzutreffen. 

So beschreibt Klar den Befund eines 18jährigen Mädchens mit kongenitaler 
Osteodysplasie, bei dem neben hochgradiger Kyphoskoliose und Kleinheit des Körper­
baus besonders die Schädelbildung, die ganz rudimentäre Entwicklung der Schlüssel­
beine und das Gebiß auffallend war, das fast ausschließlich von Milchzähnen be-

1) Abb. 1780/81 aus Perthes, Verletzungen u. Krankheiten der Kiefer. 1907. 
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standen war. Röntgenaufnahmen wiesen im Innern des Kiefers die Ersatzzähne nach. 
Der Autor fand in der Literatur noch 38 Fälle, die zum Teil ähnlich, zum Teil aber fast 
gleich gelagert waren, so daß hier offenbar eine typische Mißbildung vorliegt. Darunter 
waren bei 8 Fällen von Schlüsselbeindefekt Störungen in der Entwicklung der Zähne 
eigens vermerkt. Da das Mittelstück der Clavicula, das bei fast allen Fällen fehlte, sich 
schon in der 7. Woche des embryonalen Lebens als Hautknochen bildet, so muß an­
genommen werden, daß die Ursache für den ganzen Komplex der anscheinend ziemlich 
konstanten Kombination schon vor diesem Zeitpunkte auf den Foetus eingewirkt hat. 

Die Makrogna thie , die excessi ve Entwicklung des Unterkiefers, in der zahn­
ärztlichen Terminologie unter den Begriff der Progenie fallend, möchte ich, so sehr 
sie auch in extremen Fällen wahrhaft monströs anmutet, nicht in den Kreis meiner Be­
trachtungen einschließen, weil ich heute der Auffassung bin, daß es kaum berechtigt 
ist, sie den echten Mißbildungen zuzugesellen. Ihre Erscheinungsform ist überaus 
variabel. Bei den leichteren Graden spielt die Vererbung offenbar eine große Rolle; für 
die Deutung der schweren Formen fehlen alle Unterlagen. 

Aber auch an einer großen Gruppe echter Mißbildungen der Kiefer muß ich vor­
übergehen und kann sie nur mit Nennung des Namens streifen. Das sind die Kiefer der 
Idioten und anderer mit schweren körper­
lichen und geistigen Defekten Behafteter, 
Störungsprodukte, die auf eine Dysfunktion 
des endoluinen Drüsensystems zurückge­
führt werden. Diese Formen werden in einem 
anderen Zusammenhange von einem anderen 
MitarbeiterdesHandwörterbuchsabgehandelt. 

So bleibt nur noch übrig, einer ebenso 
auffälligen wie ungewöhnlichen Form von 
Kiefermißbildung Erwähnung zu tun, deren 
t eratologische Deutung nicht in Frage ge-

stellt werden kann; das ist die Epignathie Abb. 1782. Polygnathie nach lVJeyer. 
bzw. Polygnathie. Man versteht darunter 
die doppelte Anlage eines Kiefers und belegt mit dem ersteren Namen die Fälle, in 
denen der überzählige Kiefer als der Rest eines zweiten Individuums, eines Parasiten, 
aufzufassen ist, während die Polygnathie eine reelle überzählige Unterkieferanlage 
eines einzelnen Embryos repräsentiert. Eine andere, neuere Nomenklatur läßt den 
Begriff "Polygnathie" fallen und unterscheidet zwischen einer autochthonen und 
heterochthonen Epignathie, je nach der Herkunft von einem oder von zwei 
Individuen. 

Ist schon die beterochthone Epignathie eine große Seltenheit, so gilt das in noch 
weit höherem Maße von der autochthonen. Ein ganz einwandfreier Fall der letzteren 
Art stammt von W. Meyer und sei hier kurz skizziert! Die Beobachtung betrifft. ein 
14 jähriges Mädchen, das von Geburt an bei sonst normalem Verhalten eine walnußgroße 
Geschwulst nach außen vom linken horizontalen Unterkieferaste aufwies. Die Ge­
schwulst nahm mit dem Wachstum des Kindes zu, und im 7. Lebensjahre erschien auf 
derselben vorne ein Zahn, dem mit der Zeit noch sechs weitere folgten. Späterhin kam 
es zu einer teilweisen zweiten Dentition. 

Meyer faßt diese Mißbildung als Diprasopus distomus auf; sie würde also auf einer 

Spaltung des Foetus am Kopfende_ beru.hen) die a?er n~ den U~ter~iefe~ be:roffen hat. 
Der Autor denkt indes noch an die wettere Möglichkeit, daß siCh die Mißbildung etwa 
aus einem ursprünglichen überzähligen Kiemenbogen entwickelt hat, an dem nur ein 
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Teil zur weiteren Ausbildung gelangt sei, und stützt diese Annahme durch vergleichend­
anatomische Daten, die sich auf überzählige Kiemenbogen bei gewissen niederen Tieren 

beziehen. 
In der aleichen Arbeit wird auch die spärliche hierhergehörige Literatur kritisch 

0 

beleuchtet. Dabei ergibt sich, daß sich weder unter den 4 Fällen von Magitöt noch 
unter den 26 von Ahlfeld zusammengestellten Fällen ein ganz sicherer Polygnathus 
befindet. Stets scheinen es Epignathi gewesen zu sein. 

Schwalbe stellt vier Gruppen von Epignathie auf und nimmt die Mareha nd­
Bon nettsehe Hypothese an, wonach der Epignathus einer Furchungszelle, Blastomere 
bzw. Keimmateriale, das in frühem Entwicklungsstadium aus der Entwicklung des 
Autositen ausgeschaltet wird, seinen Ursprung verdankt. Die Anwendung dieser H ypo­
these habe den großen Vorteil, daß einerseits Epignathie, parasitäre Doppelbildungen 
im allgemeinen und Teratome einheitlich aufgefaßt werden können, andererseits die 
Epignathi selbst genetisch sämtlich in gleicher Weise erklärt werden. 

Anhangsweise möge erwähnt sein, daß auch bei Tieren, und zwar hauptsächlich 
bei Kälbern, Epignathie wiederholt beobachtet worden ist. Von neueren Autoren seien 
Bünte und Moral zitiert, die einen solchen Fall eingehend beschrieben haben. Sie 
nehmen mit Recht an, "daß der vorliegende Epignathus autochthon sei, d . h . daß er aus 
derselben Anlage wie der Autosit entstanden ist. Vielleicht könnte man die Bildung 
so erklären, daß auf der rechten Seite der erste Kiemenbogen sich normalerweise in zwei 
Teile geteilt hat, während der entsprechende Bogen der linken Seite sich statt in zwei 
in drei Teile geteilt hat, von denen der obere zum Oberkiefer, der untere zum Unter ­
kiefer urid der zwischenliegende zum Epignathus geworden ist. Hiermit stimmt auch 
der Befund überein, daß der Epignathus an der unteren Fläche des Oberkiefers ge­
funden worden ist". 

Literatur: Ahlfeld, Arch. Gynäk. 1875, 210. - Bünte u. Mora l , Korresp.bl. Zahnärzte 
1909. - Klar, z. orthop. Chir. 1906, 424.-Meyer , Arch. klin. Chir. 29. - P eck ert, Schwalbes 
Hdb. d . .Mißb., III. Teil, 4. Lief. 2, 5, S. 550ff. - P erthes, Die Verletztmgen und Krankheiten 
der Kiefer (Stuttgart, Enke 1907). - Schwalbe, Hdb. d. Mißb., II. Teil, K ap. XVII.­
Trendelenburg, Dtsch . Z. Chir. 33a (1886). P eckert . 

.il1ode11. Wenn ein Abdruck, sei es nach irgendeiner der genam1ten Methoden, ge­
nommen ist, so gilt es, nach diesem Abdruck ein genaues fehlerfreies Modell herzu­
stellen, an dem alle besonderen Merkmale, die am Abdruck zur Geltung kamen, wieder­
gegeben werden (Funktionsabdruck!). Beim einfachen Orientierungs- oder Samm­
lungsmodell werden wir neben der Genauigkeit auch auf eine gewisse Schönheit des 
Modells zu achten haben. Beim Arbeitsmodell, nach welchem ein Zahnersatz angefertigt 
werden soll, muß die Genauigkeit mehr berücksichtigt werden; gleichzeitig muß aber 
das Positiv eine gewisse Härte besitzen, um gegen mechanische Einwirkungen (Pressen!) 
widerstandsfähig zu sein. Aus dem gleichen Grund ist es manchmal nötig, nur einzelne 
Modellteile aus einem besonders harten Material herzustellen. 

Das einfache 1\lodell aus Gips nach einem Abdruck mit plastischer Kompositions­
abdruekmasse. Für die Herstellung eines einfachen Positivs nach einem Kerr- oder 
Stentsabdruck eignet sich am besten guter Modellgips. Der Abdruck wird nach dem 
Entfernen aus dem Munde mit kaltem Wasser abgespült und dadurch vollkommen er­
härtet, ~leichzeitig von Speic~el usw. gereinigt. Soll die Abdruckmasse später nochmals 
am Patienten Verwendung fmden, was meines Erachtens heute aus Ersparnisgründen 
nicht mehr indiziert ist, so legt man den Abdruck zur oberflächlichen Desinfektion in 
eine in diesem Sinne wirksame Lösung (Sagrotan, Borsäure, Desinfex usw.). Will man 
eine wirkliche Sterilisation durchführen, so dürfte das fraktionierte Verfahren angezeigt 
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sei_n, das in der "teuren Zeit" Berechtigung hatte, heute jedoch in keinem nutz­
brmgenden Verhältnis zur Ersparnis (Zeitverlust) steht. Bedenkt man weiterhin daß 
die Masse bis zur zweiten Verwendung zweimal plastisch also erwärmt werden' muß 
( l. Entfernen vom Modell, 2. Füllen des Abdrucklöffels), so ist doch als leicht möglich 
anzunehmen, daß durch diese einschneidende Prozedur auch die Qualität verändert 
werden kann. Man muß aus diesen Gründen empfehlen, die Abdruckmasse nur einmal 
zu verwenden. 

Bevor der Stentsabdruck mit Gipsbrei ausgegossen wird, kann die Oberfläche mit 
Spiritus entfettet werden, ganz besonders dann, wenn man vor dem Abdrucknehmen 
Vaseline aufgetragen hat, um die Klebfähigkeit herabzusetzen. Eine fette Abdruck­
oberfläche wird sich schlecht mit dem dünnflüssigen Gipsbrei benetzen lassen, und die 
Gefahr der Luftblasenbildung ist nicht gering. Ebenso wird man darauf zu achten 
haben, daß in den Vertiefungen des Abdrucks, besonders der Zahneindrücke, kein 
Wasser mehr steht; der Abdruck muß also trocken sein. Unterläßt man dies, so wird 
zunächst der Gipsbrei an den prominenten Stellen des späteren Modells zu stark ver­
cli:innt, das erstarrte Resultat zu brüchig. Dies ist die Erklärung für manchen un­
erklärlichen " Bruch" oder poröses Aussehen von Schneielekanten und Höckern. 

Der Gipsbrei von sahneartiger Konsistenz muß gleichmäßig über den ganzen Ab­
chuck verteilt werden. Dies kann man zunächst dadurch erreichen, daß, der Gips auf die 
Abdruckoberfläche mit einem Pinsel aufgetragen wird. Gleichzeitig kann durch 
leichtes Beklopfen des Abdruckes das Eindringen des Gipses in die tiefergelegenen 
Partien gefördert werden. Um sich zu vergewissern, daß alle Stellen mit Gipsbrei be­
netzt sind, kann dieser durch ein ruckartiges Schleudern des Abchuckes wieder entfernt 
werden. Ist das ganze Abdruckinnere vollkommen mit Gips bedeckt gewesen, so wird 
die dunkle Abchuckmasse durch einen dünnen Gipsüberzug durchschimmern. Fehler­
hafte Stellen, cl. h. solche, die sich durch erhöhten Fettgehalt nicht benetzen ließen, 
werden als unbedeckte, dunkle, runde Flecken auffallen. Jetzt wird der Abdruck 
gleichmäßig mit Gips unter leichtem Klopfen vollständig gefüllt. Anschließend häuft 
man auf einer vollkommen ebenen Unterlage, wozu sich am besten eine Glas- oder 
Porzellanplatte eignet, einen Klumpen Gipsbrei auf, dessen Größe sich nach der be­
absichtigten Modellgröße zu richten hat. Hat der Gips die richtige Konsistenz erreicht 
-er muß eben anfangen, etwas fester zu werden-, drückt man den Abdruck, der schon 
mit Gips gefüllt ist, auf den Gipsklumpen. Dabei wird man darauf achten müssen, daß 
der Abdrucklöffel möglichst wagerecht liegt, um später ein zeitraubendes Beschneiden 
des Modells möglichst zu vermeiden. Ebenso wird jetzt die Modellhöhe, die sich nach 
dem jeweiligen Zweck des Modells richten muß, dadurch bestimmt, daß man den Ab­
druck mehr oder weniger in den Gips hineindrückt; die nach den Seiten hervorquellen­
den Gipsmassen werden soweit mit den Fingern weggestreift, als es die beabsichtigte 
Breiten- und Längenausdehnung des Modells erfordert. 

Erst nach vollständigem Erhärten des Gipses darf das Trennen des Negativs voni 
Positiv vorgenommen werden. Zunächst versucht man, durch einen Schlag auf den 
Löffelgriff diesen von der Abdruckmasse zu trennen. Ist die Masse stark an den Löffel 
angeschmolzen, wird das Lösen des Löffels auf diese Weise nur schwer und oft mit 
gleichzeitiger Beschädigung des Modells gelingen. Genügt ein Schlag nicht, so ver­
zichtet man am besten auf alle weiteren energischen Klopfversuche und erwärmt den 
Löffel und damit auch oberflächlich die Abdruckmasse entweder über der Flamme oder 
in heißem Wasser und kann ihn dann leicht abziehen. Jetzt wird Modell und Abdruck 
auf den früher beschriebenen Abdruckmassenträger (Abschnitt "Abdruck") gelegt, und 
zwar so, daß die Abdruckaußenfläche auf der Leinwandunterlage aufliegt und die 

* 
1655 



Modell 

~fodellba.sis nach oben schaut. Im \iVasser von 70° wird die Masse vollständig erweicht 
und dann vom Modell abgezogen. Bei nm· einmaliger Verwendung der Abdruckmasse 
wäre es ja gleichgültig, ob die Masse überhitzt, also in heißeres vVasser als 70° gebracht 
wird. vVird die Ma.sse in zu heißem \iVasser erweicht, kann man aber beobachten, daß 
oft Farbstoffe in den Gips eindringen und dem Modell ein wenig schönes Aussehen 
geben, ein Umstand, der bei Sammlungsmodellen besonders unangenehm auffallen 
kann. Andererseits muß aber die Abdruckmasse durchgehend gut plastisch sein, damit 
beim Abziehen der Masse durch unnachgiebige, noch harte Abdl·uckmasse nicht Modell­
teile abgebrochen werden. Um den Grad bzw. die Tiefe der Plastizität der Abdruck­
masse festzustellen, sticht man mit einer Stecknadel in diese. Dringt man, ohne den 
Druck steigern zu müssen, an verschiedenen Stellen bis auf das Modell vor, dann ist 
die Konsistenz der Masse so, daß sie ohne Modellbeschädigung abgehoben werden kann. 
Haften einzelne Teile am Gips fest, so entfernt man diese dadurch, daß man ein Stück 
plastische Abdl·uckmasse an die betreffende Stelle andl·ückt; beim Abheben bleiben die 
kleinen Teilchen an dem größeren Stück kleben. 

Beim einfachen Orientierungsmodell kann der Sockel des Modells beliebig zu­
geschnitten werden. Das Positiv eines Funktionsabdl·uckes oder eines Saugeabdl·uckes 
muß besonders die Randpartien erkennen lassen, weswegen man den Modellsockel im 

r-- - - - - - - - - - ganzen mindestens 0, 5 cm vorspringen 
läßt. Dies karu1 man dadm·ch sehr leicht 

errGichen , indem man einem etwa 0,5 cm breiten 
\~Tachsstreifen 2-3 mm vom Abchuckrand (in Höhe 
der Pfeilstriche auf Abb. 1784) anbringt. Das Samm­
lungsmodell verdient durch bestimmte Formgebung 

~ ~ gleichmäßig gestaltet zu werden, um alleinschon durch 
!_____ ~ sein Aussehen eine Zierde der Modellsammlung zu 

sein. Man wi.l'd für alle Objekte eine bestimmte Höhe 
Abb.l783. AusgießendesAbdruckes. wählen. \iVie der Sockel geformt wird, ist selbst­

(Nach Kan torowicz -Bai ters.) 
verständlich rein persönliche Geschmacksache; es 

empfiehlt sich aber die Art, wie sie Angle für orthodontische Modelle angegeben 
hat: jedes Modell (Ober- und Unterkiefer) wird etwa 3-4 cm hoch gebaut, so daß 
das Gesamtmodell in Okklusionsstellung ungeführ 6-8 cm hoch wird. An den 
Sockel des Oberkiefers werden. sieben Kanten angeschnitten. Die erste springt genau 
in der Modellinie der Front vor, die zweite und dritte wird in der Eckzahngegend 
angebracht. Durch das Abschrägen hinter den Molaren entstehen die übrigen vier 
Kanten. Das Modell des Unterkiefers wird in seinem Frontalabschnitt bis zu den 
Eckzähnen abgerundet, während die Seitenflächen von hier aus nach rückwärts plan 
verlaufen. An der Rückseite werden durch Abschräaen ebenfalls vier K anten an-o 
gebracht. 

Auf diese Art und Weise bekommen die Modelle alle ein gleichmäßiges schönes 
A~ssehen. Die Kanten sind alle meist recht- bis stumpfwinklig, niemals spitzwinklig. 
Dle Kanten bieten manche Vorteile: die frontale Kante in der Mittellinie läßt uns diese 
sofort erkennen; ebenso weisen uns die seitlichen Kanten sofort auf die Stellung der 
Eckzähne . 

. Legt ~an mehr Wert auf die Okklusionsstellung, so empfiehlt es sich, die Modelle 
in emen einfachen Drahtokkludator einzugipsen. 

Das Modell nach einem Gipsabdruck. Beim vollständigen oder Lückengebiß kann 
der Gipsabdruck nur in einzelnen Stücken entfernt werden, so daß man gezwungen ist, 
die Stücke wieder genau zusammenzusetzen. Um das Brechen des Abdrucks zu ver-
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hindern, wird empfohlen, dem Abdruckgips Wattefasern beizumengen. Im Abschnitt 
"Abdruck" wurde darauf hingewiesen, daß es im Interesse der Genauigkeit notwendig 
ist, den Abdruck zu brechen, mit Ausnahme beim zahnlosen Kiefer. Es muß also 
nochmals betont werden, daß ein Gipsabdruck immer in Stücke zerlegt werden muß, 
wenn man nicht einzelne Abschnitte durch vorzeitiges Entfernen "verstrichen" wieder­
gegeben haben will. Läßt man den mit Wattefasern 
durchsetzten Abdruckgips aber vollständig hart, d. h. 
bruchreif werden, so wird sich der Abdruck nicht als 
Ganzes lösen lassen; er muß also auch gebrochen werden. 
Beim Zusammensetzen machen sich die Wattefasern un- Abb. 1784· Modell eines Funk-tionsabdruckes. 
liebsam bemerkbar. Sie lmüllen sich an den Bruch- bzw. 
Zusammensetzstellen und verhindern dadurch ein genaues Anliegen der einzelnen 
Teile. Dieser Nachteil wird noch dadurch verstärkt, daß einzelne kleine Gipsteile 
an den Fasern haften. Aus diesem Grunde muß man auf den teils illusorischen, 
teils nachteiligen "Nutzen" des Beimengens von "'V'Tattefasern verzichten. 

Ist ein Gipsabdruck aus dem Mund entfernt, werden die einzelnen Bruchstücke 
durch Abspülen vom Speichel gereinigt. Nach kurzer Zeit 
ist der Abdruckgips so hart und trocken, daß mit dem 
Zusammensetzen begonnen werden kann. Zunächst wird 
das Löffelinnere sorgfältig von kleinen Gipsteilchen be­
freit, ebenso die einzelnen Abdruckstücke besonders auf 
den dem Abdrucklöffel anliegenden Flächen nnd an den 
Bruchstellen. J eder noch so kleine Gipskrümel bedingt 
eine nicht wieder gut zu machende Ungenauigkeit. Das 
Reinigen geschieht am besten mit einem weichen Pinsel. 
Die Lage der einzeh1en Stücke ist leicht zu erkennen an • 
den Abdrücken der einzelnen Zähne tmd an der Form der Oberkiefer 

dem Löffel anliegenden Fläche. Ist der Abdruck im 
Löffel zusammengefügt, muß er in diesem dadurch fixiert 
werden, daß Löffel- und Abch·uckrand mit heißem Klebe­
wachs verbunden werden. Die Stellen, an welchen das 
Wachs aufgeschmolzen wird, müssen vollkommen trocken 
sein da sonst das "\iV achs, besonders am Löffel, nicht 

' haftet. An den einzelnen Bruchstücken im Abdruck, die 
nach dem Zusammenfügen kaum mehr sichtbar sein 
dürfen, braucht, ja darf kein Wachs aufgetropft werden, 
da hierdurch nur wieder eine Ungenauigkeit bedingt 
würde; eine Notwendigkeit dazu liegt gar nicht vor, da 
die Bruchstücke dmch die Randfixation genügend zu- Unte~kiefer 
sammengehalten werden. Abb. 1785. Sockelformen von 

Es wird auch empfohlen, den Abdruck außerhalb Gaumenbißmodellen. 

des Löffels zusammenzuwachsen. Diese Art empfiehlt . 
· h · ht da sie nicht nur zeitraubender, sondern auch ungenauer 1st, be-

siC lllC ' h l B hfl.. h 
d d Wenn mehrere kleine Bruchstücke mit sc ma en ruc ac en vor-

son ers ann, . . 
handen sind. Man schaltet ohne G1·nnd ein wichtiges Führungselement, den Löffel, aus. 
A d . regen die Verhältnisse, wenn ohne Löffel (Bißabdruck!) Abdruck genommen 

d
n .er~ 1z· n- oder Bleilöffel verwendet wurde. Beim leicht yerbiegbaren Zinnlöffel 

o er em m k · F ·· d ung 
kann es vorkommen, daß dieser durch das Lösen vom Abdr~c .~~~e o~.mveran er 

l 
· l t a· es nicht mehr gestattet, den Abdruck ohne W11lkur 1m Loffel genau an­

er e1c e , w 
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zuordnen. In diesen Fällen empfiehlt es sich, den Abdruck ohne Löffel zusammen-

zukleben. · 
Es ist zweckmäßig, vom Gipsabdruck möglichst bald das Positiv herzustellen, da 

bei längerem \Varten der Abdruckgips so hart wird, daß er. sich nur .~chwer vom Modell 
abheben läßt. Ist mau doch einmal gezwungen, den Arbeitsgang fur mehrere Tage zu 
unterbrechen, so ist es zweckmäßig, den zusammengesetzten Abdruck vor dem Aus­
O'ießen bzw. vor dem Isolieren auf einige Minuten in Wasser zu legen; dadurch wird der 
AbdruckO'ips wieder etwas weicher. - Um das Trennen des Negativs vom Positiv 
leichter z~ gestalten und gleichzeitig eine Beschädigung des Modells zu verhindern, muß 
die Abdruckinnenfläche mit einer Isotierschicht überzogen werden. Zu diesem Zweck 
ei!!nen sich verschiedene .Mittel: vVasserglas, Seifenspiritus, wäßrige Seifenlösung, 

0 

Pottaschelösung usw. Auch eine Lösung von 1 Teil Schellack in 10 Teilen Alkohol, die 
2-3mal auf den Abdruck aufgetragen wird, zeitigt gute Resultate, während von der 
Anwendung von Fett und Öl abzuraten ist. Bei der Besprechung der Modellherstellung 
nach einem Stentsabdruck wurde darauf hingewiesen, daß eine fette Abdruckoberfläche 
störend beim Ausgießen mit Gipsbrei wirken kann. Da andere gute Isoliermittel, die 
diesen Nachteil nicht bedingen, zur Verfügung stehen, wird ma.n also auf Öl ver­
zichten.- Nachdem das Isotiermittel genügend lange eingewirkt hat, wird der Abdruck 
in der schon oben beschriebenen \Veise ausgegossen und das Modell geformt. - I st der 
Modellgips genügend hart- er darf keinesfalls mehr warm sein -, löst man den Löffel 
durch einen leichten Schlag auf den Löffelgriff, nachdem man das aufgeschmolzene 
Klebewachsam Rand abgeschabt hat. Die Grenze zwischen Positiv und Negativ "rird 
durch die verschiedene Färbung des Gipses - Abdruckgips ist meist rosa gefärbt -
deutlich gemacht. l\fit dem Gipsmesser werden in den Abdruck mehrere tiefgehende 
Kerben eingeschnitten, wobei aber das Modell, besonders die Zähne, nicht angeschnitten 
werden dürfen. Durch leichtes Beklopfen mit einem Horn- oder Holzhammer können 
die einzelnen Teile gelockert werden. Es wird auch geraten, Abdruck und Modell in 
heißes Wasser zu tauchen, um eine Lockerung zu erzielen, weil sich Abdruck- und 
Modellgips infolge ihrer verschiedenartigen Zusammensetzung verschieden stark aus­
dehnten. Der Unterschied der Expansion ist aber so gering, daß eine bemerkenswerte 
Spaltbildung zwischen Positiv und Negativ kaum eintritt. Der Vorteil scheint haupt­
sächlich darin zu liegen, daß der Abdruckgips weicher wird und sich deswegen leichter 
bearbeiten läßt. Gleichzeitig büßt aber auch der Modellgips an Härte und Bruch­
festigkeit ein, so daß die Gefahr einer Modellbeschädigung erhöht wird. Bei richtiger 
Anwendung eines guten Isoliermittels wird das "Absticheln" des Abdruckes leicht von­
statten gehen. Man beginnt mit den buccalen und labialen Partien , indem man mit 
dem Gipsmesser an der Abdruckmodellgrenze einsetzt und durch hebelnde Bewegungen 
einzelne Stücke absprengt. Beim Oberkiefermodell wird sich der Gaumenteil fast immer 
als Ganzes abheben lassen, wenn man am hintersten Rand zwischen Positiv und Negativ 
einsticht und dann hebelt. -Ist keine Rücksicht auf Zähne zu nehmen, kann man 
durch längeres Klopfen den Abdruck so lockern, daß man fast ganz auf die Hilfe des 
Messers verzichten kann. 

Nicht immer wird es gelingen, diese Arbeit ohne Verletzung des Modells aus­
zuführen. Besonders einzelnstehende Zähne sind durch die hebelnden Bewegungen 
gefährdet und brechen leicht ab. Der Schaden läßt sich meistens ohne Nachteil da­
durch beheben, daß die Fragmente an ihre Stelle wieder angeklebt werden. Mit schnell­
härtendem Phosphatzement wird sich diese Reparatur am besten und raschesten aus­
führen lassen. Auch eine dickflüssige Lösung von Celluloid in Aceton eignet sich für 
diese Zwecke gut. Alle wasserlöslichen Leimklebemittel dürfen dann nicht verwendet 

1658 



~lodell 

werden, wenn das Modell später wieder mit Wasser in Berührung kommt, also bei allen 
Modellen, welche für Kautschukarbeiten gebraucht werden, vorausgesetzt, daß das 
Modell mit eingebettet wird. - Die Bruchgefahr einzelner Zähne läßt ~ich auch von 
vornherein reduzieren, wenn man den isoliert stehenden Pfeilern ein starres Gerüst gibt. 
Mit einer Spur Wachs wird im Abdruck in das Negativ des betreffenden Zahnes, mög­
lichst genau in der Mitte, senkrecht ein dünnes Drahtstück oder auch ein Streichholz 
befestigt, das doppelt so lang sein muß als der betreffende Zahn, damit dieses Gerüst 
auch genügend im Modell verankert wird. Aus diesem Grund kann das Ende der Ver­
steifung, welches am tiefsten in das Modell zu liegen kommt, noch abgebogen werden. 

Im allgemeinen genügen bezüglich der Härte Modelle aus gewöhnlichem Stuck­
gips. Werden aber erhöhte Anforderungen mechanischer Natur an das Modell gestellt, 
z. B. bei Celluloidarbeiten u . a., genügt die Bruchfestigkeit des einfachen Gipses nicht 
mehr. Es empfiehlt sich dann, Marmorzement zu verwenden, der sich durch größere 
Härte auszeichnet, welche dadurch erreicht wird, daß gewöhnlicher Gips mit Alaun­
lösung getränkt und dmm nochmals gebrannt wird. Dieselbe Wirkung wie Alaun hat 
Borax. Ein besonders hartes Modell erhält man bei Verwendung von Spence-Modell­
zement. - Gipsmodelle können auch noch nachträglich gehärtet werden, kommen aber 
dann meistens für Kautschukarbeiten nicht mehr in Betracht, da fast alle Härtungs­
mittel einen nachteiligen Einfluß auf den Kautschuk haben. 

l. Das Gipsmodell wird in kaltgesättigte Sodalösung gelegt (15-20 Minuten). 
Durch die Einwirkung von Na2C03 wird der Gips wenigstens in seiner oberflächlichen 
Schicht in kohlensauren Kalk verändert, der härter als Gips ist: 

CaS04 + Na2C03 = Na2S04 + CaC03 • 

Auf diese Weise gehärtete Modelle dürfen auch bei Kautschukarbeiten Verwendung 
finden. 

2. Das gutgetrocknete wasserfreie Modell wird in flüssiges Stearin getaucht. Die 
Härtung beruht darauf, daß das Stearin in den Gips eindringt und die Poren verschließt. 

3. Das vorgewärmte Modell wird mit stearinsaurem Kali mehrmals bestrichen. 
(2 Teile Ätzkali werden mit 36 Teilen heißem Wasser gelöst und dann 9 Teile 

Stearinsäure zugesetzt. Ist die Stearinsäure geschmolzen, wird nach kräftigem Um­
rühren dem dicken klaren Schleim die gleiche Gewichtsmenge 90% Alkohol zugesetzt 

[Wustrow].) 
Die Methoden 2 und 3 sind bei Kautschukarbeiten nicht anwehnbar. 
Bei Sammlungsmodellen wünscht man neben der oberflächlichen Härte auch noch 

eine gewisse Glätte, was am leichtesten durch Bestreichen mit alkoholischen Schellack­
oder Sandaraklösungen erreicht werden kann. 

Mitall diesen Mitteln, es gibt außer den genannten noch viele andere, erreicht man 
nur ein oberflächliches Härten des Modells. Will man also ein durchgehend gleichmäßig 
hartes Arbeitsmodell, welches sicher von Vorteil ist, muß wie oben erwähnt ein be­
sonderes Material, also Marmorzement oder Spence-Modellzement verwendet werden. 

In manchen Fällen, z. B. ZUl' Herstellung einer Stanz- oder Prägeform, reicht auch 
die Härte des Marmorzementes nicht aus. Wir werden für diese Zwecke besondere 
Metalle oder Legierungen wählen, deren Art und Anwendung im Abschnitt "Metall-

platte" besprochen wird. 
Manchmal wi.inscht man einzelne Modellteile, z. B. Zähne, um welche Klammern 

gelegt werden sollen, aus hartem Material wiederzugeben, während für das übrige Modell 
Marmorzement genügt. Solche Stellen- nehmen wir einmal "Klamme~zähne" an­
werden im Abdruck sorgfältig mit Kupferamalgam ausgestopft. An diesem Sonder-
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modell werden nun kräftige Zapfen und Unterschnitte modelliert, so daß der Amal­
gamzahn fest im Gipsmodell verankert ist. In diesem Fall kann man auch an dem 
Ama.I(J'amzahn eine viereckig geformte 'iVurzel aus Amalgam modellieren, so daß 
dann ~.m fertigen Modell der Klammerzahn auswechselbar ist. Durch die viereckige 
\Vurzel hat man immer eine exakte Führung. Ebenso können Teilabdrücke für 
Klammerzähne mit leichtschmelzenden Legierungen oder dem Spence-Gemisch aus-

gegossen werden. .. . 
Bei Ka.utschukarbeiten sind wir meistens gezwtmgen, das Modell vor endgültiger 

Ferti(J'stellun(J' der Prothese zu vernichten. Das Ausarbeiten einer Prothese wäre manch-
o b 

ma.I erleichtert, wenn ein Modell zum Einprobieren zur Verfügung stände. Ebenso 
könnte dann im Artikulator die Artikulation der Zähne nachgeprüft werden. Man kann 
sich ja dadurch helfen, daß gleich zu Anfang zwei Abdrücke genommen werden. Das 
läßt sich bei einfachen Gips- oder Funktionsabdrücken noch dru·chführen, bei der 
OST-Abdruckmethode nicht, weil die H erstellung eines Duplikates zu zeitraubend 
wäre. Bei der totalen Prothese, die nach einem Saugeabdruck angefertigt wurde, ist es 
auch nicht nötig, ein Probemodell zur Verfügung zu haben, da, eine sorgfältige Ver­
arbeitung des Kautschuks vorausgesetzt, die Randpartien, auf die wir hier besonders 
zu achten haben, genau wiedergegeben sind. Um die Artikulation nachzuprüfen, kann 
nach der fertigen Prothese ein neues Modell hergestellt werden und dieses mit Hilfe der 
noch vorrätigen Bißschablone wieder in den Artikulator gesetzt werden. 

Wustrow bevorzugt bei der Herstellung des vVachsmodells für die K autschuk­
prothese die Tropfmethode, weil er dadurch das Gipsmodell rettet und es später nach 
der Vulkanisation zur Verfügung hat. Für die partielle Plattenprothese, wo wir den 
Halt der Prothese durch bestimmte Vorrichtungen (K.lammen1 usw.) sichern, könnte 
diese Methode Anwendung finden. Für die totale Plattenprothese soll man auf das 
lVIiteinbetten des Ursprungsmodells möglichst nicht verzichten, da es nur dadurch 
möglich wird, alle Feinheiten an der Schleimhautfläche der Prothese so wiederzugeben, 
daß ein inniges Anliegen der Prothese und damit der gewünschte Saugeffekt erreicht 
wird. (Die " Tropfmethode" wird im Abschnitt "Kautschukplatte" beschrieben .) 

Zum Vervielfältigen von Modellen zu Unterrichts- und Demonstrationszwecken 
eignet sich folgendes Verfahren: die Modelloberfläche wird mit Seifenstein (auch 
Talkum) sorgfältig eingerieben, mit der Sockelbasis auf eine Glasplatte gestellt und mit 
einem teilbaren, das Modell mindestens um die Hälfte überragenden Messingring um­
geben. Der Abstand des Ringes vom Modell muß mindestens 1,5 cm betragen. Gelatine 
wird auf dem Wasserbad in möglichst wenig Wasser gelöst und dann Glycerin zugesetzt, 
bis die Lösung dickflüssig ist. Vor dem Aufgießen dieser Masse ist darauf zu achten, 
daß möglichst keine Luftblasen vorhanden sind. Nach dem Guß läßt man mindestens 
12 Stunden abkühlen und kann dann das Modell aus dem Gelatinenegativ entfernen. 
Die Oberfläche dieses Abdruckes wird 4-5mal mit Alaunwasser (auch Formalin) be­
pinselt. Anschließend, wenn das Alaunwasser abgetrocknet ist, wird die Gelatine mit 
einem Schellacküberzug (zweimal bepinseln) versehen. 

Literatur: Siehe Abdruck. W annenmache1·. 

Modell, orthodontisches. Bei der Kompliziertheit vieler Kieferanomalien genügt 
eine einfache Munduntersuchung nicht zur Feststellung der morphologischen Ab­
weichungen. Erfreulicherweis.e ist der Zahnarzt in der glücklichen Lage, den Unter­
suchungsgegenstand, d. h. Kiefer und Zähne, gewissermaßen vom Patienten abzu­
lösen.und ihn in Form e~es Gipsmodelles zu kopieren, so daß es möglich ist, die Sach­
lage m aller Ruhe und m Abwesenheit des Patienten zu analysieren. 
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Anatomisehes l\'~o<lell. Dieser Abdruck, der die unentbehrliche Grundlage der Unter­
suchung der Ab~eichungen und damit der Diagnose darstellt, wird zu Anfang der 
B~handlung von Jedem Patienten genommen und zur Kontrolle der Zahnbewegungen 
wa~rend. der Behandlung mehrmals wiederholt. Am Schluß ermöglicht er einen Ver­
gleich .IDit dem Anfangszustand und demonstriert auf diese Weise den Erfolg. 

Dieser Abdruck wird mit einer plastischen Abdruckmasse genommen. Es ist 
U~1Zwe.ckmäßig, Gips zu verwenden, wie dies vielfach empfohlen wird (Angle), da 
~Ie Wiedergabe der unter sich gehenden Zahnhälse für orthodontische Zwecke unnötig 
1st, und es vielmehr auf andere Dinge ankommt: auf die absolute Genauidkeit des 
Kauflächenreliefs, auf die Schärfe der Fissuren, auf die gute und vollständig; Wieder­
gabe der Form der Kiefer tmd de.s Alveolarfortsatzes und besonders auch der Wurzel­
richtung der Zähne. Es handelt sich also um einen anatomischen Abdruck, der rings-
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Abb. 1786. Abdrucklöffel fli.r orthodontische Zwecke nach lVIershon (S. S. White). 

herum bei möglichst weit hochgedrängter Umschlagfalte in das Vestibulum oris 
hineinreicht, und der besonders genau und unverzerrt diagnostisch wichtige Einzel­
heiten, wie die distale Begrenzung der Alveolarfortsätze (im Oberkiefer das Tuber, 
im Unterkiefer das Trigorrum retromolare), den Verlauf der Raphe und die Lage 
des Lippen- und Zungenbändchens wiedergeben muß. 

Es sind von Angle und lVIershon besondere Abdrucklöffel für orthodontische 
Zwecke angegeben und in den Handel gebracht worden (Abb. 1786). Es genügen 
aber die für vollbezahnte Gebisse üblichen Abdrucklöffel mit eckigem Profil durch­
aus wenn nur daffu· Sorge getragen wird, daß der Löffel nicht zu schmal und vor allem 

' auch lang genug ist, um das distale Ende des Zahnbogens zu erreichen. Die Abdruck-
masse wird auf 50-60° erhitzt - wobei man einer Überhitzung und einem Verderben 
der Masse durch eine Temperaturregelung (Thermostat) begegnen kann (Abb. 1787) -
und möglichst faltenlos in den wenig erwärmten Löffel gebracht. Darauf erfolgt 
Einfetten der Oberfläche mit Vaseline und leichtes Ziehen durch die Flamme. Der 
Löffel wird dann mit seitlicher Drehung in den Mund eingeführt und den Zähnen 
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anaedrückt. Dabei ist darauf zu achten, daß der Löffelgriff in der Gesichtsmitte 
lie;t und die Zähne genau in die :Mitte des Alveolarteils des A~chucklöffe~s kommen. 
)fau drückt den Löffel so weit an, daß ein Überschuß an Masse m das Vestibulum oris 
gepreßt ·wird, und zwar gerade so viel, als zur \ iViedergabe des Mund~orhofs ~1ötig ist. 
Besondere Beachtung ist dem hinteren Löffelrande zu schenken. Da Je nach Höhe und 

· Form der Gaumen eine verschiedene 

Abb. 1787. ' Varmwasserapparat mit Thermostat 
ztm1 Erweichen der Abclruckmasse. 

Menge Abdruckmasse aufnimmt, ist 
hier durch Nachdrücken des Löffels 
dafür zu sorgen, daß nur so viel 
Masse am Hinterrande her vorquillt, 
daß die beiden Tubera und der 
Gaumen bis etwa zu ihrer gerad­
linigen Verbindtrug ganz abgeformt 
werden. Ein Zuviel, das leicht den 
vVürgreflex auslöst, ist ebenso falsch 
wie ein Zuwenig. 

Über diese ringsherum vorquel­
lende Abdn10kmasse wird vorne die 

Lippe heruntergezogen und die Masse damit möglichst weit hochgedrückt, in den Seiten­
partien massiert sie die Kuppe des Zeigefingers möglichst hoch hinauf und preßt sie am 
hinteren Rande etwas länger an , um ein Verziehen zu vermeiden (Abb. 1788). Nach 
gutem Abkühlen wird der Löffel entfernt, wobei auf die hä ufig et\vas divergente 
Verlaufsrichtung der Zahnkronen im oberen Frontzahngebiet - im Vergleich zu den 

Oberes 
Lippen· 
l)änd chen 

Ausprägung -"--...-J 

der 
Umschlag· 

falte 

Unteres 
J_,ippen · 
hii.ndchen 

Zungen· 
biindchen 

Erfassung der Innenwand des Alveolarfortsatzes 

Abschluß am Tuber 

Abb. 1788. Ot·thoclontischer Abdruck von Ober - und Unterkiefer. 

Seitenzähnen - Rücksicht genommen werden muß. Stehen zum Beispiel die oberen 
Schneidezähne h .. .. rt d .. k .. . sc rag vorwa s o er ruc warts gekippt (koronale Protrusion oder 
RetruslOn), so wird zweckmäßig der Abdruck mit seinem hinteren Rand eine Spur 
abgezogen und da~ der gan_ze Abdruck möglichst in Richtung der Frontzahnachsen ab­
genommen. Fast unmer gehngt es auf diese Weise gröbere Verziehungen zu vermeiden. 

In ~er Richtungsdivergenz der Zahnachsen 'liegt jedoch zweifellos eine gewisse 
Schwiengkeit für die exakte Wiedergabe extremer Fälle. Hier werden geteilte Ab-
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drücke zur Anwendung kommen müssen, für die die amerikanische Orthodontie 
Löffel im Handel hat (Abb. 1789 u. 1790). 

Das Ausgießen des orthodontischen Abdruckes mit Gips oder besser Marmor­
zement erfolgt in üblicher Weise. Für die Ausgestaltung des oberen und unteren Sockels 
hat Angle bestimmte Anweisungen gegeben, die ihnen durch eine symmetrische An-

Abb. 17 89. Abdrucklöffel für geteilte ol·thoclontische Abdrücke nach McCo y. 

orclnung vertikaler Kanten die Form vieleckiger Diagramme geben sollen. Zur Erleich­
terung dieser Arbeit benutzt man in Amerika sogar Blechformen, die den Sockel 
gleich beim Ausgießen des Abdruckes in gewünschter Weise gestalten und ein nachträg­
liches Beschneiden unnötig machen sollen 
(Abb . 1791). Sirnon hat jedoch nicht um·echt, 
wenn er diese willküxlichen Bemühungen als 
" überflüssige Spielerei" bezeichnet. Es ist 
zweckmäßig, die Beschneidung des Gipsmodells 
nicht dem Zufall und der Willkür des Tech­
nikers zu überlassen, sondern der Ober- und 
Unterfläche der Modellsockel wie der Hinter­
fläche beider Abdrücke eine Richtung zu geben, 
die mit den zur Analyse herangezogenen vir­
tuellen Ebenen übereinstimmt oder zu ihnen 
parallel verläuft. 

Nach Schädelebenen orientiertes Modell. Diese 
verständlichen Wünsche sind durchaus noch 
nicht alt. Erst 1916 wird durch van Loon an 
dem bisherigen planlosen Untersuchtmgsverfah­
ren tmd der willkürlichen Beschneidung der 

Modelle Kritik geübt. Er verlangt eine räum- Abb. l79Ö. Geteilter orthodontischer 
liehe Orientierung der Gebißabdrücke in .der Abclmck nach McCoy. 

Weise, wie die Kiefer im Gesichtsschädel ein-
gelagert sind. Wenn auch ·seine Methode, Gebiß und Schädel mit Hilfe von 
Gipsmasken in ihrer Lage zueinander zu reprodu~ieren, wegen ihrer Kompli­
ziertheit keinen Eingang in die Praxis fand, so wurden doch seine Forderungen 
der Anstoß zu einer revolutionierenden Bewegung in ·der orthodontischen Dia­
gnostik und führten schließlich zu Verfahren, die in· der Praxis durchaus anwend­
bar sind. Um die Ausarbeitung dieser Methoden haben sich besonders europäische 
Orthodonten (Simon, Schwarz-Basel, Tryfus, Dreyfus, Riech.elmann, Wu­
strow u. a.) sehr verdient gemacht. Diese Verfahren haben alle das Gemeinsame, 
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d ß · 1 · h ·t· ·t dem Gebißabdruck eini<Ye wichtige anthropologische Punkte a sie g e1c ze1 Ig nn , . o . . . . 
des Gesichtsschädels in ihrer Lage zum Gebiß festlege~ tmd m Irgei:demer "\iV e1se am 

G. d 11 k" ren Da die Unterschiede der Arbeitsmethoden mcht sehr wesent-:ripsmo e ma.r Ie . . 
lieh sind, sei das zuerst veröffentlichte S imensehe Verfalu·en beschneben, das auch 
die relativ weiteste Verbreitung erlangt hat. 

Simon geht wie va.n Loon in der F eststellung der Abweichtmgen aus von der 
Frankfurter Horizontalebene, zu der die von Kör bi tz zum erst enmal benutzte 
Raphemedianebene tritt, die zu der Frankfurter Horizonta~ebene senkrech~ steht . 
. Als dritte Ebene wählt er die Infraorbitalebene, die zu beiden Ebenen Wiederum 
senkrecht verläuft. Die Übertragung dieser Ebenen, die die Basis der späteren Beur­
teilung sind, geschieht mit Hilfe eines besonderen Apparates, den er Gnathostat _nennt. 

Der obere Abdrucklöffel, der - mit einer plastischen Abdruckmasse beschickt -
in den Mund eingefülu·t wird, gestattet durch die rechtwinklige Form seines Griffes, 

Abb. 1791. Methode zum Ausgießen des Modellsockels nach Spahn. 
(Miller Manufacturing Company.) 

mittels einer Hülse einen halbkreisförmigen Gesichtsbogen aufzuschieben und auf 
diese Weise mit dem Abdruck zu verbinden. Dieser Gesichtsbogen hat durch ein 
Kugelgelenk und durch seine Verschieblichkeit auf einer Riebtstange eine außer­
ordentliche Beweglichkeit und wird, während die Abdruckmasse. im .. Munde erhärtet 
~d eine HUfsperson den Löffel fest den Zähnen andrückt, mit seinen vier Zeiger­
spitzen auf die beiden Tragia und die Infraorbitalia eingestellt und durch Anziehen 
der Schrauben gegen den Abdruck fixiert (Abb. 1792). Auf diese Weise ist die 
Frankfurter Horizontalebene in ihrer Lage zum Oberkiefer bestimmt. 

Es ist freilich nicht die anthropologische Frankfurter Horizontalebene, sondern 
eine ihr ähnliche, da Sirnon die Bestimmung der Orbitalpunkte etwas geändert hat .. 
Er nimmt nicht den tiefsten Punkt des Infraorbitalrandes, wie es in der Oephalometrie 
üblich ist, sondem seiner besseren Feststellbarkeit wegen den Punkt senkrecht unter 
der Pupille des geradeaus blickenden Auges. Diese Punkte werden ebenso wie die 
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Olu-punkte mit einem Pflästerchen markiert Bei der K t ll 1 G · 
d -.:r 1 1 . . · ms e ung c es es1ehtsbogens 

legt as n .. uge ge enk dte Neigung fest die der Abdruckl··ff 1 d d · d . . ' o e un amtt er obere 
Zahnbogen nnt der Honzontalebene bildet· die Verschiebung f d R ' h 

· di ß d · . ' au er Ic tstange 
markiert e au eror entheb vanable Entfernung der oberen za··hn di Eb. · . · e von eser ene. 

Der Gnathostatbogen. wud .da~ ~ntfernt, anschließend auch der Abdruck aus 
dem lV~uncl~ gen.ommen, ?e1de. Tetle m nchtigem Zusammenhang auf einen Fuß gestellt 
tmd mit Hilfe.eme~ an die b~Id~n Orbit~lzeiger angelegten Lineals (Orbitalmeßba.Iken) 
cl~r Verlauf c~er Orbitalebene I~ d1e O.berf~ache des Stentsabdruckes eingeritzt (Abb.1793). 
Diese Markierung clemonstnert SICh m dem ausgegossenen Modell als kleine er­
habene Linie. 

Im Laboratorium kann dann der Guß und die Beschneidung des Modells vor sich 
gehen. An die Stelle des Gesichtsbogens tritt in genau gleichem Abstand und gleichem 

Abb. 1792. Gnathostat in situ. 

Winkel zum Abdruck eine Metallfläche, auf der der Abdruck ausgegossen wird, so 
daß ein Modell des Oberkiefers mit einem Sockel entsteht, der den Verlauf der Frank­
furter Horizont~lebene angibt (Abb. 1794). 

Der untere Abdruck wird mit einem gewöhnlichen Abdrucklöffel genommen, 
in üblicher Weise ausgegossen und das Gipsmodell in genauer Okklusion auf das 
Oberkiefermodell gesetzt. Ein kleiner, 8 cm hoher Dreifußtisch gestattet dann in 
einfachster Weise, die Sockelfläche des unteren Abdrucks parallel und im genauen 
Abstand von 8 cm zu der oberen Sockelbegrenztmg, d. h. also zur Frankfurter Hori­
zontalebene, zu begrenzen (Abb. 1795). 

Das Gnathostatmodell ist nun im Rohguß fertig. Es läuft weiter durch den 
Symmetrographen. Zuerst wird die Raphemediane durch Verbindung zweier mög­
lichst weit entfernter Punkte des hinteren, unveränderlichen Teils der Raphe mar-
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kiert tmd dann eine R.eihe von Transversalen zur R.aphe in die Ober!läche des Modells 
· ·t t b · 11d mit der Orbitalebene deren durch den Orbitalmeßbalken be-emgen z , egrnne , . .. . 

wirkte Markieruno- bis auf die Seitenflächen des Modells wertergefuhrt _Wird, und 
endend ruit einer Transversalebene, die 4 cm von der Orbitalebene entfernt 1st und die 
den Verlauf der R.ückenfläche des Modells angibt. Im Symmetrographen_ werden die 
o-leichen Linien bzw. Ebenen auf das untere Modell projiziert, nachdem dreses vorher 
;u dem oberen in Okklusion gebracht wurde, und da1m die R.ückenfläche entlang 
der eingeritzten Markierung in 4 cm Abstand von der Orbitalebene beschnitten. 

Abb. 1793. Projizierung der Orbitalebene auf den Abb. 1794. Modell der oberen 
Abdruck und Fixierung des Stellrings. Moclellbasis . 

Das Gnathostatmodell hat gegenüber dem zufällig entstandenen Modell folgende 
Vorzüge. Die Richtung der Kauebene zur Frankfurter Horizontalebene und die Ent­
fernung von ihr ist eindeutig bestimmt. Alle Modelle werden gleich hoch, was einen 
zwa.r äußerlichen, aber immerhin angenehmen Vorzug gegenüber der wahllosen Höhe 
der alten Modelle darstellt (Abb. 1796). Die Rückenfläche des Modells verläuft senk­
recht zur Medianebene und zur Horizontalebene; sie erlaubt durch Zurücklegen des 
oberen und unteren Modells auf die Rückenfläche sofort die vorliegende Okklusion 
festzustellen. Die Orbitalebene soll hinsichtlich der mesiodistalen Beziehtmgen des 
Gebisses zum Schädel auch praktisch wichtige Richtlinien geben, doch ist hier größte 
Skepsis am Platze (s. Abschnitt "Schädellehre, orthodontische"). 

Von allen anderen, in gleicher Richtung arbeitenden Autoren ist R. Schwarz, 
Basel, am meisten durch sein Verfahren hervorgetreten. Die der Beurteilung zu-
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. Modell 
grunde hegenden Ebenen sind im . . . 
gestattet, unter Vermeidun d wesentlichen die glerchen; sein Gnathostat, der 
punkte, und zwar außer deng 

0 
~s. K~gelgelenks . alle interessierenden Gesichtsschädel-

. 
1 ?Itaha und Trag1a noch das N asion und das Subnasale 

~------------, emzeln · ·hr L · ' m I er age zum Gebiß festzulegen, ist in der 
Anwendung sicherlich einfacher und vielleicht auch ge­
nauer (Abb. 1797). Diesem Vorteil steht wieder eine 
ziemlich umständliche Laboratoriumsarbeit gegenüber. 

Abb.1795. H erstellungdenmt.e· 
renl\ioclellbasis . (Nach Simon.) 

Abb . 1796. Gnathostatmodelle eines 6jährigen Kindes und 
eines 18 jährigen Individumns. 

Besonders interessant ist der Versuch von R. Schwarz, zu dem Unterkiefer­
abdruck mit Hilfe einer IGnnkappe, die am unteren Abdrucklöffel befestigt wird, noch 
den IGnnabdruck hinzuzufügen (Abb. 1798 u. 1799) und als untere Sockelebene nicht 
wie Sirnon willl\:üTlich eine zur Frankfurter Horizontalen parallele Ebene im Abstand 
von 8 cm, sondern eine Parallel-
ebene durch das Gnathion, d. h. 
also durch den tiefsten und am 
weitesten vorspringenden Punkt des 
knöchernen Kinns zu nehmen. Da· 
durch erhalten clielVIodelle eine nach 
Alter und Gesichtshöhe verschie­
dene Höhe (Abb. 1800). Auch die 
'iVieclergabe des IGnns in natürlicher 
Beziehung zum Gebiß ist sicherlich 
ein großer Vorzug gegenüber dem 
Simonschen Gnathostatmodell, da 
die Kinnlage zur Erkennung man­
cher Bißanomalien eine bedeutsame 
und praktisch wichtige Rolle spielt. 

Die übrigen gnathostatischen 
Verfahren haben im Prinzip keine 

Abb. 1797 1). Gesichtsroeßbogen mit aufgesetzter Glas. 
platte. n = Nasionsschraube; sn = Subnasalschraube; 
s = Stellw1gsschraube fiir den Abdrucklöffel; o·r = Or· 
bitalschraube; t = Tragionschrauben; st = Stell· 

schrauben. 

wesentlichen Unterschiede gegenüber den beiden beschriebenen. Die Methoden 
von Dreyfus, van Loon, Riechelmann ähneln sehr dem ·Schwarzsehen Ver­
fahren. Unt~r den Konstruktionen interessiert noch der Vorschlag von Tryfus, die 
Schraubenfixierung zur Festlegung der anthropologischen Punkte durch biegsame 

Bleidrähte zu ersetzen. 

l) Abb. 1797 u. 1800 aus 1\1! i s c h, Fortschr. d. Zahnhei.lk. 1926. 
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Modell 

Zweifellos besitzen diese nach einheitlichen Prinzipien hergestellten und be­
schnittenen Gnathostatmodelle große Vorzüge gegenüber den alten, willkürlich 
orientierten. Die systematische Analyse der Gebißabweichungen mit Hilfe eines 
R.aumkoordinatensystems, die immer die Grundlage unserer diagnostischen Be­
mühungen sein wird, wird sehr erleichtert durch ein Modell, dessen Flächen die Lage 
1md Richtung dieser Beurteilungsebenen angeben. Eine andere Frage ist es nur, 
ob allein die cephalometrische Diagnostik in der Form der Sirnonsehen Gnathostatik 

Abb. 1798. Abb. 1799. 
Abb. 1798 u. 1799 1) . Abdruclrnelunen d es gesamten Unterkiefers . 

alle die beanspruchten Vorteile vermittelt und ob sich wirklich auch prakt isch ·wich­
tige Feststellungen über das Wesen und die Lokalisation der Anomalie nur mit Hilfe 
eines derartigen nach dem Gesichtsschädel orientierten Modells erkennen lassen. 
Diese Frage kann für etwa 98 % der Kieferanomalien mit ruhigem Gewissen verneint 
werden, aus Gründen, die an anderer Stelle auseinandergesetzt worden sind (s. Ab­
schnitt " Schädellehre, orthodontische"). Nur in den seltenen Fällen grober Ab-

10 12 13 16 23 Jahre 

Abb. 1800. Verschiedene Kinnprofile bei Angle K lasse II. 

weichungen in vertikaler Richtung, wie beim offenen Biß und gelegentlich bei sehr 
starkem Deckbiß, ist das Gnathostatmodell von praktischem Nutzen. 

Naeb G b"ß b · t• rt llt' d e I e enen onen Ie es lu.O ell. Fast immer ist ein Modell das nach Gebiß-
ebenen orientiert · t · ht all · · h ' · 

• .. IS .' mc . em ausreiC end, sondern sogar vorzuziehen, da es bei 
gleiche~. Vorzugen eme Reihe von Nachteilen des Gnathostatmodells vermeidet. Vor 
allem fällt di t·· dli h An d . .. e ~ms an ~. e . wen ung des Gnathostaten am Patienten fort, die 
bei dem anfänglich noch angstliehen Patienten immer eine gewisse Belastungsprobe 

1
) Abb. 1798 u . 1799 aus "Der Chirurg" 1928 (H h s h ensc en- c warz). 
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darstellt. Das Modell selbst hängt" m"cht nu"t hr"" b ··rt 1 uf d . " sc ag a wa s ver a en er Kau-
ebene, Wie das Gnathostatmodell, sondern liegt mit der Kauebene in der Horizontalen. 

Als Bezugse~enen zieht die Bonner Schule folgende Gebißebenen heran: 1. als 
Aus~angsebene die vo~ Körbitz in die Orthodontie eingeführte Raphemedianebene, 
bestimmbar durch drm Punkte der gekrümmten unveränderlichen Raphe, 2. die Kau­
ebe~e, bestimmt durch den senkrechten Verlauf zur Rapheebene und durch den 
~es10buccalen Höcker des ersten Molaren, bzw. die buccalen Höcker der Prämolaren 
die nur äußerst selten in vertikaler Richtung beeinflußt sind 3. die Tuberebene hinte; 
den jeweilig letzten Zähnen der Zahnreihe und senkrecht 'zur Rapheebene und zur 
Kauebene. 

Abb. 1801. Einstellen des Modells in die Raphemedianebene auf dem Kugelgelenktisch. 

Der Abdruck wird als anatomischer Abdruck von beiden Kiefern in ·der Weise 
genommen, wie er im ersten Abschnitt besprochen worden ist. Die Beschneidung 
hat dann im Laboratorium so zu erfolgen, daß die obere und untere Sockelebene 
parallel der Kauebene, also senkrecht zur eingeritzten Raphemedianebene, verläuft; 
die hintere Rückenfläche soll den Verlauf der Tuberebene anzeigen, also sowohl senk­
recht zur Rapheebene wie zur Kauebene stehen. 

Nachdem der Abchuck mit Gips oder Marmorzement ausgegossen und das Modell 
in roher Weise beschnitten worden ist, um störende Gipsüberschüsse zu entfernen, wird 
es auf einem Kugelgelenktisch im Sym.metrographen so ausgerichtet, daß der frei­
pendelnde Vertikalstift mindestens drei Punkte der unveränderlichen Raphe berührt 
(Abb. 1801). Gleichzeitig wird durch einen Gleichrichter die Kauebene in der Hori­
zontalen senkrecht zur Rapheebene eingestellt (Abb. 1802). Parallel zur Kauebene 
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ritzt dann ein zweiter Zeiger des Gleichrichters in 3 cm Abstand die obere Sockel­
begrenzung ein, so daß diese Fläche nach Beschneiden senkrecht zur Rapheebene 
und parallel zur Kauebene verläuft. In einfacher ·weise wird auch die Sockelfläche 
des unteren Modells, das zu diesem Zweck zu dem oberen Modell in Okklusion gesetzt 
wird, in gleicher Entfernung von der Kauebene und parallel zu ihr markiert und 
beschnitten (Abb. 1803). 

Nach dieser Vorarbeit durchläuft das Modell im Symmetrographen von Kork­
haus-Philips alle notwendigen ·wege. Dank der vielseitigen Be'iveglichkeit dieses 

Abb. 1802. Einstellen des Modells in die Kauebene 1md Amitzen der Basisfläche. 

Apparates genügt dazu eine einmalige Fixierung. Die Raphe, die auf dem K ugel­
gelenktisch bereits durch drei Punkte bestimmt wurde, wu:d nun durchgezogen und 
nach automatischer Drehung des Modells um 90° die Tuberebene und n och eine Reihe 

Abb. 1803. Bestimmung der unteren Basisfläche. 

weiterer Transversalebenen in regelmäßigem Abstand von 5 oder 10 mm eingeritzt 
(Abb. 1804 bis 1806). Jede Markierung wird sogleich auch an dem unteren Modell 
durchgeführt. Nachdem die hintere Rückenfläche entlang den eingeritzten Linien 
der Tuberebene beschnitten worden ist, ist das Modell in grober Form fertig. Bei 
der Beschneidearbeit tut eine elektrisch betriebene Kreissäge ausgezeichnete Dienste 
(~bb. 18~7). G~öbere Gipsa~fallstücke fallen durch eine schräge Zuführung in den 
Erme~, eme kleme Luftturbme saugt das beim Sägen entstehende Gipsmehl an, so 
daß eme Staubentwicklung möglichst vermieden wird. 
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. .. Die . we~tere Be~rbeitung, die das Glätten tmd Polieren der Flächen betrifft, 
wud nnt Hilfe von Sandpapier und Talkum besorgt. Auch hierbei läßt sich die Hand-

Abb . 1804. Dtll"chzieh en der Raphe im 
Symmetrographen. 

Abb.l805. Einritzen der Tuberebene und weiterer 
Transversalebenen im Symmetrographen. 

arbeit dmch die Maschine zum großen Teil ersetzen durch einen mit Sandpapier 
belegten, hin- und herschnellenden Poliertisch, auf den das Modell gehalten wird, 
eine für ortbadontische Kliniken vorteilhafte Vorrichtung. 

Abb. 1806. Oberkiefermodell mit eingeritzter Raphe­
ebene und Tuberebene zum Beschneiden fertig . 

Abb. 1807. 
Kreissäge zur l\'Iodellbeschneidung. 

Das fertige Modell ist nach Gebißebenen orientiert (Abb. 1808). Es wird durch 
die Raphemedianebene in zwei Hälften geteilt; seine obere und untere Sockelflächen 
stehen senkrecht zur Rapheebene und parallel zur Kauebene, seine hintere Rückenfläche 
zeigt den Verlauf der Tuberebene an, d. h. verläuft senkTecht zur Raphemedian-

* 
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Ab , · h a-en der Zahnstellung oder der Kieferform in ebene und zur Kauebene. "eic tmo f 11 
· 1 · h durch Bezua- auf diese Ebenen estste en. allen drei DimensiOnen assen SIC o . lV'r d 11 

· R · t .· " Nach Fertia-stellung w1rd das ho e auf der A.ufbcwahrnng und .egis ucrunto. c b . 

- . N . d dem Namen des Patienten versehen. Rechts Rückenfläche nnt der l' ummer un · 
· d p t' t l'nks das Datum des Behandlungsbegmus (Abb. 1809). kommt das Alter es a wn en, 1 

/% z 
Le'%i J 

Abb. 1808. Fertiges :Modell, nach Gebiß­
ebenen orientiert. 

Abb. 1809. Beschrifttmg der Rücken ­
flächen des Modells. 

Diese Angaben macht man zweckmäßig sow~hl auf dem oberen wie auf dem unteren 
Modell, um jeden Irrtum bei einer gelegentlichen Verwechslung des Modells zu ver-

meiden. 
Da während der Behandlung eines Falles etwa vier bis fünf derartjger Studien-

modelle angefertigt werden und sich bald eine große Zahl von Modellen ansammelt, 

. 1810. Zweckmäßiger Modellschrank. 
Modelle eines Falles werden, auf ein 

~ünn'*' Brettehen montiert, hintereinander­
IJ:>""'•~~u. Innenbreite des Schrankes 120 cm, 

100 cm, Tiefe 40 cm. Raum für 150 
Fälle, insgesamt 750 Modelle. 

8cm 
{1_4cm 

Abb. 1811. Der Raum zwischen den Einlagebrettern 
ist ausreichend für alle Arten von Kiefermodellen. Rechts 
Gnathostatmodell, links nach Gebißebenen orientiertes 

Modell. 

bedarf auch die Frage der zweckmäßigen Aufbewahrung der Erwähnung. Diese 
Modelle, die den Ablauf der Zahnbewegungen in klarer Weise demonstrieren, stellen 
ein wichtiges Vergleichsmaterial dar und sind auch als Beleg den Eltern der Patienten 
gegenüber von großer Bedeutung, so daß eine sorgfältige Bewahrung selbstverstän~ich 
sein sollte. Als sehr zweckmäßig hat sich ein Schrank erwiesen, der bei einer Twfe 
von etwa 40 cm die Möglichkeit gibt, die Modelle eines jeden Falles hintereinander­
gestellt unterzubringen, so daß für jeden Patienten der notwendige Raum be-
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r~itß ?ei Behandlungsbeginn vorgesehen ist (Abb. 1810 und 1811). Die Modelle 
e1~es J~den F~lles werden zusammen auf ein Brettehen ~ontiert, das an der Kopf­
seite die Patientennummer trägt, und lassen sich auf diese Weise mit einem Griff 
herausholen. 

Zu':'eilen - besonders bei Fällen mit offenem Biß - ist die Okklusion so wenig 
d~rch die Zähne angezeigt, daß zur Bestimmung eine Bißschablone notwendig ist. 
Diese Schablone (eine Doppelplatte Rotwachs mit einem zwischengelegten Stanniol­
b~att_) si?hert während der Orientierung des unteren Modells im Symmetrographen 
die nchtige Okklusion. Sind die Modelle fertig beschnitten, so ersetzt man die Schablone 
am besten durch einen kleinen Drahtokkludator, wie er in verschiedener Form im 
Handel ist, wie man ihn sich aber auch unschwer selbst anfertigen kann (Abb. 1812). 
Er hält Ober- und Unterkiefermodell in richtiger Okklusion zusammen und verhindert 
ein Herunterfallen und eine eventuelle Beschädigung. 

IOeincs Kontrollmodell. Außer der Verwendung dieser Studienmodelle kann es 
zmveilen angezeigt sein, während der Behandlung die Verhältnisse im Front- oder 

Abb. 1812. Drahtokkludatoren verschiedener Art. 

Seitenzahngebiet durch einen Abdruck zur genaueren Analyse festzuhalten. Diese 
Zwischenabdrücke können in recht einfacher Weise nach amerikanischem Vorbild 
mit Okklusionslöffeln gemacht werden, wie sie in Deutschland seit einiger Zeit _in 
ausgezeichneter Form aus vViplametall im Handel sind (Abb. 1813). Sie werden 
mit Abdruckmasse beschickt und legen mit einem einzigen Abdruck der geschlossenen 
Zahnreihe die Form des betreffenden Teils beider Kiefer und ihre Okklusion an dieser 
Stelle fest (Abb. 1814). In aller Ruhe lassen sich dmch Vergleich dieses Zwischen­
abdrucks mit dem Anfangsmodell oder dem zuletzt gemachten Studienmodell die 
Veränderungen der Zahnstellung studieren. 

Arbcitsmodell. Im Gegensatz zu der Herstellung der Studienmodelle muß beim 
Arbeitsmodell, das als Grundlage zur Anfertigung der Apparatur dient, zum Abdruck 
Gips verwendet werden, um jede Möglichkeit eines Verziehens auszuschließen. Beim 
Arbeitsmodell interessieren hauptsächlich die Zahnkronen mit der nächsten Um­
gebung der Alveolarfor;tsätze und des Zahnfleisches, so daß der Abdruckgips fast 
ganz von dem hinteren Gaumen ferngehalten werde~ kann.. . . 

In den Abdruck werden vor dem Ausgießen die zur mdirekten Bandtechnik 
verwandten Metallmolaren eingesetzt und mit Gips umgossen; die Befestigungsbänder 
haben dann auf dem Arbeitsmodell eine absolut sichere Lage, die genau den Mund-
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~Iohline - 1\löller-Bnrlowsche .Krankheit 

.. . . b (Abb 181 ,-) Die Einzelteile der modernen Apparatur werden 
verhaltmssen entspnc t · 0 

· · 1\~~" d 11 b 
. .. · derrrefürrt der Bogen w1rd am ho e ange ogen. durch Freibandlotung aueman o o ' . . 

. f" blt es sieb deshalb ein möglichst hartes und w1derstands-.. An Stelle von G1ps erup Ie ' 

fähirres Material zu verwenden. In der 
a.rue~ikaniscben Orthodontie wird fast 
ausschließlich Artificial stone gebraucht, 

Abb. 1813. 
Okklusionslöffel a us Wipla-Metall. 

Abb. 1814. Okklusionsabclruck. 

Abb. 1815. Arbeitsmodell mi t Metallmola.r en. 

eirte Art Marmorzement, der auch kleine Lötungen auf dem Modell lmd Er­
hitzen des auf dem Modell montierten Apparats mit dem orthodontischen Gebläse 
erlaubt. K o?"lchaus. 

l\loldine, plastische Formmasse aus Ton und Glycerin, die bei Kronenarbeiten 
zur Herstellun~ der Stanzen aus leichtflüssigem Metall verwandt wird. 

l\löller-Barlowsche Iüankheit ist der Skorbut des spät eren Säuglings- und frÜhen 
Kindesalters. Selten sind Fälle jenseits des vierten Lebensjahres und unterhalb des 
zweiten Lebensmonates beobachtet. Schon bevor in Pathologie und Pathogenese die voll­
kommene Indentität mit dem Skorbut der Erwachsenen feststand (s . diesen), haben die 
charakteristischen Veränderungen des Zahnfleisches die Erkrankung zu den hämorrha­
gischen Diathesen zählen lassen. Aber ebenso wie beim Skorbut der Erwachsenen ist 
das Zahnfleisch weder ausschließlicher noch erster Erscheinungsort der Erkrankung, 
sondern die Zahnfleisch- (und Darmschleimhaut-)blutungistnur ein Teilsymptom in der 
Fränkelschen klassischen Symptomentrias neben Schmerzhaftigkeit der Bewegungen, 
Auftreibung und Deformierung der Röhrenknochen, besonders derjenigen unterer E x­
tremitäten. Insofern die Wachstumszonen der letzteren mit ihrem stärkeren Blut­
zufluß und Gefäßreichtum- ähnlich wie beim Skorbut der Erwachsenen entsprechen­
de Bezirke - Prädilektionsort sind, so ist auch Zahnfleisch und Durchbruchstelle 
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wie Bildungsstätte der Zähne, also Zahnfortsatz und Kiefer des Kindes, vorzugsweise 
befallen. Auch der infantile Zahnfleisch-Skorbut tritt nur dort auf, wo 
Zähne stehen oder durch brechen: Den Blutaustritten in das Zahnfleisch, unter 
das Periost des Kiefers und der Extremitäten, welche die Schwellungen und bläuliche 
Verfärbung an den genannten Stellen, die Druck- und Bewegungsschmerzhaftigkeit 
bei aktiven und passiven Bewegp_ngen der kindlichen Kiefer hervorrufen, gehen andere 
nicht charakteristische objektive und subjektive Erscheinungen voraus, der ~ bis 
2 Monate lang dauernde präskorbutische Zustand, währenddessen die Kinder appetitlos, 
blaß und unruhig sind, gekochte JYiilch ablehnen. Gelegentlich eines Infektes wird die 
Krankheit manifest. Skorbut wird nicht vor dem 5. Monat beobachtet (Heu bner, 
Fink e l s t e in). Die Erkrankung beruht auf dem Fehlen des Vitamins C. 

Gegen d ieses is t det· Säugling zwar relativ unempfindlich (das Meerschweinchen hat einen 
nur 5 mal kleineren Bedarf). Seine Menge schwankt jedoch in der Kuhmilch außerordentlich. 
Außerdem wird der C-Geh al t der Milch durch Kochen, Trocknen und andere Verfahren weiter 
h erabgesetzt, c~ageget: nicht durch. die _ant irachitische U ltraviolett-Bestrahlung. E s ist anzu­
nehmen, daß eh e gemischte Madüm1Lch siCh a n der unteren C-Gehalt-Grenze befindet. Sommer­
milch is t reicher an C als 'Vintennilch. Diese kann genügend c-reich aehalten werden durch 
Koh lfü tten.mg (Reyher) oder Silo-Futter (McLeod). o 

Fraummilch ist meist verhältnismäßig reich an C-Vitaminen. Man beobachtet 
deshalb an Brustkindern keinen Möller-Barlow. 

Außer ihr stehen fi.lr die Ern~hnmg des Kindes andere außerordentlich starke C-Träger 
zur Verfügung. In erst er Linie Orangensaft (in 1,5 ccm ebensoviel C wie in 100 ccm Milch, 
außerdem reichlich A und B-Vitamine, sodann Citrone, wenn auch vo~ wesentlich geringerem 
C-Geh alt, T omate (auch gekoch t ), schließlich , wenn a uch noch weniger, Apfel und die überhaupt 
an Vitaminen a rme Banane. Hühnerei enth~lt k ein C. 

Die pathologische Anatomie der Erkrankung ist identisch mit der des Skorbuts 
der Erwachsenen. Im Vordergrund steht die Blutung in die Knorpelknochengrenzen, 
der Ersatz des zelh·eichen Lymphoidmarks durch ein an zelligen Elementen armes, 
aus einer homogenen Grundsubstanz und mehr oder weniger reichlichen, spindel-oder 
sternförmigen Zellen bestehendes, meist nur spärliche Gefäße enthaltendes "Gerüst­
mark" (Fr ä nk e l). Infolge hiervon und der Osteoblastenarmut kommt es zur mangel­
haften Entwicklung der Corticalis, zu Kontinuitätstrennungen an der Epiphysengrenze 
und zur Knochenbrüchigkeit. Mit der Umwandlung des Knochenmarks leidet auch 
seine hämatopoetische Funktion. Es entsteht schwere Anämie. 

Die Behandlung ergibt sich aus den obengenannten Erkenntnissen vom Wesen 
des Skorbut und des C-Vitamins, clie ich den Arbeiten von K. Sc h e er entnehme. 

Literatur: Frank, Klinik tmd StoHwechsel der lVI ö lle r-Barlowschen Krankheit. Jb. 
K inderheilk. 91, 1 (1920). - Hart-Lessing, Skorbut der kleinen Kinder (Stutt~art 1913). - Im 
übrigen s. unter Skorbut: K. Scheer, Vitamin- u . Säuglingsernährung. Khn. 'Vschr. 1929, 
Nr 3. Loos. 

l\fuchschc Granula, nach dem Bakteriologen M u c h genannte, nicht allseitig an­
erkannte granulär~ Form der Tuberkelbacillen. In der Zahnheilkunde s~ielten sie 
vorübergehend eine Rolle, insofern Zi lz sie in gangränösen Pulpen besahneben und 
sie für die Verbreitung der Tuberkulose durch kariöse Zähne in Anspruch genommen 
hat. Es hat sich herausgestellt, daß es sich um grampositive, der Antiforminauflösung 

entgangene Kokken handelte. 

l\'Iund· und J{icfm•kra.nldlcit, ßcgl'iH <ler. Gesetzlich ist den Kassenzahntechnikern 
die Behandhmg von Mtmd- und Kieferkrankheit~~l untersagt. Ir~endwelch~ Nach­
t ·1 f ·· . den Zahntechniker sind aber mit einer Uberschreitung d1eser Best1mmtmg 

e1 e UI nk kh . t " . . t 
für den Regelfall nicht verbunden, weil der Begriff "Zah ran ~ e1 en. emerse~ s, 
"Mund- und Kieferkrankheiten" andererseits gesetzlich nicht festgelegt 1st und slCh 
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· h ftl' h eh ru'cht scharf ab<Yrenzenläßt. Im Einzelfall wird daher schon ein w1ssensc a 10 au o 
objektiver Verstoß schwer nachweisbar ersch.e~nen. Das .. allei~ wür~e abe: ~cht 

·· m den Zahntechniker zu benachteiligen; es mußte Ihm em subJektives genugen, u < • • •• • 

Verschulden nachgewiesen werden, was bei dem fließen~en Ubergan~ v?n Z~hn- und 
Kieferkrankheiten einerseits, Mundkrankheiten andrerseits recht schw1eng sem dülfte. 
Oft wird auch der Zahntechniker nicht in der Lage se~n, zu entscheiden, ob im Einzel­
fall der krankhafte Prozeß auf den Zahn beschränkt ist oder auch auf den Kiefer über­
<Ye~iffen hat. Zwar werden unter Zahnkrankheiten alle anormalen Zustände zu ver­
:t:hen sein, die auf den Zahn lokalisiert bleiben und weder den Kiefer noch die Schleim­
haut des :Mundes ergriffen haben. Eine scharfe Grenze zu ziehen ist aber munöglich. 

Nach Auffassung weiter zahnärztlicher Kreise, auch der Preußischen Zahnärzte­
kammer, gehört die Wurzelhautentzündung bereits um deswillen zu den Kieferkrank­
heiten, weil die "'Wurzelhaut des Zahnes mit dem Kiefer in direkter Verbindung steht, 
die sich weder anatomisch noch physiologisch trennen läßt. Ist das als feststehend 
anzusehen, so dürfte ein Zahntechniker bei einem Kassenpatienten weder einen wurzel­
kranken Zahn entfernen, noch eine antiseptische Einlage in die "'\iVurzelkanäle legen, 
da beide :Maßnahmen der Beseitigung einer Kieferkrankheit dienen. Vielfach werden 
Zahntechniker für berechtigt gehalten, Zahnstein bei Kassenpatienten zu entfernen. 
Auch das ist nach dem Wortlaut des Gesetzes zum mindesten zweifelhaft. Kassen sind 
nach manchen Abmachungen zwischen ihnen und Zahnärzten, von denen dahingestellt 
sei, ob sie berechtigt sind, nur verpflichtet, die Zahnsteinentfernung zu bezahlen, 
wenn sie zur Beseitigung einer Zahnfleischentzündung usw. nötig ist. Selbst gesetzt 
den Fall, der Zahntechniker würde sich darauf beschränken, den Zahnstein an den 
Zähnen zu entfernen, ohne das Zahnfleisch zu behandeln, so wäre anzunehmen, daß er 
seine Befugnisse um deswillen überschreitet, weil seine Tätigkeit nur in der Absicht 
erfolgt, zu Lasten der Kasse die sekundären Folgen des Zahnsteins zu beseitigen, 
nämlich die Entzündung des Zahnfleisches, und diese Absicht auch damit erreicht wird. 

lvleie1·. 

1\fundatmung s. Stellungsanomalien, Ätiologie der. 

lUundbodenphlegmone, 1\'fundbodenabsceß. Im Verlaufe der akuten Entzündungs­
vorgänge im, Gebiet des Mundbodens können sich zwei klinisch und pathologisch-ana­
tomisch unterscheidbare Formen der Erkrankung entwickeln: 

Die relativ seltene Mundbodenphlegmone mit ihren Übergangsformen und 
der ziemlich häufige Mundbodenabsceß. 

Die Trennung der diffusen, fortschreitenden und bö$artigen Entzündung von 
dem abscedierenden Typ des Krankheitsbildes wird von einigen Chirurgen (Klein­
schmidt, Lexer, de Quervain, Sauerbruch) schon länger durchgeführt, aber 
von vielen anderen nicht berücksichtigt. Neuerdings bemüht sich Axhausen in 
sehr klarer Weise um die richtige Klassifikation und eine einheitliche Nomenklatur 
für die Entzündungsprozesse des Mundbodens. Nicht ganz der Definition der "Phleg­
mone" entsprechend, faßt Maure! die schweren eitrigen Entzündungen in der Um­
g~bung der Kiefer, besonders des Unterkiefers, als "Phlegmonen" zusammen, differen­
z~ert aber zwischen der "umschriebenen", zur Absceßbildung führenden Form und der 
diffuse~, p~ogr~dienten meist gangräneszierenden Phlegmone. 

Fur VIele Ärzte, vor allem die Mehrzahl der Zahnärzte bedeutet die Bezeichnung 
Mundbodenphi · d h · z ' · .. . egmone Je oc eme usammenfassung für alle Entzündungsvorgange, 
welche zu emer stärkeren Infiltration des Mundbodens führen. Dies mag zum Teil 
darauf beruhen, daß im Beginn der Erkrankung eine Bestimmung des Charakters der 
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Prozesse meist außerordentlich schwierig, oft sogar auch für den Erfahrenen erst 
nach dem Ergebnis der kunstgerechten Incision möglich ist. 

Zum anderen Teil ist der Grund für den Sprachgebrauch vielleicht auch darin 
zu suchen, daß sich in den meisten Lehrbüchern unter dem Stichwort "Angina" 
neben anderen mit einer "Beengung oder Verengerung" einhergehenden Erkrankungen 
aller Art noch immer der Terminus Angina Ludovici oder Ludwigü ( = Mundboden­
phlegmone) findet , womit sich durch Gewohnheit die schon genannte unrichtige Vor­
stellung verknüpft hat. 

Die Benennung der Erkrankung erfolgte nach dem württembergischen Arzt 
Lud wig , der im Jahre 1836 eine sehr eingehende und sorgfältige Beschreibung des 
Krankheit sbildes einiger schwerer, akuter und tödlich verlaufeuer Entzündungsprozesse 
der Mundboden- und der , oberen Halsgegend gegeben hat, für welche er als zweck­
mäßigst en Namen "brandige Zellgewebsverhärtung am Halse" vorschlug. 

Die im Vordergrunde des geschilderten Symptomenkomplexes stehende Rachen­
enge (Angina) wurde dann im Laufe der Zeit für die Wahl der Krankheitsbezeichnung 
ausschlaggebend, die sich schließlich eingebürgert hat. 

Von zahlreichen anderen Benennungen aus jener Zeit seien hier nur aufgeführt: 
Cynanche sublingualis, Cynanche cellularis maligna gangraenosa und nach Franken­
thai zitiert: Carbunculus anginosus, Esquinancia gangraenosa, Carotillo, Morbus 
strangula tori us. 

\ iVenn die Angaben von Colp zutreffen, besteht die Benennung nach Lud wig -
abgesehen von später zu erörternden Gründen -zu unrecht, weil Gensoul in Lyon 
schon im J ahre 1830, also sechs J ahre vor Lud wig, die Krankheit ges~hildert und 
darauf hingewiesen hat, daß das Leiden bereits 100 Jahre vorher bekannt war. Die ge­
schichtlichen Angaben Franken thals , auf welche hier verwiesen werden muß, 
scheinen dies zu bestätigen. 

Die Darstellung Ludwigs wie jene anderer konnte dem \iVesen der Erkrankung 
nicht ganz gerecht werden, weil zu seiner Zeit weder durch Operation noch durch 
Obduktion die genaue Lokalisation und die Art der den tödlichen Ausgang verur­
sachenden Entzündungsvorgänge festgestellt wurde. Dabei ist es bis in die neuere 
Zeit geblieben und jeder absceclierende oder phlegmonöse, besonders jeder tödlich aus­
laufende Prozeß des Mundbodens wurde als Angina Ludovici geführt. 

Diese Unklarheit macht auch clie recht verschiedene Auffassung des Leidens 
durch die einzelnen Autoren verständlich, welche auf Grund ihrer klinischen Beobach­
tungen Lud wigs Angina unterschiedlich lokalisieren. 

Nach Roser besteht die Krankheit in einer akuten Entzündung der Unterkiefer­
speicheldrüse; König faßt sie als eine "Phlegmone im Bereiche der Glandula sub­
maxmaris, der Parotis und der Glandulae profundae sup. mit erheblicher Tendenz 
zur fauligen Nekrose" auf, übrigens eine vorzügliche Beobachtung des Leidens. 

De Quervain bezeichnet die Abscesse ilmerhalb des Kapselraumes der Sub­
maxmarclrüse wegen der meist schweren Infektionserscheinungen und des den Kehl­
kopf gefährdenden Ödems als Angina Ludovici . Einen ähnlichen Stand~unkt nimmt 
Sauerbruch ein. Mikulicz und Kümmel verlegen die Erkrankung Wie Borchers 
in den Sublingualraum. Williger möchte dagegen in Anlehnung an di~ Beschreib~g 
Lud wigs nur jene Formen der Mund~odenentz~dung als. Lud ':1gsch.e .~gma 
betrachten, "die in foudroyantem Verlauf m ungemem kurzer Ze1t, oft m werugen Stun-

den, zu den bedrohlichsten Erscheinungen führen". . . 
Durch neuere Beobachtungen und Untersuchungen konnte eme ausreichende 

Klärung der Verhältnisse bei den eitrigen Mundbodenerkrankungen herbeigeführt 
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d (I~ 1 S ·eher· \Vassm und). Nunmehr stellte sich heraus, daß die wer en o u s e n , 1 , 
B h ·b L d · s et,va übereinstimmt mit dem Verlauf der schweren Mund-esc re1 tmg u w1g < • • • • 

b d ll daß aber einiae Charaktenstwa der Lud w1g schen Angma wie o enp 1 egnwnen, o . . , .. . . , ' 
z. B. die Erscheinungen der Rachenenge (Angma) mcht regelma ß1g vOihanclen, 

f k · an aebtmclen sind an die sch·wersten phlegmonösen Prozesse, sonelern erner e1neswe0 :s o . . 
zuweilen auch bei den einfachen und ziemlich gutartigen Absceßblldungen auftret en 

können. 
Vielleicht haben von Thaden ( 1872) und Poulse n (1891) auf Grund ähnlicher Be-

obachtungen den Vorschlag gemacht, den alten Namen Angina Ludovici fallen zu lassen . 
Im Hinblick auf die Fortschritte in der Erkenntnis des \iVesens der Mundbodenent­

zündungen und die schon erwähnten geschichtlichen Dat en und Verhältnisse erscheint 
die 1929 erneut von Axhause n gegebene Anregung, der sich \iVass mund anschließt, 
den alten klinischen Begriff der Angina Ludovici aufzugeben , berechtigt und notwencbg. 

Aus diesen Gründen wurde bei der \Vahl des Stichwortes der Ausdruck Angina 
Ludovici vermieden und - entsprechend den Lehren der pathologischen Anat omie 
und der .Chirurgie - eÜJe Teilung der akuten Mundbodenentzündungen in die Mund­
bodenphlegmone und den lVIundbodenabsceß vorgenommen. 

Hierbei wm·de berücksichtigt, daß die Einreihung einzelner, zweifellos vor­
kommender Übergangsformen auf Schwierigkeiten stoßen kann, \Venn z. B. infolge 
Virulenzsteigertrug der Erreger oder Änderung der Abwehrfähigkeit des Organißmus 
eine ursprünglich abscedierende Eiterung sich in eine diffuse, fortschreitende phleg­
monöse Entzündung verwandelt und umgekehrt. 

Xtiologie. Die häufigste Ursache bildet wohl die Infektion des Mundbodens 
auf dem Lymphwege durch Vereiterung der Lymphdrüsen , der "provisorischen End­
stellen" (Sicher) des in Betracht kommenden Lymphgefä ßsyst ems. Vielfach werden 
auch Entzünd m1gen der deni lVIund boden benachharten Ge bilde (Knochen usw.) direkt in 
diesen fortgeleitet, während die Infektion auf dem Blutwege - meist infolge eitriger 
Phlebitis oder Periphlebitis - zu den selteneren Formen zu rechnen ist , zu welchen 
zweifellos auch die direkte Infektion durch Verletzungen (abrutschende Instrumente, 
Kieferbrüche) gehört. Bei vorgeschrittenem Krankheitsbild dürfte es in vielen Fällen 
nicht möglich sein, den Ausgangspunkt bzw. die Art der Entstehung der Infiltra tion 
festzustellen; zuweilen müssen Kombinationen beider Formen angenommen \Nerden. 
Es scheint jedoch, daß der Infektionsweg den Charakter der Mundbodenaffektionen 
zum Teil bestimmt, dem1 die direkt übergreifenden Prozesse zeigen oft Neigung zu 
phlegmonösem Verlauf, während die durch Erkrankung der Lymphdr üsen entstandenen 
Eiterungen meist zur Abscedierung kommen. Hierbei darf jedoch die Abwehrfähigkeit 
des Gewebes und die Virulenz der Erreger nicht außer acht gelassen werden , welche die 
Tendenz der Infektion wesentlich bestimmen. 

Aus Poulsens Zusammenstellung der ätiologischen Faktoren der eitrigen Mund­
bodenprozesse ergibt sich die zahnärztlich-interessante Tatsache, daß darin die Er­
krankungen im Zahnsystem an erster Stelle stehen. Nach neueren Beobachtungs­
ergebnissen (Lab an d, Was s m und) gehen die Mundbodeneiterungen in über 80% der 
Fälle vo~ toten, infizierten Zähnen (Granulomen und vereiterten Cysten), von infizierten 
Extraktionswunden und von erschwerten Durchbrüchen der Weisheitszähne aus. Die 
Anordnung der Abflußwege der Lymphe erklärt es daß auch die Zähne des Oberkiefers 
b~teiligt sein können, obwohl natürlich - insbeso~dere hinsichtlich der direkten Fort­
leitung de~ ~ntzündung - die unteren Zähne, vorzugsweise die Prämolaren und 
~olaren, __ haufiger in Betracht kommen. Die Wurzelspitzen dieser Zähne liegen zuweilen 
lingualwarts, dadurch können sich von ihnen ausgehende eitrige Prozesse, die nähere 
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linguale Knochenwand durchbrechend, im lockeren Mundbodenbindegewebe aus­
breiten (s. Abb. 1816). 

Diese Formen der Infektion sind vielfach mit einer corticalen Ostitis oder einer 
Osteomyelitis verbunden. Bei dieser Gelegenheit sei auch an die von den Zahnkeimen 
ausgehenc~e Osteomyelitis erinnert. Doch können ebenso vom Zahnsystem unabhängige 
Knocheneiterungen gelegentlich eine Infektion des Mundbodens herbeiführen, auch 
z. B. solche nach Injektionsschäden. Die direkte Infektion des Mundbodens durch mit 
der Injektionsnadel eingeschleppte Erreger ist hier ebenfalls zu erwähnen. 

Eine seltenere Ursache bilden infizierte Wunden der Mundschleimhaut, die durch 
ausgleitende Instrumente oder durch Knochenfragmente bei Frakturen zuweilen 
gesetzt werden, ferner Entzündungen der Mundschleimhaut, unter welchen die Stoma­
titis ulcerosa hervorzuheben wäre. 

Eitrige Prozesse der Tonsillen 
werden in der Statistik von Poul­
s e n häufiger als Ausgangspunkt 
von Abscessen der Submaxillar­
tasehe genannt, wie dies nach 
neueren Beobachtungen zutrifft. 
Verfasser sah zwei Fälle dieser Art 

' bei welchen eine andere Möglich-
keit ausgeschlossen werden mußte, 
doch ist dieser ätiologische Faktor 
zweifellos sehr selten . 

Vereinzelt können Mundboden­
abscesse durch eine eitrige Ent­
zündung der Speicheldrüsen ver­
ursacht werden . Die Sialoadenitis 
entsteht selten primär, meist han­
delt es sich um eine sekundäre 

Abb. 1816. Frontalschnitt. 

Herd ober­
halb v. M. 
mylohyol­

deus 

Affektion, welche durch Fremdkörper, Speichelsteine oder von den Ausführungs­
gängen fortgeleitete Entzündungen hervorgerufen werden kann. 

Zum Schlusse seien als mögliche ätiologische Faktoren noch entzündliche Prozesse 
(u. a. infizierte, vernachlässigte Wunden wie auch vereiterte Hämatome) in jenen Ab­
schnitten des Mundes und des Gesichtes aufgeführt, welche durch das Lymph- oder 
Blutgefäßsystem (Lymphangitis, Phlebitis bzw. Periphlebitis) in Beziehung zum 
Mundboden treten können und dort eine Erkrankung seines Gewebes hervorzurufen 
vermögen. 

Bei dieser Aufteilung bleiben nur noch wenige Fälle, deren Ursache sich nicht 
aufklären läßt. Während Foulsen in seiner Zusammenstellung noch 25,3% der Fälle 
ohne ätiologische Angaben aufführt, gibt Wassm und ihre Zahl in seiner Abhand­
lung mit 5% an. 

Erreger. Ebenso wie die gleichen ätiologischen Faktoren für beide Formen der 
Mundbodenprozesse gelten, besteht auch in der Art der Erreger kein Unterschied. 
In erster Linie kommen wie bei jeder anderen akuten Gewebsentzündung Strepto­
kokken, Staphylokokken, daneben auch Colibacillen und Pneumokokken in Betracht 
(Staphyloco::cus albus und aureus haemolyticus, Streptococcus virida_ns und h~emo-
1 ticus). Da es sich bei der Mehrzahl der Erkrankungsfälle um putnde Infektionen 
:andelt sind außerdem noch verschiedene, vor allem anaerobe Bakterien als Fäulnis-· 

' erreger im Eiter nachzuweisen, z. B. der Proteus vulgaris. 
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Zweifellos hängt aber der Erfolg der Infektion, d. ~: der Verlauf der Mund~oden-

t .. d ß om T·:tfektionsweg -wie schon erwahnt -auch von der VIrulenz en zun ung, au er v .u . . 
der Erreger tmd der jeweiligen Abwehrkraft des Orgaru~mus ab . Von d1esen Faktoren 
dürfte die Entwicklung zmn phlegmonösen oder abscedierenden Typ der Mundboden-

prozesse entscheidend beeinflußt werden. 
Hierdm·ch ist sicher auch das epidemische Vorkommen des Leidens zwanglos zu 

erklären, das Roser zur Annahme eines spezifischen Erregers veranlaßte, ebenso die 
Beobachtung einer Zunahme und Verschlimmerung der Fälle während der Grippe­
zeiten, auf welche V\Tassmund aufmerksam machte. 

Topographische Bemerkungen. Eine ausführliche Darlegung der anatomischen 
Verhältnisse am Mundboden, seines Aufbaus, seiner Beziehungen zum Blut- und 
Lymphgefäßsystem des visceralen, in Frage kommenden Gebiet es und zu den Speichel­
drüsen erübrigt sich, da diese Ptmkte unter den entsprechenden Stichworten des H and­
wörterbuches schon eingehend berücksichtigt sind. Um \iViederholungen zu vermeiden, 
wird weitgehend auf diese Beschreibungen Bezug genommen (siehe lVIundboden , 
Lymph-Blutgefäße). 

Zwei Gesichtspunkte begründen die große Bedeutung dieser Da ten : Zunächst er­
möglicht ihre Kenntnis die Feststellung der mannigfachen Entstehungsursachen und 
damit die kausale Therapie; dann aber ·wird dm·ch sie - und dies ist in vielen Fällen 
noch wichtiger -die symptomatische, unter Umst änden lebenret tende Behandlung 
erleichtert, insbesondere hinsichtlich der Lokalisation der lVIundbodenprozesse, welche 
wiederum die chirurgischen Maßnahmen bestimmt. \ iVie schon erwähnt , ist der primäre 
Einschmelzungsherd in der Mehrzahl der Fälle von der Anordnung der Lymphdrüsen ab­
hängig, welche in das lockere Bindegewebe zwischen den verschiedenen anatomischen 
Gebilden des Mundbodens eingebettet sind (siehe Abb. 1737) ; seltener findet eine 
direkte Wektion dieser Bindegewebsräume durch Einbruch von Wurzelspit zen­
eiterungen oder Verletzungen statt. 

Für die nachträgliche Ausbreitung des Absceßeiters oder phlegmonöser Prozesse -
soweit die Fortleitung der Phlegmone nicht auf dem Lymph- oder Blutwege vor sich 
geht- spielen die Bindegewebsnischen und die Fascien der sie abgrenzenden Muskeln 
gleichfalls eine wichtige Rolle. 

Poulsen wies als erster auf die Bedeutung der Fascien hin und hat durch Leim­
injektionen vom submaxillaren Fascienraum aus die übrigen Spalträume zum Teil 
darstellen können. Durch diese Versuche fand er die klinischen Erfahrungen an 530 
von ihm zusammengestellten Fällen bestätigt. 

Die einzelnen Bindegewebsräume oder "Logen" (Corning) und die Ausbreitungs­
wege der eitrigen Mundbodenerkrankungen sind u. a . von Siche r, in Anlehnung an 
de Quervain von Rohrer, neuerdings auch von Wassm und recht übersichtlich 
beschrieben worden. 

Im vorderen Abschnitt des Mundbodens werden die Bindegewebsräume durch 
das Diaphragma oris in den Sublingual-und den Submentalraum getrennt. 

Die schmale Submentalloge erstreckt sich zwischen Unterkieferrand als vor­
derer: d~m M. mylohyoideu~ als oberer, den beiden vorderen Bäuchen des M. digastricus 
als seitlicher Begrenzung bis etwa zum Zungenbein das den hinteren Abschluß bildet, 
während die oberflächliche Halsfascie den Spalt;aum nach unten abdeckt. 

Mit der oralen Fascie des M. mylohyoideus als Boden dehnt sich der Sub lingual­
raum zwischen den oberhalb der Linea mylohyoidea' gelegenen Innenflächen des 
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Unterkiefers als lateralen Wandungen, von der Mundhöhle nur durch die Schleimhaut 
getrennt, nach hinten aus, um hier am (hinteren) Rande des M. mylohyoideus ohne 
scharfe Grenze in den Submaxillarspalt überzugehen (s. Abb. 1817). 

Di~ Z.~ischenlagerung der Mm. geniohyoidei und genioglossi in Form einer sagit­
ta~en Scheidewand könnte den Eindruck erwecken, daß der Sublingualraum in zwei 
Hallten unterteilt sei. Dies ist nicht der Fall, denn beide Seiten stehen durch die 
lockeren Muskelinterstitien und Anastomosen der Lymphgefäße miteinander in Ver­
bindung. Dagegen können sich eitrige Prozesse a~f den Spaltraum zwischen den Mm. ge­
nioglossi, geniohyoidei und mylohyoidei lokalisieren, in seltenen Fällen ohne den Sub­
lingualraum in Mitleidenschaft zu ziehen (Zungengrunda bsceß). 

Einen weiteren, sehr häufig auf dem Lymphwege oder durch direkte Fortleitung 
infizierten Bindegewebsraum stellt die Submaxillarloge dar, die für die vielfach 
zu beobachtende Ausbreitung der Mundbodeneiterungen ins parapharyngeale Binde­
gewebe, ins Spatium pterygo-mandibulare -dem Nervus Iingualis entlang -ferner 

A. et V. profunda linguae 

M. bucclnator 

l\I. massctcr 

Gland . 
sublingualis 

Duct. submaxill. 

N. mylohyoidcus 
und A. mylo­

hyoidea 

i\1. mylohyoidcus 

Giand. submaxil. 

Palatum durum l\I. longitudinalis sup. 

Pla· l>Lgenio- M. diga- l\I. genioglossus 
tysma hyold. stricus 

M. longitudinalis inf. 

Duct. submaxill. 
(W ha.rton i) 

Mandibula 

A. et N. alvcol. 
inf. 

A. et V. sub­
lingualis 

Abb. 18171). Frontalschnitt durch die Zunge und die Regio sublingualis. Nach einem 
Gefrierschnitte. (Corni ng.) 

in die P arotisloge bis hinauf zur Fossa infratemporalis und vor allem ins Trigonum 
caroticum von größter Bedeutung ist. Diese Verbindungswege werden noch besonders 

erörtert. 
Der Submaxillarraum wird kinnwärts vom vorderen Digastricusbauch, medial­

zungenwärts von dem schräg verlaufenden M. mylohyoideus bis zu einem hinteren 
Rande und von hier an medial durch den fast sagittal angeordneten lVI. hyoglossus 
sowie seiner "Durchflechtung" (Sicher) mit dem M. styloglossus begrenzt. Lateral 
und nach unten bilden teilweise die In~enfläche des Unterkiefers mit dem M. ptery­
goideus internus, in der Hauptsache jedoch die am Unterkieferrande und am Zungen­
beinkörper befestigte Fascia colli superficialis die Wandung der Submaxillarloge. 
Über den hinteren Rand des M. mylohyoideus hinweg vereinigen sich Sublingualraum 
und Submaxillarloge ohne Übergangsgrenze; nach der Mundhöhle zu besteht auch in 
diesem Abschnitt nur Schleimhautbedeckung. Nach hinten oben besitzt der eben 
genannte Bindegewebsraum eine spaltartige Verbindung zum Spatium pterygomandibu-

1) Abb. 1817- 1820 e~tnommen aus Corni ng, Lehrb. d. topogr. Anatomie 10./11. Aufl.1920. 
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I d ·t 1 k fetthalticrem Gewebe ausgefüllten Raum zwischen dem M. ptery-are emmr oc erem, o D h · 
. ' . d d . cli len Fläche des aufsteigenden Astes. urc diesen Spalt crmdeus mternns w1 er me a . . . 

o N 1. 1. · d. Mundhöhle Wie auf Frontalschmtten hmter dem Kiefer-gela.ngt der . mgua IS m re .1. • • • 

k · t t ht das Spatium pterycromandrbulare hinten sowohl gecren crelenk zu er ennen rs , s e ' ' o . . o 
0

. . . h ls h um hinteren Abschnitt der Fossa mfratemporalJS offen die Parotismsc e, a auc z 
(siehe Abb. 95 des H'WB.). 

hlandibuln 

li. masscter 

A. und X. nlvcol. inf. 

Gland. subling. 

.A . ct N. mrlohyoidens 

l\I. mylohyoid. 
J,ymphoglandula suumaxill. 

M. digastr. (vord. Bauch) 

Fascia colli superiic. im T rigonum submnxill. 
Platysma 

Abb. 1818. Frontalschnitt durch das Trigonum submaxillare (vorn) . Nach einem l\Iikwtom­
schnitte. Fascia und Gland. submaxillaris gelb. (Nach Corni n g .) 

Nach hinten wird der Abschluß des Submaxillar-Sublingualraumcs größtenteils 
herbeigeführt durch ein ziemlich dfumes, etwa am hinteren R ande des aufsteigenden 
Unterkieferastes fast frontal in die Tiefe abzweigendes Blatt der F a cia colli super-

Gland. subling. l\1. ptcryg. int. l\Iandibula 

Ductus su bmaxill. 

X. Iingualis 

Os hyoideum 

Gland. submaxül. 

l\L mnssetcr 

l:' ascia massetcrira 

M. mylohyoid. 

A. e t N. mylohyoideus 

Fascia colli superficialis im 
Trigonum submaxillare 

Abb. 18.19 .. Frontalschnitt durch das Trigonum submaxillare (hinten). Verbindung der Gland. 
submaxillans mit der Gland. sublingualis. Nach einem Mikrotomschnitte. (Nach Corni n g.) 

ficialis, welche auch die Fascla parotidea abgibt, wodurch die Ohrspeicheldrüse von der 
besprochenen Loge geschieden wird. Das lockere Bindegewebe der letzteren setzt sich 
nach hinten be · ·t d B' 0 n ·mnen mi em mdegewebslager des M. styloglossus auf das para-
pharyngeale Gewebe fort, welches den Raum zwischen der lateralen Fläche der 
Pharynxmuskulatur, den Innenseiten des M. pterygoideus internus und des auf-

1682 



lU undbodenpblegmone 

steigenden Astes der w· b 1 ·· 1 b d ' rr e saue zw. en davor nach unten ziehenden langen Hals-
muskeln und der Schädelb · · · E' . asrs emrummt. i me Abgrenzung zum praevertebralen (retro-
p_ha:·yngealen) Bmdegeweb~ besteht nicht. Vom Spatium parapharyngeum können 
eitnge_ Prozesse durch eine Offnung im medianen Blatt der Parotisfascie in die Parotis­
loge e~nbrechen; sie k?nnen sich auch nach oben in die Fossa pterygopalatina 
und rnfratemp?rahs ausbreiten und schließlich zum Temporalabsceß führen. 
Aue~ nach t~nten rst der Weg bis ins Mediastinum anterius frei, wobei der Oesophagus 
o~er auch d1e Loge der großen Halsgefäße unter Umständen als Führungsleiste für die 
E1term1g fungieren, selten direkt ergriffen werden. 

Die vi~lfachen Zusammenhänge der zuletzt genannten Bindegewebsräume sind 
aus den be1den nachstehenden Abb. 1820 u. 1821 deutlich zu ersehen. 

Proc. styloides und Mm. stylohyoideus, 
styloglossus und stylopharyngeus M. ptcrygoid. int. 

N. hypogiossus 

Atlas mit Fascia 
prncvertcbralis ~*~ 

Mandibula 

A. ct N. alveolaris lnf. 

V. jugul. int .. und N. IX 

Abb. 1820. Parotisloge und Topographie des Spatium parapharyngeum. 
Horizontaler Gefrierschnitt der Basler Sammlung. _(Nach Corning.) 

Die eitrigen Mundbodenprozesse entwickeln sich in einem der soeben beschriebenen, 
zum Mundboden gehörenden Bindegewebsräume und bleiben dort lokalisiert - am 
häufigsten ist die Sublingual-Submaxillarnische betroffen - oder sie breiten sich auf 
den zuletzt besprochenen Verbindungswegen auf die entfernteren Bindegewebs­
logen aus. 

Diese Vorgänge können sich in mannigfachen Kombinationen abspielen, deren 
Besprechung hier jedoch nicht möglich ist. Im wesentlichen sind aber die aufgeführten 
topographischen Beziehungen für die Ausbreitung des Eiters bzw. das Fortschreiten 
phlegmonöser Entzündungen ausschlaggebend, soweit dabei nicht die Lymph- und 
Blutgefäße als Vermittler in Betracht gezogen werden müssen, wenn die zwischen dem 
primären und sekundären Herde liegenden Bindegewebsspalten scheinbar unbeteiligt 

sind. 
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.1 r I der Einleitung wurde darauf hingewiesen, daß die 

Symptome und Vm ath. 11 1 1 · hl · .. d . auf Grund aewisser Mer ona e m p egmonöse und 
eitrigen Mundbodenentzun ungen o .. 

in abscedierende Formen unterschieden werden konnen. . . . . . 
.. ..b . d' A''tioloaie und die Erreaer ze1gen , daß m dwser Hms1eht Die Ausfuhrungen u er 1e o o . .. 

. . . .. li h · t Bei einzelnen bald zur Absceßb1ldung führenden 
keme Differenzierung mog c l S · ' 

ff kt. fm· den sich zwar aeleaentlich nm· Staphylokokken als Erreger 
Mlmdbodena e y wnen o o . . . ' 

. . lbl' h E'tei' erzeugen aber fast Immer handelt es siCh um Misch-
die ra.hm1gen, ge rc en 1 ' • .. . . . .. 

del·eJI --.;;I·r·uleilZ nur sehr sclnver feststellbar wa1e. Außerdem bote auch 
infektionen, ' 

Proc. strloideus 
u . :lL styloglossus 

Wand 
des Phnryux 

)f. ptcrygoideus 
int. (durch· 
schnitten) 

M. hyoglossus 

Fliigcl for~satz u. 
Fl iigclgaumcn· 

gru])c 

M. buccinatorius 

)1 . :1-tylohyoiucus 

Abb. 1821. Zwischen aufst eigendem Ast des Un terkiefers und Phary nxwand liegt des Spatium 
parapharyngeum. Klemme im Eingang für Sublingualloge. (Nach Waßmund.) 

die Bestimmung der Giftstärke keine Anhaltspunkte, weil die individuelle Reaktions­
fähigkeit je nach dem Gesundheitszustand starken Schwankungen unterworfen ist, so 
daß Mißdeutungen leicht eintreten können. Die Entscheidung über den Charakter der 
infektiösen Entzündung kann also nur auf Grund ihrer Folgeerscheinungen getroffen 
werden, die in örtliche und allgemeine Symptome einzuteilen sind. Die lokalen Ver­
änderungen sind dabei weniger wichtig, da sie sehr oft - wenigstens im Beginn der 
Erkrankung - beim phlegmonösen wie beim abscedierenden Typ übereinstimmen . 
Sie können vielfach erst mit dem Messer geklärt werden, wenn z . B. eine weiter ­
greifende abscedierende Eiterung den progredienten Charakter der Phlegmone vor­
täuscht. Dagegen lassen sich die Allgemeinerscheinungen der Phleg~one 
meist deutlich von jenen des Mundbodenabscesses abgrenzen. Bei den sog. Uber­
gangsformen ist der beginnende phlegmonöse oder abscedierende Charakter der 
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Infektion aus der Exacerbation bzw. der Besserung des Allgemeinzustandes zu 
erkennen. 

In diesem Sinne soll nunmehr die Betrachtung der beiden Haupttypen der Mund- . 
bodenentzündungen getrennt erfolgen. 

. Im Gegensatz zu den verhältnismäßig seltenen Phlegmonen des Mundbodens i!:it 
seme abscedierend-eitrige Entzündung, deren Haupttyp der Mundbodenabsceß 
bildet, weitaus häufiger zu beobachten. 

a) I\1undbodcnabsccß. Ein (akuter) Absceß ist ein mit Eiter gefüllter, durch 
Einschmelzung des Gewebes oder Erweiterung von Gewebsspalten entstandener 
Hohlraum, der bei längerem Verweilen des Eiters durch eine Art Membran gegen 
die Umgebung abgegrenzt wird. Diese Absceßmembran besteht auf der vom 
Eiter bespülten Seite aus Granulationsgewebe, in dem Bakterien zu sitzen pflegen, 
an der Außenseite aus Bindegewebszügen. Die Hohlraumbildung in dem durch 
Bakter.ien geschädigten Gewebe wird von einem proteolytisch wirkenden Ferment 
der Leukocyten besorgt. Oft finden sich im Eiter noch nicht vollständig aufgelöste 
nekrotische Gewebsteile. Durchbricht der Eiter die Absceßmembran, welche bei 
akuten Entzündungen sehr dünn ist, breitet er sich in tiefer liegende Teile des Körpers 
aus, so entwickelt sich derKongestions- oder Senkungsabsceß, aus dem wieder 
fortschreitende Entzündungen entstehen können. Einbrüche in die Lymph- oder die 
Blutbahnen finden seltener statt. 

Im allgem.einen verläuft der stets durch bakterielle Infektion verursachte Absceß 
gutartig unter mäßigem, gleichförmigem Fieber, ohne wesentliche Beeinträchtigung 
des Allgemeinbefindens. Örtlich finden sich- je nach seiner Lage mehr oder weniger 
ausgesprochen - die Zeichen der Entzündung (klopfende Schmerzen, Schwellung, 
Rötung der prallgespannten Haut usw.) und der Fluktuation. Schließlich kann 
ein spontaner Durchbruch durch die Haut oder Schleimhaut erfolgen, und mit der 
Eiterentleerung die Heilung unter rascher Rückbildung der lokalen Veränderungen 
beg~nnen. Zuweilen wird durch die Absceßmembran eine Fistel unterhalten. Bleibt 
bei tiefliegenden Abscessen clie spontane Entleerung aus und wird die Entlastung 
durch Incision zu sehr verzögert, so können allerdings die schon erwähnten Kompli­
kationen eintreten, besonders bei virulenteren Erregern. 

Abgesehen von einigen, durch die besonderen anatomischen Mundbodenverhält­
nisse bedingten Unterschieden in den lokalen Symptomen, die auf den im einzelnen 
~och zu erörternden jeweiligen Sitz der Abscesse zurückzuführen sind, finden sich die 
geschilderten örtliohen und allgemeinen Erscheinungen auch im Verlaufe der Mund­
bodenabscesse. 

Ihre Ätiologie und ihre Erreger sind schon besprochen. Wiederholt ist auch 
hervorgehoben worden, daß Unterschiede in der Virulenz der Erreger und der Reak­
tionsfähigkeit des Organismus als Ursache für die Entstehung der selteneren phleg­
monösen Erkrankung in dem einen und des weit häufigeren abscedierenden Prozesses 
im anderen Fall angenommen werden müssen. Dadurch sind auch einige, unter 
schwereren Symptomen verlaufende Mundbodeneiterungen zu erklären, ·die, sich 
selbst überlassen, unter Umständen phlegmonösen Charakter annehmen können, 
während bei rechtzeitiger Behandlung die abscedierende Tendenz erhalten bleibt. 
Die drohende Gefahr wird in solchen Fällen durch die stärkere Erhöhung der Tem­
peratur und Steigerung der Pulsfrequenz, vor allem auch durch Verschlechterung 
des Allgemeinbefindens angezeigt, dessen Störungen manchmal den bei der Phlegmone 
beschriebenen sehr ähnlich werden können. Dabei brauchen die lokalen Veränderungen 
nicht einmal besonders ausgeprägt zu sein, denn es gibt Formen mit ganz ausgedehnter 
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. . h . All meinerscheinungen w1d andererseits Fälle mit bedroh-

Infrltratwn ohne sc were ge . B f l 
d b · ·increm örtlichen e unc · Iiehern Allcremeinzustan er ganz ger o . . 

.. 
0 

. kl' · h B'ld der Mundbodenabscesse rst aber em anderes. In ein-
Das ubhche uusc e 1 F··1· .. 

.. . · U t ·suchuncr und Behandlung kommenden ~ a len laßt sich zeinen frühzert1g zur n er b . . . . . . . 

. ' I _.c k-+ ' s dem Verlaufe der hart nlilltnerten, oft brs ble1strftchcken zuwerlen der rue ~~~wnsweg au 
.. k .velche zu den meist schon stark geschwollenen, druck-

Lyrnphstrange er ennen, ' . . , . .. . 
f. dl' h . ·onären Lymphdrüsen zwhen. D1e Umgebung derselben 1st hauflg 

emp m IC en regr . . . . . · 1 B' 
beträchtlich ödematös üliiltriert (Periaderutis), so daß dre ~m gle1c 1en mdegewebs-
bezü·k liegenden Lymphdrüsen sich nur sehr schwer ~onemander abgrenzen lassen. 
Vielfach stößt die Pwlktionsnadel auch bereits auf Emschmelzungsherde. 

Bei anderen Fällen übenviegt die Infiltration der befallenen Mundbodenabschnitte. 
Meist ist es dann unmöglich, zu entscheiden, ob die bestehende Lymphadenitis, 
Lymphangitis usw. als Ursache der Mundbodenaffektion o.der als Fol~e ~er.selben 
aufgefaßt werden muß, denn auch die direkte Infektion de~ Emdegewebes ~st Ja rmmer 
mit einer Erkrankung des Lymphapparates verbw1den. Dreser Befund glercht dem der 

begirulenden Phlegmone auffallend, es 
fehl en aber ihre stürmischen Sym­
ptome. Der Patient fühlt sich leidlich 
wohl, die Temperatur ist entweder gar 
nicht oder nur mäßig erhöht, überschreitet 
auch in späteren Stadien 3 - 39° nicht. 
Nach längerem Bestehen des Infiltra ts kann 
eine langsame Rückbildung des ganzen 
Prozesses zuweilen eintreten. In den 
meisten Fällen kommt es aber zur Absceß­
bildung. \iVird der Einschmelzungsherd 
konservativ behandelt, so karm - be­
sonders bei Sublingualabscessen - ein 

Abb. 1822. Submentalabsceß (Frontalschnitt). spontaner Durchbruch nach der Mund-
höhle erfolgen. Die Perforation nach außen 

wird durch eine stärkere Infiltration der Haut eingeleitet, die sich blaurot verfärbt 
und schließlich durchbricht. Die Entleerungsstelle bleibt vielfach als Fistel erkennbar. 

Die unscharfe Begrenzung benachbarter Spalträume des Mundbodens macht es 
verständlich, daß sich Abscesse manchmal in mehrere Bindegewebsräume ausbreiten. 
Dieses Übergreifen des Prozesses vollzieht sich besonders leicht, wenn keine spontane 
Entleerung stattfindet oder die Incision des Abscesses versäumt wird. Trotzdem 
bleibt der gutartige Charakter der Entzündung gewahrt, die Temperatur kann eine 
leichte Steigerung bis zu der angegebenen Höhe erfahren. Objektiv ist eine Zunahme 
der Infiltration festzustellen und Speichelfluß, der regelmäßig zu beobachten ist. 
Die Schmerzen sind erträglich, meist klagen die Kranken über Schlaflosigkeit und 
mangelnde Eßlust, wenn der Absceß größere Ausdehnung angenommen hat, doch 
wechseln die Erscheinungen wie bei jeder anderen Erkrankung natürlich sehr an 
Stärke. Es wurde schon erwähnt, daß der jeweilige Sitz des Eiterherdes in einer 
oder mehreren Bindegewebslogen maßgebend ist für das Zustandekommen einer 
Reihe von Symptomen im Krankheitsbild. In erster Linie seien hier die Störungen 
der Lautbildung, die Schluckbeschwerden und die Kieferklemme genannt. 

In der bei den topographischen Bemerkungen gewählten Reihenfolge werden 
nunmehr nachstehend die Symptome und der Verlauf der abscedierenden Entzün­
dungen in den verschiedenen Bindegewebsräumen betrachtet wobei die sehe-

' 
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m a t i s c h e n Skizzen die Orientierung über die Lokalisation der Abscesse er­
leichtern solle11. 

1. .Der Submentalabsceß ruft eine beträchtliche ödematöse Schwellung der 
Unter~mnge~end hervor. Durch die entsprechend gespannte, kaum verschiebbare 
~aut Ist ZWischen Zungenbein und Kinn eine derbe Infiltration fühlbar. Bei etwa 
kirschgroßem Eiterherd ist Fluktuation nachweisbar; dabei muß die Muskulatur 
durch AI .. h l K " ma erung c es ums an das Sternum entspannt und ein Finger vom Munde 
aus dem von außen tastenden entgegengedrängt werden. Das Ödem kann sich im 
Mu.nde als leichte. Schwellung bemerkbar machen. Die Beschwerden sind gering, 
meist handelt es siCh um erträgliche Schmerzen beim Kauen und Schlucken. \iVird 
der Eiter nicht spontan oder durch Incision entleert, so erfolgt gelegentlich seine Fort­
leitung in ehe Submaxillarloge (s. Abb. 1822). 

2. D er Su blinguala bsceß im Bereich des vorderen, durch den M. mylohyoideus 
nacl~ unten begrenzten Abschnitts, bewirkt äußerlich eine ödematöse Schwellung der 
RegLO submentalis, einerseits infolge Infiltration und stärkerer Vorwölbung des Dia-

Abb. 1823. Sublingualabsceß. 
(Frontalschnitt.) 

Abb. 1824. Beiderseitiger Sublingualabsceß. 
(Frontalschnitt.) 

phragma oris, andererseits auch durch lVIiterkrankung der Lymphbahnen und Lymph­
drüsen cl:ieser Gegend. Eine Verwechslung mit dem Submentalabsceß wird durch 
Beachtung der Veränderungen in der Mundhöhle vermieden, die im allgemeinen 
leicht inspiziert werden kann, weil mit solchen vorderen Sublingualabscessen kaum 
eine Kieferklemme einhergeht. Die blaurote Mundbodenschleimhaut der befallenen 
~eite ist vielfach bis in die Höhe der Kauebene vorgewölbt, so daß der Sulcus lateralis 
fast ganz verstrichen erscheint (Abb. 1823). Die damit hochgehobene Plica sublingualis 
trägt oft einen abziehbaren, fibrinösen, gelblichweißen Belag (Pseudomembran). In 
dem starken Infiltrat ist selten die vergrößerte Glandula sublingualis tastbar. Die ge­
schwollene Zung~ wird entsprechend nach der gesunden Seite verdrängt, wodurch 
die Lautbildung erschwert ist. Auch Störungen beim Kauakt und beim Schlucken 
können damit verbunden sein. Die Kranken klagen über mäßig starke Schmerzen. 

Die beschriebenen Veränderungen und Beschwerelen prägen sich noch stärker 
aus wenn die eitrige Entzündung - wie dies häufig geschieht - auf die anclere Seite 

' übergreift (Abb. 1824) . . 
Sublingualabscesse brechen oft spont~n durch; sie können siCh ab~r auch. nach 

dem muskelfreien Dreieck zu ausbreiten. Uber den Rand des M. mylohymcleus hmweg 
gelangt die eitrige Entzündung in die Submaxillarloge. So entsteht die in Abb. 1~27 
dargestellte Kombination eines Sublingual- und Submaxillarabscesses, welche eme 
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. d . b"ektiven und subjektiven Symptome zur Folge 

. ~ tli h Verschlunmerung er 0 J I · . we:sen c e . f ·kl 1 änat von der Ausdehnung der nflltratron des 
hat. Der Grad der KJe er emme 1 o 

M ma.sseter und M. pter,ygoideus internus ab. . . . 
· b ß zt111 aenarund verursacht eme erhebliche, 1m Gegensatz 

3 Der A sce am o o S 11 d 
· . . f d hl monosa allmählicher entstehende chwe ung er Zungen-

zur Glossitis pro tm a P eg h B h" d 
. 1 · -r.r •• ··ß runa der aanzen Zunge, wodurc e m erung der ba.s1s aber auc 1 eme ' ergro e o o 

' d Beschwerden beim Sprechen, Kauen und Schlucken, in Ztmaenbewegungen un . . 
0 hr"tt Fällen auch beim Atmen ausgelöst werden. Dann rst meist auch 

vorgesc I enen . . h 1 d 1 · 1 · 
d ~"" db d a··ß1·a stark infiltriert dessen Beteiligung manc ma urc 1 eme e1chte er lhun o en m . 0 , . . . . 

Ödembildung in der Unterkinngegend erkennbar w1rd. ?:he Sy~pton~.e d~s z1~~üich 
selten isoliert zu beobachtenden Zungengrundabscesses konnen swh be1 gl~IChzeitJgmu 
Auftreten einer Eiterung in der Sublingualloge in unangenehmster We1se steigern, 
vor allem durch Hinzukommen einer Kieferklemme, we1m außerdem der Submaxillar­
ra.um befallen wird (siehe topographische Bemerkungen und Abb. 1825 ). 

Der reichlich fließende Speichel wird dann nicht mehr geschluckt, sondern läuft 

über die Mundwinkel ab. 
4. Der Su bmaxillara bsce ß steht 

Abb.l8z5. a = Ztmgengrundabsceß 
(Frontalschnitt.) 

a 

bezüglich der H äufigkeit an erster Stelle 
in der Reihe der zur Absceßbildung 
führenden Mundbodeneiterungen. Die Sub­
rnaxillargegend ist meist derb infiltriert, die 
ödematöse Schwellung der angrenzenden 
\Veichteile erstreckt sich oft weit nach 
unten und nach hintenoben, so daß das Ohr-

. läppchen abgehoben erscheint ; auch die 
ü her dem KieferwinkelliegendenAbschni tte 
sind verdickt, wodurch gelegentlichdasBild 
einer Parotitis vorgetäuscht wird. \iVäh­
rend im Beginn der Erkrankung die Mund­
öffnungsbewegung hauptsächlich infolge 
der Schmerzen behindert ist (reflekto­
ri s che Ki ef erklemme), entwickelt sich 

im weiteren Verlauf, sehr rasch mit der Infiltration des M. masseterund M. pterygoideus 
internus an Intensität zunehmend, eine fast vollständige, en tzündliche Ki e fer ­
klemme, die eine Öffnung der Zahnreihe um mehr als 2-3 mm nicht gestattet. 
Die Besichtigung und Austastung der hinteren Mundbodenabschnitte ist dadurch 
sehr erschwert, oft ohne besondere Maßnahmen unmöglich. Manchmal gelingt es, 
durch eine Zahnlücke den kleinen Finger einzuführen, meist aber muß die Unter­
suchung durch langsame Dehnung erlistet werden. In vielen Fällen bewährt sich dabei 
die Basisinjektion nach Lindemann sehr gut. Hierüber sind noch nähere Aus­
führungen zu machen. Je nach der Ausdehnung des Prozesses erweist sich der Mund­
boden im hinteren Teil mehr oder weniger stark vorgebuchtet, teilweise finden sich 
die Erscheinungen, welche schon beim Sublingualabsceß erörtert worden sind. Die 
Zungenbasis kann hochgehoben sein, starker Speichelfluß den Kranken belästigen. 
(Abb. 1826 und 1827). Auffallend ist oft die blaßbläuliche Gesichtsfarbe. Die Be­
schwerden der Patienten sind relativ gering; im allgemeinen werden Schluckschmerzen 
ange?eben, die natürlich stärker in Erscheinung treten, wenn die Eiterung auch den 
Sublingualraum befällt oder auf die Gegenseite fortgeleitet wird. Durchbrüche nach 
innen oder außen sind möglich. Gelangt der Eiter auf die Außenseite der Halsfascie, 
10 kann infolge Senkung eine Halsfistel entstehen. Die Beschwerden können ein 
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beträchtliches Ausmaß erreichen, wenn der eitrige Prozeß die bisher besprochenen 
Fascienräume gleichzeitig ergreift oder, den eigentlichen Mundbodenbezirk verlassend, 
auf nunmehr zu betrachtende Spalträume weiterschreitet. Bei abscedierenden Formen 
dürften Einbrüche des Eiters in die Parotisloge und umgekehrt selten vorkommen. 

Eine besondere Bedeutung besitzt das Spatium parapharyngeum, dessen Binde­
gewebe direkt in dasjenige des prävertebralen oder retropharyngealen Fascienspaltes 
übergeht. Im übrigen wird auf die topographischen Beziehungen verwiesen. 

Abb . 1826. Submaxillarabsceß. Abb. 1827. Sublingual-submaxillarabsceß. 

5. D e r parapharyngeale Absceß entwickelt sich wohl am häufigsten im 
Anschluß an eine Erkrankung der Submaxillarloge, d. h. die Infektion oder die 
Eiterung dringt von hier aus nach hinten oben vor. An diese Möglichkeit muß immer 
gedacht werden, wenn ein Submaxillarabsceß besteht, obwohl der parapharyngeale 
Absceß äußerlich meist keine beson-
deren Erscheinungen macht, bzw. sich 
darin mit jenen der Submaxillareiterung 
deckt. Allerdings kann in seltenen Fällen 
auch eine durch Injektionsschaden her­
vorgerufene Eiterung im Spatium · 
pterygomandibulare das Spatium 
parapharyngeum ergreifen, was viel- ~ofd:~~· ~~~R~ 
leicht aus der Abb. 1828 ersichtlich ist, internus aufsteig. 

Ast 

Abb. 1828. Absceß im Spatium pterygo­
mandibulare (Horizontalschnitt) . 

welche die Lage des Eiterherdes im 
Spatium pterygomandibulare zu seiner 
Umgebung in einem Horizontalschnitt 
zeigt. Gelegentlich bildet eine eitrige 
Parotitis den Ausgangspunkt (siehe 
Abb. 1820). Ein vierter Weg ist bei 
Kindern bis zum 4.-5. Lebensjahre nach Infektionskrankheiten zu beobachten. Dabei 
werden die in späteren Altersstufen atrophierenden, kleinen, in das lockere Bindegewebe 
zwischen den Fascien der Schlund- und der Längsmuskeln der Wirbelsäule eingebet­
teten Lymphdrüsen vom lymphatischen Rachenring aus infiziert. Durch Vereiterung 
derselben kann es zu einem Absceß im prävertebralen Bind~gew~be, zu dem sog. 
Retropharyngealabsceß kommen, dessen Umwandlun~ m emen paraph~ryn­
gealen Absceß bei entsprechender Vergrößerung oder Ausbreitung nach lateral ruchts 
im Wege steht. Schließlich kann sich bei Osteomyelitis der Felsenbeinpyramide der 

1689 



:\luudbodenphlegmoue 

. .. d Tub hi . t . der· seitlichen tmd hinteren Schlundwand senken (Körner) Erter langs er e n er . . . . . . . . 
. A h . f·'illen abaesehen fmdet siCh Jedoch Immer die Kombmat10n 

V~~~ ~M~~ e ' . 
zwischen Submaxillar- 1md Parapharyngealabsceß, wodurch ~~ a1~sgesprochene 

. kl ·kla"r·en ist welche die Inspektion der Mundhohle m nur unzu-Krefer ~ emme zu er ' . .. 

. h d n r · l;;ßt Die seitliche Rachenwand ber großeren Abscessen auch die reic en er ''eise zu,. . ' . 
hintere \iVand des :Mesopharynx, steht viel ~eiter vor ~]s gewöhnlich. Ist Palpation 

.. li h f'ihlt der Finaer die starke Vorwölbuna deutlich und kann nur unter Druck mog c , so t e . .. e .. 
zwischen dieser und dem Zungengrund emgeführt werden. In dem tmg1gen kolla-
teralen Ödem der Rachenwandschleimhaut ist Fluktuation nicht immer mit Sicher­
heit nachweisbar, da sich ja der Eiterherd jenseits der Pharynxmuskulatur be­
findet. Dies ist aus folgendem Grund sehr wichtig. Durch die hinzutretende ödema­
töse Schwelhmg des Gaumensegels, der Gaumenbögen und des weichen Gaumens 
gewiimt der örtliche Befund eine gewisse Ähnlichkeit mit den Veränderungen, welche 
sich beim peri- oder paratonsi llären Absceß einstellen (Abb. 1830). 

A~ der Abb. 1830 (Horizontalschnitt) geht die Lage desselben zur Schlund­
muskulatur hervor; dadurch wird auch der leicht erfolgende Schleimhautdurch-

:ilf. ptcrygoid. int. 

/ 

li. masscter 

Abb. 1829. Abscessiv-Spatium para­
pharyngeum (Horizontalschnitt). 

M. massct. · 

M. ptcrygoid. lnt. 

Abb. 1830. P aratonsi llä rer 
Absceß (Horizontalschnitt). 

- Tonsille 

bruch peritonsillärer Herde verständlich. Die durch letztere bedingte Kieferklemme 
ist anfangs gering, nimmt aber manchmal schnell an Intensität zu. Ausgedehntere 
retropharyngeale Prozesse wölben sich in der Kieferwinkelgegend seitlich am 
Halse vor (Sauerbruch). Außer den aufgezählten lokalen Veränderungen des 
parapharyngealen Abscesses, welche die Atmung bei gleichzeitiger Erkrankung 
der Sublingualloge erheblich behindern können , wären noch zu nennen: Speichelfluß 
und kloßige Sprache. 

Im allgemeinen klagen die Kranken hauptsächlich über Schluckbeschwerden, 
die sehr schmerzhaften Charakter annehmen und bei jedem Schluckversuch heftiger 
werden, meist bis ins Ohr ausstrahlen. 

In manchen Fällen macht sich eine gewisse Steifigkeit des Halses und Behin­
derung der Drehbewegungen des Kopfes bemerkbar. 

. Die parapharyngeal~~ Eiterungen können in günstigen Fällen, wenn der Eiter 
m den .Schlund oder den Osophagus durchbricht, zur Spontanheilung kommen. Findet 
aber die rechtzeitige Entleerung des Eiters auf diese Weise oder durch Incision, die 
sonst se.hr schnellen Rückgang aller Krankheitserscheinungen bringt, nicht statt, 
so entWickeln sich oft bedrohliche Komplikationen. 

Zun~hst kann mit der Senkung des Eiters und entsprechender Ausdehnung 
des Schleimhautödems der Hypopharynx so stark eingeengt werden, daß, mit 
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~öchster Atemnot beginnend, tmter Umständen rasch Erstickung als Folge eines 
Odems des Kehlkopfeingangs eintritt. 

Die Ausbreitung der Eiterung nach unten bis ins Mediastinum (Senkungsabsceß) ist 
~ benfalls prognostisch stets ungünstig, zudem die Möglichkeit besteht, daß die Eiterung 
m dem lockeren Bindegewebe des Mittelfellraumes phlegmonösen Charakter annimmt. 

Verhältnismäßig selten entsteht im Verlaufe einer parapharyngealen Eiterung 
infolge Eiterdmchbruchs lateralwärts - durch die in Abb. 1820 sichtbare Fascien­
lücke - eine Erkrankung der Parotisloge, die an der Schwellung der Parotis­
region, besonders aber der Gegend hinter dem Kieferwinkel und dem aufsteigenden 
Unterkieferast erkennbar wird (Fossa retromandibularis). Häufiger ist der Übergang 
der Eiterung nach oben in die Flügelgaumengrube (Fossa pterygopalatina) 
und in die Unterschläfengrube (Fossa infratem.poralis) zu beobachten . Die 
großen, mit der eitrigen Erkrankung dieser Gebiete verbundenen Gefahren brauchen 
nicht besonders erörtert zu werden. Als nicht ganz seltener Ausgang einer para­
pharyngealen Eiterung ist endlich noch deren Fortleitung aus der Fossa infra­
temporaliszur Fossatemporalis und damit auch in das fettreiche Bindegewebe zwischen 
dem tiefen und oberflächlichen Blatt der Fascia tem.poralis zu erwähnen. So kann 
auch auf diesem. Umwege der T em. porala bsceß zustande kommen, der sich durch 
die eigenartige, bogenförm,ige Grenzlinie nach dem Scheitel zu von subcutanen Pro­
zessen unterscheidet. Die äußerlich wahrnehmbaren Folgen der eitrigen Erkrankung 
der besprochenen Räume sind mehr oder weniger ausgeprägte ödematöse Schwellungen 
oberhalb und unterhalb vom. Jochbein ; trotz vielfach derber Infiltration läßt sich 
bei Tem.poralabscessen im. allgemeinen Fluktuation feststellen. Bei isolierter eitriger 
Entzündung der Fossa pterygopalatina - z. B. bei Prozessen, welche vom oberen 
-Weisheit szahn eindringen oder nach Stichinfektionen durch die Injektionsnadel -
bildet sich meist über dem. Foramen palatinum. maius ein Infiltrat des dort ziemlich 
dicken Bindegewebes und der Gaum.enschleimhaut, die stark gerötet erscheint. Außer­
dem entsteht eine erhebliche Wangenschwellung zuerst unterhalb vom Jochbogen, 
die sich als teigiges Ödem. später in die Schläfengegend fortsetzt. 

b) ll'Iundbo<lonphlegmone. Als Phlegmone wird eine mit Zellgewebsnekrose 
einhergehende heiße Eiterung bezeichnet, die sich unter diffuser, purulenter Infil­
tration des Gewebes ausbreitet oder unter Bildung neuer, eventuell konfluierender 
kleiner Abscesse fortschreitet. Bei Anwesenheit von Fäulniserregern, welche bei der 
Mtmdbodenphlegmone so gut wie immer angetroffen werden, neigt sie zu Gangrän 
(putrider Infektion), unter Umständen - sehr selten - zu Gasbildung. 

Die meist durch Mischinfektion vermsachten phlegmonösen Prozesf?e des Mund­
bodens tmterscheiden sich in ihren lokalen und allgemeinen Symptomen in keiner 
Weise von jenen anderer Körperabschnitte. Auch sie befallen vorzugsweise das lockere, 
intermuskuläre Bindegewebe und schreiten darin fort, wobei die Fascien zuweilen 
durchbrochen tmd auch die Muskelfasern nekrotisiert werden. So erkranken der 
Reihe nach die schon beschriebenen Bindegewebsräume samt den zugehörigen Ge­
fäßen usw. Während die Nerven durchweg in ihren Funktionen ungestört bleiben, 
können die an sich widerstandsfähigen Arterienwände gelegentlich arrodiert werden 
und so zu schweren Blutungen Veranlassung geben. Die Entzündung greift meist auf 
die Venenwand über und führt zur Thrombose mit allen ihren Gefahren und zum Zer-

fall des Gefäßes. 
Auf der Schnittfläche des sulzig aussehenden Gewebes, aus des~e~ Lym~hspa.lten 

eine blutig-seröse, trübe Flüssigkeit quillt, finden sich meist nur e1mge kleme Eiter­

punkte, selten größere Einschmelzungsherde. 
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Die lokal wahrnehmbaren Veränderungen hängen in erster Linie vom Sitz der 

hl .. Infiltration dann aber auch vom Stadium der Erkrankung ab in p egmonosen , . · . .. , . , . 
welchem sie zur Beobachtung gelangt. Diese Symptome smd fm die Schwere des 
Kra.nkheitsbildes _die primäre Zungenphlegmone ausgenommen -nicht ausschlag­
gebend; hierfür spielen später zu be.sprec~en~e Faktoren ~ine ":ich tigere .. Ro~le. 

Im Beo-üm des Leidens findet siCh bei chrekter Infektwn em hauptsachlich auf 
den befalle~en Fascienraum lokalisiertes, unscharf auf die Umgebung übergehendes 
Ödem, das bald die typische brettharte Konsist enz annimmt und fortschreitet. 
\Vährend in diesem Falle die regionären Lymphdrüsen zwar gesch wollen ~nd druck­
schmerzhaft, aber doch differenzierbar sind, bilden diese - fast immer handelt es 
sich um die submaxillaren Lymphdrüsen - bei der E xacerbation einer Perilymph­
adenitis zur Phlegmone ein Konglomerat, welches in einem derben Infiltrat des Binde­
gewebes verschwindet. In manchen Fällen wird die Haut darüber ödematös und 
un verschieblieh. 

Die weitere Entwicklung der örtlichen Erscheinungen ist in hohem Maße abhängig 
von der Virulenz der Erreger und der Abwehrfähigkeit des Ge\vebes, ferner von dem 
\Vege, welchen die phlegmonöse Entzündung bei ihrem Fortgang einschlägt. Es 
ist charakteristisch für die schwersten Formen , daß sie, wie \iVi lli ge r sagt, in foudroyan­
tem Verlauf in ungemein kurzer Zeit, oft in wenigen Stunden, zu den bedrohlichsten 
Erscheinungen führen . 

Infolge Infiltration der Kaumuskulatur von der phlegmonös erkrankten Sub­
max:illarloge aus entsteht sehr bald eine beträchtliche Öffnungsbehinderung und 
schließlich eine völlige Kieferklemme. Tritt die Phlegmone auf den Sublingualraum 
und das parapharyngeale Bindegewebe über, so verst ärken sich die lokalen Symptome. 
Die zunehmende Schwellung des Mundbodens und der Zunge, die Vorwölbung der 
seitlichen Pharynxwand verursachen quälende Schluckbeschwerden , ein vielfach 
zu beobachtendes Ödem der Gaumenbögen und der Uvula behindern die Laut­
bildung und die Atmung, besonders stark bei beiderseitiger Erkrankung der Spalt­
räume. Die in solchen Fällen oft in Höhe der K auebene liegende Schleimhaut des 
Mundbodens ist fibrinös belegt. 

Erwähnt sei hier noch die typische Kopfhaltung der Kranken mit solchen In­
fektionen. Durch Erheben des Kopfes und Vorstrecken des Kinns versuchen sie 
die in gewöhnlicher Haltung und in horizontaler Stellung verlegten Luftwege frei­
zuhalten, bevorzugen deshalb die Liegesitzstellung. 

Meist besteht starker Speichelfluß, der ja bei fast allen Mundbodeneiterungen 
ausgelöst wird, aber auch fehlen kann. 

Ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal gegenüber den abscedierenden Mund­
bodenprozessen bilden die mit solchen Phlegmonen verbundenen sc h we r e n, ras ch 
zunehmenden Allgemeinerscheinungen. 

Objektive Symptome sind: Verfallenes Aussehen des Patienten, evtl. Schüttelfröste, 
hohes, atypisches Fie her, das sich um 400 bewegt kleiner leicht unterdrückbarer 
p ' ' 
. uls vo~ erhöhter Frequenz; die Atmung ist beschleunigt und flach. Der Kranke 
Ist z~weilen schon benommen. Fast immer findet sich eine mehr oder weniger aus­
gepragte n~utrophile Leukocytose, bei welcher die eosinophilen und die Mastzellen an 
Zah~ vernundert oder geschwunden sind, selten eine Leukopenie. Dazu besteht 
febrile ~~buminurie, in manchen Fällen sind schon bald Zeichen der Nierenschädigung 
(Nephnt1s) nachzuweisen. 

Sub.jektiv besteht schweres Krankheitsgefühl Übelkeit Brechreiz, zum Teil 
durch die lokalen Störungen bedingt, klopfende Schmerzen' in der Zunge und im 
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~alse , Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit und Durstgefühl fehlen fast nie, gelegent­
lloh klagen die Patienten über Gliederschmerzen und innere Unruhe. 

Bei den bösartigsten, durch besonders virulente Erreger verursachten Mund­
bodenphlegmonen scheinen die Abwehrkräfte des Organismus . vollständig zu ver­
sagen. Der putrid-phlegmonöse Prozeß breitet sich schnell weiter aus; die örtlichen 
Störungen nehmen zu. Infolge der Vergrößerung des befallenen Gebietes werden 
auch mehr Bakterientoxine und giftige Zerfallsprodukte resorbiert, so daß parallel 
damit eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes eintritt, der sich durch Bak­
terienverschleppung auf dem Blutwege noch weiter verschlimmern kann. In diesem 
Stadium sind gege nüber dem klinischen Bilde der pyogenen Allge­
m ein infe kti on (B 1 u tinfektion) kaum Unterschiede zu er kennen. Im 
Verlaufe von 2-3 Tagen , oft in noch kürzerer Zeit, gehen die Kranken an der 
Infektion zugrunde. Keine therapeutische Maßnahme vermag manchmal diesen 
Ausgang aufzuhalten, der zuweilen durch eine Sinusthrombose, eine eitrige Meningitis 
oder eine Mediastinitis beschleunigt wird. Der gelegentlich kurz vorher einsetzende 
Leukocyst ensturz zeigt die Erschöpfung des Körpers an. 

Bei Zungenphlegmonen ka1m in wenigen "Stunden der Erstickungstod durch 
Glottisödem eintreten. In anderen Fällen gelingt es, die Phlegmone zum Stehen 
zu bringen . An Stelle der serös-blutigen Absonderung tritt eine jauchige Eiterung, 
wobei sich nekrotisierte Gewebsteile fetzenweise abstoßen. Langsam verschwindet 
der üble Geruch, auch die schweren Symptome lassen an Heftigkeit nach. Die Sekretion 
des nunmehr gelblichen Eiters hört im Verlaufe von 10-14 Tagen auf, der Patient 
gesundet. 

Außer dieser infausten, serösen, rasch fortschreitenden, nekrotisierenden, glück­
licherweise aber selteneren akuten Form gibt es noch einen weniger bösartig ver­
laufenden Typ der phlegmonösen Mundbodenerkrankungen. 

Im Beginn zwar unter ganz den gleichen stürmischen und schweren Erscheinungen 
auftretend, zeigt diese zweite Form doch bald Neigung zur Lokalisation und zur 
eitrigen Einschmelzung des Gewebes. Die Angriffskraft der Erreger scheint sich 
infolge ausreichender Abwehrtätigkeit des Körpers teilweise zu erschöpfen. Bei lang­
samer·em Vordringen der phlegmonösen Entzündung können sich in ihrem Ausgangs­
gebiet kleinere Eiterherde bilden, sie wird zur umschriebenen Phlegmone. In sel­
t enen Fällen tritt unter allmählicher Entfieberung Stillstand und schrittweise Rück­
bildung des entzündlichen Infiltrats ein, oder ein spontaner Durchbruch in die Mund­
höhle bzw. nach außen leitet die Heilungsvorgänge ein. 

Meist bewirkt aber auch diese an sich gutartigere, eitrige Phlegmone ausge­
dehnte örtliche Zerstörungen und führt zu schweren Allgemeinerscheinungen, denen 
der Erkrankte früher oder später doch erliegen muß, wenn die noch zu besprechende 
sachgemäße Behandlung unterbleibt oder verspätet einsetzt. ·werden solche Fälle 
in richtiger Erkenntnis des Krankheitsbildes beizeiten ins Krankenhaus eingewiesen, 
womit heutzutage im allgemeinen gerechnet werden kann, so dürften bei den letzt­
genannten, milderen Formen ungünstige Ausgänge ntu noch selten __ vorkommen. I~ 
klinischer Beobachtung wird vor allem auch jene gefährliche und gefurchtete Kompli­
kation der Erstickungstod als Folge eines Glottisödem.s, stets zu vermeiden sein. 
Derartige Zufälle sind jedoch z. B. auf dem. Lande noch möglich; si~ si~d auch denk­
bar wenn bei längerem Krankentransport ein Glottisödem ungewöhnhch rasch auf­
trit~, so daß der Luftröhrenschnitt nicht mehr rechtzeitig ausgeführt werden kann. 

Wie schon mehrfach betont wurde, bedingen Art und Giftstärke der Erreger, 
der anfängliche Sitz und die späteren Ausbreitungswege der Infektion, nicht zuletzt 
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. 7 .. k t 't t 'on verschiedenartiae Symptome und wechselnden Ver-
auch die I-~orper ·ons 1 u I . o . . : 1 . b . 

1\
tr db d hl amonen Diese vanablen ·KrankhertsbJc er ewegen siCh aber 

lauf der .h.un o enp eo · . G " 
. . ·~ h den beiden ausführlicher geschilderten " renztypen . Ihre 

vorzuaswe1se zwi:sC en . . 
0 

. d at·u· Jstiaer J·e mehr sie den Charakter der vorw1egend ertrigen 
Proanose mr um so o o ' . 00 • 

o h 
1 

..,..,elche nach dem Abklingen der ersten , stur m1scheren Er-
Phleamone anne mei , " ' . 

h 
.0 

1 U .. beraanasform zu den schon besprochenen abscedterenden lVIund-
so enumgen a s o o 
bodenprozessen gelten können. . . . 00 • • 

Es wäre jedoch falsch, die Entwicklung emes phlegmono~en ~rozesses nach cheser 

d · se1·te abzuwarten weil dadurch der Erkrankte m h ochst e Lebensgefahr o er Jener ' . .. . 
geraten könnte, außerdem das therapeutische Vorgeh~n m solchen F~llen mrt phleg-
monösem Grundcharakter sich wesentlich untersaherdet von den Ma ßnahmen , die 
bei abscedierenden lVItmdbodenentzündungen zur Anwendung kommen . Für das 
Schicksal des Patienten ist somit das baldige Erkennen der besonderen Eigenart 
der Entzündung in höchstem Grade bedeutsam ; die Beachtung der damit verbundenen 
Allaemeinsymptome erleichtert die Diagnose . 

0 
DiUerentialdiagnose. Die Kem1tnis der Ätiologie und des klinischen Bildes der 

besprochenen Erkrankungen schließt im allgemeinen Schwierigkeiten in der Diagnose-

stellung ziemlich aus. 
Die (örtlichen und allgemeinen) Symptome der s chwe r e n F ormen der Phleg-

mone des Mundbodengebietes und der benachba.rten Bindegewebsräume sind ein­
deutig und veranlassen kaum Zweifel. 

Dagegen müssen bei manchen umschriebenen Phlegmonen mit weniger stfu·mischen 
Erscheinungen, insbesondere auch bei den Eiterungen (Abscessen) in den einzelnen Logen 
des Mundbodens und den mit diesem in Verbindung stehenden Spalträumen , einige 
differentialdiagnostisch in Frage kommende Erkrankungen ausgeschlossen werden , 
die bei längerem Bestehen vielfach ähnliche Veränderungen verursachen . An erster 
Stelle ist die tuberkulöse Lymphadenitis zu nennen, mit der eine Verwechslung bei 
verwachsenen Drüsen mit ausgedehntem, derbem Infiltrat, Verlötung mit der Haut 
und eventuell zentralen Erweichungsherden leicht möglich ist , besonders dann, wenn 
dabei hohe Temperaturen und akute, lokale, auf einer Mischinfektion beruhende 
Entzündungserscheinungen auftreten. " 'eiliger schwierig ist die Unter scheidung 
von der Aktinomykose (siehe Stichwort) und tertiär syphilitischen Prozessen. Auch 
die sog. Holzphlegmone (phlegmon ligneux von Reclus) ist hier zu erwähnen, die 
sich vorzugsweise bei alten oder kachektischen Patienten findet. Für die Zungen­
grundgegend und den eigentlichen Mundboden können differentialdiagnostisch die 
verschiedenen Cysten (Retentions-Dermoidcysten, Cysten des Ductus thyreoglossus) 
und cystische Parasiten (Echinococcus, Cysticercus) eine Rolle spielen. \Vichtig 
sind außerdem die Mischgeschwülste der Speicheldrüsen, weiter die Sarkome und 
Carcinome als primäre oder sekundäre Form. Bei älteren Männern kann ins besondere 
das branchiogene Carcinom Anlaß zu diagnostischen Irrtümern geben. Zu berück­
sichtigen sind ferner die pseudoleukämischen Lym,phome (Blutbild!), die Lymph­
und Häm.angiome, selten Lipome und schließlich die Parotitis epidemica. Durch 
sorgfältige Erhebung der Anamnese und Anwendung der diagnostischen Hilfsmittel 
-.vor allem Punktion und Probeausschneidung _ lassen sich Fehldiagnosen ver­
meiden. 

. . Therapie. Die therapeutischen Maßnahmen richten sich nach dem jeweiligen 
ö~lichen und allgemeinen Befu~d. Bei phlegmonösen und ausgedehnteren absce­
dierenden Mundbodenprozessen Ist die unverzügliche Aufnahme in klinische bzw. 
Krankenhausbehandlung geboten. Aber auch bei einfacheren, lokalü;ierten eitrigen 
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Erkrankungen, die an sie~ wohl ambula~~ versorgt werden könnten, muß in Erwägung 
gezogen werden, daß die stationäre Uberwachung des Kranken (Exacerbation !) 
b~sser und auch deshalb vorzuziehen ist, weil die notwendigen Maßnahmen viel 
lmchter und sachgemäßer durchgeführt werden können. 

Der in jedem Falle angezeigte Versuch, zunächst die Krankheitsursache festzu­
stellen und nach Möglichkeit auszuschalten oder zu beseitigen, ist z. B. bei schweren 
Phlegmonen manchmal ergebnislos. 

Dentale Ausgangsherde sind jedoch bei leichten Fällen durch die übliche 
Untersuchung, welche durch das Röntgenbild ergänzt wird, bei Vorgeschritteneren 
Formen meist nur mit Hilfe des Röntgenapparates zu erkennen, weil die Inspektion 
der Mundhöhle durch die Kieferklemme verhindert wird. Dies gilt natürlich nicht 
für Entzündungsvorgänge in der Submentalloge oder im vorderen Abschnitt des 
Sublingualraums, wodurch keine Öffnungsstörung verursacht wird. Hierbei ist neben 
der Behandlung der örtlichen Krankheitserscheinungen wohl immer die kausale 
Therapie dental bedingter Prozesse möglich. 

Soweit die Überwindung einer Kieferklemme nicht durch vorsichtige, langsame 
Dehnung gelingt, wenn die Submaxillarloge befallen ist, und die Infiltration nicht 
schon zu weit nach oben reicht, kann der Zugang zum Herd in der Mundhöhle auch 
erzielt werden durch Anästhesierung des dritten Trigeminusastes an der Schädelb~sis. 
Dem Verfasser hat dabei die von Lindemann angegebene Methode, die sich auch 
bei erschwerten vVeisheitszahndurchbrüchen sehr bewährte, immer recht gute Dienste 
geleistet. 

Selbstverständlich kommt ein solches Vorgehen nur für jene Mundbodenent­
zündungen in Frage, bei welchen die kausale und die symptomatische Behandlung etwa 
übereinstimmen (Extraktion des schuldigen Zahns, Incision vom Munde aus). Sobald 
äußere Incisionen angezeigt sind, die nur in Rauschnarkose (siehe Narkosetechnik) 
vorgenommen werden, erfolgt dabei auch die Öffnung der Kiefer, wenn nicht andere 
Gesichtspunkte es ratsamer erscheinen lassen, die Ursache erst nach dem Abklingen der 
akuten Krankheitserscheinungen anzugehen. Hierüber entscheidet ausschließlich die Er­
fahrung. Keinesfalls dürfen aber die Gefahren der schnellen gewaltsamen Kieferdehnung 
unterschätzt werden. Sowohl nach kausaler Behandlung als auch ohne diese bilden 
sich in vielen Fällen sogar größere Infiltrate unter konservativen Maßnahmen (Wärme­
anwendung in jeder Form, feuchte Umschläge mit Alkohol oder essigsaurer Tonerde, 
Moronal usw., Spülungen der Mundhöhle mit warmem Kamillentee oder W assel'­
stoffsuperoxyd) und Bettruhe (Sprechverbot!) langsam zurück. 

In manchen Fällen wirkt auch die Röntgenbestrahlung in schwacher Dosis auf­
fallend günstig (siehe Röntgentherapie). Sie kann versucht werden, nach eigenen 
Erfahrungen jedoch nur im Beginn des Leidens. Natürlich setzt die konservative 
Therapie einen entsprechenden Befund tmd ständige Kontrolle voraus. Höhere Tem­
peraturen, starke Schmerzen, Schluck- und Atembeschwerden infolge Ausbreitung 
der Entzündung erfordern frühzeitige Incision, die auch nicht verzögert werden darf 
durch die Hoffnung auf den Erfolg einer etwa eingeleitetenunspezifischen Reiztherapie, 
die noch sehr in Mode ist (Omnadin, Aolan), deren Wert aber höchst zweifelhaft er­
scheint. Das gleiche gilt für die fragliche Wirktmg der Vaccinationsmethoden (Anti­

serum, Vaccine s. S. 1700). 
Bleibt die Infiltration bestehen, erlaubt aber das Krankheitsbild weiteres Ab­

warten so kann mit einer Einschmelzung des Gewebes gerechnet werden; unter 
günsti~en Umständen arbeitet sich der Absceßeiter bis unter die Haut oder Schleim­
haut vor und bricht zuletzt nach außen oder in die Mundhöhle durch. In der Mehr-
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za.hl der Fälle ist aber die Eröffnung des Eiterherdes durch eine Incision 
notwendig, um Komplikationen, ,-vie z. B . die Ausbreitun~ des Eiter~, zu verhüten, 
welche infolge Verzögerw1.g der Entlastw1g des Abscesses ~mt~·e~en kennen. 

Diese Aufgabe ist leicht zu lösen, wenn ein verhältmsmaß1g ~charf begrenztes 
Wiltrat vorliegt, vielleicht sogar Fluktuation besteht. Auch be1 ausgedelmterer, 
diffuser, teils brettharter, teils teigiger, druckschmerzhafter Schwellung und Rötung 
der (Schleim-) Haut ka1m mit einiger Sicherheit in der Tiefe Eiter angenommen werden, 
selbst wenn keine Fluktuation feststellbar ist. 

a) Intraorale Incision. Handelt es sich in solchen Fällen um sublinguale H erde , so 
bestehen keine Bedenken gegen die Incision von der Mundschleimhaut aus. Verfasser 
hat auch zahlreiche Submaxillarabscesse mit immer gutem Ergebnis von innen er­
öffnet. Unangenehme, die Übersichtlichkeit störende Blutungen , auf welche 
von Mikulicz tmd Kümmel hinweisen , lassen sich dabei weitgehend beschränken, 
wenn der Einschnitt dicht an der Innenfläche des Unterkiefers "mit senkrecht auf 
die Knochenunterlage gestelltem Messer, parallel zum Zahnfleischrand " (Kan­
torowicz) erfolgt, je nach dem Grade der Mundbodenhebung höher oder tiefer. 
Auch die Anwendung des Thermokauters (Paquelinscher Brenner, Galva.nokauter) 
oder des Kaltkauters verringert die Bluttmg. Die Sch~ttlänge hängt von der Sach ­
lage und der Erfahrung des Arztes ab. Im Z wei f e lsfalle i st stets der l a nge 
Schnitt der sicherste, zumal er der Entlastung des ödematösen oder entzünd­
lich infiltrierten Gewebes viel dienlicher sein düTfte . 

Führt nicht schon die Incision zur Entleerung des Eiters, so muß dieser in der Tiefe 
aufgesucht werden (Punktion!). Dmch Vordringen mit stumpfen Instrumenten (Korn­
zange, gebogene, runde Schere)- eventuellneben der Punktionsnadel - werden Ver­
letzungen der Gefäße, Nerven oder Drüsen umgangen . Die Spreizung der genannten 
Instrumente erweitert die Öffnung in der Absceßwand und den vVundkanal. Der 
Sekretabfluß wird durch ein Gummidrain bei großen Herden , bei kleineren durch 
lockere Jodoformgazetamponade gesichert. :Mit Rücksicht auf den Geruch oder 
Überempfindlichkeit kann die Jodoformgaze ersetzt werden durch Vio-Xeroform­
oder Yatrengaze. Die Fixation des Drains übernimmt ein durch seine Wand geführter 
Faden, der um einen Zahn geschlungen wird. 

In solchen Fällen ist die Austastung der Absceßhöhle mit dem Finger nicht 
unbedingt erforderlich, sie bietet aber allein die Möglichkeit einer Orientierung über 
die Ausdehnung des Herdes. 

Von der Mundhöhle aus wird ferner der Absceß im Spatium pterygomandibulare 
und der retropharyngeale Absceß incidiert, kann schließlich auch eine Eiterung in 
der Fossa pterygopalatina- von einem breiten Schnitt in der oberen Umschlagfalte 
am Tuber maxillare entlang- erreicht werden. Dieser Weg ist auch bei phlegmonösen 
Prozessen gangbar, die Blutung gering, wenn der Knochenkontakt des vordringenden 
Instruments gewahrt bleibt. 

. Zur Incision retropharyngealer Abscesse empfiehlt es sich, den Mund durch 
ei~en Kiefersperrer (Whitehead, O'Dwyer, Denhard, Mathieu) offenzuhalten, bei kleinen 
Kin~em genügt das Hineindrücken der Wange zwischen die Zähne oder Kiefer. Die 
Ableitung des Eiters durch ein Gummidrain stößt bei diesen Abscessen auf Schwierig­
keite~, wes?al? die hintere Rachenwand etwas ausgiebiger gespalten wird. Dies 
~eschieht mttemem Skalpell, dessen Schneide bis etwa a;

4 
cm von der Spitze umwickelt 

Ist, von o~n nach unten. Da nur der Whiteheadsche Mundsperrer einen Zungen­
halter besit~t, muß ~i "Yerwendung anderer Modelle die Zunge mit einem Zungenspatel 
oder dem lmken Ze1gefmger heruntergedrückt werden. Die Ausführung des Eingriffs 
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am hängenden Kopf gestattet sofortiges Austupfen des Eiters (Aspiration!); die 
Absceßhöhle kann tamponiert werden. 

b) Extraorale Iucision. In der für die intraorale Incision beschriebenen "Weise 
geht auch die Eröffnung eines Abscesses von außen vor sich. Hierbei müssen eben­
~alls die anatomischen Verhältnisse, vor allen Dingen aber kosmetische Forderungen 
m der Art der Schnittfühnmg berücksichtigt werden. Bei Submentalabscessen ist 
z. B. der Medianschnitt am vorteilhaftesten. Die Durchtrennung des unteren Facialis­
astes oder entstellende Narben können bei Mädchen und Frauen eine vollständige 
Umgestaltung des Lebens bedeuten. Verletzungen des unteren Facialiszweiges lassen 
sich sicher umgehen, wenn der Hautschnitt so angelegt wird, daß er vom Kiefer­
winkel in einem Abstand von 2-2,5 cm parallel dem Unterkieferrand nach vorn 
zieht. Die Schnittlänge ist natürlich vom Lokalbefund abhängig, beträgt bei 
Ab s cessen jedoch höchstens 3- 5 cm, so daß ein Finger eben eingeführt werden 
kann. H äßliche Narben entstehen, wenn der Einschnitt nicht so angelegt wird, daß 
er - so·weit es der Verlauf der Blutgefäße und Nerven zuläßt -in die Richtung der 
L a ngersehen Spaltlinien fällt . 

Bei oberflächlich sitzenden Abscessen verschafft häufig die Incision durch Haut 
und Fascie dem Eiter Abfluß. In anderen Fällen ist- wie erwähnt- stumpfes Vor­
gehen notwendig. Der Befund entscheidet über die Frage, ob kapilläre Drainage 
(Tamponade ) oder Röhrench·ainage angebracht ist. Große Eiterhöhlen werden an der 
t iefsten Stelle incicliert, so daß der Eiterabfluß der Schwere nach stattfinden kann, 
gegebenenfalls sind Gegenincisionen anzulegen und die Drains durchzuziehen. Die 
wechselnde Lage des Herdes bei nicht bettlägerigen Kranken bringt allerdings auch 
Verschiebungen des tiefsten Ptmktes mit sich. Aber schließlich hat ja das Gewebe 
die Tendenz, seine verdrängten Schichten wieder in ihre alte Lagebeziehung zu bringen. 
Der Eiter kann also - von gewissen Ausnahmen abgesehen - auch entgegen der 
Schwere aus der entspannten Höhle gepreßt werden. 

Das äußere Ende des Gummiröhrchens wird durch einen Seidefaden oder eine 
durchgestochene Sicherheitsnadel mit Heftpflaster auf der Haut festgehalten. Um 
sog. Drainflecke als Folge von Decubitalgeschwüren zu vermeiden, wird unter der 
Sicherheitsnadel Gaze um das Drain herumgelegt. 

Die Nachbehandlung besteht in regelmäßigem Drain- oder Tamponwechsel; 
die Erneuerung der Tamponade wird durch Verwendung von Salbetampons (Schwarz­
salbe usw.) leichter und fast schmerzlos gesta.ltet. Sobald die Sekretion spärlicher 
zu werden beginnt, kann die Drainage fortfallen und die übliche Behandlung der 
w·unde einsetzen. Im übrigen müssen die Patienten stets zur Mundpflege ermahnt 
werden. 

Die Wahl des Incisionsortes wird jedoch wesentlich schwieriger, 
wenn die besonderen örtlichen Symptome bei diffuser Infiltration größerer Bezirke. 
fehlen, ferner die Probepunktion keine Anhaltspunkte bringt und die Angaben des 
Patienten über Druckschmerzen nicht eindeutig oder überhaupt nicht zuverlässig 
und daher nicht verwertbar sind. 

In solchen Fällen erleichtert die Feststellung der Ursache der Entzündung die 
Entscheidung sehr. Ist diese nicht möglich, so muß unter Ausnützung der Kenntnisse 
über den gewöhnlichen S~tz und die wahrscheinlichen Ausbreitungswege s y s t e­
m a t i s c h vorgegangen werden. Dies empfiehlt sich besonders bei phlegmonösen 

Prozessen. 
Besteht eine diffuse Schwellung des ganzen Mundbodens, so erfolgt zuerst die 

Eröffnung der Submentalloge genau in der Medianlinie. Zwischen Kinnrand und 
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Zunaenbein durchtrennt der Schnitt die Haut und das Platysma; hierdurch ist der 
0 

Submentalraum bzw. sein Bindegewebe zugänglich gemacht. Ergibt der Operations-
befund keine genügende Erklärung für die Mundbpdenschwellung oder ist dadurch 
der Verdacht auf eine Erkrankung des Zungengrundes erregt worden, so kann dieser 
leicht durch Spaltung der medianen Raphe des 1\IL mylohyoideus und stumpfes Aus­
einanderdrängen der lVIm. geniohyoidei und l\1:m. genioglossi ohne Verletzung .größerer 
Gefäße und Nerven freigelegt werden. Neben der Orientierung über den Zustand 
der lateralliegenden Sublinguallogen erlaubt diese submentale Incision auch die Her­
stellung einer Verbindung zwischen ihr und dem submaxiHären Bindegewebsraum. 

Vielfach erweist es sich als erforderlich, gleichzeitig auch das submaxillare Binde­
aewebe ein- oder beiderseitig zu eröffnen. Dies geschieht am besten mit Hilfe des schon 
0 

geschilderten, paraJlel zum Unterkieferrrande verlaufenden, " bogigen Unterkiefer-
randschnitts" (Axhausen), der Haut, Platysma und Fascie durchdringt. 

Störende Gefäße (wie z. B. die V. facialis anterior, gelegentlich die A. max. 
externa) werden mit stumpfem Haken nach hinten verzogen oder besser nach doppelter 
Unterbindung durchtrem1t. Findet sich in der Umgebung der Gland. submax. sali­
valis kein Eiter, so dringt die Kornzange entweder über den vorderen Rand der Drüse 
nach oben und zungenwärts vor oder die Drüse wird von ihrer Unterlage gelöst 
( = gelüftet) wie zur Unterbindung der Art. Iingualis; dadurch ist eine gute Übersicht 
möglich, auch die Drainage des Sublingualraumes oder- unterhalb vom M. m ylohyoi­
deus- der Submentalloge le~cht zu bewerkstelligen. In ungünstigeren F ällen wird der 
M. mylohyoideus- nach vorn hin zum Teil gespalten . Am M. styloglossus ent lang 
gelangt der tastende Finger in das parapharyngeale Bindegewebe. Die Eröffntmg 
bzw. Ableitung eines Parapharyngealabscesses oder die Lüftung einer parapha.ryn­
gealen Phlegmone kann also auch auf diesem Wege ermöglicht werden . Von der 
Submaxillarloge aus ist ferner noch die Parotisloge bequem erreichbar. 

Wie schon ausgeführt "rurde, lassen sich Eiterungen in der Fossa pterygopalatina 
vom Munde her dem Tuber maxillare entlang angehen. Bei sehr ausgedehnten, ins­
besondere phlegmonösen Prozessen mit ungewöhnlich starker Infiltration und 
Schwellung kann es leichter und zweckmäßiger sein, die Eröffnung des Raumes von 
außen vorzunehmen. Reicht die Drainage dm·ch eine Incision oberhalb oder unter­
halb vom Jochbogen nicht aus - beim Eingehen durch die Incisura mandibulae 
muß auf die Gelenkkapsel geachtet werden -, so ist die temporäre R esektion des 
Jochbogens zu erwägen. Diese gewährleistet gute Übersicht, ausgiebige Lüftung 
des Bindegewebsraumes, gleichzeitig auch der Regio temporalis, vor allem ungestörten 
Sekretabfluß. 

Einfachere Temporalabscesse werden am besten durch einen Schnitt am vorderen 
Rande des Muskels oberhalb von Jochbeinwinkel eröffnet. 

Bei umschriebenen oder phlegmonösen Entzündungen im Bereiche der Spalt­
räume des Halses ist im Hinblick auf ihre Gefährlichkeit frühzeitiges Eingreifen 
erforderlich. Durch Einschnitte am vorderen oder hinteren Rande des Kopfnickers 
wird vorsichtig stumpf in die Tiefe auf die Gefäße oder - bei retrovisceralen Spalt­
ra~merkrankungen - an diesen vorbei vorgegangen. Throm basierte Venen werden 
fretgelegt und unterbunden, ausgiebige Drainage beschließt den Eingriff. Bezüglich 
d~r operativ~n Maßnahmen bei den ausgedehnten tiefen Halsphlegmonen und Ent­
zundungen . m den unteren Abschnitten des prä- und retrovisceralen Spaltraumes 
muß auf die einschlägigen Lehrbücher verwiesen werden . 

. Im ?ege~atz zu den a bscedierenden Mundbodenprozessen, welche meist durch 
ldeme Emschrutte zu beherrschen sind, verlangen phlegmonöse Formen fast immer 
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ausgiebigere Spaltung des infiltrierten Gewebes und breites, präparierendes Frei­
le~en d~r bef~llenen Fascienräume. Soweit dies möglich ist, berücksichtigen die 
Emschrutte d1e Faserrichtung der Haut. Selbstverständlich bleibt auch hierbei 
das klinische Bild und der örtliche Befund maßgebend für die Art des chirurgischen 
Vorgehens . Wenn damit ein Erfolg noch erzielbar sein könnte, sind auch quer über 
den Mundboden verlaufende Schnitte erlaubt. Vielfach sind zur Entspannung des 
Gewebes mehrere Incisiorien nebeneinander angezeigt. Rehn empfiehlt bei schweren 
Submaxillarphlegmonen nicht nur Lüftung, sondern E xstirpation der Glandula 
submaxillaris salivalis, die, von der Entzündung ergriffen, zuweilen so stark ver­
größert wird, daß ihre Entfernung eine gewisse Entlastung bringen kann, zudem 
dabei auch die Lymphdrüsen der Umgebung mitgenommen werden. 

Von den Incisionsstellen aus wird das infiltrierte Gewebe sorgfältig mit dem 
Finger revidiert und - soweit sich nekrotisches, morsches Bindegewebe feststellen 
läßt - auseinandergedrängt. Dicke Gummidrains halten das Zerfalligebiet weit 
offen , müssen unter Umständen auch zu Gegenincisionen durchgezogen werden. 
Dadurch ist nicht nur der Abfluß des meist blutig-serösen Exsudats, selten 
des Eiters, sondern vor allem die Lüftung des nekrotisierten Gewebes gesichert 
(Anärobier !). 

Eit rig-thrombosierte Venen in dem Infiltrationsgebiet (Vena facialis communis, 
Vena jugularis interna) müssen freigelegt und unterbunden, evtl. geschlitzt werden. 
Die Ausschaltung der Vena jugularis interna kann sich auch zweckmäßig erweisen, 
um Bakterienverschleppung aus dem phlegmonösen Gebiet zu verhindern (Schüttel­
frost!). \iVegen der Gefahr retrograden Transportes infektiösen Materials schädel­
vvärts soll die Jugularistmterbindung oberhalb und unterhalb von der Einmündungs­
st elle der Ven a facialis communis erfolgen. (Uffenorde u . a.) 

In seltenen F ällen ist bei bedrohlichen Symptomen vorsichtshalber die Tracheo­
tomie angezeigt. 

Auch bei den schwersten , mit den Erscheinungen der Allgemeininfektion einher­
gehenden und aussichtslos erscheinenden Fällen muß in der geschilderten Weise vor­
gegangen und versucht werden, den Stillstand der Phlegmone zu erzwingen, obgleich 
die Prognose natürlich stets sehr ungünstig ist. 

Als schwerer Kunstfehler ist jeder Versuch zu bezeichnen, durch konser­
vative Mittel oder lediglich durch Seruminjektionen eine Beeinflussung des phleg­
monösen Prozesses herbeizuführen, weil dadurch nur kostbare Zeit verloren geht 
und die an sich ungünstigsten Aussichten solcher Patienten sich noch weiter ver-

schlechtern. 
. Nur Frühdiagnose tmd Frühoperation vermögen die schlechte Progn<?se zu 
bessern. Der Verlauf der Krankheitserscheinungen bestimmt die weitere örtliche 
Behandlung. Gegebenenfalls sind Revisionen der Wundhöhlen und Erweiterungen 

derselben notwendig. 
Von einigen Autoren wurden Spülungen der Wundräume mit antiseptischen Lö-

sungen (Rivanol, Trypaflavin, Vucin, Lysol, Dakinsche Lösung u. a. m.) empfohlen; 
es ist jedoch nicht anzunehmen, daß dadurch die Erreger wesentlich beeinflußt wer.~en. 
Am zweckmäßigsten erscheint noch die Verwendtmg des Wasserstoffsuperoxyds. Uber 
der Lokalbehandlung dürfen die allgemeinen Maßnahmen (Ernährung, 
Stuhlregelung, Diurese) nicht vergessen werden. In vielen Fäll~n ist Alkohol (Se~t, 
Rotwein, Kognak) zu empfehlen. Anfälle von Herzschwäche smd durch Analept1ca 
(Campher, Coffein) zu bekämpfen. Ein sehr gutes Mittel zur Heb~g d~.r gesunkene~ 
Herzkraft bildet die rectale, subcutane und intravenöse KochsalzinfusiOn evtl. nut 

1 OS K an t 
0 

r 0 w i c z, Randwörterb. d. gcs. Zahnheilkunde. III. 
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Adrenalin, die gleichzeitig die Diul'ese anregt und zur Ausscheidung von Toxinen 
beiträgt. Auch Traubenzuckerinfusionen haben sie~ vielfac.h be,~ährt. 

Die bisher bekannten Antistrept okokkensera leisten bei septischen Allgemein­
erkrankungen nichts (Nord m a n n , Romb e rg u. a .). Auch die Wirktmg der zur 
Beeinfl~sstmg der Blutinfektion int1:avenös zu applizierenden Mittel (Dispargen, 
Fulmargin, Elektrargol, Rivanol u . a. m .) entspricht nicht den in sie gesetzten Er­
wartungeiL Verfasser sah in einzelnen Fällen nach intravenöser Injektion von 
Argachrom ( = l\fethylenblausilber) und Argoflavin ( = Trypaflavinsilber) kurz­
dauernde Hesserungen und Temperaturrückgänge. Doch st and diesen geringen, 
vorübergehenden Bessenmgen die überwiegende Zahl völliger Mißerfolge gegenüber . 
Gerren die Serum- und Vaccine behandhmg putrider Prozesse a ls u n t e r s tützende 

0 

Maßnahme - ihr Wert wird allerdings von den deutschen Autoren sehr zurückhaltend 
beurteilt oder bestritten -ist nichts einzuwenden. 

In der Zeitschrift für ärztliche F ortbildung berichtet S trerath und später 
Bruhn über gute Resultate mit der subcutanen Injektion von 1500 E inheiten 
Diphtherie-Antitoxin. Die nachstehenden Mitteilungen stammen aus der auslän­
dischen Literatur. Gamale ia und Ma tthi e u propagieren die Serotherapie. Ma ure l 
bezeichnet die Unterlassung der Serumtherapie sogar als Kunstfehler. E r gebraucht 
dazu wie Sou beirau, der davon 50-70 ccm subcutan einspritzt, und Carco, ein poly­
valentes Serum des Pasteurschen Instituts, das Antigangränserum. L e maitre und 
Ruppe injizieren ebenfalls Serum in großen Dosen. R a iga , Cieszynski-dieser bei 
leichteren F ällen- teilen Erfahrungen mit dem D e i be t schen Serum (Propiclon) mit , 
das die Rückbildung der Entzündtmgserscheinungen unterstützen soll. Tores und 
Tiskornia (zit. Rohrer) wollen gleichfalls gute Ergebnisse mit der Serumanwen ­
dung erzielt haben. 

Vorläufig dürfte aber die Hauptsorge bei septischen Allgemeinerscheinungen im 
Verlaufe von phlegmonösen Erkrankungen die chirurgische Behandlung des Herdes 
und die R egelung der Ernährung, der Verdauung und der Ausscheidungsvorgänge sein. 

Literatur: Axhause n, Dtsch. Msclu·. Zahnheilk. 1929, 497. - B a l ters, ZaJmärzl. R dsch. 
1924, 37. - B orch ers, Allgem eine und sp ezielle Chirurgie des K opfes, einschließlich Operations­
lehre (Berlin 1926). - Bier, B raun u. Kümmell , Chirurgisch e Operationslehre 1, 2 (1922 
1923). - Bruhn, Z. ä rz tl. Fort bildg 1925, Nr 2. - Car co u . Pao l o, Cul t. Stomat. 5, N r 3, 
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1929, .683.- Colp, .R., Ann. Surg. 81, Nr 3, II- 621 (1 925 ).- Co r n i ng, Lehrbuch d er topo­
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schmtdt, ChirurgiSche Operat10nslehre, S. 546 (Sp ringer 1927 ). - K ö r ner, L ehrbu ch der 
Ohren-,. Hals-, Nasen. und Kehlkopfkrankheiten (Bergm a nn 1918). - Krec k e, M:ünch . m ed. 
Wschr: 1926, 393. - La band, Zahnärztl. Rdsch. 1927, 45, S. 777- 781; 46, S . 799- 804.­
Lemattre u .. Ruppe, Revue de Stomat. 1928, 82. - L exer, Allgemeine Chirurgie (St u ttgart 
1920). - Lmdenbaum.' Dtsch._Mschr. ZahnheiUc 1929, 456- 477. - Luclwi g , Wür tt. 
Korresp.bl. 6, .Nr 4.; Schmtdts :!h· b, 925 (1837). - .M a ure !, Sem aine den t . 1 , H. 10. 215---;--246 
(19~9). - M1kuhcz und K~:nmel (Jena , Fischer 1922). - Mi sch, L eh rbuch d er Grenz­
gebiete,. 2. Aufl.. (1922). - Ntederme~er, Klin. Wschr. 2, Nr 18. - P ar t sch, Hdb. d . 
Zahnheilk .. 1; l\11sch, Fortschr. Zahnhe1lk. 4, T. I, 209. _ Port und Eule r, Lehrbuch 
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Mundhöhle 

l''h~_ndhöhle, Cavum oris. Die Mundhöhle i~t der durch Lippen und Wangen 
Mundhohlenboden und G b R · ' . aumen egrenzte aum, der vorne durch die Mundspalte 
nach außen, hm~en durch den Isthmus faucium in den Pharynx sich öffnet und in den 
von __ unte~ ~er die Zunge vorspringt. Durch die Alveolarfortsätze und die Zahnreihen 
zerfa?t Sie ~n das zwischen Lippen, Wangen und Zähnen gelegene Vestibulum oris 
und m das m~erhalb der Zahnreihen gelegene Cavum oris proprium. 

Das Vestibulum oris ist bei geschlossenen Lippen eine vertikale nach dem Zahn­
bogen gekrümmte enge Spalte, die mit der Mundhöhle selbst bei ~rhaltenem Gebiß 
nur durch die feinen Zwischenräume zwischen den Zähnen und durch einen in seiner 
Breite variabeln Spalt hinter dem letzten Zahn kommuniziert. 
. Die Lippen, Labia. Sie. sind außen von Haut, innen von Schleimhaut und der unter 
Ihr gelegenen Drüsenschichte bekleidete Muskelmassen. Die Oberlippe, Labium 

(~ 
' -

- Sulcus ruentolabialis 

Abb. 1831. Gesicht eines Erw~chsenen (halbschematisch). (Nach Sicher-Tandler.) 

superius , grenzt oben an die Nase und wird seitlich durch zwei schräg vom Nasen­
flügel zum Mundwinkel ziehende Furchen, Sulci nasolabiales, von der Wange ge­
schieden. Die Grenze der Unterlippe, Labium inferius, gegen das Kinn bildet eine 
nach oben konvexe Furche, Sulcus mentolabialis , die sich nach außen allmählich 
verliert, weshalb besonders im jugendlichen Alter eine scharfe Grenze gegen die Wange 
fehlt; im höheren Alter entwickelt sich vorwiegend durch die Aktion der die Mund­
winkel herabziehenden Muskel eine deutliche Furche, Sulcus labiomarginalis, die 
vom Mundwinkel gegen· den Unterkieferrand herabzieht. 

Längs einer scharfen Linie geht die Haut der Ober- und Unterlippe in das Lippen­
rot über, eine Bildung, die nur dem Menschen zukommt. Sie verdankt ihr Aussehen 
der hier stark verminderten Verhornung und Vermehrung der Vascularisation. Das 
gegen die Mundwinkel allmählich schmäler werdende L_ippenrot ist im mittleren 
Bezirkder Oberlippeetwasnach unten vorgewulstet, Tuberculum labii superioris, 
wodurch die charakteristisch geschwungene Linie der geschlossenen Mundspalte ent­
steht. Von der Wurzel des beweglichen Nasenseptums zieht über den cutanen Teil 
der Lippe eine senkrechte Furche zum Tuberculum, Philtrum. 
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Mundhöhle 

Das Lippenrot der Unterlippe ist im Bereich ~iner in de_r Medianlinie gelegenen 
Delle schmä.ler, wird beiderseits davon wieder breiter und rumrot gegen den Mund-

winkel wieder an Breite ab. 
Die Höhe der Mundspalte ist so eingestellt, daß sie noch in den Bereich des Kau-

kantendrittels der oberen Schneidezähne fällt, die Mundwinkelliegen an der Grenze 
zwischen oberem Eckzahn und erstem Prämolaren. 

Der Hautteil der Lippe ist besonders im männlichen Geschlecht behaart und 
enthält zahlreiche Talgdrüsen, dazwischen, besonders in der Oberlippe, viele Schweiß-

drüsen. 
Das oft quer gefältelte Lippem·ot geht in die Schleimhaut der Lippen über, die 

neben nicht immer entwickelten freien Talgdrüsen zahlreiche serös-muköse Drüsen 
enthält. Letztere bilden eine der Muskelschicht innen anliegende fast zusammen­
hängende Schichte. Die Haut ist mit der Muskelschicht, die Schleimhaut mit der 
Drüsenschicht straff verwachsen und daher gegen die Unterlage unverschieblich. 

Die Höhe der Lippen variiert in weiten Grenzen. In der Regel ist die Distanz 
zwischen Ansatz des Nasenseptums und Kinn zu einem Drittel von der Oberlippe ein­
genommen, doch kann dieses Maß auf ein Viertel reduziert sein. Damit hängt die 
individuell so variable Sichtbarkeit der Zähne und des Zahnfle~sches beim Sprechen usw. 
zusammen. Im allgemeinen ist das Si c h t b a r werden der Zäh n e , j a s o g a r des 
Zahnfleisches in der überwiegenden Mehrzahl der Fäll e b e i Fr a u e n 
zu beobachten. Es hängt dies wohl hauptsächlich mit dem Fehlen des Bartwuchses 
zusammen, weshalb die Haut der weiblichen Oberlippe weitaus zarter und daher 
leichter zu falten und zu verschieben ist. 

Die Wangen, Buccae. Die "'\iVange enthält in ihrem beweglichen Teil als Substrat 
den M. buccinatorius. Von außen betrachtet erscheint sie wesentlich größer, da man 
gewöhnlich den das Jochbein, den Unterkiefer seitlich vom Kinn und den den M. masseter 
samt der Parotis überdeckenden Teil der Haut mit zur Wange zählt. Von innen 
gesehen grenzt sich die Wange oben und unten durch die Umschlagstelle der "'\iVangen­
schleimhaut in die Schleimhaut des Alveolarfortsatzes, hinten durch die Plica 
pterygomandibularis ab, die etwas innen von dem vorderen Rande des Unter­
kieferastes verläuft. 

Die Wangenschleimhaut enthält in Fortsetzung der Mundspalte einen schmalen 
Streifen, der phylogenetisch der Verwachsungsstelle der ehemals viel breiteren Mund­
spalte entspricht und sich wegen seiner nahen Verwandtschaft mit der Lippenschleim­
haut als talgdrüsenhaltig erweist. 

Etwa in der Gegend des oberen zweiten Molaren liegt die stichförmige Öffnung des 
Ductus parotideus, mitunter auf einer ganz leichten Schleimhauterhebung. 

Die hintere Begrenzung der Wange, die Plica pterygomandibularis, die besonders 
bei weit geöffnetem Munde schärfer vorspringt, beginnt hinten und innen vom hinteren 
Ende des oberen Alveolarfortsatzes und endet hinter dem Ende des unteren Alveolar­
fortsatzes. Sie enthält die vom Hamulus pterygoideus zur hinteren Spitze des Tri­
gonum retromolare ziehende Raphe pterygomandibularis. 
~ bei geschlossenem Mund feinst gefältelte, bei offenem Mund glatte Wangen­

schleimhaut ist mit der Innenfläche des M. buccinatorius durch dünnes straffes Binde­
~ewebe .~erschieblich v~rbunden. Nur im hinteren Bereiche der Wange drängen 
steh ZE\!hleim.h~ut und Muskel größere Drüsen ein, Glandulae molares . 

.An ~he des M. buccinator~us liegt ein besonders beim Neugeborenen· 
• n die Umgebung durch eme Fascie abgegrenztes Fettpolster., das 

rpus adtposum buccae oder der Bichatsche Fettpfropf. Vorne überragt 
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l'Uundhöble 
er den Masseterrand etwas · ht h" t .. . . . ' reiC m en .zunachst zwischen Masseter und Bucci-
natdorhi~st wediterTund entsendet dann Fortsätze an die Innenfläche des M. temporalis 
un m er as uber ma ·u b" d p . xt ae IS an en rocessus pterygoideus und die daselbst ent-
sprmgenden Muskeln. 

Das F~tt des Corpus adiposum buccae ist von dem des übrigen Panniculus adiposus 
auch ch~~lll~ch verschieden. Seine Entwicklung geht im allgemeinen Hand in Hand mit 
der des ubrigen Körperfettes. Er soll beim Saugakt funktionell von Bedeutung sein. 

. _Der V~rhof der l\itmdhöhle, Vestibulum oris. Als Fornix vesti buli bezeichnen 
wu· J~ne Rinne im oberen und unteren Anteil des Vestibulum oris, an welcher sich die 
Sc~leimhaut der Lippe und ·wange auf den Knochen umschlägt. An dieser Stelle 
sprmgt oben und unten in der Medianlinie eine sagittale F!.Llte vor Frenulum labii 
s up eri oris e t inferioris, von denen das letztere oft nur küm~erlich entwiqkelt 

l' licn p terygom:wdibulnris -

Tonsilla pa lntina -~ 

Uvula / 

Isthmus faucium 

Arcus palatopharyngeus 

Arcus palatoglossus 

Abb. 1832. Gaumenbogen tmcl Schlunclenge. (Nach Sicher-Tandler.) 

ist . Der Ansatz des Oberlippenbändchens an der dem Knochen zugewendeten Fläche 
des Vestibulums endet in der Regel etwa 5-8 mm über dem Zahnfleischrand, kann 
aber auch tiefer herabreichen und in Fällen von Trema zwischen den mittleren oberen 
Schneidezähnen über den Kamm des Alveolarfortsatzes bis an die Papilla incisiva 
reichen, was dem Erhaltenbleiben eines bestimmten Embryonalstadiums entspricht. 

In der Eckzahngegend finden sich, öfters im Unterkiefer als im Oberkiefer, ~anch-
mal Frenula laterali a . · 

Im Bereiche des ganzen Fm·nix ist die Schleimhaut mit der Unterlage durch 
lockeres Bindege,vebe verschieblieh verbunden, was die weiten Exkursionen der 
Lippen und Wangen ermöglicht und eine mechanische Erweiterung des Vestibulum 
in der Richtung des Fm·nix durch den tastenden Finger gestattet. 

Die Schleimhaut, welche sich vom Fm·nix vestibuli auf den Knochen umschlägt, 
reicht bis an die Zahnhälse und läßt sich deutlich in zwei Anteile· gliedern: einen 
peripheren, dem Fornix benachbarten Abschnitt, in dem die Schleimhaut den gleichen 
Bau aufweist wie die zarte Fornixschleimhaut, und in einen zentralen, den Zähnen 
benachbarten, das Zahnfleisch oder die Gingiva. Die Grenze der beiden Ab-
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)lundhöhle 

h ·tt 1·· ft 11crefähr parallel dem freien Zahnfleischrande in einer girlanden-sc n1 e ver a u u o · · . . 

f .. · L' · Im peripheren Anteil ist die Schletmhaut gegen dte Unterlage locker orm1gen mte. . . . . . 
verschieblich, im zentralen Abschnitt entw10l~elt s~ch zwischen Knoc~1en und Epithel 
eine einheitliche, derbfaserige Bindegewebssch10ht, mnerhalb derer Penost, Mucosa und 
Submucosa auch mikroskopisch nicht zu trennen sind. Infolgede~sen _ist die Gingiva 
unverschieblich mit dem Knochen verbunden. Der periphere Streifen Ist gefäßreicher 
und hebt sich daher scharf gegen die blasse, meist etwas vorgewulstete Gingiva ab. 

Im Bereiche der "\Veisheitszähne reicht die periphere Grenze der Gingiva fast 

tmmittelbar an den F01·nix vestibuli. 
Praktisch bedeutungsvoll ist, daß sich Ödeme und Blutungen natürlich nur in 

den von lockerem Bindegewebe gebildeten Partien der Submucosa ausbreiten können, 
weshalb sie an der Grenze der Gingiva haltmachen müssen. 

Abb. 1833. Schleimhaut des Vestibulum oris; Gingiva propria w1d l\1ucosa vestibuli. (NachSi e h er.) 

An ihrem freien Rande springt die Gingiva zwischen den Zähnen papillenförmig 
vor und füllt die dreieckigen Zwischenräume zwischen den Zähnen aus. In diesen 
Zwischenräumen geht die Gingiva des Vestibulum oris in die des Cavum oris über. 
Eine andere solche Übergangsstelle findet sich vor der Plica pterygomandibularis, wo 
die Wangenschleimhaut in die Schleimhaut des vorderen Gaumenbogens übergeht. 

Die Mundhöhle, Cavum oris proprium. An der Mundhöhle unterscheidet man die 
Decke, den Boden, die Seitenwände und eine unvollkommene hintere Wand. 

Die Seitenwand wird von den Innenseiten der Alveolarfortsätze und den Zahn­
reihen gebildet; der Boden wird in seinem größten Areale von der Verwachsungsstelle 
der Zunge eingenommen, so daß nur vorne und zu beiden Seiten eine h albringförmige 
Furche unter der Spitze und den Seitenrändern der Zunge frei bleibt; die hintere 
Wand geht zum Teil allmählich aus der Decke hervor und besteht aus dem herab­
hängenden Teil des weichen Gaumens, von dem aus zu beiden Seiten die Gaumen­
bogen ab~ärt:s ziehen. Zwischen diesen Gebilden und dem Zungengrund bleibt die 
Kom~unikat10nsstelle mit dem Pharynx, der Isthmus faucium, offen. 

D1e Decke der Mundhöhle wirq vom Gaumen, Palatum, gebildet, der in das 
Palatum durum vorne, das Palatummolle hinten zerfällt. 
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i\lundhöhle 

~er harte .Gaumen enthält als Skelet die Processus palatini des Oberkiefers und 
de~ Gaumenbems und ist von einer ziemlich dicken Weichteilslage bedeckt. Dem 
fret~n R.ande des Zahnfleisches an der Innenseite der Zähne liegt ein etwa 6-8 mm 
breiter ftbröser Bindegewebsstreifen an, der nach den oben gegebenen Kriterien eben­
falls als Gingiva zu bezeichnen ist. In der Mittellinie setzt er sich entlang der Sutura 
palatina mediana als Septum fibrosum palati bis an das hintere Ende des harten 
Gaumens fort. Rechts und links von der Mittellinie finden sich zwei Felder, die bis 
zur Gingiva reichen und bereits eine Schichtung der Weichteile erkennen lassen; wir 
finden ein relativ dünnes Periost, eine derbe Mucosa propria und zwischen ihnen 
lamellenartig ausgespannte Bindegewebszüge, die Schleimhaut und Periost un beweg­
lich aneinander fixieren . Zwischen den Bindegewebszügen finden sich im vorderen 
Abschnitt des Gaumens Fettgewebe und einzelne muköse Drüsen, die nach hinten an 
Zahl zunehmen, bis sie im hinteren Abschnitt des harten Gaumens eine fast konti­
nuierliche, in die Drüsenschichte des weichen Gaumens übergehende Lage bilden. 

Noch eine Stelle am harten Gaumen ist besonders zu erwähnen und zwar der 
' \Vinkel zwischen Gaumendach im engeren Sinne und Innenfläche des Alveolarfort-

satzes, der am Skelet vor allem in der Molarengegend immer sehr scharf, fast recht­
winklig ist und in dem sich die Furche für Nerven und Gefäße des Gaumens findet. 
Dieser scharfe ·winkel wird von der Schleimhaut so überspannt, daß an seiner Stelle 
am Lebenelen eine mehr minder sanfte Rundung entsteht. Zwischen Periost und 
Drüsenschicht entsteht so an dieser Stelle ein am Querschnitt dreieckiger Raum, der 
sich nach vOTne allmählich verjüngt und seine größte Ausdehnung am Foramen 
palatinum maius besitzt. Er ist von lockerem Bindegewebe erfüllt und enthält Nervus 
und Vasa palatina anteriora. 

In der Mittellinie des harten Gaumens findet sich knapp hinter den mittleren 
Schneidezähnen eine spindel- oder birnförmige glatte Vorwulstung, durchschnittlich 
etwa 2 mm breit und 3-4 mm lang, die Papilla palatina, die die Mündung der 
Canales incisivi deckt und an ihrer Oberfläche manchmal in der Nähe der Mittellinie 
je eine punktförmige, in einen kurzen Epithelschlauch führende Öffnung trägt, die 
Reste des Ductus nasopalatinus Stensoni. Vom hinteren Ende der Papille zieht 
die Raphe palati als schmale mediane, schon in Gaumenmitte verstreichende Kante 
nach hinten. Von der Papilla palatina gehen nach der Seite je drei bis sechs, lateral 
etwas divergierende, in ihrem Verlauf geknickte, unterbrochene oder verzweigte 
Schleimhautfalten ab, die beim Neugeborenen in der Regel sehr gut entwickelt 
sind, aber schon im mittleren Lebensalter oft zu verstreichen beginnen, Rugae 
palatinae. 

Der weiche Gaumen ist eine Muskeln und Drüsen enthaltende Schleimhaut­
duplikatur; die orale Schleimhaut ist die Fortsetzung der Schleimhaut des harten 
Gaumens, schlägt sich um den unteren Rand des Velum palatimun auf dessen pharyn­
aeale Fläche um und geht in die Nasenschleimhaut über. Die Grenze zwischen hartem 
~nd weichem Gaumen läßt sich am Lebenden aus dem Farbenunterschied zwischen 
der blaßroten, ins Blaugraue gehenden Schleimhaut des harten, der dunkler roten, 
gelblich getönten Schleimhaut des weichen Gaumens leicht ?est~~1men. .An dies~r 
Grenze liegt oft nahe der Mittellinie, manchmal auch nur emse1t1g. entw.ICkelt, em 
kleines trichterförmig eingezogenes Grübchen, die Foveola palat1na, m welches 
mehrere arößere Gaumendrüsen münden. 

Hint:r und innen vom hinteren Ende des oberen Alveolarfortsatzes zeigt sich 
besonders beim Spannen und Heben des Gaumensegels eine von der Spitze des Hamulus 

pterygoideus hervorgerufene Prominenz. 
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Mundhöhle 

Der weiche Gaumen besitzt eine der Mundhöhle zugekehrte or~le, nach vorne 

t h d Fl··che tn1d eine dem Pharm1x zugewendete, nach Junten und oben tm en se en e a .1 - • • 

· t llt harvno·eale Fläche Der freie Rand des Velum palatmum 1st in der emges e e p · .1 o · , 
1\fittellinie zum Gaumenzäpfchen, Uvula, ausgezogen, so daß e1 doppelt halbmond-
f .. · h ift ist Lateral teilt sich der freie Rand in z'~'ei, an der Grenze zwischen orrmg gesc we · . . . ~ 
Mundhöhle und Pharynx nach innen vorsprmgende Falten, die beiden Gaumenbogen, 
die in ihrem Verlauf nach unten divergieren und zwischen sich die Nische für die 
Gaumenmandel , Tonsilla palatina, fassen. Der vordere Gaumenbogen, Arcus 
palatoglossus , enthält den M. palatoglossus und endet an _der ~eitenfläche der 
Zuno-e etwa dort, wo Zungenkörper in Zungengrund übergeht. Der hmtere Gaumen­
bog;;1, Arcus palatopharyngeus , springt gegen die_ Mittellinie w~iter vor als ~er 
vordere, so daß man einen Teil seiner Vorderfläche bei normal entwickelter Tonsille 

- P lica fim briata 

Frenulum lingtHJP 

P!ica pterygomandibularis 

Plica sublingualis 

Caruocula subliogualis 

Abb. 1834. Regio sublingualis. (Nach Sicher-Ta n d 1 er.) 

übersehen kann. Er verläuft an der seitlichen Pharynxwand abwärts und enthält 
Fasern des M. palatopharyngeus. 

Die Seitenwand der Mundhöhle im Bereiche des Oberkiefers geht allmählich aus 
dem Gaumen hervor. 

An der Innenseite des Unterkiefers bildet die Schleimhaut mit dem Periost des 
Knochens zusammen die innere Gingiva. Auch hier endet das straffe Gewebe plötz­
lich, und es tritt zwischen der dünnen Schleimhaut und dem Periost eine Lage lockeren 
Bindegewebes auf, das nach unten zu rasch mächtiger wird und bei den Bewegungen 
der Zunge das Abheben der Schleimhaut von der knöchernen Unterlage erlaubt. 
Vom Knochen schlägt sich die Schleimhaut nach innen um, bedeckt die Gebilde der 
Sublingualgegend und geht auf die Unterseite der Zunge über. 

Am freiliegenden Teil des Mundhöhlenbodens unterscheiden wir beiderseits die 
Sulci linguales laterales, die vorne unter der Zungenspitze durch die Regio 
su blingualis zusammenhängen. Die seitlichen Zungenflächen reichen nach hinten 
bis zum Ansatz des Arcus palatoglossus am Zungengrund. 
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Der von Sc~leim~~ut gedeckte Teil der Unterfläche der Zunge ist im allgemeinen 
glatt. In der Mtttellmte spannt sich von ihr zur Innenfläche des Unterkiefers eine 
sagittal gestellte Schleimhautfalte aus, Frenulum linguae, das in einiger Ent­
fernung von der Zungenspitze endet. Vom Zungenende dieses Bändchens verlaufen 
a~. der Unterfl~che der Zunge nach hinten außen zwei Falten, die wegen ihrer zackigen 
Rauder als Phcae fimbriatae bezeichnet werden. 

Hebt man die Zungenspitze bei geöffnetem Mund gaumenwärts ab, so übersieht 
man auch den größten Teil der Regio sublingualis, die jederseits von einem mehr 
minder stark vorspringenden Wulst eingenommen ist. Über diesen meist höckerigen, 
die Glandula Sublingualis beherbergenden Wulst, die Eminentia salivalis, zieht 
eine Falte, Plica su blingualis, die mit der der anderen Seite nach vorne konvergiert 
und nahe der Mittellinie in einer warzenförmigen Erhabenheit, Caruncula sublin­
gualis, endet, an welcher die Mündung der vereinigten Ductus submaxillaris und 
Ductus sublingualis major sichtbar ist. Sicher. 

JHmulhöhlenl)O<lcn. 1\'Iusculi suprahyoi<lei. Zu dieser Gruppe gehören jene Muskeln, 
die von der Schädelbasis und dem Unterkiefer zum Zungenbein herabtreten, und zwar 
die Mm. digastricus, stylohyoideus, mylohyoideus und geniohyoideus. 

Ihre Funktion ist die Bewegung des Zungenbeins (tmd mit ihm des Kehlkopfes) 
und Bewegung des Unterkiefers, je nachdem, ob durch Mitwirkung anderer Muskel­
gr uppen der eine oder andere dieser Skeletteile festgestellt ist. 

M. digas tricus. Er zerfällt durch eine Zwischensehne in einen vorderen und 
hinteren Bauch; letzterer entspringt in der Incisura mastoidea des Schläfenbeins, 
eventuell auch an der llmenfläche des Processus mastoideus und verläuft schräg nach 
vorne unten. Das Muskelfleisch setzt sich unter Verringenmg seines Volumens in die 
gewöhnlich spulrunde Zwischensehne fort, die nicht direkt am Zungenbein ansetzt, 
sondern in der Gegend der Verbindung zwischen Körper und großem Horn durch 
aponeurotische Faserzüge angeheftet ist. Manches Mal umgreifen diese die Sehne mit 
einer Schlinge von oben her, in der sich sogar ein Schleimbeutel entwickeln kann. 
Die aponeurotischen Bündel können in ihrer Länge stark varüeren, so daß die Sehne 
bald knapp über dem Zungenbein vorbeiläuft, bald von ihm durch einen im extremen 
Fall 2 cm breiten Zwischenraum getrennt ist. · Die Zwischensehne geht in den vorderen 
Muskelbauch über, der in seinem lateralen Anteil dick, in seinem medialen von oben 
nach unten abgeplattet ist und mit dem der anderen Seite leicht konvergierend zur 
Fossa digastrica des Unterkiefers zieht. 

Der hintere Bauch des Muskels wird vom N. facialis versorgt, der vordere von 
einem Zweig des N. mylohyoideus aus dem III. Trigeminusast. 

Bei fixierter Mandibula hebt der Muskel das Zungenbein und damit den Larynx, 
spielt also beim Schluckakt eine wichtige Rolle. Seine Einwirkung auf die Mandibula 
wird bei Besprechung des Kiefergelenkes gewürdigt. 

M. s t y 10 h y o i d e u s, ein schlanker, zarter Muskel, entspringt von der Außenseite 
und dem hinteren Rand des Processus styloideus, zieht züerst am medialen, dann am 
oberen Rand des hinteren Digastricusbauches nach vorne unten, spaltet sich über 
der Zwischensehne des letzteren gewöhnlich in zwei dünne, die Sehne umfassende 
Bündel und setzt sich unterhalb derselben an der Vereinigungsstelle des großen 

Zungenbeinhornes mit de~ ~örper. an. . . . 
Er wird vom N. facialis mnerVIert und wrrkt als Zungenbetnh~bei. . 
D M mylohyoideus, auch Diaphragma oris genannt, bildet rmt dem der 

andere: Seite eine nach unten konvexe breite Muskelplatte, die die Mundhöhle unten 
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. . h' . b hließt Sein Ansatz folgt der ganzen Länge der Linea my-brs wert nach mten a sc · .. . .. . 
. . h 1 . der Weisheitszahnalveole uber die Innenflache des Kmns loh.,ordea., reiC t a so von . . . . . 

. · St 11 d . Geaenseite. Dre hmtersten Fasern stergen nach unten Innen b1s zur selben e e er ::> • .. d' · 
• • 1 .. • an der Vorderfläche des Zungenbemkorpers, 1e werter vorne a.b und mseneren seill11g . . . 

F . hme 1 einen wenio·er steilen Verlauf und treffen siCh mrt denen aeleaenen asern ne 1 ::> • • • 

::> ::> ·t · m· em Sehnenstreifen Raphe m y lohyo rdea, der m der Mrttel-der Geaense1 e m e ' . . . 
• • ::> • • cher1 und etwas über den Foveae chgastncae gelegenen Stelle des lulle von emer z wrs . .. . . 

ki f h hinten sich verbreiternd zum Zungenbemkorper zreht. Dre Muskel-Unter e ers, nac ' . . . . . 
· t ;veniaer dick als hinten und endet hmten m1t emem fl eien glatten Rand. platte 1s vorne ' o 

M. mylohyoideus • 

i\I. digastricus 
(Yorderer Bauch) 

Os hyoides 
:llembrana hyot.byrcoidca 

M. cricothyrcoideus 

:li. styloglossus 
)1. constrictor phn,ryngis sup. 
:\L stylopharyugcus 

:\I. chondropha rr ng } 

M. ceratopba ryng 
Constr. phar. med. 

l\I. thyreophar. l 

J Co"'kphM. iof. 

.-\bb. 1835. ::\1usculi suprahyoidei, Zungen- und Schlundkopfmuskulatur. ·Man beach te das 
z~schen hinterem Mylohyoideusrand M. styloglossus tmd d en obersten Fase1:n des _M. con­
striCtor pharyngeus superior gelegene graue Dreieck. Es ist das muske If r e 1 e Dre1eck des 

Mundhöhlenbodens. (Nach Sicher-T a n dI e r.) 

Er wird vom N. mylohyoideus des III. Trigeminusastes innerviert. 
Bei fixiertem Unterkiefer hebt der Muskel das Zungenbein ; über seine Wirkung 

auf den Unterkiefer s . Kiefergelenk. 

Der M. geniohyoideus zieht, dem Muskel der Gegenseite eng angeschlossen, 
von der Innenseite des Kinns und zwar vom vorderen Ende der Linea mylohyoidea 
knapp neben der Spina mentalis, immer breiter und platter werdend, zur oberen 
Hälfte der vorderen Fläche des Zungenbeinkörpers und zu den Anfangsstücken der 
großen Zungenbeinhörner. 

Er wird vom N. hypoglossus innerviert und zieht das Zungenbein nach vorne . 
.Aufbau des Mundböhlenbodens. Die Grundlage des Mundhöhlenbodens wird durch 

den M. mylohyoideus gebildet, der deshalb auch mit Recht den Namen Diaphragma 
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1\'Iundhöhlenboden 
oris führt. Da dieses Diaphragmakür . . . .. . 
klar, daß der Mundhöhlenboden . ~er I~t als die Mundhohle, Ist es von vornherein 
dargestellt werden kann d ß _rucht m seme: ganzen Ausdehnung von diesem Muskel 
einer muskula··r·e G d' l a VIelmehr der hintere Abschnitt des Mundhöhlenbodens 

n run age entbehren ß D h" . M m loh · d . mu · a mter dem hmteren Rand des 
h;ogl~ssu:o~u~·u;!e eSke~~::uskul~tur der _Zunge, und zwar die Mm. styloglossus und 
d . M d"b 

1 
g g gen mussen, eme muskuläre Verbindung der Zunge mit 

h ~\ .a~ 1 u ~daher _fehlen muß, bleibt als einzige Grundlage des Mundhöhlenbodens 
11~ er e.m !l~hymdeusrand nur die Mundhöhlenschleimhaut. Schon aus diesem 
G~u~:e sm_d wn· rmstande, zwei Anteile des Mundhöhlenbodens voneinander zu unter­
sc .er en, emen ~uskulär gestützten und einen dahinter gelegenen muskelfreien. Eine 
weitere Unterteilung des ersten Abschnittes ist noch dadurch gegeben, daß der in der 

·Fossa digastrica 

M. mylohyoideus 

M. digastricus __ . 
(vorderer Bauch) 

lllcmbrnua hyothyrcoidca . -

M. cricothyrcoidcus · • 

' 

Ligamentum conlcum 

Abb. 1836. Ein Teil der Musculi suprabyoides von llllten und vorne-gesehen. Links ist der 
M. digastricus vollständig entfernt. (Nach Sicher-Tandler.) 

Medianebene und nahe derselben gelegene Abschnitt des muskulären Mundhöhlen­
bodens durch die Auflagerung resp. Unterlegung anderer Muskeln eine besondere Ver­
stärkung erhält. Diese Muskeln sind oral vom M. mylohyoideus der M. geniohyoideus, 
aboral der vordere Bauch des M. digastricus. Ausall dem geht hervor, daß man nicht 
mit Unrecht am Mundhöhlenboden drei voneinander verschiedene Anteile unter­
scheidet: den mittleren muskelstärksten, daran anschließend beiderseits einen muskel­
schwachen und schließlich hinten zu beiden Seiten einen muskelfreien Anteil. 

Von diesen anatomischen Eigentümlichkeiten hängt natürlich auch das Schicksal 
der Mundhöhlenbodenabscesse ab. Abscesse im vorderen Anteil durchbrechen meist 
frühzeitig die zarte Mundhöhlenbodenschleimhaut, Abscesse im hinteren Anteil jedoch 
überschreiten leicht den hinteren Rand des lVL mylohyoideus. Sie erscheinen dann im 
Trigonum submaxillare, gedeckt von der Glandula submaxillaris und folgen darauf, 
unter dem hinteren Bauch des M. digastricus kaudal vordringend, jenem Bindegewebs­
blatt welches die A. maxillaris externa und den N. hypoglossus aus dem Trigonum 

' 
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Mundhöhlenboden 

submaxillare in das Trigonum caroticum geleitet und nach hinten und oben bis an 
die A. carotis externa reicht. vVie schon früher erwähnt wurde, sind es natürlich 
\Or a.llem Prozesse, die von der w·eisheitszahngegend ausgehen, die diesen We 
nehmen; denn diese Stelle der Mundhöhle entspricht bereits dem muskelfreien Ante~ 
des Mundhöhlenbodens, so daß ein Prozeß, der neben dem V\Teisheitszahn an der inneren 
Fläche des Unterkiefers lokalisiert ist, eigentlich von allem Anfang an innerhalb des 
Halsbindegewebes gelegen ist. S iehe?·. 

/ 
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Narkose, Geschichte der. Schmerzen an irgendeiner Stelle des Körpers sind der 
häufigste und dringendste Anlaß, nach dem Arzte zu rufen. Das Heilen von Krankheiten, 
die ohne direkt Schmerzen zu verursachen, zu schlimmen Ausgängen führen können, 
kommt aus Unkenntnis erst in zweiter Linie in Betracht. Unfälle und Wunden bildeten 
das erste Material für ärztliche Hilfeleistungen. Dabei kann es nicht vermieden werden, 
daß der ärztliche Eingriff oft neue Schmerzen herbeiführt, wie z. B . beim Entfernen 
eingeclrtmgener Fremdkörper oder frei liegender Knochensplitter. Es liegt also sehr 
nahe, daß man nach Mitteln suchte, um diesen Schmerzen entgegenzutreten oder durch 
Aufhebung des Bewußtseins Schmerzlosigkeit zu erzeugen. Auch der Versuch durch 
den Kult bedingte chirurgische Eingriffe weniger unangenehm zu machen, zeitigte 
Methoden zur Verringerung des Empfindungsvermögens. Die alten Assyrer z. B. 
schnürten bei der Beschneidung die Halsvenen zusammen. 

Die ältest en medizinischen Kompendien enthalten nichts auf eine Narkose Hin­
deutendes, wenn man nicht das im Papyros Ebers verzeichnete Rezept gegen "den 
Zahn der bis zum oberen Teile des Fleisches frißt", also wohl eine schmerzhafte Hals­
karies, das aus Kümmel, Weihrauch und Zwiebeln besteht und gerieben auf den Zahn 
gebracht wird, als Ähnliches bezeichnen will. Der für die Pharmakologie durch Jahr­
hunderte maßgebende Dioskorides und nach ihm Plinius erwähnen einen "lapis 
memphiticus", eine Onyxart, die mit Essig gemischt und zerstoßen, aufgetragen, eine 
örtliche Betäubung veranlassen soll. 

Die erste sichere Erwähnung einer lokalen Anästhesie kommt erst ein Jahrtausend 
später und stammt aus der Schule von Salerno. Ein Magist.er S al ern us macht einen 
Brei aus Hyoscyamus, Mandragora und Mohn undlegt diesen·auf die Operations­
stelle auf. Im späteren Mittelalter versuchte man dort, wo es anging, durch Abschnü­
rungen die Empfindlichkeit herabzuset7.en. Der 1656 gestorbene Marco Aurelio 
Severino glaubte mit einer Kältemischung von Schnee und Eis eine Anästhesie des 
Operationsfeldes erreichen zu können. Auch die 200 Jahre später, 1854 und 1855, von 
James Arnott und Branch, deren Kältemischung aus Eis und Kochsalz bestand, 
gemachten Versuche führten zu keinem Erfolg. Für die Zahnheilkunde konnten alle 
diese Mittel nicht viel Nutzen bringen, da die Lage der Operationsstelle meistens 
die Applikation unmöglich machte, wenn auch das Prinzip der Kälte-Anästhesie an 
sich brauchbar erschien. Erst. dem Engländer B. W. Richardson gelang es 1866 durch 
seinen "ether spray", einem Zerstäuben schnell verdunstender Flüssigkeiten auf der 
Operationsstelle, eine auch für uns praktische lokale Anästhesie zu erzwingen. Die 
Verbesserung der Apparate und besonders die Verwendung de& ChI o r ä th y l s ha~en den 
Operationen im Munde einen Teil ihrer Schrecken genommen. 

Im Jahre 1884 führte Koller das Cocain in die Augenheilkunde ein, das auch 
den Zahnärzten besonders bei Pulpaoperationen ein gutes Hilfsmittel wurde. 
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Von unaeahnter Bedeutung für die ch.irm·gische Zahnheilkunde wurden die 1804 
von Lud wi~ Schleich veröffentlichten Berichte über seine Infiltrationsmethode. Der 
größte Vort:il dieser Lokalanästhesie liegt darin, da.ß man keine l~bensgefährlichen 
Medikamente mehr zm· Verwendm1g zu bringen genötigt war. V ersch1edene Todesfälle 
bei Cocaininjektionen hatten diese schon in Verruf gebracht, aber die Herstellung des· 
Nebennierenextraktes und des Novocains etwiesen sich ·als ein Segen für die zahn-

leidende Menschheit. 
Ein Zwischending zwischen lokaler und allgemeiner Anästhesie ist die Anwendung 

elektrischer Ströme zur Erzeugung von Schmerzlosigkeit, wie sie 1851 A. Hall aus 
Connecticut vorschlug, von J . B. Fra u cis aus Philadelphia patentiert und von 
A. Preterre aus Paris in Europa eingefühTt wurde. Das Verfaillen bestand darin , daß 
der eine Pol einer elektrischen Batterie dem Patienten in die H and gegeben wurde . ' 
der andere an der Zange befestigt war. Das Ansetzen der Zange schloß den Strom 
und sollte Empfindungslosigkeit erzeugen. Bis in die siebziger Jahre des vorigen Jahr­
hunderts wurde diese Methode noch von älteren Zahnärzten angewandt, jetzt di1rfte 
sie nur noch historisches Interesse beanspruchen. 

Versuche, eine allgemeine Narkose zu erzielen , finden wir schon bei den ältesten 
Kulturvölkern. Außer dem bereits erwähnten Zusammenschnüren der H alsvenen bei 
den alten Assyrern glaubte Dioskorides mit dem Safte narkotischer Pflanzen , be­
sonders der Mandragora, innerlich genommen, eine allgemeine Anästhesie hervor­
bringen zu können, Dioskorides führt auch die .A . .nwendung durch Klysma ein. Im 
Mittelalter fertigte man sog. Schlafschwämme an, indem man die Schwämme mit 
narkotischen Säften, darunter auch Opium, imprägnierte und trocken aufbewahrte. 
Vor dem Gebrauch wurden sie in warmes Wasser gelegt. Der Bruder des Deutschen 
Ordens, Heinrich von Pfolsprundt , um 1460, war wohl der erste deutsche Chirurg, 
der die anästhesierenden Inhalationen erwähnt. Angewandt hat er sie nicht. 

Keines dieser J\fittel konnte sich einbürgern, und bis in das 19. J ahrhundert blieb 
die. Herbeiführung einer allgemeinen Schmerzlosigkeit ein frommer Wunsch. 

Erst mit der Entdeckung der Gase lmd iiller medizinischen Verwendung nimmt 
die Möglichkeit einer allgemeinen Anästhesie bestimmtere Formen an. Humphrey 
Davy übernahm 1795 die Leitung einer "pneumatic institution", die l(ranken­
heilungen durch Inhalationen ausfüillen sollte. Bei seinen Versuchen mit dem von 
J 9seph Priestley (1733-1804), dem Entdecker des Sauerstoffes, 1776 hergestellten 
Stickstoffoxydul beobachtete er die betäubenden Wirkungen dieses Gases und 
veröffentlichte 1800 eine Abhandlung darüber. Aber noch vier Jahrzehnte diente das 
Gas nur den Wauderrednern als angenehmes 1\fittel, ihr Auditorium in eine vergnügte 
Stimmung zu versetzen; und diese erheiternde Wirkung verschaffte dem Gase seinen 
Namen: Laughing gas oder Lachgas. 

Bei einem dieser Wanderredner, G. Q. Colton, beobachtete H<;>race Wells 
die herabgesetzte Schmerzempfindung bei einem Zuhörer, der sich heftig gestoßen hatte 
~dkeineNotizdavon nahm. Darauf ließ sich W ells von J ohn M. Riggs (1810-1885) 
emen Zahn in der Lachgasnarkose entfernen. Damit tritt eine der segensreichsten Ent­
deckungen in den Dienst der Chirurgie. 

Horace Wells wurde am 21. Januar 1815 zu Hartford geboren und war seit 
1836 Zahnarzt in seiner Vaterstadt. Im August 1840 äußerte er sich einem Studenten 
der Medizin, Brackettaus Brooklyn, gegenüber dahin, daß unbedingt ein Mittel ge­
funden werde~ müsse,_ um ~ine schmerzlose Zahnextraktion zu ermöglichen. Die Be­
merkun~ bew~t, ~aß ihm ~1eser Gedanke fortwährend im Kopfe herumging und erklärt 
auch semen Eifer m der obigen Szene .. Die vielen Anfeindungen und das Mißgeschick, 
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das ihn verfolgte führten sem· L b · t · h b hl ß E · · · .. . ' e en zu emem rag1sc en A sc u . r genet m eme 
so ~ervose Stimmung, daß er einmal zum Schutze seiner Mitbürger in Haft gebracht 
werden mußte. Im Gefängnisse öffnete er sich am 14. Januar 1848 eine Schenkel­
arterie und setzte sich gleichzeitig der Einwirkung von Chloroformdämpfen aus so daß 
er verschied. ' 

.. Die Wirkung der Lachgasnarkose ist auf den Mangel an Sauerstoff in · erster 
Lnne zurückzuführen. Ihre kurze Dauer prädestiniert sie geradezu für die zahnärzt­
liche Praxis, aber ihre Ungefährlichkeit ließ bald den Wunsch entstehen, ein Mittel 
zu finden, um diese Narkose zu verlängern. Man versuchte diesen Zweck mit Gas­
mischungen zu erreichen 1mcl Carl Sauer (1835-1892) trat schon 1869 für eine 
Mischung mit Sauerstoff ein. Anfangs stellten die unförmigen Apparate der Verwendung 
ein großes Hindernis entgegen . Die Einführung der Stahlflaschen mit komprimiertem 
Gase lassen einen allgemeinen Gebrauch zu. 

Die Einatmung von Ätherdämpfen zu Heilzwecken soll schon 1795 von Pearson 
vorgeschlagen worden sein. Hickmann zeigte 1828 der französischen Akademie 
die Wirkung des Äthers bei Operationen an. Die berauschenden Eigenschaften 
wurden aber nur zu Spielereien ausgenutzt, bis am 30. März 1842 der Arzt 
Crawforcl Long zu Athens in Georgia, U. S. A. zwei kleine Tumoren vom 
Halse eines Patienten in der Äthernarkose entfernte. Er veröffentlichte aber 
nichts darüber, und als am 30. September 1846 ein Schüler vVells, William T. 
G. Morton, einen Zahn in der Äthernarkose entfernte, wurde er für den Entelecker 
der Äthernarkose gehalten; doch darf man wohl Long die Priorität der Sache nicht 
bestreiten. Den Äther zu dem Mortonschen Experiment hatte ein Chemiker Charles 
F. Jackson geliefert, und beicle reichten ein gemeinsames Patentgesuch ein auf ein 
Gemisch, genannt Letheon, zur Verhinderung von Schmerzen bei chirurgischen 
Operationen. Die Freundschaft der beiden ging aber bald in die Brüche, und es ent­
brannte ein erbitterter Prioritätsstreit zwischen ihnen und einem Dritten, Ducros in 
Paris, der behauptete, daß er lange vor 1846 Äthernarkosen bei Tieren gemacht habe. 
Um das Chaos noch größer zu machen, kam noch ein vierter, E. E. Marcy, und bewies, 
daß er schon 1845 einen kleinen Tumor in der Äthernarkose entfernt, aber einen un­
günstigen Eindruck von der Sache gewonnen habe. Das Bekanntwerden des Lang­
sehen Versuchs machte den ganzen Streit hinfällig. 

Von Amerika nahm der Äther seinen vVeg zunächst nach Englancl. Henry 
Bigelow, später Professor der Chirurgie am Harvarcl College schrieb am 28. November 
1846 einen Bericht . über die Ätherinhalationen an F. Booth in Lonclon, der das 
Schreiben am 17. Dezember erhielt und am 19. seinem Freunde James Robinson 
mitteilte. Dieser machte sofort einen Versuch und extrahierte einen Molaren mit 
gutem Erfolge. 

Am 12. · Januar 1847 teilte Malgaigne der Pariser Akademie der Medizin seine 
Ansicht über Äthernarkosen mit und führte dacl1uch dieselben in Frankreich ein. 

Am 24. Januar wurde in Leipzig von den Ärzten Weickert und Obenaus die 
erste Betäubung von Deutschen eingeleitet, ebenfalls zum Zwecke einer Zahnextrak­
tion. Im April desselben Jahres führte Frieclrich Lud wig Wahlländer, 1809 bis 
1881 das Präparat unter den Zahnärzten Deutschlands ein. 

Die allgemeine Freude über di.e Äthernarkose fand bald ein~ bedeutende Ein­
t.._, .. nktmg als man in dem Chloroform ein besseres Anästhetikum gefunden zu 

SClll a ' d L. b . h 
haben glaubte. Dieses wurde 1831 und 1832 von Sou beirau un 1e 1g ergestellt 

d · Chloräther vondem Chemiker J. Bell probiert unddieser veranlaßte Lawrence, 
~~e:ionen unter Chloräther auszuführen. Der Apotheker D. Waldie aus Liverpool 
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erklärte darauf das Chloroform als den wirksamen Bestandteil des Choräthers und am 
10. November 1847 nahm James Young Simp son , 18ll- 1870, aus Edinburgh 
die erste Operation in der Chloroformnarkose vor. Zuerst war man F euer und Flamme 
für das neue Anästhetikum, aber nachdem mehrere Todesfälle in der Chloroform­
narkose vorgekommen waren, ebbte die Begeisterw1g wesentlich ab und man versuchte 
:Mischw1gen der beiden Anästhetika. In neuester Zeit scheint die Ansicht durchzudringen, 
daß jedes der beiden l\fittel seine bestimmten Indikationen 1.md Kont raindikationen 
hat und von Fall zu Fall entschieden werden muß, welches Narkotikum vorzuziehen ist. 

Da die Zahnheilkunde normalerweise nur für kurze Bet äubungen Verwendung 
hat und das Lachgas immerhin einen ziemlichen Apparat erforderte, suchte man nach 
anderen einfacheren 1\fitteln. Lud wi g H. Holl ä n der , 1833-1897, glaubte im 
Pentalein ideales Anästhetikum gefunden zu haben , aber es erwies sich als zu gefähr­
lich. Mehr Glück hatte Friedrich W . Schneid er , 1844-1899, mit seiner E mpfeh­
lung des Bromäthers. Wenn auch die Infilt rationsmethode in den meist en F ällen 
die Einleitung einer allgemeinen Narkose überflüssig gemacht hat , so erweist sich die 
Bromäthylnarkose öfters nützlich. 

Über die Hypnose liegen auf zahnärztlichem Gebiet zu wenig Erfahrungen vor , 
um ein abschließendes Urteil abgeben zu können . Bedenkt man aber , welche Bedeutung 
die Suggestion für viele Patienten hat, so ist es nicht ausgeschlossen , daß bei besserer 
Erkenntnis des Wesens der Hypnose für uns Zahnärzte aus ihr ein guter Assistent 
gewonnen wird. Geist-J acob1:. 

Narkose, Technik und Indikation. l\fit der fortschreitenden Ausgest altung der 
verschiedenen Methoden der Lokalanästhesie hat die Narkose ihre frühere Bedeutung 
als l\fittel zur Schmerzbetäubung für viele Eingriffe fast ganz verloren. 

Die unverkennbar eingetret ene Bevorzugung der örtlichen Schmerzausschalt1.mg 
bei Operationen aller Art, insbesondere aber solchen im zahnärztlichen Fachgebiet 
ist sehr wohl begründet durch ihre mannigfachen Vorteile gegenüber der Allgemein­
betäubung, die sowohl dem Operat eur als auch dem Patienten zugute kommen. 

Trotzdem kann die Narkose auch in der Zahnheilkunde ni cht e n tbe h r t 
werden (s. Indikationen). 

Jede Narkose ist als ein zum Zwecke der Schmerzverhütung herbeigeführter Ver ­
giftungszustand zu betrachten, dessen Grad und Dauer von der Ar t der beabsichtigten 
Maßnahmen abhängt (Rauschnarkose, tiefe Narkose). 

Hiermit sind zahh·eiche Gefahren verbunden , die sich durch Berücksichtigung 
gewisser Gesichtspunkte auf ein l\finimum reduzieren lassen. 

Bei Verwendung einwandfreier Narkosemittel (s . Narkotica), Beachtung der Vor­
schriften einer erprobten Narkosetechnik, zu welcher vor allem die richtige Bewertung 
der seelischen und körperlichen Verfassung des zu Narkotisierenden gehört, kann die 
Allgemeinbetäubung sogar als verhältnismäßig ungefährlich bezeichnet wer den. 

Während der Zeit seines Universitätsstudiums und seiner Assist ententätigkeit 
ist dem Zahnarzt aber aus hier nicht näher zu besprechenden Gründen nur in aus­
nahmefä.llen genügend Gelegenheit geboten, die Kunst der Narkose praktisch zu 
erlernen. 

.. ~ung und Erfahrung bilden jedoch nun einmal die grundlegende Voraussetzung 
fur eme kunstgerechte, dann auch befriedigend verlaufende Allgemeinbetäubung. 

Fehlen diese Vorbedingungen, so ist es nicht als Folge mangelnden "Schneids", 
sondern vielmehr als Zeichen eines ausgeprägten Verantwortungsbewußtseins zu 
deuten, wenn ein Praktiker den entsprechend ausgebildeten Kollegen zuzieht oder 
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diesem den Patienten zur Ope. t" .. b . . . .. . . ra IOn u erweist. Ist diese Regelung mfolge besonderer 
Verhaltrusse rucht möglich oder ga. · ht ·· ht b" 1· Kl h · d" . r nw erwunsc , so ge 1etet c 1e ug e1t, 1e 
Narkose emem Arzte z ·· b t V d · · · ·· u u er ragen. on er m Khmken und Krankenhausern ge-
pflog~nen Gewohnheit, die Allgemeinbetäubung einer zuverlässigen Schwester (Heb­
amme) anzuvertrauen, darf der praktische Zahnarz.t nur daru1 Gebrauch machen, 
wenn er selbst die nötige Narkoseerfahrung besitzt, denn das Gesetz auferlegt ihm 
auch dann die Verantwortung, wenn der jahrelang vorzüglich narkotisierenden Schwe­
ster ein Patient "auf dem Tisch bleibt". 

. Dringende N?tfälle, welche ein anderes Verhalten rechtfertigen könnten, gibt es 
m der Zahnheillnmde nicht. · 

Die Zusammenarbeit mit einem approbierten Narkotiseur hat im übrigen den 
Vorzug einer beinahe vollständigen Entlastung der Aufmerksamkeit des Operierenden 
von den einzelnen Vorgängen bei der Narkose, erlaubt also eine schnellere Erledigung 
des Eingriffs und damit eine Abkürzung des Vergiftungszustandes des Organismus. 

Im Interesse eines erfreulichen, glatten Verlaufs ist es natürlich sehr zweckmäßio-o• 
wenn der Operateur wenigstens mit den Grundbegriffen der Narkose vertraut ist. 
Gerade bei länger dauernden zahnärztlichen Eingriffen trifft dies zu, weil diese oft 
mehrfach unterbrochen werden müssen, um durch Fortsetzung der Inhalationsnarkose 
das erwünschte Betäubungsstadium wiederherzustellen. Die Anwendung der später 
zu beschreibenden Intubations- oder der Insufflationsnarkose, sowie der für die 
zahnärztliche Sprechstunde jedoch ungeeigneten rectalen und intravenösen Narkose­
verfahren würde solche Unterbrechungen allerdings überflüssig machen. 

Anzeigen zur Nm·kose. \iVie schon eingangs erwähnt wurde, hat die örtliche Schmerz­
betäubung die Allgemeinbetäubung stark verdrängt. Für den praktischen Zahnarzt, 
welcher die Ktmst der lokalen Schmerzausschaltung richtig auszuüben versteht, 
bleiben nur vereinzelte Fälle, bei welchen die Indikation zur Narkose gegeben ist. 

Im wesentlichen handelt es sich um aufgeregte, durch langdauernde Schmerzen 
und gestörte Nahrungsaufnahme heruntergekommene Patienten, die sich der vVillell.8r 
belastungdurch einen bei Bewußtsein vorzunehmenden Eingriff nicht mehr gewachsen 
fühlen, ferner kleine Kinder bis zu 5 Jahren . Größere Kinder erweisen sich bei ent­
sprechender Belehrung und vorheriger Oberflächenanästhesie der Schleimhaut meist 
als außerordentlich vernünftig. Doch gibt es auch dabei allzu konsequente, ungebärdige 
Schrei~r, welche die guten Vorsätze manches im Wartezimme!' sitzenden Kranken 
ernstlich ins Wanken bringen können. In solchen Fällen ist zweifellos die Narkose 
ebenso angezeigt wie bei unbeherrschten Patienten, welche Instrume~te und Ein­
richtung bei Abwehrbewegungen beschädigen. 

Es gibt weiter Patienten, welche durch nichts von ihrem Wunsch nach Allgemein­
betäubung bei irgendeiner kleinen Operation abzubringen sind, die unentwegt an 
anderer Stelle zu erreichen versuchen, was ihnen aus gewissenhafter Erwägung heraus 

· abgeschlagen wurde. Verfasser hat allerdings erlebt, daß solche Personen später zu 
einem "Versuch" mit der örtlichen Betäubung wiederkamen. 

Eine bedingte Indikation zur Narkose bildet die Hysterie; mit Schwierigkeiten 
muß gerechnet werden, ob Injektionsanästhesie oder Narkose angewendet wird. Hier 
entscheidet die Erfahrung ebenso wie bei der Behandlung von Geisteskranken, die viel­
fach nur in Narkose sachgemäß durchgeführt werden kann. 

Die Allgemeinbetäubung ist schließlich noch unb~di~gt erforderlich für die c~rur­
. h M ßnahmen bei den schweren Formen der ertr1gen Mundboclen- und Kiefer-glsc en a .. . 

M't Absicht wird diese Narkoseanzeige erst zum Schluß erwahnt, weil der prozesse. 1 · . . . . .. . 
Praktiker gewöhnlich weder über d1e notwendige chll'urg1sche Schulung noch uber eme 
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Bettenstation verfügen dürfte. Beides ist aber unerläßlich für die sch,vere Aufgabe, 
solche Fälle zu versorgen. 

Zur Indikationsstellung in den gena.nnten, immerhin seltenen Fällen und zur 
besseren Anpassung an den Narkotiseur 'vü.rde es genügen, theoretische Studien über 
das 'iVesen der Narkose zu treiben, die durch Beobachtungen ihre Ergänzung finden 
könnten. Diese reichen jedoch keinesfalls aus, um sorglos die große Verantwortung 
zu tragen, welche die Narkose mit sich bringt. Dn·en Zttfällen und Gefahren kann nur 
der wirksam begegnen, 'velcher sich praktisch damit befaßt hat. 

Gegenanzeigen zur Narkose. Von großer 'iVichtigkeit ist die Kenntnis der Gegen­
anzeigen zur Narkose, deren Erörterung auf einige Schwierigkeiten stößt. Zwar 
gelten die auf Grund jahrzehntelanger Erfahrungen mit den bewährten Narkotica 
Äther tmd Chloroform aufgestellten Kontraindikationen auch heute noch, sie treffen 
aber nicht mehr zu für einzelne neuere Betäubungsmittel und die verbesserte 
Sticko:xydulnarkose. 

Im Hinblick darauf, daß vorläufig fi:ir die zahnärztliche Sprechstundenpraxis 
aus verschiedenen Gründen (z. B. hoher Preis der Apparatur bei relativ seltener An­
wendung, technische Schwierigkeiten usw.) noch immer die Inha.l a tion s tropf ­
nar kose -vorwiegend mit Chloräthyl-Äther oder als Kombinationsnarkose mit Chloro­
formzusatz- in einfachster Form in Betracht kommt, erscheint es jedoch gerechtfertigt , 
hier zunächst eimnal die allgemeinen Gegenanzeigen zurNarkose mit Äther, Chloroform , 
Chloräthyl und ähnlichen Mitteln aufzufüh.ren. 

Bei der Besprechung der neueren Narkoseverfahren bz,v. Narkotica kö1men 
dann deren Vorzüge gegenüber den alten Methoden hervorgehoben werden . 

Die Beobachtung hat gezeigt, daß Kreislaufstörungen aller Art (Herzmuskel­
erkrankungen, nicht kompensierte Herzklappenfehler , Herzerweiterung, Coronarskle­
rose und schwere Arteriosklerose) eine erhöhte Gefahr für den zu Narkotisierenden 
bedeuten. 

Auch manche Lungenerkrankungen (Lungenemphysem , Lungenempyem), ferner 
Prozesse, welche mit einer Verengenmg der oberen Luftwege dUl'ch Geschwülste 
(Struma usw.), durch Narbenbildung und durch Schleimhautentzfu1clungen einhergehen , 
schließen die Inbalationsnarkose aus. · 

Stark gefährdet sind Patienten mit schweren Nieren- und Leberleiclen, mit 
Diabetes, bei dem zuweilen ein Koma verursacht werden ka1m, weiter Fettleibige, 
welche große Mengen des Narkotjcums aufnehmen. 

Als Gegenanzeigen zur Allgemeinbetäubung gelten auch BlutkTankheiten (schwere 
Anämie, Leukämie), außerdem Blutdrucksenkungen bei Schwächezuständen (Ohn­
macht, Schock) und vor allem der Status thymolymphaticus. Basedowkranke ver­
tragen bei Vorbehandlung die Äthernarkose leidlich. 

Schließlich wären noch zu nennen: Altersschwäche, Sepsis in vorgeschrittenem 
Stadium. 

Gelegentlich können hochgradige Erregungszustände und Alkoholismus eine Kon­
traindikation zur Narkose bilden. Manche Autoren möchten von dieser wegen der Früh­
geburtsgefahr auch bei Schwangerschaft vom fünften Monat an absehen. 

Die Allgemeinbetäubung mit Äther, Chloroform usw. muß demnach bei allen 
Krankh~itszuständen vermieden werden, welche dadurch ungünstig beeinflußt werden 
oder be1 welchen die dazutretende Giftwirkung des Narkoticums eine beträchtliche 
Gefährdung des Lebens des Patienten bedingen könnte. 

Nur in dringenden Notfällen wjrd der gewissenhafte Arzt diese Gegenanzeigen 
außer acht lasee~ nach Möglichkeit auch die Erfahrungstatsache berücksichtigen, daß 
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~e C~loroforn~na~kose bei Erkrankungen des Kreislaufsystems bedeutend gefähr­
licher Ist als ehe Atherbetäubung, während diese andererseits bei Lungenaffektionen -
und Erkrankungen der oberen Luftwege schädlicher ist. . 

Allgemeine Technik der Narkose. Diese ist einzuteilen in: 

l. Vorbereitung. 
a) des Patienten , 
b) des Instrumentariums. 

2. Einleitung und Durchführung der Narkose, Beseitigung von einfachen Zu­
fällen und Störungen während des Verlaufs. 

3. Nachbehandlung des Narkotisierten. 

Zu l. a) DieVorbereitung des Patienten beginnt mit der Erhebung einer 
genauen Vorgeschichte, der sich clie Untersuchung von Herz, Lunge und Urin anschließt, 
Von ihrem Ergebnis hängt die Entscheidung über die Indikationsfrage ab. Um Über­
raschungen wähTend der Narkose nach Möglichkeit aus dem Wege zu gehen, ist in 
jedem Falle cl.ie Prüfung der Reflexe, insbesondere des Cornealreflexes und der Pu­
pillenreaktion zu empfehlen . 

Bei nicht eiligen Eingriffen kann die Behandlung von Katarrhen der Luftwege, 
Schv;rächezuständen des Herzens eingeleitet, ferner die Beeinflussung eines Diabetes 
oder der herabgesetzten Gerinmmgsfähigkeit des Blutes usw. versucht werden. Die 
Mundhöhle wird durch Zahru·einigung, Entfernung von stark gelockerten oder tief 
zerstöTten, nicht erhaltungswürdigen Zähnen in möglichst günstige Verhältnisse ge­
bracht (Parotitis!). Von besonderer Bedeutung ist die Schaffung hygienischer Mund­
verhältnisse für clie Heilungsvorgänge nach zahnärztlichen Eingriffen. Sie können 
wohl in jedem Falle hergestellt werden. 

Bei älteren Patienten haben sich Atmungsübtmgen gut bewährt, die mehrmals 
täglich einige Minuten lang ausgeführt werden (s. Nachbehandlung). Sowohl während 
als auch nach tiefer Narkose können infolge Aspiration von Erbrochenem üble Zufälle 
(Erstickung) vorkommen. Dem zu Narkotisierenelen darf deshalb 6 Stunden vor der 
Operation höchstens eine Tasse lVIiich erlaubt werden. Im übrigen ist ihm die An­
weistmg zu geben, nach diesem Zeitpunkte keine festen Speisen mehr aufzunehmen oder 
besser nüchtern zu bleiben. Vorsichtshalber muß stets geprüft werden (Perkussion), 
ob der Magen leer ist. Dies erweist sich aus dem Grunde als notwendig, weil viele Pa­
tienten glauben, sich für die Operation stärken zu müssen, vielfach auch besorgte 
Mütter ihren Kindern geradezu den Magen vollstopfen. 

Im Zweifelsfalle und bei dringlichen Operationen entscheidet die Untersuchung 
mit der Magensonde. Der etwaigen Ausheberung von Inhalt wird gegebenenfalls eine 
Spühmg des Magens angeschlossen. Auch für die vorhergehende Entleerung des Mast­
clarms und der Blase ist Sorge zu tragen. 

Etwa eine Stunde vor Begilm der Narkose erhält der Patient subcutan 0,01 bis 
0,02 Morphium oder besser wegen der zuweilen unangenehmen Nebenwirkungen (At­
mungsstörungen, Brechreiz, Blutdrucksenkung, Verstopfung, Harnverhalt~g usw.) 
eines seiner Ersatzmittel wie Pantopon, Laudanon (0,02-0,03) und Narkophin (0,03). 
Die Dosis richtet sich nach dem Alter und dem Zustand des Kranken. Kleine 
Kinder sind besonders empfindlich gegen diese Mittel, auch 
s eh w ächliche und betagte Leute vertragen sie schiechter als kräftige 

M.. . d:e außerdem an Alkohol gewöhnt sind; Morphinisten (Anamnese) brauchen annei, . . 
selbstverständlich größere Gaben. Diese Einspritzung setzt die natürhche Erregung 
des Kranken herab, erleichtert ferner die Einleitung (geringe Excitation) und Unter-
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haltung der Na.rkose bei vermü1dertc:'m Verbrauch von N~rkosemitteln. Mit Rück­
sicht auf die starke Speichel- und Schleimsekretion bei Athernarkose, welche z·war 
häufig, aber nicht regelmäßig .durch die aufgezählten Medikamente verringert werden, 
ist die Kombination mit 0,001 Atropü1 zweckmäßiger, welches nicht nur die Drüsen­
absonderung stark einschränkt, sondern auch die erwähnten Störungen der Opium- . 
derivate verhütet. Eine Steigerung dieser \ iVirkung läßt sich durch Scopolamin an 
Stelle des Atropins erzielen. Scopolamin wird subcutan (0,0008-0,0005- 0,001) 
appliziert. Trübe Löstmgen sind nicht verwendbar. Ein empfohlenes Präparat 
ist das Scopomorphin (Riedel), eine sterile Lösung in Ampullen zu 1 und 2 ccm. 
Ein Kubikzentimeter derselben enthält 0,0006 reines Scopolamin und 0,015 Morphium. 
Auch Scopolamin kann Atmw1gsstörungen verursachen! Viele Autoren geben zur Be­
ruhigung der Patienten nur Verona!, Isopral, Heroin, Hedonal usw. 

Die Forderung, eine möglichst unbehinderte Atmung während der Narkose zu 
sichern, wird dadurch erfüllt, daß der P atient alle beengenden Kleidungsstücke (Kragen , 
Rock, vVeste, Geradehalter, Leibgurt usw.) entfernt und den Hemdkragen öffnet . Eine 
vollständige Entkleidung ist bei Narkosen zu zahnärztlichen Eingriffen meist ent­
behrlich, in der beschriebenen \Veise jedoch unbedingt zu verlangen , da. jederzeit H erz­
oder Atmungsstörungen eintreten können (s. Zufälle). 

Augengläser müssen abgelegt werden; Zahnersatzstücke, Kautabak und Bonbons 
sind als Fremdkörper zu fürchten . Unter beruhigenden \i'\'orten informiert sich der 
Narkotiseur durch Befragen und Revision über den Zustand der ~1undhöhle . 

Jetzt erfolgt die Lagerung des Patienten auf dem Operationstisch oder dem Ope­
rationsstuhl, wenn nicht ein Vorraum und ein fahrbarer Tisch zur Verfügung stehen , 
so daß das sog. Allnarkotisieren möglich ist, der Kranke also schon in betäubtem Zu­
stand auf den eigentlichen Operationstisch bzw. den Spezialstuhl für Nar·lw. e (W il­
liger) gebracht werden kann. 

Der gewöhnl!che zahnärztliche Operationsstuhl wird horizonta l gestell t , zwi chen 
Sitz und Rückenlehne sowie zwischen dieser und der Kopfstütze ein festes Kissen oder 
ein Sandsack eingeschoben und nunmehr der zu Narkotisierende aufgelegt. Dabei soll 
der Kopf bequem nach hinten gebeugt sein; die Fixation von H änden , Füßen und 
Oberschenkeln mit Led~rriemen oder .Mullbinden schaltet unerwünschte J3e\,·egungen 
des Betäubt3n aus, sie ist auch für sog. Ra.uschna.rkosen meisb angezeigt. An die Gefahr 
von Nervenlähmungen .muß immer gedacht werden, besonders bei Verwendung des 
Operationsstuhls von \iViiiige r , dessen Achselstützen den Plexus brachialis quetschen 
können. Aber auch. bei Lagerung des Patienten auf Operationstischen entsteht ge­
legentlich dmch Druck der Tischkante auf die Innenseite des Oberarms eine Schädigung 
der Armnerven, vor allem des N . radialis, wenn der Arm herunterhängt. 

Sobald die Narkose eingeleitet ist, kann der Patient durch Unterschieben von 
Kissen, Hochklappen des oberen Tischteqs oder ·Aufrichten der Rückenlehne des 
Operationsstuhles in die geeignetste Lage gebracht werden. Die schon genannten 
Achselstützen des Stuhlmodells von Williger oder ein um den Oberkörper befestigter 
Riemen bzw. breiter Gurt verhindern das Herunterrutschen des Narkotisierten. 

Zu l. b) Der Behandlungsraum soll auf etwa 20-25o C t emperiert sein, Durchzug 
vermieden werden. Vor allem ist für ausreichende Beleuchtung und Assistenz Sorge 
zu tragen, letztere nicht nur, um bequemer und schneller arbeiten zu können, sondern 
auch um Zeugen bei falschen Verdächtigungen zu haben, die bei Mädchen und Frauen 
nach erotischen Narkoseträumen gar nicht so selten sind. Diese Vorsichtsmaßnahme 
kann den ohne Helferin arbeitenden Praktikern nicht oft genug ans Herz gelegt werden; 
sie gilt auch für den einfachen Rausch. . 
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D:e N arkosemittel .. · · lf · B f · · . .. musr::en von emwanc re1er escha fenhe1t sem (s. Narko-
tiCa) . Ather und Chloroform usw. werden am besten immer aus noch nicht eröffneten 
Spezialflaschen "pro narcosi" entnommen, da sich die Inhalationsanästhetica - am 
stärkst en Broinä.thyl (Aether bromatus) und Chloroform weniger Äther und Chlor­
äth_Yl (Aether chloratus) - unter Einwirkung von Luft u~d Licht zersetzen können. 
Kemesfalls dürfen angebrochene Flaschen von Bromäthyl benutzt werden. 

Durch die Verwendung der kleinen, natürlich stets vorschriftsmäßig aufzubewahren­
cle_n braunen Originalflaschen sammeln sich kaum größere Reste des jeweils gebrauchten 
Mittels an , vor allem werden dadurch die Gefahren der Applikation nicht einwand­
freier Narkotica ausgeschlossen. Die geringen Mehrkosten, welche ein solches Vorgehen 
verursacht , werden durch dje damit gewonnenen Vorteile reichlich aufgewogen. So­
dann haben auch die zur Pri.üung der Reinheit und Brauchbarkeit der Betäubungs­
mittel angegebenen Methoden (Geruchsprobe von Hepp und chemische Reaktionen) 
für den Praktiker keine Bedeutung. 

Ein wichtiges Na.rkoseinstrument ist die Tropfvorrichtung. Hierzu findet 
ent,vecler der Tropfkork nach Sudeck , ein mit Lufteinlaßröhrchen und Verschluß­
schraube versehener Korkstopfen , oder ejn doppelt durchbohrter Kork- bzw. Gummi­
stopfen mit spitzem Tropf- und weitem, abgebogenem Luftglasröhrchen Verwendung. 
E in sehr gleichmäßiges Abtropfen des Narkoticums wie auch 
rasches Variieren der Tropfengröße und Tropfenfolge wird 
durch den von Schwarz und Berg m ann angegebenen Ypsilon­
tropfer (s. Abb. 1837) gewährleistet. An den bekannten Chiar­
äthylflaschen ist eü1 Schraub- oder ein ,;Blitzverschluß" an­
gebracht, letzterer leicht vereisend. Durch mehr oder weniger 
starkes Abheben des federnden Verschlußdeckels kann die 
Tropfengröße tmd clie Tropfgeschwindigkeit geregelt werden . 

Für die kurzen Narkosen bei zahnärztlichen Eingriffen ist 

Abb. 1837. Ypsilon­
na.rkosetropfer. 

eine Haltevorrichtung für die Tropfflasche, welche auf einem Ständer ruht und beide 
Hände frei macht, im allgemeinen entbehrlich, sie leistet aber bei längerer Allgemein­
betäubung recht gute Dienste. · 

N ar kosemaske. Unter Freilassung der Augen über Mtmd und Nase gelegt, ist eine 
dicke Gazekompresse zur Vornahme eines Chloräthyl- oder ei.nes Äther­
t a u sc h es sehr. brauchbar. Bei stärkerer Dmchtränlrung mit der narkotisierenden 
F lüssigkeit können aber trotz Einfettung der Haut Schädigungen derselben entstehen. 
Aus diesem Grunde sind die sog. Masken für die Tropfnarkose aus einem sterilisier­
baren Drahtgestell hergeste}lt worden, über welches Gaze, F_lan~ll oder Trikotstoff 
gezogen werden kann. Dadurch bleiben die feuchten Maskenstoffe· von ,der Haut­
oberfläche entfernt. Eine der ältesten , auch heute noch vielfach benutzten Formen stellt 
die Chloroformmaske nach Es m a r c h, Ko ch er bzw. S k~ n n e ~ dar, clie in mancherlei Hin­
sieht verbessert worden ist (s. Abb. 1842). Die :Modifikation nach Schimmelbusch, 
(s. Abb. 1838), wohl die gebräuchlichste Maske, ist etwas größer als ~e Esmarchsche 
Form und gestattet ein bequemes und schnelles Auswechseln des Uberzuges. Durch 
die Erhöhung der Bespannungsbügel ,·vird die Verdunstungsoberfläche vergrößert, 
so cla.ß bei richtiger Tropftechnik eine zu sta.rke Durchtränkung der Gaze fast 
ausgeschlossen ist. Damit kann sich auch der vVechsel der Bespannung oder .der 
Maske während der Narkose auf Sonderfälle beschränken. Als besonders praktisch 

· 1 R e1· 11 m öller das Maskenmodell J an kau ers sehr empfohlen (s. Ahb.1839). w1rc von · . . 
Neben diesen luftdurchlässigen Maskenformen seien noch jene erwähnt, welche nuremen 
begrenzten Luftzutritt zu den Dämpfen des N arkoticums erlauben. Es ist dies zunächst 
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die alte Juilla rdsche, von Dumont verbesserte Mask0, welche sich als nicht zweck­
mäßig enviesen hat, weil das ganze Gesicht in der Maske versch·windet, die Kontrolle der 
Gesichtsfarbe tmd der Pupillenreaktion also erschwert ist. Ferner gehört hierher die 
Wausche rsehe Maske, welche als Vorstufe des modernen Ombredanneschen Nar­
koseapparates betrachtet werden kann (s. Apparatnarkose). Eine genaue Reschrei-

Abb. 1838. Chloroformmaske 
nach Schimmel b usch. 

Abb. 1839. 
Maske nach Jankau e r . 

bung der beiden Modelle ist hier nicht möglich ; sie findet sich in den Lehrbüchern von 
Lex er, Allgemeine Chirurgie, Band l und V\T ullstein- \iVi lms, Band l (Sch l affe r ). 
Schließlich müssen noch die mit Ventilen für Ein- und Ausatmung versehenen Metall­
masken aufgeführt werden, die so gebaut sind, daß sie sich den Gesichtsweichteilen 
a.npassen. Diese von Sudeck bzw. von \iVagner-Lo n gard angegebenen Modelle 

a b c 
Abb. 1840. Masken für Steckoxydulnarl.wse. 

eignen sich besonders zur Anwendung bei den Narkoseapparaten und erfuhren eine 
weitgehende Vervollkommnung in den Masken zur Stickoxydul- bzw. Narcylennarkose 
(Gasnarkosen). Da diese Verfahren eine vollständige Abclichtung der Maske verlangen, 
sind die der Weichteiloberfläche angepaßten Ränder mit einem aufblasbaren Gummi­
wulst belegt (s. Abb. 1840). Die 8. 8. \Vhitemaske ist zur leichteren Beobachtung 
der Gesichtsfarbe z. T . aus durchsichtigem Celluloid hergestellt. 

Um den Zufällen :und Gefahren der Narkos~ schnell entgegenwirken zu können, 
muß dem Narkotiseur ein sog. Notinstrumentarium zur Verfügung stehen, das 
sich aus folgenden Teilen zusammensetzt: 
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!Gefersperrer, die übrigens für viele zahnärztliche Eingriffe benötigt werden 
und m_!orm des Instruments nach Heister (Schraubvorrichttmg) oder- zum schnel­
leren Offneu der Kiefer durch Branchendruck - des Modells von Roser-König 
gebrau?ht Wei~d.en. Zum Offenhalten der Kiefer dient das Instrument von O'Dwyer 
bzw. ehe Modifikation nach D enhard, welche zur Schonung der Zähne mit Blei be­
legte _Enden hat. Beide beeinträchtigen das Gesichtsfeld bei Mundoperationen fast 
gar mcht, ebensowenig der Mundsperrer nach Mathieu, dessen Enden zum Schutze 
der Zähne mit einer dicken Zinnauflage bedeckt sind. Sehr zweckmäßig ist zum 
Offenhalten der Muncll1öhle auch ein Gummiknebel mit Halteschnur. 

Zun g enz angen. In Betracht kommt zum Vorholen der Zunge entweder die Zange 
nach Collin (s. Abb. 1841) oder eine Kugelzange mit Sperrschloß nach Roser. Letztere 
ist schonender als die Collinsche Klemmzange, welche bei längerem Festliegen eine 
erhebliche Schwellung der Zunge und heftige Nachschmerzen verursacht. Die recht­
winklig abgebogene Zungenzange ist bequemer zu handhaben als die gerade Kugelzange. 

Stie ls tupfer in großen Kornzangen mit Sperrvorrichtung zum Säubern des 
R achens von Schleim bzw. Erbrochenem. 

H a ndtücher zum Abdichten der Maske und zum Abwischen des Erbrochenen. 
Brec h schalen. 

Injektionsspritzen von 2 und 5 ccm Inhalt (Rekordspritzen), hierzu dicke 
.Kanüle zur Einspritzung von Campheröl, kurze (3-4 cm) und lange (6-10 cm) 
dünne Kanülen zur Injektion von Lobelin bei 
zentraler Atmungsstörung, von Adrenalin (evtl. 
intrakardial, s. Zufälle) bei Herzstörungen. Diese 
Medikamente müssen bereitgestellt sein, wenn 
möglich eine Sauerstoffbombe zur Erleichterung 
der künstlichen Atmung usw. Über Kohlensäure­
zufuhr s. Stickoxydulnarkose und Nachbehandlung. 

Abb. 1841. 
Znngenzange nach Co ll in. 

Zur Prüfung der Pupillenreaktion eignet sich am besten eine Taschenlampe: 
sie ist aber nicht unbedingt erforderlich. . 

Die aufgezählten Teile des Narkoseinstrumentariums (s. Abb. 1842) werden am· 
zweckmäßigsten- in einem flachen Körbchen aus Drahtgeflecht oder einer Schale ver; 
einigt- auf einem Ständer oder fahrbaren Tischehen in Reichweite neben dem Nar­
kotiseur aufgestellt. Das Tracheotomiebesteck muß gerade bei zahnärztlichen Ein­
griffen (Extraktion) gebrauchsfertig sein. 

Natürlich sind die Instrumente - .soweit möglich -zu sterilisieren, ebenso wie 
sich der Narko.tiseur für sterile Operationen am Kopf ordnungsmäßig desinfizieren 
muß (Händedesinfektion, sterile Kleidung). Für die üblichen zahnärztlichen Eingriffe 
genügt sorgfältige Waschtmg der Hände. 

Mit der Vorbereitung des Operationsfeldes (Desinfizieren und Abdecken) wird 
besser gewartet bis zum Eint~·itt der Betäubung. 

zu 2. Einleitung und Durchführung der Narkose. Hierbei sind Alter 
und Konstitution des zu Narkotisierenden zu berücksichtigen. Ki~der und magere 
Patienten lassen sich schneller und leichter betäuben als Fettleibige, ·Abstinenzler 
brauchen geringere Mengen des Narkoticums als kräftigeMännerund A~koholiker. 

Während der Einleitung der Narkose sollen Geräusche aller Art verm1eden werden, 
· b dere Gespräche der Ärzte usw. aufhören. Schon eine unwesentliche Bemer-
ms eson .. A k p 
kung, noch mehr natürlich eine unvorsic~tig~ Außenmg des rztes önnen den a-
tienten außerordentlich erregen und dam1t die Narkose sehr erschweren. 
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Narkosei nstrumenta ri um 

Maske nach Es m a r eh 

K ieferspcrrcr 
nach H e i s t e r 

Kugelzange 

.:{ ther zur F ort­
setzung der Narkose 

K iefcrspcrrcr 
na ch 

Ro sc r·Köni g 

Chloräthyl zur 
Einleitung der 

Narkose oder zur 
Rauschnarkose 

Kicferspr r rcr 
nach D e n h a r d 

Brechschale 

Kornzange mit Sperrvorrichtung 
Stieltupfer 

Rekordspritze zur Injektion 
\'OD 

oder 
:Morphium Morphlum-

akopolamln 
1 Stunde vor der Narkose 

Lobelin bei 
Lähmung des 

Atmungs· 
zentrums 

Adrenalin 
bei Herz. 
störungen 

Rekordspritze mit dicker Kanüle, 5 ccm Inhalt 
zur Injektion von 01. camph. bei H erzschwäche 

Oleum camphoraturn 10 °Jo 
in wel thalsiger ],'Iasche 

Abb. 1842. Narkoseinstrumentarium. (Nach 1{ an t 0 r 0 w i c z, Klin. Zahnheilkunde.) 
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1 ~ls bequemstes und brauchbarstes Mittel zur Einleitung der Narkose hat sich das 
Chloratl~yl (~(~len) erwiesen. Kocher und lVIikulicz haben Bromäthyl empfohlen. 
D~r Patient w~rd aufgefordert, die Augen zu schließen und ruhig zu atmen. Es muß 
semer Gewohnheit überlassen bleiben, ob die Atmung bei geöffnetem oder geschloss~nem 
~und~ erfolgt. Zum Teil hängt diese von der Durchgängigkeit der Nase, der Empfind­
lichkeit der Nasenschleimhaut gegen das Narkoticum u. a . m. ab. 

Die Maske wird nunmehr entweder trocken aufgelegt und vorsichtig mit Chloräthyl 
beschickt oder- mit dem Narkoticum befeuchtet- dem Gesicht langsam genähert, 
so daß unter Zutritt der Luft das Erstickungsgefühl vermindert ist. Chloräthyl darf 
nicht aufgespritzt werden, um die rasche Vereisung der Gaze und die dadurch be­
dingte schwierigere Einleitung der Betäubung zu verhindern. Die Tropfen sind gleich­
mäßig auf die ganze Oberfläche der Maske zu verteilen, insbesondere ist darauf zu 
achten, daß kein Tropfen in die Augen kommt, weil dadurch -wie bei den anderen 
Narkotica- schwere Bindehautentzündungen und dauernde Schädigungen der Horn­
haut hervorgerufen werden könen (Trübungen). 

Viele Patienten vertragen den Geruch des Narkoticums nicht und halten den Atem 
an . Infolgedessen entstehen Erstickungsgefühl und Angstzustände, die bei manchen 
Kranken , vor allem Kindern. gefährlich und für den Narkotiseur unangenehm sind 
(Abweh:Jibe·wegtmgen). Diese Schwierigkeiten können bei gut fixierten Patienten durch 
Fortsetzung des Aufträufeins meist überwunden werden . In manchen Fällm (Kinder) 
i t es aber zweifellos besser, das von Dreesmann angegebene Verfahren anzuwenden, 
der zuerst für 1-2 lVIinuten Lavendelwasser oder Kölnisch Wasser auf die Maske 
bringt, dann erst das Narkoticum beimischt. 

Neuerelings gibt es auch Chloräthyl mit Beimengung der genannten aromatischen 
Stoffe, z. 13. Eaü cle Cologne (Dr. Thilo, Chem. Fabrik, Mainz). 

Zur Ablenkung des Patienten hat sich das Zählenlassen sehr bewährt. Erwachsene 
zählen von 100, Kinder von 50 oder 40 langsam rückwärts, zwischen jeder Zahl Atem 
holend. 

Die Tropfenzahl wird ganz allmählich vermehrt, bis der Patient beginnt, Zahlen 
auszulassen, zu verwechseln oder aufsteigend zu zählen. Die zur Herbeiführung dieses 
Verwirrungszustandes notwendige lVIenge des Narkoticums ist ganz verschieden; im 
allgemeinen genügen bei Kindern 20- 30 Tropfen, Erwachsene brauchen 50-80 bis. 
·100 Tropfen ChloräthyL 

J etzt erfolgt die AufträufeJung des Äthers bzw. in seltenen Fällen - meist als 
Zusatz - des Chloroforms. Die Tropfenfolge richtet sich ebenfalls nach dem Alter 
und der Körperverfassung des Kranken, sie beträgt im Dmchschnitt bei Äther 70 bis 
so pro Minute, steigend bis etwa. 120 Tropfen in der :Minute. Plötzliches Aufgießen 
O'roßer Mengen des Inhalationsanästheticums - besonders von Chloroform -kann 
~us den unter dem Stichwort "Narkotica" dargelegten Gründ~n zum reflektorischen 
Atmunas- und Herzstillstand führen (s. Narkosetod). 

Fü:, Chloroform ergibt sich a.us · der Schlagfolge des Carotispulses ein gewisser 
Anhaltspunkt für die Tropfenzahl; L e xe r empfiehlt bei schn~llem Puls alle 2-3 S~hläge 
bei v~rlangsamtem Puls auf jeden Schlag einen Tropfen. Uber 60-7.5 T~opfen m der 
Minute, bei Kindern entsprechend weniger, sind nicht ratsam; bei Mischnarkosen 

genügen wenige Tropfen. . 
Im Stadium des Einschlafens, das die im "Verlauf der Narkose" (s. Na:rkotica) 

beschriebenen Erscheinungen zeigt . und meist ·nicht lange dauert, i~t die Tropfenzahl 

t · der unruhige Patient vorsichtig keinesfalls zu energisch festzuhalten. zu s elgern, ' · 1 h 
Nicht festgebundene Gliedma.ßen müssen langsam zurückgelagert werden, weil so c e 
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Reize - abgesehen von der Fraktur- und Lux:ationsgefahr - die Erregw1g ver­
stärken würden. Bei entsprechender Vorbereitung des Kranken fehlen die Er­
scheinungen der gesteigerten Reflexerregbarkeit (Excitation) meist ganz, Alkoho­
liker machen gelegentlich Schwierigkeiten. Hier muß auf zwei Möglichkeiten von 
Atmtmgsstörungen hingelriesen werden . Unbedenklich ist der im Beginn der Narkose, 
häufia auch im Excitationsstadium auftretende, scheinbare Atmungsstillstand und 

0 

die damit einhergehende Cyanose. Diese Erscheinungen entstehen durch akt ives 
" Spannen" und Pressen sowie Anhalten der Atmtmg seitens des Patien ten . Im all­
gemeinen läßt sich die Störung ziemlich schnell beseitigen durch die eindringliche Auf­
forderung zum Weiteratmen und ruhige Fortsetzung der Narkose nach kurzem Lüften 
der Maske, das oft schon allein genügt , um die Atmungsbewegungen anzuregen. Gan z 
ähnlich sind die Symptome der sog. Reflexasphyxie, welche zuweilen im Excitations­
stadium- besonders nach reichlichem Aufgießen des Narkoticums- bei erhaltener 
Pupillenreaktion, guter Gesichtsfarbe tmd gutem P uls zu beobachten ist. Der At­
mungsstillstand wird wahrscheinlich auf reflektorischem ·wege durch Reizung der in 
der Nase verlaufenden Trigeminusäst e und der Nervenendigungen der oberen Luft­
wege verursacht. Dabei steht das Zwerchfell in E xspirationsstellung (K rampf der 
Atmungsmuskulatur); der Eingang zum Kehlkopf wird durch einen K rampf der 
Glottis oder durch die gegen den Pharynxeingang gepreßte Zunge verlegt. Hierbei 
darf wegen der Gefahr eines reflektorischen Herzstillstandes ni c h t we i ter n a r­
kotisiert werden . Durch Vorziehen der Zunge nach Öffnung der K iefer mit 
einem Kiefersperrer und Offenhalten (Zungeneinklemmung !) kommt die Atmw1g 
meist von selbst wieder in Gang. Bleibt der Zustand unbeeinflußt, so muß künst­
liche Atmung begonnen werden, unter welcher regelmäßig die Atmungsbewegungen 
- häufig von Erbrechen begleitet - wiederkehren (s. auch Gefahren der Narkose 
S. 1730). Die Reflexasphyxie tritt nach L exer besonders leicht bei Kranken mit 
Syphilis oder Tuberkulose der Nase, des Rachens oder des Kehlkopfes ein, weshalb 
er vorschlägt, die Schleimhäute vor der Narkose mit 5proz. Cocain zu bepinseln. 

Bei zu schneller, hastiger Einleitung der Narko;se, ·wie auch später bei zu flacher 
Betäubung künden auflallende Blässe des Gesichts, Darmgeräusche (Kollern), ra ehe 
Schluckbewegungen, dw·ch welche Luft in den Magen gepumpt wird, E rbrechen an . 
Da der Magen leer sein soll, ist nur mit der Ausstoßung von Speichel und Schleim zu 
rechnen, selten finden sich (bei ungenügend Vorbereiteten) noch R este von Magen ­
inhalt. Durch Weiternarkotisieren und Erhöhung der Dosis kann der Brechreiz auf­
gehoben werden. Dabei muß der Kopf nach links gedreht sein, ohne Vorschieben des 
Kinns, weil bei hochgehaltener Epiglottis die Aspirationsgefahr größer ist. In jedem 
Falle ist es vorsichtiger, die Mundhöhle und den R achen mit Stieltupfern zu säubern 
und- wenn Hustenreiz·, Cyanose den Verdacht erwecken , daß der Betäubt e aspirier t 
hat - die Narkose so zu gestalten, daß der Kranke ordent lich aushusten kann. J oos 
gibt zur Verhütung des Erbrechens einen Handgriff an, bei dem mit dem Daumen ein 
Druck auf denN. phrenicus und N. vagus oberhalb der linken Clavicula ausgeübt wird. 

Im weiteren Verlauf wird die Maske nunmehr durch Umlegen mit einem zusammen ­
gefalteten Handtuch gegen die Umgebung etwas abgedichtet, um die Wirkung der 
Narkosedämpfe zu erhöhen. Lexe r wendet zur Vermeidung schädlicher Abkühlung 
der Luftwege heiße, nasse Tücher an, mit welchen er die Maske bis auf einen kleinen 
Schlitz ltbdeckt. 

Auch jetzt können n6ch einfachere· Zufälle auftreten, die besondere Maßnahmen 
erfordern. Mit der zunehmenden Vertiefung der Narkose beginnt der Patient ruhiger 
zu werden, die Tropfenzahl ist zu vermindern. 
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VollständiO'e Bewußtl · k ·t d V . 

fl " d o . osig ei ' as erschwmden der Reflexe, zuletzt des Corneai-
re exes, er relativ langsa uh' p 1 . . 

I 
me, r Ige u s, d1e gleichmäßige Atmung zeigen neben 

enger werc enden fast , kt. · 1 p . 
d ' rea IOns osen uplllen das Stadium der tiefen Betäubung 

as sog. Toleranzstacli D · · . ' b l · um an. amlt Ist auch dw Erschlaffung der Muskulatur ver-
unc en. Irrfolge Zurücksinkens des Unterkiefers und mit ihm des Zungengrundes 

1.~d des Kehldeckels kann der Kehlkopf verlegt und so die Atmung mechanisch be­
hm~ert werden. Diese Störung läßt sich auf einfache Art mit dem v. Esmarch­
Hei ber_~sc~en ~andgriff beheben, der jedoch ebenso wie der Handgriff nach Kap­
P eler fur clie b~I der Reflexasphyxie beschriebene Absperrung des KehlkopfeinO'anges 
wegen der dabei vorhandenen Kieferklemme nicht anwendbar ist. o 

Schnarchende oder erschwerte Atmung lenken die Aufmerksamkeit auf die Ver­
legung des Kehlkopfeinganges. \Vie aus der Abbildung 1843 ersichtlich ist 
legt der Narkotiseur bei dem· v. Esmarch -Hei bergscheu HandO'riff beiderseits di~ 
Hände flach über das Ohr, während die Zeige- evtl. auch die Mit~elfinger hinter den 

Abb. 1843. Abb. 1844. 
Handgriff nach He i berg-E s m a rch. Handgriff na.ch Kap p e I e r. 

Kieferwinkeln bzw. den aufsteigenden Ästen des Unterkiefers einhakend, die Daumen 
auf Schläfen und Stirn abgestützt, den Unterkiefer nach vorn schieben, bis die Zähne 
des Unterkiefers vor jenen des Oberkiefers stehen. Die Bewegung darf nicht zu ge­
waltsam oder nach abwärts erfolgen (Luxationsgefahr !). Vielfach muß der Unter­
kiefer für längere Zeit in der Vorschubstellung gehalten werden, weil sonst immer wie­
der die gleiche Atmungsbehinderung eintritt. ~er -geübte Narkotiseur stützt dabei den 
Kopf des Patienten rechts gegen seine Brust und fixiert den Unterkiefer mit der linken 
Hand allein. Die rechte Hand wird so für andere Zwecke freigehalten. 

Für den Zahnarzt ist auch der Handgriff nach Kappeier (s.Abb.l844) sehr be­
quem, bei dem der vor dem Patienten stehende Narkotisem (Operateur) unter Auf­
lagerung beider Daumen auf die Vorderwand des Oberkiefers neben der Nase, mit den 
anderen Fingern den aufsteigenden Ast beiderseits von hinten umfaßt und vorschiebt. 

Beide Griffe müssen schonend aufgeführt werden, weil die Weichteile durch zu 
starken Druck geschädigt werden und lange Zeit schmerzen können; auch Schwel-

lungen sind zu beobachten. .. 
Genügen diese Maßnahmen nicht, so müssen die Atmungswege durch Offneu des 

M1.mdes und Vorziehen der Zunge freigemacht werden, wobei auf die Zähne zu achten 
ist. Längeres Festhalten der Zunge U:it der Zungenzange ist zu vermei~en, da_ hie_r­
durch gröbere Verletzungen 1.md heftige Schmerzen entstehen; besser e1g~et siCh m 
solchen Fällen ein dicker Seidefaden, der quer durch die Ztmge gelegt wrrd. 
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Vielfach reicht ein starkes Reklinieren des Kopfes zm· Beseitigung des Kehlkopf­
verschlusses aus, da das Zungenbein durch die Anspannung der unteren Zungen­
beinmuskulatur genügend weit nach vorn gezogen wird. · 

Bei extraoralen Eingriffen leistet der von F o h I empfohlene M a y o tu b u s ( ~ . 

A.bb. 1845) gute Dienste, indem er das Zmücksinken der Zunge verhindert. Bei intra­
oralen Operationen stört das Instrument jedoch sehr, auch können z. B . Zahnteile 
usw. durch die Gitterstäbe schlüpfen. 

Für zahnärztliche Eingriffe sind clie Vorrichtungen zum Vorhalten des Unter­
kiefers (z. B. Selbsthalter nach Staud t, Laesec ke oder Becker) nur begrenzt brauch­
bar. Bis zum Eintritt des Toleranzstadiums können Atmungshindernisse Bedeutung 
haben, clie durch Ansaugen von Lippen 1md Wangen bei fast zahnlosen alten Leuten 
mit erschwerter Nasenatmung entstehen. Auch lange, sehr weiche Nasenflügel werden 
bei geschlossenem l\lunde leicht angesaugt, nach L exer besonders bei operierten 
Hasenscharten. · 

Durch Lüftung des Mundes mit dem eingeführten Finger (v. Brunn) oder dm·ch 
Einlegen passender Gummiröhrchen in clie Nasenlöcher (Sicherung durch Sicherheits­
nadeln) bzw. dauernde Sperrung der Mundhöhle und Vorziehen der Zunge lassen 
sich solche Schwierigkeiten beseitigen . 

Bei richtiger Lagerung des Kopfes dürften Störungen der Atmung durch Ab-
knicken der Luftröhre nicht vorkommen, ebensowenig Behinderung durch zu starke 

Abb. 1845. 
2\'Iayotubus. 

Speichelsekretion, der nach vVessely (cit. 
Hau berisser) durch Anwendung der Speichel­
pumpe entgegengewirkt werden kann. 

Der Zustand der tiefsten, noch zulässigen 
Narkose ist erreicht, wenn clie Pupillen 
ma.ximal, auf etwa Stecknadelkopfgröße ver­
engt sind . Die Betäubung soll jedoch etwas 

vor dem sog., clieses Staclium bezeichnenden N armalpunkt verlaufen . Die Pu­
pillen sollen zwar eng sein, auf Lichteinfall aber gerade noch r eagieren. Es obliegt der 
Kunst des Narkotisem·s, dieses Stadium der Betäubung kurz vor dem Normalpunkt 
beizubehalten. HierfüT bietet die Beachtung der Gesichtsfarbe (s. Narkotica S. 1718), 
der Atmung und des Pulses gute Anhaltspunkte. Die Atmungsbewegungen lassen 
sich am besten in der Bauchgegend beobachten, bei sehr schwacher Atmung ist die 
In- bzw. Exspiration am Mund oder an der Nase fühl- bzvv. hörbar. Die Pulsgröße und 
Pulsfrequenz kann an der Carotis, weniger bequem an der Art. radialis getastet werden. 
Am wichtigsten für die Beurteilung der Narkosentiefe ist das Verhalte~ der Pupillei1. 
Hierbei sind die unter "Narkotica" (S. 1719) erörterten Besonderheiten zu berück­
sichtigen. 

Die Lichtreaktion der Pupillen wird in der V\Teise geprüft, daß die füT kurze Zeit 
fest geschlossen gehaltenen bzw. zugedeckten Augenlider schnell hochgehoben werden. 
Dabei kann durch das Licht einer Taschenlampe die Reaktion verstärkt werden. Hier 
sei noch eingefügt, daß die Beobachtung des Cornealreflexes gegebenenfalls (bei un­
zuverlässiger Pupillenreaktion) als Ersatz der Pupillenprüfung verwertbar ist. Doch. 
darf nicht vergessen werden, daß das Erlöschen des Cornealreflexes ;ucht immer· die 
tiefe Narkose anzeigt, also nicht ganz zuverlässig ist. Sein Vorhandensein beweist 
jedoch immer, daß die Betäubung noch nicht zu tief ist. 

Der Hornhautreflex wurde früher durch Berühren der Cornea mit der Finger­
spitze ausgelöst; Schädigungen der Bindehaut und Cornea gaben aber V~ranlassung, 
hierzu ein befeuchtetes Wattestäbchen oder einen Wattefaden zu benutzen. Im 
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übrigen ist dieser Reflex- wie erwähnt- nicht so sicher wie der Lichtreflex der Pu­
pillen und nur in Sonderfällen zu verwenden. Sonntag empfi'ehlt als Ersatz die Prü­
fung der Kaumuskelerschlaffung .. 

· Die Aufrechterhaltung der tiefen Betäubtmg in dem ungefährlichen Stadium 
vor de~ Normalpunkt erfordert individuell verschiedene Mengen des jeweils benutzten 
Narkotwums. Die eben ausreichende Tropfenzahl muß der Narkotiseur auf Grund 
se-iner . Erfahnmg herausfühlen. Allgemein läßt sich nur sagen, daß bei Kindern und 
geschwächten Kranken eine wesentlich geringere Tropfenzahl genügt als bei robusten 
Individuen. Zu beachten ist dabei auch die Tatsache, daß mit der zunehmenden 
Narkosedauer die zur Un:terhaltung nötige Menge des Inhalationsanästheticums ge­
ringer wird. Auf jeden Fall muß bei extraoralen Eingriffen eine ganz gleichmäßig ver­
laufende Narkose erzielt werden, wenn die Maske dauernd liegenbleiben kann. Dies 
ist bei manchen Gesichts- und Mundoperationen unmöglich, weshalb hierbei eine 
andere Narkosetechnik erforderlich wird, die anstrebt, den Patienten zuerst in das 
Stadium der tiefen Betäubung zu bringen und dann das Operationsfeld freizugeben. 
Sobald die Pupillen weiter werden und sich Reflexe bemerkbar machen, muß der Ein­
griff unterbrochen und die Narkose wieder fortgesetzt werden, bis genügend tiefe Be­
täubung erzielt ist. Keinesfalls darf sich der Narkotisierende durch einen nervösen 
Operateur "treiben" lassen. Dadurch ist schon viel Unheil (Überdosierung) entstanden! 
·w egen der Gefahr der Blutaspiration, die durch Ausstopfen der Wangentaschen und 
rasches Abwischen des fließenden Blutes, insbesondere durch Operation am hängen­
den Kopfe (Rose) vermieden werden kann, ziehen manche Autoren für Eingriffe in 
der Mundhöhle, in der Nase und im Gesicht eine oberflächliche Betäubung· (;,Halb­
nm·kose " ) mit Erhaltung der Reflextätigkeit vor. Dadurch kann der Kranke die Luft­
röhre zwar selbst freihalten, aber die notwendigen Maßnahmen verzögern sich erheb­
lich durch die Hustenstöße. 

Die Tracheotomie vor der Operation tmd Einführung einer Tamponkanüle (Hahn, 
Trendelen burg) kommt für die zahnärztliche Praxis nicht in Frage, obgleich mit 
diesem Verfahren eine Aspiration sicher vermieden werden kann. 

Brauchbarer, vor allem ·auch für den Praktiker anwendbar, ist die perorale 
Intubation nach Kuhn, die eine völlige Abdichtlmg des Rachens gegen das Ein­
fließen von Blut gestattet. 

Die Einführung des biegsamen Metallschlauches geht in der aus der Abbildung 
1846 ersichtlichen \Veise vor sich. Der Patient muß dazu schon narkotisiert oder 
der Kehlkopfeingang mit Cocain anästhesiert sein. Die Intubation erfordert Übung, 
das Zurückhalten der Epiglottis mit dem Zeigefinger ist nicht ganz leicht. Liegt das 
Instrument richtig im Kehlkopf, so wird es am Kopfe mit einem Gummiband oder 
Gummischlauch befestigt und nun die dazugehörende Tropfvorrichttmg angeschlossen 
(s.Abb. 1847 u. 1848). Deram Tropftrichter angeb:achte ~örschlauch ~i~nt zur Ko~trolle 
der Atmung. Der mit einem Stoff überzogene Tnchter wrrd zweckmaß1g noch mtt Gaze 
belegt. Der Atmungsschlauch kmm auch mit einem Narkoseapparat verbtmden werden. 
Das Kuhnsche Instrumentarium ist durch \Vagener verbessert worden, der an 
Stelle des Mandrinseinen biegsamen Kupferstab benutzte. Eine Vereinfachung brachte 
die Modifikation von Tonnclorf, welche vonHau berisser im Ban.cl1 der Fortschritte 
der Zah:nheilktmde, S. 45 beschrieben wird. Auf die Umkonstruktwn von Hopmann 
kaim hier ebenfalls nur hingewiesen werden (s. Reinmöller, Fortschr. Bel. 4, l. T., 

S. 100-101). . . . 
Die Insufflationsnarkose (Meltzer und Auer), mtt welche~ siCh gleichfalls 

d . A · t' von Blut und Schleim ausschließen läßt, verlangt emen besonderen 
1e sp1ra wn . 
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Appa.ra.t, aus dem da.s Narkct icmu unter Druck (Luft oder Sauerstoff) durch ein in 
der Luftröhre liegendes Rohr eingeblasen wird. 

Auch das Verfahren von Arnd setzt das Vorhandensein eines Narkoseapparates 
voraus, an welchem nach Einleitung der Narkose an Stelle der Maske ein gebogenes 

( 

Abb. 1846. 

Metallrohr befestigt wird, dessen Ende entweder dm·ch den Mund oder die Nase in 
den Rachen geleitet werden kann, wo sich die Dämpfe des Narkoticums mit der At mungs­

luft vermischen (s. Abb.l849). Diese Methode ver­
rundert jedoch das Hineinlaufen von Blut in die 
Luftwege ebensowenig wie die von Sal zer ange­
gebene hakenförmig gekr ümmt e Kanüle, welche in 
den Mundwinkel des narkotisierten Patienten ge-

Ahb. 184.7. . Abb . 1848. 
A hb. 1846- 1848. Tubage nach Kuhn. 

halten und durch die ebenfalls mittels einesApparates das Gemisch von Luft und N arko­
ticum (Chloroform)eingeblasen wird. Lexer führt zwei weiche Katheter durch die Nase 
in den Nasenrachenraum ein und leitet mit Hilfe einer y -förmigen Glasröhre in die beiden 
Katheterenden ebenfalls aus einem Apparat das Narkoticum-Luftgemisch ein. Diese 
drei zuletzt genannten Methoden beseitigen zwar die Behinderung durch die das Ope-
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rationsfeld bede~kende Maske und ermöglichen die ununterbrochene Fortführung der 
Narkose auch be1 Mundoperationen, machen aber die Überwachung der Luftwege bzw. 
das Auft~pfen vo~ Blut usw. keineswegs überflüssig. E_in großer Nachteil liegt vor 
al~em dann, daß d1e Notwendigkeit besteht, Narkoseapparate zu benutzen, die im Hin­
blick auf den seltenen Gebrauch für den Praktiker zu teuer sind - wenigstens die mo­
dernen Apparaturen - hauptsächlich also für Krankenhaus- oder Klinikbetriebe in 
Betracht kommen. 

Eine genaue Beschreibung solcher Narkoseapparate kann hier nicht gegeben 
werden. Interessenten finden eine ausführliche Darstellung der älteren Modelle von 
Junker , der Verbesserung dieses Apparates nach Kappeier und des ähnlich kon­
struierten Modells von Krone und Sesemann im Lehrbuch von Bier-Braun­
Kümme l , Bel . l , S. 5o, 51. Hier hat Braun außer den genannten, nur für Chloroform­
narkose brauchbaren Modellen auch seine eigene Modifikation für Äther-Chloroform­
mischnarkose dargestellt, ferner den Roth-Drägerschen Apparat und die Umarbei­
tung nach Krönig_ beschrieben. 

Aus den letztgenannten Typen entwickelten sich die modernen Apparaturen von 
\iVohlgemut , Schoemacker , Heule-Tiegel und Härtel, welche besonders für 
Überdrucknarkosen benötigt werden. Sie 
gest atten eine genaue Dosierung, sofortige 
Sauerstoffverabreichung und Vorwärmung 
der Narkosedämpfe. Ihre Bedienung ist 
ziemlich kompliziert, der Betrieb kostspielig . 
In manchen Fällen gelingt es, das für den 
zahnärztlichen Eingriff erforderliche Be­
täubungsstaclium durch Anwendung einer 
kleinen Nasenmaske beizubehalten. DieZeit­
dauer ist natürlich begrenzt, da ja dauernd 
Luft durch den lVItmd eingeatmet werden 
kann . Aus diesem Grunde muß auch die Dosis 
in solchen Fällen erheblich gesteigert werden. 

Abb. 1849. 
Narkotisierung ohne :Maske. 

Ist die vorgesehene Operation- wobei 
die Entzündbarkeit des Äthers (Thermokauter) zu beachten ist- durchgeführt und 
sind die noch zu besprechenden ernsteren Zwischenfälle nicht eingetreten, so wird 
die Applikation des Narkoticums unterbrochen. Unter Rückkehr der Reflexe, Er­
weiterung der Pupillen, Übelkeit, Erbrechen, zuweilen auch unter Erregungszuständen 
stellt sich das Bewußtsein ein. Selbstverständlich muß der Kranke bis zum Er­
wachen unter Aufsicht bleiben, da Erstickung durch Erbrechen, Atmungsstörungen 
infolge Zurücksinkens der Zunge und bedrohliche Zustände von Herzsch-wäche ein­
treten können. Dabei spielt die Dauer der Narkose eine wichtige Rolle, natürlich 
auch die Art des Eingriffs und der Blutverlust. 

zu 3. Nachbehandlung. Im klinischen Betr"iebe ist die Nachbehandlung 
wesentlich leichter durchzuführen als in der zahnärztlichen Sprechstunde. 

Der Raum, in welchem der Kranke für mindestens einige Stunden nach längerer 
N ·kose untergebracht werden soll, muß gut geHütet, aber warm sein. vVo ein Bett 
zu~ Verfügung steht, ist die Vorw~rmu~~ desselben zu empfehlen. Da~ei muß an die 
Gefahr der Verbrennung durch l:.e1ße Warmeflaschen gedacht wer~en, d1e clesha_Ib ent­
weder entfernt oder eingehüllt werden müssen. In Ermanglung emes Bettes wrrd der 

Narkotisierte in Decken eingepackt. 
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Nach völligem Erwachen beginnen die schon als Vorübung erwähnten Atmungs­
übungen (etwa 10-20 tiefe Atemzüge alle Viertelstunde) zur raschen Ausscheidung des 
Narkoticums, insbesondere zur Anregung der Zirkulation. Bewegungen der Gliedmaßen, 
Aufsitzen (im Bett) sind wichtige Übungen. Schon bald müssen Mundspülungen 
angeregt werden, die das Lippenanfeuchten bei quälendem Durst ersetzen. Keinesfalls 
sollte der Patient vor Ablauf von 4-6 Stunden etwas trinken oder gar essen . Kalter 
Tee in kleinen Schlückchen ''rird manchmal auch kurz nach der Narkose vertragen. 

Bei Verdacht auf Aspirationsfolgen kommen außer den Atmungsübungen noch 
Inhalationen mit Adrena.Iinöl-Sauerstoff nach Ei se ls b e rg (Sie g elscher Appara t) , 
z~rr Vertiefung der Atmung auch Kohlensäure in Frage, ferner empfiehlt sich die Ver­
-ordnung von EA-pektorantien. Zur Verhütung postoperativer Pneumonien gibt Ede n 
intravenös am Tage vor und am Tage nach der Operation Afenil (Calciumchlorid) . 
·Verfasser hatte Gelegenheit, clje gute \iVirksamkeit des Verfahrens in zahlreichen 
Fällen festzustellen. 

In Zweifelsfällen und bei ernsteren Folgeerscheinungen der Narkose ist die Auf­
nahme in eine Klinik oder ein Krankenhaus zu veranlassen , wo auch gegebenenfalls 
rectale, subcutane oder intravenöse Kochsalzlösungen (evtl. Traubenzucker) vor­
genommen werden können. Bei ambulanter Behandlung muß der aus der Narkose 
Erwachte unter Begleitung in einem Wagen nach H ause gebracht und ins Bett ge­
steckt werden. Die Verordnung von Morphiumderivaten gestattet außer der Schmerz­
linderung Vertiefung der Atmung, womit eine gute Durchlüftung der Lunge einhergeht. 

Postnarkotische Entzündungen der Augenbindehaut sind fast immer auf ver­
.sehentliches Eintropfen von Äther, Chloroform usw. in die Augen zurückzuführen. Als 
Behandlungsmittel hat sich dem Verfasser Noviformsalbe sehr brauchbar erwiesen . 
.auch Borwasserspülungen. 

Gefährliche Narkosczufä.lle. Nachdem in der Dar;stellung der Technik einer Tropf­
inhalationsnarkose die einfacheren Narkosezufälle und Narkosestörungen . berück­
sichtigt worden sind, müssen zum Abschluß dieses Abschnitts noch d ie gefährlichen 
Zufälle erörtert werden. 

Ernste Gefahren drohen sowohl von seiten der Atmung als auch der Zirkulation, 
Zwischenfälle dieser Art müssen sofort dem Operateur mitgetei lt werden. 

Atmungsstörungen. Erstickung infolge Aspirat ion eines Zahnes kann d urch 
-vorsichtiges Arbeiten, Austamponieren des Rachens, Intubation usw. vermieden werden. 
Im Notfalle ist die Coniotomie oder die Tracheotomie indiziert, wem1 der Versuch, 
den Fremdkörper aus dem Kehlkopf zu holen, nicht gelingt. (Laryngologen zuziehen ! ) 

Respirationslähmung bei Überdosierung wird besonders gefährlich , wenn dem 
Patienten reichlich Morphium oder Secpolamin appliziert wurde. Zunehmend flacher 
werdende, aussetzende Atmung bei weiten, starren Pupillen, blaß-cyanotischem Ge­
.sicht, zunächst noch leidlichem, aber meist verlanasamtem Puls der rasch aussetzt, 0 , 

zeigen die große Gefahr an. Seltener läßt zuerst die Herztätigkeit nach, wobei das 
Gesicht auffallend fahl aussieht, die Atmung aber noch funktioniert. Sofortiges Frei­
machen der Atmungsorgane (evtl. Einlegen des Mayatubus) und Einleitung der künst­
lichen Atmung, wenn nicht schon durch rhythmisches Vorziehen der Zunge nach La­
borde (etwa 18 mal pro Minute) die Atmung in Gang kommt. IntravenÖse Injektion 
von Lobelin zur Erregung dee Atmungszentrums. 

Falls das Vorziehen der Zunge nicht genügt, kann nach Lex~r der von Berg­
mannsc~e Handgriff benutzt werden. Dabei greift der Zeigefinger über den Zungen­
rücke~ und die ;Epiglottis unter das leicht fühlbare Zungenbein, das nach vorne 
.qben gezogen wird. 
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. . Für die künstli?he Atmun_g ~ommen verschiedene Verfahren in Anwendung. 
Die Methode nach Silvester wrrd m der ·weise ausgeführt, daß der Arzt beide Arme 
unterha_lb vom Ellenb~gengelenk des P atienten ergreift, zunächst bis über die Körper­
achse hm~us zurErweiterungdesThorax kräftig nach oben.zieht(s.Abb.l850u.l85l) 
m~d ~arm, Im Ellenbogengelenk gebeugt, energisch seitlich gegen die Brustwandung preßt. 
Dle Im R~ythmus der normalen Atmung vorztmehmenden Bewegtmgen können auch 
durch zwei Personen ausgeführt werden, die sich seitlich aufstellen und die Arme ober­
h_alb vom Ellenbogengelenk und am Unterarm fassen. Dabei wird zweckmäßig Sauerstoff 
emgeblasen. Krask e (cit. 
L e xe r) läßt die Beine des 
horizontal oder mit Rumpf 
und Kopf tief gelagerten P a­
tienten zur Erleichterung der 
Zirkulation und ZUI' Hebung 
des Blutdr ucks bei 'noch vor­
handenem Pulse hochhalten . 
Bei nicht zu fetten Personen 
kann die Methode von 
Sc h ü lle r benutzt werden , 
nach der zur Inspiration die 
R ippenbögen von oben her 
umfaßt und nach oben gezo­
gen werden. Zur E xspiration 
wird der Brustkorb einfach 
zusammengedrückt. Das be­
quemst e Verfahren ist das 
von König , der die Inspi- . 
rationsbewegung der Elasti­
zität des Thorax überläßt, 
welche die Entfaltung des 
mit beiden H änden zu­
sammengepreßten Brustkor­
bes (Exspiration) bewirkt. 
Die Einblasung von Sauer­
stoff oder Luft unterstützt 

··. . \ ·.\_--__ __ 
~\ ~ --­
) ·-~-: --::~ ·-.. ,, __ 

"':S:;· -- ~-.......____--.~~"71Jt"--<._,/_.._ 

Abb. 1850. 

auch diese Manipulationen. 
Schließlich kann noch die Abb. 1851. Künstliche Atmung. ~'lethode nach Si 1 v es t er. 

(Aus N aege l i.) 
elektrische Reizung des N. 
phrenicus am äußeren Kopfnickerrand ·(Duchenne) versucht werden. Die künst­
liche Atmung bzw. die Anregungsversuche sind so lange fortzusetzen evtl. unter Herz­
massage (s. Herzstillstand), bis die selbsttätige Atmung erfolgt, mindesten aber eine 
Stunde lang, auch wenn die Herztätigkeit nicht mehr wahrnehmbar ist. 

Herzstillstand (Synkope) ist der gefürchtetste Zufall der Narkose, der vor­
wiegend unter Chlorofm:~narkose vorkommt. Bei sorgfältiger Indikationsstellung 
und der Bevorzugung der Atherbetäubung für längere Eingriffe, vor allem zahnärztliche 
Operationen, hat dieser Zufall keine sehr große Bedeutung. Es muß jedoch darauf hin­
gewiesen werden, daß auch bei unvorsichtiger Verabreichung des Choräthyls und bei 
sog. verlängerten Chloräthyh·äuschen eine Synkope eintreten kann. Schock undheftige 
psychische Erregung spielen dabei eine wichtige Rolle. 
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Symptome des Herzstillstands sind: ~aximal weite, nicht reagierende Pupillen 
bei blassem, nicht cyanotischem Gesicht, flacher, unregelmäßiger Atmung, die oft 
einige :Minuten fortdauern kann, fehlender Puls. 

Maßnahmen: Sofortiger Beginn der indiJ:ekten Herzmassage durch rhythmische 
Stöße gegen den Thorax in der Herzgegend mit dem Daumenballen der geöffneten H and 
(König, l\'[aaß) etwa 100-120 mal in der Minute. Die Subdiaphragmatische Herz­
massage (Lane) durch eine Laparotomiewunde, operative Freilegung des Herzens zur 
:Massage sind nur im Operationssaal angezeigt. 

Zu versuchen sind Analeptica, z. B. Campherölinjektionen oder Äthereinspritzung 
(intramuskulär), Strophantin (intravenös) und intravenöse Kochsalzinfusion mit 
Adrenalin, Hautreize, Autotransfusion durch Hochlagerung und Einwickeln der Beine. 
Bei aussetzender Atmung Einleitung künstlicher Atmung. Von großem Nutzen kann 
die ktmstgerechte intrakardiale Injektion von Oleum camphoratum forte in kalkfreier 
Salzlösung, Adrenalin, Hypophysenpräpar:.aten und Strophantin s~in . 

Da das Gehirn eine Zirkulationsstockung von länger als 10-15 1\'linuten Dauer 
nicht übersteht, muß die intrakardiale Injektion frühzeitig erfolgen . Bei gleichzeit igen 
künstlichen Atmungsbewegungen soll die Einspritzung zur Vermeidung von Pleura ­
verletzung (Schock!) in Exspirationsstellung vorgenommen \Nerden . Nach B r a u n 
wird mit einer 6-8 cm langen, dünnen Hohlnadel im 4. Intercostalraum dicht am 
Sternalrand zunächst senkrecht eingestochen. Sobald der Knochenrand passiert ist , 
dringt die Nadel mit einer ganz geringen Neigung nach medial und kopfwärts in die 
Tiefe. Läßt sich Blut aufsaugen, so befindet sich die Nadel im rechten Ventrikel, in 
welchen 1 ccm Adrenalin 1 : 1000 injiziert wird. 

Hohlweg · schlägt bei stillstehendem Herzen intramuskuläre Injektion vor. 
Seine Methode entspricht etwa jener von Braun. Zur Einspritzung in den linken 
Ventrikel gibt Baumann für normale Verhältnisse an : Einstich am oberen Rand der 
5. Rippe, etwa 51/ 2 cm vom linken Sternalrand entfernt, aber stet s den H erzverhält­
nissen entsprechend (Kinder, Körpergröße, Herzgröße ), Kanülensp itze nach innen 
oben zeigend. Um ausgiebigere Wirkung zu erzielen, macht Bauma nn vorher eine 
Entlastungspunktion und spritzt dann 15- 25 ccm Kochsalz- oder Ringerlösung mit 
Strophantin ein. Adrenalin wird durch das alkalische Blut sehr r asch zerlegt, weshalb 
die Injektion evtl. wiederholt werden muß. Strophantin kann wegen der Gefahr 
schwerer Gewebsschädigung nur intrakardial gespritzt werden. H ypophysenpräparate 
wirken nicht so intensiv wie Adrenalin, aber länger und haben in K ombination mit 
diesem einen besonders nachhaltigen Effekt. 

Spätschädigungen. Der ziemlich seltene Herzspättod durch Chloroform­
narkose, Leber- und -Nierenschädigungen lassen sich durch möglichste Einschränkung 
der Chloroformanwendung vermeiden. L~ngenkomplikationen wird vorgebeugt durch 
gute Vorbereitung des Patienten, Vermeidung der Abkühlung des Kranken (Vor­
w~rmen der Inhalationsmittel) und die unter Nachbehandlung angegebenen Maß­
nahmen. Magen-Darmlähmungen sind nicht mit Sicherheit anzuschließen, die Erschei­
nungen durch Spülungen und entsprechende Medikam·ente meist zu beheben. Periphere 
Nervenlähmungen müssen als Folge nachlässiger Lagerung und Beaufsichtigung an­
gesehen werden. Zentrale Lähmungen (Hirnblutung) sind selten, richtige Indikations­
stellung vorausgesetzt. Bei Harnverhaltung ist Katheterisieren erforderlich. 

Versehiedene Narkoseverfahren unter Verwendung der älteren Narkotica. Zur Ver­
minderung der Narkosegefahren wurden die Narkoseapparate eingeführt, welche 
es ermöglichen, das Narkoticum dem Patienten in Gasform bei genauer Dosierbarkeit 
zu applizieren (s. die Bemerkungen überNarkos~apparate). Verschiedene Methoden be- · 

I 
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zwecken die Herabsetzu d N k . 
K hl .. . ng es ar otiCumverbrauchs. So z. B. durch Ausnützung der 
l 

0 ~ns~urewrrkung, bei der Anwendung der Juillard-Dumontschen Maske und bei 

A
c en retisatmungsvorrichtungen der modernen Stickoxydulapparate sowie der kleinen 

ppara ur nach 0 b . ' d ·· 
Kl . . m I e anne zur Atherkohlensäuren.arkose. Die Apparatur ist 

b
vonh . e ~n m der Deutschen medizinischen Wochenschrift 1929 S ·1717 eingehend 

esc l'leben w d r p · · · · 
N k t· . or en. m rmzip handelt es sich darum, die in der Ausatmungsluft des 

ar o 1s1erten enthaltene Kohlensäure zur Ersparnis von A'' ther und di w·· d 
E xs · t · 1 f .. e arme er 

prra I~ns u t zur Vorwarmung des Narkoticums unter Zufuhr einer bestimmten 
~-eng~ Frischl~ft zu verwerten (s . Abb. 1852). Ein definitives Urteil über das bisher 
gunstig beurteilte yerfahren ist noch nicht möglich. Klapp versuchte die Vermin­
derung ~l~s Narkot1cumverbraucbs durch einen verkleinerten Kreislauf indem er die 
~xtremitaten (hauptsächlich Beine) mit Blutleer- oder Staubinden ab~chnürte. Die 
Methode hat manche Vorteile (schnellere Betäubung bei ·geringer Dosis des Narkoti­
cums, schnelles Erwachen nach Lösung der Abschnürung), aber auch viele Nachteile 
(Thrombose, N ervenschäcligtmg 
usw. ). . 

Das bewäru·teste Verfaru·en 
zur Einschränkung der Quantität 
eines Inhalationsanästheticums, Lwtrc­

wie auch anderer Narkotica ist die gnlicr· hahn 

der Narkose vorauszuschickende 
Applikation eines nicht flüchtigen 
Narkoticums, ·wie sie unter der 
Vorbereitung zur Narkose ange-
geben wurde. 

Neben diesen Bestrebungen, 
die Giftwirkung der Narkotica 
einzuschränken und auch Über­
dosierungen zu vermeiden, sind 
noch Versuche zu nennen, durch 
entsprechende Auswahl der nach-

_-\.cther At mungsbeutel 

Abb. 1852. 
N arkoseappara t nach 0 m b r e d an n e. 

einander , abwechselnd oder nebeneinander zu verwendenden Mittel eine gute 
\Virkung unter geringer Gefäru·dung des Patienten zu erzielen. So entstanden 
jene Formen der Narkose, die als Kombinations- und Mischnarkosen bezeichnet 
werden , deren Technik im wesentlichen mit der hier schon geschilderten über­
einstimmt. Es bleibt hierbei dem Narkotiseur überlassen, ob er zur Aufrechterhal­
ttmg der Narkose nur Äther oder bei Trinkern nur Chloroform benutzen, oder ob 
er zwischendurch zur Vertiefung Chloräthyl bzw. Chloroform gebrauchen will (s. In­
dikationsstellung). Von .den meisten Autoren wird heute zwar vorzugsweise Äther an 
Stelle des Chloroforms angewandt, schon wegen der geringeren Gefahren, doch ist 
Chloroform für manche F älle nicht zu entbehren. • 

Zur Gruppe der Mischnarkosemittel mit einem Gemenge gehören vor allem die 
Mischung nach Billroth , die Wiener Mischlmg, jene von Kionka und von Linhart 
u. a. m . Über iru·en Wert hat sich unter dem Stichwort "Narkotica" Storm v. 
Le eu wen geäußert, auf dessen Ausfühnmgen verwiesen wird. 

In dem ·wunsch, die Schwierigkeiten der Inhalationsnarkose bei Gesichts- und 
Mundoperationen zu umgehen, ferner die Komplikationen seitens der Respirations­
organe zu vermeiden, wurde die intravenöse und die rectale Einverleibung von Äther 
versucht. Die. intravenöse Zufuhr des Narkoticums kann nach Burkhardt, 
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Kümmel , König bequem und exakt dosiert, .auch jederzeit unterbrochen werden; 
sie erfolgt in Kombination mit Isopral in stertler Kochsa.lzlösung. Da die Methode 
für die Praxis ohne Bedeutung ist , auch nur im Krankenhaus- oder Klinik­
betrieb relati v gefahrlos angewandt werden könnte, sei auf die von Braun 
dargestellte Technik (Bier-Braun-Kümme l , Band 1, S. 62 und 63) verwiesen . Im 
übrigen ist die intravenöse Narkose nicht ganz ungefährlich, Thromboembolien und 
hämolytische Vorgänge sind möglich. Sie ist auch bei manchen Gefäßerkrankungen , 
Herzleiden, bei Cholämie und Vollblütigkeit kontraindiziert. 

Schon 1846 wurde von Roux , ein J ahr später von Pirogoff die r ectale Nar­
kos e mit Ätherdämpfen oder in 5proz . AusschütteJung mit physiologischer Koch­
salzlösmlg versucht, später von Bu xton und von Durnon t empfohlen. Das Ver~ 
fahren konnte sich jedoch wegen der damit verbundenen Darmreizung nicht einführen . 
E.ine Verbesserung der rectalen Äthernarkose gelang G w a t h m e y, der 1913 Äther Ü1 

35proz. Ätheröllösung erfolgreich verabreichte. Mit der Ätherölkombination erzielten 
auch Gueissaz und de Darde i bei Kindern Erfolge. Sie gaben in Klysmen pro Kilo­
gramm Körpergewicht 2 g Äther (2/ 3 Äther auf 1 / 3 Olivenöl), ohne ernstliche Schä­
digungen der Darmschleimhaut wahrzunehmen . 

Eine Kombinationsnarkose st ellt das Verfahren von Jacod dar, welcher nach 
Eintritt des durch Inhalationsnarkose herbeigeführten Toleranzstadiums die Be­
täubung durch rectale Ätherapplikation unterhält. Nach Körpergewicht, Alter tmd 
Geschlecht des Patienten verwendet er dazu eine Mischtmg von 30- 50 ccm Äther in 
125 ccm Olivenöl, dem außerdem 5 ccm 1 proz. Kampferöl zugesetzt werden. Dieses Ge­
menge läßt er bei Beginn der Operation während etwa 15 Minuten einlaufen . Über ähn ­
liche Erfalu·ungen mit der rectalen Äthernarkose (Ätheröltropfeinlauf) berichtet auch 
Matti. Abgesehen davon, daß hier wie bei allen rectalen Zufülll'ungen von Narkose­
mitteln keine Beeinflussung des Verlaufs der Narkose mehr möglich ist , wenn der Ein­
lauf stattgefunden hat - auch Darmspülungen versagen meist völlig -, kommt diese 
Betäubungsmethode wegen der zi~mlich umständlichen Vorbereitungen und der not­
wendigen Überwachung des meist lange dauernden Nachschlafs für den poüklinischen 
Betrieb nicht in Frage. 

Rauschnarkose. Neben den tiefen Narkosen spielen dagegen die sog. Rausch­
narkosen praktisch eine außerordentlich wichtige Rolle. vVohl der größte Teil der 
vom Zahnarzt ausgeführten Allgemeinbetäubungen besteht aus R a u schnarkosen. 
Es handelt sich dabei um die Ausnutzung des Stadium analgeticum (s. Verlauf der 
Narkose unter " Narkotica" ), das bei allen Narkotica vorhanden , aber verschieden 
lange Dauer hat. 

DieÄtherrauschnarkose nach Sudeck kann sowohl nach der einfachen Tropf­
methode als auch mit Hilfe der Narkoseapparate eingeleitet bzw. vorgenommen wer­
den. Die Reflexe und das Bewußtsin sollen dabei erhalten bleiben nur die Schmerz-

' empfindung muß erloschen sein. Der Eintritt der Analgesie erfolgt bei Ätherverab-
reichung nach etwa 20 tiefen Atemzügen und wird durch Prüfung mit einer Nadel 
festg?Btellt. Sofort nach Erreichung der Unempfindlichkeit muß der Eingriff erfolgen. 
Der Ätherrausch hat sich bei nicht vorbereiteten Patienten ·als schwierig erwiesen. Es 
ist deshalb zweckmäßig, aufgeregten Personen, insbesondere Alkoholikern, vorher eine 
Spritze Morphium oder Morphium-Skopolamin zu geben, dann ist auch der Übergang 
in die Vollnarkose leichter durchführbar. . 

An Stelle des Sudecksehen Ätherrausches wird heute fast ausschließlich der von 
Kuhlenkampff und Herrenknecht empfohlene Chloräthylrausch benutzt, 
der etwa in der gleichen Weise vor sich geht, wie die Einleitung der Narkose mit Chlor-
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äthyl. Sta~t der gewöhnlichen Masken empfiehlt sich wegen der gro.ßen Flüchtigkeit 
des NarkotiCums und zur schnelleren Herbeiführung des analgetischen Zustandes die 
Verwendung von Masken, welche den Luftzutritt erschweren und eine überflüssige 
Verdunstung des Mittels unterbinden. 

Hierzu 1st die von Herrenknecht angegebene Maske geeignet, auch das Modell 
von W·ederhake, eine Doppelmaske aus Metall. Das Modell Herrenknechts besteht 
aus ~~ner mit Billrothbattist überzogenen Schimmelbuschmaske, in deren Kuppe sich 
eine Offnung von 2 cm Durchmesser befindet, durch welche das Chloräthyl eingetropft 
wird. Durch Schließen und Öffnen des Lochs bei der Exspiration und Inspiration wird 
ein beschleunigter Eintritt des Rausches bei einem wesentlich geringeren Verbrauch 
des . N arkoticums erzielt. . 

Zur Vornahme des Rausches hat sich auch eine dicke Mullkompresse sehr be­
währt, doch muß darauf geachtet werden, daß sie nicht zu stark durchfeuchtet wird. 
Zur Kontrolle des Eintritts der Schmerzunempfindlichkeit wird der Patient auf­
gefordert, etwa von 100 oder 60 rückwärts zu zählen oder den Arm hochzuhalten und 
ruhig zu atmen. Eventuell kommt die Anwendung von durch Kölnisch Wasser (Gohr­
banclt) adoriertem Chloräthyl (Schlößm'ann) in Betracht (Hersteller: Chem. Fabrik 
Dr. Robisch , München). Kleine Kinder schreien im allgemeinen, wodurch das 
Stadium analgeticum beschleunigt herbeigeführt wird, weil die Atemzüge tiefer sind. 
Die Tropfenfolge beträgt etwa 80-100 Tropfen in der Minute. Im Durchschnitt be­
ginnen die P atienten bei 40-70 Tropfen, Zahlen zu verwechseln bzw. den Arm sinken 
zu lassen; jetzt ist der Zeitptmkt zum Eingriff gekommen. Vielfach schreien die Pa­
tienten ohne Grund laut, hierauf müssen wartende Angehörige aufmerksam gemacht 
werden . 

Manche Erwachsene, besonders aber Kinder lassen im Rauschzustand Urin unter 
sich, daher muß die vorherige Blasenentleerung angeraten werden. Bei vorsichtiger 
Technik (zu rasche Tropfenfolge führt evtl. zu Herzstillstand oder reflektorischer 
Asphyxie) ist der Chlorät~yh·ausch ungefährlich, seine Nachwirkungen sind gering. 
Selten klagen die Patienten nach schnellem Wiedererwachen über Kopfschmerzen 
oder Brechreiz. Kinder erbrechen bei gefülltem Magen häufiger als Erwachsene. 

Die Schädigungen längerer Chloräthylbetäubtmg ähneln jenen durch Chloro­
form verursachten sehr. Vor protrahierten Rauschnarkosen muß dringend gewarnt 
werden, die nötige Verlängerung oder Vertiefung des Betäubungszustandes soll nur 
durch Ätherzugabe bewirkt werden. 

Ein für den zahnärztlichen Praktiker sehr brauchbares Verfahren zur Erzeugung 
eines Rauschzustandes mit Chloräthyl hat Sofer angegeben. Zur Übung und Be­
ruhigung läßt er den Patienten einige tiefe Ate_mzi:ige machen und gleichmäßig durch 
den Mund atmen undlegt dann einen armierten achtfachen, locker gefalteten Tupfer 
quer in die Mundhöhle. 'Während der Patient ruhig weiteratmet, wird der Tupfer durch 
den weit geöffneten Mund mit Chloräthyl beschickt, und zwar durch Auftropfen oder 
spritzen. DaS Stadium analgeticum ist erreicht, wenn der Patient auf Reizung der 
Schleimhaut durch eine Sonde nicht reagiert. Sofer hat gleiche Erfolge mit Gewäthyl 
(Ätherchloratkomp.) erzielt. 

In gleicher 'Weise wie durch Chloräthyl kann auch mit Hilfe des Bromäthyls 
eine Rauschnarkose vorgenommen werden, das allerdings durch ersteres stark ver­
drängt worden ist. Da Bromäthyl sich sehr leicht zersetzt, dürfen nur frische Original~ 
flaschen (20 g) oder Ampulle1~ geb:aucht werden. Beim Bro~äthylr~usch sch~~et 
die· Schmerzempfindlichkeit vielleicht etwas schneller als be1 ChlorathylaJ?phkatwn 
Im übrige~ gelten die für Chloräthyl gegebenen Richtlinien. 
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Ein weiteres Mittel zur Rauschnarkose ist das in seiner anästhetischen Wirkung 
dem Chloroform: ähnliche Methylenchlorid (Höchst er F arbwerke bzw. I. G. Farben­
industrie), das unter dem Namen " Solä sthin" in den Arzneiverkehr gebracht wurde . 
Es ist etwa 2lj

2
mal schwächer als Chloroform, auch nicht so nachhaltig. Solästhin ist 

nicht feuergefährlich, vereist die Maske nicht und ist sehr haltbar ; auch Kinder vertragen 
da.s Narkoticum gut. Es wiTd in gleicher vVeise zur Rauschnarkose verwendet wie 
ChloräthyL Bei Erwachsenen genügen 80-100 Tropfen , bei Kindern 40- 60 Tropfen , 
die in rascher Folge auf die Maske gegeben werden. Das analgetische Stadium tritt 
etwas später ein als beim Chloräthyl, dauert dafür aber länger an. Der Solästhin ­
rausch kann ohne Bedenken etwas verlängert werden , doch darf es dabei nicht zum 
Excitationsstadium· (Spa1men, motorischer Erregung) kommen . Zur Vollnarkose ist 
Solästhin nicht brauchbar. Schließlich sei hier noch das Somnoform genannt , ein 
von Rolland eingeführtes Gemisch, das in Ampullen in den H andel kommt. Nach 
den Mitteilungen von Wagne r hat sich Somnoform zu Rauschnarkosen außerordent­
lich bewährt. Es soll 83 Ofo Äthylchlorid, 16 Ofo Methylchlor id und 1 Ofo Äthylbromid, 
nach Adler 60 Ofo Chloräthyl, 35 Ofo Methylchlorid und 5 Ofo Bromäthyl enthalten . 
Mit geringer oder ohne Excitation soll die \Vfrkung nach einer halben Minute eint reten 
und etwa 50-70 Sekunden anhalten. Unangenehme Nachwirkungen sind nicht beob­
achtet worden. Eine Mischung von Chloräthyl und Chlormethyl bildet das Metäthyl 
(Dr. Henning, Chem. Fabrik, Berlin) . 

Vorsichtsmaßregeln sind auch bei kurzen Rauschnarkosen erforderlich, denn 
hierbei können ebenso wie bei der tiefen Narkose Zufälle auft reten. Deshalb muß 
das gesamte Narkoseinstrumentarium bereitstehen! · Insbesondere dürfen gerade 
für zahnärztliche Eingriffe die geeignet en Instrumente zum Aufsperren und Offen­
halten der Kiefer nicht fehlen. 

In den bisherigen Ausführungen wurden vorzugsweise die Anzeigen , Gegen ­
anzeigen und die Technik der Inhalationstropfnarkose und der Rauschnarkose m it 
tropfbaren Narkotica dargestellt, während die Apparatnarkose aus den mehrfach 
angegebenen Gründen nuT kurze Erwähnung finden konnte. Maßgebend für diese 
Erörterungen war der Wunsch, besonder s jene Mittel und Methoden eingehender zu 
besprechen, die erprobt sind und für den Praktiker Bedeutung haben . Unter diesem 
Gesichtspunkt genügt auch die Feststellung, da ß die als E rsatzmittel des Äthers in den 
Handel gebrachten Narkotica P enta l, H e don a l , Isopra l u . a. ihn nicht aus seiner 
dominierenden Stellung zu verdTängen oder t eilweise zu ersetzen vermochten , einerlei 
ob er zur billigen, in der Anwe11dung einfachen Äthertropfnarkose oder zur kostspie­
ligeren Apparatnarkose, in beiden Formen gleich zuverlässig wirksam , benutzt wurde. 

Die wichtige Rolle, welche der Äther und -in Ausnahmefällen - das Chloro­
form auf dem Gebiet der Schmerzbetäubung, insbesondere für l ä ng er dauernde 
Operationen spielen, findet bei der nunmehr folgenden Betrachtung der neueren Ver ­
fahren zur Schmerzausschaltung durch Allgemeinbetäubung erneute Best ätigung, ganz 
gleich, ob es sich dabei um den Ätherzusatz bei der Sticko xy dulnarkose oder um 
die Ergänzung der Wirkung der sogenannten Operationsschlafmittel A v e rtin , Per­
nocton bzw. Somnifen handelt, die zum Abschluß der Abhandlung noch zu er· 
wäJ:men sind. 

Die Betäubung mit Stickoxydul (Lachgasnarkose). Auf die allgemeinen Aus­
führunge~ unter dem Stichwort "Narkotica" (s. d.) wird verwiesen. 
· Indikationstellung. Die Anzeigen zur Stickoxydulnarkose stimmen mit den 

schon aufgezählten Indikationen für die Inhalationstropfnarkose überein. Nach der Auf­
fassung amerikanischer Narkosespezialisten soll das Lachgas üoerhaupt immer indiziert 
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sein, ~enn es sich darum handelt, Schmerzempfindungen bei Eingriffen auszuschalten. 
Aus d~esem Grunde findet die Stickoxydulbetäubung in den Vereinigten Staaten vielfach . 
auch m ~er kon~ervierenden Zahnheilkunde Anwendung .. Ganz besonders hat sich nach 
den Be~IChten m der amerikanischen Literatur das Stickoxydul in der operativen 
Zahnheilkunde bewährt, wobei es z. B. für Extraktionen genügt, sich wie bei der 
!ropfrauschnarkose des Stadiums der Analgesie zu bedienen. Im Gegensatz zu den 
a_lteren Narkosemethoden ist die Stickoxydulnarkose auch angezeigt bei Nephri-· 
t1kern, Arteriosklerotikern, Leberkranken und empfindlichen, durch eine Tropfnarkose 
stets gefährdeten alten Leuten. · 

Gegenanzeigen. Schwerere Formen der Arteriosklerose, Myokarditis mit 
Insuffizienzerscheinungen, Lungenemphysem, hochgradiges Asthma, Lungentuber­
kulose in vorgeschrittenem Zustand gelten als Kontraindikationen, auch Plethora, 
Adipositas, Status thymicolymphaticus und hochgradiger Basedow bilden Gegen­
anzeigen der Stickoxydulnarkose. Schließlich ist sie noch kontraindiziert bei mecha­
nischer Behinderung der Atmungswege (Struma, Nasenrachentumoren), ferner bei 
Gravidität nach dem 7. Monat. 

Die Technik der Stickoxydulnarkose. Zur Durchführung einer Stickoxydul­
bet äubung ist eine besondere Apparatur erforderlich, deren zahlreiche, nach dem 
gleichen Prinzip konstruierte Modifikationen (wie z. B. u. a. der Apparatvon S. S. White, 
von G wathmey, von Heid brink, von Kesson, das Modell von Meiß, die Kon­
struktion der Höchster Farbwerke und - nicht zuletzt - der Drägerwerke) hier 
nicht beschrieben werden können. Über die \Vahl der Apparatur ist nur zu sagen, 
daß für den zahnärztlichen Praktiker weder die billigen, einfach zu bedienenden, 
aber nicht genau dosierenden Modelle, noch die außerordentlich komplizierten ameri­
kanischen Konstruktionen in Betracht kommen, welche mit Vorricht.ungen für Über­
druck- und Wiederatmung- bzw. Kohlensäurezusatz versehen sind und vielfach 
die Durchführung einer Narkose mit mehreren Narkotica - isoliert oder in Kom­
bination - ermöglichen und eine ganz genaue Dosierung gestatten. 

Dagegen sollte der vom Zahnarzt benutzte Apparat unbedingt eine Äthertropf­
vorrichtung besitzen, weil - wie noch erwähnt werden wird - manchmal der er­
wiinschte Betäubungszustand nur durch Zugabe von einigen Tropfen Äther herbei­
geführt bzw. beibehalten werden kann. Im übrigen reicht ein in der Konstruktion 
zwischen den obengenannten liegendes Modell aus, welches die notwendige exakte 
Dosierung zuläßt, natürlich auch bequem und über.3ichtlich in der Handhabung 
sein muß. 

Diesen Forderungen entspricht der von den Drägerwerken hergestellte Lach­
gasnarkoseapparat Modell 1;3 weitgehend. Verfasser kann über seine mit diesem Modell 
gesammelten Erfahrungen nur Günstiges berichten und möchte an dieser Stelle die 

• · besondere Eignung der Konstruktion für die zahnärztlich-paliklinische Tätigkeit 
bestätigen (Abb.l853). Das Kohlensäurezusatzgerät kann leicht angeschlossen werden. 

In Anbetracht der Tatsache, daß allen Apparaturen ein Prospekt beigefügt ist, 
der eine genaue Beschreibung derselben und ihrer Einzelteile, ferner der Bedienung 
und Instandhaltung des Narkosegerätes sowie Vorschriften für die Sterilisation der 
Masken und des Atmungsschlauches enthält, erübrigt es sich, diese Punkte hier zu 

.. ·t rn Die genaue Kenntnis der Apparatur, die Beachtung .. der Bedienungsvor-eror e . . . 
schriftenund der Bestimmungen für die Instandhaltung des ·Gerätes sind unerläßliche 
Vorbedingungen für das Gelingen und den störungsfreien Verlauf der Lachg~snarkose. 
Selbstverständlich muß auch der zur Vertiefung der Narkose verwendete Ather von 

einwandfreier Beschaffenheit sein. 
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Um die Verstaubung des Narkosegerätes zu verhindern, ist es zweckmäßig, eine 
Hülle aus '\iVachstuch oder dichtem Stoff herstellen zu lassen, die über den ganzen 
Apparat gestülpt werden kann, der sodann bei Nichtgebrauch so aufgestellt wird·, 
daß Beschädigungen der feineren Vorrichtungen durch Anstoßen anderer Gegenstände 
nach Möcrlichkeit a.usgeschlossen sind. Die Zubehörteile werden am besten in einem 

. 0 

Abb. 1853. 

geeignete;r1 Schränkchen zusammen mit dem 
Atmungsschlauch und den Masken auf­
bewahrt. 

Es hat sich auch als vorteilha.ft erwiesen , 
für alle Fälle je eine gefüllte Sauerstoff- bzw. 
eine Stickoxydulbombe in ·R eserve zuhalten, 
weil der Bezug eines frischen Zylinders immer 
einige Zeit dauert. 

Mask en. Von besonderer Bedeutung 
für das Gelingen einer Stickoxydulnarkose 
sind die Spezialmasken, welche in vielen 
Modifikationen bezüglich Größe und Bauart 
geliefert werden. Die Grundbedingung für 
eine einwandfreie Narkose, das absolut dichte 
Anliegen der Masken, wird heute allgemein 
durch Modelle erfüllt, welche einen aufpump­
baren Gummirandwulst tragen. Sie sind mit 
einem Rückschlagventil versehen, das die Ein­
atmung von Luft unmöglich macht (siehe 
Abb. 1840). Eine Aufsteckhülse aus Gummi 
am Ende des Atmungsschlauches läßt einen 
raschen Maskenwechsel bei leichter H erstel­
lung der Verbindung zu. Die Masken müssen 
vor dem Eingriff aufprobiert und in größerer 
Zahl vorrätig gehalten werden . \ iVährend für 
kurze Rauschnarkosen eine Mund und Nase 
überdeckende große Maske ausreicht, die 

nach Eintritt des Stadium analge­
ticum entfernt wird, hat sich bei 
längeren Narkosen die Verwendung 
einer Nasenmaske zur Fortsetzung 
der Betäubung nach deren Einlei­
tung mit der Gesichtsmaske sehr be­
währt. Im allgemeinen kann auf die 
Fixation der Maske mit dem Kopf-

Stickoxydulnarkose-Apparat, Modell B. ring, welcherder Apparatur beigefügt 
wird, verzichtet werden; sie ist sogar 

manchmal sehr hinderlich. An Stelle der Maskenanwendung kann auch die Applikation 
des Gasgemenges entweder intratracheal (Hargrave) oder unter Abschluß des 
Rachens durch eine Gummiplatte oder einen gesicherten Tampon, der gleichzeitig 
die Aspiration von Fremdkörpern verhütet, durch die Nase erfolgen. Die eingelegten 
Glasröhrchen müssen die Nasenlöcher gut ausfüllen. Neuerdings wird auch die endo­
traoheale Narkose empfohlen, deren Technik nicht ganz einfach ist. Verfasser ist bis-

. her immer -auch bei halbstündiger N20-Narkose _ mit Masken ausgekommen. 
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~ie Vorbereitung zur N20-Betäubung unterscheidet sich im allgemeinen wenig 
von _Jenen Maßnahmen, welche für die Äther- (Chloroform-) Narkose als erforderlich 
bezeichnet wurden. Die Verabreichung nichtflüchtiger Narkotica ist für kurze Stick­
oxydulnarkosen (Rausch) entbehrlich; da nur sehr selten Erbrechen eintritt, kann 
auch auf das sechsstündigeFasten bzw. dieAusheberungdes Magens verzichtet werden. 
B:steht jedoch die Möglichkeit, daß der Rausch zu einer länger dauernden Narkose 
Wlrd, so empfiehlt sich die erwähnte Vorbereitung. Wichtig ist vor allem, sich immer 
darüber zu orientie~·en, ob der Patient Trinker ist, weil solche Patienten erfahrungs- ' 
gemäß ohne Skopolaminmorphium nur sehr schwer in Narkose zu bringen sind. 

Nach Harms soll die postnarkotische Acidosis durch Applikation von Kohlen­
hydraten und Alkalien unterbunden bzw. beseitigt werden. Als einfaches und erfolg­
sicheres Mittel empfiehlt er, dem Patienten am Abend und am Morgen vor dem Ein­
griff je 200 g Apfelsinensaft zu geben, der in dieser Menge etwa 20 g Fruchtzucker und 
6 g :Mineralien enthält. Zu Bicarbonaten ·abgebaut, können clieEe Stoffe antiacidotisch 
wirken. . 

Die Durchführung der Narkose. Die durch konstitutionelle Unterschiede, 
Alter und Geschlecht sowie Gesundheitszustand beclingten Schwankungen der jeweils 
zur Betäubung notweüdigen Mengen von Stickoxydul bzw. des günstigsten Mischungs­
verhältnisses des N 20 + 0-Gemenges machen schematische Angaben unmöglich und 
zwecklos. Es ist die Kunst äes Narkotiseurs, gefühlsmäßig nach seinen Erfahrungen 
clas jeweils richtige Misch1.mgsverhältnis herauszufinden. Als Mittel werte können 
gelten: 5-10 Ofo Sauerstoff, 95-90 Ofo N20. Eine höhere 0-Dosierung ist zweifellos 
für die Einleitung der Betäubung besser, weil diese dadurch erstens für den 
Patienten angenehmer vor sich geht und zweitens das an sich sehr seltene Excitations­
stadium mit Sicherheit vermieden werden ka1m. Dieses zeigt sich meist durch un­
regelmäßige, beschleunigte Atmung, stärkere Rötung der Gesichtshaut und unruhige 
Bewegung der Augäpfel, manchmal Zucken der Lider an. Kesson verabreicht nach 
seiner "Sättigungsmethode" sofort reines N 20, um den Patienten schnell über das 
geringe Excitationsstaclium hinweg in den Zustand der günstigsten Betäubung zu 
bringen, erst dann folgt - um die tiefere Narkose zu umgehen - die Zugabe von 0. 

Heid brinks "Gleitmethode" besteht darin, dem Patienten während der ersten 
60 Sekunden 93 Ofo N 20 und 7 Ofo 0, dann etwa 40 Sekunden lang reines N20 zu geben. 
Durch Weitergabe der Mischung, welche eine Erstickungsempfindung ausschließt, 
wird die Narkose aufrechterhalten. 

Verfasser hat bisher stets mit einem Gemisch von 8-10% 0- und entsprechender 
N 0 -Gabe den notwendigen Betäubungsgrad erreicht, also ohne reine N 20-Gabe. 
I~ einirren Fällen hat sich der Zusatz einiger Tropfen Äther als erforderlich er-o .. 
wiesen, doch wurden nie mehr als 5- 10 ccm, in einem Falle 20 ccm Ather gebraucht. 

Im weiteren Verlauf der Narkose sind nur zu beachten die Gesichtsfarbe (durch­
sichtigeS. S. Whitemaske) und die Atmung, welche sich sehr bequem an den Ausschlägen 
des Atmungsbeutels kontrollieren läßt. Kinder brauchen mehr Sauerstoff als 
Erwachsene, auch bei Anämischen ist höhete 0-Dosierung ratsam. 

Im übrigen ist aus der nachstehenden Narkosetabelle von Kes~on alles ersicht­
lich, was zur Orientienmg über den normalen Verlauf der Narkose dient und beachtet 

werden muß. . 
Im allgemeinen ist das zur .vo:nahme kürzerer Eingriffe bra~chbare R~usch.: 

t d . h 1 2 Minuten - bei Kmdern oft noch schneller - erreicht. Soll Jedoch s a mm nac - . 
· t' f N rkose erzielt werden so wird die Zufuhr des Gasgemischs eventuell unter eine Ie e r a • .. 

Erhöhung des N
2
0-Gehalts oder unter Hinzufügen einiger Tropfen Ather f?rtgesetzt. 
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N 
2 
0-02 Narkoset a b e 11 e von M c K e s s o n : 

Leichte Narkose 

Zuviel 0 2 in der .Mischung. 

a) Oberflächlich, langsam, ge­
wöhnlich regelmäßig. 

b) Verlängerte Eina tmtmg. 
c) R eflexbewegw1gen und 

Schmerzäußerungen . 

a) Beweglich oder a uch ge­
spannt. 

b) Im Gesicht Ausdruck des 
Schmerzes oder des Bewußt­
seins. 

c) Übelkeit sehr selten. 
d) Reflektorischer oder will­

kürlicher 'i\Tiderstand. 

a) Pupillen groß, reagieren 
prompt a uf Licht. 

b) Conjunctiva empfindlich 
gegen Berührnng. 

c) Augäpfel drehen sich. 
d) Augenlider bleiben offen, 

Lidreflex erhalten. 

a) Rosa bzw. normal. 
b) Bei Anämie: keine Ändernng 

gegen die Norm. 
c) Bei Vollblütigkeit : schwach 

_cyanotisch. 

No rm a l e Nark ose 

Gleichmä ßige Mischung von 
N 20 und 0 2 • 

Atmung 

a) Tief, regelmäßig, aber I 
schneller a ls n ormal. 

b) Ein- und Ausatmung nah e­
zu gleich. 

c) K eine La.ut e. 

Verhalten d e r M u s kulat ur 

a) Unbeweglich tmd ent-
spa llnt, a ber gewisser Tonus 
erhalt en. 

b) Ausdruck n onna len Schla.­
fes. 

c) Ruhig . 

V e rhalte n d e s Aug es 

a) Pupillen klein oder mittel. 
Sta n ! 

b) Conjunctiva unempfind lich 
gegen Berührung . 

c) Augäpfel r uhig oder sich 
langsam d rehend. 

d) Augenlider oft schwach ge­
öffnet , k ein Lid reflex . 

H a u tfar b e 

a) Variiert · von Rosa b is zu 
a usgesprochen cyanotischer 
F a rbtönung . .. 

b) B ei Anämie : k eine Ande­
nmg gegen die N orm . 

c) B ei Vollblüt igkeit : b e­
trächtlich cyanotisch. 

Verbe s serung d e r N a rko s e 

Herabsetzung des 02-Prozent-~ 
satzes in der Mischung. 

Tiefe Narkose 

Zuviel N 20 in der Mischung . 

a) Unregelmä ßig, gewöhn-
lich langsamer als normal, 
kra mp fhaft . 

b ) Verlänger te Ausatmung. 
c ) La ute, h ervorgerufen d urch 

Muskelkra mp f der Stimm­
ritze. Oft krächzend . 

d) Aufhören der Atmung in. 
folge Spasm us de r E x­
sp irationsmus kulatu r. 

a) K lonische B e,vegLLngen . 
b ) Ausd ruck der Erregt heit . 
c) H eft iges Sch lucken, B rech­

reiz ode r E rbrechen . 
d) Muskelspasmus, deut liche 

Starre, in einigen Fällen 
Op is thotonus . 

a) P upillen st a rr , sich fo rt ­
sch reitend vergrößernd und 
schließ lich unregelmäßig ge­
formt. 

b) Conju nctiva u nempfind lich. 
c) A u~äpfel fixiert oder sich 

ruckweise drehend . 
d) A ugenlider s t ntT. Meist 

offen . 

a) Gewöhnlich cyanotisch . 
b) B ei An äm ie : leichte R ö­

tung, selt en cyanotisch. 
c) B ei Vollblütigk eit: sta rk 

d unkel. 

Steigerung des 0 2-Gehaltes in 
der Mischung . l - 3 Atem ­
züge mit reinem 0 2 • 

Spain und später Holst verwenden die Stickoxydul-Sauerstoffanalgesie zur 
schmerzlosen Bearbeitung sensiblen Dentins. Spain läßt zu diesem Zweck durch die 
Nase ein Gemisch von N 20 und 0 (im Verhältnis 90 : 10) mit 80 Ofo Luft einatmen , 
Holst- ebenfalls durch die Nasenmaske - ein Gemenge von 41 N 0 + 1;. 0 . Bei er-. 5 2 0 

haltenem ·Bewußtsein, .in angenehmer Stimmung (leichtes Excitationsstadium) ist 
nach 1-3 Minuten das Dentin empfindungslos. Behinderte Nasenatmung schließt 
die Methode aus. 

Zufälle. Bedrohliche Zufälle sind bei der relativen Gefahrlosigkeit und Un­
schädlichkeit des Lachgases kaum zu befürchten. Die einzige Gefahr bildet die Über- · 

• 
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dosierung mit N 0 wel h C d A h · 
• • 2 ' c e yanose un sp yx1e zur Folge hat. Gegebenenfalls 

setzen hier d1e an anderer Stelle beschriebenen Maßnahmen ein, z. B. wenn Sauer-
stoffgaben e t ll 't · . ven ue m1 etwa 5% Kohlensäurezusatz zur Anregung des Atmungs-
zentru~s die bedrohlichen Erscheinungen nicht zu beseitigen vermögen. 

Bei sorgfältiger Narkosetechnik und vor allem richtiger Indikationstellung sind 
aber Zufälle ernsterer Art durchaus selten. Am ehesten besteht die Gefahr der Über­
dosierung bei nicht vorbereiteten Alkoholikern . 

. Schließlich muß darauf hingewiesen werden, daß auch im Lachgasrausch manche 
Patienten laut schreien, ohne sich nachher an die Vorgänge oder an Schmerzempfin­
dungen erinnern zu können. Vielfach kommtes-vorwiegend bei Mädchen- sowohl 
während des Stadium analgeticum als auch im Anschluß an die Betäubung zu Er­
regungszuständen (Lachen, Weinen), in welchen der Operateur oder Narkotiseur Vor­
würfe über sich ergehen lassen muß. 

Aus diesem Grunde ist die Anwesenheit von Zeugen dringend notwendig. Kurz 
vor ~der nach Beendigung des Eingriffs wird die Zufuhr des Gasgemisches eingestellt 
und - besonders be~ kleinen Kindern und alten Leuten - reiner Sauerstoff ver­
abreicht, eventuell zur Anregung der Atmtmg (Vertiefung) mit etwa 5 Ofo Kohlensäure 
kombiniert. Meist erfolgt danach das Erwachen in wenigen Minuten, während sonst 
solche Patienten oft noch längere Zeit benommen bleiben. · Bei ganz kurzen Be­
täubungen ist die Sauerstoffatmung usw. überflüssig. 

Nach Beendigung der Narkose ist d ie Apparatur den Vorschriften entsprechend 
zu versorgen und cl:e Desinfektion der Masken und des Atmungsschlauches vorzu­
nehmen. 

Di e L ac hg a snarkose ist nur in d e r Hand des Geübten und Er­
f a h r e n e n u n g e f ä h rl i c h , di e Te c h n i k n i c h t s o e i'n f a c h , d a ß d i e A n -
sc h a ffung e ines Apparates und theoretische Studien genügen. Die 
Leitung der Narkose erfordert gründliche Kenntnisse, Geschick­
lichkeit und vor allem Übung und Aufmerksamkeit. 

Ebenso wie die Stickoxydulnarkose gehört auch die Allgemeinbetäubung mit 
Äthy le n und Acetylen (Narzylen) zu den Gasnarkosen. 

Diese beidenneueren Betäubungsmittel können daher nur mit Hilfe von Apparaten 
appliziert werden. Über ihre Eigenschaften und die mit ihrer Anwendung verbundenen 
Nachteile finden sich im Abschnitt "Narkotica" einige Angaben, auf welche hin­
gewiesen sei . 

Beieie Mittel sind noch nicht genügend erprobt, um ein endgültiges Urteil über 
ihre Brauchbarkeit zur Narkose abgeben zu können. 

Für zahnärztliche Eingriffe scheint nach den bisherigen Beobachtungen das 
N arzy len trotz mancher Vorteile (Unschädlichkeit, rasche Wirkung) - auch nach 
der Beseitigung der Explosionsgefahr durch entsprechende Verbesserungen der 
Apparatur- nicht brauchbar zu sein, da sich keine völlige lVIuske.lentspa~ung, die 
als Kieferklemme störend bemerkbar würde, erzielen läßt. Möglicherweise werden 
weitere Untersuchungen dazu führen, die noch bestehenden Schwierigkeiten zu beheben. 

A vertin. Im Schrifttum der letzten Jahre beschäftigen sich zahlreiche Ab­
handlungen mit den Narkosesohlafmitteln, welche - rectal bzw. intravenös verab­
reicht _ einen der Inhalationsnarkose gleichwertigen Zustand der Betäubung her-

vorzurufen vermögen.. .. 
Wie schon bei der Besprechung der intravenösen und rectalen Athernarkose 

f .. h t wurde sind die Bestrebungen, das Narkoticum bequem und einfach unter ausge u r ' . 
Umgehung der Lunge b.zw. der mit der Inhalation verbundenen LungenkomplikatiOnen 
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zu a.pplizieren, durchaus verständlich. Sie konnten nur erfolgreich sein, wenn es 
gelaJ1g, Mittel zu finden, die bei genügender therapeutischer Breite und ausreichender 
Wirkuna ohne die Gefahr örtlicher bzw. sekundärer Schäcligungen rectal oder intra-o 
venös einverleihbar sind. Die Erfolge mit den schon genannten Mitteln Hedonal 
lmd Isopral befriedigten nicht ganz. Dagegen scheint das A vertin (Tribroinäthanol) 
der I. G. Farbeni11dustrie, dessen Eigenschaften Eichholtz entdeckt und füT thera­
peutische Zwecke nutzbar gemacht hat, nach den Mitteilungen über klinische Unter­
suchungen die Fordei·ungen zu erfüllen, welchen eü1 rectal zu gebendes Narkoticum 
entsprechen soll. Verfasser hatte verschiedentlich Gelegenheit, Eingriffe in der Mund­
höhle unter A Vertinbetäubung mit ganz spärlichem Ätherzusatz ~uszuführen und 
k01mte sich auf diese Weise von den erheblichen Vorteilen dieser Betäubungsmethode 
überzeugen. An Stelle des Äthers kann natürlich auch ein anderes Zusatzanästheticum 
treten. Bisher \Yurde Avertin hauptsächlich als lVIittel zur B asisn a rkose verwa.ndt, 
doch sind auch Versuche unternommen worden, damit eine Vollnarkose zu erzielen. 
Haffner und Kirschner führten durch intravenöse Applika.tion des Avertins einen 
Rauschzustand herbei , der dem Chloräthylrausch entspricht, notwendigenfalls auch 
durch ein Inhalationsanästheticum verlängert \verden kann. Da die klinische Er­
probung des neuen l\fittels noch nicht abgeschlossen ist , wird hier von einer Dar­
stellung der Technik seiner Anwendung abgeseheii, die für die zahnärztliche I prech ­
stunde außerdem ungeeignet sein dürfte, da eine Vorbereitung des Patienten nach den 
Vorschriften dort nicht ohne größere Schwierigkeiten durchführbar ist. 

Schließlich muß auch noch auf die Nachteile der rectalen A Vertindarreichung 
hingewiesen werden, die besonders darin liegen, daß der Operatem· bzw. Narkotiseur 
nach dem Einlaufen der Dosis keine Möglichkeit mehr zur Steuerung der Narkose 
hat, sondern die Entgiftung des Organismus abwarten muß, ohne sie in irgendeiner 
Weise beschleunigen zu können. 

Nachteilig ist auch der lange, die Operationsdauer weit überschreitende Narkose­
schlaf; in einzelnen Fällen sind Atmungsstörungen beobachtet worden. 

Pernocton, Somnifen. Pernocton , ein von Bumm zur Einleitung der Narkose 
empfohlenes, durch rue Firma J. D. Riede! (Berlin) hergestelltes Barbitursäurederivat 
und das gleichfalls aus einer lVIischung von Barbitursäureabkömmlingen bestehende 
Somnifen von Hoffmann-La Roche (Basel) werden intravenös verabreicht . Beide 
~ttel sind klinisch noch nicht ausreichend nachgeprüft, nach den bis jetzt vorliegenden 
Berichten auch nicht geeignet, die erprobten Narkoseverfahren voll zu ersetzen. 
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Narkose, Verantwortlichkeit für die. Es liegt nicht im Sinne der Darstellung, an 
clieser Stelle auf schuldhafte Verstöße vor, während und nach Durchführtmg der Narkose 
einzugehen, sondern clie Rechtsbeziehungen der Beteiligten zu untersuchen und hieraus 
Schlüsse für die Haftpflicht bei Unglücksfällen zu ziehen. In der Literatur wird, 
soweit cliese Frage überhaupt angeschnitten wird, der Standpunkt vertreten, dQ.ß 
bei der Vornahme von Narkosen, der Zahnarzt für Sachwidrigkeiten des zugezogenen 
Arztes oder des Assistenten nach § 831 BGB. hafte, sich aber der Ersatzpflicht durch 
den Nachweis, daß er bei Auswahl der bestellten Person die erforderliche Sorgfalt 
beobachtet habe, oder der Schaden auch bei Anwendung dieser Sorgfalt entstanden 
sein würde, entziehen könne. 

Diese Annahme würde nur zutreffen, wenn. zwischen Zahnarzt und Patienten 
kein Vertragsverhältnis bestünde. Es erscheint daher zweckmäßig, die verschiedenen 

Tatbestände zu trennen. 
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Der N arkotiseur ist sei bs tän dige approbierte Medizinalperson, die 
zur Narkose zugezogen ist. Hier sollen alle die Fälle ausscheiden, in denen der 
Arzt vom Zahnarzt gegen eine Pauschale oder gegen die Gewährung von Einzelbe­
zahlung für die in der Praxis des Zahnarztes auszuführenden Narkosen ständig bestellt 
ist. In solchen Fällen wäre der Arzt t atsächlich weiter nichts als Erfüllungsgehilfe, 
und es gälte das, was bezüglich des Assistenten später gesagt werden wird. Es kommen 
also nur die Fälle in Betracht, in denen fremde selbständige Medizinalpersonen 
die Narkose leiten, ohne mit dem Operateur ein Vertragsverhältnis eingegangen 
zu sein. 

Meist wird dann zwischen Zahnarzt und Patienten nur vereinbart sein, daß eine 
Operation in Narkose vorgenommen werden soll, und es könnte auf den ersten Blick 
scheinen, als ob der Zahnarzt deswegen ebenfalls für deren Notwendigkeit und sach­
gemäße Durchführung sowie für die richtige Auswahl des Inhalationsanaestheticums 
dem Patienten verantwortlich wäre. Da der Zahnarzt aber nicht gleichzeitig narkoti­
sieren und operieren kann, wird man ihm zubilligen, die Narkose nicht in eigener 
Person leiten zu müssen, sondern nach Treu und Glauben ihm gestatten, sich dazu 
einer anderen Medizinalperson zu bedienen, d . h . der Arzt wäre dann als Erfüllungs­
gehilfe d~s Zahna.rztes anzusehen, für dessen Verschulelen er gemäß § 278 BGB. zu 
haften hätte. Einer solchen Auffassung muß aber widersprochen werden . 

Übernimmt eine selbständige approbierte Medizinalperson bei einer anderen eine 
Narkose, ohne daß ein allgemeines Vertragsverhältnis zwischen beiden besteht, so 
erfüllt sie nicht etwa einen Auftrag des operierenden Zahnarztes und ist dessen Er­
füllungsgehilfe, sondern kraft ihrer .Stellung wird sie eine Narkose nur leiten, deren 
Berechtigung von ihr als begr~ndet anerkannt ist. Weiterhin wird der Arzt es von der 
eigenen Untersuchung des Patienten abhängig machen, ob er Narkose einleitet und 
welches Mittel er benutzt. Hieraus folgt schon, daß der Narkoseleiter nicht etwa die 
Stellung eines Erfüllungsgehilfen einnehmen will, vielmehr in seinem 'Villen durchaus 
selbständig zu sein beabsichtigt. Die Zuziehung einer zweiten Medizinalperson zu einer 
Narkose hat den Zweck, den Operateur zu entlasten und ihn unabhängig von der 
Ausführung der Narkose und der Beobachtung der VVirkung des Narkoticums auf den 
Patienten zu machen. Beide Ärzte sind sich darüber einig, daß jeder auf seinem 
Gebiete völlig selbständig handelt und an Anweisungen des anderen Teiles nur 
insoweit gebunden ist, als es die Durchführung der Narkose und der Operation 
nötig macht. 

Sind sich Zahnarzt und zugezogener Arzt somit über ihre Stellung zueinander im 
klaren, so genügt dies aber noch nicht, um einen Vertrag zwischen Arzt und Patienten 
zu begründen, es fehlt noch die ausdrückliche Zustimmung des P.atienten, und wenn 
eine solche nicht vorliegt, muß untersucht werden, ob sie aus den Umständen des 
Falles gefolgert werden kann. Zu dem Zwecke wäre zunächst beachtlich, daß die 
Zuziehung des Arztes aus dem Grunde geschieht, um den Operateur von der Aus­
führung der Narkose unabhängig zu machen und ob dies dem Patienten bekannt ist. 
Es würde genügen, wenn dieser nur im allgemeinen weiß, daß beide Pers9nen selb­
s~ndig handeln, ohne an die Anweisungen des anderen gebunden zu sein, sofern sie 
mcht den Zwecken der Operation dienen, und daß der Zahnarzt den Narkoseleiter 
nicht überwachen kann und will, ein Abhängigkeitsverhältnis vom Zahnarzt also nicht 
be~teht. Hätte der Arzt ferner die Untersuchung des Patienten auf seinen Gesund­
hei~szus~and vorgenommen und davon in irgendeiner dem Patienten erkennbaren 
~eise die Durchführung der Narkose abhängig gemacht, wenn auch nur in einer 
Äußerung gegenüber dem Zahnarzt, das Herz sei gesund, er wolle mit der Narkose 

44 



Narkose 

daher beginnen u. ä., so folgt daraus, daß der Patient auch deshalb den Arzt als eine 
Persönlic~keit ansehen müßte und würde, die nicht an die Anordnungen des Zahn­
arzt~s ~ei ~ornahme der Narkose gebunden ist, sondern selbständig handelt. Da 
tatsachlich Im Regelfalle der Arzt dem Patienten die Liquidation für die Narkose 
zugehen _läßt und diese~ sie hon.oriert, so ist zu folgern, daß in weiten Kreisen der Arzt 
stills?hweigend bei derartig gelagerten Fällen als Vertragspartei angesehen wird, und 
daß Im Schadenfalle der gegensätzlichen Auffassung eines einzelnen Verletzten oder 
seiner Hinterbliebenen entscheidendes Gewicht nicht beigelegt werden könnte, schon 
weil die gegensätzliche Auffassung nach der Operation nicht beweist, ob diese vor 
derselben bestanden hat; letzteres aber ausschlaggebend ist. 

In vielen Fällen wird der Hausarzt eines Patienten den Zahnarzt bitten bei diesem 
eine Operation auszuführen mit dem Hinzufügen, er werde die Narkose l~iten. Hier 
muß selbstverständlich der vorangegangene Abschluß eines Vertrages zwischen Haus­
arzt und Patienten angenommen werden. 

In anderen Fällen erklärt der Zahnarzt seinem Patienten, er solle zur Narkose 
seinen Hausarzt oder Herrn Dr. X. oder irgendeinen anderen Arzt mitbringen, und 
durch die hierdurch bedingte Verhandlung des Patienten mit dem Hausarzt, dem 
Dr. X. oder irgendeinem anderen Arzt, kommt ein Vertrag über die Narkose zwischen 
jenen beiden zustande. 

Rechtlich erscheint es unerheblich zu sein, ob der Zahnarzt den Anlaß zur Narkose 
gibt. Ausgeführt wird die Narkose erst nach der Untersuchung durch den Narkose­
leiter, die sich auf die Not·wendigkeit der Narkose und die Narkosefähigkeit des Patien­
ten erstreckt. 

Ist somit die Stellung eines Narkoseleiters in diesem Sinne zivilrechtlich fest­
gestellt, so folgt daraus, daß auch strafrechtlich kein Zahnarzt, der operiert, für einen 
Narkosetodesfall verantwortlich gemacht werden kann, wenn eine in der Vornahme 
von Narkosen erfahrene Medizinalperson diese ausführt und die damit verbundenen 
Maßnahmen selbständig vornimmt. 

Diese Ausführungen sind keinesfalls erschöpfend. Es können Grenzfälle vor­
kommen, in denen tatsächlich die Beantwortung der Frage hinsichtlich der recht­
lichen Stellung des Narkotiseurs zum Patienten abweichend zu beantworten sein wird. 
Grundsätze, die für alle Fälle passen, lassEm sich nicht aufstellen. 

Der Narkotiseur ist Assistent des Zahn-arztes. In diesem Falle sind zu­
nächst die rechtlichen Beziehungen zwischen Zahnarzt und Patient zu untersuchen. 
Besteht zwischen beiden ein Vertragsverhältnis, so haftet der Z~hnarzt aus diesem, 
daneben aber auch aus . unerlaubter Handlung, wenn eT selbst die Gesundheit des 
Kranken schädigt. Die Fahrlässigkeit des Zahnarztes kann darin liegen, daß er un­
begründeterweise den Patienten der Gefahr einer Narkose aussetzt, daß er ihn in un­
genügender ·weise auf Narkosefähigkeit unte~sucht, ein ungeeignetes Mittel benutzen, 
bei vollem Magen die Narkose einleiten läßt, sich eines in der Ausführung der NaTkose 
unbewanderten Assistenten bedient usw. Besteht kein Vertragsverhältnis, so haftet 
der Zahnarzt für Schäden, die aus V ~rschulden oder \Viderrechtlichkeit des Assistenten 
allein .entstehen, nur aus § 831 BGB. 

Bei bestehendem Vertrag hat ~er Assistent zweifellos rechtlich die Stellung eines 
Erfüllungsgehilfen. Das folgt schon. daraus, daß. er des~en Angestellter und an. die 
Anordnungen seines Chefs gebunden Ist. Der Patient weiß, daß er das Honorar mcht 
dem Assistenten, sonelern dessen Chef schuldet und er nur die Absicht hat, mit letz­

terem einen Vertrag einzugehen. 
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Entsteht z. B. bei nichtbestehendem Vertragsverhältnis bei Ausführung der 
Narkose durch den Assistenten eine Verätzung des Auges des Patienten, so bedingt 
dies nicht stets ein Verschulden des Assistenten. Zur außervertraglichen Haftung aus 
§ 831 BGB. braucht der Patient ein solches Verschulden des Assistenten auch gar 
nicht zu be,veisen, sondern es genügt der Nachweis der vViderrechtlichkeit, um die 
Schadenersatzpflicht des Chefs vorbehaltlich der Führung des Entlastungsbeweises 
zu begründen. Verletzt der Assistent den Patienten schuldhafterweise, so ist er dem 
Chef regreßpflichtig. 

Scheidet ein Vertragsverhältnis aus, sind also Zahnarzt und Assistent aus Delikt 
nebeneinander verantwortlich, dann ist die Ausgleichung nach § 840 Satz 1 BGB. zu 
beurteilen. Beide sind Gesamtschuldner im Sinne des § 426 BGB., der für die R egel 
eine Schadenhalbierung vorsieht, was aber nicht ausschließt, daß auch bei der Aus­
gleichung die besonderen Umstände des einzelnen Falles, der Grad der Verursachung 
beim einen und dem anderen Teil berücksichtigt werden . Das gilt ü brigens auch, 
wenn Deliktshaftung einerseits mit Vertragshaftung a uf der anderen Seite zu­
sammentrifft. 

Ganz unabhängig davon bleibt die Haftpflicht des Assistenten gegenüber dem 
Patienten, den er schuldhafterweise verletzte, sie regelt sich gemäß §§ 27 6, 823 B GB. 

1lleie1·. 
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Allgemeines. Narkotica sind Substanzen, welche im tierischen Organismus eine rever­
sible Lähmung des Zentralnervensystems hervorrufen. Von einem guten Narkoticum 
muß verlangt werden, daß es die Person oder das Tier, dem es verabreicht wird, in einen 
Zustand versetzt, in dem ohne Bedenken chirurgische Eingriffe vorgenommen werden 
können. Hierzu ist erforderlich, daß das Gift einer Anzahl von Ansprüchen genügt. 

Durch ein gutes Narkoticum müssen aufgehoben werden: 

a) das Bewußtsein und vor allem das Schmerzempfinden ; 
b) die Reflex- und Tonusfunktionen des Zentralnervensystems. 

Der erste PUI).kt bedarf keiner weiteren Erläuterung. 

Das Aufheben der Reflexe ist notwendig, damit der Patient während de~ Operation 
nicht fortwährend durch reflektorische Abwehrbewegungen die Arbeit des Chirurgen 
~~chwert. Auch der Muskeltonus muß stark herabgesetzt sein, weil sonst z. B. das 
Offnen des Mundes des Patienten in manchen Fällen unmöglich sein würde. 

Es können die genannten Bedingungen auch erfüllt werden, ohne daß das Zentral­
ne~ensystem narkotisiert wird. Man kann i. B. die Leitung in allen Nerven unter­
b~echen, die von einem bestimmte~ Gebiet nach dem Zentralnervensystem führen. 
Hierzu ~ebraucht man Gifte wie Cocain, Novocain, und spricht in einem solchen Fall 
von Leitungsanästhesie. Die Mittel, durch ·die man diese Anästhesie erreicht, nennt 
man Lokalanästhetica, weil sie eine lokale Empfindungslosigkeit bewirken, im 
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Gegensatz zu der allgemein narkotisierenden 'Wirkung, die die meisten gebräuchlichen 
· Narkotica haben,. . 

Ein gutes Narkoticum muß nicht nur den genannten Anforderungen, sondern auch 
n~ch anderen genügen, unter anderen muß, wenn geringe Mengen des Giftes verab­
reicht werden, erst das Schmerzempfinden und danach erst bei größerer Dosis die 
Reflex- und Tonusfunktion aufgehoben werden. Dies ist notwendig, weil das Auf­
heben der Schmerzempfindung die Hauptsache ist und bei manchen Eingrüfen allein 
schon ausreicht. 

Fast noch wichtiger zu erwähnen ist, was ein gutes N arkoticum nicht bewirken 
darf. Es darf in der Konzentration, die nötig ist, um das Schmerzempfinden und die 
Reflexe aufzuheben, noch nicht die Funktionen des verlängerten Marks beeinträchtigen, 
wenigstens muß das Atemzentrum, das vasomotorische und das Vaguszentrum, 
ebenso auch das vVärmezentrum möglichst intakt bleiben. Brech- und Hustenreflexe 
werden wohl stets bei tiefer Narkose ganz oder teilweise aufgehoben sein. 

Außerdem darf ein gutes Narkoticum keinen schädlichen Einfluß auf andere 
Organe: Herz, Lungen, Nieren und Leber ausüben. 

J edes Narkoticum wird in der Konzentration, die nötig ist, um die übrigen Teile 
des Zentralnervensystems zu lähmen, auch einigermaßen auf die in der Medulla oblon­
gata gelegenen Centra einwirken, und falls die Narkose tief ist, wird dieser Einfluß 
deutlich wahrnehmbar sein. Wenn schließlich bei stets tiefer werdender Narkose auch 
diese ·wichtigen Centra narkotisiert werden, darf man von einem guten Narkoticum 
erwarten, daß es zuerst das Atemzentrum und erst danach das Herz lähmt. Denn falls 
Atemstillstand eintritt, kann man durch Anwendung künstlicher Atmung, durch 
Einspritzen von K ampfer usw. die Atmung oft wieder in Gang bringen. Steht jedoch 
das Herz still, dann· gelingt es zwar im Tierexperiment öfters, aber beim Menschen nur 
selten, das Herz wieder zum Schlagen zu bringen. Es ist daher nötig, daß der Narkoti­
seur, wenn er zu viel Narkoticum verabreicht hat, durch den eintretenden Atemstill­
stand gewarnt wird, daß Gefahr da ist. Es muß also ein gutes Narkoticum 

a ) das Zentralnervensystem lähmen in der Reihenfolge: Großhirn-Rückenmark­
Medulla oblongata; 

b) bei tiefer Narkose von den lebenswichtigen Zentren zuerst das Atemzentrum 
und erst danach das Herz beeinflussen; 

c) keine oder möglichst wenige sch~dliche Einflüsse auf andere Organe ausüben; 

d) schnell aufgenommen tmd schnell ausgesGhieden werden. 

Kein einziges Narkoticum wird völlig diesen Anforderungen genügen. Praktisch 
brauchbar ·sind jedoch vier Stoffe, die alle, da sie der unter d genannten Anforderung 
genügen, brauchbare Narkotica sind. 

Diese sind: Äther, Chloroform Chloräthyl und Lachgas. 

Verlauf der Narkose. Wie eine Narkose mit einem . der genannten flüchtigen 
N arkotica verläuft, läßt sich am besten an Hand folgenden Versuches beschreiben. 

Eine Katze wird unter eine große Glasglocke gesetzt. Auf dem Boden der Glocke 
befindet sich mit Äther oder mit Chloroform getränkte Watte. Meistens ist das Tier 
unter dieser Glasglocke zuerst vollkommen ruhig; das erste Besondere, was man sieht, 
ist eine ziemlich bald auftretende starke Speichelsekretion. Diese Speichelsekretion 
ist keine spezifische Wirkung des Narkoticums, sondern wird von je~em reizend~n 

G l . h Reizung der Mundschleimhaut reflektorisch ausgelöst. Zuweilen tritt beiiD 
as, C UIC • · • • • • h 

Begilm der Narkose Atemstillstand em, 1md auch dieser 1st rucht von der narkot1sc en 

lll K an t 0 r 0 w i c z , Han<lwörterb. d. ges. Zahnheilkunde. III. 1747 



Narkotica 

\Virkung des' verabreichten Giftes abhängig- denn es ist noch kaum etwas Chloroform 
oder Äther in das Blut des Tieres eingetreten- sondern ist reflekt orisch bedingt, d . h . 
er wird durch Reizung der sensiblen Nervenendigungen in der Schleimhaut der Nase 
(Nervus trigeminu~) und des Pharynx am gelöst. Dieser Reiz wird nach dem Atem­
zentrum im verlängerten Mark weitergeleitet . Der reflektorische Atemstillstand tritt 
nicht bei jedem Tier und bei jedem Individuum gleich stark ein. Bei einem K aninchen 
z. B. ka1m man diesen Reflex stets demonstrieren (s. die später zu besprechende Abb . 13), 
bei anderen Tieren nicht so leicht. Beim Menschen wird er auch wiederholt wahr ­
genommen. Es ist ein sog. " Schutzreflex" und dient dazu, das Tier vor dem Einatmen 
schädlicher Ga15e zu beschützen . Zuweilen ist dieser Reflex mit einem reflek torischen 
Herzstillstand oder Abnahme der Pulsfrequenz verknüpft (Reflex bogen: sensibler 
Trigeminus - Vaguszentrum - Nervus vagus - Nervenzent ra im Herzen ). Der 
reflektorische Atemstillstand und auch der reflektorische Herzstillstand gehen in der 
Regel bald vorüber und das Tier atmet ruhig weiter . 

Nachdem man als erste Erscheinung den starken Speichelfluß und evtl. den 
reflektorischen Atemstillstand wahrgenommen hat , sieht man bald darauf das Tier 
unruhig werden; es springt auf, schlägt mi~ den Pfoten gegen den Käfig, windet und 
krümmt sich zuweilen, kurz, es zeigt deutlich Reizerscheinungen . Die Frage, ob hier 
wirklich eine Reizung des Nervensystems vorhanden ist oder vielmehr eine Reizung 
scheinbar entsteht, weil die Hirnrinde, die einen hemmenden Einfluß auf die F unktion 
der niederen Teile ausübt, bereits z. T . ausgeschaltet worden ist, kann hier außer Be­
tracht bleiben. Was man sieht, ist ein Reizzustand und man nennt dieses erste Stadium 
der Narkose das Excitationsstadium. 

Dieses ExCitationsstadium, bei dem die Atmung meist frequent und tief, der 
Puls frequent und der Blutdruck hoch ist , dauert, je nach der Art des N arkoticums 
oder der Tierart, verschieden lang und macht nach einiger Zeit einem Zustand Platz , 
bei welchem das Tier ruhig und still wird und sich, zuweilen in sehr abnormer Halt ung, 
hinlegt; es bewegt noch hin und wieder den Kopf oder eine Pfote, scheint aber zu 
schlafen. Wartet man nun einige Augenblicke, dann ist das Tier vollkommen narkoti ­
siert, es macht keine spontanen Bewegungen mehr ; kneift man es in eine Pfote, dann 
wird die Pfote nicht eingezogen (Reflex aufgehoben) und das Schmerzgefühl ist gänzlich 
aufgehoben. Dies ist übrigen~ auch schon im E xcitationsstadium der F all. Nimmt 
man das Tier in die Hand, dann fühlt es sich ebenso schlaff an , wie eine soeben get ötete 
Katze, der Tonus-der Muskeln ist aufgehoben. Das Tier atmet ruhig und regelmäßig, 
.der Puls ist gut gefüllt, regelmäßig und nicht frequent. In diesem Stadium ist also 
de_n obengenannten Anforderungen genügt; aufgehoben sind nämlich Bewußtsein, 
Schmerzempfindung, Reflexe und Muskeltonus; unbeeinflußt sind die Atmung und 
das Herz. Man nennt dieses Stadium das Toleranzstadium. . 
.. Wird die Katze nun wieder unter die Glocke gebracht, dann wird, wenn genügend 
Ather oder Chloroform vorhanden ist, die Narkose immer tiefer . Man sieht dies eigent­
lich allein daran, daß die Atmung oberflächlicher und frequenter wird; zuletzt folgen 
sehr schnelle, kleine Atemzüge, dann noch ein tiefer Seufzer und der Atem steht still. 
Entfernt man nun das Tier schnell aus der Glocke, dann kann m an fest stellen, daß, 
w~hrend der Atem stillsteht, das Herz noch schlägt ; wartet man noch einige Augen­
blicke, dann steht auch das Herz still. Aber ehe das eintritt, kann man das Tier da­
durch retten, daß man schnell seine Zunge herauszieht und eine Zeitlang künstliche 
Atmun~ (durch Massage des Brustkastens) anwendet. Nach kurzer Zeit sieht man 
dann eme~ ver~inzelten krampfhaf~n Atemzug wiederkehren, bald folgen mehrere 
und bald 1st w1eder die gewöhnliche Atmung vorhanden. · 
• 
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Es muß noch erwähnt werden, daß bei Tieren zwischen dem Excitationsßtadium 
und dem Toleranzstadium -und unter bestimmten Umständen auch noch bis weit-in 
das Toleranzstadium hinein -sehr oft ein Zustand besteht, in welchem die Streck­
muske~n d~s Rumpfes und der Extremitäten sehr stark kontrahiert sind. Legt man einen 
Hund m chesem S_tadium auf den Rücken, dann stehen alle vier Pfoten steif geßtreckt 
senkrecht in die Höhe. Die_ Ursache dieser in der Narkose auftretenden "Narkose­
starre" ist, daß der Äther oder das Chloroform zwar bereits das Großhirn, aber noch 
nicht die Tonusfunktion der übrigen Teile des Zentralnervensystems gelähmt hat. 
Durch die Untersuchungen Sherringtons ist es nämlich bekannt, daß ein Tier, bei 
welchem man in der Narkose das Großhirn und das Mittelhirn entfernt nach Erwachen 

' aus der Narkose einen starken Spannungszustand aller Streckmuskeln zeigt. Diese 
"Enthirnungsstarre" kann so intensiv sein, daß das enthirnte Tier, wenn man es ein 
wenig ~Stützt, auf seinen vier Pfoten stehen kann. Wahrscheinlich ist die Narkosestarre 
der Sherringtonschen Enthirnungsstane analog. 

Die Narkosestaue verschwindet bei Tieren in Chloroformnarkose, sobald das 
Toleranzstadium erreicht ist, bei Äthernarkose kann sie bis weit in das Toleranzstadium 
hinein bestehen bleiben. 

Bei Menschen sieht man im Anfangsstadium der Narkose oft starke Muskel­
kontraktionen auftreten, der Patient "spannt", wie man sagt. Dieses Spannen ist 
für den Chirurgen oft hinderlich und auch für den Patienten ein Nachteil, weil die 
Atmung dadurch erschwert wird, namentlich wenn der Patient recht stark "preßt". 
Das Zustandekommen der "Starre" wird durch Asphyxie befördert, so daß die Starre 
zuweilen ein Anzeichen dafür ist, daß die Luftwege nicht vollkommen frei sind. Durch 
Entfernen von Schleim oder Blut, welche die Atmung erschweren, oder durch Zugabe 
von Sauerstoff kann man die Starre beseitjgen, und da~s __ gleiche erreicht man, indem 
man tiefer narkotisiert. 

Während des Toleranzstadiums der Narkose hört man Tiere oft bei jedem Atemzug 
~Schreien. Sherrington nennt es den "chloroformcry"; es kommt übrigens bei An­
wendung anderer Narcotica auch vor. Am stärksten ist die Erscheinung bei Kaninchen. 
Dieser "chloroformcry" ist sicherlich keine Schmerzäußerung, denn er kommt in tiefer 
Narkose vor. Vermutlich ist er dem Ächzen analog, welches Menschen in einem be­
stimmten Stadium der Narkose oft hören lassen. Auch in letzterem Fall ist es also 
keineswegs ein Anzeichen, daß Schmerz empfunden wird. 

Eine andere eigentümliche Erscheinung ist, daß oft in tiefer Narko13e das Tier 
Laufbewegungen macht. Graham_ Brown hat diese Er13cheinung näher untersucht. 
Sie tritt sehr deutlich auf, wenn in der Narkose das Tier leicht asphyktisch gemacht 
wii.·d. Diese Narkoselaufbewegtmgen werden durch rhythmische Impulse verursacht, 
die von einem Zentrum für Laufbewegungen ausgehen, das im Rückenmark liegt, 
und das, ebenso wie das Zentrum für rhythmische Atembewegungen, gegen Narkose 
sehr resistent ist. Die Narkoselaufbewegungen können sowohl bei leichter als bei 
schwerer Narkose (bis dicht an das Stadium drohenden Atemstillstands heran) auf-

treten. 
Schließlich ist noch zu erwähnen, daß bei Menschen und Tieren in Narkose wieder-

holt rhythmische Augenbewegungen eintreten, meü;t in horizontaler Richtung. Die 
Augen werden dann z. B. nach rechts bewegt und gehen dann mit einem schnellen 
Ruck nach links, danach langsam nach rechts usw. Man nennt dies (horizontalen) 

Nystagmus. · . . 
In dieser 'iVeise geht also die Narkose bei einem Tier vor sich. Be1 emem Menschen 

ist der Verlauf im Prinzip derselbe. Auch hier kann direkt beim Beginn der Narkose ein 
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reflektorischer Atmungs- tmd Herzstillstand eintreten , der in der R egel schnell vorüber­
geht; auch hier sieht man Speichelfluß und auch hier treten beim Beginn der Narkose 
Excitationserscheinungen auf. Diese Excitation ka1m man sehr einschr~nken, indem 
man die Narkose vorsichtig ~nd langsam beginnt und jedes Geräusch und jede unnötige 
Geschäftigkeit in dem Saal, in welchem narkotisiert wird, vermeidet. Viel hängt dabei 
von der Geübtheit des Narkotiseurs ab. 

Bei Potatoren ist das Excitationsstadium gewöhnlich sehr stark ausgesprochen. 
Einer der Gründe, warum man heutzutage so viel weniger Excitationserscheinungen 
beim Beginn der Narkose sieht, als das früher der Fall war, ist sicherlich auch der , daß 
man jetzt sehr häufig, ehe man mit der Äther- oder Chloroformnarkose begiimt, dem P a­
tienten Morphium oder Skopolamin einspritzt, wodurch er viel ruhiger zur Narkose kommt. 

Ist das Excitationsstadium vorüber ·und das Toleranzstadium erreicht, dann 
best-eht ebenfalls große Übereinstimmung mit der Narkose bei einem Tier ; das Bewußt­
sein ist aufgehoben und es besteht vollkommene Empfindungslosigkeit, Reflexe sind 
nicht vorhanden oder auf ein Minimum beschränkt, die Muskeln sind schlaff. Von 
Wichtigkeit ist es , zu wissen, daß in einem Stadium, in welchem der P atien t _bereits 
vollkommen bewußtlos erscheint, Geräuschreize noch zum Bewußtsein kommen 
können. Narkotiseur und Chirurg müssen also in ihren Äußerungen vorsichtig . ein, 
damit der Patient nicht Dinge hört, die nicht für ihn bestimmt sind. Ferner muß der 
Narkotiseur berücksichtigen, daß es Patienten gibt, die im Excitationsstaclium Halluzi­
nationen haben, mitunter auf sexuellem Gebiet. Dies kam früher besonders bei der 
Anwendung des Bromäthyls vor. Da der Patient beim Erwachen gewöhnlich n icht 
weiß, was Halluzination und was Wirklichkeit gewesen ist , so besteht die Möglichkeit 
-und solche Fälle sind beka1mt -, daß ein weiblicher Patient nach der Narkose den 
Narkotiseur unerlaubter Handlungen beschuldigt. Dies ist der Grund , daß der Narkoti­
seur es sich zur festen Regel machen muß, nie ohne Assistenz einen P atien ten zu 
narkotisieren. Übrigens ist dies auch aus anderen Gründen erwünscht. 

Im Toleranzstadium ist das Gesicht des Patienten, wenn Chloroform gebraucht 
wird, etwas blasser als gewöhnlich, aber eine leichte Röte bleibt vorhanden . \?\Tird der 
Patient plötzlich fah1b1eich , so deutet dies auf eine vom Herzen her drohende Gefahr. 
In der Äthernarkose ist die Gesichtsfarbe häufig hochrot, zuweilen ein wenig bläulich. 
In der Lachgasnarkose kann die blaue Farbe etwas mehr ausgesprochen sein. Die 
Atmung ist im Toleranzstadium ruhig und tief ; sehr oft schnarcht der P atient. Dies 
kommt daher, daß die Zunge (wegen verringertem Muskeltonus) n ach hinten rutscht ; 
auch kann der weiche Gaumen nach hinten fallen, so daß er sich gegen die hinterste 
Pharynxwand anlegt. Er gerät dann bei jedem Atemzug in Schwingung, wodurch 
das Schnarchgeräusch entsteht. Indem man den Unterkiefer vorschiebt, kann man 
die Zungenbasis meist nach vorn bringen, worauf das Schnarchen aufhört. Zuweilen 
reicht dies nicht aus und die Zunge rutscht so weit nach hinten, daß die Epiglottis die 
Luftröhre z. T. abschließt und der Patient in Gefahr kommt, zu ersticken. Dann muß 
der Kiefer stark nach vorn -in sog. Subluxation -gebracht werden. · 

Der Herzschlag ist während des Toleranzstadiums regelmäßig, der Puls ist kräftig 
und deutlich fühlbar. Der Blutdruck wird in der Regel etwas niedriger sein als unter 
normalen Umständen. 

Wird zu weit narkotisiert, dann tritt auch beim Menschen erst Atemstillstand 
und danach Herzstillstand ein, aber für diese Regel gelten- auch beim Menschen­
Ausnahmen; hierüber später. 

· Von Wichtigkeit ist für den Narkotiseur die Pupillenreaktion und die Augenlid­
reflexe während der Narkose. 
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vVird bei einer normal.en Person die Hornhaut (Kornea) des Auges berührt, dann 
erfolgt reflektorisch eine Kontraktion der Muskeln, die das Auge schließen. Dies ist 
der Kornealreflex. . 

. :vi~ bereits bemerkt wurde, müssen im Toleranzstadium alle Reflexe aufgehoben 
sem. Emer der Reflexe, der bei stets tieferwerdender Narkose zuletzt verschwindet 
ist der Kornealreflex. Das soeben erfolgte Verschwinden .dieses Reflexes ist für de~ 
Narkotiseur ein Zeichen, daß das Toleranzstadium erreicht ist. 

Bei Tieren ist der Korneaireilex lange nicht so zuverlässig als beim Menschen. 
Mehr vVert kmm man dem Pinnareflex (She1~rington) beimessen, einer eigentüm­
lichen Bewegung des Ohres des Tieres, wenn man in die Spitze des Ohres kneift· oder 
auch die Spitze nur berührt. 

Außer auf den KornealTeHex achte cleT Narkotiseur auf die Weite der Pupille und 
auf die Lichtreaktion . 

Bei normalen Personen ist die Pupille im Dunkeln weit und wird durch einfallendes 
Licht verengt (reflektorische PupillenveTengung). Beim Begum der Narkose wird die 
Pupille in der R egel mittelmäßig weit sein. vVährend des Excitationsstadiums erweitert 
sich die Pupille, reagiert aber noch auf Licht, d. h. wenn man die Augen des Patienten 
schließt und sie dann plötzlich öffnet, sieht man, wie sich die Pupille verengt. Diese 
P upillenreaktion ist deutlicher, we1m man beide Augen des Patienten öffnet, als wenn 
man nur ein Auge dazu nimmt. Bei tiefer werdender Narkose wird die Pupille enger 
und im Toleranzstadium ist sie meist sehT eng, Teagiert aber noch auf Licht. Wird nun 
'veiter durchnarkotisiert, dann kann es vorkommen, daß cl.ie Pupille plötzllch wieder 
weit wil'd, und dann reagiert sie nicht mehr auf Licht. Dies ist eine vVarnung, daß 
Gefahr droht. Diese weite, nichtreagierende Pupille ist eine Folge von Sauerstoff­
mangel, ist also eine Erstickungserscheinung und ein Beweis, daß zu tief narkotisiert 
worden ist. 

E s ist noch zu bemerken, daß in einer Anzahl von Fällen die Pupillenreaktion 
unzuverlässig ist, und zwar : 

a) Bei manchen Krankheiten des Zentralnervensystems ist die Pupillenreaktion 
auch außer der Narkose abnorm oder gar nicht vorhanden; 

b) beim Operieren in leichter Narkose wird, wenn der ChirUl'g einen sehr intensiven 
Reiz ausübt, wenn z. B. am Mesenterium gezogen wird, die Pupille zuweilen sehr weit 
werden; die Reaktion auf Licht bleibt dann aber erhalten; 

c) die Anwendung mancher Arzneimittel hat Einfluß auf die Weite und auf die 
Reaktion der Pupille. Morphium z. B. kann die Pupille verengen. Atropin und Skopola­
min erweitern sie und heben die Lichtreaktion auf. Zwar sind die Mengen, die man von 
diesen Giften zur Einleitung der Narkose verabre~cht, meist nicht groß genug, um einen 
Maximaleffekt a~szuüben, aber sie sind wohl hinreichend, um die Pupillenreaktion · 

unzuverlässig zu machen. 
Beim Erwachen aus der Narkose geht der Patient aus dem Toleranzstadium wieder 

in das Excitationsstadium über, und es kehren Muskeltonus, Reflexe und Bewußtsein 

sukzessive zurück. 
Bei diesem Übergang zwischen Toleranzstadium und Erwachen machen Tiere oft 

sehr lebhafte, unkocrdinierte Bewegungen, schlagen mit dem Kopf auf den Boden, 
rollen hin und her usw. Beim Menschen sieht man das weniger, hier tritt das Erbrechen 
mehr in den Vordergrund: Diese Erscheinung kann ganz fehlen oder von kurzer Dauer 
sein oft aber sehr lange dauern. Die einzelnen Menschen verhalten sich in dieser Hinsicht 
gan~ verschieden, fast ~mmer aber fühlen sich die Patienten nach .der Narkose kr~~ 
und übel wie nach einem Alkoholrausch, häufig werden sie von heftigem Durst gequalt. 
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Dieses Erbrechen nach der Narkose ist sicher z. T. zentralen Ursprungs, es ist also eine 
Vergiftungserscheinung, ein sog. "toxisches Erbrechen" . 

Nach einer Äthernarkose behält der Patient oft noch lange Zeit eine unüberwind-
liche Abscheu vor dem Geruch des Äthers. 

Bei Tieren beme.rkt man von diesen Dingen wenig. Erbrechen nach der Narkose 
habe ich bei Tieren niemals wahrgenommen. Meist sind sie nach einer Äthernarkose 
schnell wieder normal, essen und trinken wieder und verraten in keiner vVeise, daß sie 
sich krank fühlen. Auch nahm ich nie Angst wahr, wenn ein Tier.· zum zweiten oder 
dritten Male narkotisiert werden mußte. 

Bis jetzt ist nur die qualitative Wirkung der Narkotica besprochen worden, nunmehr 
müssen auch die . quantitativen Verhältnisse behandelt werden . 

In den ersten Jahrzehnten nach Ingebrauchnahme des Äthers und des Chloroforms 
als Narkoticum hat man sich um die quantitative Seite der Frage wenig bekümmert; 
man gab Chloroform bis der Patient narkotisiert war, ohne darauf zu achten , wieviel 
pro Minute oder pro • Stunde nötig war. Dem ist wahrscheinlich hauptsächlich der 
unregelmäßige Verlauf zuzuschreiben, den die Narkosen offenbar zu jener Zeit hatten, 
die sehr starke Excitation, wovon Autoren jeder Zeit berichten, und auch mancher 
Fall von Chloroformtod, der damals gebucht werden mußte. 

Paul Bert kommt das Verdienst zu, zuerst auf die Notwendigkeit hingewiesen 
zu haben, mit Chloroform-Luftmischungen von bekannter Zusammenstellung zu 
narkotisieren, und nachher haben eine Anzahl Untersucher: Rosenfeld , D-r ese r , 
Buckmaster and Gardner, Pohl, Nicloux u. a. das quantitative Verhältnis bei 
der Chloroform- und der Äthernarkose untersucht. Das Hauptergebnis a ll dieser 
Untersuchungen war der Nachweis, daß die Tiefe der Narkose von der Menge des 
Narkoticums abhängt, das in einem bestimmten Augenblick im Zentralnervensystem 
prozentweise vorhanden ist. Da nun das Zentralnervensystem das Narkoticum durch 
Vermittlung des Blutes aufnimmt, wird also die Konzentration des Narkoticums im 
Blut den Gehalt an Narkoticum im Zentralnervensystem andeuten, und da schließlich 
das Blut das Narkoticum aus der Einatmungsluft aufnimmt, wird in erster Instanz die 
Konzentration des Narkoticums in der Einatmungsluft über die Tiefe der Narkose 
entscheiden. Dieses geht aus der Tabelle 1, die einer Arbeit von Rosenfe l cl ent­
nommen ist, hervor. 

Tabelle L Chloroformgehalt der Einatmungsluft und N a rkosetief e 

Gehalt in 
Vol.-Prozenten 

0,54-0,69 
0,96-1,01 

1,16-1,22 
1,41-1,47 
1,63-},65 I 

Dauer bis Eintritt 
der Narkose 

Nach 2 Stunden 
Nach 30-40 Min. 

Nach 30 Minuten 
Nach 37 Minuten 
Nach 12 Minuten 

Narkosetiefe 

Noch keine Narkose 
V olle Narkose 

V olle Narkose 
Tiefe Narkose 

AtmungsstilL<;ta.nd 

Bemerkungen 

Nur Hypnose 
Im Anfang normaler, dann während 
4 Stunden allmählich sinkender Blut­
druck; normale Respiration. 
Atmungsstillstand nach 2 Stunden 
Atmungsstillstand nach I Sttmde 

schon nach 1 / 2 Stunde 

Abb. 1854 gibt ein deutliches Beispiel dafür, daß beim Narkotisieren mit einer 
g!eichbleibenden Konzentration des Narkoticums in der Einatmungsluft die Narkose­
tiefe-. nachdem die Einstellungsperiode vorbei ist - ganz konstant bleibt. 

Diese Abbildung stammt von einem Versuch in dem bei einem nach Sherrington 
dezerebrierten Tier in einer von mir beschrieben~n Weise ein einfacher Reflex (homo­
latera~e Be~ere~ex eines Hinterbeines) mit regelmäßigen Intervallen ausgelöst und 
graphiSc~ regtstnert wurde. Wurde nun ein flüchtigesNarkoticum mit der Einatmungs-
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luf~ z~gefügt, so wurden die Reflexe kleiner. und die Verminderung der Größe der 
r~g1s~nerten Au~schläge des reflektorisch gereizten Beines gab ein quantitatives Maß 
fur d1e Narkoset1efe. Abb. 1854 gibt die graphische Darstellung eines derartigen Ver­
suches. Auf der Ordinate ist die Größe des Reflexes angegeben, wobei als Ausgangswert 
für die normale Periode die Zahl 100 angenommen ist. Auf der Abszisse ist die Zeit in 
Minuten angegeben. Bei a wird eine bestimmte und während des ganzen Versuches 
konstant gehaltene Konzentration Chloroform an der Einatmungsluft zugeführt, die 
Reflexe werden kleiner (Einstellungsperiode ), bis ein Gleichgewichtszustand zwischen 
Chloroformgehalt in Einatmungsluft, Blut, Nervep.system hergestellt ist, dann bleiben 
die Reflexe wälu:end der folgenden 21 Minuten ganz gleich. Bei b wird Chloroform 
abgestellt und die Reflexgröße erreicht allmählich wieder den Ausgangswert. 

Man kann sich den Verlauf der Dinge bei der Narkose folgendermaßen vorstellen: 
\~Tenn Chloroform in die Einatmungsluft aufgenommen wird, wird in den Lungen ein 
Teil desselben an das Blut abgegeben (hauptsächlich an clie Blutzellen, diese enthalten 
etwa 80-85 Ofo , und das Serum 15-20 Ofo des Chloroforms, Nicloux). Sobald dieses 
Blut in den großen Kreislauf kommt, wird es überall, wo es mit den Geweben in Be­
rührung kommt- und also auch im Zentralnervensystem- einen Teil seines Chloro­
forms abgeben. Im Anfangsstadium wird also das venö!:'e Blut, das nach dem Herzen 
zurückströmt, weiuger Chloroform enthalten 
als das arterielle Blut, welches das Herz ver- too 
ließ . Dieses venöse Blut wird , in die Lunge ge- 90 

80 
k ommen, von neuem Chloroform aufnehmen, 

70 

d anach als arterielles Blut wieder eine neue 60 

Menge an die Gewebe abtreten usw. Wie weit 
dies fortgesetzt werden wird; hängt von der 
Konzentration ab, in welcher das Chloröform 
in der Einatmungsluft angeboten wir4. Ist 
diese Konzentration· hoch, z. B . 2 Vol.-Ofo, 
3 Vol.-Ofo oder höher, dann wird .soviel Chloro­
form in das Nervensystem übergehen, bis der 
Tod erfolgt. Ist die Konzentration in der Ein­
atmungsluft geringer, z. B. 0,5-1 Vol.-Ofo, so 
>vird schließlich ein Zustand erreicht werden, 
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Abb.1854. :Binstellen der Reflexe 
eines dezerebrierten Tieres auf 
konstantes Niveau nach Chloro_­
f o r m z u-k ab e. Homolaterale Beuge­
reflexe hei-. einer dezerebrierten Katze. 
Reizung jecle 40 Sekunden mit Einzel­
induktionsschlag. Abscisse : Zeit in Mi­
nuten. Ordinate: Reflex höhe. a = 1: I 0 
Chloroform, b = Chloroform abgestellt, 
c = vollständige Erholung, a- a 1 = 8l\1i-

nuten, a,l-b = 21 :Minuten. 

bei welchem- was Chloroformverteilung anbetrifft- ein vollkommenes Gleichgewicht 
zwischen Einatmungsluft, Blut und Gewebe besteht. In diesem Falle wird das venöse 
Blut ebensoviel Chloroform enthalten wie das ar~rielle , die Ausatmungsluft ebensoviel 
wie die Einatmungsluft, und die Tiefe der Narkose wird andauernd konstant bleiben. 
\iVird schließlich die Narkose eingestellt, also reine Luft eingeatmet, dann findet das 
Umgekehrte des Vorgangs wie beim Beginn der Narkose statt: das venöse Blut enthält 
mehr Chloroform als das arterielle und die Ausatmungsluft mehr als die Einatmungsluft, 
und dieses Verhältcis bleibt bestehen, bis alles Chloroform aus dem Körper verschwun-

~ni~. -
Diese Betrachtungen gelten rucht nuTfür Chloroform, sondern auch für die anderen 

flüchtig~n Narkotica. Quantitativ besteht natürlich zwischen den verschiedenen 

Narkotica ein großer Unterschied. 
Einige Belege für die Richtigkeit dieser Behauptungen mögen hier noch 
Rarcourt ließ Tiere 0,55 Vol.- 0/o Chloroform einatmen und fand bei 1:UJta.1~r.. 

Ausatmungsluft in dieser einen Chloroformgehalt von 0,~4 "V_ol.-
0/o, a}ßo 

in der Einatmungsluft. Bei einem anderen Versuch wurde em T1er efßt sehr 
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siert, danach wurde der Chloroformgehalt der Einatmungsluft bis auf 0,66 Vol.-Ofo 
vermindert. Die Ausatmm1gsluft enthielt in dem Fall 0,85 Vol.- Ofo , also mehr als die 
Eina.tmungsluft. Ein Zustand, in welchem Ein- und Aul)a~mungsluft ge1:au ebensoviel 
Chloroform enthielt, wurde u. a. in den Versuchen von Colhngwood erreicht (s. Tab. 2) 
In diesen Versuchen atmeten Tiere Luft ein , die 1,3 Vol.-Ofo Chloroform enthielt. Nach 
kürzerer oder längerer Zeit wurde ein Zustand erreicht, in welchem der Körper des 
Tieres soviel Chloroform enthielt, als mit dem Gehalt der Einatmung!Sluft überein­
stimmte; infolgedessen enth:eJt auch die Ausatmungsluft (im Durchschnitt) 1,3 Vol.- Ofo 
Chloroform. Eine derartige Übereinstimmung zwischen dem Narkoticumgehalt der 
Ein- und der Ausatmungsluft ist nur mit Narkotica zu erreichen, die nicht im Körper 
zerlegt werden. 

Tabelle 2 1) . Chloroform in Vol.-Proz e nt e n 

Einatmungsluft I Ausatmtmgsluft 

Katze na.ch l Sttmcle 20 Minuten Chloroformnarkose 1,3 1,2 

" 
1 

" 
50 Chloroformna.rkose 1,3 1,4 " Chloroformnarkose 1, 3 1,3 " " 

1 
" 

23 
" Im :Mittel. I ,3 1. 3 

Mitteilungen über die Konzentration von Chloroform, die während verschiedener 
Stadien der Narkose im Blute m1d Gewebe vorhanden sind, sind erschienen von Pohl , 
Burkhardt, Nicloux, Ti!Ssot , Buckmaster and Gardn e r , Gün t e r , Hö lsc h e r 
und Lattes. Ihre Ergebnisse stimmen gut miteinander überein ; alle finden , daß das 
Blut, wenn das Toleranzstadium erreicht ist, etwa 0,03 Gewichtsprozente Chloroform 
enthält. Bei drohendem Atemstillstand fanden Pohl und Niclou x 0,06 Ofo Chloroform, 
und im Stadium, in welchem sicher Atemstillstand eintrat, 0,07 Ofo. 

Für Äther gibt es in der älteren Literatur eigentlich nur genaue Untersuchungen 
von Nicloux, der fand, daß "au seuil de l'anesthesie" das Blut eines Tieres 0,105- 0,11 
Gewichtsprozente Äther enthielt; während des Toleranzstadiums (l'anesthesie declaree) 
fander0,13-0,14% und bei Tieren, die zu Tode narkotisiertworden waren , 0,16- 0,17%. 

Für verschiedene Stadien der Narkose haben '"rir mit der obenerwähnten Reflex­
methode Daten gesammelt, welche mit den Ergebnissen ·anderer Forscher in unten­
stehenden Tabellen 3 und 4 zusammengestellt sind. In diesen Ta bellen sind ebenfalls 
die ·werte eingetragen, welche andere Forscher und "rir für den Einfluß des Narkoticums 
auf das Herz fanden. 

Wir haben in obenstehenden Ausführungen wiederholt zahlenmäßige Angaben 
über das Chloroform gemacht; dieses könnte als Ulmötig betrachtet werden , weil 
dieses Narkoticum nur noch selten in der Praxis gebraucht mrd. Unsere Auseinander­
setzungen hatten aber nur das Ziel, den allgemeinen Mechanismus der Narkose deut­
lich zu machen, und dafür ist das Chloroform, worüber nur einmal die meisten zahlen­
mäßigen Angaben vorhanden sind, ebenso wertvoll als die moderneren Narkotica. 

Narkosenbrei te. Von den verschiedenen Phasen, welche in den obenstehenden 
Tabellen angeführt sind, ist am. wichtigsten diejenige, welche als Narkosenbreite an­
gedeutet wird . . Sie umfaßt die Zone zwischen dem Anfang des Toleranzstadiums und 
dem_ Beginn des Atmungsstillstandes. In Zahlen ausgedrückt ist die Narkosenbreite 
also der Unterschied zwischen der Menge Narkoticum, die man prozentweise benötigt, 
u~ gerade~ Toleranzstadium zu erreichen, und der Menge, bei welcher gerade Atem­
stillstand emtritt. Achtet man auf die Konzentration des Narkoticums in der Ein­
atmungsluft, dann findet man: 

1
) Einer Mitteilung von Collingwood entnommen (Journ. of Phys. Vol. XXXII, S. 28, 1905). 
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Narkosenbreite für Chloroform 1,35-2 Vol.-Ofo 

" " Äther 6,00-10 Vol.-Ofo. 
Nimmt man die Konzentration im. Blut, dann ist: 

Narkosenbreite für Chloroform 0,03~0,06 GeWichtsprozente 
" " Äther 0,13-0,16 Gewichtsprozente. 

Tabelle 3. Chloroformgehalt des Blutes in Gewichtsprozenten 
in verschiedenen Stadien der Narkose 

Chloroformgehalt des Blutes I 
in Gew.·Prozcnten Narkosetiefe 

I 
Wir!.:ung auf das Herz (n. 
Sherrington und Sow· 

. to n) 

0,0045 

0,005 

0,0095 

0,0144 

0,0185 

0,023 

0,0166-0,028 

{ 

{ 
{ 
{ 
{ 

homolaterale Beugereflexe herabgesetzt bis auf 
30-50% 

gekreuzte Streckreflexe verschwunden 

homolaterale Beugereflexe herabgesetzt bis auf 
10-20% 

homolaterale Beugereflexe bei stärkstem Einzel­
induktionsschlag mu noch angedeutet 

homolaterale Beugereflexe ·bei stärkstem Einzel­
induktionsschlag verschwunden 

homolaterale Beugereflexe bei Doppelinduk­
tionsschlag verschwunden 

Narkosenstarre 

} keine 

keine 

} keine 

) keine 

} keine 

} keine 

keine 

et wa 0,03- 0,05 { t {Pohl, Burkhard, Nicloux, Höl­
N~- es scher, Tissot, Buckmaster und· 
.r ai "0 e Gardner, Giinter, Lattes } beginnende 

Schädigung 

0,06 { 
0,07 { 
0,10 

Gefahr der } Nicloux Pohl { 
Atemlähmtmg 

sichere } 
Atemlähmung Nicloux Pohl f 

\ 

Herabsetzung 
50% 

Herabsetzung 
65% 

Herzstillstand 

T a b e 11 e 4. Ä t h er g eh alt d es B I u t es u n d d es Rückenmarks 
in Gewichtsprozenten in ve r schiedenen Stadien der Narkose 

.X thergehalt des 
Blutes 

0,1% 

0,105-0,11% 

0, 13- 0,14% 

0,1-0,18% 

0,164% 

0,25% 

0,31% 

0,44% 

0,553% 

Äthergehalt des 
Rückenmarks 

0,09% 

0,08-0, 158% 

0,17% 

Narkosetiefe 

Homolaterale Beuge­
reflexe nur noch ange­
deutet bei mittelstarken 
Einzelinduktionsschläg. 

Begi1m der N a.rkose 
(Nicloux) 

Gute Narkose 
(Nicloux) 

N arkosesta.rre 

Atemstillstand 

Wirkung auf Herz und Kreislaut 

keine 

keine 

Beginnende SchäcligWig des vaso­
motorischen Zentrums. Geringe 
Blutdrucksenkung, keine Herzwirkg. 

Deutliche Schädigung des Kreislaufs 
Blutdrucksenkung, keine He1·zwirkg. 

Herzstillstand bei der intakten künst-
lich atmenden Katze 

Herzstillstand bei der künstlich 
atmenden Katze üach Durchsehnai­
dung der Vagi oder Atropininjektion 

Herzstillstand an der isolierten Herz­
Lungenzirkulation nach Sta.rling 

Herzstillstand a.m isolierten, mit un­
verdünntem Blute durchströmten 
Herzennach La.ngendorf~. 
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Nach der allgemeinen Auffassung kann aus diesen Zahlen geschlossen werden, 
daß die Narkosenbreite für Äther größer ist als für Chloroform. 

Theoretisch ist dieser Schluß nicht ganz richtig. Die Zahl 6 Vol.-Ofo Äther in der 
Einatmungsluft ist eigentlich zu niedrig. Wenn man nämlich als Kriterium für den 
erfolgten Eintritt des Toleranzstadiums die sel~~tändige Aufh~bung aller Reflexe 
fordert, da1m v;rird n.ach Kochmann 10 Vol.-Ofo Ather notwendig, d . h. man nähert 
sich dem Stadi11m des Atemstillstandes oder erreicht es sogar. Dies stimmt auch überein 
mit den Ergebnissen von Untersuchungen über die obenerwähnte Narkosestarre 
(vgl. Tab. 4). • . 

Nimmt man also sehr strenge Kriterien, dam1 ist sowohlnach den Untersuchungen 
von Kochmann Virie nach den unseren über Narkosestarre die Narkosenbreite für 
Äther fast gleich 0. In der Praxis ka1m man natürlich doch die oben angegebenen "\V~rte 
brauchen, weil es bei der chirurgischen Narkose nicht notwendig ist, daß die allerletzte 
Spur von Starre aus den Muskeln verschwunden ist, und man ka1m annehmen, daß das 
Toleranzstadium eingetreten ist, wenn Bewußtsein und Reflexe aufgehoben sind und 
der Tonus der Muskeln so gut Virie ganz verschwunden ist. Aber ~elbst unter dieser 
Voraussetzung kann mannoch nicht die Narkosenbreite für Äther soviel größer nennen, 
als die für Chloroform. Nimmt man die Werte im Blut, dann ist die Breite für Äther 
0,13-0, 17·0fo und für Chloroform 0,03-0,06 Ofo, für Äther also ein größerer Wert. 
Bringt man aber in Am·echnung, daß die Konzentration Chloroform, welche tödlich 
ist, zweimal so hoch ist als die, welche man nötig hat, um das Toleranzstadium zu er­
reichen, dann könnte man eher geneigt sein, die Narkosenbreite des Chloroforms größer 
zu. nennen als die für Äther. Die Sache läuft je_doch darauf hinaus, daß praktisch doch 
die Narkosenbreite für Äther größer ist, nicht deshalb, weil der Unterschied zwischen der 
Ätherkonzentration im Toleranzstadium q.nd der im Stadium des drohenden Atemstill­
stands so groß ist, sondern weil es technisch ·beim-Narkotisieren von Menschen mit Äther 
viel schVirieriger ist, die Narkosenbreite zu überschreiten, als es beim Chloroform der Fall 
ist. Der Äther hat einen sehr niedrigen Siedepunkt, ist also sehr flüchtig und verdampft 
schnell vor der Narkosemaske ; dadurch ist die Gefahr der Überdosierung viel geringer. 
Arbeitet man mit Apparaten, in· denen man leicht die Konzentration des Äthers an­
steigen lassen kann, so wird auch die Narkosenbreite viel rascher durchschritten. 

Beim Narkotisieren mit Lachgas gelten wegen der äußerst schwachen narkotischen 
Wirkung dieses Gases ganz andere Prinzipien, die in dem Kapitel " Lachgas" berück­
sichtigt werden. 

Theorie der Na.rkose. Narkose ist eine reversible Lähmung der Funktionen des 
Zentralnervensystems. Bei jedem Versuch, eine theoretische Erklärung für die Narkose 
zu finden, muß man sich klarmachen, daß der feinere Mechanismus der Funktionen 
des Zentralnervensystems unbekannt ist, und daß auch das anatomische Substrat 
dieser Funktionen ebensowenig mit Sicherheit anzugeben ist, wie die chemische Zu­
sammensetzung der Angriffspunkte für die Gifte, welche auf das Zentralnervensystem 
einwirken. 

~ine Erklärung der Narkose kann also nicht gegeben werden, solange nicht das 
phyßi~logische Geschehen, Funktion genannt, aufgeklärt ist. Dieser Einwand gilt für 
alle b~s je~t aufgestellten Theorien der Narkose, von denen die wichtigsten die Lipoid­
theo~, die Trau besehe Haftdrucktheorie, die Adsorptionstheorie, die Oxydations- · 
theo~e und die Theorie der Per~eabilitätsänderung sind. Nur eine Theorie, welche sich 
auf~ U~~~uch~gen .Warbur~~ stützt:.macht in dieser Beziehung ei~e Ausnahme. 

D1e 14Potdtheo~e. V1ele ~arkotwa - Ather, Chloroform, Äthylnliloride, Chloral­
hydrat - lösen SICh leicht m Lipoiden und weniger leicht in Wasser. Die Lipoid-
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Iöslichkeit dieser Substanze · d f·· ·h V · · · . · n Wir ur 1 re ertedung Im Orgarusmus von großer 
Bedeutung sem; fettreiches Gewebe wird relativ mehr Chloroform aufnehmen als fett-
armes. Im Blut vertei,lt sich z. B. das Chloroform so zwischen roten Blutkörperchen 
m~d Plasma, daß erstes ca. 80 %, letzteres nur 20 Ofo des Chloroforms aufnimmt. Es 
Wird wahrscheinlich im Körper die Verteilung dieser Narkotica zwischen fettreichem 
und fettarmem Gewebe nach dem Gesetz von Berthelot und Jungfleisch vor sich 
ge~en u~d also der Verteilung von Chloroform zwischen Öl und Wasser im Prinzip 
gleich sem, allerdings mit einer Beschränkung, die oft vergessen wird: daß es im Tierkörper 
nicht nur Lipoid und Wasser, sondern auch noch andere lebenswichtigen Substanzen gibt. 

. Overton undMeyer haben nun die Hypothese aufgestellt, daß auch die ·wirkung 
dieser Narkotica von ihrer Lipoidlöslichkeit abhängig ist, sowohl qualitativ wie quanti­
tativ. Diese Autoren bestimmten für eine große Reihe von Narlwtica die Lipoidlöslich­
keit (d. h. den Verteilungskoeffizienten zwischen Wasser und Öl) und die sog. narko­
tische Grenzkonzentration und fanden im großen und ganzen eine Parallelität. Daraus 
wurde geschlossen, daß jede chemisch indifferente Substanz, die sich leicht in Lipoid 
löst, ein Narkoticum sei, und daß die Intensität der narkotischen Wirkung von dem 
Lipoidlöslichkeitsgrad abhängig ist. 

Gegen diese Theorie ist einzuwenden, daß zwar zwischen Lipoidlöslichkeit und 
na.rkotischem Grenzwert einigermaßen eine Parallelität besteht, daß aber soviel Aus­
nahmen vorkommen, daß ein ursächlicher Zusammenhang zwischen beiden Funktionen 
kaum anzunehmen ist. 

Von den Autoren der jüngsten Zeit, die sich mit diesem Problem befaßt haben, 
seien u. a. Knaffl Lenz und Kurt Meyer, Frei und Grand genannt; die beiden 
ersten sind Schüler von Hans Meyer. . . 

Knaff-1 Lenz--bestimmte:-für eine Anzahl Substanzen die narkotischen Grenz­
konzentrationen und einige physikalische Eigenschaften und fand, daß im allgemeinen 
die Lipoidlöslichkeit ziemlich gut mit dem Narkotisierungsvermögen übereinstimmt. 
Von sieben untersuchten Substanzen springt eine- das Orthofarm -aber ganz aus 
der Reihe. 

Kurt Meyer hat ebenfalls eine Reihe genauer Versuche angestellt. Er arbeitet 
im Gegensatz zu fr(iheren Untersuchungen, bei denen fast stets Kaulquappen oder 
Fische verwendet wurden, mit Mäusen. Bei der Bestimmung des Narkotisierungs­
vermögens hat er auch das Molekulargewicht der Narkotica in Betracht gezogen und 
kommt u . a . zu dem Ergebnis, daß von 14 untersuchten Narkotjca von sehr ver­
schiedener Wirkungsintensität die narkotische Grenzkonzentration bei einer Konzen­
tration de:s Narkoticums in Lipoid (in Mol. pro Liter) von 0,06 Eegt. Hier wird also 
eine Übereinstimmung zwischen Lipoidlöslichkeit und narkotischer 'Virkung gefunden. 

Frei und Grand untersuchten zwei Reihen von Substanzen, nämlich Salicyl­
säureaminoäther- und Barbitursäurederivate. In der letzten Reihe wurde eine ziemlich 
gute Übereinstimmung zwischen physikalischen Eigenschaften und physiologischer 
"Wirkung· gefunden, in der ersten Reihe nicht. 

Zusammenfassend läßt sich über die Lipoidtheorie folgendes sagen: 
a) Auch wenn eine völlige Übereinstimmung zwischen narkotischer Wirkung und 

Lipoidlöslichkeit gefunden wui·de, ~är~ die Theorie noch .nicht ~wiesen, wei~ ersten~ 
die Lipoidlöslichkeit in Versuche m1t 01 und Wasser best1mmt Wird und zwe1tens be1 
dem obenerwähnten Mangel an Kenntnissen über den Mechanismus der physiologischen 
Funktionen des Zentralnervensystems 1.md bei der Ungewißheit,· ob ·Lipoide bei diesen 
Funktionen in ·der·Tat eine-Rolle spielen, eine. Parallelit~t ~weier ErscheinuJ?-gen noch 
nicht auf einen kausalen Zusammenhang zu deuten braucht. 
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b) Eine völlige Überein~timmung zwi_schen Lipoidlö~lichkeit und narkotischer 
Wirkung besteht aber ~icher nicht. Zweifellos gibt es eine Anzahl Substanzen, die ganz 

aus der Reihe ~pringen. .. 
c) Auch in den Versuchsreihen, bei denen die Ubereinstimmung noch am besten 

i~t, sind die Abweichungen noch relativ sehr groß. Kurt Meyer z. B. findet eine 
kritische Konzentration 0,06. In dieser Versuch~reihe variieren die vVerte dieses 
Faktors zwischen 0,04 und 0,10. Bei der Bearbeitung von den ~ahlen von Meyer, 
Baum und Overton findet Kurt Meyer Unterschiede von 300 Ofo. 

d) In einer langen Reihe von Untersuchungen, die der Verfasser an Katzen und 
Hunden anstellte, hat sich herausgestellt, daß die Reihenfolge, in der sich die ver­
schiedenen Funktionen des Zentralnervensystems ausschalten Ias~en, für die ver­
schiedenen Narkotica nicht gleich ist. Die Narkosenstarre z. B. verschwindet bei An­
wendung von Chloroform früh, bei Äther sehr spät. Schon dadurch wird die Sicherheit 
ausgeschlossen; daß eine einzige physikalische Eigenschaft entscheidend für die narko­
tische V\TiTkung sein wüTde. 

e) Löslichkeit in Lipoid hat als Äquivalent Unlöslichkeit in 'i'\7asser. E~ ist ohne 
weiteres klar, daß von zwei Substanzen, die übrigens eine gleiche narkotische ' Virkung 
haben würden, diejenige, welche schlecht in ':Vasser löslich ist (also leicht aus dem 
" lasser ausscheidet), schon in geringerer Konzentration wirken wird, als eine Substanz, 
die sehr gut in Wasser löslich ist. Unlöslichkeit in ' i\T asser wird sich in den Experimenten 
von Overton und Meyer als gute Löslichkeit in Lipoid manifestieren. Man hätte 
aber ebensogut eine andere physikalische Eigenschaft studieren können, z. B . den 
Haftdruck in Wasser (s. unten) oder die Adsorbierbarkeit an Tierkohle. 

f) Je einfacher die Objekte sind, an denen die narkotische Wirkung studiert wird, 
um so größer wird die Wahrscheinlichkeit, daß die Lipoidregel stimmt. Bei Unter­
suchungen an Fermenten, an Hefezellen wird man wahrscheinlich die besten R esultate 
erhalten. An Kaulquappen muß man schon mit Abweichungen von 300 Ofo zufrieden 
sein. In den genauesten Versuchen, die bekannt sind , denen von Kurt Me ye r an 
Mäusen, gibt es Variationen von 0,04- 0,1, abgesehen davon, daß bestimmte Sub­
stanzen ganz aus der Reihe ~pringen. 

Bei Untersuchungen an höheren Tierarten und bei genauer Differenzierung der 
zu narkotisierenden Funktionen werden die Fälle, in denen die Regel nicht stimmt, 
immer frequenter werden. 

g) Nach wie vor bleibt die Bedeutung der Lipoide für die Verte ilung vieler 
Narkotica im Körper ganz ent~cheidend. 

Die Theorie von Traube. Nach Traube ist die physiologi~che vVirkung vieler 
Gifte abhängig von dem Haftdruck, den diese Gifte in wäßriger Lösung haben. Unter 
Haftdruck versteht Traube die Kraft, mit der wasserlösliche Substanzen in Wasser 
festgehalten werden. Stoffe mit geringerem Haftdruck werden die Oberflächenspannung 
des Wassers herabsetzen und sich nach der Gib b s- T h o m so n sehen Regel in der 
Oberfläche anreichern. Substanzen mit geringem Haftdruck werden leichter in ande1:e 
Stoffe, mit denen sie in Berührung kommen, übergehen als Stoffe, die einen 
großen Haftdruck im Wasser haben; die ersten werden also wahrscheinlich leichter in 
Lipoid löslich sein als die letzten. 

Traube hat für eine Anzahl von Güten mittels des Stalagmometers die Ober­
fläc~enspannungserniedrigung bestimmt und die narkotische Grenzkonzentration 
d~mit verglichen und findet eine Parallelität. Auf Grund von derartigen Versuchen 
nunmt er a.n, daß die narkotische Wirkung auf Erniedrigung der Oberflächenspannung 
beruht. 
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Kn a ffl Lenz hat in den oben schon erwähnten Untersuchungsreihen die 
Tra_ubesch~ Anga_be nachgeprüft, hat aber Traubes Technik verbessert. Traube 
bestnnmt ehe Erruedrigung der · Oberflächenspannung mit einem Apparat - dem 
St alagmometer - , der angibt, wieviel Tropfen I g einer wäßrigen Lösung der zu unter-

. suchenden Stoffe liefert, wenn die Lösung aus ·einem Glasrohr mit bestimmtem Durch­
messer ausfließt ; die Zahlen werden mit denen, welche mit reinem Wasser erhalten 
werden, verglichen . Man mißt also die Oberflächenspanmmg zwischen den Phasen 
'~asser-Luft, während im K örper sicher neben Wasser nicht die Luft, sondern irgend­
eme kolloidale Substanz in Betracht kommt, so daß Traubes Werte mit denen, die 
im Körper vorkmnmen , nicht verglichen werden können. Um eine bessere Annäherung 
an die natürlichen Verhältnisse zu bekommen, bestimmt Kn affl Lenz die Tropfenzahl 
in flüssigem Paraffin st att an der Luft. Er findet dabei, daß die Übereinstimmung 
zwischen Oberflächensparunmg und narkotischer Grenzkonzentration eine schlechtere 
ist, als die, welche für die Lipoidtheorie besteht. Es ist ersiphtlich, daß Traubes 
Theorie keine Argumente gegen die Lipoidtheorie bringen kann. Man kann das so 
ausdrücken , da ß die H aftdrucktheorie sich stützt auf die Neigung verschiedener Sub­
stanzen aus dem '~'asser auszuscheiden , während die Lipoidtheorie die Neigung der­
selben Stoffe, sich mit Lipoid zu verbinden, berücksichtigt. 

Alle Argumente, die aber gegen die Lipoidtheorie vorgebracht worden sind, gelten 
mutatis mutandur auch gegen die H aftdrucktheorie. 

Adsorption s the or ie . Neben Lipoidlöslichkeit und H aftdruck kann man noch 
eine andere physikalische Eigenschaft der Narkotica studieren, nämlich die Adsorbier­
barkeit. Im allgemeinen wird diese E igenschaft mit dem Haftdruck zusammenhängen: 
je größer der H aftdruck ist, desto weniger Anreicherung in der Oberfläche des Wassers, 
desto weniger auch die ' Vahrscheinlichkeit der Adsorption. Es ist nach dem Vorher­
gesagten kaum nötig, eine Adsorptionstheorie der Narkose zu besprechen . 

P erm e abilit ä t und Narkose. Lillie , Höher, \iVinters tein und andere sehen 
fn Änderungen der Membranpermeabilität das wesentliche der narkotischen vVirkung. 
Ihre Theorie stützt sich auf die Auffassungen von Nernst lmd Bernstein, nach 
denen der normale Ablauf der Lebenserscheinungen durch bioelektrische Strömungen 
verursacht wird , welche hervorgerufen werden durch Unterschiede in der Permeabilität 
der verschiedenen Membranen für die verschiedenen Ione11. Vermehnmg der Permea­
bilität würde Reizung, Verminderung der Permeabilität Lähmung bedeuten. Narkotica 
würden einwirken durch Verminderung der Permeabilität. Es ist dabei nicht aus­
geschlossen , daß auch eine durch-Narkotica hervorgerufene Vermehrung der Permea­
bilität bestimmter Membranen Narkose hervorrufen würde. 

Untersuchungen , angestellt um diese Theorie zu beweisen, wurden vor allem an 
niedrigen Organismen, Pflanzenzellen, Funduluseiern, Blutkörperchen, gelegentlich 
auch an Froschmuskeln vorgenommen. Es ist fraglich, ob die Resultate derartiger 
Untersuch1.mgen auf die ~omplizierten Verhältnisse im Zentralnervensystem von 
vVarmblütern übertragen werden können, zumal, weil es nicht leicht ist, die Konzentra­
tion des Narkoticums im Versuch mit den Konzentrationen, die im Tierkörper narko­
tisch wirken , zu vergleichen. Viele von den gegen die ande::e Theorie eingebrachten 
Argumenten gelten auch hier, überdies aber noch folgende Uberlegung. . ... 

Wenn Permeabilitätsverminderung Narkose bzw. Lähmung und Permeabllitats­
vermehrung Reiz1.mg verursacht, ist unerklärlich, daß im Tierkörper die Narkose 
fließend in den Tod übergeht und bis zum allerletzten reversibel ist, während beim 
Tod der Zellen die Permeabilität maximal groß sein soll. Auch das Excitationsstadium 
der Narkose bietet der Permeabilitätstheorie Schwierigkeiten. 
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Die Erstickungstheorie von Verworn. Venvorn nahm an, daß Narkose 
durch Hemmung von Oxydationsprozessen im Nervensystem und anderen Organen 
verursacht wird. Die Theorie kann in dieser Form nicht angenommen werden, denn 
erstens sind nicht nur die oxybiotischen, sondern auch anoxybiotischen Prozesse für 
die Funh.~ionen des Nervensystems notwendig und zweitens werden auch diese anoxy­
biotischen Prozesse durch Narkotica gehemmt, wie unter anderem Winterstein 
gezeigt hat. _ 

Drittens ist nicht bewiesen - und das ist der Kardinalpunkt - daß diejenigen 
Konzentrationen der Narkotica, welche Narkose be"\"\rirken, bereits die o:xybiotischen 
Prozesse so stark beeinflussen, daß die Funktionen der lebenden Zelle dadurch herab­
gesetzt oder- zeitweilig- aufgehoben werden. Und dieser letzte Beweis war deshalb 
so schwer zu liefern, weil umgekehrt, wenn durch die Narkose die Funktionen der Zelle 
herabgesetzt werden, bereits dadurch die oxybiotischen Prozesse auf ein tieferes Niveau 
herabgedrückt werden. 

Mit verschiedenen Methoden hat man gezeigt, daß zwischen der Narkose und der 
Hemmung oxybiotischer Prozesse ein kausaler Zusamn1enhang nicht zu bestehen 
braucht, wie Verworn annahm. Als Beispiel sei eine Untersuchung von \ iVar burg 
und Loe b und Wastenegs erwähnt, die an niederen Tieren arbeiten , bei delien eine 
Hemmung der Funktionen -des Nervensystems sowohl durchNarkotica als auch durch 
Sauerstoffentziehung hervorgebracht werden konnte. Es wurde nachgewiesen, daß 
während der Narkose die oxybiotischen Prozesse in viel geringerem Gra.de herabgesetzt 
waren, als während einer Sauerstoffentziehung, die auf die Tiere denselbennarkotischen 
Effekt hatte wie die Narkose. 

Hieraus kann also mit Sicherheit geschlossen werden, daß Narkose nicht aus­
schließlich durch Hemmung der oxybiotischen Prozesse im Nervensystem eintritt, 
und das gleiche gilt natürlich auch füT die Nar-kose von anderen Organen und Zellen. 
Nicht vergessen darf man jedoch, daß ebensowohl feststeht, da ß eine Anzahl oxybio­
tischer und anoxybiotischer Prozesse durch Narkotica gehemmt werden, so daß es 
sehr wohl möglich ist, daß die Hemmung fermentativer Prozesse im allgemeinen beim 
Zustandekommen der Narkose eine Rolle- und möglicherweise eine sehr "richtige­
spielen wird. 

Neuere Untersuchungen von Warburg deuten in dieser Richtung. vVar burg 
fand unter anderen, daß bestimmte Aminosäuren, welche sonst außerhalb des Tier­
körpers sehr schwer oxydierbar sind, glatt oxydiert werden, wenn ;nan sie in wäßriger 
Lösung mit Tierkohle zusammenbringt. Offenbar genügt hier die durch eine Adsorption 
an die Kohle hervorgerufene, sehr feine Verteilung, um die Oxydation zu ermöglichen. 
(Nach Warburg beteiligen sich vorzüglich die Spuren von Eisen, welche in Tierkohle 
vorhanden sind an dieser Reaktion.) Diese Oxydation wird durch Zufügung von 
Narkotica gehemmt. \Vahrscheinlich werden die Narkotica in Tierkohle absorbiert 
und verdrängen dadurch die Aminosäure. Dieser Versuch demom;triert, wie man sich­
o~e in Details zu gehen- den Vorgang der Narkose im allgemeinen vorstellen kann. 
Be1 ~ller Unkenntnis des physiologischen Geschehens weiß man, daß Oxydation, Re­
d~kti?n und fermentati ve Spaltung eine wesentliche Rolle spielen.- Warburg s Versuch 
gi~t em Bei~piel dafür, wie derartige Prozesse durch Narkotica gehemmt werden können. 
~Je Rev~rsibilität der durch chemisch inaktive Substanzen hervorgerufenen Lähmung 
1st dabei ebenso begreiflich, wie die Nichtreversibilität der Wirkung, hervorgerufen 
durch Substanzen, welche nicht nur adsorbiert werden sondern auch auf die physio­
logisch wichtigen Stoffe im Körper eine schädliche Wirkung ausüben. 
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Aufnahme und Ausscheidung. Abgesehen von eirugen Ausnahmen wird beim 
Narkotisieren die Inhalationsmethode angewendet, welche den Vorteil hat, daß man 
leicht dosieren und in jedem beliebigen Augenblick die Zufuhr des Narkoticums ein­
stellen kann. Ein Nachteil ist, daß -dieNarkotica auf ihrem Weg durch die Lungen das 
Lungenepithel schädigen können. Ganz aus dem Wege gehen kann man diesem Nach­
teil übrigens rue, da das Narkoticum, auf welche Weise es auch verabreicht wird, stets 
mit der Ausatmungsluft wieder ausgeschieden wird . Bei zahlreichen Untersuchungen 
hat sich nämlich herausgestellt, daß praktisch aller Äther und alles Chloroform, durch 
Atmung aufgenommen, ~uch wieder ausgeatmet wird, ~ehr verschieden also von einem 
Narkoticum wie Alkohol, das zu 98 Ofo im Körper verbrannt wird. 

Außer mit der Ausatmungsluft verläßt ein kleiner Teil des Äthers oder Chloro­
forms den Körper auf einem anderen Wege. 015 .------------------, 

So können Spuren von Äther oder Chloro- ' 
form zuweilen im Urin nachgewiesen werden, 
und in der Milch von säugenden Frauep 
und Tieren konnte Ni c l o u x nach tiefer 
Narkose einen ziemlich hohen Prozentgehalt 0,1oo 
Äther und Chloroform nachweisen (stillende 
Frauen dürfen nicht unmittelbar nach einer 
Narkose das Kind nähren). Daß Lachgas ver­
läßt ebenfalls den Körper unzersetzt und wird 

0 050 I 

wohl ausßchließlich durch die Lu~gen ausge-
schieden. Wie lange die Ausscheidung des 
Narkoticums dauert, hä11gt von einer Anzahl 
von Umßtänden ab. Am ßChnellsten·vollzieht 
sich die Außscheidung bei ßehi: flüchtigen Nar- 0 1 2 3 q s Ii 7 8 g 10 11 12 13 111 

kotica, z. B. bei Chloräthyl, sehr !SChnell bei Abb. 1855. Ätheraussc h eidung 
dem Lachgas, etwas weniger !SChnell bei Äther nach Beendigung der ~arkose 

be i m H u n cl e. Ordinate : Atherkon-
und viel langßamer bei Chloroform. Einen zentration im artiellen Blute in Ge-
Einblickinden Unterschiedder Ausscheidungs- wichtsprozenten . . Abscisse : Zeit in 

·· Mmuten. ge13chwindigkeit von Chloroform und Ather er-
hält man aus den Tabellen 5u. 6, welche der Mitteilung Nicloux' entnommen sind. Der 
steile Verlauf der Kurve, der der Ätherausscheidung entspricht, ist u. a . ausAbb. 1855 
deutlich zu erßehen. Auf der Ordinate sind in dieser Abbildung die Ätherkonzentrationen 
imBlute in Gewichtsprozenten angegeben, auf der Abs~isse die Zeit. Bei dem Versuch, 
auf den sich die Kurve bezieht, wurde ein Hund I Stunde lang in tiefer Narkose ge-

Tabelle 5 1 ) 

Ausscheidung des Chloroforms nach 
Beend i gung der Narkose 

Chlorofomlgehnlt des Blutes in 
Zeit nach Beendigung Gewichtsprozenten 

der Narko~e Versuch I Versuch li 

0 Minuten 0,054 0,0595 
0,0255 5 " 0,0205 15 " 0,018 0,023 30 " 0,0135 0,018 l Sttmde 

0,0075 3 Stunden 
0,0015 7 " 

Ta belle 6 2 ) 

Ausscheidung des Äthers nach Be­
end i gung der Narkose 

Zeit nach B~emligung 
der Narkose 

0 Minuten 
3 
5 " 15 

" 1 Stunde 
2 Sttmclen 

Äthergehalt des Blutes in 
Gewichtsprozenten 

Versnch I Versuch II 

0,112 0,159 
0,112 0,108 
0,063 0,080 
0,052 0,058 
0,025 0,021 

0,004 

1 ) D Buche Nicloux' entnommen. . 
908

) 
~) Da;; Buche Nicloux' entnommen-(:l\L Nicloux, Les anesthesiques generaux, Par1s 1 · 
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halten· danach wurde die Ätherzufuhr eingestellt 
' wachens alle F /2 Minuten einige Kubikzentimeter 

gelmit desselben chemisch bestimmt. 

und dem Tiere während des Er­
Blut entnommen und der Äther~ 

Nicht nur die Art des Narkoticums ist auf die Geschvv:indigkeit der Ausscheidung 
von Einfluß, sondern auch der Zustand des narkotisierten Individuums. Das Lachgas 
wird bei allen Menschen und Tieren so schnell ausgeschieden, daß individuelle Unter­
schiede kaum Berücksichtigung verdienen. Bei Äther und Chloroform aber sind die 
Unterschiede erheblich. Die Art des Patienten zu atmen, kann dabei von Einfluß sein , 
die Ha.uptsache aber ist, ob der Narkotisierte fett oder mager ist. Dieses ist nicht nur 
für die Ausscheidung, sondern vor allem auch für die Aufnahme von Gewicht. Die 
lipoidlöslichen Narkotica verteilen sich im Körper über die verschiedenen Gewebe, 
und lipoidreiches Gewebe nimmt mehr von diesen Narkotica auf als lipoidarmes. Je 
mehr Lipoid nun vorhanden ist, desto länger wird es dauern, bis dieses einen bestimmten 
Prozentsatz des Narkoticums aufgenommen hat. 

Als Regel kann man deshalb annehmen, daß magere Personen schneller und leichter 
zu narkotisieren sind als fette Individuen, und außerdem werden erstere schneller aus 
der Narkose aufwachen. Bei dicken Menschen ist die absolute Menge Narkoticum, die 
nötig ist, um sie in Narkose zu bringen, größer (wenn auch die Konzentration im Nerven­
system die gleiche ist); in ihren Fettdepots sammeln sich also recht große Mengen 
Chloroform oder Äther an und es dauert länger, bis nach Beendigung der Narkose alles 
ausgeschieden ist. Hierher tmd auch dadurch, daß das Herz bei dicken Menschen sich 
oft in ungünstigerem Zustand befindet als bei mageren - kommt es, daß letztere die 
Narkose besser vertragen. Der Unterschied der Empfindlichkeit gegen die gleiche Menge 
eines Narkoticums bei zwei Tieren, die sich allein daduTch unterscheiden, daß das eine 
mit Fett gefüttert wiTd, läßt sich u. a. im folgenden sehr demonstra tiven Versuch 
Salzmanns zeigen: 

Eine Katze A erhält mittels der Magensonde 0,5 g Paraldehyd + 19 ccm \iVasser 
+ 1 ccm lOproz. Gummi arabicum pro Kilogramm Tier. Eine zweite Katze B erhält 
diese Menge Paraldehyd, aber statt \iVasser wird Sahne beigefügt. 

Das Paraldehyd ist ein Narkoticum, das Gummi arabicum wird nur beigefügt, 
weil Paraldehyd sonst die Magenwand zu stark reizt. 

Nach kurzer Zeit sieht man bei der Katze alle Zeichen der Trunkenheit auf­
treten, sie geht wackelnd und unkoordiniert, springt gegen die V\Tände des Käfigs in 
die Höhe, miaut zuweilen, macht Abwehrbewegungen usw. und nach einiger Zeit fällt 
~ie in Schlaf. Katze B bleibt vollkommen normal oder zeigt nur leichte Erscheinungen. 

Hier ist also auf künstliche Weise die Empfindlichkeit eines Tieres verändert. 
Bei der Katze B verteilt sich das Narkoticum auf Sahne und Katze und ein Teil des 
Paraldehyds wird durch die Sahne so lange festgehalten, daß es nur langsam aufgenom­
men wird und keine Erscheinungen hervorrufen kann. 

. Diese Verhältnisse gelten nur für Narkotica, die sehr leicht in Lipoiden, schwer 
~ W&.ßSer löslich sind. Dies zeigte sich u. a. bei Versuchen Mausfelds, aer Tieren, 
die lange Zeit eine geringe Menge Nahrung bekommen hatten und Tieren die sehr gut 
ernährt worden waren, die gleiche Menge Narkoticum gab und untersuch~e wieviel er 
davon im N te h · k ' ·t ervensys m nac weisen onnte. Wenn er einen derartigen Versuch m1 
Chloralhydrat, d~s einen sehr hohen Verteilungskoeffizient Lipoid/Wasser hat, anstellte, 
dann fan~ er be1 den schlecht genährten Tieren 0,9 Ofo des Chloralhydrats im Nerven­
system ~eder, bei den gut genährten Tieren nur 0.5 Ofo. Bei letzteren hatte das Körper­
fett soVIel Chloralhydrat aufgenommen, daß viel ~eniger für das Nervensystem übrig-
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blieb als bei den Hungertieren Machte Mansfeld di v h ·t Alk h 1 d . . 
1 

. . · esen ersuc m1 o o , er 
emen v1e ruedngeren Verte'l k ff' · · t h d · 1 ungs oe 1z1en en at, ann fand er rn dem NervensysteJ::Q. 
der mageren und der gut genährten Tiere ungefähr gleiche Alkoholwerte . 

. ~aß auch der Zustand von Herz und Kreislauf stark die Empfindlichkeit des 
In~IVIcluums und die Geschwindigkeit der Ausscheidung beeinflussen wird, ist. ohne 
weiteres klar. 

. ~in ~-ankes Tier verträgt viel weniger Narkoticm;n als ein gesundes, und sicherlich 
1st dies beim Menschen auch so. Wie stark dieser Einfluß sein kann, soll ein Vergleich 
der Abb. 1856 u. 1857 zeigen. Beide Abbildungen beziehen sich auf eine Blutdruckunter­
sucht.mg bei Katzen, in beiden Fällen wurde die gleiche Menge Äther verabfolgt. Bei 
dem Tier, auf welches sich Abb. 1856 bezieht, fiel der Blutdruck recht langsam, bei dem 
Tier von Abb. 1857 ·jedoch sehr schnell, und plötzlich trat der Tod ein. In jenem Augen­
blick enthielt das Blut nur 0,126 Ofo Äther, also eine Menge, die an der unteren Grenze 
des Toleranzstadiums ist. Bei der Sektion zeigte sich nun, daß bei dem letztgenannten 
Tier eine ausgedehnte Lungenentzündung vorhanden war. ·Das Tier vom Versuch 
zur Abb. 1856 war vollkommen gesund. 

1-Äiner 
'%o 

120 

92 

Abb. 1856. Intakte Kat z e . 2,5mgAtropin. 
Vers uch XVII. Registrierung des Blutdruckes. 
B ei a 10/ 10 Äther mit der küns tlichen Atmung 
dem Tiere zugeführt. Der Blutdruck sinkt viel 
allmählicher als in Abb. 1848. Sektion·: Voll­
korilmen gestmcles Tier. (Auf 4 / 5 v~rkleinert.) 

o. ;.5.fher '%o 

I 

20 0,126"~ 

Abb: 1857. 
I n t a k t e Kat z e. 

21/ 2 mg Atropin. 
Siehe auch Abb. 1856. 

Nebenerscheinungen. Speic·h elsekretion. · Die erste unerwünschte Nebenwir­
kung, die man bei der Narkose auftreten sieht, ist die übermäßige Speichelsekretion, 
eHe durch die Reizwirkung des flüchtigen Narkoticums auf die Schleimhaut des Mundes, 
der Kehle und der Luftröhre hervorgerufen wird. Unerwünscht ist diese Nebenwirkung, 
weil der Speicheltmd der Schleim die Atmung erschweren können, namentlich, wenn 
der Patient tief narkotisiert wird, so daß Schluck- und Hustenreflex aufgehoben sind 
und sich also Speichel und Schleim in der Luftröhre ansammeln können. Außerdem 
kann diese Schleimmenge in die feinen Verästelungen der Luftröhre geraten und 
aspiriert werden, und dam1 der Anlaß zu Bronchitis oder Lungenentzündung werden 

( Aspirationspneumonie). 
Die übermäßige Speichel- und Schleimsekretion, die übrigens bei der Äthernarkose 

mehr in den Vordergrund tritt, als bei cl~r Chloroformnarkose, und bei der Lachgas­
narkose beinahe ganz fehlt, kann man dadurch einschränken, daß man die Narkose 
sehr vorsichtig und langsam einleitet. So gut wie völlig aufheben kann man die Er­
scheinung, wenn man dem Patienten kurz vor Beginn der Narkose eine kleine Menge 
Atropin subcutan einspritzt (0,5- 1 mg genügt). Atropin hemmt die Speichel- und 
Schleimsekretion und lähmt außerdem die motorischen Endigungen des Nervus vagus. 

112 K n n t 0 r 0 w 1 c z, Hnndwört~rb, d. ges. Znhnheilknndc. lli. 1763 



~arkotica 

Reflektorischer Herz- und Atmungsstillstand. Das Atropin kann auch 
gleichzeitig eine andere unerwünschte Nebenwirlnmg der Narkotica hemmen, n ämlich 
den reflektorischen Herzstillstand, der ebenso wie der reflektorische Atemstillstand 
uelegentlich im Anfang der Narkose vorkommt. Dieser Reflex ist bei gewissen Personen 
leichter auszulösen als bei anderen. Es scheint, daß Personen- namentlich Kinder­
die ein eigena.rtiges Krankheitsbild aufweisen, nä.mlich vergrößerten oder persistieren­
den Thymus und geschwollene Lymphdrüsen - Status thymicolymphaticus - in 
dieser Hinsicht sehr empfindlich sind. 

Leicht demonstrieren kann man den reflektorischen Atemstillstand bei einem 
Kaninchen. Ein normales Kaninchen >vird hierzu auf ein Tierbrett aufgespannt und 
eine gläserne Kanüle in ein Nasenloch eingeführt, nachdem dies vorher kokainisiert 
worden ist. Mittels eines Kautschukschlauches steht die Glaskanüle mit einem Re­
gistrierapparat (z. B. dem sog. Mareyschen Tambour) in Verbindung, und man kann 
in einfacher \~Teise die Respiration auf einem Kymogra.phion registrieren , wie z. B . in 
Abb.l858 dargestellt ist. \Vird nun ein in Chloroform getränkter vVattebausch vor das 
freie Nasenloch gehalten, dann steht die Atmung sofort still. Dasselbe ka1m man auch 
mit jedem anderen reizenden Gas erreichen , z. B. indem man Tabaksrauch gegen die 
Nase des Tieres bläst. Der Atemstillstand ist stets \70rübergehend und hat keine nach­
teiligen Folgen, der reflektorische Herzstillstand ist dagegen sehr gefürchtet. Man 

~ 
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_-\.bb. 1858. Registrierung der 
Atmung beim Kaninchen. 
Bei j wird ein mit Chloroform ge­
tränkter 'iVattebausch dem Tiere 
vor die Nase gehalten. Die At­
mung steht sogleich still "Schutz. 

reflex". 

kann diesem Herzstillstand vorbeugen, indem man 
das Vaguszentrum oder die Vagusendigungen im 
Herzen lähmt ; ersteres kann geschehen , indem man 
dem Patienten zuvor ein nicht flüchtiges Narkoticum 
einspritzt, z. B. Morphimn oder Skopolamin ; die 
Aufhebung der Reizbarkeit der Vagusendigungen im 
Herzen kann durch Atropin herbeigeführt werden . 
H at man bereits Skopolamin eingespritzt, dann ist 
die Atropininjektion nicht mehr nötig, denn obwohl 
das Skopolamin auf das Zentralnervensystem un­
gefähr dieselbe ·wirkung ausübt wie Morphium, 
stimmt es hinsichtlich der peripheren \~Tirkm1g mit 

Atropin überein. Man könnte den reflektorischen Herz- und Atemstillstand auch 
aufheben durch vorherige Kokainisierung der Schleimhaut von Nase und Pharynx 
und an den Stellen, an denen sich die sensiblen Nervenendigungen befinden , deren 
Rei-zung den Reflex hervorruft. In Praxis ist das aber kaum durchführbar. 

Aufhebung des Husten- und Schluckreflexes. In tiefer Narkose werden 
eine Anzahl Zentren in der Medulla oblongata, die für den regelmäßigen Verlauf ver­
schiedener komplizierter Reflexe sorgen, gelähmt. Die Aufhebung des Brech- und 
Niesreflexes hat keine nachteiligen Folgen, das Ausschalten des Husten- und Schluck­
reflexes kann zu Verschluckpneumonie und Aspirationspneumonie führen. Manchmal 
wird behauptet, daß Äther auch noch einen direkt schädlichen Einfluß auf das Lungen­
epithel ausübt, Chloroform dagegen weniger und Lachgas noch weniger. Es sei dara.uf 
hingewiesen, daß nicht jede postoperative Pneumonie auf Rechnung des Narkoticums 
gebracht werden kann . Man sieht auch Bronchitiden und Pneumonien nach Opera­
tionen, welche unter Lokalanästhesie ausgeführt worden sind. 
. Nebenwirkung auf Herz und Gefäße. Die Konzentrationen N20, die während 

emer Lachgasnarkose im Blute vorkommen, haben sicher keinen direkten Einfluß auf 
He~z und _Gefäße. Wenn in dieser Narkose die Zirkulation gestört wird, bat das andere 
Grunde. Äther und Chloroform aber haben einen direkten Einfluß auf die Zirkulation. 
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Es wird gelegentlich angegeben, daß kleine Mengen Äther das Herz stimulieren. Das 
beruht wohl auf einem Irrtum. Subkutane Injektion einer kleinen Menge Äther kann 
bei Kollapszuständen eine stimulierende Wirkung haben; das ist aber reflektorisch 
bedingt und ein Erfolg des heftigen Schmerzreizes. 

Größere Dosen Äther und Chloroform sind sicher schädlich; die wichtige Frage ist 
dabei, ob diese Narkotica in den Konzentrationen, die während der Narkose im Blut 
vorkommen, einennachteiligen Einfluß auf das Herz ausüben können. Von Chloroform 
ist dies von Sherrington und Sowton , für Äther von v. d . Made, Schram und 
Verfasser untersucht worden. Um das quantitative Ergebnis derartiger Untersuchungen 
für die Narkosefrage verwenden zu können, ist es nötig, die Narkotica nicht- wie oft 
geschehen ist - in Kochsalzlösung auf das Herz _einwirken zu lassen, sondern im 
unverdünnten Blut. 

Die Ergebnisse der Untersuchungen von Sherrington und Sowton sind schon 
in Tabelle 3 angegeben. Bei den Konzentrationen Chloroform, die im Excit~tions­
staclium und zu Anfang des Toleranzstadiums vorkommen, besteht noch keine ·Wirkung 
auf das Herz; cliese beginnt während des Toleranzstadiums. Wenn das Blut 0,06 Ofo 
Chloroform enthält, so daß Atemstillstand droht, ist die Größe der Ausschläge des 
Herzens bereits um 50 %verringert. Bei 0,1 %Chloroform steht das Herz still. Bedenkt 
m an hierbei, daß diese Versuche unter für das Herz sehr günstigen Umständen vor­
genommen WLuden, dann darf man daraus schließen, daß das Säugetierherz in tiefer 
Narkose bereits in seiner Funktion geschädigt wird. 

Fiir Äther liegen die Verhältnisse anders, wie aus der Tabelle 4 hervorgeht. ·wird 
das Herz eines Tieres mit unverdünntem Blut durchspült und setzt man der Durch­
strömungsflüssigkeit Äther zu, dann steht das Herz erst still, wenn das Blut etwa 
0,55 Ofo Äther enthält. Bei den Konzentrationen, die während der Narkose vorkommen 
(0,13-0,17 Ofo), wird noch so gut wie kein Einfluß auf das Herz ausgeübt. Ein Beispiel 
eines derartigen Durchströmungsversuchs gibt Abb. 1859. 

Der Blutdruck kann während des Erregungsstadiums der Narkose erhöht sein, 
in tiefer Äther- oder Chloroformnarkose ist er aber stets erniedrigt; bei Chloroform 
durch Einfluß auf Herz und Gefäße, bei Äther durch Einfluß auf die Gefäße allein. 
Die Äther- und Chloroformkonzentrationen, die in der Narkose im Blute vorkommen, 
sind nicht hoch genug, um einen direkten Einfluß auf die Gefäßwand auszuüben, sie 
wirken nur auf das vasomotorische Zentrum, was eine Blutdrucksenkung zur Folge hat. 
\iVährend einer Äthernarkose bei einem gesunden Inclividuum ist die Senkung gering 
(vgl. Abb. l 856); bei einem kranken Tier kann die Senkung sehr stark sein. 

Einen Beweis dafür, daß während der Narkose das vasomotorische Zentrum mehr 
oder weniger gelähmt ist, gibt ein Versuch, der in Abb. 1860a, b u. c dargestellt ist, 
und der den Blutdruck bei einer normalen Katze registriert. Das Tier wird in leichter 
Narkose gehalten; darauf wird (Abb. 1860a bei t) der eine Nervus peroneus elektrisch 
gereizt, es folgt eine reflektorisch bedingte· Blutdrucksteigerung. Wird dann tiefer 
narkotisiert (Abb. 18ß0b), erfolgt auf Reizung des Nerven keine Steigerung des Blut­
drucks mehr. In noch tieferer Narkose tritt eine interessante Erscheinung auf: der 
elektrische Reiz führt nun eine Senkung herbei. Es ist die schon im Jahre 1893 von 
Bayliss bei Chloroform beschriebene Reflexumkehr. Während des in Abb. 1860a, 
b u. c abgebildeten Versuchs fanden wir zufällig, daß Äther dieselben Erscheinungen 
hervorrufen kann. 

Die Kenntnis dieser "Reflexumkehr" durch Äther und Chloroform ist wichtig, 
da beim Menschen in tiefer Narkose Reizungen sensibler Nerven als Folge der :Mani­
pulationen deß Chirurgen oder Untersuchers nie ganz fehlen werden und man wissen 
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muß daß hierdurch reflektorisch eine Verminderung des Blutdr ucks hervorgerufen 
werden kann. Vielleicht werden manche, während des Toleranz~tadiums der Chloro­
formnarkose vorkommende Fälle von Synkope, deren Urspnmg eigentlich dunkel i~t, 
durch Zusammenwü·ken verschiedener Faktoren: reflektorische Vagustätigkeit, 
"Umkehr" der reflektorischen Steigenmg des Blutdrucks und direkter Einwirkung des 

Chloroforms auf das Herz, erklärt 
TJG 0 

JJirium 

Ventrikel 

~ 

T 
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Abb. l859. I s oliertes Katzenh erz n ac h Langen­
dorf. Durchströmung rnit unverdünntem Blute . 
Versuch II. Bei a wird dem Herzen Blut mit 0,525 0fo 
Äther zugeführt. Der Ventrikel st eht fast sofort still. 
Das Atrium macht noch kleine Kontraktion, welche 
a.ber auch nach einigen Minuten aufhören. Die T em-

perat.ur des Blutes schwankt um 0,5 ° C. 

werden können. 
Nebenwirkunge n auf Ma­

gen- und DarmkanaL Der Ein­
fluß von Chloroform auf die Bewe­
gungen des Magendarmkanal~ von 
Tieren ist von Cannon mittels 
Röntgenstrahlen untersucht >vor­
den. Hierbei stellte sich heraus , 
da ß nach tiefer Chloroformnarkose 
die Bewegungen des Magens und des 
Darms stundenlang gehemmt sein 
kö1men. Dieses mag eine der Ur ­
sachen für post operative Ileuser ­
scheinungen sein. Es gibt Fälle, in 
welchen dieser Still~tand der Ma­
gendarmbewegungen nach der Chlo­
roformnarkose mehr als 24 Stunden 

lang anhielt. Nach Äthernarkose scheint clies nicht oder wenigstens viel seltener 
vorzukommen, nach Lachgasnarkose wohl gar nicht. 

Malthe von Kühlewein hat im Magnus-Institut diese F rage näher st udiert und 
hat gezeigt, daß diese Narkosehemmung im Tierexperiment durch int ravenöse Cholin -

forati. einspritzungen aufgehoben werden kann. 
Reiz Abb. 1861 , die einer seiner lVIitteilungen ent­

nommen ist , gibt davon ein gutes Beispiel. 
furaa'.Reiz vVirkung a uf di e p a r e n c h y m atöse n 

J 

faradReiz Organe. Die flüchtigen Narkotica sind alle 
96 

/ Protoplasmagifte. Es ist also zu verstehen , 
y daß sie überall, wo sie mit Zellen in Be-

57 

~ 
rührung kommen , ihren Einfluß auf diese 
ausüben . Mikroskopisch kann man die 
durch Chloroform herbeigeführten Verände­
rungen in den Zellen der großen Drüsen , 
namentlich in denen der Leber, beobachten. 
Bereits nach einer Chloroformnarkose, bei 
welcher die Grenzen der Narkosenbreite 
keineswegs überschritten worden sind, kann 

Abb.l860. Normale Katze. Blutdruck. 
a = Faradische Reizung des N. peronaeus. 
Blutd.rucksteigerung. b =Während der Äther-· 
narkose hat faradische Reizung des Nerven 
keinen Einfluß auf den Blutdruck. c = Wäh­
rend tiefer Narkose gibt faradische Reizung 

des Nerven eine Blutdrucksenkung. man' in den Zellen der Leber die ersten 
. . Vergiftungserscheinungen, trübe Schwellung 

und fett1ge Degeneration, beobachten, während als Zeichen dafür daß die Funktion 
der Nieren auch einigermaßen gestört gewesen ist im Urin zuw'eilen etwas Eiweiß 
und vere~l~ Zylinder angetroffen werden. Diese Veränderungen sind meistens nach 
k~rzer Zeit Wieder verschwunden und haben dann wenig Bedeutung. Sie können aber 
die Ursache des sog. späten Narkosetodes sein. Nach Äthernarkose kommen Schädi-
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gungen der parenchymatösen Organe sehr viel weniger vor, nach Lachgasnarkose 
sollen sie fast vollständig fehlen. 

Narlwsctod. a) Primärer Narkosetod. Reflektorischer Herzstillstand durch 
Reizung sensibler Nerven von Nase, Mund oder Hals (vgl. S. 1764) soll nach Chloroform­
nar·kose gelegentlich vorkommen, nach Äthernarkose sehr selten, nach Lachgas meines 
·Wissens nie . 

Eine zweite Form von primärem Narkosetod haben Untersuchungen von Pohl 
ergeben. Pohlließ Hunde plötzlich große lVIengen Chloroform einatmen, so daß nach 
sehr kurzer Zeit der Tod eintrat. Sofort darauf öffnete er den Brustkasten, entnahm 
der linken und der rechten Herzkammei· Blut und bestimmte den Chlorofor:ingehalt. 
Das Blut aus der linken Kammer enthielt mehr Chloroform, als das aus der rechten 
Kammer. Beachtet man, daß die linke Kammer Blut empfängt, das soeben die Lunge 
durchspült hat, und die rechte Kammer das Blut, das durch den ganzen Körper ge­
strömt ist, dessen Chloroformgehalt also ID:it dem der Gewebe sich im Gleichgewicht 
befindet, dann ist der Mechanismus dieses Herztodes deutlich. Diese Hunde sterben, 
weil das H erz durch das chloroformreiche Blut, das aus der linken Kammer direkt ih 
die Koronargefäße strömt, gelähmt wird (das Herz erträgt höchstens 0,1 Ofo und Pobl 
fand zuweilen 0,22 Ofo ). Der Herzstill­
st and tritt also ein, ehe Narkose des 
Nervensystems eingetreten ist . Etwas 
Derartiges kann beim Chloroformieren 
von Menschen auch geschehen. Zwar 
wird kein einziger Narkotiseur das 
Chloroform so brüsk verabreichen, wie 
Pobl es bei seinen Versuchen absicht­
lich tat ; aber man ka1m sieb vorstellen, 
daß ein Patient sich im Excitationssta­
dium befindet und einige Zeit den Atem 
angehalten bat, daß die Einleitm1g zur 
Narkose etwa~ lange dauert~ daß der 
Narkotiseur wenig Erfahrung besitzt, 
ungeduldig wird und zu viel Chloroform 

I .. 

Abb. 1861. Verlauf der Dünndarmfüllung nach 
Röntgenaufnahmen bei Katzen. 

-- Normaltier - - - - - starke Verlangsa­
mung nach Chloroformnarkose -- - - - - Aufhe­
bung der Chloroformwirkung auf den Darm dmch 

Cholin. 

auf die Maske gießt. Dann braucht es nur zu geschehen, daß der Patient zufällig 
in diesem Augenblick schnell hintereinander einige tiefe Atemzüge macht, und es 
kann bereits ein Zustand entstehen, der dem in den Versueben Pohl$ analog ist. 
Hat nun dieser Patient zudem ein wenig wider;:;tandsfähiges Herz, so kann auf diese 
'Weise der Narkosetod eintreten. 

. b) Sekundärer Narkosetod. Auch hier gibt es zwei Formen. Die einfachste 
Form ist die, daß das Toleranzstadium überschritten wird, der Narkotiseur die warnen­
den Zeichen nahenden Unheils übersieht und Atemstillstand eintritt. Dieser kann 
oft durch künstliche Atmung aufgehoben werden, widersteht zuweilen aber allen Be­
mühungen. Bei diese~· Form des Narkosetodes schiägt das Herz noch, während die 
Atmung bereits stillsteht. Er darf bei einem geübten Narkotiseur nicht vorkommen 
und man kann ihm daher vorbeugen, indem man einen geübten Narkotiseur zuzieht. 

Zweite Form. Im Anfang der Besprechung der Narkotica ist als Anforderung 
· an ein gutes Narkoticum aufgestellt worden, daß, wenn es die Centrain der Medulla 
oblongata überhaupt lähmt, ~er Atemstillstand dem Herzstills~~nd vorangehen muß. 
Dieser Anfordenmg genügen Ather, Chloroform und Lachgas. Uber die Frage, ob der 
Chloroformtod auf Atemstillstand oder auf Herzstillstand "Qeruht, hat man Jahrzehnte 
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gestritten, jedoch können wir hier auf diesen interessanten S~r~it nicht_ eingehen. 
Sicher ist jetzt, daß in der Regel , wenn bei einem normalen Indiv1dt~um d1e ~ark?se 
allmählich vertieft wird, zuerst Atemstillstand w1d danach Herzstillstand emtntt. 
(Atemstillstand tritt ein bei einer Konzentrati01~ von ~,06 Ofo Chlorof~rm im _Bl~t, He~·z­
stillstand bei· einer etwas höheren KonzentratiOn , hochstens 0,07 /o ). Be1 T1eren Ist 
die::; unzählige Male experimentell bewiesen, trotzdem kann es in Ausnahmefällen vor­
kommen, daß das Herz stillsteht, die Atmung aber noch eine Zeitlang weitergeht, ehe 
das Tier stirbt. Dieses ist die zweite Form des sekundären Narkosetodes. E s ist begreif­
lich, daß der Pharmakologe, der mit gestmden Tieren arbeitet , diese Form des Narkose­
todes sehr selten sieht. Kommt aber während der Narkose eines Menschen diese Form 
des Narkosetodes.vor, da1m betrifft es einen Fall, bei dem der Patient abnorm reagiert 
und bei dem das Herz- teils aus bekannten Gründen (vorhergegangenen Infektions­
krankheiten, Erschöpfung, Herzverfettung), t eils aus unbekannten Gründen - eher 
stillsteht als die Atmung. Daher ist es zu verst ehen , daß der Narkotiseur daran fest~ 
hält, daß in den Fällen von sekundärem Narkosetod, denen e r begegnet , zuerst das H erz 
und danach die Atmung stillsteht. · 

Es scheint, daß diese zweite Form des sekundären Narkosetodes bei Anwendung 
von Äther beim Menschen nicht beobachtet 'vird. Der Abstand zwischen der Äther ­
konzentration, welche Atemstillstand verw·sacht (0,16 Ofo ) und der , welche Herzstill­
stand hervorruft (0,25 Ofo) ist dafür zu groß. Beim Narkotisieren luanker Tiere mit 
Äther habe ich jedoch diesen sekundären Narkosetod auch beobachtet. Bei Lachgas­
narkose scheint diese Form des Narkosetodes zu fehlen. 

c) Später Narkosetod. Es kommt vor, daß ein Patient Stunden, ja sogar Tage 
na.ch der Narkose deren Folgen erliegt. Man ist natürlich nicht absolut sicher, daß die 
Narkose die Schuld trägt, aber man wird doch in bestimmten F ällen annehmen m üssen, 
daß zwischen der Narkose und dem eiluge Zeit später erfolgten Tod ein kausaler Zu ­
sannnenbang bestand. 

Es ist klar, daß ein "später" Narkosetod nicht immer durch die Einwirkung des 
Narkoticums auf das Herz verursacht wird. Oben ist bereits auseinandergeset zt worden , 
daß Chloro~orm außer auf das Herz auch auf die Leber tmd andere p~renchymatöse 
Organe einen nachteiligen Einfluß ausübt. Nach einer Äthernarkose ist - und war 
namentlich früher- die Ursache eines eventuellen·En1tretens von "spätem " Narkose­
tod vielfach eine Bronchitis oder eine Pneumonie (s. oben). Nach Lachgasnarkose ist 
der späte Narkosetod seltener als nach Äther und Chloroform . 

Schließlich sei bemerkt, daß Fälle von Narkosetod vorkommen, die sich schwerlich 
unter das oben gegebene Schema bringen lassen . Erschrecken, Angst , Aufregtmg des 
Patienten können möglicherweise- in oder ohne Zusammenhang mit der Narkose ­
den Tod herbeiführen. Es sind in der Regel kranke Menschen, die narkotisiert werden , 
und man vergesse nicht, daß auch vor Anwendung der Narkose wohl einmal ein Patient 
aus dem Operationstisch verschied, zuweilen sogar noch ehe mit der Operation begonnen 
worden war. · 

Sehr bekannt ist der Fall, der sich ereignete, als zum ersten Male ein Mensch in 
Chloroformnar~ose versetzt werden sollte (Simpson). Bei dieser Gelegenheit zer­
brach die Flasche mit Chloroform vor Beginn der Narkose, so daß diese nicht vor­
genommen werden konnte. Der Chirurg machte danach den Hautschnitt-also ohne 
Narkose- und plötzlich starb der Patient. . 

Bei eingetretenem Atemstillstand besteht die Behandlung in erster Linie in der 
Anwendung künstlicher Atmung, Entfernung der Narkosemaske und Zufuhr frischer 
Luft. ReHen diese Maßnahmen nicht, dann wendet man Hautreize an und gibt sub-
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cutane Einspritzungen von Kampferöl oder Hexeton intramuskulär, evtl. Adrenalin 
oder bei vorhandener Herzschwäche intravenös Strophantin. Zudem läßt man den 
Patienten reinen Sauerstoff einatmen, am besten mit Zusatz von 5 °/o 002 (nach Y an d e l 
Henderson). Den Patienten an Amylnitrit riechen zu lassen, was bei Kokainkollaps 
wohl manchmal angewendet wird, scheint mit Rücksicht auf die blutdruckherab­
setzenden Eigenschaften des ·Amylnitrits beim Narkosekollaps oder bei Synkope 
unstatthaft. . 

Bei drohendem Herzstillstand·ist die Behandlung dieselbe; außerdem sucht man 
durch Beklopfen der Herzgegend das Herz zu reizen . Man kann hierbei mit der ge­
schlossenen Faust schnell hintereinander kräftige Stöße in die Herzgegend des Patienten 
machen, jedoch gibt es auch Apparate für Vibrationsmassage, die durch einen elektri­
schen Strom getrieben werden. Alle diese Maßnahmen sind aber meist erfolglos,. wenn 
einmal Herzstillstand eingetreten ist. 

Bei Tieren kann man durch Herzmassage - namentlich wenn Adrenalin in eine 
Ader oder in das Pericard oder gar direkt ins Herz eingespritzt wird- noch sehr oft 
ein H erz, das durch Chloroform zum Stillstand gebracht worden ist, wieder zum 
Schlagen bringen. Abb. 1845 gibt davon 
ein Beispiel. 

Beim Menschen ist die \ iVahrscheinlich­
keit , daß eine derartige Therapie gelingt, 
geringer, es sind aber jetzt schon eine ReihP 
von F ällen bekannt, in denen bei H erz­
st illstand während der Narkose eine intra­
cardia.Ie Adrenalininjektion das Herz wieder 
zum Schlagen brachte und der Patient ge­
rettet wurde. E s sei hier darauf hingewiesen, 
daß im Tole ranzstadium der Chloro­
formnarkose Adrenalininjektionengefährlich 
sind, weil dadurch Herzflimmern hervor­
gerufen werden kann. 

Freque nz des Narkosetodes. Die 
Frage, ob Äther oder Chloroform als Narko­
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Abb.l862. Katze, künstliche Atmung. 
Chloroformnarkose, Registrierung des Blut­
druckes. Bei a wird eine sehr hohe Kon­
zentration Chloroform mit der Einatmungs­
luft zugefiihrt, der Blutdruck geht rasch 
herunter bis 36 mm Hg (b) und fällt dann 
plötzlich auf 0 (c). Das Herz steht still. 
Bei d Injektion von 0 ,1 mg Adrenalin in 
der Vena jugularis tmd Herzmassage (Blut­
clrucksteigerung bei d und e werden durch 
die Massage hervorgerufen). Bei f (21/2 ~'li­
nute nach c) ist der Blutdruck wieder anf der­
selben Höhe als beim Anfang des Versuchs. 

t icum vorgezogen werden muß, ist jahrzehntelang bearbeitet worden. Man möchte 
annehmen , daß die Entscheidung dieser Frage sehr einfach ist, denn man brauchte nur 
zwei St atistiken , die eine hinreichend große Anzahl von Fällen umfassen, zu Rate zu 
ziehen. In "Wirklichkeit jedoch ist die Beurteilung dieser Frage äußerst schwierig, was 
z. B . schon aus der Tatsache hervorgeht, daß es eine Statistik von Grube gibt, die sich 
auf 40 000 Chloroformnarkosen bezieht, die unter seiner Leitung vorgenommen wurden 
und bei denen nur dreimal Narkosetod eintrat, während Kou wer dagegen bei 1200 
Narkosen fünfmal einen tödlichen Verlauf beobachtete. Zwischen beiden steht dann 
wieder eine Statistik von Richet mit zwei Fällen von Narkosetod auf 9000 Chloroform­
narkosen. Diese Unterschiede beruhen natürlich nicht darauf, daß Kou wer tatsäch­
lich sechzigmal so viel Fälle von Narko::;etod hatte als Grube, sondern der Unterschied 
liegt in der verschiedenen Auffassung des Narkosetodes. Viele bestreiten das Bestehen 
eines späten Narkosetodes -zählen also solche Fälle nicht mit. Kou wer hatte bei 
seinen fünf Todesfällen zwei von spätem N arkosetod, während in drei anderen Fällen 
zwar die Narkose die Ursache des Todes war, nicht aber die spezifische Wirkung des 
Chloroforms auf das Herz oder andere Organe die Schuld trug. In seinen 1200 Fällen 
kann man also entweder fünf Fälle von Narkosetod oder zwei Fälle von Chloroformtod 

1769 



~arkotica 

a.ngeben (wenn man diedrei genanntenFälle aus;:;cheidet) oder NullFällen von Narkose­
tod falls man auch den späten Narkosetod nicht mitzählt. Schließlich spielt der Zufall 
ein~ Rolle, m1d man kann aus Statü;tiken über einige tausend Narkosen noch keine 

Schlußfolgerung ziehen. 
. Es geschieht da1m auch nur mit der a.usdrücklichen '\iVarnung, den "Wert derartiger 

Angaben nicht zu hoch anzuschlagen, wenn hie~· die bekannte vergleichende Statistik 
von Gould und Buchanan aufgenommen wird. 

Diese fanden bei 638 64i Narkosen mit Chloroform '170 Sterbefällen = 1 : 3757 
300157 " " Äther 18 " = 1:16675 

10500000 " Lachgas 2 " = 1: 525000 

Es sei dringend darauf hingewiesen , daß 1Vlitteilm1gen über die Erfahrung mit 
einem der neuen Narkosemittel, in denen über einige tausend Fälle berichtet wird, ohne 
jede Bedeuttmg für die Frage der Gefährlichkeit oder Ungefährlichkeit des bekannten 
Mittels sind. Solange man z. B. nicht über wenigstens eine Million Fälle verfügt, kann 
man ·nicht behaupten, daß ein neues Mittel ebensogut wie das Lachgas ist. 

Der Äther ist das erste flüchtige Narkoticum gewesen, das mit Erfolg praktisch 
angewendet wurde. 

Geschichtliches. Die narkotischen Eigenschaften des Athyläthers wurden ganz 
zufällig von dem Chemiker J ackson 1841 entdeckt. In seinem Laboratorium zer­
sprang ein Atherreservoir m1d einige Augenblicke später fand Jackson seinen Labora­
torimnsdiener in bewußtlosem Zustand. Dies brachte ihn auf den Gedanken, daß 
-~ther dazu dienen kö1mte, um einen schmerzlosen Verlauf von Operationen herbei­
zuführen. Es scheint, daß Cravdord Long bereits im folgenden J ahr , auf R at von 
J ackson, Ather als Narkoticum bei seinen Operationen anwendete; aber er erzielte 
kein gutes Resultat. Seine Versuche wurden denn auch wenig bekannt, und erst später 
ist seine Priorität auf diesem Gebiet anerkannt worden . Zwei J ahre darauf, 1844, 
führte der Zahnarzt '\iV ells das Lachgas als Anästheticum ein. Er ließ sich selbst mit 
Lachgas betäuben und in dieser kurzen Narkose von Riggs einen Backenzahn ex­
trahieren. Bei weiteren Versuchen hatte er wenig Erfolg und erlebte einige Male bei 
Demonstrationen ein totales Mißlingen. Die neue Methode kam dadurch sehr in 
1V1Jßkredit. Daß '~'e1Js' Bestrebungen so wenig gewürdigt wurden, war z. T . dem 
Umstande zuzuschreiben, daß der Zahnarzt lVIorton ·auf Rat von Jack so n weitere 
Versuebe mit Ather angestellt hatte und gute Resultate erzielte. Bereits im Jahre 1846 
wurde vor einem großen AJ.Iditorium im Massachusetts-Hospital zu Boston von dem 
Chirurgen Warren einem Patienten in Atbernarkose (die Morton ausgeführt hatte) 
ein Lymphom_ am Halse entfernt, ohne daß der Patient irgendwelche Schmerzen 
verspürte. 

Nach diesen ersten Versuchen von lVIorton und Warren (auch Wells beteiligte 
sich an denselben) wurde die Athernarkose recht bald in aroßem Maßstab angewendet. 

.. 0 
Im Jahre 1847 erhielt der Ather einen ernstlichen Konkurrenten im Chloroform, das 
in jenem Jahr von Simpson zuin ersten lVIale als Narkoticum angewendet wurde. 
Bald brach nun zwischen den Anhängern der Ather- und denen de=r Chloroformnarkose 
jener große Streit aus, der heute wohl zugunsten des Äthers als beendet betrachtet 
werden kann. In letzter Zeit fängt jedoch auch in Em·opa das Lachgas an, das in Amerika 
scho~ früh in allßgedehntem Maße angewendet wurde, den Äther zu verdrängen. 

Äther wird aus Alkohol und Schwefelsäure bereitet daher der Name Aether 
sulf~CUJJ: un~r dem .~ewöhnlicher ~t~~r meist angegebe~ wird. Wegen der leichten 
Entzundlichke1t des Athers muß be1 Athernarkose in Lokalen, in denen Gas oder 
Petroleum brennt, für gute Ventilation gesorgt werden. Die Gefahr der Entzündung 
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ist übrigens nicht so groß, weil Ätherdampf 2,5mal so schwer i::;t als Luft, also zu Boden 
sinkt. Es muß aber die Möglichkeit einer Explosion während der Äthernark9se zu­
gegeben werden. Bis vor kurzem hörte man davon selten, doch taucht in jüngster Zeit, . 
wo man mit den sehr explosiven Narkotica arbeitet, in der Literatur wieder mehr die 
Behauptung auf, der Äther sei auch explosiv. Diese Mitteilung :tnuß cum grano salis 
aufgefaßt werden. 

Narkoseäther. Es ist von großer Wichtigkeit, bei der Äthernarkose nur sehr 
reinen Äther zu verwenden. Mit Sicherheit wurde festgestellt, daß die unangenehmen 
Nebenerscheinungen der Narkose, vor allem die reizende Wirkung auf die Schleimhaut, 
besonders stark hervorgerufen werden durch Zersetzungsprodukte von Äther: Peroxy­
den und Aldehyden. Die Anwesenheit von Peroxyden erhöht auch die Explosions­
gefahr. Vor einigen Jahren tauchte in der englischen und amerikanischen Literatur 
die Angabe auf, ganz reiner Äther r;ei kein Narkoticum und die narkotische Wirkung 
von gewöhnlichem Äther beruhe nur auf der Anwesenheit von Zersetzungsprodukten. 
vVir haben in einer langen Reihe von Tierver:;mchen nachgewiesen, daß diese Angabe 
falsch ist und daß nach wie vor der reinste Äther als der beste und ungefährlichste 
betrachtet werden muß. Bei der Gelegenheit hat Dr. Nyk in meinem Institut eine 
Methode ausgearbeitet, mittels der Narkoseäther von den letzten Spuren seiner Zer-

. setzungsprodukte gereinigt werden kann und sich gut stabilisieren läßt. 
Die Pharmakopöe gibt eine Anzahl Reinheit::;bedingungen, denen der Äther 

genügen muß. Für Narkoseäther sind noch zwei Extrabedingungen angeführt und 
außerdem wird angegeben: Narkoseäther ist in braunen, fa;:;t ganz gefüllten und gut 
verschlossenen Flaschen von höch;:;tens 150 ccm Inhalt aufzubewahren. Äther und 
Narkoseäther ;:;incl kühl und vor Licht geschützt aufzubewahren. 

Chloroform wurde im Jahre 1831 von Lie big und Sou beyran enteleckt und 
im Jahre 1847 zuerst von Simpso1~ in Eclinburgh als Narkoticum verwendet. 

Unter der Einwirkung von Luft und Licht ka1m Chloroform sich zersetzen, wobei 
schädliche Produkte entstehen. Diese Zersetzung wird durch Zusatz von 1% Alkohol 
erheblich gehemmt. Nach der Pharmakopöe ist Narkosechloroform sofort nach der 
Füllung in braunen, fast ganz gefüllten und gut verschlossenen Flaschen von höchsten::; 
60 ccm Inhalt aufzubewahren. 

Äthylchlorid oder Aether chloratus (C2H 5 C'l) ist nach der Pharmakopöe in zu­
geschmolzenen oder mit geeignetem Verschluß versehenen Glasröhren kühl und vor 
Licht ge::;chützt aufzubewahren. 

Das Xtbylchlori<l wurde im Jahre 1847 von Flom·ens als Anästheticum 
empfohlen. Es wurde jedoch wenig gebraucht und geriet in Verge;:;senheit, bis Carlson 
im Jahre 1894 auf die narkotischen Eigen;:;chaften des Äthylchlorids, das inzwi::;chen 
als Lokalanästheticum eingeführt war, aufmerksam machte. 

Er hatte beobachtet, daß ein Patient, dem er mittels eines Zerstäuber::; Äthyl- · 
chlorid auf das ZahnHeisch stäubte, in leichte Narkose verfiel und ~atte daraufhin die 
narkotische vVirlnmg die:ses Mittels von neuem tmtersucht. In den letzten Jahren ist 
das Äthylchlorid vielfach in Gebrauch gekommen. 

Läßt man einen Patienten einige Kubikzentimeter Äthylchlorid oder Äthylbromid 
(mit geschlossener oder halb offener Kappe) einatmen, dann fällt er in eine kurz­
~ndauerncle Narkose, aus \Velcher er nach einigen lVIinuten erwacht, meist ohne die 
geringsten unangenehmen Folgen. Nicht nur bei Operationen von kurze~. Dauer, sondern 
auch bei länger währenden Narko::;en (es muß dann stets von neuem Athylchlorid auf. 
cli~ Maske nachgegossen werden) tmd namentlich auch als Einleittmg zur Äther- oder 
Chloroformnarkose wird es heutzutage viel gebraucht. Sein Vorzug ist die schnelle 
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Einwirkw1g _ die Patienten sind in 1 / 2 - 2 Minuten narkotisiert - und die verhält­
nismäßige Gefahrlosigkeit des Mittels pei leichte1: Narkose .. \iVie hoch der Prozentsatz 
der Fälle von Narkosetod ist, ist noch schwer zu beurteilen . 

Lachgas, St.ickstoffoxydnl (N20) wurde im J ahre 1776 von Priestle y ent­
deckt, zwei Jahre später lernte D avy die eigentüm:lichen, berauschenden Eigen­
schaften dieses Gases kennen. Im J a,hre 1844 wurde es von dem Zahnarzt vV e 11 s in 
Amerika zum ersten Male als Narkoticum benutzt, jedoch, wie oben erwähnt, einst­
weilen mit geringem Erfolg. Nach den Untersuchungen von P a ul B ert kam es dann 
mehr in Gebrauch und heutzutage gehört es in Amerika- wenigstens für kuTZdauernde 
Narkosen- zu den am meisten ange·wendeten Narkotica. Auch in E uropa findet das 
Lachgas wieder erneut Aufnahme. 

Das Lachgas verdankt seinen Namen dem Umstand, daß die ersten Untersucher 
nur das Excitationsstadium kennenlernten . Es ·wirkt sehr schnell, aber es ist ein 
schwaches Narkoticum, so da ß es-will man eine Anästhesie damit erreichen- un­
verdfumt eingeatmet werden muß. vViewohl nun das N2 0 seinen Sauerstoff außerhalb 
des Körpers leicht abgibt, tut es dieses im K örper nicht . Ein Patient, der unverdünntes 
N2 0 einatmet, ist also zwei Prozessen unterworfen , nämlich der Narkose und der 
Erstickung. 

Um Erstickungserscheinungen aus dem 'Nege zu gehen und zugleich die Dauer 
der Narkose zu verlängern , ließ man Mischungen von Lachgas und Sauerstoff ein­
atmen: 4 / 5 Atmosphäre Lachgas und 1 / 5 Atmosphäre Sauerstoff . Die E rstickung wurde 
zwar vermieden, a ber die Narkose war nicht t ief genug . 

Paul Bert hat nun eine Methode erfunden , bei deren Anwendung die Erstickung 
vermieden wird und trotzdem die Narkose tief genug ist. Er hat einen Apparat k on­
struiert, durch welchen eine Mischung von 85 Teilen Lachgas und 15 Teilen Sauer­
stoff unter einem Überdruck von 1 / 5 Atmosphäre eingeatmet wird. Auf diese ·w eise 
kann er Tiere stundenlang in Narkose halten . Es ist klar, daß diese Methode für 
praktische Zwecke zu umständlich ist. Man verfügt aber in letzter Zeit über ein 
einfacheres Überdruckverfahren. Zaayer ha t z. B . einen Apparat konstruiert, mit 
dem auf einfache \iVeise ein- allerdings nur geringer - Überdruck erzielt wird. Der 
Patient würde also etwas zu wenig N2 0 bekommen ; d ies wird dadurch behoben , daß 
man in dem Oxygen-N2 0 -Gemisch, welches eingeatmet wird , den 0 2 -Gehalt etwas 
sinken und dabei den N2 0-Gebalt et ·was st eigen läßt . Zaayer scheint m it seiner 
Methode sehr gute Erfolge zu haben. Er gebraucht sie bei allen Narkosen und ist nur 
in bestimmten Fällen genötigt, etvms Äther hinzuzugeben . 

Noch auf andere Weise kann man mit Lachgas eine komplet te chirurgische Narkose 
erreichen: nämlich durch Kombination der Lachgasnarkose mit Vera breichung von 
Morphium. Schon bei der Besprechung der Äthernarkose ·wurde darauf hingewiesen , 
daß man vor der Narkose oft eine Morphiuminjektion gibt (10- 15 mg) und dadurch 
erreicht, daß die Äthernarkose bequemer einzuleiten ist und daß der P atient mit ver­
hältnismäßig wellig Äther in Narkose gehalten werden kann. Dasselbe Prinzip wendet 
man nun in Amerika bei Lachgasnarkose an; vielfach gibt man außer Morphium auch 
noc~ Atropin. Man hat dann also eine Morphium-Atropin-Lachgasnarkose. Der 
Patient erhält zuerst eine Morphium-Atropin-Injektion und danach Lachgas-Sauerstoff 
auf gewöhnliche " 'eise. 

Die großen Vorteile dieser Narkose sind: wenig Speicheh;ekretion, sehr geringe 
Gefahr .von Atemstillstand oder anderen Komplikationen und, was sehr wichtig ist, 
der Patient.ist binnen weniger Minuten nach der Einstellung der Narkose wieder voll­
kommen be1 Bewußtsein. Außerdem kann auch während der Operation fast von Augen-
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blick zu Augenblick die Tiefe der Narko15e geändert werden, falls dieses nötig ist. 
Unangenehme Nachwirkungen scheinen nach der Lachgasnarkose wenig oder gar nicht 
vorzukommen. Auf einen Umstand· muß aber ausdrücklich gewiesen werden: Das 
Verabreichen einer guten Lachgasnarkose ist sehr schwierig und erfordert die volle 
Aufmerksamkeit eines als Fachmann ausgebildeten Narkotiseurs. 

Arbeiten jedoch Na~·kotiseur und Chirurg gut Hand in Hand lmd beherrscht der 
Narkotiseur die Technik, dann scheint die Morphium-Atropin-Lachgasnarkose ganz 
vorzüglich zu sein. 

Das Stickstoffoxydul wird also gebraucht: 
l. Für sehr kurzelauernde Narkosen (Lachgasrausch); 
2. für längerelauernde Narkosen 4 / 5 N2 0 + 1 / 5 0 2 (man erreicht das Toleranz-

st adium nicht) ; 
3. mit einem Überdruckapparat tiefe Narkose; 
4. Morphium-Atropin mit 4 / 5 N2 0 + 1 / 5 0 2 gute, tiefe Narkose. 
iühylcn uml Acetylen. Seit einigen Jahren werden Versuche angestellt, das 

Äthylen und das Acetylen als· Narkoticum einzuführen. Das Äthylen wird besonders 
in Amerika, das Acet ylen mehr in Deutschland- unter dem Handelsnamen N arzylen­
benützt. Beide Stoffe sind bei Zimmertemperatur gasförmig; sie wirken schwach 
narkotisierend, müssen daher in hohen Konzentrationen angewandt werden, was eine 
Hinzufügung von Sauerstoff notwendig macht. Die Mischungen dieser Gase mit 
Sauerstoff sind sehr st ark explosiv und haben schon eine ganze Reihe von ·Unglücks­
fällen Ü1 verschiedenen Kliniken von Amerika und Europa verursacht. Als Entschuldi­
gung für diese Unfälle ha t man angeführt, daß auch der gewöhnliche Narkoseäther 
explosibel sei und trotzdem jahrzehntelang als Narkoticum gebraucht ww·de. Dieser 
E inwand ist nicht stichhaltig, cle1m wiewohl es theoretisch richtig ist, daß ein Gemisch 
von Äther und Sauerstoff explodieren kann, läßt sich in praxi die Gefahr vermeiden, 
so daß eine Ätherexplosion in einer Klinik zu den allergrößten Seltenheiten gehört. Bei 
den Mischlmgen von Acet ylen und Äthylen mit Sauerstoff ist das anders. Schon die 
kleine elektrische Entladung, clie stattfindet, wenn im Operationssaal eine gläserne 
Flasche auf den Boden fällt , kann genügen , mn eine Explosion herbeizuführen. In 
einem amerikanischen Spital hat man nachgewiesen, daß in einem Saal, in dem ver­
schiedene Apparate von elektrischen Motoren angetrieben werden, wie z. B. die Narkose­
apparate, auch die Menschen eine elektrische Ladung bekommen, so daß schon ein 
elekt rischer F unke entstehen kam1, wenn jemand mit einem Metallgegenstand nur die 
Narkoseapparate berührt. Diese minimale elektrische Entladung kann aber schon 
die E xplosion des Äthylen-Sauerstoffgemisches herbeiführen. Abgesehen von der 
E xplosionsgefahr sind manche Chirurgen und Narkotiseure mit dem neuen Narkose­
mittel sehr zufrieden, andere weniger. Ein definitives Urteilläßt sich daraus aber noch 
nicht ableiten, weil - wie oben betont- Hunderttausende von Narkosen mit einem 
neuen Mittel ausgeführt werden müssen, um zu entscheiden, ob dieses Präparat besser 
ist als clie gebräuchlichsten Narkotica. Mitteilungen über günstige Resultate bei einigen 
hundert oder tausend F ällen genügen nicht als Beweis. 

Abgesehen von diesen Überlegungen sollte aber allein die Explosionsgefahr schon 
längst alle Chirurgen m1d Narkotiseure dazu gebracht haben, das Acetylen und 
Äthylen aus der Klinik ganz zu verbannen, wie es viele schon getan haben. Der Ge­
brauch dieser Stoffe als Narkoticum ist nicht in Übereinstimmung zu bringen mit der 

hippokratischen EidformeL . .. 
Ätherrausch. Für kurze Operationen benutzt man zuweilen den "Atherrausch". 

Man macht sich hierbei den Umstand zunütze, daß beim Verabreichen eine::; flüchtigen 
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Na.rkoticums bereits vor Erreichung des Excitationsstadiums eine Analgesie (Un­
empfindlichkeit gegen Sch?,lerzen), also der allererste A~1fa.ng der _G~·oßhirm~arkos~ , 
vorhanden ist. Um einen Atherrausch herbeizuführen, gwßt man e1mge Kubikzenti­
meter Äther in eine geschlossene Kappe und läßt den Patienten einige kräftige Atem­
züge tun; dadurch wird sehr bald ein Zustand der Analgesie_ erre~cht, de~· z~ar nur 
kurze Zeit anhält, währenddessen aber ein (kurzdauernder) chirurgischer Emgnff vor­
O'enommen werden kann. Der Patient fühlt dabei allerdings die Manipulationen des 
Cbin1rgen, aber keine Schmerzen. Starken Nachdruck muß man auf die Tatsache 
legen, daß der Ätherrausch nur brauchbar ist für F älle, bei denen man zuvor gewiß ist, 
daß die Empfindungslosigkeit nur sehr kuTZe Zeit anzuhalten braucht. In Betracht 
kommt also z. B. die Extraktion eines einzelnen Zahnes, das Ausführen einer Incision 
und namentlich auch das \iVechseln des Verbandes bei Verwundungen . Auch während 
einer Niederkunft kann, um der Patientin für kurze Zeit Schmerzen zu ersparen (z. B . 
im schmerzhaftesten Moment einer Zangenextraktion) der Ätherrausch angewendet 
werden. Wenn man sich streng an die Regel hält, daß die Methode nur für sehr kurze 
Behandlungen angewendet werden darf, ist sie brauchbar . Nam ent lich in der Kriegs­
chirurgie wurde sie anscheinend mit Erfolg angewendet . 

\Nenn ein chirurgischer Eingriff z·war von kurzer Dauer ist, aber doch nicht kurz 
genug für einen Ätherrausch , darf man nicht den Fehler begehen , den Ät herrausch 
verlängern zu wollen. Tut man das, so kommt der P a.t ient leicht in da.s E xcitations­
stadium hinüber, in welchem er heftige Abwehr- und Reflexbewegungen macht, d ie 
durch den chirurgischen Eingriff noch verst ärkt werden , und man bat alle Nachteile 
und Gefahren eines langdauernden Excitationsst acliums herbeigeführt . 

In allen Fällen, in denen der Ätherrausch nicht genügt, muß eine komplette 
chirurgische Narkose verabreicht werden . "Mieux vaudra it ne pas anesthesier du taut , 
que d'operer en pleine periode d 'excitation" sagt Fran9oi s Fra n ck. Diese Regel ist 
gerade für die Zahnarztpraxis von großer \ i'Vichtigkeit, weil man nament lich hier der 
Versuchung ausgesetzt ist, den Ätherrausch auch für einen etwas länger dauernden 
Eingriff zu benutzen. 

Es sei noch bemerkt, da ß ~an in zweifelhaften F ällen nicht erst versuchen soll, 
im Ätherrausch zu operieren, um dann, wenn dies nicht gelingt , eine vollst ändige 
Narkose folgen zu lassen, weil beim V\Teiternarkotisieren nach einem Ätherrausch ein 
besonders. starkes Excitationsstadium erwartet werden kann. 

Außer mit Äther kann man natürlich auch mit Chloräthyl einen " R ausch " hervor­
bringen. Man bat auch Chloroform zu diesem Zweck benutzt. Dies biet et jedoch keine 
besonderen Vorteile und ist gefährlicher, also in jedem F alle abzuraten. 

Alkohol. Alkohol ist ebenso wie Äther und Chloroform ein allgemeines N arkoticum, 
d. h. alle Zellen, tierische wie pflanzliche, mit denen er in Berührung kommt, werden 
durch Alkohol gelähmt und danach getötet, zuweilen gebt der lähmenden Wirkung ein 
Excitationsstadium voran. Wird Alkohol dem Menschen gegeben , daim tritt die 
\Virkung auf das Zentralnervensystem in den Vordergrund. 

Wirkung auf das Zentralnervensystem. Die Erscheinungen, welche kleine 
Alkoholmengen hervorrufen, stimmen völlig mit denen überein welche man im Anfangs­
stadium jeder Narkose beobachtet. Im allgemeinen Teil ist scho~ besprochen worden, daß 
es sehr ~chwer zu entscheiden ist, ob die Reizungserscheinungen, die man nach kleinen 
Dosen emes Narkoticums oft beobachtet, in der Tat auf echter Reizung der Nerven­
zellen beruhen oder aber info1ge des Ausschaltens höherer, hemmender ·zentra zustande 
kommen. Bei der Alkoholnarkose kann auf Grund von Untersuchungen an verschiede­
nen Organen und an verschiedenen Tieren als sicher angenommen werden, daß eine 
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echte Steigerung der Erregbarkeit des Nervensystems durch kleine Dosen zustande 
kommt. Ob daneben auch noch der andere Mechanismus - scheinbare Reizung durch 
Fortfall von Hemmungen- mitwirkt, ist schwer zu entscheiden. 

Bereits nach kleinen Mengen Alkohol sind die höchsten psychischen Funktionen 
des Menschen gehemmt. Es ist namentlich Kraepelin und seine Schule, die 
Untersuchungen hierüber angestellt haben. Man kann sich die Sache wohl am leich­
testen so vorstellen, daß nach kleinen Mengen Alkohol die Menge der psychischen Arbeit, 
die geleistet wird, vergrößert sein ka1m, daß jedoch die Qualität derselben gewiß gering­
wertiger ist. Sehr ausführliche Untersuchungen hierüber findet man in dem Buche von 
Miles. Nach größeren Mengen Alkohol treten die lähmenden Erscheinungen immer 
mehr in den Vordergrund und nach sehr großen Dosen kann ein Zustand eintreten, bei 
welchem das Bewußtsein völlig aufgehoben ist, Reflexe verschwunden sind und auch 
der Spa~nungszustand der willkürlichen Muskeln so gut wie ganz fehlt, so daß eine 
vollkommene Analogie mit der chirurgischen Narkose besteht. Atmung und Herz­
wirkung sind in diesem Zustand noch vollkommen intakt. Es scheint äußerst selten 
vorzukommen, daß nach Gebrauch einer sehr großen Dosis Alkohol bei einem vorher 
gesunden Menschen der ·Tod eintritt. In dieser Hinsicht würde der Alkohol also ein 
sehr gutes Narkoticum sein, die langsame Wirkung, vor allem aber die langsame Aus­
scheidung m acht ihn jedoch als solches ganz unbrauchbar. 

Einfluß auf die Mu skeltätigkeit. Sowohl das Laboratoriumsexperiment 
als die praktische Erfahrung führen zu dem Schluß, daß durch den Alkohol das Kon­
t raktionsvermögen der willkürlichen Muskeln nicht vergrößert wird, daß aber die Er­
müdung aufgeschoben wird. Dieser Aufschub dauert nur kurze Zeit, denn nach einem 
kurzen Zeitraum (etwa 1 / 4 Stunde), währenddessen weniger Ermüdung gefühlt wird, 
folgt eine Periode, in der das Gefühl der Ermüdung verstärkt ist. Bei langandauernder 
Muskelanstrengung, wie sie z. B. bei Sportleistungen vorkommt, kommt also der 
Vorteil des Alkoholgenusses nicht zu seinem Recht und ist letzterer nachteilig für 
die zu leistende Muskeltätigkeit. 

Wirkung auf Herz und Gefäße. Wie jedes andere Organ, so wird auch das 
· H erz durch große Mengen Alkohol in nachteiliger \iVeise beeinflußt. Ein Alkoholgehalt 

des Blutes von 1% ist imstande, die Funktionen des Herzens deutlich zu schädigen. 
Kleine Mengen Alkohol üben einen anregenden Einfluß auf das Herz aus. Diesen 
positiven Einfluß des Alkohols auf das Herz, der sich in erhöhter Pulsfrequenz und in 
der Zunahme der Ausschläge äußert, kann man nicht mit Sicherheit an jedem Herzen 
nachweisen . Wenn man jedoch eine hinreichende Anzahl Versuche macht, findet man 
sowohl beim Froschherz als auch beim Säugetierherz Fälle, in denen diese Wirkung des 
Alkohols unverkennbar ist, wie aus Untersuch1.mgen von Loeb, Dixon u. a. hervor­
gegangen ist. Es scheint, daß namentlich dann, we1m das Herz sich in schlechtem Zu­
stand befindet, die meiste Aussicht besteht, einen günstigen Effekt des Alkohols nach­
weismi zu können. Abb. 1863 gibt ein Beispiel von der günstigen Wirkung einer kleinen 
Menge Alkohol (0,4 %) bei B und von der schädlichen \Virkung einer großen Menge 
(0,8 %) bei C. Bezüglich dieser schädlichen \Virkung von großen Dosen Alkohol auf das 
Herz, muß bemerkt werden, daß derartige hohe Dosen im Blut bei Menschen, auch nach 
Genuß außergewöhnlich großer Mengen All\:ohol, nicht vorkommen. Schweisheimer 
fand u. a. im Blut von "sinnlos betrunkenen" Potatoren als höchsten \Vert 0,226 %· 

Der Einfluß des Allwhols auf die Gefäße hängt sehr von der Menge Alkohol und 
von andern Umständen ab. 

Bei Säugetieren geben kleine Mengen Alkohol (0,1-0,2 %) eine geringe Gefäß­
erweiterung, große Dosen ( l-2 %) geben eine beträchtliche Gefäßverengung, der 
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später Dila.tation folgt (D i x o n). Diese Verhältnisse gelten, falls isolierte Org~ne unte:·­
sucht werden; beim intakten Tier ist der Zustand anders, denn dort besteht mcht allem 
eine Eiiiwirkuncr des Alkohols auf die Gefäß"·vand, sonelern auch auf das vasomotorische. 
Zentrum. Das 

0

Endresultat ist daß dm·ch Mengen Alkohol, die therapeutisch beim 
Menschen in Betracht kommen, auf die Gefäße des Bauchgebietes ein verengernder 
Einfluß und auf die Gefäße des peripheren Gebiets (Haut und Muskeln) ein erweiternder 
Einfluß ausgeübt wird. 

Abb. 1864 gibt nun den Einfluß des Alkohols auf die ·weite der Gefäße eines Darms. 
Die obere Kurve (die des Onkometers) zeigt eine starke Senkung nach der Alkohol-

e 
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Abb.1863. Einfluß kl einer Dosen (0,40fo) und größerer Dos e n (O,SOfo) Alkoho l 
auf das überl e bende Säugetierherz. A = Normale Periode. B=Kleine Menge Alkohol. 

C =Große Menge Alkohol. (Einer Mitteilung von D i x o n entnommen.) 

injektion; dies gibt an, daß das Volumen des in das Onkometer eingeschlossenen Darm­
stücks kleiner wird, was auf eine Verengerung der Gefäße hinweist. 

Die Alkoholwirkung auf dem Blutdruck läßt sich folgendermaßen beschreiben . 

I~\?\ 
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Abb.186~ .. Einfluß des Alkohols a uf die Weite der Darmgefäß e beim Hu~cl. 
Obere ~~e : Darmvolumen, registriert mit Onkometer. Zweite Linie : Blutdruck. Dr1tte 

Lrme: Signal. Untere Linie: Zeit. (Einer Mitteilung von Dixon entnommen.) 

Große Dosen Alkohol führen eine Herabsetzung des Blutdrucks herbei, sowohl 
durch die lähmende Wirkung auf das Herz als durch die Gefäßerweiterung. Bei 
kleinen Dosen wird der Blutdruck steigen, denn der Einfluß der Vasekonstriktion im 
Splanchnicusgebiet wird den Einfluß der Vasedilatation in den anderen peripheren Ge- · 
bieten übertreffen. Wird außerdem die Funktion des Herzens durch den Alkohol ver­
b~ssert, dann ist noch mehr Grund für eine Steigerung des Blutdrucks vorhanden. 
S1ehe ~ls Beispiel für eine Blutdrucksteigerung nach einer Alkoholinjektion Abb. 1865. 

~1e Tatsache, daß Alkohol gerade dann, wenn das Herz schlecht arbeitet, einen 
günstigen Einfluß hat, sowie ferner der Umstand, daß die peripheren Gefäße erweitert 
w~rden und das Splanchnicusgebiet verengt wird, sind die Ursache, daß man in be­
stimmten Fällen - und speziell im Verlauf von akuten Infektionskrankheiten -
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Alkohol mit gutem Erfolg als Heilmittel anwenden kann. Bei vielen Infektionskrank­
heiten sind dm·ch die Wirkung von Bakteriengifte auf das vasomotorische Zentrum die 
Gefäße im Splanchnicusgebiet erweitert, so daß ein großer Teil des Blutes dort stagniert. 
Es kann dann eine in einem geeigneten Augenblick gegebene Dosis Alkohol sowohl 
durch den Einfluß ·auf das Herz als auf die Gefäße Besserung bringen. Hierbei ist be­
merkenswert, daß alkoholische Getränke, Champagner z. B., in dieser Hinsicht eine 
stärkere Wirkung ausüben als ihrem Alkoholgehalt entspricht. Offenbar spielen als.o 
andere Produkte, die in den Getränken vorkommen, auch eine Rolle. 

II ..... ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 
Abb. 1865. Einfluß des Alkohol s auf den Blutdruck. Obere Kurve: Blutdruck. 
Untere Kurve: ZeitsignaL Bei 11 Alkoholinjektion. (Einer Mitteilung von Dixon entnommen.) 

\Virkung auf die Atmung. Die Atmung wird durch kleine Mengen Alkohol in 
günstiger \N eise beeinflußt. Dies ist sowohl aus der klinischen Erfahrung als vom Tier­
experiment her bekannt. Bei Tieren verursacht Alkohol eine Vergrößerung des in der 
Zeiteinheit ein- und ausgeatmeten Luftvolumens. Dies hatte sich schon bei Versuchen 

Abb.l866. Einfluß des Alkohols auf das Atemzentrum. Obere Kurve: Atmungs­
bewegungen bei einer isoliert durchströmten Medulla oblongata. Zweite Kurve: Blutdruck. 
U ntere Kurve: Signal. Bei _f"L in der Signallinie wird dem Blute, welches die isolierte 

Medulla durchströmt, Alkohol zugefügt. 

von Binz und Wilmanns herausgestellt. In jüngster Zeit hat Hooker noch nach­
gewiesen, daß auch bei isolierter Durchspülung des verlängerten Marks (in dem sich das -
Atemzentrum befindet) Verabreichung von Alkohol eine Vergrößerung der Atem­
bewegungen herbeiführt. Abb.l866, die einer Mitteilung von Hooker entnommen ist, 
zeigt dies deutlich an. 

l\'liscbnai·kosc. Schon bald nachdem sich herausgestellt hatte, daß sowohl in der 
Chloroformnarkose als in der Äthernarkose Todesfälle vorkommen .und man auf dem 
Standpunkt stand, daß Chloroform namentlich gefährlich für das Herz, Äther gefähr­
lich für die Llmgen wäre, hat man versucht, die Gefahr der Narkose dadurch zu ver­
mindern, daß Äther und Chloroform kombiniert angewendet wurden. Es wurde dabei 
entweder die Narkose mit Chloroform eingeleitet und mit Äther weitergeführt, oder es 
wurde mit einer Mischung beider Stoffe narkotisiert. 
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In erstem Falle wird die Einleitung der Narkose abgekürzt; hierzu sei aber be­
merkt daß die gefürchtete Chloroformsynkope mittmter im Beginn der Narkose auf­
tritt, ~0 daß es bestser wäre, die Äthernarkose anstatt mit Chloroform mit einem nicht 
flüchtigen Narkoticum zu unterstützen. . .. . . 

Gegen die zweite Methode- den Gebrauch vm~ l\fischung~n flucht1g~r NarkotiC.a 
_besteht das Bedenken, daß infolge des Flüchtigke1tsunterscluedes das eme Narkotl­
cum ~chneller verdampfen wird als das andere, so daß man nie sicher ist, in welchem 
Verhältnis die beiden Narkotica in der Einatmungsluft vorkommen. Dieses Bedenken 
gilt natürlich am meisten beim Gebrauch der offenen Kappe. .. · 

'\Vird auf die offene Kappe eine :Mischung von gleichen Teilen Ather und Chloro­
form geträufelt, so wird der Äthet sehr schnell yerdampfen und nach einigen Atemzügen 
wird der Patient fast ausschließlich Chloroform einatmen. · 

Sehr einfach kann man diese Verhältnisse durch. den folgenden Versuch (Str a u b) 
demonstrieren. 

In ein großes, mit 'V\Tasser gefülltes Becherglas bringt man eine 1\fischung von Äther 
und Chloroform von solcher Züsammenstellung, daß die Mischung gerade noch auf dem 
'\Vasser schwimmt. Der Deutlichkeit halber kann man diese :Mischung mit Jod braun 
färben. Bläst man nun über diese auf dem ''Tasser schwimmende Masse einen Luft­
strom, dann kann man beobachten, daß zuerstder Äther verdampft und diel\fischungnach 
und nach immer mehr Chloroform enthält, denn nach einiger Zeit beginnt die Masse 
zu sinken, ein Beweis, daß das spezifisch schwerere Chloroform die Überhand gewinnt. 

'\Vird bei einer Narkose mit der offenen Kappe eine Mischung von Chloroform­
ätheralkohol benutzt, wie z. B. früher bei ·der 1\fischung von Billroth, die 20 Vol. -Ofo 
Äther, 60 Vol.-Ofo Chloroform und 20 Vol.-Ofo Alkohol enthält, dann ist die Sachlage 
folgende: Der Alkohol, der in geringer Konzentration vorhanden ist, ist das am wenig­
sten flüchtige m1d schwächste Narkoticum, wird also am längsten auf der offenen K appe 
vorhanden bleiben und nur eine geringe '\.Yirkung ausüben. Das Chloroform ist ver­
hältnismäßig wenig flüchtig, aber es hat eine sehr starke Wirkung und ist in hoher 
Konzentration vorhanden. Da schließlich der Äther sehr flüchtig und in geringer lVIenge 
vorhanden ist, wird in der Hauptsache eine Chloroformnarkose gegeben werden. · 

Gegen das Narkotisieren mit einer derartigen 1\fischung kann man also z•vei Be­
denken äußern. Erstens weiß man beim Narkotisieren mit der offenen Kappe nicht, 
in welchem Verhältnis die verschiedenen Narkotica in einem gegebenen Augenblick 
in der Einatmungsluft vorkommen, und zweitens ist es in der Hauptsache eine Chloro­
formnarkose mit den damit verbundenen Nachteilen. Wird mit der geschlossenen 
Kappe narkotisiert, dann ist die Lage eine etwas andere. Gießt man eine Mischung von 
Äther, Chloroform und Alkohol in die geschlossene Kappe, dann wird - wie Elli s 
in sorgfältigen Versuchen festgestellt hat- zuerst hauptsächlich der Äther , dann das 
?hloroform und dann der Alkohol verdampfen. Zunächst erhält der Patient also eine 
Äthernarkose, dann eine Chloroformnarkose; jedesmal aber, wenn eine neue Menge 
der Mischung zugefügt wird, ändern sich die Verhältnisse wieder. Der Alkohol wird 
schließlich relativ in der größten Menge in der Maske vorhanden sein. Auch gegen 
eine ßolche Form der Narkose muß man also Bedenken äußern. Ellis hat schließlich 
eine~ sehr komplizierten App~rat konstruiert, mit dem es möglich ü3t, in der Tat dem 
Patienten eine Mischung von Ather, Chloroform und Alkohol in konstanterem Verhält­
nis zu v~rab~ichen. Der App~rat ~rd praktisch wenig oder gar nicht benutzt. 
~ 18tmcht klar, warum eigentlich einer Mischung, wie der von Billroth, Alkohol 

zugefügt 1f1U'de. D.ie anästhetischen Wirkungen des Alkohols können doch kaum in 
Betracht kommen. 
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Zu den beka~ntesten Mischungen gehörten die Wiener Mischung, die 6 Teile Ghloro­
form und 2 ~~ile Ather enthält, und das in England und Amerika benutzteACE(Alkohol­
Chloroform-Ather), das 1 Teil Alkohol, 2 Teile Chloroform und 3 Teile Äther enthält. 
Sie werden wenig mehr gebraucht. 

Theoretisch ist es möglich, durch M!schung von zwei oder mehreren Narkotica in 
bestimmtem Mengenverhältnis ein Gemisch zu erhalten, aus dem die Narkotica gleich­
~?it=g in konstantem Verhältnis verdampfen. Schleich hat auf Grund derart!ger 
Uberlegungen seine "Siedegemische" hergestellt. Es ist fraglich, ob im Körper die 
Aufnahme des Dampfgemische::; und besonders die Ausscheidung so stattfinden wird, 
wie man es sich theoretisch konstruiert hat. 

Gegen den Gebrauch einer Mischung flüchtiger Narkotica bestehen also Bedenken. 
Anders ist es, wenn ein flücht!ges Narkoticum mit einem nichtflüchtigen kombiniert 
wird. Vielfach wird hierzu die Kombination von Morphium-Skopolamin oder Morphium­
Atropin mit Äther oder Chloroform benutzt. 

Morphium hat in kleinen Dosen eine schmerzstillende \Virkung und in größeren 
Dosen - bei Menschen - eine narkotische Wirkung. Es ist als solches nicht als 
Narkot:cum brauchbar, weil Mengen, die noch keine Narkose verursachen, schon einen 
schädrchen Einfluß auf das Atemzentrum ausüben. vVird Morphium mit Äther oder 
Chloroform kombiniert, dann tritt seine narkotische vVirkung zu der des flüchtigen 
Narkot:cums und man braucht von letzterem weniger. 

Die kombinierte Morphium-Chloroformnarkose wurde bereits im Jahre 1869 von 
Cl a ude Bernard argewandt und es wird von ihr heutzutage noch viel Gebrauch 
gemacht. In der Regel gibt man dem Patienten 1 h__)../2 Stunde vor der e=gentlichen 
Narkose eine subcutane Einspritzung von 10-15 mg Morphium; hiervon hat man den 
Vorteil, daß der Patient ruhiger auf den Operationstisch kommt, daß er leichter mit 
Äther oder Chloroform in Narkose versetzt wird, daß die Excitation meistens gering 
ist und nur kurze Zeit dauert und daß während der ganzen Dauer der Narkose welliger 
flücht.ges Narkot:cum gegeben zu werden braucht. 

Man hat auch vorgeschlagen, zu der Narkose nur Morphium-Skopolamin zu be­
nutzen. Gegen jede Methode aber, bei der m.an eine tiefe chirurgische Narkose nur 
durch Injektion eines nicht flüss=gen Narkoticums herbeiführen will, besteht ein 
großes Bedenken: Die Narkose kann nicht wie bei den flücht!gen Narkotica schnell 
beendet werden, wenn während der Operation der Zustand des Patienten sich ver­
schlechtert. Dieses Bedenken wäre nicht so wichtig, wenn bei der Injektionsnarkose 
ein Stoff oder eine M·schung mit großer Narkosenbreite verwendet würde und dieser 
außerdem den übr·gen Anforderungen, d:e an ein guteß Narkoticum gestellt werden 
müssen, genügte. Dies ist bei Morphium und Scopolam.in jedoch keineswegs der Fall, 
weshalb d1e M!schung zur chirurgischen Narkose auch wenig mehr gebraucht wird. 
In der Geburtshilfe wird sie in kleinen Dosen noch angewendet zur Erzeugung' eines 
"Dämmerschlafes". 

Es sei noch auf den Umstand hingewiesen, daß in bestimmten Fällen Kombinatio­
nen von Arzneimitteln eine stärkere Wirkung ausüben, als auf Grund der Wirkung 
der Komponenten erwartet werden konnte. Der verstorbene russische Pharmakologe · 
Krako w war wohl der erste, der diese Erscheinung r:chtig gedeutet hat. Honigmann 
gab schon im Jahre 1899 an, daß bei der Kombination von Äther und Chloroform eine 
Verstärkung der Wirkung auftrete, so daß mitunter 1 / 3 der sonst nötigen Chloroform­
meng~ + l/7,2 der sonst nötigen Äthermenge eine volle Narkose gäbe. Zuweilen wäre 
sogar lf

10 
Chloroform+ 1 / 17 Ätherdosis hinreichend. Diese M tteilung, welche auf 

Versuchen an Kaninchen beruhte, ist jahrzehntelang in die Pharmakologiebücher 
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übernommen. Dies i::;t bemerkenswert, weil schon eine einfache Überlegung darauf 
hinwei::;e~1 konnte, daß die:se Behauptw1g tmmöglich .ist, da eine Narkose mit einer 
Äther-Chloroformmischung demzufolge eine lebensgefährliche Sache gewesen wäre. 
Andere Forscher, Madelung , Overton und Bürgi haben Honigmanns Angabe 
widersprochen. ·wir haben mit einer von unß angegebenen Methode, die genaue 
Messungen zuläßt, die Frage studiert und kamen zu dem Ergebnis, daß die vVirkung 
des Äthers und des Chloroform::; :sich einfach addieren. 

\.Yiewohl al;m Äther und Chloroform ihre ViTirktmg ni eh t gegenseitig verstärken, 
kann nicht geleugnet werden, daß eine derartige Erscheinung bei anderen Kombina­
tionen vorkommen kann. In 1910 und folgenden Jahren teilten Bürgi und seine 
Schüler mit, daß Kombinationen von verschiedenen Narkotica, z. B. Urethan-Morphium 
oder Skopolamin-Morphium, eine stärkere Wirkung hatte, als auf Grund der \iVirlnmg 
der einzeh1en Teile angenommen werden durfte. Bürgi nannte diese Erscheinung 
Potenzierung. \iVem1 also, um eine bestimmte ·wirkung zu erzielen, von dem einen 
Heilmittel eine Menge A und von dem anderen eine Menge B nötig ist, dam1 ist von 
der Kombination weniger nötig als 1 / 2 A + 1 / 2 B. Ist genau 1 / 2 A + 1 / 2 B nötig, dann 
spricht man von einer einfachen Addition. 

Bürgi stellte ursprünglich die Regel auf, daß eine Potenzierung stets dann ein­
träte, \venn eine Mischung von zwei Heilmitteln gebraucht wird, die entweder zu ver­
schiedenen chemischen Grup1)en gehören oder einen verschiedenen pharmakologischen 
Angriffspunkt haben. Diese Regel stellte sich schon bald als unrichtig heraus ; zudem 
zeigte sich später nach genauer Untersuchung, daß in einer großen Anzahl der be­
schriebenen Fälle :starker Potenzierung, in der Tat nur eine einfache Addition vorlag. 
Le Heux und Verfasser kmmten z. B. mit Sicherheit beweisen , daß die Kombinationen 
Magnesiumsulfat-Äther, Magne~:;iumsulfat-Urethan, Magnesiumsulfat-Chloralhydrat , 
Morphin-Urethan, Tinctura opü-Urethan keine Spw· von "Potenzienmg" ergeben . 
'Wie aber schon oben erwähnt \vurde, kommen ohne Zweifel Fälle von Potenzicrung 
vor. Wir haben in einer besonderen Arbeit (Storm van L e u wen und L e H e u x) 
hervorgehoben, in welchen Fällen auf Grund des Verlaufs der Konzentrations­
wirkungslruTve, eine Potenzierung erwartet werden kann w1d in welchen Fällen eine 
Potenzierung unwahrscheinlich ist. Hierzu sei noch bemerkt, daß zweifellos auch Fälle 
von Potenzierung vorkommen, dessen Mechanismus sich unserer Erkenntnis entzieht. 

Als Beispiel einer mit exakter Methode nachgewiesenen Potenzierung sei die 
Kombination von Morphium mit den anderen Opiumalkaloiden erwähnt. Sowohl für 
die schmerzstillende (Macht) als für die stopfende \iVirkung (Takahaski) ist hier 
eine Potenzierung nachgewiesen. 

In anderen Gebieten der Pharmakologie kommen ebenfalls Fälle von Potenzierung 
vor. Sehr demonstrativ ist die von Fühner nachgewiesene Potenzierung bei der 
Wirkfing von Physostigmin-Ac9tylcholin am isolierten Blutegelpräparat und die von 
Lind van 'Vijngaarden und Verfasser untersuchte Kombination Lobelin-Nicotin 
(Wirkung auf Blutdruck). Bei Versuchen auf überlebenden Organen findet man zahl­
lose Beispiele von Verstärkung der Arzneiwirkung durch an sich fa~t unwirkf:;ame Stoffe. 

Die Erscheinung der Potenzierung besteht also zweifellos, wiewohl in Versuchen 
an Menschen und Tieren sie nur ;selten einwandsfrei festgestellt worden ist. Es muß 
noch die Frage gestreift werden, welche Bedeutung sie für die Therapie hat. 

I~ F~llen, in denen nur fest;steht, daß eine Potenzierung überhaupt besteht, 
darf Sie mcht ein Grund sein, die Kombination den einfachen Mitteln vorzuziehen, 
so~de~ muß im Gegenteil _zur Vorsicht mahnen. Das Treffen der richtigen Dosierung 
be1m Gebrauch von nur emem Arzneimittel ist schon schwierig genug, und bei Be-
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nützung von Kombinationen steigen die Schwierigkeiten noch; wenn nun aber die 
Wirkung der verschiedenen Komponenten sich nicht einfar.h adcliert, sondern Poten­
zierungen vorkommen, werden die Schwierigkeiten fast unüberwindlich. Nur wenn es 
gelingt, Kombinationen zu finden, deren therapeutische "Wirkung sich potenziert, 
während dieses bei den schädlichen Nebenwirkungen nicht der Fall ist, wäre von der 
Potenzierung etwas für die Klinik zu erwarten. Solche Kombinationen sind aber 
äußerst selten. 

IJitcratu.r: ~'larkwalder, J . , Experimentelle U ntersuchung über Therapie des Wnnclstarr­
k rampfes ~1t mtravenöser Magnesiuminfusion. AI·ch. f. cl. ges. expet·. :Med. i), 150 (1916). 
Nyk , Chem!sch vVeekblad 1926. - W. Storm van Leeuwen, On the narcotic action of purest 
e~her. H.epnntecl f:·om the Proceeclu1gs of the Royal Society _qf Meclicine 1924. Vol. XVII (Sec­
twn of Anaest-hetLCs) pp. 17- 31. - Ders. tmcl L e Heux, Uber den Zusammenhang zwischen 
Konzentration uml Wirkung von verschiedenen Arzneimitteln Pflügers Arch. 177, S. 250 (1919). 

Storm v. Leeuwen. 

Nase. (lUißbildungen, Formfehler und Verletzungen.) Angeborene Mißbildungen 
der Nase sind in den mannigfaJtigsten Formen beobachtet worden. Angefangen bei 
den Monstren von Zyklopen mit rüsselförmigem Nasenansatz kennen wir die ver­
schiedensten Variationen. So gibt es Spaltbildungen, die derartig groß sein können, 
daß die Nase doppelt angelegt zu sein scheint. Eine völlige Aplasie clieses Organs 
ist \rereinzelt vorgekommen . 

Die vordere A trcsie der Nase, der Verschluß eines oder beider Nasengänge, 
isL meist nicht angeboren. In der überwiegenden Zahl der Fälle ist sie auf Narben­
schrumpfungen nach ges!)hwürigem Zerfall zurückzuführen, wie solcher bei Lues, 
Lupus, Diphtherie und nach Verletzungen entsteht. Ein völliger Abschluß ist selten. 
Meist handelt es sich nur um eine melu: oder weniger erhebliche Einengung, eine 
Synechie. Therapeutisch wird hier eine einfache Durchtrennung nicht immer den ge­
wünschten Erfolg haben. Die Neigung zu weiterem Verwachsen ist zu groß. Auch sind 
die knorpeligen \iVände meist schon zu stark in ihrer Form verändert. Eine Haut­
transplantation wird am ersten den erneuten Verschluß der geschaffenen Öffnung ver­
hindern können. 

Verwachsungen, Synechien , finden sich desgleichen im Naseninnern. 
Den häufigsten Grund dazu bieten außer geschwürigen Prozessen operative Eingriffe 
oder Ätzungen. Die Synechiebildung der Nasenschleimhaut 'var mit ein gewichtiger 
Grund, daß man heute von einer Kaustik in der Nasenhöhle nach Möglichkeit absieht. 
Ein knöcherner oder binclegewebiger Verschluß der Choanen ist fast stets angeboren. 

Die N asenscheidewancl verläuft in den seltensten Fällen genau senkrecht in der 
Medianebene. Fast stets weicht sie mit einer Biegung , D e via t i o s e p t i oder einer 
Kantenbildung, Crista septi, nach einer oder beiden Seiten ab. Desgleichen 
finden sich an ihr rechts oder links Höcker, dornartige Auswüchse, Spina septi. 
Diese Verbildungen können einen derartigen Grad erreichen, daß sie die Nasenatmung 
hochgradig verlegen. Ätiologisch sind diese Bildungen als \iVachstumsanomalien auf­
zufassen. Sie entstehen dadurch, daß cüe Nasenscheidewand bei der Entwicklung des 
Gesichtsschädels schneller wächst, als der sie fassende Rahmen, also das Nasendach 
und der Nasenboden. Fraglich bleibt, ob die Heridität eine Rolle spielt. Ich hatte 
Gelegenheit, eine Reihe eineüger Zwillinge zu unteTsuchen. Es fanden sich bei diesen 
Untersuchten, die doch der gleichen Erbanlage unterliegen, selten übereinstimmige 
Septumformen. Überwiegend waren die Befunde ganz different. Daß feTneT Ver­
letzungen für Nasenscheidewanddifformitäten verantwortlich gemacht werden können, 
ist offensichtlich. So entstehen durch ein Trauma vor allem Dislokationen des 
knorpeligen Septum teils; Su bluxatio septi. Die knorpelige Platte bricht ein, 
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die Teile verschieben sich übereinander. Oft imponieren sie dann an einem Nasen­
eingang als eine schrägliegende oder sogar horizontal gestellte Plat~e. ?)ie .Patienten 
klaaen über behinderte Nasenatmung, über Kopfschmerzen, Beemtrachtigung des 
Rie~hvermögens. Dornartige Auswüchse der Nasenscheidew~~1d, welche sich in die 
eaenüberhegende Muschel bohren, werden als Grw1dlage fur entstehende Reflex­

~e~rosen angesehen. Die BehancUung besteht in operativer submuköser Entfernung 
des abnorm geformten Scheidewandteils. 

Eine Behinderung der Nasenatmung kommt mitunter dadurch zustande, daß beim 
Einatmen sich die Nasenflügel an die N asenscheide\vand ansaugen; in s p i rat o r i s c h es 
Ansaugen der Nasenflügel. Bedingt wird dieser Umstand durch eine abnorm 
weiche Konsistenz der Nasenflügelknorpel oder auch infolge Lähmung der den Nasen-

Abb. 1867. Battel-Lorgnet.tennase bei 
kongenitaler Lues mit narbiger Syn­
echiebildung am rechten N aseneingang. 

eingang erweiternden Muskeln. Mitunter ver­
anlaßt eine im vorderen Teil liegende Septum­
verbiegung diese Saug,-virkung. Derartige Zu­
stände sind durch Resektion der Scheidewand­
verbiegung zu beseitigen. Anderenfalls verhin­
dert eine U -förmig gebogene, in den Nasenein­
gang gelegte Feder das Ansaugen. Ich habe mit 
Erfolg Knorpelstreifen, die der Nasenscheidewand 
entnommen wurden, unter die Haut der Nasen ­
flügel implantiert. 

Erworb ene Formfehler des äußeren 
Nasengerüstes sind, abgesehen von den schon 
erwähnten Veränderungen an den Nasenein­
gängen, vor allem bei der angeborenen oder er­
worbenen Lues anzutreffen, wobei infolge Re­
duktion der Nasenbeine und narbigen Schrump­
fungen des Bindegewebes die charakteristischen 
Sattel-, Lorgnettennasen entstehen . ·weitere 
Entstellungen der Nase kommen durch trauma­
tische Einwirkungen zustande. Es muß auch in 
diesem Rahmen Erwähnung finden, daß man bei 
frischer traumatischer Difformität der äußeren 

Nase Sorge dafür zu tragen hat, daß die eingebrochenen, dislozierten Teile nach Stillung 
-der Blutung sobald als möglich wieder aufgerichtet werden. Ärztlicherseits wird meist 
unterschätzt, wie arg derartig Verletzte unter der Entstellung zu leiden haben. Kos­
metische Operationsmethoden sind heute durch J . Joseph in beachtenswerterWeise 
ausgearbeitet worden. Die beigefügten Abbildungen stellen Erfolge kleiner Nasen­
korrekturen dar. 

Das Nasenbluten, Epistaxis, kann abgesehen von traumatischeil Einwir­
kungen verschiedenerlei Ursachen haben. Vor allem handelt es sich meist um kleine, 
wiederholte Irr:tationen, die durch einen bohrenden Finger am vorderen Septumteil ver­
ursacht werden, zumalsich hier am sog. "Locus Kiesselbach " normalerweise vielfach 
kleine erweiterte Gefäße finden. Spontane Blutungen treten bei konstitutionellen Er­
krankungen auf, z. B. Chlorose, Hämophilie, Werlhoferscher Krankheit, Herz-, Nieren­
und Le?ererkrankungen. Ferner werden Arteriosklerose, Masern, Scharlach, Typhus usw., 
:auch eme akute Phosphorvergiftung Anlaß zum Bluten geben können. 

. In der Regel wird die Blutung auf eine Tamponade mit Jodoformgaze stehen. Da 
die blutende Stelle überwiegend am vorderen Septumteil liegt, ist nur dieser Teil mit 
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Gaze auszustopfen. Durch langdauerndes Andrücken der Nasenflügel kann die ·Wirkung 
der Tamponade verstärkt werden, wenn nicht schon von vornherein die Blutung nach 

Abb. 1868. Abb. 1869. 
Abb. 1868 u. 1869. Traumatische Schiefnase 

vor und nach 

.Abb. 1870. 

vor 

der Operation. 

Abb. 1870 u. 1871. Breitnase 
lllld 

der Operation. 

Abb. 1871. 

nach 

Zusammendrücken der Nasenflügel sistiert. Der Blutende soll möglichst aufrecht in 
einem bequemen Stuhl sitzen, um nicht etwa durch Vornüberneigen des Kopfes die 
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JuO'ula.rvenen zu komprimieren. K a.lte Kompressen a.uf den Nacken leisten gute Dienste. 
Sie

0

lassen reflektorisch die Blutgefäße des Schädels sich zusammenziehen. Von Ver­
wendunO' der Eisenchloridwatte muß dringend abgeraten werden, da sie die Schleim­
haut au~gedehnt verätzt und eine Infektion begünsti~t. Es ist daran zu ~enken, daß 
bei lieO'enden Patienten trotz Tamponade das Blut m den Rachen abfließen kann. 
Blutm~cren in den hinteren Nasenabschnitten sind mittels tiefer ~Camponade oder 
Ta.mpo~acle vom Nasem·achenraum aus zu bekämpfen. Bei aufgeregten Kranken ent­
faltet mitunter Morphium einen überraschenden Erfolg. Kollapszustände wird man 
durch Tieflagerung des Kopfes, durch Campher, Coffein, Kochsalz und Autotrans­
fusionen zu beheben suchen. Bei Hft.mophilie ist sterilisierte Gela tine oder Serum 

Abb. 1872. Abb. 1873. Abb. 187-i. 
Abb. 1872-1874. Tratm1aLische Difformität des ä ußeren Nasengeeüstes 

vor und nach R ön tgenbild des s ub -
der Operation cu tan impla ntierten, 

l cm h ohen , macerier­
ten Rinderknochen­

s tücks. 

intravenös zu versuchen. Treten Nasenblutungen häufiger auf, so sind die betreffenden 
Gefäße mit Chromätzungen oder galvanokaustisch zu zerstören. Sich wiederholende 
Blutungen führen zu konsekutiver Anämie. Todesfälle bei unstillbaren Nasenbluten 
sind beschrieben worden. Thielemann. 

Nasenerkrankungen, entzündliche. (Physiologie und Untersuchungsmethoden). Die 
physiologischen Aufgaben der Nase liegen in der Funktion als Riechorgan, ferner in der 
Funktion als Anfangsteil des Respirationstraktus. Die durch die Nase streichende Ein­
atmungsluft kommt in ausgiebigste Berührung mit der Schleimhaut da deren Ober-
fläche im enge N I · f 1 d · 1' 1 d · f · n asen umen m o ge er vorsprmgenden Nasenmuse 1e n, er t1e em-
gezogenen Nasengänge um ein Vielfaches vergrößert ist. Der damit gewährleistete 
ausgedehnte Kontakt mit der Schleimhautoberfläche erwärmt die Atemluft je nach dem 
Grad ~er Außentemperatur, zugleich wird sie von Verunreinigungen, wie Staub, 
Bakterien usw. befreit. Welche Mengen von Staub hier zurückgehalten werden, läßt 
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sich nach Aufenthalt in staubiger Luft durch di(} entstehende Färbung des Nasensekrets 
leicht feststellen. ·weiter kommt in der Nase eine Sättigung der Atemluft mit Wasser 
zustande. Diese Wasserabgabe bewältigen in der Hauptsache die Schleimhautdrüsen 
der Nase. Bei der Zahl der Atemzüge, etwa 26000 täglich mit je 500 ccm Volumen, 
wird bei wenig Feuchtigkeit haltender Luft die Flüssigkeitsabgabe beträchtlich sein 
müssen. Im Durchschnitt rechnet man auf jeden Kubikmeter Luft eine Wasserabgabe 
von 30 Gramm. Die Gesamtwasserabgabe an die Atemluft würde für den Tag demnach 
etwa 390 Gramm betragen. 

Der Respirationsstrom nimmt in der Nase infolge der meist horizontal gestellten 
Nasenlöcher zunächst seinen vVeg nach oben zum Nasendach. Er geht in der Haupt­
sache durch den mittleren und oberen Nasengang, während die Luft im unteren Gang 
relativ ruhig bleibt. Annähernd den gleichen ·weg wählt der Exspirationsstrom. Dieser 
Hergang ist für das Riechen von Wichtigkeit. Wir riechen nur dann, wenn die Partikel 
der betreffenden Substanz mit den Riechzellen im oberen und mittlEren Nasengang 
in direkte Berühnmg kommen. Beim Menschen ist der Geruchsinn für gewöhnlich 
nicht stark entwickelt. Dennoch wird ein ausgiebiger Riechstoff von einer scharfen 
Nase hunderttausendmal früher bemerkt, als er sich spektralanalytisch und chemisch 
nachweisen läßt. Fast völlig untergegangen ist allerdings der Geruchsinn nach der 
Richtung der subcorticalen Zentren, der vegetativen Lebens- und Geschlechtstätigkeit, 
Nahrungsaufnahme usw., ein Faktor der bei den Tieren in hohem Maße ausgebildet ist. 
I n engster Beziehung steht das Riechorgan zu dem Geschmackssinn. 'Vährend von 
den Geschmackspapillen nur süß, sauer, bitter und salzig empfunden wird, ist das 
eigentliche Aroma, das Bouquet der Speisen eine rein olfaktorische Empfindungs­
qualität. Beim eigentlichen Schmeck- und Kauakt werden die Riechstoffe durch 
den Exspirationsstrom der Nase zugeführt. Eine Minderung der Geschmacksqualität 
bei verlegter Nase, z. B. Schnupfen, ist bekannt. Doch nicht lediglich zu Genüssen ver­
hilft das Riechorgan, es warnt andererseits vor schädlichen, reizenden Reimengungen 
in der Atemluft. So entsteht beim Einatmen von Schwefelkohlenstoff vorübergehend 
reflektorisch Atemstillstand. 

Schließlich sei erwähnt, daß die Nasenhöhle im Zusammenhang mit der Rachen­
höhle wesentlich für die Tonbildung der Sprache ist. Dieser Abschnitt der oberen Luft­
wege bildet ein Ansatzrohr mit gleicher Funktion, wie wir es von unseren Blasinstru­
menten her kennen. So wie diese Instrumente je nach ihrem Bau, nach ihrer Form eine 
charakteristische Klangfarbe haben , gibt auch die Nasen- und Rachenhöhle dem 
Sprech- und Sington das Timbre, die individuelle Klangfarbe. Bei verlegter Nase 
ändert sich die Klangfarbe der Stimme. 

Die physiologische ·wertung der Nasennebenhöhlen ist bisher nicht über Ver­
muttmgen hinaus gekommen. Die Ansicht, daß etwa die Nebenhöhlen als lufterfüllte 
Hohh·äume des Schädels diesen leichter an Gewicht machen sollen, wird damit zu 
widerlegen sein, daß diese Erleichterung kaum l% des gesamten Schädelgewichts aus­
macht. Zudem können Kinder, deren Schädelnoch nicht oder erst wenig pneumatisiert 
ist, den Kopf ohne Schwierigkeiten balancieren. Gegen die Zweckmäßigkei~ der Neben­
höhlen für die Resmmanz oder die Vorwärmung der Atemluft spricht d1e Enge der 
Ostien und die für diese Zwecke sehr ungünstige Lage. Auch haben die Höhlen mit der 
Feuchthaltung der Nasenschleimhäute kaum etwas zu tun, weil die Nebenhöhlen­
schleimhaut äußerst drüsenarm ist. Bei den Tieren enthalten die pneumatischen 

Schäclelrä ume Riechwülste. 
Zur Untersuchung des Naseninnern wäre kurz zu sagen, daß man sich in vielen 

Fällen, vor allem bei Kindern, schon dadurch einen Einblick in die Nase verschaffen 
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kann indem man den Kopf des zu Unt~rsuchenden ein wenig nach hinten beugen läßt 
und die Nasenspitze mit dem Finger hebt. Der Einblick ist allerdings so nur auf eine 
kmze Strecke möglich. Zweckmäßig bedient man sich deshalb zur vorderen N~sen­
spiegelung, R.hinoscopia anterior, eines Instrumentes,. ein~s Nasenspeculum. Di.es 
Speculum hat zwei 1-2 cm lange schmale Branchen , die ~e1 Druck. auf den.Hand~nff 
auseinanderweichen tmd, eingeführt in die Nasenöffnung, diese erweitern. :Mittels emes 
dmchbohrten Reflexspiegels wird Licht in die Nasenhöhle geworfen. So ist eine Nasen­
hälftemitall ihren Einzelheiten meist bis zur hinteren vVand des Nasenrachenraums zu 
übersehen. Der hintere Teil der Nasenhöhle, die Choanalgegend läßt sich mittels der 
Rhinoscopia posterior dem Auge zugänglich machen. Ein kleiner angewärmter Spiegel 
wird dm·ch die Mundhöhle bei heruntergedrückter Zunge derart an die hintere Rachen­
wand gebracht, daß seine Fläche schräg nach vorn steht. Im Spiegel erscheint das Bild 
des Nasenrachenraums, es spiegeln sich die Choanen , der hintere Rand der Nasen ­
scheidewand, die hinteren Enden der NasenmuscheL Die Nasennebenhöhlen sind der 
Inspektion nicht ohne 'veiteres zugänglich. Bei Verdacht auf Erkrankung einer Neben­
höhle ist in erster Linie im Naseninnern auf das betreffende Ostium zu c"tchten , ob hier 
sich etwa Sekret entleert, ob Eiterstraßen aus der Gegend des Ostiums ziehen, die 
Schleimhaut in der Umgebung der betreffenden Mündungsstelle geschwollen, ver­
ändert ist. 

Auch läßt sich der Eiter aus den Nebenhöhlen ansaugen. Eine Saugpumpe erzeugt 
in einer Nasenhälfte einen negativen Druck. Dieser wird das Sekret, welches sich in 
einem Höhlenlumen angesammelt hat, in die Nase saugen und an der betreffenden 
Mündungsstelle erscheinen lassen. Die Absaugvorrichttmg kann desgleichen zu thera­
peutischen z,vecken benutzt werden, um die erkrankten Nasennebenhöhlen von Sekret 
zu befreien. 

Ein weiteres diagnostisches Hilfsmittel ist die Durchleuchtung, die Diaphano­
skopie der Höhlen. Vor allem für die Kieferhöhlen ist sie von besonderem Wert. Eine 
kleine, auf einem Handgriff montierte Glühlampe wird hinter d ie Zahnreihe gebracht. 
Läßt man in einem verdunkelten Raum, nachdem der Untersuchte die Lippen ge­
schlossen hat, das Lämpchen aufleuchten, so durchdringen die Lichtstrahlen die \V an­
dm1gen der Kieferhöhle. Man sieht einen rosa Lichtschimmer im Bezirk beider \Vangen. 
Auch leuchten bei nicht zu dickem Orbitaldach die Pupillen auf. I st Sekret oder ein 
Tumor im Antrum, dann bleibt die betreffende Seite dunkel. Diesem Untersuchungs­
verfahren haften allerdings mehrere Fehlerquellen an. Sind die Höhlenwandungen dick , 
dann dringen die Lichtstrahlen nicht durch. Sind beide Kieferhöhlen mit Sekret er­
füllt, so leuchten die \iVangen ebenfalls nicht auf. Es fehlt nun der Vergleichswert für 
beide Seiten. Hiernach läßt sich nicht entscheiden, ob eine beiderseitige Erkrankung 
vorliegt oder nur die Wandungen zu stark sind. Im Verein mit anderen Untersuchungs­
methoden bleibt jedoch die Diaphanoskopie ebenso einfach wie wertvoll für die Diagnose. 

Unentbehrlich zur Feststellung von Nebenhöhlenerkrankungen ist die Röntgeno­
graphie. Eine gesunde Höhle zeichnet anders als eine erkrankte. Diese ist im Bilde 
beschattet. Zugleich läßt sich auf der Platte der Umfang der Höhlen feststellen, vor­
handene Buchten erkennen. Eine Aufnahme, die in erster Linie die Kieferhöhlen dar­
ste~en s~ll, wird am zweckmäßigsten in occipito-frontaler Richtung gemacht. Der 
P~tient liegt oder sitzt derart, daß die Stirnhöcker und die Nasenspitze die Platte resp. 
die Kassette berühren. Zu achten ist darauf, daß die Sagittalebene des Schädels genau 
senkrecht zur Plattenebene steht. Der Zentralstrahl fällt mitten durch den Schädel, 
und zwar vom Hinterhaupt her in eine Ebene, welche den oberen Rand des Gehörgangs 
mit dem äußeren Winkel der Augenhöhle verbindet. Derartige Aufnahmen geben ein 
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Übersichtsbild über die bilateral symmetrisch gelagerten Nebenhöhlen (s. Abb. 1875). 

~~ötbdltlmch~der~~&n~<Z&.Mflt~liillhleleBa1Ul!Mn und linken Schädelhälft2u lf>p,f#e 
SchFLÜfeh~e'F~~s~I.Jef}.lnJIQI~ilfflom8rMildrogih)zirke der Orbitae fallen, lassen sich deut­
lich vor allem die Kieferhöhlen übersehen. Die seitliche Schädelaufnahme hat be-

Abb. 1875. 

dingten \'Vert. Hier decken sich auf dem Bilde die Umrisse der Höhlen auf jeder Sei.te. 
Man bekommt allerdings eine Übersicht über den Tiefendurchmesser der Höhlen. Die 
Deutung der Röntgenbilder erfordert einige Übung. Bei den Aufnahmen bedienen wir 
uns mit Vorteil der Bucky-Blende. Welcher Faktor in den erkrankten Höhlen den 
Schatten im Bilde macht, darüber ist man sich heute noch nicht einig. Allem Anschein 
nach ist die Verschleierung nicht auf das vorhandene Sekret zu beziehen, sondQW. 
kommt durch die verdickte Höhlenmukosa, durch Veränderungen in den knöchel'.ll8D 
Wänden zustande. 

Verlag von Johann Ambrosius Barth I Leipzig w1d Hermann Meusser / BeftbJ.787 
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Die häufigste und bekannteste entzündliche Erkrankung der Nase ist zweifellos die 
R.hinitis acu ta , der Sehn upfen. Es ist dies eine exsudative Entzündung der Nasen­
schleimhaut. Als Ursache wird meist die sog. Erkältung angeschuldigt. Diese Er­
kältung ist jedoch so zu verstehen, ~aß die Temperatureinflüsse niemals den ursäch­
lichen F aktor abgeben, sondern stets nur als disponierendes Moment Geltung haben 
können. Kommt es infolge plötzlich auftretender äußerer Temperaturdifferenzen zu 
Zirkulationsstörungen in der Nasenschleimhaut, so wird dadurch der günstige Boden 
zur Yirulenten Entwicklung meist schon vorhandener oder nun hineinlangender Bak­
terien vorbereitet. Ein experimenteller, aseptischer Schnupfen ist bisher noch niemals 

gesehen worden. 
Hiermit nicht identisch und auch klinisch different sind Reizzustände der 

Nasenschleimhaut bei Leuten, die Rauch, reizendem Staub oder chemischen R eiz­
gasen ausgesetzt sind. Zu dieser Kategorie gehört ebenfalls der sog. J odschnupfen , wie 
er na~h interner Darreichung von Jod entstehen kann. 

Die Symptome der akuten Rhinitis sind zu belm1mt, als daß sie eingehender ge­
schildert zu werden brauchen. Bei erheblich verlegter Nase, Schmerzen Ül der Stirn , 
neben Abgeschlagensein, Unlustgefühl, lokalem Kratz- und Kitzelgefühl sammelt sich 
in der Nase eine seröse, serös schleimige, dann stärker schleimig und schließlich eitrige 
Absonderung oft in bedeutender Menge. Infolge der verlegten Nasenatmung ist das 
Geruchs- und damit auch das Geschmacksvermögen beeinträchtigt. Der Erkrankte 
ist gezwungen, durch den Mund zu atmen und verspürt bald die dadurch bedingten 
Folgeerscheinungen für die tieferen Luftwege. Begleitet ist der Schnupfen oft von einer 
entzündlichen Reizung des Tränenkanals, der Augenbindehäute, mitunter a uch cler 
Schleimhaut der Ohrtrompete, selbst der lVI.ittelohren. Es kann sich ein absteigender 
Katarrh entwickeln, der den Nasem·achenraum, den Rachen, den Kehlkopf und die 
Luftröhre, sowie die Bronchien befällt. Fast stet s klingen die katarrhalisch entzünd­
lichen Reizzustände in 8-14 Tagen ab. Bisweilen verzögert eine Nasennebenhöhlen­
erkrankung die Heilung. 

Verhängnisvoll wird der Schnupfen den Säuglingen. Infolge der geschwollenen 
Nasenschleimhäute ist die Nase bei den engen Raumverhältnissen bald verlegt. Damit 
ist das Saugen unmöglich gemacht. Allein auf die Mundatmung angewiesen, muß das 
Kind beim Saugakt jeden Augenblick die Brust oder die Flasche loslassen , um atmen 
zu können. In kurzer Zeit leidet die Ernährung. Da diese kleinen Patienten bei der 
Mundatmung obendrein einer Dispnoe ausgesetzt sind, und die Entzündung der oberen 
Luftwege für sie stets eine erhöhte Gefahr bedeutet, so hat man eine langdauernde 
Coryza im ersten Lebensjahr als eine das Leben bedrohende Erkrankung aufzufassen . 
Ein langdauernder Schnupfen bei Neugeborenen muß den Verdacht a uf Lues lenken. 

Eine Kausaltherapie des Schnupfens gibt es nicht. Die sog. Schnupfenmittel, deren 
ZahlLegion ist, kritisierenihren Wert durch ihre Zahl ja selber. Mit Schwit2prozeduren, 
heißen Bädern, Kopflichtbädern, schweißtreibenden Mitteln wird man den Katarrh 
nach Möglichkeit von vornherein einzudämmen suchen. Lokal angewandte Mittel, wie 
z. B. Cocain, Adrenalin und andere bringen vorübergehend Erleichterung, da sie die 
geschwollene Schleimhaut abschwellen lassen. Prophylaktisch wird eine Disposition 
durc~ Abhärtung gegen "\Vitterungseinflüsse, z. B. sachgemäße Kleidung, hydrothera­
peutische Maßnahmen herabgesetzt werden können. Sobald Anomalien im N aseninnern 
die Entstehung der Katarrhe begünstigen, sind diese zu beseitigen. Eine sorgsamere 
Behan~ung benötigt die Erkrankung der Säuglinge. Durch örtliche Mittel versucht 
man, die Schleimhäute zum Abschwellen zu bringen. Stärkere Sekretansammlungen 
sind durch Ausblasen zu beseitigen. Eine ausreichende Ernährung ist durch Füttern 
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mi_t dem _Lö~fel zu gewährleisten. Daß eine Anzahl von allgemeinen Infektionskrank­
heite!l_.m1~ Sc~n~~fen beginnt oder Schnupfen zur Folge hat, sei nebenbei bemerkt. 

. Hauf1g rezi.dtvierende Katarrhe können zur Rhinitis chroni ca si m plex führen. 
Die ~asenschlmmhaut behält die diffusse, gleichmäßige Schwellung. Es handelt sich 
um emen hyperämischen Zustand der Nasenschleimhaut ohne wesentlich geändertes 
Substrat. Dw ständig vermehrte Schleimabsonderung, vor allem das abwechselnde 
Zusahwellen eine1

' Nasenseite belästigen den Erkrankten, Stockschnupfen. 
Kommt es jedoch zu einer Vermehrung von Zellelementen, die meist nicht die 

gesamte Schleimhaut betrifft, sondern sich am vorderen oder hinteren Ende der 
Muscheln, mitunter auch an der ganzen Muschel lokalisiert, so spricht man von einer 
Rhinitis chronica h yperplastica. Diese Form wird natmgemäß die klinischen 
Symptome in stärkerem Maße hervortreten lassen und fast stets eine Miterkrankung 
der anschließenden oberen Luftwege nach sich ziehen. Das Sekret, welches den Rachen 
herunterrinnt, irritiert diese Schleimhautpartien. Es kommt zu häufigerem Räuspern. 
Infolge der Mundatmung trocknet das Sekret im Rachen ein. Nun entstehen "Würg­
und Brechbewegungen. Am Naseneingang, im Rachen finden sich Krusten. Diese 
katarrhalischen Dauerzustände disponieren zu Ohrerkrankungen. 

Bei einer sachgemäßen Prophylaxe wird man sich wiederholende, äußere Reiz­
einwirkungen fernzuhalten trachten. Herzerkrankungen, Nierenleiden und auch chro­
nische Obstipationen, die zur habituellen Hyperämie der Nasenschleimhaut führen 
können, sind zweckentsprechend zu behandeln. Desgleichen sind Nebenhöhlen­
erkmnkungen, eine Erkrankung der l~achenmandel, die immer wieder den Reiz fi:ir die 
Nasenschleimbaut abgeben, zu beseitigen. Borax, Menthol, Sozojodolsalze bringen mit 
ihrer adstringierenden Wirkung Schwellungszustände zum Schwinden. Größere 
Schleimhauthypertrophien entfernt man mit kalter Schlinge und Schere. Von einer 
Abtragung großer Muschelteile ist stets Abstand zu nehmen. Ein Verlust dieses physio­
logisch so wertvollen Gewebes wird nie wieder zu ersetzen sein. Ätzungen mit Chrom­
oder Trichloressigsäure lassen die Hypertrophien schrumpfen. 

Eine selbst hypertrophische Schleimhaut gelangt bei immer neu einsetzenden 
Reizen schließlich zur Atrophie. An der Atrophie beteiligt sich nicht nur die Schleim­
haut, sonelern letzten Endes auch der darunterliegende Knochen, so daß nur noch 
kümmerliche Reste der Muschel sich finden. Es ist dies das Bild der Rhinitis atro­
phica. In der weiten Nasenhöhle trocknet der stärkere Atmungsluftstrom das Sekret 
rasch ein, es bilden sich Borken, Krusten. Gelangen in diese eiweißhaltigen Krusten 
Fäulnisbakterien, so tritt ein aashafter Geruch auf. Wir haben jetzt eine Stinknase, 
eine Ozaena vor uns. Jedoch gehört zur Entwicklung dieser Ozaena ohne Zweifel 
erstmal eine Disposition. Ihre Anlage scheint sich zu vererben. Ob die Stinknase eine 
spezifische Infektionserluankung darstellt, wird heute von den meisten Autoren be­
stritten. Desgleichen kann sich die Ansicht einer "Hercltheorie" der Ozaena nicht mehr 
aufrechterhalten. Die klinischen Symptome der Rhinitis atrophica sind lästiges Druck­
gefühl, Kopfschmerz, Trockenheit im Rachen und in der Nase. Durch die Borken wird 
die Nase immer wieder verlegt, bis schließlich energische Schneuzbewegungen ganze 
Ausgüsse von Krusten entleeren. Ein Verlust des Riechvermögens ist dabei häufig. 
So wird denn der Gestank von den Kranken selber nicht bemerkt, belästigt aber die . 
Umgebung in ekelerregender \Veise. 

Therapeutisch sind zunächst die stinkenden Borken durch Tamponaden und 
Spülungen zu entfernen, ferner strebt man mittels kleiner Reize eine bessere Durch­
blutung der Schleimhaut an. Operativ kann das zu weite Nasenlumen versc~mäl~ 
werden um so das Sekret vor zu raschem Eintrocknen zu bewahren. So smd d1e 

' 
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medialen Nasenseitenwände nach innen ins Lumen der Nase gerückt oder die Nasen­
scheidewandschleimhaut durch implantierten Knochen unterpolstert worden. Um die 
Schleimhaut dauernd zu berieseln, hat man den Ausführungsgang der Parotis in die 
Kieferhöhle verpflanzt. Nicht in allen Fällen befriedigen diese operativen Maßnahmen. 

Zu einer akuten, eitrigen Entzündung der Knorpel- und Knochenhaut der Nasen­
scheidewand führt mitunter eine 'i'\' urzellmries der Schneidezähne, desgleichen eine 
Periodontitis oder eine vereiterte Cyste dieser Zähne. Es kommt so zu einer Absceß­
bildung an der Nasenscheidewand, zu einem Septumabsceß. Schon beim 
Anheben der Nasenspitze zeigt sich in Nähe des Nasenstegs, beiderseits an der Scheide­
wand eine fluktuierende Gesch,vulst mit intensiv geröteter Schleimhautoberfläche. 
Geklagt wird über Verlegtsein der Nase und Kopfschmerz. Mitunter stellen sich leichte 
Temperatursteigerungen ein. Auch kann die äußere Nase geschwollen, gerötet und 
druckempfindlich sein. Derartige Septumabscesse sind ferner nach Traumen und nach 
Gesichtserysipelen beobachtet ·worden. 

Die Behandlung fordert die Incision und zwar möglichst frühzeitig, um das Ein­
schmelzen des stützenden Knorpels und Knochens zu verhindern. I st es zm· Ein­
schmelzung gekommen, dann sinkt der Nasenrücken an der betreffenden Stelle ein. 

Ein ganz eigenartiges Erkrankungsbild bietet der " nervöse S chnupfe n" , die 
Rhinitis vasomotorica. Die Nase beginnt plötzlich profus zu rinnen. Eine Unzahl 
von Taschentüchern wird in kurzer Zeit von dem wässerigen Sekret durchfeuchtet. 
Dazu gesellen sich Niesattacken. Gequält sind die Iüanken von Kopfschmerz, Tränen ­
träufeh1, geröteten und geschwollenen Augenbindehäuten. Die Anfälle treten bisweilen 
in bestimmten Zeitintervallen, auch zu bestimmten Stunden a uf und belästigen die 
Kranken ganz erheblich. Obwohl dieses Leiden in den Lehr- und Handbüchern als ein 
fest umrissenes K..ranklleitsbild geschildert wird, hat es m. E. kein Amecht darauf. 
Es handelt sich hier lediglich um ein Erkrankungssymptom, um eine Reflexneurose, d ie 
in allernächster Beziehung zur Neurasthenie, zu einer neuropathischen Zustands­
änderung steht. Eine derartig nervöse Konstitution, die selten des hysterischen Ein­
schlags entbehrt, kennzeichnet sich stets in allgemeinen nervösen Besch werden , unter 
denen da.s Symptom des nervösen Schnupfens besonders augenfällig wirkt. Die Be­
handlung ist in vorkommenden Fällen dementsprechend einzurichten . Die Rhinitis 
vasomotorica ist nicht identisch mit dem Heuschnupfen , wenn auch d ie klinischen 
Symptome sich absolut gleichen. Der H euschnupfen entsteht a uf Grund einer In­
toxikation. 'l'hi elerna.nn. 

Nasenbluten, s. NasenkrankheiteiL 

Nasengeschwülste. Unter den gutartigen Geschwülsten der Nase und ihrer Neben­
höhlen sind die sog. Nasenpolypen am häufigsten anzutreffen. E s sind grau-glasig 
aussehende, gestielte Gebilde verschiedenster Größe. Sie füllen oft in erstaunlicher 
Zahl das Nasenlumen und die Nebenhöhlen aus. Histologisch handelt es sich um ·weit­
maschige, ödematöse Fibrome. Sie sind das Produkt chronischer Entzündungen, die 
mehr oder weniger die gesamte Schleimhaut der Nase und ihrer Nebenhöhlen be-

. falle~ kö~en. ~nfolge ih..res teilweise lockeren Gefüges reagiert die Schleimhaut mit 
. e~tzun~chem Odem, dessen chronische Form die Polypen darstellen. Keineswegs 

smd diese Gebilde immer das Resultat einer Nebenhöhleneiterung. Ein örtlich be­
grenzter Entzündungsherd wird ebensogut die primäre Ursache für ihr Wachstum 
abgeben. ~olgeerscheinungen der durch die Polypen verlegten Nase sind Kopfschmerz, 
Geruchsstörungen, veränderter Klang der Sprache, Trockenheitsgefühl im Munde 
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und 'Rachen. Die Diagnose d' h kt · · h · . , . . . Ieser c ara eristisc aussehenden Neoplasmen bereitet 
~mme Sc~.WI~ngke~t~n. Nach Entfernung der Polypen mittels kalter Drahtschlinge 
1st das haufig reztdtvicr·encl W h - d h A .. .. e ac sen urc usraumung des Entzundungsherdes 
durch .Ausschaltung einer Nebenhöhlenaffektion zu verhindern. ' 
, Em eingehende~es zahnärztliches Interesse beanspruchen unter den· gutartigen 
'I~moren .der Oberkieferhöhle die Cysten. Erwähnt sei, daß cystische Gebilde sich 
mitunter m der Schleimhaut des Antrums Highmori finden lassen, die lediglich eine 
Seluetverhaltung infolge eines verlegten Drüsenausführungsgangs darstellen. Unter 
d~n Cysten, die vom Zahnsystem oder deren Anlage ausgehen, sind ihrer Genese nach 
ehe. follikulären von dem periodontalen, radikulären Wurzelcysten zu scheiden. Die 
follikuläre, von einem retinierten oder überzählig angelegten Zahn ausgehende Cyste 
kommt in der Kieferhöhle selten vor. 95% sind hier radikuläre Gebilde. Ihr langsames 
\Vachstum zerstört im Laufe von Monaten und Jahren die umgebende Knochenschicht. 
Sie gelangen in das Sinuslumen, schieben mit der Zeit die vordere faciale und auch 
palatinale knöcherne Höhlenwand vor sich her, da diese ihnen den geringsten Wider­
stand bieten. Die knöchernen Wandungen werden durch den ständigen Druck ver­
dünnt, haben schließlich nur noch einen papierdünnen Durchmesser, so daß sie auf 
Druck von außen leicht einbrechen und dabei das charakteristische PerD"ament-

" 0 
knist ern" entsteht. Cysten der vorderen Zähne, die nach dem Nasenboden vorwachsen, 
den Nasen- und Antrumboclen vor sich her schieben, erzeugen am Boden oder mehr 
nach der lateralen ·wand zu eine eindrückbare, von normaler Schleimhaut überzogene 
Vorwölbung, den sog. "Gerber ·wulst". 

Die Cysten bleiben für den Träger wegen ihres langsamen ·wachstums zunächst 
völlig symptomlos. Haben sie eine gewisse Größe erreicht, so machen sie sich an den 
Außenwanelungen der Kieferhöhle als Vorwölbungen bemerkbar. Eine Frühdiagnose 
ist nur röntgenologisch zu stellen. Hier hebt sich die Cyste als scharf umgrenzter 
Schatten im Bereich des Antrums ab. Die Kieferhöhlenumrisse erwecken dadurch 
den Eindruck, als wenn zwei Kammern vorhanden wären. Ist das Antrumlumen von 
der Cyste vollständig ausgefüllt, dann erscheint die Kieferhöhle im Bilde völl:g be­
schattet. Das Röntgenbild ist dem beim Kieferhöhlenempyem täuschend ähnlich. 
Doch bieten die differenten kliJ?-ischen Symptome immerhin genügend Anhaltspunkte 
für eine sichere Diagnose. Eine Differentialdiagnose zwischen mal'gnem Tumor und 
Cyste kann zunächst sehr schwierig sein. Doch haben wir ein einfaches Unterschei­
dungsmittel, die Diaphanoskopie. Die Lichtstrahlen werden das Antrum bei Vor­
handensein einer Cyste aufleuchten lassen, einen soliden Tumor dagegen nicht durch­
dringen. Bei der Punktion einer Cyste tropft zudem aus der Nadel eine klare Flüssig­
keit, die Cholestearinkrystalle enthält. Ist der Cysteninhalt vereitert, wie dies z. B. 
nach Zahnextraktion, nach Punktion oder durch eine gangränöse \Vurzel eintreten 
kann, so wird der Cystensack bersten und der Eiter sich aus der Nase ergießen. Es ist 
dann oft nicht zu entscheiden, ob ein Empyem oder eine vereiterte Cyste besteht. 
Lediglich die operative Freilegung sichert <Le Diagnose. 

Größere Cysten sind zu entfernen. Partsch hat vorgeschlagen, sie vom Munde 
her anzugehen, zu einer Nebenhöhle des Mundes zu machen und der Selbstverkleine­
rung zu überlassen. Dieser Methode hängt zweifellos der Nachteil an, daß sie eine 
Höhlung schafft, die mit der Mundhöhle in breiter Verbindung steht und somit Pflege 
und öfterer Reinigung bedarf. Deshalb ist es zweckmäßiger, derartig große Cysten 
nach rhinologischer Methode anzugehen. Die Kieferhöhle wird nach den Angaben 
von Luc-Caldwell, wie beim Empyem, eröffnet, die Cyste samt lnhalt entfernt und 
das Höhlenlumen durch Naht geschlossen. Heilung ist mit Sicherheit in wenigen Tagen 

1791 



N asengesch wiilst.e 

zu erwarten. Eine vereiterte Cyste wird in gena.u derselben \iVeise wie ein Empyem 
operiert und zwar mit Anlegen der Abflußöffnung n~ch der Nase... . 

Sonstirre seltene Geschwülste der Nase und Ihrer Nebenhohlen wie Osteome, 
Chondrome~ Adamantinoma cysticum und solidum, sowie die Fibrome, Myxome 
können in diesem Rahmen übergangen werden. Einer ausführlicheren En.vähnung 
beda.rf das Oberkiefersarkom und Carcinom. Hier hat ganz besonders der Zahnarzt 
Gelegenheit, eine Frühdiagnose zu stellen. \iVas dies bei der Malignität dieser Ge­
schwülste bedeutet, bedarf kaum einer weiteren Betonung. Die Mortalität dieser 
Tumoren beträgt bei zu später Diagnose fast 100 % . Ein günstigeres Resultat ·wird 
nur dann gezeitigt werden, wenn man sie frühzeitiger operativ erfassen kann. Oft · 
liegen die Verhältnisse, insbesondere fiü: das Carcinom , so, daß den Erkrankten erstmal 
über eine sehr wertvolle, längere Zeitspanne hinaus wegen Zahnschmerz Zahn für 
Zahn der betreffenden Oberkieferhälfte extrahiert wird, bis schließlich der Tumor 
durch den Alveolarfortsatz durchbricht, die Tumorausdehnung inzwischen derart zu­
genommen hat, zugleich Metastasen sich gebildet haben , so daß sich dann nur noch 
die Inoperabilität feststellen läßt. 

An Häufigkeit dürfte das Sarkom des Oberkiefers das Carcinom um ein geringes 
übertreffen. Bevorzugt ist vom Sarkom das zweite und dritte Lebensdezennium, 
wogegen die Krebse in etwas höherem Lebensa.lter zur Entwicklung gela.ngen. Aus­
nahmen bilden die Regel. Der Entstehung nach trennt man das myelogene, vom 
Knochenmark ausgehende Sarkom, von dem periosta.len Tumor. Da der Oberkiefer 
keine eigentliche Markhöhle hat, so kommen hier überwiegend die periostalen Formen 
vor. Befallen wird meist die Kieferhöhle und der Alveolarfortsatz, seltener der harte 
Gaumen. Unter den verschiedenen histologischen Formen sind klinisch die R ieseu ­
zellensarkome herauszuheben. Sie sind relativ gutartig. Diese günstige Eigensch aft 
ist bereits von der gleichartigen Epulis her bekannt. Die Rundzellensarkome finden 
sich im A11trum Highmori am häufigsten. Darunter sind die kleinzelligen besonders 
bösartig. Bei den Spindelzellensarkomen richtet sich der Charakter nach dem Zell­
gehalt. Je zellhaltiger, desto maligner. Die .M:ischformen, wie Fibro-, l\1yo-, Chondro-,, 
Osteosarkom, sind ebenfalls desto günstiger anzusprechen, je mehr das betreffende 
Grundgewebe sich in ihnen findet. Absolut prognostisch ungünstig ist das Melano­
sarkom. Eine Dauerheilung dieses Oberkiefertumors ist bisher nicht bekanntgeworden . 

Ätiologisch wird für das Sarkom immer wieder das Trauma herangezogen, ohne 
daß strikte Beweise dafür erbracht sind. Die Erfahrungen der Nachluiegszeit scheinen 
allerdings in diesem Sinne zu sprechen. 

Die frühzeitige Diagnose des Oberkiefersarkoms ist leider recht selten. Klinische 
Symptome sind in der ersten Zeit wenig oder kaum vorhanden. Die Auftreibung des 
befallenen Teils, namentlich eine Lockerung oder Verschiebung der Zähne soll in 
jedem Fall den Verdacht auf einen Tumor lenken. Beim zentralen Wachstum bleiben 
auch diese Erscheinungen lange Zeit aus. Periostal entstehende Sarkome werden erst 
spät in die Nervenfasern des Trigeminus einwachsen und einen Reiz setzen. Dagegen 
umwuchert die myelogne Form die Nervenfasern und verursacht damit frühzeitiger 
b?hrende neuralgische Zahnschmerzen. Eine Knochenauftreibung entsteht hier aller­
dmgs um so später. In späteren Stadien ist eine Unterscheidung nicht mehr möglich. 
S~hrank.enlos wird die ganze Umgebung ergriffen. Die Geschwulst dringt in die Nase, 
die -~ugenhöhle. Schließlich erfolgt infolge Verjauchung, Blutung, Einbruch in die 
Schad~lhöhle, infolge zahlreicher Metastasenbildung der Exitus letalis. 

D1e Prognose der Sarkome ist, mit Ausnahme der Riesenzellensarkome, denkbar 
ungünstig. Nur früh erkannte Tumoren bieten die Möglichkeit einer Heilung. Bei fort-
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?~schrittenen G~s~hwülsten pflegt .~as Rezidiv dem Eingriff unmittelbar zu folgen. 
Dtese große Rezidivgefahr hat die Uberlegung aufkommen lassen: Soll man Sarkome 
überhaupt mit dem Messer angehen 1 Jeder Operat~ur mußte die Erfahrung machen, 
daß selbst auf den Reiz einer Probeexcision zwecks histolouischer Diagnose der Tumor 
augenfällig an Ausdehnung zunahm und in erstatmlich ras~her Zeit Metastasen setzte. 
Therapeutisch wirken mitunter Röntgenbestrahlungen überraschend. Man sieht diese 
Tumoren verschiedentlich unter der Strahlenwirkunu förmlich weuschmelzen. Das 
Rezidiv läßt jedoch nicht lange auf sich warten. Zwei, 

0

drei Rezidive s~hmelzen wieder­
um ein, um schließlich auf die Bestrahlung nicht mehr zu reagieren. In diesem Stadium 
kommt auch die Metastasenaussaat. 

Das Carcinom ist an das Vorhandensein des Epithels gebunden. Die zentralen 
Oberkieferkrebse entstammen paradentären Epithelleisten oder einer Umbildung der 
Kieferhöhlenauskleidung. Nur höchst selten hat man es hier mit einer Metastase von 
einem anderen Organcarcinom her zu tun. Diese zentralen, meist massigen Ober­
kiefertumoren sind histologisch Zylinderzellen- oder Plattenepithelcarcinome. 

Das erste Symptom des zentralen Oberkieferkrebses ist der Schmerz, der sich 
aus dem frühen Ergriffensein der Trigeminusäste erklärt. Dieser Schmerz hat aus­
gesprochen neuralgischen Charakter, wobei die Beschwerden, man kann sagen, stets 
in die Zähne verlegt werden. Somit ist der Zahnarzt die erste ärztliche Stelle, die 
derartig Erkrankte in Behandlung bekommt. Gerade wir Rhinologen, die immer wieder 
T umorpatienten in meist prognostisch upgünstigen Stadien zu sehen bekommen, 
m üssen darauf hinweisen, daß hartnäckige Zahnschmerzen, für die weder in den 
Zähnen noch in der Umgebung eine Ursache zu finden ist, stets den Verdacht auf 
einen malignen Tumor abgeben sollten. Nach der Extraktion halten die Schmerzen 
unvermindert an. Die Kranken quälen, ihnen sämtliche Oberzähne der Seite zu ent­
fernen. Achtet man auf die Alveolen, aus denen die Zähne zuerst entfernt wurden, 
so finden sich meist schon schwammige, leicht blutende Granulationen. Schließlich 
kommt es zum Durchbruch der Geschwulst durch die Extraktionswtmden. Hat man 
Verdacht auf einen Tumor, so wird das Röntgenbild, Übersichtsbild der Kieferhöhlen, 
weiteren Aufschluß geben. Schon das Frühstadium des Carcinom wie des Sarkom 
zeichnet auf der Röntgenplatte kleine Aushöhlungen, Defekte im kompakten Knochen 
oder gibt eine partielle Verschattung im Höhlenumriß. Differentialdiagnostisch 
sprechen gegen eine Cyste die nemalgischen Beschwerden, gegen eine akute Ent­
zündung der Kieferhöhle der begrenzte Schatten, die Knochenaussparrungen im Bilde. 
Sind Knochenamtreibungen vorhanden, so ist bei den soliden, malignen, recht harten 
Tumoren das "Pergamentknistern" nicht nachzuweisen. Als grobe ärztliche Nach­
lässigkeit muß bezeichnet werden, wenn auch nur bei geringstem Tumorverdacht das 
röntgendiagnostische Hilfsmittel nicht mit herangezogen wird. Erst spät erscheinen 
diese Tumoren in der Nase. Sie verursachen dann Nasenbluten und lassen ein stinken­
des Sekret aus Zerfallsprodukten absondern. Ist schließlich der Tumor unter Ver­
drängung des Augapfels in die Orbita gewachsen, hat er die Wange oder den harten 
Gaumen aufgetrieben und durchwuchert, so werden die kachektischen Kranken dann 
meist selber die Diagnose stellen können. 

Das Carcinom erfordert radikalste Entfernung. Mit Ausnahme der früh diagnosti­
zierten Fälle wird meist nur eine Oberkieferresektion in Frage kommen. Vor An­
wendunu der Röntgenstrahlen muß beim Oberkiefercarcinom dringend gewarnt werden. 
Die Str~hlen geben lediglich einen Reiz zu beschleunigtem Wachstum. Radium in 
größeren Dosen vermag die Progredienz entschieden aufzuhalten. Einige Autoren und 
auch wir gingen in letzter Zeit de~ Oberkieferkrebs mit chirurgischer Diathermie an. 
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Auch hiermit soll energisch bis ins Gesunde hinein koaguliert werden. Es scheint, als 
wenn dieses Verfahren zunächst wenigstens den Vorteil hat, daß durch einen solchen 
Einariff ein stärkerer Blutverlust völlig vermieden werden kann. Dieser Faktor ist 
bei den im Ernährungszustand heruntergekommenen, meist älteren Patienten recht 
hoch zu werten. Desgleichen sind die postoperativen Reaktionen gering. In welchem 
Verhältnis diese Methode allerdings zu den Rezidivbildungen steht, werden die nächsten 
Jahre lehren. Irgendwelche Krebssera oder sonst medikamentöse Behandlungs­
methoden der malignen Tumoren sind bis heute nicht als wertvolle Bereicherung für 
eine kausale Therapie zu betrachten. Thielemann. 

Nasenzähne. Außer den Fremdkörpern der Nase, wie sie von Kindern häufig in 
mannigfaltigster Art dort hineingesteckt ·werden, finden sich mitunter Zä hn e in den 
Nasenboden oder in die seitliche vVand des unteren Nasengangs einge­
wachsen. DieN asenzähne gelangen an diese Stelle meist infolge Entwicklungsstörungen. 
Es handelt sich entweder um Verlagerungen und Inversion einzelner Zahnkeime, mit­
unter auch irrfolge Verdrängung und mechanischer ViTacbstumsbehinderung bei enger 
Zahnstellung oder um frühzeitige Absprengung von Zellelementen embryonaler Zahn­
anlagen. Kommt es zu einer Verlagerung eines normal angelegten Zahnkeimes, so 
erfolgt zugleich meist eine Inversion um 180°. Die Schmelzkuppe wendet ihren Scheitel 
gegen die Nasenhöhle. Bei späterem \iVachsen ragt der Zahn frei in das Nasenlumen 
hinein, während die v\Turzcl nach unten sieht. Hat eine vVendung mn nur 90° statt­
gefunden, so liegt der Zahn quer zum Nasenboden. Eine Zahnverlagerung wird a uch 
dadurch möglich, wenn der Milchzahn in der Alveole zurückgeblieben ist. Hier findet 
der wachsende, bleibende Zahn ein mechanisches Hindernis . Er ist gezwungen, sich in 
entgegengesetzter Richtung vorzuschieben, so daß die vVurzeJspitze sich mehr und mehr 
ins Nasenlumen einstülpt. Verschiedentlich ist erwähnt, daß eine frühzeitige Schließung 
der Alveole, z. B. bei früher Extraktion oder frühem Ausfall eines lVIilchzahnes, die Ur­
sache für eine in die Nasenhöhle vorwachsende Zahnwurzel abgegeben hat. In alldiesen 
Fällen muß naturgemäß der versprengte Zahn in der Zahnreihe des Oberkiefers fehlen. 
Ist dagegen in frühzeitig embryonaler Periode eine Abschnürung oder teilweise Ab­
sprengung von Zellelementen eines Zahnkeimes, Aberration, zustande gekommen, so 
wird sich aus den versprengten Teilen ein Zahn, ein "Embolus", ent·wickeln, während 
ein "normaler" Zahn an seiner Stelle im Gebiß erscheint. Historisch interessant ist, daß 
von Goethe (Schweizer Reise, Brief vom 6. Sept. 1797) ein Fall ausführlich beschrieben 
wird, in dem die Zahnkrone irrfolge ungünstiger anatomischer Verhältnisse nicht nach 
unten durchbrechen konnte, und nun die abnorm lange Wurzel in die Nasenhöhle sich 
einstülpte. Knapp entfernte aus der Nase einen Alveolarsequester, in welchem der 
zugehörige, kariöse Zahn steckte. Er nimmt an, daß die Karies des invertierten Zahnes 
durch das Nasensekret entstanden sei. In einem Fall K o e 11 reut t er s war ein Kind 
frühzeitig wegen einer Gaumenspalte operiert. Beiderseits am Nasenboden entstand 
später ein Wulst, der rechts "einen sp ~tzen, nach vorn und auf der hohen Kante nach 
oben gerichteten Zahn" trug. Im Gebiß fehlten die Schneidezähne. Unter diesen 
Nasenzähnen finden sich fast stets nur Eckzähne und äußere Schneidezähne. Eine Ver-
lagerung · p ·· l · d . N . ~mes ramo aren m 1e ase ist ein seltener Befund. Dagegen finden sich 
m_ ~er Kieferhöhle fast ausschließl:ch Prämolar- und Molarzähne. Mehrere gleich-
zeit•a verlagerte z-h · d · d N h E. :=> a ne sm m er asen öhle nur selten angetroffen worden. m 
Kuriosum von Zahnkeimversprengung beschreibt 0. Hilde brand. Bei einem Knaben 
wurden Zunächst aus den erkrankten Kieferhöhlen eine Menge überzähliger Zähne ent­
fernt. Später konnten aus dem rechten Oberkiefer und aus beiden Unterkieferhälften 
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nochmals Zahnmassen ausgeräumt werden, die in ihrer Gesamtzahl etwa 150 Zähne dar-
stellten. Hirschmann Caldera und Denker "h rn_ di z hnk · · d' N h"h . . ' erwa nen .1.raumen, e a e1me 
1~ Ie .r ~sen ~ le hmemgetrieben hatten. Nach Hansemann sowie v. Gordon scheint 
d1e Erblichkeit bei der Ve I · R 11 · · . . . r agerung eme o e zu spielen. Hansemann berichtet von 
emer Familie, bei der sich verlagerte Zähne durch fünf Generationen hindurch fanden. 
v. Gordon sah drei Generationen, bei denen stets der rechte obere Schneidezahn 
fehlte. Der Zahn steckte jedesmal im Kiefer. Auf ein häufiges Zusammentreffen von 
Zahnverlagerung und Lues ist verschiedentlich hingewiesen worden. Wenn diese Art 
des Zusammenhangs heute auch nicht geklärt ist, so bleibt der anscheinend begünsti­
gende Faktor der Lues auffallend und verclient weitere Beachtung. 

L_ 

Verschleierte 
Kieferhöhle 

Verlagerter Za.hn a.m 
'-#------'- Boden der linken 

Nasenhälfte 

Abb. 1876. In die linke Nasenhöhle verlagerter zweiter, linker oberer Schneidezahn. Der Zahn 
fehlt in der Zahnreihe der linken Oberkieferhälfte. Verschleierte rechte Kieferhöhle. 

Im allgemeinen wird der in der Nase verlagerte Zahn einen Zufallsbefund bilden. 
Klinische Anhaltspunkte bieten sich nur ausnahmsweise. Kommt es zu einer Karies, 
so bedingt diese eine Eiterung in der Nase, eine Fremdkörpereiterung. Daß Reflex­
erscheinungen von einem in der· Nase liegenden Zahn aus entstehen, hält man heute für 
weniger wabJ:scheinlich. J:?ie Aera der nasalen Reflexneurosen ist allem Anschein nach 
bereits ziemlich überwunden. Thielemann. 

Nasmythsche ]}lembran, veralteter Name für Schmelzoberhäutchen. 

Nerven. Die Nerven des Gesichtsschädels. Die sensible und motorische Innervation 
des Kopfes und der Sinnesorgane wird im Verein mit dem Kopfanteil des Sympathicus 
von den zwölf Hirnnervenpaaren besorgt. 

Alle cliese Nerven führen Fasern aus dem cerebraspinalen System, teils motorischer, 
teils sensibler Natur, und sympathische und parasympathische Fasern aus de:p1 vege­
tativen System. 

Die cerebraspinalen Fasern entspringen entweder aus den motorischen Ganglien-
zellen der Hirnnervenkerne oder aus den sensiblen Zellen der nach dem Typus der 
Spinalganglien gebauten, den Nervenstämmen nach ihrem Austritt aus dem Gehirn 
angeschlossenen Ursprungsganglien und verlaufen ununterbrochen zu ihren Erfolgs-

organen. 
Die vegetativen Fasern für die unwillkürlich bewegte Muskulatur und :für Drüsen-

und Gefäßinnervation gehören zwei in ihrer Wirkung antagonistischen Systemen an. 
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I.hr U liecrt im Gehirn oder Rückenmark das sie als markhaltige, weiße, prä-rsprung b '. . · · 

ganglionäre Fasern verlassen ; diese Fasern tr~ten m best1.m~te Ganglien em, an deren 
Zellen sie enden. Von diesen Ganglien geht d1e postganglionare, marklose, graue Faser 

aus die zum Erfolgsorgan führt. 
'Eine Gruppe gehört dem Sympathicus zu. Ihre präganglionären Fasern ver-

laufen in den Spinalnerven und durch deren Rami communicantes zu den Ganglien 
des Grenzstranges, wo sie umgeschaltet werden ; die postganglionären Fasern für das 
von uns beschriebene Gebiet sind der sog. Kopfteil des Sympathicus. 

Die andere Gruppe gehört dem Parasympathicus an. Die präganglionären Fasern 
sind bestimmten Hirnnerven angeschlossen, die Umschaltstellen liegen in den peri­
pheren Ganglien des N. trigeminus. 

Der N. trigcminus. Er entspringt mit einer größeren sensibelnundeiner kleineren 
motorischen Wurzel aus dem Brückenschenkel, wo dieser sich zur Brücke zu ver­
breitern beginnt und zwar nahe an seinem vorderen Rande. Dabei sind die hinten 
entspringende sensible und die vorne entspringende motorische \iVurzel durch Brücken­
fasern getrennt. 

Von dieser Stelle aus wendet sich der Nervenstamm nach vorne und ein wenig 
seitlich, wobei sich die motorische \~Turzel tmter die sensible schiebt, durchbohrt die 
Duramater über dem inneren Ende der Pyramidenkante, unter der unteren Anheftungs­
falte des Tentoriums und unter dem Sinus petrosus superiorund verbreitert sich, von 
einem Fortsatz der harten Hirnhaut umscheidet, in der Impressio trigemini an der 
Vorderfläche der Pyramide, nahe ihrer Spitze zum Ganglion semil unare Gasseri . 
Diese halbmondförmige Ganglierunasse, in die selbstverständlich nur die sensible 
Wurzel eingeht, kehrt ihre Konvexität nach vorne, außen und hinten, liegt, wie schon 
angeführt, in einem Divertikel des Hohlraums der Dura mater, Cavum Meckeli , 
das an die laterale Wand des Sinus cavernosus grenzt. Aus der Konvexität des Ganglion 
semilunare entbinden sich die drei Hauptäste des N. trigeminus: Der erste Ast , N. 
ophthalmicus, der an der lateralen Wand des Sinus cavernosus geradeaus nach 
vorne zur Fissura orbitalis superior zieht, durch die er in die Augenhöhle eintritt. 
Der zweite Ast, N . maxillaris , zieht sclu·äg nach vorne und etwas nach unten zum 
Foramen rotundum und durch dieses hindurch in clie Flügelgaumengrube. Der dritte 
Ast, N. mandi bularis, dem sich die Portio motorica anschließt, zieht fast geradeaus 
abwärts und durch das Foramen ovale nach außen in die lfossa infratemporalis. 

Die einzelnen Zweige. der drei Trigeminusäste lassen sich schematisch in je drei 
Gruppen teilen und zwar in Rami in terni, die für die Eingeweidehöhlen, in Rami 
intermedii, die für die Vorderfläche des Gesichtes und in Rami externi die für 

' die Seitenfläche des Gesichtes und Schädels bestimmt sind. Dies gilt natürlich nur 
für die sensibeln Äste, die man danach in folgende Tabelle zusammenfassen kann. 

I. Ast 
ll. " 

Ill. " 

Rami interni 

N. nasociliaris 
Nn. sphenopalatini (Rr. 

nasales und N n. palatin.i) 

Rami intermedii 

N. supraorbitalis 
N. infraorbitalis 

N. buccinatorius N. alveolaris inf. 
(N. lingua~is) (N. mentalis) 

Rami cxterni 

N. lacrimalis 
N. zygomaticus 

N. am·iculotemporalis 

Das Gebiet des ersten Trigeminusastes scheidet sich vom Gebiete des zweiten 
im allgemeinen durch die Ebene der Lidspalten, das des zweiten und dritten durch die 
Ebene der Mundspalte. Doch sind als wichtige Ausnahmen von dieser Regel folgende 
Nervenverzweigungen anzuführen: Ein Zweig des ersten Astes, der Ramus nasalis 
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Nerven 
externus, versorgt die Haut d N . . . . 
A t "b D N an er asensp1tze, greift also m das Gebiet des zweiten 

s es u er. er zygom t' t li . 
t h . . · a Ico empora s des zweiten Astes reicht in das Gebiet des 

ers en Inauf mdem er di H t d d . . 1 ' . e au er vor eren Schläfengegend innerviert. Der N. 
auncu otemporahs des dritten A t "b hr · . . s es u ersc eitet nach oben mit seinen Wangenzweigen 
das Gehret deszweiten mitseine S hl'"f · ' n c a enzweigen sogar das des ersten Trigeminusastes. 

Der erste Ast <les N. Trigeminus N ophthaltni'ctiS Er g I t d h d' Fi' b' . . . . ' · . e ang urc Ie , ssura or I-

talis sup~nor m die Augenhöhle und teilt sich bald nach seinem Eintritt in seine drei 
Hat~ptzweige. Von diesen zieht der innere, N. nasociliaris, an der Innenwand der 
Orb~ta nach vorne, gibt Zweige für die Nasenhöhle und den Bulbus ab und endet als 
N. rnfratrochlearis in der Haut. Der mittlere Ast N frontal· · ht · di . , . 1 s , z1e In e 
Rr. ~ront ahs und supraorbitalis geteilt zur Stirn; der dritte, seitliche, N. lacri-
mahs , zur Glandula lacrimalis und durch sie hindurch zum oberen Augenlid. 

Der zweite Ast <lcs Trigeminus, N. maxillaris. Der N. maxillaris betritt durch das 
Foramen rotund um den obersten Anteil der Fossa pterygopalatina; hier teilt er sich 
sofort in zwei Anteile, einen äußeren, N. infraorbitalis, der in seinem Hauptanteil 
den Ramus intermedius darstellt und von dem der Ramus externus seinen Ursprung 
nimmt , und einen inneren, N. sphenopalatin us, an dessen Anfangsteil das Ganglion 
Sphenopalatinum angeschlossen und dessen Zweige in die Nasenhöhle und zum Gaumen 
gelangen. 

Das Ganglion sphenopalatinum ist eine etwa dreiseitige, 5 mm im Durch­
messer messende Platte, die am Anfangsteil der Nn. sphenopalatini, knapp nach deren 
Abgang aus dem Stamm des zweiten Astes an der Innenseite des Nerven liegt. Die 
sensible Wurzel dieses Ganglions ist der N. palatinus , dessen Fasern aber größten­
t eils, wenn nicht alle, das Ganglion nur durchsetzen, ohne mit dessen Zellen in Be­
ziehung zu treten, die motorische Wurzel kommt vom Ganglion geniculi n. facialis 
und läuft als N. petrosus superficialis maior über die vordere Fläche der Schläfenbein­
pyramide in der gleichmäßigen Furche zum Foramen lacerum, wo sie die Fibrocartilago 
basalis durchbohrt, um sich am hinteren Eingang des Canalis pterygoideus Vidii mit 
·der Radix sympathica zu vereinigen, die als N. petrosus profundus aus dem sym­
pathischen Geflecht der A. carotis interna kommt. Beide Nerven zusammen bilden 
den N . pterygoideus Viclii, dessen Zusammensetzung aus einem weißen, präganglio­
nären, motorischen und sekretorischen parasympathischen tmd einem grauen, post­
ganglionären, sympathischen Anteil schon lange bekannt war. Nur die ersteren Fasern 
werden im Ganglion Sphenopalatinum umgeschaltet. Die peripheren Äste des Ganglions 
schließen sich den Nasen- und Gaumenästen an und versorgen die Drüsen des Gaumens 
und wahrscheinlich den M. Ievator veli palatini, möglicherweise durch eine rück­
läufige Schlinge zum N. zygomaticus und durch die Anastomose mit dem N. lacrimalis 
auch die Tränendrüse . 

. DieN. nasales posteriores superiores gelangen durch das Foramen spheno­
palatinum in die Nasenhöhle, versorgen mit den Rr. nasales laterales Seitenwand 
und Decke der Nase und greifen mit den Rr. nasales septi auf die Scheidewand über. 

Von diesen septalen Ästen läuft der N. nasopalatin us Scarpae in einer Rinne 
des Vomer schräg nach vorne unten zum Canalis incisivus, durch den er in die Gaumen­
schleimhaut gelangt. Er gibt Fasern in die Schleimhaut des Septums ab, anastomosiert 
vor seinem Eintritt in den genannten Kanal mit Nasenästen der Nn. alveolares superi­
ores anteriores und versorgt gemeinsam mit dem N. nasopalatinus der anderen Seite 
den vordersten Teil der Schleimhaut bis zu einer Linie, die die Vorderränder der beiden 
Eckzahnalveolen verbindet. Er ist also der Nerv des Zwischenkiefers des Gaumens; 
seine Endäste verbinden sich mit denen des N. palatinus anterior. 
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Die Nn. palatini ziehen durch den Canalis pterygopalatinus abwärts und treten 
in mehrere Stämmchen geteilt, durch die ver8chiedenen Mündungen des K anals, 
nämlich das Foramen palatinum maius und das oder die Foramina palatina minora 
in die Mundhöhle aus. Der am Foramen palatimun maius erscheinende starke Nerv, 
N. palatinus anterior, läuft in der Furche an der seitlichen Grenze des Gaumen­
daches, gleich von seinem Austritt an in einzelne Zweige zerfallen, nach vorne und 
versorgt das Gebiet des harten Gaumens bis zu der früher beschrieb~.nen Linie, vor 
der das Gebiet des N. nasopalatinus liegt, mit dessen Zweigen seine Aste anastomo­
sieren. Sein Versorgungsgebiet reicht vorne bis an die Innenfläche des Alveolar­
fortsatzes. 

Von den durch die Foramina palatina minora austretenden Zweigen versorgt der 
größere, N. pala tin us pos t e ri or, den größten Teil des weichen Gaumens und führt 

Nn. nasales post. inf. 

lin. nasales post. sup. 
Nu. palatiui 

Ganglion Sphenopalatinum 

N. pterygoideus V icli i 
N. petrosus supcriicialis major 

N. petrosus· profundus 
A. carotis interna 

Nn. palatini medius et post. 

li. pala.tinus anterior 

Abb. 1877. Die Nasen- und Gaumenzweige des II. Trigeminusastes. (Nach Sicher-Tandl er.) 

auch die motorischen Fasern für denlVI.levator veli palatini und M. uvulae. Der kleinere 
Ast, N. palatin us medi us, versorgt ein kleines Gebiet über der Tonsilla palatina. 

Der N. infraor bi talis entsendet knapp nach seinem Ursprung den N. zygo­
maticus lateralwärts und gelangt selbst durch den inneren Teil der Fissura orbitalis 
inferior in den Sulcus und dann in den Canalis infraorbitalis, um durch das Foramen 
infraorbitale das Gesicht zu erreichen. Auf diesem Wege gibt er die Nn. alveolares 
superiores ab. 

Die Nn. alveolares superiores lassen sich in drei Gruppen teilen; von diesen 
gehen dieN n. alveolares Superiores posteriores vom Stamm des N. infraorbitalis 
~m Tuber maxillae ab. Sie können schon an ihrem Ursprung in zwei oder drei feine 
Astehen gespalten sein oder sich erst während ihres Verlaufes an der Hinterwand des 
O~er~efers in einzelne Fäden teilen. Einer derselben, R. gingi v alis, läuft ober­
flächlich zur Schleimhaut des Fornix vestibuli und zur Gingiva an der Außenfläche 
des Alveolarfortsatzes der Molarengegend; er kann auch Zweige für die angrenzenden 
Gebiete der Wangenschleimhaut abgeben, in seltenen Fällen auch denN. buccinatorius 
des dritten Astes ersetzen. 
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Nerven 
Die übrigen Ästchen · · b' dr . 

der Hinterfläch d M ~llzwei IS ei an der Zahl, treten in die etwa in der Mitte 
e er f ax1 a gelegenen F · 1 · · . . 

d l uf . . oramma a veolar1a super10ra posterwra em 
un ver a en we1ter m fein h d Ki .. 
k . f h en, nac er eferhohle oft offenen Kanälchen des Ober-

Je ers nac vorne und unten. 
Der N. al veolaris supe · d ' d h.. . 

·b't li . h' norme 1 us, er auflg fehlt, entspringt vom N. infra-
or 1 a s 1m mteren Teil des Sul · f b' 1. . cus m raor 1ta ts und gelangt in einem feinen Knochen-
kanal, dessen rnnere dem S · n k hrt w d 

' I us zuge e e an ebenfalls schwinden kann in seinem 
Verlauf .etwa parallel dem hinteren Alveolarnerven in die Basis des Alveola:fortsatzes 
wo ei~ SICh bog~nförmig oder in einem weitmaschigen Plexus mit den Nn. alveolari~ 
supenor posterrares und anteriores verbindet. 

N. infraorbitaUs 

I. Trigeminusast 
II. Trigeminusast ; 

Ganglion Gnsscri : ; 

N. a.lveolaris inf. -
N. lingualis -- ,' 

Ganglion Sphenopalatinum · ' 
Nn . palatini --

N. alveolaris inferior 

Rami alveolares inf. post. 

Nn. alveolares 
sup. post. 
Nn. alveolares 
sup. ant. 

- N. alveolaris sup. med. 
Schleimhaut der 
Kieferhöhle 

Ramus alveolaris inf. med. : Rum. alvcolnris inf. ant. 
N. me'ntalis 

Abb 1878. Die Nerven der Kiefer und der Zähne. (Z. T. nach Spalteholz.) 
(Aus Sicher-Tandler.) 

Die dritte Gruppe, die Nn. alveolares superiores anteriores, verlassen den 
N. infraorbitalis im Canalis infraorbitalis etwa 5-8 mm hinter dem Foramen infra­
orbitale und ziehen als einfacher, sich bald teilender Stamm oder gleich vom Beginn 
in mehrere Fäden geteilt, in eigenen Knochenkanälchen nach vorne unten und innen. 
Ein Teil der Fasern biegt nach hinten ab und verbindet sich mit solchen des N. 
alveolaris superior medius oder, falls dieser fehlt, mit Zweigen der Nn. alveolares 
superim·es posteriores. Der Rest der Fasern zieht gegen die äußere Umrandung der 
Apertura piriformis, wo ein kleiner Faseranteil in die Nasenhöhle übertritt und den 
vordersten Teil des Nasenhöhlenbodens versorgt. Diese Rr. nasales anastomosieren 
durch einen nach hinten verlaufenden Zweig, der entweder am Nasenhöhlenboden 
selbst oder dicht darunter in einem Knochenkanal verläuft, mit dem N. nasopalatinus. 

Die schleifenförmigen Verbindungen der Nn. alveolares superiores bilden in der 
Basis des Alveolarfortsatzes ein weitmaschiges Geflecht, das sich über den Wurzel­
spitzen der Zähne gelegen, durch den ganzen Kiefer erstreckt: Plexus dentalis 
super i 0 r. Von diesem Plexus aus gehen Nervenfäden in die Pulpen der Zähne durch 

* 1799 



Nenen 

d. F · ap1·cal1"a a11dere durch die Septa interalveolaria bis in die Gingiva an 1e oram1na c c , 

der Außenfläche des Alveolarfortsatzes. Hauptsächlich von den letzteren Zweigen 
stammen die Fasern für das Periodontium der Zähne. 

Die Innervation der Molaren wird fast ausschließlich von den hinteren, Schneide­
zahn und Eckzahn fast ausschließlich von den vorderen Alveolarnerven versorgt. 
In das Gebiet der letzteren können durch die früher beschriebene Anastomose F asern 
des N. nasopalatinus gelangen, die dann allerdings auf das Gebiet knapp neben der 
Mittellinie beschränkt zu sein pflegen. Bezüglich der Prämolaren schwankt das Ver­
halten je nachdem, ob ein N. alveolaris superior medius vorhanden ist oder nicht. 
Im ersten Fall führt er die ihnen bestimmten Fasern, im anderen Falle sind sie bald 
der vorderen, bald der hinteren Gruppe der oberen Alveolarnerven zugehörig. 

Der am Foramen infraorbitale austretende Hauptanteil des N. infraorbitalis zer-
fällt gleich nach seinem Austritt in folgende Äste: 

N n. palpe brales inferiores zum unteren Augenlid; 
Nn. nasales zur Seitenfläche der Nase und des Nasenflügels; 
Nn. labiales superiores zur Haut und Schleimhaut der Oberlippe. 

Der N. zygomaticus zieht im unteren Teil der lateralen Orbitalwand nach vorne 
und teilt sich früher oder später in zwei Zweige, die an der orbitalen Fläche des Joch­
beins in die entsprechenden K anälchen eintreten. Der obere, R. z y g o m a ti c o­
temporalis , anastomosiert mit tlem N. la.crimalis des ersten Astes, dringt dann in 
den Canalis zygomaticotemporalis des Jochbeins ein und gelangt an dessen der F ossa 
temporaliszugekehrten Fläche nach außen, perforiert die Fascia t emporalis und endet 
in der Haut der vorderen Schläfengrube. 

Der untere Ast, R. zygomaticofacialis , durchsetzt den gleichnamigen K anal 
des Jochbeins, verläßt ihn an der Wangenfläche dieses Knochens und verteilt sich 
an den vorderen oberen Bezirk der vVangenhaut. 

Der dritte J .. st des ~J.1rigeminus, N. ma.udibula.ris. Dem dritten Ast des N. t rigeminus 
ist die motorische Portion des Nerven angeschlossen. Die motorischen Fasern ver­
flechten sich zum Teil schon vor dem Austritt des Astes aus dem Foramen ovale und 
noch einige Millimeter weiterhin, wobei sich der Hauptteil der motorischen F asern von 
der medialen über die vordere auf die laterale Seite des sensibeln Teiles schlingt. Nur 
wenige 1\fillimeter unter dem Foramen ovale zerfällt der Stamm in seine verschiedenen 
Äste. Hier ist an seine mediale Seite das Ganglion oticum angeschlossen. 

Das Ganglion oticum erhält Trigeminusfasern, die gewöhnlich als motorische 
·wurzel aufgeiaßt werden, aber das Ganglion nur zum Durchtritt benutzen dür.ften 
und als zweite Wurzel denN. petrosus su perficialis minor, der Glossopharyngeus­
fasern führt, als sensible Wurzel bezeichnet wurde, aller Wahrscheinlichkeit nach aber 
sekretorische Fasern führt , die an den Zellen des Ganglions enden. Der Verlauf der 
Fasern führt sie vom N. glossopharyngeus als N. tympanicus in die Paukenhöhle und 
durch den Plexus tympanicus Jacobsohni nach einer Verbindung mit dem Facialis an 
dessen Knie durch das Dach der Paukenhöhle und den Sulcus N. petrosus super· 
ficialis minoris an der vorderen Wand des Felsenbeins entlang. Der Nerv tritt dann 
d~ch das Bindegewebe der Fissura sphenopetrosa von hinten her an das Ganglion 
ot~cum. Die dritte, sympathische Wurzel stammt aus dem Geflecht um den Anfangs­
teil der A. meningea media. 

Das Ganglion oticum geht mit Nachbarnerven so z. B. mit der Chorda tympani 
und rü~kläufi~ gegen die Schädelhöhle mit dem N. pt~rygoideus Vidii und dem Ganglion 
Gasser1 Verbmdungen ein, deren Bedeutung noch unklar ist. 
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Die durchlaufenden motori h F . 

der N musculi t . .sc en asern smd der N. pterygoideus internus, 
. ensons tympani und de N l' . . . 

die postganglion·· k . r · muscu I tensons veh palatmi; 

l 
_J: d F aren se retorischen Fasern, denen sich die sympathischen durch-

atuen en asern anschließen d ··rft 1 . 
. di p t· u en, ge angen m der Bahn des N. auriculotemporalis 1n e aro Is. 

Die sensibeln Zweige de d 'tt A t . . s n en s es. Zum Emgewmdetrakt treten abgesehen 
von den Nerven für die Zäh · z · · B · ' . . ne, zwei we1ge m ez1ehung, der N. buccinatorius und 
der N. lmguahs. 

D e 1: N · b u c c in a t ~ r i u s zieht vom Foramen ovale aus, den Muskelzweigen des 
lVI~ssetei und Te~porahs eng angeschlossen, zunächst seitwärts und dann entweder 
zwischen d~n beiden Köpfen des M. pterygoideus externus oder durch den oberen 
Kopf an die Außenfläche dieses Muskels, verläuft dann zwischen M. pterygoideus 
externus und Innenfläche des M. temporalis abwärts, kreuzt den Processus coro­
noideus und die Temporalissehne an deren Innenseite und gelangt so an die Außen­
fläche des M. buccinatorius, wo er gleich eine Reihe von Zweigen abgibt, die über die 
Außenfläche des Muskels nach vorne und unten verlaufen, nahe dem Unterkiefer­
ansatz des Muskels diesen perforieren und den unteren Teil der Wangenschleimhaut 
und einen variabel großen Teil der Gingiva an der Außenfläche des Processus alveolaris 
infer ior innervieren. Dieses von Buccinatoriusfasern versorgte Gebiet der Gingiva 
reicht in den meisten Fällen etwa vom Zwischenraum zwischen erstem und zweitem 
Prämolaren nach hinten bis zur Mitte des zweiten Molaren, kann auch kleiner sein 
oder fehlen, in anderen Fällen aber vom Eckzahn bis zum 'Weisheitszahn reichen. 

Der Rest des N. buccinatoris zieht an der Außenfläche des M. buccinatorius fast 
horizontal nach vorne bis etwa zur ly.Iünclung des Ductus parotideus und zerfällt hier 
in seine Zweige, die den 1\ll:uskel an verschiedenen Stellen durchbohren und den Rest 
der \iVangenschleimhaut bis zum Mundwinkel innervieren, manchmal auch von der 
Lippenkommissur aus wenige Millimeter der Lippenschleimhaut selbst (s. Abb. 1879). 

Der N. lingualis zieht zunächst am vorderen Umfang des N. alveolaris inferior 
geradeaus abwärts und kann von dem Nerven durch das Ligamentum pterygospinosum 
oder die in ihm entstandene Knochenspange getrennt sein. Er liegt im ersten Teil seines 

· Verlaufes zwischen Kieferast und lVI. pterigoideus internus und nimmt in der Mitte 
dieser Verlaufsstrecke die Chorda tympani des N. facialis auf, die aus der Fissura 
petrotympanica hervorkommt, den N. alveolaris inferior an dessen medialer Seite 
kreuzt und sich dann in den hinteren Umfang des N. lingualis einsenkt. 

Im weiteren Verlaufe wendet sich der N. lingualis etwas nach vorne, entfernt 
sich dadmch immer mehr vom N . alveolaris inferior, gelangt am vorderen Rande des 
M. pterygoideus internus an die Glandula submaxillaris und biegt hier auf dem M. 
hyoglossus nach vorne gegen die Mundhöhle ab. Er tritt am hinteren Rande des 
M. mylohyoideus auf dessen obere Fläche, liegt zunächst der Innenfläche der Glandula 
sublingualis auf und zieht unter dem Ductus submaxillaris nach medial in die Zunge. 

In der Mundhöhle gibt der Nerv feine Zweige, Rr. alveolares, für die Schleim­
haut an ihrem Übergang von der Zunge zum Kiefer ab und für den hinteren Teil der 
Gingiva an der Innenfläche des.unteren Alveolarfortsatzes. An der Kreuzun~sstelle mit 
dem Ductus submaxillaris entläßt er ebenfalls feinsteZweigchen, Rr. subhnguales, 
die die Glandula sublingualis, den vorderen Anteil der Schleimhaut des Mundhöhlen­
bodens und das Zahnfleisch an der Innenseite des Unterkiefers innervieren. 

Nach Angabe dieser Zweige liegt der Nerv an der Außenfläche des M. genioglossus 
und zerfällt hierfächerförmig in seine Endäste, Rr.linguales, die die Zungenmuskula­
tur durchsetzen und in der Zungenschleimhaut, bis zur Linie der Papillae vallatae, enden. 
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N l. 1· am oberen Pol der Glandula submaxillaris vorbeiläuft, Dort wo der .r . mgua 1S • V l 
' D ·· flechtartig ano-eordnete Nervenfasern, m deren er auf das tsendet er zur ruse ge ' ' o . cli G li 

en . b _ ·11 eino-eschaltet ist. Die selu·etonsche vVurzel eses ang ons Gano-honsu maxi are o . .. ·di h. h 
o · 1· d . h die Chorda tympam zuo-efulrrten Fasern, e sympat ISC e sind die dem Lmgua 1S urc o . F 

d n Geflecht der A. maxillaris externa. Dw efferenten ~ asern Wurzel stammt aus ei . . 
· G li elangen in die Glandula submax1llan s oder kehren zum Stamm des dieses :fang ons g . . ~ · li h 

· li ·· k m durch seinen R sublmo-uahs zur Glandula sublingua s zu ge en. N.lino-ua s zm·uc , u · o . . 

Der N. lingualis führt zweifellos auch Geschmacksn~rve~; Wie das St~clium der 
nk · o-t hat entstammen diese teils dem Tngemmus selbst, te1Js werden Nerve erne geze15 , 

sie ihm durch die Chorda t ympani zugeleitet. 

N . mnssctcricus (:J.bgcschnittcn) 

Ductus parotideus -

N. bnccinatorius 

N. tcmpornlis ant . . 
I . 

AI. ptcrygoideus int. 
N. lingtutlis 

I 

I 
I 
I · 

I 

I 

N. trmporn lis post . 

A. meningc:J. 
mccl . 

N. :J.Uiiculo· 
tcmporalis 

.1i. :J.lnolaris inf. 

.Ii. facinlis 

N. mylohyoideus A. carotis extcrna 

Abb.l879. Die Zweige des III. Trigeminusastes von außen nach Entfernung des Jochbogensmit 
dem .Masseter und des aufsteigenden Kieferastes mit Temporalis lmd Pterygoideus externus 

da rgestellt. (Nach Sicher-T an d I e r.) 

Der N. alveolaris inferior zieht hinter dem N. lingualis an der Innenfläche 
des M. pterygoideus externus abwärts, manchmal durch die durchtretende A. m axil­
laris interna in zwei Wurzeln gespalten. Er verläuft, leicht S-förmig gekrümmt, um 
den unteren Rand des Muskels nach unten und außen erreicht am Foramen mandi-

' bulare den Unterkiefer und tritt in den Canalis mandibularis ein. Am Foramen trennt 
sich die bisher ihm angeschlossene motorische Portion ab und zieht als N. mylohyoi­
deus weiter. 

Im Canalis mandibularis gehen zunächst einzelne Äste ab die als Rr. alveolares 
inferiores posteriores et medii bezeichnet werden und' ein sehr variables Ver­
halten zeigen. Unter dem ersten Prämolaren entläßt der N. alveolaris inferior durch 
den Canalis mentalis den Hauptteil seiner Fasern an die Knochenoberfläche, die als 
N. mentalis entsprechend der Verlaufsrichtung des Kanals zuerst nach hinten oben 
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und außen ziehen sich nach d A . 

d ' em ustr1tt aus dem Foramen mentale scharf nach 
vorne umwen en und m·t d E d . 
Unterlippe und di H 

1 
en in verzweigtmgen die Haut und Schleimhaut der 

1 I . .nf . e. aut der Kinngegend versorgen. Der Rest der Fasern des N. 
a veo ar1s 1 enor z1eht als R 1 1 . . . 
M•tt llini. . · a veo ans 1nfenor anterior im Knochen bis zur 

1 e e Weiter D" Z h · . 
1 

k . · . Ie a nzweige anastomosieren alle untereinander und bilden ein 
~eist ~c e_res, Weitmaschiges Geflecht, den Plexus dentalis inferior· von diesem 
z tehen Z we1ge zu den einz 1 z h 1 ' e nen :.~a nwurze n, durch deren Foramina apicalis sie in die 
Pulpa ~~langen, ~nclere _Zweige durch die Septa interalveolaris nach Abgabe von Äst­
c~en fm das Per10dontmm zur Gingiva an der Außenfläche des Kiefers soweit sie 
mcht vom N. buccinatorius innerviert ist. ' 

Wichtig ist, daß Zweige des Plexus de1,1talis die Mittellinie überschreiten und sich 
an der Innervati~n der Sc_hneidezähne der Gegenseite beteiligen. 

Der N. aunculotemporalis zieht vom Foramen ovale aus zunächst nach 
hinten und umfaßt dabei meist, in zwei Wurzeln geteilt, die A. menigea media. Dann 
gelangt der Stamm an die Innenseite des Kiefergelenkes, zieht an dessen Hinterfläche 
zwischen Kapsel und Meatus auditorins externus seitwärts und erreicht so die Ober­
fläche. Er gibt einen kräftigen Zweig ab, der sich gewöhnlich mit dem oberen Ast des 
N . facialis vereinigt und gemeinsam mit diesem die Haut der Wange bis etwa zum 
vorderen Masseterrand ümerviert. "Ein weiterer Ast, N. meatus auditorii externi, 
versorgt die Wand des knorpeligen Gehörgangs und mit einem R. mem branae 
t ymp a ni das Trommelfell, andere Zweige führen der Parotis sekretorische Fasern zu. 
Der Rest der Nerven traversiert hinter dem Kiefergelenk die horizontale vVurzel des 
Jochbogens und verzweigt sich, dem hinteren Ast der A. temporalis superficialis an­
geschlossen, in der Haut der Schläfe bis zum Scheitel. 

Die motorischen Zweige des dritten Astes. Der N . pterygoideus internus zieht 
vom Foramen ovale durch das Ganglion oticum geradeaus abwärts und senkt sich in 
die innere Fläche des M. pterygoideus internus, nahe seinem hinteren Rand, ein. Von 
ihm zweigt häufig der Nerv für den M. tensor veli palatini ab. Der N. pterygoideus 
externus verläßt den Stamm meist neben dem N. buccinatorius und dringt von oben 
her in den Muskel ein. 

Die Nn. temporales profundi anterior et posterior verlaufen zuerst eben­
falls mit dem N. buccinatorius, dann an der Unterfläche des großen Keilbeinflügels 
nach außen und treten in den M. temporalis an dessen Innenseite ein. 

Mit ihnen geht der N. massetericus ab; er zieht zuerst zwischen der Unter­
fläche des großen Keilbeinflügels und dem M. pterygoideus externus nach außen, dann 
am Hinterrande des M. temporalis vorbei und durch die Incisura mandibularis an die 
Innenfläche des Masseter. 

Der N. mylohyoideus verläuft nach seiner Ablösung vom N. alveolaris inferior 
im Sulcus mylohyoideus, gelangt an die Unterfläche des M. mylohyoideus und inner­
viert diesen Muskel und den vorderen Bauch des M. digastricus. Sehr häufig enthält 
er auch sensible Fasern aus dem N. alveolaris inferior, die er zur Haut an der Unter­
fläche des Kinnvorsprungs sendet. 

Der N. faeialis. Der N. facialistritt aus dem Gehirn am Kleinhirn-Brückenwinkel 
aus. Ihm ist ein feiner Nervenfaden angeschlossen, zwischen ihm und N . acusticus 
gelegen, N. in termedi us Wris bergi, der zum Unterschied v~m rein motorischen 
und sekretorischen Facialis ein sensibler Nerv ist und zwar em Geschmacksnerv. 
Nach kurzem Verlauf verschmelzen beide Nervenanteile zu einem einheitlichen Stamm 
und treten in den Meatus auditorins internus ein, in dem sie über dem N. acusticus 
liegen. Am inneren Ende des inneren Gehörgangs macht der Canal:is facialis in der 
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. 1 nh ''hlenwand eine fast rechtwinkelige Biegung nach hinten. 

Nähe der mneren Pau \:e
1
. 

0 
·b . . hend gelangt der Nerv nach hinten und biegt 

.. d F tra ova 1s vor e1z1e , 
Uber er enes 

1 
B 

1
ges bogenförmig in den nach unten gerichteten Anteil 

t h lb des latera en ogengai 
un er a . . . b F ramen stylomastoideum den Knochen zu verlassen. 
des Canalis facmlis a ' um am o . . hl d 

. N f · li · t dem Stamm ein klemes Ganghon angesc ossen, as Am Kme des .r . ama s IS . . 
. · 1· 1 eh dem TviJUS der Spinalaanglien gebaut 1st und zweifei-G an g h o n g e n 1 c u 1 ' c as na J t> • . . . . 

li der sensibeln Fasern des N. fa01alis , m emem des N. mter-los das Ursprungsgang 011 . . 
. d . t llt Vom Knie des N. facialis zweigt der N. petrosus superfac1ahs 

medius a.rs e · . G li h 
· b d ·e ber·eits aeschildert IJarasympath1sche Fasern zum ang on sp eno-maior a , er, Wl o ' . . . . J . . 

I 
· 1 't t E1'n ,TTe1'terer Heiner Zwe1a verbmdet siCh m1t dem N. petrosus super-pa atmum el e . n ... 0 

ficialis minor. 

::Stamm des N. trigeminus 

Ganglion gcn icu Ii 
n. iacia\is 

Äußerer 
Gehörgang 

Sinus sigmoideus · 

X. auricularis -- ---------­
nuagnus 

/ 

Anastomose Z\Y. Facialis u. Auricu\otcmporalis 

Abb. 1880. Nervus facia lis . (Nach S i ch e r-Ta n cll er.) 

- N . nuriculotcmporalis 

Im absteigenden Teil des Kanales gibt der N. facialis einen Zweig für den M. 
stapedius ab, einen anastomotischen Zweig zum N. auricularis vagi und knapp vor 
seinem Austritt aus dem Foramen stylomastoideum die Chorda t ympani. 

Die Chorda tympani geht vom Stamme spitzwinkelig nach vorne oben ab, 
tritt in die Paukenhöhle ein, zieht in einem nach oben konvexen Bogen in einer Schleim­
hautfalte zwischen Hammer und langem Amboßschenkel nach vorne und verläßt die 
Paukenhöhle durch die Fissura petrotympanica Glaseri. Sie schließt sich dann dem 
N. lingualis an. Sie enthält erstens die peripheren Anteil~ des im Ganglion geniculi 
entspringenden N. intermedius, die als Geschmacksnerven mit dem N. lingualis zum 
vorderen Anteil der Zunge gelangen, zweitens sekretorische parasympathische Fasern 
des Facialis, die über das Ganglion submaxillare zu den Drüsen des Mundhöhlen­
bodens ziehen. 

Knapp nach seinem Austritt aus der Schädelhöhle entsendet der N. facialis den 
N. auricularis posterior, der um die Außenfläche des Processus roastoideus herum 
zum M. auricularis posterior und zum M. occipitalis zieht, und einen zweiten Ast, der 
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mit dem N. glossopharyngeu t · 
Bauch des M d' t . . s anas. omosiert und den M. stylohyoideus und den hinteren 

· Igas ncus InnerVIert. 
Der Hauptstamm des N f · 1. t ·t . . 

. · aCia 1s n t m d1e Parotis ein und zerfällt hier in einen 
oberen und emen unteren Ast di · h h · 

. . . ' e SIC rase m mehrere, miteinander anastomosierende 
Zweige zerteilen. Sie gelangen zu sämtlichen mimischen Muskeln mit Einschluß des 
Pl.atysma und anast~mosieren auf ihrem Wege reichlich mit Zweigen des N. trige­
mmus, so daß alle diese Hauptzweige gemischten Charakter haben. 

Obwohl sich. die einzelnen Äste der Endaufteilung des Facialis in der Paroti; 
s~lbs~ noch m~nrugfach verbinden und so den Plexus parotideus bilden, lassen sich 
ehe emzelnen Aste des oberen und unteren Facialis halbwegs voneinander trennen und 
folgende Endzweige erkmmen. 

Der obere Ast gibt knapp vor dem Ohr feine Rr. temporales zum M. auricularis 
anterior und superior ab; die Rr. zygomatici gehen schräg nach vorne und oben 
über .den Jochboge.n zum M. orbicularis oculi und M. frontalis. Die dritte Gruppe, 
der steh auch Zweige des unteren Astes zugesellen, enthält die stärksten Äste, die 
Rr. buccales, die horizontal über die Außenfläche des Masseter nach vorne ver­
laufen und den M. buccinatorius und die Muskeln der Oberlippe und der Nase ver­
sorgen. Die Hauptzweige des unteren Astes sind die Rr. mandibulares und der 
R,. c olli . Erstere versorgen die Muskeln der Unterlippe und des Kinnes; ihr unterster 
Ast läuft ziemlich isoliert dem Unterrand des Unterkiefers entlang bis in die Gegend 
des Kilms und wird als R. marginalis mandi bulae bezeichnet. Der R. colli verläßt 
die Parotis an ihrem unteren Pol, versorgt das Platysma und anastomosiert mit dem 
N. cutaneus colli aus den Cervicalnerven in der Ansa cervica lis superficialis. 

Der J{O]>fteil des Sym]>athicus. Er nimmt seinen Ursprung aus dem Ganglion 
co lli supremum des Grenzstranges, das als Verschmelztmgsprodukt der oberen 
Halsganglien aufzufassen ist und daher Rr. communicantes aus den oberen drei 
Cervicalnerven empfängt. Die präganglionären Fasern kommen aus dem obersten 
Thorakalmark; die postganglionären ziehen zum Teil als Nn. cardiaci abwärts, zum 
Teil als Nn. pharyngei zum Plexus pharyngeus, ein weiterer Anteil begleitet als Plexus 
caroticus externus die A. carotis externa und ihre Äste. Aus diesen Geflechten stam­
men die sympathischen Fasern, die zum Ganglion submaxillare und zum Ganglion 
oticum ziehen. Anastomosierende Zweige führen z~m N. hypoglossus und als N. ju­
gularis zu den Ursprungsganglien des N. vagusund glossopharyngeus. 

Der Hauptzweig des Ganglion colli supremu;m. begleitet als N. caroticus in­
tern u s die A. carotis interna, an deren Außenwand er sich in einen unregelmäßigen 
Plexus auflöst. Dieser folgt der Arterie bis zu ihrem Austritt aus dem Sinus cavernosus 
und entsendet folgende Seitenäste: 

Zwei Nn. caroticotympanici in die Paukenhöhle zum Plexus Jacobsohni; 
denN. petrosus profundus, die sympathische ·wurzel des Ganglion spheno-

palatinum; 
Verbindungszw~ige zum N. abducens im Sinus cavernosus; 
die sympathische 'iVurzel des Ganglion ciliare. 
Der Rest des Plexus caroticus folgt der A. carotisinternaund ihren Zweigen als 

Gefäßnerven. Sicher. 

Nervenkrankheiten. Zahnärztlich interessieren in erster Linie Affektionen peri­
pherer Nerven, soweit sie mit der Mundhöhle und ihrer näheren U~gebung i~ Be­
ziehung stehen. Gemäß der Tatsache, daß wir sensible und motonsche, SOWie ge­
mischte Nerven unterscheiden, wird der Ausfall im jeweiligen Nerven Lähmungen 
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d G fül. -1-störunaen im Versorgungsgebiet bedingen. In sensiblen Nerven werden 
o er e w; t> 1 . h " St .. 
wir erste Affektionen an a.usstrahlenden Schmerzen, "~e.ur~ grsc en orungen 

k D . Unter·schied zwischen Neuralaie und Neunt1s rst letzten Endes nur er ennen. er t> 

· l ller" J·e melll' den Schmerzirradiationen sich also Gefühlsstörungen hinzu-em grac ue , . . . . .· 
11 rden wir aeneiat sein eme Neunt1s anzunehmen. Be1 den motonschen gese en, we t> o ' . . . 

Nerven liegen die Verhältnisse insofern einfach~r, als ~rr h1er als Ausdru.ck " :ert-
aehender Nervenveränderungen Lähmungserschemungen rm Versorgungsgehret mcht 
;errnissen. Das gleiche gilt von den gemischtfaserigen Nerven, nur daß hier sensible 
Ausfälle kombinierend hinzutreten . 

Im Vordergnmd des Interesses st eht der N. trigeminus, ein überwiegend sensibler, 
doch gemischtfaseriger Nerv, der seinen Ursprung aus der Portio sensibilis und Portio 
motorica nimmt. Der Portio maior sive sensibilis ist das Ganglion semilunare Gasseri 
eingelagert, die Aufspaltung dieses sensiblen Anteils erfolgt in drei Ästen. Der Ramus 
ophthalmicus versorgt den Stirn- und Nasenteil, der Ramus maxillaris den Oberkiefer, 
der Ramus manclibularis den Unterkiefer; letzterem Ast schließ t sich der motorische 
Anteil des Nerven an, der die Kaumuskulatur versorgt. Ast l verläßt die Schädelhöhle 
durch die Fissura orbitalis superior, Ast 2 durch das Foramen rotundum, Ast 3 
durch das Foramen ovale. Klinisch erke1men wir die Affektionen der einzelnen Äste 
durch Schmerzausstrahlung, Parästhesien oder Gefühlsstörung im Bereich der zu­
gehörigen Versorgungsgebiete [s. Schema]. Störungen des Conjunctival- und Corneal­
reflexes haben •vir auf Affektionen des ersten und zweiten Astes des Trigeminus zu 
beziehen, Störungen im Nasenkitzeh·eflex auf solche des z'veiten Astes. Ausfälle im 
dritten Ast kontrollieren wir am besten durch den Nachweis von Lähmungen im Be­
reich der :Masseteren. Für den Nachweis der Druckschmerzhaftigkeit im Bereich des 
ersten und zweiten Astes empfiehlt sich besonders die Betastung des N. supra- und 
N . infraorbitalis oberhalb bzw. unterhalb der Augenhöhle. Der dri tte Ast sendet 
bekanntlich auch Äste zur Zunge, nachdem vorher die Geschmacksfasern der Chorda 
tympan:i aus dem N. facialis sich diesem N. lingualis angeschlossen haben; diese Be­
ziehungen lassen es verständlich erscheinen, daß bestimmte Lähmungen im F acialis­
bereich auch sich mit Geschmacksstörung im Bereich der Zunge kombinieren. 

Der N. facialisist ein motorischer und sekretorischer Hirnnerv, der die Gesichts­
muskulatur versorgt. Er verläßt die Schädelhöhle durch den Porus acusticus internus, 
läuft zum Ganglion gen:iculi und verläßt den Knochen durch das Foramen stylo­
mastoideum. Klinisch zeigt uns Unfähigkeit, die Stirn zu runzeln und das Auge zu 
schließen, die Affektion des ersten Astes, Unvermögen des Hochziehens der Ober­
lippe beim Zähnezeigen die Affektion des zweiten Astes, Unvermögen des Mund­
spitzens die Affektion des dritten Astes an. Lähmung aller drei Äste wird im allgemeinen 
auf eine Schädigung des peripheren Nerven zu beziehen sein. Ist lediglich Ast 2 und 3 
ausgefallen, also ein Stirnrunzeln noch möglich, so deutet dies auf eine zentral be­
dingte Lähmung hin, da die Versorgung der Stirnmuskulatur eine doppelseitige, aus 
der Art der Faserkreuzung verständliche, ist. Abgabe von Ästen zur Tonsille und zum 
~aumenbogen bringt es mit sich, daß häufig periphere Facialisparese auch Störungen 
rm Heben des Gaumensegels bedingen. Auf gelegentliche Geschmacksstörungen im 
Zungenbereich wies ich bereits hin. Die Verlaufsanordnung des Gesichtsnerven ent­
lang de: ~aukenhöhle bringt es mit si?h, daß gerade Eiterungen am Mittelohr häufig 
zu Facialisstörungen führen. 

Der N · hypoglassus ist ein rein motorischer Hirnnerv der die Schädelhöhle durch 
den Canalis h 1 · l"ßt d d ' z ' ypog ossr ver a un re ungenmuskulatur versorgt. Bei Lähmungen 
im Bereich dieses Nerven die J·a · t h · · · · ht d ' • zume1s albsertrg sem werden, we10 re vor-
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gestreckte Zunge nach der Seite der Läh . 
sozusagen die Zunge überstreckt. mung ab, msofern der gesundeM. genioglossus 

Bei länger dauernder Lähmun k 
E b k .t . g ommt es neben Störungen der elektrischen 

rrea ar ei zu emer Atroph' d M k . 
G

. do .. h k . re er! us ulatur rm Versorgungsgebiet, die erheblichste 
ra e erreiC en ann Wiewohl · h' t 1 . h . 

t . h N · . wrr IS o ogrsc ·wissen, daß Fasern des zentralen 
mo or1sc en .r eurons ihren Urspru d · · · H. ' ng aus em Jewerlig zugehörigen übergeordneten 

Irnz.entrum nehme~d, die Umschaltstelle der Nervenfaser, die den Vorderhorn-
ganglienzellen des Ruckenmarks gleichzustelle d rr:_, nk · 
T ·1 h U t b h n en .D....U.nnerve erne, wemgstens zum 

e1 o ne n er rec ung durchiauf 1 ·· . en, um zum mus mlaren Versorgungsgebiet zu 
gel~ngen, halt~n. wn· zwecken~sprechend aus didaktischen Gründen an einer Scheidung 
zwischen zentralem und penpherem Neuron fest We · t 1·· ßt · 1 h . . mgs ens a uns eme so c e 
Sche~dung das unterschiedliche Verhalten bei Schädigungen der Nervenfasern im 
Berewh des zentralen Neurons, also innerhalb der Hirnsubstanz, und solcher des peri­
pher·en Neuro~s, das vom Hirnnervenkern (bzw. Vorderhornganglienzelle) bis zur 
Muskulatm· reicht, verständlich erscheinen. Bei derartigen Schädigungen des peri­
pheren Neurons werden wir, vorausgesetzt, daß es sich um motorische Fasern handelt, 
sch werste degenerative Vorgänge in der zugehörigen Muskulatur nie verlnissen. Es 
liegt natürlich auf der Hand, daß bei mangelhafter kongenitaler Anlage eines der­
artigen Hirnkerns oder chronisch verlaufenden degenerativen Erkrankungen innerhalb 
desselben die gleichen schweren degenerativen Muskelveränderungen nicht ausbleiben 
werden (Bilder von Kerndysplasie und -aplasie). 

Diese Bilder leiten über zu den Erscheinungen der Bulbärparalyse, wo eine 
chronisch degenerative Erkrankung der Reihe nach mehr oder weniger alle motorischen 
Hirnnervenkerne befällt, was sich in entsprechenden Lähmtmgserscheinungen und 
degenerativer atrophischer Veränderung im zugehörigen muskulären Versorgungs­
gebiet kenntlich macht. Das Krankheitsbild der Pseudobulbärparalyse entbehrt 
dieser Atrophie, weil hier das zentrale Neuron der geschädigte Teil ist ; es ist verständ­
lich, daß in Anbetracht der Affektion direkter Hirnsubstanz in solchen Fällen der 
rein motorische Charakter der Ausfälle nicht immer gewahrt bleibt, hier auch sensible 
Störungen sich einmengen können. Wir sehen derartige Bilder bei multiplen Hirn­
erkrankungen, etwa multiplen Erweichungsherden im Gefolge von Apoplexien, ins­
besondere, wenn die Anordnung derselben es ausschließt, daß bei Ausfall von Hirn­
zentren der übergeordneten linken Hirnhemisphäre der korrespondierende Abschnitt 
der rechten Hirnhemisphäre als Ersatz und Aushilfe einspringt. Da die lebenswichtigen 
Organfunktionen des Körpers, wie z. B. der Schluckakt, doppelseitige Innervation, 
d. h . Innervation von beiden Hirnhemisphären, aufweisen, wird in solchen Fällen ein 
doppelseitiger Ausfallletalste Folgen nach sich ziehen müssen. 

Im Rahmen der multiplen Herderkrankungen ist auch des in unserer Gegend 
nicht aar zu seltenen Krankheitsbildes der "multiplen Sklerose" zu gedenken, einer 

b 

eigenartigen herclförmigen Erkrankung des Gehirns und Rückenmarks (Sclerose en 
plaques). Die Natur der Krankheit erklärt ihr verschiedenes Bild aus der jeweiligen 
Zufälligkeit der Herdanordnung. Immerhin leiten einige Charak~ri~tica auf ~e 
Vermutungsdiagnose hin. Die Eigenart der Erkrankungsform, die rm Herd die 
affizierten Nervenfibrillen im Gegensatz zum Achsenzylinder erst relativ spät zu­
grunde gehen läßt, bringt es mit sich, daß die Erkrankung in Sch~ben verläuft, 
daß Stadien der Besserung zu beobachten sind. Lähmungserschemungen, Ge­
fühlsstörungen, Blasenmastdarmstörungen, Sehstörungen, Sprachstörunge.n gehen 
und verschwinden wieder, bis aller~gs der Verlauf ad malam partem srch mehr 

und mehr durchsetzt. 
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Neuralgie- ~eurnstbenie 

Anzuschließen sind weiterhin nur noch eiruge Musk~lerkranlmngen, der~~ Er-

k l t . 1 · ht und wichtirr ist um den Kranken ärztlicher Beratung zuzuführen. ennung re a IV eiC o ' . . . 
Zunächst ist der Krankheitsbilder der Myastheme zu denken. Es handelt siCh um e~n 

h · d tisscbließlich an die queraestreifte Muskulatur gebundene Krankheit, ansc emen a 0 . . . 

d . · · · aena1·ti. aen Ermüdbarkeit der Muskeln für elektrische Wie InnervatiOns-Ie m emer e1o o . . .. 
reize, gesteigert oft bis zu Lähmungszuständen, besteht._ Dabei kann eme vor~ber-
gehende Rückbildung unter Umständen mehr oder wemg~r unvollkom:n~n bleiben. 
Störunaen im normalen Ablauf des Muskelstoffwechsels smd wahrschem.hch letzten 
Endes die Ursache dazu. Da Sprachstörungen, Kau- und Schlingstörungen sehr gern 
das Krankheitsbild eröffnen, wird der Zahnarzt vielleicht Gelegenheit haben , falls er 
an die an sich seltene Störung denkt, den Kranken einer internen Untersuchung 
zuzuführen. Des weiteren ist des Krankheitsbildes der Myotonie zu gedenken , deren 
Wesen eine eigenartige Kontraktionsnachdauer des innervierten quergestreiften Muskels 
darstellt. Der einmal fest geschlossene Mund kann z. B . erst allmählich wieder geöffnet 
werden, intendierte Bewegungen können erst nach Zuwarten über Sekunden , info]ge 
des Beharrungsvermögens der Muskulatur in vorher eingenommener Stellung, zur 
Ausführung gebracht werden. Oft kombiniert sich die Störung mit einem progredienten 
Schwund der Körpermuskulatur (Myotonica atrophica). Slauclc. 

Neuralgie, s. Trigeminusneuralgie. 

Neuritis, Nervenentzündung. Im Gegensatz zur Nemalgie, bei welcher ein ana­
tomischer Befund nicht zu erheben ist, sind bei der Nemitis nachweisbar en tzündliche 
Veränderungen des Nervenastes vorhanden. Zahnärztlich in Betracht kommt nur die 
Neuritis des Nervus mandibularis im Anschluß an entzündliche Vorgänge in der Um­
gebung der Wmzelspitzen des dritten oder zweiten unteren Molaren , oder nach E x­
traktionen, bei denen infolge von Knochenquetschungen eine lokale Osteomyelitis der 
Alveole entsteht. Dieses ist besonders häufig nach \iVeisheitszahnausmeißelungen und 
führt zu quälenden, gelegentlich zwei bis drei \iVochen andauernden Schmerzen von 
neuraJgiformem Charakter. Die Therapie hat sich zu beschränken auf R einhaltung· 
der Wunde, lokale Anwendung von Anaesteticis, innere Anwendung von Opium­
alkaloiden und Salicylpräparaten (s. u . Extraktion und Trigeminusneuralgie). 

Neurasthenie. Neurasthenie oder Nervenschwäche ist eine überaus stark ver­
breitete Krankheit, deren nosalogische Einheit jedoch umstritten ist. Sie ist kurz zu 
charakterisieren als "reizbare Nervenschwäche", die entweder durch Umwelt­
einfl üsse, insbesondere geistige oder körperliche Überanstrengung, überstandene 
schwere Infektionen, hochgradigen Blutverlust, chronische Erkrankungen (Lues, 
Tuberkulose) und Ausschweifungen mannigfacher Art, oder auf konstitutionelle 
Einflüsse erblicher Natur zurückzuführen ist. Die letzte Form, d. h. die kon­
stitutionsbedingte, wird zweckmäßiger als "endogene N ervosi tä t " bezeichnet. 

Die Symptome der Neurasthenie sind von subjektiver und von objektiver Natur. 
U~ter ~en subjektiven Beschwerden stehen Kopfschmerzen, Schwindelgefühl, Schlaf­
los~gkeit, gesteigerte Empfindlichkeit, insbesondere auch Geräuschempfindlichkeit, ge­
steigerte Ermüdbarkeit an erster Stelle. An objektiven Symptomen sind vor allem 
zu nennen: eine Steigerung der Sehnenreflexe Steigerung der mechanischen Muskel­
erregbarkei~, gelegentlich auch der mechanischen N ervenerregbarkeit, gesteigerte 
Erregbarkeit des Herznervensystems, vasomotorische und sekretorische Störungen 
sowie !einschlägige und fibrilläre Zitterzustände im Bereiche der Muskulatur. 
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Das Leiden hat die ausgesproch T 
Nickel- Nielsin 

D . Th · . h ene endenz, chronisch zu werden 
re eraple rrc tet sich gegen di U . . . 

Psychotherapie eine wesentliche und eft rsachheln; daber spielt die Ergänzung durch 
. . 0 aussc aggebende Rolle 

D1e glewhen Erscheinungen w· · h' f" . · 
·d h''uf' . A ' le Sle rer ur d1e Neurasthenie beschrieben sind 

wer en a 1g rm nschluß an Unf"ll di d' ' 
D h t V I a e, e Ie Kranken erlitten haben vorgebracht 
d as t a era; as~ung gegeben zu der Abgrenzung eines besonderen Kr~nkheitsbildes. 

er ra~ma I~C en Neurose. Das Krankheitsbild der traumatischen Neurose is~ 
~ange Zeit ~mkampft :vorden ; heute wird wohl allgemein anerkannt, daß es sich dabei 
rm ·wesentlichen um em psychogenes Zustandsbild handelt, in dem hauptsächlich der 
Sym.ptomenkomplex der H~ochondrie enthalten ist, und das häufig durch die Er­
schemu~gen der Neurastherue kompliziert wird. Die traumatische Neurose (Unfalls­
h ystene, Unfallsneurasthenie) ist aufzufassen als eine Zweckneurose hervor­
ge~angen aus d~r Reaktion Unfallversicherter auf einen Unfall. Eine Entschäiligtmgs­
pfhcht .des Ve~srcherungstr~gers für solche Reaktionen wird nach der Rechtsprechung 
des R ewhsgenchts heute rucht mehr anerkannt. Löwenstein. 

Nickel und Nickellegierungen. Das Nickel kommt in Gemeinschaft mit Eisen als 
Nickelblende, mit Kobalt als Kobalt-Nickel-Kies, mit Arsen als Rotnickelerz, Weiß­
nickelerz und Arsen-Nickelglanz vor. Die Nickelerze werden geröstet und nach ent­
sprechenden Zuschlägen unter Schlackenbildung verschmolzen. Liegen schwefel­
haltige Erze vor, so bildet sich ein Nickelstein, der durch abermaliges Rösten eine 
Anreicherung an Nickel erfährt. Ist dagegen kieselsaures Nickel, wie solches in 
Garnierit vorliegt, als Ausgangsmaterial vorhanden, so fügt man Schwefelcalcium dem 
Erz zu, um den Nickelrohstein mit etwa 40% Nickel zu erhalten. Durch Rösten 
befreit man ihn von der Haupteisenmenge, wodurch eine Anreicherung bis zu 60% 
eintritt. Dieser Konzentrationsstein wird durch Zusatz von Sand und Koks unter 
Einblasen von Luft zu Nickeloxydul geröstet, das nach Reduktion mit Kohle Roh­
nickel liefert. Zur Beseitigung des in ihm noch enthaltenen Kohlenstoffes und des 
beigemengten Oxyduls verschmilzt man das Nickel mit geringen lVIengen lVIagnesium. 

Eigenschaften. Das Nickel ist ein silberweißes, leicht polierbares lVIetall, das sich 
ziehen, walzen, schmieden und schweißen läßt. Seine Härte gleicht etwa der des 
Kupfers. Der Schmelzpunkt liegt bei 1450°. Um kohlenstoffhaltiges Nickel walz­
und schmiedbar zu machen, fügt man geringe lVIengen Mangan bzw. Phosphor hinzu. 
Gegen feuchte Luft ist Nickel widerstandsfähig. Aus diesem Grunde überzieht man 
Kupfer, Messing- und Eisengegenstände, um sie vor Oxydation zu schützen, mit 
Nickel. Auch gegen Säuren ist Nickel verhältnismäßig widerstandsfähig. Verdünnte 
Schwefel- und Salzsäure greifen das Nickel schwer an, während Salpetersäure leicht 

einwirkt. 
Nickel ist wegen seiner schwierigen Verarbeitung bisher in der Zahnheilkunde 

noch nicht verwendet worden, während Nickellegienmgen, seien es solche mit Gold 
oder mit Kupfer, verschiedentlich versucht worden sind. (Siehe KupferlegierungEn.) 

Schoenbeck. 

Nielsin. Wie Gips zu handhabendes Abdruckmaterial, das den Handelsnamen 
Nie 1 s in erhalten hat. Es besteht aus Gips, dem Stärke und Dextrin beigemengt 
sind. Durch den Stärkezusatz wird erreicht, daß der Gegenguß sich leicht vom Ab­
druck loslöst, denn wenn man beide in heißes Wasser legt, quillt die Stärke und 
bewirkt ein Abbröckeln des Abdruckes vom Gegenguß. Schoenbeck. 

1809 



Nikotin- Noml\ 

Nikotin. Ist von allgemein pharmakologischem Standpunkt ein sehr interessantes 
Gift. Es hat in kleinen Dosen eine stimulierende- in größeren Dosen eine h~mmende 
Wirkung auf die sympathischen Ganglien und hebt in diesen Ganglien den Ubergang 
der Reize von den präganglionären auf die postganglionären sympathischen Fasern 
auf. Das isolierte Herz wird nach Nikotin durch Reizung des Vagus erst stillgestellt, 
fängt nach längerer Einwirkung wieder an zu klopfen und ist dann dem Einfluß des 
Vagus entzogen. 

Die "großen" Dosen, welche die sympathischen Ganglien hemmen, kommen in 
der menschlichen Pathologie wohl nie vor . Bei Menschen ist also jede periphere 
Nikotinwirkung zurückzuführen auf R eizung der sympathischen Ganglien. Auf das 
Zentralnervensystem kann Nikotin stimulierend und danach lähmend einwirken. 

Therapeutisch hat das Nikotin keine Bedeuttmg. Nach längerem Nikotingebrauch 
können mehr oder weniger schwere Herzerscheinungen (Herzklopfen, Dilatation, 
Kollapse) auftreten, die nach Aufgabe des Nikotinmißbrauches meistens wieder auf­
hören. Ob längerer Nikotingebrauch Gefäßveränderung (Arteriosclerose) hervorruft, 
ist immer noch nicht entschieden. Stonn v. Lewwen. 

Noma. Eine schon den Ärzten des Altertums als fressende Flechte (griech . VO) .. lll ) 
bekannte Erkrankung, im 17. Jahrhundert von dem Holländer van de Voorde erst­
mals als ",Vatercancer" ('iVasserkrebs) benannte ga,ngränöse Stomatitis. Die Be­

nennung als Cancer aquaticus rührt von 
dem erheblichen Speichelfluß, der die 
Krankheit einleitet , her. Unter demBilde 
einer schweren fieberhaften Erkrankung 
beginnt sie unter allgemeinen Abgeschla­
genheit und Fieber mit einer Schwellung 
der Wange und der Lippen. Die Ober­
lippe ist rüsselförmig geschwollen. Die 
Schwellung der unteren Wangenpartie 
hängt sackartig herunter . Die Schwellung 
ist zunächst weich und sulzio- nur die o> 
Stellen, wo frühzeitig Ulcerationen der 
Schleimhaut auftreten , fühlen sich härter , 
infiltriert an. Die Ulcerationen sitzen zu­
meist an den letzten Mahlzähnen, häufiger 
unten als oben. Die regionären Drüsen 
sind nur mäßig geschwollen und schmerz­
haft. Die ·Ulcera wachsen sehr schnell 
sowohl in die Tiefe als in die Fläche. 

Abb. 1881. Noma. Der Durchbruch nach der Wangenober-
M fläche oder das Übergreifen über den 

undwinkelkann in w~ni?en Stunden das klinische Bild der Noma hervorrufen (siehe 
Abb. l881 ). Charakteristisch und unheilverkündend ist ein schwarzer Fleck in der 
Wange der ras h · h ·· ß d · ' c SIC vergro ern zu emer jauchigen Gangrän der W'"ange wird, und 
der pe~etrante Foetor ex ore, welcher die Krankenzimmerluft J. auchig verpestet. 

Be1 ·· t· A S b guns Igem usgang stößt sich der Gangränherd ab und es kommt unter 
u Stanzverlust und narbiger Kieferklemme zur Heilung. Die Mehrzahl der Er-

krankten - 70-80 ~ - kom t te · · th t ' h 0 m un r septischen Erscheinungen zum E xitus. Als 
erapeu ISc e Maßnahme wird genannt der (Paquelin-) Thermokauter; von neueren 
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Noma 

Chirurgen wie v. Bergmann, König u. a. frühzeitige chirurgische Behandlung mit 
nachfolgender Plastik. Bei einer Nomaepidemie in Adrianopel 1916, bei der sich auch 
der Zusammenhang mit der Stomatitis ulcerosa zeiate sah Sauerwald vorüber-

e ' 
gehende gute Erfolge mit intravenösen Neosalvarsaninjektionen. Die ebengenannte 
N omaepidemie zeigt, daß die Erkrankung, welche vornehmlich Kinder befällt, nach 
vorausgegangenen schwächenden schweren Infektionskrankheiten, auch unter schlechten 
hygienischen Bedingungen stehende Erwachsene befallen kann. Der einzige dem Ver­
fasser selbst bekannte Fall betraf einen durch Typhus abclominalis kachektischen 
Soldaten. 

Nach dem heutigen Stand der Forschung weiß man nur, daß Noma eine Erkrankung 
ist, deren parasitäre Natur wir nur vermuten (Löfflers Diphtheriebacillen, Plaut­
V inc en tsches Bakteriengemisch ~),die aber bis jetzt nicht sicher erwiesen ist. Perthes 
fand im nomatösen Gewebe eine Streptothrixart, ein mycelartiges Flechtwerk feinster 
Streptothrixfäden mit feinen spirillena.rtigen Endausläufern, was Pawlowski, Hof­
m a nn und Küster bestätigten. Im Tierversuch Noma hervorzurufen ist nicht ge­
lungen , es bildeten sich lediglich kirschkerngroße Abscesse. 

J,itcratur: v. Bergmann-Bruns, Hdb. der prakt. Chir.- Bir~~nhauer, Über Ätiolo~ie 
w1cl T herapie der Norna und ätiologische Beziehungen znr .s~oma:t1t1s ulcerosa. Inaug.-D1ss. 
Frankfu~·t 1921 (mit Literatmübersicht ). - L e x er , Allgem. Chmug~e.-Perthes, Verh. dl~~~: 
Ges. Chtr. 1899. 

. . . 
• J. ~ .. 

, .-_;.:... _:_: ~ ~- ~ - --

115 dwörterb. d. ges. Zahnheilkunde. IU. 
K n n t o r o w I c z , }lnn 
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Oberkiefer, lUaxilla. Der Oberkiefer besteht aus einem zentral~n , ~eim Er-
h d h dell Sl.nu" maxillaris ausaehöhlten Körper, an den siCh vter Fort-wac senen urc >J c • o 

sätze anschließen. 
Der Körper bildet eine unregebnäßige dreiseitige Pyramide, deren ~asis als Fac~es 

nasalis der Nasenhöhle zugewendet ist. Eine der drei Seitenflächen bildet als F ac1es 
orbitalis den arößeren Teil des Augenhöhlenbodens, die zweit e sieht nach vorne und 
außen geaen d:s Gesicht, Facies malaris , vVangenfliiche, die dritte, mehr weniger 
konvex, :ieht nach hinten und bildet einen Teil der Unterschlä.fengrube, l"fac ies 
infra tem pora lis. 

Processus zygomaticus 

Tuber maxillac 

Crista zygomatico­
alvcolaris 

Facies orbitalis 

~ 

Juga alveolaria 

Proccssus frontalis 

::;pina nasalis 
antcrior 

Abb.l882. Rechter Oberkiefer von außen gesehen. (Nach Sic h e r-T a ndler.) 

Diemediale Fläche wird zum größten Teil vom Hiatus m ax illaris eingenommen. 
Hinter ihm legt sich die vertikale Lamelle des Os palatinum an. Hier verläuft eine 
seichte Furche, Sulcus pterygopalatinus, schräg nach vorne und unten bis zum 
Winkel zwischen dem hinteren Rand des Processus palatinus und der Innenwand des 
Körpers. An der Ecke, an der orbitale, infratemporale und nasale Fläche zusammen­
stoßen, setzt sich die mediale Fläche in ein kleines dreieckiges Feld, Trigon um p a l a­
tinum, fort, an welches sich der Processus orbitalis ossis palatini anlagert. Vorne 
finden wir am oberen Rand die Verbindungsstelle mit dem Tränenbein. Ihr Ende 
findet die nasale Fläche an der scharfrandigen, konkaven Umrahmung der Incisura 
piriformis. Eine rauhe Linie, die die Facies nasalis in ihrem vordersten Anteil kreuzt, 
Crista conchalis, dient der Nahtverbindung mit der Concha nasalis inferior. 
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D
. 0 ·b't lfl" . Oberkiefer 
te I 1 a ache Ist eine f t b as e ene nach ß 1 · 

eckige Fläche; ihre scharfe G ' . au en eiCht abfallende, glatte, drei-
reuze gegen die nasal Fl" h . 

vorderen Anteil mit dem Os la . 
1 

. . e ac e verbmdet sich in ihrem 
cnma e m Ihrem h' t · 

des Siebbeines. An die hintere E k t·.'ß d m erenmit der Lamina papyracea 
c e s o t as schon b h . · b T · 

Der vordere Rand die Gre . esc ne ene ngonum palatinum 
' nze gegen d1e Facies mal · t · · · 

und verdickten medialen Abschru'tt . T . ans s. an erwr, bildet seinem glatten 
. emen .ell des Marg · f. b' 1. . 

lateraler Anteil dient zur Nahtve b' 1 . 
0 

In raor Ita Is,semrauher 
r mc ung mit dem 0 t· 

Grenze in die N ahtfläch 1 p . . s zygoma 1cum und geht ohne 
e c es rocessus zygomatiCus .. b D h' 

Facies orbitalis und infmtemporalis vo . d h . u er. er mtere Rand, der 
der Fiss ura orbitalis inferior U nem~n ~rsc eicl~t, bil~etclieuntereBegrenzung 
Furche, Sulcus infraorbitalis ~ur nAgeffahrh m dder Mit~e chese.s Randes beginnt eine 

u na me es gleiChnamtgen N · f .. h 
fast rein sagittal, oft aber leicht nach auß b . h l erven; sie u rt . , . , , . en a weic enc ' nach vorne. Der laterale Be-
grenznngsrand des Sulcus mfraorbitalis wölbt · h ··h 1· h · 

l 
. t E l SlC gewo n 1C schon von semem 

1111 eren i nc e angefangen von außen her zuncrenför · .. b . li F h · · h . . . . o mig u er c e urc e und schiebt 
src n1e1st m der 1\lhtte der Orbrtalfläche als sehr dünnes Knochenplättchen .. b d' 

F 
· h h' .. b d ß 

1
. so u er 1e 

urc e mn er, a c tese zu einem Kanal Canal' s · f b' t 1· b . . J . , 1 1n raor 1 a ts, a geschlossen 
wu d. Nach vorne wtrd das Knochenplättchen immer dicker, weshalb der Kanal in 

Processus frontnlis 

Cristn cthmoidnlis 

Abb. 1883. Rechter Oberkiefer von innen gesehen. (Nach Sicher-Tandler.) 

seinem vordersten Abschnitt eine schräg nach vorne abfallende Verlaufsrichtung be­
kommt. Da der vorderste Abschnitt des Kanals gleichzeitig auch gegen das Foramen 
infraorbitale nasalwärts abweicht, verläuft clie Achse des Mündungsteiles· des Kanals 
von hinten oben außen nach vorne unten ilmen. Die Achsen der beiden Kanäle kon­
vergieren also so, daß sich ihre Verlängerungen in einem Punkte schneiden, der etwa 
l-2 cm vor den mittleren oberen Schneidezähnen liegt. 

Die Facies anterior oder malaris reicht von der Umrandung der Apertura pirüormis 
bis zur Crista zygomatico-alveolaris und ist im großen ganzen nach vorne außen 
gerichtet. Die Umrahmung der Apertura piriformis ist scharfrandig und bildet mit der 
der Gegenseite etwa den Kontur eines mit der Spitze aufwärts gestellten Karten­
herzens; das mecliale untere Ende des Knochens ist zu einem variabel stark vorspringen­
den Stachel ausgezogen, der mit dem der anderen Seite die Spina nasalis anterior . 
bildet. Der laterale Anteil der Vorderfläche geht ohne Grenze in den Processus zygo­
maticus über und ist zu einer variabel tiefen Grube, der Fossa canina, eingesunken; 
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Oberkiefer 

d b · 
1
nei·e11 E11de lieat die Münduna des Canalis infraorbitalis, das Fo _ an eren o erem u . o o .. 

· f b'tale tllld zwar durchschnittlich 8 mm unterhalb der Ubergangs-ramen 1n raor 1 < , < 

stelle des glatten Anteils des Margo infraorbitalis in die. N abtfläche fi:i.r das Os zygo-
maticum. Jnfolge der schrägen Ausmündung des Kanals 1st das Foramen nur oben und 

außen scharfrandig begrenzt. . 
Unten aeht die vordere Fläche ohne scharfe Grenze in die Außenfläche des Pro-

cessus alveolaris über, dagegen ist die Grenze gegen die Facies infratemporalis immer 
deutlich; sie wird von der Crista zygomatico-alveolaris gebildet. Diese stumpfe 
Knochenleiste zieht von der äußeren unteren Ecke des Processus zygomaticus in einem 
nach außen und unten konkaven Bogen zur Alveole des ersten Mahlzahnes. 

Die hintere Fläche, Facies infratemporalis, ist mehr weniger nach hinten konvex 
voraebuchtet und enthält etwa in der :Mitte meist zwei bis drei kleinere, selten eine 

0 

arößere Öffnuna zum Eintritt der Nervi alveolares I)Osteriores, Foramina. al ve olari a 
0 0 

posteriora. Unten setzt sich die Flä.che in das hintere Ende des oberen Alveolarfort-
satzes fort, außen in die nach hinten konkave Fläche des Processus zygomaticus. 

Die Foramina alveolaria posterioraführen in feine Kanälchen, die in der dünnen 
Außenwand des Sinus Highmori im Bogen nach vorne unten verlaufen. Das am 
weitesten nach vorne reichende K anälchen anastomosiert immer mit einem Zweig­
kanälchen der Canaliculi alveolares superiores ante riores, die ca. 5-8 mm 
hinter dem Foramen infraorbitale vom Canalis infraorbitalis abzweigen, manchma.l in 
einem gemeinsamen Ursprungskanal, manchmal in zwei bis drei feinere Kanälchen ge­
trmmt. Sie ziehen längs der Decke des Sinus Highmori nach außen und vorne und ver­
laufen dann unter dem Foramen infraorbitale in der Vorderwand des Sirins gegen die 
Apertura piriformis. Vordere und hintere Canalivuli alveolares sind beim Erwachsenen 
fast immer auf kürzere oder längere Strecken gegen den Sinus Highmori durch Schwund 
der inneren zarten Knochenbekleidung zu schmalen, scharfrandigen Furchen geöffnet. 
Der Canalis infraorbitalis selbst springt in seinem vordersten Anteil meist als kräftiger 
\Vulst in den Hohlraum der Oberkieferhöhle vor und auch hier kann eine stärkere Aus­
bildung des pneumatischen R aumes zu Dehiszenz der unteren Kanalwand führen . 

Der Processus zygomaticus ist die nach außen verlängerte Spitze der Körper­
pyramide. Die obere, nach außen gerichtete Fläche ist zur Nahtverbindung mit dem 
Os zygomaticum in ein rauhes dreieckiges Knochenfeld umgewandelt. 

Der Processus frontalis ist beim Erwachsenen eine fast sagittal einaestellte dünne 
0 ' 

Knochenplatte. Die äußere Fläche ist die Fortsetzung der Facies anterior des Ober-
kiefers, die innere Fläche die der Facies nasalis . Der untere Teil des stumpfwinklig 
abgebogenen vorderen Randes bildet einen Teil der Umrahmung der Apertura piri­
formis, der längere obere geht die Nahtverbindung mit dem Os nasale ein. Der ver­
dickte, kurze obere Rand grenzt an das Os frontale. Der hintere Rand weicht nach 
unten in zwei Schenkel auseinander, zwischen denen der Snlcus lacrimaüs beginnt; der 
äußere Schenkel, Crista lacrimalis, geht in den Marao infraorbitalis des Körpers 
über, der innere verbindet sich mit dem Os lacrimale. o 

Unten ist an den Körper der Processus alveolaris angefügt. Er besteht aus zwei 
zarten, bogenförmigen Knochenlamellen, die sich hinter dem letzten Zahn, unterhalb 
des Tuber maxillae zu einem kleinen rauhen 11uberculum vereinigen. Die äußere 
Lamel~e geht aus der Facies anterior, in ihrem hinteren Abschnitt aus der Facies 
pos~rwr hervor; die innere Lamelle bewahrt ihren direkten Zusammenhang mit der 
FaCies nasalis nur im hintersten Abschnitt, etwa der Breite des letzten Molaren ent-
sprechend .. h d · · . .' wa ren sw Weiter vorne durch den Ansatz des Processus pala.tin us von 
1hr geschieden ist. Die tiefe Rinne zwischen beiden Lamellen wird durch radiär ge-
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Oberkiefer 
stellte Knochenspangen in die ein ln z h .. 

. D" ze en a nfacher abaet "lt S t · t 1 lana. Je Alveolen für die d . M 1 . o el , ep a m era veo-
al veolaria in J·e ch·ei Abt -1 reif ·· 0 ~ren smd überdies durch die Septa intra-

ei ungen ur die urei vV l d l\J'r l zerfällt auch die Alveole d t p .. urze n er f :tO aren geschieden; meist 
es ers en ramolaren in zwe· F·· h A l A ß . 

Alveolarfortsatzes springt der Knoche 1 ac er. n c er u . enseite des 
J u a a a l v e o I a r i a vor D t .. k n entsprechend den Alveolen der Zähne zu den 

o A d . I . · as s ar ste Jugum alveolare gehört immer dem Eckzahn an 
p . n e\ ~e~seitle des Oberkiefers springt an der Grenze zwischen Körper uncl 

Mr_ottcelsli~u~ a v'etodans c er Processus palatinus als horizontale Platte vor die sich in der 
1 ·e rue m1 em al · h · F ' · 

. . . . . o eic nam1gen 1 ortsatze der anderen Seite vel'bindet. Der Pro-
cessus palatmus 1st m antero-posteriorer R"cht t l\l'r 1 · .. 
d Ob 1 · f 

1 
1 ung e wa um ho arenbrerte kurzer als 

er er ue er rörper d h 'd t h' · · . un sc ne1 e mten rn1t einer rauben Kante ab, an die sich die 
honzontale Lamelle des Os r)alatinum anfu .. gt A T. ff kt d" K · .. . m re pun. 1eser ante mit der 
nasalen Flache des Oberkiefers endet der Sulcus pte 1 t" · h 1 · .. . . rygopa a mus an emem a bkreis-
fonmgen klemen Ausschnitt der durch die Anlagerung des Ga b · F . . ' umen emszum 1 oramen 
palatmum ma1us abgeschlossen wird. Von hier setzt sich auf die raube etwas 
konkave Unterfläche des Processus palatinus eine variabel scharfe Furche Su lcus 
.J?.al a t inu s, fort, in d er Nervus und Vasa palatina liegen. Sie liegt geracle an der 
Uberga~gsstelle des Processus palatinus in clie innere Lamelle des Processus alveolaris. 
Dieser Ubergang geschieht im hinteren Anteil in recht scharfem \Vinkel, der im Be­
reiche der vorderen Zähne immer stumpfer wird. Die nasale Fläche des Processus 
palat inus ist im Gegensatz zur rauben oralen glatt und gegen die Nasenhöhle zu konkav, 
Entlang der Mittellinie erhebt sich der Knochen nasalwärts zu einem scharfen im 

' 
vordersten Drittel des Processus palatinus gewöhnlich plötzlich steil austeigendem 
Grat, der mit dem der Gegenseite die Crista nasalis bildet, welche vorne in die 
Spina nasalis anterior ausläuft. Sie dient zur Verbindung mit dem knöchernen, im 
vordersten Abschnitt mit dem knorpeligen Naseuseptum. Gerade an der Grenze 
zwischen dem niedrigen und dem hohen Anteil der Crista - diese Stelle entspricht 
der Vereinigungsstelle des embryonalen Os incisivum mit dem eigentlichen Oberkiefer-­
beginnt knapp neben der Mittellinie ein kurzer, schräg nach vorne, innen und unten 
verlaufender Kanal, der in der Nähe des unteren Randes der medianen Nahtfläche in 
eine Furche ausläuft. Hier vereinigt sich das orale Endstück des Canalis incisi vus 
mit dem der anderen Seite zur gemeinsamen Ausmündung im Foramen incisivum. 
Eine auch beim Erwachsenen häufig noch erkennbare Nahtspalte läuft vom hinteren 
Rande des Foramen iucisivum über die orale Fläche des Processus palatinus bis zur 
Alveole des Eckzahnes. 

Bau des Alveolarfortsatzes des Oberkiefers. Die Zahuwurzeh1 des Oberkiefers treten 
mit ihren Spitzen in Beziehung zu der Nasenhöhle, zu der Kieferhöhle und dem spon­
giösen Raum an der vVurzel des Processus palatinus. Die Beziehungen sind einerseits 
abhängig von der größeren oder geringeren Höhe des infranasalen Oberkieferabschuittes, 
andererseits von der stärkeren oder schwächeren Ausbildung der Alveolarbucht der 

Oberkieferhöhle. 
Wir iuüssen uns zunächst darüber orientieren, welche Zähne einerseits unter dem 

Boden der Nasenhöhle, andererseits unter dem Boden der Kieferhöhle gelegen sind, 
ohne vorerst die Entfernung der Wmzelspitzen von diesen Höhlen zu berücksichtigen. 

Hier kommt als wesentlich der sog. Eckzahnpfeiler des Oberkiefergerüstes in 
Betracht also jene Knocheumasse, die von der Alveole des Eckzahnes längs des Seiten­
randes d~r Apertura piriformis in den Processus frontalis maxillae at~steigt. Da diese 
Knochensubstanz mechanisch beansprucht ist, wird sie von der Ausdehnung des 
Sinus Highmari einerseits, der Nasenhöhle andererseits immer verschont. ""Wir finden 
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deshalb in diesem vorderen Abschnitt dieser beiden Höhlen nur geringe Variationen, 
was vor a.llem in jenen Fällen auffällt, in welchen die Nasenhöhle im allgemeinen auf 
Kosten der Kieferhöhle verbreitert ist. Diese Verbreiterung beginnt immer erst etwa 
in der Höhe des Forarnen incisivum, so daß der Naseneingang selbst bedeutend enger 
erscheint. Ebenso ist auch die Erweiterung der Nasenhöhle geringer in der Nähe des 

Na.senhöhlenbodens. 
Aus alledem ergibt sich, daß ganz konstant nm die beiden Schneidezähne in die Pro-

jektion des Nasenhöhlenbodens fallen, der Eckzahn sozusagen in einer neutralen Partie 
zwischen Nasenhöhle und Kieferhöhle steckt und erst die Prämolaren und Molaren 
unter dem Boden des Sinus gelegen sind. Besonders an Horizontalschnitten , die knapp 
über dem Nasenhöhlenboden geführt sind, läßt sich dieses Verhalten gut illustrieren. 

Die größere oder geringere Entfernung der vVurzelspitzen der Schneidezähne vom 
Nasenhöhlenboden variiert in \veiten Grenzen. Da hier 

' 
wie schon erwähnt, die größere oder geringere Höhe 
des infranasalen Oberkieferanteiles \Vesentlich mitbe­
stimmend ist , werden wir im allgemeinen bei Breit­
gesichtern, Chamaeprosopen , eine Annäherung der 
\~Turzelspitzen a.n den N asenboden, bei Schrnalge­
sichtern, Leptoprosopen, eine größere Distanz zwischen 
diesen Gebilden erwarten können . Doch wird das Ver­
halten durch die außerordentliche Varia.bilitä t der 
" Turzellänge komplir.iert, so daß die oben angeführte 
Regel nur eine annähernde Geltung besitzt. 

In extremen Fällen können die \~Turzelspitzen so 
nahe an den Nasenboden heranreichen, daß die Spitze 
von der Nasenhöhle selbst nur durch eine ganz zarte, 

... kompakte Knochenlamelle getrennt ist. In anderen 
F ällen schiebt sich zwischen die Compacta des Nasen­
höhlenbodens und die zarte Compacta des Alveolen­
fundus eine mehr oder minder breite Schicht spon­
giöser Knochensubstanz ein, die im anderenExtrem eine 
Mächtigkeit von 10 mm und darüber erreichen kann. 
vVie vor allem Sagittalschnitte lehren , hängt dieser 
spongiöse Raum mit dem zwischen Nasenbaden und 
Gaumendecke eingeschalteten nach hinten sich aU­
mählich verjüngenden Spongiosaraum zusammen. 

Abb. 1884. Horizontalschnitt 
durch das linke Oberkieferskelet 
knapp überdem Boden der Nasen· 
und Kieferhöhle. Sehr tiefeAlveo­
lariJucht des Sinus maxillaris. Die 
'~Tmzeln der drei Molaren rao-en 
zum Teil ohne Knochendeck; Ü1 
den Sinus vor. Im Eckzahnpfei ler 
die W'urzelspitze des Eckzahnes. 

(Nach Si c h e r - T a n cll e r . ) 

Die \\Turzelspitze des seitlichen Schneidezahnes 
k~nn na.turgemäß auch in extremen Fällen wegen der geringeren \Vurzellänge 
dieses Zahnes niemals bis knapp an den Nasenhöhlenboden reichen , besonders weil 
er sich gewöhnlich in diesem Abschnitt gleich von der Mittellinie nach außen hebt. 
Dann gewinnt der laterale Schneidezahn noch mehr als der mediale Beziehungen zu 
d~_m ret~oal:eo_Jaren S~ongiosaraum, eine Beziehung, die dadurch noch 'in vielen 
~allen e~ne l~trmere_ Wird, daß sich die vVurzelspitze des seitlichen Schneidezahnes 
hngualwarts em werug zurückbiegt. 

. Die praktische Bedeutung dieser Verhältnisse ist ja ohne weiteres klar. Die anato-
mischen Verh .. lt · · · a msse zmgen uns emerseits den Grund für die Möglichkeit des Durch-
bruches entzündl" h p · d. · 

. lC er rozess~, te von den Spitzen der Schneidezähne ausgehen, m 
dw N asenhöhl · d" · h h C · e, m te SIC auc ysten dteser Zahnwurzeln verwölben können (Ger-
berscher \Vulst). Sie zeigen aber weiter auch, daß entzündliche Prozesse des seitlichen 
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. Oberkiefer 
Sehnetelezahnes besonders ·häufig . d S . 
finden und dann zum Durchb hmd er ' ~ongiOsa gaumenwärts ihre Ausbreitung 

ruc urch d1e G 1 .. 
Die Ausbreitung des r t. 1 1 

aumen amelle selbst fuhren können. 
e roa veo aren Spongiosara h" t ll 

Formation des Gaumens ab 'xr· h . umes ang vor a em von der 
· tvie sc on m de B h ' b 

wurde ist der Übergan<Y de · L r esc rei ung des Oberkiefers erwähnt 
' < o r mneren amelle des Alve l f t t . d 

des Gaumenfortsatzes nor 1 , . . . 0 ar or sa zes m ie untere Lamelle 
. ma erweise Im Bermch der Sehn 'd "h . llm"hli h 

indem die orale Campacta Al 1 et eza ne em a a c er, 
. l . . . < v.om veo arrand an sofort nach hinten und oben anstei t 

und m eiChtem Bogen m die Horizontal b' t D d g 
b 1 l 

e um Ieg . a mch entsteht zwischen vesti-
u arer , ora er undnasaler Comr)acta ein S 'tt 1 h . . . · . .. . Ir am agt a sc rutt dreieckiger Raum der von 

spong LOser _ )._nochensubstanz erfüllt ist Er erstreckt · h · b 1 · h '. · 
h 1 b l 

. · Sie vana e wett nac hmten Je 
nac c em o c er honzontal eingestellte Anteil des p 1 · · .. ' _ . . . rocessus pa atmus maxillae uber-
ha~lp~ diplo,ehaltig rst ?der nicht. In den Fällen von hohem Gaumen aber ist der Verlauf 
der or aler~ Co~npacta em anderer. Sie steigt vom Alveolarrand an steil nach hinten auf 
und ~-eht 11~ -~mel~ stum~fe~ vVinkel ziemlich plötzlich in den horizontalen Verlauf über. 
In clt: sen _Fallen 1st n~turhch -~er retroalveolare Spongiosaraum wesentlich eingeengt. 

E ndhch haben wn· noch ehe Beziehungen der Alveole zur vestibularen Fläche des 
Alveolarfort~a.tzes zu bes1~rechen. Hier gilt für alle Zähne des Oberkiefers das gleiche 
~erhalten. Dw Alveolenumencompacta ist hier mit der vestibularen Campacta zu 
em er zarten Knochenlamelle verschmolzen und nur in seltenen Fällen schieben sich 
in der Nähe der vVurzelspitze kleinste Spongiosaräume trennend zwischen die beiden 
Lamellen ein. Dies letztere Verhalten ist beim seitlichen Schneidezahn relativ häufig, 
be ·onders wenn seine vVurzelspitze gaumenwärts abgebogen ist. Es sei gleich hier 
erwähnt, cla.ß die dünne vestibulare Knochendecke sogar in nicht seltenen Fällen 
D ehiszenzen zeigt. Diese finden sich fast nur an Prämolaren und Molaren, und zwar in 
der unmittelbaren Nähe der ViTurzelspitze, selten an dieser selbst. 

'Vie schon einleitend erwähnt wurde, steht der Eckzahn mit seiner Wurzel zwischen 
den vorne auseinanderweichenden W'änden der Kieferhöhle und der Nasenhöhle. Der 
retroalveolare Spongiosaranm erstreckt sich dann über seine \Vurzelspitze in die Basis des 
Processus frontalis der Maxilla variabel weit aufwärts. Nur in seltenen Fällen reicht von 
hinten her die besonders weite Nasenhöhle oder eine besonders tief gelegene Infraorbital­
bucht der Kieferhöhle nahe an die Alveole des Eckzahnes in ihrem Spitzendrittel heran. 
Dann ist der Knochenpfeiler in der Richtung von vorne nach hinten komprimiert. 

Das Verhalten der Eckzahnalveole zur Vestibularen vVand des Alveolarfortsatzes 
einerseits, zum retroalveolaren spongiösen Raum andererseits unterscheidet sich nicht 
von dem bei den Schneidezähnen beschriebenen. 

Die postkaninen Zähne treten in der Regel zum Sinus in nähere Beziehungen. Für 
den erst en Prämolaren allerdings sind die nachbarlichen Beziehungen zum Sinusboden 
gewöhnlich nur entfernte. Dies läßt sich aus dem Umstand erklären, daß die Basis des 
Eckzahnpfeilers am Alveolarfortsatz gewöhnlich verbreitert ist tmd in die Ebene des 
ersten Prämolaren mehr oder weniger weit hineinreicht. Vom Sinus aus gesehen drückt 
sich dies darin aus, daß der Sinusboden, der schon im allgemeinen nach vorne leicht 
ansteigt, über oder knapp vor dem zweiten Prämolaren steiler nach vorne ~mbiegt, um 
etwa in der Ebene des ersten Prämolaren, aber in ziemlicher Höhe über semer Wurzel­
spitze in die Vorderwand des Sinus umzubiegen. Ein Schnitt durch die Mitte des ersten 
Prämolaren trifft daher selu· gewöhnlich den vordersten Anteil des Sinus. In allen 
diesen Fällen dehnt sich der retroalveolare Spongiosaraum noch über der vVurzelspitze 

des ersten Prämolaren bis zum Sinusboden aus. 
Nur in Fällen von besonderer Entwicklung der Alveolarbucht in ihrem vorderen 

Anteil tritt der Sinusboden weiter nach unten in die Nähe der Spitze des ersten Prä-
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. b bl 'bt b . doch fast immer durch eine 3- 4 mm starke Spongiosa­molaren hma , e1 a. er 
schiebt von der Alveolenkuppe getrennt. . .. . .. . 

. d d · l1·a1111 eine exzessiv verbreiterte Nasenhohle bis uber den ersten Hier un a emma >-G - • • • • • E 
· 1 ß . · 1 en so daß dessen \ iVurzelsp1tzen m e1mger ~ ntfernung Prämolaren nac 1 au en I eic 1 ' G 

unter dem Nasenhöhlenboden gelegen sind. .. . 
1 1 Sl)ol1rriosaraum ist in der Ebene des ersten Pramolaren bereits Der retroa. veo are o .. 

. d d d"d•1r·ch daß hier der Uberrrang der oralen Al veolarfortsatz-klemer rrewor en, un zwar n '" , o. . 

ll ~ li . 1 Gau1nenlamelle unter einem deutlicher ausgesprochenen vVmkel la.me e m c e 01 a e G G • • • 

geschieht, so daß der Verlauf der Innenwand des Alveolarfortsatzes bereits steiler Ist 

als in der Eckzahngegend. . . . . 
Die \iVm·zel des ersten Prämolaren verhält sich , wenn s1e ungeteilt 1st , mcht anders 

zu dem umgebenden Knochen als die der vorangehenden Z~hne . I st .~ ie zweig~te~lt, 
dann liegt di<" buccale \iVurzel der äußeren Knocbemvand dicht a~1 , wahrend. d1e l~n­
guale \~lurzel in die Spongiosa des Alveola.rfortsatzes fast ~er~de m deren lVlltte em ­
gelagert ist. Nm in Fällen von hohem Gaumen, in 'velchen die mnere Alveolarfortsatz­

lamelle fast senkrech t auf-
N asenlamellc Xascnlamcllc 

b 

Abb. 1885. Zwei Schnitte durch den ersten obet·en 
Schneidezahn. 

a = Die 'iVurzelspitze reich t bis knapp a n den Nasen ­
höhlenboden. b = Große Distanz zwisch en Wurzelspitze 

st eigt und in rechtem \i\finkel 
mit der Gaumenlamelle zu­
sammenstößt, kann auch die 
Innenseite der lingnalen vVur­
zel gaumenwärt s nur von 
einer dünnen Campactalage 
gedeckt sein. 

Die vVurzel des zweiten 
oberen Prämolaren liegt nor­
malerweise bereits unterhalb 
des Sinusbodens. Zwischen 

und Nasenl1öhle. (Na ch S i c h e r-Ta ndl e r.) den F ällen , in welchen bei 

langem Alveolarfortsatz und geringer Entwicklung der Alveolarbucht des Sinus die 
Entfernung zwischen Alveolenkuppe w1d Sinusboden 10 und 12 mm betragen kann , 
und jenen anderen Fällen, in welchen eine exzessive Entwicklung der Alveolarbucht 
die Kieferhöhle nm· dmch eine dünne Knochenlamelle getrennt bis an die Alveolen­
kuppe heranreichen läßt, gibt es alle Übergänge. Am häufigsten sind jene F älle, ü1 
welchen sich zwischen \iVurzelspitze und Sinusboden eine etwa 2- 3 mm dicke Spon­
giosaschicht einschiebt. In extremen Fällen ka1m der vergrößerte Sinus, besonders 
wenn auch eine Gaumenbueht vorhanden ist, den Spitzenteil der Alveole an deren 
lingualen Seite eine Strecke weit umgreifen, so daß die Alveolenkuppe hügelförmig 
den Sinusboden vorwölbt. 

Der Übergang zwischen innerer Alveolarwand und Gaumendach ist im Bereich des 
zweiten Prämolaren noch schärfer abgesetzt als am ersten und nähert sich schon normaler­
weise fast einem rechten 'Winkel. Demgemäß ist ein retroalveolarer Spongiosaraum zwar 
vorhanden, aber zumeist in seiner bucco-lingualen Ausdehnung stark eingeschränlü. 

In der Molarenreihe werden die intimen Beziehungen zwischen Wmzelspitzen und 
Sinus Highmori zur Regel. Die Fälle, in welchen sich zwischen Alveolenkuppen und 
Sinusboden ein nennenswertes Spongiosalager einschiebt, sind eigentlich selten und 
nur bei völligem Fehlen der Alveolarbucht zu beobachten. Immer häufiger aber werden 
jene Fälle: in welchen der Sinus unter das Niveau der Alveolenkuppen in den Alveolar­
fortsatz _hinabreicht. Beim ersten Molaren mit seinen stark divergenten Wurzeln, von 
denen dte buccalen etwa in der Flucht der seitlichen Sinuswand gelegen sind, während 
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. . . . Obturator 
die lmguale nut Ihrer Spitze gegen den Urs ru rr . . 
richtet ist, reicht eine solche Vertiefun P . no der selthch~~1 N ~senhöhlenwand ge­
kationsstelle der drei \iVurzeln h. b i ~es SI~usbodens gewohnlich gegen die Bifur­
eine oder auch mehrere W , 1 m_at . enn zweiten und dritten Molaren sind häufiger 

urze spl zen von dem Recessus d Al l b h 
und ihre Alveolkuppen . d . er veo ar uc t umgeben 

F
.. d ragen ann als Frommenzen in den Sinus vor 
ur en ersten Molaren muß n h · F··ll · 
. _ . , , . oc Jener a e gedacht werden, in welchen bei 

starkm Divergenz der Wurzeln emerseits und b · t ·1 V b · 
l . 1. . Cl s ar ~er er relterung der N asenhöble 

anc ererse1ts c 1e palatmale Wurzelspitze unter den Nasenho"" hl b d 1· 1 
d · d f en o en zu tegen wmmt 

von em s1e ann o t nur durch eine ganz dünn v- h h ' h · ' . . . .. · e n..noc ensc IC t getrennt 1st. 
Im Bereich~ der Molaren Ist der Ubergang zwischen innerer Alveolarlamelle und 

GaTtmenlamelle Immer ein scharf abrresetzter und voll · 1 t · h · · -- h . 
1 

. u r . .. . _ . o zw l s1c m emem anna ernd 
1 ec 1 ten n mkel, glewhgultlg Wie die allrremeine Formation des G · iV'T . _ o aumens sem mag. han 
kann es daher luer als Regel aufstellen daß die Alveolem·nnenc t d b 1 __ , ompac a an er ucca en 
Flacl~e -~ler buccal_en ·wurzeln mit der äußeren, die Alveoleninnencompacta der lingu-
alen ~lache der lmgualen Wurzel mit der inneren Alveolarlamelle verschmolzen ist. 

l~1 bezug a~f die Alveole des \iVeisheitszahnes soll noch hervorgehoben werden, 
daß s1e gewöhnheb nur durch eine kleine abgerundete Fortsetzung des Alveolarfort­
sat zes nach hinten vom freien Ende des Alveolarfortsatzes getrennt ist und daß erst 
an der Basis des Alveolarfortsatzes die Vereinigungsstelle des Oberkiefers mit Gaumen­
bein und Processus pterygoideus gelegen ist. Dies ist deshalb wichtig, weil bei dem Ver­
such , mit einem Hebel, der zwischen zweitem und drittemMolaren eingeführt wird, den 
vVeisheitszahn nach hinten zu luxieren, das ganze hintere Ende des Alveolarfortsatzes 
mit der Alveole des "Weisheitszahnes, eventuell auch mit dem zarten Hamulus pterygoi­
deus abgebrochen werden kann. Eine solche Verletzung ist wegen der Zerreißtmgen 
am Ansatz des weichen Gaumens und wegen der möglichen breiten Eröffnung der Kiefer­
höhle sehr schwerwiegend, weshalb diese Art der Extraktion streng kontraindiziert ist. 

Entsprechend der Anordnung der oberen Molarenwurzeln zueinander, liegt auch, 
wie besonders an Horizontalschnitten deutlich wird, die linguale Alveole in derselben 
Frontalebene wie die buccoclistale. So kommt es, daß sich lingual von der bucco­
mesialen Alveole eine größere Anhäufung spongiöser Substanz befindet, und zwar meist 
in gleicher \iV.eise beim ersten und zweitenlVIolaren, während am dritten die Verhältnisse 
wegen der häufigen Wurzelverschmelzungeirvariabler sind. Dies ist deshalb von prak­
tischer Bedeutung, weil sich daraus die Tatsache erklärt, daß die Extraktion einer 
isolierten buccomesialen Molarenwurzel mit der Zange schwierig ist und sich nur unter 
gröberer Verletzung des Knochens erzielen läßt. Sicher. 

Obturator (obturo = verstopfen) , Verschlußplatte für Gaumendefekte, bewnders 
bei Spaltbildungen. Heute durch die Erfolge der modernen Gaumenspaltenoperation 
ganz in den Hintergnmd gedrängtes Verfahren des mechanischen Ab3chlusses des 
Pharynx gegen den Nasenrachemaum. Der Abschluß wurde nach Sauers Vorschlag 
erzielt durch Ausnutzung desPassavantschen Wulstes, der sich bei Lauten, die einen 
Ven:chluß aegen die Nasenhöhle erfordern, gegen den Obturatorkloß legte. Die sprach­
lichen Erfclge, die mit dem Obturator erzielt wm·clen, waren gelegentlich vorzüglich, 
traten jedoch erst nach längerer Übtmg ein, da der Abschluß, der sonst durch I_Iebun_g 
des Gaumens erzielt wird, hier allein der Pharynxmuskulatur vorbehalten ble1bt, dte 

sich dieser Aufgabe erst anpassen muß. 
Die Befestigung des Obtutators wird bewirkt durch eine mit ibm festverbundene 

Gaumenplatte mit Klammern (Suers en) oder durch A~1snutzung unter sich gehender 
Stellen (0 a s e) (s. Spaltbildungen, Sprachstörungen, Kieferprothese). 
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0 I · ( 1 do-ver·"'chließen) Zusammenschluß der Kiefer. Im Gegensatz zur 
CC USIOU OCC U - "' · . 

Artikulation, ,velche das Verhältnis der Kiefer während der ~evvegun~ gegenemander 

k · 1 t u ter·Occltlsr'onsanomalion versteht manheutevielfach d1e Stellungsano-ennzeic me . n " < • .. • 

l. d Z"l .. e ,-.·ober' diese Bezeiclmunauntereinem Gesrchtspunktgewahlt Ist. daß 1na 1en er ~alll1 , .,. · o . · 
jede Stellungsanomalie auch eine Anomalie im ~usammenschluß der Kiefer darstellt .. Im 
Speziellen wirdsie jedoch gebrauchtfür An~mahen der alte:nAI~gle 2- und3-~0a~se. Srehe 
clieeinzelnenAnoma.Iien unter Inhaltsüber;ncht Orthodontie. Sreheauch Okkluswnslehre. 

Odonthele. Veralteter Name für Dentikel. (Siehe diese und Pulpenkrankheiten.) 

Odontoblasten. Zu Zahnbeinbildnern differenzierte Pulpazellen (s.Pulpa., Zahnpulpa). 
Odontom, Dasl). Inh a l tsve rzeichnis: r..l!rspnmg und Ent.~teht~ng S. 1~~0. - II. Zu. 

sammensetzung und Aufba.u S. 1820. - III. Khmk S. 1823. - I\ · Dwgnost.J!., S. 1824. -
, -. Prognose S. 1824. - VI. Therapie 1824. 

I. \iVährend Ul'sprünglich durch die von Broka geprägte Sammelbezeichnung 
" Odon tome" alle sog. odontogenen Ki efertumoren in einer gemeinsamen 
Gruppe zusammengeiaßt wurden. mußte mit zunehmender Erkenntnis der Zusammen­
setzuna und des Aufbaues mancher dieser Gebilde ein größerer Teil ausscheiden . 

b 

Übrig blieben die eigentlichen 0 d on tome , Bildungen geschwulstartigen Charakters, 
die mit ziemlicher Sicherheit in letzter Linie als Abkömmlinge des me s odermalen 
Anteiles einer Zahnanlage aufgefaßt werden dürfen , wenn sie sich auch aus der 
Gesamtheit der einzelnen Zahnsubstanzen, bzw. deren Rudimenten, zusammengesetzt 
erweisen können. Über Ursprung und Entstehung derselben im einzelnen liegt 
noch manches Dunkel. Nicht unwahrscheinlich ist die Annahme, daß die Entwicklung 
der Zahnanlage Not leidet, indem von ihr, etwa von der Zahnleiste, Teile abgesprengt 
werden und sich als überzählige Gebilde fortentwickeln (vierter Molar!) , oder indem 
auf reguläre Art sich ablösende Partieu, die Zahnkolben , in Lagenmg und weiter er Aus­
bild~ng gestört werden (Transpositio, Retentio), und nun auch der je,veilig hinzu­
tretende, mesodermale An t e il Veränderungen unterliegt, die in der Ausbildung einer 
Geschwulst vom Typus des 0 don toms ihren nachhaltigen und sichtbaren Ausdruck 
finden. Auch scheint sich primär in den mesodermalen Anteilen die Entwicklung der 
Geschwulst anbahnen zu können. Die AHsbildung eines Oclontoms könnte hiema.ch in 
allen Stadien der Entwicklung einer Zahnanlage einsetzen , also zu einer Zeit, in der zwar 
noch nicht die Pulpa als solche, wohl aber die Papille vorhanden ist, oder wohl schon 
die Pulpa, jedoch noch kein Dentin gebildet ist, oder endlich bereits Dentin und Schmelz 
in Ausbildung begriffen sind. Hinsichtlich der Natur etwa zur Entstehung führender 
Reize bensehen noch große Unklarheiten. Gelegentlich wird ziemlich bestimmt auf 
traumatische Einflüsse hingewiesen . Ob diese jedoch von Bedeutung werden können, 
steht noch dahin, da zu beachten ist, daß gerade in der Zeit der zweiten Dentition, 
in der die Anfänge der Ausbildung des Odon toms zu suchen sind, traumatische 
Vorgänge in recht gehäufter Zahl und wechselnder Intensität sich zu ereignen pflegen, 
das Odontom im ganzen jedoch immerhin selten ist. 

II. Das Odontom kann sich aus den Bestandteilen des fertigen Zahnes, also aus 
Dentin, Zement, Schmelz sowie gelegentlich Knochen zusammensetzen. Da es ein 
Abkö.mmling des mesodermalen Anteiles der Zahnanlage ist, findet sich jedoch als 
v.ol'Wleg~nder Bestandteil in ihm Pulpa bzw. p a p i 11 engewebe vor. Dieses erweist 
SICh, be1 noch geringer Differenzierung des Gesamtbildes, aus sternförmig verästelten 
Pulpaze~en zusammengesetzt, bei Fehlen von Dentin kann alsdann leicht der Ein­
druck em~s M~xoms vorgetäuscht werden. Ist das Papillengewebe von festerer Art, 
so kann die Harte der Geschwulst dazu verleiten, ein Fibrom zu diagnostizieren, ist 

1
) Das gesamte Bildmaterial entstammt det· Sammlung der W estdeutschen Kieferklinik. 
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bereits Dentin gebildet uncl 1. Odonto m 
' c Ieses verkalkt b 

aus dem das Odontom hervorgeht h ' so. esonders, wenn das Zahngebilde 
schwulst der Elfenbeinbärte l . ' hsc on a~sge?Ildet ist, so kann die Härte der Ge~ 

. a· B g eiC en. Biswellen b I ·. P artien 1e escbaffenheit So · t 1 wec se t auch m den einzelnen 
, . . · ' lS ge egentlich die G h 1 .. . 

und setzt siCh h1er aus einem 1. ·~k .. esc wu st oberflachheb weicher 
c u e t breugen M t · 1 1 ' 

sammen , das einen grauwaißll'ch b' a ena c er beschriebenen Art zu-
.. " en IS grauen F ·b t . 

flache a us ragen dann in die tie- ai en °11 aufweist. Von der Ober-

feren härteren Partien Fortsätze von 
gleicher Konsist enz hinein. Der K ern 
der Geschwulst kann zufolge der An­
wesenheit harter Teilchen , die sich als 
verkalkte Dentinpartien oder auch 
ausgebildete Zähne kennzeichnen , eine 
au ßerordentliche H ärte aufweisen . Oft 
schimmern diese Gebilde weißlich 
durch die gra.ue Deckschicht hin­
d m c h und machen den Einch·uck 

' als ob sie in besonderen Hohlräumen 
liegen . Auch die übrige n Anteile 
des fertigen Zahnes, Z ement und 
Scbme l z , können an der E ilduner 

. b 

cler Geschwulst beteiligt sein. Ersteres 
findet sich besonders dann wenn wie 

' ' 

Abb. 1886. Aclon t omder rechten Unterkieferhälfte 
a~s dem. vVurzelbereiche eines im Wachstum zu: 
r uckgebliebenen zweit.en ·Molaren hervorgegangen. 

it: cl e1~- d urch die Abb. 1886 und 1887 wiedergegebenen Fällen , das vVurzelgebiet 
emes Zahnes der AusgangspunJü des Odontoms ist, Schmelz kann auftreten, wenn 
auch die Zahnkrone an der BildunO' b 

beteiligt ist , das milu-oskopiscbe Bild 

Abb. 1887. Kirs chgroßes anh ä n gend e s Odon­
tom, aus dem \Vnrzelbereiche eines cb·itten Mola.ren 
her vorgegangen. Kronenteil des let zteren gut aus-

gebildet. 

läßt alsda 1m Anhäufungen von Zellen 
erkennen , wie sie in gleicher Art und 
Gruppierung in Adamantinomen 1) be­
achtet werden. Entsprechend dem 
Reichtum der Geschwulst an beiden 
Gebilden ändert sich regelmäßig auch 
die K onsist enz, indem diese im ganzen 
bedeutend härter wird. Von großer 
Bedeutungfür Aufbau undZusammen­
set zungerweistessich , in welchem S t a­
diu m der Zahnbildung die Entwick­
lung der Geschwulst einsetzt. Diese 
kann hiernach sehr irregulär vor sich 
gehen, so daß das fertige Odontom in 
seiner Gesamtheit \Lnd seinen Einzelheiten nur gelegentlich noch an ein Zahngebilde bzw. 
dessen Einzelanteile erinnert. Oft sind let ztere weitgehend differenziert, so kann insbe­
sondere das vorhandene Zahnbein K a.nälchen aufweisen , die auf ein größeres Lumen 
hin gerichtet sind, und auch letzteres kann eine wechselnde Ausbildung zeigen und so 
gelegentlich einem Pulparaume recht ähnlich scheinen. Ein besonderes Interesse 
beanspr ucht die weitere Entwicklung des an der Geschwulstbildung beteiligten Zahnes, 
bzw. Zahnkeimes. Dieser kann sich als Ganzes vorfinden oder nur mehr als größerer 

1) Siehe S. 35 dieses H andwörterb uch es. 
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oder kleinerer \Vurzel- oder Kronenanteil imponieren , es kann auch das Odontom 
ganz die Stelle desselben einnehmen. So kommen verschiedenartige Bildungen zu­
stande. die wir als anhängende 0 don tom e (Abb. 1887 ), als \iV u rz e l- oder Kron en­
odont.ome (Abb. 1886) oder als s elb s tändige Oclontome (Abb. 1889) zu be­
zeichnen pflegen, im ganzen aber noch zu den e infach e n Form en rechnen , da 
sie aus einer einzigen Zahnanlag e , bzw. dem Rudimente eines solchen hervor -

gegangen sind. Diesen st eht gegenüber 
das sog. zu sammengesetzte 0 clon­
t o m , eine kompliziertere Gesch \Vtllst­
form, deren Entst ehung auf eine 
intensive Anregung aller Gebilde, die 
an der Ausbildung der Zähne beteiligt 
sind, einschließlich der Zahnleist e zu­
rückführba r ist und die sich als eine 
hemnmngslose Überprodukt ion von 
Zahnkeimen und fertigen Zähnen cha­
r~kterisiert. T a p i s 1 ) hat in einer 
solchen Gesclnvulst 4700 Zähne bzw. 
Rudimente nachgewiesen, H i lcle ­
bra!1d und K öni g viele hun clerte, 
letzterer k01mte auch in einem von 

Abb. 1888. Unterkieferde f e k t , durch operative 
Entfernung des Odontoms aus Abb. 1887 ent standen. 

ihm beobachtet en ~ezidiv solche wieder vorfinden. Zuweilen sind alle diese K eime 
einzeln von Schmelz umgeben, meist jedoch im ganzen von demselben umschlossen. 

Diese dergestalt zusammengesetzten Tumoren brauchen zu ihrer Ausbildung 

Abb. 1889 . . Selbständiges Odentom der rechten 
Unterkieferhälfte von über Gänseeigröße. 

eine verhältnismäßig lange Zeit und 
entwickeln sich nur allmählich bis zu 
Kirschgröße und darüber , um schließ­
lich auch Gänseeigröße erreichen zu 
können , dann jedoch lange Zeit kon­
stant zu bleibeiL In den dieser Ab­
handlw1g beigegebenen Abbildungen 
sind drei verschiedene Größen wieder­
gegeben , in Abb. l 886 istein bohnen ­
groß es 0 don tom dargest ellt, ein 
anderes, inAbb. l 887 wiedergegebenes, 
zeigt die Größe einer K irsche und er­
weist sich zugleich als ein dem \iVurzel­
bereiche eines in seiner Krone völlig 
und gut ausgebildet en dritten Molaren 
anhänge nd e s 0 clont o m , ein clri ttes 
endlich ist ein sog. s e lbstä ndiges, 
über gäns ee i g roßes Odontom 

(Abb 1890) Da c1· \T ···ß d G · l · · 1e erg10 erung er eschwulst stets auf expansivem Wege und mc 1t 
iniiltr~_erend vor sich geht, so grenzt sich dieselbe gegen den umgebenden, im ganzen 
unver~ndert aussehenden Knochen meist scharf ab zumal auch eine besondere binde-
geweb1ge Hüll h d · ' . e vor an en zu sem pflegt, und ein deutlicher Farbenunterschied be-
merkbarwrrd Seit · d e· h rf Ab · · · ' en Wir me sc a e grenzung vermißt ohne daß cheses Moment 
als Symptom einer malignen Entartung verwertet werde~ könnte. Eine letztere 

1
) Zitiert nach Perthes. 
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Odontom 
ist mit Sicherheit noch nicht beobachtet d d 

I l wor en , as Odontom muß vielmehr i 
ganzen a s c urehaus harmlos betrachtet d d . m 

] d" ~T . .. wer en, as nur gelegentheb durch gewisse 
se wn are \ organge zu besonderen lokale s h" 1 f .. 

. n c ac en uhrtl). Beobachtungen über 
em erneutes Wachstum nach Ausschabung h b hl · . . 
G h 1 a en wo eme Weiterentwicklung von 

esc wu stgewebe nach ungenügender Ausschäl b · h 
Ausreifung als Grundlage. ung et noc nicht abgeschlossener 

III. E ntsprechend dem relativ häufigen Hervorgehen e1· 0 1 t d 
\ l . . nes c on oms aus er 

1. n age em.es VIerten Molaren im Unterkiefer d 1 .. . . o er aus ver agerten retinierten Eck-
zn.hnen bzw. B1eusp1daten im Oberkiefer werden an diesen Pra"dil kt' t 11 b 'd 
Ir · f . . 1 · d . e wnss e en e1 er 
:\.le er , a so m er Gegend des Unterkieferwinkel d . · ·d · · . . . s, o er m vor eren Oberkieferpartien 

geschwulstartl.ge, ztemlich gleichmäßige Au ftrei bungen der Kiefersubstanz 
beobachtet , dw nur selten wenJ1 sie aus einem f •"h E t · kl · · 
r • • • ' • • ' I U en ll WlC ' ungsstaclium emer 
Zahnanlage hervmgegangen smd, em e gewisse Weichhe1·t erk 1 · 1 hr . . . ennen assen, VJe me 
siCh zumerst , mfolge größeren Reichtums an verkalktem Dent· h ·t nfühl' 0 · . m, ar a en. 

nter em er nur wcrug oder gar nicht veränderten Weichteildecke ist fast stets ein 
dünner Mantel r egulären Knochens erhalten N'II' be' b d G h 1 t ··ß 

. • • c 1 eson erer · esc wu s gro e 
zergt siCh letzterer mehr oder weniger 
geschwunden, und wird die raube 
Oberfläche des Odontoms durchtast­
bar . I st zu folge Druckwirkung oder 
Entzündung a uch die Weichteildecke 
zerstör t , so liegt die weißlich-graue 
Oberfläche der Geschwulst zutage, die 
dann oft eigenartige Vorragungen und 
Einschnürungen erkennen läßt, ent­
sprechend einerNeigungdes Odon toms, 
sich gegen das ursprüngliche Zahn­
gebilde abzusetzen und umegelmäßig 
zu vergrößern (Abb. 1887 und 1889). 

Im Röntgen bilde zeigt sich 
bei weicher Geschwulstform eine 
unscharfe Abgrenzung gegen den 

Abb. 1890. Unterkieferdefekt, durch opera­
tive Entfernung des in Abb. 1889 dargestellten 

Oclont oms entstanden. 

umgebenden Knochen , während das harte Odontom sich sehr scharf zu diffe­
renzieren pflegt , zumal es meist noch durch eine bindegewebige Hülle abgegrenzt 
wird (Abb. 1889). Einiger klinischer Merkmale muß besonders gedacht werden. 
·während sich beim Kind e äußerst selten ein Odontom vorfindet, bevorzugt dasselbe 
vornehmlich das jugendliche Alte r, da es sich meist zur Zeit der zweiten 
D entition, bzw. im Anschluß an diese entwickelt. Im allgemeinen weist hierbei der 
Unterkiefer eine Bevorzugung auf. Nach den Angaben mancher Beobachter soll 
das Odontom beim weiblichen Geschlecht seltener auftret en, während wiederum 
andere, so besonders P erthes, in dieser Beziehung keine wesentlichen Unterschiede 
haben fest st ellen können. D as ·wachstum der Odontome erfolgt recht langsam, 
oft setzt auch erst nach längeren Perioden des Stillstandes ein weiterer Nachschub 
ein, bis endlich, entsprechend der Ausreifung der einzelnen Bestandteile, ein Dauer­
zustand fest stellbar wird. Die Vergrößerung der Geschwulst geht zugleich nie auf 
dem Wege eines infiltrativen Vordringens in die Nachbarschaft vor sich, sonelern 

stet s unter Verdrängung der letzteren. 

1) Siehe unter Absatz III. 
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IV. Während in den vorgeschrittenen Stadien die Diagnose eines Odon toms 
keine wesentlichen Schwierigkeiten zu machen pflegt, ist dieses in den erst en Anfängen 
der Erkrankuno- wohl der Fall, so daß hier Verwechslungen mit anderen pathologischen 
Voro-äno-en seh:. wohl möglich sind. Bisweilen gibt die Kontrolle des Gebisses, 
das °Fehlen eines oder mehrerer Zähne im Verein mit den Angaben der Patienten, 
daß bis dahin ein Zahnverlust nicht eingetreten sei, schon einen gewissen Flinweis 
auf die Art der Veränderung, ·wenngleich hierbei berücksichtigt werden muß, daß 
sich a.uch aus überzähligen Zahngebilden ein Odontom entwickeln kann. Gegenüber 
ähnlich aussehenden Bildungen entzündli ch en Ursprungs darf daran fest­
gehalten werden, daß sich ein Odontom nuT selu· langsam entwickelt und in 
der Regel jegliche Erscheinungen vermissen läßt, die entzünclliche Vorgänge ein­
zuleiten bzw. zu begleiten pflegen, wie Fieber, Schwellung , Eiterung und 
Schmerzen. Letztere werden insbesondere bei Oclontomen stets vermißt , es sei 
denn, daß in den Spätstadien eine Kompression von Nervenstämmen bzw. deren 
Ästen einsetzt. Cystischen Bildungen gegeuüber weist das Odontom eine 
außerordentliche Härte auf, >vährend eine Cystenwandung oft auffallend weich 
ist und zuweilen ein charakteristisches Knittern erkennen läßt. Zudem buchtet 
eine Cyste zumeist nur eine, die labiale, bzw. buccale Kieferwand vor, während 
das Odontom die ergriffene Kieferpartie allseitig auftreibt. Anch ist die Deck­
fläche des Odontoms unregelmäßig und gebuckelt, während die \Vandung einer 
Cyste sich durch auffällige Glätte auszeichnet. Mit anderweitigen solid en , gut­
artigen , vom Zahnsystem ihren Ursprung nehmenden Tumore n werden Odon­
tome nur recht selten verwechselt, hier schützt oft schon vor Irrtum die genaue 
Kontrolle der Zahl und Stellung der Zähne. Bösartigen Tumoren gegenüber 
zeichnet sich das Odontom besonders aus durch die auffallend langsame Art des 
·wachstums, das scharfe Begrenztbleiben der Gesch·wulst und das F ehlen einer Anteil­
nahme der Umgebung, sei es des .Knochens, der \iVeichgebilde oder der Drüsen. Eine 
große Hilfe gewährt in differentialdiagnostischer Hinsicht die Röntgenkontrolle 
des erkrankten Kieferabschnittes, die über die Art der Veränderung und deren Ab­
grenzung gegen den umgebenden Knoche11 , sowie die eventuelle Anteilnahme des 
letzteren orientiert. Nur selten pflegen Zweifel an dem Vorliegen eines Odontoms 
zurückzubleibe;n, so daß erst bei der operativen Freilegung die richtige Deutung 
erfolgen konnte. 

V. Die Prognose einer Gesch>vu.lst vom Typus des Odontoms ist in allgemeiner, 
wie in lokaler Hinsicht eine gute, insofern es durchweg gelingt, durch geeignete Be­
handlung eine dauernde Heilung ohne wesentliche lokale Schädigung herbeizufüm:en. 
Da eine spontane Rückbildung nicht erfolgt, kann es sich nur um eine Beseitigung 
der Geschwulst auf operativem \Vege handeln. Diese muß sich bemühen, auch den 
Mutterboden der Geschwulst mit zu beseitigen, da sonst die Gehhr der .. Wieder­
bildung nahe rückt, braucht jedoch nicht so radikal zu sein, daß beispielsweise die 
~ontin~ität des Unterkiefers gefährdet wird. Letzteres Ereignis würde nur gelegent­
lich bei ganz ungewöhnlichen Größenverhältnissen oder bei einer, auch die be­
nachbarte Knochensubstanz in lVIitleidenschaft ziehenden sekundären Entzündung 
zu befürchten sein. 

VI Th · B . Od · · erap1e. 81 ontomen klemeren Ausmaßes wird der intraorale \Veg 
völlig genügen, um die Freilegung und Entfernung der Geschv.-ulst durchzuführen. 
Nach der Ablösung der den Knochentumor deckenden Weichteilschicht und Abhebung 
der Knochende k 't B h M 'ß 1 d b 

r • c e m1 ° rer, ei e o er Knochenzange gelingt die Heraushe ung 
des Tumors m der Regel ohne Schwierigkeiten, wobei man sich nur vor der Anwendung 
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Ödem 
einer zu großen Hebelgewalt zu hüte h t I d . 
so müssen eventuell wie e · d ~ a · .st er Zugang noch mcht genügend frei, 
Falle geschehen r'st' . ds m e~ urch die Abb. 1887 und 1888 wiedergegebenen 

' em o er meLU·ere Na hb ··h f "hnli h G .··ß .. . c arza ne ent ernt werden. Liegen· un-gewo c e ro enverhaltrusse vor l . t . . 
lieh der Nachbarschaft des Tu o~ er rs eme Infe~twn des Knochens einschließ-

. hl 
1 

mors emgetreten, so wrrd besser der extraorale vVeg 
emaesc agen c er einen 1 · ht z · 

l bb F"ll ' . 
1 

erc eren ugang und größere Übersicht gewälu·leistet. In 
so c en a en, rn c enen nach l 1 k 1 
b · E tf l c em 0 a en Befunde eine Lösung der Kontinuität 

er 'n · ernung c er G 1 1 t · ·d fl esc 1 ~u s. ZLl envarten steht oder im späteren Verlaufe befürchtet 
wer en mu J, soll dem Emgriff e· th "di 1. 

1 ß h' h . me or opa SCHe Vorbehandlung vorausgehen so 
oa mter er dre Heilung h n hi b · ' .· · . o ne versc e ung mrt guter Funktion erfolgen kann. Da 
das Pe11ost der Knochendeckschicht vo"lli(Y h lt . 1 k · · 

• • J • . ,., er a en weHen ann, so smd dre Aus-
~rc;.lten a~_1f ~me. spontane Regeneration der verlustig gehenden Knochenstrecke 
außerst guns+rg rst doch a h 1 · Abb · 

" , < uc c er m . 1890 Wiedergegebene operativ entstandene 
D~fekt auf spontanem ·wege innerhalb von 3 Monaten wieder überbrückt worden. 
Eme etw~ zurückbleibende Lücke wird mit bestem Erfolge auf plastischem Wege 
durch frere Knochenübertragung geschlossen. 

S. Literatur: . Divi s ' Therapeutisch e Odontomie. Tschechoslowak. chir gyn Kongreß Praa 
IL:g. v. ~- !tull9~927. --.: J ohannsen , Ein Fall von zusammengesetztem. Odo~1tom. F~m.isch~ 

Z . Zahnhei.lk. 19 .. , , H. 3o. - Kos tecka, Pathologische und klinische Oclontomie. Tschecho­
s_l ~l\va_k. ?hir;,gyn. K ongreß, Pmg. ~itzg. v .. 4. Juni 1927.- Moral in " Klinik der Zahn- und Mund­
], 1 ~~khe1ten ·_ ~ M uJm m e ry u. P 1 t t s, E~:n m elanotisches epitheliales Odontom bei einem Kinde. 
~3ut . ~lent . J. 19 ... 6, Nr 3. - Per~hes, D1e Vedetztmgen und Erkrankungen der Kiefer. Dtsch. 
~- Cl111· . . (Stuttga~·t, ~nke). ---:---- _Pichl e r, Hdb. d. Za.hnheilk.- Wegmann , Über ein Odontom 
11l V erbmcltmg mit emem retm1erten Zahn. Za.hnär-ztl. Rdsch . 1929 Nr 41. - W'ellinas Drei 
F~Lle v<;m Od ori tom. Brit. dent. J . 1925, Nr 3. - Wolf , Herma~n , tJ'ber Odontom~ 'Arch. 
klm . Clm·. C. X . L. 1926, 121. - Wolf, Histologische Befunde a.n Odontomen. z. Stomat. 1926, 
H. 7. L indemann. 

Ödem. UnterÖdem (otbf]l . .ta Geschwulstvon otb<iw schwelle~) verstehen wir die An­
sammlung von wäßriger, eiweißhaltiger Flüssigkeit inden-sagen wir zunächst einmal 
mwerbindlich, der alten Anschauung entsprechend - Gewebslücken aus verschie­
denen, weiter unten noch zu betrachtenden Einflüssen und Störungen heraus. Wir 
kennen das Ödem lokal angeordnet oder allgemein, das " Anasarka" im Unterhaut­
zellgewebe. Die histologischen Anschauungen über Bau und Funktion des Binde­
gewebes waren von je für die Lehre von der Saftströmung und Lymphbildung vo-n 
höchster Bedeutung. Unsere heute vorherrschende .-\nschauung nimmt an, daß das 
Lymphsystem , von dem Sinus der Drüsen abgesehen, vollkommen von Endothel 
ausgekleidet ist . Ein vorgebildetes Saftkanälchensystem, Spalträume zwischen den 
Zellen des Bindegewebes bzw. anderen epithelialen Gewebsarten, wie sie die alte 
histologische Schule durch die Versilberungsmethode zur Darstellung zu bringen ver­
meinte, ist in diesem Sinne wohl heute allgemein als Kunstprodukt anerkannt worden. 
Auch die Untersuchungen von Magnus und Stuebel, die durch Aufträufeln und 
Einspritzung von H 20 2 an alle katalasehaltigen Stellen, also auch in lymphhaltigen 
Bahnen , 0

2 
entwickeln und so präformierte Hohlräume zur Darstellung brachten, 

die sie zum Teil den Saftspalten der alten Histologen gleichstellen zu müssen glauben, 
sind in ihren Schlußfolgerungen noch anfechtbar. Die neusten histologischen Unter­
suclnmgen im Dunkelfeld mit Gelatineeinbettung nach Haringa, die Schrumpfung 
und Bildung unnatürlicher Spalten im Präparat vermeiden, haben das Studium der 
Strukturverhältnisse, insbesondere des subcutanen Bindegewebes, in neue Bahnen 
gelenkt; sie zeigten uns, daß die Bindegewebszellen durch sich lösende und ne~ zu­
sammenfließende Verästelungen allgemein in synzytialer Verbindung stehen, wie es 
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B d Knochenkörperehen schon längst einwandfrei feststand; ja es gewinnt z. . von en . E l 
1 1 den Anschein, als wenn, zum mindesten stellenweise, auch_ d1e 1 nc ot 1e zel~en der 

Lymph- und Blutcapillaren in diesen großen, schwa~1mart1gen Bau synzyt~a~ ein­
g~fügt sind. Von Gewebsspalten sind im subcutanen Bm~eg~we~~ n_ur ganz lllllll?lale 
cap;llare Andeuttmgen zu sehen; ödematöses Gewebe 1st _1m ubnge~1 nach dtesen 
neuesten l\fethoden noch nicht untersucht worden. "Alles m allem Wird man sagen 
müssen daß uns die zwar mikroskopisch untersuchten, aber doch immerhin auch 
ziemlich groben Gebilde sicherlich nicht die letzte ,primäre' Art der Flüssigkeits­
verteilung im Gewebe, die das Quellgebiet , die VVurzeln des Lymphstromes sind, 
bezeichnen. Gerade die Frage des Saftstroms nötigt, die histologische Morphologie 
zu einer kolloidchemischen, Ultramikroskopischen zu erweitern und schließlich bis in 
die molekularen chemischen Dimensionen hinabzusteigen." (C. Oe h me). 

·wa.sserbewegung, Aufnahme oder Abgabe, bestimmen das lVIaß physiologischer 
w·asserbindung. Der Gedanke einer ungleichartigen und verschieden festen ·Wasser­
bindung in der organischen Substanz geht auf N aege li zurück, dessen lVIicellartheorie 
die Grundlage der kolloidchemischen Formenlehre darstellt . Unsere heutige An­
schauung geht dahin, daß die Gewebe aus Gelen und Solen (d. h . festen und flüssigen 
Kolloiden) ganz bestimmten Feinbaues gebildet sind, und Ül dieser Struktur liegt 
sicherlich Art und Kraft der Wasserbindung begründet. Unsere Betrachtungsform 
zur Erkennung biologischer Vorgänge in der Zelle haben sich im Laufe der letzten 
Jahre geändert. Die physikalisch-chemische Betrachtungsform steht überall im 
Vordergrund. Vieles ist noch Theorie, aber vieles konnte schon im lVfoclellversuch 
bestätigt und belegt werden. Verschiedenheit in der chemischen Zusammensetzung 
der Körperhöhlen in den einzelnen Zellen bzw. Zellsystemen , eng verknüpft mit seinem 
Stoffwechsel, schafft die Vorbedingungen für die Entstehung eines Konzentrations­
gefälles, ihre Existenz ist geradezu ein Zeichen für das Leben der Zelle. Durch den 
Stoffwechsel werden fortgesetzt der Umgebung der Zelle Stoffe entnommen und in 
das Protoplasma einverleibt, und so ein Konzentrationsgefälle für diese Stoffe von 
a.nderen Orten der Gewebsflüssigkeit nach dem in der unmittelbaren Umgebung des 
Protoplasmas hin etabliert, und fortwährend werden aus dem Chemismus der Zelle 
herrührende Zerfallsprodukte ausgeschieden und dadurch ein entgegengerichtetes 
Gefälle hergestellt. Solange die Zelle noch tätig ist, kommt es nicht zu einem völligen 
Konzentrationsausgleich; Gleichheit der Verteilung und der osmotischen Druckver­
hältnisse würden Tod bedeuten. Stärke des Konzent rationsO'efälles wjrd zum Teil 

ö 

IJestimmt durch den Gehalt an Ionen, abgängjg von der Stärke seiner sauren oder 
basischen Beschaffenheit. Permeabilität (Durchlässigkeit.) und osmotische Eigen­
schaften (Diffusion durch poröse Scheidewände) eingeschalteter Trennungshüllen 
sprechen gewöhnlich mit. Es liegt auf der Hand, daß die vVRsserbewegung im Orga­
nismus aus diesem Punkte heraus ebenso wie die \iV asserbildun~r zu verschiedenen 
Zustandszeiten der Zelle betrachtet werden kann. ~· 

Klinisch wissen wir, daß dem manifesten Ödem eine Wasserret ention oft von 
m~hreren ~i!ogramm - wahrscheinlich immer - vorauszugehen pflegt, die nicht die 
Zew~en teigiger Schwellung trägt. Eine regelmäßige, wiederholte Körpergewichts­
bestimmung zeigt jedem erfahrenen Arzt derartige Komplikationen rechtzeitig an. 
Ab~~ unter gewissen Stoffwechselbedingungen können auch Gesunde 1-2 Liter \iVa.sser 
zuruckhal+~n k 1 .. ßt d ß d. · , .. ·~ '.was er ennen a · ' a Je Retention im sog. "Präödem" durch Ihre 
Große allem mcht scharf abzugrenzen ist A b t · ht · p ·· 0··dem berei·ts . · " m es en Sie mau Im ra 
eme Störung der Beziehungen im Salzwasseraustausch, die in der Norm zwischen 
Zellen und Umgebung bestehen, und damit eine Veränderung der cellulären wie ultra-
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cellu ären asser- bzw. Ionenhaft . 
charakterisieren läßt als durch di ung~. deren femere Modalität sich nicht anders 

.. e veranderte F kt' " C ·· 
Odeme entstehen wenn üb 1.. . un IOn ( - Ohme). 

. ' er anO'ere Zeit hin meh Fl" . k . d 
als von 1hm abgeführt werden (C h oh . _ r uss1g e1t en Geweben zu, 

0 n eim) Diese Fl" · k · neben dem kardiovasculären S t d · ussig e1tswechsel gewährleisten 
ys em un dem Geweb lb t . . 

brennungsprozeß und Leistungen h h _ . e se s , m1t semem Ver-
endothelien. ' oc wahrschemhch auch aktiv die Capillar-

Für den Zahnarzt bei dem vor all d ' em as entzünd!' h b di !rt Öd · 
grunddes Interesses steht, spielen wahrscheinli h . .IC e ne e em 1m Voreier-
kräfte die Hauptrolle während di . c. ~e berden le~~tgenannten Transport-

- ' e mneren Klimker für die Odeme t t h . ll 
gememen am meisten mit dem hämod - h M n s e ung Im a -

L t t E d . . ynamlsc en 1 oment zu rechnen haben 
e z en n -es Wird die Entstehung des lokalen entzündlichen Öd .. 

der ~ahnarzt bei Entzündungen verschiedener Art z~ sehen bekommt ems, ~~ es 
Ausfuhrungen verständlich Unter dem E t .. d - k ' aus o Igen 

.. , · n zun ungsreiZ ommt es natürlich zu 
:' erander un~~n des Ze~stoffwechsels im entzündeten Gewebe überhaupt, aber auch 
m_ den beteiligte~ Cap1llarendothelien. Verleg~ng der Lymphwege unter dem Ein­
cb.uck de~ I~ektwn vermag dann weiter der Odemausbildung Vorschub zu leisten. 
E.lephantiastische Schwellungszustände in Umgebung des infizierten Wundbereichs 
bilden dann den höchsten Grad des lokalen Ödems. 
.. Klinisc~ wird uns ein vorwiegend im Gesicht zuerst in Erscheinung tretendes 
Odem stets m erster Linie an eine renale Störung denken lassen, während Ödeme an 
den abhängigen Partien des Körpers, besonders an den Beinen, uns eher auf primäre 
Herzstörungen hin weisen. Slauck. 

Offener . Biß. ß clastungs!lcformitätcn. Ätiologie. Der offene Biß entsteht als 
eine Erscheimmg, die durch mehrfache Ursachen bedingt ist, unter denen die durch 
Rachitis erzeugte Knochenweichheit die Hauptursache bildet. Je nach der Stärke 
der Affektion wirken sich die deformierenden Ursachen verschieden aus. In leichteren 
Graden ist nur der Oberkieferalveolarfortsatz, und zwar im Frontgebiet befallen; 
der widerstandsfähigere Unterkiefer zeigt durch seine Verbiegung im Gebiet der 
Frontzähne bereits einen stärkeren Grad der Rachitis an, und ausgesprochene Fälle 
trifft man erst, wenn der Kieferwinkel, d . h. also der Unterkieferkörper selbst, dem 
Zuge des Masseters nachgibt und sich abflacht. 

Man findet die ersten Verbiegungen, die natürlich zu ihrer Entstehung außer 
der mangelnden Widerstandsfähigkeit des Knochens stets einer mechanischen Ein­
wirkung bedürfen, schon im ersten Lebensjahre im zahnlosen Säuglingskiefer. Im 
lVI:ilchgebiß zeigt sich der "offene Biß" als ein Klaffen der Front, das meist bis zu 
den Eckzähnen reicht (Abb. 1891). Da die hauptsächlichste Ursache dieser Verbiegung, 
das Lutschen, außerdem - wenn auch durch andere Komponenten - die seitliche 
Kompression bedingt, treffen wir selten einen offenen Biß ohne gleichzeitige Ver­
engerung des Zahnbogens; doch sind die Formen des Lutschens (siehe Abschnitt: 
"Stellungsanomalien, Ätiologie der" ) so verschieden, daß auch gelegentlich isolierte 
Druckwirkungen durch den Schnuller oder Finger zutage treten dürften. 

Die Ausbiegung im Unterkiefer entsteht seltener, weist im übrigen die gleichen 
Erscheinungen auf. Die beiden Formen sind selten stationär; in der lVIehrzahl der 
Fälle verlieren sie sich während des Durchbruchs der bleibenden Frontzähne, eine 
Tatsache die von der orthodontischen Fachwelt lange für nicht glaubhaft gehalten 
wurde. Auf diese Selbstausheilung hat zuerst clie Statistik der orthodontischen Ano­
malien (Ab b. 1906) aufmerksam gemacht. Durch Modellserien von Kindern mit "offenem 
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Biß" im.Milchaebiß, die wir bis ins \iVechselgebiß lmd bleibende Gebiß verfolgen k01mten, 
wurden diese t:>merkwiirdigen Vorgänge bestätigt (Abb. 1894). 

Abb. 1891. Offener Biß, durch 
Lutsch en entstanden, im 

Milchgebiß. 

Abb. 1892. Abb. 1893. 
Abb. 1892 u . 1893. Offener Biß, durch Lutsch en entstanden, 

im b leibenden Gebiß. 

Die Verbiegung des Unterkieferwinkels durch den Zug der Kaumuskeln (Abb. 1895) 
schafft viel gröbere Störungen; nicht selten ist der Unterkiefenvinkel, der normaler-

6 Jahre 7 Jahre 8 Jahre 

Abb. 1894. Selbstausheilung eines "offenen Bisses" im Milchgebiß. 

weise zwischen 124° und 128° schwankt, um etwa 10° bis 20° vergrößert (Abb. 1897u. 
1898). Diese Feststellung läßt sich ohne Schwierigkeit und verhältnismäßig genau 

mit Hilfe eines Winkelmessers vornehmen, wie er an der 
Bonner Klinik in Benutzung ist (Abb. 1896). 

Die Nachgiebigkeit des Kiefers äußert sich unter der 
Einwirkung des Lutschkomplexes in einer hochgradigen 
Verengung des Oberkiefers und in einer Aufbiegung der 
oberen und unteren Front, während ausgedehnte Hypo­
plasien, vor allem an den Sechsjahrmolaren und den 
Frontzähnen, auf die Ursache hindeuten . Diese Form 
des . offenen Bisses ist stabil und ist keine eigentliche 
Zahnstellungsanomalie mehr; sie stellt bereits eine mehr 
oder weniger grobe Gesichtsschädeldeformität dar. 

Abb.1895.AbflachenderZug · Morphologie. Die Erscheinungen der Belastungs­
des Masseters auf den Unter- deformitäten sind so variabel daß es zweckmäßig 

kieferwinkel. h · t di ' 
(Nach Schröder.) ersc em ' 'e Symptome der fertigen Anomalie zu 

. . schildern und von Übergangsformen abzusehen. 
~1e leichteren Formen stehen im Neutralbiß und zeigen meist eine geringe Korn­

pressiOn (Abb. 1899 u.l900). Im jugendlichen Alter bleibt beim Kieferschluß eine Lücke 
von 5 mm, gelegentlich 7- 8 mm, ein Klaffen, das sich im allgemeinen auf beide Kiefer-
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seiten symmetrisch verteilt, gelegentlich aber auch 1·e nach Art 1 · · k d 
F lk"' . , . ' ces emwrr en en 
~emc orpers, auf. emer Seite besonders stark ausgeprägt sein kann. Oft stehen die 

Zahne, besonders m der Front gedr" t n· E · . . . . . . , ang . 1ese rschemungen finden sich schon 
1m lVIiichgebiß, hellen vielfach anläßlich des 
Zahnwechsels aus, und bedürfen deswegen, 
soweit es sich um den offenen Biß ohne 
größere Kompression handelt, meist keiner 
Behandlung. Sie können sich aber auch auf 
das bleibende Gebiß übertragen, und zwar 
sowohl symmetrisch (Abb. 1892u.1893) wie 
asymmetrisch (Abb. 1901), wenndieLutsch­
bzw. Beißgewohnheit in ein höheres Alter 
übernommen wird. 

V\7 esentlich stärkere Deformierungen 
zeigt die zweite Form, die im allgemeinen 
auch beständig zu sein pflegt. Ihr haupt­
sächlichstes Merkmal ist die Abstumpfung 
des Kieferwinkels, welche folgende Erschei­
nungen zeitigt: ein von hinten nach vorn, 
meistens von den Molaren, seltener von 
den Prämolaren begümendes, nach vorne 
sich verstärkendes, keilförmiges Klaffen 
der Zalmreihen, weiterhin eine starke Aus­

Abb. 1896. Messnng des Unterkieferwinkels 
mit dem Instrument von Krudewig. 

bildung der Kompensationskurve im Oberkiefer als Anpassungserscheimmg an die 
schräg abwärtsgestellte untere Zahnreihe (Abb. 1902); ferner eine hochgradige Kiefer­
kompression, hauptsächlich im Gebiet der Prämolaren, eine vertikale Aufbiegung des 

Abb. 1897 u . 1898. 

Abb. 1897. Abb. 1898. 

Patientinnen mit "offenem Biß". Beachte den außerordentlich flachen 
Unterkieferwinkel und die Höhe des Untergesichts! 

Oberkieferfrontteils, meist bis zu den ersten Prämolaren, und stark ausgeprägte 
Hypoplasien, die vielfach noch - was das Bild verstärkt - im Oberkiefer eine kariöse 

Zerstörung der oberen Frontzähne im Gefolge haben. . . . 
Der kariöse Zerfall der ersten Molaren führt häufig zu ihrer vorzmt1gen ExtraktiOn 

und dadurch zu einer Kieferverkürzung im Oberkiefer oder Unterkiefer, die je nachdem 

ll6* 
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das Bild der Progenie oder Prognathie vortäuschen ~ann. ~eleg~ntlich vers~ärkt 
sich das Bild der Prognathie noch durch einen Distalb1ß , der siCh emer Unterkiefer-

Abb. 1899. Abb . 1900. 
Abb. 1899 u. 1900. Offener Biß bei Neut ra lb iß. 

Abb. 1901. Eins!3itiger "offener 
Biß" im bleibenden Gebiß. 

Abb. 1902. Steile K ompensa­
tionskmve a ls Zeich en der Mi t ­
beteiligtmg des Unterkiefers . 

Abb. 1903. Oifene t· Biß mit D i­
stalb iß und Unterkieferverkürzung 
infolge vor zeitiger Exteak tion der 

( Gnath os tatm odell .) tmteren 1. Mola ren. 

Abb. 190~. Abb. 1905. 
Abb. 1904 u. 1905. Modell emes "offenen Bisses". Willkürlich orientiertes Modell 

tmd Gnathostatmodell. 

verkürzurg aufpfropfen und dann das in Abb. 1903 gezeigte Bild einer monströsen 
Entstellung herbeiführen kann. 
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Profilanalyse Im Prof'l f ''llt di · · 
. . ·. 1 a e massige und abnorm hohe EntWicklung des 

Untergesichtes auf, die ohne weiteres in derAbstum f d 1': f ·nk 1 d ·. d . . p ung es .ue erw1 e s un m er 
Senkung des Kmns seme Erklärung findet (Abb 1896 1898) n· Ob li di d . . . . u. . 1e er ppe, e en 
Anschluß an die Unterhppe meist auf-
gegeben hat, hat sich vielfach verkürzt 1 ' 

und entblößt die oberen Zähne, oder 
gibt den Blick in die Mundhöhle frei. 

6 jährige 14 jährige 

Hie l'von haben: 6 I 14 
jährig 

Kl. I. Neutralbiß . 40 23 
Kl. II. Distalbiß . . - 2 
Anzeich en von Ra­

chitis: 
1. Zalmhypoplasien 5(?) 
2. Oberkieferkom­

pression . . . . 5 
Anzeichen von Dau­

menlutschen . . 24 

13 

4 

5 

Abb. 1906. Häufigkeit des 
"offenen Bisses" im Milch­

und bleibenden Gebiß. 
(Nach K orkhaus.) 

Abb.1907. Behandlw1g des offenen Bisses mit 
Hilfe der vertikalen Spannung eines in Schlitz­

röhrchen verankerten Bogens (Mc co:y.) 

Im übrigen gesellen sich diesem Bilde die Erschei­
nungen der Nebenbefunde hinzu, so ~aß der pro­
gernsehe T yp mit der positiven Treppe oder der pro­
gnathe Typ mit der negativen Treppe, das Gesicht 
weiterhin verunstalten können. Das Kinngrübchen 
ist äußerst flach , da die Unterlippe vielfach nach 
oben gezogen wird, um den offenen Biß zu ver­
decken. In der Betrachtung von vorn kann sich 

die Kieferkompression in einer Verschmälerung des Gesichts ausdrücken. 
Kephalometrisc~e Betrachtung. Es ist verständlich, daß bei der ver-

schiedenartigen Entstehtmg des offenen Bisses die Beteiligung der beiden Kiefer in 

Abb. 1908. Abb. 1909. 
Abb. 1908 u. 1909. Fall von "offenem Biß" vor tmd nach Behandhmg. 

jedem Falle verschieden sein kann und daß die genaue Feststellung der Beteiligung 
für die Therapie von größter Bedeutung ist. Die Kenntnis der Entstehung gibt wert­
volle Hinweise, den Anteil der Kiefer zu erkennen; ein abnorm großer Kieferwinkel, 
eine besonders starke Kompensationskurve, ein vergrößertes Untergesicht, alle diese 
Merkmale deuten auf eine Abflachtmg des Unterkieferwinkels und Senkung des Unter­
kieferfrontteils hin, während eine vertikale Ausbiegung der Oberkieferfront, die meist 
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immer vorhanden ist, auf die Mitbeteiligung des Oberkiefers aufmerksam macht. 
Selbst bei Zugrundelegung eines einfachen, nach Gebißebenen orientierten Abdruckes 
wird man infolge der Kenntnis der genetischen Vorgänge diese Zusammenhänge 
durchschauen, obwohl eine eigentliche natürliche Kauebene zm· Beurteiltmg der 
vertikalen Deformierungen in diesen Fällen nicht herangezogen werden kann. Bei 
ausgesprochenereil Fällen von offenem Biß vermittelt jedoch das Gnathostatmodell 
eine klarere Einsicht in das Wesen der Anomalie, da es die Beziehungen der Zahn­
reihe zu einer außerhalb des Gebisses liegenden Horizontalebene, der "Frankfurter 
Horizontalen" festlegt (Abb.I904 u. 1905). Gerade in der Erkennung der vertikalen 
Anomalien liegt der größte Wert und vielleicht auch der einzige der Gnathostatik 
für den orthodontischen Praktiker. 

Therapie. Die leichteren Fälle des offenen Bisses erfordern , soweit sie sich im 
l\filch- und Wechselgebiß befinden, keine Behandlung, sondern heilen mit dem Schwin­
den der Ursache von selbst aus (Abb. 1894 u. 1906). Voraussetzung ist freilich, daß 
keine größere Kompression im Oberkiefer vorliegt, die durch einen frontalen Eng­
stand den Ausgleich verhindern kmm. 

Bei dem wesentlich selteneren " offenen Biß" im bleibendem Gebiß wird man 
zweckmäßig nach dem Gnathostatabdruck bestimmen, in welchem Kiefer und in 
welchem Ausmaß die Zähne verlängert werden müssen. Mehl· wie je ist es bei dieser 
Bewegung am Platze, vor einem schnellen Vorgehen zu warnen, da die Zähne sich 
zwar sehr schnell verlängern, sich jedoch schwer in dieser Lage retinieren lassen . 
Ein langsames Herm1terziehen aus der Alveole, bei dem angenommen werden kann, 
daß der Boden der Alveole sich durch Knochenapposition hebt, erspart eine ' iVieder­
holung der Verlängerung und die langwierige Retention. 

Zur Durchführung dieser Zahnbewegungen kann die in Abb. 1907 wiedergegebene 
Apparatur nach lVIcCoy empfohlen werden, hier wirkt die vertikale Federung eines 
hochelastischen Außenbogens, den man zur Vermeidm1g von Ligaturen in Häkchen 
oder federnde Schlitzröbn.hen der umbänderten Frontzähne einspringen läßt. Vertikal 
gerichtete, intermaxiHäre Ligaturen unterstützen die Bogenfederung und sind besonders 
bei einseitiger Verlängenmg der Zähne recht wertvoll. 

Einen in dieser ·weise behandelten Fall von offenem Biß geben die Abb. 1908 
und 1909 wieder. 

In Fällen von offenem Biß, die hauptsächlich in einer Verbiegung des Unter­
kieferwinkels liegen, ist die chirurgisch-orthodontische Therapie am Platze, da es 
auf andere Weise nicht möglich ist, die in diesen Fällen außerordentliche Höhe des 
Untergesichts (Entfernung Nase-Kinn) zu vermindern und die kosmetische Ent­
stellung zu mildern. Der orthodontisch eingestellte Praktiker wird sich selten, be­
sonders bei Personen im jugendlichen Alter, zur Kontinuitätstrennung des Kiefers 
entschließen können, der beim offenen ßiß fast immer mit einer Zerstörung des N ervus 
mandibularis verbunden ist. Mag sich auch die Sensibilität in der Lippe durch Ein­
w~chsen der Cervicalnerven in das anästhetische Gebiet im Laufe von einigen Monaten 
w~ed:rherstellen, so bleibt doch die Unsicherheit dieses Erfolges eine so große, daß 
Wir außerste Zurückhaltung· empfehlen. 

Dieser Einwand bezieht sich nicht auf die Operationsmethode der Durchtrennung 
o~erhalb des Foramen mandibulare, für die eine Reihe von Modifikationen vorliegen 
(siehe Abschnitt: "Stellungsanomalien, chir. Behandlung der"). Doch ist gerade für 

den ~~::en ~i~ die Durch~~en~un~ ~och o~en a~ auf~teigenden Ast nich~ an~ezeigt. 
. kmäß1g und verhaltrusmaß1g weruger emgreifend erscheint uns 1m JUgend-

hohen Alter das Leysche Verfahren. 
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Ley ~chneidet im jugendlichen Alter unmittelbar im Kieferwinkel den Kiefer­
knochen bis etwa zum Mandibularkanal ein; er beginnt darauf durch Kinn-Kopf-Zug 

Abb. 1!HO. Abb. 1911. 
Abb. 1910 u. 1911. Off e ner Biß bei einem 20 jährigen Arbeiter. Durch die Ex­
t.raktion d eL' 7 6 l6 7 und Beschleifen der o bereu Seitenzähne wurde die frontale Bißsperrung 

beseitigt. Die Veränderungen des Profils gehen aus den Abb. 1912 u. 1913 hervor. 

Abb. 1912. Abb. 1913. 
Abb. 1912 u. 1913. Verkiirzung des Untergesichts durch die Behandlung des "offenen Bisses" 

bei dem Patienten der Abb. 1910 u. 1911. 

Abb. 1914. Abb. 1915. 
Abb. 1914 u . 1915. Behandlung eines Falles von "offenem Biß" durch Beschleifung der Molaren. 

den durch die Schwächung nachgiebigen Unterkiefer dem Oberkiefer anzunähern, 
und vermeidet stärkere Bewegungen, die zu einem Bruch führen könnten, dadurch, 
daß er durch Zinnkappen über den Zähnen den Biß sperrt, und diese allmählich jeweils 
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um 1 mm abschleift. Auch bei diesem Eingriff ist natürlich eine Zusammenarbeit 
zwischen dem in der Praxis stehenden Orthoclonten und dem Chirurgen angezeigt. 

In extremen Fällen, in denen jedoch a.us sozialen Gründen eine Regulienmg und 
langwierige Behancllw1g nicht am Platze ist, kann ma.n sich zuwe~en durch Extrak~ion 
von Zähnen tmd Anfertigung einer Prothese helfen, muß allerdmgs vorher am Gips­
kiefer genauestens feststellen, ob die Drelnmg, die an dieser Stelle im Gelenk erfolgt, 
nicht beim Kieferschluß eine Progenie erzeugt (Abb. 1910--1913). 

In manchen Fällen genügt schon das Beschleifen der bißsperrenden Molaren, 
um in wenigen lVIinuten eine außerordentliche Besserung zu erzielen. Selbst, wenn 
dadurch bei einem oder zwei Molaren die Pulpa geopfert werden muß, ist die Be­
hebunu des offenen Bisses und damit die Einschaltung eines bisher unausgenutzten, 

b 

großen Teiles des Gebisses in die Kaufunktion ein schöner Gewinn (Abb.1914 u. 191 5). 
Auch die kosmetische Besserung des Profils, die sogleich in Erscheinung tritt, ist 
ebenso hoch anzuschlagen. KantoTOtVI:cz-Ko?·khat~s. 

Ohrenerkrankungen (allgemeineBeziehungen zur Zahnheilkunde). Erkrankungen 
des Zahnsystems und Ohrenerkrankungen haben ein gemeinsames klinisches 
Interesse lediglich in dem Auftreten von Reflexerscheinungen, von Schmerzempfin­
dungen, die in dem einen der beiden Teile ausgelöst, in dem anderen aber empfunden 
werden. Es ist eine bekannte Tatsache, daß gerade das Ohr eine bevorzugte Stelle 
für Schmerzen nervöser Natur von neuralgischem Charakter ist. Unter Neuralgien 
bezeichnet man anfalli;weise auftretende Schmerzen in der Bahn oder auch 
in den Seitenzweigen eines Nerven. Diese Neuralgien sind durch einen Reiz an 
irgendeinem Punkt des Nerven ausgelöst. Sie werden jedoch nicht am Ort der 
Entstehung, sondern in Nachbargebieten, die weiter abliegen, verspürt, und 
zwar :i.nfolge Ausstrahlung, Irradiation. So lokalisieren sich die Beschwerden 
auch nicht auf einen Punkt, sondern werden meist flächenhaft empfunden. Der 
Schmerz am eigentlichen Entstehungsort, am Herd der Reizung ist hierbei nicht so 
bedeutend wie gerade die schmerzhafte Ausstrahlung. Es hängt dies wohl damit zu­
sammen, daß eine primär erkrankte Nervenfaser dem Reiz gegenüber abstumpft tmd 
empfindungsloser wird. Die im Nerven gesetzten Reize werden zentral weitergeleitet 
und gehen, falls in der betreffenden Nervenbahn ein Ganglion liegt, von diesem mit­
unter auch auf die Seitenzweige über. Für derartige, zentral fortgeleitete Reizerschei­
nungen, die neuralgischen Schmerzen, inkliniert insbesondere der N. trigeminus. 
Trigeminusneuralgien auf Grund von Zahnerkrankungen sind häufig. Mannigfaltig 
sind weiterhin die schmerzhaften \Vechselbeziehungen zwischen Zahnsystem und 
Ohr, vermittelt durch gemeinsame Verbindungen zwischen den versorgenden Nerven. 
OhrenschmerzenbeiZahnerkrankungen,Otalgia ex deute laeso, undZahnschmerzen 
bei Ohrenerkrankungen, Dentalgia ex aure laeso, sind die klinisch interessantesten 
Formen der Irradiationsneuralgien. Das Krankheitsbild ist vielfach charakteristisch. 
Die Patienten klagen über reißende, bohrende Schmerzen, meistens einseitig und in 
Intervallen, die oft zu bestimmten Stunden auftreten und nach verschieden langer 
Z~it wieder verschwinden. Nicht selten treten diese Beschwerden vorwiegend nachts 
nnt außerordentlicher Heftigkeit auf. 

Für den fortgeleiteten Ohrenschmerz geben die drei unteren Molaren bei weitem 
die hä~gste Ursache ab. Die sensiblen Nerven der drei unteren Molaren entstammen 
de~ dntten Ast des N. trigeminus, dem N. alveolaris inf. Der in diesem Alveolar­
zweig zentrallaufende Reiz trifft an der Aufteilungsstelle des dritten Trigeminusastes 
sowohl denN. auriculo-temporalis wie denN. Iingualis. In der Verbindung N. alveo-
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laris inf. mit dem N. auriculo-temporalis ist e1·11 ·· u r d z··h 
Oh 

. f b nervoser n eg von en a nen zum 
r 1nso ern gege en als diese I t t t N · · . • r e z gerrann e ervenzwe1g zum Tell das Trommelfell 

w1e auch den Gehörgang und d h' t · Ab h · · en m eren sc rutt der Ohrmuschel sensibel ver-
so~gt. An der, Teil~mgsstelle ~er drei erwähnten Nervenzweige liegt weiter das Ggl. 
otiCu~, das Ganglion des dntten Trigeminusastes. Dieses Ganglion, das einerseits 
Verbrndung zum N. alveolaris inf. hat, steht andererseits mit dem Mittelohr durch 
denN. petrosus superficialis minor in nervösem Kontakt. Diese zweite Bahn verläuft 
demnach vom N. alveolaris über das Ggl. oticum zum N. petrosus superficialis minor 
nach dem Plexus tympanicus des Mittelohres. 

Desgleichen gehen Otalgien von den Oberkieferzähnen aus. Die Rami alveolares 
superi01·es des Oberkiefers, als Fasern des N. infraorbitalis vom zweiten Ast des N. V., 
h~ben Kontakt mi~ dem Ggl. sphenopalatinum, dem Ganglion des zweiten Trige­
mmusastes. Von dtesem Ganglion zweigt sich der N . canalis pterygoidei, Vidianus, 
ab , der sich in den N. petrosus superficialis maior und dem N. petrosus profundus 
t eilt. Der erste verläuft zum N. facialis, der seinerseits mit dem Plexus tympanicus 
des :Mittelohres in Verbindung steht. Der andere Nervenzweig, der N . petrosus pro­
fundus gelangt zum Plexus caroticus internus, das als sympathisches Geflecht ebenfalls 
den Plexus tympanicus bilden hilft. Damit sind die Bahnen zur Schmerzüberleitung 
auch von den Oberkieferzähnen her gegeben, nur sind sie länger und verlaufen über 
mehrere Nervenanteile. Dieser Umstand hat allem Anschein nach zur Folge, daß in 
der Tat Otalgien vom Oberkiefer her nicht so häufig sind. 

Als dentale Ursache der Otalgie steht die chronische Pulpitis, meist mit voran­
gegangener K aries, an erster Stelle, dann der Pulpazerfall mit späteren entzündlichen 
Erscheinungen, das Granulom, radikuläre Cysten, Zementhypertrophien, Wurzel­
exostosen. Schwere Otalgien sind bei der Dentitio difficilis dentis sapientiae beob­
achtet worden , wo der N. alveolaris inf. durch die Wurzeln eines retinierten dritten 
Molaren hindurchging und der Druck der Zahnwurzeln auf den Nerv die heftigsten 
Ohrenschmerzen auslöste, ohne daß zunächst die Ursache geklärt werden konnte. 
Weiter können frisch gefüllte Zähne eine Trigeminusneuralgie entstehen lassen, indem 
sie thermische Reize leichter und intensiver auf die Pulpanerven überleiten. Einen 
eigenartigen Grund für eine Otalgie erwähnt Grand. Bei bestehenden Ohrenschmerzen 
lokalisierte sich bei der Untersuchung der Schmerz auf den dritten oberen Molaren. 
Die Ohrenschmerzen bestanden seit einem halben Jahr. Der Zahn hatte eine große 
Amalgamfüllung und erregte Verdacht auf eine Pulpitis. Trotz Wurzelbehandlung 
trat keine Besserung ein. Erst nachdem_ man die Füllung entfernte, war der Schmerz 
geschwunden. Nun stellte sich heraus, daß die Füllung am Zahnhals approximalwärts 
stark überhing und einen dauernden Reiz auf das Zahnfleisch ausgeübt hatte. Ver­
nimmt man weiter, daß schlecht sitzende Prothesen irrfolge Druckwirkung auf das 
Zahnfleisch vielfach Anlaß zu otoneuralgischen Beschwerden geben, so ist damit 
bereits gesagt, daß also auch die Umgebung der Zähne, die umgebende Schleimhaut, 
für eine Reizfortleitung in Frage kommt. Wenn somit Mfektionen des Zahnfleisches 
direkt einen Trigeminusreiz bewirken können, so tun sie es doch meist auf dem Umweg 
über die Glandula submaxillaris. Entwickelt sich in dieser Lymphdrüse ein entzünd­
licher Reizzustand, so wird vielfach das Ggl. submaxillare, seu linguale in Mit­
leidenschaft gezogen werden, da es in die Drüsenkapsel mit eingewebt ist. Dies Ggl. 
linguale enthält Fasern des N. Iingualis, der als Zweig des dritten Trigeminusastes mit 
dem Ggl. oticum in Verbindung steht. Zugleich mündet in den N.lingualis die Chorda 
tympani, ein Nervenzweig mit sensorischen und sensiblen Fasern, der vom N. facialis 
aus seinen \Veg mitten durch die Paukenhöhle nimmt. Es sind demnach auch hier 
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zwei Überleitungswege zum Ohre vorhanden. Entzündungsprozesse der Submaxillar­
drüse in unmittelbarer Nachbarschaft des Ggl. linguale können also auf reflektori­
schem ·weCTe ebenfalls dle Schuld für eine Otalgie tragen. Da diese Lymphdrüse ihr 
Zuflußgeb~t vom Zahnfleisch, von der ·wange her hat, so wird bei entzündlichen 
Prozessen selbst ein zahnloser Kiefer zu otalgischen Schmerzen Anlaß geben können. 

Auf genau denselben Nervenbahnen kommt, wenn auch nicht gerade so häufig, 
eine Dentalgia ex otibus zustande .. Schon Sondierungen in der Paukenhöhle werden 
vielfach als Zahnschmerz empfunden .. Desgleichen klagen die Patienten über Zahn­
schmerzen bei kleinen Eingriffen im Gehörgang oder :Mittelohr .. Bekannt sind Zahn­
schmerzen bei Ohrspülungen, wie andererseits oft ein harter Ohrschmalzpfropf oder 
ein Fremdkörper im Gehörgang die heftigsten Zahnschmerzen auslösen kann.. D e­
piesse (zitiert nach Misch) teilt eine Beobachtung mit, wo man wegen anhaltendem 
Zahnschmerz sieben gesunde Backzähne opferte.. Erst nach Entfernung eines Ohr­
schmalzpfropfes waren die Beschwerden beseitigt.. \Veit ere derartige Fälle erwähnt 
Misch .. Ein sehr zutreffendes Beispiel bringt v .. Gordon .. Der Patient verlor nach 
tagelangen Zahnschmerzen auch das Gehör auf einem Ohr.. Eine Ohrspülung, die 
einen Ohrschmalzpfropf zutage förderte, heilte den Erkrankten von seiner einsei tigen 
Schwerhörigkeit wie von seinen Schmerzen in den Zähnen .. Bei Gehörgangsfurunkeln, 
die oft an und für sich recht schmerzhaft sein kötmen, vermögen die Patienten vielfach 
den Ort ihrer Beschwerelen nicht zu lokalisieren.. Sie wissen nicht, ob es sich auf der 
betreffenden Seite um einen Ohr- oder Zahnschmerz handelt.. Das gleiche trifft für 
die akuten Mittelohrentzündungen zu , solange das Trommelfell noch nicht perforier t 
ist .. Damit hat diese Dentalgie für den Za.hnarzt differentialdiagnostische V\Tichtigkeit, 
indem bei Beschwerden an den Zähnen, für die sich keine Ursachen finden lassen, 
das Ohr verantwortlich gemacht werden kmm .. 

Wie häufig namentlich Otalgien sind, geht aus der Matmigfaltigkeit der :Mittel 
hervor, die zur Linderung von Zahnschmerzen in die Gehörgänge eingeführt werden .. 
Am ungefährlichsten ist noch die \Vatte. Wird sie im Gehörgang vergessen, so entsteht 
im Laufe der Zeit ein von Ohrschmalz durchsetzter harter Pfropf, der später gegen das 
Trommelfell drücken und nun umgekehrt eine Dentalgie bedingen kann.. Andere 
gebräuchliche, schmerzlindernde Mittel sind warmes Öl, Zwiebelschalen, Knoblauch, 
Geraniumblätter, Muskatnuß, Speck und vieles andere mehr. Infolge ihrer Reizwirkung 
setzen diese .Mittel eine Hyperämie im Gehörgang und können . dadurch in der Tat 
vorübergehend die Schmerzen mildern.. Ein heftiges Gehörgangsekzem ist jedoch 
meist die unabänderliche Folge. "Magnetis<;:he Kugeln" , kleine vernickelte Metall­
kugeln, sind in Berlin häufig als zahn-und ohrenschmerzlindernd in den Gehörgängen 
anzutreffen. Desgleichen werden dort Terpentineinträufelungen recht geschätzt, eine 
n_icht ganz ungefährliche Prozedur, zumal Terpentin intensive, oberflächliche Haut­
eiterungen und Schwellungen verursacht, die um so mehr Schmerzen auslösen. 

Die wirksame Therap:e der Otalgie und Dentalgie beschränkt sich auf die Beseiti­
gung der Ursache, Behandlung des erkrankten Zahnes oder BehancllunCT der Ohren­o 
erkrankung. 

In diesem Zusammenhang bedarf eine Beobachtung noch der Erwähnung. Frauen 
klagen zur Zeit der Periode über Schmerzen an Zähnen mit Füllungen oder mit nur 
u~bedeutenden kariösen Stellen, Schmerzen, die gerade hierbei oft ins Ohr ausstrahlen. 
D~e Bes~hwerden schwinden nach den Menses, um mit erneuter Menstruation sich 
Wieder emzuf d E kl" t · d d' m en. r ar wrr teses Symptom mit dem gesteigerten intradentären 
Blutdru~k. ~cheinend erliegen bei den erhöhten Blutdruckverhältnissen während 
der PerlOdezeit die Pulpen bei dem spärlichen Lymphsystem in der starren Zahn-
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kanalumgebung einer Gewebspressung Wahrsche· li h klin t · d h di D . . · m c er g Je oc e eutung, 
daß dJ_ese Sc~~erzempfmdungen in erster Linie auf eine allgemein erhöhte Empfind-
samkeit zur Ze1t der Menstruation zurückzuführen · d b. · · t · ht 
f d R 

. sm , wo e1 em sons ruc em p-
un ener e1z dann als Schme · · di E h · · · · . . . rz m e rsc emung tritt. Derartig gesteigerte Emp-

fmdsamkett trifft man auch bei anämischen und chlorotischen Menschen an. Ohr-
und Zahnschm_erzen nicht organisch bedingter Natur kommen vereinzelt bei Hysterie 
und ebenso be1 neuropathischen Individuen vor. 

Unangenehme Sensation in den Zähnen, hervorgerufen durch akustische Erre­
gungen , z. B. Messerschleifen, kratzende Geräusche, wie Kratzen mit dem Griffel auf 
einer Schiefertafel, auf einer Glasscheibe usw. , gehören strenggenommen nicht zur 
Dentalgie, sondern sind auf einen Reflexvorgang zwischen N. acusticus als Ver­
mittler des Hörens und dem N. trigeminus als Träger der Empfindung auf dem 
·w eg über die Großhirnrinde anzusehen. Es besteht hier eine Wechselwirkung zwischen 
zwei verschiedenen Sinnesempfindungen, die mit den Erscheinungen der sog. Doppel­
empfindung mehr verwandt ist, wie z. B. bei vielen Menschen durch Gehörs- Geruchs-

' ' Geschmacksempfindungen subjektive Farbenempfindungen ausgelöst werden. Jede 
Sinneserregung beeinflußt allgemein die übrigen Sinnesempfindungen, ohne daß dies 
dem Individuum meist zum Bewußtsein kommt. Naturgemäß finden sich konstitutionelle 
Unterschiede in der Empfindungsqualität und vor allem eine individuelle Verschiedenheit. 

Daß entzündliche Prozesse, Trophoneurosen, in den lVIittelohrräumen infolge von 
Zahnerkrankungen ent~tehen sollen , wird mit Recht heute angezweifelt, obwohl 
Literaturhinweise auch hierfür zusammengetragen werden können. Die Koinzidenz 
dfu·fte kaum einwandfrei bewiesen, vielmehr mit einem Nebeneinanderbestehen ver­
wechselt sein. Thielemann. 

Okklusion (orth.). Die normale Artikulation. vVie der Pathologe die normale Ana­
tomie und Physiologie eines jeden Organs kennen muß, dessen Krankheiten er richtig 
beurteilen will, so muß der Orthodontiker die normale Stellung der Zähne kennen, 
denn jede Zahnstellungsanomalie ist ein Abweichen von der normalen Stellung der 
Zähne, von der normalen Okklusionslinie (Angle) . So wird die normale Okklusion 
dem Orthodontiker zur Basis für seine Diagnostik und zum Ziel seiner Therapie. 

In der Entwicklungsgeschichte der Menschen und Tiere hat der Zahnkiefer­
apparat die verschiedensten Wandlungen erfahren. Ursprünglich dient er zur Erfassung 
der Nahrung. Bei den Kaltblütern z. B. wird die Nahrung mit den Zähnen nur er­
faßt - evtl. getötet - , die mechanische und chemische Zerkleinerung besorgt aus­
schließlich der Magen- und DarmkanaL Die Nahrung wird selten, aber in großen 
Mengen aufgenommen, entsprechend sind die Zähne einhöckerig und einwurzelig, die 
sie tragenden Schädelknochen sind oft beweglicli miteinander verbunden. 

Der vVarmblüter nimmt die Nahrung in kleinen Mengen, aber häufig; er braucht 
also eine schnellere Zerlegung. Die Verarbeitung geschieht bei ihm nicht mehr aus­
schließlich im Magen und Darmtractus, sondern sie wird zum Teil an den Zahnkiefer­
apparat abgegeben. Die Zähne werden entsprechend mehrhöckerig und mehrwurzelig, 
die Schädelknochen verwachsen fest miteinander, es entsteht die Nahrungserfassungs­
und Zerkleinerungsmaschine. 

Die Frontzähne, ·soweit sie vorhanden sind, bleiben einhöckerig und einwurzelig, 
sie dienen weiterhin zur Erfassung der Nahnmg. Erst die Zähne hinter dem Eckzahn 
differenzieren sich je nach ihrer Beanspruchung: sie werden zu Reißzähnen bei den 
Raubtieren, zu Mahlzähnen mit QuerriffeJung bei den Wiederkäuern, zu Mahlzähnen 
mit Runclriffehmg bei den Nagern; bei dem Menschen sind sie molariform. 
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Nicht nm die Form der Kronen ändert sich mit der Funktion, sondern auch die 
Zahl und Form der "\iVurzeln, die Verankerung der Zähne im Kiefer, der Kiefer selbst, 
das Gelenk; kmz alles am Kieferapparat ist ein großer Komplex , alle~ ändert sich 
immer im selben Sinn, es ändert sich immer im Sinne der höchsten funktiOnellen Voll­
kommenheit, wie die Untersuchungen von Bluntschli und Weidenreich es immer 

wieder zeigen. 
Diese fmlktionelle Vollkommenheit beobachten wir überall in der Natlll'. \Vir haben uns 

daran gewölmt, der Natur den Begriff "Zweck" zu substituieren w1d entspt:echend v~n "Zweck­
mäßigkeit" zu reden. Dabei stehen wir natürlich auf dm'? Standptmkt, ~?'~ dte.Na~~.tr ~rnen Zweck 
nicht kennt . . Wenn im folgenden mm doch der Begnff der Zweckmaß1gke1t hauflg verwan<;It 
wird. so ist das für uns nur ein Hilfsbegl'iff, und wir wollen nm· s~ v erstanden werden. "Sem 
tmd ·Vollkommenheit ist eins" (Goeth e, Die Metamorphose der T1ere) . 

Das Gebiß ist also immer der Ausdruck seiner Funktion bei den Tieren sowohl 
wie beim Menschen ; zu seinem Sein gehört, daß es vollkommen ist. So wird das voll­
kommene, das zweckmäßige Gebiß, da die Natur fast immer diese Zweckmäßigkeit ­
wenigstens im Tierreich- erreicht, zugleich zum normalen Gebiß. Zur Schaffung und 
später zm Erhaltung des Vollkommenen ist die Funktion notwendig (R o u x). Beim 
Haustier bei dem die Funktion nicht mehr so volllwmmen ist wie beim Tier in der 

' "\Vildnis, wird auch die höchste Vollkommenheit im Bau des Gebisses nicht mehr so 
regelmäßig erreicht, und beim moderneuMensehen wird das normale, das absolut voll­
kommene und zweckmäßige Gebiß zur Seltenheit ; und doch bleiben wir dabei, daß das 
zweckmäßige Gebiß zugleich das normale ist , das die Schaffung eines zweckmäßigen 
Gebisses das höchste Ziel der Orthodontik sein muß, denn was zweckmäßig ist , emp­
finden wir zugleich als schön (Kan t). 

Dieses zweckmäßige Gebiß muß verschieden sein für alle Menschen, wie die 
Menschen verschieden sind, wie die Köpfe der Menschen, die Kiefer, die Zähne ver­
schieden sind, so muß auch ihre Stellung verschieden sein. Bei verschiedener Erbanlage 
ist der Zweck immer der gleiche, es werden innerhalb bestimmter Grenzen alle mög­
lichen Variationen vorkommen müssen; und tatsächlich kommen alle möglichen 
Variationen vor, der Sinn der Anordmmg der Zähne aber ist der gleiche. 

·was ist nun für den Menschen ein zweckmäßiges Gebiß 1 Er ißt alle Arten von 
Speisen, von denen die Raubtiere, die "\~Tiederkäuer und die Nagetiere immer nur eine 
Art zu sich nehmen ; in seinem Gebiß sind die drei Gebißarten der ch·ei genannten Tier­
gruppen vereinigt. Sein Kauen ist eine Summation aller ihrer Kaubewegungen, er 
öffnet und schließt, er mahlt, er schiebt nach vorn und hinten. Entsprechend ist sein 
Gelenk geformt, es ist Scharnier-, Schlitten- und Kugelgelenk zugleich . "\Venn sein 
Kauen zweckmäßig sein soll, dann müssen in allen Phasen der Bewegung möglichst viele 
Kauflächen sich berühren. Da aber sein Gelenk eine ganz bestimmte, allerdings auch 
variable Form hat, müssen die Zähne bestimmte, auch variable Formen und Stellungen 
haben, damit diese Zweckmäßigkeit zustande kommen kann. 

Die Form der Zahnkronen ist, ontogenetisch gedacht, von der Natur festgelegt, 
lange bevor die Funktion beginnt, mit ihr als etwas Gegebenem muß der Orthodontiker 
rechnen, wie die Natur es muß. Wir wollen uns daher nur soweit es unbedinat nötig 
ist, mit ihr beschäftigen. Im übrigen verweisen wir auf die' Lehrbücher der A;atomie, 
besonders auf Mühlreiter-Cohen, Anatomie des menschlichen Gebisses . 

. Das normale Gebiß des ausgewachsenen Menschen hat 32' Zähne 16 im Ober-, 
1~ Im u_nterkiefer, 2 Schneidezähne, 1 Eckzahn 2 Prämolaren und 3 Molaren in jeder 
K1eferhalfte. ' 

. Beim_ Zubiß erkennt man, daß die mittleren Schneidezähne des Oberkiefers mit 
ihren Mesialkanten senkrecht über denen des Unterkiefers stehen daß aber- weil sie 

' 
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etwa um ein Drittel breiter sind wie die unteren m1'ttl s h 'd "h 'hr n· t 1 k . h eren , c ne1 eza ne - 1 e 1s a -
anten mc t senkrecht über denen der unteren abschließen sondern diese nach distal 

ü?erragen. ~ieser Distalabschluß kann natürlich nicht ohn~ Folge bleiben für alle sich 
distal anschließenden Zähne; alle oberen Zähne müssen distal zu den unteren ent­
sprechenden stehen, und so - und außerdem durch die Verschiedenheit in der oberen 
und unteren Zahnbogenform-kommt es, daß die oberen 
Eckzähne mit ihren Spitzen in den Interdentalraum '-' J 
zwischen den unteren Eckzähnen und ersten Prämo­
laren beißen. 

Die ersten oberen Prämolaren stehen in dem Inter­
dentalraum zwischen dem ersten und zweiten unteren 
Prämolar, der zweite obere Prämolar in dem Interdental­
raum zwischen dem unteren zweiten Prämolar und ersten 
Molar. Der erste Molar beißt mit seinem mesio-buccalen 
Höcker in die mesia,le Querfissur des unteren ersten . Abb. 19161). Skizze einer nor-

malen Artikulation von von1. 
Molaren, und so geht es fort bis zum dritten Molaren; 
diese aber schließen nicht distal von den unteren ab, sondern senkrecht mit ihnen, 
weil erstens clie ·oberen Molaren, besonders die dritten Molaren, kleiner sind als die 
unteren , und weil zweitens die oberen Molaren mehr rhombisch, die unteren mehr 
rechteckig sind, und weil drittens der Oberkieferzahnbogen im allgemeinen mehr ellip­
soid, der untere parabolisch ist, worauf wir später noch zu sprechen kommen werden. 

So sehen wir, daß ein Zahn immer zwei Gegenzähne hat mit Ausnahme des 
oberen dritten Molaren und des unteren 
mittleren Schneidezahns, daß immer drei 
Zähne eine antagonistische Einheit bilden 
und daß vom Eckzahn ab nach distal 
immer ein Höcker in eine Vertiefung beißt. 

Würde immer ein Höcker auf einen 
anderen Höcker attftreffen, dann wü.rden 
sich Punkte, im besten Fall kleine Flächen, 
und zwar - bei abradierten Zähnen z. B. 
- horizontale Flächen treffen, es würden 
reine Quetschdrücke entstehen , die ihre 
Arbeitsleistung und ihren Druck nur an 
ganz engumschriebenen Stellen auswirken 
könnten; die Arbeitsleistung wäre klein, die 
Gefahr einer traumatischen Fraktur oder 
einer Abrasio groß. Dadurch, daß immer 
ein Höcker in eine Vertiefung heißt, sind clie 

Abb. 19172). Die normale Artikulation von der 
Seite. 

Berührunasflächen um ein Vielfaches vergrößert, der Druck wird auf größere Flächen ver-
b . 

teilt die Arbeitsleistung wird vergrößert, die traumatische Gefahr verkleinert, Ja noch 
me~, durch die schräge Richtung der Kauflächen wird der Druck zerlegt in einen 
Druck der senkrecht zur Kaufläche und in einen, der parallel zu ihr verläuft; die 

' . . 
Speisen werden gleichzeitig gequetscht und gezerrt, es tritt also eme wettere w~sent-
liche Steigerung des Kaueffekts und eine weitere Herabsetzung der traumatischen 

·Wirkungen ein. 

1) Abb. 1916, 1919u.1924 aus Bluntschli-Winkler, Kaubewegtmg und Bissenbildtmg, 
llanclb. der Physiologie. " . . _ 

2} Abb. 1917 u. 1918 aus "Angle : Okklnstonsanomalien der Zahne. 
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Dadmch, daß immer ein Zahn zwei Antagonisten hat- mit Ausnahme der 
unteren mittleren Incisivi tmd der dritten oberen Molaren - , wird seine Stabilität er­
höht. es entsteht eine Schutzvorrichtung. ·wir wissen, daß Zähne, die außer Funktion 
stehe~ sich verlängern. Bei dieser Anordnung der Zähne müssen immer schon zwei 
Zähne' verlorengegangen sein, bis einer außer Funktion gesetzt wird und sich ver-

längern kann. . . . 
Diese Zweckmäßigkeit in der Stellung der Zähne, die wn· soeben m der mesiO-

distalen Richtung erkannt haben, besteht ebenso in der bucco-lingualen Anordnung. 
Die oberen Zähne überragen die unteren nach labial resp . nach buccal, die unteren die 
oberen nach lingual, wie es Abb. 1918 zeigt. 

Am wenigsten dmch sich selbst gesichert sind die Sclmeide- und E ckzähne-, sie 
lehnen sich beim Zu biß einfach aneinander , die unteren von innen, die oberen von außen ; 
ihre Form, vor allem das Vorhandensein des Tuberculum an den oberen Zähnen , stützt 
sie. Im funktionell vollwertigen Gebiß werden die Schneidezähne erst voll gestützt 
durch die Harmonie, die zwischen ihnen , den K auflächen der Seitenzähne und 

Abb. 1918. Die Stellung der Zähne zueinander 
in der bucco-lingualen Richtung.~ 

der Form des Tuberculum besteht . 
Da aber diese volle H ar monie, auf 
die wu· spät er noch zu sprechen 

Abb. 1919. Skizze eines Transversal­
schnittes durch ein Molarenpaar. 

kommen werden, beim modernen Menschen nur selten best eht, ist hier zweifel­
los eine schwache Stelle in der Stabilität des Gebisses vorhanden, die ihm oft genug 
zum Verhängnis wird. 

Die Funktion der Schneidezähne ist meist wie die einer Schere beim Erfassen und 
Abbeißen der Nahrung (Scherenbiß - Psalidodontie). Diese Art der Stellung der 
Schneidezähne kommt nach Martin bei den Deutschen in 80 % der F älle vor , bei den 
übrigen 20% treffen die Schneidekanten senkrecht aufeinander (Zangenbiß - Labi­
dodontie). Bei den Australiern und anderen dunkelfarbigen Rassen soll diese Art des 
Bisses die Regel sein, doch kommen beide Arten wohl bei allen Völkern vor und beide 
Arten haben wir für Variationen innerhalb normaler Grenzen zu halten. 

Die Prämolaren und Molaren sind durch die mehrreihige Anordnung ihrer Höcker 
natürlich weit besser gestützt. Die buccalen Höcker der oberen Zähne treffen buccal 
auf. die Buccalflächen der unteren. In die oberen Längsfissuren beißen die unteren 
Buccalhöcker, in die unteren die oberen palatinalen Höcker. Die unteren lingualen 
Höcker_ legen sich an die oberen Lingualflächen an, wie es Abb.l919 veranschaulicht. 

Wll' sehen, daß hier die Sicherung durch die Zähne selbst wesentlich weitergehend 
ist als in der Frontzahngegend. 

Eine ganz besonders gute Sicherung ist durch die Form und die Stellung der 
Molaren zueinander gegeben, ein Kapitel, dem in aller jüngster Zeit M. Schwarz, Wien, 
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in de~ Ze}_tschri~t f~r Stomatologie Heft 5 u . 7, Jahrgang 1927, in einer g~undlegenden 
Arbmt "Uber die Emstell~ng der Sechsjahrmolaren hinter dem Milchgebiß" seine ganz 
besondere Aufmerksamkeit zugewandt hat und auf die wir im folgenden noch öfter 
zurückkommen müssen. 

Die oberen und unteren Molaren sind in ihrem Kronenrelief bekanntlich recht ver­
schieden: Nach Schwarz sind die oberen Molaren rhombisch, die unteren mehr recht­
eckig, die Fissuren der oberen verlaufen in der Form eines schräg zur Zahnreihe ein­
gestellten H~ die der unteren in der Form eines längs . zur Zahnreihe eingestellten 
Kreuzes. Die unteren Molaren haben fünf, die oberen vier Höcker, zu denen in 
ungefähr 15 % aller Fälle ein akzessorischer kleiner Höcker kommt, das Tuberculum 
Carabelli. Schwarz faßt besonders die Sechsjahrmolaren geradezu als Gelenk auf, 
bei dem die u~teren die Pfanne, die oberen den Kopf darstellen, und tatsächlich läßt sich 
eine gewisse Ahnlichkeit nicht leugnen; die unteren sind durch die tiefen und breiten 
Rümen , die sie durchziehen, einer Gelenkpfanne, die oberen besonders durch die oberen 
mesio-lingualen Höcker und die Crista transversa, die von ihm zum clisto-buccalen 
H öcker zieht, einem Gelenkkopf ähnlich. Die Verschiedenheit in den beiden Konturen 
zeigt am besten <~ine Abbildung, die ich der Sch warzscben Arbeit entnommen habe. 

Abb. 19201 ). K auflächenrelief eines oberen und unteren zu­
sammengehörigen Sechsjahrmolaren. A=mesio-linguale Hök­
kerspitze, B = mesio-buccale Höckerspitze, C = disto-buccale 
Höckerspitze, D = disto-linguale Höckerspitze, T-T1 = die 

zur mesialen Berührungsfläche gezogene Tangente. 

Abb. 1921. Skizze d er Kau­
fläche eines unteren Molaren 
mit der Einbißstelle des oberen 
mesio-palatinalen Höckers und 

der Crista transversa. 

Abb. 1920 zeigt, wie die untere Krone mehr Pfanne, die obere mehr Gelenkkopf 
ist, wie die Höcker verschieden hoch sind, wie sie verschieden weit voneinander 
entfernt sind, wie ihre Lage, wie ihre Zahl verschieden ist, und wenn man die beiden 
Zähne aufeinandergestellt denkt und die starke Crista transversa beachtet, von der 
Schw a r z sagt, daß sie bei der Einstellung zueinander als Führung und Abriegelung 
diene, dann kam1 man sich vorstellen, wie wunderbar gerade durch diese Anordnung 
clie Stabilität dieser Zähne und damit des ganzen Gebisses erreicht ist. 

vVir haben in der Ab b .1921 skizzenhaft diesestypische Eingreifen des mesio-lingualen 
Höckers und der Crista transversa in den unteren Molar darzustellen versucht. Dabei 
haben wir den unteren Molar ausgezogen gezeichnet, den Einbiß des oberen mesio­
linaualen Höckers und der Crista schraffiert. vVenn man bedenkt, daß gerade die 

0 

Sechsjahrmolaren, die stärksten und funktionstüchtigsten und w~~htigsten Zähne, 
diese Sicherheitsvorrichtung zeigen, dann wird man mit Angle der Uberzeugung sein, 
daß gerade die Sechsjahrmolaren die Stellung aller Zähne beeinflussen, daß sie der 
Schlüssel der Okklusion sind. 

Wirft man noch einen Blick auf die Ab~. 1917, dann erkennt man, daß die Kau­
flächen der Zähne nicht in einer geraden horizontalen Ebene verlaufen, sondern daß 
sie in einer mehr oder weniger ausgeprägten Kurve stehen mit dem tiefsten Punkt in 

1) Aus schwarz : Die Einstellung des Sechsjahrmolaren hinter dem Milchgebiß. 
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der Gegend des ersten Molaren. Die Kurven müssen natürlich für den Ober- und Unter­
kiefer verschieden sein, we1m sie sich decken sollen. Sie ist für den Oberkiefer in der 
.Mola.ren-Prämolarengegend konvex, fül' den Unterkiefer konkav. Man nennt sie 
Okklusionskurve oder nach ihrem Entdecker , Graf Spee , Speesche Kurve oder auch 
Kompensationskurve. Dieser letzte Name verrät bereits ihre Bedeutung, sie kompen­
siert bestehende Divergenzen, die zwischen der Zahnreihe und der Form des Gelenks 

bestehen. 
\~Tir haben vorhin gesagt, daß der Mensch drei Arten der Kieferbewegung ausführt, 

daß er öffnet und schließt, daß er vor- und zurückschiebt und daß er mahlt. Die funk­
tionelle Hochwertigkeit verlangt für alle drei Bewegungsarten ganz bestimmte Vor­
aussetzungen, ja sie wird, wenn sie sie nicht findet, dmch die Belastung, die in den 
einzelnen Bewegungsarten entsteht, sie sich selbst schaffen. Der Zubi ß an sich ließe 
alle möglichen Stellungen der Zähne zu, die funktionelle Höchst,vertigkeit verlangt 
nUT, daß immer ein Höcker in eine Vertiefung beißt. Alle anderen Voraussetzungen 
werden dUTch die anderen Kieferbewegungen bedingt und veranlaßt. 

Vom Zubiß geht der Mensch aus beim K auakt, im Zubiß endet er ihn, dazwischen 
macht er alle möglichen Bewegungen, die sich aber alle in Vor-, Rückwärts- und 
Seitwärtsbewegungen zergliedern lassen . \i'\Tenn wir also seither von der normalen 
Okklusion gesprochen haben, dann müssen wir jetzt diesen Begriff erweitern. Zu dem 
Begriff der Okklusion gehört nicht die Form der Okklusionskurve und gehört auch 
nicht, wie wir später sehen werden, die Form der Zahnbogen. Es gibt Menschen, die 
eine schwache, andere, die eine stark ausgeprägte Okklusionskurve haben. Diese 
Okklusionskurve muß für beide Individuen zweckmäßig und durch sie selbst geschaffen 
sein. Die Stellung der Zähne aber, wie sie dUTch die anderen Bewegungen bedingt sind, 
nennt man ATtikulation, nicht Okldusion. Okklusion ist nur ein Teil der Artikulation. 
Wenn also Angle die normale Okklusion fordert und zugleich Vorschriften für die 
Okklusionskurve und die Form der Zahnbogen gibt, dann geht er eigentlich über den 
Begriff Okklusion hinaus und meint Artikulation. Die funktionelle Höchstwertigkeit 
des Gebisses verlangt eben, daß die Zähne nicht nur beim Zubiß, sondern in allen 
Pha.sen der Bewegung sich berühren. \Vir haben uns a lso zuerst die Frage vorzulegen , 
welchen Sinn hat die Okklusionskurve und wie ist sie entstanden. 

Bei der Zubißstellung der Zähne steht der Condylus in der Gelenkpfanne oder 
besser am hinteren Rand des TubercuJum. Bei der Öffnungsbewegung zwingen die 
Mundbodenmuskeln im Zusammenspiel mit den Zungenbeinfeststellern den Unter­
kiefer zu einer Rotationsbewegung nach unten und hinten. Diese Art der Bewegung 
findet im unteren Teil des Gelenks, im Disco-Mandibulargelenk statt. Gleichzeitig tritt 
der äußere Flügelmuskel in Funktion und erzeugt eine Schlittenbewegung im oberen 
Teil des Gelenks, im Disco-Kranialgelenk. Umgekehrt ist natürlich die Bewegung beim 
Zu biß: Masseter und innerer Flügelmuskel lösen die umgekehrte Rotationsbewegung 
aus, der Temporalis erzeugt mit seiner horizontalen Kraftkomponente den Zug nach 
hinten. 

Be~m Vorschieben wirkt normalerweise allein der Pterygoideus externus. Wird der 
Unterktefer gleichzeitig gegen den Oberkiefer augepreßt dann wirken natürlich die 
Schließmuskeln, wird er gesenkt, die Mundbodenmuskein mit ihm zusammen. Die 
Vorbißbeweg · t ls · G l k · · · · d . ung 1s. a o tm e ~n eme reme Schhttenbewegung ; der Condylus wir 
auf dem Dtscus "wie der Kopf emes Kranken auf einem Kissen" (Braus) , über seine 
U~terlage, den hinteren Abhang des Tuberculum nach vorn gezogen. Der Unterkiefer 
WJrd also dorsal durch das Gelenk, frontal durch die Aufbißflächen der Zähne geführt. 
Sollen also die Zahnreihen bei der Bewegung nach vorn in Berührung bleiben, dann 
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muß die Zahnreihe der Führ b hn · G 1 nk · · . . ungs a Im e e parallelsemoder es muß,· wenn dies 
mcht der Fall Ist eine Kurv h d · di di · · .. . . ' e vor an en sem, e ese Divergenz ausgleicht. Ware 
eme Diverge~z vorhanden, dann müßte beim Vorbiß irgendwo ein Klaffen der Zähne 
entstehen, die Kraft, die normalerweise auch beim Vorbiß sich über alle Zähne des 
Kiefers verteilt, müßte von den wenigen sich berührenden Zähnen aufgenommen 
werden. Das Zahnfach und der umliegende Kieferknochen wird dieser anormalen Be­
l~stung auf die Dauer nicht widerstehen können, er wird sich umformen müssen nach 
dieser ~aft. Solan?e der Kiefer noch umbaufähig ist, also besonders in der Jugend, 
werden siCh Anomalien entwickeln müssen, in höherem Alter werden Krankheiten wie 

0 0 • • • ' 

wrr Sie unter dem Begriff Uberlastungsparadentosen zusammenfassen, entstehen . . 
In der Abb. 1922 habe ich diese Verhältnisse skizzenhaft darzustellen versucht und 

habe der Einfachheit halber das Relief der Kaufläche weggelassen; es ist klar, daß auch 
die Höcker der Zähne, besonders ihre mesialen und distalen Kanten, beim funktionell 
hochwertigen Gebiß in ganz bestimmten Relationen zur Form der Okklusionskurve 
und zu der des Gelenks stehen müssen. Über die Entstehung der Okklusionskurven ist 
man geteilter Meinung: Lubosch meint, daß sie durch den Übergang vom Zangen­
zum Scherenbiß entstanden sei, er gibt dabei nicht an, welchen Kräften er ihre Ent­
stehung zuschreibt, Max Müller dagegen führt sie direkt auf Kraftwirkungen zurück, 
er schreibt die Form des Tuberculum und dainit auch die der Okklusionskurve der 
Vor-tmd Öffnungsbewegung zu. Ob aber der Unterkiefer rein vorwärts bewegt werden 
kann oder ob er gleichzeitig geöffnet werden muß, hängt ab in erster Linie von dem 
Überbiß der oberen Frontzähne über die unteren. Also auch Max Müller ist der 
Meinung von Lubosch , daß das Entstehen der Okklusion eine Folge des S~herenbisses 
ist. Dieser Meinung schließe auch ich Inich voll an, glaube aber noch einen Schritt 
weitergehen zu müssen: Kurzschnäuzige Hunde haben bekanntlich eine starke Okklu­
sionskurve, während langschnäuzige eine mehr gerade verlaufende Okklusionslinie 
haberi. Das Gesicht des kurzschnäuzigen Hundes ist reduziert; genau dieselbe Reduk­
tion hat das Gesicht des Menschen in seiner phylogenetischen Entwicklung durch­
ge~acht. Mir scheint, daß die Okklusionskl.rrve des Menschen der .Ausdruck dieser 
Reduktion ist. Mit der Okklusionskurve hat sich das Tuberculum entwickelt, besonders 
durch die Entwicklung des Scherenbisses aus den Gründen, die ich vorhin als die 
AnsichtMüllers wiedergegeben habe. Das Tuberculum aber hat offenbar wieder durch 
die Führung, die es dem Unterkiefer an seinem hinteren Ende gibt~ die Form der 
Okklusionskurve zur höchsten Zweckmäßigkeit vollendet. 

In der Orthodontik werden diese Forderungen, die an ein zweckmäßiges Gebiß 
gestellt werden müssen, noch allzu sehr vernachlässigt. Ich habe heute die Über­
zeugung, daß viele Mißerfolge in der Therapie auf nicht genügende Berücksichtigung 
der Artikulation, auf das Sichzufriedengeben mit der normalen Okklusion zurück­
zuführen sind. Die Fälle der Klasse 2 nach Angle werden immer rückfällig, wenn 
nicht· der tiefe Überbiß der Front beseitigt und wenn nicht die individuell richtige 
·Okklusionskurve durch Kippung der Molaren nach distal geschaffen wird. Eine Ideal­
kurve für alle Menschen anzugeben, wie Sirnon es versucht, scheint mir unmöglich; 
jeder Mensch hat seine individuelle Kurve, und am zweckmäßigsten ist die, bei der die 
Berührung der Zähne am weitgehendsten in der Bewegung erhalten bleibt. 

Auch die Mahlbewegung scheint mir nicht ohne Einfluß auf die Stellung der Zähne 
zu sein. Die Mahlbewegung ist einseitiger Vorbiß. Auch hier erfolgt die Führung auf 
der einen Seite durch das Gelenk, auf der anderen durch die Zähne. Wird z. B. eine 
Bewegung nach links ausgeführt, dann dreht sich der linke Condylus in diesem SU:m 
entweder auf der Stelle oder er bewegt sich, wie wir später sehen werden, außerdem 
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PI t N hmen wir vorerst einmal an, der linke Condylus bleibe am Platz, er drehe vom a z. e . h · 
sich nur, dann wird der rechte gleichzeitig nach vorn b~we~t. I st sem zuge önges 
Tuberculum flach, dann erfolgt seine Bewegung und damit die Bewegung des ga~en 
Unterkiefers horizontal; ist es aber schräg, verläuft es nach vorn und unten, dann w1rd 
auch der Condylus nach vorn und unten geführt, der ganze Kiefer stellt sich schräg, 
wie ich es in .Abb. 1923 darzustellen versucht habe. 

Geht der Unterkiefer in seine Ausgangsstellung zurück , dann erfolgt die um­
gekehrte Bewegung; geht er nach rechts, dann bewegt sich der linke Condylus, der rechte 

Abb. 1922. Schematische Darstellung 
der Vorbißbewegung und des Klaffens 
der Zahnreihen bei Divergenz zwischen 

Zahnreihe und Tuberculum. 

I 

Abb. 1923. Schematische D arstellung der 
Seitwärtsbewegung. Aufblick auf die beiden 

Gelenke von hinten . 

dreht sich. Verbindet man die Kondylen in ihrer Ausgangs- und Endst ellung mit­
einander, dann bilderi. die beiden Verbindungslinien einen Winkel, und überträgt man 
diesen Winkel auf die Zahnreihen, dann hat man die Bewegungsbahn der Zähne. 
Sollen sich die Zähne beim Seitwärtsschieben berühren, dann müssen ihre K auflächen 
in dieser Bewegungsbahn liegen; liegen sie nicht darin, dann klaffen sie auf der einen 

A B 
Abb. 1924. Schematische Darstellung der Seitwärtsbewegung des Unterkiefers b ei ruhendem 

und sich bewegendem Condylus. 

Seite und werden mit dem ganzen Druck auf der anderen getroffen ; diesem Druck 
werden sie allmählich nachgeben müssen, sie werden sich so einstellen müssen, dlfß sie 
in der Bewegungsbahn liegen. Umgekehrt kann man natürlich sagen, die Form der 
Gelenkbahn wird durch die Führungsbahn der Zähne bestimmt. Gelenkbahn und 
Za.hnführungsbahn entwickeln sich gegenseitig zu ihrer Harmonie. 

Während in dem jetzt angenommenen Fall, daß der sog. ruhende Condylus sich 
nur drehe, a.lle Punkte des Kiefers und somit auch die Zähne um den ruhenden Condylus 
als Drehpunkt konzentrische Kreise beschreiben, werden sich die Zähne um einen 
anderen Dre~punkt drehen müssen, wenn sich dieser Condylus irgendwie bewegt. In 
der Abb. 1924 sind diese Verhältnisse unter Verwendung des Bon willsehen Dreiecks 
skizzenhaft dargestellt. 
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Die Bewegungsbahnen sind also bei ruhendem und bei sich bewegendem Cond~lus 
recht verschieden. Bedenkt man, daß im zweckmäßig artikulierenden Gebiß sich 
immer ein Höcker durch eine Vertiefung bewegen muß, dann ist l~icht einzusehen, daß 
auch die axiale Einstellung der Zähne sehr wesentlich von der Kaubewegung be­
einflußt wird. Würden die Zähne z. B. so stehen, daß bei der Bewegung ein Höcker­
abhang auf einen anderen aufträfe, dann würden sich diese beiden Abhänge gegenseitig 
belasten und würden eine Drehung um die Längsachse der Zähne bewirken, bis die Be­
lastung aufhört, bis das statische Gleichgewicht hergestellt ist. Die axiale Einstellung 
der einzelnen Zähne aber bedingt die Formgestaltung des ganzen Zahnbogens, ob er 
mehr parabolisch oder ob er mehr ellipsoid wird. Wenn Angle sagt, der Oberkiefer 
soll ellipsoid, der Unterkiefer parabolisch gestaltet werden, so kann heute diese For­
derung nicht mehr genügen; der Grad der Biegung der Zahnreihe ist sicher individuell 
verschieden und muß auf Grund der funktionellen Selbstgestaltung verschieden sein; 
aber wir sind heute ganz am Anfang unserer wissenschaftlichen Erkenntnis, und es wird 
sicher noch langwieriger und schwieriger Untersuchungen bedürfen, bis wir hier nur 
einigermaßen klar sehen. So soll das Gesagte auch mehr programmatisch, weniger als 
der Ausdruck einer wissenschaftlichen Erkenntnis aufgefaßt werden, es soll die For­
derung immer mehr unterstreichen, daß das höchste Ziel der Orthodontik die Zweck­
mäßigkeit, d. h. die Herstellung der normalen .AJ:tikulation ist, daß die normale Okklu­
sion nicht mehr genügen kann. 

Im Milchgebiß sind die Verhältnisse ähnlich wie im bleibenden. Es hat 20 Zähne, 
10 im Ober-, 10 im Unterkiefer, 2 Schneidezähne, 1 Eckzahn, 2 Milchmolaren in jeder 
Kieferhälfte. In der mesiodistalen sind die Verhältnisse analog denen des bleibenden 
Gebisses; die oberen Eckzähne beißen in den Interdentalraum zwischen den unteren 
E ckzähnen und den ersten unteren Milchmolaren, die unteren Milchmolaren mit ihren 
mesio-buccalen Höckern in die Querfissur der unteren entsprechenden Zähne; auch im 
lVIliehgebiß schließen - im dritten Lebensjahr wenigstens als Regel - die zweiten 
Milchmolaren senkrecht über den unteren zweiten Milchmolaren ab. Auch in der 
bucco-lingualen Richtung sind die Verhältnisse wie im bleibenden Gebiß. 

Die Kauflächen der Milchmolaren ähneln sehr denen der bleibenden Molaren, be­
sonders die des zweiten M_ilchmolaren sind fast gleich denen des Sechsjahrmolaren. 
Auch hier ist der starke mesio-linguale Höcker, wie ich es oben von dem Sechsjahr­
malaren beschrieben habe, auch hier die Crista transversa ·und die Anordnung der 
übrigen Höcker und Fissuren wie bei den ersten Molaren, dieselbe Zweckmäßigkeit in der 
Stabilität, derselbe Grad der funktionellen Leistungsfähigkeit. Schon vor Jahren hat 
Bluntschli in seiner Arbeit über die Phylogenie des Primatengebisses darauf hin­
gewiesen, daß der J achbogen mit seinem vorderen trajektoriellen. System zuerst über 
den Milchvierer, später über den Milchfünfer und im bleibenden Gebiß über den Sechs­
jahrmolaren einstrahlt; daraus geht hervor, was jetzt Schwarz wieder betont, daß 
der funktionelle Nachfolger des Milchfünfers nicht etwa der bleibende Fünfer, sondern 
der Sechsjahrmolar ist, daß der Milchfünfer für das Milchgebiß funktionell das be­
deutet, was für das bleibende der Sechsjahrmolar ist, der funktionswichtigste und 
tüchtigste Zahn, der Schlüssel der Okklusion. 

Eins fällt bei dem Milchgebiß besonders auf, daß es keine Okklusion~kurve, 
sondern eine horizontal verlaufende Okklusionslinie hat. Da das Kind auch kein 
Tuberculum hat, kann uns das Fehlen der Okklusionskurve nicht mehr wundem. 

Beim vierjährigen Kind beginnen sich Lücken zwischen den Frontzähnen zu ent­
wickeln und die zweiten Milchmolaren schließen sehr häufig nicht mehr senkrecht 

' . 
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übe~einander ab, sondern die oberen überragen·die unteren nach distal, ein Vorgang, 
auf den ich im Kapitel "der Zahnwechsel" noch näher einzugehen habe. 

Wenn ich in det"n vorhergehenden die Stellung der Zähne als eine Folge der Form 
des Gelenks bezeichnet habe, so wilfich damit natürlich nicht sagen, daß die Form des 
Gelenks das Primäre und die Stellung der Zähne das Sekundäre sei. Die Stellung der 
Zähne und die Form des Gelenks bedingen eine Harmonie der Führungsbahnen und 
damit eine Harmonie in der Formgestaltung des Gelenks einerseits und in der Stellung 
der Zähne a.ndererseits, sie beeinflussen sich gegenseitig. Nur so will ich verstanden 

werden. Winlcler. 

Operationslebre. Die aseptische Operation. Allgemeines. Die aseptische Operation 
im Munde, oder vielmehr die Operation im aseptischen Gebiet, unterscheidet sich 
grundsätzlich. nicht von Operationen an anderen Körperstellen, es sei denn, daß es 
bei weitem schwieriger ist, eine Infektion im Munde zu verhüten, und daß zur Er­
reichung dieses Zieles gewisse Abweichungen von den üblichen Vorsichtsmaßregeln 
sich als zweckmäßig erweisen. 

Die Aufgabe der Asepsis beruht in dreierlei: die Fernhaltm1g der Bakterien vom 
Operationsgebiet und - fast dürfte dieses das wichtigere sein - die Schonung der 
Gewebe, um ihre Widerstandskraft gegenüber einer selten ganz zu vermeidenden 
Infektion aufrechtzuerhalten; drittens sind Bedingungen zu schaffen, welche den 
Bakterien, die einmal eingedrungen sind, die Ansiedlung erschweren. 

Fernhaltung der Bakterien. Die beste Methode, die Bakterien fernzuhalten oder 
sich dem erstrebten Ziele zum mindesten weitgehend zu nähern, ist die Eingangs­
pforte für den operativen Eingriff aus der Mundhöhle in die Gesichtshaut zu verlegen. 
Doch ist das nicht immer möglich. Der Glaube, daß dem Speichel bactericide oder 
antiseptische Kräfte innewohnen, ist heute aus der wissenschaftlichen Diskussion 
verschwunden. Weder kommen hier Leukocyten des Speichels, die sog. Speichel­
körperchen_, in Betracht, noch das so viel gedeutete Rodankali - angesichts der 
Bakterienaufschwemmung, die der Mundspeichel darstellt, ist die antiseptische Kraft 
des Speichels völlig indiskutabel. Man muß sich also darüber klar sein, daß von einer 
Sterilität einer Wunde, in die Speichel hineingelangt, überhaupt keine Rede mehr sein 

• kann und sämtliche Sterilitätsmaßnahmen, welche vordem getroffen worden sind, 
damit hinfällig werden. 

Verhütung der Speichelinfektion. Verminderung des Speichels. Die beste 
Methode hierzu dürfte die medikamentöse Herabsetzung der Speichelsekretion sein. 
Eine Reihe von Arbeiten aus den letzten Jahren beschäftigen sich mit dieser für die 
Zahnheilkunde außerordentlich bedeutungsvollen Aufgabe. Die Schwierigkeit liegt 
darin, daß die Mittel zur Herabsetzung, wie Atropin, Homatropin, außerordentlich 
giftige Substanzen sind und zum Teil Nebenwirkungen entfalten. Vortreffüch be­
währt sich Eumydrin, das in Ampullen injektionsbereit geliefert wird. 

Mechanische Verminderung. Bei Operationen im Oberkiefer, besonders in den 
vorderen Partien, bereitet es im allgemeinen keine Schwierigkeiten, durch Rücken­
lage den Speichel fernzuhalten. Man muß nur verhüten, daß der Patient ausspeit 
oder mit seiner Zunge die Wunde berührt. Bei Lippenoperationen stopfe man den 
gesamten H~hlraum der Wan~entasche mit Tupfern aus, so daß die Lippe auch auf 
der .Inn~te der Mundschleimhaut nicht anliegt. Man wird hier sogar annähernd 
steril~ B~ge~ f~ die Op~ration schaffen können. Eingriffe am weichen Gaumen 
und m den ruckwartigen Partien des harten Gaumens besonders wenn sie zur Ver­
hütung der Blutaspiration bei hängendem Kopfe au~geführt werden, sind immer 
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der Speichelinfektion ausgesetzt. Bei Operationen am weichen Gaumen trittRachensekret 
beim Würgen des Patienten hinzu. Eine Sterilität zu erreichen, ist hier hoffnungslos. 

Am Unterkiefer läßt sich durch sorgfältige Abdeckung und Absaugung durch 
Speichelsauger aber auch nur nach vorheriger medikamentöser Herabsetzung der 
Speichelsekretion die Infektion mit Speichel vermindern, aber nicht beseitigen. Nie­
mand würde es wagen, einen Eingriff, der eine peinliche Asepsis erfordert, wie z. B. 
eine Knochenimplantation, in der Mundhöhle vorzunehmen. 

Fernhaltung der Infektion durch andere Bakterien. Grobe Verunreinigungen in 
der engeren und weiteren Umgebung des Operationsgebietes durch Zahnstein, Ver­
schmutzung aus kariösen Höhlen , Nischenbildung, wie z. B . Bifurkationsstellen, über­
stehende Füllungen, müssen natürlich vor jedem Eingriff beseitigt werden. Hygieni­
sche Zustände herzustellen oder , vom konservierenden Standpunkt aus gesprochen, 
die sog, Zahnreinigtmg, ist die Voraussetzung jeglicher Asepsis in der Mundhöhle. 

Wo Zahnfleischtaschen bestehen , werden wir ebensowenig an Asepsis denken 
können, wie bei Operationen an einer infizierten Schnittfläche. Man k;a~ durch 
Toilette der Zahnfleischtaschen, Einfließen von Jod, auch hier weitgehend die Bak­
t erienzahl vermindern, aber nicht ganz beseitigen. Das gleiche gilt von der physio­
logischen rasche. Jeder Ausstrich aus einer Interdentalraumtasche enthüllt die für 
aseptische Ansprüche geradezu ungeheuerlich große Infektionsgefahr, die hier herrscht. 
Bei Benutzung einer Reihe von Zahnentfernungsinstrumenten, vor allem aber der 
H ebel, wird der Tascheninhalt geradezu in die Extraktionswunde hineingeschmiert. 
E s sollte deshalb allgemeine Regel sein, vor jeder Extraktion die Zahnfleischtasche 
mit Jod auszuschwemmen. Was hat die Auskochung des Instrumentes für einen Sinn, 
wenn man es unmittelbar vor der eigentlichen Benutzung noch einmal ordentlich mit 
dem Bakterienbrei der Zahnfleischtasche beschmiert 1 

Vor jedem die Kontinuität der Oberfläche verletzenden Eingriff soll die Schleirn­
hautoberfläche mit Jodtinktur bestrichen werden. Man hält sich zu diesem Zwecke 
Holzstäbchen vorrätig, deren Ende mit Watte umwickelt ist. Das gleiche gilt für die 
Haut, wo man allerdings durch Mastisolanstrich den gleichen Effekt erzielen kann, 
ohne die Farbe der Haut zu verdecken, was bei Lippenoperationen beachtlich ist. 

Die Abdeckung des Patienten, die auch hier den Sinn hat, Instrumente, 
welche den Körper oder den Operatio~sstuhl berühren, vor Infektion zu schützen, ge- • 
schieht durch Schlitztuch, das aber nicht den ganzen Körper zu bedecken braucht. 
E s soll jedoch bis zum Operationstisch reichen, der, nach der Art eines Krankenbett­
tisches, über den Patienten herübergeschoben wird. Das Gesicht, besonders Schnurr­
bart, Nasenöffnung und Augen, werden durch Mull abgedeckt, der einer breiten Binde 
entnommen wird. Man kann den Mull in recht einfacher Weise am Gesicht befestigen, 
indem man dieses vorher mit dünner Mastisollösung bestreicht, die man gut trocknen 
läßt. Erst im trockenen Zustande ist ihre Klebfähigkeit groß genug. Auch die Lage 
des Schlitztuches kann durch Mastisol fixiert werden. Der Schnurrbart kann gelegent­
lich die einer verflossenen Ära angehörige Schurrbartbinde wieder zu Ehren bringen, 
die der jetzigen jungen Generation wohl nur vom Hörensagen bekannt ist. 

Über die Sterilisierung des Instrumentariums ist wenig zu sagen. Hier 
herrscht uneingeschränkt der Schimmelbuschsehe Sterilisator, der für zahnärzt­
liche Zwecke, um ihn für das Sprechzimmer repräsentativ zu machen, mit einem 
Mantel geliefert wird. In Amerika . sah ich für das Sprechzimmer geeignete Dampf­
sterilisatoren mit Überdruck, in denen der Dampf durch elektrische Beheizung erzeugt 
wurde. Sie mögen durch Vermeidung des frei abströmenden Dampfes bei dem dortigen 
feuchtwarmen Klima eine Notwendigkeit bilden. 
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Einzelne zahnärztliche Instrumente erfordern besondere Aufmerksamkeit, das ist 
vorerst das Handstück der Bohrmaschine. Die Sterilisierung des Handstückes durch 
kochendes Wasser oder Dampf ist bei der düfizilen Konstruktion, der rotierenden 

Abb. 1925. Auf angetrocknetem Mastisol 
werden sterile Mullbindenstücke am Ge­

sicht festgeklebt. 

Abb. 1926. Sodann das Gesicht mit 
einem Schlitztuch, das Augen und Nase 

freiläßt, b edeckt. 

Bohrerklemmvorrichtung, eine Unmöglichkeit. Die Sterilisierung in Öl hat sich wegen 
der ihr anh~ftenden Unsauberkeit nicht eingebürgert. Die Sterilisierung durch Anti­
septica, die zugleich die Schmierung besorgen, ist, nachdem sie l -2 Jahre der Feuer­

probe der Praxis ausgesetzt war, 
wieder verschwunden. Die Klagen 
über Verha.rzung des Handstückes 
wollten nicht verstummen. 

Es gibt eine R eihe aufsteck­
barer Hülsen für das H andstück, 
die jedoch seine Griffigkeit verän­
dern und deswegen unbeliebt sind. 
Eine Konstruktion fül' eine asep­
tische Hülse, die zudem den Vorteil 
bietet, die Befestigung einer Reihe 
von Hilfsapparaten zu erlauben, ohne 
die Grüfigkeit zu verändern, ist im 

Abb. 1927. Sterilisator. (Nach S h · lb 
c Imme usch.) Handel. Das alte Problem der Sterili-

1 
sierung des Handstückes dürfte damit 

ge öst sein n· B h . f·· · .. · Ie o rer seten ur aseptiSche Operationen ex~ra lang und mit einem 
Hutehen verseh · di f ·· S hl if t · · en, Wie es ur c e s emträger schon lange bekannt ist. Der Bohr-
schlauch kann mit einem Leinwandstrumpf überzogen werden der durch einen Ring 
an der ausgekochten Hülle befestigt wird. · ' 
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Das Winkelstück, dessen Asepsis größere Schwierigkeiten bietet, kommt für 
chirurgische Eingriffe in der Mundhöhle kaum in Betracht. 

Die Sterilisierung der Injektionsspritze ist unter Injektionspritze ein-
. gehend erörtert. Die neuerdings in den Handel gebrachten Spritzen 

sind jetzt so einfach konstruiert, daß sie, besonders wenn sie mit 
dem Ansatz zur aseptischen Entnahme von Injektionsflüssigkeit 
versehen sind, allen berechtigten Anforderungen genügen. Auch die 
Rekordspritze kann empfohlen werden. Für aseptische Operationen 
ist das Auskochen der Spritze notwendig. 

Das Problem der Händedesinfektion spielt in der Mund­
chirurgie deswegen eine besondere Rolle, weil der Zahnarzt es nicht 
vermeiden k a1m, dauernd mit septischem Material in Berührung zu 
kommen . Ich erachte deswegen die übliche Desinfektion für so unge­
nügend, daß nur Gummihandschuhe die Sterilität gewährleisten. Die 
best e Vorbereitung für Gummihandschuhe ist folgende : Die Schwester 
zieht, nachdem sie ihre H ände mit Talkum gepudert hat, Zwirnhand­
schuhe an , bestreut diese von außen wieder mitTalkum und zieht über 

·diese Zwirnhandschuhe die ebenfalls mit Talkum beschickten trocke­
n en Gummihandschuhe an. Beide Handschuhe werden zusammen ab­
gestreift und in einem Leintuche im strömenden Dampf sterilisiert. 
Vor dem Anziehen muß natürlich der Zwirnhandschuh entfernt 
werden , der als Puderquaste für die Hand des Operateurs .dient. Ase~fs~b.~2~and-

Man erleichtert der Schwester die Betreuung der Hand- stücknachKanto­
rowicz mitsterili­

schuhe erheblich, wenn man nach der Operation die Handschuhe sierbaren Hülsen. 
außen sorgfältig abwäscht und dann erst von den Händen streift. 

Bei antiseptischen Operationen, vor allem vor Implantation, ist die Desinfektion 
der Hände n ach dem üblichen Verfahren vor Anziehen der Handschuhe notwendig, 
für den Fall , daß ein Gummihandschuh einmal reißen sollte. 

Altes Modell 

lllit Speichel infizier t 

Abb. 1929. Spritze mit Schrau~ansat~. 
Bei wiederholtem Aussa'?g.en wrrd. d~e 
Injektionslösung: ver~em1gt und mb-

ziert in die Spritze gesaugt. 

Neues Modell 

Abb. 1930. Schraubansatz nach Kantorow1cz. 
Benatzung mit Speichel nur b~ 1 ; 2 bleibt, da von 

Hülse bedeckt, steril. 3 Seidelscher Tiegel; 
4 Injektionsflüssigkeit. 

Für kleinere chirurgische Eingriffe werden kleine Sterilisiertrommeln, die ge­
nügend. 'fupfer für einen Eingriff enthalten, geliefert. Miniat~upfer ~.te~t man si.ch 
wie auf der Abb. 1934 angegeben her. Größere Tupfer werden m der ubhchen We186 

aus VerbandmuH gefaltet. 
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Die Schonung der Gewebe. Da das Emdringen von Bakterien mit voller Sicher­
heit niemals ausgeschlossen werden kann, steht neben dem angestrebten sterilen 

Abb. 1932. 

Abb. 1931. 

Abb. 1931. Aufbewahrung der Spritze im Liegen. Desinfektions­
lösung dringt durch den Deckelverschluß. 

Abb. 1932. Bei Aufbewahrung im H ängen bleibt oberhalb des 
Kolbens die durchgetriebene Flüssigkeit undesinfiziert und kann 

wieder in die Spritze gesaugt werden. 

Ablauf der Operation ebenbürtig das Postulat, den Geweben ihre natürliche Resistenz 
gegenüber Infektionen zu erhalten. Gerade die Gewebe der Mundhöhle scheinen nach 
dieser Richtung hin eine besondere Widerstandskraft zu besitzen; wie anders sollte 

Abb. 1933. Sterilisiertrommel für 
kleine Tupfer (natürliche "~Größe). 

a 

b 

c 
Abb. 1934. Eine Mullbinde wird wie 
bei b eingeschnitten, entfaltet und ihr 
die einzelnen Mullblättchen zur Anfer- · 

tigung von Tupfern entnommen. . , : 

der ungestö!U Wundverlauf nach Extraktionen die doch erhebliche infizierte Knochen­
wunden hinterlassen, erklärt werden. Um so wfchtiger ist es, die Wunden vor Schädi-

1850 



Operationslehre 

gung zu bewahren, die wegen des Knochenmaterials, in dem wiT operieren, allzu leicht 
gerade bei zahnärztlichen Operationen gesetzt werden. Als wichtigste Schädigung 
kommt die mechanische in Betracht, wie die Quetschung des Knochens bei Hebel­
~xtraktionen, Zerreißung der Weichteile beim Anlegen der Zange, längerer Druck 
des Hakens und ähnliches. Diese mechanischen Läsionen, in deren Gefolge das Ge­
webe seine Resistenz gegenüber Infektionen verliert, dürften der Hauptgrund für den 
sog. dolor post extractionem abgeben, der stets auf infiziertem Gewebe, lokaler Ostitis, 
die sich vielfach auf die Wandungen des Canalis mandibularis erstreckt, beruht. 

Von nicht geringerer Bedeutung ist die chemische Schädigung, deren Bekannt­
schaft wir erst seit der Einführung der Anästhesie machten. Der Chirurg, der im 
aseptischen Gebiete arbeitet, merkt freilich wenig von dem die Resistenz herab­
setzenden Einfluß der Novokainvergiftung der Gewebe. Sie tritt auffallend in die 
Erscheinung, wenn die in der Mundhöhle nicht ausbleibende Infektion die durch das 
Novokain geschädigte Wunde befällt- ein wichtiges Moment für die Wiedereinführung 
der Lachgasnarkose, weil bei ihr die vielen Wundstörungen nach Injektionen un­
bekannt sind. Unzweckmäßige Zusammensetzung der Injektionslösung, vor allem 
F ehler der Isotonie, Zusatz von Antisepticis, nicht zuletzt infizierte Lösungen, oder 
durch Zerfallsprodukte des Suprarenins verdorbene, potenzieren natürlich die schädi­
gende Wirkung. ·will es ein unglücklicher Zufall, daß sich solche Schädigungen noch 
mechanisch bedingten aufpfropfen, so kann die Infektion nach einer Extraktio~­
wunde sich im Sinne einer Osteomyelitis auf größere Gebiete ausbreiten. Vermeidung 
roher Kraft, Schnitte an Stelle der Zerreißung treten deshalb ebenbürtig neben die 
Asepsis im engeren Sinne des Wortes. 

Die Schädigung der Wunden durch Antiseptica, die in der voraseptischen 
Zeit in der Chirurgie eine große Rolle spielte und die aseptische Ära begründete, h~t 
in der Zahnheilkunde nur eine geringe Bedeutung. In Betracht kam nur die heute 
wohl gründlich verpönte Blutstillung durch Eisenchlorid. Der Sieg der Asepsis hat 
die Antiseptica aus der Behandlung von Operationswunden verdrängt. 

Die aseptische Methode, die bis zum Kriege allein dominierte, hat allerdings heute 
einige Konzessionen an die Antisepsis machen müssen, und tatsächlich ist ja auch 
die Asepsis in ihrer Blütezeit niemals rein durchgeführt worden. Das Jodoform, die 
Jodtinktur wmde zm Wundbehandlung benutzt, und der Nachweis, daß es noch lange 
nach der Infektion gelingt, mindestens nicht tief eingedrungene Keime der Einwirkung 
der Antiseptica zugänglich zu machen, scheint heute als erbracht gelten zu können. 

Für die Zahnheilkunde haben allerdings die Gewebsantiseptica nur eine recht 
geringe Bedeutung. Wenn man von den wenigen Versuchen absieht, Chininderivate, 
wie Vuzin und Vuzinotoxin, in die Umgebung von Abscessen zu spritzen oder sie 
Injektionslösungen beizumengen, hat es nur die isotonische Presojodlösung zu einiger 
Bedeutung gebracht. Aber auch von ihr ist es heute still geworden, und ich selbst 
bin geneigt, die angeblichen Erfolge auf die übliche therapeutische Leichtgläubigkeit 

z mückzuführen. 
Die Antisepsis herrscht unbeschränkt in der konservierenden Zahnheilkunde, 

wenn auch gelegentlich unter Außerachtlassung der Tatsachen, daß sie eine Reihe 
der stärksten Antiseptica verwendet, für ihre Methode der Name Asepsis in Anspruch 

genommen wird. 
Als weiteres wichtiges Glied in der sog. aseptischen Methode ist die Verhinderung 

der Ansammlung von Nährstollen für Bakterien. Jede Sekretansammlung gibt den 
Bakterien Gelegenheit, sich zu vermehren und so durch ihre Häufung Invasions­
kraft zu erlangen. Es gilt deshalb als Regel, daß Wunden nur dann geschlossen 
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werden dürfen, we1m während der Operation jede Blutung zum Stehen gebracht ist. 
Gewebsschichtungen müssen dmch vei'senkte Nähte geschlossen werden und f~lls 
eine Blutung oder Sekretion erwartet werden ka1m, f~r Abfl_uß gesorgt werd~n. Hier­
für kommt noch allgemein der Tampon oder das Dranu·ohr m Betracht. Be1de habe~ 
jedoch gerade in der Mundhöhle ihre großen Nachteile. Der Tampon hat _zwei Funk­
tionen: Unmittelbar nach der Operation soll .er durch den Druck, den e1· 1m feuchten 
Zustande auf das Gewebe ausübt, die Blutung ztrm Stehen bringen. Bei spät erem 
Verbaudwechsel ist seine ganze Funktion, die \V"undränder offen zu halten, um den 
Abfluß der Sekrete zu ermöglichen. Das Drainrohr dient nur diesem Zweck. Beide 
leiten sichtlich gerade in der Mundhöhle, mindestens bei frischen Wunden, die In­
fektion in die Tiefe. Es hat sich deshalb mir als praktisch erwiesen, den 1.iampon durch 
einen Streifen Zelluloid, der in den Wundspalt eingelegt und hier durch eine Naht 
befestigt wird, zu ersetzen. Er liegt vollständig reizlos i~ Gewebe und erlaubt doch 
einem sich ansammelnden Sekret den Austritt. Größere Odeme und vor allem Häm­
atome sind seit seiner Einführung verschwunden. 

Soll, wie z. B. nach Cystenausschälung, ein Tampon längere Zeit liegenbleiben, 
so ist die antiseptische Kraft der Jodoformgaze durch größere Konzentration zu ver­
stärken. Man kam1 bis zu 200proz. Jodoformgaze nehmen, d . h . die Gaze mit dem 

zweifachen ihres Gewichtes mit Jodoform bestreuen . 

Abb. 1935. Pulverbläser. 

Antiseptica. Die aseptische Operation der Mund­
höhle kann einige Antiseptica nicht entbehren. Im all­
gemeinen genügen folgende Mittel : 

l. Jodoform zm Imprägnierung des Tamponmulls. 
2. Jodoformpulver zum Bestäuben von Knochen­

höhlen vor der Naht. 
3. Jodtinktm zur Desinfektion der Schleimhaut-

und Hautoberfläche, sowie zur Desinfektion von Operations- und anderen Wunden. 
4. Wasserstoffsuperoxyd in etwa 3proz. Lösung zum Ausspritzen von Operations­

wunden zwecks Entfernung von Knochenbohrstaub. 
5. Übermangansaures Kali in hellrosa Lösung, dem gleichen Zwecke dienend. 

Die Operation im septischen Gebiet. Wenn auch prinzipiell bei der Operation 
im septischen Gebiet, also bei Eiterungen, um die Einschleppung neuer Bakterien 
zu verhüten, die gleichen Methoden Anwendung finden wie bei der aseptischen Opera­
tion, kann doch die Praxis ohne Gefährdung des Wundverlaufs hier weitgehend Milde­
rungen gestatten. Es handelt sich ~ allgemeinen bei der zahnärztlichen Chirurgie 
um Eröffnung von Abscessen. Die Abdeckung des P atienten, die Desinfektion der 
Hände, ja selbst der Jodanstrich, dürfte keine Notwendigkeit darstellen, da doch 
wenige Minuten nach dem Eingriff die Bakterien, die fernzuhalten der Sinn aseptischen 
Vorgehens ist, Wunde und Operationsgebiet überfluten. 

Es genügt im allgemeinen, die mit der Wunde in Berührung kommenden Instru­
mententeile aseptisch zu gestalten. Hierfür ist ausgezeichnet der Flaherty-Sterilisator, 
der eine Weichlotlegierung, aus Blei und Zinn bestehend, die bei etwa I70o flüssig 
ist, enthält. Es genügt ein einfaches Eintauchen des Instrumentes in das flüssige 
Weichlot, um eine Sterilität herbeizuführen. Die gleichen Dienste tut Eintauchen des 
Instrumentes in Alkohol und Ab brennen. 

Daß die Instrumente ebenso wie die für die konservierenden Maßnahmen ge­
brauchten nach der Anwendung am Patienten durch Auskochen sterilisiert werden, 
ist selbstverständlich und heute sogar schon in das Laienbewußtsein übergegangen. 
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Vor der Operation genügt dann für einfache Extraktionen, Stichincision, Sondierung 
von Fistelgängen das Abbrennen des Instrumentes mit Alkohol. 

~ei Gottlieb in Wien sah ich ein, wie mir scheint, sehr praktisches Verfahren, 
um die aus Gründen der Zeitersparnis kaum. vor jedem Eingriff vornehmbare Sterili­
sation mit Wasserdampf zu umgehen. In reagenzglasähnlichen Gefäßen, die mit Watte­
pfropf verschlossen sind, werden die für die typischen Eingriffe notwendigen Instru­
mente gemeinsam im Trockensterilisator sterilisiert und aufbewahrt. Soll also eine 
Naht vorgenommen werden, so wird einfach das Glas, welches Nähnadel, Nadelhalter, 
Schere und chu·mgische Pinzette steril enthält, geöffnet. Mir scheint das Verfahren 
außerordentlich nachahmenswert zu sein. 

Schonung der Gewebe. Noch bedeutungsvoller als bei aseptischen Operationen 
ist die Schommg der Gewebe dann, wenn die Infektion schon vorhanden und ihre Aus­
breitung größere Anforderungen an die Widerstandskraft· des Gewebes und seine 
Erhaltung stellt. Es ist deswegen dmchaus ratsam, bei Eiterungen zuerst den Eiter 
zu entleeren , die Entspannung und Heilung der akuten Entzündung abzuwarten und 
erst dann den Eingriff vorzunehmen. Injektionen sollen im infizierten Gebiet nicht 
vorgenommen werden, weniger wegen der Gefahr der Keimverschleppung, die 
sicherlich durch langsames Injizieren zu umgehen ist, als 
vielm~hr wegen der Schädigung der biologischen Abwehr­
kräfte, die den Schutz gegen die Ausbreitung der Infektion 
ü hernehmen. 

Die Lokalanästhesie (Plexusanästhesie) soll also ersetzt 
werden durch die Leitungsanästhesie, die Injektion am Foramen 
mandibulare bei Kieferklemme durch Injektion am Foramen 
ovale und ähnliches. 

Eine septische Operationswunde darf nicht vollständig 
geschlossen werden. Dem Abfluß dient in der Mundhöhle in 
ausgezeichneterWeise das schon oben erwähnte Zelluloid pl~ttchen. 

Abb. 1936. Zelluloid­
streifen als Tampon 

bzw. Blutauslaß. 

Operationsbedarf. Operationsraum. Für die Mundchirurgie ist die natürliche 
Beleuchtung des Operationsraumes ein ganz nebensächlicher Faktor. Wir sind fast stets 
gezwungen, ~lie künstliche Beleuchtung anzuwenden und werden höchstens durch das 
natürliche Tageslicht gestört. Es genügt deshalb ein jeder zu lüftende Raum. Seine 
Größe stellt ebenfalls keine besonderen Anforderungen. Eine B_reite von 2,50 m genügt 
vollständig. Die übliche Verwechslung von VernickeJung und Asepsis feiert auch, mit 
einigen Variationen, bei der Ausstattung des Operationsraumes wahre Orgien. Die 
schönsten Kachelwände machen eine nicht durch Gummihandschuhe steril gehaltene 
Hand nicht aseptischer, und man kann steril auch unter ungünstigen äußeren Be­
dingungen arbeiten. Empfehlenswert sind Linoleumfußboden, Ölanstriche an den 
Wänden (cremefarbig), weiße Decken. Da während der Operation ein W'aschen nicht 
in Betracht kommt, ist die schnelle Erreichbarkeit der Waschvorrichtung, also ihre 
Lage unmittelbar neben dem Stuhle, die bei der konservierenden Zahnheilkunde zweck­
mäßig ist, nur störend. Sie werde deshalb mindestens 11/ 2 m entfernt vom Operations­

stuhl gelegt. 
Der Wasserhahn soll mit Arm oder Fuß betätigt werden können, damit man ihn 

mit gewaschenen Händen nicht anzufassen braucht. Eine Warmwasserleitung, die 
steriles Wasser liefert, die also. während der Operation zum Abspülen der Hände 
benutzt werden körmte, dürfte für deutsche Verhältnisse ein zwar schöner, aber auf 
seine Erfüllung wartender Zukunftstraum sein. 
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Das Zimmer soll durch zweckmäßig verteilte Lampen schattenlos beleuchtet 
sein. Über dem Operationstisch hänge eine etwa 200-Kerzen-Lampe. Tageslicht-

lampen sind angenehm. 

Abb.l937. Operationsstuhl nach Willig er. (Windler-Berlin.) 

Da die meisten zahnärztlichen Operationen in halbsitzender Stellung vorgenom­
men werden, ist ein zahnärztlicher, horizontal verstellbarer Stuhl zweckmäßig. Für 

Abb. 1938. Operationstisch, dessen Platte über den 
Patienten geschoben wird. (Herbst-Görlitz.) 

Narkosen sind die von Williger-Partach angegebenen Achselhaken sehr angenehm. 
Am Stuhl sei befestigt ein Gurt, welcher die Beine zu fesseln erlaubt. Die Arme werden 
durch Handgelenksgurte festgelegt. Ölpumpe und freie Bewegung von Rücken- und 
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Beinteilen um horizontale Achsen ist selbstverständlich. Als Kopfstütze genügt die 
übliche zahnärztliche oder die in England und Amerika stark verbreitete Nackenrolle, 
die auch ein Operieren im Munde am hängenden Kopfe gestattet. 

Der Stuhl soll von allen Seiten zugänglich sein. Der Steinnapf ist leicht störend 
und werde besser ersetzt durch eine Schale, die von einer Helferin gereicht wird. Doch 
kann für die kleine Chirurgie die zahnärzt­
liche Apparatur benutzt werden. 

Als Instrumententisch erweist sich sehr 
zweckmäßig ein sog. Bettisch, der über den 
Patienten geschoben wird. 

Der Instrumentenschrank braucht im 
Gegensatz zu einem Zimmer, in dem kon­
servierend gearbeitet wird, ebenfalls nicht 
neben dem Stuhl zu stehen, da die zur 

Abb. 1939. Stirnlampe für Starkstrom. 

Operation benötigten Instrumente vorher bereitgelegt werden sollen. Als Schrank 
dient einer der üblichen chirurgischen Eisengla;sschränke. 

Ein Operationsschemel ist für den Operateur sehr zweckmäßig, doch nicht un­
bedingtes Erfordernis. 

Beleuchtung des engeren Operati'onsgebietes. Hier herrscht unbedingt die. 
die Stirnlampe, ob Schwach- oder Starkstrom, bleibt Ge­
schmacksache und hängt auch von den örtlichen Einrich­
tungen ab. Die Starkstromlampe hat 
den Nachteil des größeren Gewichts, 
derstärkeren Erhitzung. DieSchwach­
stromlampe i~t im allgemeinen emp­
findlicher und meist nicht so hell wie 
die Starkstromlampe. 

Die Stablampe ist bei den Opera­
tionen schwer zu missen, wenn es sich 
um die Aufhellung von Hohlräumen 
handelt. 

;Der Sterilisator soll wegen der 
nicht vermeidbaren Durchleuchtung 
der Luft möglichst außerhalb des 
Zimmers seinen Platz finden. Elek­
trische Sterilisatoren mit einge­
bauter Sicherung. ersparen manche 
Reparatur. 

~ 

! . 

Ein Irrigator auf Ständer, Spiegel, 
Abfalleimer, vervollständigen die Ein-

. Abb. 1940. Stablampe Abb. 1941. Irrigator auf 
richtung, zu der natürlichnochein b1s nach Kantorowicz. Ständer. 
zwei kleine Operationstische gehören. 

Ein Ruhebett finde möglichst in einem besonderen Zimmer seinen Platz. Die 
Unterbringung ~ Operationszimmer selbst stört seine Benutzung empfindlich. In 
Amerika hat ein Exodont für Patienten, die sich nach der Narkose ausruhen, ein 
kleines Zimmer, das mit allem versehen ist, vom: sterilen Kamm bis zum Speibecken, 
vielfach auch mit einer Toilettennische. 

Die Aufteilung eines großen Raumes in eine Reihe abgeschlossener Zimmer, von 
denen die Mehrzahl keine Fenster besitzt, jedoch durch ausreichende Ventilatoren 
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entlüftet werden, ermöglicht es, in einem Raum von 6 zu 8 m sämtliche Praxisräume 
unterzubringen: 

Operationstechnik. Über die Operationstechnik ist bei den einzelnen Operationen 
jeweils das Nötige gesagt. Hier möge deswegen nur das erörtert werden, was die 

Operation in der Mundhöhle in ihrer Technik von 
anderen Operationen unterscheidet. 

(Schni ttführung. Da kosmetische Bedenken 
bei der Operation an der Kieferschleimhaut ganz 
fortfallen, ist für die Schnittführung allein maß­
gebend die Zugänglichkeit des Operationsgebietes 
und die Ernährung des etwa gebildeten Lappens. 
Im allgemeinen verläuft der Schnitt, wenn man 
die \Vahl hat, wegen ihrer besseren Verschieblieh­
keit durch die Mucosa. Besonders bei Lappenbil­
dung soll der Lappen, soweit es angängig ist, aus 
Mucosa bestehen, da die Gingiva viel zu spröde ist, 
um sich etwa bei Gingivektomien den Zahnhälsen 
anschließen zu können. Die Abbildungen erläutern 
des näheren eine zweckmäßige Schnittführung für 
die einzelnen Operationen . 

·wenn man einen Lappen von dem Alveolar­
fortsatz abhebt, so soll der Schnitt l -2 mm 

oberhalb der Gingivalgrenze seinen Scheitel haben, damit man bei der Naht 
beiderseits des Schnittes Mucosa aneinandernähen kann. Nach Möglichkeit vermeidet 

Abb. 1942. Anlegen der palatinalen 
Gruppenschnitte mitdem beilförmigen 
Messer und der Arkadenschnitte mit 

dem Arkadenmesser. 

Abb. ~943. Abhebung eines Lappens durch Ras­
pa.toriwn von der Basis aus. (N a.ch W i d m ann.) 

man es, eine Naht über Höhlen hinweg­
zulegen; wenn also für eine Wurzelspitzen­
resektion eine Knochenmulde geschaffen 
werden muß, so liege die Naht unterhalb, 
kronenwärts von der K.nochenmulde; also 
unterstützt durch Knochen ; palitinal wird 
ein Schnitt in der Gaumenschleimhaut so 
angelegt, daß das ernährende Gefäß in seine 

Abb. 1944. Schnittrand soll oberhalb der 
Gingiva in der Mucosa liegen. 

Basis ~einzieht. Für Incision zur Entleerung von Eiter incidiere man senkrecht in 
der Richtung der Zahnwurzeln und richte das Messer senkrecht auf die Knochen­
oberflä.che, weü man sonst Gefahr läuft, sich in den Weichteilen zu verlieren . 

. Falls ~ sich um die Freilegung von Knochen handelt, soll der Schnitt sofort das 
Penost nut durchtrennen, welches dann tnit dem Raspatorium von dem Knochen 
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abgeschoben wird. Falls es sich um Lappenverziehung zur Deckung von Wundflächen 
handelt, wie bei den sog. Radikaloperationen zur Taschenbeseitigung bei Paradentitis, 
kann das Periost auf dem Knochen verbleiben. 

Abb. 1945. Schnittrand soll wie bei 
" richtig" durch Knochen !unter­

stützt sein. 

Abb. 1946. Bei perimaxillaren Phlegmonen 
soll stets das Messer senkrecht auf den Kiefer­
knochen gesetzt und unmittelbar unterhalb der 

Gingiva angeschnitten werden. 

Bei Ausmeißelung mit Abtragung des Alveolarrandes muß natürlich die Gingiva 
in den Lapperi einbezogen werden. Ebenso wie bei der Freilegung des Weisheitszahnes. 

Wun<lsprcizung. Im Gegensatz zu anderen chirurgischen Eingriffen bedient sich 
der Zahnarzt zur Wundspreizung meist nur eines Hakens, weil es sich gewöhnlich 
um Lappen handelt, welche das ganze Operationsfeld 
bedecken. Der den Lappen hochhaltende Haken wird 
durch den Assistenten gehalten, da Benutzung eines sog. 
vVup.dspreizers meist keine rechten Vorteile bietet. In 
seltenen Fällen kann, wie z. B. bei der Luc-C aldvell­
schen Operation, also bei größerer Lappenbildung, der 
Wundhaken durch ein Stirnband gehalten werden. 

Sehr zweckmäßig ist die Annähung des Lappens 
an die Wange oder seine Befestigung dmch einen Faden 
an einem Zahn. 

DieWundhaken sind vielfach zweckmäßig mit einem 
Weichteilha:lter versehen. 

Blutstillung. Die Kleinheit des Operationsfeldes und 
der minutiöse Charakter unserer Methodik verlangt eine 
dmchaus kla1:e Übersicht des Operationsfeldes, die durch 
jede, auch die geringste Blutung, auf das schwerwiegendste 
gefährdet ist. Da die Blutungen im wesentlichen paren­
chymatösen Qharakter tragen und die Gewebe, in denen 
wir arbeiten, sehr blutreich sind, obendrein noch viel­
fach das Operationsgebiet entzündet ist, haben wir mit Abb. -1947. Wundhaken mit 
einer beträchtlichen Blutung zu rechnen, bei deren Be- Lippenhalter. 

kämpfung die üblichen Mittel der chirurgischen Opera-
tionstechnik, die Unterbindung oder Abklemmung von Gefäßen, nicht oder n~ aus­
nahmsweise in Betracht kommt. 

Die Lokalanästhesie, deren Injektionslösung das gefäßkontrahierende Suprarenin 
enthält, hilft uns jedoch aus jeder Schwierigkeit. Es gelingt meist, durch submucöse 
Injektion das Operationsfeld fast ganz blutleer zu machen, und so sehr im all-
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gemeinen die Leitungsanästhesie, um das Gewebe zu schonen, d~r lokalen vorgezoge.n 

d 11 So Verlanut die Blutleere unsere Aufmerksamkeit so stark, daß Wir wer en so , t:> 

dieser Forderunu selten bei komplizierteren Eingriffen genügen können. 
Unter dem Einfluß der Lokalanästhesie werden Eingriffe übersichtlich und leicht, 

die in der Narkose zu schwierigen zu rechnen sind, wie z. B. die Ausmeißelung von 
verlagerten Weisheitszähnen. . . . . 

Die übrigen Mittel der Blutstillung während der OperatiOn smd die der allgememen 
Chirurgie. Das Blut wird entfernt durch Tupfer oder Aspiration, und zum Stehen 

Abb. 1948. Palatinalschnitt für einen rati­
nierten Eckzahn. Der Lappen wird durch 
einen Faden an einen Zahn angebunden. 

Abb. 1949. 
Palatinalschnitt für zwei ratinierte 
Eckzähne. Freilegung der Zähne durch 
den Meißel. Der Lappen wird durch 
einen Faden an einen Zahn angebunden. 

gebracht durch Kompression. In die Wundecken eingeschobene Miniaturtupfer pflegen 
vorzüglich kleinere Blutungen zum Stehen zum bringen. Die Abklemmung und Ab­
quetschung eines Gefäßes läßt sich auch nicht immer entbehren, doch ist bei den Ein­
griffen der kleine:r: zahnärztlichen Chirurgie eine nachträgliche Abbindung selten erfor­
derlich. Knochenblutungen bereiten gelegentlich große Schwierigkeiten. Sie stehen gut 
durch Einpressen von sterilem Wachs auf die blutende Stelle, das man sich vorrätig hält. 

Von chemischen Mitteln kommen heute 
eigentlichnur nochSu prarenin und Wasserstoff­
superoxyd in Betracht. Ein in die Wunde geleg­
ter, mit Suprarenin getränkter Tupfer schafft 
gelegentlich eine gute Übersicht, während das 
Wasserstoffsuperoxyd in 3proz. Lösung eine 
parenchymatöse Flächenblutung zwar gut 

Abb. 1950. Binden-Druckverband. stillen soll, aber durch die lästige Schaum­
bildung die Wunde zu unübersichtlich macht. 

Ein wichtiges Mittel der Blutstillung ist die Naht und die Kompression des 
Operationsgebietes durch die von Moral angegebene Schnurrbartbinde, die nach der 
Operation etwa eine Viertelstunde unter mäßig starkem Druck angelegt werden soll. 

Blutung bei Hämophilie und verwandten Zuständen. Von besonderer 
Be_deutung ist die vorsorgliche Blutstillung bei einigen hämorrhagischen Diathesen, 
bet denen eine erhöhte Blutungsgefahr besteht. In Betracht kommen Leukämie, 
Hä.mophylie, Throm bopenie, Cholämie (Ikterus). 

Im allgemeinen dürlte der Patient, wenn nicht eine ernstere Erkrankung vorliegen 
sollte, den Za.hna.rzt kaum auf die Blutkrankheit aufmerksam machen und da praktisch 
~e jedesma~e Blutunt:rsuc~ung vor einem zahnärztlichen Eingriff ~uch nicht einmal 
m den Bereich der.Möglichke1t gezogen werden kann, werden sich stets Fälle ereignen, 

l858 



Operationslehre 

in denen nach einem sonst bezüglich der Blutung harmlos verlaufenden Eingriff 
unerwartet Blutungen schwersten Charakters den Zahnarzt auf innere Blutkrankheit 
aufmerksam machen. 

Weiß man ausnahmsweise vor dem Eingriff, daß die Blutkrankheit besteht, 
und ist der Eingriff nicht zu umgehen, so ist der Patient so vorzubereiten, daß man 
einer Blutung bestimmt Herr wird. I)iese Maßnahmen beziehen sich auf die besondere 
Art der Operation wie auf die Vorbereitung des Patienten. 

Abb. 1951. Abb. 1952. 

• 

Abb. 1953. 

Abb. 1951-1953. Verschiedene Tamponhalter. 

Die Operation muß unter Lokalanästhesie unter möglichster Schonung der 
Gewebe durchgeführt; werden. Nach Extraktionen wird die Wunde sofort nach Ein­
legung eines Tampons übernäht. Man halte sich eine Apparatur bereit, um einen 
Nachbarzahn mit eiJ?em Ring versehen zu können, an dem ein Tamponhalter be­
festigt werden kmm. Komplizierte Eingriffe wie Wurzelspitzenresektionen werden 
unterlassen. Statt einer Pulpenexstirpation einer noch lebenden aber anästhesierten 
Pulpa wähle man die Arsennekrotisierung und die Pulpenamputation. 

Dem Patienten gebe man vor dem Eingriff Kalk in 
Form von Chlorcalcium 10,0 pro die. Bei Thrombopenie, 
auf die einen der Patient durch das Auftreten von spontanen 
oder nach geringen Insulten auftretenden Hautblutungen 

Abb.1954. Diagonaldraht-
aufmerksam macht, kommen ebenso wie bei Leukämie Milz- verbandalsTamponhalter. 

bestrahJung in Betracht. Auf alle Fälle ziehe man einen 
Internisten zur Berat~g zu. Wird erst dm·ch die Blutung die Aufmerksamkeit auf 
das Vorliegen einer Blutkrankheit gerichtet, so sind vorerst alle Maßnahmen 
zu ergreifen, die unter Nachbehandlung geschildert worden sind, und sodann je 
nach dem Fall Milzbestrahlung, Kalkgaben, Seruminjektionen (20,0 eines artfremden 
Serums subcutan), Kochsalzinjektionen (2,0 10% Kochsalzlösung intravenös) in Be­
tracht zu ziehen. Gelatine subcutan (20,0) wird ebenfalls empfohlen. 

Der Zahnarzt wird im allgemeinen seine Tätigkeit durch die Anwendung der 
mechanischen Mittel begrenzt sehen und die weitere Behandlung, wenn die Blutung 
nicht eindeutig steht, zweckmäßig einem Krankenhause überlassen. Auf jeden Fall 
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betrachte man eine nicht durch lokale Umstände völlig geklärte Blutlmg als Anlaß 
den Blutstatus des Patienten überprüfen zu lassen. . 

Blutersatz. In der zahnärztlichen Chirurgie werden wir verhältnismäßig sehr 
selten Blutungen begegnen, die einen bedrohlichen Charakter annehmen, es sei denn, 
daß Hämophilie oder verwandte Zustände eine Dauerblutung bed~gen. Im:ner~n 
kommt gelegentlich die durch die Au.sblutung gesch.~ff~ne ~h~rapeutische Ind~ati?n 
einer Neufülllmg des Gefäßsystems nnt Blut oder Flussigkeit m Betracht. Es Ist dies 
im allgemeinen Sache des Chirurgen und eil1e stationäre Behandlung dabei unerläß­
lich. Es kommen folgende Methoden in Betracht: 

Subcutaue Infusion: 1. Sterile I\ochsalzlösung von 0,9 %, 37° warm, w.ll·d' durch 
Irrigator oder 100-g-Spritze subcutan an Bauch oder Brust mit mäßigem Drucke 
injiziert. Es kann bis zu einem Liter gegeben werden. 

2. Schneller hebt den gesunkenen Blutdruck eine Infusion der gleichen Kochsalz­
lösung in eine Vene. 

3. Seit dem Kriege kommt immer mehr, von Amerika eingeführt, die intravenöse 
Blutinjektion in Betracht. Die amerikanischen Krankenhäuser pflegen sich mit Per­
sonen in Verbindung zu setzen, die sich bereit finden, Blut gegen entsprechende Be- . 
zahlung abzugeben. Da sich herausgestellt hat, daß es vier verschiedene Blutarten 
gibt, die sich gegenseitig agglutinieren, d. h. eine Zusammenballung der Blutkörperchen 
herbeüühren, muß durch einen schnell auszuführenden Vorversuch die Blutgruppe 
des Empfängers bestimmt werden, zu dem der passende Blutspender ausgesucht wird. 
In Deutschland dürfte diese Organisation bisher wenig zu finden sein. 

Knoehenresekt.ion. Zwei Methoden streiten um den Vorrang: die Meißelung 
und die Bohrung. Für den Meißel spricht die glatteKnochenwunC.e, gefahrloses Ar­
beiten, da ein Abrutschen und Verletzen der Weichteile bei ihm nicht zu befürchten 
ist, die Einfachheit des Instrumentariums, gegen ihn die Erschütterung des Patienten 
durch den Hammerschlag, gegen den viele Patienten sehr empfindlich sind. Dieser 
kann weitgehend gemildert werden durch einen 'Gummiüberzug über den Hammer, 
vermieden werden durch die Benutzung von Meißeln mit Querstäben, welche das 
Arbeiten mit Handdruck erlauben. Gegen den Meißel spricht auch verseheutliehe Ab­
splitterung größerer Teile. 

Für den Bohrer spricht erschütterungsfreies Arbeiten , Schnelligkeit der Knochen­
beseitigung und sichere Abgrenzung des zu resizierenden Stückes. Gegen den Bohrer die 
Versehrnutzung des Operationsfeldes durch Bohrstaub, Notwendigkeit, die Instru­
mente häufig zu wechseln, da die Rinnen des Bohrers sich mit Bohrstaub vollsetzen. 

Bei experimentell gesetzten Wunden habe ich einen Unterschied in der Heilung 
nach Bohrer- und Meißelanwendung histologisch nicht feststellen können. Es bleibt 
demnach der Willkür überlassen, welchem von beiden Verfahren man den Vorzug gibt. 

Ausgezeichnet bewährt sich die Fräse zum Reinigen von Granulationshöhlen, z. B. 
nach Wurzelspitzenresektion und wird hier vom scharfen Löffel nicht entfernt erreicht. 
Nach Einführung des aseptischen Hülsenhandstückes ist die die Sicherheit der Bohrer­
führung stark beeinträchtigende Verlängerung des Bohrerschaftes nicht mehr notwendig. 

Gerade bei der Benutzung des Bohrers im Knochen ist auf den Unterschied von 
Fräse und Bohrer strikte zu achten. Was der Zahnarzt Bohrer nennt etwa Rosen­
bohrer, ist eine Fräse, welche senkrecht zur Rotationsachse das Mat~rial beseitigt. 
Als Bohrer \:omm.t nur ein Speerbohrer in Betracht. 

Ausgezeiil)met hat sich mir das Verfahren bewährt mit dem Speerbohrer von 
ca. 1 mm Durclpesser, der im Moment die Corticolis durchbohrt den zu resizierenden 
Knochen mit ~r Reihe von Bohrlöchern, die in Abständ~n von ca. 2-3 mm 
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angebracht werden, zu umgrenzen. 
einem Meißelschlage zu entfernen. 
das Verfahren wertvolle Dienste. 

Es gelingt dann meist, das ganze Stück mit 
Bei der Ausmeißelung retinierter Zähne bietet 

Über Instrumentarium allgemeine Ausfüh­
rungen zu machen, erübyjgt sich, da es bei den 
einzelnen Operationsverfahren beschrieben ist. 

Naht. Wunden, die geschlossen werden sollen, 
werden durch Knopfnähte vereinigt. Als Näh­
nadel kommen in Betracht: die halbrunde Nadel, 
die Fischhakennadel bei beengten Verhältnissen, 
endlich die gerade Nadel zum Vernähen von la­
bialen und lingualen Schleimhautlappen im Inter­
dentalraum. Nadelhalter sind in jedem Instru­
mentenkatalog zu finden. 

Als N ä hmate rial kommt für versenkte 

Abb. 1955. Vorbereitung der Abmeiße· 
Jung einer Knochenlamelle durch eine 
Bobrlochreihe. Als Bohrer kommt nur 

ein Speerbohrer in Betracht. 

Nähte Catgut, für oberflächliche ·Schleimhaut und Hautnähte Zwirn oder Seide 
in Betracht. Catgut wird in Alkohol aufbewahrt, nachdem es vorher 8 Tage lang 
in J od-Jodkalium zur Des-
i nfektion gelegen hat . 

Zwirn und Seide kann 
in Alkohol aufbewahrt wer­
den, nachdem er gekocht 
ist. Besser erkenn bar als 
der weiße F aden ist der 
schwarze, den wir ausschließ­
lich verwenden. 

Selten braucht man bei 
der Naht in der Mundhöhle, 

Abb. 1956 1 ). Knopfnaht. 

wo eine Spanmmg kaum zu überwinden ist, den chirurgischen, d. h. doppelt­
umschlungenen Knoten. Im allgemeinen genügt der .einfache. 

S ituations n a h t . Sollen zwei Weichteile 
gegeneinander in einer bestimmten Lage ge­
halten werden , ohne daß die Wundränder 
selbst vereinigt werden, damit keine Sekret­
stauung entstehen kann, so werden sie durch 
Situationsnähte gegeneinander gehalten. Am 
zweckmäßigst en bedient man sich der Plätt ­
ch en naht, deren Modifikation Abb. 1958 
zeigt. Die Plättchen schneidet man sich aus 
Blei oder Zelluloid von etwa 1 / 2 mm Dicke. 
Dra:ht hat im Gegensatz zu Seide die Eigen­
schaft, infolge seiner Glätte und, weil er sich 
nicht mit Sekret vollsaugt, reizlos im Gewebe 
zu liegen. Die Verlegung der mechanischen 

e 

d 
Abb. 1957. Chirurgische Nähnadeln. Zahn­
ärztlich kommt nur in Betracht b, c, e . 

Beanspruchung fernab von derWunde und die Entlastung der eigentlichen Wund­
nähte von ihrer Funktion, die Spannung der Weichteile zu überwinden, macht uns 
die Plättchennaht besonders wertvoll, wenn es sich darum handelt, wie z. B. bei 
der Gaumennaht, zwei auseinanderweichende Wundränder gegeneinanderzulegen. 

, 1) Abb. l956 u.l957 aus Bi e r-B r aun-Kümmell, Chir. Operationslehre 1, 4. u. 5. Auf!. 
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Um ein genaues Aufeinanderliegen der beid~n ~iVundränder zu erre~chen, 
ist es im allgemeinen notwendig, sie bei d~r ~aht, w_~e d1e A~b. 195.9-1961 zeigten, 
"auszuktempeln " . Sie legen sich dana.ch m emer Flache anemande~ . . .. . 

Abb. 1958. 
Plättchennaht (Sehr öd er-Klapp). 

Knochennah t . In etmgen Fallen Ist 
die K.nochennaht von Bedeutung. Der meist 
atrophische Knochen muß, damit der Draht, 
der als Nahtmaterial dient, nicht durch die 
Enden schneidet, mindestens 1 1 / 2 cm vom 
Knochenende entfernt angelegt werden. Als 
Bohrer aenüaen die üblichen, von Hand t> t> 

oder Maschine getriebenen Drillbohrer. N abt-
material ist 1 mm starker Silberdraht oder 
Stahldraht aus rostfreiem Stahl von 0,4 mm 
Stärke. Durch das zweite Bohrloch zieht 
man ihn mit einer Hilfsschlinge hindurch. 
Die Drahtnaht muß, wie die Abb. 1962 zeigt, 
angelegt werden , da sich sonst die Knochen­
enden verschieben . 

Drahtnähte bei aseptischen Verhält­
nissen können reizlos im Kiefer liegen bleiben, 
aber auch bei infizierten \iVunden , bei denen 
dann allerdings eine Drainage notwen dig 
ist, sind diese Nähte besser a ls ihr Ruf. Sie 
beseitigen sofort die Dislokation , können , 
wofern die Befestigung die nötige Entfer­

nung vom Bruchspalt aufweist, selbst bei Infektionen ruhig im Gewebe belassen 
werden, um allerdings später nach Konsolidierung des Bruches entfernt zu werden . 

vVirksamer als die Vernähung ist die Verschra ubun g , die eine vollständig feste 
Verbindung schafft und schneller anzulegen ist . Als Material dient eine mit versenkten 

Abb. 1960. Abb . 1961. 
~bb. 1959-1961. "Auskrempelung" der Wundränder durch 2 Pinzetten, die je e inen Wundran~l 
umen und außen packen und auskrempeln (Abb. 1959 u. 1960), wodurch die Wtmdräncler m1t 
d~n Inn~nfl~~~~n ane~andergele~ werde~. Der gleiche Effekt wird (Abb. 196~) ~lmch 
"Übergreifen uber be1de Wuneirander erreicht, jedoch gelingt dies nur bei verschiebhcher, 

spannungsloser Haut. 

Bo~löchern versehene Zinnschiene, die mit Messing- oder Eisenschrauben mit Holz­
gewm~e nac~ Vorbohrung des Kiefers befestigt sind. 

Die Schiene muß das Fragment mindestens 3 cm bedecken und das Bohrloch 
soll nicht weniger als I cm vom Bruchspalt entfernt angebracht sein. Jedes Fragment 
muß durch zwei Schrauben fixiert sein. Man verfährt so, daß zuerst das eine Fragment 
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an die Schiene fest angeschraubt wird, wobei man sich zur Vorbohrung eines gewöhn­
lichen Drillbohrers bedient, der einen geringeren Durchmesser als die Schraube haben 
muß. Schwierigkeiten bereitet manchmal die Annäherung des anderen Fragmentes, 
und es ist oft notwendig, um den Knochenhaken ein Eingreifen zu erlauben, mit dem 
Bohrer eine Vertiefung in dem Knochen' anzubringen. Die Schiene kann auf das 
Periost gelegt werden, doch steht auch der Entblößung des Knochens nichts im Wege. 

Die Haut wird, wenn nicht aseptische Verhältnisse vorliegen, bis auf eine Drain-
lücke geschlossen. -

Nachbehandlung. M undreinigung. Eine der wichtigsten, leider oft vernach­
lässigten Maßnahmen ist die exakte Mundreinigung nach einer Operation der Mund­
höhle. Die Ausschalttmg der Selbstreinigung durch das Daniederliegen der Bewegun­
gen der Mundorgane bewirkt zugleich mit dem Austrocknen von Sekreten eine äußerst 
starke Verschmutzung der Mundhöhle, die wiederum eine Entzündung der Schleim­
haut zur Folge hat, welche den Zustand weiter steigert. Gelegentlich findet man eine 
Mundhöhle mit aashaft stinkenden Borken besetzt und dies, obwohl Patient und 
Personal versichert, daß dauernd gespült wird. Spülungen sind, was meist nicht ge­
nügend bekannt ist, ein gänzlich untaug­
liches Mittel, um auch um lockere Beläge 
7.U entfernen. Radikal hilft das mecha­
nische Abwischen mit Pinzette oder Tupfer, 
also die mechanische Säuberung, die mit 
zahnärztlicher Akuratesse vorgenommen 
werden muß. Man kann auf diese Weise 
bei empfindsamen Patienten, die sich selbst 
als eine Qual empfinden 1.md somit an De­
pressionszuständen leiden, im Laufe von 
wenigen Stunden den Zustand zauberhaft 
umwandeln und sie von dem lästigen 
Dauerspülen befreien. Sehr wirksamschei­

Abb. 1962. Beispiel von Knocbennähten. Rich­
tige Knochennähte. Sicherste Vereinigung ist 

die Verschraubung. 

nen mir auch die modernen Sprayapparate zu sein, die feinzerstäubte Wasserteilchen 
unter einem Druck von 6 Atm. ausschleudern, obwohl auch sie an den Effekt einer 
mechanischen Reinigung nicht heranreichen. 

Möglichst früh gewöhne man den Patienten auch an die Wiederaufnahme der 
Zahnpflege durch die Zahnbürste, vor der auch in zahnärztlichen Kreisen bei 
vVunden in der Mundhöhle eine unbegründete Scheu besteht. Mit Dachshaarzahn­
bürsten kann kaum ein mechanischer Schaden angerichtet werden. 

Da wir keine lVIittel haben, die Heilungsvorgänge einer Wunde zu beeinflussen, 
erfordert die Wunde, außer Abhaltung von Schäd.lichkeiten, keine Behandlung. Mir 
erscheint es im höchsten Maße fraglich, ob medikamentöse Gaben von Strontium 
(Weber) einen Einfluß ausüben. Die überschwengliche Empfehlung von Antisepticis, 
die im Sinne der Reiztherapie in die Umgebung eingespritzt wurden, wie Prosojod usw., 
ist langsam verstummt. Ich habe es nicht notwendig gehabt, meine Meinung zu 
revidieren, da ich sie nie angewandt habe. Das Auskratzen von Extraktionswunden 
und tägliches Tamponieren, wie es gelegentlich geübt wird, scheint mir mehr zu 
schaden als zu nützen. Ein Tampon soll eine Wunde aufhalten, in der Mundhöhle kann 
er gelegentlich dazu dienen, um ihrer Versehrnutzung vorzubeugen, aber er soll im 
allgemeinen keine antiseptische Wirkung entfalten. Im übrigen ist das ungeschädigte 
Gewebe wenn die Sekrete Gelegenheit haben abzufließen, äußerst widerstandskräftig 

' gegenüber den Infektionen, die in der Mundhöhle unausbleiblich sind. 
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Nachbehandlung der infizierten Wunde. Ist die Wunde durch Knochen­
quetschung, die mit einer Meißelung stets verbunden ist, . infiziert, so pfl~gt sie sich 
zu entzünden, gelegentlich profus zu eitern und Knochensplitter zu sequestneren. Dem 
Eiter muß in jedem Fall Abfluß gewährt werden und im übrigen durch Ausspülung 
der Wunde mit ·wasser oder einer anderen indifferenten Flüssigkeit der Abfluß ge­
fördert werden. Bei sehr heftigen Nachschmerzen, die stets Folge der Knochen­
entzündung vielfach mit Beteiligung des Nervus mandibularis durch Neuritis sind, 
wirken Einlagen von Phenolcampher, auch sog. Conoids, schmerzlindernd und be­
ruhigend. Von der heute so beliebten Bestrahlung habe ich Erfolge nicht gesehen. Die 
Patienten, die elennoch dieser Behandlung tmterzogen werden, berichten mir, daß die 
Wärme angenehm empfunden wird, aber nach der Bestrahlung die Schmerzen in alter 
Intensität wieder aufgetreten sind. 

Röntgenbestrahlung übt sicherlich einen schmerzstillenden Einfluß wahr­
scheinlich durch Leukocytenverfall und dadurch bedingtes Freiwerelen von Anti­
körpern aus. 

Fieber. Da die Mehrzahl aller zalmärztlichen Operationen offene \ iVunden 
hinterlassen, demnach der Sekretabfluß garantiert ist, tritt Fieber als Operationsfolge 
nur selten auf. Es deutet stets auf Infektion und Sekretverhaltw1g. Seine lokale 
Therapie deckt sich demnach mit der Behandlung der infizierten \ iVunde. Eine all­
gemeine Therapie ist nicht nur unnötig, sondern, wenn sie die Erniedrigung der Tem­
peratur zum Ziele hat, schädlich, da sie uns des wertvollsten Indikators für Infektion 
und Heilung, nämlich des Temperaturanstiegs, beraubt. Zwar sind wir nicht darüber 
orientiert, ob das Fieber einen Heilfaktor darstellt oder mu· eine Reakt ion auf die 
Allgemeininfektion. Sicher jedoch ist, daß die nach zalmärztlichen Operationen auf­
tretende Temperatursteigerung keine schäcliiche Allgemeinwirkung entfalten, des­
wegen ist ihre Bekämpftmg zu unterlassen . 

Die Behandlung eines septischen Fiebers ist nicht Aufgabe des Zahnarztes und 
bedarf deswegen hier keiner Beschreibung. 

Nachbehandlung des AUgemcinzustandcs. Die Mehrzahl der zalmärztlichen Opera­
tionen erfordert wegen der Geringfügigkeit des Eingriffs keine Nachbehandlung des 
.Allgemeinbefundes, d. h. keine wesentliche Änderung im allgemeinen Verhalten des 
Patienten. Dieses ändert sich, wenn die Operation einen größeren Umfang angenommen 
hat oder Fieber, Infektion oder wesentliche Schmerzen eine Störuno- des Heilverlaufes 

b 
anzeigen. 

Ernährung. Daß der mundoperierte Patient keine ·Nahrungsmittel zu sich 
nehmen kann, die eine wesentliche Kauarbeit erfordern, bedarf keiner Ausführung. 
Die harte Kost ist also zu ersetzen durch weiche oder flüssige Kost, wenn auch nicht 
außer acht gelassen werden darf, daß es keine bessere Reinigung der Mundhöhie gibt, 
a]s ihre intensive Benutzung beim Kaugeschäft. Flüssige Kost braucht nicht nähr­
s~ffärmer zu sein als feste Kost,_ was schon daraus folgt, daß jegliche Kost im Magen 
eme flüssige oder halbflüssige Form angenommen hat. Da der erwachsene Mensch 
bei Bettruhe etwa 2500 Kal. braucht, so kann man als Grw1cllage der Ernährung etwa 
folge~de.Zusammensetzung der Kost wählen: Pj

2
I Milch ca. 1000 Kai.; 100 g Butter, 

~rtellt 111 Suppen, als ~usatz zu weichem Ei usw., 700 Kal.; 100 g Sahne in Tee, 
ffee usw., ca. 600 Kai., 50 g Zucker ca. 200 Kai.; 2 Eier 140 Kai.; ca. 50 g Suppen­

grundsubstanz, z. B. Hafermehl, Reismehl, 200 Kai. 

Eine geschickte Hausfrau wird hieraus eine schmackhafte und abwechslungsreiche 
~ost ?ereiten können. Die Abmagerung eines Patienten nach Mundoperation ist 
em Ze1chen mangelhafter Sorgfalt bei der Nachbehandlung. 
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Gelegentlich muß die Kost durch Schnabeltasse, in seltenen Fällen durch den 
Nasenkatheter, der in die Speiseröhre eingeführt wird, gegeben werden. Aber auch 
dann läßt sich eine ausreichende Nahrungszufuhr erzielen. 

Schmerzen. Fast ebenso wichtig wie die Beseitigung der Schmerzen während 
der Operation ist die Vo~·beugung des postoperativen Schmerzes. Er ist im allgemeinen 
gering bei nicht geschädigten Extraktionswunden, gering ferner im entzündungs­
freien Wundgebiete. Infiziert sich eine Extraktionswunde, reicht die Entzündung de~ 
Knochens bis an den Canalis mandibularis, finden Sekrete keinen Abfluß, so können 
bedeutende, tage- bis wochenlang andauernde Beschwerden dem Patienten den Schlaf 
rauben und seine Arbeitsfähigkeit beeinträchtigen. Der Schmerz ist nach Extraktions­
wunden lokalisiert entweder in der Umgebung der Alveole, also im Knochen, in den 
Nervenstämmen (Neuritis), oder endlich in den regionären Lymphdrüsen. 

Vor der Anwendung eines jeden schmerzbetäubenden Mittels muß selbstverständ­
lich alles getan werden, was zur Bekämpfung der Entzündung notwendig ist. Hierzu 
gehört vornehmlich der Abfluß der Sekrete durch Tamponade, Drain, Incisionsöffnung 
und ähnliches. F euchte Wärme lindert den Schmerz, aber es ist höchst fraglich, ob 
ihre äußere Applikation im tiefen Wtmdgebiet einen entzündungswidrigen Einfluß 
ausübt. Das gleiche gilt von trockener Wärme, die in Form von Heizkissen und Wärme­
strahlen angewandt werden kann. Röntgenstrahlen wirken entzündungslindernd 
durch Zerstörung der Zellen des Granulationsgewebes und hierdurch bedingtes Frei­
werden von Antikörpern, doch sind sie nur in den Händen des Röntgenfachmannes 
ein ungefährliches Hilfsmittel. 

Die Medikamente unterscheiden wli· je nach ihrem Anwendungsgebiet in lokal 
und allgemein wirkende. Ausgezeichnet wirken in entzündetem Gebiet die sog. 
Conoids, das sind kegelförmige, aus einer Salbengrundlage bestehende, mit einem 
Anästheticum versetzte Zäpfchen, welche in die Alveolen eingeführt werden und schon 
innerhalb weniger Minuten dmch Anästhesierung der Umgebung einen bedeutenden 
Schmerzabfall herbeiführen. Ähnlich wirkt Chlorphenolcampher oder Jodoform mit 
N ovokain aa vermengt. Von besonderer Wichtigkeit ist es, dem Patienten nachts Schlaf 
zu verschaffen, und der Zahnarzt scheue sich nicht, hierzu Narkotica anzuwenden, 
unter denen Codein und Morphin in Verbindung mit einem Antineuralgicum, wie 
Pyramidon oder Aspirin, vortrefflich wirke11. Die Industrie liefert ähnliche :Mittel, 
tmter denen das unter dem Namen Gelonida antinemalgica in den Handel gebrachte 
Präparat (Cod. phosph. 0,01, Phenacetin, Acid. acetylsatcyl aa 0,25) mir eine ausgezeich­
nete \ iVirkung zu haben scheint. Eine Gewöhnung ist bei der Aufnahme des Mittels 
per os und dem flüchtigen Charakter der Erkrankung nicht zu besorgen, besonders da 
der Patient über den Allraloidzusatz nicht orientiel't zu sein pflegt. 

Wäm:end des Tages sorgt die Ablenkung durch Beschäftigung usw. meist so stark, 
daß man mit den Mitteln sehr zurückhaltend sein kann. 

Dlutlmg nach einer Operation. Bei Blutungen nach zahnärztlichen Eingriffen 
müssen wir unterscheiden zwischen Blutungen, die sich nach außen entleeren, also 
bei offenen \iVunden tmd solchen, die durch Naht geschlossen sind. Bei offenen Wunden 
wird im allgemeinen, wenn es sich nicht um spritzende Gefäße handelt, die Tamponade 
del' Wunde mit Jodoformgaze genügen. Hie1·bei ist folgendes zu beachten: Einer 
Extraktionswunde kann man nicht ansehen, woher die Blutung stammt. Sie kann 
aus der Tiefe der Alveole kommen, aber auch ·aus dem Zahnfleisch oder einem Einriß 
des Zahnfleisches. Ist letzteres der Fall, so nützt eine tiefe Tamponade der Alveole 
wenig ohne gleichzeitige äußere Kompression. Stammt die Blutung aus der Tiefe, 
ist wiederum die oberflächliche Ausfüllung der Wunde wertlos. Wenn sich die Patienten 
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gegen eine genaue Untersuchung und :rroc~enlegu_ng der '~unde_ wegen der nich~. u_n­
beträchtlichen Schmerzen sträuben, Ist · eme Lmtungsanasthes1e sehr Z\~eckmaßJg. 
Die Wunde wird aufs peinlichste von allem Blutgerinnsel gesäubert und be1 guter Be­
leuchtung (Stirnlampe oder intraorale Lichtquelle! genau inspiziert: St~mmt die 
Blutung aus der Tiefe, wird mit Jodoformgazestr~ifen von 2 cm Breite ehe Alveole 
bis auf den Boden ausgestopft. Die Blutung muß sodann stehen, und es darf 
}rein Tröpfchen Blut mehr aus dem Tampon hervorsickern. Die Spülflüss~gkeit darf 
nicht mehr blutig gefärbt sein. Stammt die Blutung aus dem Zahnfleisch, kan:n 
ein auscrehöhlter Kork, der auf die Jodoformgaze gelegt wird, welche aus der 'iVunde 
hervorqt:>uillt, eine vortreffliche Kompression des Zahnfleisches beim Zusammenbiß be­
wirken. Vorzüglich wirkt auch eine Naht, mit der die beiden R.änder des Zahn­
fleisches über dem Tampon zusammengenäht werden, 1.md endlich kam1 gelegentlich 
die Naht eines Zahnfleischrisses oder clie Umstechung einer blutenden Stelle notwendig 

Abb. 1963. Kork­
druckverband nach 

Seidel. 

-' 

Abb. 1964. Vernähung 
der Schleimhaut ü her einer 

tamponierten. Alveole. 

·werden. Man mache es sich st ets zur 
R.egel, methodischvorzugehen und keine 
Zeit mit Ausspülen oder unsachgemäßen 
Tamponaden zu verlieren. 

Blutung· in goschlosscncn Wunden. 
'iVesentlich unangenehmer pflegen Blu­
ttmgen in geschlossenen vV unclen zu sein. 
Der Patient präsentiert sich 1-2 Tage 
nach dem Eingriff mit einer gelegentlich 
gewaltig geschwollenen und schwarz ver­
färbten Gesichtshälfte. Die Oberlippe 
kann nach einer Wurzelspitzenresek-tion 
rüsselartig vorstehen und diese blau­
schwarze Färbung fast gangränös aus­
sehen. Die w·angenschleimhaut kann 
weit mit Blut unterspült und mit Blut 

imbibiert sein, ein Vorkommnis, das um so peinlicher wirkt, als man den Patienten 
im allgemeinen den Eingriff und seine Nachwirkungen wohl als harmlos zu schildern 
pflegt. In solchen Fällen ist unbedingt -notwendig, zuerst dafür zu sorgen, daß die 
Blutung nicht in das Gewebe, sonelern sich nach außen entleert, also Öffnung der 
Naht, Entfernung de.c Blutgerinnsel in der Wunde, wem1 möglich, Fassung des 
spritzenden Gefäßes oder exakte Tamponade und Druckverband. Die Erschei­
nungen pflegen dann schnell zurückzugehen, hinterlassen jedoch eine noch wochen­
lang dauernde, in den Regenbogenfarben schillernde Verfärbung der Haut. 

Literatur: Bier~raun, Kümmel, 4.-5. Aufl. (Barth 1923).- Borschers, Chirurgie des 
Kopfes, 1. Aufl. (Spn_nger 19~6).- Garre-Küttner-Lexer, Chirmgie des Kopfes 1, 6. Aufl. 
(Enke 1926).-:- ~lemschm19-t, Kurz gefaßte Operationslehre (Springer 1927). - Pels­
Leusden, Chtrurg1sche Operat10nslehre, 4.Aufl. (Urban u. Schwa rzenberg 1925). Kantorowicz. 

Operationszwang. Gemäß § 254 BGB. ist der Verletzte verpflichtet, den Schaden 
nach Möglichkeit zu mindern, anderenfalls ist der Schädiger jm Klagefalle berechtigt, 
den Einwand eigenen Verschulelens des Verletzten zu erheben. Ebenso wird man von 
den ~h der RVO. versicherten Pers~nen verlangen müssen, daß sie alles tun, um 
den Heilungsprozeß zu beschleunigen. Hierzu gehört insbesondere die rechtzeitige 
Inans~ruch~aJune eines Arztes und die Befolgung von dessen Anordnungen. 

D1e Pflicht zur Schadenminderung geht aber nicht so weit, daß sich ein Ver­
letzter, der Schadenersatzansprüche geltend macht, jeder ärztlicherseits zur Behebung 
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des Krankheitszustandes für uötig gehaltenen Maßnahme unterziehen muß. Das freie 
Selbstbestimmungsrecht eines Verletzten über seinen Körper findet dort seine Grenze, 
wo sich seine Ausübung lediglich als Eigensinn oder als rücksichtslose, selbstsüchtige 
Ausnutzung der Haftung des Schadenersatzpflichtigen darstellt. Daraus ergeben sich 
folgende :Forderungen, die an die Begründung des Einwandes zu stellen sind, der Ver­
letzte habe es unterlassen, durch eine Operation seine Erwerbsfähigkeit ganz oder 
t eilweise wiederherstellen zu lassen. 

Zunächst muß die Operation nach dem Gutachten von Sachverständigen gefahrlos 
sein, und zwar in dem Sinne, wie überhaupt nach dem jeweiligen Stande der ärz.tlichen 
'Wissenschaft von einer Gefahrlosigkeit gesprochen werden kann, d. h. soweit nicht 
unvorhersehbare Umstände eine Gefahr bedingen. Damit scheiden alle Operationen 
aus, die im Gegensatz zu der bloß örtlichen Betäubung nur in Narkose vorgenommen 
werden kö1men . Die Operation darf ferner nicht mit nennenswerten Schmerzen ver­
lmüpft sein, und ihre Ausführung muß eine beträchtliche Besserung der Leistungs­
fähigkeit des Verletzten nach dem Gutachten von Sachverständigen mit Sicherheit 
erwart en lassen. Endlich muß der Schadenersatzpflichtige dem Verletzten zu er­
kennen gegeben haben, entweder er sei bereit, die Operation auf seine Kosten an 
geeigneter St elle und durch sachkundige Personen zu envirken oder die Kosten für 
eine solche vorzuschießen , die dann der Verletzte selbst zu bewirken hat. Beim Miß­
lingen der Operation und der Entstehung eines neuen Schadens durch deren Vornahme, 
trifft die Haftung hierbei den Schadenersatzpflichtigen , weil auch dieser Schaden 
dann im 1nsächlichen Zusammenhang mit der von ihm verschuldeten oder sonst zu ver­
t retenden Verletzung steht. ·w eigert sich einem diesen Anforderungen entsprechenden 
Verlangen des Schadenersatzpflichtigen gegenüber der Verletzte, sich auf die ihm an­
gesmm ene Operation einzulassen, so erwächst jenem allerdings nunmehr ein rechtsver­
nichtender Einwand gegen den Schadenersatzanspruch insoweit, als anzunehmen ist, daß 
infolge der Ausführung der Operation die Erwerbsfälligkeit des Verletzten gesteigert 
oder wiederhergestellt worden wäre, und es ist dann dessen Sache, die besonderen 
Gründe darzulegen , die ihn davon abgehalten haben, sich der Operation zu unterwerfen. 

Auf dem Gebiete der staatlichen Versicherung wird nach der Rechtsprechung 
des RV A. ein Operationszwang noch mehr eingeschränkt. Das RVA. erklärt einen 
Unfallverlet zten nicht für verpflichtet, eine Operation an sich vornehmen zu lassen, 
die in den Bestand oder clie Unversehrtheit des Körpers eingreift. Der Hinweis der 
Berufsgenossenschaft , daß sich ein Versicherter Nagelreste am linken Ringfinger ent­
fernen lassen müsse, ist mit der Begründung vom RVA. abgewiesen, daß die Ent­
fernung der Nagelreste Schmerzen verursachten und eine Operation für völlig gefahrlos 
zu erklären, für den gewissenhaften Sachverständigen nicht wohl möglich sei. Da 
eine ordmmgsmäßigevVundbehancllung, der sich jederVerletzte unterziehen muß, häufig 
viel schmerzhafter und auch nicht absolut gefahrlos ist, kann die Auffassung des RVA. 
leicht zu unberechtigten Ansprüchen der Versicherten auf Krankengeld oder Rente 
gegen die Versicherungsträger führen. .Meier. 

Opisthogenie (opisthen [gr.] = hinten, geneion [gr.] = das Kinn), Rückstand des 
Unterk\efers. Veralteter Ausdruck für eine Reihe von Krankheitsbegriffen, unter 
denen Mikrognathie (s. d.), Prognathie (s. d.), unterer Schneidezahnrückstand (s. Ex­
traktionsfolgen) die häufigsten sind. 

Opistognathie (opisthen [gr.] = hinten, gignomai [gr.] =sich bilden, gnathos [gr.] 
= Kiefer). Zurücktreten des Ober- gegenüber dem Unterkiefer. Veralteter Ausdruck, 
der ein Symptom zur Keru1zeichnung benutzt, obwohl das Krankheitsbild mehreren 
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Krankheiten angehören kann. Meist handelt es sich um Extraktionsfolgen (s. d.) mit 
Wachstumshemmtmgdeseinen Kiefers.; vielfach auch um Kompressionsanomalien (s. d.) 
mit Distalbiß und Protrusion des Oberkiefers. 

Opiumalkaloide. Opium ist der eingetrocknete Milchsaft von P apaver somni­
ferum. Diese Pflanze wächst hauptsächlich in Kleina:>ien tmd auf der Balkanhalbinsel, 
aber auch in anderen Ländern, Indien, Persien usw. 

Das Opium wird als braune, amorp~e Masse in den H andel gebracht. Der Mor­
phiumgehalt ist sehr verschieden ; er beträgt 3-22% . Das deutsche Arzneibuch , 
5. Ausgabe, fordert einen Morphiumgehalt von J:?indestens 12% . Der Gehalt an an­
deren Alkaloiden wechselt stark. 

Die wirksamen Opiumalkaloide kann man, was chemische Zusammenset zung und 
physiologische vVirkung anbetrifft, in zwei Gruppen t eilen. Zur erst en, der Phenanthren­
gruppe, müssen u. a. Morphium, Kodein, Thebain gerechnet werden , zur zweiten , der 
Isochinolingruppe, Papaverin, Narkotin, Narcein u . a. 

Bei den Mengen, die Menschen als. therapeutische Dosen gegeben werden , h aben 
die Alkaloide der ersten Gruppe hauptsächlich einen lähmenden Einfluß auf ver ­
schiedene Teile des zentralen Nervensystems, die der zweiten Gruppe hauptsächlich 
eine Wirkung auf die glatte Muskulatur des vegetativen Systems. 

Ehe die physiologische Wirkung des Morphiums beschrieben wird , muß Nachdr uck 
darauf gelegt werden, daß Morphium weder ein echtes Narkoticum noch ein Schlafmittel 
ist. Wohl übt es - wenigstens beim Menschen - einen lähmenden E influß auf das 
Zentralnervensystem aus, aber es hat solch eine starke Affinitä t für bestimmte Zentren , 
daß es nicht als allgemeines Narkoticum oder als Schlafmittel angewandt werden kann. 

Gibt man einem Menschen einige l\filligramm Morphium, dann entst eh t eine 
geringe Schläfrigkeit, als Hauptwirkung beobachtet man jedoch einen hemmenden 
Einfluß auf die Zentren, in denen das Schmerzgefühl seinen Sitz hat . Beim Tier ­
experiment kann man diese \Virklmg schwierig ·nachweisen, aber in der Klinik beob­
achtet man, wie die heftigen Schmerzen, wie siez. B. bei Gallenstein- oder N ierenstein­
kolik auftreten, vertrieben werden, ohne daß von einem narkotischen Zustand des 
Patienten auch nur die Rede sein könnte. Diese sehr elektive Wirktmg auf das be­
wußte Schmerzgefühl macht das Morphium zu einem der wertvollsten H eilmittel. 
Daß man mit der Anwendung dieses l\fittels wegen der Gefahr der Gewöhnung vor­
sichtig sein muß, wird a. a. S. besprochen (s. Gifte, Gewöhnung an). 

Ein zweites, gegen Morphium sehr empfindliches Zentrum, ist das Atemzentrum. 
Diese Wirkung läßt sich mit großer Deutlichkeit auch im Tierexperiment nachweisen 
(Abb. 1965). Hier werden die Atembewegungen bei einem normalen Kaninchen 
registriert; nach Zufuhr von Morphin intravenös wird nach sehr kurzer Zeit die 
Atmung stark verlangsamt und vertieft. 

. Morphium ist also vor allem ein schmerzstillendes Mittel, ferner hebt es die Emp­
findung der Atemnot auf und übt zudem bei Menschen eine deprimierende vVirkung auf 
das Zentrum für den Husten- und Brechreflexl) aus. .Als Schlafmittel ist es nur dann 
von Wert, wenn die Schlaflosigkeit des Patienten durch Schmerz Atemnot oder Husten 
verursa.cht wird, in ~etzterem Fall ist namentlich Kodein das en;sprechende Heilmittel. 

. Von Interesse 1st der große Unterschied der Wirkung des Morphiums bei ver-
schiedenenTi F·· d H d · t M . . eren. ur en un IS orphium ejn ziemlich gutes Narkoticum. Das 
Tier. Wll'd nach Dosen von 21

/ 2-10 mg pro Kilogramm recht bald schläfrig, meist 
erbncht das Tier erst, legt sich dann hin und ist eventuell mit einer kleinen Menge 

1
) Zuweilen tritt bei Menschen nach Verabreichung von Morphium Erbrechen ein, bei 

Hunden ist dies die Regel. 
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Äther oder Chloroform leicht in tiefe Narkose zu versetzen. Bei Kaninchen tritt nach 
kleinen Mengen Morphium (z. B. 5 mg pro Kilogramm) eine leichte narkotische Wir­
kung ein, das Tier ist schläfrig, bewegt sich wenig, es ist wahrscheinlich eine Ver­
minderung der Schmerzempfindung vorhanden. Spritzt man größere Mengen ein, so 
wird die Narkose zwar etwas tiefer, aber nicht viel, und auch nach 20-30 mg pro 
Kilogramm, selbst noch höheren Dosen, wird keine echte Narkose erreicht. Di~ Reflex­
erregbarkeit nimmt sowohl bei kleinen als bei großen Dosen etwas ab, zuweilen jedoch 
sind die Rückenmarksreflexe lebhafter als unter normalen Umständen. Es ist also 
eine ganz andere Beziehung zwischen Konzentration und vVirkung vorhanden als bei den 
echten Narkotica, wie auch bereits im_ Kapitel über die Narkotica auseinandergesetzt ist. 

Bei der Katze ist das Vergiftungsbild wieder ganz anders als beim Hunde und 
Kaninchen. Dort treten Reizerscheinungen ganz in den Vordergrund. Das Tier zeigt 
nach der Injektion des Morphiums eine hef­
tige Aufregung, ·wie man sie im Exzitations­
stadiumderÄthernarkose beobachtet. Selbst 
bei großen Mengen Morphium erfolgt keine 
Narkose. 

Ähnliche Erscheinungen kommen auch 
mitunter beim Menschen vor, indem dann 
auf Morphindarreichung Unwohlsein, Bre-
chen und st arke Erregung folgt. In solchen 
F ällen wird das unten zu erwähnende Pan-
topon manchmal (nicht immer) vertragen. 

Neben den schon besprochenen Wir­
kungen bei Menschen hat Morphium die Ei­
genschaft, unangenehme Sensationen, wie 
Müdigkeit, Unwohlsein, Hunger, zu vertrei­
ben, und zwar schon in relativ kleinen Dosen. 
Hierin steckt natürlich die große Gefahr des 
Morphinismus. Dies ist um so mehr der Fall, 

t2omg Morphium 
intravenös 

Abb. 1965. Einfluß von Morphium auf die 
Atmung beim Kaninchen. -Nach 20 mg 
Morphium intravenös bei t starke Herab-

setzung der Atemfrequenz. 

als nach dem Aufhören der Morphium wirkungwieder·ein Depressionszustand entsteht, ein 

" 
Morphiumkater", den man nurvertreiben kann, indem man von neuemMorphium nimmt. 

Die kleinen Mengen Morphium, 5-10 mg, die bereits einen deutlichen Einfluß 
auf Schmerzgefühl und andere Empfindungen des Unbehagens ausüben, hindern das 
Zustandekommen psychischer Assoziationen noch keineswegs. Dies erklärt es, warum 
Morphinisten - wenigstens zu Anfang - noch zu sehr beträchtlicher geistiger Arbeit 
imstande sein können. Später leiden auch die psychischen Funktionen tmter dem 
nachteiligen Einfluß der chronischen Morphiumvergiftung. 

Herz und Zirkulation. Der Einfluß auf das Herz ist gering. Bei Menschen 
findet man in der Regel eine unbedeutende Pulsbeschleunigung, danach eine Puls­
verlangsamung. Bei Hunden treten auch nach kleinen Dosen Pulsverlangsamung und 
Pulsunregelmäßigkeiten auf infolge R eizung des Vaguszentrums. Von Interesse ist 
es, daß -wie van Egmond nachgewiesen hat- für diesen Einfluß auf die Puls­
frequenz keine Gewöhnung eintritt. Bei Hunden, die an außerordentlich große Dosen 
gewöhnt waren, so daß sie keine Narkoseersc~eimmgen mehr zeigten, blieb stets der 
Einfluß auf das Herz, auch bei den kleinsten Dosen, bestehen. 

Große Dosen Morphium üben schließlich auch beim Menschen nur sekundären 
Einfluß auf das Herz und den Kreislauf aus, indem das Atemzentrum· gelähmt wird 
und dann Erstickung eintritt. 
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Pupille. Unter dem Einfluß des Morphiums verengt sich die Pupille. Diese 
Veren<Terung tritt nicht ein, wenn eine Morphiumlösung in das Auge getröpfelt wird, 
wohl :ber, wenn das Alkaloid in den Körper gebracht wird. Man sieht hierin den 
Beweis, daß die Pupillenverengerung zentralen Ursprungs ist. Bei Tieren wird die 
Pupille nach Morphium meistens erweitert. Nach großen Mengen Morphium wird in 
der Regel die Pupille beim Menschen sehr eng, bis zur Größe eines Steclmadelkopfes. 
Diese Erscheinung kann für die Diagnose der Morphiumvergiftung von 'iVichtigkeit 
sein, und das Bemerken sehr enger Pupillen bei einem bewußtlosen Patienten ist ein 
Grund, um an Morphiumvergiftung zu denken; umgekehrt aber darf auf Grund weiter 
Pupillen die Möglichkeit einer Morphiumvergiftung nicht ausgeschlossen werden, 
denn der Morphiumtod ist ein Erstickungstod und Ersticken gibt weite Pupillen, so 
daß es nicht sicher ist, welcher von beiden Einflüssen auf die Pupille vorherrschen wiJ:d . 

MagendarmkanaL Die Wirkung des Morphiums auf den Magendarmkanal 
äußert sich klinisch hauptsächlich in Verzögei·ung des Durchgangs des Magen- lmd 
Darminhalts. Morphium hat also eine stopfende 'iVirkung, welche sich nament lich 
bei vorhandenen Diarrhöen äußert. 

Gewöhnung an Morphium. Es istschon zur Sprache gekommen, daß nach fort­
gesetztem Gebrauch von Morphium eine starke Gewöhnung an dieses Alkaloid auftritt. 

Merkwürdig ist, daß die durch Gewöhnung an Morphiun1 herbeigeführte Gewebs­
immunität spezifisch ist. Ein an Morphium gewöhntes Tier ist z. B. nicht immun gegen 
Kodein (d. i. Methylmorphium). Nach wiederholter Injektion von Kodein tritt übri­
gens beim Hund auch keine Gewöhnung an Kodein auf, wie aus einer Untersuchung 
von Bouma hervorging. 

Die akute Morphiumvergiftung äußert sich natürlich in anderer Weise. Nach 
großen Dosen Morphium (die tödliche Dosis ist ungefähr 400 mg) kann recht schnell 
Schläfrigkeit, danach Bewußtlosigkeit eintreten; der Tod erfolgt schließlich durch 
Atemstillstand. Die Pupillen sind dabei in der Regel eng. Der Urin enthält nach 
Morphiumvergiftung vielfach Glykose (Erstickungserscheinung). 

Erwähnt muß noch werden, daß es nach Verabreichung großer MengenMorphium 
per os zuweilen viele Stunden dauern kann, ehe die ersten Vergiftungserscheinungen 
eintreten. Dies kommt daher, daß große Morphiumdosen eine starke Kontraktion 
des Sphincter antri pylori des Magens hervorrufen, wodurch der größte Teil des Mor­
phiums im Fundus liegen bleibt, wo es nicht resorbiert wird. 

Ausscheidung. Morphium wird, wie es scheint, größtenteils durch den Magen­
darmkanal ausgeschieden, sei es unverändert, sei es als Oxymorphium. Faust fand 
bei Hunden 70% des eingespritzten Morphiums in den Faeces wieder, in Urin findet 
man nur kleine Mengen; es kommt dann gebunden an Schwefelsäureester oder an 
Glykuronsäure vor; auch Oxydimorphium scheint zuweilen im Urin gefunden zu 
werden (vgl. Witthaus). ~ei chronischem Morphiumgenuß bestehen andere Ver­
hältnisse; man findet dann in den Faeces sehr wenig Morphium wieder; offenbar wird 
dann mehr im Körper festgehalten oder zersetzt. 

Andere Opiumalkaloide • . Kodein ist eine Methylverbindung des Morphiums. 
Es kommt · · M · · . nur m germgen engen 1m Opmm vo:r (ungefähr 0, 1%) ; es kann synthe-
t.ISch aus Morphium hergestellt werden. Ebenso wie Morphium ist Kodein kein eigent­
liches Na.rkoticum und ebenso wie das Morphium hat es eine elektive Wirkung auf 
d~ Atem- und Hustenzent~m. Ger~de weil es in den Dosen, die hierzu nötig sind, 
die a~deren Zentra so gut w1e unbeeinflußt läßt, wird es in der Therapie sehr viel 
als Mittel gegen Husten gebraucht. Ein großer Vorteil ist noch daß bei Kodeingenuß 

' 
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keine Gewöhnung eintritt. Es ist ein ungefährliches Mittel. Fälle von Kodeinvergiftung 
sind kaum bekannt. Größere Dosen Kodein verursachen Nausea. 

Papaverin. Das Papaverin gehört zu der Benzylisochinolingruppe, seine An­
wesenheit im Opium war schon lange bekannt; es wurde jedoch als wenig wirksam 
betrachtet. Durch Untersuchungen von Pal und seinen Mitarbeitern ist die Aufmerk­
samkeit auf dieses Mittel gelenkt worden. 

Papaverin hat keine oder nur geringe narkotische Wirkung, die Hauptwirkung ist 
die Lähmung des Tonus der glatten Muskeln und cliese Wirkung kommt namentlich 
dann zur Geltung, wenn der Tonus dieser Muskeln zuvor stark war. Die Entspannung 
der glatten Muskeln ist, nach Pal, eine Folge der direkten Wirkung des Giftes auf 
den Muskel selbst, also nicht auf die dort vorhandenen nervösen Elemente. 

Auf die verschiedenen Organe hat Papaverin die folgenden Wirkungen: 
Zentralnervensystem. vVie bemerkt, hat es eine sehr geringe narkotische vVir­

kung. Nach sehr großen Dosen treten - wenigstens bei Tieren -abwechselnd teta­
nische Krämpfe und Zustände von Bewußtlosigkeit auf, diese scheinen aber von der 
Wirkung auf das Herz und die Gefäße abhängig zu sein. 

Herz. Therapeutische Dosen üben keinen Einfluß auf das Herz aus. 
Nach großen Dosen kommt es zu Stillstand des Herzens . 
Gefäße. Papaverin verursacht Gefäßerweitenmg und dadurch Blutclrucksenkung, 

die sich namentlich dann äußert, wenn der Blutdruck zuvor hoch war. Nicht nur die 
Gefäße des großen Kreislaufs, sonelern auch die Lungengefäße werden clmch Papaverin 
erweitert. Wegen der "'Wirkung auf die Gefäße findet das Papaverin Anwendung bei 
Zuständen, bei denen Gefäßluampf und erhöhter Blutdruck vorhanden sind. Ge­
wöhnliche therapeutische Dosen lassen bei Gesunden den Blutdruck unverändert. 

P apaverin soll nach Pal auf den Muskeln der kleinen Bronchien einen erschlaffen­
den Einfluß ausübm1. Diese vVirktmg ist aber bei Menschen gering. 

MagendarmkanaL Hier sind es namentlich die Sphincteren (an Kardia und 
Pylorus des Magens usw.), die beeinflußt werden. Krampfzustände dieser Sphincteren 
werden aufgehoben. Auch die Darmperistaltik scheint vermindert zu werden .. Bei 
gesunden Tieren ist das Resultat einer Verabreichung von Papaverin ein verzögerter 
Durchgang der Nahrung durch den Magendarmkanal, wie dies von Le Fevre de 
Arric, der an Hunden Röntgenversuche vornahm, nachgewiesen ist. Daß auch der 
Tonus der Ringmuskulatur des Ureters, des Sphincters der Blase und der Gallenblase 
durch Papaverin vermindert wird, hat sich bei den Untersuchungen Machts und 
seiner Mitarbeiter herausgestellt. 

Schließlich muß noch angegeben werden, daß Papaverin auch ein Lokalanaesthe­
ticum ist, namentlich eignet es sich dazu, die Conjunctiva des Auges unempfindlich 
zu machen. Bei subcutaner Anwendung als Lokalanaestethicum ist die örtliche gefäß­
erweiternde \iVirkung ein Nachteil. Dosierung : Per os 40-100 mg per Dosis, 0,5 g 
per 24 Stunden. Subcutan: 40-120 mg. Intravenös (bei Anfällen von Angina pe~­
toris oder Asthma): 5 mg. 

Das N ar kotin hat in der Hauptsache dieselbe Wirkung wie Papaverin, es wirkt 
jedoch schwächer und wird weniger benutzt als Papaverin, gelegentlich wird es in 
Kombination mit anderen Narkotica verwendet. 

Korn binatio·nen von Opi umalkaloiden. Seit alters her war es bekannt, 
daß die Wirktmg des Opiums, obwohl Morphium dessen Hauptbestandteil nicht völlig 
identisch ist mit der des Morphiums, und daß namentlich die stopfende Wirkung des 
Opiums größer ist als mit seinem Morphiumgehalt übereinstimmt. Takahashi hat 
nachgewiesen, daß das im Opium vorhandene Kodein die stopfende Wirkung des 
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Morphiums erheblich verstärkt, \vodurch dieser Unterschied zwischen der Morphium­
und Opiumwirkung erklärt ist .. 

Die gleiche Wirkung wie mit Opium kmm man mit Pantopon erzielen, einer Mi-
schtmg, welche die salzsauren Salze der im Opium vorkommenden Alkaloide enthält. 
Es wurde im J ahre 1909 von Sahli eingeführt. Sein Vorzug vor Opium besteht darin, 
daß e~ sich in Wasser leicht löst und subcutan eingespritzt werden kann. Es hat jedoch 
mit dem Opium den Nachteil gemein, daß mit einem bestimmten Morphiumgehalt 
nicht stets der gleiche Gehalt an Nebenalkaloiden verbunden ist. Da Pantopon 50°/0 

Morphium enthält, ist die übliche Dosis zweimal so groß a.ls die von Morphium. 
Nicht nur die Wirkung auf den Darm, auch die analgetische \iVirkung des Mor­

phiums soll durch die Nebenalkaloide verstärkt werden, so daß Kombinationen von 
Morphium mit anderen Alkaloiden eine stärker schmerzstillende Wirkung haben 
sollen als mit ihrem Morphiumgehalt übereinstimmt (Untersuchungen von Macht 
und Mitarbeiter) . Die potenzierende 'Wirkung der Nebenalkaloide auf die Morphium­
wirktmg soll deshalb so wichtig sein, weil, ·wie man glaubt, die lähmende Wirkung, 
die das Morphium auf das Atemzentrum ausübt , durch die anderen Alkaloide nicht 
verstärkt, sondern sogar geschwächt werden soll. 

In Fälle, wo Morphium nicht vertragen wird, ka,nn mittmter (nicht immer) das 
Pantopon ohne Beschwerden gegeben werden. S tonn v . Lee~~wen. 

Oral Sepsis (s. Fokale Infektion). 

Orbitaleckzahngesetz. Von Sirnon aufgestellt besagt , daß in normalen F ällen 
die Spitze des Eckzahns in der Orbitalebene steht. Von diesem Gesetz ausgehend bat 
Simon ein System zur Klassifizierung der ortbodontischen Anomalien aufgestellt. 
Das Orbitaleckzahngesetz hat Nachprüfungen von Herzog u. a. gegenüber nicht stand­
gehalten (s. Gebiß und Schädel, Photographie, Profilanalyse, Modell orthodontisches ). 

Orbitalphlegmone (s. Augenkrankheiten). 

Orihodontie, Geschichte der, bis Angle. Nichts wirkt niederdrückender auf irgend­
ein Geschöpf, als einem Zwang oder einem Zustand gegenüberzustehen , der ibm un­
bequem ist, ihn gar an der Ausführung gewohnter Verrichtungen hindert, und es 
machtlos ertragen zu müssen. Ein denkendes Wesen erkem1t vielleicht sogar die 
Ursache seiner Unbequemlichkeit, ohne Abhilfe schaffen zu können und erhöht dadurch 
seine Depression. Not lehrt nicht nur beten, sondern ist auch im weitesten Sinne 
häufig die Mutter bedeutender Erfindungen geworden. 

Man hört oft unsere heutige Kultur, oder sagen wir genauer, unsere jetzige Lebens­
weise beschuldigen, den Grund vieler Anomalien oder Abweichungen vom als normal 
angesehenen Bau einzelner Organe oder Körperteile zu liefern, besonders gerade beim 
Erscheinen des dritten Molaren, bei der regelwidrigen Stellung der Zähne. Wir wollen 
nicht so weit gehen und die Möglichkeit eines Einflusses ohne weiteres leugnen, aber was 
wir bis jetzt beweisen können, sind Modifikationen, keine Mutationen. Die bis zum 
heutigen Tage gefundenen Reste des homo sapiens werden auf ein Alter von höchstens 
400000 Jahren geschätzt, der javanische Pithekanthropus mag vielleicht älter sein , ist 
aber kein einheitliches Stück und wahrscheinlich kein Menschenrest. Wenn also tat­
säc~ch sich Mutationen in dem Zahnverhältnis vorbereiten, so sind geologische Zeit­
p~nodenerforderlich, bis sie sich auswirken können. Der Neandertaler, von dessen Spezies 
~r wohl~ meiste Untersuchungsmaterial besitzen, beweist uns, daß diese "Menschen", 
die w~gen ~es fehlend~n. Kinnes kaum eine artikulierte Sprache hatten, an Karies 
der Zahne litten, daß be1 Ihnen Irregularitäten der Form und Stellung der Zähne ge-
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funden wurden, daß Supernumerarü, retenierte Zähne vorkamen, daß Milchzähne weit 
über die normale Zeit stehenblieben und Weisheitszähne nicht zum Durchbruch kamen. 

Von der Schuld an dem Vorhandensein von Zahnirregularitäten ist die moderne 
Kultur wenigstens freizusprechen. 

Die Augen, die Lippen und die Zähne sind die auffallendsten Teile des Gesichtes 
und darum bei den primitiven Naturvölkern besonders bevorzugt, um ihr Aussehen 
nach ihrem individuellen Schönheitsideal zu verbessern. Um die Augen wurde gemalt 
oder t ätowiert, die Lippen mit Holzscheiben, Metallplättchen usw. "verschönert", 
aber die Zähne boten ein höchst geeignetes Material, um die Originalität des Besitzers 
zu beweisen. Es ist gleichgültig, wie der Betreffende die Kunstfrage löste, in jedem 
F alle wurde die Zahnreihe in eine einheitliche Form gebracht, etwa vorhandene Un­
regelmäßigkeiten ausgemerzt. Ob er die Zähne schwarz färbte oder rot, ob er sie spitz 
feilte oder treppenförmig, oder nur Zwischenräume herstellte, wie in Indien, jede Un­
regelmäßigkeit mußte :verschwinden, und in diesem Sinne ist diese Behandlung, die 
wir in besonders kunstvoller Art bei den zentralamerikanischen Mayas vorfinden, cum 
grano salis auch als Orthodontie anzusprechen. 

Bei denältesten bekannten Kulturvölkern, den Sumerern,Assyrern,Babyloniern und 
Ägyptern, finden wir ebenfalls das Bestreben, die Zähne zu dekorieren, aber nur in der 
Form vom Anbringen schmückender Metallstreifen, die ja wohl auch manches ver­
decken konnten. Zahnunregelmäßigkeiten werden kaum erwähnt. Erst der große 
K oer , Hip p o k rate s , beweist seine Beobachtungsgabe in einer Bemerkung im sechsten 
Buche über Epidemien, wo er schreibt: "Unter den Spitz- (Lang-) schädeln haben 
einige .. . , andere einen hochgewölbten Gaumen und unordentlich stehende 
Zä hne ... " Also das häufige Zusammentreffen von abnorm hohem Gaumen und 
unregelmäßiger Zahnstellung war Hippakrates schon aufgefallen. Von irgendeiner 
Korrektur spricht er nicht. 

Die erste Angabe über einen schü~hternen Versuch, die Stellung ~ines Zahnes im 
Munde zu verändern, kommt erst 400 Jahre später, als Celsus vorschlägt: "Bricht ein 
permanenter Zahn durcl:\, ehe _der Milchzahn herausgefallen ist, so nimmt man den 
letzteren weg und sucht durch Fingerdruck den ersteren an seine richtige Stelle zu 
bringen." Hier finden wir also zum ersten Male die Vorschrift, durch mechanische 
Mittel den Standort eines Zahnes zu verändern. Bei Kieferbrüchen, besonders Quer­
brüchen im Unterkiefer, bei denen an den Bruchenden einzelne Zähne über die Nach­
barn hervorragen, bringt er erst diese Zähne in ihre richtige Stellung, bindet sie mit 
Roßhaaren an die nächsten festen Zähne fest, legt sodann eine doppelte Kompresse 
mit Semmelmehl und pulverisiertem Weihrauch in Öl und Wein angefeuchtet auf und 
fixiert das Ganze mit einer Binde und einem weichen Riemen, der in der Mitte einen 
Einschnitt hat, um das Kinn zu fassen, und bindet die Enden über dem Kopfe zu­
sammen. Wir lernen hier also zum ersten Male einen Apparat kennen, der später zu 
K.ieferkorrektmen weiter ausgebildet wurde. Auch Kieferluxationen behandelt Celsus 
auf ganz moderne Weise. 

Was Celsus berichtet sind keine eigenen Entdeckungen oder Erfindungen, er 
erzählt uns nm von den Kenntnissen früherer Praktiker, aber gerade darin liegt sein 
großes Verclienst. 

Auch Plini us, der zweite große Vielwisseraus dem Anfange der christlichen Zeit­
rechnung weiß manche interessante Geschichte von Zahn- und Kieferabnormitäten zu 
erzählen. Manche Kinder werden mit Zähnen geboren, was besonders bei Mädchen von 
übler Vorbedeutung ist. Zwei rechte obere Eckzähne bringen Glück, zwei obere linke 
Unglück. Er nimmt die Möglichkeit einer dritten Dentition als sicher an. Timarch us, 
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der Sohn des Paphiers Nicocles hatte seine Milchzähne nicht verloren, darum hatte 
er zwei Reihen Zähne in seinem Kiefer, während sein Bruder die Vorderzähne überhaupt 
nicht wechselte, weshalb sich diese auch bis zum Zahnfleische abnutzten. 

Dies ist vielleicht der erste Fall von Familiendegeneration, von dem wir Kennt­
nis erhalten, obgleich er nicht als solcher überliefer t wird. 

Es soll auch vorgekommen sein, daß ein Zahn mitten im Gaumen erschienen ist. -
Dem Sohne des Königs Prusias von Bithynien waren sämtliche Zähne des Ober­
kiefers zu einem Knochen zusammengewachsen. 

Über seine Stellung zu einer Behandhmg derartiger Wunderdinge schweigt sich 
Plini us gründlich aus. 

Auch Galen, der der Medizin des ganzen Mittelalters seinen Stempel aufdrückte, 
kann uns kaum einen Fortschritt bieten. Er hält sich für den Erfinder der Feile , doch 
dürften Zweifel daran nicht unberechtigt sein. Beim Abfeilen eines Zahnes verfuhr er 
mit äußerster Vorsicht und beendete die Operation nie in einer Sitzung. 

Paulus von Aegina, welcher vermutlich in der Mitte des 7. J allThunclerts 
lebte, weist auf die überzähligen Zähne hin. Er schneidet sie, wenn sie seill: fest sitzen 
mit einem Meißel ab, sonst extrahierte er sie. 

Von den Arabern, deren Arzeneikunde fast ganz auf Ga len basiert, entnehmen 
wir ebenfalls keinen Fortschritt. A bulkasem widmet dem Abfeilen vorst ehender 
Zähne eine ganze Sektion seiner Werke. Dieses Überstehen ist häßlich und soll be­
sonders bei Frauen und Jungfrauen korrigiert werden. Er bildet verschiedene Formen 
von Feilen ab und verfährt vollständig nach den Grundsätzen Ga l en s.- Stehen zwei 
Zähne sehr dicht beieinander, so schneidet man sie sorgfältig mit einem beilförmigen 
Schmelzmesser auseinander. Separierfeilen hatte er augenscheinlich noch nicht. 

Die Stagnation, welche sich in allen Wissenschaften bemerkbar machte, mußte 
sich bei den unglückseligen zahnärztlichen Verhältnissen noch mehr auswirken . Be­
sonders, da die wirklichen Ausüber zahnärztlicher Tätigkeit nichts weniger als Gelehrte 
waren, vielleicht gar nicht lesen und schreiben konnten. 

Der berühmte Anatom, Andreas Vesalius, ha~ eine bemerkenswerte Methode 
bei erschwertem Durchbruch des Weisheitszahnes beschrieben, die er an sich selbst 
erprobt hatte. Er schneidet zunächst das Zahnfleisch über dem Zahne durch und genügt 
dies nicht, so öffnet er die knöcherne Decke. 

Bartolommeo Eustacchi erwähnt verschiedene Anomalien und spricht sogar 
von einer vierten Dentition. 

Am broise Pare (1517-1590), der bedeutendste französische Chirurg der Zeit, 
wärmt nur die von Celsus beschriebenen Methoden wieder auf. Neues weiß er 11icht. 

Eine Vorrichtung, die im Laufe der Jahre sich zu einem der wichtigsten Hilfsmittel 
der Orthodontie entwickelte, wandte Fa brici us Hildan us zum ersten Male an. Bei 
einer Geschwulst im rechten Unterkiefergelen.k, welche er weggeätzt hatte, fertigte 
Fabriz aus Draht und Holzkeilen eine Schiene an, welche bestimmt war, die Kiefer 
bei halb offenem Munde bis zur völligen Heilung zu fixieren. 

lm17.Jahrhundert hat Kornelius van Soolingen einezukunftsreiche Neuerung 
für die Zähnärzte vorgeschlagen. Er brachte die Schmirgelräder und Spitzen der Instru­
mentenmacher in Anwendung zum Abschleifen von scharfen Zahnkanten, undführte da­
mit auch das Prinzip des Aus- und Anbohrens der Zähne mit kugelförmigen Bohrern ein. 

Was von allen Teilen der Zä-hnheilkunde gesagt werden mußte, trifft auch für die 
Orthodontiein vollem Maße zu. Das Auftreten Fauchards bildet einen Wendepunkt 
der ganzen El;a,twicklung. Aber ebenso wie in der konservierenden, operativen und 
ersetzenden Z&h:nheilkunde werden wir jetzt mit Dingen bekannt gemacht, die sicher-
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lieh schon länger ausgeführt wurden, aber als strenges Berufsgeheimnis behütet 
worden waren. 

Die auffallendste und störendste Irregularität war die Unterbrechung des normalen 
Zahnbogens durch vor oder hinter der Reihe stehende Zähne. Schon in alten Zeiten 
versuchte man mit Fäden der verschiedensten Art oder mit dünnerri Golddraht diese 
Zähne an ihren richtigen Platz zu schieben. Das ging natürlich sehr häufig nicht, und 
Fa uchard schlägt vor, eine breite Schiene oder Band aus Gold oder Silber anzufertigen, 
das etwa schmäler ist als die Höhe der Zähne. Das Band darf weder zu hart noch zu 
weich sein und wird an seinen beiden Enden durchlöchert und bei nach außenstehenden 
Zähnen au ßen, bei nach innenstehenden innen festgemacht . Die Fäden werden dann 
mehrmaL<s hin und her um den zu regulierenden Zahn geführt und an die nächsten 
richtig stehenden befestigt. Durch den Druck und die Hilfe des Bandes wird der schiefe 
Zahn an seinen normalen Platz geschoben. Die Zähne jugendlicher Personen lassen 
sich leichter regulleren als diejenigen älterer Leute, auch älterer Kinder , weil die Wur­
zeln nicht so groß sind und die umgebenden Teile nachgiebiger sind. 

Fauchard benutzte aber auch sehr heroische lVIittel. Er luxierte den schiefen 
Zahn mit dem Pelikan, brachte ihn an seine ihm zukommende Stelle, fixierte ihn und 
behauptet, daß nach acht bis zehn Tagen der Zahn in Ordnung sei. Er erzählt eine 
Anzahl gelungener Regulierungen, sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen. Die 
E xtraktion eines allen Regulierungsversuchen widerstrebenden Zahnes betrachtet er 
n ur als alleräußerstes Mittel. 

Die ganz hervorragende mechanische Geschicklichkeit Fauchards dokumentiert 
sich am meisten in seinen Obturatoren. Seit der Erfindung dieser Apparate begnügte 
man sich mit der einfachen Ausfüllung des Loches; Fauchard geht dagegen· davon 
aus, nicht nur diesen Zweck erfüllen zu wollen, sondern es soll eine Maschine sein, die 
als vollständiger Ersatz des verlorenen Gaumens angesehen werden ·kann. Darum ver­
sucht er einen Apparat zu konstruieren, welcher alle Bewegungen des weichen Gaumens 
und, wenn nötig der Gaumensegel ersetzen kann. Daß seine gute Absicht scheitern 
mußte, liegt an dem damaligen Stande der Physiologie und nicht am Mangel von Aus­
dauer und manueller Fertigkeit. Er beschreibt fünf verschiedene Obturatoren und alle 
stellen hohe Anforderungen an die mechanische Geschicklichkeit des Zahnarztes, sie 
werden jedoch in vVort tmd Bild so genau dargestellt, daß man ihre Konstruktion 
leicht verfolgen und im gegebenen Fall ebenso leicht nachahmen kann. 

Transplantationen, Reimplantationen und Implantationen wurden schon früher 
ausgeführt und werden jetzt einer besonderen Würdigung erachtet. 

Die Nachfolger Fauchards folgen mehr oder weniger den Spuren ihres großen 
Meisters. Robert Bunon (gestorben 1749) spricht eine sehr beachtenswerte Sentenz 
aus: "Es ist vorteilhafter weniger als die normale Anzahl der Zähne zu besitzen, als die 
volle Zahl in schlechter Stellung. Die Zähne werden besser verteilt sein, die Molaren 
finden genügenden Platz zum Durchbruch und Karies wird oft vermieden werden." 

Der interessanteste Fachschriftsteller nach Fauchard ist Bernard Bourdet 
um 1757. Er vervollständigt den von Fauchard beschriebenen Apparat zur Korrektur 
deplazier ter Zähne. Um beim Vorragen der unteren Vorderzähne eine richtige Arti­
kulation herzustellen, bringt er lingual am Unterkiefer vom zweiten Molaren der einen 
bis zum selben Zahne der anderen Seite ein breites Goldband (kein Silber, da dies 
schwarz wird) an, durchbohrt es für jeden Zahn zweimal, zieht durch je zwei Löcher 
einen Faden und bindet diesen labial fest zusammen. vVöchentlich zweimal müssen die 
Fäden neu gebunden werden. Am Oberkiefer sucht er in umgekehrter Weise die Zähne 
nach vorn zu ziehen. Da er nichts von einer Erhöhung der Artikulation während der 
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Prozedur sagt, ist anzunehmen, daß die Vorderzähne aufbissen, die oberen nicht hinter 
die unteren. \iVenn der durchbrechende permanente E ckzahn keinen genügenden Raum 
findet und das Vorstehen desselben das Gesicht merkbar entstellt, so schlägt er vor, die 
beiden Prämolaren zu entfernen, auf jeder Seite einen. Erweist sich der Unterkiefer 
als zu groß und dadurch häßlich, so extrahiert er die beiden ersten Mola1·en, und zwa.r 
sofort nach ihrem Erscheinen, etwa im siebenten Lebensjahre. 

Die Geschichte der Zahnheilkunde zeichnet uns in der zweiten Hälfte des 18. Jahr­
hunderts noch viele Autoren auf, die aber alle auf derselben Basis arbeiten ohne einen 
wesentlichen neuen Gedanken beizubringen. 

Eine gewaltige Umwälzung in der ganzen Auffassung unserer vVissenschaft be­
deutet das Auftreten des Mannes, der sie aus den F esseln des Empirismus löste. J ohn 
Hunter (1728-1793) veröffentlichte 1771 und 1778 zwei Schriften: "Natural hi.story 
of the human t eeth" und "Practical treatise on the cliseases of the teeth" . Mit ihm be­
ginnt eine neue Ära in der wissenschaftlichen Zahnheillnmcle und der endgültige Bruch 
mit dem Empirismus. Er war als Generalchirurg der britischen Armee wohl kein zahn­
ärztlicher Praktiker, aber gerade in dem Kapitel über das Regulieren unregelmäßig 
stehender Zähne kann er uns überzeugen, daß er darin bedeutende prakt ische Er ­
fahrungen besaß. Vor allen Dingen legt er hohen \Vert auf eine tadellose Artikulation. 
Merkwürdigerweise nimmt er an, daß der Kiefer beim Erscheinen der zweiten Zähne 
dieselbe Größe habe als beim Vorhandensein der Milchzähne, und daß die permanenten 
Zähne mehr Platz beanspruchen als die kleineren temporären. Diese Unregelmä ßigkeit 
tritt nur bei den sechs Vorderzähnen auf, da sie allein größer sind als ihre Vorgänger , 
und entsteht nur durch Druck. Der Zahn, der sich zuerst vorschiebt, kommt r ichtig, 
die folgenden müssen sich nach ihm richten. " Es ist nicht ausgeschlossen , daß ein 
konstanter Druck einen Zahn an jeden beliebigen Teil des Kiefers schieben könne." 
.Man soll mit dem Regulieren der Zähne niemals vor dem Erscheinen sämtlicher Bi­
kuspidaten beginnen. Der Oberkiefer ist manchmal sehr eng und die Vorder zäh ne ragen 
weit über die unteren hinaus, so daß der Mund ein kaninchenähnliches Aussehen an­
nimmt. In solchem Falle soll man auf jeder Seite einen Bikuspidaten entfernen; man 
kam1 dann von E ckzahn zu Eckzahn eine Schiene über das Gaumendach laufen lassen, 
um die Kiefer auseinanderzudrücken. Bindet man auch noch d ie Vorderzähne fest an 
diese Schiene, so wird durch den Lippendruck und dem Zuge der Fäden nachgeholfen, 
die Zähne hereinzuziehen. Das Drehen eines schiefstehenden Schneidezahnes mit der 
Zange darf unter Umständen nicht immer verworfen werden. Überzählige Zähne soll 
man ausziehen, denn sie sind meistens störend oder unschön. Leichtere F älle von vor­
stehendem Unterkiefer kann der Patient durch Übungen mit dem Unterkiefer selbst 
regulieren, bei schwereren Deformationen verfertigt er über die unteren Vorderzähne 
eine silberne Kappe undlötet eine Erhöhung darauf, so daß eine schiefe Ebene entsteht, 
und durch hä:ufiges Zubeißen sollen die oberen Zähne nach außen und die unteren 
Zähne nach innen gedrückt werden. Die Maschine muß so lange getragen werden bis 
die oberen Zähne über die unteren greifen, das Weitere besorgt dann die Natur. Bei 
frühzeitiger Anlage der ersten Molaren zur Zerstörung ist es im Interesse eines gesunden 
un~ gut aussehenden Mundes vorteilhaft, dieselben, aber vor dem Wechsel der Milch­
_motaren, alle zu entfernen. 

Re~apitulieren wir in großen Zügen, was uns zum Beginn des 19. J ahrhunderts an 
Kenntmssen über Orthodontie zur Verfügung stand, so müssen wir mit Erstaunen fest­
st~llen: daß u~ere Vorgänger sehr viel mehr wußten, als wir gemeinhin zuzugeben ge­
~eigt _smd. D1e Fixationskappe kennt schon Cels us, die Vorgänge bei den Dentitionen 
smd Im ganzen genommen ziemlich richtig erklärt, wir haben recht zweckmäßige 
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Apparate, um schiefstehende Zähne zu korrigieren, Hunter versucht schon Kiefer­
expansionen, die Heilung der Prognathie gehört nicht mehr zu den Unmöglichkeiten, 
also ein Programm, das beinahe schon die Bildung einer orthodontischen Spezialität 
rechtfertigen könnte. Wie in der gesamteh Zahnheilkunde beginnt mit dem 19. Jahr­
hundert die Verbesserung der Technik und Individualisierung der Fälle. Manchmal 
allerdings kann man der Empfindung nicht entgehen, als ob der eine oder andere 
Apparat oder eine Krankengeschichte mehr ad majorem gloriam des Autors dienen 
sollte, als zur Belehrung der Kollegen (oder Konkurrenz). Die Beschreibung der Den­
titionen und das Forschen nach den Ursachen der Irregularitäten wird geradezu eine 
Lieblingsaufgabe der Fachschriftsteller und es sind sehr bemerkenswerte Äußerungen 
zu verzeichnen. Eine bahnbrechende Arbeit veröffentlichte 1803 Joseph Fox (1776 
bis 1816). Er erklärt die Hauptursache der unregelmäßigen Stellung der bleibenden 
Zähne durch das Mißverhältnis zwischen dem Zunehmen des permanenten Zahnes und 
dem Abnehmen des t emporären infolge der Absorption der Wurzeln. Selten (n ist die 
·wurzel genügend absorbiert, um ein leichtes Entfernen des lVIilchzahnes zu ermög­
lichen, deswegen nimmt der bleibende Zahn eine falsche Richtung und erscheint in den 
meisten F ällen auf der Innenseite seines Vorgängers. Weiter gibt auch er dem größeren 
Format des Permanenten im Verhältnis zum Temporären ein gemessenes Teil der 
Schuld. E s ist sonderbar , daß Fox wie vor ihm Hunter das "Wachstum der Kiefer gar 
nicht beachtet haben! Die damals scheinbar oft geübte Methode, die Eckzähne, welche 
zwischen dem lat eralen Schneidezahn und dem schon erschienenen Biskupis ihren 
normalen Platz nicht finden konnten, einfach zu extrahieren, verwirft er un­
bedingt , weil dies das ganze Gesicht entstelle. Gegen die frühzeitige Entfernung der 
ersten Molaren hat er nichts einzuwenden, da diese Operation ein Regulieren der 
anderen Zähne wesentlich erleichtere. Er klassifiziert die verschiedenen Arten von 
Unregelmäßigkeiten und beschreibt eine Anzahl teilweise recht komplizierter Apparate 
Er verwendethauptsächlich Schienen undLigaturen(B. W.Weinberger, Orthodontics). 

Als einer der besten Autoren seit Fauchard wird L. Laforgue angesehen, er war 
Zahnarzt in Paris und Armenzahnarzt des Seinedepartements und wohl der bestgehaßte 
Schriftsteller seiner Zeit. Seine Werke erschienen im ersten Dezennium des 19. Jahr­
hunderts und erregten gewaltiges Aufsehen. Er zeichnet sich besonders durch sein Be­
streben aus, jedem das Seine zukommen zu lassen, selbst da wo ihm unmöglich ein 
Plagiat nachgewiesen werden konnte, wie bei den Garelettesehen Adhäsionsplatten. 
Er beweist eine scharfe Beobachtungsgabe. Hier interessieren am meisten seine Aus­
führungen über die Dentitionen . Als Ursache der Absorption der Milchzahnwurzeln 
erkennt er nicht die bleibenden Zähne, sondern eine fleischige Masse, die eine zer­
störende Flüssigkeit absondert. Schwere Dentitionen erklärt er für normale physiolo­
gische Vorgänge, bei welchen die Natur keiner Unterstützung bedürfe. 

Jaques R ene D-uva l (1759- 1854), d essen hohe klassische Bildung uns in allen 
seinen Schriften entgegentritt, scheint der erste zu sein, der außer auf die Stellung auch 
auf die Wichtigkeit einer korrekten Artikulation großEm Wert legt. Er warnt vor dem . 
häufigen Gebrauch der Feile und weist darauf hin, daß auch Seidenfäden, Golddraht 
und Ähnliches große Gefahren mit sich bringen können. L. J. Catalan hat 1808 die 
H un tersche Idee der schiefen Ebene weiter ausgeführt, er läßt die Schiene beinahe 
über den ganzen Kiefer laufen, erhöht auch den Biß. J ohn Fuller führ~. den vor­
stehenden Kiefer vielfach auf schlechte Angewohnheit der Kinder zurück. ·Uberhaupt 
bildet dieses Thema einen großen Teil der Untersuchungen einer Anzahl Autoren. 

Große Originalität in der Behandlung von Irregularitäten entwickelt 0. F. Dela­
barre der Jüngere (1777- 1862), und wichtige Neuerungen sind ihm zu verdanken. 
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Um einen Schneidezahn um seine Achse zu drehen, fertigt er eine gut passende Gold­
krone um den nächsten festen Molaren, lötet an diese eine kleine Röhre mit Schrauben­
gewind versehen. Dann biegt er einen federnden Golddraht beinahe rechtwinklig um 
und schraubt das eine Ende in die Röhre, das andere ist mit einer Schlinge versehen. 
Das Ganze wird fest an die Zähne gebunden, so daß die eine E cke des Zahnes einem 
konstanten Druck oder Zug nach distal ausgesetzt ist. Dela barre hat auch die ersten 
"Spinnen" aus Draht an die Backenzähne befestigt, um den Zusammenschluß der 
Kiefer beimRegulieren zu verhindern. Er gibt sich großelVIühe, die lrregularität en und 
die beste Behandlungsweise derselben in ein System zu bringen. Er versucht schon 
Korrekturen, ehe die Zälme alle gewechselt sind, bindet temporäre und permanente 
Zähne zusammen mit Seidenfäden und hofft von der durch die F euchtigkeit ent­
stehenden Kontraktion der Seide den gewünschten Erfolg ; kleine Holzkeile sollen auf 
ähnliche Art die Zähne separieren. · 

Eine großeAnzahl von Zahnärzten befaßt sich jetzt mit den Ursachen der Unregel­
mäßigkeiten, wobei vielfach die Erblichkeit bestimmter Formen in den Vordergrund 
gehoben wird, und ihre Behandlung mit und ohne Apparate; ein neues Prinzip t ritt 
nirgends hervor. v\Tilliam Ro bertson verbessert die schiefe E bene, indem er diese 
nicht für jeden einzelnen Zahn allein anbringt, sondern eine schiefe Ebene für alle in 
Betracht kommenden Zähne. A. N asmy th weist darauf hin, daß der vorstehende 
Mund häufig eine Folge des Daumenlutschens ist. 

Es müßte eigentlich für jeden Zahnarzt ein erhebendes Gefühl sein, wenn er fest­
stellen kann, was seine verflossenen Kollegen in der verhältnismäßig kurzen Zeit von 
ungefähr 150 Jahren für ihre Wissenschaft geleistet haben. Bis in das 18. J ahrhundert 
hinein kaum mehr als ein Geschäft zur Stillung von Zahnschmerzen oder allenfalls ein 
paar Zahnlücken zu verbergen, jetzt neben den Errungenschaften auf anderen zahn­
ärztlichen Gebieten, bereit, die Natur zu korrigieren und das Aussehen des Patienten 
zu verändern. Wenn man die vorhandenen .Mittel in Betracht zieht, sowohl des \iVissens 
als auch der zur Verfügung stehenden Materialien, so müssen wir unsere Bewunderung 
ausdrücken. Und doch krankt noch die ganze Sache an einem Mangel. Fast jeder der 
vielen Autoren hat sein eigenes System, andere verwirft er oder übergeht sie mit Still­
schweigen, nicht immer aus SelbstÜberhebung, sondern weil ihm zu dem geschriebenen 
Wort das sichtbare Geschehen fehlte. Darum mußte das Land, wo der erst e Zusammen­
schluß der Zahnärzte sich vollzog, unbedingt die Führung übernehmen, und das ge­
schieht auch im vollsten Maße. 

Dieses Land, das in der Geschichte der Zahnheilkunde eine, wenn nicht ent­
scheidende, so doch äußerst einflußreiche Rolle spielt, mußte natürlich auch einem 
Zweige dieser Wissenschaft seinen Stempel aufdrücken. Und wie die Amerikaner den 
Versuch machten, die Zahnheilkunde von der Medizin loszulösen, so gehen jetzt ihre 
Bestrebungen dahin, die Orthodontie zu einer selbständigen Disziplin auszugestalten, 
die ni~ht mit der Zahnheilkunde zusammenhängt. Garretson hat die Loslösung von 
der Medizin verhindert, ob sich eine gleichbedeutende Persönlichkeit mit demselben 
Gewicht ihres Wissens auch Angle entgegenstellen wird, läßt sich noch nicht übersehen. 
Vorläufig ist die Sache noch im Fluß. 

Eine für die Orthodontie sehr bedeutsames Hilfsmittel wurde durch die Erfindung 
des vulkanisierten Gummis, 1839 durch Goodyear, eingeführt. · 

Um die Wende des vierten Dezenniums taucht zum ersten Male eine besondere 
Bezeichnung für die Behandlung von Irregularitäten auf. Drei Zahnärzte können als 
die Väter des Ausdrucks "Orthodontie" angesehen werden. Zwei Franzosen, P. J. Le­
foulon (184l),M.A.Desirabode (1843), und der AmerikanerC. A. Harris um dieselbe 
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Zeit. Zunächst nannte man die Spezialität: "Orthopedie Dentaire", dann "Orthodon­
tosie" und kürzte schließlich die Bezeichnung auf "Orthodontie" ab. 

Es ist im Rahmen dieser Arbeit vollständig ausgeschlossen, über die vielen Autoren, 
die sich den Unte~suchungen der Ursachen und der Behandlung der Irregularitäten 
widmeten, auch nur auszugsweise zu berichten. Alle Länder steuern dazu bei, Deutsch­
land, Frankreich, England, Spanien und nicht zuletzt die U.S.A. 

Bisher waren die Apparate aus Bambusrohr, Holzkeilen und Metallbändern her­
gestellt worden, die Erfindung des vulkanisierten Gummis brachte einen neuen Impuls 
und es werden Maschinen konstruiert, die geradezu phantastische Formen ausweisen 
und an die Vitalität der Zähne, Kiefer und des Patienten gewaltige Anforderungen 
stellen. Einen großen Raum in den Diskussionen nimmt die Frage über die Zweck­
mäßigkeit der Extraktion der Bikuspidaten oder ersten Molaren ein. Man kann dabei 
jetzt sch on die Kluft erkennen, die sich im Laufe der Zeit auftuen mußte zwischen den 
Amerikanern und den Deutschen. Beide haben dasselbe Ziel, aber während die Mehr­
zahl der Amerikaner durch geistreich ersonnene, teilweise sehr komplizierte Apparate 
die Zahnreihe zu ihrer normalen Form zurückzuführen. suchen, stehen die meisten 
Deutschen auf dem Standpunkte, daß, wenn derselbe Erfolg durch Extraktion eines 
oder mehrerer Zähne und der Anwendung einfacherer Hilfsmittel zu erreichen ist, dies 
aus hygienischen und persönlichen Gründen unbedingt vorzuziehen ist. 

L ef oulon hat das Wort ausgesprochen: "To extract is not to eure, butto destroy." 
Er wendet sich auch gegen die schon von Fauchard warm empfohlene Luxation, da­
gegen erweitert er den Huntersehen Expansionsapparat zu einer recht zweckmäßigen 
Maschine. Ü berhaupt bringen uns die Amerikaner im fünften Dezennium des 19. Jahr­
hunderts eine ganze Anzahl kleiner Verbesserungen, ohne, daß wir wagen können, die 
Priorität des einen oder anderen festzustellen. Es sieht beinahe aus, als ob damals eine 
beinahe kmnkhaft_ anmutende Sucht bestanden habe, die Regulationsmethoden zu ver­
bessern. In den meisten Fällen kam eine neue Unbequemlichkeit für den Patienten 
zum Vorschein. Aber auch manches Brauchbare ist darunter. William Lintott 
(1841), ist nicht unbedingter Gegner der Extraktion. Er durchbohrt die über die Zähne 
laufende Spange, setzt in das Loch kleine Schräubchen ein und übt damit einen kon­
stanten Druck auf den zu verschiebenden Zahn aus. C. S. Brewster (1840), be­
fest igte Spiralfedern an die Richtplatte und versuchte auf diese Weise den Zahn zu 
bewegen. J . M. A. Schange (1841), ein Franzose, setzte eine Spinne über die Molaren, 
lötete ein Band daran, befestigte an dem zu drehenden Zahne eine gut passende Klam­
mer und suchte so sein Ziel zu erreichen. Sc hange ist vielleicht der erste, der erkennt, 
daß mit dem Erreichen der erstrebten Stellung, die Behandlung noch lange nicht ab­
geschlossen ist, sondern der Zahn auch an seinem neuen Platz festgehalten werden muß, 
wenn die ganze Arbeit nicht vergeblich sein soll. Allerdings benutzt er merkwürdiger­
weise dazu eine Vorrichtung aus Gummi. 

Amos Westcott (1815- 1873) erkennt die Wichtigkeit der Erhöhung der Arti­
kulation bei Korrekturen von vorstehendem Bisse. Er fertigt zu diesem Zwecke breite 
Klammern über die Backenzähne an, in die er Elfenbeinblöcke durch Umbiegen _<;J.es 
R andes befestigt. Zur Unterstützung bringt er noch eine Kinnkappe an. Als Expan­
sionsapparat f'ür den Oberkiefer nimmt er eine W-förmig gebogene Gol~eder, die mit 
Klammern an den Bikuspidaten hält. . 

Der bekannte englische · Vorkämpfer für die Selbständigkeit der Zahnheilkunde, 
J ames Robinson (1816-1862) weist unter anderem darauf hin, daß nur in Aus­
nahmefällen die Mitte des Oberkiefers mit der des Unterkiefers zusammenfällt. 
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Sir J ohn Tomes (1815-1895) , der Erfinder unserer modernen Extraktions­
zangen, kappt die Backenzähne bei Prognathie, macht auch diese Platten aus Kautschuk. 

Welche Auswüchse aber das Bestreben, immer etwas Neues zu erfinden, erzeugen 
konnte, beweist William Rogers , der um 1845 einen Apparat empfahl, bei dem 
buccal an den :Molaren Zahnräder angebracht waren. Die in den Kamm eingreifenden 
Haken auf beiden Seiten sollten ein Band anspannen, das die Zähne zurückziehen sollte. 

Ein wichtiges Hilfsmittelführtenfast gleichzeitig der Amerikaner W. H. Dwinelle 
(1819-1896) und der Engländer Charles Gaine (gestorben um 1887) ein, die Hand­
oder Mutterschraube, die "jackscrew" der Amerikaner. Dwinelle schlug außerdem 
vor, anstatt der teuren Edelmetalle, diese Schrauben, wie überhaupt die federnden 
Bänder aus Stahl zu biegen, durch Verzinnen könne man sich gegen das Rosten schützen. 

J. D. White (1815-1895) hat als Expansionsapparat eine Vorrichtung kon­
struiert, die als Vorläufer der Co f f in sehen Platte betrachtet werden kann. Er schneidet 
wie Coffin die Kautschukplatte mitten durch und verbindet sie wieder mit Scharnieren. 

T. W. Evans (1823-1897), der Zahnarzt des dritten Napoleon fand, daß oft 
das Heilmittel schlimmer war als die behandelte Krankheit. Er verwirft alle Seide 
und sonstigen Ligaturen, weil diese geeignet sind, das Zahnfleisch zu irritieren und 
dadurch die Existenz des Zahnes in Gefahr zu bringen. 

Mit E. C. Angell beginnt um 1860 erneut der K ampf der Amerikaner gegen die 
·Extraktion des ersten Molaren. Angell scheut sich aber nicht, die Verbreiterung des 
Oberkiefers bis zur Trennung der Oberkiefernaht gehen zu lassen. 

Themas Ballard hat eine sehr interessante Arbeit über das zwecklose Lutschen 
der Kinder geschrieben. Das Saugen an Gummipfropfen oder ähnlichen Gegenst änden, 
die man Kindern oft zur Beruhigung gibt, tragen vielfach die Schuld an dem spät eren 
Daumenlutschen und damit an der damit herbeigeführten Deformation. 

Der bedeutendste aller Amerikaner und der Mann, dessen internationaler Ruf 
besser verdient war als bei vielen anderen, warN orman W. Kingsley (1 829- 1913). 
Seine Landsleute nennen ihn "the father of Orthodontia", und wenn die Amerikaner 
auch mit der Verleihung der Vaterschaften sehr schnell bei der Hand sind, in diesem 
Falle ist der Namen wohlverdient. Das schwierigste Problem fand durch ihn fast immer 
eine Lösung. Sein Hauptverdienst liegt besonders in der Vereinfachung der Methoden. 
Wohl kennen wir auch unförmige, von ihm gebrauchte Maschinen, aber einmal waren 
dies Spezialfälle und dann verschwinden sie mit seiner zunehmenden Erfahrung. Das 
schönste Denkmal setzt er sich selbst in einem Briefe an die Alumni Society of the Angle 
school of Orthodontia im Jahre 1908. Er schreibt unter anderem: "Vor 50 Jahren gab 
es keine Orthodontie, wir übten keine Wissenschaft aus, wir haben nur schiefe Zähne 
geradegestellt und den Zahnbogen gerichtet. Wir _hatten kein System. Wir waren 
Empiriker, probierend, erfindend und Plänemacher usw. Der Erfolg der Orthodontie 
als Wissenschaft und Kunst liegt jetzt im Retentionsapparat usw. " 

Ein Zeitgenosse Kingsleys und ein Mann, der ihm an Bedeutung beinahe gleich­
kommt, ist John Nutting Farrar (1839-1913). Auch ihm wurde von seinen Lands­
leuten eine Vaterschaft verliehen, man nannte ihn the father of modern Orthodontia''. 

" 
Er schrieb ein großes, leider unvollendet gebliebenes Werk über Irregularitäten der 
Zähne und ihre Behandlung. Farrar dürfte der erste Amerikaner sein der für die 
0 . ' 

rthodontie ein System normierte. Er verlangte für jede Regulierung die Beobachtung 
der physiologischen Gesetze, die das Gewebe beherrschen während der künstlichen 
Ver~chiebung eines Zahnes, um Schmerzen zu verhindern. Er gibt dem Patienten eine 
geWISse Kontrolle der Maschine· in die Hand, indem er ihm die Mittel überläßt, die 
Schrauben selbst weiter anzuziehen oder zeitweilig den Druck oder Zug zu unter-
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brechen. Er hält sehr viel von dem intermittierenden Druck, obgleich er den kon­
stanten Druck nicht unbedingt verwirft. 

1877 beschrieb Alfred Coleman einen Expansionsapparat, den ein Dr. Coffin 
erfunden habe. Dieser vulkanisierte einen Klavierdraht, welcher W-förmig gebogen 
wurde, in eine Kautschukplatte ein und sägte nach der Finierung der Platte diese in der 
Mitte durch. Beim Einsetzen 'drückte der Apparat die Kieferhälften auseinander. Ein 
ähnliches Prinzip hatte schon White ellti.ge Jahre vorher vorgeschlagen. Neu war bei 
der Coffinschen Platte das Ersetzen der Scharniere durch eine starke Feder und die 
Verwendung von Klavierdraht anstatt Golddraht. Garrett Newkirk (1847-1921) 
nahm einige Änderungen an dem Apparat vor, so daß er den Druck auch auf einzelne 
Teile des Kiefers beschränken konnte. 

Es ist unmöglich, aus der Hochflut der amerikanischen Literatur über diese Themen 
mehr zu berichten. Ausgezeichnete Literaturangaben finden sich in : "Orthodontics" 
by Bernhard Wolf Weinherger D.D.S.; The C. V. Mosby Comp. St. Louis. 

\iVas die Amerikaner in der Austüftelung aller möglichen Apparate und Maschinen 
geleistet haben, ist gewiß sehr anerkennungswert, aber man wird sich beim Studium 
der einschlägigen Literatur des Gefühles nicht erwehren können; daß auch bei den 
wirklich ernsthaft zu nehmenden Vorschlägen es sich mehr um ein Umhertasten, ein 
beinahe planlos anmutendes Versuchen handelt, bei der die Ingenuität des einzelnen 
die Hauptrolle spielte. Der Ausspruch Kingsleys scheint richtiger zu sein als er 
vielleicht selbst zugeben würde. Auch das "System" Farrars ist eigentlich nur ein 
allerdings sehr beachtenswerter Anlauf, und wenn man heute Edward H. Angle als 
den Begründer der wissenschaftlichen Orthodontie feiert, so ist es doch am meisten der 
deutschen Forscherarbeit zu verdanken, die ihm die Grundlagen geboten hat. 

Bei jeder Erkrankung ist die Anamnese von größter Wichtigkeit zur Stellung der 
Diagnose und maßgebend für clie einzuleitende Therapie. Wenn nun auch Anomalien 
und Irregularitäten nicht immer als eine Krankheit bezeichnet werden können, so ist 
die K enntnis der Entstehungsursachen von nicht zu unterschätzender Bedeutung für 
die Art der Korrektur. 

Die deutsche Spezialliteratur beginnt 1836 mit dem w·erke von F. Ohr. Kneisel: 
"Der Schiefstand der Zähne." Kneisel ist wohl der erste, der eine Klassifikation der 
Anomalien unternimmt. Er unterscheidet: l. partielle und 2. allgemeine Anomalien. 
Das erste sind die Irregularitäten einzelner Zähne, das zweite solche des Kieferbogens. 
Zur Anfertigung seiner Apparate verwendet er Gipsmodelle, nach denen er Metall­
stampfen gießt. Die Behandlung soll nicht vor zwei Jahren nach dem Durchbruch und 
nicht nach dem 16. Lebensjahre begonnen werden. Er schlägt auch die Anwendung 
der schiefen Ebene vor. 

C. B. A. Lomni tz veröffentlichte 1840 eine Arbeit: "Die Lehre vom Schiefstand 
der Zähne." Er schließt sich an Kneisel an, will aber den Beginn der Behandlung 
nicht vor Durchbruch sämtlicher Zähne angesetzt wissen. 

Georg Carabelli, Edler von Lunkaszprie behandelt 1842inseinem "syste­
matischen Handbuche der Zahnheilkunde" sehr ausführlich im zweiten Bande den 

offenen Biß" und klassifiziert sechs verschiedene Arten von "mordex". Seine Maschinen 
" ' 

1 sind ziemlich unförmig und kompliziert. 
J oseph Linderer tritt für möglichste Erhaltung der Milchzähne bis zum Er­

scheinen der bleibenden ein. 
Der Wiener Professor J oseph Engel berechnet den Kieferwinkel bei der Geburt 

zwischen 135 und 140°. Dieser ändert sich bei der Entwicklung des Kindes und nähert 
sich beim Erwachsenen wieder der ersten Zahl. 

1881 



Orthodontische Literatur 

G. H. von Langsdorff untersucht die physiologischen Grundlagen der Irre­
gularitäten und ihre Ursachen. 

Sehr wichtige und grundlegende Forschungen über die verschiedenen Formen der 
Prognathie verdanken wir weiterhin mehreren österreichischen und deutschen Ge­
lehrten. Schon 1868 hat Lud wig Meyer in Göttingen den vorstehenden Unterkiefer 
(er nennt dies "Progenie") als Teilerscheinung bei gewissen Geisteskrankheiten be­
obachtet. Rudolf Virchow ist anderer Ansicht, daß diese Erscheinung mehr ein 
ethnologisches Moment als ein pathologisches sei. Besonders bei den Friesen will er 
diese Behauptung beweisen können. Professor Otto· W a lkhoffs Untersuchungen, 
teilweise mit Hilfe von X -Strahlen, über den Unterkiefer der Anthropomorphen und des 
:Menschen haben unsere Kenntnisse über die Entstehtmg und Veränderungen der ver­
schiedenen Kieferformen wesentlich erweitert. Die Wiener Carl \ iV edl , Mori tz 
Heider, Otto Zsigmondy haben sichintensiv an diesen Forschungen beteiligt. Auch 
Julius Parreidt verdient einen Ehrenplatz in dieser Liste. Für die evtl. Extraktion 
des ersten Molaren tritt besonders Alfred Sternfeld im Gegensatze zu den Ameri­
kanern sehr energisch ein. Aus den vielen Vorschlägen zur Therapie sind die von 
Wilhelm Sachs besonders erwähnenswert. Er verwirft einen Teil der King s ley­
schen Maschinen als zu klobig und unbequem. M. Siegfried , Carl Sauer haben sehr 
praktische und zweckmäßige Apparate konstruiert, die sich gegen ihre amerikanischen 
Vorbilder durch ihre Einfachheit sehr vorteilhaft auszeichnen. Mit dem neunten 
Dezennium des 19. Jahrhunderts beginnt der Einfluß Angles immer größer zu werden 
und auch Deutschland hat die Prinzipien des Gründers der wissenschaftlichen Ortho­
dontie angenommen. Geist-Jacob·i . 
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Applied orthodontica .. An mtroductory text 
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Atlas und Grundriß der zahnärztlichen 
Orthopädie. München 1910 
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Klinische Zahnheilkunde. Berlin 1924 
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1928 
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Die Selbstregulierung des Gebisses Berlin 
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Selbständige Arbeiten 

Einfluß der Rachitis auf das Knochen­
wachstum der Kiefer. Dissertation Köln1921 
Dissertation physique Stll' les differences 
reelles que presentent les traits du visage 
chez les hommes de differents pays et de 
differents ages 1791 
Wachstum und Verbildtmg des Kiefers und 
der Nasenscheidewand. 1921 
Grundlagen der odontorthopädischen Kiefer­
l!;lesstmg. 1920 
Uber Zahnanomalien bei kongenitaler Lues. 
Sammlung Meusser 1920, H. 8 
Die Behandlung der sogenannten Prognathie. 
Sammlung Meusser 1923, H . 15 
Die Asymmetrie des Gesichts und ihre Ent­
stehtmg. 1908 
Malocclusion of the teeth regarded as a pro­
blern in connection with the apical base. 
Stockholm 1923 
Die Lehre von den elementaren orthod. Be­
~egtmgen. Dtsch. Zahnheilk. i. Vortr. 1912 
Uber den Normbegriff in der Orthodontie. 
f?.amrnlung Meus s er 1925, H . 18 
Uber Vollbänder und Nebenapparate in der 
Orthodontie. 1922 

Arbeiten, die in ZeitschrHten erschienen sind 

Über die Stellung des Obergesichts zur 
Schädelbasis. Dtsch. Zahnheillc 1918 
Über Prognathie. Dtsch. zahnärztl. Wschr. 
.;J:ahrg. 12 
Uber das Wesen der Prognathie und zur 
Ätiologie der Stellungsanomalien. Österr.­
Ungar. Vjschr. 1915, 2 
Beitrag zur Retention. Z. zah.närztl. Orthop. 
1910 . 
Okklusion und Artikulation Z. zahnärtl. 
Orthop. 1910 
K.nochenwachstum. Vjschr. Zahnheilk. 1911 
Some .new forms of orthodontic mechanism 
and the reasons for their introduction. Dent. 
Cosmos 1916, 9 
Orthodontia. The ribbon arch mechanism 
and some new auxiliary instruments. Dent. 
Cosmos 1920, 10 u. ll 
Special mechanism for the treatment of deci­
duous and mixed dentures. Dent. Cosmos 
1924, 5 
The latest and best in Orthodontic Mechan­
ism. Dent. Cosmos 1928, 12; 1929, 2, 3, 4 
An accurate method of making ancl repairing 
lingual arches without removingmolar bands. 
Internat. J. Orthodont. etc. 1926, Nr 9 
A practical spring lock for labial arches. 
Internat. J. Orthodont. etc. 1926, Nr 9 · 
Über die Orientiertrog des Gebisses imRaum. 
Korresp.bl. Zahnärzte 1926 
An efficient lingual lock. Internat. J. Ortho­
dont. etc. 1922, Nr 9 
Technic suggestions relating to appliances. 
Internat. J. Orthodont. etc. 1925, Nr 2 
Untersuchungen über das Verhältnis der 
Schädelbreite zur Zahnbogenbreite. Kor­
resp.bl. Zahnärzte 1927, 3 
Rückwirkungen des Kieferapparates auf den 
GesamtschädeL Z. zahnärztl. Orthop.l926,3 
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Über prophylaktische Regulierw1g des Milch­
gebisses nnd derenBeziehw1g zum bleibe~den 
Gebiß. Korresp.bl. Za.lmärzte 1907, Juh 
The position of the decidous teeth and im­
portant diagnostic symptom. J. of Oph­
thalm. etc. 1921, 237 
A comparative study. Internat. J. Ortho­
dont. etc. 1927 
Investigations on the orbital plane. Dent. 
Cosmos 1927, 8 
Über die Beseitigw1g der Progenie durch 
chirurgische nnd zalmärztlich-orthopädische 
Maßnahmen. Sonderheft der Dtsch. Zahn­
heilk. 1920 
Über chirurgische nnd zahnärztlich-ortho­
pädische Maßnahmen zum Ausgleich der 
Progenie nnd Mi.krogriathie des Unterkiefers. 
Dtsch. Mscbr. Zahnheillc 21, 13 
The bodily movement of teeth in ortho­
dontia. Dent. Cosmos 1926 
Orthodontic anchorages. Internat. J. Ortho­
dont. etc. 1923, 1 
Die Extraktionsfrage m der Orthodontie. 
Dent. Cosmos 1912, 2 
Facial measurements in diagnosis. Internat. 
J. Orthodont. etc. 1927, 9 
Richtlinien zur richtigen Erkenntnis der 
Kieferanomalien. Vjschr. Zahnheilk. 1923, 2 
Recherehes sur la forme de l'arcade dentaire 
superieure normale. Schweiz. Mschr. Zahn­
heilk. 1924, 1 
Relation of the orbital plane to position of 
teeth. Internat. J. Orthodont. etc. 1927, 8 
The orbital "law" of the canines. Internat. 
J . Orthodont. etc. 1928, 2 
Possibilities and uses of removable labio­
lingual spring appliances. Internat. J. Ortho­
dont. etc. 1920 
Einige Grnndsätze der Retention m der 
Orthodontie. Z. zahnärztl. Orthop. 1910 
The lingual arch in combination with the 
labial arch, with extensions as used by Dr. 
LI o yd S. Lourie. Internat. J. Orthodont. 
etc. 1916, 10 
The mecbanism of wire stretchü1g. Internat. 
J. Orthodont. etc. 1918, 7 . 
A consideration of some principles regulating 
appliances. Internat. J. Orthodont. etc.1918 
Application of spring force from gold and 
platinum removable appliances. Internat. 
J. Orthodont. etc. 1923 
A consideration of lock spri.ngs for lingual 
applia.nces. Internat. J. Orthodont. etc. 
1925, 9 
Le diagnostic en orthodontie. L 'Orthodontie 
fran~aise 1922, 1 
Ein Versuch, das Kiefergerüst nnd die Zähne 
im Verhältnis ihrer Lage zur Frankfurter 
Horizontalebene zeichnerisch darzustellen. 
Z. Stomat. 1921, 5 
The diagnosis of malocclosion of the teeth. 
Dent. Cosmos 1914 
Die Extraktionsfrage in der Odontortho­
pädie. Österr.:Un~ar. Vjs_chr. Zahnheilk. 1916 
The half-round pm apphance with a.uxiliary 
springs a.nd individual bite planes. Dent. 
Cosmos 1922, 6 
A definite methode for stimulating normal 
Br01vth of the mandible. Internat. J. Ortho­
dont. etc. 1926, 4 
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The most difficult problern in ort.hodontia­
the elimination of the deep overbite. Dent. 
Co~mos 1928, 7 
Über die Asymmetrie des Gesichtsschädels 
und ihre Bedeutung für die Orthodontie. 
Z. zahnärztl. Orthop . .. 1921, I 
Das Syrnmetroskop. Osterr.-Ungar. Vjschr. 
Zahnheilk. 1911 
Kontinuierlich wirkende Federkraft des Ex­
pansionsbogens in der Sagittalen. Österr.­
Ungar. Vjschr. Zahnheilk. 1914 
Ortbadontische Therapie, Misch, Fortschr. 

· Zahnheilk. 1926, 9 
Über die anatomischen Veränderungen des 
Unterkiefers bei einigen Stellungsanomalien 
der Zähne usw. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 
1913 
Cha.nges in the human face brought about by 
development. Internat. J. Orthodont. etc. 
1927, 6 
Grw1dzüge der Orthognathik. Dtsch. zahn­
ärztl. Wschr. 1926. I 
Die Sirnonsehe Orbitalebene. Z. zahniirztl. 
Orthop. 1923, I 
Alte und neue Wege in der Kieferorthopädie. 
Dtsch . Mschr. Zahnheilk. 1921, 15 
L'expansion maxillaire transversale en Or­
thopedie dentofaciale. Revue de Stomat. 
1924, 12; 1925, 1 
New method for the determination of the 
normal arch by the function of the face. 
Internat. J. Orthodont. etc. 1927, 7 
Orthodontie und Orthopädie des Gesichts. 
Z. zahnärztl. Orthop. 1910 
The principles of the Jackson removable 
appliance. Internat. J. Orthodont. etc 
1921, 4 
Zähne und Kiefer des Menschen im Lichte 
der Vererbungswissenschaft. Zahnärztl. 
Rdsch. 1925, 52 
The necessity of an individual therapy in­
stead of schematizing methods. Int.ernat. 
J. Orthodont. etc. 1927, 8 
Über die Progenie im allgemeinen und ihre 
Vererbung im Geschlechte der Habsburger 
und Medicäer. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 
1915, 3 
Über den Mechanismus der Kieferdeformie­
rung. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1916 
Über die Vererbungsarten der Zahn- und 
K.ieferanomalien. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 
1916 
Die Gesichtsanalyse und die orth. Physio­
nomik. Dtsch. Mschr. Zahnheilk.1921 
"Ätiologie" der ~rth. Anomalien. Misch, 
Fortschr. Zahnheük. 1925; 1926 
Die Entstehung der Stellungsanomalien und 
die rachitischen Deformationen des Säug­
lingsgebisses. Z. zahnärztl. Orthop. 1927, 
4,5 
Wirksame Formen von Apparaturen. Inter­
nat. J. Orthodont. etc. 1924, ll 
A preliminary repor~ of an investigation of 
appical roote re~orptwn of permanent teeth. 
Bericht v. The flrst Internat. Orth. Congress 
New York 1926 
A progress report of an investigation of 
apical root resorption of vital permanent 
teeth. Internat. J. Orthodont. etc. 1929 
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Extraktionstherapie in der Orthodontik. 
z. zahnärztl. Orthop. 1915 · 
DasFingerlutschen. Z. zahnärztl.Orthop:_1921 
Der linguale Dehnungsbogen. Zahnarzt!. 
1\fitt., wiss. Beil. 1924, 2 
Bemer1..-ungen zu den Oppenheime r schen 
Prognathieuntersuchungen. Z. zahnärztl. 
Orthop. 1928, 1 
Eine einfache Art der frühzeitigen Kiefer-
dehnung. Z. zahnärztl. Orthop. 1910 
Die Methoden der Bißverschiebung lilld R e ­
tention bei Klasse 11. Z. zahnärztl. Orthop. 
1911 
Der einseitige Distalbiß und seine Behand-
1.\}Dg. Z. zahnärztl. Orthop. 19~4 
Uber die Einteilung der Anomalien. Z. zahn­
ärztl. Orthop. 1921, 1 
Ein neuer orth. Zirkel Z. zahnärztl. Orthop. 
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Orthodontische Physiognomik s. Photographie, orthodontische (Profilanalyse). 

Orthodontische Prophylaxe bezweckt, die Entstehung von Gebißanomalien ent­
weder zu verhindern oder im ersten Stadium ihres Auftretens zu behandeh1. 

Zur Geschichte der orthodontisehen Prophylaxe. Die klassische Orthodontie, wie 
sie heute noch in Amerika und Europa gelehrt und geübt wird, ist ganz auf die 
Behandlung der ausgebildeten Fälle eingestellt, und entsprechend den umständlichen 
und zeitraubenden Maßnahmen, die zur Heilung der ausgebildeten Anomalie er­
forderlich.sind, ist diese Behandlung nur sehr wenigen, wohlsituierten Kreisen 2!U­
gä.nglich gewesen. Dementsprechend war wiederum die Zahl der Fachorthodonten 
eine für den Ausbau der Wissenschaft bei weitem zu kleine. 

Die einfache Überlegung, daß das Kind im allgemeinen ohne Anomalie geboren 
wird, im 12. Lebensjahre die Anomalie im allgemeinen jedoch voll ausgebildet ist, 
weist darauf hin, daß sie innerhalb dieser Zeit allmählich entstanden sein muß, und 
entsprechend fürsorgerischen Bestrebungen und in Analogie mit anderen Krankheiten 
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war es von vornherein wahrscheinlich, daß die Heilung im ersten Beginn der Anomalie 
einfacher zu werden versprach als im ausgebildeten Zustande. 

Als schweres Hemmnis für die Durchführung solcher Fürsorge erwies sich die 
fast vollständige, nur durch spärliche Beobachtunu unterbrochene Unkenntnis 

- e 
über die Atiologie orthodontischer Anomalien, denn Voraussetzung jeder rationell 
arbeitenden Fürsorge ist natürlich eine eingehende Kenntnis der Entstehung und 
des Ablaufes der Krankheit, deren Endergebnis die Anomalie ist. Im Lichte solcher 
Betrachttmgsweise charakterisiert sich die heute übliche Behandlung als eine Be­
hancllung verschleppter Fälle, nicht anders zu bewerten als die Behandlung einer 
kavernösen Phthise gegenüber der eines Spitzenkatarrhs. Daß die Orthodontie in 
Zukunft durch diese Erkenntnis eine völlige Umwandlung erfahren wird, ist mir 
stets klar gewesen, und ich habe seit Jahren versucht, den mühsamen Weg von der 
Erkem1tnis zur Durchführung zurückzulegen. 

Zuerst galt es, die verschiedenen Lebensperioden des Kindes auf die Entwickhmg 
der Stellungsanomalien hin zu durchforschen, eine Aufgabe, der ich mich ganz konse­
quent, seitdem ich die Bonner Schulzahnklinik leite, also seit 1918, gewidmet habe. 
Die erste Arbeit bezog sich auf die Erforschung der nach vorzeitiger Extraktion ein­
tretenden Stellungsanomalien, wobei sich sehr einfache Gesetzmäßigkeiten ergaben, 
d ie unter anderem in der "Klinischen Zahnheilkunde" ( 1924) dargelegt sind. Zugleich 
wmde eine Modellsammlung von Anomalien sechsjähriger Kinder angelegt, von denen 
erwartet werden konnte, daß sie im Laufe der Jahre eine Verstärkung oder eine Ver­
minderung der Anomalien aufweisen würden. Und zwar wurde jedes Jahr bei diesen 
Kindern der Abdruck wiederholt, so daß also der Ablauf der Anomalie an einer Serie 
von Modellen studiert werden konnte. Jedes Jahr wurden diejenigen Fälle, welche 
munteressaut zu werden versprachen, ausgeschieden und durch andere ergänzt, so 
daß dauernd 150 Anomalien unter Beobachtung blieben. Die Beobachttmg erstreckte 
sich auf folgende Gruppen: Durchbruchstörungen, Ausbleiben der physiologischen 
Lücken, Kieferkompression mit frontalem Engstand mit und ohne Distalbiß, Kom­
pression mit engstehender oder lückiger Protrusion mit tmd ohne Distalbiß, 
Lutschanomalien, offener Biß, Extraktionsfolgen, Deckbiß, Progenie, Kopfbiß, 
Diastema und andere, unter denen wohl sämtliche im Alter von 6-12 Jahren vor­
kommende Anomalien aufgeführt sein dürften. Über einige in diesen Untersuchungs­
serien gemachten Beobachtungen ist berichtet worden im Jahre 1927 in der Arbeit 
"Selbstausheihmg von orthodontischen Anomalien". Hier konnte die geradezu un­
wahrscheinliche Heihmg von Progenien beobachtet werden und die Ursachen, aus denen 
in den einzelnen Fällen die Heilung nicht eintrat. Der Einfluß ausbleibender Lücken­
bildung auf die spätere Stelhmg der Frontzähne, ebenso wie die Bedeutung, welche 
ein verspäteter Verlust der zweiten Milchmolaren für die Entstehung des Distalbisses 
hat, wurde an Modellserien ermittelt. Die Beobachttmg, daß ein großer Prozentsatz 
der Kinder schon mit Anomalien behaftet in die Schule trat, legte es nahe, auch die 
kleinen Ki,nder systematisch zu untersuchen, wobei vor allen Dingen rachitisches 
Material ein aufschlußreiches Untersuchtmgsobjekt zu bieten schien. Diese Unter­
suchtmg habe ich mit Korkhaus im Jahre 1925 bei etwa 70 Kindern durchgeführt, 
wo bei sich im wesentlichen ergab, daß die Mehrzahl der Anomalien schon in einem 
bisher unaeahnten frühen Alter, vielfach schon im ersten Lebensjahre, auf der Basis ra:chi-e 
tischer Knochenerweichtmg unter der Einwirkung äußerer deformierender Kräfte 
beobachtet werden konnte. Da unsere Untersuchtmg somit schon im Alter von einem 
halben Jahre vielfach zu spät kam, um den ersten Beginn der Anomalie festzustellen, 
nahm Korkhaus die Untersuchung der Säuglinge vor, wobei sich die interessante 
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Tatsache ergab, daß bei sämtlichen Neugeborenen der Unterkiefer im Distalbiß steht 
und erst im Laufe der ersten 3-4 Monate sein \i'lachstum nachholt, gelegentlich 

Abb. 1966. Selbsta usheilung einer Progenie in 4 J"ahren . 

auch das normale Wachstum überschreitet und die unteren Schneidezähne in proge­
nischer Steihmg durchbrechen läßt. Da jedoch nicht entschieden werden konnte, 

Lutschprotrusion . 

Offener Biß 

Kreuzbiß 

Progenie. 

Kopfbiß. 

a 

Kieferkompression und frontaler Eng::;tand . 

Kieferkompression und engstehende obere Protrusion 

Kieferverkürzung als Extraktionsfolge 

Eckzahnhochstand . 

Deckbiß . .... . 

b 

6 J"ahre 

6 J"ahre 

14 J"ahre 

2J 

25 

14 Jalu·e 

130 

86 I 
155 

97 J 
60 J 

J 

J 

Abb. 1967. Häufigkeit der Anomalien im 6. und 14. Lebensjahre nach Korkha~s. 
a =an Häufigkeit abnehmende Anomalien, b =an Häufigkeit zunehmende Anomalien. 

in~eweit hier Zufall oder Schicksal, d. h. biologische Vererbung, waltete, ~e von 
m1r als erstem in die Zahnheilkunde eingeführte Familienforschung über d1e Ver­
erbung ein nicht genügend exaktes Beweismaterial bot wurde am Bonner Schul-

' 
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kin.d~rmaterial von Korkhaus in Verbindung mit anderen Kliniken eine großzügige 
Zwillingsforschung in die Wege geleitet, die eindeutig die vererbten Anomalien von 
den durch äußere Umstände erworbenen sonderte. Endlich führte Korkhaus noch 

Abb . 1968 1). Obere Reihe: Normale Säuglingskiefer. Untere Reihe: Rachitische Säuglings­
kiefer. (K an t o r o w i c z - K o r k h aus.) 

eine Statistik der Anomalien an 6- und l4jährigen Kindern durch, wobei es sich 
ergab, daß eine Reihe von Anomalien in ihrer Häufigkeit abnahm, also ausheilte, 
ein anderer Teil ztmahm, also neu entstand, ein Ergebnis, das nach den Untersuchtmgen 

Abb.l969. Entwickhmg c~es rachitischen Kiefers. (Kantorowicz-Korkhaus.) 

an Modellserien erwartet werden konnte, aber in seiner statistischen Häufung diese 
Beobachtung vom Charakter des Zufälligen befreite. . 

Über die Ursachen der Heilung bzw. der Entstehung der Anomalien konnte 
die statistische Feststellung natürlich nicht aussagen. Sie stellte somit nur eine aller­
dings sehr wertvolle Ergänzung unserer Modellseriensammlung dar. 

1) Abb. 1968 u. 1969 aus Z. zahnärztl. Orthop. 1926. 

120 K n n t 0 r 0 w 1 c z, Hamlwörtcrb. d. gcs. Zahnheilkunde. III. 1891 
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Ich will nicht unerwähnt lassen, daß wohl sämtliche Untersuchungen sich unter 
vollständiger Teilnahmlosigkeit der orthodontisch~n Öffent~ichkeit abs~ielten, und 
daß selbst die berufensten Vertreter der orthodont1schen "\iV1ssenscbaft s1e als prak­
tisch bedeutungslos ablehnten, da sich aus der Erkenntnis der Entstehung der Anomalie 
kein Himveis ergäbe auf die Methodik ihrer Beseitigung. Diesem Einwand, den ich 
natü.rlich gelten lassen muß, der aber dem prophylaktischen Gedanken überhaupt 

nicht Rechnung trägt, begegnete ich mit 
dem ·wissenschaftlichen Optimismus, daß 
auch die abstraktest e und erdenfernste 
Wissenschaft schließlich eine heilbringende 
praktische Auswirkung erfahre. 

b 

Immerhin \väre es nicht möglich gewesen, 
mit dem zu Beginn der Untersuchungen vor­
handenen therapeutischen Rüstzeug einer 
großzügigenBekämpfungder orthodontischen 
Anomalien näherzutret en , die Incüvidualbe­
handlung also in eine Massenbehandlung zu 
verwandeln, wenn nicht auf dem internatio­
nalen Kongreß der Europäischen Orthodenti­
schen Gesellschaft in Amsterdam durch Oli­
ver (Tenessy) die moderne Lingualtechnik, 
die in Deutschland bisher praktisch überhaupt 
kaum, auf alle Fälle nicht systematisch, aus­
geübt wurde, bekanntgeworden wäre . Hier 
schien mir die gesuchte neue Apparaturvorzu­
liegen , denn die Befreiung von der häufigen 
Kontrolle, die Langsamkeit der durch mini­
malste Kräfte bevv:irkten Zahnbewegung und 
die Sicherheit gegen unbeabsichtigte Schäd­
licheEinwirkungen übertrafbei weitem unsere 
bisherige, vonAngle übernommene und, wie 
mir schien, etwazehn Jahre veraltete Methode. 
Ich stellte sofort unseren orthodon tischen Be­
trieb auf die neue Behandlungsweise um, und 
nachdem wir uns die nötige Übung tmd Er-

Abb l 97oc1) E 
1 

. d . . fahrung mit der neuen Apparatur erworben 
. . • ntste 1w1g emer Progem e berm . . .. . 

Säugling (nach Korkhaus). a= Säugling am hatten,gmgenwu·dazuuber,auchmitunedlem 
Tage der Geburt. b=ders. Säugl. 8 Tage alt. Material und vereinfachtem Doppelröhren­
c= der·s. 4Mon. alt. d= gleiches Kincll Jahr alt 

· schloß einen billigen Volksapparat zu bauen. 
Die großen Fortschritte der Vitaminforschung hatten mittlerweise die Möglichkeit 

geschaffen, die Rachitis, die wir als die Hauptquelle der Anomalien erkannt hatten, 
auf .einfache Weise zu bekämpfen. Schon vor der Entdeckung des bestrahlten Erge­
sterms bot die Höhensonne der Hanauer Werke, später die bestrahlte Milch, die 
Methoden der allerdings noch nirgendwo durchgeführten Massenbehandlung dar. 
I~h s~tzte mich als Stadtverordneter in der Erkenntnis, daß hier der eigentliche Hebel 
fur die Bekämpfung der Anomalien anzusetzen sei aber auch in der wichtigen Er­
kenntnis der überwältigenden sozialhygienischen Bedeutung der rachitischen Massen-
erkrankungen f" di E' füh' · F ld · ur e m rung emes großzügigen antirachitischen e zuges 111 

1
) Abb. 1970a aus Zahnärztl. Rdsch. 1328. 
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Bonn ein. Leider gelang es erst nach längerer Zeit, das nötige Interesse hierfür zu 
erwecken. Der Versuch des ersten Jahres scheiterte, brachte zwar das Ergebnis, 
daß sämtliche erfaßten Kinder von Rachitis geheilt und die gefährdeten von ihr 
verschont blieben, jedoch war der Prozentsatz dererfaßten und zu Ende behandelten 
so klein, daß von einem Scheitern des Versuches gesprochen werden konnte. Die 
Entdeckung des aktivierten Ergosterins durch Windau und die Möglichkeit einer 
bequemen Anwendung dieses Medikamentes brachte jedoch im nächsten Jahr einen 
vollen Erfolg, und es gelang der hiesigen Säuglingsfürsorge (Prof. Gött tmd Stadt­
medizinalrat Basten), die Prozentzahl der rachitischen Säuglinge von etwa 50% auf 
etwa 0,5% herabzudrücken, ein in seiner allgemeinen Bedeutung und seinen hygie­
nischen Auswirkungen vorläufig noch gar nicht zu übersehender Erfolg, der aber 
auch auf dem engeren Gebiete der Schulzahnpflege und insbesondere der Karies.­
bekämpfung eine neue Ära herbeiführen wird. Für die orthodontischen Anomalien 
aber bedeutet diese Zurückdrängung der Rachitis wahrscheinlich eine Verminderung 
der Anomalien um etwa 30-40 %, jedoch werden wir in den Genuß dieser hygienischen 
Ernmgenschaft erst in etwa 3 Jahren, wenn diese Kinder das 6. Lebensjahr erreicht 
haben werden, treten. 

Die Prophylaxe der orthodontisehen Iüankheitsgruppen. Soweit der historische 
Ablauf. Die moderne orthodontische Prophylaxe baut sich auf drei Pfeilern auf: 
l. der Durchforschung der Ätiologie der Anomalien und der Umstellung von der syste­
matischen Betrachtung zur ätiologischen und der zugleich bewirkten Schaffung von 
ätiologisch einheitlichen Krankheitsbildern an Stelle systematischer Einteilung; 
2. dem Bekanntwerden der amerikanischen Lingualtechnik und Hand in Hand mit 
ihr der sog. biologischen Behandlungsmethode; 3. der Entdeckung der synthetischen 
Herstellung des antirachitischen Vitamins durch Windau und die in Bonn zum 
ersten Male durchgeführte Massenbehandlung einer ganzen Säuglingsgenemtion. 

Der Hauptteil der zur Zeit bestehenden Anomalien setzt sich aus folgenden 
Gruppen zusammen: I . Erworbene Anomalien. 

l. Extraktionsfolgen. 2. Kompressionsanomalien. 3. Offener Biß. 
II. Anomalien der Anlage. 

l. Progenie. 2. Deckbiß. 3. Diastema. 
I. Erworbene Anomalien. l. Unter diesen sind leicht zu bekämpfen (und spielen 

bei uns in Bonn, da hier bleibende Zähne nicht mehr vorzeitig entfernt werden, keine 
in Betracht kommende Rolle mehr) die durch vorzejtige Zahnentfernung auftretenden 
Kieferverkürzungen, die zum Krankheitsbild der falschen Progenie, der falschen 
Prognathie und des scheinbaren Distalbisses, sowie zu einer Form des Eckzahnhoch­
standes führen. Diese sind schon jetzt aus Bonn fast verschwunden, und wir 
müssen uns, wenn wir diese Fälle studieren wollen, Material aus anderen Gemein­
den verschaffen. 

Nicht verschwunden sind allerdings die Anomalien, die durch vorzeitige Ent­
fernung von Milchzähnen entstehen, da die Milchzahnextraktion auch bei uns noch 
eine nicht unerhebliche Rolle spielt und so lange spielen wird, bis die rachitisfreien 
Jahrgänge in die Schule eintreten, das wird im Jahre 1931- 32 der Fall sein. Dann 
werden auch die Anomalien, die durch Milchzahnverlust entstehen, ebenso ver­
schwinden wie diejenigen, die durch Verlust der bleibenden Zähne entstanden sind. 
Bis dahin haben wir uns entschlossen, nach jeder Extraktion eines Milchmolaren 
einen kleinen, vorrätig gehaltenen Sperrapparat einzulegen, der die Lücke aufrecht­
hält und gleich nach der Zahnextraktion eingesetzt wird. Da wir sämtliche Kinder 
zweimal im Jahre untersuchen, können diese Anomalien unschwer beseitigt werden. 
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2. Kompressionsanomalien. Diese werden solan~e in ausgedehnt~m ~aße 
Apparatbehandlung verlangen, als wir noch ~~ndermatenal erhalte~1, das ~-n semer 
Säuglingszeit tmter der Einwirktmg der Rach1t1s ?estanden hat. vVu· beg~1ugen uns 
vorläufig damit, im sechsten Lebensjahre den Kiefer zur Norm zu erwe~tern, und 
bewirken dies mit dem :M:ershonapparat, der mit einem vereinfachten Doppeh·öhren­
schloß versehen ist, das die Firma Dentaurum in Form einer langen Doppehöhre 
zum Selbstabschneiden liefert. Der Lingualbogen wird in diesen Röru:chen durch 
LigatureJl festgehalteJl, die an einem zwischen die Röhrchen gelöteten Knopf ihren 
Halt finden. Wo die Kosten kei,ne wesentliche Rolle spielen, ist das einfacher zu 
handhabende serienmäßig hergestellteKorkhaus -Schloß in unechtem:M:etall zu ver­
wenden. Als Federmaterial wird echter Draht verwendet, der an einem Plättchen 
Messing- oder Neusilberblech mit Goldlot angelötet wird, das seinerseits mit Weichlot 
a.m Neusilberbügel befestigt ist. Der Apparat, dessen Elemente aus Abb. l970b u . l970c 
hervorgehen, kostet mit einer halben Sttmde Arbeitslohn etwa 3,50 lVI. , ist also wesent­
lich billiger als ein Anglescher Apparat. 

SeineAnlegnng folgt den üblichen Regeln, die Jugend der Patienten bewirkt einen 
sehr schnellen Behandlungserfolg. :M:an soll nicht scru1eller als etwa l mm im Monat deh­
nen, da aber selten die Verengenmg mehr als 4-5 mm beträgt, nimmt der Kiefer im Laufe 
von etwa einem halben Jahre, für das Kind unmerklich, normale Breite und Form an. 

Abb. 1970 b1). Doppelröhrenschloß fi.ir prophy - Abb. 1970 c. Lingua lappara t a us unech tem Ma -
laktische Behandlung. (Kan tor o w i c z .) terial. Nur die D ehnungsfedereh en sind ech t . 

(K a n t o ro w i c z.) 

Ich hatte anfangs gefürchtet, viele Anstände durch zerstörte Apparate zu finden. 
Die Erfahn.mg hat gelehrt> daß sie nur verhältnismäßig selten auftreten. Die Kinder 
gewöhnen sich so schnell an den Lingualbogen, daß sie ihn schon nach wenigen Tagen 
gar nicht mebJ: empfinden. Rahmbonbons, Gummimännchen und Kaugummi dürfen 
allerdings nicht gelutscht werden! Die Kinder werden etwa alle 5- 6 vVochen kontrol­
liert, und etwa alle 6 Wochen wird am Apparat eine Aktivierung, d . h. eine Spannung 
der Federehen um etwa 3 / 4-l mm vorgenommen. Die einfachste Form des Retentions­
apparates ist noch nicht endgültig entschieden. Zur Zeit wird er durch Verbreiterung 
des Lingualbogens hergestellt. Es ist in Aussicht genommen, nach Schluß der Behand­
lung in geeigneten Fällen die Adenoide entfernen zu lassen, nach Schluß deswegen, 
weil wir uns die Kinder nicht verscheuchen dürfen. Aus diesem Grunde halte ich 
es auch nicht für angebracht, den Orthodonten diese Operation ausführen zu lassen. 
Sie werde auch möglichst räumlich von der orthodontischen Behandlung getrennt. 

Für die Behandlung der Kieferkompression mit Distalbiß sind verschiedene 
Verfahren versuchsweise angewandt worden. Ursprünglich dachte ich daran, die fast mit 
experimenteller Sicherheit eintretende Kieferverkürzung nach vorzeitiger Extraktion 
des 6-~ahrm.olaren für die relative Verkürzung des Oberkiefers in Anspruch zu nehmen, 
doch smd die hierfür in Betracht kommenden Fälle zu selten, als daß in größerem 
~aßs~ab hiervon Gebrauch gemacht werden könnte. Voraussetztmg wären Hypoplasien, 
die eme spätere Extrakt~on doch notwendig machen würden, sehr geringe Kom-

1) Abb. l970bu. c aus Z. zahnärztl. Orthop. 1928. 
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pression, die keine ortbadontische Behandlung erfordert, Erfassung der Kinder bald 
nach dem Durchbruch der 6-Jahrmolaren. Alle diese Vor~ussetzungen treffen natur­
gemäß recl;lt selten zusammen. 

Wir haben deswegen auf andere Weise_ versuchen m:üssen, den Distalbiß zu be­
kämpfen, wobei wir eine Auswahl zwischen verschi,edenen Methoden haben. Wenig 
Erfolg versprechend sind Rogerssche Übungen, weil diese doch von den Kindern kaum 
vorgenommen werden dürften, undBehandlungmitintermaxillären Gummibändern, weil 
die kleinen Kinder, soweit deren Eltern nicht die Zeit haben. sich viel mit so subtilen 
Sachen, wie Gummiligaturen es sind, abzugeben, diese zu all~n anderen Zwecken, nur 
nicht zu ortbadontischen gebrauchen. Es bleiben übrig d.i,e Vorrichtungen zur Biß­
verschiebung, von denen die den Vorzug verdienen, welche den Kindern jede anc:iere 
Okklusion, als eine in Vorschubstellung, unbequem machen. (Jumpingkrone von 
Sc h w a.r z.) Doch fehlt es uns hierüber völlig an Erfahrung in der Massenbehandhing. 

In einer geringen Zahl von Fällen wird die frühzeitige Kieferdehnung den Unter­
kiefer wieder in seine normale Lage zurückgehen lassen. Denn ebenso, wie bei der 
Progenie ein Zwangsbiß in mesialer Stellung vorliegt, so beim Distalbiß vielfach ein 
distaler. Nach dem berühmten Beispiel kann der Unterkiefer ebensowenig in den. 
engen Oberkiefer nach vorne wachsen, wie ein Fuß in ~inem zu engen Schuh nach 
vorn schlüpfen kann, beide bleiben in rückwärtiger Stellung, im "Distalbiß", stecken. 

3. 0 f f e n er Bi ß. Der offene Biß des Milchgebisses heilt in der Mehrzahl der Fälle, 
wenn es sich nicht um eine Verbiegung des Kieferwinkels handelt, von selbst aus. Wir 
haben bisher keinen Anlaß gehabt, therapeutisch einzugreifen, doch wird dies später in 
einzelnen Fällen geschehen müssen .. Es ist anzunehmen, d~ß mit dem Verschwinden 
der Rachitis der offene Biß ebenfalls so gut wie verschwinden wiid. 

II. Anomalien der Anlage. l. Progenie. Es galt hier den Modus der Selbst­
ausheilung, den ich in mehrfachen Fällen beobachten konnte, künstlich herbeizu­
führen. Ich konnte feststellen, daß "die Progenie in drei Stadien vorkommt und sich 
etwa im 6. Lebensjahre im ersten Stadium befindet, das dadurch charakterisiert ist, 
daß fast ausnahmslos noch Neutralbiß mit nur leichter Abweichung im Sinne einer 
Mesialverschiebung besteht, der sich durch distalen Druck ohne weiteres bis zur 
Höckerokklusion der Schneidezähne redressieren läßt. 

Es galt also, das· Hindernis für das Zurückgleiten des Unterkiefers in seine neu­
trale 'Ruhelage zu beseitigen, und da dieses stets die umgekehrte Frontzahnführung 
und meist der durch die unteren Eckzähne bewirkte Zwangsbiß ist, mußte es genügen, 
diesen Zwangsbiß durch Beschleif1.;mg der Milcheckzähne gelegentlich auch d~r Milch­
schneidezähne um etwa l-lJ./2 mm zu beseitigen. Es erwies sich, daß die Kinder 
ohne weiteres diesen kleinen Eingriff, der bei zartem Vorgehen nicht schmerzhaft ist, 
gut ·vertragen. Sofort nach der Beschleifung sinkt der Unterkiefer meist aus seiner 
Zwangsstellung in seine Ruhelage zurück. Der Wechsel der Frontzähne bewirkt dann 
die richtige Einstellung der Front, die vielfach auch schon vorher durch nachträgliches 
Wachstum des in seiner Entwicklung zurückgehaltenen Oberkiefers herbeigeführt wird. 

Gelegentlich muß freilich auch der Biß gesperrt werden, was wir durch Bänder 
erreichen, die auf die ersten Molaren oder Milchmolaren gesetzt werden und die Kau­
flächen um 1-2 mm überragen. Dies ist notwendig, wenn schon bleibende Zähne 
durchgebrochen sind, oder die Zähne einander so bedecken, daß zuviel Zahnsubstanz 

geopfert werden müßte. 
Wir waren in der Lage, im Laufe eines Jahres 120 Progenien in Behandlung 

zu nehmen. Die eigentliche Behandlung dauert etwa 10 Minuten, ein Teil allerdings 
reagiert nicht auf diese Behandlung. In diesen Fällen werden durch Apparate die obere 
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Front protrudiert, nachdem die mittleren Schneidezähne ihren Durchbruch begonnen 

haben also im 7. Lebensjahr. 
2.' Der Deckbiß. Auch dieser konnte im I. Jahre noch nicht in Behandlung 

genommen werden. Doch wird auch hiermit jetzt, nachdem die ei~facher z~ beh~~deln­
denAnomalien keineProblerne mehr bieten, angepackt. Gedacht ISt daran, Ihn wahrend 
des Durchbruchs der bleibenden Schneidezähne zu beeinflussen. Doch tauchen hier 
noch eine Reihe von Schwierigkeiten auf, die zum Teil in der Vielgestaltigkeit des 
Deckbisses begründet liegen, die eine formelhafte Behandlung vorläufig noch ein­
schränkt. Hierüber wird deswegen erst später berichtet werden .können. 

3. Diastema. Gegen dieses dürfte eine Frühbehandlung nicht am Platze sein, da 
zu der Zeit, in der frühestens der meist erforderliche operative Eingriff aus äußeren 
Gründen durchgeführt werden kann, die Milchschneidezähne schon so gelockert sind , 
daß nicht anzunehmen ist, daß sie bei orthodontischer Bewegung in der neuen Stellung 
fest werden. Es ist desba.lb mit dem Eingriff bis zum mindest ens 9.-10. Lebensjahr 
zu warten. Ihn länger zu verschieben ist nicht angebracht, da a.nders die durch 
das Diastema bewirkte Verbreiterung des Kiefers nicht verhindert werden ka.nn. 

In Bonn, einer Stadt mit verhältnismäßig günstigen sozialen Bedingungen, rechnen 
wir mit einer Menge von etwa 40-50 % behandlungsbedürftigen ortbadontischen Ano­
malien. Wie man sieht, werden schon jetzt etwa 70 % verhütet , bzw. in ihrem Fort­
schreiten aufgehalten und geheilt. Das goldene Zeitalter der orthodontischen Prophy­
laxe wird in Bonn in 3 Jahren anbrechen, wenn unsere R achitisbekämpfung sieh a usv.ri rkt. 

Daß es aber gelungen ist, einer so weit verbreiteten Volkskrankheit wie der Kiefer­
anomalien in h?hem M~ße Herr zu werden, sie mit verhältnü;mäßig geringfügigen 
Mitteln zu bekämpfen, den Segen der ortbadontischen Behandlung I\J:eisen zugäng­
lich zu machen, die auch früher gar nicht daran denken konnten , die Individual­
behandlung zu bestreiten, ist ein Erfolg folgerichtiger wissenschaftlicher F orschungs­
arbeit, die sieb auf eine lange R eihe von J ahren· erstreckt, a ber zu einem ungeahnt 
schönen und vollen Erfolg geführt bat. 

Literatur s. u. Orthodentische Literatur. Kan to1·owicz. 

Orthogna.thik von Herbst im Gegensatz zur Orthodontie gebildete Methodik bei 
Bißanomalien, bei ortbadontischen Anomalien, nicht die einzelnen Zähne zu bewegen , 
sondern ganze Teile des Alveolarfortsatzes samt ihren Zähnen ( s . Regulierungsapparate) . 

Osteom, Da.s. I. Anatomie. Zufolge enger genetischer Beziehungen zu den Kiefer­
knochen baut sich das Osteom in seinen einzelnen Formen aus den verschiedenen An­
t-eilen dieser Knochen auf und enthält so in der R egel kompakte und spongiöse Knochen­
substanz. Ist es oberflächlicher gelegen oder gar gest.ielt, so verfügt es noch über 
einen bindegewebig-periostalen Überzug, der vom Mundepithel gedeckt wird. Die 
beiden erstgenannten Anteile finden sich zumeist regelmäßig verteilt, gelegentlich 
herrscht der eine oder andere stärker vor. Da die Kieferknochen nicht knorpelig, 
sondern bindegewebig vorgebildet werden, enthält das Osteom keinen Knorpel, wohl 
kann es mit Bindegewebe untermischt sein (Osteofibrom). Bei anderer Anordnung 
der Anteile kann zunächst gelegentlich der Eindruck entstehen, als handle es sich 
nicht nur direkt geschwulc;tartige Vorgängel ), doch weist hier eine sorgfältige Kon­
trolle des anatomischen Bildes wohl stets bald den richtigen Weg. 

ll. ~k. Bei aller anatomischen, Gleichwertigkeit kann das klinische Bild des 
Osteoms em recht vielseitiges sein. Zunächst spreche.n mit Art der Entstehung und 
des Wachstums, so daß wir hiernach das oberflächliche von dem zentralen oder 

1
) Siehe Differentialdiagnose. 
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endostalen Osteom abgrenzen. Noch weitere Varianten sind beachtenswert. Die 
erstere oberflächliche Form springt mehr oder weniger sieht- und fühlbar vor, ist 
schmal oder breitbasig gestielt und bildet so, bei unverändert scheinender Nachbar­
schaft, bald kleine osteophytenähnliche oder größere Gebilde vom Typ der Exostosen 
·oder Hyperostosen. Sie findet sich zumeist in der Einzahl selten nur in der Mehrheit 

' vor. Vorzugsweise bilden der Oberkiefer und im Bereiche dieses der Alveolarfortsatz 
ihre Basis. Zufolge ihres oberflächlichen Wachstums wird diese Form bald bemerkt, 
sie pflegt im allgemeinen eine gewisse Konstanz zu wahren, indem sie über eine be­
stimmte Größe nicht hinausgeht. Das zentrale, im Knochen entspringende Osteom 
kann hingegen geraume Zeit unbemerkt bleiben und tritt nur allmählich in Erschei­
nung, indem die betreffende Kieferpartie sich verdickt und auftreibt. Bei Ent­
stehung im Zahnfortsatzbereiche sind die ersten· Stadien schon auge:nfälligere, hier 
pflegt es bald zur Abclrängung eines oder mehrerer Zähne, zur Störung der Arti­
kulation, ja auch zur Einengung der betreffenden Mundhöhlenpartie zu kommen. 
Zufolge seiner Zusammensetzung zeigt das Osteom in allen seinen Formen an Ober· 
fläche und in Tiefe eine gleichmäßig harte K o n s ist e n z , gegen den gesunden benach­
harten Knochen ist es meist deutlich abgegrenzt, nur bei endostaler Entwicklung ver­
wischen die Grenzen lei eh ter. 

Subjektive Erscheinungen pflegen in den ersten Stadien der Entwicklung 
des Osteoms zu fehlen, äußere sich nur gelegentlich bei der endostalen Form, wenn 
die Geschwulst in Nähe eines sensiblen Nerven entstehend, auf diesen clrückt bzw. 
sich bei weiterem Wachstum raumbeengend auswirkt. Alsdann pflegen eigenartige 
dumpfe, schwer lokalisierbare Empfindungen aufzutreten, nicht unähnlich denen, 
wie sie bei beginnendem zentralen Carcinom beobachtet werden und hier wie dort 
auf den Ablauf bedeutsamer Vorgänge hindeuten. 

In weiteren Entwicklungsstadien treten gewisse Sondererscheinungen auf, 
deren Kenntnis notwendig ist. Voran sei gestellt, daß eine Umwandlung eines Osteoms 
im Sinne einer malignen Entartung (Osteosarkom) selten ist, fast regelmäßig fehlen 
also auch in den Spätstadien die Zeichen einer Kachexie. Unter den lokalen Vorgängen 
ragen auf Zirkulationsstörungen beruhende hervor. Einer ge~egentlichen Druck­
einwirkung folgt ein Wundwerden der Oberfläche und Verlust der Deckschichten, 
nur zu leicht treten Ernährungsstörungen des Geschwulstgewebes hinzu, die mit 
mehr oder weniger weitgehender Nekrose endigen. Infolge zunehmenden Druckes 
der Geschwulst auf die Gefäße der Nachbarschaft entwickelt sich gelegentlich eine 
umfassendere Störung · der Zirkulation, eine Nekrose größerer Geschwulstabschnitte, 
ja gelegentlich des gesamten Tumors, folgt nach, so daß letzterer bei operativer Frei­
legung völlig nekrotisch in sein Lager eingebettet vorgefunden wird und unschwer 
aus letzterem herausgehoben werden kann. Ein in Kiefer- oder Nasenhöhle hinein­
wachsendes Osteom kam1 gleichfalls den Zusammenhang mit seiner ernährenden 
Basis verlieren, in die eine oder andere Höhle abgestoßen werden und hier als Fremd­
körper ljegenbleiben. Entzündungen und Zerfallerscheinungen der Schleimhäute 
pflegen ~lsda1m nicht auszubleiben, auch die zunächst gesund scheinende benachbarte 
Knochenpartie wird gefährdet. Zufolge des e x p an si ve n Wachstums des 0 s te o m s 
können stärkere Verdrängungserscheinungen auftreten. Die in Kiefer- und Nasen­
höhle hineinwachsende Geschwulst bewirkt eine Einengung und Verlegung der At­
mungswege, auch Tränenkanal und Augenhöhle, ja Siebbein- und Keilbeinhöhle können 
beteiligt werden. Am Unterkiefer sieht man infolge Einwachsens einer Hypostase oder 
Exostose in den Aktionsbereich desselben, insbesondere im Gebiete der Gelenk:fortsä.tze, 
Bewegungshemmungen entstehen. Auch kann, wie dieses in Abb. 1407 auf S. 1280 
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dieses Handwörterbuches zum Ausdruck kommt, infolge übermäßigen Wachstums 
eines Tumors, in diesem Falle eines verknöcherten Fibroms eine Abänderung der 
normalen Kieferform und eine Abknickung eintret en , oder auch bei eintretender 
Entzünduncr ein stärkerer Abbau von Knochensubstanz einsetzen , und eine Spontan­
lösung und 

0

ein Defekt entstehen. So werden auf mannigfaltige Weise wichtige Funk­
tionen, wie Atmung und Nahrungsaufnahme, sowie Sprache in wechselndem Maße 
geschädigt, unter diesen Nahrungsaufnahme und Ernährung jedoch nur selten so weit, 
daß kachexieähnliche Zustände auftret en . 

m. Symptome, Differentialdiagnose. Kann so das klinische Bild des Osteoms 
ein recht vielseitiges sein, so bereitet gleichwohl die Diagnose im allgemeinen keine 
besonderen Schwierigkeiten. Es gilt eben , sich der H aupteigenschaften der Geschwulst 
zu erinnern. Eine sehr wesentliche der letzteren ist die außerordentliche H ärt e, die 
das Osteom gegenüber andersartigen Bildungen, gutartigen wie bösartigen Charakters, 
auszeichnet (Cyste, Fibrom, Sarkom, Carcinom). Dieser Eigenschaft zufolge ist auch 
das Ausbleiben jeglichen Erfolges beim Versuche der Probeptmktion chara.kteristisch . 
Malignen Tumoren gegenüber i~t das r ein expansive Wachstum des Osteoms, das 
Fehlen von Erweichung und Zerfall seiner Subst anz, sowie die Nichtbet eiligung des 
übrigen Organismus (Kachexie) außerordentlich bedeuts11.m. Im Gegensat z zum 
Odontom und Adamantinom läßt das Osteom keine irgendwie geartet en genetischen 
Beziehungen zum Zahnsystem erkennen. Von besonderer Bedeutung füT die Dif­
ferentialdiagnose erweist sich die Nachprüfung des örtlichen Befundes mittels der 
Röntgenstrahlen, diese gestatten fast immer eine Behebung nach der klinischen 
Untersuchung noch zurückgeJ:>liebener Unklarheiten. Einiger eigentümlicher Bil­
dungen und Vorgänge, die auffällige Ähnlichkeit mit den Osteomen aufweisen können , 
sei besonders gedacht. Im Gefolge von Ost itiden der Kiefer, die nich t einmal be­
sonders schwer, mitunter sogar milde und unkompliziert verlaufen , tret en unter 
Ausbleiben der erhofften R estitutio ad integrum geschwulstar tige Verdickungen der 
Knochensubstanz an Ober- und Unterkiefer auf. Die E ntstehung dieser muß auf eine 
außergewöhnliche und nachhaltige Reizung der knochenbildenden E lemente zurück­
geführt werden, derzufolge eine gleichmäßig und st etig zunehmende Auftreibung der 
Knochensubstanz einsetzt, die den von der Erkrankung betroffenen Bezirk unlfaßt 
und benachbarte, bis da.hin gesunde Knochenpartien miteinbezieh t. Ein späteres 
Stadium eines solchen Vorganges ist in den Abb. 1404 und 1405 auf S. 1278 tmd 1279 
wiedergegeben. Es kommt zur Ausbildung von unförmigen Knochenmassiven, die 
gegen die umgebende Knochensubstanz nicht besonders scharf abgegrenzt sind, die 
klinisch und röntgenologisch den Osteomen nicht unähnlich sind , in gewissen Stadien 
sogar mit diesen leicht verwechselt werden können. Hier bewahren insbesondere die 
Beachtung der Anamnese und die Nachprüfung des anatomischen Befundes vor Irr­
tümern. Auch einer Wachstumsanomalie wäre hier gesondert zu gedenken. Gelegent­
lich wird im Oberkiefer im Bereiche des harten Gaumens eine wulstartige Auftreibung 
des Knochens beobachtet, die unter unveränderten Weichgebilden in der Mittellinie 
des Gaumens sich haltend, von vorne nach hinten ziehend sich dmch eine außerordent-. ' 
liehe Härte auszeichnet, allmählich auftretend und ·nach einer gewissen Periode des 
'Yachstums stationär bleibend. Diese Torus palatinus benannte Veränderung zeichnet 
~ICh ge~enüber dem Osteom in der Form einer Hyperostase noch besonders durch 
Ihre. gleichmäßige Entwicklung und ihre strenge Lokalisation auf die Mittelpartie und 
Beziehung zur Sutura palatina longitudinalis aus. Nicht unerwähnt. darf bleiben, daß 
a~ch am Unterkiefer in ~eltenen Fällen sich an symmetrischer Stelle an der Innen­
flache der waagerechten Äste, ziemlich genau gegenüber den Foramina mentalia, auf-
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fällige Verdickungen vom Typ der Exostosen finden, die aber nach allem gleichfalls 
nur als Anomalien aufzufassen sind. 

IV. Die Therapie des Osteoms ist eine aktiv chirurgische, trägt jedoch als solche 
noch einen durchaus konservativen Charakter. So wird man sich im . allgemeinen 
bei gestieltem Osteom auf eine einfache Kappung der Prominenz und auch bei der 
endostalen Form auf eine Ausschälung der Geschwulst mittels Meißel, Knochenzange 
oder Bohrer beschränken können, wird in der Regel auch die Kontinuität am Unterkiefer 
erhalten können. Liegt dagegen eine Übergröße vor, :Unden sich entzündliche Erschei­
nungen und Nekrose, hat dieN achbarschaLt Anteil genommen, so bedarf es schon eingrei­
fender Maßnahmen, und wirdgelegentlich immer einmal die Kontinuität des Unterkiefers 
unterbrochen werden, oder müssen am Oberkiefer weitere Maßnahmen Platz greifen. 

V. Die Prognose des Osteoms ist nach dem Vorstehenden klar. Eine maligne 
Entartung wird nicht beobachtet. Die Aussichten auf eine weitgehende Wieder­
herstellung gestörter Funktionen der Kiefer sind gute, auch wenn einmal ein umfang­
reicherer Eingriff erforderlich geworden ist. Einzelheiten nach dieser Richtung hin 
sowie hinsichtlich der einzuschlagenden Therapie finden sich in den Kapiteln dieses 
Handbuches, in denen die Kieferostitis, die Spontanfraktur und Pseudarthrose, die 
Kieferresektion und -plastik und die Erkrankungen der Nebenhöhlen Besprechung 
finden. Lindemann. 

Osteomyelitis der lüefer. Dctinition tmd Abgrenzung. Die eitrige Entzündung 
des Knochens kann ansschließlich den kompakten Rindenteil betreffen, dann hat man 
sie als Ostitis bezeichnet. Sie betrifft aber meist den g~nzen Querschnitt, befällt 
also auch den spongiösen Teil und das Knochenmark und breitet sich in ihm beson­
ders leicht und weit aus . Dann reden wir von Osteomyelitis. In der Praxis ist solche 
Un~erscheidung und Abgrenzung nicht immer üblich und auch oft nicht möglich, 
da fast immer Compacta und Spongiosa gleichzeitig befallen sind; daher wird derselbe 
Fall von eitriger Knochenentzündung von dem einen als Ostitis, von dem anderen als 
Osteomyelitis bezeichnet. Wünscht man eine Abstufung der vielgestaltigen Formen 
von eitriger Knochenentzündung vorzunehmen, so empfiehlt sich, als Ostitis die 
Fälle zu bezeichnen, die ohne Neigung zu Progredienz auf die unmittelbare Umgebung 
der primären Schädigung sich beschränken. So folgt einer Zahnentfernung häufig 
eine Ostitis, die sich auf die Alveole des Zahnes beschränkt; oder einer komplizierten 
Unterkieferfra~tur eine ·Ostitis, die sich auf die nächste Umgebung des Bruchspaltes 
beschränkt. Im Gegensatz dazu reden wir von Osteomyalitis, wenn die eitrige Ent­
zündung von der Eintrittspforte der Eitererreger, z. B. der zuerst erkrankten Alveole, 
in die Nachbarschaft hinein fortschreitet und größere Gebiete erkranken. So kann 
z. B. nur noch das Gebiet des Nachbarzahnes befallen werden- dann könnte man 
allenfalls auch noch von Ostitis reden- es kann aber ein Gebiet von mehreren Zenti­
metern Ausdehnung von der Erkrankung ergriffen werden oder die Eiterung sogar 
die ganze Kieferhälfte in Mitleidenschaft ziehen, ja selbst auf die andere Kieferhälfte 
noch weit übergreifen, dann werden wil· immer von Osteomyelitis reden. 

Erreger. Als Erreger werden hauptsächlich Staphylokokken und Streptokokken 
beobachtet. Meist bestehen Mischinfektionen von Staphylococcus pyogenes aureus mit 
dem Sta phylococcus pyogenesalbusoder Streptokokken. Auch alle drei können sich in Ge­
sellschaft finden. Erfolgt die Infektion vom Munde her, so sindfastimmer auch Fäulnis­
errege! und andere Vertreter der Mundflora zu finden. In seltenen Fällen sind auch-wie 
an den markreichen Röhrenknochen häufiger .- Pneu~okokken, Pneumoniebacillen, 
Influenza-, Typhus- und Kolibacillen, selbst Gonokokken als Erreger nachgewiesen. 
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Ätiologie. Wie die Eitererreger in den Knochen . gelangen, un~ unte~ welchen 
Umständen sie zur Erkrankung des Kno~hens führen, 1st von großer praktischer Be-

deutung. 

Wir unterscheiden die Entstehung der Kieferosteomyelitis 

l. durch dentogene Infektion, 
2. durch hämatogene Infektion, 
3. durch Übergreifen eitriger Prozesse aus der Nachbarschaft (fortgeleitete 

Eiterung). 

Die den togene Infektion setze ich mit Absicht an erste Stelle und nehme sie 
aus der Gruppe der fortgeleiteten Prozesse heraus . Nicht nur, weil sie den Zahnarzt 
am meisten angeht, sondern auch, weil der weitaus größte 'Teil unserer Patienten 
durch Zahnerla·ankungen zur Osteomyelitis gekommen war. Unsere Beobachtungen 
widersprechen also der Ansicht anderer Autoren, z. B . Partschs , daß die Osteomye­
litis "in den meisten Fällen durch im Blute kreisende und auf dem Blutwege zu­
geführte bakterielle Gifte hervorgerufen wird" (Hdb. Zahnheilk. 1 ; 189). Vielmehr 
war in der :Mehrzahl unserer Fälle der Verlauf so, daß an einem kariösen oder tief­
zerstörten Zahn eine eitrige Periodontitis , vielleicht schon als vierter oder fünfter akuter 
Nachschub, entstand. Von diesem Zahn als Zentrum aus entstand eine nach beiden 
Seiten fortschreitende Osteomyelitis . Ein unentwegter Verfechter der hämatogenen 
Theorie könnte auch hiergegen noch einwenden, daß die akute oder chronische 
Periodontitis nur den Locus minoris resistentiae geschaffen habe, auf dem die im Blute 
kreisenden Bakterien die. zusagenden Ansiedelungsbedingungen gefunden hät ten ; 
mir scheint, wo die virulenten Eitererreger schon den Damm der Wurzelhaut, des 
Granuloms oder des Cystenbalges durchbrachen haben, wo sie schon im Kieferknochen 
sich befinden und ihn durchwandern, um unter der Knochenhaut einen Absceß zu 
veranlassen und eventuell auch die Weichteile phlegmonös zu durchset zen, da 
brauche ich nicht mehr nach einer Erklärung zu suchen, wodurch die Osteomyelitis 
veranlaßt ist; viel eher, scheint mir, sollte man erklären, wodurch der Knochen davor 
geschützt ist, daß nicht in jedem Falle der eitrigen Periodontitis tmd Periostitis auch 
eine Osteomyelitis entsteht. 

Für den behandelnden Arzt wie für deil Gutachter hat diese Ätiologie eine große 
Bedeutung. In vielenFällen gehen die Patienten zum Zahnarzt, wenn sie ihre Schmerzen 
gar nicht mehr ertragen können und lassen sich den schuldigen Zahn eptfernen . Wird 
der Zustand danach immer schlimmer und wird der Patient endlich mit hohen Tem­
peraturen und Schüttelfrösten ins Krankenhaus aufgenommen, so macht nicht nur 
der Patient den Zahnarzt für die Osteomyelitis verantwortlich, auch die Diagnose 
vieler Krankenhäuser lautet: "Osteomyelitis nach Zahnextraktion" . Und es ist 
dem Kranken nur schwer glaubhaft zu machen, daß die Zahnentfernung zu 
spät kam, daß die Knochenerkrankung nicht wegen, sondern trotz 
der Zahnentfernung erfolgt ist. Die gleichen Zusammenhänge gelten für die 
meisten Fälle von "Sepsis post extractionem" und "Mundbodenphlegmone post 
extractionem". Wegen der außerordentlichen strafrechtlichen Bedeutung muß daher 
jedem auf das dringendste angeraten werden in allen Fällen akuter Entzündung ja 
n~cht durch Infiltrationsanästhesie eine örtli~he Betäubung erzielen zu wollen; wo 
diese doch versucht worden ist, hat der Gutachter kaum noch eine Möglichkeit, eine 
Keimverschleppung durch den ärztlichen Eingriff auszuschließen; er kann eine ßchuld 
d~s Zahnarz~ nur ablehnen, wenn dieser sich der Leitungsbetäubung im nicht ent­
zundeten Gebiet bedient oder jede örtliche Betäubung vermieden hat. 
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In diesem für Praktiker bestimmten Werk darf ich nicht verschweigen, daß wir 
durch Infiltrationsanästhesie schwere Fälle eitriger Knochen- und Weichteilent­
zündung haben entstehen sehen; zum Teil sogar mit tödlichem Ausgang. Besonders 
tragisch sind solche Folgen für die Kranken dann, wenn sie ohne alle Schmerzen zum 
Zahnarzt gingen, um sich schlechte Zähne entfernen zu lassen; z. B. zu dem Zweck, 
sich anschließend eine Prothese zu beschaffen. Hier muß angenommen werden, daß 
zufällige Injektion in einen apikalen, bakterienhaltigen Herd und zu großer Druck 
eine Verschleppung von Eitererregern in die gesunde Umgebung verursacht hat. 
Durch vorsichtige Injektionsmethoden hätte sieb eine solche Komplikation wohl in 
den meisten Fällen verhüten lassen, doch kommen Unglücksfälle vor, die in der Be­
grenztheit und Menschlichkeit unserer Kunst liegen. 

Sonst haben wir als dentogene Ursache noch beobachtet, daß ein wurzelkranker 
Zahn ohne vorherige Behandlung gefüllt wurde, oder daß durch eine brüske Wurzel­
behandlung Eitererreger in den Knochen überimpft wurden. In zwei Fällen haben 
wir auch ·n ach Injektion von Presojod eine Osteomyelitis entstehen sehen, wahr­
scheinlich war auch da die Methode der Injektion nicht vorsichtig genug. Weisheits­
zähne führen auch gelegentlich zur Knocheneiterung, die sich an die zuerst bestehende 
vVeichteileiterung anschließt. 

\ i\To die Zähne schon verlorengegangen sind, können zurückgebliebene Cysten 
akut vereitern, in den gesunden Knochen durchbrechen und zur eitrigen Entzündung 
desselben führen. Die Eitererreger können latent in der Cyste geschlummert und 
und bei Gelegenheit eines Traumas (Erkältung) neue Lebenskraft gewonnen haben, 
oder es können auch auf dem Blutwege neue Keime hineingetragen worden sein, 
die die schon vorhandenen zu neuer Virulenz anfachten. So leitet diese seltene Ent­
stehung über zur hämatogenen Infektion. 

Hämatogene Infektion. Sind nach unserer Beobachtung kariöse und wurzelkranke 
Zähne die häufigste Eintrittspforte der Eitererreger bei der Osteomyelitis der Er­
wachsenen , so besteht für die Knocheneiterung der Kinder in vielen Fällen die Ansicht 
zu Recht, daß die pyogenen Kokken auf dem Blutwege den Kieferknochen erreicht 
haben, die Osteomyelitis also als Metastase aufzufassen ist. Dies um so eher, wenn die 
Zähne entweder noch gar nicht durchgebrochen oder völlig intakt sind. Die Tierversuche 
bestätigen die Ansicht, daß das Knochenmark junger und alter Individuen eine ver­
schieden große Empfincllichkeit gegen Eitererreger besitzt. Spritzt man ihnen Sta­
phylokokken in eine Vene, so zeigen junge Tiere neben Eiterherelen in verschiedenen 
Organen vor allem Knocheneiterungen, während erwachsene Tiere im Knochenmark 
niemals Eiterungen aufweisen, sonclem vor allem Gelenkeiterungen, selten auch 
periostale Herde zeigen (Lexer). 

Der Gnmd liegt darin, daß das jugendliche Knochenmark gefäß- und zellreich ist, 
während das des erwachsenen Tieres fettreich und zellarm ist (Lexer). Eintrittspforte 
der Eitererreger kann jede Wunde sein, besonders Panaritien, Furunkel u . a. stark 
phlegmonöse Prozesse sind es oft. Bei Säuglingen kann der infizierte Stumpf der 
Nabelschnur oder ein Riß der Mundschleimhaut Eintrittspforte sein. Aus ihnen ge­
raten entweder einzelne Bakterien in den Kreislauf, oder es werden aus den septischen 
Thromben Stücke losgerissen, werden mit dem Blutstrom verschleppt und · bleiben 
als septische Emboli im Knochenmark liegen; oder Bakterienhaufen wachsen in den 
Venen aus, werden abgerissen, verschleppt nnd als bakterielle Emboli im Knochen 
abgelagert. Auch aus den Tonsillen können die Kokken in die Blutbahn gelangen. 

Nun wissen wir aus systematischen Untersuchungen Weichselbaums und 
E. Fränkels, daß man im "Knochenmark häufig, auch schon bei geringfügigen ört-
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liehen Infektionen oder Infektionskrankheiten, Bakterien finde.n kann'' (Lex er). 
Im allg~meinen tun sie keinen Schaden, da sie durch ba?tericide Stoffe, die ~as 
Knochenmark bildet, abgetötet oder niedergehalten werden; 1m letzteren F alle ble1bt 
also die Infektion latent. Die Eitererreger führen nur dann zur Erkrankm1g des 
Knochens, wenn sie in sehr großer Menge hineingelangen, wenn sie virulent genug 
sind, wenn die Abwehrkraft des ganzen Organismus dmch ze~rende Krankheiten 
geschwächt ist, oder wenn der infizierte Knochen durch ein Trauma (Schlag, Blutung, 
starke Abkühlung usw.) in seiner lokalen Abwehrkl~aft geschwächt ist (Locus minoris 
resistentiae ). Im letzten Falle kann die latente Infektion noch nach Wochen und 
Monaten aufflackern und zur Osteomyelitis des traumatisch geschädigten Knochens 
führen. So wird also die Osteomyelitis der Kieferknochen häufiger beobachtet : 

I. nach Infektionskrankheiten (Scharlach , Masern, Diphtherie, Typhus), 
2. nach Traumen, 
3. nach eitrigen Prozessen an beliebigen Körperstellen. 
Besteht an einem Zahn ein chronischer apikaler Prozeß, so ka1m die allgemeine 

Schwächm1g des Organismus oder die Herabsetzm1g d~r örtlichen Abwehrkraft den 
Prozeß aufflackern lassen, auch kann die Zufuhr von Eitererregern von a.nderen 
Stellen des Körpers die Virulenz der latenten apikalen Infektion so steigern , daß eine 
akute Eiterung einsetzt. 

Zwei Fälle unserer Klinik sollen die hämatogene Entst ehung veranschaulichen: 
I. Der Pf2 jährige Kurt R. erkrankte im April 1925 an Masern. 14 Tage nach 

der· Entfieberung entwickelte sich plötzlich unter mäßig stürmischen Erscheinungen 
eine Osteomyelitis des Unterkiefers im rechten horizontalen Ast und im ganzen Kinn­
teil. Vom Mundvorhof wurde zweimal incidiert und Eiter entleert. Aus den verbleiben ­
den Fisteln hielt starke Eiterung an. Die gut entwickelten Milchzähne waren sämt­
lich intakt. Anfang Mai setzte ein eitriger Schnupfen ein, in dem Diphtheriebacillen 
mehrfach nachgewiesen wmden. Ende Mai trat noch eine Otitis media auf der linken 
Seite dazu mit starker eitriger Sekl·etion, gleichzeitig auch starke Bronchitis. In­
zwischen war der Diphtherieabstrich mehrfach negativ gewesen, und das Kind wurde 
zu uns verlegt. Schnupfen und Bronchitis verschwanden bald unter regelmäßiger 
Inhalation und Brustumschlägen, danach hörte auch das Ohr bald auf zu sezernieren. 
Anfang August war mit ausreichender Totenladenbildung zu rechnen und waren 
gelöste Sequester nachweisbar. Sie wurden vom Mundvorhof aus in Inhalations­
narkose entfernt und enthielten den ganzen Kieferkörper vom Beginn des aufsteigenden 
Astes rechts bis zum Eckzahn links. Eine starke Totenlade überbrückte den großen 
Defekt. Die im Anfang stark gelockerten Zähne sta.nden sämtlich fest in einem schon 
neugebildeten Alveolarfortsatz. Spontanfraktur war nicht eingetreten. Unter Tam­
ponade verkleinerte sich die große Mulde des Unterkiefers im Mundvorhof, aus der die 
Sequester entfernt waren, bis Anfang September auf Mandelgröße. Der schon ent­
wickelte Zahnkeim des 1. Molaren ist erhalten geblieben, wie die Kontrollaufnahme 
vom August 1926 zeigt. Dagegen dürften die tieferliegenden anderen Zahnkeime 
vernichtet und mit den Sequestern entfernt worden sein. 

. Die Kontrollaufnahme vom August 1926 zeigt die gute Regeneration des Unter­
kiefers. 'Übrigens beltarn der Junge im Juli 1925 während unserer Behandlung noch 
eine Metastase in der linken großen Zehe (Metacarpus I und Grundphalanx I), die 
sehr chronisch und milde verlief, und erst nach Monaten (Anfang 1926) einige Sequestel" 
abstieß. 

2. Der 13jä.hrige Heinz K. fiel beim Turnen auf das linke Knie. Das Kniegelenk 
war e~ge Tage geschwollen und schmerzhaft, nach 8 Tagen aber war das Bein wieder 
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völlig gebrauchsfähig. Nach 14 Tagen Zahnschmerzen und Schwellung am linken 
Unterkiefer. Gleichzeitig wieder schmerzhafte Schwellung am linken Kniegelenk und 
Fieber. Bei der Einlieferung am 8. Tage der neuen Erkrankung zeigte der schwer­
kranke Junge eine Osteomyelitis des linken Femur und des linken Unterkiefers. Sie 
ist durch die tiefzerstörten 2. Milchmolaren und I. Molaren veranlaßt. Das femur 
wird vom Chirurgen sofort aufgemeißelt, danach für 2 Tage Besserung. Die Auf­
meißelung des Unterkiefers wird zunächst nicht erlaubt, daher mußten wir uns auf 
Entfernung der schuldigen Zähne beschränken, ohne davon Erfolg zu erhoffen. Am 
10. Tage Zustand sehr schlecht, Delirien, völlige Apathie. Am 13. Tage hat die Osteo­
myelitis auch auf den ganzen rechten Unterkiefer bis in das rechte Gelenk übergegriffen. 
J etzt wird endlich die Aufmeißelung des Unterkiefers erlaubt und vorgenommen. 
Sie kommt zu spät, am selben Tage stirbt der Junge. 

Hier hat die Periodontitis der Molaren zur Osteomyelitis des Unterkiefers, gleich­
zeitig aber auch metastatisch zur Osteomyelitis des traumatisch geschädigten Femur 
geführt. · 

Übergreifen eitriger Prozesse aus der Nachbarschaft. Der dritte Modus der Ent­
stehtmg einer Kiefer-Osteomyelitis ist der, daß eitrige Prozesse aus der Nachbarschaft 
auf den Kieferknochen übergreifen. So kommt es nicht ganz selten vor, daß Furunkel 
zur Osteomyelitis führen, besonders die am Unterkieferrand sitzenden greifen sehr 
leicht auf den Knochen über. In zwei Fällen haben wir diese Entstehung beobachten 
können. Hier begann die Nekrose an der Stelle des Furunkels tmd zugleich oder im 
rmmittelbaren Anschluß an dasselbe. \Vo allerdings zwischen Furunkel und Osteo­
myelitis ein Zwischenraum von ·wachen und Monaten liegt, und wo nach einem Kinn­
furunß:el eine Osteomyelitis des aufsteigenden Astes eintritt, die Prozesse also örtlich 
und zeitlich getrennt sind, wird man mit Hofrath an den Umweg der hämatogenen 
Infektion denken müssen. 

Weiter können infizierte ·wunden zur Ostitis oder Osteomyelitis führen . 
Die Ostitis geringen Umfanges bei infizierten Extraktionswunden ist jedem 
Zahnarzt geläufig. Eine Knochennekrose großen Umfangs entsteht dabei seltener, 
weil die Sekrete durch die Alveole Abfluß haben und clie Verhaltung nicht aufkommt, 
die den E iter in den gesunden Knochen weit hineintreibt. Gefährlicher sind schon die 
D e c u b i t a 1 u l c er a, die am Weisheitszahn durch Biß der oberen Molaren auf das 
Zahnfleisch oder infolge Anosion der Wange durch scharfe Kanten des kariösen 
"Weisheitszahnes entstehen. Die geschwollenen Weichteile legen sich fest an die 
Zahnreihe an und verhindern den freien Abfluß des Eiters, der sich nach unten senkt. 
Dadurch entst ehen oft große subperiostale Abscesse oder Phlegmonen der ·wange; 
die hochvirulenten Bakterien können leicht zur Erkrankung des eiterumspülten 
Knochens führen. Die Abb. 1977 zeigt einen Fall dieser Entstehung. 

Nach Operationen an den Kieferknochen ist eine mehr oder weniger große 
Ostitis immer möglich, besonders wenn die Wundbehandlung nicht sorgfältig 1md 
sachgemäß durchgeführt \vird; großen Umfang pflegt sie nicht anzunehmen. 

Ebenso können Operationen der Nase und ihrer Nebenhöhlen zur eitrigen 
Entzündung der Kieferknochen führen. So sahen wir in einem Falle nach einer Septum­
operation eine Osteomyelitis des Oberkiefers, die von der Mittellinie bis in das Molaren­
gebiet reichte. Der ganze Alveolarfortsatz und ein großer Teil des Kieferkörpers ging 
zu Verlust; die Zähne wurden durch eine Drahtschiene so lange gestützt, bis ein neuer 
Alveolarfortsatz sich gebildet hatte und die Zähne tragen konnte. Dependorf hat 
auch nach nasalem Alltrumempyem eine Kieferosteomyelitis entstehen sehen (Literatur 

bei Partsch). 
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Daß nach Verletzungen d e r Kieferknochen , besonders komplizierten 
Brüchen und Schußverletzungen, nicht selten eine Ostitis in der Umgebung des Bruches 
Platz greift, erscheint verständlich, we1m wir bedenken, d~ß der ganze Qu~rsch1~tt 
des Knochens von bakterienhaitigern Speichel umspült w1rd, daß der Spewhel 1m 
Bruchspalt stagniert und gerneinsam mit geronnenem Blut in F äulnis gerät_- Gro_ßen 
Umfang pflegt aber auch diese Ostitis nicht an zunehmen, we1m nur der Patrent mcht 
allzu spät in sachgemäße Behandlung kommt. Dann pflegt sie sich doch immer auf 
einzelne gelöste Knochensplitter oder bei linearen Brüchen auf das Gebiet von 
einem oder zwei Querfingern zu beschränken , führt aber in diesem Bezirk m eist zum 
Verlust des ganzen Knochenquerschnittes (s. Frakturen). 

Das Wesen <ler Erkrankung un<l Symptome. Unter dem Einfluß der Bakterien­
gifte sterben die Knochenzellen und Markzellen ab. Der Knochen wird nekrotisch . 
Auch die Knochengefäße verfallen der eitrigen Entzündung, in das Lumen drin gen 
Bakterien ein, durch septische Thromben wird die Lichtung verschlossen; wird die 
.Art. und Vena alv. inf. thrombosiert, so können die Bakterien sich um so leichter aus­
breiten, da ja die von den Gefäßen ausgehende reaktive Entzündung im Knochen 
auf weite Strecken ausbleibt, die Bakterien aber in den thrombosierten Gefäßen 
üppig fortwuchern; der im Knochen sich sammelnde Eiter gerät unter hohen Druck, 
breitet sich nach allen Seiten aus, dringt im Knochenmark weiter ins Gesunde 1md 
gelangt durch die Havers Kanäle unter das Periost , das er vom Knochen abhebt, 
so weit die Osteomyelitis reicht. Das Periost kann in schweren F ällen gleichfalls der 
Nekrose ganz oder streckenweise verfallen. Auch in die Weichteile hinein dringt die 
Eiterung. Das Zahnfleisch ist hochgradig geschwollen und gerötet , Kinn, \ iVange und 
Mundboden, am Oberkiefer die Lippe, \~Tange und Augenlider sind erst ödemat ös 
durchtränkt, werden aber von Tag zu Tag mehr infiltriert und härter , die H aut rötet 
sich und wird glänzend. Im Mundvorhof ist gewöhnlich schon bald ein oder mehrere 
Abscesse festzustellen, im Mundboden dringt die Eiterung gewöhnlich erst sehr weit un d 
führt zur Mundbodeneiterung, die erst nach m ehreren Tagen deutliche Fluktuation ergibt . 

Während dieser ersten Tage bestehen bohrende und klopfende Schm erzen im 
Kiefer. Die Zähne werden von Tag zu Tag loser. In manchen , besonders schweren 
Fällen, vedällt auch die Wurzeillaut der Nehose und der P atient spuckt die Zähne 
einfach aus oder nimmt sie mit den Fingern ohne Schmerzen aus den Zahnfächern. 
Manchmalläßt sich durch Beklopfen des Knochens an Stellen , wo die \iVeichteile noch 
nicht schmerzhaft sind, ein Stauchtmgsschmerz auslösen, der dem gebrochenen und 
dem osteomyelitisch erkrankten Knochen eigentümlich ist. Auch die Nerven werden 
leitungsunfähig. In ihrem Versorgungsgebiet entsteht Hypästhesie bis Anästhesie. So 
ist die von V in cen t beschriebene Taubheit der Unterlippe ein Zeichen dafür, daß 
die Entzündung den Canalis mandibularis erreicht hat. Sie wird in allen Fällen aus­
gedehnter Unterkieferosteomyelitis beobachtet. Am Oberkiefer ist eine Hypästhesie 
im Lippengebiet durch Leitungsunfähigkeit einiger Infraorbitalisäst e erklärt und von 
uns beobachtet. Der Nekrose verfallen die Nerven nicht immer da normale Sensi-

' bilität in manchen Fällen schon nach einigen Wochen wiederkehrt. Es besteht ge-
w~~ch vermehrter Speichelfluß, die Lippen und die Zunge sind trocken, die Lymph­
drüsen geschwollen und schmerzhaft. Die Bewegung des Knochens wird als schmerz­
haft ~m~funden, der Mund wird möglichst ruhig gehalten, so daß die Sprache un­
deutlich ISt. Hat die Entzündung ihren Sitz in Gegend der Kaumuskulatur, so besteht 
l{ieferklemme. 

Die Resorption der Bakteriengifte, eventuell auch Einbruch von Keimen in die 
Blutbahn, führt zu Temperaturen, die gewöhnlich 39_ 40o betragen, auch 41° erreichen 
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kö1men. De.r Puls ist stark beschleurugt bis jagend. Der Kranke ist oft apathisch, 
ißt und schläft rucht, er antwortet in schweren Fällen auch auf Fragen nicht. In 
schwersten Fällen ist er schlafsüchtig und benommen. Schüttelfröste zeigen den 
Einbruch von Bakterien in die Blutbahn an und sind ein ernstes Zeichen. Der Urin 
enthält oft Albumen, das Sediment Erythrocyten und Leukocyten, Zylinder und 
Epithelien. Leber und Milz sind in schweren Fällen geschwollen (s. Sepsis). 

Gelingt es der Therapie nicht, im Entstehen und auf der Höhe der Erkrankung 
die Phlegmone der ·Weichteile zu begrenzen, die Bakterien- und Toxinresorption auf­
zuhalten und zu verhindern, so geht der Patient in wenigen Tagen zugrunde. Werden 
diese ersten Ziele der Therapie aber erreicht, die unten näher zu besprechen sind, so 
begrenzt sich die Knocheneiterung früher oder später, nachdem sie größere oder 
kleinere Strecken des Knochens durchsetzt und zur Nekrose gebracht hat. Das Fort­
schreiten der Knocheneiterung hört auf, wenn die Virulenz der Eitererreger abnimmt. 
Diese Abnahme geschieht unter dem Einfluß der inzwischen im Körper gebildeten 
Antitoxine sowie der Einwirkung der örtlichen reaktiven Entzündung. Schließlich 
leiden die Bakterien auch unter der Giftwirkung ihrer eigenen Toxine und verlieren 
an Virulenz. So ist clie Ausdehnung der Nekrose wesentlich von der Lebens- und 
Vermehrungsfähigkeit und Giftigkeit der Bakterien abhängig. 

In zweiter Lirue ist die Garantierung freien Eiterabflusses für die Begrenzung 
der Nekrose von Bedeutung und ist keineswegs zu unterschätzen. Ihre größere Be­
deutung liegt aber in der Verhinderung der Bakterien- und Toxinresorption, also der 
Verhinderung becb:ohlicher Allgemeinsymptome. Wenn die Knocheneiterung sich 
begrenzt und die Abwehrkräfte des Körpers ihr ein weiteres Fortschreiten verwehren; 
hört das akute Stadium der Osteomyelitis auf; es beginnt jetzt das chronische. 

\iVas wird nun aus dem toten Knochen ? 
Die Dcmarlmtion. An den Grenzen des toten Knochens wachsen im Gesunden 

Granulationen aus dem Knochenmark, die der Eiterung wie ein Wall sich entgegen­
st ellen und ihr eine weitere Ausbreitung nicht mehr erlauben. Sie entwickeln aber 
noch eine andere Tätigkeit. Das Granulationsgewebe bildet Fermente, die eine starke 
lmochenlösende 'Wirkung besitzen, und zwar lösen sie sowohl die anorganischen (Kalk­
salze), wie orgaruschen Bestandteile (Knochen- Bindegewebs- usw. Zellen) des Kno­
chens. Auch die Leukocyten des Eiters, der den toten Knochen erfüllt, haben eine 
starke fermentative F ähigkeit. So wird der tote Knochen allmählich von dem ge­
sunden gelöst, demarkiert, und ist schließlich überall an den Grenzen des Gesunden 
von einem Granulationswall umgeben, der auch Demarkationswall heißt. Der tote 
Knochen heißt jetzt Sequester (Abb. 1971 u . 1972). Seine Ränder sind mit Löchern 
und Furchen besetzt ; das Granulationsgewebe hat sie ausgenagt, und wir reden daher 
von lacunäre1: Resorption 1 ). Dei· nekrotische Knochen bildet selten als Ganzes mu· 
einen Sequester, sonelern er wird meist in mehrere Teilsequester zerlegt. Stammt er 
nur von der äußeren Corticalis, so nennt man ihn corticalen oder Wandsequester ; 
stellt er den ganzen Querschrutt, z. B. des Unterkiefers, dar, so nennt man ihn am 
besten Querschnittssequester. Stammt er nur aus den spongiösen Teilen, so heißt er 

Marksequester. 
Nicht immer aber finden sich an den Kieferknochen sichtbare und greifbare Se­

quester. Die fermentative vVirklmg des Eiters, der überall den toten Knochen erfüllt 
und umspült, und des Granulationsgewebes, das von a.Uen Seiten in ihn hineinwuchert, 

1) Resorption (von resorbeo =wieder .~chlü.rfen) b~deutet ~iederaufnahme in den Säfte­
strom. Das soll mit dem Ausdruck der lactmaren ResorptiOn aber mcht gesagt werden; es handelt 
sich vielmehr nur um den Vorgang der chemischen Lösung, der also besser als Solution bezeichnet 
würde. 
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ist in manchen Fällen so stark, daß der Knochen in tausende von kleinsten Teilchen 
zerlegt ·wird und zerfällt; sie werden mit dem Eiter abgespült und der Knochen. wird 
abgebaut, ohne daß überhaupt größere Sequester gefunden werden. Oder es fmden 
sich nur wenige greifbare Sequester, während die Hauptmasse des Knochens als 
kleinste Bröckel ungesehen abgespült werden. Bei dieser Form des Abbaues ist die 
a.n sich immer starke Eiterw1g besonders profus, manchmal strömend. Aus sechs, 
acht und noch mehr Fisteh1 ergießt sich der Eiter in die Mundhöhle und nach außen, 
wenn a.uch von außen incidiert worden war (Abb. 1979). 

Je nach der Größe des erkrankten Gebietes braucht die Demarkation und Aus­
stoßung 6-S \Vochen oder ebensoviel Monate Zeit. 

Haben wir so die Lösung tmd den Abbau des toten Knochens als einen demar­
kierenden, rarefizierenden und auflösenden Prozeß kennengelernt, so geht Hand in 
Hand damit auch ein osteplastischer, knochenbildender Prozeß, der sich in einem 
Aufbau der Totenlade als eines Behelfs- oder Stützknochens, und im Aufbau eines 
neuen Kieferknochens als eines Ersatzknochens darstellt. 

Abb. 1971. Von lateral gesehen . Abb. 1972. Von m edial gesehen. 
Abb. 1971 u . 1972. Querschnittssequester des horizontalen Astes, zu Abb. 1982 u. 1983 gehörig. 
·wegen Abklappung des Periosts a . a. 0. und Abgleiten desselben vom Sequester hat weder ein 
genügender Abbau des Sequesters noch ein Aufbau des Knochens s tattgefunden. D aher sind 

die Molaren verlorengegangen . (Kieferstation Virchow-Krankeiihaus .) 

Regenerative Vorgänge. Diese Vorgänge, die der Regeneration des verloren­
gegangenen Kieferknochens dienen, sind wohl das Wunderbarste und Grandioseste, 
was wir an Heilungsvorgängen beobachten können. Immer wieder ist man der Bewun­
derung voll über die Zweckmäkigkeit und Vollkomm-:::1heit, mit der man die Natur 
hier am Werke sieht. 

Die starke entzündliche Schwellung, die in der ersten Zeit besteht, verschwindet 
langsam; die äußeren Weichteile werden wieder weich, blaß und verschieblich. Dafür 
fühlt man aber am Knochen eine immer zunehmende harte Auftreibung durch die 
Weichteile hindurch. Sie nimmt das Gebiet des nekrotischen Knochens ein und greift 
noch auf die gesunden Teile des Knochens über. Wie ein dicker harter Mantel umgibt 
diese Knochenschale das erkrankte Gebiet, erhält die Kontinuität des Kiefers und 
schützt ihn vor Bruch und Formveränderung. Wir nennen sie Totenlade. Sie ent­
steht durch Bildung spongiöser Knochenschichten an der Innenseite des Periosts und 
ist als~ das Ergebnis einer Periostitis productiva ossificans (Abb.l982 u.l983 ). Die Toten­
lade m~m.t manchmal, besonders am Unterkiefer, grotesken Umfang an; man fühlt den 
Unterkiefer auf das Doppelte seiner Norm verdickt. Am Oberkiefer ist sie selten deut­
lich zu fühlen, wie die Regenerationskraft des Oberkiefers nach unserer Beobachtung 
überhaupt hinter der des Unterkiefers zurücksteht. _Die anfangs sehr brüchige und 
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poröse Totenlade wird durch zunehmende Dicke und Aufnahme von Kalksalzen 
immer fester und widerstandsfähiger. An Stellen, wo auch das Periost der Nekrose 
teilweise verfallen ist, bleibt die Bildung der Knochenschale ganz aus oder ist un­
genügend, da das übrige Bindegewebe nur sehr langsam eine Totenlade bilden kann. 
Da1m erfolgt an dieser Stelle leicht eine Spontanfraktur. Sie tritt auch dann ein, 
we1m der Abbau des alten Knochens und der Aufbau des Stützknochens nicht gleichen 
Schritt halten . Daher ist die Spontanfraktur bei der Unterkieferosteomyelitis ein 
nicht seltenes Ereignis, das die Therapie eingehend zu berücksichtigen hat.- So haben 
wir jetzt eine K.nochenschale, deren Inhalt, ein zerfallender morscher Knochen, unter 
starker, oft strömender Eiterung ausgestoßen wird. Alle so entstehenden Hohlräume 
werden vom Granulationsgewebe ausgefüllt. Es ruht nicht eher, und die Eiterung 
hört nicht eher auf, als bis der letzte nekrotische Bröckel entfernt ist. Dann aber 
geht es sofort an den Ersatz des verlorenen Knochens. Als Abkömmling des Binde­
ge·webes ist es zu weitgehender Metaplasie befähigt, bildet Knochenzellen und Mark­
zellen, nimmt Kalksalze auf und baut so im Laufe weiterer Monate einen neuen Kno­
chen; ihm fehlt zunächst noch die Struktm, er ist weich, porös und einheitlich spon­
giös, doch mit zunehmender Belastung und Funktion paßt er sich der alten Archi­
tektm· wieder an, erhält eine Corticalis und architektonisch aufgebaute Spongiosa, 
wenn auch nicht wieder von der alten architektonischen Vollkommenheit. Die Gefäße 
des Granulationsgewebes stellen einen neuen Kreislauf in ihm her und sorgen, indem 
sie größer und weiter werden, für gute Ernährung. 

In demselben Maße aber, in dem der Ersatzknochen fest und funktionstüchtig 
·wird, wird der Stützlmochen, die Totenlade, wieder abgebaut, so daß der neue Knochen. 
wieder alte Form und Dicke erhält. 

In dieser grandiosen Form der Regeneration haben wir die Bildung eines neuen 
totalen Unterkiefers in mehreren Fällen beobachtet. Der Vorgang braucht etwa 9 
bis 12 Monate vom Beginn der Erkrankung an. 

Die Abb. 1973-1976 zeigen den langsamen Abbau und Aufbau auf das schönste. 
Die Abbilchmgen zeigen nur die rechte Seite, die der linken zeigen entsprechend das­
selbe. Auch hier war die Osteomyelitis durch eine Periodontitis des ersten Molaren links 
m1ten entstanden und breitete sich bis in den aufsteigenden Ast der anderen Seite 
aus. Das Bild der ersten Tage war das einer akuten Mundbodenphlegmone tmd Sepsis; 
um diese zu beherrschen, wurde von außen breit inzidiert. Die Knocheneiterung 
selbst wurde ganz konservativ behandelt, da nach den Weichteili,ncisionen die all­
gemeinen schweren Erscheinungen langsam zurilckgingen. Auch hier stieß sich fast 
der ganze Unterkiefer in winzigsten Bröckeln ungesehen ab, nm drei kleine Sequester , 
wmden durch die äußeren Incisionen entfernt. Die Zähne, die wir auf dem ersten 
Bild vollkommen in der Luft stehen sehen, jedes knöchernen Haltes beraubt, werden 
nur dmch eine gedoppelte Drahtschiene an ihrem Platze gehalten tmd bekommen 
im Laufe der Monate wieder neue knöcherne Alveolen. Erst wolkig und nur zu ahnen, 
dann immer kallueicher tmd röntgenologisch besser darstellbar, sehen \Vir den Unter­
kiefer sich wieder bilden. Und sehen als Ende der Entwicklung einen neuen Unter­
kiefer von normaler und guter Form, sehen sämtliche Zähne erhalten, mit Ausnahme 
des schuldigen, vor der Einlieferung entfernten ersten Molaren links unten. Obwohl 
für Monate ein Unterkiefer kaum noch vorhanden war tmd nur die Totenlade die 
große Lücke überbrückte, sehen wir die schwere Nekrose ohne Spontanfraktur ver-

laufen. 
Hier gibt uns die Natur als gewaltige Lehrmeisterin an, was wir erreichen sollen, 

und zeigt 1ms, was wir vermeiden müssen. 

121 Knntorowicz, IInudwörtcrb. d. ges. Znhuheilkun(lc. III, 1907 
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'Wir sehen, wie der Heilungsvorgang ideal abläuft, wenn wir die Integrität des 
Periostma.ntels so viel a,ls möglich erhalten können, sehen, daß die Zähne das idea.lste 
l\llittel sind, die tmterbrochene Kontinuität des Kiefers zu stützen und r.n überbrücken, 

Abb. 1973. Vierte \iVoche. 

wenn wir sie durch eine starre Schiene verbinden ; daß wir nicht drängen sollen, um 
jeden Preis die Sequester zu entfernen, da. wir vor allem eine gute Totenladenbildung 
abwarten und erreichen müssen. Dazu \Yieder müssen wir vor al lem sorgen , das Periost 

Abb. 1974. Sechster Monat. 

an seinem Platz zu halten, das mit dem Zahnfleisch an den Zähnen Halt findet., nach 
Entfernung der Zähne aber meist von der Höhe des Alveolarfortsatzes in die Tiefe 
der Umschlagfalte hinabgleitet, so daß der Periostmantel breit geöffnet und unter­
brochen wird; daß die Zähne endlich den morschen Knochenresten einen Halt geben 
u_nd dem Granulationsgewebe Zeit lassen, den Platz des verlorengehenden Knochens 
emzunehmen. Mit einem Wort, je weitgehender wir die Integrität des Periostschlau-
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ches, der Zahnreihe, des ganzen Unterkiefers erhalten können, um so besser wird 
die Totenlade die Form des alten Kiefers wiedergeben und wird die Form des neu-

Abb. 1975 . Achter Monat. 

Abb. 1976. Dreizelmter Monat. Vollkommene Regeneration lmd Herstellung der alten Form. 
Aufnahme bei leicht geöffnetem Mund. 

Abb 1973- 1976. Osteomyelitis des rechten und linken Unterkiefers. Die Bilder zeigen die 
rechte Seite lmd lassen den langsamen Abbau und Aufbau verfolgen. Sie zeigen die ideale Re-

generation bei konservativem Verhalten. (~eferstation Virc~ow-Krankenhaus.) 

gebildeten Kiefers werden. Nur wo Periost ist, kann auch wieder Knochen werden. 
Und wo der Periostschlauch seine alte Lagerung verliert, wird auch der neugebildete 
Unterkiefer in falscher Lage und Form entstehen. 
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Dies Vorbild der physiologis·chen Heilung müssen wir uns· einprägen, um d~nach 
un~ere Therapie zu bemessen. vVir weroen sehen, daß wir ihr nich.t im:rner folgen 
können, aber wir müssen wissen, warum wir von ihr abweichen! In d~eser li'orm heilt 
mancher Fall von circumscripter Osteomyelitis spontan ab (Selbsthetlung). 

Das ß,önt.gcnbild. Die röntgenologische Darstellung der Osteomyelitis ist von 
O"rößter diagnostischer Bedeutung und bestimmt während der Beobachtung clie Thera­
~ie . Nicht als ob man nur nach dem Röntgenbild die sichere Diagnose st ellen könnte! 
Auch das Röntgenbild hat seine Grenzen, die man kennen muß. 

In den ersten Tagen zeigt das Röntgenbild noch gar keü1e Veränderungen des 
Knochens; wir sind nur auf die klinische Untersuchung angewiesen . \Vir haben 
schwerste septische Formen von Osteomyelitis zum Exitus kommen sehen , ehe rönt­
O"enoloO"isch ein Beweis für die klinische Diagnose vorlag. 
b b ~ 

Der Grund dafür, daß überhaupt Veränderungen im Bilde sich zeigen , liegt da.rin, 
daß die Kalksalze des Knochens aufgelöst werden ; diese Lösung vollzieh t sich nur 
langsam. Erst nach 5-8 Tagen sieht der aufmerksame Beobachter , daß im erkrankten 
Gebiet die Spongiosabälkchen etwas durchlässiger, weniger schattengebend sind a ls 
in gesunden Gebieten (Abb· 1977). Eine Veränderung in der Knochenstruktur ist aber 
noch nicht vorbanden, die Knochenbälkchen sind regelmäßig angeordnet und ül>erall 
vorhanden. Die Aufhelhmg ist aber für den Erfahrenen kennzeichnend und ein wert ­
volles Frühsymptom. Sie ist leider nur wenig bekannt. 

Einige Tage später, nach 8-10, manchma.l auch erst nach 14 Tagen, zeigen sich 
dann eindeutige Strukturveränderungen. Der Knochen sieht wie marmoriert a us. 
Stark durchlässige Flecken von verschiedener Größe und unregelmäßiger Begrenzung 
wechseh1 mit normal strukturierten und wenjg durchlässigen Stellen ab. Das Bild 
ist absolut typisch (Abb.1978). Soweit die Knocheneiterung fortschreitet , sehen wir auch 
diese Veränderung der Struktur und Durchlässigkeit sich ausbilden. Die Einheitlichkeit 
des Bildes verändert sich aber mit der Entwicklung der Erkrankung. Dann sehen wir 
an einzelnen Stellen gar keine schattengebenden Kalksalze mehr, hier ist der Knochen 
gänzlich aufgelöst, an anderen sind kleinere oder größere Knochenstücke erhalten­
geblieben undliegen isoliert, gleichsam in der Luft ; das sind die Sequester (Abb. 1973). 
Wieder verändert sich allmählich das Bild. An Stellen, wo der t ote Knochen aus­
gestoßen und die Reinigung völlig ist, beginnt auch sofort wieder die Neubildung von 
Knochen. ·wir sehen wieder einen wolkigen Knochenschatten auftreten , der noch jede 
Struktur vermissen läßt, aber allmählich dichter und unelurchlässiger wird (Abb. 1974). 
Dicht daneben kann noch der Abbau von totem Knochen sich vollziehen, können noch 
scharf begrenzte Sequester liegen. Allmählich aber verschwinden auch diese, werden 
kleiner und kleiner, wenn sie nicht operativ entfernt werden , und auch an diesen Stellen 
beginnt wolkige Knochenneubildung. Erst im Laufe von Monaten sehen wir alle Lücken 
sich schließen und gleichmäßige Dichte bekommen, sehen auch eine dichtere Corticalis 
entstehen und sehen die Anfänge neuer Strukturbildung in der Spongiosa (Abb. 1975). 

Haben wir oben im Interesse einer anschaulichen Darstellung das Wesen und den 
Verlauf der Osteomyelitis wie ein einheitliches Krankheitsbild clar()"estellt so müssen 

0 ' . 
wir jetzt daran gehen, ilie Vielgestaltigkeit der eitrigen Knochenentzündung zu be-
trachten und ihre mannigfachen Formen zu differenzieren. -

llorphologische Forinc~. Rein morphologisch können wir sie einteilen in: 
l. die lokalisierte Ostitis, · 
2. die Osteomyelitis, 

a) die circumscripte, 
b) die diffuse. 
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Loka.Jisicrtc Ostitis. Schon in der Definition und Abarenzuna war gesagt daß 
0 0 , 

wir unter Ostitis die eng begrenzten , über das Gebiet der primären Schädigung nicht 
oder unwesentlich herübergreifen­
den Fälle von Knochennekrose 
verstehen. Also z. B. die Fälle bei , 
denen nach Infektion der Extrak­
tions\vtmde ein kleines Gebiet der 
Alveolarumgebung neluotisiert 
und abgestoßen wird, bei denen 
die Nekrose also, um mit Kan­
torowicz zu reden, "auf den 
Funktionsbereich des Zahnes sich 
beschränkt" . 

Ost.it.is scrosa ( exsudativa). \'Vir 
müssendenBegriffabernoch etwas 
erweitern. Nicht in jedem Falle 
von Knochenentzündung kommt 
es auch zur Nekrose, das ist viel­
mehr nur ihre schwerste Form. 
In clen leichten Formen erholt 
sich der Knochen wieder, die Ent­
zünd nng klingt wieder ab, da 
die Abwehrkräfte stärker sind 
als die ·Bakterientoxine. Diese 

Abb. 1977. Erste Veränderungen des Röntgenbildes 
bei beginnender Osteomyelitis. Größere Durchlässigkeit 
bei erhaltener Struktur. (Kicfers tation Virchow-

KrankenJ1aus.) 

Formen verlaufen auch mit Schwellung des Zahnfleisches, starkem und spon­
tanem Druckschmerz, etwas erhöhten 'I'emperatmen, Eiterbilchmg. Auch die 

Abb. 1978. Osteomyelitis auf der Höhe der Erkranktmg. D er Knochen sieht marmoriert aus. 
(Kieferstation Virchow-Krankenhaus.) 

Zähne können wenig gelockert sein, wie wu· es täglich bei starker Periodontitis 
sehen. Nach Incision oder Extraktion oder Behandlung des schuldigen Zahnes klingt 
der Prozeß in einigen Tagen ab. - Wir sind gewöhnt, diese Erkrankung als PeriostitiR 
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b t l t lll)d Saae11 · Die Eitererreaer drinaen vom periapikalen Gewebe durch zu e ra.c 1 en < o · o o . . 

den Knochen durch bis zur Knochenhaut, veranlassen ihre Entzündung und Eiter-
bildtma unter dem Periost. \iVir dürfen aber da.bei den Einfluß der Bakterien auf 
den d~chwa.nderten Knochen nicht vernachlässigen. Tatsächlich ist der oft sehr 
weitgehend beteiligt, macht eine akute Entzündung durch , die tagelang, selbst 'vochen­
lang dauern kann; nur zur Nekrose fülll't sie nicht, sondern bleibt exsudativ und 
führt unmittelbar zur Heilung. vVir sehen den Knochen in diesem Stadium nur selten, 
da wir jeden Eingriff außer etwa einer Incision vermeiden. In einem F alle hatten wir 
ein a.nschauliches Bild. Von -vier wurzellua.nken oberen Schneidezähnen aus hatte sich 
eine solche Ostitis ent·wickelt. Die Incisi-vi trugensämtlich Stiftzähne, und es war daher an 
die Ursache der Erkrankung nicht heranzukommen. Da die Entzündung gar nich t ab­
klingen wollte, legten wir in Leittmgsbet äubung elenganzen Frontteilfrei, um die \Vurzeln 
-von Apex abzufüllen. Dabei sahen wir den Knochen hochgradig gerötet . Die Rötung 
reichte bis zur Apertma piriformis und an ihr entlang noch einige Zentimeter nach oben, 
setzte sich aber gegen den übrigen 'veißen Knochen scharf ab. N eluosen , rauher Knochen, 
Eiterherde im Knochen waren nirgends zu sehen. Röntgenologisch war er ganz normal. 
Auch in der Folge stießen sich keine Sequester ab, sondern t rat langsame Heilung ein. 

Diese leichteste, noch reparable Form der Knochenentzündung müssen wir irn 
Auge haben, wo heftige und anhaltende Schmerzen im Knochen best ehen , das R öntgen­
bild aber eine Veränderung nicht erkennen läßt und Nekrosen ausbleiben . vVir nennen 
sie Ostitis serosa. 

Osteomyelitis. Die Teilung der nekrotisierenden Osteomyelitis in circumscripte 
und diffuse erfolgt lediglich nach der Ausdehnung der Erkrankung. \iVo sie sich auf 
einen kleinen Raum von zwei oder drei Querfingern beschränkt , nennen wir sie um­
schrieben, wo sie sich über den halben oder ganzen Kiefer a:usdehnt , heißt sie aus­
gebreitet. In vielen Fällen ist es richtig, wie Parts ch es will, die circumscr ipte als 
die leichtere, ohne ernste allgemeine Störungen und ohne Bedrohung des Lebens -ver ­
laufende darzustellen, die diffuse aber mit schweren Allgemein~ymptomen und mit 
Lebensgefahr -verbunden zu schildern. Man sieht aber viele Ausnahmen hier von. 
Wir haben nach Osteomyelitjs, die a uf zwei Prämolaren beschränkt war, eine Meta­
stase in der Tibia gleich in den ersten Tagen entstehen und eine allgemeine Pyämie 
folgen sehen, der der Patient unter qualvollen Leiden im Laufe eines Vierteljahres erlag. 
Und haben andererseitsausgebreitete Knocheneiterung im Laufe von 3 und 4 Wochen sich 
ausbilden sehen, bei der der Patient nur in den ersten Tagen mäßig erhöhte Temperaturen 
von 38,5°, dam1 aber subfebrile bis normale Temperaturen aufwies und nicht einmal das 
Bett zu hüten brauchte. Sogar im Laufe eines halben J ahres haben wir ohne alle 
Temperaturen eine diffuse Osteomyelitis sich immer weiterausbreiten sehen. 

Viel wichtiger als diese morphologische ist daher die Einteilung nach klinischen 
Gesichtspunkten: 

Klinische Formen. Klinisch unterscheiden wir: 
l. die akute Osteomyelitis und bei ihr 

ein akutes Stadium und ein chronisches Stadium 
' 2. die chronische Osteomyelitis. 

. Akute Osteomyelitis am Oberkiefer. Die akute Osteomye liti s ist am Unter­
kiefer häufiger und schwerer als am Oberkiefer. 

Der Alveolarfortsatz des Oberkiefers ist markarm und relativ dünn und porös. 
Eitrige Prozesse brechen schnell nach außen durch. Der Körper des Oberkiefers aber 
be.steht nur aus dünnen Knochenplatten, die große Höhlen trennen (Vestibulum oris, 
Kieferhöhle, Nase). Auch in sie bricht der Eiter überall leicht durch. Daher beschränkt 
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sich di~ K~ocheneite~·u.ng beim Erwachsenen meist auf den Alveolarfortsatz, der ganz 
od~r tmlwe1~e ne~rot1s1ert. Der Kieferhöhlenboden kann mit zu Verlust gehen, auch 
Teile des harten Gaumens abgestoßen werden. Der Nasenboden kann eröffnet werden. 
vVo die Eiterung sich aber auf den Knochen beschränkt, kann sie durch Irrcision vom 
Munde her bis auf den Knochen doch immer in Grenzen gehalten und beherrscht werden. 
Daher sind auch die Erscheinungen meist nicht so schwer wie am Unterkiefer, sonelern 
sind im Anfang die der abscedierenden Periostitis: Der Patient erkrankt mit Fieber 
von 38-39°. Oberlippe, Wange und unteres Augenlid sind ödematös. Es bestehen 
starke bohrende Schmerzen im Knochen und Lockerung der Zähne. Bald sammelt 
sich unter dem Periost labial oder palatinal Eiter, nach dessen Entleerung die Tempe­
raturen meist schon subfebril werden, die Schmerzen nachlassen und die äußeren 
vVeichteile abschwellen. In diesem Stadium ist die Diagnose der Osteomyelitis rönt­
genologisch meist noch nicht zu belegen, erst nach 10-14 Tagen zeigt das Röntgen­
bild gewöhnlich deutliche osteomyelitisehe Zeichnung. Dann kann man auch schon 
aus der weiterbestehenden und noch zunehmenden Lockerung der Zähne die Diagnose 
stellen. Ebenso erlauben erneut auftretende Abscesse an benachbarter Stelle eine 
einfache Periostitis oder reparable Ostitis auszuschließen. Durchbruch in die Kiefer­
höhle oder die Nase ist gleichfalls der Periostitis im allgemeinen nicht eigentümlich. 
Eiteransammhmg in der Kieferhöhle kann zu deren schneller Eröffnung nötigen. 
So konnten wir letzthin einen Fall durch die Eröffnung schnell entfiebern. 

Nach 8-10 Tagen pflegt die Oberkieferosteomyelitis begrenzt zu sein. Aus den 
Irrcisionen oder spontanen Durchbrüchen erfolgt reichliche Eitenmg, das akute Sta­
dium geht in das chronische Stadium über, das durch Demarkation, Ausstoßung der 
Sequester und Regeneration gekennzeichnet ist, bei leidlichem oder völligem 'Vohlbefin­
den des Patienten. Es dauert je nach Ausdehnung und Therapie noch 1-3 Monate. 

Phlegmonöse Formen. Sehr abweichend von diesem gewöhnlichen Bilde ver­
laufen aber die Fälle, in denen die Eiterung a uf die Weichteile übergreift und zur 
stetig fortschreitenden Lippen- oder vVangenphlegmone führt. Sie trotzt manchmal 
auch ausgiebigsten Irrcisionen und führt nicht selten zur eitrigen Thrombophlebitis der 
Gesichtsvenen, die sich leicht auf die Orbitalvenen fortsetzen kann. Dann ist Orbital­
phlegmone, septische Thrombose des Sinus cavernosus und Meningitis der gewöhnliche 
Ausgang. Auch an der Hinterwand des Oberkiefers kann die Phlegmone emporsteigen 
und durch Thrombophlebitis des Plexus pterygoicleus zur Meningitis oder Sepsis führen. 

In diesen Fällen überwiegt bei weitem die Phlegmone der ·Weichteile, tmd hat 
die Osteomyelitis meist gar nicht Zeit, sich voll auszubilden, da der Patient schon 
vorher seinen Leiden erliegt. Kommt aber die Phlegmone zur Abheilung, so wird oft 
ein arößeres Gebiet des Oberkiefers erkranken und die Nekrose auch die faciale ·wand 

b 

der Kieferhöhle ergreifen. Auch das Jochbein und Teile der Nase können zugrunde gehen. 
Akute Osteomyelit.is <les Unterkiefers. Die akute Osteomyelitis des Unterkiefers 

kann gleichfalls in verhältnismäßig milden Formen verlaufen. Sowohl wenn sie auf 
den Alveolarfortsatz beschränkt ist, als wenn sie einen größeren Abschnitt des Unter­
kiefers befällt, bra.uchen die subjektiven und objektiven Störungen in den ersten Tagen 
nicht wesentlich die einer abscedierenden Periostitis oder Parulis zu übertreffen. Es 
bestehen heftige Schmerzen, Fieber von 38-39°, Schwellung des Periosts und Zahn­
fleischs , Ödem der äußeren \Veichteile, Lockerung der Zähne, Lymphadenitis. Bald 
bildet sich im Mundvorhof ein Absceß, nach dessen Eröffnung die Beschwerden bald 
abklingen und die Temperaturen abfallen. An benachbarter Stelle kann noch ein 
anderer Absceß entstehen, der spontan durchbTicht oder eröffnet werden muß. Ist 
auch der Kieferkörper erkrankt, so werden auch die äußeren Weichteile infiltriert, 
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und am Unterkieferrand kann ein tiefer Absceß entstehen, der Incision von außen 
nötig macht oder, besonders am Kieferwinkel, kann in Gegend des Masseters in der 
\Van e ein Absceß sich bilden, der meist von innen eröffnet >verden kann. Der ganze 
Proz!ß läßt sich aber leicht beherrschen und zeigt keine große Bösartigkeit ; der Patient 
macht keinen schwerkranken EindTuck, und es fehlen alle Komplikationen innerer 
Orrrane, des Sensoriums usw. Der Grundliegt offenbar in mäßiger Virulenz der Bakterien. 

o Das Ödem bzw. die Infiltration der "'Weichteile verschwindet bald, wenn der Eiter 
guten Abfluß hat, der Patient ist ganz oder fast fieberfrei tmd fühlt sich wohl , und 
man sieht nur Rötung und Schwellung des Zahnfleisches sowie Eiterung aus mehreren 
Fisteln ; ist auch der Kieferkörper erkrankt, so fühlt man vom Periost eine immer 
zunehmende Auftreibung entstehen, die die Ausdehnung des Prozesses anzeigt. Der 
Prozeß ist jetzt im chronischen Stadium und bleibt unverändert, bis die Demarkation 
und Ausstoßung der Sequester erfolgt ist. 

Phlegmonöse Formen. Leider verlaufen aber manche Fälle von umschriebener 
und die meisten Fälle von diffuser Unterkieferosteomyelitis in viel schwererer Form. 
Bei ihnen steht im Vordergrund der Erkra.nkung die Beteiligung der \iVeichteile. Die 
hochviTulenten Eitererreger durchdringen Knochen und Periost und breiten sich in 
den \Neichteilen weithin aus; besonders der Mundboden ist befallen, nach innen und 
außen stark vorgewölbt, die Ztmge oft hochgradig geschwollen, Schlucken und Atmung 
erschwert. Anfangs teigig, später immer härter werdend, nimmt die Phlegmone des 
Mtmdbodens von Tag zu Tag zu, greift auf die benachbarten Teile des Halses bis zur 
Clavicula und Sternum, greift eventuell auch auf die \iVange über und stellt einen 
lebenbedrohenden Prozeß dar. In diesen ersten Tagen ist oft noch gar nicht zu sagen , 
ob eine Osteomyelitis sich entwickelt, und muß die Therapie der \iVeichteilphlegmone 
gelten. Nach 4-6 Tagen allerdings stellen auch alle Symptome der Osteomyelitis sich 
ein: Sch>vellung und Rötung des Zahnfleisches, Abscesse im Mundvorhof, Lockenmg 
der Zähne, Durchbruch des Eiters am Zahnfleischrancl, Anästhesie der Unterlippe 
usw. Gelingt es nicht, die Phlegmone des Mundbodens, die auch Angina Ludovici 
gena1mt wird, und die Phlegmone der \iVange zu begrenzen, die Toxinresorption zu 
vermindern und den Einbruch der Bakterien in die Blutbahn zu verhindern , so stirbt 
der Patient in wenigen Tagen an Sepsis. Oder eine ThTombophlebitis der Vena facialis 
oder jugularis interna schreitet bis zu den Hirnsinus fort und führt zur Meningitis. 
Auch haben wir Fortschreiten der Phlegmone ün Spatium parapharyngeum, in der 
Flügelgaumengrube (retromaxilläre Phlegmone), in der Parotisloge und den benach­
barten Räumen häufiger beobachtet. Gelegentlich beobachtet man auch bei auf­
steigender Osteomyelitis eine eitrige Arthritis des Kiefergelenks, die rechtzeitig an­
gegangen werden muß. Die \Veichteilphlegmonen und Venenthrombosen sind das 
größte Gefaillenmoment der Unterkieferosteomyelitis, und wo wir Patienten haben 
zugrunde gehen sehen, da waren diese schon so weit vorgeschritten, daß unsere Ein­
griffe zu spät kamen. Ganz besonders sind Kinder gefährdet. Bei ihnen ist die Wider­
standskraft gegen Eiterungen offenbar geringer als bei Erwachsenen. Andererseits 
breitet sich auch in dem markreichen Knochenmark der Kinder die Eiterung besonders 
schnell aus. So gleicht die Entstehung einer Unterkieferosteomyelitis bei Kindern 
oft einer Explosion, die weithin im Knochen und in den Weichteilen vordringt und 
sich nur in den allerersten Tagen noch beherrschen läßt. Schon am sechsten Tage 
seit Auftreten der ersten Zahnschmerzen haben wir bei einem 7 jährigen Jungen die 
Osteomyelitis über den ganzen rechten undlinken Unterkiefer ausgebreitet gefunden, 
die Zähne wurden spontan ausgestoßen und ausgespuckt, das Periost war überall 
abgehoben, und der Knochen lag graugrün und stinkend im Munde frei zutage. Kno-
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che~aut und anliegende Weichteile waren jauchig zerfallen, die Kaumuskeln einer Seite 
völlig gangränös. Der Mundboden und die angrenzenden Teile des Ha.lses waren von 
einer ~ch":eren jauchigen Phlegmone befallen. Der Junge war schon stark benommen 
und em B1ld des Verfalls. In so traurigen Fällen hilft keine Therapie mehr. 

.. ~eh ~vürde das Bild der schweren Fälle von Unterkieferosteomyelitis nicht aus­
fuhrl_teh m so schwarzen Farben zeichnen, wenn wir ihnen immer und von Anfang 
an h1lflos gegenüberständen. Das ist aber durchaus nicht der Fall. Es kommt nur 
darauf an, den Patienten noch rechtzeitig in Behandhmcr zu bekommen dann aber 
ist ihre Prognose durchaus nicht schlecht. Durch frühze~iges energische~ Eingreifen 
lassen sich vielmehr fast alle Fälle einem guten Ende zuführen, und wir haben auch 
von schwersten Osteomyelitisfällen mit weitgehenden Weichteilphlegmonen keinen 
verloren , den wir nicht schon bei der Einlieferung aufgeben mußten. Die große Ver-

Abb. 1979. Osteomyelitis der rechten tmd linken Unterkieferhälfte im chronjschen Stadium. 
E iterung aus mehreren, stark granulierenden Fisteln. (Kieferstation Virchow-Krankenhaus.) 

antwortung liegt darum bei den Zahnärzten und Ärzten der Praxis, nicht bis zum 
letzten Augenblick den Kranken in eigener Behandlung behalten zu wollen und erst 
moribund der Klinik zu übergeben. Schon die hohen Temperaturen von 39-40--41°, 
die gelegentlichen Schüttelfröste, die Behinderung des Schluckaktes und der Atmtmg, 
die dauernden und zunehmenden Schmerzen, die völlige Schlaflosigkeit und Appetit­
losigkeit, die zunehmende Weichteilschwellung sollten sie veranlassen, den Kranken 
schleunirrst dem Krankenhaus, möglichst der Spezialstation, zu übergeben. Wir finden 

b 

bei diesen Fällen als Zeichen der septischen Nephritis fast immer schon viel Alburnen 
im Urin und Erythrocyten und Zylinder, Leukocyten und Epithelien im Sediment, 
finden gelegentlich 1\'lilztumor, oft Gefäßschädigungen (Rumpel-Leedesymptom) tmd 
andere septische Symptome, die in dem entspreehenden Kapitel zu behandeln sincl. 

Sind diese ersten und größten Gefahren der Anfangstage beseitigt, dann entwickelt 
sich die schwere Osteomyelitis des Unterkiefers in dem gleichen Rahmen, wie wir es 
oben sahen : Bei meist starker Eiterung nach dem Munde und nach außen begrenzt 
sich die Knochenerkrankung (Abb. 1979), nachdem sie den halben oder auch den 
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K 'efer· zur Nelu'ose aebracht hat die Virulenz der Bakterien ist erschöpft, ganzen 1 t> · , 

der Kra.nke erholt sich, die Temperaturen fallen auf 37-38°, werden manchmal auch 
schnell völlig norma.]; das Stadium der Abheilnng (chronis~hes Stadium) begiimt und 
braucht 3-6-9 Monate Zeit, ehe der tote Knochen völhg abgebaut und der neue 
Knochen aufgebaut ist. Nun aber ist, von gelegentlicher Eiterverhaltung abgesehen, 
die durch eil1e Stichincision an richtiger Stelle beseitigt wird, für den Kranken nichts 
Ernstliches mehr zu befürchten , und es hängt wesentlich von der Geduld des Arztes 
ab, wie vollkommen das erreichte Ergebnis ist. Läßt man der Natur Zeit und der 

l)hvsioloaischen Heihma soweit als möglich iill:en Lauf, dann kann man von der 
,) t:> t:> 

· enormen regeneratorischen Kraft des Unterkiefers Ergebnisse erwa.rten , Yvie die 
Abb. 1973-1976 sie zeigen. 

In einzelnen Fällen hat man beobachtet (\Villiger, Bruh n und eigene Be­
obachtung), daß osteomyelitisehe Herde im Unterkiefer multipel auftraten , voneinander 
aber durch gesunde Knochensubstanz getrennt waren. Es ist a lso eine Form circum­
scripter multipler Osteomyelitis. Klinisch bietet sie nichts Abweichendes. 

Chronische Ostcom)~clitis. Unter chronischer Osteomyelitis im weiteren Sinne 
verstehen \vir solche Fälle, bei denen die Erkranktmg zwar akut auftritt, dann aber 
bis zur Abgrenzung der Nekrose oder bis zm völligen Demarkation und Ausstoßung 
der Sequester ungewöhnlich lange Zeit vergeht. 

In solchen Fällen befindet sich der erkrankte Knochen nach 3 und 4 Monaten , 
\Velm sonst schon Sequester längst demarkiert sind, noch immer im Zustand der gleich­
mäßigen Marmorierung, die das Röntgenbild sonst nach 2-3 \Nachen zeigt, und zeigt 
sich noch keine Neigung zur Demarkation und Abstoßung der Sequester. Diese Fälle 
sahen wir, nach Abklingen des akuten Stadiums, mit auffallend geringer Sekretion 
und sehr geringer oder fehlender Lockerung der Zähne verlaufen. Eigentlich gehören 
solche Fälle aber noch nicht zur chronischen Osteomyelitis, sonelern müßten als s ub­
akute bezeichnet werden. Chronische Osteomyelitis im engeren Sinne ist dadurch 
gekennzeichnet, daß ein akuter Anfang gar nicht oder nicht mehr beka.nnt ist , daß die 
Erkrankung unbemerkt oder doch fast ohne Symptome sich über lange Zeit, manch­
mal JahTe, hinzieht. An den Röhrenknochen ist sie im Kindesalter nicht selten. Bei 
Gelegenheit einer fieberhaften Erkrankung entsteht eine schmerzhafte Schwellung 
an einem Knochen ; die Entzündung geht bald zurück, ohne daß Durchbruch von 
Eiter erfolgte. Es bleibt immer eine leichte Auftreibung am Knochen, die langsam zu­
nimmt, aber nicht beachtet wird. Nach Jahren treten plötzlich Schmerzen auf, und 
das Röntgenbild zeigt eine Osteomyelitis. 

Solche Formen von chronischer Osteomyelitis sind an den Kieferknochen sehr selten. 
Parts c h hatzwei ähnlicheFälle beschrieben. Einen Fall unserer Beobachtung teile ichmit: 

Hier wurde im August 1925 ein erster Molar entfernt, eine \Vurzel aber ab­
gebrochen und im Kiefer belassen . Es bestanden gelegentlich ziehend.e Schmerzen im 
Unterkiefer, langsam entstand auch eine Auftreibung am Knochen, die am Kieferrand 
d~utlich fühlbar war. Gelegentlich trat auch eine geringe Weichteilschwellung hinzu, 
die nach wenigen Tagen sich spontan wieder zurückbildete. Im November 1925 suchte 
~s der 15jährige Junge auf. Das Röntgenbild zeigte einen Wurzelrest noch stehen, 
~e1gte breite periostale Knochenneubildung und geringe osteomyelitisehe Zeichnung 
m Ausdehnung von 2 cm. Auch jetzt bestanden keine akuten Erscheinungen, weder 
Tem~raturen, noch Schmerzen, noch Lockerung der Zähne, noch Vincent- Symptom, 
noch Sekretion. Wir entfernten die Wurzel und warteten ab. Nach einem halben Jahr 
sahen wir den Patienten wieder. Der Prozeß hatte sich w~it ausgebreitet, hatte den 
ganzen horizontalen Unterkiefer der rechten Seite vom Eckzahn bis in den auf-
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s~eigenden Ast. hinein ergriffen. Das Bild zeigte kleinfleckige gleichmäßige Marmo-
nerung Dabei bestand l · I · k t E h · · . · en mmer e1 a u e rsc emungen, niemals Temperaturen, 
gel~gentlich etwas Schmerzen. Nirgendwo bestand Eitera.bsonderung, nur die Auf­
treibung am Knochen war festzustellen. 

Jetzt wurde chirurgisch eingegriffen, wir meißelten den Unterkiefer vom unteren 
Rande her auf und legten das Knochenmark frei. Aus ihm wurde der Streptococcus 
a~bus_hae~olytic. gczü~htet. Unter Tamponade, Lichtkasten, Proteinkörpertherapie­
dte mc eme Reaktion veranlaßte - wurde die röntgenologische Knochenzeichnung 
m 6 vVochen wieder normal. Die Heilung war endgültig. 

Differentialdiagnostisch müssen Sarkom, Gummi, Tuberkulose ausgeschlossen 
werden und "vi.i.rden in unserem Falle durch histologische Untersuchung und den 
Erfolg der Aufmeißelung ausgeschlossen . 

Chronisch rezidivierende Ostcomvelitis. Einen höchst merkwül'Cliaen Fall der J b . , 

ätiologisch unklar geblieben ist und am ehesten als chronisch rezidivierende 
Osteomyelitis zu bezeichnen ist, will ich so kurz als möglich mitteilen. Die lange 
Krankengeschichte muß a. a. 0. veröffentlicht werden. Auch Williger, dem wir 
clie Patientin einmal zeigten , glaubte an eine ganz ungewöhnliche Osteomyelitis. 

Patient von 20 Jahren, Tuberculosis pulmonum 1920 anaeblich mit Lues infiziert 
' 0 ' 

claher im Januar 1920 im Krankenhaus 3 Hg-Spritzen. Danach Quecksilbervergif-
tung mit hohen Temperatmen, Durchfällen, Angstzuständen; keine Munderschei­
nungeiL Serologische Reaktionen immer negativ. Im März 1920 entlassen, keine 
Kuren mehr. Im Oktober 1920 Stomatitis, die trotz zahnärztlicher Behandlung sich 
nicht besserte, sonde~'n immer schlimmer wurde; alle Zähne waren intakt und vital, 
der 3. Molar rechts unten im August 1921 wegen Schmerzen entfernt. Im Oktober 1921 

·stieß sich das Zahnfach dieses Zahnes unter jauchender Eiterung ab; es bestand Taub­
heit der Unterlippe. Auch im Oberkiefer war das Zahnfleisch stark entzündet, blutete, 
die Zähne wmden lose, die oberen Molaren und Prämolaren rechts und links oben 
wurden Anfang 1922nacheinander entfernt. Der Zustand blieb gleich, im Oktober 1922 
wurden die Prämolaren und Molaren rechts unten lose und einer nach dem anderen 
entfernt. Dezember 1922 wird Patient wegen der Lunge ins Krankenhaus aufgenom­
men, bekommt im Januar 1923 starke Schmerzen im Unterkiefer, wird zu lms ver­
legt. Klinisch und röntgenologisch Osteomyelitis des rechten Unterkiefers im Prä­
molarengebiet, starke ulceröse Stomatitis an den noch stehenden oberen und unteren 
Frontzähnen und Seitenzähnen links unten. Trepanation des Unterkiefers vom Mund­
vorhof im Februar 1923 wegen hoher Temperaturen und schlechten Befindens. Tem­
perat-uren halten danach an. März 1923 Entfernung der Sequester im Prämolaren­
gebiet, schwache Totenlade, Spontanfraktur; intraoraler Verband wegen starker 
Stomatitis nicht vertragen. Ende März: Temperaturen immer hoch, bis 41°. Die 
schwache Totenlade nekrotisiert; die Nekrose schreitet nach hinten zum Kieferwinkel 
fort. Patient bekommt trotz negativer serologischer Reaktion Kalium jodat. Ende 
April stößt sich im Gebiet der Spontanfraktur ein drei Finger breites Stück der ganzen 
Wangendicke unter jauchender Eiterung aus (Ulcus phagedaenicum n. Temperatur 
dauernd 39-40o. Patient erhält Neosalvarsan. Ende Mai wiederholt sich nach 
vorübergehender Hellung die Weichteili1ekrose. Im Juni stoßen sich Sequester am 
rechten Kieferwinkel ab lmd kommt die Osteomyelitis zum Stehen. Der vVeichteil­
defekt schließt sich, die Spontanfraktur heilt im Juli unter einem extraoralen Ver­
band in guter Stellung. Temperatur wird normal. 

Ende Juli beginnt wieder eine starke Stomatitis der oberen und unteren Zähne, 
die jeder Behandlung trotzt, die Zähne sind schon zu zwei Drittel frei, zu einem Drittel 
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h · Al la ·foi·t~atz · eine Osteonwelitis des linken Unterkiefers beginnt unter noc 1111 veo < I ::;c ' .; • 

hohen Temperaturen und starker vVeichteilschwellung, die völlig gelockerten Zä~ne 

d tf ·nt Im se1Jtember werden mehrere Sequester entfernt oder stoßen siCh wer en en e1 . 
t b Im Oktober hört die Sekretion auf und verheilen die Wunden des linken spon a.n a . 

Unterkiefers. Patient wird fieberfrei, steht seit 7 Monaten zum erstenmal auf . 
Damit ist die Osteomyelitis endlich zur Ruhe gekommen. Alle Zähne des Unter­

kiefers sinu verloren, der Alveola.rfortsatz ist nicht mehr vorhanden; die Kontinuität 
ist a.ber wiederhergestellt, \Yenn auch nur ein schmaler a.trophischer Unterkiefer 
<Teblieben ist. Im Oberkiefer besteht die Stomatitis an den letzten vorhandenen 
Frontzähnen immer noch, auch diese mußten schließlich entfernt werden, da ein Al­
veolarfortsatz ga.r nicht mehr vorhanden war. Nur ein Eckzahn blieb erhalten . No­
vember 1923: Patient erholt sich langsam, leidet noch an Dmchfällen. April 1924: Patient 
gut erholt, hat Prothese erhalten, hat sehr zugenommen und sieht gesund aus. Winter 
1924 : Polyarthritis unklarer Natur, Tuberculosis pulmonum, Exitus. Sektion verboten. 

Ostcomyelit.is der Säuglinge uml jungen Rinder. Eine gesonderte Besprechung 
verdient die Osteomyelitis der Säuglinge und jungen Kinder. Aus Kieferform und Zahn­
anlagen entstehen besondere Verhältnisse für den Verlauf der Erluankung (Abb. 1980). 
Zähne und Zahnanlagen nehmen fast den ganzen Kieferkörper ein. Im Oberkiefer 
stehen sie, besonders der Eckzahn , der Orbita sehr na.he. Erst beim Erwachsenen 
schiebt sich die Kieferhöhle trennend zwischen Kiefer und Orbita. Dem Säugling und 
jungem Kinde fehlt dieser Schutz der Orbita noch ganz oder größtenteils. 

Aus diesen Gründen greift die Eiterung, die einen Teil des Kiefers oder einen 
Zahnkeim befällt, leicht auf alle Zahnkeime über und bringt diese \Veichen und hin­
fälligen Organe zm Nekrose und Ausstoßung. Sie erfaßt besonders leicht große Ge­
biete und führt zu umfangreichen Sequestern; während beim E rwachsenen fast ünmer · 
nur die Fortsätze des Oberkiefers zugrunde gehen, wird beim jungen Kinde oft der 
ganze 0 her kiefer ·nekrotisch und abgestoßen. Die Eiterung greift sehr oft auf die 0 r bita 

- über, führt zum retrobulbären Absceß mit Protrusio bulbi oder zur Orbitalphlegmone. 
Der Verlauf ist daher oft tödlich, könnte aber bei früherer Diagnosenstellung und 
Hinzuziehung chirurgisch geschulter Zahnärzte besser sein , da die meist geübte 
abwartende Therapie ganz unangebracht ist. 

Die Erscheinungen sind die jeder akuten Eiterung. Besonders oft findet sich im 
Oberkiefer Protrusio bulbi; bricht der am Oberkiefer gesammelte Eiter spontan durch , 
so findet sich häufig eine Fistel am unteren Augenrand neben anderen im Mundvorhof. 
Bald erscheinen abgestoßene Zahnscherben ; daher hat Zarf l der Erkrankung mit 
Unrecht den Namen sequestierende Zahnkeimentzündung gegeben , womit er 
das Wesen der Erkrankung verwischt und nur ein Symptom benennt. Balters hat 
in einer grundlegenden Arbeit diesen Mangel begründet und das \iVesen der Osteo­
myelitis der jungen Kinder ausführlich und überzeugend beschrieben. 

Die Therapie weichtvon der bei älteren Kindern und Erwachsenen üblichen ab. Sie 
soll nicht nur den Kiefer vom Mundvorhof her freilegen, sondern auch die er krankten Zahn­
keime entfernen, aus den so freigelegten Nischen eine größere Mulde schaffen und durch 
~amponade offen halten. Dann gelingt es am ersten, die Eiterung zu begrenzen und das 
Ubergreifen auf den ganzen Kiefer und tödlichen Ausgang zu verhindern. Bleiben die 
Temperaturen trotzdem hoch, muß nach erneut erkrankten Keimen gesucht und durch 
deren Entfernung für freien Eiterabfluß gesorgt werden. Die Entfernung der Sequester 
und ~handlung von Komplikationen erfolgt nach allgemeinen Grundsätzen . 

.. DJ~TherapiederOsteomyelitis. DieBehandlungsollim Entstehen der Erkrankung lebens· 
gefahrhebe Komplikationen vermeiden oder beseitigen und die Nekrose des Knochens 

1918 



Osteomyelitis 

möglichst begrenzen. Ist die Nekrose vollendet, so soll im Stadium der Abheilmig erreicht 
werden, daß der zugrunde gegangene Knochen so vollkommen wie möglich ersetzt wird. 

Im Entstehen der Erkrankung ist zuerst der schuldicre Zahn sofort zu entfernen 
b 0 ' e. enso alle anderen tief kariösen und devitalen, die in der Nähe der Erkrankung 

Sltzen. Alsdann steht die Eitersammlung unter dem Periost an einer oder mehreren 
.Stellen im Vordergrund. Durch einen Schnitt bis auf den Knochen wird das Periost 
gespalten und der Eiter entleert. Im Oberkiefer fast immer im Unterkiefer bei nur 
milde v~rlaufenden Formen genügt die Spaltung im Mund~orhof in der Umschlag­
falte. Sw kann kaum zu früh erfolgen. Bei schwer verlaufenden Formen von Unter­
~<ieferosteomyelitis läßt sich die äußere Spaltung aber oft nicht umgehen; die meist 
Jauchende Eiterung senkt sich nach dem Gesetz der Schwere an den Kieferrand, 
dringt durch das Periost und auf den Lymphwegen in die umgebenden Weichteile. Auch 
die äußere Incision soll nicht zu lange hinausgeschoben werden; wenn die Infiltration der 
·Weichteile täglich härter tmd praller wird, findet sich bei Palpation mit einem Finger 
bald eine Stelle, die besonders schmerz­
haft ist. Hier geht man von einer kleinen, 
:3-4 cm langen Incision aus auf den 
Kieferrand vor. Fast immer findet man 
schon einen kleinen tiefen Absceß, aus 
dem sich ein Kubikzentimeter oder ein 
Fingerhut voll Eiter entleert; oder man 
findet wenigstens das Gewebe morsch 
und im Zerfall und sieht blutig-seröse, 
oft stinkende Flüssigkeit sich entleeren. 
Es hat wenig ·wert, die äußere Incision 
in solchen Fällen vermeiden zu wollen . 
Der Absceß wird nur größer, eine 
bösartige Phlegmone schließt sich an 
und man braucht dann nur um so 

·größere Incisionen und sieht um so 
größere Nekrosen der :\iVeichteile. 

Abb. l980.1) Die Verteilung der Milchzähne und 
bleibenden Zähne im l{jefer. Beachte die Stel­

lung des Eckzahnes. 

Sehr oft stößt man nicht schon am Unterkieferrand, sondern erst medial von ihm, 
im Mtmdboden, auf begümende oder fertige Nekrosen und Einschmelzungen. Im 
lockeren Bindegewebe des Mundbodens dringt die Eiterung besonders schnell vor. 

\Vie weit die Incision im Mundvorhof noch genügt, und wann man sich zur 
äußeren Incision entschließen muß, ist Sache der Erfahrung und des Gefühls. Ist die 
Phlegmone schon fertig ausgebildet, wenn der Patient in unsere Behandlung tritt, 
so soll sie ja rasch angegangen werden, innerhalb weniger Stunden kann das Bild 
sich zum Schlechten so wenden, daß der Kranke nicht mehr zu retten ist. Über Mund­
boden-, Wangen-retro- und pcrimaxilläre Phlegmonen, Glottisödem, Se.psis, Me­
ningitis usw. muß auf die speziellen Kapitel und meine ausführliche Arbeit verwiesen 
.werden. Es soll nur noch gesagt werden, daß man sich nach ·Möglichkeit auf kleine 
"Incisiönen beschränken soll. Sie lei.sten genau dasselbe für die Drainage nicht zu 
ausgedehnter Nekrosen. Es entstellt den Patienten unnötig, wenn j_ede Incision am 
ganzen Kieferrand entlang geführt wird. Nach der Entleerung des Eiters betrachten 
wir das Periost. Ist es vom Knochen abge110ben, so wird es gespalten und dem unter 
ihm gesammelten Eiter Abfluß verschafft. Nun betrachten wir den ~ochen. Er ist 
im Anfang. gewöhnlich ili.cht sichtbar verändert, aber wir sehen aus ein~elnen ~ochen-

t) Aus D. M. ·f. Z. 1925. 
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poren kleinste Eitertropfen hervorquellen._ A~n fettreichen Rö~renlmochen sieht man 
auf ihnen oft feinste Fetttropfen glänzen, die d1e Herkunft des Eiters aus dem Knochen-

} b · en Fu··1• den fettarmen Kieferknochen trifft das selten zu, zudem ist am mar { ewe1s . -
Kiefer weder künstliche Blutleere möglich wie an Extremitäten , noch ist immer so 
breite Eröffnung der \iVeichteile nötig und zweckmäßig, wie sie an den Extremitäten 
ohne Scheu vorgenommen werden kam1 ; daher ist eine gena.ue Betrachtung sehrerschwert. 

Hat man in dieser \iVeise den Eiterabfluß gewährleistet, kann man im allgemeinen 
abwarten. Man sieht dann meist die Tempera.turen abfallen, die Schmerzen sich 
lindern, das Befinden sich bessern . 

Über die Notwendigkeit, den erkrankten Knochen aufzumeißeln, gehen die An­
sichten sehr auseinander. Die einen versprechen sich davon einen besseren Eiter­
abfluß aus dem Knochenmark und glauben dadmch die Knocheneiterung an weiterer 
Ausbreitung verhindern zu können (N ordmann); die anderen bestreiten diese Mög­
lichkeit. Auch wir unterlassen im allgemeinen die Aufmeißelung und sind der An­
sicht, daß die Nekrose des I(nochens doch so weit sich ausdehnt, als die Vir ulen z der 
Bakterien die natürlichen Schutz- und Abwehrkräfte überwindet ; daß man weiter 
mit der Eröffnung nur Gefahr läuft, einen schon gebildeten Abwehrwa.H von Leuko­
cyten zu durchbrechen und damit das '"'eitere Fortschreiten zu begünstigen. Endlich 
besteht die Möglichkeit, daß durch das Meißeln am kranken Knochen die septischen 
Thromben aus den Knochenvenen mobilisiert tmd verschleppt werden, so daß Me­
tastasen künstlich geschaffen ·werden. 

Dagegen besteht eine dringende Indika.tion zur Abtragung der Corticalis, wenn 
der Zustand des Patienten t.rotz Eröffnung der \iVeichteilnekrosen und des Periosts 
ein bedrohlicher bleibt oder schon bei der Einlieferung besonders schwer ist. \Vo 
a.lso hohe Temperaturen von 39-41° nicht abfallen, wo Schüttelfröste einsetzen, 
wo das Sensorium getrübt ist usw., da entschließen wir uns immer zur Eröffnung 
auf dem Gebiet der vermuteten Ausdehmmg. Dann muß aber a uch clie Incision ent­
sprechend breiter sein und ist clie Entstellung kein Faktor mehr, der ins Gewicht fällt . 
Zur Eröffnung benutzt man am besten halbrunde scharfe Meißel von 8- 10 mm 
Breite. Der Unterkiefer muß durch einen Assistenten fixiert werden, um die Er­
schütterung des Knochens möglichst gering zu halten. Alle Manipulationen am 
Knochenmark, besonders das Ausschaben desselben , sind wertlos und fehlerhaft. Es 
ist unmöglich, die Knocheneiterung dadurch zu begrenzen, man vergrößert sie nur. 
Zweck der Eröffnung ist nur, den Druck herabzusetzen, unter dem der Eiter in diesen 
Fällen steht und dadurch die Toxin- und Bakterienresorption in den Kreislauf zu 
kupieren. Ebenso fehlerhaft ist es, durch Resektion von Knochenteilen oder Kiefer­
abschnitten die Erkrankung begrenzen zu wollen, da man niemals sagen ka.nn, wie weit 
der Knochen absterben wird, und da man die natürlichen Heilungsvorgänge nur stört. 

Die Eröffmmg des Knochens wird von manchen Autoren auch vom Munde vorge­
nommen. So rät Schrö der zur Trepanation oder Aufmeißelung des Unterkiefers vom 
Mundvorhof aus. Die Trepanation mit Bohrern muß mit ansteigenden Bohrergrößen bis 
zur Größe einer Erbse durchgeführt werden, weil kleine Löcher sich schnell verstopfen. 
Die Methode ist bei circumscripten und erst beginnenden Fällen von Osteomyelitis gut 
verwertbar, sie läßt auch die rasenden Schmerzen manchmal sohnell abklingen. In 
schweren und ausgebreiteten Fällen von Osteomyelit~s des Unterkjefers muß die Eröff­
nung doch von außen vorgenommen werden. 

Außerdem lieben wir die Ableitung der großen Massen jauchigen Eiters nach der 
Mundhöhle nicht, da oft starke Durchfälle und Appetitsstörungen die Folge der 
wochenlangen Pyophagie sind. 
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Wo unser~ Hilfe nicht schon zu spät kommt, werden wir durch genügende Sicher­
stellung des Eiterabflusses den Kranken bald entfiebern können oder doch die hohen 
und erschöpfenden Temperaturen beseitigen können. Dann haben wirfürs erste alles ge­
tan, was nötig ist. \Vir haben nur durch Sicherstelhmg der DrainaO'e eine Verhaltung zu 
verhüten. Alles Weitere 'vird nun die Natur in schönster \V eise rege!~. Unsere Aufgabe ist, 
Ged~lld zu haben, auch wenn sie manchmal auf eine harte Probe gestellt wird. vVollen wir 
ei.n Ubriges tun , so können wir eine Proteinkörperreiztherapie einleiten, um den Orga­
msmus zu höchster Reaktion anzufachen. Oft bleibt aber die erhoffte Reaktion aus. 

\Vichtiger scheint uns, durch H yperämie eine gute örtliche Reaktion zu erzielen. 
Wir verzichten dabei auf die sehr kostspieligen und empfindlichen Lichtquellen lmd 
erzielen mit einem gewöhnlichen Kopflichtkasten, elektrischen Thermophoren oder 
der Auer-Ultrasonne dieselbe vVirlnmg. Der Lichtkasten wird zweimal täglich ge­
geben, das Thermophor so lange wie möglich. 

So warten wir die Demarkation der Sequester und die Bildung der Totenlade ab. 
Hesse- .Jena hat auf dem Kongreß in Karlsruhe 1925 empfohlen, die Sequester 

sobald als möglich zu entfernen UJ1d schon nach 14 Tagen einzugehen und sie operativ 
zu entfernen. Dieses Verfahren kann nach den Erfahnmgen unseres großen Materials 
nicht empfohlen werden und widerspricht den Grundsätzen aller anerkannten Autoren . 
Im Anfang ist die Totenlade so schwach, daß sie die Stütze des toten Knochens noch 
dringend braucht. Entfernt man ihn, so klappt der ganze Periostschlauch zusammen, 
Frakturen und grobe Entstellungen sind die Folge, der neugebildete Kiefer ist nur 
ein Zerrbild dessen, der bei lmgestörtem Verlauf sich hätte bilden können. Zudem 
ist nach 14 Tagen oft noch gar nicht zu sagen, wieviel vom Knochen ·wirklich der 
Nelu·ose verfallen ist, da auch der Sequester weiß aussieht wie d.er lebende Knochen, 
wenn er nicht durch Bestandteile des Speichels UJ1d der Nahrungsmittel verfärbt ist. 

Ideale Resultate kann man nur bei konservativer Therapie haben. Erst wenn die kli­
I1ische Untersuchung (Sondierung) oder das Röntgenbild den gelösten Sequester eindeutig 
zeigt, soll man an Sequestrotomie denken. Auch dann ist sie noch nicht immer angezeigt. 

\ iVo die Zähne schon entfernt sind Ul1d nur der Alveolarfortsatz nekrotisiert ist, 
kann man den gelösten Sequester ohne Bedenken entfernen. Auch wo der Körper 
selbst einen Sequester ausstößt, oder wo er im Fistelmaul schon erscheint, . wird er 
ohne Überlegung entfernt (Abb. 1981). Auch anhaltende Temperaturen können zur 
EntfenTUng nötigen; sonst aber warten wir immer, bis in der Umgebung des Sequesters 
so viel Totenlade gebildet ist, daß diese die Kon tin ui tä t und die Form des Knochens 
gewährleistet. Nur so kann der Alveolarfortsatz wieder gebildet und die Zähne er­
halten werden, können Spontanfrakturen vermieden und grobe Entstellungen ver­
hindert werden (Reinmöller, Verfasse1·). Die Abb. 1982, 1983 zeigen z. B., daß 
ein großer Sequester des aufsteigenden und horizontalen Astes völlig demarkiert ist, 
und zeigt schon zwei Spontanfrakturen an seinen Grenzen, da di.e Demarkation erfolgt 
ist, bevor die Totenlade fest genug vvar. \Vollte man diesen Sequester entfernen, 
würde Verlagerung des oberen Fragments (Proc. coronoideus und condyloideus) un­
ter dem Zug des Temporalis erfolgen, auch der gesamte Periostschlauch bis zum 
vorderen Fragment (horizontaler Ast) würde zusammenfallen, die noch weiche Toten­
lade brechen, sie würde sich in die gerade Linie zwischen beiden Fragmenten ein­
stellen. Wenn überha.upt wieder eine Konsolitation eintreten würde und nicht viel­
mehr Pseudarthrosen zurückbleiben würden, wäre doch das Resultat, daß der Kiefer­
winkel fehlt, daß eine schmale und formlose Brücke die gerade Verbindung der Frag­
mente darstellen würde. Erst 6 vVochen später war die Totenlade so fest, daß die 
Entfernung des Sequesters ohne Schaden vorgenommen werden konnte: Abb. 1983 

1921 



Osteomyelitis 

· t cli t T te
1
-lade clie den Defekt überbrückt. Im hinteren Teil des aufsteigen-zeig e gu e o u , . 

den Astes ist noch ein Sequester sichtbar, der nur durch große Erweiterung d~r Opera-
tion zu entfernen war. Er wurde der Selbstreinigung überlassen, zun:al dte Toten­
lade des attfsteigenden Astes noch werug schattengebend, also noch ,:vem? verlmöchert 
ist. Den großen entfernten Sequester zeigen die Abb. 1971, 1972. St.e zetgen auch den 
mancrelhaften Abbau und Aufbau, der durch Abidappen des Penosts a. a . 0 . und 

Abcrl~iten desselben vom Sequester bedingt ist. 
0 

Wartet man aber die genügende Verknöcherung der Totenlade nicht ab, dann wird 
nötig, was Perthes beobachtet hat, daß oft der Ersatz durch freie Transplantation und 
Korrektm entstandener Stellungsanomalien nötig ist. Bei abwartender Behandlung 
sind sie nicht oder höchst selten nötig (s. oben: physiologische Heilung). Auch wir 
haben einmal eine bedeutende Stellungsveränderung des Unterkiefers durch Osteoto­
mie aufheben müssen in einem Falle, den wir zu spät aus anderer Behandlung über­
nahmen. - \ iVo irgend möglich, werden wir die Sequester vom lVIunde h er entfernen. 
In manchen Fällen läßt sich die Entfernung von außen aber nicht vermeiden , und wir 

Abb. 1981. Totalsequester des Kinnteils, nach dem Munde hinüber gekippt tmcl teilweise frei 
liegend; vom stark gewucherten Zahnfleisch überlagert. (Kieferstation Virchow-K.rankenhaus.) 

werden uns zu ihr um so leichter entschließen, wenn schon Incisionsnarben aus den ersten 
Tagen der Erkrankung vorhanden sind, in deren Verlauf wir wiederum vorgehen können. 
Das Granulationsgewebe, das den Sequester demarkiert hat und die Höhle auskleidet, darf 
nicht ausgekratzt werden, sondern ist sorgfältig zu schonen, da andernfalls der gesunde 
Knochen seines Schutzes beraubt und wiederum infiziert wird (Klapp). Nachdem ver­
nähen wir wieder und belassen nur eine Fiste], durch die die Sekretion erfolgen kann. 

Erhaltung der Zähne bei Osteomyelitis. Zu guten Resultaten ist auch die ver­
ständige Behandlung, Benutzung und Erhaltung der Zähne nötig. Sie sind das beste 
Mittel, große Kontinuitätsverluste sicher zu überbrücken· verbinden wiT sie durch . ' 
eme Drahtschiene - die möglichst breit sein soll, um sich flächenhaft den vollkommen 
losen Zähnen anzulegen - so stützen wir die Totenlade und das schwache Regenerat, 
verhindem einen Bruch, bzw., wo er schon eingetreten ist, Dislokation der Fragmente, 
~nd stützen ~cht zuletzt auch die Zähne selbst so lange, bis ein neuer Kieferknochen 
Ihnen Halt gtbt. So können wir fast immer alle Zähne erhalten, mit Ausnahme na­
türlich aller tief kariösen und schuldigen. Auch an den Milchzähnen läßt sich ein 
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Drahtverband immer leicht d · h b · · un s1c er an rmgen. Von vielen Zahnärzten werden im 
Entstehen. schon sämtliche gelockerten Zähne entfernt, wohl um für Eiterabfluß zu 
s?rge~. Diese von der_ Sorge diktierte Maßnahme ist trotzdem unnötig, man begibt 
siCh emer außerordentlich wertvollen Stütze mit der Opferung der Zahnreihe. Auch die 

Abb. 1982. Großer Sequester des horizontalen und aufsteigenden Astes. 2 Spontanfraktmen 
an !'\einen Grenzen. Beginnende Totenladenbildung. Abwarten! (In den Kieferwinkel ist rlas 

Zungenbein projiziert.) (Kieferstation Virchow-Krankenhaus.) 

Abb. 1983. Zu Abb. 1982 gehörig. Stand 6 \'Vochen später. D er Sequester ist entfernt, nachdem 
eine starke Totenlade den D efekt sicher überbrückt hat. Ein Sequester des aufsteigenden Astes 
ist noch belassen, da an dieser Stelle die Totenlade noch nicht genügend verknöchert ist. (lncl den 

Kieferwinkel ist das Zungenbein projiziert.) ( Kieferstation Virchow-Kranke~aus. ) 

losesten Zähne stehen fest und stützen den kranken Knochen, wem1 sie einen geeigneten 
Verband tragen. Drahtver bände, am besten eine Schiene aus zwei nebeneinandergelöteten 
halbrunden Drähten, sind überall und ohne Kosten herzustellen (s. Frakturen). Die 
Zähne werden nicht nur wieder vollkommen fest, man kann nach einigen vVochen oder 
Monaten sogar wieder Sensibilität feststellen. Sie ist anfangs gewöhnlich noch herab­
gesetzt, wird aber allmählich normal (Williger u. a., eigene Beobachtung). Wo sie 
nicht wieder eintritt, ist nach A~schluß der Knochenheilung die ·Wurzelbehandlung 

K n n t o r o w 1 c z, Hnndwörtcrb. cl. ges. Zahnheilkunde. ITT 
,.,.-'""' 
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durchzuführen. In besonderen Fä.llen kann sich auch AbtTagung der 'iVurzelspitzen 
empfehlen, um nur sicher gefüllte V\Turzelsubstan.z z_m:i:i.ckzu~assen (K~n t~rowic.z). 

'~r0 nach Spontanfrakturen clie Fragmente m DislokatiOn verheilt smcl, weil ge­
eignete Frakturverbände fehlten, sind sie gegebenenfalle.s zu durc~trennen und nach 
den Gnmdsätzen der Frakturlehre zu reponieren. Dort 1st auch die Behandlung von 
Pseudarthrosen zu besprechen, clie natürlich erst nach völliger Abheihmg der Osteo­
myelitis erfolgen kann. Auch über Antrumempyeme oder zurückbleibende Perforationen 
der Kieferhöhle nach Osteomyelitis des Oberkiefers siehe die entsprechenden K apitel. 

Bei zielbewußter, abwartender und geduldiger Behandlung ist die Osteomyelitis 
der Kiefer ein dankbares Gebiet, das durch sehönste Resultate und völlige 'iVieder­
herstelhmg der Patienten lohnt tmd uns einen tiefen Einblick in die gewaltige Re­
generationskraft der Kieferlmochen gestattet. 

Literutm: Balters, Dtsch . lVIschr.Zahnheilk. H . 8, 9. - Horchers, In Chirurgie._cles 
Kopfes (Springer 1926). - Bracco, Rev. odontol6g. 1926, 316. - Brasch, Beitrag. zur Atio­
logie der Kieferosteomyelitis. Dtsch.Mschr. Zahn heilk. 1923, H. 22. - Bronner, Iüe.f~rost~o­
myelitis des Säuglings. z. klin. Chir. 133, H.1 (1925). - Cadenat u. q~ I a. Osteo~yeltt1s bem1 
Kinde. Revue de Stomat. 1926, Nr 10. - Dufo urm entel, Osteomyeht1s du maxtll. sup. R ev. 
odontol6g. 46, Nr 6. - E spej e l , Osteomyelitis d er Kiefer . R.ev. odont.ol6g. 1922, Nr 12. 
- Fridrichows ky , Casuist. Beitrag. Dtsch. Mschr. Za.hnJ1eilk 1926. N r l. - H ammer, Z~vei 
F älle echter Ostit-is nach 'Wurzelbehandlung. Korresp.bl. Zahnä rzt,e. 1H25. Nr 4. - H a u c n s t e u1, 
Zur Osteomyelitis der Kiefer. Vjschr. Zahnheilk . 1928, H. 3 u . 4 . - H offmann, eque::;trie rencle 
Zahnkeimentzünchmg im ersten Säuglingsalter. - Hofrath, Kinnfurunkel und UnLcrb efcr­
osteomyelitis. Dtsch. Mschr. Za.hnheilk. 1925, Nr 13. - L eb l anc, Gon tribut a l'etude de l'O::; t.eom. 
du ma.xill. sup. Semaine dent. 1925, Nr 13. - Lich tw i tz, Beitrag zur Frage d er Osteom y elitis . 
Za.!märztl. Rdsch. 1925, Nr 4. -- Marchand, L'osteomyel. des ma.xill. ch ez l 'enfant. Progr 's 
med. 1928, Nr 13. - Melchi or , Denta le Ostitis a ls spätere Folge nach Zahnextraktionen. Tnnd­
lregebl. (dän.).192!, Nr 7. - Mervi ll e, F a ll von Osteomyelitis des Unterkiefers . H.ev. beige Stomat. 
1925, Nr 8. - Nordmann, Behandlung der akuten Osteomyelitis . Mecl. Klin. 1926, Nr 4. ­
P a rtsch, Differentialdiagnose zwischen Osteomyelitis und Tumor. ZbL Chir. 192-1-. Nr 22. 
- Ders., Die eitrige Entzündung der Kieferknochen. Handb. Za.hnheilk . 1 (Vet'lag Berg ­
ma_:nn 1924, d01·t Literatu r). - Perthes, Osteomyelit is der Kiefet·. in Gane-Kiittner-Lexer, 
Chinu_-gie des Kopfes (Verlag Enke 1921). - Reinm ö ll e r, Zm Therapie d er Osteom yelitis 
de~· Kiefer. Korresp.bl. Za.hnä t·zte 1928, Nr 8. - Schub e r t, Ein Fall von seque::;trierencler ijahn­
keunentz~dtmg. Dtsch .l\ifschr. Zahn.h eilk. 1923, H. 17. - S inger, Ein Fall von Osteomyelitis 
des Oberlnefers. Rev. beige Stomat. 1926, Nr 1. - Stark , Dt·ei Fälle von Osteomyel it-is nach 
Typhus. Dtsch . M:schr. Za.Jmheilk. 1925. H. 19. - Stein , Zur Fracre der Zahnerha lLuno- bei 
Osteomyelitis der Kiefer. Konesp.bl. za:hnä rzte 1910,204. - vVaßm~nd , Die e itrigen Pro~esse 
des i'~Wldboclens. Vjschr. ZahJ1J1eilk. 1928, 1 u. 2. - D ers., Zur Osteomyelitis d es Unterkiefers 
Zalmarztl. Rdsch. 1927, H. 42. - ·vvaton u. Aimes, Osteomyelitis der Kiefer. l~ev. d 'Orthop. 
28, 283 (1921). - 11\Tilliger, Beitrag zum Krankheitsbild der a kuten J(ieferostitis. Korresp.bl. 
Zalmärzte 1911, 177. - D ers., Akute entz. Erkrankw1g des Kiefers ohne erkennbat·e Eintritts­
~~forte. Korre~p.bl. Za.lmät·_zte 1910, 193. - Zilz , Osteomyelitis mandibularis nach Influenza. 
Osterr.-Ung. Vjschr. Zahnhedk. 1911, 84. Waßmuncl. 

Ostitis (Knochenentzündung). Die gewöhnliche Form .der 0. geht ohne jede 
scharfe Grenze in die Osteomyelitis (s. d.) über. Falls es sich überhaupt empfehlen 
sollte, die beiden Namen beizubehalten, w käme der Begriff 0. für Entzündung von 
Knochen in Betracht, bei denen wenig oder kein Markraum vorhanden ist, also am 
Kiefer, Entzündungen des Alveolarknochens nach Extraktionen u. ähnl. Ostitis 
fibrosa s. Epulis oder Sarkom. 

Oxyde. Zinn- und Chromoxyd lassen sich als Poliermittel verwenden. 
~isenoxyd, Polierrot, englisch oder Pariser Rot genannt, kommt fein vermahlen 
un geschlämmten Zustand als Poliermittel in Frage. Wiener Kalk, Calcium­
oxyd, wird durch Brennen von kohlensaurem Kalk gewonnen. 

o~.aen~ (ozo [gr.] =riechen), Stinknase, Nasenerkrankung, zahnärztlich deswegen 
von W JChtlgkeit, weil gelegentlich der von ihr ausgehende Geruch mit Foetor ex Ore 
verwechselt werden kann, doch ist die Unterscheidung sehr leicht zu treffen (s. Nasen­
erkrankungen). 
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Paradentale Entzündungen. Von Wunschheim geprägter Ausdruck für Ent­
zünchmgen in der Wurzelhaut, die weder vom For. apicale noch vom Zahnhals bzw. 
Zahnfleischrand ihren Ausgang nehmen, also meist nach Perforationen oder dem 
Eindringen eines Fremdkörpers auftreten. Der Begriff Paradentium und die davon 
abgeleitete Krankheitsbezeichnung Paradentitis hat mit den paradentalen Ent­
zündungen nichts zu tun, da man unter Paradentium die Gewebe in der Umgebung 
des Zahnhalses zusammenfaßt. 

Paradentitis, marginale. In h a I t s ver z e ich n i s: Allgemeines S. 1925. - 1. Pathologie 
dor marginalen Paradentitis S. 1926. - a) Veränderungen der oberflächlichen Anteile der Stütz­
oimichtungen S. 1926. - b) Veränderungen im Periodontalraum S. 1941. - c) Folge- und 
Beglei terscheinungen S. 1951. - 2. Ätiologie deJ" marginalen Paradentitis S. 1960. - a) Die 
die Iüa.nJcl1eit veranlagenden Momente S. 1961. - b) Die direkten Krankheitsursachen S. 1967. -
3. K linik und Diagnostik der marginalen Paradentitis S. 1969. - a) Die klinische Diagnostik 
S. 1969. - b) Die röntgenologischen Veränderungen S. 1976. - 4. Die Behandlung der mar­
gina len Paradentitis S. 1080. - a) Die konservativen Behandlungsmethoden S. HlSO.- b) Die 
Gingivektomie S. 1982. - c) Die radikalen chirurgischen Behandlungsmet.hoclen S. 1984. -
d) Indikation flit· die Extraktion der Zähne S. 1986. - 5. Die Prophylaxe der margin.alen 
Pamclentitis S. 1987. -

A1lgemcincs. Die entzündlichen Vorgänge in der Zahnstützeimichtung (Para­
dentium) nehmen entweder ihren Ausgang von schädlichen Einwirkungen, die den 
Zahnfleischrand treffen, oder von im allgemeinen durch Zahnkaries verursachten 
krankhaften Veränderungen der Zahnpulpa, bei denen die entzündungserregenden 
Stoffe durch das Foramen apicale dringen und ein entzündliches Geschehen im 
apikalen Gebiet des Paradentiums verursachen. Unter Berücksichtigung der ver­
schiedenen Pathogenese der entzündlichen Veränderungen im Paradentium kann man 
die Paradentitiden in marginale und apikale einteilen. In diesem Abschnitte soll nur 
die marginale, also die am Zahnfleischrand beginnende Paradentitis und die durch 
sie bedingten Ftmktionsstörungen abgehandelt werden. 

Es möge bereits einleitend stark hervorgehoben werden, daß "Paradentitis margi­
nalis" nicht einen neuen Ausdruck für das 'Vort "Alveolarpyorrhöe" darstellt- womit 
man klinisch ein dmch Taschenbildung, Eiterung und Lockerung der Zähne charak­
terisiertes Krankheitsbild bezeichnete-, sondern die begriffliche Darstelhmg und Zu­
sammenfassung aller durch die verschiedensten Momente bewirkten entzündlichen 
Vorgänge in der Zahnstützeinrichttmg und der damit in Zusammenhang stehenden 
Gewebsveränderungen im mikroskopischen Bilde sowie der entsprechenden klinischen 
Erscheinungen. Es wird also die Aufgabe darin bestehen, nicht nur die sog. "Alveolar­
pyorrhöe" zu behandeln, sonelern sämtliche durch die verschiedensten Einwirkungen 
bedinaten Ginaivitiden mit ihren mannigfachen Folgen für die geweblichen Bestand-

b b • 

teile des Para.dentiums, soweit sie durch wissenschaftliche Forschung aufgeklärt smd. 
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Bis jetzt wurden unberechtigterweise in sämtlichen Werken di~ sog. "Alveolar­
pyorrhöe" und die Gingivitiden in vollkommen getrenn~en Abschmtten bespro.chei~, 

·1 · ht der E1'11 ~icht gelan<Yt ·war daß alle diese Erkrankungen nru ver-wei man 111c zu :s o ' . .. . 
schiedene Formen und Entwicklungsstadien marginal bedmgter entzundhcher Ver-

änderun<Yen der Zahnstützeimichtung darstellen. 
\Vei~erhin wird sich Gelegenheit ergeben, bei der Darstellung der marginalen 

Paradentitis a.uf die Bedeutung hinzuweisen, die ihre Kenntnis für die konservierende 
und prothetische Zahnheilkunde hat. Alle unsere zahnärztlic~en Arbeiten. sind nicht 
nur ein technisches, sonelern ein biologisches Problem , da Sie uns vor d te Aufgabe 
stellen·, lebloses Material mit lebendem Gewebe zu verbinden (Häupl). Die Folgen, 
die eine unkorrekte Anfertigung zahnärztlicher Arbeiten mit sich bringt, \verden uns 
durch die Kenntnis der marginalen Paradentitis verständlich . 

\Vegen der Reichhaltigkeit des Stoffes soll dieser Abschnitt in "Unterabteilungen ge­
gliedert und diese wieder, falls nötig, in kleinere Abschnitte eingeteilt werden . E s soll 
zunächst die Pathologie der marginalen Paradentitis und im Anschluß daran die Ätio­
logie, Klinik, Diagnostik, Therapie und Prophylaxe abgehandelt werden . 

I. Pathologie der marginalen Para(lentitis. Bei der in diesem Abschnitt folgenden 
Darstellung der Pathologie der marginalen Paradentitis wird eine Auffassung der Ent­
zündung vertreten, wie sie übereinstimmenderweise in den Schriften lVIar c h an d s , 
~schoffs, Lubarschs und Rössles zum Ausdruck kommt und von Lubars c h 
folgendermaßen zusammengeiaßt wird: "vVir können feststellen, daß im allgemeinen 
darin Übereinstimmung besteht, daß es sich bei der Entzündung um komplexe Vor­
gänge, d . h. um eine Summe von wirklichen Vorgängen handelt, die sich sowohl an dem 
gefäßführenden Stützgewebe, als auch den spezüischen Gewebsteilen , dem sog. Paren­
chym abspielen und bei allen diesen Teilen VVanderungs-, Absonderungs-, Aufsaugungs-, 
Speicherungs-, Neubildungs- und Zerfallsvorgänge auftret en. " R öss l e kommt auf 
Grund "der naturhistorischen und genetischen Betrachtung" des Entzündungsvor ­
ganges zu der Auffassung, " daß die Entzündung eine krankhaft gesteigerte Funktion 
gewisser mesodermaler Abkömmlinge ist, die geeignet erscheint, das Bindegewebe der 
Organe von Fremdstoffen zu reinigen" . Die Auffassung, in pathologischen Prozessen 
gesteigerte physiologische zu sehen, erweist sich deshalb im Paradentium so brauchbar, 
weil gerade hier physiologische und pathologische Vorgänge vielfach fließend ineinander 
übergehen. 

Es sollen nun die entzündlichen Vorgänge geschildert werden, wie sie am Zahn­
fleiscbrand beginnen und allmählich Folgewirkungen für die übrigen Teile des 
Paradentiu.ms nach sich ziehen und auf diese selbst übergreifen und schließlich zum 
Verlust des Zahnes führen. Dabei wird sich die Notwendigkeit ergeben, um zu einem 
völligen Verständnis der Vorgänge zu gelangen, immer wieder auf den anatomischen 
Aufbau und die Funktion der Zahnstützeinrichtung hinzuweisen. Nach einer Be­
~prechung der Veränderung in den oberflächlichen Partien sollen die Veränderungen 
m de~ tiefen geschilder~ werden und im Anschluß daran die Folge- und Begleit­
erschemungen der margmalen Paradentitis. 

a) Ve~änderungen in den obcrllächlichen Partien der Zahnstützeinrichtung im para­
~entalen W~iehgewebe und an der Alveolarkuppe bei Paradentitis marginalis. Die entzünd­
lichen yeranderungen der paradentalen Weichteile über der Alveolarkuppe betreffen 
das Ep1th~l und das subepitheliale und supraalveoläre Bindegewebe. 

a) ~pithelverändernngen. Die Epithelveränderungen sind teils regressiver, teils 
progressiver Natur. 
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Bezüglich der regressiven Epithelveränderungen ist mitzuteilen, daß man vielfach 
an der Oberfläche des Epithels losgelöste Zellen beobachten kann. Dabei finden sich 
die Epithelzellen in den tieferen Lagen gequollen und in ihrem Gefüge gelockert. Ins­
besondere bei tiefergreifenden Veränderungen des Stratum corneum lassen sich bei An­
wendung stärkerer Vergrößerung zwischen den gequollenen und gelockerten Zellen der 
tieferen Epithelschichten Leukocyten- und lymphocytenähnliche Zellen, aber auch 
Plasmazellen nachweisen. Hier und da zeigen sich nekrotische Epithelzellen. 

Fehlt an örtlichen Stellen das Epithel vollständig, so kommt es zur Freilegung des 
subepithelialen Bindegewebes, also zu Geschwürsbildungen. Diese Geschwüre sind, 
abgesehen von der Spitze der Zahnfleischpapille, besonders häufig in der Nähe von 
Zahnstein oderamBoden der pathologischen Tasche anzutreffen (Abb. 1984). Die Epi­
thelverlustekönnen die gesamte inter­
dentale Zahnfleischpapille betreffen, 
so daß über dem Alveolarknochen 
nur infiltriertes vVeichgewebe liegt. 

Die neben den regressiven Epi­
thelveränderungen im Paradentium 
so außerordentlich häufig anzutref­
fende \ iVucherung des Epithels be­
wirktentwederVerbreiterung des Epi­
t helansatzes oder äußertsich dadurch, 
daß das Epithel in Form verschieden­
gestalteter Zapfengegen dasdarunter­
liegende Bindegewebe meist längs 
der Zementoberfläche vorwächst. 

Als Beispiel einer Verbreiterung 
des Epithelansatzes mit gleichzeitiger 
entzündlichervVucherung des Epithels 
am Zemente entlang sei Abb. 1985 
vorgeführt. Linksseitig legt sich da­
bei der Epithelstreifen in Resorp­
tionslacunen des Zementes hinein . 
Die Lockerung und zellige Infiltration 
des subepithelialen und supraalveo­
lären Bindegewebes, die hyperämi­
sche Erweiterung der Gefäße, sowie 
auch die damit im Zusammenhange 
stehenden Abbauvorgänge am Ze­
ment und Knochen sichern die histo­
logische Diagnose der Entzündung. 

Bereits auf der erwähnten Abb. 
1985 ist auffällig, daß das Epithel so 

l 
.I 

Abb. 19841). Zahnzwischenraum zwischen zwei V order­
zähnen. Über dem Oberflächenepithel Zahnstein­
belag. Die OJ:lerflächenlag~n. des EpitJ:els verh<;nnt, 
diese Hornschicht ztrm Tell m Form emes Streifens 
ab"ehoben. Am linken Taschenboden fehlt das Epi­
th~'I, im übrigen das Epithel in zapfe~fö~iger Wu­
chenmg. Die Gewebsspalten des s~bep1thehalen un? 
supraalveol~ren, paradentalen vV~1ehge~veb~s erwei­
tert, um ehe Gefäße herum zellige Emstreuungen. 
Die Kuppe des Alveolarfortsatzes lactmär. begre~zt. 
Rechts im Bilde am Rand der Kuppe eme kleme 
isolierte KnocheninseL (28fache Vergrößerung. 17 jäh­
riges an P eritonitis gestorbenes Mädchen. :J?as Prä­
parat ist mit Hämatoxylineosin gefärbt und m Kana-

dabalsam eingeschlossen.) (N~ch Häupl-Lang.) 

lange wuchert, bis es auf festgefügte Bindegewebsfasern stößt. ~ie let~.te Erscheinu~g 
ist besonders deutlich auf Ab b. 1986, die ebenfalls neben entzündlich verandertem, zelltg 
infiltriertem Bindegewebe einen am Zement entlang gewucherten E~ithels~reifen dar­
stellt der an seinem apikalen Ende von festgefügten Faserbündeln 1m weiteren Vor­
dring,en aufgehalten worden ist. Diese Abbildung zeigt aber auch ein Vorwachsen 
von Epithelzapfen in das entzündlich veränderte Bindegewebe. 

1) Abb. 1984 __ J992, l994- 2016u. 2018-2031 aus Häupl-Lang, MarginaleParadentitis.l927. 
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Der am Zement entlang gewucherte Epithelstreifen liegt, wie Abb. 1985 u. 1986 
zeigen, der Zementoberfläche fest anl) und steht wohl mit dieser in irgendeiner Verbin­
dung. Die Verbindung dürften wohl in manchen Fällen restliche, bei der Loslösung der 
Faserbündel zmückgebliebene, über die Zementoberfläche emporragende Fäserchen 
geben, mitdenen die Epithelzellen verwachsen. Die Verbindung zwischen Epithelstreifen 

undZementkann unter Umständeneine 
ziemlich feste sein. V\Tir können nämlich 
an zerrissenen Präparaten Epithelstrei­
fen am Zement haften sehen. In ande­
ren Fällen hingegen ist die Verbindung 
eine lockere, was wohl von der Anzahl 
der zurückgebliebenen Fasern und ihrer 
Verbindung mit den Epithelzellen ab ­
hängen mag. SozeigtAbb.1987 bereits 
eine Abhebung des auf dem Bilde 
(links) am Zement entlang ge wucherten 
Epithelstreifens von der Zahno berfläche. 
Selbst ·wenn dieser Spalt nicht intra. 
vitam, sondern präparatarisch ent sta.n -

-·- · :.:~:-; den ist, spricht das für eine lockere Ver -
:: ~;~; .. ·. bindungzwischen Epithel und Zement . 

. ?~i·iJi;~::, _ ~i"; ~;~::::~u;:t~:~:~is~:!::~~:~: 
~.-~_-·::;;y;. .._._... ·-:.···/ · I 'fi1 ·., soll später eingegangen werden . 
:.: .\: ~'-<. ~ · ,/ /~~ . ·,{, · ~ Alsursächliche l\1omentefürdie pro-

~. · .. ,'~~ - ·:i~ : _ ~~~~- gressiven Epithelveränderungen kom-
, .. ·. -... .>. .,.,./:;:.~~ ~· . men einerseits die bei entzündlichen 

:~. ~--·· ;.:({·:-'!~<':-:.' -- .·. Veränderungen auftret ende Lockerung 
/t··· "_··:~c· .-:.-*~".- \.1~· des subepithelialen Gewebes und Los-

~ .... -~..i.:..... , ~ lösungder Bindegewebsbündel von der 

Abb. 1985. Zahnzwischemamn bei einem 43 J ahre Zahnoberfläche in Frage. Andererseits 
alten an Lues gestorbenen Manne. Über dem aber spielt neben der eben erwähnten 
Ep~thel gez:inger Belag. Das zapfenförmig geformte 
Epzthel zezgt oberflächliche Lockerw1g. Dem Ze- Veränderung der Gewebsspannung2

) 

m.ent en_tlang beiderseits Epitheltiefenwachstum. eine entzündliche Reizwirkung auf das 
Linkers~zts legt sich das Epithel dabei in die 
R~orp~10nslacunen des Zements hinein. Das sub- EpitheleineRolle, sowie die Einwirkung 
~pzt~ebale ~d supraalveoläre Weichgewebe zeigt gewisser Nekrohormone (Haberland) 
orthch felderz&e, ödematöse ~ock~rung und aus-
gedehnte Zellemstreuungen, dze bzs an die Kuppe und die bei · ödematösen Zuständen 
d~ Alveolarfortsatzes heranreichen. Die Mark- bestehende gesteigerte Ernährungsmög­
raume des Alveolarknochens teilweise geöffnet 
gegen_ den ober·en Periodontalraum hin.. (25fache lichkeit für das Epithel. 
~ergr?ßerung. Das Präparat ist mit Hämatoxy- Daß das Epithel so häufig an der 
meosm gefärbt und in Kanadabalsam einge-

schlossen.) (Nach Häupl-Lang.) Zementoberfläche entlang wächst, ist 
de wohl darauf zurückzuführen, daß 

g~_ra an der Zementoberfläche eine Auflockerung und Loslösung der Bindegewebs­
bundel von der Zementoberfläche möglich ist. Im übrigen finden wir auch bei 

1
) Hie und da wird zwischen Epithel d z s ·r · htb Seine Entstehuna ist auf eine H 

1
. . . · tm ahnoberfläche ein homogener trez en SJC • ar. 

Jagen auf ßa•. o t .. dli h yla mzszerung bzw. Verhornwlg (Gottli e b) der obersten Epzthel-
-~18 en zun c er nw funkt ' 11 .. I füh' (Häupl, Bauer). · zone mechanischer Einwirkungen zuruc {ZU ren 

2
) Eine Veränderung der G b · "· · k durch andere Mom t d h f~ ~spannung kann außer durch entziindlzche Emw!r ·ungen 

auch eine Epithelen tr 80 t'urc · twnell-.mechanische Einflüsse bewirkt werden. Es gzbt daher 
pro 1 era IOn 1m Paradentrum ohne Entzündung (Gottlieb, Orban, Bauer). 
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Knoc~enkrankheiten, daß sich krankhafte Veränderungen mit Vorliebe an der Knochen­
oberflache auszubreiten pflegen .. 

Analoge mit t .: dl' h V ' . en zun IC en orgängen im Zusammenhang stehende Epithel-
wucherungen finden wir b · Ul t · I' Ul · .. e1m cus ven neu 1, cus cruns und anderen chronischen 
Entzundungen. 

. ß) Bi~~ung. der. pathologischen Tasche. Nach Besprechung der Epithelverände-
1 ungen moge clte Bildung der pathologischen Tasche erörtert werden. Die Bildung der 

.Abb. i986. Zahnzwischenraumgebiet 

.eines 43 jährigen, an Lues gestorbenen 
.. Mannes. Das Epithel in F orm eines Strei­
fens am etwas verdickten Zement ent­
lang gewuchert: wird wmzelspit:lienwärts 
von einem am Zement·ansetzenden, fest­
_gefii.gten Fas.erbündelstreifen in seinem 
Tiefenwachstum aufgehalten. Neben dem 
Epithel Lockerung des Gewebe.s und z.~ll­
einstremmg, besonders um kleme Gefaße 
hemm. ( 150 fache Vergröß~nmg:. Das ~rä­
parat ist mit Hämatoxyh~1eosm gefarbt 
tmd in Kanadabalsam emgeschlossen.) 

(Nach Häupl-Lang.) 

Abb .. l987. Zahnzwischenraum bei einer 22 Jahre 
alten, an Pneumonie gestorbenen Frau. Geringer 
Zahnsteinbelag. Das Epithel ist besonders linker~ 
seits in Form eines dünnen Streifens am Zement 
entlang in die Tiefe gewuchert. Das subepithelial~ 
rmd supraalveoläre Gewebe ödematös gelockert 
mit dichten Zelleinstremmgen um die erweiterten 
Gefäße; der Alveolarknochen zum gmßen Teil·ab­
gebaut; anscheinend nicht zusammenhängende 
Balkenreste des Knochens liegen umgeben von 
faserigem Markgewebe, in das sie auch atrophie­
rend auslaufen. (26fache Vergrößenmg. Das Präpa­
rat istmit Hämato:l\."'Ylineosingefärbt und in Kanada­
balsam eingeschlossen.) (Nach Häupl-Lang.) 

pathologischen Tasche bzw. ihre Vertiefung kann durch Beschädigung und Zerstörung 
der am Taschenboden gelegenen Epithelzellen oder durch Loslösung des Epithelansatzes 
oder des am Zement entlang wuchernden Epithelstreifens bewirkt werden, aber auch 
durch Zerstörung der Ansatzstellen der Faserbündel am Zement. 
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Als Belerr für die Taschenbildung dmch regressive Veränderungen der am Taschen-

d 1 ° z 11 n se1· Abb 1988 vorgeführt. "\iVir finden die am Taschenboden bo en ge egenen e e . . .. . .. 
I E "thelzellen entzündlich ödematös ~relockert; be1 starkerer Vergroßerung ge egenen p1 ..... . .. . J 

la-ssen sich an einzelnen Zellen degenerative Veränderungen b1s zur voll!gen Nekrose 

beobachten. 

Abb. 1988. Der Boden einer pathologischen 
Tasche einer an Pneunomie gestorbenen 
33jährigen Frau bei ll8facher Vergrößerung 
neben einem Mahlzahn. Das von Lympho· 
und Leukocyten durchsetzte Epithel, das den 
Taschenboden bildet, im Zustand nekt'obio­
tischer Abänderungen. (Vasculäre Degene­
rationsnekrose.) Das supraalveoläre Binde­
gewebe herdförmig, entzündlich infiltriert. 
Am Zement (im Bilde dunkel gefärbt) An­
deutung der Bildung einer Epithelhyalinmem­
bran. (Das Präparat ist mit Hämatoxylin­
eosin gefärbt und in Kanadabalsam einge-

schlossen.) (Nach Häupl-Lang.) 

Abb. 1989 . Zahnzwischenra um einer 22 jähl' igen, 
an Pneumonie gestorbenen Frau. Oberflächen­
epit hel fehlt örtlich . Längs des Zem entes is t 
das Epithel a n beiden Seiten streifenförmig in 
die Tiefe gewuchert, bis es an seinem "Lmteren 
Ende von fest en Faserbiincleln begrenzt wird. 
Rechterseits ersch eint es dabei an zwei Stellen 
spaltenförmig vom Zement abgehoben. Das s ub­
epithelia le Weichgewebe d icht infiltriert. Seine 
Gefäße erweitert. Um sie herum ebenfalls Zell­
einstremmgen, die sich durch die dichten, aus­
einandergedrängten Faserbündel bis an die Al­
veola.rkuppe verschieben. Der Alveolarknoch~n 
lacu.när begrenzt, ein Markraum nach rec~_ts hm 
geöffnet. (28fache Vergrößerung. Da~ Fraparat 
ist mit Hämatoxylineosin gefärbt und m Kanada­
balsam eingeschlossen .) (Nach Häupl-Lang.) 

Bildung der pathologischen Tasche durch Abhebung des Epithelansatzes oder des 
Epithelstreifens von der Zahnoberfläche hat in der Abb. 1989 eine bildliehe Darstellung 
gefunden. Wir finden in einem ZahnzWischenraume rechts den Epithelstreüen an zwei 
Stellen von der Zementoberfläche abgehoben. An diesen Stellen werden zwischen 

. Epithel und Zement zwei spaltenförmige Räume sichtbar. 
In A~b.l984 geht rechterseits in dem daselbst dargesteilten Zahnzwischenraum die 

Taschenbildung in Form einer Zerstörung der am Taschenboden gelegenen Ansatz­
stellen der Faserbündel vor sich. 
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Die durch entzündliche Einwirkungen verursachte Zerstörung der am Taschen­
boden gel~genen Ansatzstellen der Faserbündel kann auch indirekt eine pathologische 
Taschenbildung bzw. Vertiefung nach sich ziehen. Durch auf diese Weise verarilaßte 
Epithelwucherung am Zement entlang wird eine geschwächte Verbindung zwischen 
Zahnoberfläche und Weichteilen geschaffen, die unter dem Einflusse mehr oder weniger 
großer Traumen, aber vielleicht auch durch die Druckwirkung eines entzündlichen 
Exsudates gelöst werden kann. 

Außer durch entzündliche Einwirkung allein oder in Kombination mit trauma­
tischen Einflüssen kann es auch durch lediglich mechanische Einwirkung zur Los­
löstmg der Weichteile von der Zahnoberfläche und somit zur Taschenbildung kommen. 
Die zuletzt genannte Möglichkeit spielt wohl oft eine wichtige Rolle bei der Vertiefung 
der physiologischen Tasche nach erfolgtem Zahndurchbruch bzw. während desselben. 
Ausgedehntere mechanische Einwirkungen können durch Blutungen, wenn sich das 
Blut zwischen Weichteilen und Zahnoberfläche ansammelt, Taschenbildtmg bewirken 
(Abb. 1990). Die rein traumatisch bedingten Taschenbildungen stehen insofern mit der 
Paradentitis im Zusammenha~g, als die Entwicklung eines entzi:indlichen Prozesses 
wegen der gesteigerten Möglichkeit der Ansammlung und Einwirkung entzündungs­
erregender Stoffe verursacht oder begünstigt wird. 

In der pathologischen Tasche finden sich desquamierte nekrotische Epithelzellen 
und Gewebsteile, Fibrin, ferner verschiedenartige, vom Rande her in die Tasche ge­
langte Fremdkörper, Speisereste u. a., vor allem aber die verschiedensten Arten von 
lVIikroorganismen. Durch Inkrustation, vor allem der abgestoßenen Gewebsteile, kommt 
es zur Bildung von Zahnstein, der sich oft in mehr oder weniger ausgeprägtem Maße bis 
auf den Taschenboden erstreckt (Abb. 1991). 

Was die Tiefe der pathologischen Zahnfleischtasche anlangt, so ist zu s_agen, 
daß sich diese bis an die Wurzelspitze erstrecken und deshalb bis zu 2 cm tief sein kann. 
Die von den verschiedenen Autoren vorgenommenen Messungen geben verschiedene 
Resultate. Eine besondere Bedeutung kommt den Messungen nicht zu. 

Mit Rücksicht auf die Folgewirkungen der pathologischen Taschenbildung, die ja 
selbst im allgemeinen eine Folgewirkung entzündlicher Vorgänge in Kombination 
mit traumatischen Einflüssen darstellt, ist anzuführen, daß sie wegen der dadurch ge­

_steigerten Möglichkeit der Ablagerung entzündungsl edingender Stoffe die Weiter­
·entwicklung des entzündlichen Prozesses begünstigt. Wechselseitige Beziehungen 
zwischen Taschentiefe und den entzündlichen Veränderungen im paradentalen Weich­
g~webe und Knochen bestehen insofern, als im allgemeinen die krankhaften Ver­
änderungen in Paradentien bei tiefen Taschen größer sind. 

"f) Veränderungen im subepithelialen lmd supraalveölä.ren Bindegewebe bei marginaler 
Paradentitis. Nach Erörterung der Epithelveränderungen bei der marginalen Para­
-dentitis und der pathologischen Taschenbildung ist ein näheres Eingehen auf die Ver­
. änderungen des subepithelialen und supraalveolären Bindegewebes erforderlich. Das 
Auffälligste an diesen Veränderungen sind ausgedehnte Rundzelleneinlagerungen. 

Sehr häufig · finden sich diese Zelleinstreuungen neben Epithelveränderung 
(Abb.1989), aber auch im Bereich des Taschenbodens (Abb. 1984). Im supraalveolären 
Bindegewebe finden sich die genannten Zelleinstreuungen über":~egend in nächster 
Umgebung der Gefäße (Abb. 1984) und zwischen den durch ~dem auseinander­
gedrängten Bindegewebsbündeln (Abb. 1984 u. 1985). Hier und da 1s~ das paradenta.le 
Weichgewebe, wie in Abb. 1989, nur mehr in Forni restlicher Streifen erhalten, die m 
aus Rundzellen und anderen zelligen Elementen bestehendes Granulationsgewebe 
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t . d u
11

ter Umständen o-reifen die Zelleinstreuungen bis an dieJ(nochen-
. emge ao-er sm . o . . h· .. b . 
oberflä~he vor bzw. bis auf den oberen Teil des Perwdonta au~~s u ei. 

Ihrer Naturnach1assensichgekörnteLeukocyten undmononucleareZell~n (Lympho-

11 p 1 rblasten) unterscheiden. "Während erstere wohl alle aus den cyten P1asmaze en, o} . . h" . 
.. ' d ·t "nd sind die mononucleären zum Tell wenigstens 1stwgener Gefaßen ausgewan ei SI ' 

.Abb. 1990. Streifenfönniger Blu­
tungsherd, der das supraalveoläre 

·Bindungsgewebe vom Zement abge­
drängt hat. Das Blut überwiegend 
bereits .hyalinisiert. In der Mitte des 

·Bildes links eine zweite, mehr runde 
.Hämorrhagie. Oben im Bilde (links 
vom Zement) Einwuchern des Epi­
thels in das entzündlich veränderte, 
supraalveoläre Bindegewebe. ( 66 jäh­
riger-_1\{ann; gestorben an Nephritis. 

-ll8fache Vergrößerung. Das Prä­
_parat ist mit Hämatoxylineosin ge­
färbt und in Kanadabalsam einge­
schlossen.) (Nach Häupl-Lang.) 

Abb. 1991. Zahnzwischem a um eines 5 1 jä hrigen, 
an Pneumonie gestorbenen Mannes. Über dem 
Epithel und im Taschenbereiche reichlich Zahn­
stein . Das Epithel, v erbreitert, wäch st - beso~l­
ders linl\:s im Bilde - entlang dem Zement m 
Form breiter Zapfen gegen das d icht infiltrie~te 
subepitheliale Gewebe vor. Dieses selbst ör_tlH?h 
gelockert mit dichten tmd ausgedehnten ZelJinfil­
trationen. Die Oberfläch e des Alveolarknochens 
zeigt eine konkave, lactmäre Begrenzung, ~as 
Zement nimmt vrorzelwärts a llmählich an Dwke 
zu. Links ist der Periodonta.li·aum verbreitert. 
Die Zahnfleischpapille ersch eint infolge der- ent­
zündlichen Schwellung vergrößert. (28fache V~r­
größerung. Das Präparat ist mit _Hämatoxylm ­
eosin gefärbt und in Kanadabalsam emgeschlossen .) 

(Nach Häupl-Lang.) · 

Abkunft. Sie sind teils durch Mobilisierung der örtlichen Histiocyten (Maximow) 
entstanden, teils durch Hypertrophie ausgewanderte Mono- und Lymphocyten. 

Die Entstehung eines Teiles der einkernigen Entzündungszellen aus ortständigen 
Zellen wird durch die Untersuchungen Maximows über das Bindegewebe des er­
wachsenen Vertebratenkörpers leichter verständlich, die besagen, daß sich im Ve~te­
bratenkörper ein diffus verteilter mesenchymaler Zellstamm mit allen EntwiCk-
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lu~1gspotenzen erhalten hat, dessen aktiver Teil das histiocytäre System darstellt. 
Dw Anwesenheit des histiocytären Systems im Zahnfleische wird durch den Nachweis 
von mit Tusche gespeicherten Zellen bei intravenöser Injektion mit Tusche- auf Grund 
der Versuche Langs und Sapinosos - an Kaninchen bewiesen (Abb. 1992). 

Was die Folgewirkungen der Zelleinstreuungen betrifft, so ist anzuführen, daß sie 
sich an den Abwehrmaßnahmen gegen die verschiedenen 
Mikroorganismen und Giftstoffe, aber auch an den Re­
sorptionsvorgängen beteiligen, anderseits aber neben 
der entzündlich ödematösen Durchtränkung das Ge­
webe zur Lockerung bringen. Die Lockerung ermög­
licht progressive Epithelveränderungen, bewirkt aber 
vor allem eine Schwächung der Zahnstützeinrichtung 
mit darauffolgenden Funktionsstör~ngen, die später 
noch zu erörtern sein werden. 

Das Gewebe selbst, in dem sich diese Zelleinstreu­
ungen finden, ist im allgemeinen durch entzündliches 
Ödem gelockert, die Bindegewebsbündel auseinander­
gedrängt und zum Teil geschwunden. Die Gefäße sind 
v ielfach enveitert und ihre ·wände vielfach verdickt. 
Die angrenzenden Gewebe, wie Knochen und Zement, 
zeigen mit den Veränderungen des paradentalen vVeich­
gewebes im Zusammenhang stehende Abbauvorgänge, 
aber auch reaktive Gewebsbildung. 

Die Zelleinstreuungen sind der Ausdruck entzünd­
licher reaktiver Veränderungen, wenn auch unter Um­
ständen ein Reticulum zur Entstehung gelangt, dessen 
Maschen von Lymphzellen erfüllt sind, so daß also 
unter dem Einflusse der dauernden schädlichen Ein- Abb. 1992. Wurzelhautgewebe im 
wirkungen und · der dadurch bedingten reaktiven Vor- Gebiet der Alveolarkuppe mit 

hyperämischem Gefäß, dessen 
gänge im Gewebe postembryonal adenoides Gewebe Endothelien (na"ch intravenöser 
im Paradentium zur Entstehung kommt. Derartige Tuschinjektion) hier und da 

du1·chwandernde Tuschekörnchen 
Beobachtungen wurden von v . Ebner gemacht. enthalten. Imperivasculären Ge-

h) Die Voränderungen <ler Alveolarkuppe bei <ler mar- webe länglich gestaltete Histio­
cyten, die Tusche in körniger 

ginalen Paradentitis. We1m wir uns jetzt nach Schilde- Form gespeichert zeigen. (Die Ab-
rung der entzündlichen Veränderungen des paraden- bilchmg wurde mit Hilfe des 

A b b e sehen Zeichenapparates 
talen \iVeichgewebes den Veränderungen der Alveolar- unter Benutztmg des Reichert-
kuppe zuwenden, so ist einleitend daran zu erinnern, Homog.-Immersionssystems 1

/ 12, 
Apert. 1,25, tmd des Okulars 4 ge-

wie bereits wiederholt erwähnt wurde, daß sichneben den zeichnet. Zeichentischabstand 
Veränderungen der \V eichteile auch gleichzeitig solche 22 cm. Das Präparat ist mit Hä-

mato:-. .. ylineosin gefärbt und in 
am Alveolarknochen nachweisen lassen. In diesem Ab- Ka.naclabalsam eingeschlossen.) 
schnitte nun sollen die Veränderungen der Alveolar- (Nach Häupl-Lang.) 

kuppe erklärt und in ihren ursächlichen Zusammen-
hana mit den Weichteilbefunden gebracht werden. Dieser .Einfluß auf die Knochen­

o 
veränderungen ist von vornherein zu erwarten, da es sich ja um krankhafte Vorgänge 
im Bereiche funktioneller tmd anatomischer Zusammenhänge handelt. 

zunächst sollen die Abbauveränderungen besprochen werden, im Anschluß daran 
der sich bei der marginalen Paradentitis findende Knochenanbau und die Knochen­
marksveränderungen. Die Beziehungen der Knochenveränderungen zur Atrophie bzw. 
atrophischen Verhältnissen werden den Abschluß dieses Kapitels bilden. 
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Die Veränderungen der Kuppe des Alveolarfortsatzes bei_ der margi~alen Para.-

d t ·t· · d vor· allem d'Irch aesteiaerten Abbau gekennzeichnet. Hwr und da en l IS Sill c c o o . . 
halten sich Ab- und Anbau das Gleichgewicht, sehr selten, am ehest~n no?h 1m Jugend-
lichen Alter, überwiegt der Anbau. Eine Vorstellung dieser Verhä.ltmsse g1bt Abb. 1993, 
die die Gesichtsteile eines mercerierten Schädels darstellt. 

Wir finden daselbst eine auf den Einfluß einer rarefizierenden Entzündung zurück­
zuführende Freilegung derWurzeln, aber auch -ein allerdings seltenerer Befund - eine 
hyperastatische Verdickung des Knochenrandes, vor allem im Bereiche des oberen 

seitlichen Scheidezahnes tmd Eckzahnes. 

Abb. 1993. Ober-tmd Unterkiefer eines 53 jährigen 
Mannes. Höckerige Verdicktmg des Alveolar­
randes bei geringgradiger Freilegung der Wurzeln. 

Ein tieferes Verständnis der Knochen­
veränderungen ergibt das Studium hi­
stologischer Schnitte. So läßt sich in 
Abb. 1984 trotz verhältnismäßig gering­
gradiger entzündlicher \Veichteilverände­
rung eine lacunäre Begrenzung des Alveo­
larknochens gegenüber dem paradentalen 
\iVeichgewebe beobachten und vor allem 
eine durch den Abbau bedingte Ver­
änderung der Ecken des Alveolarfort­
satzes. · Rechts ist es zur Bildung einer 
K.nocheninsel gekommen. 

vVährend in Abb. 1984 die Form der 
Kuppe des Alveolarfortsatzes bewahrt ist, 
hat derKnochenabbau in die Alveolarkup­
pedesinAbb.1991. dargestellten Zahnzwi­
schenraumeseine m u Idenartige Vertiefung 
eingegraben, die die gesamte Kuppe be­
trifft. Die Begrenzungslinie des Knochens 
gegenüber dem dichtzelbg infiltrierten 

V\TeichgewebeistvoneinerResorptionslinie 
eingenommen, in deren Hows hipschen 
Lacunen sich bei Amvendung stärkerer 
Vergrößerung einkernige, aber auch mehr­
kernige Ostecklast en nachweisen lassen. 

In den Fällen, in denen der Alveolar-
knochen in seinem oberen Rande von 

einem dünnen Querbalken abgeschlossen ist, ka1m dieser frühzeitig durchbrachen 
werden (Abb. 1994). Dieses Bild zeigt einen Zahnzwischenraum im Bereich der 
unteren Vorderzähne eines 17jährigen Mädchens. Trotz unbedeut ender entzünd­
licher Veränderungen, die vor allem im subepithelialen, aber auch im supraalveo­
lären Bindegewebe ·in Form von Zelleinstreuungen und entzi:i..ndlich ödematöser 
Auflockerung anzutreffen sind, ist die Oberfläche des Knochens lacunär begrenzt 
und der Knochenbalken an einer Stelle durchbrachen. Die Oberfläche der Öffnungs­
stelle erwies sich bei Betrachtung mit stärkerer Vergrößerung von mehreren osteo­
klastischen Zellen besetzt. 

?eht der Knochenabbau an der Alveolarkuppe nicht an allen Stellen gleichmäßig 
vo~ SIC~~ s_o hat die Begrenzungslinie des Knochens einen schrägen Verlauf. ~er un­
glewhmaßige Abbau kann so weit führen, daß der Boden der pathologischen Tasche 
tiefer liegt als der Rand der Alveolarkuppe, wodurch eine Knochentasche gebildet 
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wird (Abb.l995u. 1996). Aber auch der Boden der Knochentasche ist von einer Lage 
von Weichteilen bedeckt. 

Unter dem lacunären Knochenabbau werden hier und da mehr oder minder große 
Knochenstücke von der Alveolarkuppe abgetrennt, die dann in Form von Inseln im 
Weichgewebe eingebettet erscheinen. Eine oder zwei solcher Knocheninseln dürften wohl 
die in Abb. 1987 dargestellten, über der Alveolarkuppe liegenden Knochenteile sein. 

Besonders lebhafte Abbaubefunde zeigt die Abb. l997. Ein gegen das Markgewebe 
vorragender, an seinem Ende dünner Knochenbalken ist an beiden Seiten von der 
l~esorptionsfläche begrenzt. Die Lacunen sind 
tief, und die Osteoidasten sind, wie dies bei 
stärkerer Vergrößerung wahrzunehmen ist, 
mehrkernig. Daß die Osteoklasten vielfach 

Abb. 1994. Zahnzwischenraum eines 17 jäht·igen, an Peri­
tonitis verstorbenen Mädchens. Das Epithel oberflächlich 
vielfach beschädigt. Um die Gefäße reichliche Zelleinstreu­
lmgen. Im subepithelialen Gewebe (etwas nach links) liegen 
clm1kelgefärbte Flecken, die sic~1 bei stä::kerer V:ergröße­
rung als eingeheilte Zementsplitter erwe~sen. D1e Ober­
.fläche des Knochens lacw1är begrenzt, em großer Mark­
raum der Alveolarkuppe eröffnet .. (22f~che Vergrößerun~. 
Das Präparat ist mit Hämato},.'yhneost~ gefärbt und m 

Glycerin eingeschlossen.) (Nach Haupl-Lang.) 

' 

r 

t. . 

l 

~~ 

I 

~--·----~----------------------
Abb. 1995. Zwei tmtere Zähne (links ein Eck­
zahn, rechts ein Backenzahn) eines 66jäh­
rigen, an Nephritis gestorbenen Mannes bei 
dreifacher Vergrößenmg. Bildung von Kno­
chentaschen, insbesondere im Bereiche des 
linken Zahnes. Der Taschenboden liegt tiefer 
als der Rand des angrenzenden Alveolar­
knochens. Beieie Zähne (im Bilde) aus der 
Alveole herausgehoben ("verlängert"). An der 
vVm·zelspitze und amBoden der Alveole Ze­
ment- bzw. Knochenneubildung. (Das Prä-
parat ist mit Hämatoxylineosin gefärbt tmd 

in Kanadabalsam eingeschlossen.) 
(Nach Häupl-Lang.) 

vom Lacunengrund abgehoben sind, ist auf den Einfluß ödematöser Locke­
rung oder präparatorisoher Maßnahmen zurückzuführen. Das angrenzende Mark­
gewebe, sowie auch die Wmzelhaut, erweisen sich ödematös gelockert und zellig 

infiltriert. 
Bei der Erklärung der hier angeführten Abbaubefunde ist zunächst an die Be-

dingungen zu erilmern, unter denen es im Knochensystem überhaupt zu resorptiven 
Vorgängen kommt. Es sind dies, wie bereits im Absch~tt über Knochenan- und 
-abbau ausgeführt und erklärt wurde, alle Umstände, die den Blut- und Gewebe-
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d 1 t · ermöo·en Diese Drucksteigerungen bedeuten für die an der ruc i: zu s e1gern v o · . . .. . . 
Tr. } b f]·· 1 e ]1·eae11clen Zellen einen Anre1z zu osteokla.stischer Tat1gke1t. ll-l10C 1eno er ac 1 o 

Für die in Abb. 1985 u. 1994 dargestellten Abbaubefunde, 

Abb. 1996. Dl'ls Kiefer­
stück mit den zwei Zäh­
nen, von dein der in 
Abb. 1955 abgebildete 
Schnitt stammt, im 
Röntgenbild. Links (im 
Bilde) neben dem Eck­
zahn die Knochentasche 
deutlich sichtbar. (Nach 

Häupl-Lang.) 

welche sich mehr oder weniger weit ab von entzündlichen 
Gewebsveränderungen des paradentalen V\Teichgewebes und 
von diesem durch gesundes Gewebe mehr oder weniger ge­
trennt erkennen ließen, ist die für das Entst ehen der Osteo­
klasten nötige Steigerung des Blut- und Ge·webedruckes in 
Fernwirkungen der oberflächlichen Entzündungsvorgänge zu 
suchen. Die Fernwirkungen hinwiederum der genannten Vor­
gänge können und müssen in der anatomischen und funktio­
nellen Einheit der Zahnstützeinrichtung gesucht werden . 
Die anatomische Einheit ist ja neben der funJ{tionellen Struk­
tlll' vorwiegend in der Art der Gefä ßversorgung gelegen , da 
ja, wie bereits ausgeführt, das paradentale vVeicbge\Yebe haupt­
sächlich von der aus der Tiefe des Knochens kommenden 
Arteria interalveolaris mit Blut versorgt \vircl (vgl. Abschnitt 
über Anatomie des Paradentiums S. 2002 u. Abb. 2044). \ Vegen 
dieser Verhältnisse verursacht eine entzündliche H yperä mie 
im subepithelialen oder supraalveolären Bindegewebe auch 

Abb. 1997. Spornartiger Rest der Alveolarkuppe in 
lacunärer Zernagung bei rarefizierender Ostitis. Das 
~gebende Periodontal~ bzw. Markgewebe entzünd­
heb verändert dmch Odem tmd Zelleinstreuungen 
auch nnter Entwickltmg spindelzelligen Granulations~ 
gewe~. Die Osteoklasten, die zum Teil mehrkerni 
~wn Tell einkernig sind, finden sich dabei vielfach a;~ 
1hren zumeist sehr tiefen Buchten da w1d dort al~ 
Folge ~es Ödems Josgehoben. Der dunkle Streife~ 
rechts Im Bilde· der angrenzende Zahn (29 · ·· h · .. _ · · Ja nge 
an perruz1oser Anämie gestorbene Frau. Ver r' 

eine H yperämie und Steigerung des 
Blutdruckes im Gebiete der kolla­
teralen Gefäße, also im Bereiche des 
Alveolarknochens. Die Steigerung 
des Blutdruckes verursacht im 
Knochen der Alveolarkuppe - in 
welchem innerhalb der l\IarluäUJne 
das die Gefäße enthalt ende wasser­
reiche Markgewebe in das unnach­
giebige System der Knochenwände 
eingeschlossen ist - ebenfalls eine 
quantitative und qualitative Ver ­
änderung der Ge\vebsflü ssigkeit und 
Erhöhung des Druckes, weil unter 
den Bedingungen der Zirkulations­
störungen die physiologischen Ab­
flußbahnen im Knochengewebe ver­
sagen. Diese Verhältnisse, auf die 
insbesondere Pommer aufmerksam 
gemacht hat, werden durch die ex­
perimentellen Versuche M. Körners 
bewiesen. 

Diese Tatsachen erklären uns 
den ursächlichen Zusammenhang 
von Zahnfleischentzündung und 
Knochenschwund in Form von Fern­
wirkungen, Kenntnisse, die wir 
den Forschungen Langs verdanken, 
und die für das Verständnis der 

IOOfa~h. Das ~räparat ist mit Hämatoxylineo~1~ 
gefarbt und m Kanadabalsam eingeschlossen.) 

(Nach Häupl-Lang.) 
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entzündlichen Vorgänge · p · 1 t' · h · Im arac en mm m t eOI·etischer und praktischer Beziehung 
von großer Bedeutung sind. 

.. ~ur Erl~~ärung der Abbauvorgänge am Knochenbalken, die unmittelbar an ent­
znndhch v.~randertes Gewebe grenzen (Abb. 1987 u. 1997), sind die mit den Gewebsbil­
clungsvo~·gangen der entzündlichen Exsudation und Infiltration einhergehenden Gewebs­
~·uckst~Igerungen heranzuziehen. Auf die Lebhaftigkeit der Abbauvorcränge weist auch 
d te m~ss~ge u~d. üppig~ Entwicld~ng der zum größten Teile mehrkernigen Osteoklasten hin. 

Gletehze1t1g 1mt den Verände-
rungen an der Alveolarkuppe kommt 
es auch in mehr oder wenicrer aus-o 
gedehnter ·weise zu entzündlichen Ab-
bauvorgängen am angrenzenden Ge­
webe in der \~Turzelhaut (Abb. 1987 
und 1997). 

Neben den geschilderten Abbau­
veränderungen befinden sich bei der 
marginalen Paradentitis aber auch, wie 
bereits erwähnt, allerdings in viel ge­
ringerem Ausmaße, Anbaubefunde an 
der Alveolarkuppe. So ist in Abb. 1998 
eine Knochenspange dargestellt, an 
deren Oberfläche Bälkchen neuer Bil­
dung angebaut sind. Diese Knochen­
spange begrenzt den zum Teil trichter­
förmig en.veiterten oberen Periodontal­
raum neben einem oberen Frontzahn 
einer 29 jährigen an perniziöser Anämie 
verstorbenen Frau. 

Ausgedehntere Anbaubefunde Jas­
sen sich im makroskopischen Bilde der 
Abb. 1993 in Form osteophytenartiger 
Bildungen am Knochenrande über dem 
lateralen Schneidezahn und Eckzahn 
beobachten. Solche osteophytenartige 
Bildungen kommen als ungeordnet ge­
baute Bälkchen, vorwiegend unver­
kalkt, bei der sog. hypPrtrophischen 
Gingivitis oder "Fibromatosis gingivae" 
zm Entwicklung. Der Hinweis auf diese 
Gewebsbildungen an dieser Stelle hier 
ist um so mehr berechtigt, als ja diese 
Gingivitis hypertrophieans nur eine 
andere Erscheinungsform der entzünd­

Abb. 1998. Alveolarkuppe in d er Begrenzung eines 
Periodontalraumes. Oben im Bilde Taschenboden 
mit Epithelproliferation und entzündlichen Zell­
einstreuungen im begrenzenden ';y eichgewebe. 
Trichterförmige .Erweiterung des Ei~:~ganges des 
abgebildeten Perioclontalraumes. Dem alten la­
mellären Knochen des Alveolarfortsatzes Bälkchen 
neuer Bilcltmg aufgebaut, die in der Zugrichttmg 
der P erioclontalfasern angeordnet sind. Bei stär­
kerer Vergrößenmg die Oberfläche der Bälkchen 
in osteoblastischem Anbau. (29jährige, an perni­
ziöser Anämie gestorbene Frau. Vergrößerung 
50 fach. Das Präparat ist mit Hämatoxylineosin 
gefärbt und in Kanadabalsam eingeschlossen.) 

(Nach Häupl-Lang.) 

lichen Prozesse im Paradentium darstellt, die im allgemeinen ja einen rarefizieren­
den Charakter haben. Die produktive Form der Gingivitis kann, nebenbei erwähnt, 
zur Epulisbildung überleiten (Rygge, Häupl). 

Unter Umständen können bei der marginalen Paradentitis am Knochen eigen­
artige Anbaubefunde beobachtet werden. Eine derartige von H~upl un~ Lan~ ge­
machte Beobachtung sei in Abb. 1999 vorgeführt. Es handelt swh dabet um emen 
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· · ··d matös aelockerten und zellig infiltrierten Weich-Knochenbalken, der m emem o e o . 
. A ff 11 d ·st die ·weite der Knochenhöhlen und Plumpheit und 

aewe be ae]eaen JSt. u a en 1 l .. 1 . .. ß . h hl 
o 

0 
o k.. . h Die Knochenhöhlen sind ver 1a tmsma Ig se r za -Größe der Knochen orperc en. . .. . 

. 1 t .. 1 . nd die zwischen ihnenliegende Grundsubstanz sparheb reich und dicht ge ager ' wa 11 e . . . .. 
lh ft · t An etlichen Stellen glaubt man zwe1 bis drei Knochenkorperchen 

und mange a JS . . d . di B .· l t . ht 
. · K b nh"llle eu· 1aeschlossen zu sehen. Em an eres m esem enc 1 mc 
1n emer noc e o o 

11 Ir h b"lkchen (Abb 104 S 161 des Häupl-Langschen Buches) war daraeste tes ).noc en a · , · . . 
o · t Rande vo11 einem kalklosen Anlagerungssaum emgenommen, der m an semem un eren 

h d · . ausaer)räater ·weise ein aestricheltes bis gezähneltes Aussehen auf-me r o er wemger c 0 ''t:> o .. .. . .. 
· l· 1 auf !=::ehr weite der Knochenkanälchen zuruckzufuhren sem durfte. w1es, was wo 1 " . . . 

Abb. 1999. Bei 158facher Verg1·ößenmg aufgenommen es 
Bälkchen, das im Granulationsgewebe liegt. Der beson­
dere Reichtum an Knochenkörperchen, die oft zu m eh­
reren in einer gemeinsamen Höhle liegen, und die mangel­
hafte Ausbildung der Knochengrundsubstanz en tsprechen 
dem Bilde der cellulären Osteoporose (Klebs). (29jäh­
rige, an perniziöser Anämie gestorbene Frau. Das Prä­
pamt ist mit Hämatoxylineosin gefärbt und in Kanada-
- balsam eingeschlossen.) (Nach Häupl -L ang. ) 

Ursächlich smd die ange-
führtenAnbauvorgänge teils auf 
funktionelle, teils auf entzünd­
liche Einflüsse zu beziehen . Zur 
ersten Art der Knochenbildung 
sind wohl oder wenigstens über­
wiegend die Befunde der Abbil­
dung 1998 zu zählen. Schon d ie 
Tatsache, daß die neugebildeten 
Knochenpartien am Eingange 
des P eriodontalraumes zur Ent­
wicldung gelangten, wo die vom 
Zahne ausgehenden Zerrungen 
des Faser- und Keimgewebes im 
besonderen sich geltend machen, 
deutet ebenso wie die Richtung 
der jungen Knochenbäll{chen a.uf 
den Einfluß vorwiegend funktio­
neller Reizwirkungen hin. 

Die osteophytenartigenAuf­
lagerungen Ü1 der Abb. l 993, ins­
besondere aber die Osteophyten­
bildungen bei der sog. hyper­
trophischen Gingivitis, sind zum 
allergrößten ~reil entzündlicher 
Natur. Darauf weist auch der 
bei ihnen oft anzutreffende, un­

regelmäßige Bau in Form geflechtartigen Knochengewebes, die Größe der Knochen­
körperehen und Plumpheit der Knochenzellen, aber auch die Breite der kalklosen 
Säume hin, die ja alle charakteristische Merkmale des unter entzündlichen Einflüssen 
gebildeten Knochens darstellen. 

Von den in Abb. 1999 dargestellten Befunden die das Knochenbälkchen mit den 
' großen -Knochenhöhlen, den plumpen Knochenkörperehen und der spärlichen Grund-

substanz im Gegensatze zu den zahlreichen Knochenhöhlen betreffen, ist im besonderen 
zu berichten, daß sie die Kennzeichen darstellen, die in Pommers Osteoporosereferat 
für die Diagnose der Osteogenesis imperfecta verwertet sind. Diese Beobachtungen 
"von ~ellulä.rer Osteoporose"- mangelhafte Knochengrundsubstanz wegen reichlicher 
Entwicklung der Knochenzellen - sind der Ausdruck einer Dystrophie. Sie deuten 
auf eine Dysfunktion der Osteoblasten hin. Das Wesentliche dieses Vorganges besteht 
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darin, daß jede einzelne knoche b'Id d · z ll . 

17 h n I en e e e nur eme verhältnismäßig geringe Menge 
von .~noc ensu bstanz zu bilde b r· h · t . t 1 . . 
d t . t D' A n e a Ig IS ' a so m Ihrer Funktion gleichsam bebin-

er 1s . 1ese uffassung drin t · · 0 . g , Wie 1m steoporosereferat Pommers zum Ausdruck 
kommt, seit der Aufstellung der cellulären Porose" durch Kl b · h d h 

Die Ursa h .. . _ ." .. e s Immer me r urc . 
.. · c en fur die Funktwnsstorung der Osteoblasten dürften tens in lokalen 

St orungen zu suchen sein wie im E'nfl d · · · 
.. ' 1 usse er m so mtens1ver Form sich abspielenden 

Entzundungsvoraänge die d ' T ·· t· k 't d B'ld . . o ' Ie a Ig e1 er 1 ungszellen zu stören vermöaen, 
ww auch m allgeme· V h '' lt · o . . men er a russen. Unter den letztgenannten wäre wohl an 
d Le '\iVI.rkungen der perniziösen Anämie zu denken, die in diesem Falle bestand, 
und ehe wohl unter Schädigung zentraler und endokriner Organe zur Neubil­
dtmg . v~n Knochengewebe geführt hat, welches morphologisch an das bei Osteo­
genesJs 1mperfecta zur Entstehung gelangende erinnert. 

A bb. 2000. Zahnzwischenra um cier 29 jährigen , an perniziöser Anämie gestorbenen Pa tienti.n bei 
35 facher Vergrößerung . Entzündliche Fasergewebsbilcltmg (vom Cha rakter der indurierenden 
Osteom yelit is ) im Gebiet e der Markräume. (Nähere Beschreibtmg im Text. ) (Das Präparat ist 
mi t Hämat oxylineosin gefä rbt tmd in K a nadaba lsam eingeschlossen.) (Nach H ä upl -Lang.) 

Mit den hier vorgeführten und erklärten Ab- und Anbauvorgängen gehen auch 
gleichzeitig in mehr oder weniger ausgedehntem Maße Veränderungen in den an­
grenzenden Markräumen einher. Eine Vorstellung dieser Veränderungen soll Abb. 2000 
geben , die in einem Zahnzwischenraum der 29jährigen Frau die ·Markräume von einem 
ödematös gelockerten, dichtzellig infiltrierten Faserma.rk eingenommen zeigt, welches 
den Charakter einer indurierenden Knochenmarksentzündung aufzeigt. Neben er­
weiterten bzw. periarteriitisch veränderten Gefäßen sind bei Anwendung stärkerer Ver­
größerung hier und da auch obliterierte Gefä ße zu bemerken. In dera.rtig veränderten 
Markräumen steigern sich die Abbauvorgänge zu einer derartigen Heftigkeit, daß die 
den Markra'\lm begrenzenden Knochenbälkchen von einer Reihe dichtliegender osteo­
klastischer Zellen eingenommen sind. 

Diese eben geschilderten Veränderungen der Markräume des Alveolarfortsatzes 
sind auf Entzündung und Stauungen zurückzuführen. Die entzündlichen Vorgänge im 
,paradentalen Weichgewebe greifen entweder direkt auf die Markräume über oder ver­
anlassen durch Fernwirkungen Fasermarksentwicklung in den Markräumen der Alveo-
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D
. · d . Abb 9000 daro-estellten Knochenmarksveränderungen verdanken 

Im·kuppe. Ie m er ·"' c o .. . T • 

hl 
· d' kt U .. ber·o-reifen der entzündlichen Vorgange Im paradentalen V\ eiCh-wo emem tre en o . .. 

b f d. M ·kr·a··ume des Alveolarfortsatzes ihre Entstehung. Dwse Markraume gewe e au 1e .1. ar . . .. _ . . . 
d 

· ·t dein }1ocho-radio- entziincllich veranderten v\lewhgewebe m unnuttel-stan en Ja mr o c o . . . . 
barer Verbindung. Diese Fasergewebsentwicklung Ist als chromsehe mdunerende 

Osteomyelitis anzusprechen. .. . 
Hingegen dürfte die in Abb. 1985 vorgeführte,. wenn auch. etwas sparliehe 

Fasermarksentwicklung als die Folge einer entzündheben Fernwirkung aufgeiaßt 
werden. Derartige Fernwirkungen, die bei der marginalen Paradentitis häufig an­
zutreffen sind, sind mit den Phlegmasieveränderungen v. R e cldinghausens in 
Parallele zu bringen. Unter diesen Zuständen versteht v . R e cld i ngha u se n Verände­
rungen, die durch das Zusammentreffen einer von dem Entzündungsherde fortgeleiteten 
aktiven Kongestion mit einer gleichzeitigen Kompression der abführenden Venen ent­
stehen. Damit im Zusammenhang entstehen auch die in diesen Fällen anzutreffenden 
erweiterten Venen, aber auch der lockere Bau des zellig infiltrierten Fasermark es . Daß 
es unter diesen Bedingungen zur Entwicklung reichlicher Osteoidast en kommen k.a.nn, 
ist durch die gleichzeitige Entstehung des gesteigerten Gewebedruckes nur ver;:;täncUich. 

Zur Ausbildung dieser beschriebenen, als Phlegmasie bezeichneten Veränderungen 
kann es in den MarlU'äumen des paradentalen Knochens um so leichter kommen, als ja 
die das pa.radentale vVeichgewebe versorgenden Gefäße zunächst den Knochen durch­
laufen. Es katm daher sehr leicht eine zentralwärts fortgeleitete, aktive entzündliche 
H yperämie die geschilderten Markraumsveränderungen verursachen. 

\~Tenn auch im allgemeinen die Paradentitis einen chronischen Verlauf hat, so 
kann sich doch dieser zu subakuten oder akuten Stadien steigern. Dabei finden sich 
dann die Markräume dichtzellig infiltriert, mit Eiter gefüllt. Unter solchen Um­
ständen kann es sogar zur Sequestrierung einzelner Knochenbällwhen kommen 
(Häupl-La ng). 

Die hier angeführten Veränderungen der Alveolarkuppe bei der marginalen P ara­
dentitis sind als chronisch verlaufende, rarefizierende Periostitis, Ostiti s und Osteo­
myelitis zu bezeichnen . Mit ihnen in Einklang stehen die gesteigerten Abbn.ubefunde 
gegenüber den im allgemeinen spärlichen Anbauvorgängen, weiterhin die zum Teil 
massige Entwicklung zahlreicher Osteoklasten, die Ausbildung unregelmäßigen und 
embryonalen Knochengewebes, aber auch die faserigen Veränderungen des Knochen­
markes mit zelliger Infiltration und ödematöser Lockerung. Innerhalb des chronischen 
Verlaufes können doch auch unter Umständen subakute bis akute Stadien auftreten, 
unter denen sogar eine Sequestrierung der Knochenbälkchen eintreten kann. Nur aus­
nahmsweise ist der Charakter der Entzündung mehr ossifizierend. 

Als besonders auffällig muß der so allgemein rarefizierende Charakter der Knochen­
veränderungen bei der marginalen Paradentitis angesehen werden. Dieser weist darauf 
hin, daß die marginale Paradentitis vielfach mit atrophischen Verhältnissen bzw. 
einer Atrophie ko'mbiniert sein kann. Es soll nun zunächst darauf hingewiesen werden, 
welche Umstände zu atrophischen Verhältnissen im Paradentium führen, und wie 
diese ~e en~zündlichen Vorgänge daselbst komplizieren. 

Eme Rerhe von Momenten begünstigen den rarefizierenden Ausgang der marginalen 
Parade t't' d ' t" d' d · .. n 1 1s, so te s an tge un anhaltende Einwirkung der verschiedenartigsten 
Entzun~ungsursachen, aber auch der Einfluß, der unter solchen Bedingungen krank­
haf~ ~1rken~en funktionellen Inanspruchnahme. Die erstgenannten Momente be­
schadigen rucht nur die Bildungszellen, sondern bewirken auch entzündliche Gefäß- . 
Veränderungen die wiederum .. t' E ·· .. · ' unguns tge rnahrungsverhaltmsse schaffen. 
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Schließlich werden alle all · E kr nk . . . . . gememen r a ungen die Im Körper kachektische 

und marantische Zustände her · f h · p ' · . . . vonu en, auc 1m aradentmm Folgewirkungen zeigen, 
w1e z. B. die senile Atrophie. 

. Die hi~r angeführten Verhältnisse atrophischer Natur, sowohl die lokalen als auch 
ehe ~llgememen, komplizieren insofern das entzündliche Geschehen im Paradentium 
a~s Sie vor alle_m die histogenetische Energie der Bildungszellen herabsetzen und somi~ 
die Regener~twnsvorgänge des durch die Entzündung zerstörten Gewebes mangelhaft 
gestalten. Diese mangelhafte Ersatzleistung des im entzündlichen Geschehen verloren­
gegangenen Gewebes äußert sich nicht nur in einer entzündlichen Osteoporose der 
Alveolarkuppe, sondern auch dadurch, daß die Osteoblasten unter dem Einfluß der 
atrophische~ Verhältnisse nicht mehr imstande sind, Knochengewebe zu bilden, sondern 
nur mehr Bmdegewebe. \iVir finden daher Knochenbälkchen vielfach in Bindecrewebs­
stränge übergehen (Abb. 1987 u. 1989). Aber auch die mangelhafte Entwickl~g der 
Osteoklasten in Form einkerniger Zellen ist auf den Einfluß atrophischer Verhältnisse 
z urückztrlühren. 

Irgendein kausaler Zusammenhang zwischen Paradentitis und Atrophie des Para­
den t iums besteht nicht. Es kann sich eine Paradentitis einerseits auch an sklerotischen 
K nochen entwickeln, andererseits aber am atrophischen nur geringgradige Verände­
rungen hervorrufen. Niemals führt eine Atrophie, die ja ihrem ·wesen nach ein ge­
störter Regenerationsprozeß ist, allein zu einem entzündlichen Vorgang im Para­
dcntium , der eine R eaktion auf äußere schädigende Einwirkungen darstellt. Die 
Atrophie ist nur imstande, unter gegebenen Bedingungen durch Störung der Er­
satzleistung des unter der Entzündung zerstörten Gewebes in den Entzündungs­
vorgang einzugreifen. Der Vorgang selbst aber bleibt auch weiterhin eine Entzündung. 
Auch morphologisch lassen sich im histologischen Bilde auf Grund zahh·eicher und 
sehr chm·akteristischer Kennzeichen beide Prozesse auseinanderhalten. 

b) Verändermigen im Periodontalraume bei der marginalen Paradentitis (Patho­
genese der profunden Paradentitis). Die im vorigen Abschnitt besprochenen Ver­
änderungen des paradentalen vVeichgewebes und der Alveolarkuppe bei der mar­
ginalen Paradentitis, die in Lockerung der Faserbündel und Gewebsabbau bestehen, 
führen zu einer Schwächung des Zahnstützapparates. Die nächste Folge davon 
ist eine Veränderung der funktionellen Beanspruchung. vVie bereits im Kapitel 
über die Physiologie des Paradentiums berichtet wurde, führt der Zahn bei der 
funktionellen Beanspruchung geringgraclige Bewegungen aus. Bei Schwächung des 
Gewebes nun, dessen Atrlgabe im Widerstande gegen die den Zahn treffenden Ein­
wirkungen besteht, müssen sich bei gleichbleibenden, äußeren mechanischen Ein­
wirkungen die Bewegungen bzw. Schwingungen des Zahnes steigern. Diese gesteigerten 
Bewegungen des Zahnes komplizieren nun das Krankheitsbild in dem Maße, daß sie 
entsprechend ihrer Steigerung als Krankheitsursache hinzukommen und_ Verände­
rungen in den Geweben des Periodontah·aumes hervorrufen. Da nun der Zahn einen 
zweiarmigen Hebel darstellt, so werden die Veränderungen an der größten Ausschlag­
stelle <;les Hebels, also an seiner ViTurzelspitze zuerst auftreten und daselbst auch ge­
gebenenfalls den größten Umfang annehmen. 

Der ursächliche Zusammenhang zwischen Oberflächen- und Tiefenveränderungen 
der Zahnstützeinrichtung läßt sich nur durch das Studium von Übersichtspräparaten 
erkennen, eine Betrachtungsweise, die vor allem im Häupl-Langschen Buche über 
die marginale Paradentitis zum Ausdruck kommt. Die Tatsache, daß krankha~te 
Veränderuncren eines Teiles de~ Paradentium~ Einwirkungen auf die übrigen hat, weist 
auf die phy:iologische und anatomische Einheit der Zahnstützeinrichtung hin. Somit 
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· kt h hier die Pathologie aufklärend in Fragen, die für die Physiologie un~ Ana-
wrr auc d h .. tli h A t · B d t · d Der Umstand daß von en za narz c en u oren 1mmer tom1e von e eu tmg sm . c , • • 

· d. "'~'T h acht wird mikroskopische Veränderungen mnerhalb elnes Ge-wieder er , eTsuc gern · , . .. 
· h f ld d . h nder·e Veränderunaen in demselben Gesichtsfelde zu erklaren ohne stc ts e es m c .a . o · . . . 

Rücksichtnahme auf die organische Einheit des Paradentmmß, hat m~besondere mle~zter 
Zeit zur Aufstellung verschiedener. unbewiesener und unhaltbarer Hypothesen gefuh:·t. 

\iVenn auch die Veränderungen im Periodontalraum, vor allem unter dem Em­
fluß funktionell-mechanischer Einwirkungen zur Ent·wicklung gelangen, so spielt doch 
das Übergreifen des entzündlichen Vorganges vom supraalveolären Bindegewebe oder 
von den Markräumen her unter Umständen eine mitwirkende Rolle. 

Eine .Ändenmg der funktionellen Beanspruchung bzw. eine Funktionsstörung 
wird nicht nur dmch die Gewebsveränderungen, vor allem im Si.Ime des Gewebeabbaues 
bei der marginalen Paradentitis bewirkt, sondern auch durch neben Zahnlücken stehende 
Zähne, die der Stütze eines Kontaktpunktes entbehren. Auch zahnärztliche Arbeiten 
kö1men die gleichen Folgen haben. \iVeiterhi.I1 wären hier Funktionsstörungen zu 
nennen, denen Zähne bei Stellungsfehlern im Gebisse und bei fehlenden Gegenzähnen 

ausgesetzt sind. 
In diesem Abschnitte nun sollen zunächst die Veränderungen im Periodental-

raume besprochen werden, denen der Charakter eines hypertrophischen Geschehens zu­
kommt und im Anschluß daran die, die als entzüncliiche anzusprechen sind. Einige 
kurze Bemerkungen über die Veränderungen des Zwischenwurzellmochenseptums mehr­
wurzeliger Zähne werden den Abschluß dieses Kapitels bilden. 

Die ersten als Fernwirkungen zu bezeichnende Gewebsveränderungen bei der 
marginalen Paradentitis treten zunächst am Zement zumeist in Formhypertrophischen 
Anbaues in Erscheinung. Als Beispiel sei Abb. 200 l angeführt, die im paradentalen 
Weichgewebe und an der Alveolarkuppe allerdings nur geringgradige Veränderungen 
zeigt. Wü• sehen, daß das supraalveoläre Bindogewebe nicht mehr bis zur Sohmelz­
zementgrenze hinaufreicht und auch unter dem Einflusse von Zelleinstreuungeu und 
ödematösen Verändenmgen eine Auflockerung erfahren hat. Ebenso weist der Knochen, 
wenn auch geringgradigen, Abbau auf (vgl. Abb. 1984, den in stärkerer Vergrößerung die 
Kuppe dieses Zahnz·wischenraumes darstellt). Mit diesen genannten Veränderungen 
der oberflächlichen Teile des Paradentiums ist die hypertrophü::che Zemententwick­
lung an der \iVurzelspitze in ursächlichen Zusammenhang zu bringen. Gegenüber der 
Zementverdickung, die gegen die Wurzelspitze hin zunimmt, ist der Knochen von einer 
Reihe dichtliegender Anbau- und Kittlinien eingenommen, die auf lebhafte Umbau­
vorgänge auch funktioneller Natur hindeuten. 

Ausgedehnte Veränderungen im Sinne einer hypertrapbischen Zemententwicklung 
läßt Abb. 2002 erkennen, die den zweiten unteren Backenzahn eines 60 jährigen Mannes 
zur Darstellung bringt. Entsprechend der ausgedehnteren Zementhypertrophie, die 
ebenfalls gegen die Wurzelspitze hin an Stärke zunimmt, ist auch der gegenüber­
liegende Knochen durch eine reichlichere Anzahl von Anbau- und Umbaukittlinien ge­
kennzeichnet. Die oberflächlichen Veränderungen haben größeren Umfang als die in 
Abb. 2001 gezeigten. 

.. Die Ansicht, daß diese Zementbildung auf der trophischen Wirkung ver­
anderter bzw. gesteigerter funktioneller Einflüsse beruht läßt sich vorwiegend 
aus der morphologischen Gestaltung der Gewebsneubild~g ableiten. Der Um-
stand daß di V d' k di w · d f h' ' e er 10 ung gegen e urzelspitze hin zunimmt, weist arau m, 
d.aß auch der Grad der trophischen Einwirkungen in dieser Richtung stärker wurde, 
eme Tatsache, die in den physiologischen Verhältnissen, d. h. in der Zweiarmigkeit des 
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Hebels ihre Erklärung findet. Der Zahn ist ja wie erwäh t 1 . . H b I 
zufassen mit einer über der Mitte d . .' n , a s zwe1armiger e e auf-
auch die Oberfläch t .

1 
d . ur er kliruschen \V'urzel gelegenen Achse, weshalb 

< en ei e er vv urzel um so !ITößere S h . füh' . 
weiter sie von der Ach f . o c wmgungen aus ren. Je 

se ent ernt hegen, Die funktionelle Struktur des neuaebildeten 
0 

. ---, Zementgewebes (Hä u pl) weist auf seine Ent-
stehungsbedingungen hin. vVeiter wäre als 
Stütze für die vorgebrachte Auffassung an­
zuführen, daß sich für die Zementbildungs­
vorgänge keinePul pa Veränderungen zurErklä­
rungheranziehen lassen, da diese ja intakt ist. 

Abb. 2001. Zahnzwischenraum zweier Schneide­
zäh~le, ~li.e dem Unterkiefer eines 17 jähriget~: an 
P entom t1s gestorbenen Mädchens angehörten. Uber 
den Weichteilen spärlicher Zalmsteinbelag. Das 
Epithel ist besonders im Bereiche der Taschenböden 
verlorengegangen. Das subepitheliale und supra­
alveoläre Weichgewebe örtlich perivasculär infil­
triert. Der Knochen desAlveolarfm·tsatzes ist gegen­
über dem Perioclontium beiderseits noch nahezu 
vollständig geschlossen. Die Markräume des Alveo­
la rfortsatzes enthalten überwiegendFettmark. Auf 
det· linken Seite des (linken) Zahnes, etwas ober­
halb der '~'mzelspitze, zeigt die den Periodontal­
raum begrenzende Knochenlamelle des Alveolar­
fortsatzes (besonders bei stärkerer Ver&röß.erm~g) 
eine lac1märe, 1mebene Begrenzung. D1e SlCh nn 
apikalen Anteile. entwickeln~le Ze~entverclicknng 
nimmt gegen ehe Wnrzelspt~ze l~m ~:'.1. (Sfac.he 
Vergrößerung. D~s Präparat 1st mtt.Hamatoxylm­
eosin gefärbt undm Kanadabalsam emgeschlossen.) 

(Nach Häupl-Lang.) 

Abb. 2002. Zweiter unterer BackenzaJm 
eines 60jä111:igen, an Pneumonie gestorbenen 
Mannes. Uber den 'Weichteilen Zahnstein 
1md Belag. Das paradentale Weichgewebe 
entzi.indlich verändert. Der Knochen des 
Alveolaransatzes (besonders des linken) in 
den Kuppenanteilen geschwunden. Die Mark­
rätm1e an vielen Stellen gegen die Wmzel­
haut eröffnet. Der Zement des abgebildeten 
Zahnes wurzelwät·ts·außerorden tlich verdickt, 
der Periodonta.lraum an dieser Stelle eng; 
der iu den oberen Partien erscheint da­
gegen erweitert. (12fache Vergrößerm1g. 
Das Präparat ist mit Hämatoxylineosin 
gefärbt und in Glycerin eingeschlossen.) 

(Nach Häupl-Lang.) 

Daß an der Zementoberfläche unter Umständen reichlichere Gewebsbildung zu 
beobachten sein kmm als an der gegenüberliegenden Knochenoberfläche, findet wohl 
darin seine Erklärung, daß das Keimgewebe an der Oberfläche des beweglichen Za.hnes 
mehr von mecha.nisch-funktionellen Einwirkungen getroffen wird, als das an der fest-
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.. Ir h 1 tt Unter aeaebenen Verhältnissen können starke stehenden alveolaren ~noc enp a e. o. o . V . .. 
1 

. 
. . hl · 1r ombination 1mt den entsprechenden eranc erungen ZemententwiCklungen wo m .~ . . 

d nr u
1
aut aber auch mehr unabhängig davon zu Steigerungen des Gewebe-

an er ,,, urze , ' · . ··b 1· 1 
· I=> · d t h· ne führen die resorptive Vorgänge an der gegenu er 1egenc en druckes Im eno on a am • · . . .. 

Ir .. h 1 tt auslösen wodurch der für das neugebildete Zementgewebe notrge Raum 
~1oc enp a e ' p d' h .. -~· 

h ff · ·d Unter eben diesen Gesichtspunkten hat auch ommer te a1u1gen aesc a. en wu . . b . di u r h 
1 oU b'ld a des Skeletsystems zu erklären versucht, mdem er e1 esem v1 ec se -

m 1 Ull0 en . . . h . · b 
spiele von An- und Abbau den An~auvorgängen die ~mle1tende Rolle zu~c r et t .. 

Gleichzeitirr tnit der hypertroph1schen Zemententwicklung geht auch eme hyper-

t . phisehe Ven;ehruna der Sehnenbündel der ·wurzelhaut vor sich . Die Tat. sache ist 
10 o H . · B uns dm·ch den u1We1s ergersens 

..\.bb. 2003. Sehnenbündel in einem Perioclonta lraum­
abschnitt eines m1teren l\ifa.hlza hnes eines 60jährigen, 
an Pneumonie gestorbenen l\1am1es bei 130facher Ver­
größerung. Die einzelnen Sehnenbündel in hypertro­
phischer Entwickhmg einander genähert. Zwischen 
den einzelnen Sehnenbündeln locker gebautes Binde­
gewebe und Gefäße. (Das Präparat ist mit Hämatoxy­
lineosin gefärbt und in Kanadabalsam eingeschlossen.) 

(Nach Häupl -Lang.) 

um so eher verstäncUich, als Hart­
substanzen und Sehnengewebe von 
den gleichen Bildungszellen gebildet 
werden. Morphologisch äußert sich 
die H ypertrophie der \:Vurzelhaut­
zellen, wovon Abb. 2003 eine Vor ­
stellung gibt, lediglich in ihrer Ver ­
dickung, nicht aber in ihrer Ver­
längerung. H ypertrophische Sehnen­
bündel erscheinen einander genähert 
oder berühren einander unmittelbar, 
so daß die V\Turzelhaut den Eindruck 
eines einheitlichen Bandes macht. 
Eine Verlängerung der F aserbündel 
als Folgezustand einer hypertrophi­
schen Ge'"'ebsentwicklung oder einer 
Überstreckung wäre mit dem " Gesetz 
der dimensionalen Aktivitätshyper ­
trophie" Roux' unvereinbar, wel­
ches besagt, daß " verst ärkte Tätig­
keit ein Organ bloß in der Be­
ziehung, bzw. den Dimensionen 
vergrößert, welche die Verstärkm1g 
der Tätigkeit leisten" . Eine Ver­
längerung der Sehnen, zu der auch, 
nebenbei bemerkt, ohne resorptive 

Vorgänge an den Hartsubstanzen der Platz mangeln würde, würde die Funktions­
leistung der Zähne herabsetzen bzw. aufheben. Die zur Verlängerung der Sehnen, 
wie auch zum Teil auf Abb. 2003 zu beobachten ist, führenden Vorgänge werden 
später erörtert werden. 

. Durch die hypertrophische Gewebsentwicklung wurde die Veränderung der Funk­
tiOn, damit aber auch zum Teil der Gewebsverlust oder die Gewebsveränderung in den 
o~erflächlichen Teilen des Paradentiums ausgeglichen . Der Zahn bzw. das Paraden­
tmm ~at im großen und ganzen in seiner Funktionstüchtigkeit nicht gelitten. 

D1e Gewebsveränderungen im Periodentalraume bei weiterhin veränderter bzw · 
gesteigerter funktioneller Beanspruchung als Folgewirkung der marginalen Paradentitis 
betreffen vor allem die Wurzelhaut, zeigen aber auch Folgeerscheinungen für die Hart­
substanzen. Wenn auch die Veränderungen an den verschiedenen Gewebeteilen 
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gleichzeitig vor sich g· ehen ist es d h k .. . 

' oc zwec maß1g weg · 1 · ht d st ändlicheren Darstell . ' en emer ew eren un ver-
ung, Sle getrennt abzuhandeln w· il .. h 

Veränderungen des G f·· ß t . · Ir wo en uns zunac st den 
e a sys ems und Ihren Folg · k d 

denen der ·Wurzelhaut h d . . ewll' ungen un im Anschlusse daran 
. . se nen un Ihren Auswirkungen zuwenden. 

Eme R eaktwn des Gefäßsystems der Wurzelhaut d' .. . . . 
wissen Grade auch b · h . • te ubngens bis zu emem ge-

ei ypertroph1schen 
Veränderungen in die Erscheinung tritt . t . .. , lS 
be1 der Anderung der Funktion ja von vorn-
herein zu erwarten und verständlich, da ihm 
ja, wie im Abschnitt über die Physiologie 
ausgeführt wurde, neben der nutritiven 
auch eine funktionelle Bedeutung zukommt; 
die veränderten bz w. gesteigerten inter­
mittierenden Einwirkungen bei der ver­
ändert en funktionellen Beanspruchung, wie 
sie bei der marginalen Paradentitis gegeben 
ist , führen zu Reizzuständen der Gefäße 

' die sich in hyperämischer Erweiterung 
äußern. lVIit der Entstehung der Hyper­
ämie kommt es auch, insbesondere unter 
Berücksichtigung desEen, daß das Gefäß­
system in die starren · \Vände des Peri­
odontalraumes eingeschlossen ist, zu einer 
St eigerung des Blut-, aber auch des Gewebe­
druckes. Die genaruite Steigerung kann 
oder muß zu resorptiven Veränderungen 
an der Knochen- und der Zementober­
fläche führen. So finden wir in Abb. 2004 
neben dreihyperämiscb erweiterten venösen 
Gefäßen und zwei Arterien eine von einer 
Resorptionslinie begrenzte muldige Ein­
buchtung der alveolären Knochenplatte. 
Die gesicherten Lehren des Knochenabbaus 
in Form der Kölliker-Pommerschen 
Osteoklastentheorie berechtigen uns, die 
Hyperämiezustände und den Knochenab­
bau in ursächlichen Zusammenhang zu 
bringen, was übrigens auch bei oojektiver 
Betrachtung des vorgeführten Befundes 
naheliegt bzw. einem aufgedrängt wird. \V as 
die Erweiterung der Venen betrifft,_ so wäre 
noch anzuführen, daß zu ihrem Zustande­
kommen nicht nur intermittierende, funk­
tionell-mechanische Reizwirkungen in Be­

Abb. 2004. Ein beschränkter Periodonta l­
ramnanteil neben einem unteren Schneide­
zahne eines 17 jälU'igen an Peritonitis gestor­
benen Mädchens bei ll5facher Vergrößenmg 
(vgl. Abb. 2001 ). Der Knochen, der an diesem 
Präparat gleich.~em Zement des benachbarten 
Zahnes durch Uberfärbung gleich dunkel _ er­
scheint, zeigt sich in einer muldenförmigen 
Einbuchtung, von einer Resorptionsfläche be­
grenzt, deren Lacunen noch ein Osteoklast 
ziemlich nahe anliegt, während die anderen 
Lactmen von gelockertem vVurzelhautgewebe 
eingenommen sind, in dein 3 erweiterte venöse 
Gefäße tmd2Arterien (rechts davon) im Durch­
schnitt getroffen erscheinen. Die Verbindung 
des Wurzelhautgewebes mit der Knochen­
oberfläche ist an dieser Stelle gelöst. (Das 
Präparat ist mit Hämato}..-ylineosin ge­
färbt tmd in Kanadabalsam eingeschlossen.) 

(Nach Häupl-Lang.) 

tracht zu ziehen sind, sondern auch Stauungswirkungen durch den behinderten Ab­
fluß des venösen Blutes. Der Periodontalraum verhält sich ja diesbezüglich wie ein 
Markraum, da er seine Blutgefäße auf dem Wege der perforierenden Knochenkanäle 
erhält innerhalb welcher es bei arteriellen Hyperämiezuständen zur Kompression , 
der dünnwandigen Venen mit behindertem Blutabfluß und venöser Hyperämie 
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· hin l " ft eh vor allem bei erweitertem P eriodontalraume·. k kann vVeiter c ur e es au , 

ommen · . . S . ·kunrr im Anschluß an die Bewegungen des Zahnes 
und lockerem Zahne, zu emer augwn b 

komme~1 · .. H ... . d der damit einhergehenden Verlangsamung des Bei venoser yper amie un c • .. • • 

1 . B'ldunrr weißer Thromben kommen , die spater verkalken Blutstromes mim es zur I b . . . • · • . 

k .. D'ese Venensteine erscheinen als kalkhaltige, m Ihren peu pheien Teilen 
ormen. 1 1 h ' ht t . d als konzentrisc 1 gesc 10 e e, m en 

Abb. 2005. Teilbild der Abb. 2006. Erweit erung 
zart wandiger , capilia rer Gefäße im verän derten 
und umgebaut en Gewebe der \iVmzelhaut eines 
oberen Vorderzahnes einer 29 jährigen an Anäm ie 
gestor benen Frau bei l30facher Vergrößerun g. 
Ein solches 'längsgetroffenes Gefäß (lin ks unten 
im Bilde) liegt der verdickten Zementoberfläche 
mit zwei zu protoplasmatischen Spindelzellen 
gewordenen flachen Resorptionslacunen knapp 
an. An der gegenüberliegenden Knochenober­
fläche des Alveolarfortsat zes (rechts im Bilde) 
ein osteoblastischer .Zellbela.g. (Das ·Präpa rat 
ist mit Hämat oxyiineosin gefärbt w1d in K anada­
balsam eingeschlossen .) (Nach H ä u p l-La n g.) 

zentralen Teilen aber als zerklüftete, 
rundliche Gebilde. Diese Bildungen 
werden in der Literatur allgemein 
unberechtigterweise als Zementikel be­
zeichnet. 

E rst recken sich die im Zusammen­
hange mit den der H yperämiefolgenden 
Resorptionsvorgängen auf den gesamten 
Periodontalraum - wobei allerdings 
auch die gleich zu besprechenden Ver ­
ändenmgen und Gewebsbildungsvor­
gänge des Sehnengewebes eine wichtige 
Rolle spielen - , so kommt es zu einer 
Verbreiterung des Periodontalraumes 
und damit zu einer Lockerung des 
Zahnes. Die Locker urig des Zahnes er ­
möglicht eine weitere Veränderung oder 
Steigerung der funktionellen , mecha­
nischen Ein wirkungen und kompliziert 
somit den Krankheitsvorgang. Als ein 
weit eres Beispiel der resorpt iven Fol­
gewirkung eines erweiterten Gefäßes 
sei Abb. 2005 vorgeführt . Ein längs ge­
troffenes Gefäß zeigt zwei mit der Ge­
fäßwand wohl zusammenhängende pro­
t aplasmatische Spindelzellen, die in 
flachen Lacunen resorptive Tätigkeit 
ausgeübt haben. Im übrigen zeigt sich 
der Periodont ah·aum erweitert und das 
Wurzelhautsehnengewebe hat sich in 
ein faserarmes, funktionell mangelhaft 
orientiertes Gewebe verändert . Die Er­
klärung dieser Veränderung führt zur 
Besprechung der krankhaften Verände­
rungen der Sehnen. Bevor darauf ein-

gegangen werden ~.oll , mögen zunächst noch einige Bilder gezeigt werden, und 
z~ar zu~ächst das Ubersichtsbild 2006 und das dazugehörige R öntgenbild Abb. 2007, 
die. dr~1 obere Frontzähne der 29jährigen, an perniziöser Anämie gestorbenen 
Pat1entm darstellen. Die Abb. 2005 zeigt einen Periodontalraumabschnitt neben 
dem seitlichen Schneidezahn. 

Eine hochgradige Veränderung der Wurzelhaut vor allem aber ihres Sehnen­
gewebes, zeigt auch Abb. 2008. Der Periodontalraum i~t von einem sehr zell-und gefäß-
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Päiatlentitis · 
reichen Granulationsgewebe erfüllt 1 . h . . . , c as s1c auch m die · h""lt . ..ß. . . 
Resorptionslacunen des hypertro hischen Z ~we~ ver a rusma Ig tiefe 
Knochenoberfläche der dün Lp 

11 
. ement~ewebes hmem . erstreckt. Auch die 

nen ame e Ist von emer R t• lini" . 
in zwei ihrer zahlreichen L 1 . esorp IOns e emgenommen; 

acunen assen swh s h ·· ht· 0 . Also bei der Erklärung der erwähnten Befund~ ::c . Ige ~~eoklasten erkennen. 
gewebes in ein manaelhaft f kt· 11 . . ' eme Veranderung des Sehnen-

o un IOne Orientiertes, faserarmes, zell-und gefäßreiches 

Abb. 2006. Übersichtsbild · zweier oberer Sclmeide­
tmd eines Eckzahnes (rec11ts auf dem Bilde) einer 
29 )äh1)gen an perniziöser .Anämie gestorbenen Fra u 
be1 31kfacher Vergrößerung. (Das Präparat ist mit 
Hämatoxylineosin gefärbt tmd in Kanadabalsam ein-

geschlossen.) (Nach Häupl-Lang.) 
Abb. 2008. 

---- -
Abb. 2007. 

Abb. 2008. ~eriodontalramngebiet des Unterkiefers eines 51 jährigen 
an Pneumome gestorbenen l\'fam1es im Bereiche eines Eckzahnes . . 
Der Kiefer in radiärer Richttmg geschnitten. Die Knochenlamelle 
(links im Bilde) (begrenzt vorn Periost mit angrenzendem. '\\Teich­
gewebe) stellt die labiale ·wand der Alveole dar; sie zeigt eine 
Resorptionslinie mit zahlreichen Lactmen, in denen stärkere Ver­
größerung zum Teil üppige, zum Teil kleinspindelige Osteoklasten 
11achweist~ Die Knochenlamelle zeigt außerdem auf einem verhält­
nismäßig kleinen Raume eine zahlreiche Anzahl von Ansatzlinien. 
Im hypertrophischeil Zement zwei große, tiefe und eine Reihe klei­
nei'er, seichter Resorptionsgruben. Das 'Vurzelhautgewebe örtlich 
zellig ·infiltriert mit zahlreichen, auch erweiterten Gefäßen. (70fache 
Vergrößerung. Das Präpa rat ist mit Hämato:-."Ylineos:in gefärbt 

und in Kanadabalsam eingeschlossen.) (Nach Häupl-Lang.) 

Abb. 2007. Röntgenbild der zwei oberen Schneidezähne 1md des 
E ckzahnes (in verkehrter Lage) einer 29 jährigen an perniziöser 

Anämie gestorbenen Fmu. (Nach Häupl-Lang.) 

Gewebe zeigen, ist vor allem daran zu denken, daß die bei Änderung der funktio­
nellen Beanspruchung auftretenden, gesteigerten mechanischen Auswirkungen einenge­
steiaerten Verbrauch der Faserbündel bedeuten. Der Wiederersatz nun der verbrauchten 

0 

Faserbündel geht unter dem Einfluß der gesteigerten mechanischen Einwirktmgen vor 
sich die eine Differenzierung des Keimgewebes zu funktionell orientierten Faserbündeln 

' verhindert. An dessen Stelle entsteht nun dieses faserarme, zell- und gefäßreiche Ge-
webe das wie in Abb. 2008, die Kennzeichen des Granulationsgewebes aufweist. 

' ' 
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"\Vährend Veränderungen des Wurzelhautge\vebes geringeren Grades_ als Umbau-

A ·· anzusprechen sind kommt den mehr vorgeschrittenen auch und npassungsvorgange . ' . . . 
h 1 · h d Charakter des ent zündlichen Geschehens zu rm Smne der profunden morp o og1sc er c 

Paradentitis (H äup[). . . . 
· Der Periodontalrauin ist bei der fortgeschrittenen profunden P aradentitrs rm all-

O"emeinen erweitert und der Zahn gelockert. 
0 

Der Entzündungsprozeß als solcher ist , wie angedeutet, vorwiegend von mechani­
schen Einwirkungen beherrscht- es handelt sich dabei um die erwähnten gest.eigerten, 
funktionell-mechanischen Einwirkungen auf die Wmzelhaut infblge Schwächung des 
Zahnstützapparates - , doch dürfte vielleicht auch der Zerfall abgelagerter , verbrauchter 
Zellbestandteile, vor allem aber auch der diffus im Gewebe verteilten roten Blut­
körperchen, bei den sich s.o häufig findenden Blutungen als mitwirkende Ursache 
anzusehen sein. Auch ein Übergreifen der entzündlichen Gewebsbildung von einem 
Markraum nach Resorption der Knochenplatte auf die "\Vurzelhaut oder vom supra­
alveolaren Bindegewebe kann ursächlich von Bedeutung sein. 

Daß aber auch die Funktion an sich- wie z. B. unter den gegebenen Bedingungen 
der veränderten Bildungsenergie der Zellen und der vViderst andskraft des Gewebes -
als pathologischer Reiz wirken kann, lehren die Erfahrungen der speziellen Pat ho­
logie anderer Organe, so z. B. die bei gewissen chronischen Leber-, Nieren - und Gefäß­
entzündungen (Lubarsch). 

Vor allem aber lassen sich zwischen der Entstehung der Arthritis deformans und 
der Entwicklung der profunden Paradentitis Vergleichspunkte finden. Die Verän­
derungen der Arthritis deformans haben ja wie die der Spondylitis deformans auf Grund 
der Untersuchungen Pommers , Langs und R. B en e k es eine funktionelle Genese. 
Diese Theorie hat zur Voraussetzung, daß der Gelenkknorpel normalerweise infolge 
seiner elastischen Eigenschaften das subchondrale Spongiosagebälk, dessen Markgewebe 
und Gefäße vor einer ungeminderten und unverteilten Übertragung von Stoß-, Er­
schütterungs- und Druckeinwirkungen bei den verschiedenen funktionellen Bean­
spruchungen der Gelenke schützt, und daß bei Verlust dieser Elastizität infolge ver­
schiedenartiger degenerativer Veränderungen diese Einwirkungen im Bereiche der 
Knorpelknochengrenze eine Entzündung produktiver Natur - aber nicht exsuda­
tiver-, eine reaktive Ostitis vermsachen, bei denen Vascularisat ions- und Ossifications­
veränderungen der Arthritis deformans im Vordergrunde stehen. 

In analoger Weise bewirken auch die veränderten bzw. gest eigerten mechanischen 
Reize seitens des Zahnes auf das periostale Keimgewebe - wie sie infolge Schwächung 
des Zahnstützapparates bei der marginalen Paradentitis, aber auch infolge anderer 
Funktionsstörungen entstehen - eine reaktive Entzündung produktiver Natur im 
Bereiche der Wmzelhaut. 

Wenn wir uns nun den nächsten Folgeerscheinungen der profunden Paradentitis 
zuwenden, so ist zunächst, wie bereits erwähnt, zu sagen, daß sie gleich denKreislauf­
störungen in Form hyperämischer Zustände resorptive Vorgänge am Knochen und 
Zement veranlassen, die zur Verbreiterung des Periodentalraumes und zur Lockerung 
des Zahnes führen, ein Umstand, dmch den die mechanischen funktionellen Wirkungen 
weiterhin gesteigert werden. Abbauveränderungen am Ze~ent zeigt Abb. 2008. 

Die Abbauvorgänge am Knochen, · aber auch am Zement werden insbesondere 
in den Fällen lebhaft, in denen seitlich im Periodentalraume die Wurzelhaut­
fa~ern mehr oder weniger intakt erhalten sind, während es im Bereich der Wmzel­
sprtze zur Entwicklung einer profunden Paradentitis gekommen ist. In diesen Vor-
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gbäifl~edn. finddenEauklc~. die Resorptionserscheinungen an Zähnen mit lebender Pulpa eine 
e rw 1gen e r arung. 

vVenn der ganze Periodontalraum e t· ·· dl. h .. 
.. . n zun 1c verandertes vVmzelhautgewebe ent-

halt, k~nn ber besonders reichlichen Gewebsbildungsvorgängen durch diese der Zahn 
aus der Alveole gehoben werden, was wie später noch na··he · · · 1 1 

1 l · h ' . ' r zu zeigen sem Wll'C , a s 
pat 10 og1sc e Wanderung des Zahnes aufzufassen ist. 

Auffallend ist daß in gewissen F "" ll b · · di . .. . ' . · . a en e1 germggra gen Veränderungen der 
oberflachhchen Paradentmmtelle also bei verha'"lt · ·· ß" b d t d Ab .. . . , ' rusma 1g un e eu en er -
anderung der Funktwn Umbauvorgänge mit entzündlichem Charakter im Wurzel-
hautgewebe zu beobachten sind, während in anderen Fällen trotz hochgradigen Ge­
websverlustes an der Alveolarkuppe und trotzErweiterungdes Periodontalraumes das 
vVur~elhautg.~we~e nur hypertrophische Gewebsentwicklung oder nur sehr gering­
graclige entzunclliche Umbauveränderungen aufweist. Die erste Art der Antwort des 
vVurzelhautgewebes, vor allem des Keimgewebes auf die geänderte Funktion, ist als 
eine ungünstige, die letzte als eine günstige zu bezeichnen. 

Für die Entwicklung der verschiedenen Gewebeveränderungen i.m Periodontal­
ra.rnn, die durch veränderte Auswirkungen der funktionellen Beanspruchung ver­
ursacht sind, ist wohl neben den äußeren Umständen, die die Steigerung der funktio­
nellen Einwirkung bedingen, der Zustand des Keimgewebes und der Gefäße der vVmzel­
haut von großer \V"ichtigkeit. Wir sind berechtigt, uns vorzustellen, daß die im ganzen 
K örper verteilten mesenchymalen Keimlager, insbesondere aber die daraus hervor­
gegangenen Histiocyten für die Abwehrvorgänge gegenüber den den Körper treffenden 
toxischen infektiösen Reizen in Form der als Immunität bezeichneten Vorgänge von 
nennenswerter Bedeutung sind. In ähnlicher Weise dürfen wir wohl auch dem Keim­
gewebe, das überhaupt im gesamten Körper (Maximow), so auch in der Wmzelhaut 
verbreitet ist, bei der Einwirkung mechanischer, bis zu einem krankhaften Grade ge­
steigerter Einflüsse eine große Wichtigkeit zuerkennen. Der jeweilige Zustand dieses 
Keimgewebes, der bereits individuell verschieden ist, wird aber natürlich wohl auch 
von den verschiedensten allgemeinen, senilen, marantischen und atrophischen Verhält­
nissen beeinflußt. 

In diesen V er häl tnissen liegt die "Reaktionsfähigkei t des Gebisses" 
begründet, während Zement und Knochen sich völlig passiv verhalten. 

Schließlich ist bei der Besprechung der Veränderung der \iVmzelhaut unter diesen 
Bedingungen der veränderten bzw. gesteigerten funktionell-mechanischen Einwir­
kungen der Befunde zu gedenken, die als "verlängerte" Sehnen im erweiterten Peri­
odontalraurne erscheinen. Als Beispiel eines solchen Befundes sei auf Abb. 2009 und 
das dazugehörige Übersichtsbild 2010 verwiesen. 

Zur Entstehung derartiger "verlängerter" Sehnen kommt es nicht, wie in der Lite­
ratur öfter anzutreffen ist, dmch Überdehnung der FaserbündeL ~lit einer derartigen 
Erklärung sind die im Abschnitte über Physiologie erwähnten physikalischen Eigen­
schaften des Sehnengewebes und auch die zur Entwicklung gelangenden Zugkräfte im 
Periodontalraume unvereinbar. Es handelt sich dabei vielmehr um Gewebsbildungen, 
die auf folgende Weise entstanden sind. 

Zunächst wurde durch resorptive Vorgänge am Knochen der Periodontalraum 
verbreitert, damit waren aber auch an der Knochenoberfläche die Ansatzstellen der 
Sehnen zerstört. Die angebahnten Regenerationsvorgänge führten nicht mehr zu einer 
Knochenbildung, sondern unter dem Einflusse der veränderten funktionellen Inan­
spruchnahme -der Periodontah·aum wm·de ja abnorm erweitert, der Zahn abnorm 
beweglich_ zu einer Bindegewebsbildung, die dabei eine funktionelle Orientierung nach 
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·· d 1 1 . Auf diese ·weise ist die Verlängerung der Sehnen zu Art der Sehnenbun e anna rm. - · . .. · 
·.· H .. I) s· t llt einen Anr)assunasvoraang an ehE: geanderten anatomischen erklaren ( aup . w s e o o. . . 

.. 
1 

· d die dadurch veränderte FunktiOn dar. Dreser Anpassungsvo1gang Verba trusse un an < •• 
.. Ii h · b 1 . be1· etwas lebhaft aesteiaerten Umbauveranderungen ent-kann natur c ms esonc e1.e < o o . 

1 
.• • • 

.. dli 1 Clrar·al-ter annehmen ·weiterhin ist auch an ehe Moglichkmt zu denken , daß 
zun c 1en \. < • . • • . d E . . .c 

1 · 1·· ·e 1 Bestande einer proftmden Paradentitis unter em ~ nulnsse selbst nac 1 emem ange1 1 . . . 

d te Q:u··nstr·Q:er·er funktioneller Einwirkungen eme Differenzrerung des ent-geän er r, ~ ~ 

Abb. 2009. Teilbild der Abb. 2010. Ein a uf 0,4 mm 
verbreiteter Periodontalraumabschnitt eines unteren 
mittleren Schneidezahnes einer 29 jä hrigen an p emi .. 
ziöser Anämie gestorbenen Frau bei ll8facher Ver­
größerung. Die " verlängerten" Sehnen zeigen eine 
im allgemeinen ortsständige, funktionelle Orient ie­
rung. Die alveoläre Knochenplatte an zwei Stellen 
durchbrochen, an denen das Selm.engewebe durch 
ein lockeres, gefäßführendes Fasergewebe ersetzt 
ist. (Das Präparat ist mit Hämatoxylineosin 
gefärbt und in Kanadabalsam eingeschlossen .) 

(Na ch Häupl-La ng.) 

Abb. 2010. Übersich tsbild dmch d en Bereich 
unter erVorderzähn e eines 50 jäh t·igen a n Arterio· 
sk.lerose gestoxben en Mannes bei 2fach er Ver­
größerung. U ber d en Zahnzwischengebiet~n 
r eichlich Zahns~ein und Belag . D ie vVeichte1_le 
zeigen sta rke infilt rative Veränderungen. Em 
großer Teil des Alveolarknoch ens ist Lmter dem 
Einfluß clel' entzündlichen Osteop orose ge· 
schwunden; die P eriodon.talräume verbreitert 
tmd die Markrä ume vielfach gegen die vVUl'~el 
hin offen . (Das Präp a rat ist mi t Häm atoxy lin­
eosin gefär bt und in K an a daba lsam em ge-

schlossen.) (Nach H äupl-La n g .) 

zündliehen Zell- oder Granulationsgewebes in ortsständiges tunktionstüchtigeres 
Sehnengewebe erfolgen kann. 

Es sei hier noch einmal darauf hingewiesen, daß man bei der pathologischen Be­
~ertung d~r geringgradigen Umbaubefunde vor gewissen Schwierigkeiten steht. Da ja 
die gesteigerte physiologische Funktion Krankheitsursache ist, muß diese einen 
solchen Grad der Steigerung erreicht haben, daß den durch sie verursachten Gewebs­
veränderungen morphologisch die Kennzeichen des entzündlichen Geschehens zu-
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kommen, die ja bei entsprechend hochgradiger Entwicklun d p . F 
eines entzündlichen Zell- oder Granulationsg b d li g es rozesses m orm 

A s hl . . ewe es eut eh zutage treten. 
· m c u~se cheses Abscbmttes sei noch in aller Kürze einiges über die Verände· 
rungen des Zwiscbenwurzelseptums mehrwurzeli z··h b · b · · · 

l P l . . ger a ne eriC tet, die bei der marg1· 
na en arac entitis, aber auch bei anderen Funkt"o ~t·· b b b 
z ·· h t ·· d h 1 ns:s orungen eo ac tet werden . 
. ~nac s war~ er ypotrophischen Zemententwicklung zu gedenken, die im Be-
leiche der Gabelungsstelle der ·wurzeln I·hre gro··ßt n· k · h d · · h . . e Ic e errelC t un SIC 
gegen die vVurzelsp1tze hin allmählich verJ·üngt Dr·e Gestalt d z t · . . . · ung es emen es weist 
darauf hm, daß siCh ehe mechanisch-funktionellen Auswrr· kunge · b d d · · n, ms eson ere an er 
Kuppe des Knochenseptums, bemerkbar machen. 

Die Veränderungen der Wurzelhaut weisen auch hier vielfach entzündliche Um­
bauvorgä.nge auf, eben~o wie die alveolären Knocbenplatten, was durch den bogigen 
:'er] auf emg~mauerter Gefä~e, die in ihrer Form an die Gefäßbogen bzw. Gefäßschlingen 
m GranulatiOnsgeweben ermnern und auf eine stattgehabte mechanisch-funktionell 
bedingt e Periostitis bzw. Endostitis hinweisen, zu erkennen ist. 

In marginalen Teilen der Markräume der knöchernen vVurzelsepta mehrwurze­
liger Zähne läßt sich hier und da eine faserige Veränderung des Knochenmarks bei 
einem gleichzeitigen Bestande gesteigerter An- und Abbaubefunde, aber auch venöse 
H yperämie der Markgefäße und ödematöse Lockerung des Markgewebes beobachten. 
Diese, der Ostitis fibrosa entsprechenden Beftmde lassen sich um so eher auf die ge­
steigerten, mechanisch-funktionellen Einflüsse zurückführen, als wir auf Grund der 
UntersuchungenPommers u . Langs wissen, daß bei Zuständen im Skelettsystem, die 
dessen 'Viderstand gegen die funktionell-mechanischen Einwirkungen herabzusetzen 
vermögen und damit indirekt zu einer Steigerung der funktionell-mechanischen Ein­
wirkungen führen, so bei der Rachitis, Osteomalacie, aber auch bei der senilen Atrophie 
Ostitis fibrosa, Veränderungen in den den gesteigerten mechanischen Einflüssen meist 
ausgesetzten Teilen des Knochensystems zur Entwicklung gelangen. 

Nach Schilderung der Veränderungen der Gewebe des Periodontalraumes im 
Sinne einer hypertrapbischen Gewebsentwicklung, vorwiegend aber entzündlieber Ver­
änderungen- vor allem auf der Basis mechanisch-funktioneller Einflüsse-- kommen im 
nächsten Abschnitte die Folge- und Begleiterscheinungen der marginalen Paradentitis, 
die Veränderungen der Zahnpulpa, traumatische Veränderungen des paradentalen Ge­
webes, die Gewebsveränderungen bei der Lockerung und bei der vVanderung der Zähne 
zur Besprechung. 

c) Folge- und Begleiterscheinungen der marginalen Paradentitis. a) Veränderungen 
der Zahnpulpa bei marginaler Paradentitis. Von den am Schlusse des vorigen Ab­
schnittes genannten Folge- und Begleiterscheinungen der marginalen Paradentitis soll 
zunächst einiges über die dabei anzutreffenden Pulpaveränderungen berichtet werden. 

Während bei der beschränkten Paradentitis im allgemeinen keine krankhaften 
Veränderungen der Zahnpulpa nachzuweisen sind, konnten auf der Oberfläche solche 
bei der in die Tiefe greifenden Paradentitis beobachtet werden, insbesondere bei 
einer Lockerung des Zahnes, weil dadurch die Möglichkeit mechanischer Einwirkungen 
auf das Pulpagewebe gegeben war. 
. Einschaltend möge bemerkt werden, daß das Pulpagewebe unter normalen Ver­
hältnissen eine eigentümliche, in gewissem Sinne dem Knorpel- oder auch dem embryo­
nalen Gallertgewebe gleichende Bindesubstanz darstellt (Schaffer), welche sich aus 
zahlreichen ästigen anastomosierenden Zellen und aus einer massenhaft sich nach 
allen Richtungen durchflechtenden, nicht zu Bündeln vereinigte Fibrillen enthaltenden 

Grundsubstanz aufbaut. 
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. .. • 1.- •. khafte Pulpaveränderunu findet man bei der Untersuchung Als eme hanfwe ... 1 a.n c 0 h 
· • • 

0 
1 kerter Zähne das Pulpagewebe ödematös aufge eilt und durch Paradentitis ge oc c • f·· V J E " 

· 1. St llen der erweiterten m1t Blut ge ül1ten enen nen m-gewinnt an emzeu1en e ' . .. ß d · ·h t k 
ß B] t1 Ö hen bei ihrer ViTanderunu dm·ch d1e Gefa wan 1111 r s ec en-clruck, da u r rperc o . . l h 

• 1\lJ b b · 1·· ßt s 'c]1 wie in Abb. 2011 zu sehen 1st, m der Pulpa unter so c en bleiben. J.~e en ei a I ' . . . . 
·· d · d N""he der Dentinoberfläche (1m B1lde links) lebhafte Bmdegewebs-Umstan en m er ..c a . 

· h · An einzelnen Stellen kmmte man zwischen den Bmdegewebs-bildung nac we1sen. . . . 
bündeln Gefäßspalten sehen . Die Odontoblasten, ehe unter physwl~g1schen Ver-
hältnissen Zylinderform aufweisen, waren an mehreren Stellen rundhch. gestaltet, 
konnten aber auch auf größere Strecken hin vollständig fehlen. Auf clu-omsche Stö­
rungen weist auch der Befund von Venensteinen hin, die ja verkalkte Thromben dar-

Abb. 2011. Ein begrenztes Pulpagebiet eines oberen 
Schneideza.hnes einer 29jä.hrigen an perniziöser Anämie 
gestorbenen Fra u bei 120facher Vergrößerung. Ge­
fäße hyperämisch erweitet·t, Pulpagewebe ödematös 
gelockert, links (im Bilde) irrdurative Binclegewebs­
bildung. Die auffallend kleinen Odontoblasten fehlen 
an einer begrenzten Stelle (links oben) der Dentin­
oberfläche. (Das Präparat ist mit Hämatoxylin­
eosin gefärbt und in Kanadabalsam eingeschlossen .) 

(Nach Häupl-Lang.) 

stellen. F erner war Bildung unregel­
mäßigen Dentins zu sehen . 

\Vas cüe Erklärung der hier an­
gegebenen Veränderungen des Pulpa­
gewebes betrifft, ist vor allem daran 
zu denken , daß sie als eine Folgewir ­
kung funktionell-mechanischer E in­
wirkungen anzusprechen sin d , d ie 
das Pulpagewebe bei gelockerten 
Zähnen in erhöhtem Maße treffen. 
Für die Entwicklung von Zirkula ­
tionsstörungen der Stau nngshyper ­
ämie und des Ödems, der Blutungen 
und der im Anschluß daran erfol­
genden reaktiven Gewe bsbildungen 
sind in der Pulpa ähnliche Verhält­
nisse vorhanden wie im K nochen­
mark. Im Knochenma.rk entwickelt 
sich infolge der eigenartigen , ana­
tomisch von C. L a nge r erforschten 
Verhältnisse der Gefäßversorgung 
der Knochen unter den Bedingungen 
gestörter Rücktransfusion im Be­
reiche der Venen, "\vie Pommer ge­
zeigt hat, eine Kombination von 
Stauungs- und Reizungszuständen 

im Sinne der Phlegmatiezustände v. Recklingha usens , die sich durch schleim­
gewebige und faserige Veränderungen des Markgewebes und durch gesteigerte Knochen­
umbauvorgänge bekunden. 

Das Pulpagewebe istja-ähnlich wie das Knochenmark- in die starren \Vände 
einer Hartsubstanz, das Dentin, eingeschlossen. Lymphgefäße sind nur in spärlicher 
Anzahl vorhanden. Bei der Abfuhr der Gewebsflüssigkeit, die ja im wesentlichen 
du~ch Rücktranssudation in die Venen vor sich geht, werden sich große Schwierig­
kelten einstellen, wenn es gilt, unter krankhaften Verhältnissen unter den gegebenen 
Bedingungen der Gewebedruckerhöhung einen Ausgleich herbeizuführen. Die Abfluß­
bahnen werden versagen. 

Mit den hier angegebenen Auffassungen von örtlich bedingter Kombination von 
Stauungs- und Reizungszuständen lassen sich die von der Zalmpulpa oben berichteten 
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Pal'adentitis 
Befunde von hyperämisch erweiterten G f ·· ß l e a en unc Bluta t 'tt · E 'nk . aber auch der Umbau der Pulpa . .. . us n en m j 1 lang brmgen, 

zu emem an ortltchen St 11 B .. 
Gewebe. Diese Veränderungen s· d hl . . • e en zu undein geordnetem 

m sowo mtt emer a fR ·, .. .. 
führenden Entzünduna produktt've N t 

1 
'u etzungszustande zuruckzu-

o r a ur, a s auch mit · · St · . . 
Analogie zu bringen. Unter dem E' fl d emer auungsmduratwn m 

.. . m usse er bestehenden R · .. d 
nahrungsstörungenbauen die atr·oph' h 0 l e1zungszustan e und Er-

lSC en c ontoblasten m h. d · d b 
Dentin an, können aber auch atror)hi·sch . h n· U e 1 o er mm er a normes 

emge en. 1e mbauvo · ·· D t' 11 
enden zusammen mit den sonst an die Phl . d K Igange am en m vo -
.. d , 

1 
. · egmaste es nochenmarkes erinnernden Ver-

an ertmgen c en VergleiCh undlassen von · . Phl · d emer egmaste er Pulpa (Häupl) sprechen 
Irgendwelche Nekroseveränderungen in der Pulpa 1·m A hl L k · 

1 z h · d . nsc usse an oc erung 
c es a nes sm selbst bet hochgradig gelockerten z .. h · ht b b · d b · . a nen mc eo achtet worden 
sm a er auch mcht m der Li- ' 
t eratur aufgezeichnet. 

ß) 'l'ranmatische V erä.nde­
rnugeu im Paradentium bei der 
marginalen Paradentitis. vVenn 
wir uns nun nach Besprechung 
cler P ulpaveränderungen beige­
lockerten Zähnen den unter 
diesen Umständenauftretenelen 
tra.umatischen Veränderungen 
zuwenden, so sind derartige 
Veränderungen wohl von vorn­
herein zu erwarten, da sich 
ja, wie wiederholt ausgeführt, 
bei einem durch Paradentitis 
geschwächten Zahnstützappa­
rat die Funktion krankhaft aus­
wirken muß. Unter diesen Be­
dingungen kann es vor allem 
bei etwas kräftiger Kautätig­
keit, ja so~ar bei einer mehr 
oder mindergewöhnlichenfunk­
tionellen Beanspruchung der 
Zähne zu traumatischen Be­
schädigungen des paradentalen 
Gewebes kommen. Es lassen 

Abb. 2012. Bluttmgshohll·aum im Periodontalraum des 
w1teren Eckzahnes der Abb. 1995 im Bereiche eines zer­
tri:immerten Venensteines . Einzelne Trümmer des Venen­
stein es liegen im Hohlraume. Links tmd etwas unterhalb 
d ieses Her?~s ein eingeheilter Knochensplitte1·. 66jähriger 
an Nephnt1s gestorbener Mann. 70fache Vergrößenmg. 
(Das Präparat ist mit Hämatoxylineosin gefärbt tmd in 

Kanadabalsam eingeschlossen.) (Nach Häupl-Lang.) 

sich daher auch in dem mehr hochgradig r arefizierten Paradentium nicht so 
selten diffuse, im Gewebe verteilte rote Blutkörperchen beobachten, die auf hier 
stattgefundene Blutungen hinweisen. Derartige Befunde von Blutungen trauma­
tischer Natur sind auf Abb. 1990 zu sehen. Die mangelhafte Reaktion des Ge­
webes in der Umgebung der mehr abgesackten Blutungsherde deutet wohl dar­
auf hin, daß das Trauma unmittelbar vor dem Tode eingewirkt hat. Eine aus­
geclehntere Blutung, die zur Bildung einer sog. Hämatomcyste geführt hat, ist 
in Abb. 2012 dargestellt. Diese Blutungscyste ist im Periodontalraume neben dem 
in Abb. 1995 vorgeführten Eckzahne gelegen. Die hochgradige Rarefizierung des be­
treffenden Paradentiums macht uns die traumatischen Auswirkungen bei wohl be­
sonders kräftiger funldioneller Inanspruchnahme vers_tändlich, die neben einer Blu­
tung, wie auf dem Bilde zu sehen ist, auch die Zertrümmerung eines Venensteines 
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und da.s Losreißen eines Knochenstückes bewirkt hat. Letzteres liegt eingeheilt etwas 

unterhalb des Blutungsherdes. 
Aber nicht nur zur Losreißung Yon Knochenstücken, sondern auch Yon Zement-

stücken kann es kommen. . . 
Im Anschlusse an Blutaustritte entwickelt sich hier und da nesenzellenhalttges 

Gra-nulationsgewebe, dem "\vohl eine resorptiYe Tätigkeit zukommt. 
r) Befunde bei gelockerten Zähnen. Neben den Pul?aYeränderunge~l und trau­

matischen Einflüssen stellt sich als weitere Folgeerschemung der margmalen Para­
dentitis unter den Umständen entsprechenden Gewebeveränderungen Lockerung der 
Zähne ein. Histologü::ch zeigt sich der erweiterte Periodentalraum Yon entzündlich 
Yerändertem ·wmzelhautgewebe und hyperämisch erweiterten Gefäßen oder Yon 
"verlängerten" Sehnen ausgefüllt. Die Entstehungsbedingungen dieser Gewebsverände­
runaen die oben ausführlich beschrieben wurden, stellen also auch die ursächlichen 

0 ' Momente der Zahnlockerung dar. Es handelt sich dabei Yor allem um a uf gesteigerte, 
funktionell-mechanische Einflüsse hin erfolgende H yperämiezustände und Gewebs­
bildungen entzündlichen Charakters, die zu resorptiven Prozessen am Knochen, aber 
auch an der Zementoberfläche führen. Unter Umständen kann es zu Differenzierung 
neuer Faserbündel der "verlängerten " Sehnen kommen. 

Im erweiterten Periodontah·aume, insbesondßre wenn er von "verlängerten" 
Sehnen ausgefüllt ist, geht der Knochenabbau Yielfach langsam Yor sich oder kommt 
überhaupt für längere Zeit zum Stillstand, dadaselbst die Möglichkeit für die Entst ehung 
des für die lacunäre Resorption nötigen Blut- und Gewebedruckes eine vermindert e 
ist. Inwieweit durch eine andauernde Druckwirkung der Zahnoberfläche an die 
Knochenoberfläche ein resorptiver Vorgang ausgelöst werden kann, der gegebenen­
falls zur Erweiterung des Periodentalraumes und Lockerung des Zahnes führt, muß 
durch experimentelle Arbeiten dargetan werden. Allerdings ließen sich aus der Unter­
suchung Häupls m~d L angs dafür Anhaltspunkte gewinnen, daß bis zu einem 
gewissen Grade gesteigerte Druckeinwirkungen auf die vVurzelhaut daselbst Nekrose­
veränderungen in der Wurzelhaut nach sich ziehen köm1en, und daß es unter diesen 
Bedingungen nicht mehr zur Entwicklung osteoclastischer Zellgebi lde kommen kann. 

Bei Erweiterung des Periodentalraumes nünmt vielfach die Erweiterung gegen 
den Alveolarrand hin zu. Diese Tatsache, die darauf hinweist, daß die Abbauvorgänge 
am Knochen gegen den Rand hin zunehmen, ist wohl damit zu erklären, daß auch 
die mechanischen Einwirkungen auf das Gefäßsystem in den Randgebieten stärker 
sind als im Gebiete der \iVurzelspitze. Es liegt nahe, sich vorzustellen, daß im er­
weiterten Periodontah·aume die Achse des als zweiarmiger H ebel funktionierenden 
Zahnes, die unter normalen Verhältnissen über der Mitte der klinischen Wurzel liegt, 
gegen die Wurzelspitze hin Yerschoben wird. 

Die Lockerung des Zahnes ist der Ausdruck dafür, daß das Gewebe des Zahnstütz~ 
apparates nicht mehr imstande ist, gegenüber den aesteiaerten Auswirkunaen der 

b 0 b 

mechanisch-funktionellen Einflüsse mit ortsständiger Gewebsbildung zu antworten 
und diese Einwirkungen auszugleichen. Der Zahn ist überbelastet. Neben dem ent­
zündlich bedingten Gewebsverlust bei der marginalen Paradentitis kann es auch 
durch Anfertigung unkorrekt konstruierter zahnärztlicher Arbeiten zu Überbelastung 
und Lockerung der Zähne kommen. . . 

Neben dem Grad und der Stärke der äußeren funktionell-mechanischen Einwir~ 
kungen ist aber natürlich auch die Beschaffenheit und Reaktionsfähigkeit des Gefäß­
systems und des Keimgeweb~s für den . Ablauf der Lockerungsvorgänge bei den 
Zähnen von Bedeutung. 
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.. Paradentitis 
b) Uber die Wanderung der z··h . 

Folge- und Begleitersche' al ne, vor .allem het marginaler Paradentitis. Von den 
mungen c er margmalen Pa d t't· . hli ß . Wanderung der Zähne b . h . ra en l 1s Ist sc e hch noch die 

zu esprec en D1eser E .. t · 
WanderunO' oder Lage .. d · ror erung 1st voraufzuschicken, daß die 

o veran erung der Zähne ni ht . d p 
liehe ErscheinunO' vorst llt 

1 
' c eme er aradentitis eigentüm-

o e , sonc ern daß sie sich t d . st änden findet B1·s , . . un er en verschiedensten Um-
. zu emem O'ewissen G ad d 

sie ja trotz der Subst 
1 

o r e wan ern alle Zähne im Gebisse, da 
anzver uste an den Kontakt nkt . hl 

stehen . Weiter beobachten w· . . pu en m gesc ossener Reihe 
. .. Ir 1m allgememen Wanderung bei solchen Zähnen 

dte neben Zahnlucken stehen oder sol h d' k . G ' h' d . ' c en , 1e eme egenzähne haben Auch die 
versc Je enarttgen krankhaften Gewebsb'll b .. . . 
matöser Natur· f "lu• . B . . 1 c ungen, o nun entzundhcher oder blasto-

c ' u en 1m ere10he 
oder in der Nähe der paradentalen 
Gewebe fast immer zu einer Ver­
drängung, also \i\T andenmg der Zähne. 

Das \Vesentliche der Zahnwande­
rung besteht darin, daß bei Umbau­
vorgängen im paradentalen Ge·webe 
oder anderen GewebsbildunO'svor-o 
gängen daselbst der Zahn seine Lage 
verändert bzw. aus seiner Lage her­
ausgedrängt wird. 

\i\Tas nun die Beziehungen der 
Paradentitis zur Zahnwanderung an­
langt, so wird wohl jedwede \i\Tande­
rung bis zu einem gewissen Grade 
vom Bestehen einer Paradentitis be­
g ünstigt , gewisse vVanderungen hin­
gegen sind direkt eine Folgeerschei­
nung der Paradentitis, indem der Zahn 
durch die entzündliche Gewebsbil­
clung, die bei der Paradentitis ent­
st eht, aus seiner Lage herausge­
schoben wird. 

Als Beispiele von W ande-
rungen, die durch das Bestehen 
einer Paradentitis begünstigt wor­
den sind, seien zwei Fälle vorgeführt. 

_____ j 
A_bb. 2013. Übersichtsbild der Kinngegend des Unter­
k iefers einer 35jährigen a n Pneumonie gestorbenen 
Frau mit den bei Verlust des Eckza.hnes und Para­
dentitis marginalis a.n den Schneidezähnen und 
1. Backenzahn eingetretenen vVanderw1gsverände­
rungeil- (31/ 2 fache Vergrößerung. Das Präpamt ist 
mit H ämatoxylineosin gefärbt und in Kanadabalsam 

eingeschlossen.) (Nach Häupl -Lang.) 

Der erste Fall betrifft eine Horizontalwanderung eines unteren seitlichen 
Schneidezahnes gegen die Lücke des verlorengegangenen Eckzahnes (Abb. 2013). 
Wie die Abb. 2014 zeigt, die einen Ausschnitt aus dem Paradentium des seit­
lichen, neben der Zahnlücke stehenden Schneidezahnes darstellt, weist die neben 
der Zahnlücke gelegene alveoläre Knochenplatte eine Resorptionslinie als Begrenzung 
auf. Es finden daselbst Abbauvorgänge statt; die in der Richttmg gegen den mittleren 
Schneidezahn gelegene Knochenplatte zeigt neben einem Osteoblastischen Zellbelag 
und neben einem kalklosen Anlagerungssaum eine dichte Lagerung von Anbaulinienl), 
was auf stattgefundene und stattfindende Knochenanbildungsvorgänge hinweist. 

1) Die Breite des dtll'ch den R eichttun an Anbaulinien gekennzeichneten _Knochen entspricht 
d er Länge der Wanderungsstrecke des Zahnes , wenn nicht daselbst resorptlVe Vorgänge statt-
gefunden haben. 
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Der durch An- und Abbau gekennzeichnete Umbau des P11radentiums ist auf die 

F lu 7. kw1o·en ueänderter funktionell-mechanischer Einflüsse zurückzuführen. "Wenn 
o ee" rr e e f h b . . ·k 

die ueschlossene Zahnreihe infolge Verlustes des Eckzahnes au ge o en 1st, ~vn en 
sich 

0
die funktionellen Einflüsse auf den seitlichen Schneidezahn in Form geste1gertet 

mechanischer Erschütterungen der Zahnoberfläche auf das \iVurzelhautgewebe aus, 
wobei noch der Umstand hinzukommt, dELß für die unter diesen Bedingungen erfol­
uenden Gewebsbildungsvorgänge der für sie nötige Raum dadurch geschaffen werden 
0 

Abb. 2014. Der mittlere Teil des seitlichen Schneidezahnes der Übersichtsabb. 2013 bei 38 1 / 2 facher 
Vergrößenmg. Die mediale, alveoläreKnochenplatte (lu1ks im Bilde) zeigtder msprünglichen, von 
vielen nahe nebeneinanderliegenden Schichtungslinien durchsetzten Knoch enplatte eine Bälk­
chenschicht junger Bildung angelagert. Der distale Anteil der a lveolären Knochenplatte (rechts 
im Bilde) ist dagegen von einer Resorptionsfläche eiJ1genommen. D as vVurzelhautgewebe in 
Umbau; seine Gefäße besonders distal vielfach erweitert. Oberhalb der Kuppe der seitlichen 
Al~eolenplatte st~·ahlt ~as streifig infiltrierte, supraalveoläre Bu1clegewebe in das Zement ei~1. 
(Nahere Beschre1bung 1m Text. D_as Präparat wurde mit Hämatoxylineosin gefärbt 1.md m 

Kanadabalsam emgeschlossen.) (Nach H ä u p 1- L ang.) 

konnte, daß der Zahn gegen die Zahnlücke hinwanderte. \i\Tenn keine geschlossene 
Zahnreihe vorliegt, wird die Steigerung der funktionell-mechanischen Einwirkung da­
durch begünstigt, daß die Zahnstützeinrichtung durch den paradentitiseben Ge­
websabbau geschwächt ist. 

Als Beispiel einer Vertikalwanderung, die ebenfalls Beziehunaen zu einer Para­
dentitis aufwies, sei auf die Wanderung des in Abb. 1995 dargestell~en Eckzahnes hin­
gewiesen. Dieser neben einer tiefen Knochentasche stehende· Zahn war klinisch "ver· 
längert", d. h. aus seiner Alveole hinausgehoben. Die histologische Untersuchung 
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des Fundus d~r Alve~le dieses Zahnes ergab, daß, wie Abb. 2015 zeigt, der Knochen 
daselbst von emer Rmhe parallel mit der Zahnoberfläche verlaufender sich tmter der 
Wurzelspitze treffender Anbaulinien gekennzeichnet ist. Durch diese Knochenbildung 
~urde de~· Zahn ~e~clrängt. Die Knochenbildung aber zeigt infolge der Lagerung 
Ihrer _SchiChtungslnuen, daß sie unter dem Einflusse der vom Zahne ausgehenden, 
funktwnell-mechanischen Reize entstanden sein dürfte. vVir können uns auch recht 
gut vorstellen, daß auch ein antagonistenloser Zahn funktionell beansprucht werden 
kann , und daß die mechanischen 
Einwirkungen ihn um so stärker 
treffen, je mehr er sich dem Gegen­
kiefer genähert hat, cl. h. je mehr er 
" verlängert" ist- einerseits wegen 
der größeren Nähe des Gegenkiefers, 
ündererseits wegen der Länge des 
aber der Zahnstützeinrichtung ge­
legenen Teiles des Zahnes. Be­
sonders günstig für Gewebsbildungs­
vorgänge unter derartigen Bedin­
gungen ist der Umstand, daß der 
für die Gewebsbildung nötige Raum 
wegen Fehlens der Gegenzälme leicht 
durch Verdrängung des Zn.hnes be­
schafft werden ka1m, ein Moment, 
das auf Grund der Lehren der Rou x­
sehen Entwicklungsmechanik eine 
Gewebsbildung sehr begünstigen 
muß. 

Auch in diesem· Falle wurden 
die Gewebsbildungsvorgänge, und 
damit auch die \iVanderung des 
Zahnes, durch den Bestand einer 
Paradentitis und der damit einher­
gehenden Schwächung des Zahnstütz· 
apparates und durch den Bestand 
einer Knochentasche begünstigt. 

Diesehier beschriebenen \ i"Vande­
rungen, dieHorizontal wanderungdes 
unteren seitlichen Schneidezahnes 
und die Vertikalwanderung des un­
teren Eckzahnes wmden von H ä u p l 
und Lang als Anpassungswanderung 
bezeichnet. Damit soll zum Aus­

Abb. 2015. Teilbild der Abb. 2006. Wurzelspitzeu­
anteil des Paraclentiums des unteren Eckzahnes eines 
66jährigen an Nephritis gestorbenen Mannes bei 
20 facher Vergrößerw1g. Das Zement in der Richtung 
gegen clje vVurzelspitze hin verdickt. Das Sehnen­
gewebe der vVurzelhaut hypertrophisch, aber auch 
etwas "verlängert". Im paradentalen Knochen dicht­
gelagerte Anbaulinien, die mit der Zahnoberfläche 
parallel v erlaufen. Unterhalb der Wurzelspitze insel­
förm:ige Querschnitte durch S h a r p e y sehe Fasern. 
(Das Präparat ist mit Hämatoxylineosin gefärbt und in 
Kanaclabalsameingeschlossen.) (Nach Häupl-Lang.) 

clruck gebracht werden, daß die mit den \Vanclerungsvorgängen einhergehenden 
Gewebsbildungen funktionstüchtigen und ortsständigen Charakter aufweisen. Bei 
Steigerung der Umbildungsvorgänge kommt diesen der Charakter entzündlichen Ge­
schehens im Sinne einer funktionell-mechanisch bedingten profunden Paradentitis zu. 
Es lassen sich auch hier wie in der Pathologie der Wurzelhaut keine sehr scharfen 
Grenzen zwischen mehr oder weniger "physiologischem" Umbau und entzündlichen 
Veränderungen ziehen, da ja die ursächlichen Momente für beide in funktionellen 
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Einwirkungen, bzw. ihrer Änderung und Steige~·ung , gelegen sind .. ~uf keinen Fall a?er 

k . B d·~ s Län<Yerwerden" der Zähne bei fehlenden Gegenzahnen als regresstve ann z. . « " o 
Metamorphose im Sinne einer " Entlastungsparadent?se" aufgefaßt ':'erden : Im histo-
lo<Yischen Bilde lassen sich hier absolut keine Erschemungen nachwe1sen, ehe auf atro­
phische oder de<Yenera.tive Vorgänge hinweisen , sondern nur gesteigerte Gewebsbildungs­
vorgänge a.uf f~nktionell-mechanischer Basis, c:ie unter anderem vorwiegend des·~1alb 
in diesem Maße zur Entstehung gelangen, weil chu·ch den vVegfa.ll der Gegenzahne 
und der damit gegebenen Möglichkeit der Verdrängung der Zähne in die vertikale 
Richtung die Raumbeschaffung für das neugebildete Ge,vebe und damit auch die 
Gewebsbildung trotz eventueller verminderter funktioneller ]~inflüsse begünstigt 
wird. Natfu·lich sind auch hier wieder die Gewebsbildungsvorgänge außer von dem 
Grade der äußeren funkt:onellen Einwirkungen vom Zusta.nde bzw. der Reaktions­

fähigkeit des Keimgewebes abhängig. 
Bezüglich der eben angeführten Anpassungswanderungen ist noch ergänzend 

anzuführen, daß gewisse Gewebebestandteile des Paradentiums die V\Ta.nderung nicht 
mitmachen, worauf der Beftmd von Malassezschen Epithelresten apikalwärts \7 011 · 

der \iVurzelspitze von in vertikaler Richtung gewander ter Zähne hinweist (Orban), 
wie auch, vor allem unterhalb des Fundus der Alveole, örtlich begrenzte K nochen­
stücke, die morphologisch als ehemalige Sehnenansätze gekennzeichnet sind 
(H ä u p l -L a n g) . 

Die anatomische Einheit des Paradentiums wird bei diesen Umbildungsvorgängen, 
wie bereits erwähnt, dadurch gewahrt, daß das neugebildete paradentale Gewebe 
unter dem Einflüsse der vom Zahne ausgehenden funktionellen Reize gebildet wird 
und somit eine einheitliche funktionell-anatomische Struktur aufweist. 

Als Beispiel einer \iVanderung, clie unmittelbar mit der Entwicklung einer pro­
funden Paradentitis in ursächlichem Zusammenhange steht , sei d ie Lageveränderung 
des seitlichen Schneideza.Imes der Abb. 2006 angeführt. Das \i'lurzeJspitzengebiet 
dieses Zahnes hat in Abb. 2016 in vergrößertem Maßstabe seine Darstellung gefunden. 
Sie läßt erkennen, daß der auf das Zehnfache seiner ursprünglichen Ausdehnung ver­
breiterte Perioclonta.lraum im Bereiche der \~Turzelspitze von einem gefä ßarmen Granu­
lationsgewebe erfüllt ist. Da sich sowohl an der Zementoberfläche, als auch an ört­
lich begrenzten Stellen der Knochenoberfläche Anbaubefunde erheben lassen , hin­
gegen keine Beobachtungen, die auf resorptive Prozesse hindeuten, zu machen sind, ist 
man zur Annahme genötigt, daß der für die Gewebsbildung nötige Raum dadur c h 
geschaffen wurde, da.ß der Zahn durch die Gewebsbildung aus der Alveole gehoben 
wurde. Diese pathologische \~Tanderung steht deshalb mit der profunden Paradentitis 
in ursächlichem Zusammenhang, weil eine mit der profunden Paradentitis einher­
gehende Gewebsbildung den Zahn verdrängt hat (Häupl). 

Die pathologische \Vanderung wird bei der profunden Paradentitis vielfach 
dadurch begünstigt, daß auch das Sehnengewebe in den seitlichen Teilen des Peri­
odentalraumes in Granulationsgewebe umgewandelt ist. 

. Die lockeren, in pathologischer Wanderung sich befindenden Zähne können in 
emer. ~euen Stellung wieder fest werden. Diese Tatsache ist für die profunde Para­
dentitis wohl damit zu erklären, daß die in dieser neuen Stellung des Zahnes einwir­
kenden funktionell-mechanischen Reize unter günstigeren Bedingungen vor sich gehen. 
Dadurch ka · D 'ff · d · · ff . . .. ~n eme 1 erenz1erung es Kmmgewebes im Periodentalraume m stra es, 
f1brdlares Bmdegewebe ermöglicht werden. 

Die bei wa d de Z"h d d t S 't 1 n ern n a nen an er er Wanderung entgegengesetz en e1 e c es 
Zahnes entstehende Zahnfleischtasche begünstigt wohl wegen der dadurch gegebenen 
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Möglichkeit der Einwirkung entzündungserregender Stoffe die Entwicklung des 
Granulationsgewebes und damit die Verdrängung d z h .. es a nes. 
. Uber: ~e klinischen Erscheinungen der pathologischen Wanderung bei profunder 
Paradent1t1s soll später berichtet werden. 

Bei einer ganz kurzen Zusammenfassung der Pathologie der marginalen Paradentitis 
wäre auszuführen: 

Die vor allem physiologische, aber auch - wegen der funktionellen, anatomischen 
Struktur und der Blutzufuhr durch 
einen gemeinsamen Gefäßstamm -
anatomische Einheit des Paraden­
tiums ist sehr häufig im Zustand 
<:>ines entzündlichen Geschehens an­
zutreffen, das am Zahnfleischrande 
zur Entstehung gelangt und bei ent­
sprechender Entwicklung Folgewir­
kungen für die übrigen Teile der 
Zahnstützeinrichtung nach sich zieht. 

In den über demAlveolarknochen 
gelegenen Weichge·weben des Para­
dent iums verursachen die entzünd­
lichen Vorgänge regressive und pro­
gressive Epithelveränderungen ; die 
letzten äußern sichdurch Vorwachsen 
von Epithelzapfen in das gelockerte 
subepitheliale Bindegewebe, vor allem 
aber am Zement entlang wegen des 
geringen -Widerstandes dieses Ge­
webes gegenüber krankhaften Ver­
änderungeiL 

Durch Abhebung des Epithel­
streifens von der Zahnoberfläche oder 
Zerstörung der Ansatzstellen der 
Faserbündel, aber auch der am 
Taschenboden gelegenen Epithel­
zellen, entsteht die pathologische 
Tasche, die als Folgewil·kung ent­
züncllicher oder mechanisch-funktio­
neller Einwil·kungen den Krankheits­
verlauf dadurch kompliziert, daß sie 
die Ablagerung bzw. Einwirkung 
entzündungserregender Stoffe be­

günstigt. 
Vor allem das subepitheliale, 

Abb. 2016. Fundus der Alveole (mit ·wurzelspitze) 
des seitlichen oberen Schneidezalmes einer 29 jährigen 
an perniziöser Anämie gestorbenen Frau bei 30facher 
Vergrößerung (vgl. Abb. 2015). Das periodontale 
Gewebe der Wurzelhaut in ein gefäßarmes, dicht­
faseriges Granulationsgewebe verändert. Der Peri­
odontalraum an der Wmzelspitze auf 11/ 2 mm ver­
breitert. W eder am hypertrophischen Zement noch 
am Knochen bzw. an Knocheninseln Befunde, die 
auf erfolgte oder noch stattfindende Resorption 
hinweisen würden. (Das Präparat ist mit Häma­
toxylineosin gefärbt und in Kanadabalsam einge-

schlossen.) (Nach Häupl-Lang.) 

aber auch das supraalveoläre Bindegewebe erweist sich bei der marginalen Paraden­
titis zellig infiltriert; seine Gewebsspalten sind durch Ödem, seine Gefäße durch 

Hyperämie erweitert. 
Die entzündlichen Verändenmgen der Weichteile verursachen zunächst Ver-

änderungen an der Alveolarkuppe, die vor allem durch gesteigerten ~bbau, aber auch 
- unter Umständen sogar durch kompensierenden - Anbau gekennzeichnet sind. 
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Die ersten finden auf Grund der Ko e lliker-P ommer schen R esorptionslehre darin 
eine befriedigende Erklärung, daß eine auf dem ·w ege der Arteria interalveolaris zentral­
wärts sich ausbreitende Hyperämie ·eine St eigerung des Blut - und Gewebedruckes -
die Entstehunrrsbedingungen des Knochenabbaues - im Bereiche des alveolären 
Knochens veru;sacht, und daß diese Steigerung infolge der eigenartigen anatomischen 
Gefäß- und Zirkulationseinrichtungen ümerhalb der Markräume noch begüns'tigt wird. 
In fortrrescluittenen Stadien wird dlll'ch direktes Übergreifen der entzündlichen Ver-

o 
änderungen von den VVeichteilen auf den Knochen Abbau verursacht. Der Knochen-
anbau ist entweder auf entzünclliche oder auf funktionelle Einwirkungen zurück-

zuführen. 
Das Fettmark ist bei der marginalen Paradentitis vielfach in F asermark um-

gewandelt, zellig infiltriert und entzündlich ödematös gelockert. 
Sowohl die entzündlichen Veränderungen im paradentalen \Veichgewebe infolge 

von Auflockerunrr und Gewebsabbau, vor allem aber der Abbau der Alveolarkuppe 
t> 

und der angrenzenden Sehnenbündel der ·Wurzelhaut führt zu einer Veränderung der 
funktionellen Beanspruchung des P aradentiums, bzw. Steigerung der Schwingungen, 
die der Zahn unter der funktionellen Inanspruchnahme ausführt. 

Vor allem diese gesteigerten Schwingungen des Zahnes - aber auch gegebenen­
falls ein direktes Übergreifen des Entzündungsprozesses vom supraalveolären Binde­
gewebe oder von den Marluäumen des Knochens - verursachen die Tiefenverände­
rungen bei der marginalen P aradentitis: 

Diese Tiefenveränderungen äußern sich zunächst in einer gegen die Wurzelspitze 
hin zunehmenden hypertrophischen Gewebsbildung am Zemente und einer eben­
solchen in Form der Verdickung der Sehnenbündel der \Vurzell1aut. Bei weiterer 
Steigerung der mechanisch-funktionellen Einwirkungen oder der entsprechenden 
Reaktionsfähigkeit der Gefäße und des K eimgewebes kommt es zu hyperämischen 
Reizzuständen des Gefäßsystems und einem entzündlichen Umbau des Sehnengewebes 
der Wurzelhaut. Die Reaktion des Gefäßsystems auf gesteigerte funktionelle Einwir­
kungen hin ist um so eher verst ändlich , als den Gefäßen ja physiologischerweise eine 
funktionelle Aufgabe zukommt. 

Der entzfu1dliche Umbau des Sehnengewebes liegt in einer mechanisch gestörten 
Ersatzleistung der in gesteigertem Maße verbrauchten SehnenbündeL Unter diesen 
Bedingungen der mechanischen Beschädigung der Bildungszellen ist die Differenzie­
rung zu einem funktionstüchtigen zellarmen und faserreichen Sehnengewebe un­
möglich gemacht; es entsteht vielmehr ein zellreiches, faserarmes Gewebe, das bei 
entsprechender Entwicklung die Kennzeichen des Granulationsgewebes annimmt. 

Sowohl die Gewebsbildungsvorgänge bei der profunden P aradentitis, a ls auch 
die hyperämischen Veränderungen des Gefä ßsystems führen zu resorpt iven Vorgängen 
am Knochen, aber auch am Zement. Dadurch kann es zu einer Verbreiterung des 
Periodontalraumes und zur Lockerung des Zahnes kommen, ein Umstand, der die 
krankhafte Auswirkung der Funktion weiterhin steigert. 

Eine entsprechend mächtige Entwicklung der entzündlichen Gewebsbildung in 
der Wurzelhaut kann den Zahn aus seiner Lage verdrängen, womit die pathologische 
Wanderung bei der profunden Paradentitis eine befriedigende Erklärung findet. 

Vor allem bei gelockerten Zähnen kann es zu traumatischen Beschädigungen des 
'Vurzelhautgewebes, aber auch des Knochens und Zementes und zu den als Phleg-
matie b~z~ich~eten Veränderungen der Zahnpulpa kommen. .. . 

~· Ät1olog1e der marginalen Paradentitis. Bei der Besprechung der Atiologw der 
margmalen Paradentitis ist es zweckmäßig, die eigentlichen Krankheitsursachen und 
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die ihre Einwirkung be ·· t· d 1s guns 1gen en, a o zur Krankheit disponierenden Momente 
getrennt abzuhandeln Es soll ·· h t di · · en zunac s e veranlassenden Momente besprochen 
werden wobei sich die Gelegenhe't b · · d h · · ·· ' 1 erge en Wir , auc emiges uber den Zusammen-
hang unkorrekt ~~sgeführter zahnärztlicher Arbeiten mi,t der marginalen und pro­
ftmden Paradentitis zu berichten. 

a) Die zur l{rankbeit veranlassenden 1\'Iome~te. Die veranlassenden Momente wieder 
lassen sich als äußere und innere zusammenfassen. 

Betreffs der äußeren veranlassenden Umstände wäre zunächst anzuführen daß 
bereits der ~ewebliche Aufbau der Zahnstützeinrichtung, ihre funktionelle Aufgabe 
und anatomische Lage mehr oder weniger die Ausbildung der so häufigen entzündlichen 
Vorgänge daselbst begünstigen. Man kann wohl mit einer gewissen Berechtigung von 
einer physiologischen Organdisposition des Paradentiums sprechen, die die Entwick­
lung entzündlicher Vorgänge fördert. 

Man kann im Epithelansatze, der Befestigung des Epithels am Schmelz, einen 
Locus minoris resistentiae sehen. Die Verbindung des Epithels _mit dem Schmelz, 
die nach vollendetem Zahndurchbruch ungefähr das wurzelwärts gelegene Drittel 
betrifft, und die allerdings einen gewissen Schutz des darunterliegenden Gewebes be­
dingt, ist beim Menschen nicht allzu fest. "W'ir können daher auch beim Menschen 
frühzeitig, unter Umständen bevor der entsprechende Zahn die Kauebene erreicht 
hat, eine teilweise mehr oder minder große Loslösung des Epithelansatzes von der 
Zahnoberfläche beobachten, was wohl zunächst auf funktionell-mechanische Ein­
flüsse zurückzuführen ist. Derartige Veränderungen wurden von Häupl und 
Lang bereits bei einem zweijährigen Kinde neben einem Milchmolaren beobachtet. 
Es erwies sich claselbst der Zahnfleischrand von mechanisch bedingten Epithelabschür­
fungen betroffen, was im subepithelialen Gewebe eine kleinzellige Infiltration undeine 
geringgradige Hyperämie der Gefäße verursacht hat, Veränderungen, die bereits zu 
einem entzündlichen Vorgang hinüberleiten. Aber auch am Lebenden ·kann man 
sich davon überzeugen, wie leicht es sein kann, bei durchbrechenden Zähnen mit einer 
Sonde zwischen Schmelz und Zahnfleisch einzudringen. Durch die Loslösung des 
Epithelansatzes wird die sehr seichte physiologische Tasche vertieft. Dadurch ent­
stehen anatomische Verhältnisse, die, wie erwähnt, die Ablagerung und Einwirkung 
der sich in so großer Menge im Munde findenden entzündungserregenden Stoffe be­
günstigen. Diese wiederum ziehen zunächst geschwürige Gewebsveränderungen a~ 
Epithel nach sich und im Anschlusse daran mehr oder weniger ausgedehnte entzünd­
liche Veränderungen im subepithelialen Gewebe. 

Erwähnenswert ist wohl, daß bei Tieren die feste Verbindung zwischen Zahn­
fleisch und Schmelz im allgemeinen bis in das hohe Alter erhalten bleiben kann, 
worauf insbesondere Neu wirth hingewiesen hat. Bei diesen Tieren lassen sich aber 
auch nicht die beim Menschen so häufigen und im allgemeinen entzündlichen Verände­
rungen des Zahnfleisches und der Zahnstützeinrichtung nachweisen. 

Während der Entwicklung der marginalen Paradentitis werden infolge der patho­
logischen Taschenbildung, aber auch wegen der Freilegung der Zahnzwischenräume 
und der Zwischenwurzelräume Ablagerungsstellen für die entzüD.dungserregenden 
Stoffe geschaffen. Die für die weitere Entwicklung des entzündlichen Prozesses gün­
sticren Retentionsstellen entstehen irrfolge des eigenartigen anatomischen Aufbaues 

0 

des Paradentiums. 
Aber. nicht nur der Gewebsaufbau, sondern auch die Funktionsvollziehung des 

Zahnstützapparates begünstigt die Ausbildung krankhafter Vorgänge. Sie ist ja ~e 
mechahische und kann daher unter den Bedingungen der Veränderung bzw. Ste1ge-
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rung selbst zur Krankheitsursache werden und dadurch die Entwicklung krankhafter 
Prozesse veranlassen oder fördern . 

Die bereits physiologischerweise vorhandene Organdisposition zur Entstehung 
entzündlicher Veränderungen in der Zahnstützeinrichtung wird durch Form und 
Stellungsfehler der Zähne weiterhin gefördert. In einer anatomisch normal gebauten 
Zahnreihe, in der die Zähne in geschlossener Reihe st ehen , werden die in den Zahn­
zwischenräumen gelegenen Zahnfleischpapillen vor mechanischen Einwirkungen be~ 
wahrt, aber auch der Zahnfleischrand infolge der bogigen Gest altung der Lippen- und 
Zungenflächen der Zähne. Bei den Vorderzähnen, bei denen die Zungenfläche konkav 
geformt ist, haben wir in dem mehr oder weniger entwickelten Tuberculum dentale 
einen Schutz des Zahnfleischrandes zu sehen. 

Bei den verschiedenartigen K auschlußfehlern und den durch sie bedingten Stö­
rungen der normalen Bewegungen werden einerseits Beschädigungen der V\Teichteile 
des Zahnfleischrandes - entweder dmch unmittelbare mechanische Beschädigung 
oder durch Begünstigung der Ablagerung entzündungserregender Stoffe infolge mangel­
hafter Reinigung der Zähne beim Kauakte - ermöglicht, andererseits wird sich die 
Kaufunktion in einer für das Wmzelhautgewebe mehr oder weniger ungünstigen und 
beschädigenden Form auswirken. Die krankhaften Einwirkl.mgen der F unktion werden 
sich allerdings im allgemeinen nicht so sehr in den beginnenden F ällen der marginalen 
Paradentitis bemerkbar machen , sonelern später, wenn bereits infolge der \iVirkung 
der rarefizierenden Entzündungsvorgänge ein mehr oder weniger großer Teil des para­
dentalen Gewebes verlorengeg~ngen ist . Als Stellungsfehler der Zähne, die eine Be­
schädigung des Epithelansatzes und des Zahnfleischrandes begünstigen , sind vor­
wiegend die von Angle als Klasse l zusammengefaßten anzuführen . Beim Preßgebiß, 
bei dem vielfach die Zähne zungen- oder wangenwärts verclTängt sind, aber auch bei 
Lückengebissen, bei denen die gegenseitige Stützung ~er einzelnen Zähne gegeneinander 
fehlt, werden einerseits an den dazu günstigen Stellen die Ablagerungen entzündungs­
erregender Stoffe erleichtert, andererseits besonders ungeschüt zte Zahnfleischpartien 
an der Lippen- und Zungenseite der Zähne, aber auch in den Zahnzwischenräumen 
unmittelbaren mecl1anischen Beschädigungen ausgesetzt. Derartige Beschädigungen 
pflegen auch beimDeckbiß zu entstehen, bei welchem die K aukanten der Oberkieferzähne 
bis an den Zahnfleischrand des Unterkiefers heranreichen können . 

Anzuführen dürfte noch sein, daß bei Preßgebissen an örtlichen St ellen mehr oder 
weniger dünne Zahnfleischpartien zwischen den Zähnen zu liegen kommen , deren 
Blutversorgung sich ungünstig verhält. 

Ungünstige Artikulationsverhältnisse im Sinne der Steigerung der horizontalen 
Druckkomponente sind beim Deck-, vor allem aber beim Kreuzbiß vorhanden . Bei 
dem letztgenannten sind Seitenbewegungen im allgemeinen überhaupt nicht oder nur 
unter sehr ungünstigen Druckeinwirkungen auf einzelne Zähne möglich. 

~gewissem Sinne wirken sich auch die von Angle unter die Klasse 2 (l. Unter­
abteilung) eingereihten Kieferschlußanomalien ungünstig aus, da ja infolge des Weg­
f~lles der Funktion und des Ausbleibens der dadurch bedingten scheuernden Wirkung 
eme. Anhäufung von Belägen begünstigt wird. Dazu kommt noch der Wegfall der 
Spelchelberieselung, da bei einem Teil dieser Anomalien Behinderung in der Nasen­
atmung dlll'ch adenoide Wucherung besteht, und diese Patienten vorwiegend durch 
den geöffneten Mund atmen. 

Die Einwirkung entzündungserregender Momente wird auch durch Formfehler 
der Zahnkrone infolge mangelhafter Entwicklung, sei es wegen Rachitis, Syphilis oder 
anderer Krankheiten, ermöglicht. 
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Betreffs der Wechselbezieh · h K · · · ungen ZWisc en aries und Paradentitis wäre an-
zuführen, daß die durch Ka · t t d D · . nes en s an enen efekte die Ablagerung von ent-
zündungserregenden Stoffen v h · b d . . .. . erursac en, ms eson ere, wenn sxe In der Nahe des 
Zahnfleischrandes gelegen sx'nd d ß b h "nf I d' · · , a a er auc 1 o ge 1eser Defekte eme mechamsche 
Beschädigung des Zahnflei·schr d 11 · d z · . .. . . . an es, vor a em m en ahnzWischenraumen, gegeben 
sem kann. Dxe Im Anschlusse an eine Karies entstehenden Pulpaveränderungen mit 
darauffolgenden entzündlichen Vorgängen im apikalen Paradentium können zum Ver­
lust der Zähne führen. Die neben solchen Zahnlücken stehenden Zähne kommen 
wegen We~alls ~es Kontaktpunktes in veränderte Funktionsbedingungen, können 
:vandern, siCh neigen, alles Umstände, die der Entsteh1,1ng entzündlicher Vorgänge 
xm P aradentium günstig sind. · 

Veranlassende Momente zur Ausbildung einer marginalen oder profunden Para­
dentitis sind vielfach in zahnärztlichen Arbeiten gegeben, vor allem, wenn sie nicht 
korrekt aufgebaut und gestaltet · sind. Die sich im Anschluß an diese Arbeiten ent­
wickelndEm entzündlichen Vorgänge können als artifizielle Paradentitis zusammen­
gefaßt werden . Die schädlichen Wirkungen unkorrekt konstruierter zahnärztlicher 
Arbeiten betreffen entweder den Zahnfleischrand oder die Gewebe der Wurzelhaut 
in Form von Funktionsstörungen. Unter ersteren sind anatomisch unrichtig gestaltete 
Füllungen der zweiten, dritten und vierten Klasse (Black) zu nennen, welche die Ab­
lagenmg von Speiseresten begünstigen. Mangelhafte Gestaltung des Kontaktpunktes 
der Füllungen ermöglicht eine mechanische Schädigung des Zahnfleisches, aber auch 
die Ablagerung entzündungserregender Stoffe. Letzteres wird aber auch insbesondere 
durch überhängende Ränder von Füllungen verursacht. Unter das Zahnfleisch ge­
schobene Kronemingeschaffen oft künstliche Taschenbildung mit den obenerwähnten 
Folgen. Ungünstiger wird die Folgewirkung solcher Kronenringe noch dadurch, daß 
sie ungenau an den Zahnstumpf augepaßt sind. Wa.s über .die anatomische Gestal­
tung der Füllungen gesagt wurde, hat natürlich auch für den .Aufbau ganzer Kronen 
seine Gültigkeit. 

Funktionsstörungen können bereits von einzelnen Füllungen und Kronen, die den 
Biß heben, verursacht werden, insbesondere aber werden sie begünstigt durch Brücken, 
welche ja an sich schon eine Mehrbelastung der Wurzel zur Folge haben, wenn sie nicht 
möglichst nach der Regel der Artikulationslehre gebaut sind, vor allem dadurch, daß in­
folge fehlerhafter Gestaltung der Kauflächen, aber auch wegen zu geringer Zahl der 
Brückenpfeiler, die so ungünstige horizontale Belastungf:t'ichtung gesteigert wird. Ge­
ringe Anzahl und ungünstige Verteilung der Brückenpfeiler bewirken Belastungsv:erhält­
nisse, die zur Ausbilchmg von krankhaften Vorgängen im Period(?ntalraume führen, 
die wir als Umbauvorgänge und profunde Paradentitis kennengelernt haben. Ab­
nehmbare Brücken, Prothesen und Klammern können, abgesehen von der unmittel­
baren Beschädigung des Zahnfleischrandes und von der Retention von entzündungs­
erregenden Stoffen ungünstige Zug- und Druckeinwirkungen hervorrufen. (V gl. H ä u p 1-
Kjennerud: Moderne zahnärztliche Kronen und Brückenarbeiten; Meusser 1929 
und H ä u p 1: Gew~bsveränderungen in P a.radentien von Brückenpfeilern. Vjschr. 
Zahnheilk. 1929, H . 2.) 

Nach einigen Bemerkungen über die ursächlichen Zusammenhänge der zahn­
ärztlichen Arbeiten und entzündlichen Veränderungen im Paradentium ist einiges 
über die Zahnbeläge und Zahnsteinbildungen zu berichten, sowie über die Verhält­
nisse bei der Kautätigkeit und der Nahrungsbeschaffenheit. 

Den Zahnbelägen und dem Zahn13teine kommt wohl die bedeutendste 
Rolle lmter den zur Paradentitis veranlassenden Momenten zu. Die ersten sip.d. weich, 
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schmierig und verschiedenfarbig, sind ein Zeichen mangelhafter Mundpflege, unrich­
tigen, ungenügenden Gebrauches des Kauapparates und des Genusses ungeeigneter, 
klebriger Nahrung. Sie bestehen aus Schleim, abgestoßenen Epithelzellen, Bakterien, 
Speiseresten und verschiedenen Farbstoffbeimengungen. 

Unter Bezugnahme auf die Beziehungen überhaupt, die zwische~ festen Körpern, 
die sich in einer Flüssigkeit befinden und dieser selbst bestehen, erklärt Bergve die 
Bildung der Zahnbeläge folgendermaßen: Die Zähne sind mit einer dünnen Schicht von 
Speichel bedeckt, die nicht olme weiteres entfernt werden kann. Die Erneuerung dieser 
Schicht geschieht durch Diffusion oder Einwanderung von Molekülen aus der umgeben­
den Flüssigkeit. Geht, vor allem bei sehr viscösem Speichel, die Diffusion dieser Schicht 
langsam vor sich, so können durch Gärung Säuren entstehen, welche die vorhandenen 
Eiweißstoffe (Mucin) ausfällen und ein festes Häutchen bilden. Die dadurch bedingte 
unebene und klebrige Oberfläche der Zähne ermöglicht und begünstigt ein Anhaften 
und Ablagern von abgestoßenen Epithelzellen und Speiseresten, was durch katarrha­
lische Zustände irrfolge der damit einhergehenden gesteigerten Abstoßung der Epithel­
zellen, die unter diesen Umständen nicht mehr vom Speichel hinweggespült werden, 
begünstigt wird. 

Durch Ausfällen von Kalksalzen in den Belägen, die einen günstigen Nährboden 
für Mikroorganismen darstellen, und in denen durch fermentative Vorgänge entzün­
dungserregende Zersetzungsprodukte entstehen, entsteht der Zahnstein, der ausführ­
licher besprochen werden soll. 

Der Zahnstein findet sich an der Oberfläche der Zähne, soweit sie mit der Mund­
höhle in Verbindung stehen oder am Taschenboden, auch neben dem hier entstandenen 
eitrigen Granulationsgewebe. Hauptsächlich liegt der Zahnstein an Zähnen, die gegen­
über den Ausführungsgängen der Speicheldrüsen liegen, also an den Wangenflächen der 
Mahlzähne des Oberkiefers und an den Zungenflächen der Schneide- und Eckzähne 
des Unterkiefers. Aber auch an Zähnen ohne Gegenzähne und an solchen , die funk­
tionell wenig beansprucht werden, läßt sich wegen mangelnder reinigender Wirkung 
der funktionellen Beanspruchlmg der Zähne Zahnsteinbildung beobachten. Der gelbe, 
mehr weiche Zahnstein, der hauptsächlich über dem Zahnfleischrande, supragingival 
gelegen ist, kann im allgemeinen leicht entfernt werden. Der innerhalb der Tasche 
gelegene hingegen, subgingivale, im allgemeinen dunkel gefärbte Zahnstein - eine 
Folgewirkung des Einflusses chromogener Bakterien oder von Blutungen - ist 
hart und hat eine größere Bedeutung für die Pathogenese der marginalen Gin­
givitis. Die Größe der Zahnsteinablagerungen schwankt zwischen winzigen 
Schichten oder Körnchen und Ablagerungen, die den größten Teil der Zahnkrone 
bedecken können. 

Die chemische Analyse des Zahnsteins läßt organische und anorganische Bestand­
teile erkennen. Nach H. Sachs enthält der Zahnstein auf 100 Teile der wasser­
haltigen Substanz berechnet : 

von Ca3(P04 ) 2 • 

" CaC03 .. 

" FePO, .. 
" Si02 • • • • . • • • . 

Organische Substanzen und · Aik~li~aize. 

60 
8 
7 

Spuren 
25 

Hoppe-Seyler fand, daß der Zahnstein bei einer Person an den Backenzähnen 
etwas verminderten Bestand von phosphorsaurem und kohlensaurem Kalk aufwies 
als der Zallnstein an den Vorderzähnen. Seine Untersuchungen ergaben auf 100 Teile 
bezogen: · 
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Ca3(P0,1)2 
CaC0 3 
F eP0,1 • 

Si02 • ....... • ... • . • 

Organisch e Substanzen und Alkalisalze · 

:I 
:I 

an den 
Schneidezähnen 

62 56- 63 88 
8 12- 8 48 
0 82- 2 72 
0 21 

24 69- 28 12 

Paradentitis 

an den 
Backcnziihncn 

55 11- 63 12 
7 36- 8 10 
4 1- 12 74 
0 37- 0 38 

24 30- 24 40 

. Die organischen Bestandteile des Zahnsteines sind abgestoßene Epithelzellen, 
Speis.~reste und Bakterien . Als ihr Bindemittel dient Mucin, Fett und Eiweißstoffe. 

Uber die Entstehung des Zahnsteins bzw. über die Herkunft seiner Kalksalze sind 
die Autoren noch zu keiner einheitlichen Auffassung gekommen. Einige (Kranz, 
Sach s, Prinz u . a.) neigen zu der Ansicht, daß der Kalk bei der Zahnsteinbil­
dung aus dem Speichel stammt. Nach Black und Peirce schreibt er sich vom 
Blute her. Nach Peirce (zitiert nach Kranz) scheidet das infolge konstitutioneller 
Gleichgewichtsstörungen übersättigte Blut Kalksalze aus. Gleichzeitig findet eine 
Ausscheidung von Plasma statt, welches mit harnsauren Salzen gesättigt ist. Diese 
Absonderungen sollen im Perioste und in den Alveolen einen Entzündungsprozeß 
hervorrufen. Dazu kämen auf metastatischem Wege Infektionsstoffe, und so ent­
steht ein Krankheitsbild, welches das Ligamentum circulare zerstört. 

G. V. Black unterscheidet einen Zahnstein, dessen Kalk vom Speichel herrührt, 
und einen solchen , dessen Kalk von~ Blute stammt (Serumal calculus) . Black nimmt 
an , daß bei den Ernährungsstörw1gen durch die Drüsen das in die Körpersäfte über­
gegangene Übermaß der Nahrung als Kalkglobulin ausgeschieden wird, eine Auf­
fassung, die von Kranz zurückgewiesen wird. Black leitet die Taschenbildung auf 
die Entst ehung von subgingivalem Zahnstein zurück, während die aus dem Speichel 
sich niederschlagenden Konhemente das Gewebe um den Zahn herum allmählich 
zerstören solle, ohne daß es im allgemeinen zur Taschenbildung kommt. Der Serumal 
calculus zerstöre den Halteapparat des Zahnes, während das Zahnfleisch selbst erhalten 
bleibt. 

Brammer führt aus, daß "der Kalk der subgingivalen Konkrementablagerungen 
an menschlichen Zähnen in fortgeschrittenen Fällen jedenfalls im wesentlichsten nicht 
aus dem Speichel, sonelern aus dem Exsudate des chronischen Entzündungsherdes" 
stamme. 

VVas die Entstehung des Zahnsteines aus dem Speichel betrifft, so ist ztmächst zu er­
wähnen, daß nachMitscherlich (zitiert nach Kranz) der Niederschlag der im Speichel 
gelösten Kalksalze dadurch entstehen soll, daß bei der Entleerung des Speichels aus 
den Drüsen Kohlensäuremoleküle entweichen, welche das Lösungsvermögen des Spei­
chels gegenüber den Kalksalzen herabsetzen. Im Gegensatze dazu glaubt Sachs, 
daß Calciumphosphat und Calciumcarbonat von vornherein in übersättigter Lösung 
im Speichel zur Stelle sind und daß diese Salze durch das Vorhandensein von Eiweiß­
stoffen in Lösung gehalten werden. Er bezieht sich dabei auf die Untersuchungen 
von vV. Pauli und A. Samek, die zeigen, daß, wie im Blute so auch im Speichel, ein 
weit höherer Prozentsatz der sog. "schwerlöslichen Kalksalze" zu finden ist als der 
eigentlichen Sättigtmgsgrenze entspricht. Es handelt sich hierbei, wora~ Rona hin­
gewiesen hat, um übersättigte Lösungen oder besser gesagt, metastabile Lösungen. 
Bei diesen geht die Rückbildung zur Normalgrenze der Sättigung infolge des großen 
Eiweißgehaltes nur langsam und träge vor sich. Nach Sachs könne~ Austrocknung 
des Speichels beim Sprechen und Atmen Erschütterungen durch d1e Bewegungen 
der Zunge, der Wange und durch den Atmungsstrom Ausfällen der Kalksalze 

verursachen. 
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In der letzten Zeit ist man darangegangen, die Bildung des Zahnsteines auf Grund 
der Lehren der Kolloidchemie zu erklären. Der Speichel wird a ls eine kolloidale Lösung 
mit starker, doch wechselnder innerer Reibung angesprochen. Nach Prinz werden 
nun bei Veränderungen in der Zusammensetzung des Speichels Kolloide ausgefällt, 
wodurch das Lösungsvermögen des Speichels gegenüber den Kalksalzen vermindert 
wird. Diese Kolloide, die früher als "Schutzkolloide" der gelösten Kalksalze gewirkt 
haben, reißen diese mit, wenn sie koaguliert aus dem Speichel ausfallen. Nach den 
Angaben von P1:inz müssen für die Entstehung des Zahnsteines folgende Umstände 

vorhanden sein: 
Die Anwesenheit einer übersättigten Lösung von Kalksalzen im Speichel, der 

ein kolloidales Medium ist, Anhäufung (Stagnation) des Speichels an einem Ort als 
Krystallisationszentrum. Der Speichel kann als eine metastabile Lösung von Kalksalzen 
in einem kolloidalen Dispersionsmittel aufgefaßt werden, die unter einer Kohlensäme­
spannung steht. Die Stagnation des Speichels führt nun zu einer Veränderung seiner 
oberflächlichen Energie (Gib bsches Theorem) und damit zu einer Verminderung 
seines Lösungsvermögens und zum Ausfällen der Kalksalze. Auch dmch Nachlassung 
der C02-Spannung, da ja im Munde C02-Moleküle ent·weichen, wird das Löstmgsver­
mögen des Speichels herabgesetzt. Nebenbei ist aber auch die Amvesenheit von Am ­
moniak im Munde von Rauchern und das Lebensalter von Bedeutung. Bei der 
Genese des Zahnsteines lassen sich folgende Stadien unterscheiden: Zunächst K on­
zentration der suspendierten Kolloide, zweitens Umwandlung des stagnierenden Spei­
chels zu einer dickflüssigen zähen Masse, in die später die Mineralsalze abgelagert 
werden, weiterhin die Ablagerung der ausfallenden K alksalze in dieser zähen .Masse 
und schließlich der Niederschlag der sich bildenden Schicht auf einer rauhen Ober ­
fläche. Die Richtigkeit dieser Auffassung hat Prinz durch Versuche nachgeprüft. 
Er bereitete sich nach der Hammersbac h sehen Analyse künstlich den Speichel 
dadurch, daß er die Salzmischung mit Albumin Merek vermengte. Durch diese kolloidale 
Lösung wurden mehrere Stunden lang C02 durchgeleitet. Einige in Abdruckmasse 
eingesetzte Zähne mit künstlich nachgemachten Taschen wurden in diese zubereitet e 
Speichellösung eingelegt. Nach mehreren ·wochen war an ihnen Zahnsteinbildung zu 
beobachten. 

In Übereinstimmung mit der Auffassung Brammers, "daß die subgingivalen 
Konkrementablagerungen an menschlichen Zähnen sekundärer Natur sind" konnten 

~ 

auch Häu pl und Lang nur an denjenigen Teilen der Zahnoberfläche Z~hnsteinbil-
dungen beobachten, die mit der Mundhöhle in Verbindung stehen. Die unter dem 
Taschenboden gelegenen Konkremente· stellen Venensteine dar und sind wohl für die 
Entstehung der marginalen Paradentitis ohne Bedeutung. 

Den oben angeführten Auffassungen Blacks und Peirc es kommt wohl keine 
Bedeutung zu, da sich auch Taschenbildungen ohne Zahnstein finden und selbst in 
hochgradigen Fällen von Gicht im Zahnstein keine Harnsäurebefunde nachzuweisen 
waren. 

Was die Bezieh~~gen de.r Kaufunktion zur Entwicklung einer marginalen und 
pr~f~nden Paradent1~1s betr~fft, so ist anzuführen, daß ein richtiger und zweck­
maßiger Gebrauch dte Entwwklung der Krankheit hintanhält. Durch ausgiebigen 
Ge~rauch der Zähne, vorwiegend in jugendlichem Alter, kommt es zur hypertro­
phisc~en Gewebsbildung am Zement, aber auch am Knochen und der Wurzelhaut, 
~as eme ~tä.rkere Befestigung des Zahnes in der Alveole bedeutet, aber auch zur Aus­
b~Jdung em~~ Hornmembran (Gottlie b) an den obersten Epithellagen, durch die 
diese geschutzt werden, führt. Ein ausgiebiger Gebrauch der Zähne. wirkt auch 
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reinigend und scheuernd auf d. z h b ft·· h ". . . Ie a no er ac e und befördert durch die mechanischen 
],unvukungen ehe Blut- und L h · ·k 1 · · . . . ymp zu u atwn 1m paradentalen vVeichgewebe und 
dw dam1t einhergehende Ernäh · d G b · . .. IUng es ewe es und lVIöghchkeit zur Bildung von 
Ant1korpern . 

. Die Bed~utung_ der Konsistenz und äußeren Beschaffenheit der Nahrung liegt 
d_arm, daß el~e weiche und klebrige Beschaffenheit deshalb ungünstig wirkt, weil 
eme solche . N ~hrung nur eine verminderte Kautätigkeit mit ungünstigen Folgen 
er!ordert.. Bel Ab~agerung von an Eiweißstoffen reichen Nahrungsmitteln ent­
wiCkeln SICh ~to~ame und andere entzündungserregende Zersetzungsstoffe (Coy ler). 
Aber auch __ sp~tzige_ un_d scharfe Bestandteile sind in Nahrungsstoffen wegen der ge­
gebenen Mo~hchke1t emer Oberflächenverletzung unzweckmäßig. 

Wenn Wir uns nun nach Besprechung der äußeren zur Paradentitis disponierenden 
Umstände der Erörterung der inneren zuwenden, so sind danmter jene Kräfte zu 
verstehen, die auf die Einwirkung der äußeren Schädlichkeiten hin reagieren und die 
K rankheit in Gang bringen. Diese äußern sich einerseits in den Abwehrvoro-ängen 

b ' 
andererseits in der Ersatzleisttmg des durch die Krankheit zerstörten Gewebes. 

Die örtlichen Abwehrvorgänge gegenüber den eindringenden Gi!tstoffen sind 
neben d"en Blut- und Gewebssäften an das histiocytäre System gebunden, über dessen 
Anwesenheit oben ( S. 1932) berichtet wurde. 

Die Regenerationsvorgänge sind an die mesenchymalen Keimlager und an das 
K eimgevvebe im Paradentium gebunden. 

Die Reaktionsfähigkeit des histiocytären Systems und " des Keimgewebes, das 
bereits individuelle VerschiedenhE-iten aufweist, ändert sich wohl unter der Einwirkung 
der verschiedenartigen Entzündungsursachen mit der Zeit im Sinne einer Allergie in 
der ungünstigen Richtung. 

Aber auch die Versorgung des Paradentiums mit Gefäßen, die vielfach Ver­
änderungen aufweisen (Lang), sind für ungünstige Zustandsänderungen der Histo­
cyten und der Keimlager von Bedeutung. 

Für die Gewebsreaktionen im Periodontalraume bei einer Änderung der Funktion 
sind die Keimlager daselbst insofern von Bedeutung, als es dabei auf ihren Zu­
stand ankommt. In ungünstigen Fällen l<ann bereits der gesteigerte Umbau zu 
einem entzündlichen Geschehen im Sinne der prahmden Paradentitis werden. 

Neben diesen erwähnten örtlichen Einflüssen wird der Zustand der Histiocyten 
und des Keimgewebes von allgemeinen Krankheiten im ungünstigen Sinne verändert. 
Unter letzteren sind die senile Atrophie, Avitaminosen, Stoffwechselkrankheiten, 
Herz- und Gefäßkrankheiten und überhaupt alle Zustände zu nennen, die maran­
tische und kachektische Zustände schaffen und die Zelltätigkeit im Sinne vermin­
derter Abwehrleistungen und mangelhafter Ersatzleistungen des zerstörten Gewebes 

beeinflussen. 
b) Die dirclücn Iüankltcitsmsachcn. Die unmittelbaren Krankheitsursachen der 

marginalen Paradentitis sind mechanische, thermische, chemische, toxische und 
infektiöse. Unter den mechanischen Ursachen sind die Einwirkungen auf das Zahn­
fleisch, aber auch die auf die \iVmzelhaut infolge Ändenmg der Funktion zu nennen. 

Während die thermischen Einwirktmgen wohl von tmtergeordneter Bedeutung sind, 
können die toxisch-chemischen eine große Rolle spielen. Die in Frage kommenden 
Giftstoffe bilden sich bei der Gärung und Fäulnis der am Zahnfleischrande lagernden 
Speisereste und abgestoßenen Epithelzellen. Von besonderer \iVichtigkeit sind die von 
den Resten der Eiweißnahrung stammenden Ptomaine und andere Fäulnisprodukte. 
Eine gewisse Bedeutung kommt auch der Ablagerung chemischer Stoffe und Arznei-

1967 



Paradentitis 

mittel zu. Doch sind die weitaus häufigsten Entstehungsursachen für die Ausbildung 
einer marginalen Paradentitis Bakterien, ihre Toxine und Endotoxine. Mikroorga­
nismen befinden sich ja wegen der günstigen Bedingungen in reicher Anzahl in der 
Mundhöhle. Die meisten sind Saprophyten, doch gibt es auch pathogene. 

Alle die verschiedenartigen lVlikroorganismen, welche in der Mundhöhle anzutreffen 
sind, aufzuzählen, ist nicht im Plane unserer Aufgabe gelegen. Die häufigsten und ge­
wöhnlichsten in der Mundhöhle anzutreffenden l\fikroorganismen haben in Abb. 2017 
ihre Darstellung gefunden. Es sollen nun die wichtigsten Forschungsergebnisse der 
Autoren, die sich mit der Bakteriologie der Gingivitis bzw. ihrer purulenten Form, 
der sog. Alveolarpyorrhöe, befaßt haben, gena1mt we:rclen. 

Miller untersuchte zwölf Fälle von sog. Alveolarpyorrhöe und fand bei Amven­
dung des Kulturverfahrens und der Färbung von Schnittpräparaten 20 verschiedene 

Arten vonl\fikroorganismen. Er konnte 
im wesentlichen die Anwesenheit von 
Staphylokokken, vorwiegend Staphy­
lococcus pyogenes aureus und albus, 
aber auch den Streptococcus pyogenes 
sehen. Doch ließen sich auch viele 

Abb. 2017. Schema der gewöJmlichen MLmdflora. 
l. Jodococcus vaginatus. 2. Bacillus maximus buc­
caüs. 3. Spirochaete dentium. 4. Leptothrix. 
5. Spirillum sputigenum. 6. Fusiforme Bacillen. 
7. Streptokokken. 8. Pneumokokken. 9. Staphylo­
kokken. 10. Micrococcus tetragenus. 11. Hefe. 

(Nach Helly.) 

andere verschiedene Bakterien Ü1 

den Schnittpräparaten finden, wie 
Kokken und Bacillen, seltener Lep­
tothrix. 

Sei tz fand in dem von der Zahn­
fleischtasche genommenen eitrigen Se­
krete Lanzettkokken, Streptokokken, 
Staphylokokken und hier und da ein 
anaerob wachsendes grampositives 
6,5-7 /-! langes Stabbakterium und 
eine sehr kleine gramnegative l?orm. 
In Tuschpräparaten und in der Dunkel­
feldbeleuchtung ließ sich der Bacillus 
fusiformis erkennen. 

Coy le r, der Ü1 Strichpräparaten, 
aber auch in Kulturen die Bakterio­
logie der sog. Alveolarpyorrhöe und 
Gingivitis untersuchte, fand die ver­

schiedensten Mikroorganismen, Spirochäten, Vibrionen, Bacillen, Farbenbakterien, 
Kokken (Staphylokokken, Streptokokken, Pneumokokken, Micrococcus katarrhalis) 
und die Endamoeba buccalis. Nach ihm wird die Erkrankung von keinem bestimmten 
Erreger verursacht. 

Dr. Medalia untersuchte 115 Fälle und konnte in 107 den Streptococcus lanceo­
latus pneumoniae finden. 

Eyre und Payne fanden bei der Untersuchung von 33 Fällen den Micrococcus 
katarrhalis und Streptococcus pyogenes longus siebenmal, den Streptococcus lanceo-
l~spn · · l dd M · . eumomae v1erma un en icrococcus staphylococcus pyogenes aureus 
zweimal. Turner u. a . gelang es, verschiedene Bakterien nicht nur im Zahnfleisch, 
sondern auch im Bereiche des Kieferknochens nachzuweisen. 

Sehr gr~dliche Untersuchungen wurden von Glynn ausgeführt. Er konnte 
Amöben, Spll'ochäten und Bakterien nachweisen. 
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Unter den Amöben fand G ly h" uf" · . .. . n n am a 1gsten d1e Endamoe ba gingi valis (buccalis) 

dte fur Menschen mcht pathog · t h .. -uf. · ' . . en IS , a 1g 1m kranken Zahnfleisch, nie aber in ge-
sundem Gewebe anzutreffen 1st Nebenbei fand er d" A b 1· t · Ie moe a tmax repenoma mu-
cosum . 

. Von ~pirochäten, von denen nur wenige züchtbar sind, unterscheidet G lynn 
dret Speztes. Zur Spezies 1 zählt er Sp1"ronema (S · h t ) b 1 s · . . ptroc ae a ucca e, ptro-
nema (~pn·ochaeta) refrmgens, welches nicht pathogen ist, Spironema (Spiroch~eta) 
?Y0~Thmc~ (K olle)_ und ~as Spironema ( Spirochaeta) Vincentii. Das letztgenannte 
1st ubenVIegend be1 ulcerterender Gingivitis in Gemeinschaft mit dem Bacillus fusi­
formis anzutr~ffen, niemals gezüchtet worden und wahrscheinlich pathogen. 

Zur Sp~zws 2 gehö_ren nach G lynn das Spironema (Spirochaeta) intermedium 
und das Sptronema (Sptrochaeta) perforans. Das erste ist wahrscheinlich mit dem 
1' reponema macroclentium (N oguchis) identisch, kultivierbar und entzündungs­
erregend. 

In die Spezies 3 reiht Glynn das Spironema (Spirochaeta) dentium (Koch) und 
Treponema microdentium (N oguchi) ein. Die letztgenannte Art ist nach N oguchi 
bei L aboratoriumsversuchen entzündungserregend, nach der Auffassung von Mühlens 
und Hartmann aber nicht pathogen. 

Zur Untersuchung der Bakterien wählte G lynn 20 Fälle, 7 Fälle von Gingivitis 
und 13 Fälle von sog. Alveolarpyorrhöe, der purulenten Form der Gingivitis (Para­
dentitis). Er fertigte auch Aufstrichpräparate an, brachte aber vor allem das Kultut­
verfahren zur Anwendung. Er fand in seinen 200 Untersuchungen dreimal Bakterien 
der diphtheroiden Gruppe, kein Bakterium aus der Influenzagruppe, niemals den 
Micrococcus katarrhalis und den Pneumococcus, sechsmal Staphylokokken (dreimal 
den Staphylococcus albus, zweimal den Staphylococcus candicans und einmal den 
Staphylococcus canclidus) und einmal den Staphylococcus aureus. In allen fan~ er 
Streptokokken, von denen 15% hämolytisch waren. . 

In der Angabe über diese häufigen Streptokokkenbefunde steht G lynn ~n Über­
einstimmung mit Head und Roos, die bei 350 untersuchten Fällen in 95% der Fälle 
Streptokokken fanden. 

Auf Basis der grundlegenden Untersuchung G lynns müssen als die hauptsäch· 
lichsten und wichtigsten pathogenen Bakterien, die für die Entstehung der marginalen 
Paradentitis von Bedeutung sind, die nicht hämolytischen Streptokokken angespro­
chen werden. 

Pathogene anaerobe Bakterien spielen bei der Entwicklung der marginalen Para­
dentitis keine Rolle. 

Am Schlusse dieses Abschnittes möge darauf hingewiesen werden, daß die Bak­
terienflora der mehr trocken verlauft:'nden beginnenden Gingivitis und die der vor­
geschrittenen purulenten Formen nahezu die gleiche ist. Die Entwicklung purulenter 
Formen ist wohl neben der Virulenz der Bakterien vom Zustande des histiocytären 
Systems abhängig, das wegen der Schwächung der langdauernden schädigenden Ein­
wirkung seine speichernden Eigenschaften mehr oder weniger eingebüßt hat, wodurch 
es zu einer rascheren Entwicklung des Krankheitsprozesses und Ausbildung des Eiters 

kommt. 
3. J{linik un<l Diagnostik der marginalen Para(lentitis. Nach der S~~lderung der 

Pathologie der marginalen Paradentitis, aber auch in großen Zügen der Atiologie möge 
die klinische und röntgenologische Diagnostik der Krankheit besprochen werden. 

a) Die klinische Diagnostik. Wir haben eine Reihe von Veränderungen in den 
oberflächlichen Teilen des Paradentiums vor uns, die uns direkt die entzünd-
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liehen VorgänO'e erkennen lassen. Die Tiefenveränderungen allerdings müssen aus 
einer Reihe v~n Erscheinungen erschlössen werden, die a.n sich nicht auf ein ent­
zündliches Geschehen hindeuten. Die Bedeutung der letztgenannten Symptome ist 
allerdinO'S nur bei genauer Kenntnis der Pathologie der Paradentitis möglich, die hier, 
wie ja ~berhaupt, die unentbehrliche Grundlage einer wissenscha.ftlichen Diagnostik 

darstellt. 
Bei der Bezeichnung der klinischen und röntgenologischen Erscheinungen soll 

die gleiche Nomenklatur in .Anwendung gebracht werden, die wir bei den histologischen 
gebraucht haben. Es handelt sich ja um den gleichen biologischen Vorgang, der einmal 
im Mikroskop, ein anderes Mal makroskopisch betrachtet wird. Es ist aber für das 
Verständnis jeder Erkrankung außerordentlich zweckmäßig, ja notwendig, für jede 
klinische und röntgenologische Veränderung die entsprechende histopathologische zu 
kennen. Daher müssen auch beide mit einem gemeinsamen Ausdrucke bezeichnet 

werden. 
Im Abschnitt über die Pathologie wurde eingeheneist dargelegt, daß jede Gingi­

vitis infolge des eigenartigen anatomischen Baues des Paradentiums krankhafte Ver­
änderungen in den übrigen Teilen hervorruft und somit eine Paradentitis bedingt. 
Wir sind daher berechtigt, aus den klinischen Symptomen der Gingivitis, cüe wir 
makroskopisch sehen, auf Grund unserer pathohistologischen Kenntnisse auf das 
Dasein der Paradentitis zu schließen. \Vir sind dabei in der vorteilhaften Lage, einen 
Teil des entzündlich erkrankten Paradentiums wegen seiner oberflächlichen Lage 
unmittelbar in seinen entzündlichen Veränderungen sehen zu können. 

Bei der nun folgenden Besprechung der klinischen Symptome der marginalen 
Paradentitis ist zunächst das Aussehen des klinisch gesunden Zahnfleisches zu schildern. 

Das anatomisch normale Zahnfleisch ist blaßrot, fest mit der Zahnoberfläche, 
außer an der äußersten Randpartie, wo die physiologische Tasche liegt, verwn.chsen. 
Ungefähr das apikale Drittel der Zahnkrone ist vom festgewachsenen Epithelansat ze 
bedeckt. Der Rand des Zahnfleisches läuft in Form einer gleichmäßig gesclnvungenen 
Linie. Die Zahnfleis0hpapi11en füllen die Zahnzwischemäume a us. Die Gingiva propria, 
deren Oberfläche leicht gekörnt erscheint, ist mehr oder weniger scharf gegen die 
Mundschleimhaut abgegrenzt. 

Die entzündliche Veränderung des paradentalen \Veichgewebes, die Gingi­
vitis, weist im allgemeinen die klinischen Erscheinungen einer chronischen Entzündung 
auf. Das Zahnfleisch ist gerötet oder bläulich verfärbt, vielfach auch gelockert. Der 
Zahnfleischrand ist oft verdickt und die Papillen können vergrößert, auch mehr oder 
weniger verlorengegangen sein. 

Die rote Verfärbung weist auf eine arterielle, rlie bläuliche auf eine venöse 
Hyperämie hin. Die Lockerung des Gewebes hängt mit der Veränderung der Gewebs­
spannung, ferner mit der Erweiterung der Gewebsspalten durch entzündliches 
Exsudat und mit der Erweiterung der Gefäße durch Hyperämie, mit infiltrativen 
Veränderungen und schließlich mit der Bildung von Granulationsgewebe zusammen. 
Auf diese Veränderungen, insbesondere aber auf entzündliche Gewebsbildmi& .ist auch 
im allgemeinen die Vergrößerung und Verdickung des Zahnfleischrandes bzw. der 
Zahnfleischpapille zurückzuführen. 

Mit den eben geschilderten Erscheinungen ist die Diagnose Gingivitis gegeben, 
und auf G d d " D . · d · · · hli ß . run 1~ser Iagnose sm wu berechtigt, auf ParadentitiS zu sc e en, 
da uns Ja unsere histopathologischen Kenntnisse der Paradentitis darüber belehren, 
daß entzündliche Veränderungen des Zahnfleisches krankhafte Veränderungen in den 
übrigen Teilen des Paradentiums verursachen. 
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Die ersten entzündlichenGeweb .. d · 

. . .. sveran erungen zmgen sich an der Spitze der Zahn-
fleischpapille u~d wegen des I~ all?~meinen rarefizierenden Charakters der Krankheit 
werden auch VIelfach schon fruhzeitig die Zahnzwisch .. f · 1 t G d d 

1 d ß . . . enraume re1ge eg . era e er 
Urostanc, a Wir die m vorgeschrittenem Stadium f ·· d B t d d z h ur en es an es a nes so 
folgenschwere Erkrankung frühzeitig erkennen ko··nne · t ·t H' · ht f di B n, IS m1 ms1c au e e-
handlung von großer Bedeutung weil eine Behandlung · f üh' ·t· St di . .. ' . m r ze1 1gen a en gute 
Resultate gibt, wahrend mehr vorgeschrittene Forme f·· di Th · ·· · . d n ur e erapw ungunstiger 
sm. 

\Veg~n der oft rei~hlichen geschwürigen Gewebsveränderungen, durch die das 
Granulat10nsgewebe freigelegt wird, blutet ein derartig verändertes Zahnfleisch dem­
entsprechend leicht bei der Berührung und beim Kauakte. Das Bluten des Zahn­
fleisches ist oft beim Reinigen der Zähne auffällig. In vorgeschrittenen Fällen können 
die B~utungen ~ine~ derartigen Grad annehmen, daß die Patienten darüber klagen, 
daß sie, hauptsachlich am Morgen, Blutgeschmack im Munde spüren. 

Die im allgemeinen immer vorhandenen geringgradigen serösen Sekrete können 
bei Stejgerungen der Exsudationsprozesse - wie bei jeder Entzündung - eitrig 
werden, was insbesondere durch das Vorhandensein tiefer Taschen begünstigt wird. 

Außer der Verfärbung, Schwellung und Lockerung des Zahnfleisches, Erschei­
nungen , die allgemeine klinische Erscheinungen einer chronischen Entzündung sind, 
ist bei der marginalen Paradentitis noch ein Symptom anzuführen, das der patho­
logischen Taschenbildung. Ihre Entwicklung ist in dem eigenartigen anatomischen 
Bau des Paradentiums begründet. Wir haben ja hier eine Verbindung von Weich­
teilen und Hartsubstanz vor uns und wissen, daß sich auch sonst im Körper ent­
zündliche Vorgänge in Richtungen auszubreiten pflegen, wo sie den geringsten Wider­
stand finden. Die Ansatzstellen des Zahnfleisches an der Zahnoberfläche sind nun, 
worauf auch das Epitheltiefenwachstum am Zement entlang hindeutet, für die Ausbrei­
tung entzündlicher Veränderungen günstig und damit auch für ihre Folgeerscheinung, 
die Taschenbildung. Doch stellt die Taschenbildung keineswegs eine der Paradentitis 
eigenartige Erscheinung, ein für diese Erkrankung pathognomonisches Symptom dar 
und kann daher auch fehlen, ohne daß dies für die Diagnose der marginalen Paradentitis 
von Bedeutung ist. Sie ist die Folgewirkung entzündlicher Prozesse oder mechani­
scher Einwirkungen oder beider Momente. Da aber nun durch die Taschenbildung 
die Einwirkung entzündtmgserregender Stoffe begünstigt wird, so veranlaßt wohl auch 
die mechanisch entstandene Tasche alsbald entzündliche Vorgänge, wenn nicht über: 
haupt, wie ausnahmsweise bei ganz jungen Individuen, von vornherein eine Gingivitis 
bestanden hat. Daher ist man wohl berechtigt, bei pathologischer Taschenbildung 
auf das Vorhandensein entzi:indlichei' Vorgänge im Zahnfleische zu schließen. 

Über die Entstehung der pathologischen Tasche wurde bei Besprechung der 
Pathologie der paradentalen \Veichteile eingeheneist berichtet. Klinisch unterscheidet 
sie sich von der physiologischen Tasche folgendermaßen: Die sehr seichte physiolo­
gische Tasche, die dadurch entsteht, daß der Zahnfleischrand unter Bildung einer 
Umschlagsfalte am Zahne ansetzt, stellt einen sehr seichten Spalt zwischen Schmelz- · 
oberflächeund Umschlagsfalte des Zahnfleisches dar. Ihr von gesunden Epithelzellen 
ausgekleideter Taschenboden liegt ungefähr ein Drittel der Kronenlänge von der 
Schmelzzementgrenze entfernt. 

Die pathologische Tasche ist im Gegensatz zur physiologischen _im allgemeinen 
viel tiefer. Der Taschenboden wird von krankhaft veränderten Epithelzellen oder 
von ebenso verändertem subepithelialen oder supraalveolären Bindegewebe, aber auch 
von Granulationsgewebe gebildet. Der Taschenboden kann an jeder beliebigen 
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Stelle zwischen dem Boden der ursprünglichen physiologischen Tasche und der vVurzel­
spitze liegeiL Der Boden der Tasche steht auch vielfach nicht überall gleich tief, 
sondern liegt an einzelnen Stellen der Tasche tiefer. 

An der Zahnoberfläche lassen sich neben entzündlich veränderten paradentalen 
Weichgeweben vielfach Beläge, Zahnstein, aber auch kariöse Defekte nachweisen. 
Vielfach findet man auch anatomisch unkorrekt geformte Fülhmgen, mangelhaft 
geformte Kontaktpunkte, an den Zahnstumpf ungenau augepaßte Kronem·inge tmd 
a.ndere prothetische Arbeiten (Kautschukprothesen, Klammern, Brücken), \velche 
die Weichteile beschädigen. 

Der Zahnstein liegt oft dem Zahnfleischrande direkt auf. Es handelt sich dabei 
aber nicht um eine durch Druck von seiten des Zahnsteines verursachte Atrophie 
des Zahnfleisches, sondern um eine ohne besondere Taschenbildung verlaufende rare­
tizierende Gingivitis, bei der sich mit fortschreitender Zerstörung des Zahnfleisches 

munittelbar an ihrer Oberfläche 
neuer Zahnstein anlegt. Ent­
fernt man diesen, so findet man 
die darunterliegende Gingiva 
gerötet und infolge der Epi­
theldefekte leicht blutend. 

Abb. 2018. Auffallende Vergrößerung der Papillen und 
Verdickung des Zahnfleischrandes bei Gingivitis (Pa ra ­

dentitis) hypertrophicans . (Nach Hä upl- L a n g .) 

Der bei vorgeschrittenen 
Fällen von marginaler Paraelen­
titis sich findende Foetor ex ore 
wird von Coy l er auf inclolbil­
dendeBakterien zurückgeführt. 
Schwellung der regionären 
Lymphdrüsen bei marginaler 
P aradentitis wurdevon Turner 
beobachtet. 

Auf der Basis der nun ge­
schilderten Erscheinungen chro­
nisch entzündlicher Veräncle-
rungen im Zahnfleische, in ge­

wissen Fällen aber nur auf der der Taschenbildung sind ·wir imstande, die Diagnose 
marginale Gingivitis zu stellen und auf Grund unserer pathologischen Kmmtnisse 
die Paradentitis zu erkennen. Im 'iVorte Paradentitis marginalis ist das 'i\Tesent­
liche der Krankheit zum Ausdruck gebracht. Mit Hilfe von Adjektiven können wir 
nun ihre verschiedenen Formen, ihre Ausbreitung, ihren Verlauf, ihre Ätiologie und 
ihre Exsudatbefunde des Näheren kennzeichnen. 

Sind bei der marginalen Paradentitis infolge reichlicher Gewebsbildungsvorgänge, 
wie dies vorwiegend bei jugendlichen Individuen beobachtet werden kann, die inter­
dentalen Zahnfleischpapillen vergrößert und der Zahnfleischrand verdickt, so hahen 

· wir eine Form der Gingivitis (paradentitis) vor uns, die man klinisch als Gingivitis 
hyperthrophicans bezeichnet (Abb. 2018). 

Wenn das neugebildete Granulationsgewebe in mehr oder weniger festes Binde­
gewebe ausdifferenziert ist, zeigen die Papillen eine festere Konsistenz. Infolge der 
Vergrößerung der Papillen können die Taschen indirekt eine Vertiefung erfahren. 
Die hypertrophische Gingivitis leitet hier und da zur Epulisbildungl) über, was auf 

1
) Die Epulis ( G~gantoce~ula~·e und Fib:osa) stellt nach H ä u p 1 u. a. _auf Grund histologischer 

Unte;suchllilgen- ei~e entzllildhche luxunerende Gewebsbildung dar, die von den mesodermalen 
Anteilen des Zahnfleisches ausgeht. 
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Grund klinischer Beobachtungen von Turner Ryag ·· ß t . , o e u. a. geau er wurde, von 
dem auch callusart1ge, zur Verkalkung neigende Gewebsbildun en beschrieben 
wurden . g 

V:iel häufiger ~ber. weis~n die entzündlichen Veränderungen im Paradentium 
auch m dessen WeiChtellen emen rarefizierenden Charakter auf. Dabei werden die 
Zahnwurzeln bloßgelegt, und eine solche Bloßlegung kann unter Umständen bis an die 
Wurzelspitze reichen (Abb. 2019). 

Ei? vVesensu~t~rschied zwischen der hypertrophischen (produktiven) und 
atrophischen (raref1z1erenden) Form der Gingivitis bzw. Paradentitis besteht nicht 
da es sich dabei nur um graduelle Abstufungen und Kombination eines seiner Ent~ 
stehun g nach einheitlichen Vorganges handelt. Diese Formen finden in den örtlich 
gegebenen Verschiedenheiten der entzündlichen Reizwirkungen der funktionellen Be­
anspruchung, aber auch in der verschiedenen Reaktionsfähiakeit des Gewebes eine be-
friedigende Erklärung. o 

MitRücksichtauf die 
E xsudatbefunde kann 
man mehr trockene oder 
seröse bzw. eitrige For­
men dermarginalenPara­
dcn ti tis unterscheiden. 

Der zeitliche Verlauf 
dermarginalen Paraden­
titis gibt uns die Mög­
lichkeit von einer akuten 

' subakuten und chroni-
sehen Form zu sprechen , 
wobei die letzte die bei 
weitem häufigste ist. Die 
akute, marginale Para­
dentitis kann zu Absceß­
bildungen führen, dem 
sog. paradentalen Abs­

Abb. 2019. Bloßlegtmg der lrVnrzel des linken mittleren unteren 
Schneidezahnes, die beina he bis zur vVurzelplatte reicht, nach 

marginaler P a radentitis . (Nach H ä u p I - L a n g.) 

ceß. Dieser liegt im allgemeinen näher dem Zahnfleischrande als die differential­
cliagnostisch in Betracht kommende Parulis, die auf eine apiale Infektion des 
Paraclentiums zurückzuführen ist. Es best eht wohl immer eine Verbindung zwischen 
der Absceßhöhle des paradentalen Abscesses und der Zahnfleischtasche. Schon mit 
Rücksicht darauf ist auch der Verlauf des paradentalen Abscesses wegen der dadurch 
gegebenen Abflußmöglichkeit der Sekretbildungen verhältnismäßig gutartig und 
weniger schmerzhaft als der der Parulis . Die Pulpa kann bei paradentalen Ab­
scessen intakt sein. 

Bei den akuten und subakuten Formen der marginalen Paradentitis sind auch die 
im Anschlusse an die Dentitio difficilis zur Entstehung kommenden reaktiven ent­
zündlichen Veränderungen zu erwähnen. Im Beginne der Erkrankung ist der den 
durchbrechenden Weisheitszahn bedeckende Zahnfleischlappen gerötet und ge­
schwollen. Zwischen ihm und der Kaufläche des Zahnes kommt es zur Taschen­
bildung, aus der sich Sekrete oder Eiter entleeren. Im weiteren Verlaufe der 
Krankheit kann es zu schweren Erscheinungen, Ostitis, Osteomyelitis, aber auch 
zur Absceßbildung im Berei.<ll1e der Submaxillardrüse, zur perimaxillären Phleg-

mone kommen. 
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Die Lokalisation der Paradentitis läßt eine allgemeine und eine örtliche unter­
nh 'd n wobei bei der letztgenannten Form die Lage durch Angabe der entspre­sv e1 e , 

ehenden Zähne näher bestimmt werden kann. 
Von viel größerer \iVichtigkeit aber ist es, die Ausdehnung der Entzündung inner-

halb des einzelnen Paradentiums anzugeben und eine oberflächliche , super­
fiziell e, die vorwiegend auf die paradentalen Weichteile und die Alveolarkuppe, 
aber auch auf die Randpartien der \iVurzelhaut beschränkt ist, und eine tiefe, pro-
funde Paradentitis zu unterscheiden. 

Bei der profunden Paradentitis finden wir auch im Periodontah·aume aus-
gedehnte entzündliche Veränderungen, die vorwiegend mechanisch-funktionellen 
Charakter haben, aber auch infolge des Übergreifens entzündlicher Veränderungen 
vom supraalveolären Bindegewebe, sowie von den Markräumen aus örtlich zur 
Entstehung gelangen können. 

Klinisch ist die superfizielle Paradentitis durch eine Gingivitis marginalis und einen 
festen Zahn gekennzeichnet. Die profunde Paradentitis weist klinisch außer der 
marginalen Gingivitis eine Lockenmg des Zahnes auf. Bei hochgradiger Lockerung 

des Zahnes kann man hier und da den 

Abb. 2020. Pa radentitis profunda mit Wa n­
derung und DiastemabildLmg im Bereiche 
des linken oberen mittleren bzw. seitlichen 

Schneideza.hnes. (Nach Häupl-Lang.) 

Zahn in die Alveole hineindrücken, der, 
wie auf einem Gummikissen sitzend, in die 
msprüngliche Lage zurückkehrt . 

Ein anderes ausschlaggebendes klini­
sches Symptom der profunden Paradentitis 
ist die pathologische Wanderung, die eine 
durch entzündliche Gewebsbildtmg be­
dingte Verdrängung des Zahnes darstellt. 

Klinisch finden wir bei der pathologi­
schen ·wanderung der Zähne irrfolge profun­
der Paradentitis einAuftreten VonZwischen­
räumen zwischen den Zähnen trotz voll­
zähliger Zahm·eihe im Bereiche der betrof­
fenen Zähne, weiter ein Heraustreten der 

Zähne aus den Zahnfächern beim Vorhandensein der Gegenzähne und Hinaustreten 
der Zähne aus der Zahnreihe. Auch Schiefstand der Zähne kann ein Folgezustand 
der pathologischen Wanderung irrfolge profunder Paradentitis sein. Bei diesen Vor­
gängen sind die Zähne im allgemeinen gelockert, können sich aber doch unter den ge­
gebenen Bedingungen in der neuen Stellung wieder festigen . 

Als Beispiel einer pathologischen Wanderung, verursacht durch eine profunde Para­
dentitis sei der in Abb. 2020 dargestellte Befund wiedergegeben. Zwischen dem linken 
oberen mittleren Schneidezahn und seinem seitlichen Nachbar besteht im Gebisse des 
29jährigen Mannes ein Zwischenraum. Außerdem fanden sich an diesen Zähnen an 
der der Wanderungslücke zugekehrten Seite eine Taschenbildung mit einer Tiefe von 
5 mm, wodurch wohl neben den veränderten funktionell-mechanischen Einwirkungen 
die Entwicklung der tiefgelegenen Entzündungsprozesse gefördert wurde. Die in 
~bb. 20:1-2023 dargestellten Röntgenbilder zeigen den ausgedehnten Knochenabbau 
1m Bereiche der wandernden Zähne. An extrahierten Zähnen kann man hier und da 
klinisch die Folgewirkungen einer profunden Paradentitis in Form von Abbauverän­
derungen an der Wurzeloberfläche erkennen. 

Mit Rücksicht auf die ursächlichen Momente, die für die Entstehung der margi­
nalen Paradentitis von Wichtigkeit sind, kann man eine mechanische, chemische in-
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fektiöse oder toxische Paradentitis untersche1'den · hd di · d d 
U h · d . , Je nac em e eme o er an ere 

rsac e vorWiegen m Frage kommt D ' · h · A · , , . · 1e Sie Im nschlusse an die Anfertigung 
mehr oder .W.e1?ger unkorrekter zahnärztlicher Arbeiten ausbildende Paradentitis 
kann als artifizielle bezeichnet werden . 

. Es ~öge ~ier e~wähnt. werden, daß es auch spezifische Entzündungen im 
~amd~n~mm gibt, die bestimmte klinische Symptome ergeben können. So läßt 
swh die Tuberkulose durch Bildung von kleinen Tuberkeln erkennen die der Zahn­
fleischobe:fläche an de1~ betreffenden Stellen ein himbeerähnliches Aussehen geben. 

. ~l~ .eme, clur?: bestn:~~te, wenn auch ~cht siehe: b~kannte Erreger verursachte 
Gmgtvitts. bz:". I aradent1t1s muß auch dte sog. Gmgivitis ulcerosa angesprochen 
we:·den, die eme verschorfende gangränöse Entzündung der Papillen und des Zahn­
fleisch:andes darstellt. Die reaktiven Gewebsbildungen sind dabei sehr geringfügig 
und die gangränösen Gewebsteile verursachen den für diese Krankheit charakteristi­
schen Foetor ex ore. Die Zahnfleischtaschen erweisen sich infolge des Gewebsabbaues 
am Zahnfleischrande verkleinert. Der Zahnfleischrand ist von einer aeschwürigen 

0 ' 
gelbbelegten Fläche eingenommen, die infolge der reichlichen Granulation bei der 
geringsten Berührung blutet . 

Abb. 2021. Abb. 2022. Abb. 2023. 

Abb. 2021- 2023. Die Beftmde der Abb. 2020 im Röntgenbilde. (Nach Häupl-Lang.) 

Am Schlusse der Besprechung der klinischen Symptomatologie der marginalen 
Paradentitis ist noch zu berichten, daß die klinischen Erscheinungen der Erkrankung, 
die auf die entzündlichen Veränderungen hinweisen, sehr geringgradig sein können. 
UnterUmständen ist das einzige klinische Symptom, das auf den Bestand einer Krankheit 
hinweist, die Bloßlegung der Zahnkrone bzw. der Zahnoberfläche. Diesen klinischen 
Veränderungen liegt, soweit bis jetzt histologische Untersuchungen vorliegen, eine 
sehr langsam verlaufende rarefizierende Entzündung zugrunde. Es ist aber auch auf 
Grund der Untersuchungen Häupls und Langs, die 100 Fälle im Alter von 2 bis 
81 Jahren untersucht haben, und das Paradentium mit Ausnahme eines einzigen Falles 
neben einem durchbrechenden Milchzahne bei einem zweijährigen Kinde immer im 
Zustand der Entzündung angetroffen haben, wohl sehr zweifelhaft, ob es überhaupt 
eine reine regressive Metamorphose im Siime der Atrophie im Paradentium gibt. 
Diese Annahme wird auch dadurch wahrscheinlich gemacht, daß in dem er­
wähnten Paradentium des zweijährigen Kindes bereits Gewebsschädigungen in 
Form der der Zahnfleischoberfläche aufliegenden, abgeschürften Epithelzellen nach­
zuweisen waren, die im subepithelialen Gewebe eine histiocytäre Reaktion verursacht 
haben ein Prozeß, der ja bereits zum entzündlichen Geschehen hinüberleitet. Übrigens 

' ist im Paradentium wegen seiner zur Entzündung neigenden physiologischen Organ-
disposition und seiner Lage in der an entzündungserregenden Stoffen so reichen 
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Mtmdhöhle die so häufige und allgemeine entzündliche Veränderung der Zahnstütz­
einrichtung nur verständlich. Die gemtm1ten krankhaften Veränderungen, die sich 
klinisch vorwiegend nur in einer BioBiegung der Zahnoberfläche äußern, wm·den bis 
jetzt als präsenile oder senile Atrophie angespr~chen, eine Auff~ssung,. die auf Grund 
unserer jetzigen Kenntnisse über die Pathologie des Paradenbums mcht mehr auf­
recht erhalten werden kann. Es handelt sich dabei um eine chronische, äußerst lang­
sam verlaufende Paradentitis. 

Die Lockerung der Zähne infolge prothetischer Arbeiten ist als eine profunde 
Paradentitis anzusprechen, die wohl immer gleichzeitig mit einer oberflächlichen 
kombiniert ist. Das als "Entlastungsparadentose", durch "Längerwerden" festsitzen­
der Zähne geke1mzeichnete Krankheitsbild deutet auf einen funktionell-mecha­
nisch bedin!!ten Gewebsumbau am Fundus der Alveole, eventuell auch am Zement 

0 

hin, dem bei Annahme einer entsprechenden Lebhaftigkeit morphologisch die Kenn-
zeichen des entzündlichen Geschehens zukommen. Von einer "Entlastungsparadentose '' 
zu sprechen verbietet das Fehlen histologischer Befunde, die auf eine regressive Me­
tamorphose hindeuten, abgesehen davon, daß sich derartige Veränderungen in einem 
von vornherein entzündlich veränderten Paradentium abspielen. 

Schließlich möge noch erwähnt werden, daß das dmch Eitersekretion, Taschen­
bildung und Lockerung der Zähne gekennzeichnete Krankheitsbild im Paradentium, 
das als Alveolarpyorrhöe bezeichnet wurde, nur eine bestimmte Form der marginalen 
Paradentitis, und zwar die vorwiegend exsudative purulente und profunde Form 
darstellt. 

b) Die röntgenologischen Verämlcrungen der marginalen Paradentitis. Nach 
Besprechung der klinischen Symptomatologie der marginalen Paradentitis sollen unter 
Beigabe von einigen Bildern die typischen und wesentlichen Veränderungen besprochen 
werden, welche die marginale Paradentitis im Röntgenbilde hervorruft. Diese Ver­
änderungen betreffen den paradentalen Knochen, den Periodontalraum, weniger aber 
den Zahn selbst und die Bildung von Konkrementen. Den krankhaften Veränderungen 
im Röntgenbilde ist die Beschreibung eines Röntgenbefundes vorauszusetzen, der ein 
mehr oder weniger physiologisches Paradentium zeigt. 

Normalerweise reicht der paradentale Knochen bis etwas unter die Schmelz-
. zementgrenze, die ebenfalls im Röntgenbild erkennbar ist. Gegen die paradentalen 
Weichteile ist der paradentale Knochen durch eine kmze horizontale Linie begrenzt, 
die dem zwei alveoläre Knochenplatten zweier Paradentien verbindenden Querbalken 
entspricht. Anbei ist aber auch die Möglichkeit gegeben, daß sich die alveolären 
Knochenplatten am marginalen Rande unter einem spitzen Winkel treffen. Insbesondere 
bei der Anwendung von Lupen, aber auch ohne diese, läßt sich im allgemeinen die 
funktionelle Struktm des paradentalen Knochengehäuses mehr oder weniger deutlich 
erkennen. 

Der Periodontalraum erscheint unter normalen Verhältnissen und bei richtiger 
Projektion als feiner Spalt, der einerseits vom Zemente andererseits von der alveo­
lären Knochenplatte begrenzt ist. Die Schärfe der Umrisse ist im Wurzelanteile 
etwas geringer, vor allem im Oberkiefer, weil in diesem Bereiche der Alveolarfortsatz 
an Dicke zu · t I "b · l"uit d' ll 1 rumm · m u ngen ver a 1e Zahnwurzel im allgemeinen nicht para e 
weder mit d li ·t· · l · er ppense1 tgen, VIe weruger aber noch mit der zungenseitigen Knochen-
begrenzung des Alveolarfortsatzes. 

~bw~ichungen von der normalen Knochenstruktur bei voll entwickelten Para­
d~ntien s1~d auf krankhafte Veränderungen zurückzuführen. Doch bei den Bildern, 
die von mcht voll entwickelten Zähnen stammen, oder bei solchen von oberen Mahl-
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zähnen, aber auch von vorderen Schneidezähnen 1·st b · d B t ·1 · · 
V · ht PI t . . ' e1 er eur ei ung eme gew1sse 

ors1c am a ze weil irrfolge d · t ' h · · .. . ' . . . er mgenar Igen p yswlogiSchen, anatomischen Um-
s~and~ - g.em.emt 1_~t die mcht vollständige Entwicklung des Zahnstützapparates, 
die Nahe der Kieferhohle, das Vorhandensein der Sutura incisiva- Veränderungen des 
normalen Röntgenbefundes veranlaßt werden ko··nnen (Roh · d s ·t ) . . .. . Inson un p1 zer . 

Die ersten r_ontgenolog~~c~en Abänderungen des physiologischen Röntgen-
befundes treten bei der superfiziellen Paradentitis am kompaktgebauten Querbalken 
at~, der de_n_ paradentalen Knochen gegen die ·Weichteile begrenzt .. oder an der 
Spitzenv~reirugu_ngsstelle der beiden alveolären Knochenplatten zweier benachbarter 
P~radent~en. Diese Veränderungen, die allerdings einen gewissen Grad der Krank­
heitsentwiCklung voraussetzen und sicherlich später als die ersten klinischen Krank­
hei~ssy~ptome erkennbar sind, machen den paradentalen Knochen gegenüber den 
\iVeiChteilen uneben bzw. aufgefranst oder lassen die Spongiosa eröffnet erscheinen. 

~ls Beispiel einer mehr ausgeprägten Veränderung der Alveolarkuppe bei 
margmaler Paradentitis sei die Abb. 2024 vorgeführt, die eine muldige BegTenzung 
zeigt. Daß es sich dabei um eine vorwiegend auf die Randpartie beschTänkte Osteo­
porose handelt, wird einerseits dmch die örtliche Begrenzung und marginale Lage 
der Abbauvorgänge, andererseits dmch ihTe tiefmuldige Form bewiesen. Die gegebenen­
falls differentialdiagnostisch in Betracht kommende Atrophie hat eine mehT diffuse 
Ausbreitung der K.nochenrarefizierung ohne bestimmte und ausgeprägte Lokalisation 
zur Folge. Der entzündliche Knochenabbau geht aber hier und da nicht in allen Zahn­
zwischenräumen gleichmäßig vor sich, sondern wie Abb. 2025 erkennen läßt, ungleich­
mäßig. In der genannten Abbildung erweisen sich die Zahnzwischenräume zwischen 
dem mittleren und seitlichen, aber auch zwischen dem rechten (auf dem Bilde) seit­
lichen Schneide- und Eckzahn hochgradig rarefiziert, während der alveolare Knochen 
im Zahnzwischenraum zwischen den mittleren Schneidezähnen in viel ausgedehnterem 
Maße erhalten geblieben ist. 

Bei mehrwurzeligen Zähnen läßt sich, wofür Abb. 2026 als Beispiel angeführt sei, 
eine auf Paradentitis zmückzufühTende Zerstörung des Randes des interradikulären 
Knochenseptums nachweisen. 

Bei ausgedehnteren Abbauvorgängen im Bereiche der Markräume des Alveolar­
knochens und verhältnismäßig großer Schonung der Randpartien entstehen mehT 
oder weniger große Hohlräume oder Kavernen. Eine solche kavernöse Form der 
marginalen Paradentitis ist in Abb. 2027 dargestellt. Die vorwiegend im mittleren 
Teile des Knochenseptums gelegene Aussparung ist dmch eine besser erhalten ge­
bliebene Knochenlage gegenüber dem supraalveolaren Bindegewebe abgegrenzt. Für 
die Entwicklung des Entzündungsprozesses daselbst ist wohl der Einfluß der als dis­
ponierendes Moment wirkenden, unkorrekt ausgefühTten Füllung in Betracht zu ziehen. 

Geht der Knochenabbau bei der marginalen Paradentitis im Zahnzwischenraume 
an allen Stellen gleichmäßiger vor sich, so verläuft der Begrenzungsrand des Knochens 
horizontal (Weskis sog. horizontale "Atrophie") (Abb. 2024 und 2025). Geht der 
Knochenabbau hingegen ungleichmäßig vor sich, so hat der Begrenzungsrand des 
paradentalenKnochens einen schiefen Verlauf (Weskis sog. vertikale "Atrophie") 

(Abb. 2028). 
Der eben erwähnte ungleichmäßige Knochenabbau der Alveolarkuppe erstreckt 

sich hier und da mehr auf die eine Hälfte des Zahnzwischenseptums und betrifft auch 
die alveoläre Knochenplatte. Dabei kann es zu einer trichterförmigen Erweiterung 
des Perioclontalraumes kommen, die sich bis in die Nähe der Wmzelspitze erstrecken 

kann (Abb. 2029). 
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Was nun die Gesamterweiterung des Periodentalraumes und die damit ein­
heraehende Lockenmg der Zähne anlangt, wie wir sie vielfach bei der profunden 
Par~dentitis beobachten können, so erscheint diese als Verbreiterung des peri­
odontalen Schattens, wenn sich die Erweiterung des Periodentalraumes in den in 
Zahnzwischenräumen gelegenen Teilen vorfindet. Sind die lippen- bzw. wangen­
oder zungenseitigen Abschnitte der '\iVurzelhaut verbreitert, so kann dies natürlich 
röntgenologisch nicht nachweisbar sein. Auch bei den zuerst genannten Fällen 
ist die Verbreiterung im l~öntgenbilde nicht immer gleich deutlich erkennbar. Es mag 
dabei wohl neben der Projektion auch die Dicke des betreffenden Alveolarknochens 
eine gewisse Rolle spielen. Als Beispiel eines klinisch gelockerten Zahnes, der eine deut­
liche Verbreiterung im Röntgenbilde erkennen läßt, sei der linke untere seitliche 
Schneidezahn der Abb. 2030 angeführt. 

Die pathologische ~T andenmg ist röntgenologisch dadurch gekennzeichnet, daß 
zwischen Zähnen, die in Kontakt stehen sollen, Zwischenräume auftreten (Abb. 2021 
bis 2023) , oder daß einzelne gelockerte Zähne aus der Alveole gehoben erscheinen. 

Abb. 2024. Muldenförmige Be­
grenzrmg des rarefizierten Al­
veolarfortsatzes bei marginaler 
Paradentitis (im Gebietzweier 
w1terer mittlerer Schneide­
zähne). (NaohHäupl-Lang.) 

Abb. 2025. Tiefgreifende en tzünd­
liebe Rarefizierung im Bereiche der 
abgebildeten unteren Alveo1arfort­
sätze, der sich das Zahnseptum der 
beidenmittleren Schneidezähne ent· 
zogen zeigt. (NachHä upl-Lan g .) 

Abb. 2026. Entzündlich er 
Abbau der Kuppe des z,vi ­
schenwurzelseptmus eines 
oberen linken Mahlzahnes. 

(Nach Häupl-Lang.) 

In besonders hochgradigen Fällen, bei denen nahezu der ganze paradentale 
Knochen abgebaut ist, sitzen die Zähne nur mehr im Weichgewebe (Abb . 2031) . Der 
Zahnstein erzeugt auf der Zahnoberfläche kleine, scharf begrenzte Unebenheiten 
(Abb. 2030). Die Zahnsteinablagerungen weisen darauf hin, daß der Taschenboden 
mindestens bis zm· tiefsten Zahnsteinablagerung hinaufgereicht haben muß. 

Um das Verhältnis der Taschentiefe zum Stande des Alveolarknochens röntgenolo­
gisch zur Darstellung zu bringen, hat Weski vorgeschlagen, Guttaperchaspitzen bis 
auf den Taschenboden einzuführen, wodurch dieser, da die Guttaperchaspitzen auf 
den Röntgenbildern einen Schatten geben, röntgenologisch bestimmt ist . 

Wenn wir nun am .Schlusse die Bedeutung des Röntgenbildes für die Diagnostik 
der marginalen Paradentitis bewerten wollen, so ist vor allem zu bemerken, daß es 
~orwiegend unsere klinische Diagnose zu stützen und bestätigen, seltener aber wesent­
~ch _zu erweitern vermag. Keine Bedeutung hat es wohl für die Frühdiagnose, weil 
Ja die marginale Paradentitis mit entzündlichen Veränderungen am Zahnfleischrande 
begmn· t und b •t hr d . . G" . _ ere1 s me o er weruger germggradige Abänderungen der mg1v~, 
auch Ver~nderungen am Knochen bewirken. Aus den klinischen Symptomen allem 
können Wir mit voller Sicherheit die Diagnose der Paradentitis und somit auch der 
Knochen Veränderungen stellen. 
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I~ a~gemei~e~ ist das Röntgenbild bei der oberflächlichen Paradentitis, bei der 
also die Zahne klirnsch fest sind entbehrlich Allerdin 11 b · klini' h B f d . ' · gs so ei sc en e un en 
von sehr tiefen Taschenbildungen, aber auch bei· marg

1
·nal 

A bb. 2027 . Höhlenartige 
Ausspa.nmg im mittle­
r en .An t eil des Zahnzwi­
sch enseptums eines lm­
teren seitlichen Schnei­
de- m1d Eckzahnes bei 
Paradentitis marginalis. 
(Nach H ä up I -Lang.) 

Abb. 2028. Entzünclliche 
Osteoporose im Bereiche 
des Alveolarfortsatzes 
zweier oberer Schneide­
zähne in schräger Be-

grenzlmg. 
(Nach Häup I-L a n g.) 

gelegenen Fisteln ein 

Abb. 2029. Trichterförmige 
Erweiterung des Periodontal­
raumes, die nahe der Wurzel­
spitze endet, neben einem ersten 

oberen Backenzahn. 
(Nach Häupi-Lang.) 

Röntgeiibild angefertigt werden, um eine eventuell bestehende Knochentasche oder 
Kavernenbildung aufzudecken. 

Bei der profunden Paradentitis hingegen, bei welcher die Zähne gelockert sind, 
ist es wohl von großem Vorteil, ja vielfach notwendig, ausgedehnte Röntgenaufnahmen 
bei dem betreffenden Patienten vorzunehmen. Es lassen sich daraus Schlüsse auf die 

Abb. 2030. Hochgradige Erweitenmg 
des Periodontalraumes eines linken 
lmteren seitlichen Schneidezahnes, 
dessen Alveolarfortsatz bis auf sein 

unteres Drittel abgebaut ist. 
(Nach Häupl-Lang.) 

Ab b. 2031. Rarefizierende Ostitis 
der Alveolarfortsätzelmterer Schneide­
zähne, die den Knochen bis zur 

\Vurzelspitze abgebaut hat. 
(Nach Häupl-Lang.) 

Erhaltbarkeit der Zähne ziehen oder eine Indikation für die Extraktion stellen. Weiter­
hin können uns Röntgenbilder darüber belehren, inwieweit die neben lockeren Zähnen 
mehr oder weniger festen Zähne als Brückenpfeiler für Stützbrücken brauchbar sind und 
wieviel feste Zähne gegebenenfalls-in die Stützbrücken einbezogen werden müssen. Hier 
und da kann ein Röntgenbild auch den Zusammenhang einer marginalen Paradentitis 

und einer apikalen aufdecken. 
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4. Die ßelmndhmg der marginalen Para<lentitis. Jedes therapeutische Handeln 
ist ein Eingreüen in den pathologischen Prozeß, um ~liesen in günst!gem Sinn_e zu beein­
flussen oder zum Stillstand zu bringen. Eine ratwnelle Therapie setzt eme genaue 
Kenntrus der Pathologie und Diagnostik der betreffenden Erkrankung voraus. 

Die marginale Paradentitis ist, wie es ihrem pathologischen Charakter entspricht, 
als chronische Entzündung zu behandeln, d. h. es gilt in erster Linie die Entzündungs­
ursachen, vor allem aber die ihre Einwirkung begünstigenden Momente und Umstände 
zu beseitigen und die bestehenden Funktionsstörungen , ·wenn sie einen gewissen Grad 
erreicht haben, auszuschalten. Das erkrankte Gewebe ist nur in gewissen F ällen insoweit 
zu entfernen, als durch die Erkrankung selbst anatomische Verhältnisse im Sinne 
prädisponierender Momente geschaffen wurden, deren Beseitigung nur chuch Entfermmg 
von Gewebe möglich ist. 

"'Wie in der Pathogenese der Erkrankung das Primäre eine entzündliche Veränderung 
des Zahnfleisches ist, während die Erkrankungen im Knochen und im Periodontalraum 
Folgewirkungen darstellen, ist daher auch bei der Therapie die Behandlung der 
Gingivitis das Primäre, wozu, wenn dies notwendig ist , die Behandlung der Funktions­
störung kommt. Das Ziel unserer Behandlung ist also ein klinisch gesundes Zahn ­
fleisch, das womöglich bis an die äußerste Randpartie, wie es ja den physiologischen 
Verhältnissen entspricht, mit der Zahnoberfläche in Verbindung steht und ein f es ter 
Zahn. 

Es sind zur Behandlung der marginalen Gingivitis bzw. Paradentitis, vor allem 
aber ihrer purulenten und profunden Form der sog. Alveolarpyorrhöe sehr viele Be­
handlungsmethoden angegeben worden. Es sollen hier nur die brauchbaren und 
zweckmäßigen eine Besprechung finden, sowohl im Hinblick auf ihre Indikations­
stellung und ihre Ausführung als auch ihre Vor- und Nachteile. Eine Heilung der 
Paradentitis im Sinne einer vollkommenen Restitutio ad integrum erreichen wir durch 
keine Behandlungsmethode. \iVir hinterlassen das P aradentium infolge des durch die E nt­
zündung bedingten Gewebsverlustes immer im Zustand einer gesteigerten Prädisposition 
zur Entwicklung neuer Krankheitsvorgänge. Daher ist auch der Patient nach jeder Be­
handlungsmethode in gewissen Zwischemäumen auf seinen Zustand hin zu kontrollieren. 

Es sollen zunächst die konservativen Behandlungsmethoden und die diese unter­
stützenden medikamentösen besprochen werden, im Anschlusse daran die Gingivoekto­
mie, die radikal-chirurgischen Behandlungsmethoden und am Schlusse die Ausschal­
tung der durch die Krankheit erzeugten Funktionsstörungen. 

a) Die konservativen Behandlungsmetboden. Bei der Behandlung der Gingivitis 
und ihrer Folgeerscheinungen können - bei mehr geringgradigen Veränderungen -
konservative Behandlungsmethoden zur Anwendung gebracht werden, die in der gründ­
lichen Entfernung des Zahnsteines und der Beseitigung der oberflächlich gelegenen -
unter Einwirkung der Entzündungsursache schlappen - Granulationen bestehen. 
Gleichzeitig sind natürlich auch alle unkorrekt ausgeführten zahnärztlichen Arbeiten 
dementsprechend abzuändern. Die Ausführung der Zahnsteinentfernung soll später 
bespr?chen werden. Es ist vorwiegend das Verdienst Youngers, auf die Not­
wen~gkeit einer gründlichen Zahnsteinentfernung bei der marginalen Gingivitis hin­
geWiesen zu haben. Die Curettage, für die insbesondere Sachs eintritt, soll erst 
nach Entfernung des Zahnsteines vorgenommen werden. Besonders geeignete Instru­
mente zur Entfernung der Granulationen am Taschenboden und an der Taschenwand 
wurden ebenfalls von Sachs angegeben. 

. . ~ie Younger~che Behandlungsmethode der marginalen Paradentitis ist vor ~llem 
mdizwrt: erstens 1m allgemeinen bei einer Taschentiefe von unter 3 rnrn, zweitens 
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in jenen Fällen, in denen, vor allem aus kosmetisch G ·· . 
Zahnfleisches zweckmäßig · t en runden, eme Erhaltung des 

lS . 

Die Y ounger- Sachs sehe Behandlung hat den Vorteil d ß d d t 1 W · h · b ·h lt bl ·b . ' a as para en a e ew gewe e er a en e1 t . D1es ist in kosmet· h b · . . · h B ISC er, a er auch m hygreruscher 
Bez1e ung von edeutung, insbesondere dann wenn di d hAb 

· h f · 1 . ' e urc tragung des Zahn-
fleisc es re1ge egten ZahnzWischenräume wegen ihr t · h .. · 

I Kl · · er ana om1sc ungunst1gen 
Gesta ttmg ( emhe1t und Enge) besonders günstige Retentionsstellen für entzündun s-
erregencle Stoffe abgeben würden. g 

, Der einzige Na~hteil ~e.ser_Behandlungsmethode ist der, daß die pathologischen 
'I ~sch~n erhalten ble1 ben, die Ja em zur Krankheit prädisponierendes Moment darstellen. 
Mit e_mem ~nwachsen des von der Zahnoberfläche losgelösten Zahnfleisches kann 
prakt.~sc~ mcht gerechnet werden, wenn auch theoretisch die Möglichkeit besteht, 
w~s ubr1gens auch durch die Erfahrung bei der Aufklappungsmethocle nahegelegt 
WJrcl. Das Anwachsen der Taschenwand an die Zahnoberfläche ist nur durch Anbau 
einer Zementschicht möglich, Vorgänge, die wegen der Nähe des Zahnfleischrandes 
tmcl den claselbst sich abspielenden schädigenden Einwirkungen in dem Maße gestört 
werden , daß sie zu keinem Ergebnis führen. 

Patienten, die nach der Y ounge r- Sachs sehen Behandlungsmethode behandelt 
worden sind, müssen besonders häufig kontrolliert werden, insbesondere dann, wenn 
aus kosmetischen Grünelen im Bereiche der Frontzähne tiefere TaHchen stehengeblieben 
sind. Bei häufiger Kontrolle tmcl Behandlung kann auch selbst bei sehr tiefen Taschen 
ein befriedigender Dauerzustand erreicht werden. 

Im Anschluß an die Besprechung der Y ounger- Sachssehen Behandlungs­
methode möge einiges über die medikamentösen Behandlungsmethoden berichtet 
werden. Vorwegnehmend sei bemerkt, daß ihnen lediglich eine unterstützende Be­
deutung zukommt, daß sie im allgemeinen entbehrt werden können und daß sie 
bei nicht gründlicher Entfernung der veranlagenden Momente, insbesondere des 
Zahnsteins, völlig wertlos sind. 

Die vielen verschiedenen zur Anwendung gebrachten Medikamente bezwecken teils 
die Auflösung kleinster, nach der mechanischen Reinigung zurückgebliebener Zahn­
steinreste, oder eine Vorbereitung des Zahnsteines für die nachträgliche mechanische 
Entfernung in Form von Lockerung lmd Auflösung. Auch Ätzwirkungen des Gra­
nulationsgewebes will man mit Medikamenten erreichen. Weiterhin wurden spezifisch 
wirkende Desinfektionsmittel zur Anwendung gebracht, aber auch Medikamente, 
welche die bei der Entzündung auftretenden resorptiven Vorgänge unterstützen und 
somit zu einer rascheren Heilung führen. 

Von den vielen Medikamenten sollen nur die allerwichtigsten und meistgebrauch-
ten eine Erwähmmg finden. 

Am meisten Verbreitung hat die von Younger eingeführte etwa 60proz. Milch-
säure gefunden, die mit Hilfe einer Spritze oder einer Tropfpinzette bzw. Pipette 
neben trocken gelegten Zähnen in die Tasche eingeführt und nach Einwirkung von 
ungefähr einer halben Minute mit warmem Wasser gründlich weggespült wird. 
Durch Ätzwirkungen regt die Milchsäure das Gewebe der Taschen zu Gewebsbildungs-

vorgängen an. 
Andere Ätzmittel, die angewendet werden, sind Salzsäure, Schwefelsäure, Sal-

petersäure, Chromsäure, Ameisensäure, Trichloressigsäure, Gerbsäure, Ammon:ium­
biflorid das unter dem Namen Tartarsolvent oder Tartarsol bekannt ist, Litho­
solvent 'u. a. Die zwei letztgenannten Medikamente sollen bei der Anwendung im 
Zeitraum von ungefähr fünf Minuten dt'm Zahnstein mürbe und brüchig machen. Die 
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applizierte Säure kann durch Einführung von Natrium bicarbonicum neutralisiert 

werden. 
Höllensteinlösungen, Chlorzink, Chlorphenol, Wasserstoffsuperoxyd u. a . ätzen 

die in der Tasche gelegenen Granulationen und reizen das Gewebe zur gesunden Ge­
websbildw1a. Die Pregelsche Jodlösung (Presojod), die entweder ähnlich wie die 
Milchsäure 

0

in die Zahnfleischtaschen eingeführt oder in das Zahnfleisch injiziert 
wird _ zu letzterem Zwecke wird sie in Form konzentrierter Ampullen geliefert -, 
wirkt durch Abspaltw1g freien Jods desinfizierend und unterstützt die resorptiven 
Vorgänge im Gewebe. 

Als unterstützende Maßnahme der konservativen, aber auch der anderen Be­
handlungsmethoden, wird als Nachbehandlwig mit großem Vorteil die Massage des 
Zahnfleisches in Anwendung gebracht. Die damit einhergehenden Hyperämiezustände 
begünstigen den Stoffwechsel, aber auch die Resorptionsprozesse, die Bildtmg von 
Antikörpern und die Gewebsbildungsprozesse. Neben dem Finger oder \iVatterollen 
kann die Massage mit der von Söru p angegebenen Gummibü.rste oder dem Vibrations­
massageapparat nach Kieffer , dem Vibrationsmassageapparat " Primus", B i ehls 
Alveolator oder anderen Apparaten ausgeführt werden1 ) . Auch die Verwendung von 
Hochfrequenzströmen, die sog. d' Arsonvalisation, hat Anwendung gefunden. 

b) Die Gingivoektomie. Eine etwas radikalere Behandlungsmethode der entzünd­
lichen Veränderungen des Zahnfleisches stellt die Gingivoektomie dar. Sie be­
zweckt die Entfernung des von der Zahnoberfläche losgelösten paradentalen w ·eich ­
gewebes bis zum Taschenboden bzw. bis zum festgewachsenen supraalveolären Binde­
gewebe, um dadurch die unter dem Krankheitsverlauf entstandenen anatomischen 
Verhältnisse abzuändern, die die Einwirkung der eigentlichen Entzi:indungsursachen 
erleichtern. Der Taschenboden ist im allgemeinen an dem \iViderstande zu erkennen, 
den er einem mehr stumpfen in die Tasche eingeführten Instrumente entgegensetzt. 
Der Widerstand wird durch die erhalten gebliebenen oder neu gebildeten an der 
Zahnoberfläche inserierenden Faserbündel des supraalveolaren Bindegewebes ge­
bildet. Am Taschenboden unmittelbar kann auch lockeres Granulationsgewebe 
liegen. 

Die Gingivoektomie ist angezeigt: erstens in allgemeinen bei einer Taschentiefe 
über 3 mm, zweitens, wenn der Zahnfleischrand wegen der langdauernden Entzün­
dungseinwirkung in besonderem Maße beschädigt und in ein schlaffes Granulations­
gewebe abgeändert ist. 

Die Indikation für die Gingivoektomie besteht nicht nur bei Eitersekretion aus 
den Taschen. Jede pathologische Tasche stellt ja an sich ein Moment dar, das die 
Entwicklung der Entzündung fördert, und das um so mehr, je tiefer sie ist. Dazu kommt 
ja noch, daß dabei nicht etwa funktionstüchtiges Zahnfleisch, sondern nur vom Zahne 
losgelöstes entfernt wird, so daß dieser Eingriff im Grunde nie eine Beschädigung dar­
stellt, sondern vielmehr den physiologischen mehr und mehr ähnliche anatomische 
Verhältnisse am Zahnfleischrand herstellen will. Wird aber durch die Gingivo­
ektomie, insbesondere im Bereiche der Frontzähne, ein sehr ungünstiges kosmetisches 
Resultat erzeugt, so ist sie nicht zur Anwendung zu bringen, sondern die Behandlung 
~ach Younger-Sachs oder die Entfernung des Zahnes. Gegebenenfalls kann man 
SI.ch auch damit begnügen, durch Abtragen eines Teiles des freien Zahnfleischrandes, 
d1e Tasche zu verkleinern. Im Bereiche der Backen- und Mahlzähne ist die Gingivo-

1) Eine sehr einfache Vorrichtung aus Gummi zur Ausübun der Massage wird u . a. vom 
~ahnha~ _B. Elverfeld (Essen, Dreilindenstr. 16) unter dem Name~ Zahnigel" geliefert, der an 
emem Fmger des Patienten befestigt wird. " 
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ektomie insbesondere dann kontraindiziert . d d h . 

.. h . . ' wenn a urc sehr enge ZahnzWischen-
raume entste en, dre sehr schwrerig rein zu halt · d E · · 

hl .. h . en sm . s rst auch bei den Backen-
und Ma za nen VIelfach vorteilhaft durch Entf · T · 

.. . B · d . . ' .. ernung emes elles des supraalveo-
laren . m ege~ebes dre ZahnzWischenraume zu vergrößern. 

Dre Ausfuhrung der Gingivoektomie ist sehr einfa h N h E tf d .. ß z h · c . ac n ernung er 
gro eren a nstemansammlungen wird in örtlicher B t·· b ·t d · . . d . .. . e au ung mr azu geergneten 
Messern - m en Zahnzwrschenraumen mrt langen schmale d z ·t ·t . . n, an er ungenser e mr 
abgebog.enen - das ~ahnfle~sch brs zum supraalveolären Bindegewebe abgetragen, 
der dadurch restlos frergelegte Zahnstein auf das gründlichste entfernt und die Zahn­
oberfl~che mit .Hilfe ~on "Strips", poliert sowie mit feinem Bimsstein und Orange­
holzstabchen, ehe auf ergens dazu konstruierten Haltern befestigt sind. Der Bimsstein 
:muß aber dann gründliehst weggespült werden. 

Im Falle, daß die Taschen in den Zahnzwischenräumen tiefer sind als an den 
vVangen und Zungenflächen der Zähne, muß an den Wangen- und Zungenflächen 
auch festgewachsenes Zahnfleisch bis zum Niveau der Taschenböden im Bereich der 
Zahnzwischenräume abgetragen werden. Dadurch verhindert man, daß sich in den 
Zahnz'ivischenräumen an Stelle der Papillen Vertiefungen bilden (Gottlieb), die 
ebenfalls eine Ansammlung von entzündungserregenden Stoffen erleichtern. Im 
allgemeinen hat man dafür Sorge zu tragen, daß gegen die vVangen und Zunge hin 
abfallende dachförmige Flächen entstehen, nirgends aber Winkel und Vertiefungen 
zur Ausbildung gelangen. Im Fall, daß die Taschentiefen im Bereich der approximalen 
Räume ungleichmäßig sind, ist es wohl zweckmäßig, das Zahnfleisch bis zum Niveau 
des tiefsten Taschenbodens abzutragen. Bei Molaren, bei denen es darauf ankommt, 
möglichst große, weite, leicht durchspülbare Zwischenräume zu erhalten, kann es 
vielfach von Vorteil sein, Weichgewebe, auch unterhalb des Taschenbodens, zu ent­
fernen, um dadurch die gewünschten anatomischen Verhältnisse zu erzeugen. 

Es können in einer Sitzung unter Umständen 6-8 Zähne behandelt werden. 
Die Nachschmerzen sind im allgemeinen gering. Zur Nachbehandlung empfiehlt 
man den Patienten den Gebrauch eines Mundwassers, lmter anderem ein Eß­
löffel von 3 proz. \Vasserstoffsuperoxydlösung auf ein Glas Wasser oder 20 Tropfen 
einer Mischung von Tinctura myrrhae und Tinctura Ratanhiae einem halben Glase 
W a.<;ser zugesetzt. 

Über die Nachbehandlung nach einer Gingivoektomie ist zu sagen, daß man 
den Patienten so lange zu beobachten hat, bis die Wundflächen epithelisiert sind 
und das Zahnfleisch seine physiologische Farbe und Konsistenz aufweist. 

Selten ist dies ohne weitere medikamentöse Nachbehandlung möglich. Im all­
gemeinen ist eine medikamentöse Nachbehandlung in Form von Ätzungen erforderlich. 
Gottlieb empfiehlt eine Ätzung mit 5proz. Lapislösung täglich oder mit Lapis­
substanz jeden dritten Tag, für das Zahnfleisch im Bereich der Vorderzähne aber eine 
8 proz. Zinkchloridlöslmg, um Mißfärbungen zu vermeiden. .. 

Die im allgemeinen seltenen Nachblutungen werden zweckmäßig durch Atzung 
der blutenden \Vunclflächen mit Acidum chromicum crystallisatum (Neumann) ge­
stillt. Man bringt einige Krystalle der Chromsäure auf einer Knopfsonde über einer 
Spiritusflamme zum Schmelzen und ätzt ~amit in vorsichtiger vV~ise ~ie blutenden 
Stellen. Aber auch Naht oder Kompresswn der 'Vunclflächen mrt Hrlfe von Gaze 
oder einer nach einem Stenzabdruck angefertigten Celloidinschiene kann zur Anwendung 
gebracht werden, wie auch andere allgemein augewandte Behandlungsmethoden gegen 
Blutungen (Injektion von Gelatine, verschiedenartige Seren, Verabreichung von 

Calcium lacticum). 
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Nachschmerzen pulpitiseher Natur werden im Bereiche der Mahlzähne mit Hilfe 
der Hoveschen Silberreduktionsmethode behandelt, wobei zum Ausfällen des Silbers 
Eucrenol verwendet wird. Die Vorderzähne können mit metallischem Natrium an den 
bet;effenden schmerzenden Stellen auf die Dauer von l-2 lVIinuten geätzt werden, 
wobei wecren der notwendigen vollständigen Trockenlegung die Anwendung von Koffer­
dam an;zeigt ist. Auch eine heißgesättigte Lösung von Natrium bicarbonicum in 
Glycerin, die nach dem Filtrieren abgekühlt und gut verschlossen aufbewahrt wird, 
ist nach Sachs ein wirksames lVIittel gegen pulpitisehe Nachschmerzen. Die Lösung 
wird mit Hilfe eines Stückehen \Vundschwammes nach gründlicher Trockenlegung 
mit ·leichtem Druck auf die empfindliche Stelle gebracht und dort zwei lVIinuten be­
lassen. Die Gingivoektomie ist insofern eine zweckmäßige Behandlungsmethode, als 
bei ihr alles funktionstüchtige Gewebe erhalten bleibt und die zu R ezidiven 
neigenden Zahnfleischtaschen entfernt werden. Ihr Nachteil liegt in der Schaffung 
freier Zahnz"rischenräume und deren hygienischen und kosmetischen Nachteilen. 
Sie wird vor allem von Pickirill , Ziesel , Black , Nadine, Coyle r , Dovsett 
tmd Gottlieb, Kantorowicz, H ä upl u . a. empfohlen. 

c) Die radikalen chirurgischen Bchandlungsmcthodcn. Behandlung akuter Stadien 
der marginalen Paradentitis und die Indikationsstellung für die Extraktion der Zähne. 
Nach Schilderung der mehr konservativen Behandlungsmethoden und der Gingivo­
ektomie ist noch einiges über die radikalen chirurgischen Behandlungsmethoden zu 
berichten, bei denen der paradentale Knochen freigelegt wird. Sie sind in­
diziert: 

l. im allgemeinen in jenen F ällen, in denen das gesamte supraalveoläre Binde­
gewebe durch lockeres Granulationsgewebe ersetzt ist und kein Taschenboden nachzu­
weisen ist; 

2. beim Vorhandensein von Knochentaschen ; 
3. beim Vorhandensein von Kavernen; 
4. in den F ällen, in denen eine marginale Paradentitis im Bereiche der :Mahlzähne 

zu einer Zerstörung der Kuppe des Z"rischenwurzelseptums geführt hat; 
5. bei Bildung von Sequestern. 
Nicht angezeigt sind radikale chirurgische Behandlungen 
l. in allen den Fällen, in denen klinisch deutlich erhaltenes, supraalveoläres Binde­

gewebe nachweisbar ist. In diesen Fällen darf dieses Bindegewebe selbst, aber auch 
das unter ihm gelegene Knochengewebe in gar keiner Vileise chirurgisch angegangen 
werden. Es ist vollkommen belanglos, ob der Knochenrand des Alveolarknochens 
horizontal oder schräg verläuft. Auch im \Veichgewebe eingebettete Knocheninseln, 
faserige Veränderungen des Knochenmarkes, Vorhandensein von jungem oder älterem 
Granulationsgewebe hat für den weiteren Heilungsverlauf keine schädigenden Wir­
kungen; 

2. in den Fällen, in denen ein sehr ungünstiges kosmetisches R esultat zu erwar­
ten ist; 

3. bei profunder Paradentitis mit hochgradiger Wanderung. 
Knochentaschen und Kavernen sind im Röntgenbilde zu erkennen (vgl. S.l977ff.). 

Besondere Taschentiefe legt den Bestand dieser Bildungen nahe. Werden sie erst 
unter der Operation entdeckt, so ist ohne Schwierigkeiten ein radikaleres Vorgehen 
möglich. 

. Beim Vorhandensein tiefer Knochentaschen und Sequestern kann hier und da 
emmal, aber selten die Methode nach Widmann oder Neumann zweckmäßig oder 
notwendig sein. 
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Nach Entfernung des Zahnstei·nes d un eventuell Anf t" d B f . 

schienen wird das Operationsfeld unempf" dli h er Igung er e estigungs-
. m c gemacht 

Nach W1dmann werden nun über d 0 . · 
Schnitte angelegt, die ungefähr von der em peratwnsgebiet zwei divergierende 

Gegend der Wurzelspitze bis zum krank­
haft veränderten Teil des Zahnfleisches rei­
chen. Diese beiden Schnitte werden durch 
einen mit dem Zahnfleischrande parallel 
verlaufenden Schnitt verbunden. Letz­
terer ist gezackt mit Rücksicht auf die 
später zu deckenden Teile des Knochens 
im Zahnzwischenraum (Abb. 2032). Der 
Schleimhautlappen wiJ:d von der Apex­
gegend gegen den Rand hin abpräpariert, 
wobei besonders darauf Gewicht geleo-t wird 

0 ' 
daß an ihm kein Granulationsgewebe haften 
bleibt . In gleicher \iVeise wird auch auf der 
lingualen Seite vorgegangen. Hernach wird 
das gesamte krankhaft veränderte, para­
dentale \iV eic~1gewebe entfernt. Gleichzeitig 
wird die Zahnoberfläche von sämtlichen 
Konkrementen auf das sorgfältioo-ste 2:e- Abb. 2032. Zeigt die Lostrennung der Schleim-

<.J haut vom Granulationsgewebe. 
reinigt. Nachdem nun alle scharfen Knochen-
kanten abgetragen sind und auch das erkrankte Knochengewebe so weit entfernt 
ist, daß es dem scharfen Löffel weicht und der Knochenrand eine dachförmige Form 
erhalten hat, wird darüber die eingangs abpräparierte Schleimhaut genäht. 

Neumann schneidet zunächst 

Abb. 2033. Schleimhaut und Periost vom Knochen 
abgelöst. a = Schnittfi.ihnmg, b = richtige Knochen­
abtragung. Die Schleimhaut muß entsprechend 
(vgl. Linie a), a.rkadenförmig abgetragen werden. 

(Nach Neumann.) 

vom Rande des Zahnfleisches in der 
Richtung der \iVurzelspitze an zwei 
Stellen ein, wobei er darauf achtet, 
daß der Schnitt nicht durch die 
Papille geht. Neumann verbindet 
die beiden Längsschnitte durch einen 
das paradentale Weichgewebe vom 
Rande her bis auf den Knochen 
durchtrennenden Schnitt. Nun wird 
mittels Raspatoriums die Schleim­
haut mit Periost vom Knochen ab­
gehoben (Abb. 2033). Der Schleirn­
hautlappen wird von der Innenseite 
von Granulationen befreit. Mit Hilfe 
von verschiedenartigen Instrumen­
ten wird nun das veränderte Ge­
webe entfernt und der Knochen 
derartig abgetragen, daß sein oberer Rand im allgemeinen in horizontaler Rich­
tung verläuft. Kleine, . spitze Knochenteilchen und scharfe Knochenkanten, die 
dem scharfen Löffel weichen, werden abgetragen und die Knochentaschen und 
-buchten entfernt. Ist nun der Knochen geglättet und dachförmig geformt, so 
wird mittels krummer Schere die Schleimhaut so weit gekürzt, daß sie nach 
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Vernähung den Knochen genau deckt. Die Naht wird in den Zahnzwischenräumen 

mit geraden Nadeln ausgeführt. . . . 
B · mehnvurzeliaen Zähnen, bei denen es zu emer Fretlegw1g des Zwischen-

wurze:~umes gekom~en ist, ist es zweckmäßig, diesen Raum möglichst breit frei-

zulegen. . . . .. . 
Von diesen zwei hier geschilderten mehr radikalen chirurgischen Vorgaugen 1st 

im allgemeinen die Methode nach Neumann ein für den Patienten leichterer Ein­
griff; im Prinzip wollen beide Autoren das gleiche. 

Etwas minder radikale Methoden, die aber ·auch die Freilegung des Alveolar­
randes fordern und daher auch zu den radikalen Methoden gerechnet werden müssen, 
sind diejenigen von Müller und Hylin . 

Die Methode Müllers ist ins besondere in den Fällen angezeigt, in denen das 
supraalveoläre Bindegewebe in seiner Gesamtheit durch Granulationsgewebe ersetzt 
ist, ferner bei Mahlzähnen mit Freilegung der Gabelungsstellen der Wurzeln : sie 
wird folgenderweise ausgeführt: 

Man nimmt das paradentale \iVeichgewebe labial und lingual bzw. palatinal so 
weit weg, daß ein Knochenrand von ungefähr l-2 mm zutage liegt. Hierauf entfernt 
man das zwischen den Zahnzwischenräumen gelegene entzündlich veränderte para ­
dentale Weichgewebe und ebenso die zu oberst gelegenen Knochenteile mit einem 
Exkavator, soweit der Knochen diesem weicht. Die dadurch entstandene V\Tunde 
wird mit einem Gazestreifen tamponiert, der nach zwei Tagen entfernt wird. Die 
Heilung erfolgt per secundam intentionem. 

Die Methode Hylins ist ähnlich der Müllers. H y lin legt nur ganz besonderen 
Wert auf eine ausgiebige Knochenplastik Er gibt mit Hilfe von Rosenbohrern und 
Firnerern dem Knochenrande eine dachförmige Gestalt. 

Nach meiner Ansicht genügt es bei Knochentaschen, nur den über dem Taschen­
b)den gelegenen Knochenteil zu entfernen und die Knochenoberfläche zu glätten. 
Bei Freilegung der Gabehmgsstellen, vorwiegend der unteren Mahlzähne - die oberen 
kommen wohl selten in Frage-, gilt es, einen möglichst großen, leicht durchspülbaren 
Kanal zwischen den ViTurzeln zu schaffen. 

Bezüglich der Blutstillung und der Behandlung pulpitiseher Schmerzen sei auf das 
S. 1983 Gesagte verwiesen. Als schmerzstillende Mittel sind Treupelsche Tabletten, 
Veramon und Aspirin zweckmäßig. 

Akute Stadien der marginalen Paradentitis werden nach den für akute Ent­
zündungen bestehenden Methoden behandelt. Paradentale Abscesse werden ge­
spalten oder vom Taschenboden aus eröffnet. Bei erschwertem Durchbruch des Weis­
heitszahnes wird bei Erhaltbarkeit des Zahnes der diesen deckende Zahnfleischlappen 
entfernt oder der Zahn extrahiert. Die sich etwa einstellenden Folgezustände, wie 
Abscesse und Phlegmonen, werden frühzeitig eröffnet. 

d) Indikation für die Extraktion der Zälme bei der marginalen Paradentitis. Wenn 
wir uns nun schließlich der Entfernung der Zähne bei marginaler Para­
dentitis zuwenden, so ist diese angezeigt: 

1. .rn Fällen von Paradentitis marginalis mit Taschenbildung, wobei der Taschen­
boden m der Nähe ~er ~urzelsp~tze liegt. In solc.hen Fällen gibt ja eine chirurgische 
Behandlung kosmetiSch 1m Bereiche der V orderzähne ein sehr ungünstiges Resultat. 
Allerdings ka · · b 't .. di nn Ja, Wie ere1 s ausgefuhrt eine derartig tiefe Tasche nach me -
ka~entöser Behandlung und Curettage ~ehr oder weniger lange Zeit bestehen 
bleiben, verlangt aber sehr häufige und sorgfältige Beaufsichtigung der Patienten. 
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. 2. In Fällen :~n Paradentitis marginalis, die mit einer gleichzeiti bestehenden 
ap1kalen Par~dent1t1s vergesellschaftet sind u d b ·d p · · g .. 

d ß d . T . n ei e rozesse memander ubergehen 
so a 1e asche bts zum Foramen apicale reicht. ' 

. _3. Gewa~de~te oder geneigte Zähne, bei denen die Regulierung nicht mehr mö -
hch Ist. Gewohnhch handelt es sich dabei um Fälle bei denen st·· t b ·· k f t_gt 

d ·· D b · ' u z ruc en ange er tg 
wer enmussen. a e1könnenjaclannsolcheZähnedur hB ·· k li d d . c ruc eng e erersetztwer en. 

. 4. Hochgra~Ig gel~ckerte Zähne, die für die Wiederbefestigung aus diesem Grunde 
mcht mehr geeignet smd .. 

5. I~ allgemeinen Mahlzähne, insbesondere obere, bei denen es zu einer mehr 
oder weruge~· aus~edehnten Zerstörung des Zwischenwurzelseptums gekommen ist. 

6. In Fallen, m denen ausgedehnte Befestigungsschienen oder Brückenarbeiten 
angezeigt sind. Es ist oft von Vorteil, einzelne Zähne zu entfernen weil man dadurch 
imstande ist, vielfach für die Nachbarzähne und überhaupt für 'die Brücke bessere 
hygienische Verhältnisse herzustellen. 

Nach Entfernung des Zahnes heilt jede marginale Paradentitis in kurzer Zeit aus 
die Eitersekretion verschwindet meistens sofort. Diese Erscheinungen sind dadurch 
zu erklären, daß einerseits mit der Extraktion die Zahnfleischtasche, welche eine Re­
t entionsstelle für entzündungserregende Stoffe darstellt, wegfällt und andererseits 
auch der Weichteilansatz am Zahn, der ja so sehr geschwürigen Gewebsveränderungen 
ausgesetzt ist, und die Eingangspforte für die entzündungserregenden Stoffe darstellt, 
verschwindet. Auch der funktionelle Reiz des gelockerten Zahnes auf das paradentale 
\Veichgewebe fällt weg. 

Gelockerte Zähne, die nach Behandlung der Gingivitis nicht fest werden, sollen 
oder müssen im a-llgemeinen durch Stützapparate oder durch Einbeziehung in 
Brücken befestigt werden. 

vV as die Allgemein b eh an d 1 u n g betrifft, so ist anzUführen, daß allgemeine Leiden, 
die bei Paradentitis bestehen, auch mit Rucksicht auf diese behandelt werden müssen. 

Zur Hebung der Abwehrvorgänge werden polyvalente Seren, zur . Hebung der 
Gewebsbildungsvorgänge Arsen gegeben. 

Im allgemeinen haben die Formen der marginalen Paradentitis für die Behand­
lung eine günstige Prognose, die trotz einer Reihe von veranlagenden Momenten nur 
geringgradige Veränderungen des Zahnfleisches, insbesondere seichte Taschen auf­
weisen und diejenigen, bei denen trotz hochgradigen Gewebsabbaues und anderer 
Funktionsstörungen feste Zähne vorhanden sind. Ungünstig ist auf jeden Fall eine 
tiefe Taschenbildung, vor allem bei geringgradigen prädisponierenden Umständen. Am 
ungünstigsten jedoch sind jene Fälle zu beurteilen, bei denen frühzeitige Lockerung 
der Zähne oder gar pathologische Wanderung nachzuweisen ist. 

5. Die Prophylaxe der marginalen Paradentitis. Die Prophylaxe, die Verhütung 
der Krankheit, hat durch die Erforschung der Pathologie eine reiche Förderung er­
fahren. Wir wissen, daß entzündliche Veränderungen des Zahnfleisches zum para­
dentalen Gewebsabbau, vor allem zum Knochenschwunde führen, und daß diese Ge­
websveränderungen, aber auch andere Funktionsstörungen, krankhafte Vorgänge im 
Periodentalraume auslösen, welche zur Lockerung und Lageveränderung der Zähne 
führen tmd daß schließlich alle diese krankhaften Prozesse bei genügend langer Dauer 
zum Verlust der Zähne führen. Sicherlich gehen mehr als die Hälfte aller Zähne auf 

diese Weise verloren. 
Aus diesen Tatsachen ergeben sich für die Prophylaxe folgende zwei Forderungen: 
1. Das Zahnfleisch klinisch gesund zu erhalten; 
2.die Erhaltung oder Herstellung günstigerArtikulationsverhä.Itnisse. 
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Die 'Vichtigkeit der Verhütung marginalbedingter Entzündungen im Paradentium 
geht· daraus hervor, daß der durch diese Krankheiten verursachte Zahnverlust 
eine mehr oder minder große Herabsetzung des Kauvermögens bedeutet, daß aber auch 
die ma.rginale Paradentitis einen dauernden Infektionsherd darstellt, von dem aus all­
aemeine Störungen stets erfolgen können (Dowsett). 
o Im allgemeinen wurde der Verhütung paradentaler Entzündung viel weniger 
Interesse entgegengebracht als der Verhütung der Zahnkaries. 

Die Ausübung der Prophylaxe fällt einerseits dem Patienten in Form richtiger 
Zahn- und Mundpflege zu, anderseits dem behandelnden Zahnarzte, indem er auf den 
Gesundheitszustand des Zahnfleisches seiner Patienten achtet, beginnende Formen der 
Gingivitis frühzeitig behandelt, aber auch Artikulationsstörungen auszugleichen 

Abb. 2034. 
Zahnbürste, 

Modell nach Dr. 
Grö n tved t. 

sucht und bei der Anfertigung zahnärztlicher Arbeiten keine prädi­
ponierenden Momente schafft. 

Voraussetzung der Prophylaxe von seiten des Patienten ist 
die Vermeidung klebriger Nahrungsmittel. Die länger andauernde 
Zerkleinerung mehr oder weniger zäher oder harter Speisen wirkt 
reinigend und scheuernd, hält die Bildung weicher Belege hintan, 
macht das paradentale Gewebe mehr funktionstüchtig, regt die Tätig­
keit der Speicheldrüsen an, wodurch das Schlucken der Nahrung er ­
leichtert und das Festkleben der Speisereste verhindert wird. Die 
etwa gebildeten Säuren werden neutralisiert, die Einwirkung der Mikro­
organismen auf Kohlenhydrate verhindert und somit auch die Säure­
bildung (Pikerill). Die günstige reichhaltige Speichelsekretion wird 
weiterhin durch Genuß von Früchten und fruchtsäurehaltiger Speisen 
gesteigert. 

Durch den ausgiebigen Gebrauch der Zähne, vorwiegend im jugend­
lichen Alter, kommt es ferner unter den gegebenen Bedingungen zu 
hypertrophischer Gewebsbildung am Zement und den Sehnen, aber 
auch am Knochen, wodurch der Widerstand des paradentalen Gewebes 
gegen eine etwa in späteren Jahren auftretende, unter den verschie­
denartigen Bedingungen vor sich gehende Änderung der funktionellen 
Einwirkung, sowie gegen vom Zahnfleisch übergreifende Entzündungs­
prozesse gehoben werden dürfte. 

Die Zahnbürste soll eine leicht gebogene ·Oberfläche aufweisen, 
die Borstenhaare in Bündeln angeordnet sein, zwischen denen sich 

Zwischenräume befinden (Abb. 2034). Die Borsten sollen nicht zu hart sein. Die 
Zahnbürste muß nach Gebrauch gereinigt werden, am besten mit einer desinfizie­
renden Flüssigkeit; Sachs empfiehlt 20 Tropfen einer 5 proz·. Jodtinkturlösung 
in einem Glas Wasser. Die Zahnbürste soll nicht allzu lange im Gebrauche sein, 
muß also möglichst oft gewechselt werden . 

.. Eine zweckmäßige ~ethode des Bürstens ist von Charter angegeben. Die 
B~~ muß vom Zahnfleisch gegen die Zähne geführt werden und nicht umgekehrt. 
f'..teburs~t sollen die Gingiva propriaund die Zähne werden. Das Bürsten ist sowohl auf 
der Wangen- als auch auf der Zungenseite vorzunehmen . 

.. ~eh kräftiges Bürsten erreicht man nicht nur eine Reinigung der Zähne, sondern 
begunstigt auch eine Verhornung der oberflächlichen Epithellagen. Ein unrichtiger 
~brauch ~r Zahnbürste kann dagegen schädigende Folgen haben, insbesondere 
:nusse~ Patiente~, di~ an ~og. "Atrophia alveolaris praecox" leiden, beim Gebrauch. der 
Zahnburste vors1cht1g sem. Die Anwendung des Zahnstochers empfiehlt sich rucht 
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in jungen Jahren, sondern erst d 

ann, wenn "die Zahnzwischenräume bereits 
freigelegt sind. Die Seitenflächen d Z"hn er a e sind ja auch mit einer Zahnbürste 
nicht erreichbar . 

. Als Putz~ttel s~d vor allem Zahnpasten zu empfehlen, weniger Pulver, in keiner 
We1se aber Seifen. Wahrend man früher diese Mittel wahll dt · 1 'h w 'h . os anwan e, Wirc 1 r ert 
1md 1 re Brauchbarkeit durch den Versuch Bergves f" di z h fl · h · . . . ~ , ur e a n.p ege eme c ennsch-
physikahsche Grundlage zu schaffen, in ein neues Licht gestellt 

'iVie bereits im Abschnitte über die Ätiologie erwähnt wu;de b f' d t · h uf 
l Ob fl .. h , e m e sw a 
c er er. ac e der ~ähne ei~e ~~e ~chicht von Speichel, da ja die Zähne als Körper 
auf~efaßt wer~en konnen, d1e siCh rn emer Flüssigkeit befinden. Die Erneuerung dieser 
S?h1cht ges~h1eht durch Einwanderung neuer Moleküle, wobei unter gewissen Be­
dl:1gL~ngen dieser Prozeß sehr langsam vor sich geht, so daß dabei Säuren gebildet und 
E1we1ßstoffe ausgefällt werden und auf diese Weise eine den Zahn deckende Schicht 
der Zahnbelag, entsteht. Durch Inkrustierui1g dieser Beläge mit Kalksalzen bilde~ 
sich Zahnstein. Das Ausfällen der im Speichel gelösten Kalksalze wird neben dem Ge­
halt von Kohlensäure· (Mit scherlich, Sachs) neuerdings von Prinz vom Kolloid­
gehalt des Speichels abhängig gemacht. Bei Veränderungen in der Zusammen­
set zung des Speichels werden diese Kolloide gefällt; dadurch wird dann das Lösungs­
vermögen des Speichels gegenüber den Kalksalzen herabgesetzt und diese werden 
ebenfalls gefällt. 

Zweckmä~ige Zahnputzmittel sollen imstande sein oder wenigstens dahin wirken: 

1. die Bildung der Beläge zu verhindern und die evtl. gebildeten Beläge aufzulösen; 

2. die Ablagerung von organischen Stoffen hintanzuhalten. Weiterhin sollen sie 
noch die Stimulation der Speicheldrüsen zur Sekretion von dünnflüssigem akalischen 
Speichel veranlassen. 

Ausgehend von diesen Gesichtspunkten wurde von Bergve und Freng die Zahn­
paste "Siko" hergestellt, die eine saure Kolloidpasta darstellt. Da Kolloide die Eigen­
schaft haben, feste und flüssige Stoffe zu absorbieren, ist diese Pasta mehr geeignet, 
Beläge zu entfernen, als nur die für die mechanische Reinigung bestimmten Putzmittel; 
dazu kommt noch, daß der Gehalt an Fruchtsäure die Speicheldrüsen zur Tätigkeit 
anregt. 

Unter den vielen anderen Zahnpasten ist nur die von Hermann angege.bene 
Pasta "Solvolith" zu erwähnen, die aus Karlsbadersalz (Natriumsulfat, Calciumcarbo­
nat und Natriumcarbonat), Calciumcarbonat, Glycerin und Saponin besteht. Her­
mann hatte die Erfahrung gemacht, daß bei Patienten, die eine Karlsbader Kur durch­
gemacht hatten, der Zahnstein sich vielfach loslöste ; er glaubte, diese Wirkung dem 
Karlsbadersalze zuschreiben zu dürfen. Doch fehlt der Pasta "Solvolith" im Gege:r;tsatz 
zu "Siko" die stimulierende Wirkung auf die Speicheldrüsen ~nd die absorbierende 
'Wirkung der Kolloide. 

Pulver haben im allgemeinen nur eine mechanisch reinigende Wirkung, haupt­
sächlich an der der Reinigung günstig gelegenen Stellung der Zahnoberfläche. Eine 
unrichtige Zusammensetzung der Pulver bedingt vielfach eine Beschädigung des Ge­
webes. Die Seifen sind wegen ihres alkalischen Charakters und des mangelnden Ab­
sorptionsvermögens keine geeigneten Putzmittel (Bergve). 

Mundwasser wirken teils adstringierend, teils odorisierend, teils auf die Speichel­
drüsen anregend, je nach den Stoffen, die sie enthalten. Als sehr gebräuchliches Mun~­
wasser kann man einen Eßlöffel voll 3 proz. Wasserstoff Superoxydlösung auf ein Glas 
Wasser empfehlen. Ein sehr gutes astringierendes Mundwasser ist eine Mischung 
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von 20 Tropfen Tinktura myrrhae und Tinktura ratannhiae aa mit einem Glas 

Wasser. 
Ein vielgebrauchtes Mundwasser ist das von Miller angegebene: 

Rp. Thymol 
Acid. benz ... 
Tct. Eucal. .. 
01. Menth. pip. 
AlkolL ad 

0,25 
3,0 

15,0 
0,75 

100,0 

Eine sehr gute Mundhygiene kann wohl durch Anwendung des von Bergve und 
Freng angegebenen Kohlensäureatomiseurs "Purgator"1

) erreicht werden. 

Die Aufgabe des Zahnarztes mit Rücksicht auf die Verhütung besteht vor allem 
darin, darauf zu achten, daß das Zahnfleisch seiner Patienten klinisch entzündungsfrei 
ist, und daß die denkbar günstigsten Artikulationsverhältnisse vorhanden sind. Da wir 
wissen, daß bereits unbedeutende entzündliche Veränderungen des Zahnfleisches eine 
rarefizierende Wirkung auf den Knochen und das Paradentium haben, so gilt es, be­
reits geringgradige entzündliche Prozesse zu behandeln, um die mehr fortgeschrittenen 
für die Behandlung ungünstigerer Formen hintanzuhalten. Weiterhin muß der 
Zahnarzt, insbesondere der Schulzahnarzt, seine Patienten auf das Aussehen , die 
Wichtigkeit und die Pflege eines gesunden Zahnfleisches aufmerksam machen. Die 
Patienten, die sich in Zahnbehandlung begeben, sind nicht nur in bezug auf die Karies, 
sondern auch mit Rücksicht auf den Zustand des Zahnfleisches zu untersuchen. Bei 
allen Patienten möge eine genaue Zahnreinigung vorgenommen werden. Es möge hier 
einiges über die Zahnsteinentfernung eingeschaltet werden, bevor über die übrigen 
prophylaktischen Maßnahmen berichtet wird. 

Diese Einschaltung kann sich nur atu einige wichtige Anhaltspunkte über den 
Gebrauch und die Führung der Instrumente und die Art und \iVeise des Vorgehens 
im allgemeinen bei der Zahnsteinreinigung beziehen. Das Übrige muß durch eigene 
Erfahrung gelernt werden. 

Instrumente ffu· die Zahnsteinreinigung wurden von verschiedenen Autoren an­
gegeben, wie Younger, Senn, Black , Harlan, Sachs u. a. Jeder dieser Sätze 
enthält brauchbare Instrumente. Bei der weiteren Beschreibung sollen nur die 
Haupttypen erwähnt werden, wobei es dem einzelnen Zahnarzt überlassen bleibt, 
diese Typen in verschiedenen Größen oder auch andere je nach Bedarf zu gebrauchen. 
Die Instrumente sollen aus Stahl sein, ohne jeden Holzgriff, damit sie ausgekocht 
werden können. 

Die Instrumente werden, soweit es möglich ist, mit geballter Faust, weniger in 
Schreibfederhaltung gehalten. Während ihrer Anwendung muß die betreffende Hand 

• 
1

) Dieser App_arat, der sich auch für den privaten Gebrauch eignet, soll in nächster Zeit in 
klemen Fol'!l1aten m den Handel gebracht werden. 

Von. em~!D Kohle~äurebehäl~~r wird Kohlensäure in eine Flasche gepreßt, die N atrimn · 
perbora~ m dWlller. Auflosung ~nthalt; und dieses Gemisch wird in fein verteilter Form auf das 
ZahnflelSCh des. Patienten gesp~1tzt. D~durch wird zunächst eine mechanische Reinigung erreicht, 
~':~~~~-den rmt a:nderen Remigungsmltteln sc?~er zugä~glichen Stelle:n, wobei die. mecha1?ische 
~~'"'t'>uug sehr wuksam,. aber doch ohne schäd1gende Emflüsse vor siCh geht. D1e dabei ent-
~~hl:~ StoßJ?assage Wlr~t .. vor alle!? güns~ig auf die Blutzirkulation im Zahnfleische. Die 
f'" di :w;e wtrkt zahnsteinlosend. Dieser Wirkungsgrad ist zwar nur gering genügt aber doch, 
a~h ehget?-Dg~n Mengen von Zahnste~, di~ sich täglich bilden. Nebenbei ~kt die Kohlensäure 

P ~sikalisch. D~ l\!fundwasser 1st m1t Kohlensäure von 5 Atm. gesättigt und wird v:on den 
hochporo~. Zahnsterntetlehen aufgesaugt, welche infolge cier starken KohlensäureentwiCklung 
d~\fber~ttgten Wassers a~g~lockert evtl. gesprengt werden. Durch die reichlich~ ~asent­
WIC un_? olge starker "t!bersatt•gung des Mundwassers mit Kohlensäure werden Ve~r~mtgungen 
an de: Zahnoberfläche leicht entfernt. Der Sauerstoff in statu nascendi wirkt desinfizierend und 
reduzif'rend auf Abbauprodukte, wie Schwefel'Y'asserstoff u. a. 
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wegen der sicheren Führung irgendeine St .. t f" d . · lf h t d" u ze m en. Ber lockeren Zähnen ist es 
VJe ac no wen rg, auch diese zu stützen. 

Zur Entfernung der Zahnsteinabla er . 
und kratzende Bewegungen ausgeführt ungen werden teils stoßende, teils schabende 

Vor allem muß man bei der Zahnsteinentier b . . . . 
gehen ; die betreffende Flä h d Z . nung edacht sem, planmaßrg vorzu-
. . . c e es ahnes, d1e man bearbeitet, ist gründlich zu 

rerrugen, bevor man auf andere Flächen ··b ht E · · u erge . s sollen m emer Sitzung 
im allgemeinen nicht mehr Zähne in Angriff d · . . genommen wer en als wrrklich ge-
rmmgt werden können. ' 

Es ist wohl zweckmäßig zunächst die große ·· b d z hnf · · 
Z 

. ' n, u er em a le1sch liegenden 
gensei e es a nes zu entfernen. ahnstemablagerungen auf der Zungen- oder Wan ·t d z h 

-~ i l 

Abb. 2035. 

Abb. 2038. Zahn­
steininstrumente 

nach Blac~. 

Abb. 2036. 

Abb. 2039. Zahnstein­
instrumente nach 

~unting. 

• 

T 
I ! 

Abb. 2037. Zahnsteininstru­
mente nach Black. 

g . 
' 

J 

Abb. 2040. 
Zahnreinigungsinstrumente. 

Für diese Arbeit eignen sich im .Bereiche der Frontzähne die in Abb. 2035 dargestell­
ten Instrumente, für die Mahlzähne die in Abb. 2036 angegebenen oder ähnliche 

de.rartig geformte. 
Zur Entfernung der subgingivalen Zahnsteinablagerung sind einzelne von Black 

~gegebene Instrumente sehr zweckmäßig, die am Ende einen kleinen Widerhaken 
aufweisen. Die geraden (Abb. 2037) eignen sich vorwiegend für die Wangen- und Zungen­
flächen der Zähne, die stumpfwinkelig abgebogenen (Abb. 2038) für die Zahnzwischen­
flächen. Es wurden auch von anderen Zahnärzten (Tomphin, John, Bunting u. a.) 
ähnliche Instrumente hergestellt, so daß es bei einer reichen Auswahl der verschiedenen 
Großen und Formen möglich wird, auch schwer zugängliche Oberflächenteile der 
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· h v011 einer bildliehen Da,rstellung der vielen verschieden-Zähne zu errew en. . . . 
. F ·· e hier abO'esehen werden da s1e Ja m Instrumentenkatalogen art1gen ormen mog o ' .. . . . .. 

zu finden sind. Nach Bearbeitung der Zahnoberflachen m1t ~esen hakenfor-
miO'en Instrumenten ist es zweckmäßig, sie mit Feilen zu bearbe~ten (Abb. 2039). 
zu; Entfernung von Zahnstein an dichtstehenden Zähnen m1t engen Zahn­
zwischenräumen sind zierlicher gebaute Instrumente aus dem Satze von Y ounger 

sehr geeignet. 
Nach erfolgter Zahnsteinentfernung prüft man mit einer feinen Zahnsonde, die 

man ganz leicht über die Zahnoberfläche gleiten läßt, ob di~se ganz glatt ist oder _ob 
sich noch Rauhigkeiten vorfinden, die noch auf Vorhandensem von Ablagerungen hm­
weisen würden. Fühlt sich die Oberfläche des gesamten Zahnes vollkommen glatt an , 
so wird sie zweckdienlich mit feinen, zum Polieren der Füllungen gebrauchten "Strips" 
poliert. Schließlich werden die Zähne mit feinem, in 3 proz·. vVasserstoffsuperoxyd 
aufgeschwemmten Bimsstein mit Hilfe von Orangenholzstückchen , clie auf eigens 
dazu konstruierten Haltern befestigt werden, bearbeitet. Ganz ausgezeichnete Dienste 
zum Glätten der Zähne leisten auch kleine Bürsten , die an die Bohrmaschine be­
festigt werden können, oder napf- oder röhrenförnüge Reinigungsvorrichtungen aus 
Gwnmi (Abb. 2040), die ebenfalls mit Hilfe der Bohrmaschine in Drehung gebracht 
werden können und sich an die verschiedenen, auch sonst schwer erreichbaren Teile 
der Zahnoberflächen leicht anschmiegen. 

Bei empfindlichen Patienten ist eine Bet äubung durch Applikation von Co­
cainkrystallen oder Injektion einer 2 proz. Novocainlösung vor der Zalmsteinreini­
gung anzuraten. 

Eine genau durchg~führte Zahnsteinentfernung erfordert große Geschicklichkeit 
und Mühe. 

Jeder Zahnarzt muß es sich zur Aufgabe machen , jeden seiner Patienten einer 
gründlichen Zahnsteinreinigung zu unterziehen und ihn auf die Gefahren des Zahn­
steins aufmerksam zu machen. 

Nach Einschaltung dieser Bemerkungen über die Entfernung des Zahnsteines 
möge die Besprechung der 'verschiedenen prophylaktischen Maßnahmen fortge­
setzt werden. 

Finden sich bei einem Patienten, insbesondere bei Kindern, Kieferschlußanomalien, 
"' so müssen diese in einem möglichst frühzeitigen Stadium behandelt werden. Dies gilt 

sowohl für die Formen, die wegen unregelmäßiger Zahnstellung R etentionsstellen für 
die entzündungserregenden Stoffe schaffen, als auch für diejenigen, die Störungen 
der Artikulation bewirken, deren schädlicher Einfluß sich doch erst im fortgeschrittenen 
Alter bemerkbar macht. 

Zu den prophylaktischen Maßnahmen der marginalen Paradentitis ist auch die 
Behandlung der Zahnkaries zu rechnen.· Die Behandlung kleinster Defekte ist von 
Bedeutung. Die kariösen Höhlen stellen ja Retentionsstellen für die entzündungs­
erregenden Stoffe dar, insbesondere, wenn sie in der Nähe des Zahnfleischrandes ge­
legen sind, und ermöglichen auch mechanische Beschädigung des Zahnfleisches beim 
Kauakte, wenn sie die Zahnzwischenflächen im Bereiche des Kontaktpunktes treffen. 
Allerdings müssen die Füllungen, wenn sie nicht selbst wieder veranlagende Momente 
darste~en sollen, die anatomische Form des verlorenen Zahnteils genau wiedergeben 
und emen tadellosen Randschluß aufweisen. 

Die durch verschiedene Momente bedingten Zahnlücken müssen iro allgemeinen 
durch prothetische Arbeiten wieder ausgefüllt werden, um ausgedehnte Wanderungen, 
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Länger~.erden .der Zähne, Neigung der Zähne hintauzuhalten bzw . . zu verhüten. 
Dochmussen die prothetischen Arbeiten ihrerseits so angefertigt werden daß sie nicht 
zur Entwicklung einer ma · 1 G' · ·t· f''h · ' .. . .. . rgma en rngiVI IS u ren oder ungünstige Belastungs-
verhaltrusse fur emzelne Zähne verursachen. 

V l .;~te~·atur: Bauer, w., z. Stomat. 26, H. 7. -Biedermann, w.,inH. Winterstein: Hdb. d. 
g · Y · 3, 319.(1914~. - Blac k , G. V., Dent. Cosmos, Dez.13. - Brekhus, B., DenNorske 
T1an~l~~gefom~nmngs T1dende 21, 415. - B u ll, R., Experimentelle Studien über Knochentrans­
r a~ a wn. ';ill ~ochenrege.nerat!?n (Oslo, J. Dybwad 1828).- Colyer, J. F., Chronic general 
Perwdonditls " Perwdontal J?lSease (P~orrhoea alveolaris) (London, Claudius Ash, Sons & Co., L. T. 
D. 1916).- Ebner, V. v., mA. Koelhkers Hdb. d. Gewebs!. 3 (1902). - Ders., Über d. feineren 
Ba u cl. Knochensubstanz (Leipzig, W. Engelmann 1912). - Ders., Sitzgsber. d. A.kad. Wien, 
n;~them. n aturw. Kl., 3. ~bt:, 119, 1- 42 (8.5-326) (1910). - Glynn, E. E., The Brit. Journ. 23, 
Nr 12. - Gos lee~ H., PrrnCipl~s.and Practtce of Crown and Bridge works. Brookliyn. New York. 
J?en ta l Items of Iilterest, Publihing Co. (Lo~don, Claudius Ash, Sons & Co. Ltd. 1923). - Gott­
h e ? , B ., Dtsch. ~sehr. Zahnheilk. 25, 1421 Osterr. ~· Stomat. 20, 60. - Ders., SchmutzpyoiThoe, 
Pa:~ adentalpyorrhoe un~ Alveolaratrophie ~Berlin-Wien, Urban & Schwarzenberg 1925). _ 
H a upl , K., Z . S~oma~ . .. 6, H . 2. -_D ers., Beilage zur "Den Norsk Tandlaegeforennings Tidende" 
2~, H . 6 . . - D e r s., VJs?l~r. Zahnheül~. 25, 1, 449 ; 26,397,544.- Häupl, K., u. Lang, F.L., 
Dte n;argm ale Paradentit is usw. (Berlin, H. Meußer 1927).- Kau torowicz, A., Klin. Zahnheilk. 
(ßerlin, f!· Meußer 1924) .. - Kief e ~·, E., Befesti~gs- und Entlastungsschienen (Berlin, 
H . Meußei1927). - K oelhker , A., Dte norm. R esorption d.Knochengewebe u. ihre Bedeutung 
f. .d. Entstehtm~ d. typisch. Knochenformen (Leipzig, C. Vogel 1873). - Körner, M. , Allg. 
\ iVtener med . Zei tung 1874, Nr 30, 249, bzw. Nr 41, 290.- Kranz, P . , u. Falck, K., Alveolar­
l?Yr rhöe usw . (Berlin, H. Meußer 1922).- Landsberger, R., Dtsch.lVIschr. Zahnheilk. 25, 735.­
L a n g;. F . J . ' .~· Anat. 25, 424.- D ers. '· Arch. of Pati:. 26, 41.- D ers., Arci:. exper. Zellforschg, 
bes. Gewebszuchtung 25, 93.-Der s., VJschr. Zahnheük. 23,489. -Ders., Vrrchows Arch. 22, 76· 
25, 594.- Maximow , A . , Klin. W schr 25, Nr. 31; 26.- Neuma nn , R., Die Behandhmg de; 
sog. Alveolarpyrrhöe u. d. andem Paradentosen (Berlin, H. Meußer 1924). - Orban, B., z. 
Stom at . 26, 515. - P ommer, G., Untersuchtmgen über Osteomalacie und Rachitis nebst Bei­
trägen zm· K enntnis d. Knochenresorption und -appasition (Leipzig, F . C. Vogel1858).- Ders., 
Si tzgsb er . d . Al{ad. Wissensch . 17 (Wien 1881). Virchows Arch. 1883, 296, 449.- Ders., Arch. 
ldin. Chir. 25, l.- D e rs. , Milil'oskopische Befunde bei Arthritis deformans. Denkschr. d. Wiener 
Al{ad. d. Wissensch . 89 (1913) (in Kommission bei Hölder).- Ders. , Arch. orthop. Chir .. 19, 17f. 
- Prinz, H., Dent. Cosmos 21, 369.- Roux, W., Gesammelte Abhandlungen über Entwick­
lwlgsmechanik d. Organismen 1 u. 2 (Leipzig, W. Engelmann 1895). - Ry g ge, J., Lrerebog i 
tann- og mw1dsygdomer. (Oslo, Fabritius og s,0'nner's forlag 1926).- Sa-chs, H., in Kantoro­
w i cz : Hdb. d. Zahnheilk. 2, 411, 453 (1925).- Schröder, H., Vjschr. Zahnheilk. 24, 297.­
Schw eizer , T., Arch. mikrosk. Anat. u. Entw.mechan. 09, 927.- Thurner, J. G. , The dental 
J ourn. 23, 361.- W e ski, 0., Vjschr. Zahnheilk. 21, 3; 22, l. - vVidmann, L., Vjschr. Zahn­
heillc 23, 18. Häupl. 

Paradentitis, die Bakterienflora der, ist auf Grund eines vermuteten ursächlichen 
Zusammenhanges zwischen der Erkrankung und einer Infektion durch bestimmte 
Keimarten gerrauer studiert worden. Bei der Paradentitis kommt es neben einer erheb­
lichen Keimanhäufung zu einer starken Vermehrung der serophilen Keime (fusiforme 
Bacillen, Spirochäten [Kolle], Streptothrixarten), ohne die überall anzutreffenden 
Streptokokkenarten ganz zu verdrängen. Das gehäufte Auftreten dieser Keime ist 
nach Fleischmann urid Gottlieb ein rein sekundäres Moment, das durch den 
ausgedehnten, gangränösen Zerfall des Gewebes begünstigt wird. Krankheiten, bei 
denen durch ähnliche pathologische Prozesse eine Anhäufung derartiger Keime, vor 
allem von Spirochäten, stattfindet, werden von Gerber in die Krankheitsgruppe 
der lokalen Spirochätosen" zusammengefaßt. Bereits Miller und schon 

" vor ihm Galippe fanden im untersuchten Eiter außer den bekannten Mtmdbakterien 
banale Staphylokokken und Streptokokken, unter ihnen den Micrococcus gingivae 
pyogenes. Ä.Jlnliche Bakterien, wahrscheinlich Pneumokokken, fanden J ones und 
Huinphrey; Blessing zeigte insbesonders das reichliche Vorkommen der Strepto­
kokken im allgemeinen. J. H. Fischer, der 201 Fälle von Paradentitis auf die Arten 
der Streptokokken untersu~ht hat, fan~ Strept.ococc~s viridan~ in allen Fällen,. aber 
nie Streptococcus haimolytiCus oder harmoglobmophile Bakt~~1en (lnfluenzabacillen). 
Lesbre und Granclaude wiesen auch im Pyorrhöeeiter alle Ubergänge vom Strepto­
coccus viridans zum Enterococcus (Darmstreptococcus, Streptococcus lacticus) nach . . 
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Das Ergebnis wird noch vielgestaltiger bei Verwendtmg anaero~er Züc~~ungsmethoden 
und verschiedenartiger Nährböden : anaerob wachsende Bakterien, Spn·Illen, Fusobak­
terien sind dann züchtbar; im gefärbten Ausstrich, besser noch im Tusche- oder 
Dunkelfeldbild sieht ma.n in vielen Fällen Spirochäten, eine mucinproduzierende 
Spirochäte N oguschis vom T:yp der Spirochaeta de~tium das F~ld be_her~·sch~n, ~in 
andermal erinnert das Ausstrichbild sehT an eine Angma Plaut-Vmcenti mit reiChheb 

fusiformen Stäbchen und Spirillen. 
Protozoen sind in der Tiefe der Taschen vielfach nachgewiesen, so von Berge a t 

eine Flagellatenart, die aber Blessing nicht wieder auffand, und wahrscheinlich mit 
der im Darme häufigen Trichomonas intestinalis identisch ist. Auch die Entamoeba 
buccalis (Entamoeba gingivalis der Amerikaner Baß und J ohns Keil ty) ist in den mit 
Eiter erfüllten Zahnfleischtaschen nicht selten, nach den Angaben von J. H. Fischer 
fast regelmäßig zu finden. A. Seitz hat in einer umfassenden Arbeit über die Bak­
teriologie der Alveolarpyorrhöe geradezu von einer Protozoologie der Alveolarpyorrhöe 
gesprochen, allerdings mehr durch die häufig vorhandene Spirochätose gerechtfertigt 
als durch die seltener gefundenen Amöben- und Flagellatenarten. 

Literatur s. Granulom, Bakteriologie des. H.ilge1·s. 

Paradentium. Inhaltsverzeichnis: Anatomie und Physiologie. Allgemeines S. 1994. 
- 1. Anatomie der Stützeinrichttmg S. 1995. - 2. Physiologie der Stiitzeimichtung S. 2002. -
3. Bemerkungen vom Knochenan- und -abbau S. 2007. · 

Anatomie und Physiologie. Allgemeines. Unter dem Paradentium versteht 
man ein Gewebssystem, welches aus Zahn, Zahnfleisch, Wurzelhaut und Alveolar­
knochen besteht. 

Die Einheit und Zusammengehörigkeit der paradentalen Gewebeteile ist nach 
Häupl und Lang vor allem durch ihre gemeinsame Funktionsleistung bestimmt, 
die auf dem Widerstande gegen die den Zahn, hauptsächlich beim K auakte, treffenden 
mechanischen Einwirkungen beruht. Ähnliche Verhältnisse finden wir auch bei den 
Gelenken, bei welchen der Organbegriff.lediglich in der Funktionsleistung begründet 
ist (Roux, Henke). · 

Wegen des kausalen Zusammenhanges zwischen Funktionsleistung und Aufbau 
der Organe finden wir auch im Paradentium eine einheitliche funktionelle Struktur, 
die in den einzelnen Fällen mehr oder weniger deutlich zum Ausdruck kommt. Die 
dadurch geschaffene anatomische Einheit des Paradentiums ist allerdings nicht scharf 
gegenüber den Nachbarparadentien und dem Kieferkörper abgegrenzt. Je weiter das 
Gewebe vom Zahn .entfernt liegt, desto undeutlicher wird seine funktionelle. Struktur. 
Es nimmt ja auch mit der Entfernung vom Zahne die Stärke der funktionellen Reiz­
wirkung ab. 

Außer in einer einheitlichen funktionellen Struktur kommt auch die anatomische 
Einheit des Paradentiums in einer gemeinsamen Gefäßversorgung zum Ausdrucke. 
~as Paradentium wird, wie noch näher zu zeigen ist, zum größten Teile von 
emem gemeinsamen Gefäßstamm, der Arteria interalveolaris welche von der 
Tiefe des Alveolarknochens gegen das Zahnfleisch hin verläuft und ihrer Verästelung 

' versorgt. 

Die Einheit und Zusammengehörigkeit der paradent~len Gewebe wird be­
sonders oft bei krankhaften Zuständen deutlich bei denen krankhafte Verän­
derungen eines Teiles des Paradentiums ebenseiche in den übrige:n. nach sich 
ziehen. 
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Das Verdienst, als erster auf die Zusammengehörigkeit von Zahnfleisch, Perio­
dontium, Alveolarfortsatz und Zahn hingewiesen zu haben, gebührt W eski. Auch 
"\V eski sieht vorwiegend in der Funktion die Einheit der genannten Gewebsteile 
-begründet. Allerdings geht Weski zu weit, wenn er annimmt, daß der Zahn mit dem 
paradentalen Gewebe eine unzertrennliche Einheit bildet, daß das paradentale Gewebe 
mit dem Zahn alt wird und alle Lageänderungen des Zahnes mitmacht, eine Ansicht, 
die auch von Lands berger vertreten wird. 

Wir wissen vielmehr, daß bei der Wanderung der Zähne der paradentale Knochen 
'umgebaut, d. h. ab- und angebau~ wird. Auch können Gewebeteile des Paraden~ 
tiums, wie Malassezsche Epithelreste und Knochenstücke, die morp)lologisch als 
Insertionsstellen der Wurzelhautfasern gekennzeichnet sind, mehr oder weniger weit 
entfernt von wandernden Zähnen angetroffen werden, eine Tatsache, die mit der An­
sicht unvereinbar ist, daß das paradentale Gewebe mit dem Zahne mitwandert. Wenn 
es auch bei der Wanderung der Zähne zu einem Umbau des paradentalen Gewebes 
kommt, so wird doch dabei insofern die anatomische Einheit des Paradentiums b~-: 
wahrt, als das neugebildete Gewebe unter dem Einflusse der einheitlichen ftinktio~ 
nellen, vom Zahne ausgehenden Reize gebildet wird. 

· ·Ob sich die Einheit des Pamdentiums bereits entwicklungsgeschichtlich nach­
weisen lä ßt, wie dies von Landsherger angenommen wird, muß weiteren Unter~ 
suchungen vorbehalten bleiben. · 

Das ·wort Paradentium ist für das Gewebssystem, bestehend aus Zahn, Zahn~ 
fleisch, vVurzelb~tlt und Alveolarknochen, nicht sehr zutreffend. Paradentium be~ 
deutet " neben dem Zahne" . Man muß aber den Zahn als zum Paradentium gehörig 
ansehen . Nach Klarlegung des Begriffes kann der Ausdruck doch beibehalten werden. 
Aus sprachlichen Gründen wird, um die Verbindung eines griechischen mit einem 
lateinischen Worte zu vermeiden, das Wort Parodontium gebraucht. Von Häupl und 
Lang wurden weiterhin die Ausdrücke Zahnstützeinrichtung, Zahnstützvor­
richtung, Zahnstützapparat u. a. vorgeschlagen, Ausdrücke, die auch in dieser 
Betrachtung in Anwendung gebracht werden. 

Es soll zunächst die Anatomie und Physiologie der Zahnstützeinrichtung ge-' 
schildert werden, da· die diesbezüglichen Kenntnisse die unentbehrliche Vorbedingung 
für das Verständnis der entzündlichen Veränderungen dieses Organs sind. Den Abschluß 
dieses Abschnittes werden einige Bemerkungen zu den Vorgängen beim Knochenan~ 
und -abbau darstellen, da diese im entzündljch~n Geschehen der Zahnstützeinricht~n~ 
eine außerordentlich wichtige Rolle spielen. 

1. Anatomie ·der Zabnstützeinrichtlmg. a)· Das über dem parad~ntalen 
Knochen gelegene Weichgewebe. Bei der Besprechung der Anatomie der Zahn­
stützeinrichtwg ist zunäch~:.t über das - über dem Alveolarknochen gelegene -
WeichO'ewebe zu berichten, das im großen tmd ganzen dem Zahnfleisch entspricht: 

b . . . 

Dieses zerfällt in einen epithelialen und mesodermalen Teil. ~ . 

Das Epithel ist mehrschichtig und kubisch, wie dies auch sonst beim Mundepithel 
der Fall ist. Als physiologische Eigenart des Epithels ist zu erwähnen, daß es einem 
ständigen Wechsel unterliegt und daß es befähigt ist, Aufsaugungs- und Absonderungs-. 
funktionen auszuführen. Die ständige Abschuppung der 'oberflächlich gelegenen 
Epithelzellen steht wohl mit den vielen äußeren Einwirkungen in ursächlichem Zll...: 
sammenhange, welche vor allem beim Kauakte das Zahnfleisch treffen. Der Wieder­
ersatz der lo13gelösten Epithelplättchen geht in den tieferen Lagen vor sich. 
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. Nach v. Ebnerist im Gegensatze zm Epidermis die im allgemeinen dichte Epithel­
lage für Flüssigkeiten leicht durchdringlich. Diese dmchsetzeri das Epithel und können 
von den Gefäßen aufgesogen und von den Nerven wahrgenommen werden. 

Im Zahnfleischepithel des Menschen ist nach v. Ebner keine Verhornung anzu­
treffen. Es ließen sich daher auch beim Menschen keine Zellen nachweisen , die K erato­
hyalin, bzw. Eleidinkörner enthalten, wie dies in der Epidermis der F all ist. Doch 
behauptet Severin, derartige Zellen nachgewiesen zu haben . Der das Zahnfleisch­
epithel auch schon bei jugendlichen Individuen bedeckende homogene Streifen ist 
als hyaline Abänderung der oberst gelegenen Zellen anzusehen und als Anpassungs­
vorgang anzusprechen, der allmählich von physiologischen Vorgängen zu patholo­
gischen überleitet (Hä upl , L a ng, Bau e r). 

Das Epithel füllt die Vertiefungen zwischen den best ehenden 0,2-0,4 mm hohen 
Papillen des subepithelialen Gewebes aus. Die let zten fehlen gegenüber dem Zahnkörper. 
Die Oberfläche des Zahnfleisches erscheint makroskopisch glatt, doch leicht gekörnt . 

Von besonderer "\iVichtigkeit ist das Verhältnis zwischen Epithel und Schmelz. 
Nach vollendetem Durchbruch des Zahnes, cl. h. n ach Einstellung des Zahnes in die 
Okklusionsebene, bedeckt das Epithel ungefähr das apikale Drittel der Zahnln·one und 
ist, wie auf Abb. 2041 zu sehen ist, mit dem Schmelze verwachsen . Auf diese Tatsache 
hinge,viesen tmd sie durch Vorgänge beim Zahndurchbruch erklär t zu haben , ist ein Ver­
dienst Gottlieb s. Der dadlirch entstehende breite Epithelansat z, der bis zur Schmelz­
zementgrenze reicht, gestattet eine mehr oder weniger feste Verbindung zwischen 
Zahnfleisch und Schmelz und stellt einen Schutz des darunterliegenden Gewebes dar. 
Allerdings ist beim Menschen die Verbindung eine nicht allzu feste ; bei Tieren hin­
gegen kann dieser Zustand bis ins hohe Alter gewahrt bleiben. 

Die Tatsache, daß das Epithel nach vollendetem Zahndurchbruch mit einem 
Teil des Schmelzes in fester Verbindung steht, ist entwicklungsgeschichtlich leicht zu 
verstehen. Der Schmelz stellt 'ja ein Bildungsprodukt des Schmelzepithels dar, das 
nach Fertigstellung der Krone den Schmelz bedeckt. ·w ährend des Zahndurchbruches 
löst sich allmählich das Epithel von der Schmelzoberfläche los, und zwar zuerst an der 
Kaukante. Die Loslösung des Epithels dauert so lange, bis der Zahn sich in der Ok­
klusionsebene eingestellt hat; zu diesem Zeitpunkte ist aber das apikale Drittel der 
Zahnkrone noch vom Epithel bedeckt und mit ihm verwachsen. 

Dadmch, daß das Epithel, wie auch auf Abb. 2041 zu ersehen ist , unter der Bildung 
einer Umschlagfalte am Zahne ansetzt, entsteht zwischen Zahnoberfläche und Epithel 
eine seichte Einsenkung, die physiologische Zahnfleischta s ch e (Hä upl). Die 
Tiefe der physiologischen Zahnfleischtasche ist von der Gestaltung des Umschlags­
randes des Epithelansatzes abhängig. Unter Umständen fehlt sie. Charakteristisch 
für sie ist, daß ihr Boden von intakten Epithelzellen gebildet ist, und daß dieser ungefähr 
ein Drittel der Kronenlänge von der Schmelzzementgrenze entfernt liegt. Die Bildung 
der physiologischen Taschen geht mit dem Zahnelurchbruch und der Loslösung des 
Epithels Hand in Hand. Ihre Vertiefung nach vollendetem Zahndurchbruch ist als 
ein auf äußere Einwirkung hin erfolgender pathologischer Vorgang anzusprechen. 
Un~r Umständen erfolgt die pathologische Vertiefung der physiologischen Tasche 
bereits vor Einstellung des Zahnes in die Okklusionsebene. 

Zwischen Epithel und Schmelzoberfläche schiebt sich das Schmelzoberhäutchen. 
(Cuticula dentis), die Nasmythsche Membran ein. Sie steht mit der zwischen den 
P~is~en des Schmelzes gelegenen Kittsubstanz in Verbindung und ist gegenüb.er ~er 
Emwrrkung von Säuren und Alkalien sehr widerstandsfähig. Sie stellt wohl, me dtes 
von v. Ebner, Koelliker und Schaffer angegeben wurde, das letzte, nicht fertig 
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differenzierte Erzeugnis der AIDeloblasten dar. Nach der Entkalkung ist sie im all­
gemeinen schwierig nachzuweisen. Außer der Nasmythschen Membran läßt sich in 
entzündlich veränderten Paradentien eine auf entzündliche oder funktionelle Reize 
zurückzuführende Hyalinisierung bzw. Verhornung der obersten Epithellagen nach­
weisen, die sowohl im Bereiche des Schmelzes, als auch nach Epitheltiefenwachstum. 
im Bereiche der Wurzel dem Epithel als membranartige Bildung aufliegt. 

Der mesodermale Anteil des paradentalen vVeichgewebes über dem Alveolar­
lmochen zerfällt morphologisch in zwei 
Abchnitte: das subepitheliale und das 
supraalveoläre Einelegewe be. 

Das subepitheliale Bindegewebe liegt 
zwischen Epithel und dem .supraalveolären 
Bindegewebe, von dem es sich in der Höhe 
der Schmelzzementgrenze dadurch in scharfer 
Grenze abhebt, daß ihm im Gegensatze zu 
letzterem eine funktionelle Struktur fehlt. 
Es zeigt vielmehr lockeren Bau ; adenoides 
Gewebe ist daselbst embryonalnicht angelegt. 

Das supraalveoläre Bindegewebe, das 
dem Ligamentum circulare dentis Koelli­
k er s entspricht, besteht aus funktionell 
orientierten, teilweise amZementansetzenden 
Faserb-ündeln und liegt zwischen Schmelz­
zementgrenze und dem Rande des 'Alveolar­
knochens (Abb.204l). Diefunktionelle Oden­
tierung der Faserb~del weist darauf hin, 
daß dieser Gewebsanteil eine mechanische 
Funktion hat, nämlich die Befestigung des 
Zahnes und Widerstandsleisttmg gegen die 
die Krone treffenden mechanischen Ein­
wirkungeiL 

Gegen den Alveolarknochen hin werden 
die F aserbündel immer dichter und damit 
auch die Verbindung zwischen Zahnober­
fläche und Weichteilen eine festere. An der 
Alveolarkuppe gehen die Faserbündel ohne 
deutlichen Übergang in die Wurzelhaut 
über. 

Die Faserbündel des supraalveolären 

Abb. 2041. Aus einem Längsschnitt durch 
den Zahnhals eines unteren Prämolaren vom 
3jährigen Kind. (Müllers Flüssigkeit; M:al­
lorys Bindegewebsfärbung.) AB= abstei­
gende Fasern des Alveolarperiostes, AF = 
aufsteigende Fasem, AR= knöcherner Al­
veolarrand, D =Dentin, E = Pflasterepithel 
des Zahnfleisches, ES= Reste der Epithel­
scheide, G =Ende des Schmelzes, HF= 
horizontale Fasern (Lig. circulare dentis), 
M = Markraum, S = Schmelz, Z =Zement, 
ZF =Zahnfleisch mit hohen Papillen. V. 26. 

(Nach Schaffer.) 

Bindegewebes zeigen eine mehr oder minder charakteristische Verlaufsweise u~d können 
nach Wetzel.als Bänder aufgefaßt werden, die er mit folgenden Namen belegt hat: 

1. Vom Zahnhalse abgehende Fasern - vorwiegend an der labialen und lingualen 
Seite_ endigen im Bindegewebe des Zahnfleisches und werden als Fibrae gingivo­

dentales bezeichnet. 
2. Andere Fasern, die parallel mit dem Alveolarrand um den Zahn herumlaufen, 

halten die Weichteile an den Zahn angedrückt. Diese Fibrae gingivales circulares 
erscheinen auf Längsschnitten als feine Punkte. 

3. An den Approximalflächen des Zahnes entspringen Fasern, die sich mit eben-
denselben der Nachbarzähne vereinigen. Diese Fibrae interdentales zeigen im all-
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gemeinen einen horizontalen, hier ünd. da aber auch einen schrägen Verlauf und ver­
binden die Zähne untereinander. 

4. Vom Zahnhalse verlaufen schräg wurzelwärts F aserzüge, die sich in das linguale 
oder buccal gelegene Periost des Alveolarfortsatzes fortsetzen. Diese Fibrae alveo­
dentales obliquae superim·es verhindern den Zahn, aus der Alveole herauszutreten. 

b) Das .knöcherne Parmlentium. Der Schilderung des Aufbaues des knöchernen 
Paradentiums ist vorauszuschicken, daß im allgemeinen " Knochen in der Periode 
des funktionellen Lebens", wie Roux zum Ausdrucke bringt, "von dem dazu be­
fähigten Blasten bei Ein~·kungen von Druck oder bei w·echsel von Druck und 
Zug, aber nur bei gleichzeitige~ Schutz vor Abscheuerung gebildet wird" (S. 810) . Die 
fertig.gebildeten Knochenbalken liegen in der Richtung des einwirkenden Zuges und 
Druckes und weisen somit eine funktionelle Struktur auf, die auf ihre Arbeitsleistung 
hinweist. Neben den Knochenbalken kommen bei entsprechender Belastung auch 
andere "statische Elementarteile" wie Plättchen, Röhrchen zur Ausbildung. Während 
die Knochenbälkchen hauptsächlich einer Beanspruchung in einer Richtung dienen, 
werden Knochenplättchen bei hochgradigem \iVechsel der Beanspruchungsrichtung 
und bei der Notwendigkeit eines starken \iViderstandes in den verschiedenen Rich­
tJ.mgen gebildet. 

Wenn wir uns nun nach diesen allgemeinen, einleitenden Bemerkungen über den 
Zusammenhang von Funktion und Struktur des Knochens der Architektur des para­
dentalen Knochens zuwenden, ist zunächst anzuführen, daß das Zahnfach, in dem 
der ~ahn befestigt ist, von einer Knochenplatte ausgekleidet ist. Diese alveoläre Kno­
chenplatte stellt eine Röhre dar, die im großen und ganzen eine der Zahnoberfläche 
entsprechende Gestalt aufweist. Diese Röhre zeigt im Fundus kleine Öffmmgen a,uf für 
den D~·chtritt von Nerven und Gefäßen, eine große hingegen, die dem Umfange des 
Zahnes entspricht, in der Gegend des Alveolarrandes. Die kompakte Knochenplatte 
ist an einzelnen Stellen von perforierenden Kanälen durchbrochen , die Gefäße und 
Nerven enthalten. Der neben der \iVuTZelhaut liegende Anteil der Knochenplatte ist 
durch einen großen Reichtum von Sharpeyschen Fasern ausgezeichnet, clie die Fort­
setzung der \iVurzelhautfasern darstellen, Durchschnitte durch cle1:artige Knochen­
teile, die im rechten Winkel zu:Ql Verlauf der Sharpeyschen Fasern gelegen sind, 
gleichen im mikroskopischen Bilde den Insertionsstellen von Sehnen . 

Die alveolären Knochenplatten werden durch Balken und Plättchen gestützt, 
deren Verlauf .der Beanspruchungsrichtung entspricht. Durch die genannten Bälkchen 
und Plättchen stehen die Knochenplatten mit denen der Nachbarparadentien und 
mit der Corticalis und Spongiosa des Kieferknochens in Verbindung. Die Verbindung 
mit der Corticalis des Kieferknochens finden wir· an der lingualen bzw. palatinalen 
Seite der Zähne, während labial wenigstens in den marginalen Teilen die Knochen­
platte der Alveole unmittelbar an das Zahnfleisch bzw. an die Mundschleimhaut 
grenzt. Von den Knochenbalken im Bereiche des apikalen Teiles der Knochen-c 
platte ist zu erwähnen, daß sie eine mehr radiäre Anordnung aufzeigen. . 

Dadurch, daß die genannten Querbalken und Plättchen abermals durch dazu 
s~nkrecht stehende Balken oder Plättchen gestützt sind, kommt es zur Ausbildung 
emer Maschen- oder Netzspongiosa, wobei die Maschen entsprechend dem Wechsel 
der Beanspruchung eine mehr ovale und unregelmäßige Form aufzeigen. · · 

Im Zwischenwurzelseptum mehrwurzeliger Zähne finden wir die alveolären 
Knochenp~atten, die unter der Gabelungastelle ineinander übergehen, durch ~uer­
bzw. schragverlaufende Balken gestützt, wie dies der Druckeinwirkung entspncht. 
Gegenüber dem Kieferkörper ist, wie erwähnt, der paradentale Knochen nicht scharf 

1998 



Po.radentium 

abgegrenzt, sondern geht allmählich unter Verlust des funktionellen Aufbaues- der 
durch vom Zahn ausgehende mechanische Einwirkungen verursacht wird - in die vor 
.allem muskulär orientierte Spongiosa des Kieferkörpers über. 

Eine gute Vorstellung von der Architektur des paradentalen Knochens gibt 
Abb. 2042, die das Paradentium eines ersten oberen Mahlzahnes darstellt, das allerdings 
in seinem weichgewebigen Teil, aber auch in den Randgebieten des Knochens ent­
zündliche Veränderungen aufweist. Wir sehen di.e den beiden Wurzeln entsprechen­
den Zahnfächer von den im Längs­
schnitt getroffenen alveolären Kno­
chenplatten ausgekleidet, die sich 
unterder Gabelungsstelle der Wmzeln 
treffen und an einzelnen Stellen von 
perforierenden Kanälen durchbro­
clien sind. Die Knochenplatten sil1d 
von Querbalken gestützt, die an ver­
schiedenen Stellen verschiedene Ver­
laufsrichttmgen zeigen. 

Das Markgewebe · ist, wie auch 
sonst im Skeletsystem, unter phy­
siologischen Verhältnissen lymphoid 
bz'\v. Fettmark. 

c) Das Zement Bevor wir tms 
der Beschreibung der 'Wurzelhaut 
zuwenden, sei einiges über den Auf­
bau des Zementes gesagt, weil 
dieses Gewebe bei entzündlichen Vor­
gängen im Paradentium besonders 
beteiligt ist. Das Zement oder der 
Zahnkitt umgibt die Zahnwmzel als 
dünne Rinde, die an der Schmelz­
zementgrenze nach v. Ebner 20 
bis 30 1-l dick ist, und die gegen die 
vVurzelspitze . allmählich dicker wird 
und daselbst auch ihre größte Aus­
dehnung erreicht. Das Zement gleicht 
in seinem chemischen und histo­
logischen Aufbau dem. Knochen­
gewebe und besteht wie dieses aus 
verkalkter Kittsubstanz und nicht 
verkalkten Fibrillen, enthält aber 
auchhier und daLacunen mitZement­

Abb. 2042 1). Oberer erster Mahlzahn einer 33 Ja.hi·e 
alten Frau. Die die Zahnfächer auskleidenden 
Knochenplatten gehen unter der Gabehmgsstelle 
der ·wurzeln ineina.nde1· über und sind von dm·ch­
bobr·enclen Kanälen durchzogen. Sie werden von 
m. o. m. zu ihnen senkrecht stehenden Balken oder 
Plättchen gestützt. Das paradentale ';veichgewebe 
ist entzündlich verändert. (Sfache Vergrößerung. 
Das Präparat ist mit Hämatoxylineosin g~färbt und 

in Qanadabalsam eingeschlossen.) 

körperchen und deren Ausläufern. Es unterscheidet sich aber nach v. E bner vor allem 
dadurch vom Knochengewebe, daß die Fibrillenbündel nach Art der Sharpeyschen 
Fasern senluecht zur Oberfläche gerichtet sind, während sie beim Knochen mit ihr 
parallel laufen. Bei dünnen Lagen des Zementes baut sich die gesamte Grundsub­
stanz nahezu nur aus 3_:..61-l dicken, senkrecht zur Oberfläche verlaufenden Bündeln auf, 

1) s··mtliche in diesen zwei Abschnitten verwendeten Mik1·ophotographien wurden v«?ri 
Herrn Pr~f. Dr. med. F. J. Lang (Ir:nsbruck) hergestellt,. wofür .ihm auch an dieser Stelle mem 
ergebenster Dank ausgesprochen se1. 
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die dem Zement eine säulenartige Zeichnung geben. Beim Vorhandensein mehrerer 
Lagen solcher säulenartigen Faserbündel bekommt das Zement_ ein geschichtetes Aus­
sehen; dabei werden die einzelnen Lamellen durch formlose Kittsubstanz verbunden. 

Die Verbindun()' von Dentin und Zement wird durch einfache Anlagerung her­
O'estellt. Hier und da, doch nach v. Ebner sehr selten, wird der Anschein erweckt, 
d.a.ß die Zementkanälchen sich in den Dentinkanälchen fortsetzen. Histologisch weist 
also nichts darauf hin, daß das Zement von der Zahnpulpa aus ernährt wird. 

Saftlücken und Saftkanäleben im Zemente 
stehen mit Stoff,vechselvorgängen daselbst, wenn 
auch sehr geringgracligen, in Verbindung. \~7 as die 
Histologie der übrigen Zalmteile betrifft, so sei 
auf die entsprechenden Abschnitte dieses Buches 
verwiesen. 

d) Die Wmzcl1umt. Der R aum zwischen der 
alveolären Knochenplatte tmd dem Zement ist 
von der Wurzelhaut oder dem Zahnperiost er ­
füllt. Die durchschnittliche Breit(> des P eri­
odontalraumes wurde von VI eski im Oberkiefer 
auf 0,2-0,25 mm, im Unterkiefer auf 0,15-0,22 

bestimmt. 
Die Wmzelhaut besteht zum großen Teil 

aus 4-10 J..l dicken, derben Faserbüncleh1, die 
einerseits am Zement, andererseits an der alveo­
lären Knochenplatte inserieren. Die Faserbündel 
sind im Ruhezustand nicht völlig gespannt und 
erscheinen daher auch oft im mikroskopischen 
Bilde leicht geschlängelt. Sie enthalten keine 
elastischen Elemente (v. Ebner , K oelliker 
u. a.) und sind morphologisch, aber auch funk­
tionell (Bergersen) als Sehnen aufzufassen. 

Die Wmzelhautsehnen weisen in den ver­
schiedenen Abschnitten des Periodontah·aumes 

Abb. 2043. Periodontalraumgebiet eine verschiedene Richtung auf. Sie ver-
eines tmteren Schneidezahnes eines laufen im randständigen Teile in unmittelbarer 
17 jährigen an Peritontitis gestorbe-
nen Mädchens. Die Wmzelhautfasern Fortsetzung des supraalveolären Bindegewebes 
(Seimen) treten a ls deutlich abge- horizontal (Fibrae alveolodentales transversae). 
grenzte Einzelbündel hervor; zwi-
schen ihnen liegt umgeben von Ge- Wie Querschnitte zeigen, verlaufen aber diese 
fäßen locker gebautes Gewebe. ( 42- F · h clli d z b 
fa~heVergrößerung. DasPräparatist asern ruc t gera "nig von er emento er-
rrut Hämatoxylineosin gefärbt und fläche an die entsprechende Stelle der alveolären 
in Glycerin eingeschlossen.) (Nach K h hr 

Häupl-Lang.) n~c enplatte, sondern unter Beibehaltung i er 
. honzontalen Lage schräg, wobei sich die ver-

schiedenen, in schräger Richtung verlaufenden Bündelirreuzen und durchflechten -
eine Gestaltung der Faserbündeln, die sie zu großem Widerstand gegenüber einer -
drehenden Bewegung befähigt. · 

J?ie_ größte Anzahl der Faserbündel verläuft in schräger Richtung (Abb· 2043). 
Dabei liegt ihre Ansatzstelle am Knochen näher dem Rande als die entsprechende 
am Zeme~t. Diese Fibrae alveolodentales obliquae, deren Verlauf in der Nähe der 
Wurzelspitze sehr.. wrr· d t · s d" Al I . . ager ' gera en m pannung, wenn der Zahn in 1e veo e 
hmemgepreßt wird. An der Wurzelspitze nehmen die Sehnen einen gegen den Fundus 
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der Alveole radiär gerichteten Verlauf an. Diese Fibrae apicales verhindern ebenso, 
wie die bei der Besprechung des supraalveolären Bindegewebes erwähnten Fibrae 
alveolodentales obliquae superiores, den Zahn, aus der Alveole herauszutreten. 

Die verschiedene Richtung der Wurzelhautfasern weist auf einen in den verschie­
denen Teilen des Periodontalraumes verschiedenen Verlauf der Zug- und Druck­
einwirkungen hin. 

· Zwischen den \iVurzelhautsehnen liegt mehr locker gebautes, ungeformtes Binde-
gewebe, das Gefäßsystem und das Keimgewebe der Wurzelhaut. 

e) Die Gefäßversorgung tmd Innervation des Paradcntiums. Nach Beschreibung der 
einzelnen geweblichen Bestandteile des Paradentiums soll nun die Gefäßversorgung 
des Zahnstützapparates geschildert werden. Das Paradentium wird hauptsächlich 
von einem Gefäßstamme, der Arteria interalveolaris und ihren Ästen, mit Blut 
versorgt. Diese zieht von der Tiefe des Knochens in den Zahnzwischenräumen in das 
Zahnfleisch, wo sie sich in ihre Endäste verzweigt (Abb. 2044). 

Während ihres Verlaufes im Alveolarknochen gibt sie Äste ab zur vVurzelhaut. 
die in mehr oder weniger parallel verlaufenden Kanälen die alveoläre Knochenplatte 
durchbohren, wodurch ein Bild entsteht, das in seinem Aussehen an Leitersprossen 
erümert. Die letztgenannten Gefäße stellen die hauptsächlichste Blutversorgung der 
vVurzelhaut dar, während den Ästen der Pulpagefäße am Flmdus der Alveole lmd den 
Äst en der Zahnfleischgefäße am Eingang der Alveole, soweit sie die Wurzelhaut ver­
sorgen, nur eine untergeordnete Bedeutlmg zukommt. "Das Blutgefäßsystem der 
vVill'zelhaut dürfte somit vielleicht als eine Art Divertikel des ungeheuer reich ver­
zweigten Kieferknochensystems aufzufassen sein" (Sch wei tzer). 

Im allgemeinen durchziehen die Gefäße in Form eines engmaschigen Netzes die 
vVurzelhaut. Es finden sich aber auch parallel mit der Wurzeloberfläche verlaufende 
Gefäße. In der Nähe der Wurzelspitze und am Eingange der Alveole lassen sich kom­
plizierte Ausba.uten des Gefäßsystems nachweisen, so unter anderem Knäuelbildungen 
(Abb. 2045), dieWedelmit dem Glomeruli der Niere vergleicht. Das Bindegewebe ist 
um diese Knäuel konzentrisch angeordnet, so daß es den Eindruck einer Kapselbildung 
macht. In den Abschnitten der Wurzelhaut, die zwischen Eingang und Fundus der 
Alveole gelegen sind, befinden sich mehr einfache Schlingen, netz- und maschenartige 
Gefäßbilder und Zirkulargefäße, die die Wurzel bis zur Hälfte umkreisen. 

Der bindegewebige Teil des Paradentiums erhält außer durch die Endäste 
der Arteria interalveolaris im Oberkiefer Blutzufuhr durch die Äste der Arteria pala­
tina majorund durch Äste der Arteria ·alveolaris superior posterior, aber auch im Be­
reiche der Backen- und Vorderzähne durch die Arteria alveolaris superior anterior. 

Durch die hauptsächliche Blutversorgung des Paradentiums durch einen gemein­
samen Gefäßstamm wird, wie bereits erwähnt, auf die anatomische Einheit der 
paradentalen Gewebsteile hingedeutet, eine Tatsache, die unter krankhaften 
Bedingungen mit den dadurch gesteigerten Resorptionsvorgängen von größter Trag­
weite ist. 

Die Venen des Paradentiums zeigen im allgemeinen ein gleiches Verhalten wie 
die Arterien und ebenfalls Neigung zur Geflechtsbildung. 

Betreffs des Lymphgefäßsystems des Paradentiums, dessen Kenntnis wir den 
Untersuchungen Schweitzers verdanken, ißt zunächst von den Lymphgefäßen des 
Zahnfleisches zu berichten, daß sich daselbst ein oberflächliches und ein tiefes Netz 
unterscheiden läßt. Von den Lymphgefäßen der Wurzelhaut ist anzuführen, daß sie 
in Form eines dichten Kapillarnetzes die Wurzelhaut durchziehen, kräftiger als die 
Blutgefäße entwickelt sind und im oberen Teil des Periodontalraumes auch Knäuel 
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bilden: Die Lymphgefäße der \iVurzelhaut.stehen mit de.nen i~ Knoc~en, denen der 
Zahnpulpa und dem tiefen Lymphgefäßnetz des Zahi~le1sches m Verbmdung. 

Der Abfluß des Lymphstromes aus dem Paradentmm geht zu den Lymphoglan­
.dulae submentales, submaxillares und cervicales profundae. . 
. Der Zalmstütza pparat wird von einem, im retroal veolären Spongiosara um gelegenen, 
Nervengeflecht innerviert, das dem Verzweigungsgebiet des Trigeminus angehört. · 
. 2. Physiologie der Za.hnsti.itzeinrichtung. Die Aufgabe der Z ahnsti:i.tzein­
richtung ist vor allem eine mechanisch-statische und besteht i~ \~id er ­
stande gegen . die den Za hn beim K a uakte treffend e n mechan1schen 
Einwirkungen (Häupl , L ang). Der die Zahnkrone treffende Druck pflanzt sich 
auf die vVurzel, das paradentale vVeichgewebe, die \'Vurzelhaut und den Knochen fort. 
Außer dem Kaudruck sind auch die mechanischen Einwirkungen des Lippen-, Wangen­
und Zungendruckes von einer gewissen Bedeutung. 

~~ I 

a 

Abb. 2044. Backenzahn mit zwei Denta l­
arterien. Seitlich vom Zahn je eine Inter­
aJveolararterie. a = Arteria a lveola ris in­
ferior. (Vergrößert.) (.Nach Zuckerkand], 

· Lenhossek u. H~upl-Lan g. ) 
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Abb. 2045. B lu tgefäßknäuel (.,Glomerulus'· ), ge­
legen nahe dem Eingang der knöchernen A lveole 
eines unteren l\1ilchpräm olaren, von einem ca. 
8 ·wachen a lten Hund. (Verg rößerung 115 : 1. 
Seriensclm itt 200 ,a dick; Blutgefä ßinjektion mit 
Carminleim von d er Art. carotis communis aus ; 
nicht farbig wiedergegeben .) (Nach Schwei tzer 

und H äupl-La n g .) 

Die Zahnstützeim·ichtung b~ut sich nicht aus e in em Gewebe auf, sondern aus 
den Hartgeweben des Zahnes uiid dem paradentalen Knochen einerseits und kolla­
genen Bindegewebsbündeln andererseits. Daß unter diesen Bedingungen eine me­
chanische Funktionsleistung möglich ist, liegt in den physikalischen Eigenschaften 
der geweblichen Bestandteile des Paradentiums und der Art und Weise ihres Aufbaues 
begründet (Häupl, Lang). 

Es sollen in diesem Abschnitt die physikalischen Eigenschaft en der Gewebe, 
soweit sie für die Funktionsleistung von Bedeutung sind, besprochen werden und im 
Anschlusse daran die Beziehungen zwischen dem ß,natomischen Aufbau des Zahnstütz­
apparates und seiner Funktionsleistung. Nach einer Besprechung der Vorgänge im 
Paradentium bei der Funktions:vollziehung· werden einige aligemeine Bemerkungen 
über die Physiologie diesen Abschnitt abschließen. · . 

Was nun die physikalischen .Eigenschaften der paradentalep. Ge:webselemente 
anlangt, so ist einiges über Knochen und Zement und die kollagenen Bindegewebs­
bündel zu berichten. 
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Der Elastizitätsmodul des Knochens beträgt auf Grund der Versuche Wert­
heims, Raubers und Hülsens 2000 kg pro qmm (Biedermann); d . h. um ein 
1 mm langes Knochenstäbchen auf das Doppelte der Länge auszudehnen, sind 2000 kg 
nötig, vorausgesetzt, daß es eine solche Dehnung ohne· Überschreitung seiner Elastizi­
tätsgrenze ertragen könnte. Der reziproke Wert des Elastizitätsmoduls entspricht 
nun der Elastizität, d. h. dem Bestreben der Teilchen, die durch Einwirkung einer 
äußeren Kraft ein wenig aus ihrer Lage gebracht worden sind, in die frühere Lage 
zurückzukehren. Die Elastizität ist somit für die Knochensubstanz sehr groß. Weiter­
hin ist der Knochen gegen Zug sehr widerstandsfähig: 'Ähnliche physikalische Eigen­
schaften kommen wohl auch dem Zementgewebe zu. 

Die Wurzelhautfasern stellen kollagenes Bindegewebe dar und besitzen daher 
als wichtige Eigenschaft große Zugfestigkeit bei sehr geringer Dehnbarkeit und Bie­
gungsfestigkeit. Laut den Angaben Rouxs "enthält das Sehnengewebe über 60% 
Wasser, hat aber trotzdem die Zugfestigkeit fast des weichen Eisens". Roux nimmt 
an, daß bereits "jede einzelne Primitivfaser" noch eine besondere, ihrer Funktion, 
Widerstand zu leisten, augepaßte Struktur hat. 

"Beim Trocknen wird nämlich eine Sehne nicht h.-ürzer, sondern bloß dünner, beim Quellen 
(in schwacher Essigsäure) wird sie nicht länger, sonelern bloß dicker und (durch Schlängelung ihrer 
F asem) etwas kürzer. Also die Längsdimension der Bindegewebsfasern ist unveränderlich; die 
sp ezifischen Molekeln sind also in der funktionellen Richtung so fest verknüpft, cla'ß beim Trocknen 
kein ·w asser heraus, beim Quellen keins hinein kann, so daß also in dieser Dimension wohl über·­
h aup t keine Wassermolekeln als solche zwischengelagert sind. Diese spezifische, der dimensionalen 
F\mk tion a ngepaßte, unsichtbare Struktur katm man als dimensionale funktionelle Struktur der 
Bindegewebsfasern bezeichnen" (Roux, S. 187). 

Außerdem konnte Roux beobachten, daß eine in verdünnter Essigsäure schwach gequollene 
Sehne die dmchscheinende Beschaffenheit verliert, aber das atlasglänzende Aussehen wiederum 
bekommt, werm sie nur ein bißchen gestreckt wird. " Ihre Molekeln sind also durch die Quellung 
etwas verschoben tmd erlangen daher beim Zug sogleich ihre normale Anordnung wieder." 
Es muß also "die Bindegewebsfaser in der funktionellen Richtung einen besonders festen 
Molekularverband haben, aus dem nach dem Tode nichts aus- und nichts eintreten kann ... ' ' 
(Roux, S. 188). 

Auf Grund der neueren Versuche Wertheims und Triepels sind die "toten" 
Sehnenfasern bei genügender Belastung nicht vollständig unveränderlich, sondern 
zeigen eine geringe Verlängerung. Der Dehnungsmodul beträgt nach Triepel rund 
25 kg bis "90 (rund 100)" kg. Ein kollagenes Faserbündel von I qmm Querschnitt 
und 1 mm Länge wird bei einer Belastung mit 1 kg um 0,01 mm gestreckt. 

Die Faserbündel der Wurzelhaut sind 0,004--0,01 mm dick tmd 0,15-0,25 mm 
lang. Die durchschnittliche Größe des Kaudruckes, der praktische Kaudruck, wird 
von Riechelmann auf 30-80 kg geschätzt, · wenn auch das Maximum des Kau­
druckes auf Grund der Berechmmgen Falcks im Bereich der mittleren Schneidezähne 
einen Wert von 147,1 kg, im Bereiche des letzten Mahlzahnes sogar einen solchen von 
325,16 kg erreichen kann. 

Wenn wir nun die angeführten Tatsachen für die hier erörterten Fragen in An­
wendung bringen, so läßt sich nachweisen, daß die Wurzelhautfasern bei der funk­
tionellen Beanspruchung des Zahnes nicht gedehnt werden. Wir dürfen wohl den 
Flächeninhalt einer 25 mm langen Eckzahnwurzel mit ungefähr 300 qmm annehmen 
und die Gesamtheit der von Sehnen besetzten Fläche mit 200 qmm. Wir können also 
somit die Fasern der Wurzelhaut als eine Sehne von tmgefähr diesem Querschnitt 
auffassen. Diese würde nun bei einer Belastung mit 100 kg um 0,001 mm gestreckt, 
ein Wert, der praktisch von gar keiner Bedeutung ist (Häupl-Lang). Die Beweglich­
keit der Zähne unter der funktionellen Beanspruchung wird also nicht durch die Dehn­
barkeit der Wurzelhautsehne ermöglicht. Schließlich ist noch zu erwähnen, daß die 
Zugfestigkeit der Sehnen ungefähr der halben des Knochens entspricht. 
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Wenn wiJ: tUlS nun nach Erörterung der physikalischen Eigenschaften der para­
dentalen Gewebsbestandteile der Bedeuttmg zuwenden, die ihre anatomische An­
ord.nm1cr für clie Funktionsleistung der ZahnstützeinTichtung hat, so ist vor allem 
darauf hinzuweisen, daß der Zahn an den nicht e lastischen und praktisch nicht 
dehnbaren Wurzelhautfasern aufgehängt ist. Dadurch wird erreicht, daß 
der auf den Zahn ausgeübte Druck auf Knochen und Zement in Form von Zug ein­
wirkt. Diese Tatsache ist von eminenter Bedeutung, da ja das Knochen- und Zement­
gewebe gegenüber Zugeinwirkungen außerordentlich widerstandsfähig ist, während 
es unter dem Einflusse auch nur geringgraclig gesteigerten Blut- und Gewebedruckes 
der lacunären Resorption verfallen kann. Auch clie andere genatmte Tatsache, daß 
clie Wurzelhautfasern unelehnbar sind, ermöglicht die mechanische Funktionsleistung 
det Zahnstützeinrichtung. Wären die vVurzelhautfasern elastisch und dehnbar, so 
würde clie physiologische Funktionsvollziehung an sich traumatische Einwirkungen 
des \iVurzelhautgewebes nach sich ziehen. 

Auf clie eben genannten Verhältnisse hat bereits Ge bhart aufmerksam gemacht, 
nach welchem "eine Zugbeanspruchung der Alveolenwände bei Druck auf den Zahn 
eintritt" . Auch Walkhoff führt aus, daß " die Zähne gleichsam in einem Korbe hän­
gen", und nach Sicher pflanzt sich der auf den Zahn ausgeübte Druck auf den Al­
veolarknochen zum allergrößten Teile als Zug fort. 

Neben Knochen, Zement und den \Vurzelhautsehnen , kommt auch den im Ab­
schnitt über Anatomie erwähnten komplizierten Ausbauchungen des Wurzelhaut­
gefäßsystems bei der Funktionsleistung des Zahnstützapparates eine Bedeutung zu. 

Zunächst bewahren dieKnäuelbildungen m1d die anderen Ausbauchungen des Gefäß­
systems clie Gefäße bei der Fm1ktionsleistung vor einer zur Anämie führenden Kom­
pression, da infolge ihrer Gestaltung ein Zusammendrücken der Gefäße mit Aufhebung 
der Zirkulation ausgeschlossen ist. Außerdem wird durch Einlagerung von mit 
Flüssigkeit gefüllten Gebilden in der 'Vurzelhaut infolge ihrer Unzusammendrück­
barkeit bewirkt, daß die Zahnoberfläche nicht zu hart an den Knochen gech·ückt 
und vor allem das Keimgewebe der Wurzelhaut nicht beschädigt wird. Das Ge­
fäßsystem kann somit als eine Art Druckpolster angesprochen werden. Schließ­
lich ist noch an clie Möglichkeit zu denken, daß der Zahn durch die kompli ­
zierten Gefäßschlingen nach der Funktionsleistnng wieder in seine ursprüngliche 
Lage zurückgedrängt wird. 

Die Tatsache der funktionellen Bedeutung der Ausbauchungen des "'Wurzelhaut­
gefäßsystems wird auch durch den Umstand nahegelegt, daß diese vorwiegend an den 
Stellen zur Ausbildung gelangen, die mechanisch am meisten beansprucht werden, am 
Alveoleneingang und an der Wurzelspitze. Auf die mechanische Funktion der kompli­
zierten Gefäßschlinge wurde auch von Wedel und Sch wei tzer hingewiesen. Auf 
die Bedeutung dieser Tatsache unter krankhaften Verhältnissen soll im Abschnitt 
über die Pathologie aufmerksam gemacht werden. 

Wenn wir uns nun den Vorgängen bei der Funktionsleistung des Zahnstütz­
a~parates zuwenden, so ist zunächst zu sagen, daß der Zahn dabei Bewegungen aus­
f~hrt. Diese sehr komplizierten Bewegungen sind lediglich dadurch ermöglicht, daß 
dte W~rzelbautfasern i~ Ruhezustand nicht völlig gespannt sind _ worauf oft ihr 
g~schlän?elter Verlauf Im mikroskopischen Bilde hinweist (Abb. 2046) _ nicht aber, 
Wie bereits erwähnt, irrfolge ihrer Dehnbarkeit . 

. Bei. seinen Bewegungen verhält sich der Zahn im großen und ganzen _wie ein 
zwe1arrmger Hebel (Abb. 2047). Die Achse des Hebels liegt oberhalb der Mitte der 
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klinischen1
) \iVurzel. Allerdings ist diese Achse keine fixe, sondern beweglich, da der 

Zahn unter der Funktionsvollziehung in die Alveole hineingedrückt wird, ein Umstand, 
der eben die Bewegungen des Zahnes sehr kompliziert macht. Als Beweis für die doch 
im allgemeinen anerkannte Zweiarmigkeit des Hebels des im Kauakte beanspruchten 
Zahnes wäre die Tatsache anzuführen, daß unter gewissen krankhaften Bedingungen 
die hypotrophische Zemententwicklung in Richtung gegen die \Vurzelspitze hin zu­
nimmt. Mit der Entfernung von der Hebelachse nimmt auch der Hebelausschlag zu 
und damit auch die mechanische Einwirktmg auf das anliegende Keimgewebe und die 
dadurch bedingte hypertrapbische Gewebsentwicklung (Häupl 2 und 3). 

Die möglichen Bewegungen, die der Zahn im Zahnfache ausführen kann, hat 
\IV e tz e l folgendermaßen analysiert: 

Abb. 2046. Periodontalraumgebiet von einem 
unteren Schneidezahn eines 30 Jahre alten 
Mannes bei l30facher Vergrößemng. Die 
Sehnen der funktionell orientierten vVurzel­
haut zeigen leicht geschlängelten Verlauf. 
(Das Präparat ist mit Hämatoxylineosin ge­
färbt lmd in Kanadabalsam eingeschlossen.) 

Abb. 2047. - - - - Stellung des Zahnes (Aus­
weichen) info!ge des Kaudrucks. -Normale 
Belastung eines Zahnes, dessen Alveole und 

Wurzelbaut intakt ist. 

1. Bei einer Druckeinwirkung in der Längsachse des Zahnes wird der Zahn in 
die Alveole hineingedrückt. Dieser Bewegtmg sind vor allem clie Fibrae alveolae den­
tales obliquae inferiores hinderlich. 

2. Der Zahn kann in der Richtung gegen die Kaufläche verschoben werden. Diese, 
der unter 1 genannten entgegengesetzte Bewegung setzt nach Aufhören des Druckes 
auf die K.rone ein. Dieser Bewegtmgsrichtung ·wirken die Fibrae alveolae dentales 
superiores und Fibrae apicales entgegen. 

3. Der Zahn kann nach der mesialen oder distalen Richtung gekippt werden. 
Diese Bewegtmgen, die in Form einer Drehung um eine labio-lingual gelegene Achse 
vor sich gehen, sind wegen des hinderlichen Kontaktes der in dichter Reihe stehenden 
Zähne sehr geringgraclig. Außerdem wirken ihr die Fibrae alveolodentales transversac, 
aber auch die Fibrae apicales entgegen. 

1) unter k l i. n i scher W n:·zel versteht. ma~ nach Go~ t 1 i e b den Teil ~er Wurzel, der 
nach rarefizierenden Prozessen un Paradentmm m der vermmderten Alveole sitzt. 

127* 2005 



Paradentium 

4. Der Zahn kann nach der buccalen und lingualen Richt~mg geneigt werd:n, 

b · · D h u1cr um e1'ne mesial-distale Achse Bewegungen, die ausgedehnter smd eJ emer re t o ' . 
als die unter 3 genannten. Ihr sind die Fibrae alveo-dentales transversae und F1brae 

apicales hinderlich. . 
5. Schließlich kann der Zahn um seine Längsachse gedreht werden, doch mfolge 

der oben beschriebenen Anordmmg der Fibrae alveolo-dentales transversae nur in 
sehr geringem Ausmaße. 

Die hier analysierten Bewegungen gehen bei der Funktionsvollziehung mehr oder 
weniger gleichzeitig vor sich. Mit Recht hat daher auch Weski c~as ganze .Gebilde ­
den in einem elastischen System Knochen, plus ·wurzelhautfasern m Form emes Stabes 
aufgehängten Zahn - "ein schwingendes System" gena1mt. 

Betreffs der Beziehungen zwischen den Bewegungen im Kiefergelenke und den 
Einwirkungen auf den einzelnen Zahn, ist zu erwähnen, daß die Kieferbewegungen 
auch Bewegungen für die einzeh1en Zähne bedeuten. Die einzelnen Zähne bewegen 
sich in Kurven. Dabei gleiten die Oberkiefer- über die Unterkieferzähne. Diese Be­
wegungen bedingen, daß unter der Kaufunktion auf den Zahn die mechanischen Ein­
wirkungen sowohl in vertikaler als auch in horizontaler Richtung wirken. J e mehr 
die Oberkieferzähne die des Unterkiefers bedecken und je steiler die Höcker der Backen ­
und Mahlzähne sind, desto größer wird die horizontale Druckkomponente. 

Eine rein vertikale Druckeinwirkung ist wohl im Bereiche der Backen- und Mahl­
zähne möglich. 

Der mikroskopische Aufbau des Gewebes im Periodentalraume und die Vorgänge 
bei der funktionellen Beanspruchung der Zähne deuten darauf hin, daß diejenige Be­
lasttmgsrichtung als die best entsprechende und günstigste bezeichnet werden muß, 
die gleichzeitig zur Anspannung der größtmöglichen Anzahl von Periodentalsehnen 
führt. So wird der Druckeinwirkung auf die Zahnkrone der größtmögliche Widerstand 
entgegengesetzt. Da nun die Fibrae obliquae die Hauptmasse der periodontalen 
Fasern ausmachen und diese bei der in der Längsachse des Zahnes vor sich gehenden 
Druckeinwirkung in ihrer Gesamtheit angespannt werden, muß di e vertikale Be ­
lastungsrichtung als die günstigste angesprochen werden. 

Bei jeder Abweichung der Belastungsrichtung von der Längsachse des Zahnes 
wird mit zunehmender Abweichung eine geringere Anzahl von Faserbündeln belastet. 
Die Druckeinwirkungen treffen dafür in gesteigertem Maße das dazu ungeeignete 
zwischen den Faserbündeln gelegene Gewebe und die Gefäße. Um insbesondere hori­
zontalen Druckeinwirkungen Widerstand zu leisten, sind nur die spärlicher aus­
gebildeten, am Eingang der Alveole gelegenen Fibrae transversae geeignet. 

Außer der Belastungsrichtung ist für die Entstehung günstiger Belastungsver­
hältnisse auch die Länge der Wurzel von Belang, da ja mit zunehmender Länge und 
der damit Hand in Hand gehenden Vergrößerung der Oberfläche auch eine gesteigerte 
Möglichkeit für den Ansatz von Wurzelhautsehnen gegeben ist. 

_ F~ di~ Bel~stungsvorgänge ist noch von Bedeutung, daß beim MenscheD:_ die 
Zahne m emer 1m Bogen- oder Gewölbeform angeordneten, geschlossenen Reihe 
stehen. ~~durch f.ind~t d~r e~ze~e Z~hn bei der Belastung eine gewisse Stütze in .den 
Nachba~ahnen, die siCh m diChter Reihe an ihn anschließen. Der Verlust irgendemes 
Zahnes m der Reihe bewirkt für die neben der Lücke stehenden Zähne wegen der 
mangelnden Stütze der Kontaktpunkte ungünstigere Belastungsverhältnisse. 

Am Schlusse des Abschnittes möge noch angeführt werden, daß auch dem Lippen-, 
Wangen- und Zungendruck für die Gleichgewichtslage der Zähne eine gewisse Be-
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deutung zukommt. Die Lageveränderung des Zahnes beim Wegfalle eines dieser ge­
nannten Drucke weist darauf hin. 

3. Bemerktrugen zur Lehre vom J{nochenan- nD<l -abbau. Da bei entzündlichen 
Veränderungen im Paradentium die krankhaften Veränderungen am Knochen, aber 
auch am Zement, von ganz besonderer Wichtigkeit sind und für das Verständnis 
dieser genannten Veränderungen die gruncllegenden Kenntnisse überKnochenan-und 
-abbau nicht entbehrt werden können, so sollen in diesem Abschnitte die wichtigsten 
Lehren über den Knochenan- und -abbau vorgeführt werden. 

"Das Knochengewebe besteht aus leimgebenden Fibrillen, ·die durch eine starre, 
die sog. Knochenerde enthaltende Kittsubstanz verbunden \verden, in welcher ver­
schieden gestaltete anastomosierende Hohlräume eingegrabeil sein können, die Zellen 
oder Zellenausläufer enthalten" (v. Ebner). 

Die leimgebende Fibrille stellt somit den einzig sich überall gleichbleibenden 
Formbestandteil der Knochengnmdsubstanz dar. Die sich aus diesem zusammen-

Abb. 2048. Ein bei 670facher Vergrößerung aufgenommenes Markraumgebiet aus einem Rinden­
längssclmitt der Humerusdiaphyse eines 4 Monate alten Kindes. Die verka.lkte Knochensub­
s tanz unter einem Osteoblastenlager von einer kalklosen Knochenschicht umsäumt. (Nach 

Lang und Häupl-Lang.) 

setzenden Formbestandteile weisen große Mannigfaltigkeit auf, wobei sich doch nach 
v. Ebner drei Haupttypen unterscheiden lassen: Das geflechtartige Knochengewebe, 
das sich vorwiegend bei Jugendlichen oder lmter entzündlichen Vorgängen findet, 
das parallelfaserige Knochengewebe und schließlich das lamellöse Knochengewebe, 
das den Knochen des erwachsenen Menschen darstellt. Letzteres baut sich nach Art 
eines Breccies aus einer Unzahl kleiner Gewebstücke auf, welche eine sehr mannig­
faltige Gestalt aufzeigen und von unebenen, unregelmäßigen Flächen begrenzt sind, 
die teils Resorptions-, teils Anlagerungsflächen darstellen. 

Knochengewebe wird unter allen Umständen lediglich durch die Tätigkeit 
bestimmter, embryonaler Zellen der Osteoblasten (Gegen bauer) gebildet. Die 
Osteoblasten liegen in Gestalt eines epithelartigen Zellbelages an der. Oberfläche des 
neugebildeten Knochens (Abb. 2048). Wie durch die Untersuchungen Waldeyers, 
Rolletts, Kutschins und Langs belegt ist, stellt die Grundsubstanz des Knochens 
ein Umwandlungsprodukt des Protoplasmas der Osteoblasten dar. 

Alle Knochensubstanz wird zuerst in Gestalt von kalklosen Zonen angebaut, die 
später verkalken (Pommer, v. Ebner u. a.). Dabei werden Osteoblastische Zellen 
eingemauert und bleiben in Höhlen als Knochenkörperehen liegen, während ein anderer 

Teil der Osteoblasten verdämmert. 
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Das \iVachstum der Knochen geschieht durch Anlagerung neuer Knochenlagen 
an bereits fertiggebildeten Knochen, nicht aber im Sin:1e des interstitiellen Knochen­
wachstums durch Velumszunahme der fertig differenzwrten Knochengrundsubstanz. 

Die Entstehungsbedingungen für die Bildung von Knochengewebe sind in der 
postembryonalen Lebensperiode (Roux) vor allem in gewissen ~ruck-, Zug- und 
Erschütterungseinwirkungen auf das Keimgewebe gegeben (funktwnelle Zerrungen) , 

a.ber auch in entzündlichen Reizwirlnmgen. 
Dadurch. daß bei der Knochenbildtmg präformierte Faserbündel in die Grund-

substanz eingemauert werden können - ein Vorgang, der im Paradentium besonders 
häufig zur Beobachtung gelangt - kommt es zu 
einem Übergang von Knochen im Bindege·webe, der 
somit als örtlich, nicht aber genetisch aufgefaßt wer­
den kam1, d . h . nicht im Sinne einer Umwandlung 
von Knochen in Bindegewebe oder umgekehrt. Über­
haupt ist jeder metaplastischen Knochenbildung 
ohne Beteiligtmg besonderer Knochenbildungszellen 
die Auffassung v. E bners entgegenzuhalten, daß 
"zum Begriff eines Gewebes ein ganz bestimmter 
Entwic~dungsgang gehört, gerade so, ·wie jedem Orga­
nismus als Ganzes betrachtet eine bestimmte Onto­
genie zukommt" . 

Nach dieser kurzen Schilderung der Knochen­
anbauvorgänge soll etwas näher auf den Knochen­
abbau eingegangen werden. Dieser ist auf Gnmd 
der Untersuchungen Koellikers und Pommers u. a . 
an die resorbierende bzw. arrodierende Tätigkeit von 

1 
Zellgebilden gebunden, der Ostoklasten, die in den sog. 
Howshipschen Lacunen liegen . Außer dieser zel­
ligen lacunären Form des osteklastischen Knochen­
abbaues wirken auch Blutgefäßwände an sich oder 

Abb. 2049. Teilgebiet von einem 
an metastatischem Sarkom erkmnk­
ten Scheitelbein eines 58 J a.hre alten 
Mannes. Faseriges Gitterwerk bleibt 
bei der Resorption erha.lten und 
wird zum Gerüste des Sarkoms. 
J?i~ zwei Riesenzellen zeigen eine 
nffige Oberfläche tmd greifen mit 
Zapfen in den Knochen vor. Die 
L~ctmenränder glänzend, teils glatt, 
teils gezähnelt, auch ausfasernd, 
besondersdie muldig vertiefte Partie 
zwischen den beiden Riesenzellen. 
Ein dreieckiges Knochenstückehen 
liegt fast gänzlich von der La­
cunenlinielosgetrennt. Cr. F. L. 420. 

(Nach Pommer.) 

Sprossenausläufer von Gefäßen resorbierend im Sinne 
der vasculären Resorption. 

Die osteklastischen Zellen, die entweder mehr­
kernige Riesenzellen mit gekörntem Protoplasma oder 
einkernige Zellen darstellen, liegen in den Ho w s hip ­
sehen Lacunen, die als eine mehr oder weniger scharf 
begrenzte Konturw1terbrechung der Knochenober­
fläche auffallen (Abb. 2049). Bei der vasculären Re­
sorption kann eine im Durchschnitt fadenförmig er­
scheinende Gefäßmembran die seichte Re$orptions-

mulde ausfüllen. Mehrkörnige Ostoklasten können sich über mehrere Lacunen er-
streck F ·· di D' d f k · · . e~. ur e 1agnose es un t10merenden Ostoklasten ist bestimmend, daß 
er m emer Lacune liegt und wenigstens eine Strecke in Form und Ausdehnung mit 
dem Lacunengrunde übereinstimmt. 

Wenn auch alle der Knochenoberfläche anliegenden Zellen unter bestimmten Bedin­
~ungen .zu Ostoklasten werden können, so weisen doch die Beziehungen der astaklastischen 
ZellgeblldezudenBlut-undLymphgefäßwände d fh' d ß · dGefäßwand-. . n arau 1n, a vorWiegen . 
zellen osteklastiSche Funktionen übernehmen. Nach erfolgter Resorption können dte 
Riesenzellen wiederum zerfallen, unter Umständen aber auch zu Ostoklasten werden. 
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Paradentium 

Die Ostoklasten und die Howshipschen Lacunen wurden von Koelliker in kau­
salen Zusammenhang gebracht, indem er zur Auffassung gelangte, daß die letzteren 
durch die fressende Tätigkeit der ersteren entstehen, eine Theorie, die er durch den 
innigen Kontakt der Zellen und Lacunen bewiesen sieht. Die Auflösung der Kalksalze 
ist ein chemischer Vorgang und ist an die Einwirkung einer die Kalksalze lösenden 
Säure gebunden, die innerhalb des Ostoklasten zur Entstehung gelangt. Die organischen 
Bestandteile werden unter dem Einflusse gewisser Fermente abgebaut. 

Die Knochengrundsubstanz verhält sich bei der lacunären Resorption vollkommen 
passiv. Diese Tatsache wird insbesonders dadurch bewiesen, daß bei der Resorption 
scharf begrenzte Sporen, Dreiecke und Gitterwerke zurückbleiben, die mit der Knochen­
grundsubstanz in Zusammenhang stehen. Daraus folgert Pommer zweierlei : "Einmal 
müssen wir aus dem Zurückbleiben von Knochenstückchen, welche der Resorption 
nicht verfallen, die Folgerung ziehen, daß die Resorption durch einen lokalisierten 
bezüglich seiner Wirkungssphäre begrenzten oder eingeschränkten Prozeß bewirkt 
werde; ein allgemein vorhandenes, nicht lokalisiertes Agens würde die geschilderten 
Bilder nicht schaffen können. Zweitens liegt in eben diesen Bildern ein besonders 
deutlicher Hinweis, daß sich die Knochengrundsubstanz bei der lacuhären Resorption 
gänzlich passiv verhält. Würde dies nicht der Fall sein und würde sich die Knochen­
grundsubstanz in den Inhalt der Lacunen, sagen wir, in die Riesenzellen umwandeln, 
also bei der lacunären Resorption aktiv beteiligt sein, so wäre es nicht zu begreifen, 
warum so minimale Knochenpartikelehen zmückbleiben und warum sie nicht auch 
dieselbe Veränderung oder Umwancliung eingehen sollten." 

Es werden die lebende K.nochengrundsubstanz, die nekrotische, aber auch ein~ 
gepflanzte Elfenbeinstifte unter den gleichen morphologischen Erscbeintmgen resor­
biert. 

Geradeso wie die Grundsubstanz verhalten sich auch die Knochenzellen bei der 
Resorption vollkommen passiv. 

vVe1m wir uns nun den Entstehungsbedingungen der lacunären Resorption zu­
wenden, so sind diese auf Grund der Lehren K oellikers und Pommers in Druck­
steigenmgen zu suchen, durch die das Protoplasma der der Oberfläche der Knochen 
anliegenden Zellen zur Entfaltung der ostoklastischen Funktion gebracht wird. Die 
morphologischen Beweise für diese Auffassung sind in der Formübereinstimmung 
zwischen Ostoklasten und wenigstens eines Teiles der ihm entsprechenden Lacune 
gelegen, es sei denn, daß die Ostoklasten irrfolge präparatorisoher Maßnahmen los­
gehoben oder geschrumpft sind oder der Resorptionsvorgang bereits abgelaufen ist. 
Manche Ostoklasten erweisen sich dazu noch auch an der der Knochenoberfläche 
abliegenden Seite flachgedrückt oder muldig vertieft. 

Pommer, der sich der Annahme Koellikers angeschlossen hat, scheint 
diese Annahme für die einzig mögliche zu halten, dmm "sie gibt uns eine Erklärung 
über die Entstehung der Ostoklasten; sie läßt tms verstehen, wie die Ostoklasten ver­
anlaßt werden, in den harten Knochen hineinzuwachsen; sie ist unentbehrlich, um 
die verschiedenen Formen der Ostoklasten und Lacunen zu erklären." Doch hält es 
Pommer für angezeigt, genauer zu sagen: "Steigerung des Blutdruckes und dadurch 
bedingte quantitative und qualitative Änderung der Gewebs- d. i. Ernährungsflüssig­
keit. Dadurch gewinnen wir einen einheitlichen Standpunkt, von welchem aus wir 
uns das Auftreten der Howshipschen Lacunen ungezwungen erklären können, ob es 
sich um Druckatrophien, um Druckexperimente, um die typischen Resorptionen der 
wachsenden Knochen oder die lacunäre Resorption handelt, welche die Entzündungen 
und alle Erkrankungen des Knochens begleiten." (PommerS. 130). 
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Parn,dentium 

, · d BI t und Gewebedruckes wird im Knochensystem infolge der D1e Steigenmg es u - " . , . . . ,. . . · z· kul t' _ und anatomischen Verhaltmsse sehr lercht ermoghcht, da eigenartigen IT a IOns . 
Gef"ßk lex in die festen und starren Wände der Knochensubstanz em-der ganze a omp · , · · d 
· t (L ·) Da die Venen nun äußerst dimnwandig sm , muß auch der geschlossen IS angei · . . . 

Bl l uf · hr lanasamer und der Blutdruck em sehr germger sem (Langer), wenn ut a em se o ' . . 

d. z· k 1 t ' ohne Beschädiaung des überaus zarten und nachgiebigen Markgewebes 1e 1r ~u a IOn o " . 
· h h ll Dazu kommt noch der Umstand, daß wegen der sparliehen Aus-vor sie ge en so . ' ., . . . . 

bildung der Lymphbahnen die Abfuhr der Gewebe~luss1gl~e1t 1m ~:ese~1thche.n durch 
Rücktranssudation in die Venen vor sich geht, Zu·kulatiOnsverhaltmsse, ehe unter 

h siologischen Umständen einen hinreichenden Blut- und Säfteverkehr ermög-
p y liehen. Bei krankhaften Zustän-

Abb. 2050. Eitrig infiltrierter tmd ödematöser Mark­
raum, dessen knöcherne Begrenztmg von dicht stehen­
den Ostoklasten in wnmterbrochener Reiheniolge ge­
bildet ist. (54 Jahre alter Mann, operiert an Kiefer­
osteomyelitis. SOfaehe Vergrößerung. Das Präparat 
ist mit Hämato:\.-ylineosin gefärbt und in Kanadabal-

sam eingeschlossen.) (Nach Häupl -Lang.) 

den hingegen, die Zirkulationsstö­
rungen mit sich führen , \vircl der 
Abfluß der Gewebeflüssigkeit und 
des venösen Blutes ungenügend, 
es kommt zur Steigerung des Blut­
und Gewebedruckes, den Bedin­
gungen der lacunären Resorption. 
Zur Beleuchtung dieser Verhiil tnisse 
sei Abb 2050 vorgeführt, die einen 
entzündlich abgeänderten Mark­
raum mit Hyperämie der Gefäße 
und mit ödematöser Lockerung des 
GewebestmclentzündlichenGewebs­
bildungsvorgängen darstellt, In ur­
sächlichem Zusammenhang mit die­
sen genannten Zuständen steht auch 
die Entwicklung zahlreicher Osto­
klasten, die in dichter Reihenfolge 
nahezu die ganzeKnocheno berfläch<" 
des Markraumes eümehmen. 

Betreffs der Bedeutung der 
perforierenden Gefäßkanäle ist zu 
erwähnen, daß wohl die Sprossen­
anlagen (Pommer) resorptive Tä­

tigkeit ausüben dürften, im allgemeinen aber 
der Knochensubstanz eingemauert werden. 

die Gefäßkanäle unter der Bildung 

In der letzten Zeit wurde in der zahnärztlichen Literatur die Ursache des Knochen­
und Zementabbaues in einer Herabsetzung der Vitalität der Hartsubstanzen gesehen, 
wobei diese Herabsetzung mit der Zunahme des Kalkgehaltes in ursächlichen Zu­
sammenhang gebracht wurde. Unvereinbar mit dieser Annahme ist, daß auch in 
Knochenteilen, in denen die Knochenzellen in Fetttröpfchen abgeändert waren, nicht 
häufiger Resorption anzutreffen war (Pommer), daß weiterhin, wie wir aus Versuchen 
über Knochentransplantation (R. Brüll u. a.) wissen, auch an tote, ja geglühte 
Knochen Anlagerung neuer Knochensubstanz erfolgen kann, daß sie also ni~ht 
der Resorption verfallen müssen. Auch wissen wir auf Grund der Versuche R1 b­
~erts, daß künstlich durch Kälteeinwirkungen und durch Umschnürungen ne~ro­
tisch gemachte Knochen weiterhin funktionstüchtig sein können' da diese 
Knochen, wie die nachträgliche histologische Untersuchung zeigte, nicht durch 
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Paraform - Parotitis 

Ostoklasten angi:magt waren, sondern von einer Lage neugebildeter Knochen­
substanz neu umgeben waren. 

Am Schlusse dieses Abschnittes sei angeführt, daß die vonKoelliker und Pommer 
geschaffene Resorptionslehre nicht nur imstande ist, sämtliche Abbauvorgänge, sei 
es unter physiologischen oder unter den verschiedenartigsten krankhaften Zuständen, 
eindeutig und befriedigend zu erklären, sondern daß sie auch die einzige Resorptions­
lehre ist, welche uns den ursächlichen Zusammenhang zwischen den entzündlichen 
Veränderungen des Zahnfleisches einerseits und den Abbauvorgängen im Alveolar­
lmochen andererseits, zwischen Änderung der funktionellen Beanspruchung einerseits 
und resorptiven Prozessen im Periodontalraume andererseits, verständlich macht. 
Auf diese theoretisch und praktisch so wichtige Tatsache soll im Abschnitt über die 
Pathologie, aber auch in dem über die Klinik und Therapie des öfteren hingewiesen 
werden. Häu,pl. 

Paraform. Handelsname für käufliches Paraformaldehyd, das aus einem Gemisch 
von Paraformaldehyd und Polyoxymethylen besteht undlangsam in wäßdgen Lösungen 
Formalin abgibt. Es wird neuerdings zur Nekrotisierung von Pulpen empfohlen und 
scheint nach den Untersuchungen Re bels, Eulers und anderer hierzu geeignet zu 
sein , ohne die Nachteile des Arsens zu besitzen (s. Pulpa, Abtötung der). 

Paragensie (geusis [gr.] = Geschmack), Veränderung der Geschmacksempfindung. 
Vielfach hysterisch bedingt, aber auch als Symptom zentral nervöser ErkTankungen 
vorkommend. 

Parästhesie. (aisthesis [gr.] =-= Empfindung). Abnorme Empfindung in einem 
Nervenausbreittmgsgebiet, z. B. Kribbeln oder taubes Gefühl. Es tritt auf als Vor­
läufer einer lokalen Anästhesie, bleibt über nach Beschädigung eines sensiblen Nerven 
und kommt bei Erkrankungen des Zentralnervensystems wie auch bei psychischen 
Erkrankungen vor. 

Parotitis epi<lemica ist die im Volksmund wegen des dumm-kornischen Aussehens 
"Wochentölpel" , "Ziegenpeter" , "Bauernwetzel", heute meistens "Mumps" genannte 
infektiöse Entzündung der Ohrspeicheldrüse. Der unbekannte Erreger dringt offenbar 
durch den Ohrspeicheldrüsenausführungsgang ein. Zumeist werden Kinder befallen, 
doch sind auch unter Erwachsenen (Kasernen- und Krankenhäuser-) Endemien be­
kannt. Die Erkrankung tritt zu allen J ahreszei~en und in allen Klimaten auf. Es sollen 
jedoch kalte und regnerische Witterung, besonders Temperaturstürze das Auftreten 

~ begünstigen. Nach Strümpell und Vogel sollen Säuglinge immun sein. Die Er­
krankung beginnt nach einer Inkubationszeit von 4--14 Tagen mit Fieber und Un­
behagen, Appetitmangel, unruhigem Schlaf und kennzeichnet sich durch we~?he oder 
pralle Schwellung, zuerst meist nur der einen Ohrspeicheldrüsengegend. Uber der 
Schwellung ist die Haut leicht gerötet; die teigige Schwellung des hinteren Lappens 
hebt das Ohrläppchen in die Höhe (Abb. 2051). 

zu dem meist geringen Spannungsgefühl gesellt sich ein dumpfes, unangenehmes 
Schmerzgefühl hinter dem aufsteigenden Ast, der das Kauen, Schlucken und Sprechen 
behindert. Seltener treten gleichzeitig Schwellung der Unterkiefer- und Unterzungen­
drüsen, häufiger Hoden- und Nebenhodenschwellung (Orchitis epid.) auf. Leib­
.schmerzen deuten auf Beteiligung der Ovarien, auch des Pankreas hin. Die Schwel-
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Parotitis 
. b' s 10 Tagen Abscedierung der Drüse und metastatische 

1 gen sch wmden mnen - · . 
un . . Oh . · d selten beobachtet. Das Virus hält siCh auch nach dem 
Herdem Nteren I usw. sm ·· d · 

. E' ]n· nk eh wochenlana im Speichel. Ubergang von er emen auf Abklingen der i r a ung no .. .b . ~ . . 

. · · t h .. uf. Das Uberareifen auf die Subma::nllar- und Sublingual-die andere Smte 1s a tg. b . 

.. b' s hlüsselbein herabreichende Schwellungen erzeugen, nutdenen drusen kann lS zum c . . . 
· A h · D · oe verlnlüpft sind. Schwerere Komphkatwnen ww Ne-Dysphagte, p ome, yspn . . . . 

hr·t· E 1dokarditis Keratitis, Neur1t1s optiCa smd selten. 
p 1 IS, 1 ' h . St t't' d Vom besonderen zahnärztlichen Belange ist das Vorausg~ en en~er . ·oma 1 1s un 
die M:öalichkeit einer Verwechslung mit Parulis. Differentialdiagnostisch 1st zu m~rken, 
daß de~ Sitz einer periodontitiseben - immer nur einseitigen -. Schwellung memals 
im Bereich der Ohrspeicheldrüse ist. Der Schmerz in der Iüefergege.~d hat kaum 
reflektorische Kieferklemme zur Folge. Genaue Untersuchung der Mahlzahne, nament-

Abb. 20511). 
Schwellung der linken Ohrspeicheldrüse. 

Abb. 2052. Schwellung bei otogenem, peri­
artikulärem Absceß links. 

lieh der \Veisheitszahngegend, des Zahnfleischs und Vestibulums schützen ebenso wie 
die Aptrennung von Schwellungen in der Submaxillargegend vor Fehldiagnosen- ganz 
abgesehen von den Begleiterscheinungen und dem akuten Temperaturanstieg bei 
Parotitis epidemica bis auf 40°. 

Bei vom Unterkiefer und unteren Zähnen ausgehenden eitrigen Entzündungen • 
dieses Bereiches fehlt kaum jemals die Kieferklemme. Die Beschränkung der reflek­
torischen Contractur auf den M. pteryg. ext. der betroffenen Seite ruft Abweichung des 
Unterkiefers nach der gesunden Seite hervor, ein periartikulärer Absceß, wie ihn die 
Abb. 2052 darstellt, der ausgehend von einer Otitis, eine parotitisähnliche, aber höher 
vor dem Ohr sitzende Schwellung hervorruft, kann als Entlastungsstellung ein Abweichen 
des Unterkiefers nach der kranken Seite schon in der Ruhestellung hervorrufen. 

Therapie besteht in Bettruhe, warmen Umschlägen (Antiphlogistine, Kamillen­
säckchen), Mundspülungen bei Orchitis, Hochlagerung des schmerzhaften Organs. 

Literatur: Siebe Speicheldrüsenerkrankungen. Loos. 

1) Aus Misch, Lehrbuch der Grenzgebiete der Medizin und Zahnheilkunde, 1. 
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Parulis- Perforation 

Parulis (ulis [gr.] =das Zahnfleisch). Veralteter Name, der ganz allgemein einen 
Absceß unter dem Zahnfleisch bedeutet, ohne auf die Ätiologie hinzuweisen. Am 
häufigsten handelt es sich um einen subperiostalen, von apikaler Periodontitis aus­
gehenden Absceß, doch kann auch eine Paradentitis, ebenso eine Osteomyelitis eme 
"Parulis" erzeugen. 

Passavantscher Wulst (nach dem Autor) ist der bei der Kontraktion des Musculus 
constrictor pharyngeus gebildete Wulst an der hinteren Rachenwand, der bei der 
Bildung der Sprache beim Abschluß der Nasenhöhle gegen den Nasenrachenraum 
sich dem nach hinten gezogenen weichen Gaumen entgegenwölbt. Beim Obturator 
muß der Abschluß allein durch diesen P. erzeugt werden, was natürlich eine längere 
Übung voraussetzt. Für den Abschluß ist die Vorwölbtmg der seitlichen Pa.rtien des 
Pharynx gegen den Obturaturkloß von der gleichen Bedeutung wie der P. (s. Ob­
turator, s. Spaltbildungen, s. Sprachstörungen). 

Pemphigus vu.lgaris. Der Pemphigus vulgaris ist eine schwere, meist zum Tode 
führende chronische Erluankung, die charakterisiert wird durch das Auftreten großer 
Blasen auf Haut und Schleimhäuten. Auf gesunder Haut können plötzlich diese 
Blasen mit klarem Inhalt aufschießen, die dann platzen, abheilen und allmählich keine 
Stelle der Körperhaut unverändert lassen. Oft gelingt es, durch Druck einer intakten 
Stelle die Epidermis abzulösen und eine künstliche Blase zu setzen (Nikolskysches 
Phänomen). Bei längerem Bestande werden die Blasen spärlicher; die allgemein er­
krankte H aut blättert in großen Lamellen ab (Pemphigus foliaceus). Unter Umständen 
kommt es zu stärkeren Wucherungen an den Genitalien, am After und in den Achsen­
höhlen (Pemphigus vegetans) . Die Ätiologie ist unbekannt. Die Prognose ist un­
günstig; trotzsorgfältigster Pflege (schließlich im Wasserbad) tritt der Tod meist nach 
wenigen Jahren e0-. ~etz~~!_nd e.:_~~igeni_e ~e~mltat~_d_J.J!:C.P. R?ntgen ~ 
bestrahlung d~r 0!_arie,n_ er!:~.l-Y..ill.:d.en.J, 

Zuweilen tritt die erste Blasenbildung nicht auf der Haut, sondern auf der Mund­
schleimhaut auf. Statt der flüssigen findet sich hier - entsprechend der aus­
giebigeren Fibrinbildung auf der Schleimhaut- eine umschriebene, weißgraue fibrinöse 
Exsudation. Blasige Prozesse der Mundschleimhaut, die hartnäckig aller Therapie 
trotzen, müssen an Pemphigus denken lassen·. Eindeutig wird die Diagnose, wenn auch 
Schrumpfungsprozesse an der Conjunctiva (Pemphigus der Conjunctiva) vorhanden 
sind. Jahrelang kann das isolierte Vorkommen des Pemphigus auf den Schleimhäuten 
währen, bis es zur Allgemeinerbankung kommt. Es gibt auf der Schleimhaut neben 
der malignen, mehr akuten Form eine mehr gutartig chronische Form, deren Charak­
teristikum neben der Blasenbildung die Schleimhautschrun1pfung ist entsprechend der 
essentiellen Bindehautschrumpfung (Thost). Diese Formen können jahrzehntelang 
bestehen, ohne das Leben der Befallenen zu gefährden. 

Literatur: Thost, Arch. f. Laryng. 31, 3 (1918).- Trautmann, G., Die Krankheiten der 
:Mundhöhle und der oberen Luftwege bei Dermatosen (vViesbaclen 1911). Zttrhelle. 

Perforation von Wurzeln durch abwegige Richtung von Wurzelkanalinstrumenten 
oder Bohrern herbeigeführt. Hat zahnärztlich eine jmistisch.e und therapeutische 
Bedeutung. JuristiRch, insofern die Frage fahrlässigen Verschulelens dem behandelnden 
Zahnarzt gegenüber erhoben wird. Eine generelle Entscheidung läßt sich nicht treffen, 
und es ist im Einzelfalle je nach den vorliegenden Umständen zu entscheiden, ob 
Fahrlässigkeit vorliegt. Diese ist im allgemeinen dann zu bejahen, wem1 die Per­
foration bei der meist eine erbebliche Blutung aufzutreten pflegt, nicht bemerkt 

' 
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Perhydrol -Periodontitis 

wiJ.·d. Eine schon vorhandene Perforation pflegt jedoch, wenn das freigelegte peri­
odontale Gewebe nicht mechanisch gereizt wird, nicht zu bluten, kann also, ohne daß 

Fahrlässigkeit vorliegt, unbemerkt bleiben. . . . . . 
Die Therapie der Perforation richtet sich nach der Lokahsatwn. S1tzt Sie m der 

Nähe des Zahnfleischrandes, so ist sie von innen zu füllen und das durchgepreßte 
Material von der Zahnfleischtasche aus zu entfernen. Ist ~ie vom Knochen bedeckt, 
so muß sie nach den Regeln der Wurzelspitzenresektion behandelt werden und bietet 
die gleiche günstige Prognose wie diese. 

Perhydrol (hydro [gr.] = Wasser), 30gewichtsproz. Wasserstoffsuperoxydlösung, 
wird in der Zahnheilkunde in Verbindung mit ultravioletten Strahlen ohne oder mit 
einer als Ü:\.-ydase wirkenden Substanz zum Bleichen von verfärbten Zähnen benutzt 
(s. Bleichung verfärbter Zähne). 

Peric.ementitis. Heute verlassene Krankheitsbezeichnung für Zementhypertrophie, 
clie auf der Vorstellung fußt, daß die Verdickung des Zementes entzündlichen Ur­
sprunges sei (s. Zementhypertrophie) . 

Periodontitisl). Inhaltsverzeic hni s: Vorbemerlnmg S. _2014. - Al lgemeines _ zur 
Pathologie S. 2015. - Ursachen und Einteilung S. 2015. - Absceclierung am F oramen ap 1cale 
S. 2025. - Übergreifen der eitrigen Entzündung auf Knochen tmcl Periost S . . 2026. - Chronisch 
entzündliche Schwielenbildtmg S. 2031. - Die progressive Form der chromsch granuberenden 
Entzündung S. 2033. - Anhang: Paradentäre Ostitis S. 2046. 

Vorbemerkungen. In unserer Auffassung von den \iVurzelhautkrankheiten 
macht sich seit einigen Jahren ein gewisser Umschwung geltend, dem man eine 
innere Berechtigung nicht versagen kann. In früheren Jahren, als nur ganz ver­
einzelte Forscher die Wurzelhautpathologie in situ studierten, und der histologischen 
Untersuchung fast ausschließlich das als Material diente, was bei Zahnextraktionen an 
der \iVurzel haften blieb, sah man alles, auch die schwersten Folgezustände, ganz und 
gar unter dem GesichtswinkelPeriodontium. Danach gestaltete sich auch die Nomen­
klatur, die bis ins kleinste ausgebaut wurde und nur das eine übersah, daß sehr oft die 
Erscheinungen am Knochen und Periost zum entscheidenden Faktor im Zustandsbild 
werden und die erste Therapie bestimmen mußten, während der Wurzelhaut nur noch 
die Rolle als Ausgangspunkt zufiel. Mit anderen Worten: man nannte auch das 
Periodontitis, was richtiger odontogene Panostitis genannt werden mußte. 

Es ist nicht das unbedeutendste Ergebnis der vielen Alveolarporrhoearbeiten der 
letzten Jahre, daß hierbei die unzertrennbaren Beziehungen zwischen Wurzelhaut und 
Knochen schärfer herausgearbeitet wurden und im Zusammenhang damit auch die 
Miterkrankung benachbarter Knochenbezirke schon in frühen Stadien der Periodon­
titis besser erkannt wurde. Es war nur eine logische Folge dieser Erkenntnisse, daß man 
nun auch eine neue, treffendere Nomenklatur anstrebte und wenn jetzt allgemein für die 
chronischen marginalen Entzündungen und ihre weitere Ausdehnung die Bezeichnung 
Parodontitis (Paradentitis) gebraucht wird, so ist das zweifellos das richtige. Daß man 
aber die gleiche Bezeichnung auch für alle apikalen Periodontitiden verlangt, mag 
man.chem übertrieben erscheinen, insofern gerade bei den apikalen Formen eine Zeitlang 
wemgstens die ~rscheinungen ~on seitender Wurzelhaut ganz und gar im Vordergrun~ 
stehen. Wenn Im folgenden die dem Praktiker geläufigeren älteren Ausdrücke bei­
behalten ":'erden, so kann es aber doch nicht geschehen, ohne immer wieder au~ die 
engen Beziehungen zum. Knochen und dessen frühzeitige Mitbeteiligung hinzuweisen. 

1) Eingegangen September 1926. 
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Allgemeines zur Pathologie. Es versteht sich von selbst daß die Lehren von der 
' Entzündung, wie sie uns die allgemeine Pathologie gibt, ohne weiteres auch auf die 

Wurzelhautentzündung zu übertragen sind. Wir haben dementsprechend für die akute 
Form zunächst zu erwarten eine aktive Hyperämie mit starker Erweiterung namentlich 
der kleinen Gefäße an der geschädigten Stelle und - was für die weiteren Bilder außer­
ordentlich wichtig ist- eine lebhafte Mobilisierung von Uferzellen (Histiocyten). Dann 
setzt mit der Verlangsamung der Zirkulation eine erhöhte Durchlässigkeit der Gefäß­
wände ein; es erfolgt Austritt von Flüssigkeit und corpusculären Elementen, seröse 
Durchtränkung und Quellung der Gewebsfasern und -zellen. Unter günstigen Ver­
hältnissen kann eine Heilung eintreten ; diese setzt allerdings voraus die Beseitigung 
der entzündungserregenden Schädigung, die Aufsaugung und Wegschaffung der Zer­
fallsprodukte und die Wiederersetzung der geschädigten Ge~ebe. 

Verglichen mit der Pulpa hat die Wurzelhaut an sich weit eher die Möglichkeit, 
nach entzündlichen Prozessen auszuheilen; denn durch die zahlreichen Anastomosen 
mit den Gefäßen des Knochens und der Gingiva ist ein kollateraler Kreislauf gesichert, 
reichlich Lymphgefäße sind vorhanden, die Wiederersetzung der geschädigten Gewebe 
könnte sehr wohl vonstatten gegen. Und doch ist der Übergang in die chronische Form 
der Entzündung ungleich viel häufiger als eine wirkliche Ausheilung! Dies hängt damit 
zusammen, daß wir selten genug in der Lage sind, die entzündungserregende Schädigung 
restlos zu beseitigen. Klinisch mag es ja oft so scheinen, als ob mit der Wurzelbehand­
lung ein voller Erfolg erzielt sei; die miluoskopische Untersuchung, ja häufig schon die 
Röntgenaufnahme belehren uns eines anderen! Die Schwierigkeiten, eine vollständige 
Säuberung und Füllung der Wurzelkanäle bis zum Foramen apicale durchzuführen und 
so wenigstens die Quelle von Entzündungserregern zu verstopfen, sind eben nicht 
immer überwindbar. Und selbst wenn dies gelingt, so bleibt ständig ein Fremdkörper ­
das Wurzelfüllungsmaterial-in unmittelbarer Nachbarschaft vom Periodontium. Es 
ist daher nicht verwunderlich, wenn in dem Kapitel "apikale Periodontitis" die chro­
nischen Formen einen so breiten Raum einnehmen. 

Ursachen und Einteilung. Unter den Ursachen der apikalen Periodontitis steht 
weitaus an erster Stelle die Infektion. Noch ehe die Wurzelpulpa völlig zerstört ist, 
finden wir bereits weitgehende entzündliche Veränderungen im apikalen Wurzelbereich 
und noch vielmehr treten diese natürlich in Erscheinung, wenn der eitrige oder jauchige 
Zerfall der Pulpa das Foramen apicale erreicht hat. Nächst der Infektion ist als Ursache 
das Trauma zu nennen ; eine isolierte Wirkung auf den Wurzelspitzenbezirk ist dabei 
allerdings nur in bestimmten Fällen gegeben. Ein weiteres ätiologisches Moment ist 
in den differenten Substanzen zu suchen, die ZUl' Wurzelbehandlung benötigt werden 
und durch das Foramen apicale hindurch das Periodontium schädigen können; damit 
sind auch sie imstande, eine Wurzelhautentzündung herbeizuführen. Diese drei Ur­
sachen - Infektion, Trauma, Medikamente - sind diejenigen, mit denen wir in der 
Praxis hauptsächlich zu rechnen haben; sie weisen zugleich den Weg, auf dem wir 
zwanglos eine Einteilung der apikalen Periodontitiden finden können. Wir hätten 
danach also zu unterscheiden: 

1. Apikale Periodontitis auf chemisch-toxischer Basis, 
2. apikale Periodontitis auf traumatischer Basis, 
3. apikale Periodontitis auf infektiöser Basis. 

1. Apikale Periodontitis auf chemisch-toxischer (hundlage. Unter den Mitteln, die 
wir zur Wurzelbehandlung verwenden, sind verschiedene, die sehr stark Eiweiß koagu­
lieren. sie können u. a. dadurch eine Schädigung der (nicht chronisch entzündeten) 

I 
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·wurzelhaut herbeiführen, daß sie in Lösung zu tief in den Kanal hineingepumpt werden · 
oder dadurch, daß sie als Bestandteil von \Vurzelfüllungsmaterial bis zum Foramen 
apicale gelangen. Im letzteren Fall tritt durch die Gewebsflüssigkeit eine Lösung des 
Mittels ein, die je nach der Konzentration eine mehr oder minder starke Schädigung 
des apikalen Periodontiums bedingt und jedenfalls eine lebhafte Entzündung ver­
anlaßt. Mit dem auf solche Weise stark erhöhten Stoffwechsel kann ein umfangreicher 
Abbau an der Wurzeloberfläche verbunden sein, wie dies unter " \Vurzelresorption" 
beschrieben 'vorden ist. Praktisch haben sonst die entzündlichen Reizungen, die auf 
solchem V\Tege entstehen, keine allzu große Bedeutung, da die Lösung sich allmählich 
erschöpft und dann das vorhandene Granulationsgewebe organisiert wird. Ähnlich ver­
hält es sich mit flüchtigen :Mitteln wie Formalin; auch hier können wir öfter \Vurzel­
hautentzündung beobachten, doch braucht ein dauernder Schaden damit nicht ver­
bunden zu sein. Bei Ver·wendung von Paraformaldehyd, das neuerdings zur Nekroti­
sierung von Pulpen vorgeschlagen wurde, trat ·nicht selten eine Berührungsempfind­
lichkeit des betreffenden Zahnes ein, die sich aber bald wieder verlor ; im Tierexperiment 
konnte ich als Ursache nur eine starke Reizhyperämie feststellen - immer voraus­
gesetzt, daß nicht vorher schon eine \Vm·zelhautentzündung bestanden hatte. 

Ganz anders liegen die Dinge beim Arsenik, der ja immer noch die führende R olle 
unter den zur Devitalisierung der Pulpa verwendeten Mitteln spielt. Auch 'venn wir 
von den Fällen absehen, in denen Arsenik ÜJ. Substanz bis zum Foramen apica.le ge­
langte und eine schwere Knochennekrose herbeüührte, ist doch - selbst bei Applika tion 
auf die noch nicht eröffnete Kronenpulpa- die Gefahr für das Periodontium größer 
als meist angenommen wird. Die Arseniksubstanz wird von der Gewebsflüssigkeit der 
Pulpa gelöst und diese Lösung kann in verhältnismäßig kurzer Zeit durch das F oramen 
apicale hindurch diffundieren und eine hartnäckige Periodontitis herbeiführen . Früher 
glaubte man eine Arsenikperiodontitis in Abrede stellen zu müssen , heute kann niemand 
mehr ihr Vorkommen bestreiten. Allein schon die Tatsache, daß man mit Hilfe 
des Marschsehen Spiegels Arsenik in der Wurzelhaut nachweisen kann, wenn die Ein-
lage mehr als drei bis vier Tage auf der Pulpa liegt, widerlegt jeden Zweifel. Nun wäre • 
es natürlich falsch, jede Wurzelhautreaktion, die bei Arsenikapplikation auftritt, zu 
einer schweren Arsenikperiodontitis zu stempeln. Die Abwehrerscheinungen mit 
Hyperämie und Zellmobilisierung, wie sie sich innerhalb 2 x 24 Stunden entwickeln 
und durchaus reversibel sind, "die Stimulisierung der Wurzelhaut mit Arsenreizdosen" 
(Re bei) können im Gegenteil den Charakter eines erwünschten Anreizes zur Ein­
leitung und Unterstützung günstiger R eparationsbedingungen für den Heilverlauf der 
bei der Exstirpation der Pulpa gesetzten Wunde bedeuten (Heinze) . Was uns jedoch 
im vorliegenden Zusammenhange noch etwas mehr beschäftigen muß, das sind die 
irreversibeln Wurzelhautveränderungen, wie sie eine längere Liegezeit der Einlage zur 
Fol~~ haben kann- die auch durch Nekrotisierung von Wurzelhautgewebe charak­
terisierte Arsenikperiodontitis. 

Die Arsenikperiodontitis. Pathohistologie. vVie sich ein Frühstadium 
?er Arsenikperiodontitis im Mikroskop darstellt, zeigt Abb. 2053 (vom Hunde). Kollo­
Idaler Arsenik (eine besonders stark destruierende Form) war 24 Stunden über einer 
gesun~en, nicht angeschnittenen Pulpa gelegen. Diese kurze Zeit hatte genügt, nicht 
nur die bereits erwähnte hochgradige Hyperämie und Zellmobilisierung in der apikalen 
\Vurzelhaut h b · f "h d h · · · t d er e1zu u ren, son ern auc an dem in das Foramen apicale emtre en en 
Nervens~amm. eine ausgedehnte Nekrose zu setzen; auch im benachbarten Bindegewebe 
ma~ht SICh bereits die Zerstörung bemerkbar. _ Untersucht man die Wurzelspitzen-
reo-ron von Zähnen b · d d' "bli h · T g o· ' ei enen Ie u c e Arsenikpaste etwas mehr als vter a e ge-
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legen hat, so findet sich am Foramen apicale ein zunächst noch umschriebener dichter 
Infiltrat ionsherd. Bei noch längerer Liegedauer nimmt der Herd immer größeren Um­
fang an und zugleich treten auch Schädigungen des Alveolarknochens auf. - Am 
~chroffs_ten macht sich die Wirkung des Arsenik geltend, wenn er auf die Pulpa eines 
J~gendli_chen Zahnes mit weitem Foramen apicale gelegt wurde. Eine Illustration 
hJerzugtbtAbb. 2054 (ebenfalls ein experimentell gewonnenes Präparat). Man sieht am 
oberen Rande des Bildes die Pulpa zwischen dünn auslaufenden Dentinrändern, die 
(im Schnitt) noch weit klaffen. In der Mitte des Bildes, die dem Periodentalraum ent­
spricht , eine ausgedehnte, hier leidlich gut demarkierte Einschmelzung, aber auch weit 
darüber hinaus- nach rechts besonders! -starke Infiltration· der knöcherne Fundus 

' a lveolaris ist zum großen Teil abgebaut, Ostecklasten sind in Menge vorhanden. Auch 

F 
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Abb. 2053. Arsenikperiodontitis, Hw1d, Hämatoxy lineosinfärbtmg, schwache Vergrößerung. 
Kolloidaler Arsenik lag 24 Sttmden. Starke Erweitenmg der Gefäße = G, Vermehrung der 
Hist iocyten um die Gefäße herum, Nekrose= N im Nervenstamm. Fora men apicale = F. 

der freie Dentinrand zeigt bei gerrauerem Betrachten eine Schädigung. Über die Be­
rechtigung des Auschucks "irreversibel" braucht man hier kein Wort mehr zu ver­
lieren ; der Zahn ist natürlich verloren! 

Klinisches Bild. Meist gestaltet sich der klinische Verlauf der Arsenikperiodon-
titis in folgender Weise: am zweiten oder ch·itten Tage stellt sich ein kop.tinuierlicher 
nagender Schmerz ein, der Zahn selbst wird berührtrogsempfindlich; an d·er Schleim­
haut in der Wmzelspitzengegend mäßige Druckempfindlichkeit, Röntgenbefund in der 
Zeit noch negativ. In den folgenden Tagen steigern sich die kontinuierlichen Schmerzen 
ganz außerordentlich; die Patienten stellen jede Kautätigkeit ein, weil die Berührungs­
empfindlichkeit ebenfalls ständig zunimmt; äußerlich ist eine mäßige Rötung der 
Schleimhaut bei wachsender Druckempfindlichkeit wahrzunehmen; im Röntgenbild 
ist eine geringe Verbreitung des apikalen Periodonta:lraumes wahrzunehmen. Wohl 
oder übel muß man sich schließlich zur Extraktion entschließen, aber auch dann be­
stehen die subjektiven Erscheinungen oft noch tage- und wochenlang weiter, während 
die Heilungstendenz der Extraktionswunde eine sehr ma.ngelhafte ist. 
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Prognose. Die Prognose muß für die meisten Fälle. als .schlec~~ bezeichnet 
werden; zwar läßt sich im Tierexperiment bei schwerer Arsemkperwdont1t1s nach etwa 
vier \Vochen eine Abgrenzung des Herdes und der Wiederbeginn der Bindegewebs­
bildung feststellen; doch lassen sich die Patienten kaum je aufs<;> lange Zei~ vertrösten, 
sondern bestehen auf der Zahnentfernung. In ganz schweren Fällen stößt swh der Zahn 
sa.mt der zugehörigen knöchernen Umgebung vollständig ab (Abb. 2055). 

Therapie. Therapeutisch läßt sich leider nur sehT wenig machen. Relativ günstig 
ist noch der Erfolg, \venn man, sobald sich die Symptome der Wurzelhautentzündung 

F 
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Abb. 2054. Arsenikperiodontitis, Hund, Hämatoxylineosinfärbtmg, ganz schwache Vergrößerun~. 
Arsenik lag 6 Tage im jugendlichen Zahn bei weitem Foramen apicale = F. Im apikalen Pen­
odontium ausgedehnte Einschmelzung mit der Tendenz zur Demarkation bei D. Im Fundus 

alveolaris bauen zahlreiche Osteoklasten = 0 den Knochen ab. 

einstellen, eine sofortige Entfernung der Einlage und der gesamten Pulpa vornimmt, 
damit wenigstens kein Lösungsnachschub mehr erfolgen kann. Eine chirurgische Frei­
legung der Wurzelspitze kann in fortgeschrittenen Fällen Erleichterung schaffen, doch 
ist der Erfolg nicht sicher; das gleiche gilt von der Verwendung des Arsenantidots; doch 
empfiehltsich immerhin ein Versuch damit zu machen. Eine gewisse Erleichterung kann 
man de~ Patienten damit verschaffen, daß der Biß auf der gesunden Seite erhöh~ wir~, 
um wemgstens die Antagonistenberührung auszuschalten. Ferner empfiehlt siCh em 
öfteres Wechseln schmerzlindernder Mittel. 

Prophylaxe. Es gibt wohl einzelne Patienten mit gesteigerter Arsenikempfind­
lichkeit; doch scheinen diese zum Glück selten; im übrigen ist eine wichtige Aufgabe 
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d~s Zahn~rztes bei Arsenikeinlagen, für guten Verschluß zu sorgen und die Dauer der 
E.ml~g~ mcht zu lang~ zu beme:c;;sen (möglichst nicht über 2 x 24 Stunden!); auch sind 
dw I attenten aufzuklaren, da Sie gerne das Wiederkommen hinausschieben. wenn unter 
~ler Einlage die pulpitiseben Schmerzen verschwunden sind. Bei jugendli~hen Zähnen 
1st dem langsamer wirkenden Scherbenkobalt der Vorzug zu geben. Bei Arsenik läßt 
sich die Tiefenwirkung durch Zusatz von Spuren Borsäure stark drosseln. 0 . Müller 
setzt von vornherein seine Arseniktablettehen das Antidot zu und hat damit gute Er­
fahrungen gemacht. Als Ersatz für Arsenik haben sich bisher einigermaßen bewährt: 
Pa.raformalclehyd und Nervocidin. 

2. A pik:ale Pe1·ioclontitis a~t/ tm~tmatische1· Gr1mcllq,ge. Schon die exponierte Stellung 
der Zähne bringt es mit sich, daß traumatische Schädigungen, die sich oft mehr auf die 
·Wurzelhaut als die Pulpa auswirken, keine Seltenheit sind. Stoß, Schlag und Fall auf 
die Zähne oder Kiefer, unvorgesehenes Beißen auf einen harten Gegenstand sind ja 
häufige Ersc~einungen. Indessen bringt es die Art des bindegewebigen Aufhänge­
apparates mit sich, daß mit dem Trauma Zerrung oder Faserzerreißung einerseits, 

Abb. 2055. Abb. 2056. 
Abb. 2055 u. 2056. Arsenikperiodontitis . 
schwerste Form. Der Zahn mit der knö­
chernen Umgebung ist neluotisch ge-

worden und ansgestoßen worden. 

Quetschung andererseits stets in größerem vVur­
zelhautbereich erfolgen. Dabei kann, namentlich 
bei übermäßigem Druck auf den Zahn in der 
\Vurzelspitzemichtung auch das apikale Bereich 
beteiligt sein . Eine ganz andere Art von trau­
matischer apikaler Periodontitis entwickelt sich 
dann , wenn Instrumente durch das Foramen 
apicale hindurchgestoßen werden oder wenn bei 
dem Bemühen, den \1\Turzelkanal durch Bohren 
zu erweitern, nahe der ja häufig umgebogenen 
\iVurzelspitze ein falscher vVeg zum Periodon­
tium geschaffen wird (die sog. Fa.usse route). 
Alle Fälle haben aber das gemeinsam, daß \Vur­
zelhautgewebe so weit geschädigt wird, daß es 
abgebaut werden muß. Dieser Abbau ist die 
erste Aufgabe der sich sofort entwickelnden 
Entzündung, weshalb Siegmund und \7\Te ber 
mit Recht von einer "resorptiven" Entzündung sprechen; namentlich die histio­
genen \l\T anderzellen spielen hierbei eine große Rolle. Für den weiteren Verlauf ist 
entscheidend: erfolgt gleichzeitig eine Infektion oder nicht ~ 

Pathöhistologie. Rein aus äußern Gründen schon wird das histologische Bild 
sich etwas anders darstellen, wenn Instrumente in das vVurzelhautgewebe eindringen, 
wie wenn Zerreißung und Quetsclnmg dUl'ch übermäßigen Druck und Zug erfolgen. 
Betrachten wir zunächst den letzteren Fall (Ab b . 2057 ). Bei der starken Verankerung, die 
clie Sharpeyschen Fasern am Zement einerseits, am Knochen andererseits besitzen, 
erfolgt clie Zerreißung meist in der Mitte der Bi.i.ndel; sie braucht nicht ganz gleich­
mäßig, schnittförmig zu sein, und so. erklärt sich auch das Bild unregelmäßig. kontu­
rierterdunkler BezirkeinAbb. 2057, eheden verletzten Stellen entsprechen. Unm1ttelbar 
dm·an schließen sich Blutungen ins Gewebe, die sich recht weit ausdehnen können. Eine 
derartige Blutung ist links im Bilde nahe dem Rand zu sehen. Nun b~ginnt der re.para­
torische Vorgang, der auf Beseitigung der geschädigten oder traumat1sch degener1erten 
Fasern und Wegräumung der Blutungsherde hinar~eitet. vVar das Trauma nur ein 
einmaliges und nicht allzu sclnver, dann erfolgt rasch die Regeneration- vorausgesetzt, 

daß keine Infektion eintrat. 
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Anders sieht da.s Bild ans, wenn clmch ein Instrument die Verletzung des Periodon­
tinms herbeigeführt wird. Ein solcher Fall ist in Abb. 2058 veranschaulicht. Die F ausse 
raute liegt hier zwar etwas mehr nach der koranalen Hälfte der vVurzel zu, ein wesent­
licher Unterschied wird aber dadurch nicht geschaffen. \iVie Abb. 2058 zeigt, ist die 
traumatische Schädigung wesentlich umfangreicher und die sofort einsetzende Blutung 
dementsprechend auch viel heftiger. Die knöcherne Alveolarwand bleibt auch nicht 
unbeteiligt, schon deshalb nicht, weil die Verletzung ja auch eine schwere Ernährungs­
störung bedeutet. Entsprechend ausgedehnter ist dann auch die resorptive Entzündung, 
sie tritt selbst noch in den benachbarten Spongiasamaschen wie in den benachbarten, 
nicht verletzten Wurzelha,utpartien in Erscheinung. Im Bereich des Traumas tritt im 
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Abb. 2057. Traumatische Periodon t it is . H und, Hämatoxylineosin -F ä r·bung, ::;ch\\"uche Verg röße­
rung. Z = Zal111, A = Alveolanvand, Z e1· = Zerreißung im Per-iodontium, B = B lu t,ungshe rcle im 

Periodont ium. 

weiteren Verlauf eine Granulationsbildung eü1, später folgt Organisierung mit Bildung 
von neuem Knochen nach Abbau des geschädigten und mit Narbenbildung. 

Klinisches Bild. Die subjektiven Erscheinungen ähneln sehr denjenigen einer 
jeden Periodontitis; sie sind in ihrem Ausmaß natürlich auch abhängig von der Schwere 
der Verletzung. In leichteren Fällen ist eine spontane Schmerzhaftigkeit überhaupt 
nicht vorhanden (stets unte1· der gleichen Vora ussetzung: keine Komplikation durch 
Infektion!); nur beim Beißen oder beim Beklopfen des Zahnes wird der Patient an das 
Trauma erinnert. In schwereren Fällen bestehen Berührungsempfindlichkeit und ein 
dumpfer kontinuierlicher Schmerz, der sich indessen meist wieder nach einigen Tagen 
:erlier:t'· Gesteigerte Temperaturempfindlichkeit ist nicht so ausgeprägt wie bei der 
mfektiösen Periodontitis, auch fehlen gewöhnlich die Schmerzen vonseitender L ymph­
~üsen. Objektiv ist vor a1lem die Lockerung der Zähne zu erwähnen, die bisweilen 
uben-aschend lang anhält. Bei schwereren Insulten kann infolge der Beteiligung des 
Knochens auch das Periost in Mitleidenschaft gezogen sein; dann ist die Rötung und 
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Verdickm~~ an der Schl~imhaut in der Wurzelspitzengegend festzustellen. Bei ganz 
sch·weren Iraumen fehlt Ja gewöhnlich auch die Fraktur oder Infraktion des Alveolar­
fortsatzes ni.c~t ; d_arauf kann aber hier nicht weiter eingegangen werden. Hat mit dem 
Trauma zuglerch eme Infektion stattgefunden, dann unterscheidet sich das Bild in nichts 
von den Entzündungen auf infektiöser Basis, über die nachher noch ausführlicher ge­
sprochen wird. 

Progno se. Ohne Infektion ist bei leichteren Fällen die Aussicht auf Heilunu 
durchweg gut ; auch bei schweren Fällen wäre die Aussicht nicht schlecht wenn nich~ 
von seiten der Pulpa häufig eine K omplikation eintreten würde. Bei ded1 Fehlen des 

Abb. 20:38. 'l'l'lwmatische Periodontit is (Perforation dl'ei Tage a lt), Hund. HämirtBxylin-Eosin­
Färbung, ÜbersichtsbiJcl . P = Perforationsloch, deutlich erkennba.re re,;orpti\-e Entzündung;o ­

vorgiinge = E weit in d en benachbarten Knochenräumen. 

kollateralen Iüeislaufs im Zahnmark kann ein Trauma sehr leicht zum Tode der Pulpa · 
führen und dann ist die unmittelbare Nachbarschaft nekrotischen Gewebes Grund ge­
nug für eine chronische Periodontitis; meist ist es auch nur eine Frage kürzester Zeit, 
bis eine derartig geschädigte Pulpa infiziert wird und nun eine infektiöse Periodontitis 
im Gefolge hat. Jedenfalls ist stete Nachprüfung der Pulpa erforderlich. 

Therapie. Ein ·wichtiger Punkt bei der Behandlung ist die Ruhigstellung des 
Zahnes. Ständige mechanische Reize, wie sie der Kauakt bedingt, müssen notwendig 
die Heilung hintanhalten. Oftmals genügt ein Bißsperren für wenige Tage vollkommen. 
Hat der Zahn bei dem Trauma seine Stellung verändert, so muß natürlich die Reposition 
vorausgehen. In diesen Fällen ist es zweckmäßiger, eine Schiene anzufertigen, die nicht 
nur den betroffenen Zahn v or der unmittelbaren Berührung mit dem Antagonisten be­
wahrt, sandem ihn a.uch in seiner natürlichen Stellung festhält. 
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Im übrigen entscheidet für die weitere Behandlung, welcher .Art das Trauma ge­
wesen ist. Hat es sich nur um eine partielle Quetschung oder Zerreißung von perioclon­
talem Gewebe gehandelt, so genügt vielfach die eben skizzierte Therapie durchaus. I st 
da.gegen eine unmittelbare instrumentelle Verletzung des Periodontiums erfolgt, dann 
stellt die Behandlung noch wesentlich mehr Aufgaben. Es ist zunächst für eine Stillung 
der meist recht heftigen Blutung unter streng aseptischen Kautelen zu sorgen. \i'\1asser­
stoffsuperoxyd kann da gute Dienste tun. \i'\Tie sich die fernere Therapie gestaltet , hängt 
von der ba.ldigst vorzunehmenden Röntgenaufnahme ab. Da zeigt sich dann oftmnJs, 
daß das beschädigende Instrument abgebrochen ist und sich noch im Bereich des 
Foramen apicale befindet. Ein solcher Fall ist in Abb. 2059 a bgebildet. Man sieht 
deutlich den abgebrochenen Beutelrockboluer weit aus der \i'\1urzelspitze herausragen. 
Die von dem Behandelnden cla.ra.uf gesetzte V/urzelfüllung vermag na türlich an der 
Periodontitis nicht viel zu ändern. In solchen F ällen ist die \iVnrzelspitzenresektion mit 
Entfernuncr des Bohrerfracrmentes und Abschluß des Kanals von der vVunde her die 

0 0 

einzige Rettung. Handelt es sich um eine F ausse route, die leer ist , so gibt uns clas 
Röntgenbild dann gute Anhaltspunkte für die Therapie, wenn man vor der Aufnahme 

Abb. 2050. Abb. 2060. 

.·\bb. 20.59. Tra umatisch e P eriod ontit.i:; . ..-\bge ­
broch ener Beuteb·ockbohrer is t. clw·ch die P er­

fora.tionsöffnung in d en Kiefer getl'ieben. 

.-ibb. 2060. Tr·aumat.iF;che Per·iodontitis . Nad eln 
zur Orientierung in den Perfora tionsgängen. 

Nadeln in die künstlichen Gänge einlegt. 
Eine Illustration hierzu gibt Abb. 2060. 
Hier hn.t ein übereifriger Behancller gleich 
zwei Gänge gebohrt, deren Verlauf a us 
den Nadeln entsprechenden , schwarzen 
Strichen gut zu ersehen ist. 

Die Hauptschwierigkeit beruht darin , 
die falschen Gänge rnit einem reizlosen 
und doch hermetisch abschließenden 
Mittel so zu verstopfen, daß der Ab­
schluß genau mit der Zementoberfläehe 
aufhört, da er ja sonst seinerseits Peri­
odontiumreizung verursacht. ln Be­
tracht kommen ha uptsächlich Elfenbein­
stifte und Guttapercha. mit Chloropercha. 

Die sicherste Methode ist auch hier, die \1\T urzelspitze freizulegen, den Überschuß an 
Füllungsmaterial abzutragen, evtl. auch die vVurzelspitze soweit zu resezieren, daß 
die Fausse route vollständig verschwindet und nur ein einheitlicher Kana.l mit 
kontrolliertem Füllungsabschluß vorhanden ist. 

3. Die apikale Periodontitis auf infektiöser Grundl a ue und ihre 0 

Folgezustände. Für die infektiöse Periodontitis gelten in ganz besonderem Maße 
zwei Punkte, auf die in der Einleitung zu diesem Kapitel bereits eingegangen wurde : 
die engen Beziehungen zum benachbarten Knochen und die Häufigkeit des Überganges 
in die chronische Form der Entzündung. Beide Punkte sind derart 'Nichtig und hängen 
so eng miteinander zusammen, daß es gerechtferticrt erscheint wenn sie hier nochmals 

0 ' 
aufgegriffen werden; nur wenn sie richtig gewürdigt werden, ist es m öglich, den Begriff 
:,Fol?ezustände" auch richtig zu erfassen. Es handelt sich bei den engen Beziehungen 
Ja mcht bloß um strukturelle Beziehungen, gemeinsame mechanische Inanspruch­
nahme usw., sondern es handelt sich vor allem um die Untrenn barkeit in Stoffwechsel­
fragen. Das Blutgefäßsystem geht bei 'Vurzelhaut und Knochen so ineinander über, 
d~ß Reize, welche die Gefäße der 'Vurzelhaut treffen. nur über eü1 gewisses Mindestmaß 
hmauszugehe~ ~rauche~ o~er auch nur von etwas lä~gerer Dauer zu sein brauchen m~d 
schon sehen wu: m den Gefaßen der haversischen Kanäle und der Spongiasamaschen dte 
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Hilfsaktion eingeleitet: die Gefäße werden erweitert die mobilisierten 'vVanderzellen 
aus den Gefäßwänden setzen sich in Marsch. Verstä;ken sich aber die Reize und mit 
ihnen die Schädigungen, dann müssen sich auch die Stoffwechselstörungen in "'Wurzel­
h_aut und ~nochen gleicherweise geltend machen: Aus der Hyperämie entwickelt sich 
eme destrUierende Entzündung, destruierend nicht nur für das apikale Periodontium, 
son~lern auch für seinen zugehörigen Knochen. Je schwieriger es aber aus den ver­
s~_hte~lensten Grü_nden ist, die schädigenden Momente restlos zu beseitigen, um so hart­
naclnger muß bet solcher Ausdehnung der Entzündung das Leiden sein, um so selbst­
verständlicher erscheint der Übergang in die chronische Form der Entzündung. 

Die schädigenden Reize können nachlassen; dann tritt eine gewisse Stabilisierung 
der Verhältnisse ein, die klinisch und histologisch ihren Ausdruck findet und oft auf 
Jahre sich a usdehnt, aber keineswegs eine volle Heilung bedeutet. Im ganzen jedoch 
ist mindestens im Mikroskop ein stetes Verschieben des Bildes wahrzunehmen und so 
hat a uch jede Untereinteilung der apikalen infektiösen Periodontitiden lediglich die 
Bedeutung, daß gewisse Zusta ndsbilder erfaßt -werden. Da ihnen aber doch jeweils 
recht verschiedene Symptomenkomplexe zu eigen sein können, so bleibt eine derartige 
Untereinteilung gerade für den Praktiker doch von ·wert und so soll sie auch im folgen­
den durchgeführt werden. Es ergibt sich von selbst, daß dabei geschieden wird in akute 
und chronische Formen und ihre Folgezustände. 

Die a kute apikale Periodontitis. Pathologie. Die leichteste Form, zu­
gleich auch diejenige, clie sich am wirksamsten bekämpfen läßt, beschränkt sich auf die 
Hyperämie und seröse Durchtränkung. Wird aber die Ursache der Hyperämie nicht 
rasch behoben, so stellt sich a uch eine starke Zellvermehrung (Infiltration) ein, wobei 
sehr bald die polynucleären Leukocyten das Bild beherrschen können und damit die 
eitrige Einschmelzung beginnt; daß dabei der benachbarte Knochen schon nicht mehr 
unbeteiligt ist, wUl'de bereits erwähnt. Für die \iVeiterentwicklung des Prozesses ist nun 
entscheidend, in welcher Richtung sich der Eiter einen Weg bahnt. lVIeist geschieht dies 
beim akuten Ablauf so, daß der Eiter den kürzesten \iVeg quer durch die Knochendecke 
zum Periost und zur Schleimhaut wählt (Parulis); er kann, allerdings seltener, unter 
weitgehender Zerstörung des Periodontiums auch der \iVlll'zeloberfläche folgen und 
zwischen Zahnhals und Zahnfleischsaum zum Vorschein kommen ; er kann endlich 
einen größeren zentralen Absceß im Kieferknochen bilden. Der günstigste \Veg, durch 
den vVnrzelkanal und ciie Kavität nach der Mundhöhle zu, steht ibm ohne Nachhilfe nur 
in den seltensten Fällen offen. Das sind in großen Zügen die wesentlichsten akuten 
Erscheinungsformen, über deren Einzelheiten in folgenden zu berichten ist. 

Hyperämie. Diese braucht, wenigstens im Anfang ihres Bestehens, noch kein 
Beweis dafü...1· zu sein, daß bereits Infektionserreger durch das Foramen apicale hindurch­
gedrungen sind. Infolge der Beziehungen , clie d_~e Arteriae dentales vor ihrem Eintritt 
in den \~Tnrzelimnal zu den Periodontalgefäßen haben, sowie infolge der Starrwandig­
keit des Zahnmarkraumes muß schon ein erheblich gesteigerter Bintelruck in der Pulpa 
auch in den Gefäßen des apikalen Periodontiums sich geltend machen. So erklärt sich 
die "sekundäre Hyperämie des Periodontiums" bei totaler Hyperämie der Pulpa, so 
erklärt sich z . B. auch die \iVtu·zelhauthyperämie während der ersten Stunden einer 
Arsenikeinlage auf die Pulpa. Oftmals ist es freilich nur eine Frage von Stunden, bis bei 
Abscessen in der Pulpa auch am Foramen apicale Infektionserreger erscheinen und da­
mit aus der konsekutiven Hyperämie ein lokaler Reaktionsvorgang wird. 

Daß zu der Hyperämie sehr rasch die seröse Durchtränkung und sehr bald auch die 
Mobilisieruno- von Gefäßwandzellen tritt, ist ja eine überall zu beobachtende Erschei­
nung. Eine Besonderheit der vVurzelhaut ist aber die überraschende Häufigkeit von 
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Bluta.ustritt in das Gewebe per rhexin . ·wenn wir nach der Extraktion eine \Vurzel 
mit frischer apikaler Periodontitis unter fli eßendem \i\Tasser abspülen, so bleibt der 
A )ex bzw. seine ViTurzelhaut rot gefärbt. Zum Teil hängt dies mit der prallen Füllung 
aJer kleinen Ca.pillaren zusammen, zum Teil aber auch mit den v ielen fri schen Hä.mor­
rhaaien. In Abb. 2061 sind mehrere Capillaren mit erweitertem Lumen zu sehen. An der 
ein~1 Seite ist die Capillarwand auf eine größere Strecke hin eingerissen und die roten 

Blutkörperchen liegen zum Teil im Gewebe. 
Klinische Erscheinungen der H yperämi e. Trotz der zahlreichen Kom­

munikationen mit den Knocbenmarluä.umen ist doch auch der Periodontah·aum 
weniastens nach drei Seiten hin als starrwandig anzusehen: an der Zahnseite das 

b 

Zement, am Fundus und der seitlichen Alveole der Knochen schließen eine Nach-
giebigkeit aus, weru1 die Hyperämie und seröse Durchträ.nkung mehr R.aum bean­

x 

Abb. 2061. Apikale Periodontitis, unterer I. Molar, Hämatoxylineosin-Färbnng, starke Vergröße­
rWlg. Erweitenmg und pralle Fi.iJlung der Capillaren. B ei x ist d ie ' iVanclung einer Capillare 

eingerissen , die roten Blutkörperchen haben sich ins Gewebe er gossen. 

sprucben, d . b. wenn eine Schwellung einsetzt; so 'bleibt nur nach dem Ligamentum 
circulare zu eine geringfügige Nachgiebigkeit ; diese genügt aber, ein charakteristisches 
Symptom bei allen akuten Entzündungszuständen der \Vurzelhaut zu schaffen : das 
Gefühl des Längerwerdens des betreffenden Zahnes. Dazu kommt die Berührungs­
empfindlichkeit, die wenigstens anfänglich wohl mit rnechanischen Einwirkungen auf 
die periodontalen Nervenfasern zu erklären ist. Diese beiden Symptome finden sich 
auch schon bei der H,vperämie, dagegen ist die gesteigerte Wärmeempfindlichkeit meist 
noch nicht so deutlich ausgeprägt; das Gefühl des Klopfens (Pulsierens) und spontane 
Schmerzhaftigkeit können bei leichteren Graden ganz fehlen. Druckempfindlichkeit 
des Periosts braucht nicht vorhanden zu sein. 

Therapie. In den meisten Fällen genügt, vorübergehend eine Einlage auf die 
P?lpa mit Chlorphenol zu machen; allerdings muß sich dann daran eine regelrechte 
·" u:zelbe~andltmg schließe:1. Hat eine Arsenikeinlage zu sofortiger Hyperämie des 
Perwclontmms und starken Schmerr.en geführt, dann ist diese zunächst wieder zu 
entfernen und für 24 Stunden durch eine Chlorphenoleinlage zu ersetzen; am 
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folgenden Tage kann man meist die Arsenikeinlage erneuern ohne Reaktionen be-
fürchten zu müssen Be1· akt1te t t l P l ·t· · k ' ·· ·· · · . . · r o a er u p1 1s mit se -undarer H yperamte des 
Penodontmms sollte man grundsätzlich nicht gleich in der ersten Sitztmcr eine 
Arsenikeinlage machen. 0 

Absccdionmg am Foramon apicalc. An die Hyperämie und seröse Form der Ent­
zündung schließt sich ohne Behandlung sehr bald die eitrige Form, vorerst noch be­
schränkt auf den Teil der v\Turzelhaut, der unmittelbar das Wurzelloch umgibt. Wir 
können das schon sehr oft bei purulenten Prozessen in der Pulpa beobachten; manchmal 

p 

Abb. 2062. Apikale Periodontitis, unterer l. Molar, Hämatoxylineosin-Färbung, schwache Ver­
größerung. Die Entzündung geht von der Pulpa = Pu am Foramen apicale = F auf das Peri­

odontium = P über. 

ist man geradezu überrascht über die große Strecke scheinbar gesunder Wmzelpulpa, 
die sich apikalwärts vom Absceß befindet und doch beginnt auch schon die Absce­
dierung im apikalen Periodontium (Abb. 2062). Neben dieser metastatischen Absceß­
bildung, die auf dem Durchwandern der Bakterien beruht, kann eine akute eitrige 
Entzündung noch dadmch hervorgerufen werden, daß durch Instrumente, Nadeln, 
Bohrer usw. die Infektionserreger durch das Foramen apicale hindmchgeschleppt 
werden. Auch Druck von Fremdkörpern auf die freiliegende infizierte Pulpa oder bei 
ges~hlossenem Cavum die Spannung von Fäulnisgasen werden für das beschleunigte 
Eindringen von Mikroorganismen in das Perioclontium zur Erklärung herangezogen. 
Hat der eitrige Zerfall der Wurzelpulpa erst das Foramen erreicht, dann ist die Mit­
beteiligung der 'Vurzelhaut ohnehin selbstverständlich. 
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Klinische Erscheinungen de s ap ik a l-perioclonta len Abscesses. Neben 
dem Gefühl des Längerwerdens und neben der Beri:ihrungsempfindlichkeit, die eine 
wesentliche Steigerung erfährt, bestehen charakteristische l~eaktionen auf Temperatur­
unterschiede: Kalt wird eher a ls wohltätig empfunden, H eiß vermehrt stark die 
Schmerzen. Dazu kommt meist ein deutliches, dem Pulsieren entsprechendes Klopf­
o-efühl im Kiefer. Und noch ein anderes typisches Symptom tritt hinzu: die Erschei­
~ungen vonseitender zugehörigen submaxiHären Lymphdrüsen. Diese sind vergrößert 
und drucken1pfindlich; sie erscheinen gegenüber der derben Konsistenz bei der chro­
nischen Form eher von weicher Konsistenz. Die Schleü11haut in der \Vurzelspitzen­
gegend zeigt ztmächst noch keine Veränderung ; doch besteht deutliche Druckempfind­
lichkeit. Bald kann sich aber umschriebene l~ötung einstellen. 

Therapie. "'Wenn der Patient frühzeitig genug zur Beha.ndlung kommt, dann 
ka1m vorsichtiges Ausräumen des vVurzellcanals in kurzer Zeit die Besyhwerden be­
heben; ist der Kanal erst passierbar gemacht , da.nn quillt meist eine geringe Menge E iter 
aus demselben, und fast augenblicklich fühlt der Patient eine bedeutende Erleichterung 
(selbstverständlich muß eine sorgfältige Behandlung der \Vurzel angeschlossen werden). 
So einfach diese Therapie scheint, so kann sie mitunter doch erhebliche Schwierigkeiten 
bereiten, namentlich, wenn das Pulpacanun noch verschlossen ist. Bei der hoch­
gradigen Empfindlichkeit des Zahnes löst oft schon das Berühren mit den l n8trumen ten 
heftige Schmerzen aus und die Erschütterung des Zahnes beim Bohren kann sie bis 
ins Unerträgliche steigern ; hier kann man sich in folgender \V eise helfen : man macht 
etwas Stents plastisch und umhüllt damit den Zahn so, daß nur die Trepanationsstelle 
frei bleibt ; dmch Aufspritzen mit kaltem ·wasser wird das Hartwerden des Mantels an:-; 
Abdruckmasse beschleunigt und unter diesem Mantel sind nun die Erschütterungen 
beim Bohren so geri11g, daß die Trepanation durchaus erträgli ch wird. Eine weitere 
Schwierigkeit bei der Ausräumung kann aus den lebenden Pu lpenresten er\\'achsen, 
namentlich weru1 es sich um mehrwtu·zelige Zähne ha ndelt. Die Injel_<tionsanästhesie 
liefert hier nicht immer vollen Erfolg. Druckanästhesie ist zu widerraten ; Abstumpfen 
der Sensibilität durch vorsichtiges Einführen konzentrierter Chlorphenollösungen kann 
mitunter weiterhelfen. Entschließt man sich doch, eine Arsenikeinlage zu m achen , 
so darf diese keinesfalls lange liegenbleiben ; eine Verschlimmerung des Zustandes ist 
dabei nicht ganz ausgeschlossen. 

Eine andere Schwierigkeit kann dara us entstehen , daß sich der Nadel im \iVurzel­
kanal unüberwindliche Schwierigkeiten entgegenstellen, Dentikel, hochgradige Ver­
engerung, starke Krümmung us,v. In solchen Fällen ist eine Trepanation der Alveolar­
wand in Höhe der Wurzelspitze mittels Bohrers in Betracht zu ziehen ; sie lä ßt sich in 
wenigen Minuten durchführen und bringt meist a uch eine wesentliche Erleichterung ; 
die reguläre Wurzelbehandlung kann dann später erfolgen . Vorübergehende Sperrung 
des Bisses wird immer als wohltätig empfunden. 

Gewöhnlich gelingt es mit einer der vorstehenden Methoden , die eitrige Ein ­
schmelzung im apikalen Periodontium zu beseitigen; bleibt aber der Erfolg der Be­
handlung aus, so ist immer erst noch die chirurgische Freilegung der Wurzelspitze zu 
erwägen, ehe man sich voreilig zur Extraktion entschließt. 

V bergreifen der eitrigen Entzündung auf }(nochen und Periost. Hier setzt nun die 
Grenze ein, von der ab man eigentlich nicht mehr von apikaler Periodontitis all~ü1 
~prechen dürfte, denn von hier ab verschiebt sich das Schwergewicht der Erkrankung 
Immer mehr nach dem Knochen und Periost zu, bis schließlich die Periostitis ganz im 
Vorderg~und steht; es ist schon mehrfach darauf hingewiesen worden, daß bereits bei 
den Anfangen der Entzündung im Periodontium auch in den benachharten Knochen-
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ma.rkräumen eine stärke1·e BlLrtf ··11 ~~ · l\'[ ·b· · · ·· 
• ~ c u .ung unc eme f 1 o IIJsterung der GefaßwandzeUen 

s~attfmdet . In .dem ~aße nun, wie sich die akute Entzündung ausbreitet, verändert 
steh a uch das histologische BI"lcli·n den lV'[ar·1·-a·· · h · 't · l c1· . ~ JS .. r c umen tmmer 1ne r: einersei s Wirc 1e 
~ellzahl im~1er größer (Histiocyten und Leukocyten), andererseits erfolgt eine beträcht­
liChe Erweiterung der Markräume durch Osteoclasten , und zwar bei den akuten Pro­
zessen_ fast s~ets in Form von Riesenzellen. Abb. 2063 gibt davon eine gute Vorstellung ; 
man Sieht eh e ganze vVand des Markraumes mit Riesenzellen besetzt nnd zentral eine 
gewal~ige Zellv.ermehrung, die die frühere Zeichnung bereits vollständig verwischt hat. 
'! ?n lu~r aus b1s zur völligen eitrigen Einschmelzung ist nur mehr ein ger inger Schritt. 
Dieser Prozeß set zt sich nun in Richtung des kürzesten vVeges nach dem Periost zu 
fort, bis dieses erreicht ist. Vermöge der überaus dichten Faserstruktur der Knochen­
h<~out wird diese nicht gleich eingeschmolzen , sondern durch den Eiter zunächst von der 
Knochemmterlage abgehoben , wie in Abb. 2064 zu ersehen ist. 

·wie nach innen zu mit den Gefä ßen des Periodontiums, so stehen die Gefäße des 
im Erkrankungsbezirke liegenden Knochens und Periosts auch nach außen, den "Weich­
teilen zu , mit den Gefäßen der weitem Umgebung in engster Beziehung. Die Folge 
davon ist , daß sich auch hier Erscheinungen zeigen müssen, und zwar in Form eines 
<wsgedehnten Ödems, das die charakteristische "dicke Backe" hervorruft. Gerade zu 
der Zeit , in der das Periost in die Erkrankung einbezogen wird , pflegt (bei-dem akuten 
P rozeß !) das Ödem seine stärkste Entwicklung erfahren zu haben. Schließlich wird 
t~ouch das feste Fasergefüge der Knochenhaut durch die Entzündung gelockert und 
clurchbrochen und unter fühlbarer Entspannung breitet sich nun die eitrige Ein­
schmelzung auf das submucöse Gewebe aus, bis endlich auch die dünne Schleimhaut­
decke durchbrochen ist und sich jetzt der Eiter freien Abfluß -nach der Mundhöhle 
zu versch a.fft . 

Die zugehörigen Lymphdrüsen schwellen \vährencl des Entwicklungsganges weiter 
an und verursachen ihrerseits ebenfalls starke Beschwerden. Immerhin ist eine eitrige 
Einschmelzung der Lymphoglandulae submaxillares bei dem im vorstehenden ge­
schilderten akuten Ablauf selten ; häufiger ist sie zu beobachten, wenn eine chronische 
Entzündung vorausgegangen war und auf dieser Basis eine akute Exacerbation sich 
entwickelt hat. Solche akuten Exacerbationen können in ihrem Ablauf und derSchwere 
der Erscheinungen sich durchaus mit dem Bilde der frischen Pa.rulis decken, oftmals 
t reten sie a llerdings auch weniger heftig auf. 

Klinische Ersch e inungen. Die Bemerkungen über den Lymphdrüsenbefund 
leiten bereits zu den klinischen Erscheinungen über. vVie im pathologischen Bilde, so 
läßt sich auch im klinischen Bilde zwanglos unterscheiden zwischen einer periodontalen, 
einer enostalen , einer subperiostalen und einer submucösen Phase, wobei man aller­
clinas die fließenden Übergänge nicht aus dem Auge verlieren darf (ebensowenig wie, 

t:> .. 

das sei nochmals ausdrücklich betont, der fließende Ubergang von der H yperä mie zum 
periapikalen Absceß und zur Panostitis übersehen werden darf!). Am heftigsten sind 
die Schmerzen ausgeprägt während der enostalen und subperiostalen Phase. Tempera­
turen, die nur wenig über der Mundhöhlentemperatur liegen, bewirken eine wesentliche 
Vermehrung der Beschwerden , ebenso da.s R eflektieren der Wä.rme von den Kissen 
(Steigerung der Schmerzen bei Nacht, wobei auch clie durch die horizontale Lage be­
aünstiate Blutzufuhr mitwirkt). Die Schmerzen strahlen aus und sind nicht meh1· 
lokalis:ert. Auch Temperatursteigerung ist stets bei den akuten eitrigen Prozessen vor­
handen. Mit dem Zusammenwirken von Temperatm, Schmerzen und behinderter 
Nahrungsaufnahme entsteht ein Krankheitsbild von b~trächtlicher Schwere. Der Aus­
gangszahn weist in der Regel deutliche Lockerung auf. 
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Bezürrlich des schon erwähnten Ödems ist noch etwas nachzutragen. J e nach dem 
Sitz des s~lmldigen Zahnes ist die Lippe, die Gegend der Fossa canina oder der Backen 
. . t·· ·k te 1 rreschwollen. soweit sich im Oberkiefer der Prozeß seinen 'Weg nach a.m s ar s 1 o . .. . 
facial bahnt. Ist dagegen die palatinale ViTurzel des oberen ersten Pramolaren oder eme 
pa.latinale Molarenwurzel der Ausgangspunkt, so en~wickelt si?h die Eite:·ung meist 
nach dem Gaumen zu ; das gleiche trifft überaus häufig auch beim 2. Seimeidezahn zu. 
In allen diesen F ällen pflegt das Ödem zu fehlen , es bildet sich der sog. akute Gaum e n­
absceß. Das Ödem des Oberkiefers ·senkt sich durch die ·Eigensclni,ere der Flüssigkeit 
a.m zweiten und dritten Tage nach unten und kann so eine Schwellung am Unterkiefer 
vortäuschen. Im Unterkiefer ist ebenfalls je nach dem Zahne bald mehr die Lippe, 
bald mehr die ·wange am Ödem beteiligt; eine Absceß bild ung nach innen zu kommt 

0 

0 
Abb. 2063. Apikale P eriodonti t is, Ausbreitung im benachbarten Knoch en , Hund. H ä matoxyJi n­
Eosin-Färbtmg, mittlere Verg1·ößerw1g. Große Osteoidasten = 0 erweit ern den Ma.rkra.um. 

Starke Zellvermehnmg im lVIarkgewebe. 

auch gelegentlich vor, ist aber selten. Eher erfolgt im Unterkiefer der Durchbruch des 
Eiters durch die Haut nach außen und nicht durch d ie Schleimhaut nach dem Vesti­
bulum oris zu. 

Vom Röntgenbild ist bei dem ganz akuten Verlauf nichts zu erwarten a ußer daß 
eine geringfügige Verbreiterung des periodontalen Raumesam Apex festgestellt werden 
kann, gelegentlich auch in umschriebenem Bezirk das Bild einer Ost eoporose. Ist man 
sich im Zweifel über den schuldigen Zahn, weil er vielleicht äußerlich inta kt erscheint, 
so empfiehlt sich zur Sicherung der Diagnose eine Untersuchung mit dem Induktions­
strom, daneben selbstverständlich Prüfung auf Klopfempfindlichkeit. 

Einige Komplikationen sind noch zu erwähnen, die im Zusammenhang mit dem 
geschilderten Prozeß auftreten können. Dazu gehört von oberen rückwärtigen Zähnen 
ausgehend ein Durchbruch in die Kieferhöhle · ferner von unteren Zähnen ausgehend 
eine Mundbodenphlegmone. In ganz seltene~1 Fällen wird auch eine Senkung des 
Abscesses nach dem Hals zu beobachtet. Sehr ungünstig gestaltet sich die Prognose, 
wenn eine Septikämie auftritt. 
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_ . 'iVas die bakteriologische Seite anlangt, so handelt es sich in den weitaus meisten 
!ällen _um ~ine _Mischinfektion, d. h., daß außer Streptokokken noch alle die andern 
Bak~ene~l SICh fmden können, die auch in der zerstörten Wurzelpulpa auftreten. Daher 
erklart swh zum Teil auch. daß der Eiter einen stark fo""t' 1 G , · h h t 

r ~h . ' · . Wen eiUC a . 
I erapte. Bezüglich der Behandlung muß man sich von vornherein darüber 

klar sein: will man den schuldigen Zahn opfern oder erhalten ? An sich ist eine Er­
h~ltung sehr wohl möglich; man beschränkt sich in der ersten Sitzung darauf, dem 
Eite_r Abfluß zu verschaffen und setzt auch für die nächsten Tage noch die sympto­
mati~c_he Behandlung fort, wobei namentlich der Abfluß dee. Sekretes und die Lymph­
aclemtis zu berücksichtigen sinq. Sind dann die äußeren Erscheinungen zmückaeaangen 
so rLimmt man die 'iVurzelbehandlung vor, nachdem möglichst frühzeitig ~le~· Zah~ 

iltl 

s 
Abb. 2064. Apikale Periodontitis, Ausbreittmg im Knochen bis zum Periost, Htmd, Hämatoxylin­
E osin-Fiirbung, ganz schwache Vergrößenmg. Die Entzündung des lVIarkra.umes = lvl geht ins 

P eriost bei P über. Im Periost Absceß = A. Schleimhaut = S. 

trepaniert worden ist. Auf weitere chirurgische 'iVmzelbehandlung kann man bei den 
primär akuten Fällen sehr wohl verzichten. vVo sich ein Gaumenabsceß gebildet hat, 
i~t ja die Incision als erstes bei der Behandlung ohne weiteres vorgezeichnet. 'Värme­
applilmtion, Bestrahlung mit der Solluxlampe sind während der ersten Behandlungs­
t.a,ge wertvolle Hilfsmittel; die Behandlungsdauer kann bis zu zwei Stunden täglich 
aesteigert werden (bei der Solluxlampe!). 
b .. 

Eine gewisse Schwierigkeit kann sich insofern ergeben, als der Begi1m des Odems 
keineswegs identisch ist mit dem Zeitpunkt, zu dem sich auch schon eine Fluktuation 
Mwhweisen läßt und andererseits das Inciclieren ohne solchen Nachweis eine unsichere 
Sache sein kann. Zweckmäßiger ist in solchen Fällen, durch 'Värmeapplikation die 
Absceßbildung zu beschleunigen, wobei einhalb bis ein Tag genügen und dann erst ein­
zuschneiden. Mitunter erlebt man auch unter der Wärmebehandlung einen voll­
ständio-en Rückga-ng der Erscheinungen, so daß sich eine Incision erübrigt; namentlich 

0 

bei den akuten Exacerbationen chronischer Periodontitiden ist das nicht so selten. 
Natürlich muß man in dieser Zeit a-uch durch innere Mittel für Schmerzlindertrng 
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soraen, wobei wen.ige große Dosen im allgemeinen wirksamer sind a ls zahlreiche kleine 
(wi; geben z. B. Pyramidon 0,4 pro Dosi bi~ zu dreimal täglich) . . ,. 

Ha.t man sich dagegen von vornherem entschlossen , den schuld1gen Zahn zu 
opfern, dann nehme man die Extraktion möglichs~ sofort vor ;_ s ie bereitet kaum 
Schwieriakeiten, da, wie schon erwähnt, der Zahn me1st gelockert 1st ; trotzdem: sorg­
fältiges ~~nlegen der Zange! Denn eine Fraktur in _dieser Situati~n ist clopp~lt un­
angenehm. Zur Schmerzbekämpfung beim Ziehen w1rd man unbedmgt der LeJtungs­
e:tnästhesie den Vorzug geben ; man kcum die \Virkung wesentlich unterstützen durch 
Verabreichung einer größeren Dosis Pyramiclon usw. eine halbe Stunde vor der E x­
traktion. Bei oberen Frontzähnen läßt sich eine Schmerzminderung a uch dadurch er­
zielen, da.ß man eine mit (10 %) C'ocain-Suprareninlösung getränkte \Vatte rolle für 
etwa 10-15 Minuten in den unteren Nasengang legt. 

\~Tar zur Zeit der Extraktion schon Fluktuation vorhanden , so darf man sich ni cht 
mit der Extraktion begnügen, sondern muß auch genau kontrollieren , ob der Eiter Ab­
fluß hat ; wenn nicht, so muß sofort eine Incision noch angeschlossen werden. 

Auf d.ie \Vurzelbehandhmg, die bei der konservativen Therapie nötig ist, kann hier 
1licht eingegangen werden ; sie findet an anderen Stellen des Buches ansfiihrl iche Be­
sprechung und ist dort nachzu lesen. 

Droht ein Durchbruch durch die Cutis, was sich äußerlich a n dem starken C la nz 
der gefährdeten Stelle bemerkbar macht sowie an der Unverschieblichkeit der H aut, 
dann muß d.ie Incision eben extraoral erfolgen ; wenn irgend angängig, suche man a ber 
den Sehrlitt so zu legen, daß die Narbe spä ter nicht zu a uffällig ist. E benso zögere man 
nicht mit der äußeren Incision , wenn auch die Lymphdrüse eitrig eingesch molzen ist 
und sich hier Fluktuation nachweisen läßt ; man hat dann weiterhin durch mehrfache 
Tamponade dafür zu sorgen, daß sich die Einschnittstelle nicht vorzeitig versch ließt. 

Die chronische apikale Periodontitis und ihre Folge zt1 stände. \Vie 
bei der akuten apikalen Periodontitis eHe einzelnen Momentbilder recht 'rerschieclen 
seü1 können, im ganzen aber doch mit der fortschreitenden Entwicklung des Prozesses 
ein sta.rker Bildwechsel erfolgen muß, so sind auch bei de r chroni.-chen n.pikalen Peri­
odontitis die Zustandsbilder sehr mannigfach , aber auch hier wäre es grundfa lsch , eines 
oder einige von ihnen als Dauerzustand anzusprechen, denn auch hier vollzieht sich ein 
ständiger '~'echsel im histologischen Bilde, sei es, daß der Krankheitsbezirk sich a ll­
mählich vergrößert, sei es, daß während einer äußeren Entwicklungspause im Innern 
des Entzündungsherdes charakteristische Veränderungen vor sich gehen . Denn: in 
irgendeiner Form bleibt der schäd.igende Faktor bestehen , wenn er auch langdauernde 
Schwankungen in dem Grad seiner \Virkung a ufweisen kann , sei es, daß die Potenz 
nachläßt oder sich steigert. 

Und noch ein anderer Punkt muß hier hervorgehoben werden: wenn man bei der 
akuten Form wenigstens die leichten Grade sich vorwiegend im Periodontium ab­
spielen sieht und somit zeitweilig auch die Bezeichnung Periodontitis eine Berechtigung 
h_aben mag, so ist die chronische Form ohne Mitbeteiligung des Knochens in Gestalt 
emer rarefizierenden Ostitis überhaupt nicht denkbar. Den einfachen Beweis dafür 
liefert das Röntgenbild. 

. Wenn ungeachtet des bisher Gesagten im folgenden eine Einteilung durchgeführt 
~Jrd, 80 kann sie nur den Zweck verfolgen, zur besseren Übersicht über den Stoff 
emzelne besonders häufig wiederkehrende Zustandsbilder in ihrem äußeren Rahmen 
festz~halten. Dazu gehören: die chronisch-entzündliche Schwielenbilclw1g, die pro­
gress~.ve Form ~er chronisch-granulierenden Entzündung, die demarkierte chronische 
Entzundung ffilt den zwei Unterformen: einfaches und solides Granulom und dem 
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Übergangineine(funaöse)Cvste B · · ] 1· ·z · . . o · .1 • eiJecemc teser ",ustanclsbdclerkannaber,clascladman 
n1e veraessen Jederzeit et.I1 ak t · N b h b ..c 1 · · · , o '.. " u e1 ac sc u e110 gen, denn wemg Stunden das Bild von 
Grund aus geandert hat ·wenn e1· at1ch Jlt.cl1t bald · d bkli t h . t · l 
,. • • . • • < . w1e er a ng , so a er 111 <.er 
Zwischenzeit doch mmdestens eine Vergrößerung des Krankheitsherdes bewirkt und hat 
au ße~·.dem fühlbar in Erinnerunggebracht,daß ein ständi aer Krankheitsherd vorhanden ist 

Atiologie. Ehe die verschiedenen Formen der chronischen Entzündung am Ape~ 
_besprochen werden , mögen einige Bemerkungen über die Atiologie eingeschaltet werden. 
!->~ß letzte~1 E~1des die Infektion die Ursache für die ganze große Gruppe 3 ist, wurde 
Ja. 111 der Emlmtung schon betont. Nach den Lehren der allaemeinen Patholoaie ist der 
wesentlichste Grund für eine chronische Entzündung das Fortbestehen des s~hädiaen­
den Momentes. Im vorliegendenZusammenbang auf clie apikale Periodontitis anaewet~det 
heißt ~:a~ , da_ß die Infektion bei der vVurzelbehandlung nicht völlig beseiti;t wurde. 

\•\ 1e 1111 Emzelfalle nun der Fortbestand der Entzündung sich erklärt, darüber kann 
sehr häufig das Röntgenbild guten Aufschluß geben. In Abb. 20ü5-2070 sind einige der 

Abb. 2065. Un- Abb. 2066. Un- Abb. 206/. Regu- Abb. 2068. Wur-
vollkommene vollk01mnene .läre \oVnrzelbe- zelbeha.ndltmg 

Wlll'zelfli llnng. VVurzel flillung ha.nclhmg war \Ye- unmöglich 
in einem Ka- gender im I<anal wegen starker 
na l, Fehlen der a.bgebi'Ochenen Iüiimmw1g des 
vVlll·zelfiillnng NfiClel unmöglich. Kanals . 
im u.nderen 

1'\:n.nal. 

Abb. 2069. 
Guttapercha­

Point-ragt über 
das Foramen 

opicaleheraus. 

Abb. 2065- 2070. Chronische apikale Pe1·iodont itis. 

Abb. 2070. 
Fiillungs­
masse ist 
durch das 

Foramen a.pi­
calegepreßt. 

am häufigsten wiederkehrenden Bilder zusammengestellt. Röntgenogramm Abb. 2065 
zeigt den Fall, der schon der Häufigkeit nach obenan stehen muß: die \iVurzel ist nicht 
vollständig gefüllt, der apikale Teil ist leer geblieben. Bei Abb. 2066 ist der eine Kanal 
a llerdings auch nich1 ideal gefüllt, der Hauptgrund für den apikalen Herd ist aber 
wohl da.rin zn suchen, daß der andere vVurzelkanal bei der Behandhmg ganz übersehen 
wurde. Bei Abb. 2067 ist eine Nadel im vVnrzelkanal abgebrochen und dadurch die 
reguläre Behandlung bis zum Apex unmöglich geworden. Bei Abb. 2068 ist die 
Wurzel derartig gekrümmt, daß hier der Kanalverlauf einer restlosen Behandlung 
zu große Schwierigkeiten entgegensetzte. Im Gegensatz zu diesen Fällen ist bei 
Abb. 2069 u. 2070 des Guten zuviel geschehen. Bei Abb. 2069 ragt der Guttapercha­
point .weit aus dem Foramen apicale heraus, bei Abb. 2070 ist von der Füllungsmasse 
ein beträchtlicher Überschuß durchgepreßt worden. In den beiden letzteren Fällen 
sorgt also die li'remdkörperwirkung dafür, daß keine Ansheilung stattfinden kann. 

Chronisch-cnhiiJuliichc Sehwiclcnbihlung. Diese Gruppe mnfaßt einen großen Teil 
der Fälle, welche man als klinisch reaktionstos bezeichnet ; vor allem gehören hierher 
auch die meisten Fälle, die der Praktiker als geheilt nach vorausgegangener vVnrzel­
behancllung betrachtet. Histologisch setzt sich das Bild im wesentlichen zusa.mmtmaus 
derben Bindegewebszügen und Granulationsgewebe bzw. lnfiltra.tionsherden. Das 
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l ··r · 1 . b 1"cle11 h tnn au ßerorclentlich verschieden sein und ka.nn bei dem Mengenver Ht. tms c e1 e "' < • _ • • • • 

· A -t ß nrechseln Als O'ünstiaste Zustandsbilder smcl dwJelllgen zu be-aennasten n:s o " · ::. ::. . . 
::. . ::. b · d d'e Schwielenbilduna weit überwiegt und zwischen den F aser-zetehnen, e1 enen 1 ::. . . . 

.. r· h II-EI'lti·ati.Ot1shercle einaestreut smd. deren Zellmaterial m der bündeln nur spar I C e u < , . ::. • . • 

H 1. Lvr11J)1locvten bestritten wird · hier kann sogar an der P er.1phen e auch auptsac 1e von .; . .; ' _ . . . 
Ersatz zerstörten Knochens beobachtet werden . Solche Bilder .sehen :va· .namm~tlich 
bei guter Reinigung und Füllung des Kanals b is zum Foramen apikale mit niCht sta.rker 
reizenden Materialien. .. . 

In anderen Präparaten wieder tritt die Bindegewebsbildung mehr zt~ruck und die 
IJuiltrationshezirke nehmen einen größeren Raum ein ; hier fehlt es neben Lymphocyten 

8 

Abb. 2071. Chronische apikale Periodontitis, Schwielenbilclu11g = S. Obere1 ·P rämolar, Häma­
toxylin-Eosin-Färbung, schwache Vergrößerung. N eben den hellen Schwie iE.n s ieht m a n noch 

seh1· zellreiche Gmnulationen. Z = Zement. 

namentlich auch nicht an Plasmazellen; auch Histiocyten sü1d stets vorhanden. Als 
ungünstige Bilder der ganzen Gruppe endlich kann man diejenigen bezeichnen, bei 
denen wohl auch eine gewisse Tendenz zur Organisierung des Granulationsgewebes in 
Bindegewebe erkennbar ist und derbe Faserbündel sich kreuzend den Bezirk durch­
ziehen, daneben aber doch dauernd reichlich Granulationsgewebe vorhanden ist. Hier 
ist eben der schädigende Faktor doch dauernd mehr wirksam. 11rotzclem kann man 
solche Fälle hierher rechnen, weil sie einerseits auch einen stationären Charakter haben 
und an~ere~eits die scharfe Abgrenzung (Demarkation) gegen die weitere Umgebung 
fehlt, Wie Sie typisch z. B. für das Granulom ist. Ein solcher von der völligen Ver­
narbung am weitesten entfernter Zustand ist in Abb. 2071 festgehalten. Man sieht an 
den hellen Bezirken und Zügen die bindegewebige OrganisieTung, sieht auch flächen-
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weise eine Abnah l I f'l 

< me c er 11 I tration, daneben aber doch auch ausgedehnte Granu-
lationen. 

Diesem ganzen Bilde entspricht h d V h 1 . .· . . .. auc as er a tenderregionären Lymphdrüsen : 
s1e smd.w~mg vergroßert, derb, nicht druckempfindlich . 

Kllntsches Die aünstigen Fa··rl fl · 1 , . . . . · o e P egen, wte sc 1011 erwähnt, überhaupt keine 
Etschemungen zu machen. Meist wird nur als Nebenbefund bei Röntgenaufnahmen 
festgestellt daß hau benförmt·g l t füll· t 1xr · ·· · · . ' . c er gu ge en vv urzel eme maßtge Verbreiterung des 
aptkalenPenodontalraumes a ufsitzt(Abb ?.0'"'12 ?.0,...-) A hb ·d · ·· t· ?.. . . " · ""' -~ 1 u . uc e1 en wemger guns 1gen 
E allen kommt dem Pattenten der chronisch-entzündliche Prozeß für aewöhnlich nicht 
zum Bewußtsein ; nur bei stärkerer Inanspruchnahme des betreffenden Zahnes dann bei 
anstrenge~den Arbei~en mit starker Schweißbildung, bei Erkältung usw., eri,nnert ein 
dumpfer, siCh bald Wieder verlierender Druck daran, daß hier nicht alles in Ordnung ist. 
Immerhin sollten diese vVarnungssignaleMahnung genug sein , um durch Erneuerung und 
Verbesse1:ung der vVurzelfüllung einen ausgedehnteren Übergang des Granulations­
gewebes m Narbengewebe anzustreben. Von einer chirurgischen \iVurzelbehandluna 
kann man, da auch diese Fälle keinem sehr großen Herd entsprechen, absehen, auße~· 
wenn es sich um Stiftzähne, Brückenpfeiler usw: handelt. 

Abb. 2072 u. 2073. Abb. 2074 u. 2075. 
Bei guter vVlll·zelfiillung. Bei ungenügender ';ymzelfiilllmg. 

Abb. 2072- 2075. Apikale P eriodont,itis, geringe Verbreiterung des apikalen Per·iodonta lmumes. 

J)ie progressive l•'orm der chronisch granulierenden Ent.zündung (chronisch granu­
lierende Periodontitis nach Partsch). Ihr fehlt vor allem der stationäre Charakter; 
in der Richtung nach außen wird langsam aber stetig in verhältnismäßig schmaler 
Bahn Gewebe in das Entzündungsbereich einbezogen, bis die Granulationen unter der 
Haut angelangt sind und schließlich auch die Haut noch durchbrochen wird. Vom 
apikalen Periodontalraum aus werden zunächst die benachbarten Markräume erfaßt 
und das Markgewebe in Granulationsgewebe umgewandelt (Abb. 2076). Soweit dabei die 
Knochenbälkchen nicht abgebaut werden, werden sie nekrotisch und liegen als kleine 
Sequester im Granulationsgewebe. Seltener nimmt der Prozeß seinen vVeg nach dem 
Zahnfleisch zu, viel häufiger nach der äußeren Haut, die zunächst in ihrer Derbheit 
einen aewissen vViderstandleistet, bis sie melu und mehr verdünnt 1vird und schließlich 

0 

der Dmchbruch erfolgt. So entstehen je nach dem Sitz des betr. Zahnes Kinn-, Unter-
kiefer-, Wangenfisteln. Die Abbildung einer solchen \\Tangenfistel findet sich in 
Abb. 2077. Mitunter kann auch die Fistel an einer entlegenen Stelle auftreten, so z. B. 
am lateralen oder medialen Augenwinkel (Abb. 2078) ausgehend vom oberen Eckzahn. 

Klinisches Bild. Daclmch , daß die langsame Ausbreitung der Granulationen 
in der Regel ohne alle subjektiven Erscheinungen vor sich geht, bekommen wir fast 
immer die Patienten erst dann zu Gesicht, wenn sich äußerlich bereits eine typ.ißche 
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· b ·JTb · 1acht Diese Erscheimmg besteht in einer überaus charakteri-Erscheuumg emei ~ ai 11 
c • · • • • •. . , ., • • •• • 

· h ·f b t t Schwellung· d1e K1rschrrroße b1s laubene1g10ße amummt, st1schen. sc a1 a. gese z en ' e . . . . . 
· · 1 t d . · a·tnz wenirr em})findlich ist und schembar 1m Innern re1ehltch auf Druck mc 1 o e1 nm o< o . . . 

E . tl "lt ,,,e111·astens ist das Gefühl der FluktuatiOn sehr deutl1ch. . Solange die 
1 ter en 1a , e . 1 d U 

] · Jt ·d .. ulti.st untersche.idetsichdieFarbemchtvonc ergesun en m-Haut noc 1 mc 1 ve1 m · , . . . .. 
t ·t ] · zt1nehmenden Einbeziehuno· der H aut m ehe Entzu.ndung setzt aebuna: ers nu c ei ~ ~ e . 

e_ el · f 1 .· be11e Ro .. tuna ein Abb 2079 zeiat einen derart1ge11 ] all, ausgehend eme sc 1ar umsc 111e o · · e . . . 
· . 1te1·e11 e1·ste11 l\1olaren Eine Verwechslung 1mt der Parults 1st von vorn-v-on enwm u1 . c • 

(/ 

M 

(,' 

J1 
Abb. 2076. Chronisch granulierende Periodontitis . untere1· I. Prämolar, Hii.matoxy lineosin­
Fä.rbung, ga.nz schwache Vergrößerung. Das Markgewebe = 111 der benachbar ten N[a.rkriiume 

wird in Granulationsgewebe = G umgewandelt. 

herein ausgeschlossen wegen der klaren Umgrenzung und des Fehlens a ller akuten 
Symptome. Auch die Lymphdrüsen zeigen nur geringe, derbe Vergrößerung. 

Incidiert man in solchem Falle, so entleert sich nur selten eine größere Menge Eiter; 
meist tritt Blut aus, mit etwas Eiter untermischt und die schlaffen Granulationen 

' schieben sich vor. Es handelt sich also bei dem Palpationsbefuncl nicht um echte, 
sondern um eine sog. Pseudofluktuation. 

Therapie. Die Behandlung richtet sich nach dem Zeitpunkt, zu dem man den 
Patienten zu Gesicht bekommt. Der schuldige Zahn wird wohl in den meisten F ällen 
verloren sein; namentlich we.m nicht wirklich eine restlose vVurzelbehancllung und 
-füllung möglich ist ; jedenfalL'3 kann die Extraktion die Heilung außerordentlich be­
schleunigen. Ist die äußere Haut noch intakt, so mag man wenigstens den V~rsuch 
machen, ohne Incision auszukommen; ein Erfolg ist dabei allerdings selten beschteden. 
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War incidiert worden so nehme h · ·· · . ' man noc eme grundliehe Auslöffelung vor und halte 
dw Wunde noch kurze Zeit d h T ff B · · · · urc ampon o en. estand bere1ts eme F1stel so schließt 

' 

Abb. 2077. 
Apikale Periodontitis, WangenfisteL 

Abb. 2078. Apikale Periodontitis, Augen­
winkelfistel = AP, vom rechten oberen 

Eckzahn ausgehend. 

sich diese zwar meist nach der Extraktion des betreffenden Zahnes ; eine Excision und 
Umwandlung in eine lineareN arbe ist aber doch aus kosmetischen Gründen oft angezeigt. 

Das Granulom. Das einfache Gra­
nulom. vVir verstehen darunter einen gut 
demarkierten chronischen Entzündungsherd, 
dessen Abgrenzung durch eine Hülle von derben 
Bindegewebsfasern bewerkstelligt wird; an der 
Wurzel geht die Hülle in das gesunde Peri­
odontium über. Durch die Abkapselung er­
hält das Gebilde eine scheinbare Selbständig­
keit, ohne daß dadurch der Grundcharakter 
als Granulationsgewebe geändert wird. Voraus­
setzung für die Bildung eines Granuloms ist 
einerseits, daß der schädigende Faktor durch 
längere Zeit hindurch keine sich steigernde Wir­
kung entfaltet und so Zeit zur bindegewebigen 
Organisierung an der Grenze läßt, andererseits, 
daß das umgebende periodontale Gewebe genü­
gend \iViderstandsfähigkeit besitzt und nicht auch· 
ständig in den Herd einbezogen wird, wie dies · . . . . . 
eben bei derprogressivenForm geschildert wurde. Abb._2079. Ap1kale Per~odont1t1s. ~:he pro­

gressive Form der chrorusch granuherenden 
Ganz ausgeschaltet ist der schädigende Entzündung vor dem Hautdurchbruch. 

Faktor ja nicht, aber die resorptive Tätigkeit 
der Zellen innerhalb der Bindegewebshülle vermag doch einen gewissen Ausgleich 
zu schaffen. So kann die Größe des Granuloms jahrelang unverändert bleiben; es kann 
in dieser Zeit auch eine Vermehrung von reifem Bindegewebe eintreten, bis dann plötz-

129 K an t 0 r 0 w i c z, Handwörterb. d. ges. Zahnheilkunde. TII 2035 
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lieh unter starker Vermehrung der Infektionserreger ein ak~tes Aufflammen d~s 
Prozesses erfolgt. Nun bedeutet die bindegewebige Hülle. ke1~e Gr~nze mehr,. die 
Fasern werden in ihrem Gefüge gelockert, die Infiltration breitet ~ICh we~ter aus. Klingt 
der akute Zustand in der Folge ab, so macht sich sehr rasch Wieder d1e Tendenz zur 
bindegewebigen Abkapsehmg- diesmal um den vergrößerten Herd-. geltend. ~uf 
diese Weise können die Granulome eine ganz respektable Größe (etwa Kirschkerngroße 
und mehr) erreichen. Wie die Erweiterung des Herdes im Mikroskop aussieht, davon 
gibt Abb. 2080 eine gute Vorstelhmg; die ursprüngli~he Hülle ist noch gut zu sehen, 
ebenso auch die Schaffung einer neuen größeren HtUle. 

Abb. 208?. Apikale Periodontitis, Hund, HämatO:l\.'Ylin-Eosin-Färbung, ganz schwache Vergröße­
rung. D1e Entzündung hat sich über die erste Kapsel = ](

1 
des kleinen Granuloms ausgedehnt. 

Eine neue Kapsel= K 2 in Vorbereitung. W = Wm·zelspitze. 

Was das Zellmaterial anlangt, so erscheint es auf den ersten Blick sehr abwechs­
lungsreich, obwohl die Hauptmasse der Zellen letzten Endes nur auf Histiocyten 
zurückzuführen ist. Man darf sich eben nicht vorstellen, daß die von der Bindegewebs­
kapsel eingeschlossenen Zellen nun vollständig ruhen; dem widerspricht schon der 
große Blutreichtum, der in den zahh·eichen neugebildeten Capillaren uns im Mikroskop 
entgegentritt. Es findet ein ständiges Kommen und Gehen eine steter Zerfall, Ab-

' . t~ansport und Ersatz statt und gerade die phagocytäre Tätigkeit der Zelle ist es, dte 
die große Mannigfaltigkeit des Bildes bedingt. 

Was die Leukocyten anlangt, so sind sie dominierende Zellform gewöhnlich nur 
dann, wenn ein neuer Nachschub von Bakterien stattgefunden hat. Hierbei kann ge­
legentlich auch eine völlige eitrige Einschmelzung innerhalb der Bindegewebshülle 
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stattfinden und uns so das B"ld · t b k 
I emes gu a ge apselten Abscesses ("Eitersäckchen") 

entgegentreten. Daneben finclet m ft h · . . an o auc zentral 1m Granulom alte Leukocyten-
herde, dte deuthche Zeichen des Zerfalls und Abbau uf · G fl di . s a wmsen. an7. p egen e 
Leukocyten me zu fehlen die ja durch ihre phagocyta··r T"·t· k ·t b · d t" .. . ' e a tg e1 e1 er resorp tven 
Entzundung auch eme große Rolle spielen. 

. Sehen wi~. von ~er gelegentlichen Überschwemmung mit Leukocyten ab, so sind, 
w1e schon erwahnt, 1m Granulom die Histiocyten - Rundzellen - am stärksten ver­
treten· Wir begegnen den Zellen des retikulo-endothelialen Systems einmal in der Gestalt 
d_er Makrophagen, wobei sie, beladen mit Kerntrümmern, absterbendenLeukocyten usw., 
eme ganz bedeutende Größe annehmen können. Eine andere Zellform, die nach Sieg­
m und und ·we ber wahrscheinlich auch auf die mobilisierten Uferzellen, nach anderen 
Autoren auf Lymphocyten zurückzuführen sind, stellen die Plasmazellen dar. Ihnen 
kommt (nach Siegmund und Weber) wohl eine Rolle bei der Eiweißresorption zu. 
Ma nchmal trifft man diese Zellen mit ihrer charakteristischen Kernzeichnung in 
solchen lVIengen im Granulom, daß das ganze Gesichtsfeld davon beherrscht wird. 

Abb. 2081. Zwei Makro- Abb. 2082. Plasmazellen 
phagen, mit Zellresten mit typischem "Rad-

beladen. kern " . 

Abb. 2083. Abb. 2084. Gewebs-
Eine "Schaumzelle" . !ticken, dttrch Chole­

stearinkrystalle ent­
standen. 

Schwache Vergr. 
Abb. 2081-2084. Apikale Periodontitis, Zellformen des Granuloms, Hämatoxyli.neosin-Färbtmg. 

Vergrößerung 1 : 1000. 

Eine dritte und, wie wir noch sehen werden, für die weitere Entwicklung sehr bedeut­
same Zellform bilden die Schaumzellen, die wohl auch Abkömmlinge des retikulo­
endothelialen Systems sind. In ihnen wird Fett gespeichert; sie fallen vornehmlich auf 
durch ihre Größenzunahme und die eigentliche Struktur, die wie eine Zusammensetzung 
aus zahlreichen feinen (Schaum-) Bläschen aussieht, woher auch der Name stammt. 
Zunächst treten sie im Granulationsgewebe vereinzelt auf, wobei sie als helle Punkte 
von den dunkelgefärbten Kernmassen deutlich sich abheben, nehmen aber, wenn keine 
Reizsteigerung im Entzündungsherd eintritt, sehr bald erheblich an Zahl zu. Bei Sudan­
färbung erscheinen sie durch ihren Fettgehalt leuchtend rot. Das in ihnen auf­
gespeicherte Fett gehört zu den doppelt brechenden Fettsubstanzen (Cholestearinester): 
Wenn durch Zerfall dieser Zellen, wie Siegmund und Weber ausführen, die Fett­
massen frei in das Gewebe gelangen, so krystallisiert ihr Cholestearin in Form großer 
rhombischer Tafeln aus, die im Gewebsschnitt spießförmige Gewebslücken hinterlassen. 

In Abb. 2081-2084 sind die zuletzt besprochenen Zellformen wiedergegeben, wobei 
auch zugleich ihre (zeitweiligen) Größenverhältnisse zueinanderersichtlich sind. Ihnen.ist 
auch ein Bild von den Gewebslücken angereiht, wie sie nach Ausfall des Cholestearms 
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sich darbieten. Fügen wir noch hinzu, daß weiterhin im Granulom zu finden sind: 
· hlich Endothelien (verdickte Capillarwände! ), Mastzellen, Lymphocyten, E ythro-

reitc d Fi"br·oplasten so dürften damit die wichtigsten Zellformen aufgezählt sein. cy en un , . " . 
zu ihnen tritt nun noch sehr häufig Epithel; aus dem "emfachen Granulom Wird 

damit ein "epithelhaltiges" Granulom. . 
Das epithelhaltige Granulom. ·was zunächst die Herkunft des Epithels an-

lan!!t, so kommt gelegentlich wohl vor , daß es auf dem ·wege eines Fistelganges von der 
Mu~clschleimhaut aus einwandert; auch Flimmerepithel, von der Kieferhöhlenschleim­
haut stammend, ist in Wurzelgranulomen oberer Prämolaren und Molaren hin und 
wieder zu beobachten. Im ganzen aber sind dies doch Ausnahmen; in der weitaus über­
wierrenden Zahl von Fällen ist die Herkunft des Epithels auf die Reste der ·wurzel-

o 
epithelscheide zurückzuführen. Diese Reste können viele Jahre lang ruhen, bis sie 
durch die benachbarte Entzündung "geweckt" tmd zu neuem vVachstum angeregt 
werden. Das "\iVachstum erfolgt in der Richtung der Entzündung, bis die Epithel­
sprossen das Granulom erreicht haben und sich hier mm in langen, mehr oder weniger 
verzweigten Zügen ausbreiten. Es entsteht schließlich im Granulom eine Art von 
Epithelgerüst, welches je nach dem Zustand, in dem sich der Inhalt der Bindegewebs­
kapsel befindet, das Granulom schwammartig durchsetzt oder es innerhalb der Binde­
gewebshülle runfaßt und zahlreiche miteinander anastomosierende Fortsätze nach dem 
Innern zu verschickt. 

Ein solches epithelhaltiges Granulom ist in Abb. 2085 abgebildet ; es ist bei der 
Extraktion an der einen Seite losgerissen, an der anderen Seite ist dagegen der Zusammen­
hang mit der Wmzelhaut noch gut erkennbar, ebenso tritt die bindegewebige H ülle bis 
auf die Abrißstelle deutlich hervor. Die meist sehr schmalen, vielfach verschlungen 
erscheinenden Epithelzüge fallen durch die kräftigere Färbung auf ; neben dem von 
Epithel durchsetzten Gebiet liegt noch ein kleinerer Infiltrationsberd , der die charak­
teristischen Lücken nach Ausfall von Cholestearintafeln in situ zeigt. Die Ww·zelspitze 
zeigt in diesem Falle keinen Abbau, während sonst häufig recht umfangreiche Zement­
resorptionen beobachtet werden (s. pathologische Wurzelresorption). 

Was das Zellmatei;ial anJangt, so ist es im epithelhaltigen Granulom das gleiche 
wie im einfachen Granulom. Wir finden zahh·eiche Makrophagen, Plasmazellen, 
Schaumzellen, dann in verschiedener Menge Leukocyten und Lymphocyten. Nicht 
selten bekommt man auch die sog. Rausse isehen Körperehen zu Gesicht; in der Auf­
fassung von Siegmund und Weber handelt es sich bei diesen nicht um Degenerations­
produkte von Plasmazellen, sondern sie sind der Ausch·uck von Speicherungsprozessen 
nach resorptiven Leistungen des Zellprotoplasmas. Zu erwähnen ist schließlich noch, 
daß man namentlich in Granulomen, die schon längere Zeit Epithel führen, Zelh·est e 
und besonders Kerntrümmer in recht großer Zahl finden kann. Alte Leukocytenherde 
und kleine eitrige Einschmelzungen im Granulom werden von den einwandernden 
~pithelzügen umfaßt und vollständig eingeschlossen. In dieser Umklammerung lassen 
siCh d~nn bei ~en Leukocyten sehr schön die Zerfallserscheinungen beobachten . 

. D.Ie cystrsche Entartung des Granuloms. Über die fungösen Cysten, so­
wer~ sre selbständige Gebilde geworden sind, wird an anderer Stelle gesprochen; sie 
be.dingen auch eine ganz andere Therapie, deren Ausbau wir Partsch verdanken. 
Hrer soll nur noch kurz eine Darstellung angeschlossen werden wie sich die fun­
gösen Cysten aus den epithelhaltigen Granulomen entwickeln und' welches Bild kleine 
Cysten, so:weit sie sich äußerlich noch im Rahmen eines Granuloms halten, im Mikro­
skop darbreten. Ist doch für diese auch die Therapie die gleiche wie für die einfachen 
und epithelhaltigen Granulome. 
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Es ist schon immer e · St · tf 

b
.11 h . I~e rei rage gewesen, wo eigentlich der Beainn der Cysten-
1 c ung zu suc en 1st ob 1m E ith 1 d · d o-
. ' . P e o er m em von ihm eingeschlossenen Granula-

tdwnsgte~tebd~· MLa~ge Zmt glaubte man den Anfang allein im Epithel suchen zu müssen; 
ann ra Ie .l' emung mehr und mehr h d ß di ervor, a e Cysten von Granulationsgewebe 

ausgehen. Nach unseren Beob ht · · d · · . ac ungen ISt er Streit msofern müßig, als beide Teile 
111 Betra~ht ko~men, und zwar setzt die Verflüssigung gleichzeitig in Epithel und 
GranulatiOnen em Ihr liecre 't h d S . . · o n wei ge en e toffwechselstörungen zugrunde, welche 
swh sowohl m den zentralen Partien der Epithelzapfen wie auch in den eingeschlossenen 

E E 

Abb. 2085 ... Apikale P eriodontitis, epithelhaltiges Granulom, unterer l. Molar, Hämatoxylineosin­
Färbuug, Ubersichtsbild. W = Wurzelspitze, E = Epithelzüge im Granulom, C = Cholestearin­

krystall-Lücken. 

Granulationsbezirken auswirken; der Abschluß des ganzen Gebildes gegen die Um­
gebung durch die mehrerwähnte straffe Bindegewebshülle kann dabei wohl als be­
günstigendes Moment bewertet werden. Selbstverständliche Voraussetzung ist, daß 
nicht ein neuer Bakteriennachschub während dieser Zeit akut-entzündliche Erschei­
nungen in den Vordergrund drängt. Bleibt die "Latenz" gewahrt, so macht sich zweier­
lei beim Beginn der cystischen Entartung besonders bemerkbar: die Verfettung der 
Zellen und die fermentative Tätigkeit von Leukocyten. 

Beachten wir zunächst den Gang der Dinge beim Epithel. Es dringt ein in Form 
von soliden Zapfen mit dicht aneinandergelagerten Zellen; dann wird der Zapfen 
breiter, ohne daß im Innern eine wesentliche Zellvermehrung stattzufinden braucht; 
dabei werden die zentralen Zellen stark auseinandergezogen, erhalten eine Art Sternform 
durch die langen miteinander zusammenhängenden Fortsätze und ähneln so etwas 
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. a · die Verbindungsbrücken sind jedoch breiter und gequollen, ~e 
emer Schmelzpulp ' V k 1 d' mit Flüssigkeit gefüllt sind. Dann treten auch 111 
M hen entsprechen a uo en, Ie . . ll '' hl ' h 

asc . . d z 11 lbst kleine Vakuolen auf, die siCh a ma rc ver-den Brücken SOWle lll en e en se . 1 . d n· 
· li h · di M hen übera-ehen >vährend ehe Zellen sc 1wm en. re rößern lmd schließ c m e asc . o ' . . , h L k 

g d E 'th 1 lla-efüa-es erleichtert wesentlich den Emmarsc von eu o-Auflockenmg es ~ pl e ze o o . d A fl k 
· di V ·fl'' ·gtmg fördern. Gleichzeitig mit dem Begum er u oc erung cvten die e er ussi . . . l d . 

J ' • h 1 z · h der Stoffwechselstöruna- die FettspeiCherung ge t en , es macht siCh auc a s eiC en . o . . . a- . 

· · htli h 1 Vorstufe der Verflüssra-tmg d1e degeneratrve Verfettuno em. tntt offensie c a s 0 . .. · h h" 
-1 t · b gestaltet sich der Vora-ang msofern ahnh eh, als auc 1er Im Grantua wnsgewe e o 

V fl .. · .··ßere Bezirke bei Fettfärbung (Sudan III) leuchtend rot er-vor der er ussrgung gr o . . . . 
· n· s h . ll die ursprünglich nur veremzelt m den emgeschlossenen schemen. 1e c aumze en, 

TZ TZ 
Abb. 2086. Apikale Periodontitis, kleine Zyste im Granulom, unterer I. Molar , Hämato;...--ylin­
eosin-Färbung, Übersichtsbild. In der ·wand der großen Cyste, "Muttercyste " , s ind kleine Cysten, 

" Tochtercysten " = TZ, im Entstehen. 

Granulationsherden aufgetreten waren, werden zahh·eicher und beherrschen schließlich 
das ganze Gesichtsfeld. Im weiteren Verlauf geht aber ihre bis dahin scharfe Zeichnung 
verloren, die Grenzen werden verwischt und gleichzeitig treten in den K ernen feine 
Vacuolen auf. Das aufgespeicherte Fett macht gewisse chemische Veränderungen 
durch; die leuchtend rote Farbe bei Sudan geht über in ein helles Rotbraun. In diesem 
Stadium erscheinen wieder die Leukocyten, die schließlich bei der vollständigen Ver­
flüssigung selbst zugrunde gehen, nachdem sich ihre fermentative Tätigkeit erschöpft hat. 

Die schmalen Epithelgrenzen, die epitheliale Verflüssigungsherde von den aus 
Granulationsgewebe hervorgegangenen trennen, werden zunehmend dünner und ver­
schwinden schließlich ganz .. Durch den so sich ergebenden Zusammenschluß entsteht 
eine e.rste größere Cyste, die Muttercyste. Sie wird umfaßt von Epithel, das aber im 
EntWickl~gsstadium, wie Abb. 2086 zeigt, noch nicht als gleichmäßiger Saum verläuf~, 
sonde~ die peripher gelegenen Reste von Granulationsgewebe in kleinen Bezirken mit 
umschließt. Innerhalb dieser kleinen Bezirke erfolgt nun wieder die Verflüssigung, es ent­
stehen die" Tochtercysten "' die dann in die Muttercyste übergehen und diese vergrößern. 
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Die Einzelvorgänge auch all · B"ll f h .. . . e 1m l c estzu alten, ist schon aus -Raumgründen 
unmogl~ch, aber w~_mgstens einige besonders wichtige Phasen sollen noch im Mikro-
~~otogiam~ augefugt werden. Die farbige Abbildung (Abb. 2087) zeigt wie die Fett-
farbuna, die Vorstufe der C ste b"ll hl · · ' . o . . Y n I c ung sowo 1m Granulatwnsgewebe als auch im 
Eplt~el P0~~tlv ausgefallen ist; zugleich läßt auch das Epithel clie zentrale Lockerung 
des Zellgefuges erkennen, während die Randzellen dicht nebeneinanderstehen. Die 
starke Zunahme der Schaumzellen und das allrna""hliche V h · d ·hr G · 

• < ersc wm en 1 er renzen 1n 
de~ von Epithel umschlossenen Granulationsbezirk illustriert Abb. 2088 in deutlicher 
\iVelse. J?as nächst~ Bild (Abb. 2089) fi.ihrt den weiteren Gang der Entwicklung vor 
Augen. Der ehemalige Granulationsbezirk im Bilde rechts oben ist bereits in der Ver­
flüssigung begriffen ; man sieht zahlreiche Leukocyten mit dem charakteristischen Hof. 
Aue~ in ~e1~ num~ehr no~h stärker gelockerten Epithelgefüge sind Leukocyten an der 
Arbeit ; Sl~ liegen uberall m den großen Maschen oder besser gesagt Vacuolen; soweit 
noch Verbmdungsbrücken zwischen den Epithelzellen erhalten sind, erscheinen siege­
quollen , homogen. Auch hier ist 
die Verflüssigtmg bereits im Gange. 

Das klinische Bild. Soweit 
nicht eine a.kute Exacerbation stört, 
kann die Erkennung von Granu­
lomen ohne Röntgenbild große 
Schwierigkeiten bereiten, da die 
klinischen Erscheinungen vielfach 
ganz fehlen, vor allem in subjek­
tiver Hinsicht. Aus der Anamnese 
läßt sich ein gewisser Anhaltspunkt 
gewinnen, wenn über gelegentliche 
Schmerzen bei Erkältung usw. an 
einem Zahn mit verfärbter Krone 
geklagt wird, Beschwerden, die aber 
von selbst oder bei \i\Tärmeanwen-
dung bald wieder zuri.ickgingen. 

Abb. 2087 1). Apikale Periodontitis, Hämatoxylin­
Sudan-Färbung, ganz SeiHrache Vergrößerung. Ver­
fe ttung von Epithel und Granulationsgewebe, das Fett 

is t leuchtend rot. 

Der Verdacht auf ein cystisches Granulom liegt auch nahe, wenn bei Wurzelbehandlung 
der in den Kanal eingelegte Faden nie trocken zum Vorschein kommen wül oder wenn 
eine Nadel sich ungewöhnlich hochschieben läßt, wobei zwar evtl. Blutung aber kein 
lebhafter Schmerz ausgelöst wird. Bei Granulomen an weit buccal gelegenen Wurzel­
spitzen läßt sich eher ein Untersuchungsbefund erheben, da hier der Knochen in 
engstem Bezirk etwas vorgewölbt sein kam1 und bei stärkerem Druck an dieser Stelle 
Schmerz empfunden wird. Solche kleine Vorwölbungen kann man namentlich bei 
cystisch entarteten Granulomen feststellen; mit dem weiteren Wachstum der Cyste 
werden sie immer umfangreicher, clie Knochendecke wird mehr und mehr verdünnt 
und schwindet schließlich ganz; nun erleichtert auch der Nachweis der Fluktuation 
die Diagnose bedeutend; allerdings kann man dann nicht mehr von Granulom sprechen. 

Das wertvollste Hilfsmittelfür die Erkennung bleibt das Röntgenbild. In Abb. 2065 
bis 2070 sind bereits einige Aufnahmen gebracht worden, die kleine charakteristische 
Aufhellungen im apikalen Bereich a·ufweisen. JVlit dem Übergang in cüe Cyste und 
deren Wachstum wird die Aufhellung naturgemäß ständig größer, wie die Aufnahmen 
Abb. 2090-2093 zeigen. Bei oberen Frontzähnen, namentlich bei oberen seitlichen 
Schneidezähnen zeigt sich mitunter im Röntgenbild insofern eine besondere Erschei-

1) Aus: Euler-Meyer, Pathologie der Zähne (1927) . 
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I ··b . der· \n,11·zelsp1tze einen arößeren scharf abgegrenzten Herd sieht, nuna a. s man u e1 ., c ~:::~ ' . 

d ~:::~• R d t' etwas dunl·ler der zentrale Bezirk dagegen, ebenfalls kretsrund , essen an par 1e " , " 

' ·. 

sl 
AQb. 2088. Apikale Periodontit is , Hämatoxylineosin-Färbung, 
Schaumzellenbezirke S I, s2 und s3 in verschiedenen Stadien 

Epithel = E umwachsen. 

E 

E 

·' i .: .: 

. ;'~ t ... ~:~; :<.' ~: 
. •• ·· ~~ lJ j ::C· ~"'o 

schwache Vergrößerung. Drei 
des Verschwitnmen s und von 

c: 

E 

~bb. ~089. Apikn:Ie Periodontitis.' unterer 2. Prämolar, Häma toxylin-Eosin-Färbung, schwache 
'\ ergroßerung. Be1 G is t. GranulatiOnsgewebe ~chon verflüssigt. D as Epithe l = Eist stark durch­

setzt mit Leukocy t en, a uch h1er ist die Verflüssigung im Gange. 

wesentlich heller erscheint. Die Erklärung ist damit gegeben, daß in solchen Fällen 
der Prozeß nach dem Ga.umen zu sich ausgedehnt und die orale Knochen.decke zum 
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Schwinden gebracht hat ; der h ll B · k e e eZlr entspricht dem Knochendefekt an der 
Gaumenseite, der große Kreis dag d D hm 
Kieferknochens (Abb. 2092). 

egen em urc esser des Herdes innerhalb des 

Große Vorsicht bedarf die Deutung des Röntgenb1"Ides · h · z h , wenn es SIC um e1nen a n 
handelt, dessen Wurzelspitze im Bereich des Kieferho··hl b d 1· t G ·ß k . . , en o ens wg . ew1 ann 
sJCh em Granulom auch auf Kosten des Antrumboclens a d h · d · t us e nen, In en me1s en 

Abb. 2090. Abb. 2091. Abb. 2092. Abb. 2093. 

Abb. 2090- 2093. Apikale Periodontitis, ftmgöse Cysten in zunehmender Größe. 

Fällen aber handelt es sich doch um Täuschungsbilder, indem beim Film alle Lagen 
scheinbar in eine Ebene gerückt werden Abb. 2094-2096. 

Zur Therapie. Soweit irgend möglich, hat zunächst eine sorgfältige Wurzel­
behandlung Platz zu greifen; das gilt ganz besonders von den Fällen, in denen noch gar 
keine oder nur eine unzureichende Behandlung stattgefunden hatte. Wo unentfernbare 
Fremdkörper den Zugang zum Foramen apicale verlegen oder der Kanal aus anderen 

Abb. 2094. Schein- Abb. 2095. Wur- Abb. 2096. Palatinale 
bare Unterbrechung zelspitze mit EiR- ·wurzel des l. Molaren , 
des Kieferhöhlenbo- schmelzung (Eck- mit apikaler Einschmel­
dens durch eine chro- zahn) in die Kiefer- ztmg in die Kieferhöhle 
nische Periodontitis. höhle projiziert,. projiziert. 

Abb. 2094-2096. Apikale Einschmelzung und Kieferhöhle. 

Gründen nicht durchgängig zu machen ist, dann ferner da, wo starke Krümmungen der 
Wurzel vorliegen - mit anderen ·warten: in all den Fällen, wo der Voraussetzung 
einer gründlichen vVurzelfüllung nich_t entsprochen werden kann, ist nur die chirur­
o-ische Behandlung in Betracht zu z1ehen. 
l:> •• 

Im übrigen wird ja stets die Uberlegung anzustellen sein: konservative Behandlu~g 
der granulierenden Periodonditis apicalis oder blutige Behandlung. Ganz allgemem 
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. 1 ß sehr häufia eine medikamentöse Therapie a llein zum Ziel zu 
1st dazu zu sagen, c a < 0 . . h . · . ·f 
.. d d ß eine chinu·gische Poh'})raamasle von vo1n e1e1n ve1 wo1 en führen vermag, un a J o .. . . 

ß . . . beclarf J'edesmal einer sorafä.ltiaen Erwagung des pemhch genau werden m u , n m . es o o . .. 

B f des und vor ·~llem einer aründllchen Betrachtung des Rontgen-aufgenommenen e un . < · o 

bildes. R b 1 1 · · t A f Was die medikamentöse Behandlung anlangt, so hat e e ner eme. gu e u -

11 b Cl·e ich hier folaen lasse Re bel empfiehlt als erstes dte "Kana.l-ste ung gege en, 1 o · . . . . .. 

therapie", d. h. die reguläre \Vurzelbeha.ncllung, 'vobe1 \Vemgstens m lmchten F~llen 
mit der restlosen Verstopfung der Infektionsquelle eine Vernarbung des Gra.nulatLOns­
hercles möglich ist. Als zweites empfiehlt Re be lfür die unmittelbare Beeinflus ung des 

Abb. 2097. Apikale P e1iodont it is, macel'ierter 
Schädel, zwei große apika le Einschmelzungs­

herde im Unterkiefer. 

Abb. 2098. Apika le P eriodon t i t is, m acerierter 
Schädel. großer Sequester im Oberkiefer bei S 

a ls Folge der apikalen P eriodonti t is . 

periodontalen Herdes die "aktive Therapie" , clie mit milden Mitteln beginnt und erst, 
wenn diese versagen, stärkere Mittel zulä ßt. Als schwach wirkende Mittel kommen 
unter a.nderem in Betracht: Trypaflavin 1: 1000, oder Chloramin 0,25 % ; das Mittel 
wird in den Kanal eingeführt und mittels Sonde durch das Foramen apicale hindurch­
gepumpt. Bleibt die gewünschte Wirkung aus, so steigert man die Potenz etwa unter 
Verwendung von Phenolcampher nach Sohl um sky in höherer Konzentrat ion . Die 
Applikationsform bleibt die gleiche, ebenso bei der stärkst en zulässigen Reizung: Ein­
pumpen von Lugolscher Lösung. Über die Verwendung von Formalin sind die 
Meinungen geteilt. ~r o eine Fistel besteht, kommt auch die Durchspritzung vom 
Wurzelka~al aus mit 0,5 % wässeriger Chloraminlösung in Betracht. . . 

Wo d1e medikamentöse Behandlung versagt, oder aus anderen Gründen mcht m 
Betracht zu ziehen ist, dann ferner da, wo der Prozeß am Apex auf Kosten des Knochens 
bereits ein~n zu großen Umfang angenommen hat (s. Schlußabschnitt), wo n~mentlich 
der Herd Sich auch seitlich von der ' iVurzel ausgedehnt hat, weiterhin da, wo die Wurzel-
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spitze selbst starke Veränderungen (Resorptionen) im R· t · · · 
überall da wo eine ·· ß . E ' on genb1ld aufweist, sow1e 

, gro e1e 1teransammlung zu erwarten 1'st tr'tt li h' · h B 
h dl 

· 'h R , 1 c e c 1rurg1sc e e-
an ung m 1 r echt. Aber auch hier hat w · d .. · · 

1 
F " • enn Irgen angang1g, die Wurzelbehand-

lung unc ullung vorauszugehen. Ob außerdem noch von der Wunde her ein Abschluß 
des Kanallumens an der Resektionsfläche etwa m1't K f 1 f 1 . i r • up erama gam zu er 0 gen hat, 
1st von Fall zu Fall zu entscheiden · unbedingt z Pfli ht · d d b . . . . .. , ur c w1r er A schluß, wenn 
kem~ befned1gende Wurzelfullung vorliegt, also namentlich, wenn der Kanal nicht voll 
passierbar gemacht_ werden konnte oder wenn das Granulom sich im Anschluß an eine 
Fausse route entwtekelt hat. 

Die Technik der \Vurzelspitzenresektion ist an anderer Stelle dieses Handwörter­
buches dargestellt. Hier an dieser Stelle sei nur daran erinnert, daß , wenn man sich 

• l 
A bb. 2099. Abb. 2100. Abb. 2101. 

Abb. 2099- 2101. Im zahnlosen Kiefe1· als Folge einer früheren Periodontitis. 

X 

·- ·~ Abb. 2102. Abb. 2103 . 

Abb. 2102 u. 2103. Im bezahnten Kiefer, nicht ausgeheilte Extraktionswunden bei x. 

Abb. 2099-2103. Paradentäre Ostitis. 

schon zur chirurgischen Behandlung entschlossen hat, nun auch wirklich alles Krank­
hafte entfernt wird. Dazu gehört nicht nur das Bereich der Granulationen, sondern 
auch alles, was an der Wurzeloberfläche (Zement) nekrotisch geworden ist. Diese 
Zementpartien zeigen sich nach der Freilegung entblößt von Wurzelhaut und sind meist 

claran leicht kenntlich. 
Zur Nachbehandlung, wie übrigens auch zur Unterstützung der medikamentösen 

Therapie ist die Wärmebestrahlung sehr wertvoll. Nur muß man, was Re belmit Recht 
betont äußerst vorsichtig sein, solange das Gewebe noch unter der Wirkung des in-, 
jizierten Suprarenirr steht, da sonst schwere Verbrennungen drohen. 

Was endlich, um auch dieses noch zu erwähnen, die Injektion von Presojod an-
langt, so sind die Erfolge nach unseren Beobachtungen bei der Behandlung von api­
kalen Granulationen keine sebr befriedigenden. Die äußere Applikation von Jodtinktur 
ist zwecklos, eher kommen noch Einreibungen mit Jothion (25-50%) in Betracht. 
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Anhang: Parndcntäre Ostitis. Es besteht vielfach die irrige Meinung, daß ein 
chronischer Entzündungsherd an der \iVmzelspitze unter allen Umständen ausheilen 
müsse, wem1 der schuldige Zahn gezogen wird. Das trifft schon deswegen nicht immer 
zu, weil die von der apikalen Periodontitis ausgehende Knochenbeteiligung einen Um­
fang annehmen kann, der den Ausgangspunkt ganz zurücktreten läßt und die Ostitis 
im gewissen Simre zu einer selbständig gewordenen Krankheit macht; die Entfernung 
des schuldigen Zahnes vermag dann die Ostitis nicht mehr wesentlich zu beeinflussen. 
Schon wenn man einen Kiefer betrachtet, wie er in Abb. 2097 abgebildet ist, erscheint 
wenig wahrscheinlich, daß bei solcher Ausdehnung des Knochenprozesses clie Extrak­
tion der betreffenden V\Turzel zu einer prompten H eilung führe. Aber auch >venn man 
von der Cystenbildung, wie sie für Abb. 2097 anzunehmen ist, absieht und nur die rein 
entzündlichen Vorgänge im Knochen berücksichtigt, wie sie unter der Erscheinung der 
rarefizierenden oder der sequestrierenden Ostitis sich ausbreiten können, so macht ein 
Bild wie Abb. 2098 ebenfalls ganz tmwahrscheinlich, daß die Zahnextraktion eine er­
schöpfende Therapie sein soll. Hier liegt ein Sequester von einer Ausdehnung vor uns, 
der immer seine eigenen Erscheinungen machen wird. 

Abb. 2104. Sequester des Frontabschnittes des 
Oberkiefers be~ Osteomyelitis, ausgehend von 

aprka.ler Periodontitis. 

H at man sich erst diese Gedanken-
gänge zu eigen gemacht, dann finden auch 
gewisse Ostitisbilder , die man bis,veilen an 
zahnlosen Kiefern beobachten kann, sofort 
ihre Erklärung (Pecker t, E uler, Mel­
chior, vVe ber). Das eigentümliche dieser 
Bilder ist ihre Lokalisierung im Bereich 
einer Alveole, die nach der Extrakt ion nicht 
zurAusheilunggekommen ist. InAbb. 2099 
bis 2103 sind von derartigen Fällen die 
Röntgenogramme wiedergegeben. Hier 
karm natürlich nur die chirurgische Be­
handlung in Betracht kommen. Des öfteren 
beobachtet man auch im bezahnten Kiefer 

daß eine Extraktionswunde nicht verheilt; ein solcher Fall ist in Abb. 2103-210~ 
dargestellt. Der Grund bleibt nat ·· ·li h d . 1 · 1 di . 

. l1I c er g eic re: e Entfernung des schuldrgen 
Zah~es rerc~te z~r Behandhmg der Periodontitis und ihrer Folgezustände nicht aus ; 
es hatte glerch die Auskratzung angeschlossen werden müssen. Deshalb ist vorhin 
schon betont worden wie wicht" · t h 1 R .. . B" . : . rg es_ 1.s ' auc c as ontgenbrld genau zu studieren. 
. rswellen kann die von penodontitrschen Zähnen ausgehende Knochenentzündung 

swh zu ausgedehntester Osteom rt· t · k 1n · . . ye I IS en w1c e mit SequestrierunCT großer Kiefer-

ki
tellfe. Em solcher umfangreicher Sequester, der den ganzen Frontabschnitt eines Ober-

e ers umfaßte und primär auf d · p · d · · 1 . . · Ie erw ont1t1s c er Schneidezähne zurückzuführen 
war,rstmAbb.2104abgebildet De t· F··u 1 · . . . · 

h .. . . · rar rge i a e assen swh 1m allgememen mcht m der 
za narztlichen Praxis behandeln u d d . .. . . . · 

n wer en zweckmaßrg emem Chirurgen überwiesen. 
. Literatur: Rebel, Diagnost. und th . .. . 

~erenden Zahnheilkunde 1 Aufl (L .. ~rapeu.t. In-turner und ihre Verhütung in der konser-
~to~ogie der Mundhöhle.' l..Aufl..(Let~tg, ~eme. 1926). - Siegmund u. Weber, Patho­
mMisch: Fortschr. Zahnheilk. bei F ) g,9~1rzel 1926).- Ferner finden sich Literaturangaben 
26, 275; Zilkens 2;) 325· "6 291 el er "'0 • 134; 26, 347; Greve 26, 347 · Siegmund 25, 315; 

' • ... ' · ' Euler. 

Periodontitis chronica hyperpla ti .. 
Zementhypertr h" di uf 8 ca. Reute veraltete Krankheitsbezeichnung fur 
Folge einer c~!niie,h e; ~-er Vorstel~ung fußt, daß die Verdickung des Zementes 

sc en ntzundung Sei (s. Zementhypertrophie). 

2046 



Periodontium 
Periodontium. Das Periodont· di t . 

der Alveole. es ist ein G b IC~hm en m erster Linie dem Halt des Zahnes in 
' ewe e vom arakter des äußere p · t 

als Periost der Al 1 b . b . n enos es, weswegen es auch 
d 

1 
p . veo e ezeiC net wrrd. Andererseits kann es auch anaesprochen 

h
wetr en a s. erp·ros~ des z.ementes, das ja seinem Aufbau nach ein Knochen i~t. Früher 

a man rm enodontmm einen pe ·· t 1 · 
h . 1 1 

nos a en und emen periodontalen Teil unter-
so rec en unc angenommen daß bei E t kt' 1 z hn . ' x ra IOnen c er periodontale Anteil mit dem 

a zusammen entfernt würde, während der periostale Teil _ K h 
hörig - in der Al l .. kbli b ' : zum noc en ge-

. . ,veo e zuruc. e e. vVeder entwicklungsgeschichtlich noch morpho-
lo~lsch h~t dr~se rrenn~ng eme Begründung, sie ist rein empirisch gewählt und hat 
keme Berechtrgung. Dre Trennungslinie läuft bei der Extraktion gar nicht immer 

p 

p 
Abb. 2105. Periodontium mit Zahn und Alveole im Querschni tt. Malloryfärbung. Über­

sichtsbilcl. P = Periodontium, ]( = Alveolarknochen, W = Zahnwtu"zel. 

durch die ßilitte des Periodontiums, sie geht durch die schwächste Stelle, die wechselnd 
auch nahe dem Zement und nahe dem Knochen liegen kann. 

Die Breite des Periodontiums ist sehr verschieden, sie nimmt mit dem Alter ab 
und ferner kann man innerhalb eines jeden Periodontiums wechselnde Masse an be­
stimmten Stellen finden. Es ist z. B. ein Unterschied zwischen der mittleren Gegend 
einerseits und der apikalen und marginalen Gegend anderer:seits vorhanden. Am 
Margo alveolaris, wo das Periodontium in das äußere Periost und in die Gingiva über­
o-eht sieht man eine mehr trichterförmige Erweiterun~r des Periodontalramhes und um 
0 ' ~ 

die Wurzelspitze, wo Gefäße und Nerven ins Periodontium hereintreten und ins Innere 
des Zahnes ziehen, ist ebenfalls eine merkliche Verbreiterung zu finden. 

Die Funktion des . Gewebes gibt dem histologischen Bilde das Gepräge. Die 
derben, straffen Fasern, die einerseits im Zement, andererseits im Alveolarknochen 
als Sharpeysche Fasern fest verankert sind, haben bestimmte Anordnungen, die 
ihrer Aufgabe, den .Zahn zu fixieren, entsprechen. Schon bei der schwachen Ver­
größerung der Abb. 2105, die einen Querschnitt durch Zahn, Periodontium und Alveole 
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d 
. t llt ·eht man den Verlauf des Halteapparates, der im Querschnitt gesehen 

ars e · SI · t ·· k "lT · ·· ßerung a 
··ßte t, ·1 · cler· HaurJtrichtuncr radiär ist . Bei emer s ar eren ' erg10 c: us 

crro n e1 s In .r 0 . f b t . h 1 
o . Q . h "tt Abb 2106 wird der der mechamschen Au ga e en sprec enc e solch emem uersc m ' . , . . . 1 ß . 

d P · d t' 1och deutlicher Nun steht man aber auch , c a mcht Charakter es eno on tums 1 • . 
< • ••• "lT b' d bestellen sondern auch tancrentiale, den P enodontalraum allem racliare , er m tmgen , o . .. 

cli l l h ·ehe11de Fasern sind vorhanden um dem Zahn H alt zu geben fur alle acrona c urc Zl < , • • •• 

.. oli h Bewecruncren in der Horizontalen . Teilweise wird der rem racliare Verlauf der 
mog c en o o .. S 1 f 1· 
Sharpeyschen Fasern aber auch abgelenkt_ durcl: s?g. ~efaß-~er~et~~ ~ P~ ten, at~ c 1e 
weitenmtennoch näher einzugehen ist . Man sieht hwru~ Bilde, w1e d:e :D aseu: den großen 
s alt creflechtarticr umspannen. Daß die Form der Gefaß-Nerven-Spalten siCh dem Zug 

P o b · 1 ·· t 1 r R 1 · der Fasern anpassen muß , ist erklärlich. Auch davon wu·c spa er noc 1 c 1e ec e sem. 
p 0 

Abb. 2106. Periodontium im Querschnitt. Malloryfärbung. Starke Verg1·ößerung. P = P eriodontium, 
K = Alveolarwand, Z =Zement. Das Spannwerk der Sha rpeyschen Fasern t ri tt deut lich h ervor. 

'Vährend die Sharpeyschen Faserbündel mehr gleichmäßig geordnet in Form, 
Größe und Richtung ins Zement einmünden, sind sie am Eingang in den Knochen zu 
mehr unordentlichen, größeren Büsebeln zusammengefaßt. In der Mitte des Peri­
odontiurns sind die Bündel oft lockerer auf gefasert, so daß dann mehr das Bild eines 
Fadengewirres vorherrscht; aber auch da sieht man, wenn man dieAbb. 2106 mehr aus 
der Ferne betrachtet, die Hauptrichtungen noch heraus. Die Einstrahlungsrichtung 
der Sharpeyschen Fasern in den Knochen entspricht auch meist der übrigen Ver­
laufsrichtung im Periodontium; nahe dem Zement aber sieht man die Fasern rein 
radiär sich umstellen; palisadenförmig steht ein Bündel hier neben dem andern, und 
ers~ in gewisser Entfernung vom Zement erfolgt die definitive Einstellung in die ver­
schiedenen Richtungen oder die Aufteilung. Auch das ist aus Abb. 2106 deutlich zu 
erkennen. 

Aber außer diesen streng vom Zement zur Alveole ziehenden Faserbündeln sieht 
man ebenfalls kollagene Fasern in feineren Bündeln oder einzeln senkrecht zu den 
Sharpeyschen Fasern ziehen. Deutlich sieht man das in Abb. 2106, wo man besonders 
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nahe dem Zement den Eindruck hat als ob cl· 11 1 ' te para e e zur z t b n·· h 
laufenden dünnen Fäserchen die dicken Shar h F emen o er ac e ver-

Im Längsschnitt b"ll . t h . pey!'lc en asern geflechtartig umspinnen. 
s 1 c lS auc Wieder die Anordnung der S h h F 

außerordentlich markant. Nahe dem Zahnhalse . h . f h . arpeysc en asern 
,.., z1e en sw ast onzontal vom Knochen 

zum Zahn. Von der Kuppe des Alveolarfortsatzes a ~ · ht ff .. · , , u::. s1e man stra e Bundel nach 
der Gegend der Schmelz-Zement-Grenze sogar hm· a f · h ( h · . u z1e en gese en an emem Zahn 
des Unterlnefers). Zu diesen aus der Kuppe des Al 1 f t . veo ar or satzes zum Zement 
hinaufZiehenden Bündeln gesellen sich 
noch straffe Faserbündel aus dem äußeren 
Periost, die am Eingang zur Alveole zu­
sammen mit zirkulären und mit den aus 
der Kuppe kommenden Bündeln ein be­
sonders kräftiges Bandwerk bilden, das 
auch gesondert als Ligamentum circu­
l a re bezeichnet wird, trotzdem nur der 
kleinste Teil der Fasern zirkulär verläuft: 
Die meisten Fasern ziehen direkt radiär 
tmd hinauf zum Zement, sie sind also 
schirmartig ausgespannt. Früher sah man 
in diesem sog. Ligamentum circulare eine 
beclecttende Schutzvorrichtung fi.ir das 
P eriodontium gegen eindringende Schä­
cligungen. Diese Bedeutung hat das Liga­
mentum circulare aber keinesfalls. 

Schon gleich unterhalb der Kuppe 
des Alveolarfortsatzes beginnend, wird aus 
dem erst horizontalen Verlauf der Fasern 
ein immer schrägerer, clie Fasern ziehen 
von der Alveole zum Zahn himmter; so 
daß der Zahn an straffen Bändern auf­
gehängt erscheint, wie das aus Abb. 2107 
sehr deutlich zu sehen ist. 

Um die \iVurzelkuppe herum sind 
clie Fasern racliär gestellt, so daß da­
durch zusammen mit den hochziehenden 
Fasern des Limbus alvaolaris die Ver­
ankerung gegen aufsteigende Bewegungen 
gegeben ist. 

p 

Abb. 2107. Periodontium im Längsschnitt. 
l\'Ialloryfärbtmg. Schwache Vergrößenmg. Die 
Richtung der Sharpeyschen Fasern ist cha­
rakteristisch. Der Zahn erscheint wie an Bän­
dern aufgehängt. Die Architektur der Alveolen­
wand entspricht dem Zug der Bänder. P = Pe­
riodontium, K = Alveolenwand, W = Vhuzel. 

w 

Die Gefäße, die das Periodontium ver­
sorgen, kommen in der großen Mehrzahl 
o.us dem Alveolarknochen, ein geringerer Teil ist als Seitenzweig von den zur Pulpa 
führenden Gefäßen abgezweig~ und nur ein ganz geringer Teil zieht von der Gingiva 
hinein ins Periodontium. Reich ist das Periodontium auch an Lymphbahnen, die zu 
den Lymphoglandulae submentales lmd submaxillares führen. In der Nachbarschaft 
der Gefäße finden wir immer die größeren Nervenstämme, und beides, Gefäße und 
Nerven, liegen eingebettet in einem weichen Gewebe, in zweckmäßig de1· Funktion an­
gepaßten Lücken der Faserbündelo.nordmmgen. Oben ist bereits davon die Rede ge­
wese11. Entweder passen sich die Gefäß-Nerven-Spalten in ihrer länglich-ovalen Ge­
stalt der straffen Spanmmg der Fasern an, wie das in Abb. 2106 zu erkennen war, oder es 
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· . . .. -Nerven-S alten Dreiecke _ im Querschnitt bet_rachtet -,die sich 

bilden die Gefaß F ? .t d . Spi'tze zum Zahn mit der Basis zum Knochen ge-
. 'hr l auestreckten i orm llli ei ' . 
I~ I er_ a~~:>o Radiärverlauf der Fasern ohne große Störung einfügen. ]\fit andern Worten: 
nchtetm c_en ' H l , t chreibt die Form der Gefäß-Nerven-Spalten vor. 
die FunktiOn des a teappara es s . . 

. ß G f''ß NJerven Spaltsehen wirinAbb. 210Smsehrcharaktensti-Solch emen gro en e a ...... ' . . . . . 
l D. .~. .. t · 1 teilen sich rasch bis zu den Capillaren auf, um da1m m die 

scher Gesta t. Ie ..tu. ene~ .. . · k . ·· 
h ··b . he Die Nerven enden nach Auflosung der d1.c eren Bunde! venösen Ba nen u erzuge n. . .. ,... 

als einfache freie Nervenendigungen meist m der Nahe des Zahnes. 

~- ·-

p 

w 

GN 
Abb. 2108. Gefäß-Nerven-Spalten = GN im Periodontiumquerschnitt. Lithion-Karmin-Färbung. 

Schwache Vergrößerung. ]{ = Alveolarknochen, W =Wurzel, P = P eriodontium. 

Weil beschrieb schon 1881 eigenartig angeordnete Gefäßknäuel in der Wurzel­
haut (ähnlich den Nierenglomeruli), denen er vor allem funktionelle Bedeutung zu­
schrieb; sie sollten dem Periodontium als eine Art "hydraulischen Bremswider­
standes" dienen, wie er sich ausdrückte. Sie entleeren sich beim Druck auf den 
Zahn und heben ihn, wenn ~ie wieder "vollgepumpt" werden. Euler vergleic~t d~s 
ausgedehnte Lymphspaltennetz entlang der Alveole mit einem "elastischen Kissen ' 
während Weski das Periodontium einer geschlossenen Gelenkhöhle gleichsetzen 
möchte. Durch die weichgewebige, weitmaschige Umhüllung der Gefäße und Nerven 
und durch das langsame, elast~sche Ausweichen der Flüssigkeit aus dem gefüllten 
"Kissen" werden Gefäße und Nerven vor zu starker Kompression geschützt, auch 
wenn relativ hohe Druckwirkungen auf den Zahn stattfinden. Ferner kann man beob­
achten, daß große Gefäß-Nerven-Spalten oft in entsprechenden Knochenbuchten ge-
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schützt liegen, wie das in Abb 2108 d tl" h · eu 1c ausge ·· t · 0 Gefäß-Nerven-Massen mit Knoche k .. 1 d prag Ist. der aber es stehen die 
n ana en o er lVIarkr·· · cli k 

kation, so daß nach dahin eine elast· h A . aumen m re ter Kommuni-
lSC e USWelCh ·· l" hk · f·· · 

Es ist nach all dem schon erklärlich, daß mog lC e1t ur sxe gegeben ist. 

selbst ein sehr großer Druck auf den Zahn ~ c P 

nochkeineSchmerzeninderWurzelhautver- . --. · _ _, ~ _,.., ;:-
ursacht, der Halteapparat ist außerordent- ~ , ... ... · ' 
lieh fest und ferner das elastische "Kissen" · ~ ·~ 7 
nimmt dem Druck das unvermittelte. .. 

Der Halteapparat ist arm an Zellen 
während in den Gefäß-Nerven-Spalte~ 
ein größerer R eichtum an zelligen Ele­
m enten gefunden wird. 

Abb. 2109. Epithelreste in der Wurzelhaut. 
Hämato)".-ylin-Eosin-Färbung. Schwache Ver­
größerung. Z = Zement, D = Dentin, E = 

Epithelreste, P = Periodontium. 

Die dem straffen Bindegewebe zu­
gehörigen Zellen sind spindelförmig. Sie 
stell~n sich genau in die Verlaufsrichtung 
der Fasern ein, wie man das z. B. aus 
Abb. 2108 deutlich erkennen kann. Ferner 
sind außer den zum Gefäß- und Nerven­
system gehörenden Zellen noch Wander­
zellen vorhanden und an den Alveolar­
rändern und am Zementmantel Osteo­
blasten bzw. Zementoblasten, falls gerade 
Materialanbau im Gange ist. Daß man 
am Alveolarknochen wie an jedem Knochen 
zu Zeiten des Umbaues auch Osteoclasten 
antrifft, bedarf der Vollständigkeit wegen, 
und weil es mit zum physiologisch nor­
malen Bilde gehört, der Erwähnung. Am 
Zement finden wir, wenn wir von den 
Milchzälmen hier absehen, unter normalen 
Verhältnissen keine Resorption, also auch 
keine Osteoclasten. Außer diesen erwähn­
t en Bindegewebszellen sind meist während 
des ganzen Lebens epitheliale Zellhaufen 
in der Wurzelhaut vorhanden, die ,,Debris 
epitheliaux paradentaires" von 
Malassez. Sie sind Reste der Epithel­
scheide, die die Wurzel präformierte. Man 
findet sie meist zu kleinen rundlichen 
Haufen, wie man das aus Abb. 2109 
entnehmen kann, nahe dem Zement. 
Meist ist der Zellleib klein, nur wenig 
größer als der Kern, die Färbung mit Hämatoxylin z. B. ist dann sehr intensiv. Die 
Ansicht Fischers, daß die Epithelreste durch Stränge untereinander und mit dem 
Mtmdhöhlenepithel zusammenhängen sollen, ist wohl nicht richtig, die schematisierten 
Bilder Fischers wirken auch nicht recht überzeugend. Die Epithelreste spielen in 
der Pathologie der Wurzelhaut eine große Rolle. Sie können vor allem auf ent­
zündliche Reize hin wach werden und durchwachsen dann das Gewebe. 

130 K n. n t 0 r 0 w l c z, Hnndwörterb. d. gcs. Zahnheilkunde. III. 
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'iVelche Funktion die Epithelreste haben, wissen wir nicht. Wenn man nicht an­
nehmen will, daß sie " zufällig" nach Abschluß der Zahnentwickhmg liegengeblieben 
sind, so muß man auf eine bestimmte Bedeutung schließen. Man hat ihnen sogar 
schon die Rolle innersekretorischer Drüsen nachgesagt. 

Literntur: Dependorf, Dtsch.l\1schr. Za.hnl1eilk. 1913,853. - .v. Ebn_er in Scheff: Hdb. 
d. Zahnheilk., 4. Auf!., 1, 360 (1922).- Gottlieb, Fortschr. Zahnhe1lk. 192iJ, 519; 1926, 363. ­
v Lenhossek in Scheff: Hdb. cl. Zalmheilk., 4. Aull., 1, 262 (1922).- Port-Enler, Lehrb. cl . 
Z~lmheilk., 2. u. 3. Auf!., 1920, 123.- Schaffe r , Histologie u . Histogenese, 2. Auf!., 35? (L~ipzig 
1922).- Schweitzer , Arch. mikrosk. Anat. u. Entw.mechan. 1909, 927. - vVes lo, VJsclu. 
Zalmheilk. 1921, 1; 1922, 1. J.lileyer. 

Perleehe (perle [frz]. =Perle, lechez = lecken), auch Faulecken genmmte Einrisse 
mit Borken an den Mundwinkeln, vor allem bei Kindern, die vermutlich wegen des stets 
wiederholten Einreißens 1.md der dauernden Benetztmg nm schwer heilen. Therapeu­
tisch wird Ätzung mit Höllenstein, Betupfen mit Jodtinktm·, sorgfältigste Entfernung 
der Borken und milde Salbe angewandt. 

Photographie, orthodontische (Profilanalyse). Dem bedeutenden Anteil, den das 
K.ieferskelet am Aufbau des menschlichen Antlitzes besitzt, entspricht seine große 
physiognomische Bedeutung. Die Möglichkeit, Gesichtszüge zu ändern 1.md Ent­
stellungen des Bildes zu beseitigen, das der Umwelt als Spiegelbild der Seele gilt, hebt 
die Orthodontie weit über ihre mechanische Bedeutung hinaus und ladet ihr eine Ver ­
antwortung auf, die sie nur gestützt auf eine exakte KeJmtnis der physiognomischen 
Bedeutung ihrer Maßnahmen tragen kann. 

Legitimiert wird der orthodontische Eingriff dadurch , daß es sich in der lVIehrzahl 
der Fälle nicht darum handelt, einem Menschen ein neues Gesicht zu verschaffen , so 
etwa wie der Nasenkosmetiker eine ehrwürdige Hakeru1ase in ein Stupsnäschen zu ver­
wandeln pflegt, sondern vielmehr darum, die in der Anlage des Individuums liegende 
Gestalt, die aber durch besondere Umstände nicht zur Ausbildung gelangt ist , wieder 
herzustellen. Wir helfen also sozusagen nur der Natur, ihr Ent·wicklungsziel zu er­
reichen, das ihr vorschwebte, als sie die Idee des Incli viduums im Irdischen materialisiert e. 

Gegen diese Hauptaufgabe der Orthodontie, das wieder gutzumachen , was ein un­
günstiges Geschick verdarb, läßt sich nicht viel einwenden. Ein anderes aber ist es, 
statt der legitimen Form eine neue freischaffend zu gestalten. Auch dieses können wir 
innerhalb allerdings bescheidener Grenzen bewirken, somit einem Schönheitsieleale 
für das Gebiet folgen, das unseren Einwirkungen unterliegt, das aber nicht in ein ein­
faches Schema zu pressen ist. 

Ganz abgesehen davon, das von einer höheren Stufe der Betrachtung aus, der Kern 
bedeutungsvoller wird, als die Schale und auch jedes Gesicht geadelt wird durch den 
Geist, dem es Ausdruck verleiht, hängt der befriedigende Eindruck eines Menschen von 
so viel Faktoren ab, daß es vermessen schiene, gerade einen Zustand für den allein 
wünschenswerten zu erklären. Ein fliehendes Kinn kann einem zarten Frauenprofil 
einen reizvollen scheuen Ausdruck geben, während es einem kräftigen Mann den fatalen 
Ausdruck des Dichters Bählam verleiht. Eine Progenie vergrämt ein junges Mädchen­
angesicht, aber wollte man sie im Antlitz Wagners oder Lorenzos missen? 

Ewig geheimnisvoll bleiben die Beziehungen, die den Geist an den Körper binden; 
was bestimmt uns, mit einer intuitiven Ahnung vom Äußeren auf den Charakter zu 
schließen 1 Bildet sich der Geist sein Gefäß oder kann es uns gelingen, durch Ände­
rungen de~ Hülle auch einen Einfluß auf den Geist zu gewinnen ! 

Oder m die Praxis übersetzt: Wenn wir einem Knaben den blöden offenen Mund 
schließen, ~rd aus ihm nun der Charakter, den der geschlossene Mund ausdrückt, oder 
handelt es siCh um oberflächliche Analogien 1 
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Dunkle Gebiete der ahnenden Int ·t· ·· · 
. . · UI Ion zuganglieber als der wissenschaftlichen 

Fragestellung. S1e seien angedeutet um sie ehe h 11 · . .. . . ' nso sc ne zu verlassen, denn der Weg 
ms Unbetretene fuhrt m semem Beginne noch auf d h · h · . . urc aus s1c erem anschaulichen 
Boden. Diesen wollen Wir vorerst wandeln. 

.. Die regellose Betrachtung der Profile führt zu außerordentlich starken Selbst­
tauschun_gen,, wovon am besten eine kritische Betrachtung der im Angle'schen Lehr-
buche Wiedergegebenen Behandlungserfolge u··ber·zet1gt W li An .. d , . . .. . . . . enn man nur c e erung 
der Ge~IChtszuge m ~etrac~t zieht, die neben der Beseitigung unschöner Oklusions-
a~omahen als wesentliches Ziel der orthodontischen Therapie zu gelten hat, so schJ:umpft 
die Mehrzahl der Ang le'schen Behandlungserfolge, soweit erstere berücksichtigt wird, 
in nichts zusammen. 

Für die Betr~chtu~g von Profilbildern empfehle ich einen einfachen Apparat, der 
uns gestattet, zwei aufemander senkrechte Liniensysteme auf jedes Bild zu projizieren. 
Er besteht aus einer Zelluloidscheibe von 9: 9 cm, in die zwei sich rechtwinklig kreu­
zende Linien eingeritzt sind. Die eine Linie wird in die Verbindungslinie zwischen 
Tragion und tiefsten Punkt des Augenhöhlenrandes (Übergang des unteren Lides zur 
\Va11ge) gebracht. Dann dient uns die andere Linie je nach der Lage, die wir dem 
Zelluloidblatt geben, als Profilsenkrechte oder auch als Orbitallinie oder irgendeine 
andere auf der Frankfurter Ebene senkrechte Linie. Zweckmäßig ist es natürlich, den 
Kopf bei der photographischen Aufnahme sofort so zu orientieren, daß die Frankfurter 
Horizontale auch horizontal verläuft. \Väbrend bei der Profilphotographie durch nach­
trägliches Beschneiden ein Einstellungsfehler korrigiert werden kann, würde bei der 
E11faceaufnahme eine falsche Orientierung der Frankfurter Ebene zu falschen Projek­
tionen der hinter der Einstellebene liegenden Gesichtsteile auf die Ebene führen und zu 
Mißdeutungen Anlaß geben. Wie man technisch verfährt, ergibt sich aus dem tech­
nisch-pbotogra phiseben Teil. 

"Willst im Unendlichen dich finden , mußt unterscheiden, dann verbinden" oder mit 
modernen Schlagworten ausgedrückt, der Synthese hat die Analyse vorauszugehe11. 
Unerlaubt, ja direkt zu falschen Schlüssen führend ist ein Beginn mit einem ästheti­
sierenden Urteil, ob das zu beurteilende Gesicht gefällig, harmonisch oder (noch be­
denklicher) energisch, kühn, blöd, gedrückt, vergrämt u. a. m . sei. 

Solche Bewertungen haben ihren guten Sinn, wenn es sich um physiognomische 
Bem·teilungen handelt, wem1 es also gilt, vom Äußeren des Menschen einen Schluß auf 
seine seelische KoJ1Stellation zu ziehen. Sie versagen vollständig, we11n es sich um­
gekehrt darum handelt, eine präzise Beschreibung des äußeren Menschen zu geben, 
denn eh1 energisches, kühnes Gesiebt kann durch die verschiedensten anatomischen 
oder mimischen Merkmale hervorgerufen werden. 

Untersucht man Beschreibungen gerade durch ihre Personencharakteristik hervor­
ragender Schriftsteller, so kommt man zu einem recht unbefriedigenden Ergebnis. Sie 
vermitteln wohl eine eingehende Darstellung des Eindrucks einer Persönlichkeit, nie­
mals jedoch ein sümliches Bild ihres äußeren Wesens. Je nach dem Naturell des Lesers 
dürfte die Vorstellung von der dargestellten Persönlichkeit wechseln, weil das Haupt­
gewicht auf den Eindruck, nicht auf das Substrat des Eindrucks, ich möchte sagen, die 

Anatomie gelegt ist. 
Voraussetzung aller unserer physiognomischen Studien ist also die Befreiung von 

jeglichem Schlagwort und jeder ästhetischen Wertung des Aufgenommenen. Je banaler 
die Beschreibung, um so wertvoller, je freier von subjektiven Momenten, um so all­
gemeingültiger, um so besser zu einem Vergleich mit einem späteren Zustande wir~ die 
Beschreibung sein, und gerade hierum handelt es sich. Ich denke hierbei, um an emem 
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. . l d s· d . Betrachtungsweise zu erläutern, an die vortreffliche Charakteri-Berspre en 111n er ' · k · . p · ·· li hk · 
· · t . . St t von dem äußeren Emclruc emer erson c eit stik die etwaernguter m erner a us . . .. 

' · h ·· hli h " Eindruck wird aufgelöst m Urterle uber Fettpolster, vermrttelt. Der "sc wac c e H f b d 
h b -1--. ht oder aebeu!rle Körperhaltung, aut ar e un Muskulatm·, Knoc en au, sen . .JUec e o o .. . . 

.. h r hes. Einen solchen Gesichtstatus gilt es also, auch fur uns anzufert1~e1~. . 
a n rDc. A f be hat wieder die Kriminalstatistik in geradezu mustergult1ger '\Verse 

rese uga '" . d· 1- h· ·f··. t h ·11 h t ' · Por·tr·aitparle (emdeutscherAus ruc~.. . rer mse t gelöst. Bertr on a m semem " < 

~"-".: ! 

~~. ~A 
· =t", 

I 

D,' 
I 

' 
' 

A = Tiefe der N asenwul'zel 
B = Na-senrücken 
0 = Richtungder Nasenbasis 
D = N a-senhöhe 
E = Vorsprung der Nase 

Konkaver Nasenrücken 

~~-.: 

~~:· ...... 

..... ~- J ···er\ 
' 
' 

:):.-·"' 

Tiefe der Nasenwurzel 

Konvexer Nasem·ücken 

,..,..,,a\>o ,' .. ~<. 

w· ellenförmiger Nasemücken Richtw1g des Nasenbeins 

Winklig gebogener Nasenrücken 

I 
I 

,,,,,{~// ,' 

<3. ~ 
I 

' \ 
\ 
I 
' 

I ,- • ---,.--
1 

Abb. 2110. Nase. 
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noch aus) ein klassisches Verfahren gegeben, um ein Gesicht bis in seine letzten Fein­
heiten zerlegend zu beschreiben. 

Die Kühnheit lag in der vorurteilslosen Analyse, die nicht Halt machte vor unsern 
zusammenfassenden Bewertungen, in der rücksichtslosen Freimachung von den bis­
herigen physiognomischen Wertungen. Ich werde an der Beschreibung der Nase sofort 
als einem leicht auffaßbaren Körperteil ein Beispiel der Methodik Bertillon g~ben. 

Jedes Merkmal, das er beschreibt, kann nach groß oder klein variieren. Das Mrttel­
maß führt keine Kennzeichnung, die beiden es einrahmenden Abweichungen groß und 
klein aber werden dreifach geteilt, so daß wir zu folgender Skala kommen: 
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Sehr klein .. 
Klein ..... 
Ziemlich klein 
Mittelgroß . . 
Ziemlich groß. 
Groß ... 
Sehr groß 

Photographie, orthodontlsehe 

K 
K 

(K) 

(G) 
G 
G 

Für unsere Zwecke können wir die Signalementslehre a··uß t ·nf b w·· hi d B · ers vere1 ac en 
_a ·en ertlllon auf möglichst variable Organe ein besonderes Gewicht le t und 

semeganz besondere Aufmerksamkeit dem äußeren Ohr d t d g 
b . · b · . . . . e zu wen e , as so genau be-

sc ne en wnd, daß siCh kaum em gleiChes Ohr zweimal f1'nd d 'irft k f " '"' . en 1 e, ommt ur unsere 
Zwecke nur der ~eil des Gesichts in Frage, der durch unsere Maßnahmen verändert 
werden ~ann . I~w1ewe~t dieNasenoch hierzu gehört, bleibt fraglieb. Ich möchte aber ihre 
B_eschr~Ibung mcht missen, weil sie unbeclingt zur ästhetischen Auffasung unserer Ge­
biete embezogen werden muß und vor allem, weil sie 
ein leicht verständliches, aber eindringliches Beispiel 
solcher Analyse bildet. 

Die Profila.nalysc. An der Nase unterscheiden wir 
vorerst folgende Merkmale : Nasenwurzel, Nasenrücken, I 
Richtung der Nasenbasis, Höhe der Nase, Vorsprung der 
Nase. Die Abbildungen, die ich dem äußerst inter-
essanten, ja spannenden Buche Niceforos und Linde-
manns entnahm, erlauben es mir, diese Beschreibung 
sehr kurz zu halten. 

Die Nasenwurzel varrüert also nach klein, mittel, 
tief resp. groß. Für die übliche ästhetische Betrachtung 
ist der Nasem·ücken schon bedeutungsvoller. Er kann 
konkav (Stupsnase), gradlinig oder konvex (Hakennase) 
sein. Jede clieser drei Arten kann ferner eine wellenför­
mige Biegung aufweisen; wir unterscheiden demnach 
konkavwellig, geradlinig wellig und konvexwellig. Die 
Nasenbasis ist aufwärts, wagerecht, abwärts. Die Höhe 
der Nase kann sein !dein, mittel, groß. Der Vorsprung 
der Nase kommt mehi· für uns in Betracht, da er ver­

3. 

Abb. 2lll. Das Gesicht wird 
beschrieben: I. Oberlippe, 2. Un­
terJjppe, 3. Kinn. Sodann Ver­
hältrus von Unterlippe zu Kinn, 
es folgt Verhältrus von 1/2 + 3, 
also oberer zu unterer Mtmdpat·­
tie. Die Beschreibung wird er­
gänztdurchVerhältrusderMtmd-

pa.rtie zu Kopfpartie Ifil. 

mutlich durch unsere Maßnahmen geändert werden kann. Die Breite der Nase, die 
nur en facefestgestellt werden kann, interessiert uns weniger, weil für unsere Bewer­
tungen die Profilaufnahme entscheidend ist, da unsere Änderungsmöglichkeiten 
(Distal bisse) in der Sagittalen liegen. 

Auch die Besonderheiten der Nase sind für uns bedeutungslos, weil 
die überwiegende Mehrzahl unserer kleinen Patienten sich in einem Alter befinden, in 
dem das Leben noch nicht tiefe Furchen in das Gesicht gegraben bat. Wir finden im 
Gegensatz zu den Bildern, wie sie das Leben uns zeigt, die Krankheit, Not, Leiden­
schaften entstellt haben, einfache nur wenig Kennzeichen bietende Gesichter, die aber 
deshalb um so schwerer zu charakterisieren sind. 

Genauer müssen wir uns mit der Mundgegend beschäftigen und zwar beschreiben 
wir zuerst die Teile der Mundgegend, bestehend aus Oberlippe, Unterlippe und Kinn, 
sodann ihr gegenseitiges Lageverhältnis und endlich die Beziehung der Mundgegend 

zum Kopf. 
Die Mundgegend reicht von dem Nasenansatz bis zum tiefsten Punkt des Kinns, 

Gnathion genannt. 
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. D' Ob ·lippe reicht von der Nasenbasis brs zum 
Oberlippenbeschreibung. ßle . 'tterl kl· ein sein. Die Oberlippem·ichtung Ih H ·· he 1-ann gro m1 e' 

Lippenrot. re 
0 

\. . ' t te lrann aerade nach vorne oder nach . . d . h die Oberlippen angen , o ' . 
charaktens1ert, mc E f des LI'ppenarübchens von dieser Tangente . . D' arößte ~ nt ernung 0 

hinten genchtet sem.. Ie_o L ' ·"bchens Es kaim flach, mittel, tief sein. b d f" . die T1efe des rppengHl · 
ist maßge en ur L ' . t b' ur tiefsten Stelle des Unterlippengrübchens . U t ·I· )pe vom rppemo IS z 

D1e 11 er ll ' . kt .. ·t ach Höhe und Richtung und wird . . ,. di Oberlippe chara ens1e1 11 • 

reiChend, Ist TIIe e . 1 d kl . bewertet bzw. gerade nach vorn, nach hmten wie diese nach groß, nutte un em ' 

gerichtet. . k .. ·t 1 I\:in11höhe (Kim1D'rübchen bis tiefster Kinn-Das K i 11 n Ist chara -tensier nac 1 o . . . 

punkt), Kmnl'lchtung , e sem a .b ' , , , ' , · · di · k 1111 aerade nach vorn , nach hmten genchtet, ge-
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Abb. 2112. Oberlippenhöhe. Abb. 2113. Oberlippemichtung. Abb. 2114. L ipp engr übchen. 
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Abb. 2115. Unterlippenhöhe. 
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Abb. 2116. Un terl ippenrichtung. 

kennzeichnet durch die Kinntangente; Kinn vor 'Sprung , der groß, mittel, klein 
sein ka1m, gekennzeichnet durch die Entfernung der senkrechten Kilmtangente von 
ihrer Parallelen durch das Kinngrübchen. 

Da die Unterkiefergegend sich aus zwei Teilen, Unterlippe und Kinn, zu­
sammensetzt, werden nunmehr beide Teile in Beziehung zueinander gesetzt. Maß­
gebend ist hierfür die Kinnlippentangen te. Diese kann sein gerade, nach 
vorne, nach hinten gerichtet. Das Lot von dem Unterlippengrübchen auf diese 
Tangente ergibt die Tiefe dieses Grübchens. 

Nunmehr werden Linien des Oberkiefers und Unterkiefers in Verbindtmg gebracht. 
Die Tangentenkreuzung. Die wichtigste Beziehung besteht zwischen der 

Oberlippentangente und der Unterlippenkinntangente. Wenn beidesich vor den L!ppen 
treffen, s.o kann der entstehende Winkel gerade, sehr st.umpf bis rechtwinklig sem. 
Gerade dieser Winkel ist entscheidend für die ästhetische Bewertung, da wir sehr emp­
findlich sind gegen eine zu starke Abweichung von dem klassischen Ideal der un-gebrochenen Linie. 
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Wenn di · L' e eme Ippe die andere nach vorn übe . 

und zwar von positiver T . rragt, so spreche ICh von "Treppe", 
reppe, wenn man auf ihr h uf t · k . . 

also vorsteht von negativer T b . era s eigen ann, die Unterlippe 
· ' . . reppe er umgekehrtem Verhalten. 

\Vmter setzen wrr Jetzt dielVIund t' . B . 
Kopfes, und zwar im all . par 1~ m ezlehung zu charakteristischen Linien des 
; :gememen zur Profilsenkrechten, unter der wir das Lot verstehen, 
. . . . . . . . 
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Ahb. 2117. Kinnhöhe. Abb. 2118. Kinnrichtung. Abb. 2119. Kinnvorsprung . 
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Abb. 2120. Abb. 2121. 
Kinnlippentangente. Tiefe des Lippenkiungr·libchens. 
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Abb. 2122. 

Tangentenkreuzung. 
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Abb. 2123. Positive und 
negative Treppe. 

Abb. 2124. Profilsenkrechte 
und Infraorbitalsenkrechte. 

Abb. 2125. Positive, negative tmd 
neutrale Mtmdpartie. 

das von der Glabella auf die Frankfurter Horizontale gefällt wird. Diese scheint mir 
von größerer physiognomischer Bedeutung zu sein als die von Sirnon vorgeschlagene 
Orbitalsenkrechte, weil diese nicht durch Punkte verläuft, welche für die ästhetische 
Betrachtung von Bedeutung ist. Je nachdem die Mundpartie vor oder hinter dieser 
Linie liegt, sprechen wir in Anlehnung an die Klaatschsche Terminologie von posi­
tiver oder negativer Munclpartie, in deren :Mitte die neutrale Mundpartie liegt. 

Von geringerer orthodontischer Bedeutung, aber in das Gebiet der kosmetischen 
Chirurgie gehörig, das sicherlich noch enge Verbindung zur Orthodontie eingehen wird, 
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ist die Beschreibung der Lippenges t a l tung. Die Lippe kann bei der Oberlippe 
aufgeworfen, bei der Unterlippe herabhängend sein. Der Lippensaum kann schmal 

' 

• ...... . · .. . · .. .... ... 
) .... 
~ · ::· .. · ... 

Abb. 2126. H erabhängende Unter­
lippe, aufgeworfene Oberlippe . 
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Abb. 2128. Länge des Lippensp altes. 
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Nasion (Nasenwurzel) ---- ---l 
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Oberlippengrübchen -----J 

Labiale superins 
(oberer Lippcnpunkt ) -----' 

Labia Je infcrius 
(unterer Lippenpunkt) ___ ___. 

Supramentale (Unterlippengrübchen) -----l 

Vorderer Kinnpunkt - - --...1 
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Abb. 2127. Lippenbreit e . 
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Abb. 2129. Rich tung des Lippenspaltes . 

r-------- Glabella (knöcherner Stirnpunkt) 

1-------- Nnsion (knöcherne Nasenwurzel) 

P rosthion (oberer Alveolarpunkt) 

Gnnthion (vorderer , unterer 
Untcrkic ferpunkt ) 

. Abb. 2130. Gesichts- und Schädelpunk te. 

rmttel, breit sein. Die Länge d L' . 
seine Richtung auf .. t d es Ippenspaltes kann groß, mittel, kurz sem, 

war s, gera e abwärts n· L' hl sein ihre Richt d ' .. · Ie 1ppen können offen und gesc ossen 
' ung gera e, aufwarts, abwärts. 
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Nachdem wir die Elemente des Gesichtes kennen eler .. . . 
in Beziehung setzen zu orthodontischen Anomali g ~t haben, mussen w1r d1ese 
Gebißgestaltung So · en, zur ochenunterlage resp. zur 

. . · eng, Wie man anfangs glauben sollte, sind diese Beziehun en 
mcht, w1e sofort aus der Betrachtung einer Reih N 1 . g 

e von orma profilaufnahmen von 

Abb. 2131; Abb. 2132. 

Abb . 2131 u. 2132. Profile verschiedener Art bei anatomisch normaler Okklusion. 

Gesichtern mit Normalkiefern hervorgeht. Das klassische Profil des Augustus, das 
sicherlich dem römischen männlichen Schönheitsideal, vielleicht auch nur einer Epoche, 
nicht aber dem weiblichen entsprach, zeigt uns, daß alle vorspringenden und des­
wegen charakteristischen Teile in der Profilsenk-

Abb. 2133. Faustina. Abb. 2134. Augustus . Abb. 2135. 
Abb. 2133 u. 2134. Klassische Profile. Typisches Normalprofil. 

rechten liegen. Abweichungen hiervon bei durchaus normaler Kiefergestaltung 
finden wir fast als Regel, das klassische Profil stellt eine seltene Ausnahme dar. 

Selbst bei klassisch schöngeformten Frauenprofilen finden wir meist eine negative 
Kinnpartie, niemals jedoch eine ausgesprochen negative Lippentreppe, die wir als un­
schön empfinden, auch die Oberlippenrichtung ist gerade. Daß die Abweichungen 
bei normaler Okklusion so bedeutend sein würden und fließend in die durch patho­
logische Gebißgestaltung bedingten Formen übergehen, war uns eine neue Erkenntnis. 
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Allgerneine orthodontiscbc Physiognomik. Die Aufgabe der orthodontischen Physio­
gnomik ist es, aus der Betrachtung der Gesichtszüg~ Schlüsse ~uf die Gestaltung der 
Skeletunterlage zu ziehen. Eine weitere fast wichtigere, da dw erste Aufgabe durch 

Abb. 2136. F ermöntgenaufnahme mit ViTeich­
teildarstellung. Beachte Unabhängigkeit von 
Nasenansatz und Nasenspina le, Oberlippen­
richttmg und Alveolarrichtung, unterer Kinn-

pw1kt und Gnathion . 

Abb. 2137. Posit ive Lippentreppe, ver­
deckt clttrch eingezogen e Untedippe, dem­
nach flaches Kinngrübchen. (Siehe auch 

Abb. 2150.) 

die Betrachtung der Modelle gelöst werden kann, ist die Untersuchung, inwieweit durch 
Änderung der Skeletgrundlage die Weichteilformen geändert werden. Und hierzu ist 
natürlich die Kenntnis der gegenseitigen Beziehungen notwendig. 

Da die Weichteilbedecktmg sehr schwankt, ist die Beziehung sicherlich keine enge 
oder gar zwangsläufige. Charakteristisch für die Unabhängigkeit von Skelet und 

Abb}_blb38.2 Abb. 2139. 
· 138 u. 2139. Negative Unterlippentreppe. 

Körperform ist z B das Kinn dess p · 
sächlich b di ·. · d . ' : en rommenz (Höhe des Kinnvorsprungs) haupt-

. e ngt Ist urch em variables Fettpolster. 
Bei aller Reserve lassen sich ab t . . 

Profilbetracht . h er rotzdem Wichtige Schlüsse allein aus der 
ung zie en. 

Die Richtung der übe 1· · 
Schneidezähne b . fl ß d r I PP e Wird weitgehend von der Richtung der oberen 

eem u t, och kommt natürlich auch der sehr variable Lippenansatz 
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an der ~asenscheidewand für die Richtung der Oberlippe in Betracht. Hat bei mangeln­
dem Lippenschluß die Oberlippe ihre Funktion, als Mundverschluß zu dienen, aufge­
geben, so verkürzt sie sich häufig allmählich undläßt die oberen Schneidezähne weit 
frei. ~adurch verläuft jetzt der Mundspalt schräg abwärts (s. Abb. 2143). 

D1e schräge Stellung der Oberlippe wirkt im allgemeinen als Abweichung von 
der normalen Senlu·echten unharmonisch und häßlich. Die Umwandlung in eine 

Abb. 2140. Abb. 2141. 
Abb. 21 40 u. 2141. Deckbiß, horizontale Unterlippentangente, tiefes Lippenkiimgrübchen. 

· senkrechte Stellung ist deshalb stets anzustreben. Die senkrechte Stellung wird 
vielfach trotz schräger Zahnstellung herbeigeführt durch vorgeschobene Lage des 
Lippenansatzes, also einen kleinen Nasenvorsprung (s. auch Abb. 2145). 

Die Unterlippenrichtung ist charakteristisch für den Deckbiß resp. den 
tiefen Biß. Der Unterkiefer hiercei ist. meist niech·ig 
und die Lippe steht völlig horizontal, weil sie durch 
die oberen Zähne nach abwärts gedrängt wird. 
DasUnterlippengrübchen ist bei horizontaler Lippen­
richtung besonders tief. Die verschiedensten Grade 
des Kinnvorsprunges können sich mit dieser Hori­
zontalstellung verbinden. 

Die Kinn-Lippen-Tangente ist für die ästhe­
tische Betrachtung des Gesichtes sehr bedeutsam. 
Ihre schräge Richtung wirkt stets häßlich, besonders 
wenn bei fehlendem Unterlippengrübchen das Kinn 
sich in die Unterlippe fortsetzt. Das Grübchen ist 
flach oder fehlt ga.nz, wenn Lippenschluß besteht 
bei offenem Biß und bei Progenie. 

Das Unterlippengrübchen ist also abhängig von Abb.2142. Schräge Unterlippenkinn-
der Höhe der Unterkieferpartie. tangente,Lippenkinngrübchen flach. 

Die positive Treppe deutet stets darauf 
hin, daß die Unterkieferfront vor der ?ber~n steht. 
schon vor der Oberlippe steht, darf .die L1ppe, u~ 

f . d 111·cht mehr nach vorn genmgt werden, s1e zu In en, . . . 
Kinngrübchen ist deshalb, we1m mcht em sehr großer 

Da der Unterlippenansatz 
den Anschluß an die obere 
steht deswegen gerade, das 

EJnnvorsprung vorhanden 

ist, ganz flach. 
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D. t' Treppe ist das Kennzeichen dafür, daß die Unterkieferfront 1e nega 1 ve . 
· b t ht D1'es kann durch Distalbiß aber auch dUTch ExtraktiOns-hinter der o eren s e . , 

folgen bedingt sein. 

Abb. 2143. Abb. 2144. 
Abb. 2143 u. 2144. Unterlippentangente schräg nach vorn bis horizon tal gerichtet. Versuchter 

An schluß a.n d ie Oberlippe. 

Aus der Tatsache, daß eine Treppe besteht, läßt sich nicht das Vorliegen des einen 
oder anderen Zustandes ableiten. :Mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit spricht aller­

dings ein weit zurückliegendes Kinn wie auf Abb. 2138 
für Distalbiß, ein nahe der Profilsenkrechten liegendes 
für Extraktionsfolgen (Abb. 2139). 

Die Lippe kann b e i d e r n egativen Tr e p pe 
den Anschluß an die obere noch besitzen oder schon 
aufgegeben haben. Im ersten Falle steht sie s chräg 
n ac h vo rn gerjchtet, eine Neigung, die sich bis zur 
Horizontalen steigern kann . vVird der Anschluß 
in der Ruhelage aufgegeben, so verminder t sich 
die Neigung bedeutend. Bis zur geraden Stellung 
der Unterlippe kommt es niemals, schon weil die 
Sprache bei den Labiallauten den Anschluß er­
fordert . 

Die Beziehung der Profilsenkrechten zum Ober­
Abb. 2145. Lippenanschluß auf- lippenansatzund Oberlippe ist von besonderer Bedeu­
gegeben. Mundspalt schräg ab- tung, weil es im allgemeinen ästhetisch unbedenklich 
wärts gerichtekt, .. wteil Oberlipr.e ist, eine vorstehende Oberlippe bis zu dieser Linie ver urz . 

durch orthodontische Maßnahmen zurückzulagern. 
Ebenso ist die Lage des Kinnvorsprungs zu dieser Linie wichtig, weil die 

V.orschiebung des Kinns durch Gesamtverschiebung des Unterkiefers nach mesial 
b~ zu dieser Linie niemals störend empfunden wird, im Gegenteil sogar als An­
naherung an die Norm eine Verbesserung der Gesichtszüge darzustellen pflegt 
(Abb. 2143). 

Spezielle ortbodontische Physiognomik. Obwohl bei der Beschreibung der ein­
zelnen Anomalien die für diese Anomalien charakteristischen Gesichtszüge be-
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schneben smd, Ist es doch von Int di . . . eresse. ese 1m zu h 
tmlen die Anomalien ein nach Krankh . t sammen ang darzustellen. Wir 

Vererbte A 
1
. < ei sgruppen, und zwar: 

noma 1en 
Progenie Erw~rbene Anomalien 
Deckbiß Kom_presswnsanomalien 

mit engstehender Protrusion 
mit lückiger Protrusion 
mit frontalem Engstand 

Offener Biß 
• o· • , • • • • Extraktionsfolgen. 

PI oocmc. Charaktenstisch smd folgende Zü e . Oberli .· . 
spa.It horizontal, positive Lippentreppe Unte ·li g . . ht ppemiChtun.g g~racle, Lippen-

' I ppennc ung gerade, Kinnlippentangente 

Abb. 2146. 
Rich ttmgder Oberlippe schrägnach vorn, Lippen­
spalt schräg abwärts, da Oberlippe verkürzt. 

Abb. 2148. 
Profilsenlcrechte und Oberlippenrichtung. 

Abb. 2147. 
Richtung der. Oberlippe senkrecht, Richtung 

des Lippenspaltes horizontal. 

Abb. 2149. Senkrechte Lippenstellungtrotz 
schräger Zahnstellung (s. a. Abb. 2136). 

senkrecht, Unterkiefergegend sehr hoch. Positive Mundpartie (s. Abb. 2150 u. 2151). 
Willensschwache Personen geben, da ein Lippenschluß bei ausgebildeter Progenie 

nur mit Anstrengung zu erzielen ist, diese Bemühungen später auf. Dadurch fällt 
die Unterlippe herab, durch Austrocknung kann sie sich chronisch entzünden und später 
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ht b a eh eine K orrelation 
L . Möalicherweise beste a er u verdicken. Ha.bsbmger lppe. o . . 

· U terkiefer und massiger Lippe. 
zwischen massigem 

11 
. . . li .· a Höhe der Unterkiefergegend, also em 

Dcckbiß. Chara.ktenstisch Ist c e gennoe 

Abh. 2150. Abb. 2151. 
Abb. 2150 u. 2151. Progenie. 

besonders auffallender Geaensatz zur Progenie. Die Unterlippenricht ung näher t sich 
der Horizontalen, das Kii~ngrübchen ist elementsprechend sehr tief. Die Oberlippen­
richtung meist nach ümen geneigt entsprechend der Inversion der Frontzähne und 

Abb. 2152. Karl V. in getreuer Darstellung. Abb. 2153. Kar! V. idealisier t . Die Progenie in die 
Geste d es H ochmuts und Staunens umgedeutet. 

dem vorgeschobenen Ansatz der Oberlippe, das Kinn steht, je nachdem , ob der Deck­
biß mit distaler oder neutraler Stellung verbunden ist, mehr oder minder hinter der 
Profilsenkrechten (s. Abb. 2140 u. 2141). 

Kompressionsanomalicn. Kieferkompression mit engstehender Pro­
t r u s i o n. Bei dieser Anomalie ist die Profilanalyse von besonderer Bedeutung, da 
sie vielfach die Entscheidung über die einzuschlagende Therapie gibt. 
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. Die Gesichtslinienwerdon we e tli h d d h b · · · 
• v s n c a urc estimmt, ob ~he Unterlippe den An-

schluß an die Oberlippe noch bes·t t w· d di A h . I z · Ir eser nsc lußtrotzstarknachvorn<Yelager-
ter Oberlippe und distaler Kieferstellung aufrechter-

0 

h~l ten.: so ist die Unterlippe ausgezogen gestreckt, das 
Kiru1grubchen verschwindet, die Unterlippen- Kinn­
tangenteweist schräg nach vorne (Abb. 2144). 

I st der Lippenschluß in der Ruhelage aufgegeben, so 
verkürzt sich die Oberlippe, der Mundspalt steht dann 
schräg. Es bildet sich die "negative Treppe" . Die Unter­
lippe steht hinter der oberenFront und die Unterlippen­
Kinntangente steht wenig schräg oder sogar senluecht. 

lVIitteltypus, ableitbar vom ersten Typus da­
durch, daß das Kinngrübchen dem zurückgelagerten 
Unterkiefer anliegt und die Unterlippe, um den An­
schluß zu erreichen, daher horizontalliegt(Abb. 2157). 

Das Verhalten zur Profilsenk:rechten, also zum 
Kopfe, zeigt folgende Varianten: Positive Oberlippe 
- neutrale Unterlippen-Kinngegend (Abb. 2146); neu-
-trale Oberlippe - negative Unterlippen-Kinngegend 
(Abb. 2147); positive Oberlippe- negative Unter­
lippen-Kinngegend (Abb. 2142) . Therapeutisch ist 
die Feststellung dieses Verhaltens insofern von Be­

Abb. 2154. Deckbiß, Oberlippen­
richtung schräg nach hinten, 
Lippenspalt horizontal, Unterlip­
pentangente horizontal, Lippen-
1..-inngl'iibchen tief. Positive Kinn-

gegend. 

deutung, als wir ein befriedigendes Gesicht dadurch herbeizuführen tms bemühen, 
daß wir den von der Profilsenkrechten abweichenden Kiefer dieser zu nähern suchen. 

Also im Fa.lle 1 Rücklagerung der Oberkieferfront, 
2 Vorlagerung des Unterkiefers, 
3 Kombination beider Bewegungen. 

Das gesamte Untergesicht ist vielfach erhöht, eine unmittelbare Folge der Kiefer­
kompression, wie dies aus Abb. 2158 erhellt. 

Abb. 2155. Abb. 2156. 
Abb. 2155 u . 2156. Kompressionsanoroalie, negative Treppe. Anschluß an Oberlippe aufgegeben. 

K · f . koropression mit lückiger Protrusion. Diese Anomalie unter-
Je er · d ß ll E h · 

h 'd t · h 1·m Pr·ofil nicht von der eben besprochenen, es sei denn, a a e rsc ei-se er e s1c . . 
d h die größere Schrägstellung der oberen Front ausgesprochener smd. Die 

nungen urc . .. .. . . 
Oberlippe ist noch öfter verkürzt, die Frontzahne noch hauf1ger entblößt. 
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Kompression mit gedrängter Front. Die Lippen weichen selten von .den 
mittleren Lagebeziehtmgen ab, da die Schrägstellung der Frontzähne und ebenso 
meist der Dista.Ibiß fehlt. Aber auch bei diesem ist niemals eine umgekehrte Treppe 

vorhanden, da die gedrängte Oberkieferfront durch 
Verdränauna von Zähnen aus der Zahnreihe sich der 

b b 

zurückgelagerten Unterkieferfront anzupassen pflegt. 

Abb. 2157. Anschluß an Ober­
lippe vorhanden, daher keine ne­
gative Treppe, da Kinngrübchen 

an Unterlage fi:'l..'iert, sehr 
tief, Unterlippe 

horizontal. 

Offener Biß. Das Profil des offenen Bisses wird 
wiederum durch den Lippenschluß bestimmt. Wird dieser 
noch in der Ruhe erreicht oder durch Willensanspmmung 
herbeigeführt, so wird das Kinngrübchen gestreckt, 
die Unterlippenkinntangente weist schräg nach hinten, 
weil bei der A bstumpfung des Kieferwinkels das Kinn 
sich nach hinten verlagert hat, ebenso wie dies bei jeder 
Öffnungsbewegung geschieht. ·wenn jedoch der Lippen­
schluß fehlt und die Unterlippe herabsinkt, bildet sich 
der typische offene Mund aus, also zu lnuze Ober­
lippe, herabhängende Unterlippe. Sind 'vie so vielfach 
andere auf rachitischer Basis sich entwickelnde Krank­
heitsbilder mit dem offenen Biß kombiniert, so pfropfen 
sich auf diese Gnmdform die Profileigenheiten dieser 
Anomalien auf, ·wie schräge Stellung der Oberlippe. 

Extraktionsanomalien. Im Profilbild können Kiefer-
verkürzungen, die während des \"Vachstums durch 

Entfernungen von Zähnen hervorgerufen werden, die gleichen Erscheinungen zei­
~igen wie der echte Distalbiß oder die Progenie, soweit das Verhältnis der Lippen 
m Betracht kommt. Im Verhältnis zur Profilsenhechten, also zum Kopfe, wird 
bei sonst normaler Lage des gesunden Kiefers, der andere nega.tiv stehen . 

. . 

Abb. 2158. Nasenboden resp. Gaumendach h "h · .. ""'. · · 
fortsätze richten sich auf. Zähne trete ert.0 f t SicDh rucht. be1 Kiefer~ompression. Alveolar-

n 1e er. as Geswht erschemt dadurch höher. 

Photographie. Die Photographie · t 
zur Beurteil d A li . 18 zur Festlegung des Aufnahmebefundes und 

ung er noma e w1e zur Indik t' 
Bedeutung WI'e · M d 11 d K' f a IOnsstellung von annähernd der gleichen 

em 0 e er Ie er s· ß . . . 
angefertigt' werd .

1 
. d · Ie mu nach emhe1tlichen Gesichtspunkten 

en, we1 s1e nur ann · V . . . 
stadien und die B t .

1 
d E emen erglewh zWischen zwm Behancllungs-

eur e1 ung es rfolges erl bt 
Obwohl es prinzipiell gleichgültig ist au · . 

nahmerichtungen "hlt . d b ' welche von den VIelen denkbaren Auf-
gewa Wir evorzug · b . . . ' en Wir e enso Wie be1 der Modellanalyse ehe 
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Raumkoordinaten und wählen die Profilaufnahme und die Enfaceaufnahme, schon weil 
diesepraktisch zur Betrachtung eines Gesichtes stetsherangezogen wird und weil das Profil 
die Veränderungen und Verschiedenheiten eines Gesichts am deutlichsten wiedergibt. 

Abb. 2159. Offener Biß, schräge Unterlippen-Kinn­
tangente, flaches Kinngt·übchen, negatives Kinn. 

Abb. 2160. Offener Biß von vorn. Be­
achte Höhe des Untergesichts. 

Das Gesicht wird, wie dies die Kriminalisten und Anthropologen stets getan haben, 
in unserem Gebiet aber erst allgemein ehrroh Sirnon eingeführt wurde, nach der 
Frankfmter Ebene orientiert und man tut gut daran, schon bei der Aufnahme die 

Abb. 2161. Photostateinrichttmg. (Nach Simon.) 

Frankfurter Ebene horizontal zu stellen, obwohl bei der Profilphoto?raphie diese 
u t 1 g später durch Beschneidung korri<riert werden kann. Be1 der Enface-

n er assun · . . . . 0 
• Eh li d Ob' kte 

h h. · t dieses mcht mö<rlich weil m verschiedenen enen egen e Je p otograp 1e IS o ' 
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auf eine Ebene projiziert werden, und z. B. die Nasenspitze bei verschiedenen Neigungen 
des Gesichtes ganz verschiedene Stellungen im Gesicht einnehmen wird. 

Abb. 2162. Kopfeinstellung für die Profila u fnahme. 

Einstellvorrichtun .. 
Man t t f . g zuruckgeldappt, fertig zur Aufnahme. 

u erner gut, em für allemal di 
photographischen Objektiv festiul e ~ntfernung des Aufnahmeobjektes vom 

egen, um Jede 1 1 . h 2068 sma g eiC e Verkleinerungen zu er-
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halten. Sirnon hat hierfür ein praktisches G .. t 

Photographischen Kamera ist eine Starr bera angegeben. An einer einfachen 
ge ange racht di ihr f . 

Vorrichtung enthält, welche es erlaubt d . N ' ~ ~n em rmen Ende eine f Ie ase zu fixieren und die Frank-
urter Ebene in die Richtung der 

Stange einzustellen. Die Vorrichtung 
kann für dieVorder-und seitlichen Aufnahmen 
verwandt werden. 

. Kün~tliche Beleuchtung mit hochkerzigen 
Lampen ISt besser als Tageslicht, ·weil sie er­
laubt, jedesmal gleiche Aufnahmezeit anzu-

7/tmwJ7m.k~w.:w;;;~W,~;;,~~7/ wenden. Die Aufnahmeperson sitze auf einem 
,!) /, ~m seine Achse dreh baren Stuhl. Hierbei 

Ist zu beachten, daß bei der Drehuncr der 
0 

Ab b. 2164. Drehstuhl für kriminalistische 
Seit- lmd Vorderaufnahmen mit kon­

s tanter Entfemnng vom Objektiv. 

Abb. 2165. Yor einem recht\"inklig angeordneten 
Doppelspiegel aufgenommenes Bild. 

Kopf, der hinter der Drehachse des Stuhles liegt, sich vom Objektiv weiter ent­
fernt als bei der Profilaufnahme. Man benutze deswegen einen Stuhl, der eine 

h . ' t eingezeichneter Frankfurter Horizontale, Orbitalsenkrechte und Abb 9166 Photograp ten mt 
· ~ · KieferprofiL (Nach Simon.) 

ex t · h Drehvorrichtunrr besitzt,, am einfachsten stelle man ihn auf einen 
zen nsc e o ß b . V l- d Wirbel 

Kreisteller exzentrisch derart auf, da eim Sitzen d1e er angerung er -

säule durch das Zentrum des Tellers geht. 
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. T. t"t t · ·dei·r1e ht"1"bsche allerdinasnurannäherndgenaue,Methode Am Chicagoer ulS I u Wll ' b. . . . i . 

d
. p. f"lb"lder· s1·nd kleiner! - anaewandt, um mit emer Aufnahme em Eilfacebild 

- 1e 10 I J 
0 

· f t · ht nr· - 1 1 · fi}l·ild . e ·}1alten Ma.n setze die Person vor zwei as 1m rec en vv Uu\:e und zwei Pro u er zu 1 ' · . . 

eilstoßer1de Spieael. Dann erh~i.lt man Bilder Wie Abb. 2165. 
zusa.mm o . 11 l F l · f · uf ge11e Photoaraphie wird noch beschmtten, para e zur iran \:-Die ert1ge a gezo o . . 
furter Ebene und senkrecht hierzu. Dann wird das Bild a~gekle?t. Dre Betrachtung 
wird erleichtert, ,venn man die beiden Hauptorientierungslimen, die Franldurter Ebene 
und die Profilsenkrechte einzeichnet. Simon hat die Infraorbitalsenkrechte an ~-teile 
der Profilsenkrechten a.ngegeben, weil diese in einer größeren. Zahl_ von Fallen 

Abb. 2167. Modell und Profil 
in richtiger räumlicher Orien­
tierung auf eine Platte photo-

graphiert. 

durch die E ckzahnspitze läuft, was m semem System 
für die Bem·teilung der Stellung des Rckzahnes von 
Bedeuttmg für die Untersuchung des :Modells ist. l~ei 
der Profilbetrachtung handelt es sich aber um eine Be­
trachttmg charakteristischer \iVeichteilpunkte, weshalb 
man zweckmäßiger eine Linie wä hle, welche in un­
mittelbareren Beziehungen zu diesen steh t. Diese Be­
clingung erfüllt nur die Profilsenkrechte. 

Will man die Photographien nicht durch Einzeich­
nung von Linien verändern, so bediene man sich der 
Orthokreuz benannten Vorrichtung, das ist ein Zelluloid­
blatt, in das ein rechtwinkliges Kreuz eingeritzt ist, wie 
es meist verbunden mit einem Winkelgradmesser in 
Schreibwarengeschäften zu haben ist. E s erlaubt beliebig 
viele Parallellinien zu der Profilsenkrechten bzw. Senk­
rechten auf die Fr:tnkfurter Ebene zu ziehen. 

Sirnon hat noch einige andere Linien a ngegeben, 
die aus der Abb. 2166 hervorgehen. Für die ästhet ische 
Bewertung des Profils kommen sie weniger in Betracht. 

Zur kraniologischen Einordnung des Gebisses in das Profil kann man sich einer 
hübschen und einfachen Methode bedienen. Man photographiert zuerst das Profil mit 
der Sirnonsehen Kamera, bringt dann an die Stelle des Kopfes das Gnatostatmodell, 
das an der Stange in geeigneter Weise so befestigt wird, daß die obere Sockelebene 
mit der Frankfurter Ebene zusammenfällt und die Sagittalmediane des Kopfes mit 
der des Modells übereinstimmt. Dann macht man eine neue Aufnahme auf schwarzem 
Hintergrund (Sammet). Bei der Kopie werden beide Platten übereinandergelegt und 
ma.n erhält dann ein Bild wie Abb. 2167. 

Hier sei erwähnt, daß man sich durch ein in einen Schiefertafelrahmen einge­
spanntes Fadenkreuz, das vor das Gesicht gehalten wird , die Beurteilung eines Gesichts 
sehr erleichtern kann. Kantorowicz. 

Pigmentflecke und Warzen. Zu den Pigmentflecken gehören Bildungen sehr 
ähnlicher Art, aber sehr verschiedener Entstehung: 1. Epheliden , klejne, rundliche 
braune Flecken, die zumal bei Rotblonden ebenso wie an der Haut des Gesichtes, der 
Han~üc~en und Arme auch an den Lippen sich im Frühjahr und Sommer entwickeln, 
um 1m Wmter abzublassen. 2. Pigmentnaevi oder Pigmentmuttermäler , an­
geborene oder erst mehr oder weniger lange nach der Geburt durch Zunahme des Pig­
ments auftr~tende gutartige Neubildungen (bzw. MißbHdungen). 3. Melanoplakien 
als R~.ssep1gmentierungen bei Negern, Indern, Arabern, Chinesen, aber auch bei 
Europaern und Deutschen. 4. Pigmentflecke beiTabakkauern (evtl. neben Leuko-
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plakie) . . 5. Pig~en tflecke als Zeichen des Morbus Addison (Zerstörung der 
N ebenmeren meist durch Tuberkulose mit nervösen und gastrischen Störungen, 
Se~~ung des Blutdrucks, schmutzigbrauner Verfärbung der Haut ("Bronzekrank­
heit ), .hervorgerufen durch Störung des Adrenalin-Stoffwechsels). 

. Be1 de.n Warzen ist zwischen den Verrucae vulgares, den Stachelwarzen, 
~e den meisten von der Schulbank her als stachelige, hornige Neubildungen bekannt 
smd, und den wesentlich unscheinbareren Verrucae planae ju venilis zu unter­
scheiden. Letztere sind kleine, flache, hellgraue Papelchen, meist auf der Streckseite 
der Hände, aber auch in der Umgebung des Mundes. Ihre Vertreibung ist trotz 
ihres unscheinbaren Charakters manchmal schwer. Neben Röntgen wird Hydrargyrum 
jodatum flavum in Pillen empfohlen. Die Verrucae vulgares werden zuweilen 
vom Finger auf die Mundschleimhaut (meist der Lippe) übertragen; ein isoliertes 
Vorkommen hier ist selten. Ihre Entfernung gelingt leicht mit dem scharfen Löffel .. ' 
Atzmitteln oder Kaltkaustik. 

Zahlreiche Impfversuche haben zu der Ansicht geführt, daß harten und planen 
W arzen ebenso wie den spitzen Kondylomen oder Papillomen, wie sie auch in der 
Mundhöhle vorkommen, ein gleiches filtrierbares Virus zugrunde liegt (Frey), wobei 
die verschiedene Form der Warzen offenbar hauptsächlich durch die histologische 
Struktur des Standortes bedingt wird. Histologisch führt dieses Virus nach Lip­
sc h ü tz zu charakteristischen Reaktionsprodukten der Zellen in Form von "Kern­
einschlüssen" , wodurch das Virus nach Lipsch ü iz zu den Chlamydozoen gehört·. 

Literatur: Frey, E., Zur Frage der ätiologischen Beziehungen der Warzen und spitzen Kon­
dy lome. Schweiz. mecl. Wschr. 54, Nr 9, 215-219 u. Nr 10, 239-243 {1924). - Lipschütz , B., 
Zur Kenntnis der Ätiologie tmd der struktinellen Architektonik der Warze {Verruca vulgaris). 
A.I·ch. f. Dermat. 148, H. 1, 201-217 {1924).- Zurhelle, E. , Isolierte Dermatosen der Mund­
schleimhaut. Zbl. Hautkrkh. 21, 547 {1926). Zurhelle. 

PlastischcFiiJhmg. Allgemeines, Indikation. Unter einer plastischen Füllung 
verstehen wir eine Zahnfüllung, die auf Grund der Plastizität des Füllungsmaterials 
bei der Verarbeitung die Wiederherstellung einer defekten Zahnkrone oder -wurzel 
im Munde gestattet, mit einem Material, das nach Festigung irrfolge chemischer oder 
physikalischer Abbindung eine solche Festigkeit erlangt, daß es den Anforderungen, 
die beim Kauakt durch Druck oder Reibung an das Material gestellt werden, genügt. 

Die Verarbeitung plastischen Füllmaterials ist darum überall dort angezeigt, wo: 
1. wegen der besonderen Lage des Defektes (Zahnhalskavität, Kavität im Approxi­

malraum) und wegen der Ausbreitung des Defektes eine Erleichterung für die Prä­
paration der Kavität und Herstellung der Füllung möglich ist und wegen der Kost­
spieligkeit auf teuere Materialien verzichtet werden muß ; 

2. das Material den Beanspruchungen sicher standhält (Kauflächenfüllungen, 

Zahnseitenfüllungen), und 
3. die Menge des verwandten Materials so groß ist, daß es den Beanspruchungen 

standhält, ohne bei der Größe der Füllung die Erhalttmg des Zahnkronenrestes zu 
gefährden (Approximalfüllung der Prämolaren und Mßlaren). . . 

Die an ein gutes Füllmaterial zu stellenden Anforderungen faßt M1ller w1e folgt 

zusammen: 
l. Genügend Härte, damit es im Munde durch mechanische Einflüsse keine Ab-

nutzung erleidet. . . . . . .. . 
2. Unveränderlichkelt 1mMunclspeiChel, m den emgeführtenKaurmtteln undderen 

Zersetzunusproclukten (chemische Unzerstörbarkeit). 
3. U;veränclerlichkeit der Form und des Volumens im Munde. 

* 
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4. Schlechtes ·wärmeleitungsvermögen, damit sich nicht jeder Temperatm·wechsel 
im Munde auf die Pulpa fortpflanzt. 

5. Einen hohen Grad von Adaptabilität (Anschmiegbarkeit), um einen wasser-
dichten Anschluß des Materials an die Zahnwand zu ermöglichen. 

6. Eine derjenigen des betreffenden Zahnes möglichst ähnliche Farbe. 
7. Abwesenheit jeder schädlichen Wirktmg auf das Zahngewebe, die Pulpa, Mund­

schleimhaut und die allgemeine Gesundheit. 
8. Leichte Einführbarkeit. 
9. Eine möglichst geringe Empfincllichkeit gegen Feuchtigkeit. 

10. Adhäsionskraft der Wand der Zahnhöhle gegenüber. 
11. Eine, in frischem Zustande wenigstens, leichte antiseptische \iVirkung. 
12. Leichtigkeit der eventuellen Entfernung. 

Daß naturgemäß keines unserer heutigen Füllmaterialien allein alle Bedingungen 
erfüllt und deshalb mit anderen kombiniert werden muß, zeigen die einzelnen Abschnitte 
über die plastischen Füllmaterialien. 

Jede in einen Zahn zentral eingebrachte Füllung wird- mit einem \ iV ürfel verglichen 
- von fünf Seiten gefaßt, die den Halt für die sechste freie Seite bei Beanspruchung 
in der vertikalen Richtung zu übernehmen haben. Dieser H alt kann entweder durch 
Rauhigkeiten der Wandungen der fünf Seiten geschaffen werden oder dadmch, daß 
mit Hilfe von Unterschneidungen im Zahn ausladende Teile an der Füllung gewonnen 
werden. Je höher der Würfel ist, cl. h. je tiefer die Füllung im Zahne steckt, um so 
geringer brauchen die Rauhigkeiten und ausladenden Teile zu sein, da der vViderstancl 
an den Wandungen groß genug ist, um die Füllw1g, die keinen Angriffspunkt in der 
abzie?enden Richtung zeigt, da sie mit der Zahnoberfläche eine Ebene bildet, fest­
zuhalten. Je geringer die Tiefenausdehnung der Füllung ist, um so mehr muß der 
Füllung künstlich ein Halt durch Zapfen oder Stifte gegeben werden, wobei allerdings 
nicht vergessen werden darf, daß nahe der Schmelzdentingrenze angebrachte zapfen­
artige Vertiefungen und Unterschneielungen eine Gefährdung des Haltes des Schmelzes 
bedeuten (vgl. Abb. 2171 S. 2073). 

Jede in der Kante eines Zahnes angebrachte Füllung ist- wiederum mit einem 
Würfel verglichen -nur auf vier Seiten vom Zahne gefaßt und bedarf deshalb außer 
der eben besprochenen Sicherung gegen vertikal angreifende Kräfte noch einer Siehe­
rung gegen sagittal oder transversal wirkende Kräfte. Nimmt die Füllung die 
ganze Zahnkante ein, so wird sie nur noch auf drei Seiten vom Zahne gehalten 
und muß also außer in der vertikalen noch in der sagittalen und transversalen Rich­
tung befestigt werden. Eine solche Füllung bedarf demnach einer besonderen Ver­
ankerung, die in ihrer Größe und Art abhängig ist 

l. von der Gestalt des Zahnes; 
2. von der Art des Materials und 

3. von der Festigkeit der nach der Präparation der Kavität noch stehenbleibenden 
Zahnsubstanz. 

Wir können an jeder solchen Füllung unterscheiden zwischen der Füllung als 
solcher, dem Anker, der der Befestigung dient, und der Verbindung zwischen Füllung 
:d~er, die stets~ einem gewissen Größenverhältnis zueinander stehen. Je größer 

ung, um so großer muß der Anker sein soll die Füllung den Beanspruchungen 
gewachsen sein· J. ·· ßer d r A k · ' · 

. . ' e gro e n er Ist, um so größer kann die Beanspruchung emer 
kleme~en an 1hm befestigten Füllung sein. 

Die Verbindung zwischen Füllung ·und Anker hängt in ihrer Größe und ihrem 
Ausmaß von der Größe von Füllung und Anker ab, da bei größerer Beanspruchung 
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ei~e sch':ache Verbindung zwischen ihnen unbedingt brechen muß. Gilt das von der 
~ullu~g Im allgemeinen, so v:on der plastischen Füllung im besonderen, da die Mög­
hc~k~It des B_ruches auf Grund der geringeren Widerstandsfähigkeit des Materials 
bei emer plastischen Füllung größer ist, als bei einer in einem Stück gegossenen Ein-

Abb. 2168. Abb. 2169. Abb. 2170. 
Abb . 2158-2170. Verschiede~1e Tiefenausdehnungen einer zentralen, d. h. auf fünf Seiten vom 

Zahne beg1·enzten K antät. Je tiefer die Seitenwände, um so sicherer der Halt. 

schubfüllung. Deshalb hat die plastische Füllung stets als Kanten- und Kuppelfüllung 
das Moment der relativen Schwäche des verwendeten Materials für die Verankerung 
zu beachten. Ist durch die in einem Guß hergestellte Einschubfüllung die Sicherung 
der K antenfestigkeit gegeben, und erlaubt darum eine solche Füllung stets das Aus-

Abb. 2171. Unterschnitte bei 
einer seichten Kavität gefähr­
den die Festigkeit der Schmelz-

ränder. 

Abb. 2172. Kavität in der 
Kante eines Zahnes. Der Halt 
einer Fiillung in ihr ist ohne 
" Verankerung" nicht sicher, 
weil die Ftillnng zwei freie 

Außenseiten zeigt. 

Abb. 2173. Fehlen einer 
Zahnkante. Die Wiederher­
stellung der früheren Zahn­
form ist nur möglich bei Si­
chenmg der "Füllung" gegen 
vertikale, transversale und 

sagittale Kräfte. 

laufen des Randes der Füllung in einen spitzen Winkel, so verbietet die geringere 
Widerstandsfähigkeit der plastischen Füllung eine gleiche Gestaltung. Sie verlangt 
vielmehr die Ausgestaltung der Ecken und Kanten der Füllung in stumpfe Winkel, 
weil ein Kantenwinkel unter 90° zu Brüchen des Materials führen muß. Eine solche 

Anker--+--+­

\'erl.lindungssteg Füllung 

a b c 
Abb. 2174. 

a = Flillung mit Anker tmd Verbindtu_;gssteg. b =. Größenver~ältnis von Anker, ~.erbiudnn_gs­
steg und Fi.illtmg bei Verwendtmg plastischen _Matenals. c = ~lChtbea~htun~ der Großenv_erhalt­
nisse der drei Komponenten führt z~ Bruch mnerhalb der Füll~g be1 plast1schem Matenal, zur 

Lösung be1 durch Guß gewonnener Ftillung. 

Gestaltung verlangt aber wiederum die Aufgabe von Zahnmaterial: um das Füllung~­
material entsprechend verstärken zu können. Allgemein läßt siCh _sagen, daß, Je 
weniger kantenfest eine plastische Füllung ist, um so größer ihre Masse sein mu~, 
um den Anforderungen genügen zu können. Abb. 2177 erläutert das Gesagte durch die 

G "berstellung dreier Abbildungen, in denen dargestellt ist, wie in dem Sinne, 
egenu . . .. . . d di 

als das Material schwächer wud, d1e Fullung größer und dam1t 1hr Anker un e 

Ankerverbindung stärker wird. 
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Die ·waw des Füllungsmaterials kann nach fertiggestellter Ka~ität~npräp~r~tion 
von dem Patienten nicht mehr getroffen werden, vielmehr m~lß siCh. die Kavitate~­
präparation nach der Wahl des Materials ric~ten .. !st das Matenal bestimmt ~d damit 
die Kavitätenpräparation, so ist damit gleichzeitig das engere Instrumentanum fest­
gelegt das zur Kavitätenpräparation benutzt wird. 

' Instrumentarium zur Schmelz b e-

Abb. 2175. Plasti­
sches Material gerin­
ger Festigkeit bricht 
in der Kante bei Kan­
tenwinkeln unter 90° 

Abb. 2176. Kavitä­
ten für plastische 
Fiilhmgen dürfen 
nicht finiert werden, 
da sonst die Fül­
lw1gskanten brechen. 

arbeitung. Wmden früher die Kavitäten 
mühsam durch Handinstrumente hergerichtet, 
erlaubte später die Ausgestaltung der Bohr­
maschine und Spezialisierw1g von Bohrern 
eine schnellere Bearbeitung des Materials, so 
steht heute die rationelle K avitätengestal­
tung mit montierten Spitzen und Steinehen 
und mit schnellaufenden Bohrmaschinen im 

a 

(vgl. Abb. 2176). 

Vordergrund aller konservierenden Arbeiten. Die Bearbeitung des sehr harten 
Schmelzes mit Instrumenten an Stellen, die gesundem Dentin aufliegen, ist außer­
ordentlich schwierig. Eine Erleichterung ist nur dann gegeben, wenn nach Unter­
minierung des Schmelzes im Dentin der Einbruch von Schmelzbrocken möglich ist. 

b 

Wie die Abb. 2178-2184 zeigen, verfolgte auch die Benutzung 
von Bohrern das gleiche Arbeitsprinzip, da die Bohrer, die am 
Schmelz sich abnutzen und große Hitze erzeugen, die vom Träger 
des Zahnes als Schmerz empfunden wird, nur unwesentlich mehr 
Arbeit leisten können, als das durch die Hand bediente Instru­
mentarium. Nm dann bietet der Bohrer Vorteil, wenn man ihn 
zm Unterminierung des Schmelzes benutzt, den zu entfernen dann 
keine Mühe mehr bedeutet. Man arbeitete also stets vom Dentin 
zum Schmelz, und erste Aufgabe aller Kavitätengestaltung war 
die, ins Dentin so vorzudringen, daß ein Unterminieren des 
Schmelzes möglich war. Die Kavitätengestaltung ist diktiert 
durch die Größe der Füllung, die von der Größe des Defektes 
abhängt , nach der sich wieder Anker und Verbind1mg richten. 
Es ist verständlich, daß wegen der stets wiederkehrenden Zahn­
formen und der sich wiederholenden Angriffspunkte für die 
Zahnkaries sich gleiche Zustandsbilder in verschiedenen Stadien 
der Karies ergeben, die der Kavitätenpräparation und der Ge­
staltung der Füllung ein gleiches Ausseh en verleihen. Die mo­
derne Kavitätenpräparation macht sich diese Wiederkehr gleicher 
Arbeiten zunutze, indem sie bei der Kavitätengestaltung nicht 
vom Dentin zum Schmelz, also von der Mitte zum Rande der 
Füllung vorgeht, sondern indem sie das Ausmaß der Füllung von 
vornherein festlegt und erst dann die innere Ausgestaltung vor­
nimmt. Das kann sie, weil sie sich der Schleifräder und Schleif­
steinchen bedient, die 6-Smal härter sind als ein Bohrer und die 
des~egen bei großer Rotationsgeschwindigkeit die mühelose Be-

c 

Abb.2177. Verhält­
nis von Festigkeit 
des Füllmateriales 
zur Größe der Fiil­
lung. a) Goldguß. 
b) Amalgam. c) Ze­
ment. Die Größen­
ausdehnung einer 
~vität hängt SO­
nut von der Wahl 
des Materiales ab. 

. _ arbeitung des Schmelzes gestatten. Es soll da diese rationelle 
Kavit~tengestal~ung immer mehr _in den Vordergrund tritt, ~n dieser Stelle vor-
nehmlich von diesem InstrumentariUm die R d · d · d Reihenfolge . . e e sein, un zwar 111 er , 
w1e es bei der Präparation benötigt wird. 
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Wir unterscheiden fünf Arten von Füllungen: 
a) zentrale Füllung; · 

b) approximale F~llung und die m. o. d. Füllung; 
c) buccale bzw. hnguale Füllung; 
d) Zahnhalskavitäten · 

' e) Kuppelfüllungen. 

Zu a): Die zentrale Höhle muß so gestaltet werden, daß die Schmelzränder überall 
vom gesunden Dentin unterstützt werden und die Schmelzkante so geschrägt ist, 

' 
Abb. 2178. Abb. 2179. Abb. 2180. Abb. 2181. 

Abb. 2182 . Abb. 2183. Abb. 2184. 
Abb. 2178 = Übersichts bild. Abb. 2179 =Verbindung der beiden Kariesstellen. Abb. 2180 =Frei­
legung ~es Bohrkanals tmc~ Unterschneiden des Schmel~es. Abb: 2181 =Absprengen der nicht 
unters tutzt en Schmelzpart1~n. Abb. 2182 = Untersch~e1den der F1ssur. Abb. 2183 = Freilegtmg 

des Ankers der Fullung. Abb. 2184 = Erwe1tenmg des Ankers der Füllung. 

Abb. 2185. Abb. 2186. Abb. 2187. 

Abb. 2188. Abb. 2189. Abb. 2190. 
Abb. 2185 = Freilegung der Distalfläche. Abb. 2186 = Mnldenförmige Vertiefung derselben. 
Abb. 2187 = Ausschleifung der Fissur. Abb. 2188 =Ausgestaltung der Kavität. in der Fissur. 
Abb.2189=VergrößertmgdesAnkers. Abb.2190=Ranclgestalttmg. (Umzeichnung nach Loos.) 

daß die Schmelzprismen nicht abbrechen können, andererseits aber eine Absplitterung 
des Füllmaterials vermieden wird. Zur Begrenzung der Kavität benutzt man linsen­
oder tellerförmige Steinchen, die auf halber Höhe des Höckers den Schmelz bis zum 
Dentin durchschneiden 1.md durch die Führung zweier paralleler Schnitte den Halt 
des Schmelzes lösen. Ein umgekehrt kegelförmiges Steinehen bricht die isoliert stehen­
den Schmelzprismen ab und läßt die Ausdehnung der Kavität frei erkennen. Das 
Steinchen, das einen geraden abgestumpften Kegel darstellt, schrägt die Schm.elz-
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· b 1··tt t lie Schnittfläche des Schmelzes, schafft also Flächen in einem 
pnsmen a , g a e c ' ·· tl· h 

b · 1 F··11 g den Zutritt ein und desselben Instrumentes an sam 1c e Ausmaß das ei c er u un . 
' Stellen ermöglicht. Kanöse Mas-

Abb. 2191. Erster Schnitt 
bei der Herstellung einer 
zentralen Kavität. Der 
Stein schneidet zwei senk­
recht zueinander verlaufen ­
de Furchen in die Kauflä­
che, wobei er quer zur R.o­
tationsrichtung hin und her 

bewegt wird. 

Abb. 2193. Hersteilung 
einer Aproximalkavität. 
Erster Schnitt: Abtragen 
der vorderen bzw. hinte­
ren Zahnwand mit gera­
der bzw. geneigter Schleif-

scheibe. 

Abb.2192. Zweiter Schnitt. 
Der tiefste Punkt der sich 
kreuzenden Furchen wird 
zur Bodenfläche ausgestal­
tet und der Boden bis an 
die Grenzen der Furchen 

ausgedehnt . 

sen die noch am Boden der Ka-
' vität belassen sind, können un-

schwer mit Exkavator oder Bohrer 
entfernt werden, da die Ränder 
der kariösen Defekte in der Kavi­
tät sich den Instrumenten frei 
darbieten. 

Zu b): Eine approximale Fül­
lung in plastischem Materia.I kann 
nur dann mit Erfolg gelegt werden, 
wenn die Präparation die Zahn­

höhle in einer Weise erweitert, daß die Ränder der Füllung 
auch zur Politur unserem Instrumentarium zugänglich sind. 
Da eine solche Füllung eines besonderen Haltes bedarf, muß 
eine approximale Füllung mit einer zentralen Füllung ver­
einigt werden. Die systematische Gestaltung geschieht in 
der Weise, daß man zuerst ohne Rücksicht auf die Ausbrei­
tung des kariösen Herdes in schräger Richtung den Schmelz 
bis unter seinen Kontaktpunkt abschleift, wozu man sich 
einer Schleifscheibe oder eines Schleifsteineheus bedient. 
Dabei bewegt man das Instrument ein klein wenig vor und 
zurück, um so einen Spalt zu schaffen, der bis auf die Gegen­
seite des Zahnes durchgeführt wird. Unterläßt man es, das 
rotierende Steinehen zu bewegen, so wird es sich sehr bald 
einklemmen und zerspringen. Der erste Schnitt auf der 
distalen oder mesialen Seite eines Zahnes wird die Ausbrei­
tung des kariösen Herdes bereits zeigen und damit ansagen , 
ob eine weitere Abschleifung notwendig ist oder nicht. Er­
weist sie sich nicht als erforderlich, so muß je nach dem 
Material, das zur Verwendung kommen soll, eine mehr oder 
weniger breite Stufe in die Rückfläche eingeschnitten und 

auch gleichzeitig eine mehr oder weniger große Aushöhhmg der Schleiffläche vor­
genommen werden. Dann benutzt man entweder wie bei der zentralen Füllung 

Abb. 2194. Abb. 2195. 

Abb. ~194 u. 2195. Approximalkavität. 
2. Schn1tt: Ausschneiden der Fissur in der 
Weise, daß die Schleifrinne rechts und links 

neben der Fissur ausläuft. 

Abb.2196. ApproximaleKavität. 3. Schnitt : 
Ausschneiden der Bodenfläche bis an die 
Grenzen der F-urchen. .Je nach dem zur Ver­
wendung kommenden Material !lluß die 
Schrägfläche noch mehr oder wemger hohl 

geschliffen werden. 

linsenförmige Steinehen von der approximalen Zahnhöhle aus um den Schmelz 
bis ins Dentin zu durchschneiden, oder man schleift mit einem' größeren derartigen 
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Steinehen die Fissur bis auf de S h 1 D. 
1 

. n c me z aus. Ie Verwendung eines abgestumpften 
~ege ste~~hei:s gestaltet die Schmelzwand gerade, und schließlich führt ein Bohrer 
die Kavitat Im Dentin auf die aewünschte Tiefe Abb 2177 2190 · di 
G 

·· b o · . - zeigen e 
egenu erstellung der früher üblichen und heute mehr · h · b.. d Art · d" G .. sic em urgern en , 

sowie. Ie egen~~erstellung ~er Präparation für eine Gußfüllung, eine Amalgam-
und em.e Zementfull~g, und g1bt gleichzeitig ein Beispiel dafür, mit wie wenig Instru­
mentanum man bm der Gestaltung dieser immerhin doch komplizierten Kavitäten 
a~skommt. Bei d~r Ausgestaltung von Füllungen, die von einem Approximalraum 
bi~ zum and~ren reichen, erweitert man die Kavität in entsprechenderWeise zur Gegen­
s~Ite . Dabei muß man jedoch darauf achten, daß die Schleifsteine oder Scheiben, 
eh~ man zum Spalten des Schmelzes benutzt hat, bei der hinteren Kavität napfförmig, 
bei der vorderen gerade geformt sind. Durch die napfförmige Scheibe vermeidet man 
das Einklemmen der Scheibe beim Durchgleiten in den Approximalraum und hat 
gleichzeitig die für den Schnitt wichtige Richtung durch die Neigung der Scheibe 
gegeben. Hat die Karies nicht zu einer größeren Zerstönmg der Fissur geführt, so 

Abb. 2197. Beschleiftmg der 
Begl'enzungsflächen eines 
Zahnes zur Aufnahme einer 
Doppelfüllung. Man beachte 
die dabei zur Verwendung 

kommenden Schleifsteine. 

Abb. 2198. Verbindungsschnitt 
von mesial nach distal mit Hilfe 
des nebenstehend wiedergegebe­
nen Schleifrades. Auch bei die­
ser Kavität müssen je nach dem 
zur Verwendung kommenden 
Material die Schrägflächen mehr 
oder weniger hohl geschliffen 

werden. 

/"' ~ § 

I I~ b 

[§ 
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Abb. 2199. Seitenansicht (a) und 
Aufsicht (b) eines Zahnes zur 
Aufnahme einer Doppelfüllung 
bei gleichseitigem Ersatz der 
Kaufläche wegen tmgeniigender 
Festigkeit der Schmelz-Dentin­
wände. Bei Verwendung plasti­
sehen Materials müssen die 
Schrägflächen mehr oder weni-
ger hohl geschliffen werden. 

kann man sich mit der Veränderung der beiden Grenzkavitäten durch eine der zen­
tralen Füllung an Größe gleichkommende Verbind1.mg begnügen. ·Hat die Karies 
dagegen zu einer Unterminierung und Schwäch1.mg der Schmelzhöcker geführt, so 
muß eine Abtragung des einen oder anderen Höckers erfolgen, um einen Bruch des 
Zahnes zu vermeiden. Dabei bedient man sich, wie bei der Präparation eines Kronen­
stumpfes, der Schleifsteine mittleren Ausmaßes, mit denen man den Schmelz soweit 
abträgt, daß der zwischen dem Stumpf und dem gegenüberliegenden Zahn verbleibende 
Zwischenraum dem plastischen Füllmaterial genügend Sicherheit gewährt. Ein solcher 
Fall ist jedoch zu den Grenzfällen zu rechnen und eher zu einer gegossenen als zu 
einer plastischen Füllung zu raten, wenn auch bei erhaltener oder verhältnismäßig 
gesunder Fissur eine m. o. d . Füllung ohne Bedenken ausgeführt werden .kann. 

zu c): Die buccale bzw. linguale Füllung ist insofern leichter und m kürzerer 
Zeit zu gestalten, als sie nicht die Ausmaße einer approximalen Füllung einzunehmen 
braucht, wir also nicht genötigt sind, größere Beschleifungen vorzunehmen. Es genügt 
in vielen Fällen die Verwendung eines größeren Schleifsteines mit spitzer Kante, um 
den Schmelz auf der Höhe der Füllung bis in das Dentin abzutragen und eine Ve~­
bindung der Höhle auf der buccalen \Vand mit der Höhle auf der Kaufläche herbel-
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zuführen. Dabei bewegt man, wie oben bereits erwähnt, den Schleifstein vor und 
zurück tmd hält sich in den Grenzen, die durch die halben Höckerhöhen der Außen­
bzw. Innenhöcker gegeben sind. Dadurch sind die K anten der Füllung an diesen 
Stellen clie besonders beim Kauakt gefährdet sind, so präpariert, daß weder der Schmelz 

. cha··ru' ' --+ wird noch die Kontinuität des Füllmaterials danmter leidet. Zentral ges ~~~ , . . 
schneidet man, wie unter a) gesagt, ein, buccal bzw.lmgual setzt man ehe untere Grenze 
unter Zuhilfenahme eines abgestumpften Kegels fest und achtet darauf, daß die Füllung 

a 
Abb. 2200. Bucca.le Kavi­
tät. l. Schnitt: Ausschlei­
fen der Fissur und der 
Außenfläche des Zahnes 

Abb. 2201. Buccale Kavität. .-\bb. 2202. Zahnha lskavi tät. 
a = Ausschneiden d es Schmelzes 
in erforderlicher Brei te. b = Ni­
vellierung der Boden fläche bis 
an die Grenzen der ein geschnit-in Treppenform. 

2. Schnitt : E inschneiden einer Quer­
furche in die Hauptfissur tmd Aus ­
gestalttmg der Bodenfläche bis an 
die Grenzen der sich kreuzenden 

Furchen. t en en Furch e. 

an ihrer Mitte, die am meisten exponiert ist, durch Fortnahme von Dentin durch 
Bohrer eine genügende Dicke auhveist. 

Zu d): Die buccalen bzw. lingualen Zahnhalskavitäten sind im Prinzip mit der 
zentralen Füllung übereinstimmend, d. h. sie werden auf fünf Seiten vom Zahne be­
deckt. Ihre Präparation geschieht darum in analoger \V eise. Man schleift den Schmelz 
bis auf das Dentin durch, sowohl am Zahnfleischrand als auch oberhalb der sichtbaren 
Grenze des Defektes, und schleift die noch vorhandene Schmelzinsel oder vorhandenen 
Schmelzbröckel mit einem kleinen Cylindersteinchen aus, mit ihm auch gleichzeitig clie 

Abb. 2203. Abb. 2204. 
Abb. 2202 u. 2203. Beschleifw1g eines Zahnes 

zur Aufnahme einer Kuppelfülhmg. 

Abb. 2202. Bei Verwendtmg kleiner Steine 
bleiben Schmelzecken stehen, die nachträg­

lich leicht ausbrechen. 
Abb. 2203. Die Verwendung großer Steine 

läßt diesen Fehler vermeiden. 

Abb. 2205. Abb . 2206. 
Abb. 2205. Zahn für d ie Aufna hme einer 

Kuppelfüllung vorbereitet. 

Abb. 2206. Zahnstwnpf mit ungenügender 
Sicherung des Haltes einer Aufbaufiilltmg, 
weshalb zur Erhöhung der Festigkeit ein 
Stift in die Zalmwnrzel eingelassen wtude 

(vgl. auch S. 86, Abb. 78 u. 79). 

Berandung der Kavität vornehmend. Den Umstand berücksichtigend, daß bei schmal 
auslaufenden Kavitäten derartige Cylindersteinchen sich leicht einklemmen köru1en, 
achte man stets darauf, daß diese Steinehen kleiner sind als die Kavität selbst, 
o~er daß die Schnittführung gleich so weit geführt wurde, daß sich für die Verwendung 
e~es solch.en Instrumentes genügend Platz findet. Die Gestaltung einer Füllung auf 
freien mestale~ oder distalen Seiten der Zähne geht in analoger Weise vor sich. 

Zu e): Be1 Kuppelfü~lu~gen beschränkt sich die Bearbeitung des Schmelzes auf 
das Abtragen desselben m1t emem größeren Stein, der durch seinen Radius die Sicher-
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heit gibt, daß eine zu starke A hl ·fu d v 1 Abb 
2 

. . ~ssc _ei ng ·er Schmelzprismen nicht aufkommt 
\ g ·z hnh.~h1°

3 u . 2204• die die leicht swh ergebenden Fehler zeigen). Die Gestaltung 
c er a. o e selbst hat ein Bohrer zu übernehmen. 

Zusa_mmenfassend sei wiederholt, daß bei der Bearbeitung des Schmelzes und 
des Dentm~ stets d~ran zu denken ist, daß das plastische Material, wenn es beständig 
und fest s~m soll, eme gewisse Dicke haben muß, und daß deshalb kleinere Kavitäten 
des Matenals wegen unbedingt einer Erweiterung bedürfen. Das geht auch schon 
a~1s dem Umstand hervor, daß ein Finieren der Ränder der Kavität bei diesen Füllungen 
n~cht vorgenommen wercle~l darf, weil sonst das Material wegen seiner Sprödigkeit an 
diesen Stellen abbrechen Wird und die Möglichkeit für eine neue Karies bietet. Die von 
~ l a~c k empfo~lene Extenti_on for Pr~vention bezieht sich hier darauf, daß die Füllung 
m Gegenelen Ihren Rand fmclet, bei denen mit dem Absplittern von Schmelz­
prismen nicht zu rechnen ist. Eine Materialersparnis und eine Beschränkunu der 
Präparation auf die sich zufällig darbietende Größe des Zahndefektes würden n~r zu 
einem Mißerfolg führen. Da die wiedergegebenen Abbildungen die verschiedenartigen 
Kavitäten in ihren Ausmaßen darstellen und nach der Bearbeitung des Schmelzes eine 
Systematik in der Bearbeitung des Dentins wegen der verschiedenartigen Ausbreitung 
der kariösen Herde nicht gegeben werden kann, verweise ich wegen der für diese spezielle 
Behancliung notwendigen Instrumentarien auf das Kapitel Instrumentarium, das bei 
der Aufzählung der einzelnen Instrumente Hinweise für die Anwendung derselben gibt. 

Balters. 

Platiumetallc, Die. Palladium. Das Palladium kommt vergesellschaftet mit 
Platin vor und findet sich mitunter auch mit Gold legiert. Die Erze werden mit Königs­
·wasser behandelt, die Lösung wird eingedampft und aus dem im ·wasser aufgenom­
menen Rückstand wird das Platin mit Chlorammonium als Platinsalmiak gefällt. Die 
in der Lösung vorhandenen Platinmetalle werden durch metallisches Kupfer zur Aus­
fällung gebracht, aus deren Metallschlamm mit Salpetersäure Palladium und Kupfer 
herausgelöst werden. Zur Trennung des Palladiums vom Kupfer glüht man den Ver­
dampfungsrückstand, das Palladium bleibt als Metall zurück, das Kupfer verwandelt 
sich in Kupferoxyd, das mit Salzsäure zur Lösung gebracht wird. 

Eigenschaften. Das Palladium ähnelt in Farbe dem Platin. Das spezifische 
Gewicht beträgt 12. Es schmilzt bei 1557° und ist gegen Säuren nicht so widerstands­
fähig wie Platin, denn konz. Salpetersäure z. B. löst Palladium zu Palladonitrat. 
Auch schmelzende Alkalien sind auf Palladium nicht ohne Einfluß. 

Platin. Das Platin wurde zuerst 1736 von dem spanischen General Don An­
tonio de Ulloa im Flüßchen Pinto in Südamerika als weiße Metallkörnchen aufgefunden. 
Durch den englischen Forscher Watson wurde 1750 ermittelt, daß es sich nicht 
um Silber oder gar, wie de Ulloa annahm, um einen metallischen Stein handelte, 
sondern daß ein neues Metall entdeckt war. Man nannte unter Anwendung der Di­
minutivform des spanischen'Wortes Plata, d. i. Silber, das neue Metall Platina. Später 
wurden dann auch verschiedene Begleitmetalle aufgefunden, wie Palladium, Iridium, 
Osmium und Ruthenium. Das Platin kommt stets gediegen, mitunter mit Kupfer, 
Blei und Gold vergesellschaftet, vor. Es findet sich im Flußsande, wie z. B. in Kali­

formen, Mexiko, hauptsächlich aber im Uralgebirge. 
Was die Gewinnung betrifft, so wird der platinhaltige Sand durch Wascb~n und 

S
. b von den hauptsächlichsten Beimengungen befreit. Man läßt auf die Metalle 
Ie en · · k d h zunächst verdünntes und später konzentriertes Königswasser emWlr ·en, as auc 

das Platin in Lös1mg bringt. Die Platinmetalle werden mit Hilfe von Kalkmilch aus 
dieser Lösung ausgefällt, das Platin bleibt in Lösung, aus deren Verdampfungs-
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·· ks d d h Glu··hen das reine metallische Platin in Form von Platin-ruc tan man urc . . 
h h ··lt NJach Waschen mit verdünnter Salzsäure und Wasser w1rcl es schheß-sc wamm er a . ... < · 

lieh im Knallga.sgebläse zusammengeschmolzen. . . . 
Eigenschaften. Platin ist ein dehnbares_ weiCh~s . Metall vo~ charak.~~ns!Isch 

·ß Farbe das bei 1764o C schmilzt Sem speziflsches GeWicht betragt .--1 ,4. grauwm er · , . . . . . 
Es läßt sich schon bei Rotglut schweißen. F ällt man Platm z. B. 1mt H1lfe von Ameisen-
säure in der Hitze aus seinen Lösungen aus, so erhält man ein schwarzes Pulver, 
Platinmohr genannt, das für viele chemische Reaktionen als Katalysator dient. So 
wird z. B. Wasserstoffsuperoxyd durch Platinmohr in Wasser und Sauerstoff zerlegt. 

Platin ist gegen Luftsauerstoff widerstandsfähig, wird weder von Salzsäure, noch 
von Schwefel- und Salpetersäure angegriffen. Chlorhaltige Flüssigkeiten, wie z. B. 
Königswasser, lösen Platin zu Platin-Chlorwasserstoffsäure auf. Auch von schmel­
zenden Alkalien wird Platin in der Hitze angegriffen . 

Platin findet hauptsächlich in der chemischen und Schmuckwarenindustrie Ver­
wendung. In der Zahnheilkunde bedient man sich des Platins in reiner Form und 
seiner Legierungen mit Gold und Silber. Der Platingehalt erhöht die Festigkeit und 
Elastizität dieser Legierungen wesentlich. Zum Löten benutzt man Feingold oder seine 
Legierungen mit Silber. Bemerkt werden soll noch, daß zwischen Platin und K upfer 
eine lückenlose Reihe von Mischkrystallen möglich ist. Legierungen mit 20 % K upfer 
sollen z. B . goldähnliche Farbe besitzen. 

Iridium. Dieses Metall tritt ebenfalls als Begleiter des Platins auf. E s wird 
von den übrigen Platinmetallen durch Königswasser getrennt, in dem es unlöslich ist. 
Um da.f' Osmium vom Iridium zu befreien, wird Osmium-Iridinm mit Chlornatrium 
vermischt, in einem langen Glasrohr erhitzt, durch das Chlor strömt. Es entsteht 
Überosmiumsäure, die in einer Vorlage aufgefangen wird. Im Glasrohr bilden sich 
Natriumdoppelchloride des Iridiums, die im "Wasser löslich sind. Leitet man in diese 
Lösung Schwefelwasserstoff ein, so findet zunächst. Reduktion zu Iridiumsesqui­
chlorid statt, und schließlich fä llt Schwefeliridium als orangefarbeuer Niederschlag 
aus. Jetzt unterbricht man die Schwefelwasserstoffeinwirkung und führt n ach Reini­
gung des Sesquichlorids durch Umkrysta1Iisierung dieses unter Salmiakzusatz und Ein­
leiten von Chlor in Iridiumammoniumchlorid über , aus dem durch Glühen metallisches 
Iridium gewonnen wird. Es bildet sich ein graues Metallpulver, das durch Pressen bei 
\i\Teißglut in ein weißes Metall vom Schmelzpunkt 2400° verwandelt wird. 

Eigenschaften. Das spezifische Gewicht des gepreßten Metalles beträgt 21. 
Gegen Königswasser ist Iridium widerstandsfähig. Das Iridium, das ein sehr hartes 
Metall ist, dient als Zusatz zum Gold, um dessen Härte zu st eigern. Meistenteils ver­
wendet man eine 10proz. Iridium-Goldlegierung. Auch Platin wird mit I ridium legiert 
und findet in dieser Form Verwendung zur Anfertigung von Krampans und Wurzel­
stiften. 

Zwar nicht zu den Platinmetallen gehörend, soll der Vollständigkeit halber noch 
an dieser Stelle das Tantal erwähnt werden, das sich in Amerika und Australien als 
Tantalit mit etwa 50% Tantalsäure findet. Zur Gewinnung des Tantals wird die 
Tantalsäure zunächst in Kaliumtantalchlorid übergeführt das nach der Reduktion 
metallisches Tantal liefert. ' 

9 
~ige~scha~~en. Der ~chmelzpunkt dieses grauglänzenden Metalles liegt bei 

.. 770 : Sein ~pezif1sches Gewicht beträgt 16,6, die Härte dieses Metalles gleicht etwa 
der eme_~ mittelharten Stahls. Es zeichnet sich durch hohe Widerstandsfähigkeit 
gegen Saur~n und Alkalien aus, doch ist es gegen Luftsauerstoff im hocherhitzten 
Zustande rucht beständig. Man benutzt Tantal zur Herstellung von Instrumenten. 

2080 



Plattenprothese 

So hat m~n ·bes~nder~ zur Bearbeitung der Silikatzemente Tantalinstrumente emp­
fohlen, da Ihre Harte ~m Abs?hleifen durch das scharfkantige Silikatpulver verhindert. 
Auch gegen Zementsauren smd Tantalinstrumente widerstandsfähig. Man hat Ver­
su_c~e gema~ht, Platin-Tantallegierungen herzustellen, die in ihrer Härte dem Platin­
Indium gleichen sollen. 

. Liternttll' : K . S? h e i d ' Die Metalle. Sammlung: Natur u. Geisteswelt 23. - Tantal u. 
seme Verwendung. Siemens & H alske A.-G. , GWhlampenwerk Charlottenburg. Schoenbeck. 

Plattenprothese: Inhaltsve r z e ich n i s: Allgemeines s. 2081. _ Anatomie der 
P la t ten tragenden Tmle S_. 2086 . - Die Veränderungen der Kiefer nach dem Zahnverlust 
S . ~090. - - Entl~stungsbez1rke des zahnlosen Kiefers S. 2099. - Die Vorbereitung des Mundes 
z~u Auf~ahme emer Plattenprothese S. 2100. -Die Bißnahme S. 2108. - Die Bißnahme für 
eh e partie~_le Prothese .. S. 2_ll0. - Die Bißnahme fi.ir die totale Plattenprothese S. 2lll. -
D.~s Auswahlen der .kunsthchen Zähne S. 2118. - Die Einprobe der in "Wachs aufgestellten 
Za hne S. 2 ll9. - D1e Befestigung der p artiellen Plattenprothese S. 2120. - Die Befestigung 
der totalen Pla t tenprothese S. 2134. - D as Einsetzen der fertigen Prothese S. 2141. - Zu­
sammenfasstmg der erforderlichen Eigenscha ften einer Prothese S. 2145. 

Allgemeines . . Die abnehmbare Plattenprothese stellt diejenige Form des Zahn­
ersatzes dar, welche in der Hauptsache auf der Schleimhaut und dem darunter­
liegenden Knochen aufliegt, wobei jeder auf die Prothese wirksame Druck durch diese 
auf die Unterlage übertragen wird. Beim Lückengebiß werden neben der Schleimhaut 
und dem Kieferknochen in der Hauptsache noch vorhandene Zähne zur Fixation des 
Ersatzes mit einbezogen, so daß auch auf diese Druck- bzw. Zugkräfte wirksam 
sein köm1en. Die Hauptunterlage wird immer die Kieferschleimhaut darstellen, 
da die Befestigungen an noch vorhandenen Zähnen nur als unterstützende Hilfs­
mittel betrachtet werden können, keinesfalls aber solche Zähne bei den einfachen Be­
festigungsarten als Hauptdruckempfänger herangezogen werden dürfen. Bei der 
einfachen Plattenprothese wird die Basis möglichst groß gestaltet werden müssen, 
um einmal den Druck auf einen großen Schleimhaut- und damit Kieferabschnitt 
zu verteilen, und dann um auch die Kräfte, die durch das enge Anliegen des Ersatzes 
an die Schleimhaut wirksam werden, zu vergrößern und dadurch die Stabilität der 
Prothese zu erhöhen. - Im prinzipiellen Gegensatz zur Plattenprothese steht die 
Brückenarbeit, bei deren verschiedenen Modifikationen der Kaudruck ganz oder 
doch größtenteils auf noch vorhandene Zähne übertragen wird, wobei gar keine oder 
möglichst wenig Schleimhaut vom Ersatz bedeckt wird, und der Halt des Ersatzes 
nur durch Vorrichtungen an den vorhandenen Zähnen gesichert ist. 

Nur die totale Plattenprothese entspricht vollkommen der Definition für den 
Plattenersatz, da hier nur die Schleimhaut als Unterlage und Fixationsfläche in Be­
tracht kommt. Bei der partiellen Plattenprothese sind die Übergänge zur Brücken­
arbeit je nach Befestigungsart derart fließend, daß es oft schwierig sein dürfte, einen 
Ersatz entweder als "Plattenprothese" oder "Brücke" zu bezeichnen. Entscheidend 
in einer solchen Streitfrage ist immer die Größe der auf der Schleimhaut aufliegenden 
Prothesenbasis, denn sie wird darauf hin weisen, welches der Hauptdruck em pfänger 
- Schleimhaut oder Zähne -ist. 

Folgendes grobumrissene Schema gestattet einen Überblick der verschiedenen 
Prothesenarten, durch welche alle oder mehrere Zähne ersetzt werden können. 

Plattenprothese : 

1. Die totale Plattenprothese. (Die echte "Plattenprothese" .) 
2. Die partielle Plattenprothese, ohne jede Befestigungsvorrichtung an noch vor-

handenen Zähnen. 
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D
. t' lle Plattenprothese, mit einfacher Befestigung (Klammer u. ä.) an 

3 1e par Ie h · 1 · h P th " · h d Z"h n ( 1 ? u 3 auch als unp ysw og1sc e ro ese noch vor an enen a ne . . -... · · " 
bezeichnet.) 

Überaangsformen ( 4. und 5.) : 
0 

D' ·t'elle Plattenprothese" mit möglichst kleiner Basis, wobei Haupt-
4. 1e "pa1 1 f"hi w 1 

druckempfängerund Befestigungspunkte Zähne und erhaltungs a ge ' urze n 

sind. 
(Gestützte Prothesen, Plattenbrücken.) 

5. Abnehmbare Sattelbrücken. 
(Die Prothesenb~is ist noch mehr verkleinert, so daß der ganze Ers~tz l~aum 
mehr Raum als die früheren Zähne einnimmt. 4. u . 5. " halbphyswlogtsche 

Prothese".) 

6. Festsitzende Schwebebrücke. (Die klassische " Brücke" .) 
(Die Schleimbaut empfängt keinen Druck mehr, sondern nur die Brücken-
pfeiler. 6. =die physiologische Prothese.) 

Bevor auf die Indikation der verschiedenen Prothesenarten eingegangen " rjrd, 
sei das Ziel beschrieben, welches mit dem Ersatz erreicht werden soll. Das wicht igste, 
leider nicht immer erreichbare, ist selbstverständlich die möglichst vollständige 
dauernde "Wiederherstellung der normalen Kaufunktion. Durch die Prothese wird 
man in vielen Fällen eine Besserung der dm·cb Zahnverlust gestörten Aussprache er­
reichen, nicht zuletzt auch einen formgebenden Einflusse auf die ·Weichteile gewümen 
und dadurch in kosmetischer Hinsicht dem Prothesenträger einen ihm besonders wert­
voll erscheinenden Dienst erweisen. 

Bei der Bestimmung der Prothesenart dürfen leider nicht immer rein objektive 
Gesichtspunkte maßgebend sein. Am einfachsten ist die Indikationsfrage beim zahn­
losen Kiefer zu lösen. Hier kommt nur die Plattenprothese in Betracht. Sowie aber 
noch einige Zähne vorhanden sind, wird die Indikationsstellung schwieriger. Das 
Ideal ist immer in der Prothesenart zu suchen, mit welcher der höchste K aueffekt 
erzielt werden k~Im.. Die festsitzende Brücke wird bei genügender Anzahl und gutem 
Zustand von Brückenpfeilern, diesem Ideal am nächsten kommen, da die Verankerung 
der Prothese eine so sichere ist, daß sie durch keine Kaubewegung aus ihrer Lage ver­
drängt werden kann. Die Stabilität ist die größtmögliche. Gleichzeitig wird auch 
das natürliche Tastgefühl der Brückenpfeiler auf den Ersatz übertragen, da sich jede 
Druckschwankung, die sich auf einem Teil der Prothese bemerkbar macht, ganz auf 
die Prothesenbasis, in diesem Fall auf das Parodontium der Brückenpfeiler überträgt. 
Ein rein psychologisches Moment soll nicht unberücksichtigt bleiben: Dem Prothesen­
träger wird das Gefühl der "Prothese" erspart, da er den Zahnersatz nicht selbst ent­
fernen kann und muß, die Größe der Prothese die natürlichen Grenzen, d. h. die Zahn­
form,nicht überschreitet. Rumpel bezeichnet die "festsitzende Brücke" mit l~echt auch 
als "physiologische Prothese". Alle diese Vorteile werden nur dann voll und ganz zur 
Auswirkung kommen, wenn sich keinerlei schädliche Komponenten störend bemerkbar 
machen. Neben sachgemäßer Konstruktion der "Brücke" muß der Zustand des Par­
odontiums der Brückenpfeiler besonders berücksichtigt werden, denn man muß be­
denken, daß die Stützpfeiler erhöht beansprucht werden. Allein durch diese Rück­
sichtnahme muß der Anwendungsbereich der festsitzenden Schwebebrücke ein­
gesc~änkt ~erden. Oft ist es auch die wirtschaftliche Lage des Patienten, welche im 
negativen Smn den Ausschlag gibt. 
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S hl :J?iehabnehm~aren Sattelbrücken (der Zusatz ist eigentlich überflüssig, da jede der 
c e1m aut aufliegende Proth f'' d p t ' . ese ur en a renten abnehmbar sein muß) ziehen 

zur Druckverteilung noch d Al 1 rf · · . . en veo a ortsatz Illit semer Schleimhautbedeckung 
heran, s? daß ~Ie Gefahr einer Brückenpfeilerüberlastung nahezu ausgeschaltet ist, 
zumal ~Ie Verbmd~ng des Ersatzes mit den Verankerungszähnen gelenkig, also leicht 
beweglich, konstrure:t w:rden kann, und dadurch die Übertragung nachteiliger Druck­
komponenten auf die Zahne fast ausgeschal_tet ist. Die Sattelbrücke wie sie heute 
besonders in Amerika ~ropagiert wird, wird also fast immer angewendet ~erden können, 
vor.ausges.~tzt, daß ~Ie erheb~~chen Unkosten ~uch vom Prothesenträger bestritten 
werden konnen. Ber der gestutzten Prothese smd die gleichen Gesichtspunkte maß­
gebend. 

Durch die wirts.chaftliche Lage des Patienten und auch durch die Bestimmungen 
der Krankenkassen rst man häufig. gezwungen, sich auf die einfache Art der partiellen 
Prothese zu beschränken, gleichzeitig aber zu versuchen, mit dieser einfachen Prothese 
einen guten Erfolg zu erreichen. In manchen Fällen wird die einfache partielle Pro­
these ohne weitere Verankerungsmittel so halten, daß befriedigende Kaueffekte er­
zielt werden können. Sind jedoch nicht mehr genügend Zähne vorhanden, die aus­
reichende Haftflächen bieten, so muß der Halt der Prothese durch besondere Fixations­
mittel (Klammern u. ä.) gesichert werden. 

Nachdem die verschiedenen Prothesenarten nach ihren Vorteilen in eine gewisse 
Rangordnung eingegliedert wurden, sollen sie auch bezüglich der Gefahren und Nach­
teile, die auftreten' könnten, betrachtet werden. 

Bei der festsitzendep_ Schwebebrücke liegt die Gefahr hauptsächlich darin, daß 
sie zu kritiklos angewendet wird, d. h. die natifrlichen Stützpfeiler bei zu großer 
Spannweite der Brücke zu stark oder falsch belastet werden. Man wird diese Prothesen­
art auch nur dann anwenden, wenn man weiß, daß der Patient ihr das nötige Interesse 
bezüglich der Reinigung ep.tgegenbringt. Ein Verschmutzen der nicht leicht zu rei­
nigenden Brücke bedingt nicht selten eine unangenehme entzündliche Veränderung 
der Mundschleimhaut. 

Die geringste Gefahr für die noch vorhandenen Zähne dürfte bei den Sattel­
brücken, Plattenbrücken und den gestützten Prothesen vorhanden sein. Die Zähne 
sind so labil mit der Prothese verankert, daß schädliche Kaudruckkomponenten kaum 
in nenneswertem Maße auf die Verankerungspfeiler übertragen werden. Die Befestigung 
der Prothesen muß aber doch so sein, daß mit ihnen die herabgesetzte Kaufunktion 
erheblich gesteigert wird, und keinesfalls der Zahnersatz so lose sitzt, daß eine Ver­
schluckungs- oder Aspirationsgefahr in Betracht kommt. 

-Der partiellen Plattenprothese, besonders der aus Kautschuk mit oder ohne 
einfacher Befestigung, werden große Nachteile nachgesagt, dle sich aber zum Teil ver­
meiden lassen. Durch das Anliegen der Prothese an den Restbestand von Zähnen 
werden die Zähne selbst geschädigt, entweder durch reine Scheuerwirkung oder da­
durch, daß zwischen Ersatz und Zähnen ein Zwischenraum v?rhanden ist, in welchem 
sich Speisereste festsetzen können, welche wiederum die Veranlassung zu einem aus­
gedehnten Auftreten von Karies geben können .. Das erste läßt sich dadurc~ vermeiden, 
daß die den Zähnen anliegenden Prothesenteile besonders genau gearbeitet werden. 
Die Karies verhüten kann der Patient, indem er seine Prothese sauber hält. - Durch 
die partielle Plattenprothese sollen auch Zähne gelockert werde~. Dieser ....... , ..... ,,. ...... ~ 
Schaden wird nur dann auftreten können, wenn die Prothes~ emen_ starken 
ausübt. Dies ist möglich bei zu lose sitzenden Prothesen, die durch 
abnorm bewegt werden; dann ab~r auch bei sog. K.lemmstücken, durch 
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längere Zeit kontinuierlich horizontal wirkender _Druck auf die Zähne a~sgeübt ~ird; 
Auf di Weise kann tatsächlich eine fortschreitende Lockerung der Zahne bedingt 

ese · di N h 'I werden. Bei Berücksichtigung der Fehlerquellen lassen siCh aber ese ac te1 e aus-
schalten. Eine weitere Gefahr ist in den einfachsten Befestigungsarten, den Klam­
mern, zu suchen, durch welche, aber nur bei unrichtiger Anfertigung, der Zahnkörper 
selbst und zunächst die marginalen Abschnitte des Paradontiums aufs schwerste 
geschädigt werden können. (Auf diese kurz angedeuteten Punkte wird weiter unten 
näher eingegangen werden.) 

Der totalen Plattenprothese haften auch einige Nachteile an, da sie sich von 
physiologischen Verhältnissen am weitesten entfernt. Der Halt eines vollstä1idigen 
Zahnersatzes wird nicht immer ein solcher sein, ~aß kräftige, nach allen Seiten ge­
richtete Kaubewegungen ausgeführt werden können. Große Schleimhaut- und 
Knochenbezirke werden von der Prothese bedeckt und stark belastet, weswegen dieser 
Unterlage der · Prothese erhöhte Aufmerksamkeit geschenkt werden muß, um jede 
Schädigung in dieser Richtung auszuschalten. Ebenso dürfen benachbarte Organe, 
wie Speicheldrüsen, nicht in ihrer Funktion beeinträchtigt werden. 

Die nächste Frage, welche so weit als möglich geklärt werden soll, ist die nach 
der Indikation eines Zahnersatzes: Als absolute Indikation ist ohne weitere Begrün­
dung die vollstän~ge Zahnlosigkeit zu nennen. Auch dann, wenn über die H älfte der 
Zähne - der Verlust auf beide Kiefer etwa gleichmäßig verteilt - fehlt, dürfte die 
dringende Notwendigkeit eines Zahnersatzes vorhanden sein. 

Für die Betrachtung der Lückengebisse bezüglich der Forderung nach einer Pro­
these ist es zunächst notwendig; zu entscheiden, wann eine wesentliche Herabsetzung 
der Kaufunktion bei teilweisem Zahnverlust eintritt. Im objektiven Sinne wird die 
Kaumöglichkeit bei Verlust von 4 Kaueinheiten so reduziert sein, daß eine wesentliche 
Funktionsstörung vorliegt (1 Kaueinheit =ein in guter Okklusion stehendes Molaren­
paar .. Jedes andere Zahnpaar wird mit einer halben Kaueinheit bewertet). Jedoch 
darf man sich keinesfalls absolut an diese ziemlich schematische Indikationsdefinition 
halten, da individuelle Verhältnisse immer weitgehendst berücksichtigt werden 
müssen. Von den individuell verschiedenen Faktoren seien nur folgende Beispiele 
angeführt, die von maßgebender Bedeutung sein können: 

I. Artikulation und Okklusion der Zahnreihen (Stellungs- und Bißanomalien!). 
2. Der Zustand der noch vorhandenen Zähne bezüglich ihrer Festigkeit (Ent­

lastung!). 
3. Das Berufs- und ästhetische Interesse des Patienten. 

Man darf keinesfalls in Versuchung kommen, auf rein mathematischem Wege 
die Notwendigkeit eines Zahnersatzes errechnen zu wollen, da hierbei niemals die indi­
vidu~llen Verhältnisse entsprechend berücksichtigt werden. So ist e~ auch notwendig, 
daß m. das Berec~n~~sschema nach Wustrow, welches sehr gute Dienste leisten 
kann, unm.er der mdiVIduelle Faktor mit eingesetzt werden muß. Ein Beispiel einer 
solchen Berechnung sei nach Wustrow zitiert: 

"Es soll, abgesehen vom ästhetischen Moment über die Notwendigkeit einer Pro-
tb.· Md hi . ese m emem un e entsc eden werden, in dem noch folgende Zähne des Ober-
kiefers vollwertig ihre Gegenzähne im Unterkiefer besitzen : 

. · 6 .. 3.1112 .. 567 

~=~le~ hat zu entsc~ei~en, ob diese Zahngruppen . . 6 . . 3 . I ji 2 · .. 
6 6 ~ smd, d. h. ob Sie emer Belastungshöhe ausgesetzt sind, welche die 
doppelte Höhe ihrer normalen Belastungshöhe übersteigt. 
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Es ist also notwendig d t·· li h 

· M d h d ' en urna ur c en (normalen) Belastungswert dieser im 

d
un. volr anz~nen Zahngruppen festzustellen. Aus der Wertreihe über die Belastung 

er emze nen ahne durch d"e t K k . . 1 gesam e au raft1st die gesuchte Größe leicht zu finden : 

.6 .. 3.1 1 12 .. 567 

1 = 3,09 Krafteinheiten 
3 = 3,50 " 
6 = 9,44 
1 = 3,09 
2 = 2,41 
5 = 5,69 
6 = 9,44 
7 = 8,59 

" 

· · 6 · · 3 · 1 I 1 2 .. 5 6 7 = 45,25 Krafteinheiten 

. Die normale (ur~at~·liche) ~elastungsgröße der in Frage stehenden Zahngruppen 
1st also 45,25 Kraftemhe1ten (dte Krafteinheit eines jeden Zahnes ist auf Grund der 
Kauflächengröße und der in den einzelnen Kauphasen geleisteten muskulären Arbeits­
größe berechnet). 

Da die gebliebenen, okkludierenden Zähne die Belastungshöhe der verlorenen mit 
zu übernehmen haben, so ist die Belastungsgröße der gebliebenen Zähne die Summe 
aus ihrer urnatürlichen Belastungsgröße und derjenigen der verlorenen Zahngruppen. 
Es ist also die urnatürliche Belastungsgröße der nicht mehr vorhandenen oder (infolge 
Fehleus der Gegenzähne) nicht mehr für die Verteilung der K aukraft in Betracht 
kommenden Zahngruppen zu berechnen, das sind: 

87.54 . 2.1 .. 34 ... 8 

2 = 2,41 Krafteinheiten 
4 = 5,69 
5 = 5,69 
7 = 8,59 
8 = 6,50 
3 = 3,50 
4 = 5,69 
8 = 6,50 

8 7 . 5 4 . 2 . I .. 3 4 . 8 = 44,57 Krafteinheiten 

Da diese Belasttmgsgröße durch die noch vorhandenen wirksamen Zahngruppen 
mitgetragen wird, so ist deren Belastungshöhe mit 45,25 plus 44,57 Krafteinheiten 
anzugeben. Da diese Belastungshöhe nicht das doppelte der urnatürlichen Kraftgröße, 
die auf den gebliebenen, wirkenden Zahngruppen ruht, übersteigt, so ist die Ersatz­
notwendigkeit in einem so bezahnten Gebiß vom physikalischen Standpunkt aus zu 

. " vernemen. 
Wenn ein solches Schema bezüglich der Kaukraftverteilung auch wertvolle Hin­

weise gibt, so darf eine maßgebende Schlußfolgerung nicht ohne einschneidende Korrek­
tur auf die tatsächlichen Verhältnisse übertragen werden, da wichtige individuell ver­
schiedene Faktoren nicht berücksichtigt sind, nämlich Biß- und Artikulationsverhält­
nisse und der jeweilige Zustand der noch vorhandenen Zähne. (Wustrow weist eben­
falls auf diese Korrektionsfaktoren hin .) 

Es soll weiter betrachtet werden, ob für eine Prothese besonders die Platten­
prothese, eine Kontraindikation vorliegen kann. Schwere trophische Störungen, wie 
solche tabischer Natur der Mundschleimhaut und der Kiefer, können die Anwendung 
einer Plattenprothese verbieten, da mit der Belastung der schon schwer geschädigten 
Gewebe eine erhebliche Verschlimmerung verbunden ist. Alle akut und chronisch ver· 
laufenden entzündlichen Prozesse, ebenso Tumoren, an den durch die Prothese be-
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bestimmen die Plattenprot hese für die Zeit der Er­

anspruchten Kieferabschnitt_en .. 
krankung als absolut kontramdiziert. . . .. . . 

V ··d ng der arößeren Speicheldrusen (Pai otis, Gl. sub-Bei vollkommener ero u t> 

. · bl' 1· ) · d die M:tmdschleimhaut derart trocken und besonders maxlllans, Gl. su mgua 18 wir . . . 
· h r lt so widerstandslos daß durch eme Plattenpi ethese nur aeaen mechamsc e nsu e , . . 

t> 
0 

· ht t k ·nesfalls eine Erhöhuna der KaufunktiOn erreicht vverden kann. Schaden angerlC e , ei o. . . . . 
Man ·wird also im stark trockenen l\1w1de möglichst auf die Pl~ttenp1othese vei ziChten 
und eher festsitzende Brückenarbeiten , die die Schleimhaut n~cht belasten , an wenden. 

Bei Geisteskranken und Epileptikern ist fast immer dw abnehmba.re P rothese 
unmöglich, meistens auch die Anfertigung jedes fest v_erankerten ~rückenersatzes. 

Die Anatomie der plattentragenden Teile. Durch die Prothese Jeder Art k~_nn , bzw. 
muß man einen formgebenden Einfluß auf das Gesicht des Prothesentragers ge-

ohne mit 

Abb. 2207. Abb. 2208. 
Abb. 2207 u. 2208. Geniler Gesich tsausdruck m it und ohne Za hnersatz. (Nach Sch röd e r. ) 

winnen, deswegen sollen zunächst diejenigen Weichteile betrachtet werden, deren 
Form durch die Prothese verändert werden kann. Hier ist in erst er Linie die ganze 
Mundpartie zu betrachten, welche nach den Wangen zu durch je eine meh r oder weniger 
tiefe Furche (Sulci nasolabiales), die von der Außenseite nach dem Mundwinkel zieht, 
abgegrenzt wird. Eine zweite Furche zieht vom Mundwinkel in einem n ach oben kon­
vexen Bogen nach dem Kinn (Sulcus mentolabialis). Die Tiefe dieser Sulci naselabiales 
und mentolabia.les ist individuell sehr verschieden, in ihrer Form abhängig vom Mienen­
spiel des einzelnen, nicht zuletzt aber auch von der Stellung und dem Vorhandensein 
der Zähne. So kann fast immer beobachtet werden daß bei Zahnlosen die Nasolabial-

' falte schärfer ausgeprägt ist, während die Mentolabialfurche infolge Einsinkens der 
Lippen fast verschwinden kann. Durch den Zahnersatz können diese Veränderungen, 
die im allgemeinen als senile bezeichnet werden und sich im Gesamtgesichtsaus­
druck störend bemerkbar machen, verbessert werden. Im "zahnlosen Gesicht" wird 
es auch i~mer auffallen, daß das Lippenrot, welches den Übergang von äußerer Haut 
zur Schleimhaut darstellt, infolge Einsinkens der Lippen kaum mehr sichtbar ist. 
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Der ganze Mundvorhof (Vestibulum . . . . 

deckt, die nur im oberen Ab h 'tt d ons) Ist IDit emer zarten Schleimhaut be-
strafferen Charakter annimm:c mD_ eür Alveolarfortsätze als "Zahnfleisch" einen 

11 · h · Ie bergangszone L' sc 1 eim aut zum Zahnfleisch . d 1 von 1ppen- und Wangen-
Wir a s Umschlag f lt b . 

Höhe der Alveolarfortsätze und M k 
1 

s a e ezeiChnet, die je nach der 
Während die zarte Mundschle· h ust e _ansatzstellen verschieden hoch liegen kann. 
. . un au em mehr d k 1r . 

e1genthche Zahnfleisch das fest d ff . un e otes Aussehen hat, Ist das 
' un stra m1t d p · d 

verbunden ist, blaßrosa gefärbt em erwst er Alveolarfortsätze 

und kann ma.n.chmal oberflächlich 1 

gekörnt sein. Die Umschlagsfalte 
is Ii an mehreren Stellen durch 
bandartige Falten unterbrochen 

' die am Zahnfleisch marginalwärts 
höher einstrahlen. Die ersten 
F alten sind die Lippenbändchen 

2 im Ober- und Unterkiefer. Be­
sonders die Ansatzstelle des Fre­
n ulum labii superioris kann sogar 
zwischen den oberen mittleren 

-3 

• chneidezähnen liegen, und dort 
mit die Veranlassung für eine 
Lückenbildung zwischen diesen 10.­

beiden Zähnen darstellen (Dias- 11 -

thema). Die nächste Faltenbil­
dung ist sowohl im Ober- und 
Unterkiefer in der Gegend der 
erslien und zweiten Prämolaren 
zu finden, die Plicae buccales, die 
meist doppelt vorhanden. sind. Als 
letzte stark prominente Falte ist 
die Plica p!ierygomandibularis zu 
nennen, die vom Trigonum retro­
molare des Unterkiefers nach der 
Vorwölbung im weichen Gaumen 
zieht, welche durch den Hamulus 
pterygoideus hervorgerufen wird. 
Sehr oft teilt sich diese Falte nach 
oben und strahlt unmittelbar hin­
ter dem Tuber maxillare ein. 

Beim Zahnverlust werden diese 

9 

Abb. 2209. Geöffnete Mundhöhle von vorne. 
1 = Frenulum labii superioris, 2 = Ligamenta gin"'ivo­
b_uccalia (Plicae buccales superiores), 3 = Rugae pala­
tmae, 4 = Raphe palatina, 5 = Foveola palatina, 6 = Plica 
pterygomanclibularis, 7 =Isthmus faucimn. 8 = Plicae 
buccales inferiores, 9=Frenulum labii inferiores, 10 =Ar­
cus palatopharyngeus, ll=Arcus palatoglossus, T=Ton­
sille, h = Vorwölbung der Schleimhaut durch den Ha-

mulus pterygoideus. (Nach Rauber-Kopsch.) 

Falten viel stärker in Erscheinung treten, da die Höhe der Alveolarfortsätze mehr 
oder weniger reduziert wird. Die Ansatzstellen am Alveolarfortsatz können dann auf 
der Kammhöhe liegen. Welche Bedeutung cliese beweglichen Falten für die Prothese 
haben, wurde schon im Abschnitt "Abdruck" hervorgehoben. 

Das Cavum oris wird nach außen durch die Alveolarfortsätze und eventuell vor­
handene Zahnreihen, nach unten durch den Mundboden, nach oben durch den Gaumen, 
dorsalwärts durch den weichen Gaumen, Arcus palatoglossus und Arcus palato­
pharyngeus begrenzt. Der Alveolarfortsatz des Unterkiefers ist auch auf der lingualen 
Seite jedoch nur in einer schmalen Zone mit Zahnfleisch, also straffer Schleimbaut 

* 
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S hl "mh t des Mundbodens bei intakten Zahnreihen b d kt D r Übergana zur c ei au di An t 
e ec . e o N . b . ahnlosen Kiefern kann e sa z-

ist nirgends neimens~ert unterbr?chen . .r O~le ~e;schoben sein, daß auch dieses Band 
stelle des Frenulum hnguae so weit nach vk kann Der Mw

1
dboclen wird in der 

. . · B .··h a mit einer Prothese -ommen · . 
1 m mmge eru runo . . b'ld t die beiderseits am inneren Te1l c es 

Hauptsache von den M. M. mylohymdei ge 1 e ' . 1 · h ·.n der· N'itte in der 
L' l h "cl a entsprmaen tmc Sl C I J. .l Unterkiefer~~;ers ;;u::~ ~:e~:;r~k~i~n eder beideno Muskeln wird der Mundboden 

~~~t:nve:i:~:uF:~tion, die bei jedem Schluckakt ausgeübt wird. Für die Bewegung_en 
g ' ß d h der M aenioglossus tmd auch der M. gemo-des Mundbodens kommen au er em noc · o . . . 

1 1 h oideus in Betracht. _Als Nachbarorgane müssen Im Un~er.klefer die. Glanc.~l ae 
yb . 'llares tmd sublinauales, deren Ausführungsgänge se1thch des ~1ppenband-

su maXI 
0 

chens liegen , berücksichtigt werden , 
Lippenbündchen + da durch Prothesendruck auf die Aus-

JL__ führungsgänge Entzi:indungen dieser 
Vorderes Wangenband -+ ~ i..~~-·, ~ \_ tmd der Speicheldrüsen selbst ver-Papilla incisiva \fJ 

(Foramen incisivum) ursacht werden können. Die gleiche 
Rugae pnlntinac Rücksicht müssen wir im Oberkiefer 

(lern AllsführunQ:SQ:anQ: der Parotis Hinteres Wangenband u u u 

angedeihen lassen . 

submucöscs l•'c ttpolslcr 

periphcn· 
•1'1'1;·~~- ~ fibröse 

Lippenbändchen ~ 

Abb. 2210. Schematische Zeichm.mg der prothetisch 
wichtigsten Gebiete. (Umzeichnung nach Köhler.) 

iibrösc Medianzone 

Abb. 2211. Beschaffenheit der 
Schleimhaut im Oberkiefer. 

(Nach Lund.) 

Im Oberkiefer kommt als Prothesenunterlage neben den Alveolarfortsätzen 
hauptsächlich der Gaumen in Betracht, dessen harter Anteil (Palatum durum) durch 
die Proc. palatini maxillae und die Partes horicontales der Gaumenbeine gebildet wird. 
Der Schleimhautüberzug, der am vorderen Abschnitt zu mehr oder wen!ger starl~ 
ausgeprägten straffen Falten (Rugae) gewulstet ist, macht beim Betasten den Eindruck, 
als ob er in dünner Schicht unmittelbar mit dem Periost des Knochens verbunden sei. 
Die Untersuchungen von Lund haben gezeigt, daß dies nur für die Abschnitte der 
Restalveolarfortsätze und der Raphe palatina gilt. Diese erstgenannten Gebiete der 
derben, straffen, zahnfleischähnlichen Schleimhaut nennt Lund die periphere fibröse 
Randzone. Im vorderen Teil des harten Gaumens hinter dem Foramen incisivum 
kann histologisch in breiterer Ausdehnung keine feste unmittelbare Verbindung der 
Mucosa mit dem Periost festgestellt werden; eine Submucosa, die in der Hauptsache 
aus Fettgewebe besteht, ist dazwischengeschaltet. Nur in der Mittellinie, wie eben 
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sc.ho~ erwä~t, zieht der derbe, straff verankerte Schleimhautstreifen der Raphe 
(fibrose Medtanzone nach Lund). Das Fettpolster ist aber mit zahlreichen derben 
Strängen durchzogen, welche die Verbindung der Mucosa mit dem Periost herstellen 
wodurch trotz ~es submucösen Fettpolsters der derbe, festfixierte Charakter de; 
Schleimhaut erklärlich wird. Dieser Fettgewebszone schließt sich noch hinten die 
J?rüsenz?ne bei~lerseits der Raphe an. Besonders muß die Gegend der Foramina pala­
tma maJora ~e1 der Plattenprothesenanfertigung berücksichtigt werden. Wir wissen, 
daß gera~e h~er das Drüsen- und auch Fettpolster sehr mächtig sein kann, was uns 
darauf hmwetst, daß wir mit der Belastung dieses Bezirkes sehr vorsichtig sein 
müssen. Durch allzu starken Prothesendruck werden die an dieser Stelle aus­
tretenden Gefäße komprimiert und infolgedessen der durch diese Gefäße ver­
sorgt e Gewebsabschnitt schlecht ernährt, was sich in einer fortschreitenden Atro­
phie des Knochens bemerkbar machen kann. Dieselbe RUcksicht werden wir in der 
Gegend des Foramen incisivum walten lassen. Im Unterkiefer werden nur extreme 
Fälle von Atrophie eine besondere Schonung des auf den Kieferkamm gerückten 
Foramen mentale verlangen. 

Da die partielle Plattenprothese ihren Halt in der Hauptsache an noch vorhandenen 
Zähnen, sei es durch Haftflächen oder Befestigungsvorrichtungen, hat, so muß auch 
ganz kurz auf die normale und teilweise auch pathologische Anatomie "des Zahnes" 
und seiner angrenzenden Gewebe (Parodontium) hingewiesen werden. 

Der Zahn ist mit seinem Wurzelteil durch die Wurzelhaut im Alveolarfortsatz 
verankert. Unter normalen Verhältnissen wird nur der mit Schmelz bedeckte Kronen­
teil frei in die Mundhöhle ragen, während alle übrigen Zahnteile von Schleimhaut und 
vYurzelhaut bedeckt sind. Die Zahnkrone wird also derjenige Zahna.bschnitt sein, 
welcher als Angriffspunkt für unsere Befestigungsvorrichtungen in Betracht kommt. 
Im allgemeinen ist der Schmelz so hart, daß er mit den gewöhnlichen Fixationsmitteln 
(Klammern usw.) nicht beschädigt werden kann. Ungünstiger liegen die Verhält­
nisse, wenn infolge des forts<::hreitenden Zahndurchbruches (im Sinne Gottliebs) 
größere Abschnitte Zement freigelegt sind, die durch die mechanische Einwirkung 
der härteren Klammern beschädigt, geradezu abgeschabt werden können. In solchen 
Fällen wird man diese "weichen" Teile des Zahnes durch entsprechende Maßnahmen 
(Kronen, Füllungen) schützen müssen. Viel größer ist aber die Gefahr einer anhalten­
den Sch~diglmg des Zahnfleischsaumes und damit des ganzen Parodontiums durch 
cüe Prothese und deren Befestigungsvorrichtungen bei falscher Ausführung des Er­
satzes. Der Zahnfleischsaum, der zwar histologisch fast immer chronisch entzündlich 
verändert ist (Euler) kann durch dauernd einwirkende mechanische Insulte derart 
geschädigt werden, daß sich von hier aus schwerste irreparable Zerstörungen ausbreiten 
können. Wir werden also dem Zahnfleischsaum unsere Beachtung schenken, d. h. 
jeden unnötigen Druck in dieser Gegend vermeiden, ein Umstand, der besonders bei 
der Anfertigung von Klammern berücksichtigt werden muß. 

Der Zahn ist durch die derben Fasern in der Alveole aufgehängt, so daß er eine 
gewisse Eigenbeweglichkeit besitzt. Diese Beweglichkeit wird erhöht, wenn der Perio­
dontalraum verbreitert ist, oder in horizontaler Richtung Knochenpartien verloren­
gegangen sind. vVodurch solche Veränderungen (Horizontalatrophie, Parodontitis, 
Parodontose) bedingt werden, soll und kann hier nicht entschieden werden. Soviel 
steht fest, daß in manchen Fällen ungünstige Drucksteigerungen, die sich am Zahn 
auswirken, die alleinige Ursache oder zum mindesten einen maßgebenden ätiologischen 
Faktor darstellen können. Wir müssen aus diesem Grund mit den Prothesen ifden 
unnötigen Druck besonders in horizontaler Richtung vermeiden. 
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Die Veränderungen der IGcfer nach dem Zahnvcrlust. Die Funktion des Alveolar­
fortsatzes besteht darin, den Zähnen Verankerungsmöglichkeiten zu bieten. Nur wenn 
Zähne vorhanden sind, bildet sich der Al \reorlarfortsatz. Deswegen ist es erklärlich, 
daß bei Verlust dieser Funktion, d. h. wenn die Zähne entfernt sind" dieses Teilorgan 
verschwindet, weil es zwecklos geworden ist: Die Resorption kann mehr oder 'veniger 
rasch vor sich gehen, sich nur auf den Alveolarfortsatz, ma.nchmal nur auf einzelne 
Teile beschränken, oder aber auch auf den Kieferkörper übergreifen. 

Die Untersuchtrugen Eulers haben gezeigt, daß im allgemeinen eine Extraktions­
wunde nach 6-8 Wochen knöchern vernarbt ist, ein großer Teil dieser Knochennarbe 
im Laufe mehrerer Monate dmch Resorption abgebaut wird. Beim teilweisen Zahn­
verlust werden, vorausgesetzt, daß die Zahnentfernung nicht zulange (Jahre !) zurück­
liegt, noch gut erhaltene Restalveolarkämme mit straffer Schleimhaut als P rothesen­
unterlage zur Verfügung stehen. Man muß aber immer mit der Möglichkeit rechnen , -
dies sei hier schon erwähnt - , daß der Alveolarkamm einen weiteren Umbau erfährt, 
dem die Prothese dann augepaßt werden muß. 

Der Verlust einzelner Zähne wird meist leicht in K auf genommen, da ma.n bei rein 
lokaier Betrachtung die Folgen des Verlustes als geringfügig zu bezeichnen versucht 

Abb. 2212. Atrophie des 
Knochens im Umfange der 
Druckzonen an den der 
Lücke benachbarten Zäh­
nen. (Nach Schröder.) 

ist. Blickt man weiter , so kann man häufig die verheerende 
Wirh.~ng einer Zahnlücke im übrigen Gebiß feststellen. Die 
intakten Zahnreihen sind natürlich versteift, da die einzelnen 
Zähne sich gegenseitig abstützen und dadurch mechanischen 
Einwirkungen, dem Kaudruck besonders in sagittaler Rich­
tung, großen vViderstand entgegensetzen köm1en. Ist n ur 
eine Lücke vorhanden, so wird der Kontakt der gesamten 
Zahnreihe auf der betreffenden Seite und damit die ge· 
genseitige Abstützung zerstört. Die der Lücke benachbar ten 
Zähne werden nach dieser zu gekippt, der Antagonist der 
Lücke verlängert sich in dü~se, so daß das Artikulations-

gleichgewicht gestört wird. Dazu kommt noch, daß die nach der Lücke zu gekippten 
Zähne in falscher Richtung beim Kauakt belastet werden können, wodurch die Ge­
fahr einer "Belastungsparodontose" im Bereiche der Möglichkeit liegt. Ebenso wird 
der Antagonist, der sich im Laufe der Zeit stark verlängert, außer Funktion ge­
setzt· und wird außerdem infolge der immer kürzei· werdenden Verankeruno- im 

b 

Alveolarfortsatz so locker werden, daß seine Erhaltung nicht immer möglich ist. 

Liegt die Notwendigkeit einer Zahnentfernung einmal vor, so sollte m an auf Grund 
solcher Überlegungen darauf bedacht sein, möglichst bald die natürliche Versteifurig 
der Zahnreihen durch einen entsprechenden Ersatz wiederherzustellen. 

Durch den Verlust sämtlicher Zähne geben nicht nur die Alveolarfortsätze ganz 
o~er teilweise verloren, wodurch neue Kieferformen entstehen können, es werden auch 
di~ Lagebeziehungen zwischen Lippen, Wangen, Mundboden, Bändern usw. und 
Kiefer verändert. 

. Der Grad der Resorption ist iri. der Hauptsache von der Zeit abhängig welche 
seit dem Zahnverlust verflossen ist. Dabei können auch noch individuell vers~hiedene 
FallktoErenkreine mitbestimmende Rolle spielen, z. B. erbliche Veranlagung, konstitutio-
ne e r ankun di Art d W · 
k gen, e un else des Zahnverlustes. Die Atrophie der Kiefer 

ann s~lche e~reme Ausmaße annehmen, daß z. B. der hor:izontale Kieferkörper (im 
Unt:erki~er) eme dünne Knochenspange darstellt, im Oberkiefer die horizontalen Teile 
pap1erdunne durchlöcherte Platten sind. · 
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Trotzdem di~ Resorptionsgrade individuell immer verschieden sind dement-­
sprechend. a~ch -~e endgültige Kieferform, können doch bestimmte Typen festgestellt 
~erden, die m ~111 S~he~a der Übersichtlichkeit wegen eingereiht werden sollen. Es 
ISt ·außerordentlich Wichtig, schon hier bestimmte Restkieferformen, die am häufigsten 
vorkommen, also als Typen bezeichnet werden können e· h d b t ht . . .. , mge en zu e rac en, um 
m diesen Fallen den prothetischen Erfolg voraussehen zu k·· G · Ab 

. a . . onnen. ermge -
weiChunoen von den schematisierten Formen abnorm selt Ki f rf t ·· . , ene e e ormen, s oren 
den Wert dieser Betrachtungsweise nicht. 

.. Auf Veran_lassung ~chröders untersuchte Russow ein großes Material und konnte 
fur den Oberlnefer drm gut abgrenzbare Kiefertypen festlegen. 

TYP l . Der Al veolarf?rtsat~ überragt das Niveau des Gaumens in seiner ganze11 
Ausdehnung stark und "bildet ernen schmalen in sich kompakten Wall in. den die 
Kieferhöhle nicht hineinragt und der, ' 
nach clem Vestibulum zu an manchen 
Stellen unter sich gehend, gute Reten­
tionsmöglichk.eiten für das ganze obere 
künstliche Gebiß bietet, um so mehr, 
als gerade in Fällen dieser Art der 
hintere Abschnitt des Kieferkammes 

' die Tuberositas maxillaris, besonders 
gut und kräftig entwickelt ist. Die 
Muskelansätze und Schleimhautfalten, 
die von den VV angen und Lippen zu den 
Kieferkämmen ziehen, setzen so hoch 
an ihnen an, daß sie ein weites Über­
greifen der Gebiß platte auf die buccalen 
Flächen zulassen" (S chröder). 

Sehröder ist der Ansicht, daß 
man in solchen Fällen mit dem ein­
fachen Gipsabdruck sehr gute Resultate 
erzielen, also auf den Funktionsabdruck 
verzichten kann. Durch die gut er­
haltenen Alveolarkämme ist einmal 
die Basisfläche für die Prothese sehr 

I 

II 

Abb. 2213. Typen des zahnlosen Oberkiefers. 
(Nach Schröder.) 

( 

groß, wodurch die Adhäsionskraft ebenfalls vergrößert wird. Der Halt der Prothese 
auf einem solchen Kiefer wird allein wegen der Kieferform ein guter sein. Wenden 
wir aber noch den Saugeabdruck an (G.-S.-T.-lVIethode), wird die Saugfähigkeit noch­
mals erhöht werden (vgl. Abschnitt "Abdruck"). 

Bei dieser Kieferform kann man häufig beobachten, daß die schmalen Alveolar­
kämme unter dem Druck der Prothese sich verändern können, d. h. weiter resorbiert 
werden, so daß nach verschieden langer Zeit, je nach dem Prothesendruck, die festen 
Alveolarkämme in "schlotternde" verwandelt sind, die in prothetischer Hinsicht sehr 
ungünstig zu beurteilen sind. 

Während der Typ l eine geeignete Form für die Prothese darstellt, ist die zweite 
typisierte Gestalt des Oberkiefers schon ungünstiger. "Zwar bilden die breiten flachen 
Kieferkämme eine gute tragfähige Basis, ergeben aber nicht mehr die Möglichkeit für 
eine rein mechanische Retention des Gebisses wie die Form des Typs 1. Ausgleichend 
wirkt allerdings die meist mit dieser Form verbundene breite Gaumenfläche, die zur 
Ausnützung der Adhäsionskraft bzw. des Luftdruckes als Befestigungsmittel des 
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künstlichen Zahnersatzes besonders geeignet ist. Der Typ 2 ist dem ersten gegenüber 
viel kompakter in der Form (d. h . er verändert sich unter dem ~rothe~en~_ruck weni~er), 
was darauf zmückzuführen ist, daß in der Mehrzahl der Falle, w ie rontgenolog1sch 
nachweisbar ist, die Kieferkämme von der Kieferhöhle fast vollständig eingenommen 
werden" (Schröder). Da. die Bänder in diesem Fa.lle besonders tief am Alveolar­
kamm ansetzen und daclmch die Prothesenbasis verkleinern oder die Gebißplatte 
leicht aus ihrer Lage verdrängen, empfiehlt Sehröder die Ansatzstelle der Schleim­
hautfalten am Alveolarkamm zu lösen uml weiter nach oben zu verlegen . - Für diesen 
Typ 2 eignet sich für das Abdrucknehmen ganz besonders die G. -S.-T.-Methode. 

"Der Typ 3 weist zweifellos für den Ersatz die ungünstigst en Verhältnisse auf. 
Die Alveolarkämme sind fast völlig geschwunden ; Gaumen, Kieferkämme und Fm·nix 
vestibuli liegen fast auf einer Höhe; die Schleimhautfalten greifen von der ·w ange und 
von den Lippen aus direkt auf die Umrandung des harten Ga.umens über . Hier ist ein 
ausreichend genaues Arbeitsmodell nur mit Hilfe eines funktionellen Abdruckes mög­
lich" (Schröder). 

Bei diesem prothetisch ungünstigen Typ wird auch oft die G.-S.-T.-Abdruck­
methode nicht zum Ziel, d. h . zur Fixation des Ersatzes führen , weswegen meist be­
sondere Artikulationsverhältnisse (Kreuzbiß) , Federbefestigung, vielleicht auch Saug­
vorrichtungen angewendet werden müssen. 

Im Unterkiefer lassen sich ebenfalls bestimmte Typen abgrenzen , wobei einzelne 
Abweichungen und individuelle Schwankungen , wie bei der Betrachtung des Ober ­
kiefers, nicht berücksichtigt werden können. 

Allgemein kann man feststellen , daß die Resorption im Unterkiefer meist größere 
Ausmaße annimmt als im Oberkiefer. Es muß darauf hingewiesen werden , daß sich die 
Formänderungen nicht nur auf den horizontalen Teil des Kieferkörpers beschränken , 
sondern sich meist auch auf den aufsteigenden Ast mit dem Processus condyloideus 
und das gesamte Kiefergelenk infolge der Dysfunktion erstrecken . Extreme Fälle 
sind nicht selten, wo die Alveolarfortsätze vollkommen verlorengegangen sind und 
infolge Übergreifens des Schwundes auf den Kieferkörper das Foramen mentale, 
Linea mylohyoidea usw. in einem Niveau mit der Restkieferkammhöhe liegen . Es ist 
klar, daß dies für die Prothese äußerst ungünstige Fälle sind. Im allgemeinen richtet 
sich auch im Unterkiefer der Grad des Alveolarfortsatz- und Kieferschwundes nach 
der verflossenen Zeit nach dem Zahnver]ust. Besonders auffallend kann man die Ab­
hängigkeit der Schwundstärke von der Zeit in solchen Fällen beobachten , wo die 
Molaren und Prämolaren schon vor Jahren verlorengegangen sind, während der Rest­
bestand der Frontzähne erst vor Wochen entfernt wurde. Hier werden wir im Front­
zahngebiet immer noch einen relativ gut erhaltenen Alveolarkamm finden , während 
im Backzahngebiet von einem "Kamm" kaum mehr gesprochen werden darf. 

Der zu verschiedenen Zeiten erfolgte Zahnverlust hat also Niveauunterschiede 
der Kammhöhe zur Folge, die wir bezüglich Fixation der totalen Prothese im Unter­
kiefer besonders schätzen . 

. Nach Köhler und Sehröder köiUlen 4 Typen des zahnlosen Unterkiefers unter­
schieden werden. 

Typ a: Der alveolare Teil des Unterkiefers ist gleichmäßig und nur in geringem 
?rade resorbi.ert. _Der Kieferkamm ist rund und überragt die Mundschleimhaut. Es 
~st n~c~ deutlich die muldenförmige Umschlagsfaltengegend zu erkennen. Die Schleim-

aut a ~n und Muskeln setzen tief unterhalb des Alveolarkam . 
Dieser Typ. t hält . .. ß" ms an 

. •: . .~ ver rusma Ig selten; er ist nur dadurch möglich, daß alle Zähne 
Ziemlich gleiChzeitig verlorengingen und hat f V d ß d R · ' erner zur oraussetzung, a er e-
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sorpt~onsprozeß noch nicht so sehr weit vorgeschritten ist. Nlit fortschreitendem Re­
sorptiOnsprozeß verschmälert sich der Kieferkamm und l" ft hl' ßli h · · f · . . au sc 1e c 1n eme eme, 
oft messerscharfe Lm1e aus die den Träger einer unteren p th t k b 1" t' " S h .. ' ro ese s ar - zu e as 1gen 
vermag ( c rocler) . 

~us der Form a .entwickelte sich, wie eben durch das Zitat angedeutet, bei fort­
sch~·eitencler Resorpti~n der T y p b, dessen nachteilige Veränderung hauptsächlich 
dann besteht,. daß ehe Resorption nicht an den Alveolarfortsätzen halt gemacht, 
sonelern auf die oberen Teile des Kiefers übergegriffen hat. Der O'anze Unterkiefer­
kamm ist gleichmäßig, aber sehr stark resorbiert, so daß er kaum über das Niveau des 
Mundbodens hinausragt. Die Schleimhautfalten und Muskeln setzen fast an der Höhe 
des Kieferkammes an, so daß nur "eine spärliche Basis für das untere Ersatzstück" 

Abb. 2214. A lveola.rkamm, im mäßigen Um­
fa ng g leichmäßig resorbier t . 

Abb . 2216. R esorp tion des Alveolarfortsatzes 
besonders im l\1ola rengebiet . 

.-\.bb. 2215. Außer dem Alveolarkamm sind 
a uch d ie oberen T eile des K iefers resorbier t . 

A bb. 2217. Resorp tion, besonders im Front ­
zahngebiet. 

Abb. 2214- 2217. Typen des za,Jmlosen Unterkiefers. (Na ch Schröcl e r .) 

vorhanden ist. Der Typ b ist in prothetischer Hinsicht als "sehr ungünstig" zu be­
zeichnen, während Typ c wieder erfreulichere Aussichten bietet. Diese Form mit 
ihren starken Niveauunterschieden ist dadurch entstanden, daß die Molaren viel früher 
als die Frontzähne verlorengingen. Im frontalen Abschnitt besteht noch ein gut aus­
geprägter Alveolarfortsatz, welcher der Prothese einen sehr guten Halt bieten kann , 
und gleichzeitig das nach Vorne-Gleiten des Zahnersatzes verhindert. Liegen die um­
gekehrten Verhältnisse bezüglich der zeitlichen Reihenfolge des Zahnverlustes vor, 
so resultiert der weit ungünstigere Typ d, bei welchem der Kiefer in seinem frontalen 
Teil bedeutend niederer, d. h. mehr resorbiert ist als in seinem rückwärtigen Abschnitten. 
Infolgedessen wird die Prothese die Neigung haben, auf diesen schiefen Flächen nach 
vorne zu gleiten und wird auch in dieser Tendenz nicht gehindert werden können, da 
der frontale Restkamm keinen nennenswerten Prellbock darstellen kann. Auch in 
diesem Fall werden wir nur durch eine bestimmte Aufstellung der Zähne eine Verbesse­
rung der Stabilität der Prothese erreichen können. 
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Als Abdruckmethode kommt für alle 4 Typen nm der Saugeabdruck in Betracht, 
besonders aber für b, c und d , während bei der Form a der einfache Funktionsgips­
abdruck noch anwendbar sein kann, weil hier die Alveolarkämme noch genügend 
mechanischen Halt für die Prothese bieten . 

Im Abschnitt "Abdruck" wurde schon darauf hingewiesen , daß nicht allein die 
Form der Kiefer bzw. der Restalveolarkämme für das prothetische R esultat von Be­
deutung sein ka1m, sondern daß auch die Art der Schleimhaut, welche von der Pro­
these bedeckt werden kann, einen wesentlichen Einfluß auf den H alt der Prothese und 
die Druckgestaltung während des K auaktes haben kann. Wird eine s t a rk verschieb­
liehe Schleimhaut von der Prothese bedeckt, ist die Möglichkeit sehr groß , daß bei 
einem aerinaen Abheben der Plattenbasis diese lose Schleimhaut sich verschiebt und 

b b 

vielleicht in Falten legt, die an der Prothesenbasis nicht berücksichtigt sind, mit dem 
Erfolg, daß beim Andrücken der Prothese Druckschmerzen auftret en , die eine K au ­
druckentwicklung, wie sie zum Zerkleinern der Nahrung not wendig ist , nicht zulassen . 

Es ist also wichtig, auch die veränderten Verhältnisse der Schleimhautbezirke 
im zahnlosen Kiefer noch genauer zu betrachten , als dies im K apitel " Abdruck" schon 
geschehen ist. Der hohe Alveolarkamm, wie wir ihn bei Typ 1 des Oberkiefers kennen­
lernten, ist zum größten Teil mit straffer, mit dem Periost fest verbundener unbeweg­
licher Schleimhaut, der früheren (als noch Zähne vorhanden waren ) Gingiva propria , 
deren palatinaler und buccaler Abschnitt sich nach dem Zahnverlust auf der H öhe des 
Alveolarfortsatzes vereinigt haben, überzogen. Man bezeichnet jetzt diesen mmach­
giebigen, wenig druckempfindlichen Schleimhautbezirk am besten als K ammhaut 
(Köhler). Die Ausdehnung dieser Kammhaut wird dadurch bestimmt, daß man 
Lippen und Wangen maximal abzieht und so die Grenze der derben Schleimhaut er­
kennen kann. Dieser Kammhaut schließt sich buccal im Unterkiefer auch nach 
lingual ein schmaler Streifen wenig beweglicher Schleimhaut, die schon früher er ­
wähnte Grenzhaut (Abschnitt "Abdruck " ) an, die für die Ventilwirkung des Prothesen ­
randes von großer Bedeutung ist. Im Oberkiefer wird der Alveolarkamm fast immer 
mit Kammhaut bedeckt sein, weil sich der Alveolarbogen bei der fortschreitenden 
Resorption nach der Mitte zu verkleinert und die Kammhöhe auch in extremen Fällen 
immer noch in der fibrösen Randzone (Lund) zu finden ist. Im Unterkiefer werden 
diese günstigen Verhältnisse nur selten zu finden sein, zumal dann nicht, wenn die 
Alveolarfortsätze vollkommen geschwunden sind. Ist letzteres der F all, wird nirgends 
mehr der Knochen von Kammhaut, sondern nur von beweglicher Schleimhaut bedeckt 
sein. Der Knochen wird durch diesen zarten stark verschiebliehen Schleimhautüberzug 
nur wenig geschützt, und wird sehr empfindlich auf den Prothesendruck reagieren . 

Köhler hat in dieser Hinsicht eine große Anzahl zahnloser Kiefer untersucht und 
konnte dabei interessante Beziehungen zwischen Kieferform, bzw. dem jeweiligen 
Stadium der Resorption und der bedeckenden Schleimhaut feststellen: "Zunächst be­
obachten wir, daß bei einer Reihe von Fällen die Kammhaut an Dicke wesentlich ab­
ge~ommen hat und mit Sicherheit eigentlich nur noch an ihrer geringen Verschieblich­
kelt gegen den Kieferknochen erkenntlich ist. Gleichzeitig kommt es dann im Bereiche 
der. Grenzhaut zu einer deutlichen Auflockerung, die sich darin äußert, daß sich bei 
germgern Zug an der Wange an einzelnen Stellen der Grenzhaut kleine horizontal­
s~hende Schleimhautfalten bilden. Bei weiterem Schwund des Alveolarkammes 
fmdet man im B 'eh de G h t · · · · R d erm r renz au em 2-3 mm dwkes, verschwbliches an -
polster, das ohne ~charfe Grenze in die Umschlagsfalte übergeht. Bewegungen der 
Wange bewegen d1eses Randpolster mit, während man bei vorsichtigem Abziehen der 
Wange erkennen kann, daß die eigentliche Umschlagsfalte oberhalb des Randpolsters· 
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nach der Kammbasis zu liegt. In vielen Fällen ist die E t t h d R d 1 t ·h . n s e ung es an po s ers 
und der 1 m zugrunde liegende Kammschwund auf den E" fl ß · hl ht •t d .. .. m u emer sc ec s1 zen en 
Prothese zuruckzufuhren, deren Ränder schon anfangs 1 d · ht h . . . zu ang waren o er ruc rec t-
ze1t1g dem fortschreitenden Kieferschwund augepaßt wurden." 

Die Be~iehungen der Kammhaut und Grenzhaut zum augenblicklichen Stadium 
der ResorptiOn hat Köhler treffend im folgenden Schema zusammengefaßt: 

I. Anfangsstadium der Rückbildung. 
Kennzeichen: 

a) Gut erhaltene Kammhaut, 5-6 mm breit; 
b) mindestens 3-4 mm breites Band unbeweglicher Grenzhaut; 
c) kammferner Ansatz der Ligamente, der Wangen- und Lippenmuskulatur 

und der Schleimhautumschlagsfalten. 

2. lVIittleres Stadium des Kammschwundes. 

Kennzeichen : 

a) Kammhaut oft nicht mehr typisch erhalten; 
b) Grenzhaut schmäler als im Anfangsstadium, bisweilen bereits Faltenbildung; 
c) Ligamente, Muskelansätze und Schleimhautumschlagsfalten mehr kamm­

wärts, ca. 5-8 mm. 

3. Stadium des fortschreitenden Kammschwundes. 

Kennzeichen : 

a) Kammhaut besonders im Unterkiefer meist geschwunden bis auf kleine 
typische Inseln; 

b) ausgesprochenes Randpolster im Bereich der Grenzhaut; 
c) Alveolarkämme teilweise erhalten, teilweise aufgelockert mit Schwund des 

knöchernen Kernes; 
d) das Randpolster und zum Teil auch die Kämme werden durch Bewegung 

der angrenzenden Ligamente, wenn auch indirekt, mitbewegt. 
/ . 

4. Endstadium der Rückbildung. Greisenkiefer. 

Kennzeichen : 

a) völliger Kammschwund, manchmal nur noch als schmale Schleimhautfalte 
ke1mtlich; 

b) Randpolster nicht mehr ausgesprochen und abzugrenzen. 

Supplee gibt eine ähnliche Einteilung der zahnlosen Kiefer in 4 Klassen, wobei 
er Ober- und Unterkiefer getrennt betrachtet. Da uns dieses Schema in kurzer, prä­
gnanter Form auf die Kiefer- und Schleimhautabschnitte hinweist, welche für die 
Funktionstüchtigkeit des vollständigen Zahnersatzes sehr wichtig sind, sei die ältere 
und dieneuere Einteilung, wie sie Köhler zitiert, angeführt. 

Klasse I: 

0 berkiefer: 

Feste Alveolarränder, bedeckt mit einer gleichfönnigen Lage leicht nach­

gebenden Gewebes. 
Ligamentansatz: buccal und labial hoch (weit ab) vorn Alveolarkamm an-

setzend. 
Gaumen: mit gleichmäßiger Schleimhautlage bedeckt. 
Hinteres Gaumendrittel: mäßig weiche Bezirke. 
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Unterkiefer: 

Roher, überall harter Alveolarrand. . . 
Muskelansätze tief unten (weit ab vom Alveolarrand) am Labial- und Lmgual-

rand des Alveolarfortsatzes. 
Gleichmäßige Schleimhautlage über gut ausgeprägtem Alveolarfortsatz. 
Ebenso in der Molarengegend. 

(Anmerkung des Verfassers : Prothetisch sehr günstig.) 

Klasse II : 

Oberkiefer: 

Fester Alveolarkamm und Gaumen bedeckt mit sehr stark angespam1tem 
Gewebe. 

(DÜlllle, sehr feste Schleimhaut.) 
Hinteres Gaumendrittel, besonders in der Medianlinie: sehr kleine schmale 

Zone von weichem Gewebe. 
Muskelansätze: sehr nahe (näher als bei I) am Alveolarkamm, sehr ans­

gesprochen in der Wirkung. 
Knochenvorsprung (Torus palatinus) häufig zu finden. 

Unterkiefer: 

Ligamente: nahe am Alveolarkamm, ebenso in der Molarengegend. 
Schleimhaut: sehr dünn über dem Alveolarkamm. 
Flacher, harter Alveolarrand mit hervortretenden Muskeln, deren Ansatz 

wenigstens 1 / 4 Zoll= 6,3 mm vom Alveolarkamm entfernt ist, und zwar in der 
Molarengegend. 
(Anmerkung: Prothetisch günstig, jedoch nicht so wie I.) 

Klasse III. 

Oberkiefer: 

Feste Alveolarkämme. 
Weicher Hof am Gaumen, besonders im hinteren Drittel des harten Gaumens 

beiderseits der Medianebene. 

Die Buccal- und Labialbänder setzen am Alveolarkammbezirk des beweg­
lichen weichen Gewebes an, das die buccale undlabiale (Vestibulum oris) Fläche 
bedeckt. 

Kleine Knochenprominenzen sind oft unter dem weichen Gewebe verborgen 
(können nur durch Druck mit dem Kugelinstrument gefunden werden). 

Erfolgreiche Abdrücke und Prothesen mit Gips sozusagen unmöglich, weil 
rein örtliche Kompression des beweglichen weichen Gewebes absolut erforderlich 
ist. Solche Gebisse erfordern den Gebrauch der neuen Abdruckmethode (G.-S.-T.­
l\fethode). 

Muskelansätze: durch weiches, bewegliches Gewebe mit dem Aveolarkamm 
verbunden. 

Schleimhaut: verhältnismäßig dick. 

Torus: kleiner, gut ausgeprägter oft vorhanden nur durch Druck unter der 
weichen Schleimhaut zu finden. ' 

Hinteres Gaumendrittel: verschieden tiefe Schicht weichen beweglichen Ge-
webes im hinteren Drittel unter der Schleimhaut. ' 
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Unterkiefer: 

Muskelansätze · wie im Ob. e ki f 't d . · r e er, m1 em Alveolarkamm indirekt verbun-
den durch wmches, bewegliches Gewebe. 

Ebenso in der Molarengegend. 

Flac~er oder hoher. Alveolarrand, wo die Muskelansätze bis zum Alveolar­
~a~m reichen, besonders in der Molarengegend. In vielen Fällen hat dieser Typ 
mdir~kte Ansätze der Muskeln an dem Alveolarkamm durch das weiche, be-
weghche Gewebe. . 

(Anmerkung: Prothetisch nur günstig mit der G.-8.-T.-Abdruckmethode.) 

Klasse IV: 

0 be.r.kiefer: 

Roher oder niederer Gaumen, weicher Alveolarkamm oder weiche Tuberositas 
maxillae. Buccale und labiale Muskelansätze hoch oder tief. 

Gaumen: entweder hart oder von wechselnder Festigkeit. . 
Vorspringendes Merkmal: weicher Alveolarkamm im Frontbereich, beweg­

liche Tuberositas, beiderseits Muskelansätze hoch oder niedrig, aber mit dem 
weichen Kamm verbunden. 

Schleimhaut: dünn, dick oder in der Dicke wechselnd. 
Hinteres Gaumendrittel: Bewegliches Gewebe, klein und dünn oder groß 

und tief. 
Torus: oft ausgesprochen. 

Unterkiefer :: 

Buccal und lingual Muskelansätze durch bewegliche Membran an den weichen 
Kamm gebunden. 

Ebenso in der Molarengegend. 
Beweglicher oder weicher Alveolarrand. 
Muskelansätze entweder direkt oder indirekt vermittelst des weichen Gewebes. 
Der weiche Alveolarkamm ist gewöhnlich dünn, bandartig und sehr beweglich. 
(Anmerkung: Prothetisch ungünstig.) 

Durch diese einschneidenden Veränderungen, die sich am Kieferkörper und den 
Alveolarfortsätzen abspielen, kann auch die Gestalt und Größe der Kieferbogen ver­
ändert werden. Der Oberkiefer wird meist, normale frühere Verhältnisse vorausgesetzt, 
seine elliptische Form beibehalten, die eine günstige Druckverteilung gestattet. Un­
günstiger liegen die Verhältnisse bei V-förmigen Oberkieferbogen, da es hier nicht ein­
fach ist, die künstlichen Zähne so auf der Prothesenbasis anzuordnen, daß sie neben der 
funktionellen Leistung auch den kosmetischen Anforderungen genügen. - Im Unter­
kiefer findet man neben der üblichen parabolischen Gestalt auch die U-Form.- Be­
sonders wichtig ist es, das Größenverhältnis der beiden Kieferbogen zueinander zu be­
achten. Man kann sehr häufig feststellen, daß der Oberkieferbogen bedeutend kleiner 
als der Unterkieferbogen ist, besonders dann, wenn die Resorption sehr weit fort­
geschritten ist. Die Häufigkeit dieses Mißverhältnisses gibt die Veranlassung, zu über~ 
legen, worauf diese Inkongruenz zurückzuführen. ist. 

Die buccalen Teile der Alveolarfortsätze des Oberkiefers sind fast immer nach 
außeri geneigt. Die äußerste höchste Kante des kaum resorbierten Alveo!&rk3 
wird nicht senkrecht sondern außerhalb über dem äußersten buocalen Punkt des -
zontalen Teiles des Kieferkörpers liegen. Die Resorption beginnt zuerst an d -.. 
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minenten, also .in diesem Fall den größten Umfang darstellenden Teilen. _Durch den 
Schwund der buccalgeneigten Alveolarkämme wird die Größe des Oberkieferbogens 
je nach dem Grade der Resorption reduziert. . . . 

Im Unterkiefer liegen die Verhältnisse gerade umgekehrt. Die seitlichen Alveolar-
kämme sind meistens mehr oder weniger nach lingual geneigt. Durch die Resorption 
der obersten Kammteile wird hier also der Kieferbogen an Größe zunehmen. 

Je stärker die buccale bzw. linguale Neigung der Alveolarfortsätze und je größer 
der Schwund, um so stärker wird die Inkongruenz der beiden Zahnbögen sein (vgl. 
Abb. 2218-2220). 

Ist das Mißverhältnis nicht sehr groß, so können durch den Kreuzbiß der künst-
lichen Zähne noch günstige Artikulationsverhältnisse geschaffen werden und trotzdem 

Abb. 2218. Abb. 2219. Unterkiefer zu Abb. 2220. Unterkiefer zu 
Harmonie. groß (häufig!). klein (seht· selten!). 

Abb. 2318-2220. Die Größenverhältnisse der Kieferbögen von Ober· tmd Unterkiefer (transversa l). 
(Umzeichnung nach Köhler.) 

die Zähne im Ober- und Unterkiefer senkrecht auf den Alveolarkamm im Interesse 
der Stabilität der Prothese gestellt werden. In extremen Fällen muß man mit den 
oberen Zahnreihen über den Alveolarkamm nach buccal rücken und so Kippmomente 
der Prothese verursachen. Dies hat weiter zur Folge, daß bestimmte Befestigungs­
vorrichtungen, die intermaxilläre Feder, herangezogen werden müssen. Der durch 

Abb. 2221. Abb. 2222. Abb. 2223. 
Abb. 2221-2223. Die Stellungsmöglichkeiten der zahnlosen Kiefer zueinander in sagittaler 

Richtung. (Umzeichnung nach Köhler.) 

diese kontinuierlich ausgeübte Druck hat aber eine weitere Resorption der Kiefer und 
damit eine Verstärkung der Disharmonie zur Folge. 

· Bißanomalien und Mißbildungen der Kiefer werden selbstverständlich auch noch 
Nachteile in der Stellung der zahnlosen Kiefer zueinander erkennen lassen und oft die 
Herstellung eines funktionstüchtigen Zahnersatzes erschweren. 

Folgende Skizzen (nach Köhler) veranschaulichen am besten die hauptsäch­
~chsten Stellungsformen der zahnlosen Alveolarkämme zueinander. 

Veränderungen des Kiefergelenks, z. B. die Ausbildung eines sog. Schiottergelenkes 
können ebenfalls eine nachträgliche Stellungsänderung der beiden Kiefer zur Folge 
haben. Es ist eine bekannte Tatsache, daß das zahnlose Individuum das sich irrfolge 
~~~gdauemder Zahnlosigkeit_ an di~se gewöhnt hat, die Nahrung ~it den Alveolar­
k~mme~ zerq~etscht. Es bildet siCh allmählich der Zustand heraus, daß sich die 
Kieferkamme m fast gleichbleibender horizontaler Kammhöhe bei dieser Art "Kauakt" 

2098 



Plattenprothese 

einaiider nähern. - In prothetischer Hinsicht sind solch F "ll · ht 00 t' . .1 . 1. H . . . . e a e mc unguns tg zu 
bem tm en , c 1e auptsache Ist, daß ehe Bißhöhe passend" a "hlt · d ( T ·1 b-

h 'tt B 'ß h " 5 ewa wir s. e1 a absc ru : 1 na me). 

Entlastungsbezirke des zahnlosen J{iefers Wie schon "ft 00 hnt k .. 
• 

00 
• • o ers erwa , onnen 

durch. ungleiChmaßig.~, d. h . für ei~zelne Stellen zu starke Druckbelastung Resorptions-
erschemun~en ausge!ost werden , die den zu Anfang hervorragenden H alt der Prothese 
ba~cl erhebhch v~rmmdern. Bei der Besprechung der Anatomie der plattentragenden 
Teile wurde gezeigt, daß der Schleimhautüberzug in allen Abschnitten nicht aleich dick 
ist. ~uc~ im Absc_hnit t _"Abdruck" wurde auf die verschieden starke Komp;essibilität 
der Schlmmhaut hmgeWiesen. Aus diesem Grunde ist das Gipsfutter als Schlußabdruck 
bei der G.-S.-T.-Methode empfohlen. Bei einem Abclruck mit einer dünn en Schicht 
K ernnasse in einem i.nclividuell geformten Löffel oder 
in einer alten Prothese werden besonders die strafferen 
Schleimhautpartien komprimiert, während clie Abclruck­
masse nicht ausreicht, auch die weicheren, nachgiebigeren 
• 'chleimhautabschnitte genügend zusammenzupressen . Eine 
na.ch ~inem solchen Abchuck angefertigte Prothese wird 
bei K audruckentfaltung die Kieferlmochenabschnitte mit 
düm1er, harter Schleimhautdecke mehr belasten als die­
jenigen mit clickem , weichem Schleimhautpolster. Infolge­
dessen werden an den überlasteten St ellen Resorptions­
erscheinungen auftret en , so daß clie Prothese nach einiger 
Zeit in diesen Abschnitten hohl liegt. 

l\llit Hilfe des Schlußgipsabchuckes beim Saugeabchuck 
(G.-S. -T.-Methocle) erzielen wir in vielen Fällen eine gleich­
mäßige Kompression des ganzen Schleimhautüberzuges. 
Sehr oft liegen aber anatomische Besonderheiten vor, die 
auch eine besondere Rücksicht und entsprechende lVIaß­
nahmen erfordern. 

Die Sutura palatina springt oft als kräftige, scharfe 
Knochenleiste vor, die nur mit ganz dünner, nicht zu­
sammenclrückbarer Schleimhaut bedeckt ist. Diese starre 
Unterlage wird für clie Prothese sehr leicht einen "Kipp­
pwlkt" darstellen. Besonders auffallend kann cliese knö-

~ 
tf!'t 1'»'1Yi. ?t'1'1 

Abb. 2224. 

Abb. 2225. 

Abb. 2226. 

Abb. 2224-2226. 
Die K a mma bs ta ndsmög­
lichkeiten. (Umzeichnung 

nach Köhl e l'.) 

cherne Prominenz am rückwärtigen Ende der lVlittellinie werden, an der Stelle, 
wo die horizontalen Teile des Oberkiefers Init denen des Gaumenbeines zu­
sammenstoßen. Am Kreuzungspunkt der Knochennähte findet man häufig eine 
verschieden starke knöcherne Erhebung, den Torus palatinus, die nur Init dünner 
Schleimhaut überzogen ist. Dieser Torus palatinus kann geradezu als Drehpunkt 
für die Prothese wirken, so daß deren Halt ein äußerst mangelhafter ist. - Diese Nach­
teile lassen sich dadurch vermeiden, daß man an den entsprechenden Stellen (Sutura 
und Torus) des Abdruckes so viel wegracliert, als die weichen Schleimhautbezirke 
komprimiert werden können. Das Positiv eines solchen Abclruckes (Negativ) wird . 
also die lmöchernen Erhabenheiten in verstärktem Maße wiedergeben; die Prothese 
wird unbelastet an cliesen nicht kompriinierbaren Abschnitten hohl liegen, bei Be­
lastung, also Kompression der dickeren Schleimhautpolster, eben aufliegen. Das Ra­
dieren am Abdruck setzt eine reiche Erfahrung voraus und ist nicht ganz ungefähr­
lich, da man durch zuviel Wegnehmen das ganze Abdruckresultat zerstören kann. 
Es erscheint deshalb zweckmäßiger, die Erhöhung der betreffenden Bezirke erst am 
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Blei- oder Zinnfolie vorzunehmen. - Genau so müssen :\1odell dtu·ch Auflegen von 
~charfe Kanten der Alveolarkämme, wie man sie häufig im Unterkiefer findet, ent-

lastet werden. 
Diejenigen Stellen an den Kiefern, an welchen Gefäße und . Nerve1~ austret~~' 

dürfen möglichst keinem starken Prothesendruck ausgesetzt werden ~ da sonst EI­
nährmwsstörmwen in den Kieferabschnitten auftreten, ,velche durch ehe betreffenden 
Gefäße 

0

versorgt werden (s. Abb. 2210, S. 2088). Die Folge einer J~angelhaft.en Blut­
versorgm1g wird eine fortschreitende Atrophie sein. Wir werden 1m. Ob~rlnefer das 
Foramen incisivum und das Foramen palatinum majus zu berücks1cht1gen haben, 
und die Entlastung mit den gleichen Maßnahmen (Radieren am Abdruck oder Auf­
leuen von Folie auf das l\fodell) herbeifühTen. Die so herzustellende Entlastung muß 
u:1 so stärkeT sein, je geringer das Schleimhautpolster über den Gefäßaustrittstellen 
ist. Die betreffenden Stellen müssen gleich am Abdruck (1nit Tintenstift) markiert 
werden. DieLage des Foramen incisivum istdurch diePapillaincisiva kenntlich gemacht, 
so daß das Auffinden dieses Entlastungsbezirkes keine Schwierigkeiten bereiten kann. 

Abb. 2227. Torus palatinus. 
a = Torus palatinus. b = Tu­
berositas. (Nach Schröder.) 

Die Lage des Foramen palatinum majus ist uns ge­
läufio- durch die Anästhesie des N. maxillaris, jedoch b 

fehlen im zahnlosen Kiefer die orientierenden Hilfspunkte 
der Zähne. Im allgemeinen wird man bei exakter P alpa­
tion eventuell mit einem kugeligen Füllinstrument das 
Gefäßloch leicht finden kö1men. Das Hilfsinstrument 
in Form einer Gabel mit kugeligen Enden, welches von 
Köhler angegeben ist, kann das Aufsuchen erleichtern . 

Durch zu starken ProthesenclTuck können außer den 
Ernährungsstörungen · für den Patienten unangenehme 
Erscheinungen ausgelöst werden, nämlich neuralgieforme 
Schmerzen durch Druck auf Nerven . Diese Gefahr ist 
im Oberkiefer im allgemejnen gering, dagegen wird sie 

im Unterkiefer bei starker Resorption eher möglich, da das }?oramen mentale in den 
Bereich der Prothesenbasis rücken kann. In ex tremen Fällen kann es sogar vor­
kommen, daß das Foramen mentale unmittelbar auf der Kammhöhe liegt. Auch hier 
werden die Prothesen hohl gelegt werden müssen. 

Die Vorbereitung des lllundes zur Aufnahme einer Pla.ttenprothese. Sind einmal 
Zähne verlorengegangen, so ist es von .. Wichtigkeit, möglichst bald die Lücken zu 
schließen, um die nachteiligen Folgen für das Gesamtgebiß zu verhindern . Für den 
festsitzenden Brückenersatz wird keine allzu lange Vvartezeit zwischen Extraktion 
und Ersatzanfertigung notwendig sein, da der Alveolarfortsatz für diese Art von 
Prothese als Unterlage nicht in Betracht kommt. Im Gegenteil ist es wü11schenswert, 
möglichst bald diesen Zahnersatz anzufertigen, um die unliebsame Stellungsänderung 
der Nachbarzähne der Lücke mit ihren Folgen zu verhindern. - Anders sind die Be­
dingungen für die Plattenprothese. Wir benötigen in diesem Falle einen wohlgeform­
ten, gut verheilten Alveolarfortsatz als Unterlage für die Prothese. Die Vorbereitung 
des Mundes für die Aufnahme einer Plattenprothese be~nnt mit der Zahnextraktion, 
da man durch diesen Eingriff im guten und schlechten Si~ne die spätere Form der zahn­
ersatztragenden Teile beeinflussen kann. Es ist von ·Wichtigkeit, auch mit Hilfe der 
Plattenprothese möglichst bald die Lücken zu schließen, um ebenfalls die Wanderung 
~er noch vorhandenen Zähne hintanzuhalten, und, was besonders beim totalen Ersatz 
rn Betra~h~ konunt, die Resorption der Alveolarkämme aufzuhalten. Es ist doch 
wahrschemlich, daß bei gleichmäßiger Druckverteilung der Reiz auf die einzelnen 
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Knochenabsclmitte so gestaltet werden kann daß e · h · h lb d h · 1 · . . . h"" , r stc mner a er p ysw Ogischen 
Wuktmgsbre1te alt und so zum mindesten keine t·· kt R · h · , . vers ar en esorptwnsersc ei-
nungen verursacht, sondern eher die Veranlassung uibt d ß A l Abb ·· . h · h · o 4 

, a n- unc auvorgange 
1m Knoc en SIC die Waage halten, man also bei rechtzeitigem prothetischem Eingriff 
sehr lange den Status quo erhalten kann Man darf a h d ß b · 1 . . · nne men, a e1 norma em 
Verlauf d~r ExtraktiOn die dadurch gesetzte Wunde nach 6-8 Wochen knöchern 
vernar~t ISt. ~an muß selbstverständlich immer mit der Möglichkeit rechnen, daß 
nach d1eser Zelt auch mit "physiologischer Prothesenbelastung" noch ein weiterer 
Schwund des Alveolarkammes eintritt. 

Ist man gezwungen, in einem Gebiß, welches "prothesenreif" (für den Platten­
ersatz) ist, eine Zahnextraktion vorzunehmen, so ist es Pflicht, die Extraktion so aus-
7.uführen, daß der Ersatz möglichst bald auf gut verheilten Alveolarkämmen getragen 
werden kann. Es wäre falsch , aus übertriebener Rücksicht auf den Patienten die 

' Plattenprothese auf schlecht verheilte Extraktionswunden zu setzen, da einmal dem 
Prothesenträger dadurch ein schlechter Dienst erwiesen würde, weil der Zahnersatz 
ihm Schmerzen bereitet und keine Erhöhung der Kaufunktion darstellen kann, und 
dann durch die bald "schlechtsitzende" Prothese ungünstige Deformierungen der 
Schleimhaut und des Alveolarkammes verursacht würden. In den Fällen einer dringen­
den Prothesennotwendigkeit ist dann eher die Immediatprothe~e indiziert (s. Abschnitt 
,,Immediatprothese''). 

Bei der Zahnextraktion wird eine Zahnfleisch- und eine Knochenwunde gesetzt, 
sehr oft auch eine Infraktion dünner Knochensepten und Alveolarwände. Die Zahn­
fleischwtmde wird wie alle Schleimhautverletzungen im Munde sehr rasch heilen, wenn 
keine besonderen Störungen im Heilungsverlauf eintreten. Wie verhält sich aber die 
Knochenwunde? Nach der Zahnentfernung bildet sich in der leeren Alveole ein Blut­
pfropf dessen Anwesenheit uns äußerst erwünscht ist, weil er das Eindringen von 
Fremdkörpern und die ungestörte Ansiedlung von Infektionserregern in der tiefen 
Alveole verhindert. Dieser Thrombus wird in der Tiefe allmählich organisiert und in 
Knochen umgebaut werden. Die Ränder der Alveole werden ungefähr bis zu deren 
Mitte resorbiert, ein Prozeß, der sich über mehrere Wochen erstreckt und der zeitlich 
noch weiter ausgedehnt wird, wenn größere Partien der Alveolenwände bei der Ex­
traktion zertrümmert und infrakturiert wurden. Sind solche kleinen Knochenfrag­
mente vom Periost, von ihrem Ernährungsgebiet, getrennt worden, werden sie 
als Sequester betrachtet und müssen eliminiert werden. Sehr häufig stellen inter­
radiculäre Knochensepten solche Sequester dar. Daß hierdurch der Heilungs­
verlauf einer Extraktionswunde gestört wird, ist ganz klar. Aus dieser Beob­
achtung resultiert deswegen die Forderung: Kleine Knochenfragmente der Alveolen­
ränder und frakturierte interradiculäre Septen sind sofort nach der Extraktion 
zu entfernen. 

Der Heilungsverlauf der Extraktionswunde kann aber dadurch noch abgekürzt 
werden, daß die Ränder der Alveole, die durch die langelauernde Resorption erst be­
seitiat werden müssen, von vornherein abgetragen werden. Die Entfermmg der Al-

o 
veolenwäncle bis etwa zur Mitte der Alveole wird mit der K.nochenzange nach Luer 
oder Partsch vorgenommen. Große langschäftige Rosenbohrer oder Fräsen sind 
manchmal vorzuziehen. w·ichtig ist es, daß anschließend die Knochenränder mit ent­
sprechenden Instrument.en (Fräsen, Feilen) geglättet werden, da jede schade Knochen­
kante sich beim Tragen der Prothese bemerkbar macht, und die Veranlassung gibt, 
nachträglich ein Ebnen und Glätten cles Alveolarkammes vorzunehmen, was immer 
eine Änderung der Prothese zur Folge haben muß. 
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Info] e des Abu·agens der Alveolenwände können sieb die Zahnfleischlap~en gu,t 
~1 d ß die Alveolemvtmde auch dadurch geschlossen und die ober-

zusammeruegen, so a 11 f 1 · 1 U d' 
H il d Schleimhautwunde ebenfalls sehne er erogen wuc. m re 

flächliche e ung er . .. . . 1 li ß 1 _ t z. l--1fle'schteile in 1]u·er utmstigen alveolenversc 1 e enc en zusammengeklapp en aJ.U I o 

fixi ko··ruren kleine Knopfnähte gelegt werden. Laue zu eren, . 
o b · 1 h Vor·ae]ren wird man die Wartezeit bis zm AI:rlert1gung des Er-Dm·c em so c es o 

· b . We1·se abkürzen und gleichzeitig die Form des Alveolarkammes satzes m angene mer 
für die Prothese gfu1stig vorbereiten. 

Nicht mehr erhalttmgsfähige Zähne und vVurzeln müssen vor der Anfertigtmg des 
Plattenersatzes entfernt werden, 'vobei für die Extraktion die gleichen Ge.sichtspunkte 
maßgebend sein sollen, wie sie eben angegeben w~~den. Der Ausdruck " m ch t mehr er­
haltungsfähige Zähne" verdient eine nähere Erklarung. 

Tief zerstörte Wurzeln, welche die Veranlassung für eine chronische Entzündung 
im Kieferknochen darstellen (Röntgenbild! Fisteln!), '''erden selbstverständlich ex­
trahiert. Es gibt nur wenige Fälle, wo die Erhaltung tmd Behandhmg solcher vVurzeln 
angezeigt ist. - Sind die Befestigtmgsaussichten für den Plattenersatz von vornh erein 
als ungünstige zu bezeichnen, wird man immer versuchen, vorhandene vVurzeln, die 
durch entsprechende Behandhmg noch gerettet werden können , als Verankerungs­
punkte für die Prothese zu gewinnen. Gleichzeitig erreicht man dadurch , daß der 
Schwund des Alveolarfortsatzes in den betreffenden \iVurzelgebieten hintangehalten 
wird. Grundbedingung ist aber, sich genau zu vergewissern, daß d urch das Belassen 
der Wmzel im Kiefer keine Schädigung des Patienten bedingt ·wird , tmd die ·wurzeln 
selbst lege artis behandelt m1d versorgt werden kö1men. Eventuell ist es sogar nötig, 
bei größeren Herden an der Wmzelspitze, diese abzutragen, also eine Wurzelspitzcu­
resektion auszuführen. Auf alle Fälle muß der Wurzell\.anal sorgfältig gereinigt und 
gefüllt werden. Ebenso muß die Wmzeloberfläche durch Kappen oder Gußfüllungen 
geschützt werden, weru1 die Verankerungsart der Prothese diese Maßnahme nicht sch on 
ohne weiteres bedingt. 

Nur in den Fällen, wo uns jeder Verankerungspunkt für die Prothese kostbar er­
scheint, werden wir den Restbestand von Zahnwurzeln erhalten. 

Manche konstitutionelle Erkrankungen erfordern eine besondere Indikations­
stelhmg für die Entfernung von für die Prothese störenden Wurzeln und Zähnen. An 
erster Stelle ist die Hämophilie zu nennen. Liegen absolut dringende Verhältnisse vor, 
wie schwere akute Periodontitiden u. ä., die infolge der Virulenz der Infektionserreger 
eine Lebensbedrohung des Hämophilen darstellen können (Sepsis, Pyämie), und ist 
die Beseitigung der Zahn- und Knochenerkrankung durch andere Behandlung un­
möglich, werden wir unter entsprechenden Vorsichtsmaßregeln die Extraktion des 
schuldigen Zahnes vornehmen, vorausgesetzt, daß eine konservierende Therapie un­
möglich ist oder aussichtslos erscheint. Das prothetische Interesse allein darf niemals 
d~e Veranlassung geben, durch einen blutigen Eingriff, in diesem Falle die Zahnextrak­
tiOn, das Leben des Hämophilen zu gefährden. Man wird die Wurzeln je nach Maß­
gabe der Veränderungen im periapikalen Gewebe, konservierend beha~deln und ent­
sprechend versorgen. 

Sch':ere Herzerkrankungen, psychische Störungen können zum mindesten vorüber­
~~hend eme nicht absolut indizierte Zahnextraktion verbieten. Infektiöse Stomatitiden 
läßt man am besten abklingen, bevor man eine "reaktionslose" Wurzel entfernt 
vorausgesetzt daß d1"e Wur el selb t · h · · · ' ' z s ruc t eme Teilursache der Schleimhauterkran-
kung darstellt. Ebenso wird man eine schwere Angina erst ausheilen lassen, da die 

2102 



Plattenprothese 
Infektion der Extraktionswunde in diesen F""ll hr . . . 

h d H .1 a en me als wahrscheinlich Ist und 
cladurc er e1 ungsverlauf verzögert wird. ' 

Jeder Zahn der durch kon · d -:\,f .. . ' . servieren e lv aßnahmen wieder funktionstüchti 
auch bezughch semer vVurzelverhältnisse hergestellt w d k 11 h -:\•f 1· hg, . h 1 1 ' er en ann, so nac l'v ög 1c -
keit er a ten werc en, da ertrotz großer Füllm1gen K. · h h . . , Ionen usw. Illllller noc me r zu 
leisten Imstande Ist, als ein Zahn des Plattenersatzes H.. f" d b ·u · 1 .. . . . au Ig wer en a er c e soz1a en 
V erhaltmsse des Patienten die Zahnentfernung besti· d 1 d d w· d . · mmen, a ang auern e Ie er-
herstellungsarbelten an ausgedehnt zerstörten z·a·h11en d" · t h h h · · 

'-'< , Ie mms auc se r sc Wienu 
auszuführen sind, mit größeren Kosten verbunden sind. Trotzdem soll man immer be~ 
strebt ~ein ' die" s_?g · ',soziale Indikation'' (der Zahnentfemung) möglichst einzuschränken. 

. Em~eln~ Zahne kö1men, trotzdem ihr Zustand noch ein seht· guter ist, störend für 
die zuku~ft1ge Prothese. sein, weswegen angeraten wird, solche Zähne zu opfern. 
Andererseits muß man siCh illllller wieder vor Augen halten, daß die Indikation zu 
einer solchen " prothetischen Extraktion" eng begrenzt sein muß. Steht in einem sonst 
vollkommen zahnlosen Kiefer nur noch ein einzelner Zahn, so kann dieser zunächst 
durch seine Stellung hinderlich für geordnetes Aufstellen der Zahnreihen sein, und da­
durch schon die Stabilität der Prothese herabsetzen. Ein solcher "Einsiedler" wird 
im Oberkiefer wesentlich die Saugfähigkeit der Basisplatte reduzieren , weil der Rand­
schluß zwischen Platte tmd Zahn niemals so genau hergestellt werden kann, daß hier 
keine Luft zwischen Schleimhaut tmd Prothese eindringt. Für die Befestigtmg eines 
Zahnersatzes im Oberkiefer kommt ein einzelner Zahn auch kaum in Betracht, da er 
doch sehr bald durch die erhöhte Druck- und Zugbeanspruchung gelockert wird. Selbst­
verständlich kann die \iVurzel des Zahnes zur Fixation herangezogen werden, indem 
man Stifte oder Ähnliches in ihr versenkt und so den Halt der Prothese erhöht. Man 
verhindert dann gleichzeitig einen Schwund des Alveolarfortsatzes in dem betreffenden 
Wurzelgebiet, während die durch Stellung und vielleicht auch Farbe störende Zahn­
krone beseitigt wird. Im Unterkiefer werden wir besonders auf clie Erhaltung der 
Wurzel bedacht sein, da hier jede Fixationsmöglichkeit tmd Erhaltung des 
Alveolarkammes kostbar ist. Ein einzelner lVIolar, der durch seine gekippte Stellung 
oder Verlängenmg hinderlich für die Prothese wäre, kann prothetisch noch ausgenutzt 
werden, wenn er durch entsprechendes Beschleifen und Überkronen umgeformt wird. 
An dieser Krone können jetzt die Befestigungsvorrichttmgen des Ersatzes angebracht 
werden. Diese Fixation, die nicht von unbegrenzter Haltbarkeit ist, werden wir immer 
in Betracht ziehen, wenn die Form des sonst zahnlosen Kiefers einen sicheren Halt 
der Prothese niuht verspricht. Man kann auf diese Art tmd Weise den Ersatz wenig­
stens noch für Jahre hinaus einigermaßen befestigen. 

Es wird auch geraten, stark verfärbte Frontzähne aus kosmetischen Rücksichten 
vor der Anfertigung eines partiellen Plattenersatzes zu entfernen. Bevor man zur 
Zange greift, wird immer zu überlegen sein, ob nicht noch ein Ersatz der verfärbten 
Krone allein, vielleicht durch eine Ringstiftkrone (Richmondkrone, Jacketkrone) mög-

lich ist. 
Nicht selten sind im Frontzahngebiet die Zahnlücken derart verkleinert, daß ent-

weder nicht die genügende Anzahl Ersatzzähne, oder die entsprechende Zahnform 
untergebracht werden kann. Auch in diesem Fall ist die Versuchung sehr groß, durch 
die Extraktion der den Lücken benachbarten Zähne, die durch ihre Stellung den not­
wendigen Raum verkleinern, Platz zu schaffen. Auch hier muß vor Ü~e~eilung ~ew~nt 
werden. Zuerst müssen alle anderen Möglichkeiten, bei jüngeren IndiVlduen Vlelleicht 
sogar eine kleinere orthodontische Behandlung in Betracht gezogen werden, bevor man 
die prothetische Indikation" zur Extraktion stellt. 

" 
* 
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Isoliert stehende Zähne können besonders für die Kautschukprothese insofern ge­
fährlich sein, als sie in dem Randgebiet, dem die Prothese aufliegt, eine besonders harte, 
mmachgiebige Unterlage für die Kautschukplatte dar:stellen tmd infolge.dessen an. die.sen 
Stellen oft ein Bruch der Basisplatte erfolgt. Aus chesem Grunde allem solche rsoliert 
stehende Zähne zu opfern ist falsch, zumal durch Verstärkungseinlagen und Hohllegen 
der Prothese die Möglichkeit gegeben ist, die Bruchgefahr zu beseitigen. 

Sind auf einer Kieferseite sämtliche Zähne verlorengegangen, wähl'end auf der 
anderen Seite die Zahmeihe noch intakt ist, so ist es nicht leicht, einem solchen par­
tiellen Plattenersatz den genügenden Halt zu geben. Es wird deshalb von ma.ncher 
Seite empfohlen, auf derbezahnten Seite durch die Extraktion eines Zahnes eine Lücke 
zu schaffen, um dann mit Klammern oder Ähnlichem an den Nachbarzähnen die Pro­
these zu fixieren . Ist in der vollständigen Zahnreihe ein aus anderen Gründen extrak­
t.ionsreüer, minderwertiger Zahn vorhanden, so ist dieser Ausweg gangbar. Einen 
kräftigen, gesunden Zahn aber zu opfern, lediglich um besser eine Befestigwlgsvorrich­
tlmg für die Plattenprothese anbringen zu können, ka1m nicht als zulässig bezeichnet 
werden. Es stehen ja andere Möglichkeiten zur Verfügung, die keinen solch einschnei­
denden Eingriff erfordern. Einer oder mehrere Zähne, die vielleicht schon mehrmals 
gefüllt sind, werden überkront, und nun kann die Fixation der Prothese an diesen 
Kronen mit Hilfe von Geschieben ausgeführt werden. ·will man aber die Arbeit ein­
fach gestalten, werden die Kronen so geformt, daß zwischen dem überkronten Za.hn 
und Nachbar eine Lücke entsteht, welche für das Durchgreifen einer Kla mmer genü­
gend Raum bietet. 

Stark gelockerte Zähne, z. B. infolge einer Parodontose, für welche eine konser­
vierende Therapie (Cürettage, Schienung, chirurgische Behandlung) nicht m ehr in 
Betracht kommt, werden am besten vor der Prothesen anfertigung ganz " radikal­
chirurgisch" behandelt, d. h. entfernt. Solche Zä hne können zum Kauen kaum m ehr 
verwendet werden, stören durch ihre abnorme Beweglichkeit nur den Patienten, ganz 
abgesehen von den unhygienischen Verhältnissen im Parodontium. Solche hoffnungs­
losen Zähne werden auch nur noch eine kurze Lebensdauer haben, vielleicht bald nach 
der Prothesenherstellung verlorengehen und eine Umarbeitung des Ersatzes bedingen. 

Ist es beim Lückengebiß notwendig, den Biß durch die Plattenprothese zu erhöhen, 
so kann durch diese Maßnahme der Antagonismus mehrerer Zahnpaare gestört werden , 
d. h. die natürlichen Zähne werden außer Funktion gesetzt. Es wird geraten, einen 
Zahn des Paares zu entfernen und mit Hilfe des verlängerten Ersatzzahnes die Okklusion 
mit dem natürlichen Zahn wiederherzustellen. Dies ist selbstverständlich der einfachste 
Weg, denN achteil der notwendigen Bißerhöhung auszugleichen; man opfert dabei einen 
oder sogar mehrere Zähne, die vielleicht funktionell noch absolut vollwertig sind . 
Wem1 es sich irgendwie ermöglichen läßt, wird man die natürlichen Zähne durch Kronen 
u. ä. erhöhen, um so die Okklusion zu erhalten. 

. Bevor ein partieller Plattenersatz angefertigt wird, werden wir den Zust and jedes 
emzelnen noch vorhandenen Zahnes prüfen und die eventuell notwendige konservierende 
Behandl h d" · h f · ung vorne men, re s1c o t ZWischen Abdrucknehmen und Einsetzen der 
Prothese E d führ· 1·· ßt D P · · zu n e en a · er at1ent WITd dann mit einem sanierten Gebiß ent-
lassen. Es ist nicht selten, daß der Patient verlangt lediglich die fehlenden Frontzähne 
aus kosmet" h R .. k · ht ' 

• lSC en uc · SIC en zu ersetzen, während im Hintergrunde tiefe Kavitäten, 
R umen und L ·· k ·· hn E · t d 
kl

·.. uc en ga en. s IS ann unsere Pflicht durch entsprechende Anf-
arung den Patie t 1 · h · · · ' n en zu veran assen, src glerchze1t1g auch die Zähne in der Molar-

gegend e~setzen und die notwendige konservierende Behandlung vornehmen zu lassen. 
Lassen w1r uns durch den Patiente 1 be t· · · 

I s Immen, unsere konservierende und prothetische 
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Arbeit nur auf die sichtbare Front zu beschränke d di · 1 
h t " · n, egra eren w1runsse bstzum. Ver-sc önerungsra . _, 

Neben der konservierenden Behandlung defekter z hnk d k nk " . a ronen un "er ra ter 
Wurzeln , werden wu· schon vor dem Abdrucknehme h"ht I d . n unser er o es nteresse em 
gesamten Parodontmm zuwenden Es wird gleich Anf f t t llt d - .. , .. . . · zu ang es ges e wer en 
I~uss~n ~Rontgenblld) , _ob best1mmte Zähne oder Zahngruppen entlastet oder besonders 
ruck~whtsvoll d~lrch ehe Prothese berührt werden dürfen. - Der Zahnstein, der auf 
der lmgualen Flache der unteren Frontzähne in verschiedener Stärke fast immer vor­
handen ist, ~~.uß stets vor dem Abdrucknehmen entfernt werden, da sonst die fertige 
Prothese ztmachst dem Zalmstein aufliegt, dieser unter dem Druck abbröckelt und 
jetzt ein größerer Zwischemaum zwischen Zahn und Prothese vorhanden ist, cle~ eine 
tmerwünschte Retentionsstelle für Speisereste darstellt. 

Besteht eine Erkrankung des Zahnfleisches oder der Munclschleimhaut. so wird 
man mit Hilfe geeigneter therapeutischer Maßnahmen die Gingivitis oder Stomatitis 
erst zur Ausheilung bringen, bevor man Abdruck nimmt, da mit dieser Erkranktmgs­
form fast immer eine Schwellung der Weichteile verbunden ist. Sehr häufig werden 
entzti:nclliche Veränderungen der Mundschleimhaut durch alte schlechtsitzende Pro­
thesen verursacht. Man wird in solchen Fällen den Patienten anweisen, diese schäd­
liche P rothese nicht mehr zu tragen. Schon nach einigen Tagen wird der Zustand 
der Schleimhaut normal sein; erst da1m darf Abdruck genommen werden. 

Selten werden retinierte Zähne einen schädlichen Einfluß auf die Plattenprothese 
haben. Doch sind schon Fälle beobachtet worden, wo unter dem Druck einer Platten­
prothese bisher reaktionslos im Kiefer liegende Zähne zu " neuem Leben" erwachten 
und sich zum Durchbruch anschickten. Im allgemeinen wird man bei der Untersuchung 
des Mundes, besonders des zahnlosen, nicht an die Möglichkeit einer Retention von 
Zähnen denken müssen, wenn nicht besondere Symptome, wie Vorwölbungen des 
Knochens u. ä. , dantuf hinweisen. Das Röntgenbild wird einwandfreien Aufschluß 
geben und die Entscheidung bestimmend beeinflussen, ob und wie der verlagerte Zahn 
vor der Prothesenanfertigung beseitigt werden muß. Um jeder späteren Komplikation 
vorzubeugen, ist es vielleicht empfehlenswert, auf alle Fälle den verborgenen Zahn zu 
entfernen. Ohne Nachteil für die Prothese kmm darauf verzichtet werden, wenn der 
retinierte Zahn außerhalb des Prothesenbezirkes liegt (Weisheitszähne!). 

Zusammenfassend kann man sagen, daß die ersten vorbereitenden Maßnahmen 
für die Aufnahme eines abnehmbaren Plattenersatzes speziell der partiellen Platten­
prothese hauptsächlich in einer gründlichen Reinigung und eventuell konservierenden 
Behandltmg der noch vorhandenen Zähne, in der Herstellung normaler Zahnfleisch­
und Schleimhautverhältnisse und in der Beseitigung nicht mehr erhaltungsfähiger 
vV urzeh1, Zähne und störender Zahnkronen bestehen. 

Sind bei der Extraktion von Zähnen Knochenkanten und -spitzen nicht ab­
getragen worden, so kann oft ein in prothetischer Hinsicht schlecht verheilter, besser 
gesagt, geformter Alveolarfortsatz die Folge sein. Jede scharfe Knochenkante wird 
besonders bei dünnem Schleimhautüberzug unter dem Prothesendruck die Veran­
lassung zu Beschwerden für den Prothesenträger geben. Es werden "Druckstellen" 
auftreten, die eine volle funktionelle Ausnützung des Zahnersatzes unmöglich machen. 

Es ist deswegen zweckmäßig, das (bei der Extraktion) Versäumte nachzuholen 
und die Knochenprominenzen abzutragen. Schleimhaut und Periost wird möglichst 
in der Längsrichtung des Alveolarfortsatzes durchtrennt und je nach Maßgabe der 
Knochenerhabenheit nach den Seiten mit dem Raspatorium abgehoben. Im Interesse 
der Übersicht und leichten Zugänglichkeit für die Instrumente darf die Freilegung 
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nicht zu zaghaft erfolgen .. Mit der Za.nge nach Lu e r oder Part sch wird die Knochen­
oberfläche abgerundet . Kommen nur kleinere St ellen in Bet racht, werden diese In­
strumente zu grob sein. Ein kleiner , scharfer Löffel oder noch besser ein Rosenbohrer , 
wird dann angebrachter sein. Die neugeschaffene Oberfläche wird mit F eilen , Fräsen 
oder Bobrem geglättet. Mußten größere Schleimhautperiostteile durchtre1m t un d ab­
gehoben werden, ist es anzuraten , diese wieder sorgfältig über den Knochen gelegten 
und mit den Wundrändern einander genau anliegenden V\Teichteile durch einige Knopf­
nähte zu fixieren , um eine schnelle und gute H eilung zu erzielen . Der H eilungsverlauf 
kann dadurch \vesentlich beschlemligt werden , daß nach Entfernung der Näh te, welche 
im allgemeinen am 3. oder 4. Tage nach dem Eingriff erfolgen ka1m, der Pat ient an­
gewiesen wird, den be~reffenden Schleimhaut- und Knochenabschnitt mit dem sauberen 
Finger zu massieren. Man wird oft schon nach ein igen Tagen mit der Anfertigung der 
Plattenprothese begiimen kö1men ; die Vifartezeit wird sich immer nach der Ausdehnung 
der Knochenabtragung und dem Heilungsverlauf richten . In extremen F ällen von 
Resorption des Alveolarkammes und Kieferkörpers im Unterkiefer kann die Linea mylo­
hyoidea messerscha.rf vorspr ingen . Die aufliegende Prothese wird auch h ier Druck­
schmerzen auslösen können , wenn es auch manchmal möglich ist , daß durch un-

n 
1' 

mit telbaren Druck auf den N. lingualis d ie 
Schmerzen verursacht werden . V\Till man diese 
Knochenkante abt ragen , wii·d man " ·egen der 
Nachbarschaft dieses sehr oberflächlich ver ­
laufenden Nerven (beim stark resorbierten 
Kiefer) äußerst vorsichtig arbeiten müssen . 

1 \iVie schon öfters erwähnt, haben nicht 
J allein die Schleimhaut - und Kieferteile, welche 

_ ·_ --~ \' On der Prothese bedeckt wer den , einen 

Abl, 9298 s 1 ' ttfüJ' L .. wesentlichen Einfluß auf die Funktionstüch-
J , ~ ~ • c m1 1nmg zu r oslosunrr . . 

de~ Lippenbändchens. (Na.ch Sc h 1·öd er .) t1gke~t des E rsatzes ; Bänder und Schleimhaut-
falten , die von der \i\T angen- undLippenschleim­

~aut nach den Alveolarfortsätzen ziehen, kö1m en die Stabilität der Prothese aanz erheb­
heb beeinträchtigen. Der einfache Funktionsabdruck und die G. -S.-T.-Abdr u

0

ckmethode 
ermöglic~en e~ wohl, die ~rothesengrenzen in dieser Hinsicht günstig zu gestalten . 

Sehi oft liegen a ber d1e Ansatzstellen der Lippen- und vVangenbänder fast aanz 
~ f der .Höhe des Alveolarkammes und verkleinern dadurch den plattentragm~den 

e erteil s_o, da~ der Halt der Prothese stark herabgesetzt wir d. In diesen F ällen ist 
ebenfalls em chirurgisches Vorgeh · t S h · K .1 . . en angeze1g · e r oft wud schon eine einfache 

eJ exCJswn an der Ansatzstelle am Alveolarfortsatz den ge .. ht E f 1 h b 
Andernfalls wird d B d c wunsc en ~ r o g a en. 

. as an an der Ansatzstelle gelöst und plastisch verlagert d h 
wmter unten an der Kammbasis di 1s p h ' . . 
k t d . ' e a rot esenunterlage nicht m ehr in Betracht 

omm ' ~n er angefnschten Schleimhaut durch Naht fixiert . 
Bestimmte Formen des zahnlosen Al 1 Kiefer · d rf d · veo arfortsatzes und der Stellung der beiden 

zueman er e or ern manchmal . d 
R' · t .. h ein ausge ehnteres chirurgisches Vorgehen . 

Ier Is zunac st der Fall zu erwäh b . 1 h 
infolge einer früheren Prognathie (Pronen , . ei we c em de1: frontale Alveolarfortsatz 
vorspringt und stark vorgewuL~tet ist tr~ktwn des Oberkiefers) stark nach vorne 
keine im kosmetischen Sinne günsti e · z Diese Form des A~veolarfortsatzes gestattet 
fast immer die Oberlippe hr k ~ ahn~tellung und wukt an sich unschön, weil 

se urz Ist. GleiCh ·t· . t lb' 
stark unter sich gehenden Alveolarkamm . ze1 1g IS es unmöglich, den ko 1gen, 
Halt der Prothese beeinträchtigt wird . · InJt der Prothese zu umfassen, wodurch der 
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. Die chirurgische Modeliierung solcher Alveolarfortsätze kann zu verschiedenen 
Ze1ten erfolgen. 

:w-erden in diesem frontalen Abschnitt mehrere Zähne extrahiert, so kann sich 
u~m1ttelbar das Abtragen der facialen Alveolarwand anschließen. Die Schleimhaut 
wrrd auf der Alveolarkammhöhe durchtrennt von den Ende di h · t 1 . . , n eses or1zon a en 
Schrnttes m der Eckzahngegend je ein vertikal verlaufender Schnitt von der Alveolar-
for~satzhöhe so nach der Umschlagfalte zugeführt, daß der viereckige Schleimhaut­
penostlappen umschlagsfaltenwärts mit dem Raspatorium gelöst werden kann. Die 
labiale .~..lveo~.arwand wird je nach der Notwendigkeit abgetragen und das Schleim­
h.autpen~ststuc~. durch Nähte fixiert . Nur bei sehr starker Knochenentfernung e.ntsteht 
em Schle1mhautuberschuß, weswegen dann der Schleimhautlappen an seinem kamm­
nahen Teil gekürzt werden muß.- Das Resultat dieser chirurgischen Plastik wirdem 
gut aussehender, für die Prothese voll ausnutzbarer Alveolarfortsatz sein. Man kürzt 
gleichzeitig die Wartezeit bis zur Prothesenanfertigung ab, indem man Plastik und 
Zahnextraktion zu gleicher Zeit ausführt. 

Dieser Operationsmethode ·kann der Vorwurf gemacht werden (Köhler), daß 
wertvolle "Kammhaut" verlorengeht, indem der zu lange Schleimhautlappen ge­
kürzt wird. Wie schon erwähnt, ist dies meines Erachtens nur selten notwendig, so 
daß auch bei dieser Methode, die für die Prothesenbasis wichtige straffe Schleimhaut­
unterlage ganz erhalten werden kann. 

I st es erst aus irgendwelchen Grünelen nach vollkommener Verheilung der Ex­
traktionswunclen möglich, die Abtragung der labialen Alveolenwand auszuführen, 
empfiehlt sich folgendes Vorgehen, welches Köhler in allen Fällen bevorzugt: In der 
Umschlagsfaltengegend wird je nach Ausdehnung des Knochenwulstes ein Bogenschnitt 
angelegt, und Schleimhaut und Periost kammwärts aufgeklappt. Durch die bogen­
förmige Schnittführung können (aber nicht immer) die vertikalen Schnitte in der Eck­
zahngegend erspart werden. Der Knochen wird mit dem schon oft erwähnten In­
strumentarium (Fräsen, Knochenzangen, Bohrer, Feilen) abgetragen und geglättet. 
Besteht ein Schleimhautüberschuß, der jetzt nur auszarterprothetisch wenigerwichtiger 
Mucosa vestibuli bestehen kann, wird er mit der Schere abgetragen, und der Schleim­
hautperiostlappen in der Umschlagsfalte durch Nähte fixiert. Das Resultat dieser 
Methode ist eine vollkommen erhaltene Kammhaut, eine hochfixierte Umschlags­
falte , ein gutgepolsterter, wohlgeformter Alveolarkamm. 

Bei sehr niedrigem, hinterem Kammabstand · (vgl. Abb. 2226 ), der so extrem sein 
kann, daß sich Ober- und Unterkiefer in ihren rückwärtigen Partien berühren, während 
im frontalen Teilnoch ein mehrere Zentimeter betragender Zwischenraum vorhanden 
ist, kann es notwendig sein, die Kammpartie des Oberkiefers in der Gegend der Tubero­
sitas, welche meist den höchsten Kammpunkt darstellt, abzutragen, um es einmal zu 
ermöglichen, daß die obere Plattenprothese die Tuberositas umfassen kann und da­
durch an Stabilität gewinnt, und dann auch um die Zahnreihen günstiger aufstellen 
zu können. Solche ungünstige Stellungsbefunde der beiden Kieferkämme zueinander 
sind wahrscheinlich auf einen früheren offenen Biß zurückzuführen. 

Sog. "schlotternde", stark bewegliche Alveolarkämme, denen jede knöcherne 
Versteifung fehlt, können für die Prothese eine sehr ungünstige Unterlage darstellen, 
wenn sie in größerer Ausdehnung vorhanden sind. Rein äußerlich unterscheiden sie 
sich von normalen, festen Alveolarfortsätzen kaum, erst bei der Palpation kann man 
ihre abnorme Beweglichkeit von buccal nach lingual feststellen. Der ............ v" ....... ., .......... ....,~ 
schwund ist meist auf ungünstige Prothesendruckwirkung zurückzuführen. 
beim Abdrucknehmen werden sich diese "Schlotterkämme" unangenehm beiJo.~ 
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machen, weil sie besonders beim Funktionsabdruck mit dem Ab~ruckma~erial (Kerr!) 
disloziert werden. Die fertige Prothese wird auf ihnen nur emen unswheren Halt 
finden. Es ist deshalb verständlich, wenn vorgeschlagen wird (Haskell, Supplee, 
Tench u. a.), diese wertlosen, ja störenden Kammpartien abzutragen, jedoch nur 
dann wenn sie in größerer Ausdehnung vorhanden sind. Sind es nur kleinere beweg­
liche 'Abschnitte, welche mit knöchernen benachbarten Kammteilen fest verbunden 
sind, müssen sie erhalten werden, da sie immer noch eine gute Prothesenbasis dar­
stellen können. - Die Entfernung größerer beweglicher Kammbezirke geschieht 
durch einfache Keilexcision mit nachfolgendem Vernähen der Wundränder. 

Durch das Tragen schlechtsitzender Prothesen können fibromatöse Wuche­
rungen besonders in der Gegend der Umschlagsfalte im frontalen Teil des Oberkiefers 
ettstehen, die solche Ausmaße, wenn auch selten, annehmen können, daß geradezu 
ein doppelter Alveolarkamm vorgetäuscht wird. Es ist selbstverständlich, daß die 
Entfernung dieser entzündlichen Fibrome der Anfertigung einer neuen Prothese 
vorausgehen muß. 

Nicht unerwähnt darf bleiben, daß auch die Zui1ge auf ihre Form und eventuell 
krankhafte Veränderungen vor der Prothesenanfertigung betrachtet werden muß, 
trotzdem man hier therapeutisch \venig vornehmen kann. Eine abnorm große Zunge 
wird eine besondere Stellung der Zahnreihen und manchmal sogar eine bestimmt e 
Zahnform erfordern. Nicht selten wird eine H y1)ersensibilität hauptsächlich an rück­
wärtigen Seitenflächen eine entsprechende Berücksichtigung in der Form des Zahn­
ersatzes finden müssen. 

Kleinere entzündliche Prozesse (Cave Carcinom!) an der Zunge müssen vor dem 
Einsetzen der Prothese beseitigt sein, weil sie dem Prothesenträger mehr Beschwerden 
machen und ihn ver~nlassen, die Prothese zu entfernen, während es doch notwendig 
ist, daß sich der Patient möglichst rasch an den Ersatz gewölmt. 

Erst wenn nach allen Richtungen der Mund vorbereitet ist, darf mit der Anferti­
gung der Plattenprothese begonnen werden. Nur dann wird man die Gewißheit haben 
können, daß mit dem Ersatz- eine entsprechende Anfertigung der Prothese voraus­
gesetzt - tatsächlich von Anfang an eine größtmögliche v\Tiederherst ellung der 
Funktion erreicht wird. 

Die Bißnahme. Durch die Bißnahme soll die Rückbißlage, die zentrale Okklusion, 
festgestellt werden. Man wird daz-q Mittel wählen, die es ermöglichen, die im :Nhmde 
festgestellten Verhältnisse auf die Gipsmodelle zu übertragen und diese dann in der 
fixierten Okklusionsstellung in den Artikulator einzufügen. 

Bei der Anfertigung der partiellen Plattenprothese ist es nicht immer notwendig, 
mit Hilfe sog. Bißschablonen die zentrale Okklusion festzulegen, aber nur dann, 
w~nn ~e Bißlag~ durch ei~wandfreie Führungselemente, d . h. Zähne gesichert ist. 
D1e Bißebene wrrd dann emwandfrei am Modell bestimmt werden können wenn 
mindestens drei Zahnpaare mit noch gut ausgeprägten Kauflächen also mit gesi~herter 
Okklusion, an drei möglichst weit auseinanderliegenden Punkten d~r beiden Kiefer vor-

handen sind. Ein Beispiel soll die Situation erklären: 7 1 I . 6 . Nur dadurch, 
daß si h di Fi t' ll · . 7 1 I 6 

• . 0 e xa wusste en an drei verschiedenen weit auseinanderliegenden Punkten 
~Je em Molarenpaar, und ein Frontzahnpaar) befinden wird J'ede willkürliche Neigung 
m der Horiz t 1 b · inf h ' 
d k 

on a en. eim e ac en Bestimmen der Okklusionsebene vermieden wer-
en önnen s· d di f"hr d z h . · m e u en en a npaare nur auf einer Seite des Ober- und Unter-

kiefers vorhanden oder liegen sie nicht weit auseinander ( B 7 5 1 I oder 
• z. · 7 5 1 I 
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3 1 I 3 . 
3 21 I 1 23), so Wird es unmöglich sein,_ die Okklusi~nsebene ohne Fehler aus den 

Modellen allein. zu bestimmen. In diesen Fällen ist es notwendig, eine besondere Biß­
nahme am Patienten mit Bißschablone vorzunehmen. 

Si~d genügend Antagonistenzahnpaare auch an verschiedenen Punkten der 
O:~kluswnsebene vorhanden.' so daß diese in der Horizontalen festgelegt ist, die Kau-
flachen aber stark abgeschhffen so ist es nicht mo"glich d' " 'r d 11 hn 't · . . ' , 1e m.o e e o e we1 eres m 
d~r n chtigen O~usionsstellung ohne Fehler in sagittaler Richtung zu fixieren. 
Dw planen K auflachen der Zahnpaare bieten keine Möglichkeit, die Okklusion er­
kennen zu lassen. Hier ist folgende einfache und einwandfreie Methode wie sie Köhler 
angibt, anwendbar . ' 

" Zwischen zwei. Platten Wachs wird eine dicke Zinnfolie (Nr. 60, S. S. W.) ein­
gelegt und durch Erwärmen und Aneinanderpressen der Wachsplatten eine innige 
Verklebung zwischen Folie und Wachsplatten herbeigeführt. Man läßt den Patienten 
in diese Wachsplatte, die man schwach erwärmt hat, ein beißen, und überzeugt sich, daß 
dabei die Zähne in zentrale Okklusion geführt werden. Erst nachdem die Wachsplatte 
gut erhärtet ist, wird sie aus dem Munde entfernt und nochmals gekühlt. Sie ist dann 
an den Stellen, an denen die Zähne zur Berührung gelangen, bis auf die Zinnfolie durch­
gebissen . · Dabei kontrolliere man sorg­
sam , daß nirgends die Wachsplatte auf 
dem Zahnfleisch aufgelegen hat, >yeil 
sonst das Zahnfleisch stärker kompri­
miert würde, stärker jedenfalls als bei 
den durch Gips- oder Kerrabdruck ge­
wonnenen Modellen. An solchen Stellen 
muß dann mit erwärmtem Spatel das 
Wachs weggeschmolzen werden, weil es Abb. 2229. Basisplatten für Bißschablonen. 
sonst das Einführen der Modelle in die (Nach Köhler.) 

Wachseindrücke der Kauflächen verhindern würde. Derartige Wachsplatten sind 
durch das Einlagern der Zinnfolien außerordentlich stabil" (Köhler). 

Für die Bestimmung der zentralen Okklusion, wenn nicht mehr genügend oder 
gar keine Zähne mehr vorhanden sind, benötigen wir besondere Hilfsmittel, die Biß­
schablonen. Die veraltete Methode, bei der man den Patienten auf größeres Stück 
plastische Abdruckmasse beißen läßt, dürfte 'kaum mehr gebräuchlich sein, da sie fast 
immer zu falschen Resultaten führen muß. 

Eine Bißschablone muß in Form und Material bestimmte Eigenschaften auf­
weisen, um ein sicheres Arbeiten mit ihr zu ermöglichen. 

Am besten eignen sich für die Anfertigung der Schablonenbasis Schellackplatten, 
die in heißem Wasser oder über der Flamme vorsichtig erwärmt und dadurch plastisch 
werden. Wie eine erweichte Wachsplatte wird die Schellackplatte auf das Modell, 
welches vorher angefeuchtet oder mit dünner Zinnfolie bedeckt wurde, um ein Ankleben 
der Schellackplatte zu vermeiden, angedrückt. Der Überschuß wird mit Schere oder 
scharfem Messer abgetragen. Die Schablonenbasis darf keinesfalls größer sein als die 
zukünftige Prothese, also nicht mit Umschlagfalten, Lippen- und Wangenbändern in 
Konflikt kommen, weil einmal dadurch der Halt der Bißschablone gestört wird, und 
dann auch die Ränder der Plattenbasis dem Patienten unbequem sind, vielleicht sogar 
Schmerzen verursachen und dadurch die Veranlassung zu unnatürlichen Kiefer­
bewegungen und dadurch einer falschen Bißnahme geben können. Aus diesem Grun.d 
müssen auch die nach dem Beschneiden mit Schere oder Messer scharfen Ränder m1t 
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der groben Feile geglättet werden, wenn man .nich~ ~e ~bersc~ü~s~gen Teile a~l~. die 
Plattenbasis umschlagen will, t~m dadurch gleiChzeitig eme V~rstar~mng und erhohte 
Bruchfestigkeit zu erreichen. Zur Sicherheit empfiehlt es srch.' die Schellackplatte 
durch Drahteinlagen zu versteifen. Sind für die ProthesenbasiS ~etallplatten vor­
aesehen werden diese selbstverständlich auch als BißschablonenbasiS benutzt. 
0 

W;chs soll für die Schablonenbasis keinesfalls Verwendung finden, da dieses bei 
Mundtemperatur weich wird, und die ganze Schablone sich verbiegt. Schellackplatten 
werden im Munde nicht plastisch. 

Auf die so zugerichtete Schablonenbasis werden die Bißwälle aufgetragen. Als 
Material für diese kommt Kerrmasse oder auch in manchen Fällen hartes Wachs in 
Betracht. Um die Bißwälle fest auf der Schablonenoberfläche zu verankern, wird 
flüssiger Kerr auf die Schellackplatte aufgetragen, so eine rauhe Haftfläche geschaffen , 
auf welche die Bißwälle aufgedrückt und an den Grenzen mit dem warmen Wachs­
messer leicht augeschmolzen werden. Diese Kerrmassenwülste sollen der Form spät erer 
Zahnreihen gleichen und senkrecht auf dem Alveolarfortsatz stehen . Die genaue 
Höhe kann von vornherein nicht bestimmt werden. Sind noch Zähne vorhanden , wird 
der Bißwall etwas (l-2 mm) höher als diese Zähne geformt. Für den zahnlosen Mund 
wird man den Kerrwall auch um ein weniges höher herrichten als im allgemeinen die 
Zähne lang sind. Es ist zweckmäßig, lieber zu viel aufzutragen als zu wenig, -vveil es beim 
Bestimmen der Bißhöhe am Patienten einfacher ist, Kerrmasse abzuschneiden , a ls 
welche aufzutragen. Auf mit Speichel befeuchtete Kerrmasse läßt sich neue nur auf­
schmelzen, wem1 die Oberfläche getrocknet ist. 

Die Bißnabme für die partielle Prothese mit Bißscbablonen. E s werden zunächst 
nur die Fälle berücksichtigt, in welchen nur für einen Kiefer eine Bißschablone be­
nötigt wird, weil im Gegenkiefer noch genügend Zähne vorhanden sind (als Beispiel: 

7 6 . 4 3 2 I I I 2 3 . 5 6 7) 
.. . . 321 1 123 . ... · 

Die im Laboratorium hergerichtete Bißschablone wird zuerst im Mund ein probier t , 
auf ihren Halt, Randpartien (Umschlagsfalte !) und Bißwallhöhe geprüft. Die H öhe 
des Bißwalles muß so sein, daß der Biß der natürlichen Zähne l - 2 mm gesperrt ist. 
In der Breite hat sich die Form der Bißränder nach der Zahngröße des betreffenden 
Kieferabschnittes zu richten, ist also im Molarengebiet breiter als im Frontzahnabschnitt. 
(Bei der Bißnahme für die partiellen Prothesen kann für die Bißwälle an Stelle von 
Kerr- oder sonstiger plastischer Abdruckmasse auch hartes vVachs verwendet werden.) 

Nach dieser Einprobe und eventueller notwendiger Korrektur wird die Ober­
fl~che des Bißwalles l-2mm tief erwärmt, die der Schleimhaut aufliegende Schablonen­
flache genau auf Unebenheiten, z. B. kleine Kerrstückchen nachgesehen weil diese 
dem Patienten Schmerzen verursachen und ihn dadurch v:ranlassen kön,nten nicht 
~chtig zu "beißen"· Die Schablone 'mit den oberflächlich plastischen Bißrändei:n wird 
er~gese~zt und der Patient .aufgefordert, den Mund zu schließen. Beim Lückengebiß 
wrrd die normale . Schluß~rß~tellung meist richtig eingenommen, während es beim 
Zahnlosen wesentlich schWieflger ist, die zentrale Okklussion herbeizuführen und fest­
zulegen.- Man vermeidet am besten das Wort zubeißen" in der Aufforderung an 
den Patienten weil dies oft die Versu h d " · 

h b 
' . c ung arstellt, gezwungene Stellungen, merstens 

vorgesc o ene, des Unterkiefers herbeizuführen (Gys ·) B · t · h der Aus 
druck. M d hli ß " w· . . 1 • esser ergne SlC -
M d · ". : sc. e . en. - IC~trg rst es, daß die Bißschablone beim Schließen des 
dun ;s ~ B ernchtrgen Lage blerbt; nötigenfalls wird sie mit dem Zeigefinger fixiert 

di
o. er furtc klesbtreuen der der Schleimhaut aufliegenden Fläche mit Tragantpulver an 

ese es ge e t. 
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Nachdem die Schlußbißstellung eingenommen I'st la·· ßt di K 
h .. t d tf d . ' man e errmasse er-ar en un en ernt ann die Schablone Jet t · d di T' f · 
· dr.. k · t · d · z Wir e 1e e der verschiedenen Zahn-

ei~ uc .e m~ eman ~r v~rglichen. Stellt es sich heraus, daß z. B. auf der rechten 
Iüeferselte die Zahnemdrucke wesentlich tiefer sind als f d link k d au er en, so ann araus 
gefolgert werden, daß auf der Seite der tieferen E1'ndru"ck · t .. k D k e em s ar erer ruc an-
gewendet werden mußte, also auch die Schleimhaut sta·· k k · · rt d w· d . . r er omprrm1e wur e. rr 
Jetzt keme Korrektur vorgenommen sondern die Prothese h di 1 · h .. ß' . ' nac eser ung e1c ma 1gen 
Schablone hergestellt, werden die künstlichen Zähne auf d s ·t di t' f . .. . er e1 e, wo e 1e eren 
Zahnemdrucke 1.md die stärkere Schleimhautkompression waren, zu hoch sein. 

An allen Stellen wird vom Bißwall so viel abgetragen, daß eben noch die Zahn­
ein~rück~ angedeutet sind. Nachdem weiches Wachs oder Kerr in gleichmäßiger 
S?hwhtdicke (etwa I mm) auf die getrocknete Walloberfläche· aufgetragen ist, wird 
ch.e Schablone nochmals eingesetzt und die Schlußbißstellung herbeigeführt. Jetzt 
w1rd man überall gleichmäßig tiefe Eindrücke feststellen können, die auf eine gleich­
mäßige Kompression der Schleimhaut hinweisen (Äquilibrierter Biß nach Gysi). 

Zum Schluß ka1m noch die " Kippprobe" ausgeführt werden, die beim Bißnehmen 
für vollständigen Zahnersatz beschrieben wird. 

Das Bißnehmen in denjenigen Fällen, in welchen für beide Kiefer Schablonen 

benötigt werden (Beispiel: ! ~ ~ \ ~ 2! oder ~ ~ ~ ! ! ~ ~ \ : : ) stellt eine Mittel­

stufe dar zwischen dem eben beschriebenen Vorgehen und dem Bestimmen der zen­
tralen Okklusion in zahnlosen Kiefern. Da keine Besonderheiten für diese Übergangs­
formen in Betracht kommen, kmm auf eine eingehende Beschreibung verzichtet wer­
den. Es wird auf das folgende Kapitel verwiesen. . 

Die Bißnahme für die totale PJattenprothese. Im folgenden sei die gebräuchlichste 
Methode mit einigen Abänderungen und Verbesserungen beschrieben. 

Die Basisplatten werden aus Schellack, eventuell mit Drahteinlagen verstärkt 
vorbereitet, wie es bei der Bißnahme für partielle Prothesen beschrieben wurde, wobei 
besonders darauf zu achten ist, daß die Schellackplatte den Gipsmodellen überall 
gut aufliegt und nirgends stark bewegliche Schleimhaut bedeckt. 

Bei der G.-S.-T.-Abdruckmethode werden die mit Gipsfutter versehenen Ab­
drücke als Schablonenbasis benutzt. 

Für die Herstellung der Bißwälle wird hier nur plastische Abdruckmasse ver­
wendet, da nur diese Gewähr bietet, daß die Ränder bei zu starkem Zubeißen nicht 
zerdrückt und verbogen werden. Die Bißwälle werden auf die Basisplatten senkrecht 
über den Alveolarfortsätzen festgeschmolzen und entsprechend den zukünftigen 
Zahnreihen geformt. In der Breitenausdehnung müssen oberer und unterer Bißwall 
einander vollkommen gleich sein, da sie sonst beim Kieferschluß nicht gleichmäßig 
aufeinandertreffen und dadurch die Veranlassung für eine ungleiche Druckverteilung 

geben würden. 
Am Patienten wird zunächst die Bißschablone des Oberkiefers einprobiert, auf 

Halt · und Bißwallhöhe geprüft. Im frontalen Teil soll im allgemeinen der Bißrand 
1-2 mm länger als die Oberlippe sein, also der Länge der zukünftigen Zähne ent­
sprechen, vorausgesetzt, daß die Lippenverhältnisse normal sind. Ebenso wird die 
Oberfläche des frontalen Bißwalles parallel zur Pupilleri.linie (horizontale Verbindungs­
linie der beiden Pupillen) zugeschnitten, während die Oberfläche der seitlichen Biß­
wälle parallel zur prothetischen Ebene verlaufen sollen. Die prothetische Ebene 
verläuft von den unteren Rändern des äußeren Nasenflügels zum unteren Rande des 
äußeren Ge:hörganges. Die Parallelität nach diesen beiden Richtungen kann am 
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. . · 1 M t 11 k trolliert werden. Zur Darstellung der prothe-

b ten nnt emem Lmea allß e a on . d . kn f 
es . f d d G ·chtsbügel (Wieland) dienen, er 1mt op -t. sehen Ebene kann em e ern er esr . 1 

. d ·· ß Gehörgang crreift und unnnttelbar unter der förmigen Ansätzen m en au eren .. o . 
Nasenmittellinie mit einem federnden Ansat.z fiXrert '~rd. . 

"d d . B"ß ··11e nach diesen Gesrchtspunkten Wird am besten Das Zuschner en er 1 wa . . .. 
mit einem scharfen Messer vorgenommen. Dadurch wird die -~rß~allob.erflache 

b . diese wieder zu crlätten wird sie oberflachlieh lercht er-raub und une en, um o ' . · 
1 .. d f · ·t Talkum bestreute Glasplatte gepreßt. Daher Wirc man vor-warmt un au eme nn . .. 

· hti · u··ssen um nicht den ganzen Bißwall nieder- oder schiefzudrucken . 
src g sem m , .. · ·l f 
Der Bißwall wird hinter der Gegend des ersten Molaren schr·ag nach hinten ve.r .au e~d 
bis auf die Basisplatte weggeschnitten, damit auf alle Fälle eine Ursache besertrgt, die 
den Patienten veranla.Ssen könnte, beim Einnehmen der Schlußbißstellung den Unter-

kiefer nach vorne zu schieben. . .. . 
Es folgt die kurze Einprobe der Bißschablone des Unterkiefers, wobei n~tigenfalls 

grobe Niveaudifferenzen, z. B. zu starkes Ansteig~n des Bißwa~les nac~ dist al , aus­
geglichen werden. Der frontale Bißwall soll bei normaler Lippengroße 1- 2 mm 
niederer als die Unterlippe sein. 

Abb. 2230. Falsch. Abb. 2231. Richtig . 
Abb. 2230 u. 2231. Die Lage der Okklusionseben e. 

Jetzt erst werden beide Schablonen zusammen eingesetzt, und der P atient a uf­
gefordert, "den Mund zu schließen" (nicht "zubeißen"), lediglich um zu kontrollieren, 
ob die oberen und unteren Bißwälle gleichmäßig aufeinandertreffen und im Umfang 
einander vollkommen gleich sind. Dabei wird man schon feststellen können, ob die 
Bißhöhe ungefähr richtig ist, und der Patient dazu neigt, gezwungene Bewegungen 
(Vorschieben!) mit dem Unterkiefer auszuführen. 

Nach dieser Kontrolle werden beide Schablonen wieder entfernt, abgespült, ge­
trocknet. Der Bißwall des Oberkiefers wird mit Talktim eingepudert. Die Basisunter­
seite mit Tragant bestreut und diese Schablone eingesetzt. Der Bißrand der unteren 
Schablone wird obe:dlächlich erwärmt, ebenfalls mit Talkum bestreut, in den Mund 
gebracht, und der Patient aufgefordert, den Mund zu schließen. Hat man schon bei · 
der Kontrollprobe der Schablonen gefunden, daß es dem Patienten nicht leicht fällt, 
die normale Schlußbißstellung einzunehmen, wird man versuchen, durch bestimmte 
,,Kniffe" dies zu erreichen. In manchen Fällen wird man dadurch zu Ziele kommen, 
daß man den Mund maximal öffnen, anschließend die Lippen schließen, in dieser Stellung 
schlucken und dann schwach zusammenbeißen läßt. Gleichzeitig wendet man vorteil­
haft den von Gysi empfohlenen Handgriff an (Massetergriff), wobei der Daumen der 
rechten Hand in der rechten K.ieferwin.kelgegend, der Mittelfinger auf der linken Kiefer­
seite liegt, während gleichzeitig ein leichter Druck auf das Kinn ausgeübt werden 
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kann. Dieser Druck darf ni ht t k · · 
Sucht diesem Druck W'd c t zud s ar sem, weil sonst der Patient unwillkürlich ver-

' I ers an zu leisten · d ·d . 
·schiebt. Manchmal ka d . ' ~. em er en Unterkiefer nach vorne 

. . nn man as "Vorbeißen dadurch verhindern daß man die 
Zungenspitze an die rückwärtigen Teile des G 1 ' · 
.. Eb . · aumens egen und dann schließen" 

d
laßt.V ehn.sob kannd m manchen Fällen eine stark nach rückwärts genei~~ Kopflage 

as orsc Ie en es Unterkiefers unterbinden. 

. Dies~ Schlußbißstell_ung wird man so oft einnehmen lassen (solange die untere 
Bißwallflache noch plastisch ist), bis die Okklusionsfläche der beiden Bißränder 1 bis 
2-~m unter der Unterlippenhöhe liegt. Für die Kontrolle der richtigen Bißhöhe sind 
e~mge_ Merkmale besonders wichtig: Der Lippenschluß muß leicht möglich sein. Müssen 
die LI~p.~n angespan~t wer~en, um die gegenseitige Berührung zu ermöglichen, ist 
"der Biß zu hoch. D1e Profilbetrachtung wird das Erkennen dieses Fehlers erleichtern. 
Nötigenfalls ~ann tms auch der Patient selbst Hinweise auf eine ungünstige Veriinde­
r~ng ~es Ges~chtsausclruckes geben, wenn er sich im Spiegel beobachten kann. - Liegen 
die Lippen s~ch in zu breiter Basis an, werden sie im Lippenrotteil zu stark vorge­
wulst et, so deutet dies auf einen zu niederen Biß. - Weiterhin kann man die Bißhöhe 
durch die Stellung der Gelenkköpfchen kontrollieren: Bei zu hohem Biß wird der 

Abb. 2232. Stelhmg der Lippen und Wallränder bei Aussprache von "Ohio". (Umzeichntmg 
nach Köhler.) 

Proc. condyloideus vor dem Tragion (vorderer Rand der Ohrmuschel) palpabel sein. 
Bei richtiger Schlußbißstellung kann man das Gelenkköpfchen mit dem Finger im 
äußeren Gehörgang fühlen. Eine Prothese mit zu niederer Bißhöhe wird dem Patienten 
viel weniger unangenehm sein, als wenn der Biß zu hoch liegt. Also wird man beson­
ders auf den Fehler des zu hohen Bisses achten. Man muß selbstverständlich immer 
bestrebt sein, die richtige .Bißhöhe zu ermitteln. 

Gy s i empfiehlt als weitere Kontrolle der richtigen Bißhöhe, den Patienten (mit 
eingesetzten Bißschablonen) die Worte "Mississippi, Ohio (sprich "Oheio"), Ofenloch, 
aussprechen zu lassen, wobei die Bißwalloberflächen 5-6 mm voneinander entfernt 
sein sollen. Dadurch wird auch das Klappern der künstlichen Zähne beim Sprechen 
vermieden. Um eine ungehinderte Aussprache zu ermöglichen, dürfen die frontalen 
Bißwälle nicht dicker als die natürlichen Zähne sein. 

Im allgemeinen wird jetzt die Bißnahme als abgeschlossen betrachtet. Höchstens 
wird noch die Gesichtsmittellinie eingezeichnet, die obere und untere Schablone durch 
seitliche Einschnitte (mit dem erwärmten Wachsmesser) fixiert und das Ganze ent-

fernt. 
Die Möglichkeit, aber nicht die Gewißheit ist vorhanden, mit der alten, vereinfach-

ten Methode ein gutes Prothesenresultat zu erzielen. Deswegen ist es zweckmäßig, 
die im folgenden beschriebenen Verbesserungen anzuwenden. 

Zunächst kann schon mit. den Bißschablonen die Mundpartie so geformt werden, 
Wie dies mit der Prothese der Fall sein soll. Durch Auftragen von Wachs oder Weg-
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· Abdr k" masse werden die Lippen entsprechend gehoben, die beim sehnerden von uc · h M 
· t t· ften NJasolabialfalten abgeflacht und die verwasc ene 1 ento-Zahnlosen me~s ver re , , 

labialfalte wiederhergestellt. . 
Außer der Gesichtsmittellinie wird die Lachlinie in der Scb~blone d~s Obe~·kie~e~·s 

· · t ··h d der Patient cüe Lippen zum Lachen verzreht. Drese Htlfslüue emgen tz , wa ren ' .. . . .. . .. 
ist wertvoll für die Bestimmung der Zahnlange; ber entsprechen~e~ Lange ~e1 Zal~ne 
karm das Sichtbarwerden des rosa Kautschuks, der niemals naturlieh aussreht, berm 
Lachen vermieden werden. Um Anhaltsptmkte für die Breite der Frontzähne z

1

u ge~ 
winnen, stiebt man mit einem stumpfen Instrument (abgebr~chener ~xkavator .) .ber 
geschlossenen Lippen genau im Mundwinkel in den oberen Brßwall em und marktert 
so die distale Kante des oberen Eckzahnes, 

1
normale Mundöffnung vorausgesetzt. 

Nach diesen Feststellungen (provisorischer Biß, Lippenfülle, Mittellinie, Lachlinie, 
Eckzabnstellun()') werden die beiden Schablonen entfernt und der untere Bißwall 
untersucht, ob ilie Eindrücke des oberen harten Bißwalles im unteren a uf allen Seiten 
gleichmäßig stark sind, was man aus der Menge des verdrängten Materials erkennen 
kann. Um einen "äquilibrierten Biß" zu erzielen, d . h. den Druck beim Zusammen-

beißen überallgleichmäßig zu verteilen, \Vodurch die Schleim-
-~~ haut in allen Abschnitten auch gleich stark komprimiert wird, 
~ wird die ob~re Schablone mit har~em . Bißrand eing~setzt, r der untere Brßwall nochmals oberflachlieh 1-2 mm tref er­

wärmt, mit Talkum eingepudert, und dann auch die untere 
Schablone möglichst rasch an Ort und Stelle gebracht und 
der Patient aufgefordert, den Mund zu schließen, wobei 
wiederum darauf zu achten ist, daß die richtige Schluß­
bißstellung eingenommen wird. Durch das. nochmalige 
oberflächliche Einweichen des unteren Bißwalles wird man 

Abb. 2233. Zu hohe Biß- eine gleichmäßige Kompression der Schleimhaut erreichen. 
wälle im Molarengebiet. Dabei berücksichtigt man gleichzeitig die übrigen Erschei-

nungen der Resilenz (Ha nau) . "Unter Resilenz (Nachgiebig­
keit) verstehen wir auch das Nachgeben der Weichteile über den knöchernen Alveolar­
rändern, der Gelenkbänder, des Meniscus articularis tmd Bewegungen des Kondylus, 
die bei ungleichmäßiger Druckverteilung zustande kommen, kurz gesagt, alle Erschei­
nungen, die durch ungleichen Druck und seine Aus·wirkungen die Gewinnung einer 
äquilibrierten, zentralen Okklusion erschweren" (Köhler). 

Die Nachgiebigkeit der Gelenkbänder kann da.nn besonders auffallend sein, wenn 
die Zahnlosigkeit schon lange (Jahre!) bestanden hat und durch horizontal gleich­
mäßige Annäherung des Unterkiefers an den Oberkiefer der Bandapparat des Kiefer­
gelenkes überdehnt wurde. Diese Veränderung des Kiefergelenkes läßt sich durch 
folgende falsche Bißnahme am besten veranschaulichen: Die Bißwälle werden im 
Molarengebiet zu hoch gemacht, so daß die frontalen Bißränder einander nicht berühren. 
~ie schon erwähnt, kommt der Patient in Versuchung, den erhöhten partiellen Druck 
m den rückwärtigen Kieferabschnitten dadurch auszugleichen, daß er den Unterkiefer 
nach vorne schiebt. In diesem Beispiel - es kommt nicht selten vor - sei angenom­
~en, der Unterkiefer würde nicht in sagittaler Richtung vorgeschoben. 1\'Ian versucht 
die Okklusion der Bißränder im frontalen Teil dadurch zu erreichen indem man den 
Patienten _auffor~ert, fest zusammenzubeißen in der trügerische~ Hoffnung, daß 
dadurc~ die erwerchten dorsalen Bißwälle abgeflacht würden. Dies geschieht wohl 
zum Teil: als Fehler ist einmal die ungleichmäßige Kompression der Schleimhaut zu 
buchen, als größter aber die Zerrung der Gelenkbänder. Die im distalen Teil erhöhten 
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Bißwälle wirken als Hypomochlion. der Gelenkk f · d 

D . . · op Wir aus der Gelenkpfanne nach 
unten gezogen. 1e Dislokation des Kondylus w· d "ß · . .. . ,., . .. . Ir um so gro er sem, Je starker der 
Druck bzw. Zug, und Je großer die Nachgiebigkeit der Ba" d · t D Erf 1 " · 

h f 1 h B
. . . n er IS . er,, o g emer 

solc en a sc en Ißnahme Wird siCh bei der Einprobe d · w h f 11 . . . . er m ac s au geste ten Zähne 
zeigen: Der Biß Ist m der FrontzahnO'egend gesperrt ·1 · t t · d M 1 . . o , wex Je z m er f o arengegend 
mcht der gleiChe Druck ausgeübt wird vVesentlich una h · t d . . · ngene mer IS es, wenn er 
F ehler erst be1 der fertigen Prothese entdeckt wird Es bl 'bt · ht d "b · . . . er ruc s an eres u ng, 
als die Mo~aren und eventuell auch Prämolaren stark herunterzuschleifen und dadurch 
den FunktiOnswert der Prothese herabzusetzen oder die Prothese ganz neu zu machen. 

Die Resilenz läßt sich nach Supplee auchambezahnten Kiefer demonstrieren: 
Auf einer Kieferseite werden 1-3 Papierstreifen (Pergament) zwischen die beiden 
Zahnreihen gelegt, so daß bei loser Okklusionsstellung der Biß auf der anderen Kiefer­
seite wenig gesperrt ist. Läßt man die Kiefer, und damit die Zahnreihen, fest anein­
anderpressen, werden die bisher nicht okkludierenden Zahnreihen einander so innig 
berühren, daß ein sehr dünner Papierstreifen durch sie festgehalten werden kann. 
Dieser dmch erhöhten Druck hergestellte Ausgleich ist auf die Durchbiegung des 
Kiefers, die Nachgiebigkeit der Wurzelhaut des Meniskus und der Gelenkbänder 
zurückzuführen (zitiert nach Köhl er) . 

I st die zentrale Okklusionsstellung eingenommen, wird der gleichmäßige Druck 
dadurch geprüft, daß man mit einem dütmen Metallspatel zwischen die oberen und 
unteren Bißwälle einzudringen versucht und dabei feststellt, ob an sämtlichen Stellen 
dazu die gleiche Kraftaufwendung nötig ist, oder ob die Schablonen dadurch auf eine 
Seite gekippt werden können. ·werden Fehler festgestellt , muß der untere Bißwall 
nochmals erwärmt und darauf gebissen werden, bis überall ein gleichmäßiger Druck 
vorhanden ist. 

Jetzt erst werden die Bißschablonen aneinander fixiert, am besten nicht nur 
mit seitlichen Einschnitten, sondern dadurch, daß man auf jeder Seite, vielleicht auch 
noch im frontalen: Teil, mit einem U-för.mig gebogenen erwärmten Drahtstücke die 
beiden Schablonen miteinander verbindet. Gestattet die Mundöffmmg nicht, die 
relativ große Doppelschablone zu entfernen, was selten vorkommt, ist die Schlüssel­
stückmethode, wie sie im folgenden erwähnt 'v:ircl, anzuwenden. 

Der Vorwurf Gysis besteht zu Recht, daß mit dieser einfachen Methode nicht 
immer die richtige zentrale Okklusion ennittelt werden kann. In zweifelhaften Fällen 
wird es sich empfehlen, die von Gysi angegebene Registriermethode der zentralen 
Okklusion anzuwenden: 

Der Biß wird zunächst genau nach der eben beschriebenen einfachen Methode 
genommen. Die Bißwalloberfläche der unteren Schablone wird mit Ausnahme der 
distalen Teile auf eine Glasplatte gedrückt, die zentrale Gabel der Köhlersehen 
Scharnierschablone leicht erwärmt und genau zentrisch an der labialen Fläche des 
Bißwalles angesteckt. Die Scharnierflügel werden ebenfalls erwärmt lmd an die seit­
lichen Flächen des· Kerrwalles angedrückt. Die Oberfläche des Bißwalles darf dabei 
nicht verändert werden. Die Schreibfläche der Schablone wird in dünner Schicht 
mit durch Ruß geschwärztem vVachs überzogen. Die Scharnierschablone darf dabei 
nicht mehr erwärmt werden ; das schwarze \Vachs wird mit dem warmen vVachsmesser 
aufgetragen und geglättet. - An der Labialfläche der oberen Schablone wird das 
Schreibfeelerchen so befestigt, daß seine Spitze 4 mm vor und 2 mm unter der Biß­
randfläche liegt. Der Schreibstift soll möglichst mit der Gesichtsmittellinie über­
einstimmen. Diese Registriervorrichtlmg darf nicht in der Flamme erwärmt werden, 
um sie in die Kerrmasse befestigen zu können, da hierdurch die Spannkraft der kleinen 
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.. l\'r . ,. . t mit dem Wachsmesser die Kerrmasse durch Feder zerstört wmde. han en' alm . . 1 I 
. . d J_, .. k·t 1 kl ·nen Büael m1t Feder an Ort und Stele. n der kleine Emschnitte un cu uc c en ei o . B'ß 

Abb. 2234. Scharnierregistrierschablone. 
(Nach Köhler.) 

Prämolarengegend werden 1m oberen 1 wall 
beiderseits nicht zu kleine Keileinschnitte an­
gebracht, die für die Fixation der Schlüssel­
stücke benötigt werden. 

Nachdem die mit der gesamten Registrier­
vorrichtung versehenen Bißschablonen in den 
Mund gesetzt sind, läßt man den Unterkiefer 
einiaemale vor- tmd rückwärtsschieben. Um 

b 

die Beobachtung der Aufzeichnw1gen zu er-
leichtern, darf man die Oberlippe leicht ab­
heben. I st der Unterkiefer in seiner rück­
wärtigstell Stellung, fordert man den Patienten 
auf, seitliche Bewegungen auszuführen. Be­
findet sich der Unterkiefer noch in Vorbiß­
stellung, so sehen die Bewegungskurven un­
regelmäßig und nmdlich aus; erst wenn ein 
deutlicher vVinkel aufgezeichnet wird, kann 
man sicher sein , daß die richtige zentrale 
Okklusion vorhanden ist , wobei die Spitze des 
Schreibstiftes in der \Vinkelspitze steht (vgl. 
Abb. 2237). Man läßt diese normale Ruhe-
Iage des Unterkiefers ei.Jmehmen und bringt 

die Schlüsselstücke an . Ejn kleines Stück weiche Abdruckmasse ·wird kngel­
förmig an ein Streichholz befestigt und dann in Keileinschnitte der oberen Biß-

Abb. 2235. 
Scharnier-Registrierschablone. Befestigen derselben am Bißwall des Unterkiefers. 

(Nach Köhler.) 

schabl~n: gedrückt; Abdruckmassen überschuß wird den Bißschablonen besonders 
den seithchen .. Knöpfen der unteren Scharnierschablone ausgepreßt, um die .Füh­
lung der Schlusseistücke zu vergrößern. Nach vollkommenem Erhärten der Kerr­
masse kann nun alles in einem Stück aus dem Munde genommen werden. Ist dies 
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nicht möglich, entfernt man erst die Schlüs 1 t .. . 
sich . Mit Hilfe der Schlüsselstücke werden s~: ~:~ea und dann Jede Schablone für 
wieder einwandfrei zusammengefügt und mit Klebewa~:nen auß.er~alb des Mundes 

(Bezüglich besonderer G 1 nkb hn s fest nntemander verklebt. 
e e a messungen und Aufze· hn d Ir b 

cnm <Ten sei auf den Abschnitt A t 'k 1 . " . IC ungen er .'l..au ewe-
o o . . " r I u atwn verwiesen.) 
. Dl~ Grpsmodell~ werden in die Schablonen gesetzt, das Ganze in dem Artikulator 

em pro brert und nötigenfalls die Modellbasis <Tek .. t D · B · .. 
h l o urz . 1e asisunterflachen müssen 

angerau t werc en, um eine feste Verankerung der l\tr 1 11 · d . 
G 

· · 1 :tOC e e m em neu aufzubnn()'enden 
Ips zu erzie en. Aus dem gleichen Grunde werden di G' d ll . . . 0 

. 

k lt w 1 e Ipsmo e e ermge Mmuten m 
. a es asser ge egt, damit der trockene Gips 

dem Befestigungsgips kein Wasser entzieht. 
Vor dem Eingipsen werden die beiden 

Modelle, welche in ihren Bjßschablonen sitzen 
in ihrer gegenseitigl.!n Lage durch Umwickel~ 
mit Bindfaden oder Ankleben von Streich­
hölzern auf den Saiten fixiert Beim Befestirren . b 

des Gesamt modells im Artikulator ist darauf Abb. 2236. Schreibfeder a u der Beiß-

h l ß 
schablone d es Oberkiefers. (Nach Gy si.) 

zu ac ten, c a die Kauebene richtig zur Kon-
dylenachse o~ientim·t ist. Bei den verschiedenen Artikulatoren ist diese Lagebestim­
mung verschieden, bei den meisten durch bestimmte Orientierungspunkte am Arti­
kulato.r selbst erleichtert. ·wichtig ist auch, daß die Entfernung des unteren 
Schneidezahnpunktes von den Gelenkpunkten die richtige ist. 

Abb. 2237. Bißschablon en d u,·ch Schlüsselstücke fixiert in zentraler Okklusion. (Nach Köhler.) 

Auf das Gipsmodell des Oberkiefers wird mit Bleistift die i!l der Bißschablone 
markierte lVlittellinie übertragen, ebenso die Stellung der Eckzähne eingezeichnet. 
Die Berührungslinie der Bißwälle und die Lachlinie werden auf eine glatte frontale 
Fläche der Modellbasis in einem sich gleichbleibenden Abstand, z. B. 2 cm, mit einem 
Zirkel übertragen. Man hat so die Möglichkeit, jederzeit auch nach dem Entfernen der 
Bißschablone vom Artikulationsmodell die Stellung der Zähne bezüglich ihrer Länge 
mit einem Tastzirkel zu kontrollieren. Bevor die Bißschablonen entfernt werden, 
vergewissert man sich, ob die Bißhöhe im Artikulator gesichert ist. 

Es ist zweckmäßig die Bißschablone unverändert aufzubewahren, um beim Auf­
stellen der Zähne die Anhaltspunkte für die Lippenfülle, welche ja auch mit Hilfe der 
Bißschablone festgestellt wurden, bei der Hand zu haben. Vielleicht stellen sich erst 
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h ·· li h 1 · ·ae Unaenauiakeiten bezüglich der Einstellung des Ar tikulators nac trag c noc 1 enuo o o . 
B 'ßh''h ') h die sich nur durch nochmaliges Aufsetzen der Schablonen a.uf ehe 

( 1 o e. eraus, 
Gipsmodelle korrigieren lassen. . . . 

Für das Aufstellen der Zähne werden die Modelle m1t emer Platte hartenModelher-

b b 1 t enn man nicht eine neue Schellackbasisplatte verwenden will. Hartes wac ses e eg , w . . . 
rosa ModeHierwachs genügt aber vollkommen und Ist bei Kautschukarbeiten ange-
nehmer, weil es sich leichter als Schellack nach dem Eincuvet t ieren durch heißes 

vVasser entfernen läßt. 
(Da.s Aufstellen der Zähne: s . " Artikulation" .) 
Das Auswählen der kiinst.lichen Zähne. Unmittelbar nach der Bißnahme wird 

die Form und Farbe der künstlichen Zähne bestimmt. Beim partiellen Ersat z hat 
man sich selbstverständlich nach den noch vorhandenen Zähnen zu richten . 

Beim totalen Plattenersatz ·wird man sich im allgemeinen an die Feststellungen 
Willi a.ms halten. Willi a ms k01mte nachweisen , daß meistens bestimmte harmo­
nische Beziehungen zwischen der Gesichtsform und der Gestalt der Inittleren Schneide­
zähne bestehen. Bei dieser Betrachtung denkt man sich die Zahnform so auf das 
betreffende Gesicht projiziert, daß die Schneidekante des Zahnes oberhalb der Augen­
brauen horizontal verläuft, während die K ontur des Za-hnhalses der Kinn- und seit­
lichen Unterkieferpartie entspricht. 

So konnten drei Typen festgestellt werden : 

1. Die quadratische Form 
(gleichbleibender Breitendurchmesser bis zum oberst en Zahndr ittel). 

2. Die dreieckige Form 
(der Breitendurchmesser ist an der Schneidekante am größten und nimmt 
marginalwärts rasch ab) . 

3. Die ovale Form 
(der größte Breitendurchmesser liegt etwa in der ) fi t te des Zahnes). 

Eine Reihe von Übergangsformen der bekannten ·Zahnfabrikate gestatten die 
bestnuancierte Auswahl in dieser Hinsicht. 

Die Farbe der Zähne richtet sich inclividuell nach der Gesichtsfarbe und vielleich t 
auch teilweise nach den Angaben des P atienten, wie seine nat ürlichen Zähne gefärbt 
waren. Fiir ein älteres Individuum wird man dunklere F arbtöne bevorzugen. 

Sind alle Frontzähne im gleichen Ton gehalten, wird man immer einen unnatür ­
lichen Effekt, den der " künstlichen Zähne" , erzielen. Bei den neueren F abrikaten ist 
die Farbabstufung der einzelnen oberen Frontzähne berücksichtigt , und zwar so, da ß 
die Eckzähne am dunkelsten gefärbt, die seitlichen Schneidezähne die hellsten F ront­
zähne sind, während die mittleren Schneidezähne eine Mittelstufe zwischen diesen 
beiden Extremen darstellen. Stehen solch sorgfältig nuancierte Zahnzusammenst el­
lungen nicht zur Verfügung, so katm man sich die geeignet e " Mischung" auf folgende 
Weise, wie sie Gysi empfiehlt, herstellen: 

Aus drei Zahngaruituren, die in der Form und Grundfarbe zum Gesicht passen , 
nur in den Helligkeitswerten voneinander abweichen, werden nach den eben genannten 
Gesichtspunkten die einzelnen Zähne ausgesucht, also die Eckzähne aus dem dunkel­
sten, die seitlichen Schneidezähne aus dem hellsten und die mittleren Schneidezähne 
aus dem zwischen den beiden liegenden Zahnersatz. - Besondere Färbungen und 
Schattierungen können durch Bemalen undBrennen lnit Porzel1anfarben erreicht werden. 

Die ~tellung der Frontzähne wird hauptsächlich betreffs ihrer Neigung zur Ok­
klusionsebene durch die Artikulation der ganzen Zahnreihe bestimmt. Trotzdem 
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können einige Stellungsurrregel ··ß· k ·t · 

.. ht · di d k . ma 1g ei en emzelner Frontzähne möglich und er-
~~~:c 1 tem,l . e as osmetische Resultat der Prothese wesentlich erhöhen und die 

r 
1 ~uli~ hion ~elmesw_egls _beeinträchtigen. Hierfür bestimmte Regeln aufzustellen ist 

unmog c , we1 zu VIe e mdivid n h" d 
t" . d H ' . k·· ue versc Ie ene Faktoren mitsprechen. Einige orien-
reien e mwe1se onnen gegeben werden: 

Bei älteren Individuen wird di St ll . .. . . e 1 e ung der natürhchen Zähne meist eine un-
rege.~maßig~ sem; also werden wir dies in geeigneten Fällen, soweit es dem Patienten 
erwun~cht rst, nachahm~n. B:sonders durch eine verschobene Stellung des seitlichen 
Schneidezahnes lassen swh leicht natürliche Verhältnisse vortäuschen. 

_Eb~~s~ werden bei Langgesichtern Stellungsunregelmäßigkeiten im natürlichen 
~ebiß ~lauf1ger_ beobachtet als bei Breitgesichtern, die infolge der breiten Kiefer den 
} ~·ontzahnen eme "normale Stellung" ermöglichen. Im entsprechenden Fall kann 
ch ese Beobachtung praktisch verwertet werden. 

Die Einprobe der in Wachs aufgestellten Zähne. Die kleinere partielle Platten­
p_rothese wird manchmal ohne Einprobe fertiggestellt werden können, wenn sie in 
e~nem Artikulator (nicht Okkludator oder Okklusor) aufgestellt wurde. Es empfiehlt 
~10h aber in den meisten Fällen eine Einprobe vorzunehmen, um geringe Stellungs­
a~lderungen der Zähne noch anzubringen. Beim partiellen Ersatz ist es wichtig, 
em zelstehende Ersatzzähne besonders gut an der Wachsbasis zu befestigen (Klebe­
wachs), da diese leicht bei der Einprobe abgebissen werden. 

Die Wachsbasisplatten werden immer, besonders bei der totalen Prothese, durch 
Drahteinlagen verstärkt. Bevor diese Wachsprothesen eingesetzt werden, härtet man 
das Wachs in kaltem Wasser und läßt kräftig mit kal~em Wasser spülen, um dadurch 
den warmen Speichel zu entfernen und clie gesamte Mundschleimhaut abzukühlen, 
dainit die ''V achsplatten möglichst lange hart bleiben. Hat man Schellackbasisplatten 
verwendet und die Zähne auf diesen·mit hartem Glaswachs befestigt, sind diese Vor­
sichtsmaßregeln nicht so notwendig. 

Am besten wird jede Prothese erst einzeln eingesetzt, um den jeweiligen Aufenthalt 
im Munde abzukürzen. Bei dieser Einzelprobe untersucht man, ob die Prämolaren 
und Molaren senkrecht über dem Alveolarkamm stehen. Man drückt mit dem Zeige­
finger auf die zu prüfende Zahnreihe: wird dabei auf der anderen Kieferseite die Pro-

. these gehoben, so steht die gedrückte Zahnreihe außerhalb, zu weit buccal, des Al­
veolarfortsatzes. Die so erkannte notwendige Korrektur besteht darin, daß die be­
treffenden Zähpe nach lingual gerückt und senkrecht über den Alveolarkamm gestellt 
werden. Die Stellung der okkludierenden Zähne des Gegenkiefers müssen selbstver­
ständlich entsprechend geändert werden. 

Die Wachsprothesen werden nach dieser Probe gekühlt und jetzt zusammen 
eingesetzt, um die Okklusion der Zahnreihen e.u kontrollieren. In der Molarengegend 
wird nochmals die Kippprobe angestellt, indem man versucht, mit dem Metallspatel 
zwischen den beiden Zahnreihen einzudringen. Stellungsänderungen der Frontzähne 
lassen sich jetzt, wo man den Gesichtsausdruck vor Augen hat, im Interesse eines 
auten kosmetischen Resultatsam besten vornehmen. Ebenso wird man auf die Lippen­o 
fülle und Gestaltung der Nasalabialfalte achten. Indem man sich mit dem Patienten 
unterhält, läßt sich am besten die Länge der Zähne und auch die Lachlinie kontrol-

lieren. 
Nicht zuletzt muß die Aussprache berücksichtigt werden; besonders auf natür-

liche Bildung der Zischlaute (s, sch, ß usw.) ist Wert zu legen. Durch eine abnorm 
falsche Stellung der Zähne, z. B. viel zu lange obere Frontzähne, sehr stark nach lingua~ 
gekippte untere Schneidezähne, kann die Aussprache beeinträchtigt werden. Gys1 

2119 
* 



Plattenprothese 

konnte beobachten, daß die fehlerhafte Aussprache speziell. der Zischlaute, "nicht 

d F der Zahnre1"hen oder der Länrre der Zähne abhängt, sondern nur etwa von er orm o .. 
von der Dicke und Form der Wachsplatte hinter den oberen un~ unteren Frontz~hnen, 

· 11 · k 1 cm hinter den oberen Schneidezähnen. lVIan g1bt also dem P atienten spez1e z1r a . . · · hl 
etwas laut zu lesen oder spricht ihm Sätze vor, m denen vwle Worte m1t Z1sc auten 
vorkommen; rrelinrren diese nicht gut, so trägt man an besagter Stelle mehr \iVachs 
auf oder sch.n:ideb

0

solches weg, bis die beste Aussprache erzielt ist" (Gysi) . 
Jetzt erst werden die \iVachsprothesen aus dem lVIunde entfernt, abgespült, auf 

die Gipsmodelle in den Artikulator zmückgebracht und nachgesehen, ob sie sich n~cht 
etwa bei dem Herausnehmen aus dem lVIund verbogen haben. - Im LaboratoriUm 
werden die Wachsmodelle weiter ausgearbeitet und die Prothesen, je nach lVIateriaJ-

verwendung fertiggestellt. 
(Siehe Abschnitte: "Kautschukplatte " , " lVIeta.llplatte".) 
Die Befestigung der partiellen Pla.ttcnprothcsc. Für den funktionellen Wer t emer 

Plattenprothese ist es außerordentlich wichtig, daß sie möglichst fest auf ihrer 
Unterlage aufsitzt und durch keine Kau- oder Sprechbewegung aus ihrer Lage ver­
schoben wird. Schon bei der Besprechung des " Abdruckes" wmde deutlich hervor­
gehoben, daß jede günstige Retentionsmöglichkeit restlos ausgenutzt werden soll. Der 
Funktionsabdruck ermöglicht es, für den Halt der Prothese jede SchädlicheKomponente 
schon beim Abdrucknehmen auszuschalten. lVIit Hilfe der G.-S.-T.-lVIethode oder des 
Saugeabdruckes bringt man neben gleichmäßiger Druckverteilung die Adhäsionskra.ft 
und den Luftdruck zur vollen Auswirkung. 

Adhäsion und Luftdruck und die entsprechenden Hillsmittel kommen bei der 
partiellen Piattenprothese nicht so zur Geltung, da die Basisplatte niemals so genau 
gearbeitet werden ka1m, daß zwischen natürlichen Zähnen und Platte kein Spalt 
entsteht, durch welchen Luft eindrjngen kann, wodmch Adhäsionskraft und Luft­
diuckwirkung so herabgesetzt werden, daß sie als Fixationsmittel für die partielle 
Prothese keine nennenswerte Rolle spielen. Bei der vollständigen Plattenprothese 
liegen die Verhältnisse in dieser Hinsicht wesentlich günstiger ; dort sind die beiden 
hier nahezu belanglosen Kräfte äußerst wertvolle, sogar die wichtigsten Befestigungs­
mittel. 

Eine sorgfältige Artikulation ist bei der partiellen und totalen Prothese von aus­
schlaggebender Bedeutung. Selbst die bestsaugende Plattenprothese wird bei un­
günstiger Artikulation der Zahnreihen abgehebelt werden. Eine pa~tielle Platten­
prothese könnte durch bestimmte Vorrichtungen an natürlichen Zähnen, wie sie im 
folgenden besprochen werden, so fixiert werden, daß sie auch bei schlechtester Artiku­
lation durch KaubewegUJ;lgen nicht aus ihrer Lage gebracht würde. Der Schaden 
wird sich nach nicht allzu langer Zeit .dadurch bemerk9ar machen, daß die Zähne, 
an welchen die Befesti~gsmittel angebracht wurden, aufs schwerste geschädigt, 
d. h. gelockert sind, ein Umstand, der zum größten Teil auf die schlechte Artikulation 
zurückgeführt werden muß, weil bei den Kaubewegungen hebelnde Kippmomente 
entstehen können, die sich je nach Länge des Hebelarmes am Fixationszahn" ver­
s~hied~n stark auswirkten. Besteht eine günstige Artikulatio~' der Zahnreihen, die 
ei~ reibungsloses Aneinandervorbeigleiten der Zahnreihen gestatten so können gar 
ke~e hebelnden Nebenwirkungen entstehen, zumal wenn der Dreip~ktkontakt oder 
bei der partiellen Prothese der Kontakt auf der entgegengesetzten Seite hergestellt 
werden kann w· h öfte . d . · Ie sc on rs m an eren Kapiteln darauf hingewiesen wurde, ist 
aus dem gleichen Grunde sehr wichtig, daß die Zahnreihen besonders die Prämolaren 
und Molaren senkrecht über dem Alveolarfortsatz stehen, daß der auf die Zähne auf-
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t1:effende ~audruck gleichmäßig von der Unter}age aufgefangen werden kann. Stehen 
~e Zahnreihen außer~alb des Alveolarfortsatzes, fehlt die zur Druckrichtung quer­
hegende Unterlage, die Prothese wird abgekippt werden. 

.. ~ür ~e partielle Plattenprothese kommen als Befestigungsmittel neben der Be­
rucksiChtigung der Artikulation besonders solche in Betracht, welche die Prothese an 
noch vorhandenen Zähnen verankern. (Da Adhäsion und Luftdruck hier nur eine 
nebensächliche Rolle spielen, werden sie erst bei der Befestigung der totalen Prothese 
besprochen.) 

.Im geeigneten Lückengebiß (z. B. 7 6 .. 3 2. li . 3. 5. 7) ist es möglich, die 
partielle Plat.tenprothese ohne jedes beson~ere Hilfsmittel zu befestigen lediglich da­
durch, daß d1e Ersatzzähne mit ihrer Basis in den Lücken sich an den Nachbarzähnen 
klemmen. Die besten Resultate in dieser Hinsicht werden durch einen Abdruck mit 
der Kerrschlüsselstück.metp.ode nach Su pplee erreicht (vgl. Abschnitt "Abdruck"), 
da wir damit ein Modell erhalten, welches die Kiefer- und Zahnverhältnisse so geformt 
wiedergibt, daß die Prothese trotz unter sich gehender Stellen (Konvergenz von 
Zähnen) ohne nachträgliche Korrektur an der fertigen Prothese eingesetzt werden· 
kann. Hier findet also die Prothese hauptsächlich durch ihre den natürlichen Zähnen 
anliegenden Teile Halt, da durch diese Haft­
flächen ein erhöhter Reibungswiderstand bzw. 
eine Klemmung geschaffen wird. Diese Art der 
Befestigung ist nur da1m möglich, wenngenügend 
Lücken (vgl. obengenanntes Beispiel), minde­
stens zwei, die auf beide Kieferseiten verteilt 
sind, vorhanden , und die den Lücken angren­
zenden Zähne in gutem Zustand, d . h. fest im 
Kiefer verankert sind. Bietet das Modell nicht 

Abb. 2238. Die Wirkung eines sogenannten 
die Möglichkeit, die Prothese so herzustellen, Klemmstückes im Oberkiefer. 

daß sie ohne Korrektur eingefügt werden kann, 
so besteht die Gefahr, daß durch nachträgliches Abtragen an den Haftflächen· mit 
Feile und Fräse zu viel weggenommen und der Halt der Prothese wesentlich reduziert 
wird. Andererseits muß man sich sehr davor hüten, die Klemmwirkung der Prothese 
zu stark zum Ausdruck zu bringen, da durch die starke Spannung der Platte ein 
erhöhter, zu intensiver Druck an den natürlichen ZäMen zur Auswirkung kommt, 
wodurch diese innerhalb kurzer Zeit aus ihrer ursprünglichen Stellung je nach der 
Druckrichtung bewegt werden, mit dem Erfolg, daß die Platte keinen ausreichenden 
H alt mehr finden kann; gleichzeitig werden aber die bewegten Zähne aufs schwerste 
geschädigt, nämlich gelockert, ein Nachteil, der sich noch weiter dadurch verstärken 
wird, daß die jetzt schlecht fixierte Prothese bei jeder Kaubewegung sehr erheblich 
verschoben werden kann und so neue rüttelnde Druckwirkungen auf die Zähne mög­
lich werden. 

Beim Ersatz der oberen Frontzähne, während auf beiden Seiten noch intakte 
Zahnreihen vorhanden sind, bevorzugte man früher zur Befestigung die Klemm- und 
Federwirkung der Basisplatte. Man suchte sie dadurch zu erhöhen, daß man die den 
natürlichen Zähnen anliegenden Plattenränder verstärkt zum Ausdruck brachte, die 
Prothese nur mit erhöhtem Druck eingef~hrt werden konnte, und das Klemmstück 
richtig "einschnappte". Man vergrößerte die federnde Wirkung noch dadurch, daß 
die Gaumenplatte stark ausgeschweift wurde, so daß die Prothese hauptsächlich mit 
den den Seitenzähnen straff und spam1end anliegenden Plattenflügeln befestigt war. 
Daß die Zähne diesem starken Druck- die Spannung muß sehr groß sein, sonst hä.l~ 
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die Prothese nicht- von palatinal nach buccal nachgeben, indem sie nach buccal_ ge-

ki d · t kl mit dem Effekt daß die Spannungskraft der Prothese mcht ppt wer en, IS ar, , . .. . . . 
mehr wirken kann, weil dann die Angriffspunkte, ehe Zahne, fehlen, eh~ Pla~t~npiothese 
hält nicht mehr. Man suchte sich nun dadurch zu helfen, daß man die seitlichen Pro­
thesenflügel nach außen bog (bei Kautschukprothesen unter leichtem Erwärmen), 
um den notwendigen Kontakt mit den Zähnen wiederherzustellen. Nun kann d~s 
Spiel wieder von vorn beginnen, bis schließlich der eine ?der ~ndere Zahn dera~·tig 
gelockert wird, daß er entfernt werden muß und dadurch eme Lucke g~schaffen ":trd, 
die das Anbringen anderer Befestigungsvorrichtungen nahelegt. - Die verderbliche 
Wirkung dieser Art Klemmstücke. ist so auffallend, daß zu deren Verurteilung keine 
weiteren Begründungen mehr notwendig sind. 

Klammern : Die einfachste Art der Befestigung der Teilprothesen ist diejenige 
mit Klammern, wobei diese mehr oder weniger große T~ile der natürlichen Zähne 
umfassen und durch ihre Federkraft einen großen Reibungswiderstand schaffen. 

Bei der partiellen Kautschukprothese kann man einen oder mehrere Zähne vom 
Kautschuk in Form einer Klammer umgreifen lassen. Um die Bruchfestigkeit des 
ziemlich dünnen Kautschukfortsatzes zu erhöhen, kann ein düm1er Golddraht ein­
gelegt werden. Die Kautschukklammer, welche aus kosmetischen Gründen nur ü11 

Molarengebiet anwendbar ist, hat den großen Nachteil, daß sie sich an der dem Zahn 
anliegenden Fläche bald abnutzt und dadm ch ein Spalt zwischen Zahn und Klammer 
entsteht, in welchem sich Speisereste festsetzen können. 

Eine in kosmetischer Hinsicht ideale Klammerform ist die sog. Stichklamm er, 
die aus einem kleinen drei- oder viereckigen Metallplättchen oder Drahtspitze besteht, 
einerseits in der Plattenprothese befestigt ist und mit der Spitze zwischen zwei Zähne 
unterhalb deren Kontaktpunkt eingreift, also auf der Interdentalpapille mehr oder 
weniger aufliegt. Die Klemmwirkung dieser Stichklammer wird sehr bald nachlassen, 
weil die Zähne auseinandergedrängt werden. Die Interdentalpapille ist aufs höchste 

· gefährdet, weil bei jedem Kaudruck die Klammer dieses sehr empfindliche Gebilde 
drückt und dadurch zerstört, so daß dadurch die Veranlassung für eine weitere Schädi­
gung des Parodontiums möglich wird. Deswegen verzichtet man am best en auf diese 
wohl kosmetisch einwandfreie (weil sie überhaupt nicht sichtbar ist), aber in der \iVir­
kung äußerst gefährliche Klammerform. 

Auch die einfache Drahtklammer, sei es aus rundem oder halbrundem Draht, 
die den Zahn möglichst weit umfaßt, weist derartige Nachteile auf, daß man sie lieber 
nicht verwendet. Die Drahtklammer wird dem Zahn nur in einer Linie anliegen , da 
die Wölbung der Zahnoberfläche (besonders buccal) an der Klammerfläche nicht be­
rücksichtigt werden kann. Durch das Anliegen in einer sehr schmalen Zone wird die 
Zahnoberfläche mechanisch sehr stark beansprucht; die Reibung wird um so stärker 
sein, je größer die federnde Kraft der Klammer ist. Die Beschädigung des Zahn­
körpers richtet sich nach dieser federnden Klammerkraft, gleichzeitig aber auch nach 
der Härte des Schmelzes, die dadurch herabgesetzt werden kann, daß sich zwischen 
~a~mer und Zahn immer Speisereste ansammeln, die bei nachlässiger Mundpflege, 
m die~m Fall besser gesagt: Prothesenreinigung, die Veranlassung für Entkalkungs­
erschemungen geben können. Kommt die Drahtklammer in zu innige Berührung lnit 
dem Zahnfleischsaum, so kann durch den chronischen Insult der natürliche Halte­
apparat ebenfalls beschädigt und zerstört werden._ Neben diesen Nachteilen ist zu 
bedenken, .daß der Nutzen einer Drahtklammer in bezug auf die Befestigung der 
Prothese em ge~er .tat, weil die Reibungsfläche der Klammer nur linienhaft sein 
kann. Als Matenal käme für die Drahtklammern 18 karät. Goldd~aht mit Platin-
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zusatz in Betracht. In neuester Zeit schenkt c1 Kl ·· . . . . man er ammer aus Draht erhohte 
Beachtung, weil Sie bei nchtiger Konstruktion funkt· 11 11 t· d 1 · .. . h wne vo wer Ig un re at.Iv un-
gefahrlic gestaltet werden kann worauf später h · · d . . , noc erngegangen wir . 

Bessere AussiChten bieten die Bandklammern cli · ··ß A d h d .. . , e m gro erer us e nung er 
Zahnoberflache anliegen. Einmal wird dadurch der· w·d t d h''ht d d' . . . I ers an er o , ann Ie 
Re~bungswukung auf eme größere Schmelzdecke verteilt, und so die Gefahr der Ab-
rasiOn herabges~tzt; d~nn kann die Bandklammer der Zahnoberfläche so augebogen 
werden, da? kem ~Wischenraum, in welchen sich Speisereste einschieben könnten, 
vorhanden 1st. Bleibt man mit dem marginalen Klammerrand 1-1 5 mm vom Zahn­
fleischsaum weg, wird dieser nicht beschädigt werden können. F~r die Herstellung 
der Bandklammer eignet sich besonders 

1.8 kar . .. Goldblech mit Platinzusatz in e n Jl 
emer S~a.rke von 0,4-0,5 mm. Daneben D 
darf die Bandklammer aus rostfreiem 
Stahl nicht unerwähnt bleiben, mit wel­
cher bei sachgemäßer Verarbeitung be­
friecligende Resultate zu erzielen sind. 
Durch entsprechendes Biegen muß die 
rostfreie Stahlklammer, die selbstver­

a b c 
Abb. 2239. Die Lage der Klammem am Zahn. 
a = Bandkla.mmer, b =Klammer aus halbrundem 

Dra.ht, c = Klammer aus rundem Dra.ht. 

st ändlich nur bei Kautschuk- und Stahlplatten, nicht bei Basisplatten aus anderem 
Metall (Korrosion!) Verwendung findet, ebenfans genau der Zahnoberfläche ange­
glichen werden . Der Hauptnachteil der Stahlklammer besteht darin, daß sie nie­
mals exakt dem, Zahn angebogen werden kann, ziemlich hart und unelastisch ist, 
wodurch der Klammerzahn außerordentlich stark beansprucht wird. 

Bei minderwertigem Zahnmaterial (hypo plastische Zähne usw.) ist eine Schädi­
gung des Schmelzes auch durch die genau anliegende Bandklammer möglich, weswegen 
es in solchen Fällen empfehlenswert ist, den Zahn, um welchen die Klammer fassen 
soll, zu überkronen. Soll eine Klammer aus Stahl angelegt werden, wird man die 
Krone aus dem gleichen Material anfertigen, nicht nur wegen der relativ geringen 
Korrosionsgefahr, sondern hauptsächlich wegen des großen Härten­
unterschiedes. Eine Stahlklammer wird das weiche Gold des Kronen­
ringes durchscheuern. Der Krone gibt man am besten parallele 
vVände. 

Die Überkronung des Klammerzahnes legte es nahe,. an der Abb. 2240. Krone 
Krone bestimmte Vorrichtungen anzubringen, die einmal die An- mit Aufhänger. 

griffsfläche für die Klammer günstiger gestalten und auch die Lage 
der Klammer so sichern, daß eine Schädigung des Zahnfleischsaumes ausgeschlossen ist. 

Sehröder gibt die sog. Krone mit Aufhänger an, durch welche die Klammern 
einen derartigen Halt finden, daß die Prothese einwandfrei festsitzt. In der seitlichen 
Kronenoberfläche wird ein Raum ausgespart, in welchem die federnde Klammer genau 
hineinpaßt. Dadurch wird nicht nur der Halt der Prothese erhöht, sondern gleich­
zeitig die Klammer verhindert nach · dem Zahnfleischsaum zu wandern: Dasselbe 
erreicht man, wenn an der Krone etwa 2 mm über dem Zahnfleischsaum ein kleiner 
Absatz oder Vorsprung angebracht wird, der als Auflage für die Klammer dient. -
Indem eine oder zwei Klauen an die Bandklammer angelötet oder augebogen werden, 
die in Fissuren der Kaufläche greifen, wird ebenfalls eine Beschädigung des Zahn­
fleischsaumes durch die KlammeJ.' verhindert. Man verlang.t, daß die Klammer mit 
ihrem unteren Rand 1-1,5 mm vom Zahnfleischsaum entfernt sein muß, weil·bekann~ 
ist, daß di.e Schleimhaut bei jedem Kaudruck je nach ihrer Naohgiebigk'äit:kompri-
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miert wird und sich dabei der Klammerrand margiualwärt~ be~egen muß. Wird die 
Krone mit Aufhänger oder Stufe oder die Bandklammer rrut Fissure~auflagen, durch 
welche die Okklusion nicht gestört werden darf, verwendet, so verhmdert man wohl 
das Gleiten der Klammer beim Andrücken der Prothese durch den Kauclruck, man 
überträgt aber auch einen Teil des wirksamen Kaudruckes auf den K~arnm~rzah~. 
Hält man sich streng an die Definition der Plattenprot~ese, so muß eigentlich em 
Plattenersatz mit solcher Verankerung zum mindesten als Ubergangsform zur abnehm­
baren Brückenprothese aufgefaßt werden . - Auf die Grundlagen einer_ solch~n fest en , 
mehr oder weniger starren Fixation der partiellen Plattenprothese wrrd spater noch 
eingegangen. . 

In der Wirkung ganz ähnlich wie diese durch An- und Auflagen gesicherten Klam­
mern sind die Sattel- und Querseitenklammern, wie sie zum Teil von Riech e lmann 
für clie Befestigung abnehmbarer Brücken angegeben wurden. Das Prinzip ist folgen ­
des : Der Klammerzahn wird mit einer Krone versehen , die in ihrer K aufläche eine 
querlaufende, kastenförmige Aussparung hat , in welcher der Querreiter der Klammer 
genau hineinpaßt, während die btwcalen und paltinalen bzw. lingualen Flächen der 

Abb. 2241. . Die 
Gußklammer nach 

Roa ch. 

Krone von den horizontalen Teilen der Klammer umfaßt werden. 
Auch hier wird ein großer Teil des K audruckes auf den Klammer ­
zahn übertragen. Diese Art Klammer wird am besten gegossen . Das 
Wachsmodell für den Guß wird auf der fertigen Krone hergestellt. 

Eine Art Klammer , die sich in Deutschland noch nicht ein­
bürgern konnte, wird besonders in Amerika zur Verankerung der 
abnehmbaren Brücken verwendet. Dies ist die Roac hklammer , 
die sich bei einfacher Herstellung auch zur Befestigung der Platten­
prothese verwenden läßt. Auch bei der Fixierung besonderer Pro­
thesen, wie Resektionsprothesen , kann diese Kla.mmerart äußerst 
wertvolle Dienste leisten. 

Der Vorteil dieser Klammerart liegt darin, daß sie gegossen, 
nicht gebogen wird und infolgedessen der Zahnoberfläche ganz 

genau anliegt. Gleichzeitig sollen Auflagen in die Fissuren und .Kaukanten angebracht 
werden. Gewöhnliche Goldlegierungen eignen sich nicht für die H erstellung dieser 
Klammern, weil sie nach dem Guß nicht mehr federn. Es kommen also nur Spezial­
legierungen in Betracht, die auch nach dem Gießen genügend elastisch sind. In 
Deutschland werden zum mindesten ebenbürtige, wenn nicht bessere Legierungen 
hergestellt, welche die herstellende Firma (Wieland, Pforzheim) als Stahlgold be­
zeichnet. (Nebenbei soll erwähnt werden, daß der Preisunterschied ein erheblicher 
ist; das deutsche Fabrikat ist in gleicher Güte wesentlich billiger .) 

Diese Speziallegierung ist also die Grundbedingung für die Anfertigung einer 
federnden Gußklammer. Weiter benötigt man ein ganz genaues Modell von dem 
Zahn, welcher von der Klammer über seine weitesten Umf ä ng e erfaßt werden 
soll. Im folgenden sei kurz der Arbeitsgang beschrieben: Von dem betreffenden Zahn 
wird mit ein~m teilbaren kleinen Abdrucklöffel (Roach, Hruska, Egg)e r) ein genauer 
A~~ck mit Roachabdruckmasse, welche in der Verarbeitung ganz ähnlich dem 
N~els~, aber wesentlich besser zusammengesetzt ist, genommen. Der Abdruck wird 
mit emer ~ten Einbettungsmasse (Roacheinbettungsmasse) ausgegossen und nach 
d~re~ Erhärtung die Abdruckmasse abgekocht. Auf diesem Modell wird die Klammer 
~t ~en A~en in Blauwachs modelliert, am besten so, daß flüssiges Blauwachs 
rmt emem Pmsel aufgetragen wird. Es ist manchmal nicht leicht den weitesten Um­
fang des Zahnes, der vor dem Modellieren angezeichnet werde~ soll; zu erkennen. 
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Man kann sich die Arbeit dadurch erleichtern daß m 't H'lf · p 11 1 . . , an nn 1 e emes ara e o-
meters (Ney: Sixt): m welches ein Graphitstift eingesetzt ist, den weitesten Zahn-
umfang anzeichnet, mdem der Graphitstift rings um d z h führ' t · d b · . 1 · en a n ge wrr , wo e1 
d1e Model bas1s unverändert festsitzen muß (We1'ter u t · d hm 1 f di · h . . · · n en Wir noc a s au e r1c -
t1gste KonstruktiOn der Klammern eingegangen ) Mod 11 ·t w h kl d · - e m1 ac s ammerwer en 
eingebettet. Nach dem Guß darf die Innenfläche der Klammer nicht bearbeitet wer-
den , da dadurch das genaueAnliegen unmöglich gemacht würde. Die Klammer wird 
im Mtmde. eingesetzt und damit der ganze Abdruck genommen. Die Befestigung der 
Klammer 1m Kautschuk geschieht da~urch, daß Fortsätze an diese angelötet werden. 

Gerade für die partielle Plattenprothese können diese Klammern so zierlich be­
arbeitet werden, daß sieneben sicherem Halt auch in kosmetischer Hinsicht einwand­
frei sind. ·Durch ihre starke Federkraft könne~ selbstverständlich minderwertige 
Schmelzdecken beschädigt we~den. Ebenso bringt der gute Halt der Prothese den 
P at ienten in Versuchung, den Ersatz tagelang nicht zu entfernen und zu reinigen, 
wodurch ebenfalls wieder eine Schädigung des Schmelzes verursacht werden kann. 
Aus diesem Grunde ist eine eindringliche Unterweisung des Patienten nötig. 

\ iVo die Klammern im allgemeinen am partiellen Platten­
ersatz angebracht werden sollen, darüber können bestimmte 
Regeln nicht aufgestellt werden. Der Restbestand und Zustand 
der Zähne ist maßgebend, daneben aber auch die Artikulations­
und Okklusionsverhältnisse. 

Eine obere Prothese, durch welche die sechs Front­
zähne ersetzt werden, wird vertikal, sagittal und trans­
versal belastet. Am besten werden die Kräfte nach diesen 
drei Richttmgen pariert, indem die Klammern von distal 
nach mesial die ersten Prämolaren umfassen (Wustrow). 

Der größteN achteil jeder starren Klammerbefestigung 
Abb. 2242. Parallelometer 

ist aber der, daß alle Kippmomente, die auf die Prothese nach Ney. 

wirksam sind, sich auf die Klammerzähne in verstärktem 
Maße übertragen, da der Teil der Plattenprothese, der zwischen Krafteinwirkungs­
punkt (Auftreffen des Kaudruckes) und Klammer als Hebelarm aufgefaßt werden 
kann. Durch eine ausgezeichnete Artikulation und Stellung der Zahnreihen auf dem 
Alveolarfortsatz, durch ein geeignetes Anliegen der Prothese an noch vorhandenen 
Zähnen lassen sich die Kippmomente stark reduzieren aber nie ausschalten. 

Die praktische Beobachtung bestätigt diese Tatsache. Der Zustand der Klammer­
zähne und auch derjenigen Zähne, an welchen lange, weit extendierende Prothesen­
arme mit ihrer Hebelwirkung angreifen können, demonstriert manchmal schon nach 
kurzer Zeit die S<?hädigende Wirkung der partiellen Prothese so deutlich, daß man 
versucht ist, diese Prothesenart in ihrer alten Form als "einwandfreien Zahnersatz" 
abzulehnen. Sie erfi:illt eine Grundforderung, die wir an jede Art von Za.hnersatz. 
stellen müssen, in keiner Weise: Ein Zahnersatz soll neben seiner funktionellen Voll­
wertigkeit unschädlich für die Mundhö.hle und noch vorhandene Zähne sein. In vielen 
Fällen lassen sich aber die schwersten Schädigungen der Schleimhaut, noch vor­
handener Zähne und deren Umgebung lediglich auf die Anwesenheit der Platten­
prothese zurückführen. Im Laufe der letzten Jahre wurden Erkenntnisse gefördert, 
die es gestatten, auf relativ eiufache Art und Weise die gefährlichsten Faktoren in der 
Konstruktion der Plattenproth€\se zu beseitigen. - Zunächst wurde deutlich dar­
gestellt, welches die wichtigsten Merkpunkte bei der Konstruktion einer möglichst 
ungefährlichen Klammer sind; denn auch hl:er muß der Grundsatz dominie~1 daß 
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. .. 1· 1 t f··t. .. I'ch für den in Frage kommenden Zahn sein muß. die Befestigung mog 1c ts unge am 1 · .. . • 

. . · d 1 · hb d t d müssen aber die Momente berucks1Cht1gt werden, Gleichzeitig un g e.IC e eu en . . l "l 
· · h V k de~ Ersatzes aewährleisten. Damtt (nac 1 a teren ·welche eme sie ere eran crung :s , • o . . . 

h ) ·ne 1:r1an1mer wirksam sei wählte man am liebsten die breite Band-Anse auungen ei .)..J.c ' • • • 

di 't 'brer· l)edeutenden Breite große Tmle des Zahnes ober- und unterhalb form, .e mi 1 I · 
des arößten horizontalen Umfanges bedeckte. n mesw-

Abb. 2243. Falsch. 

Abb. 2244. Falsch. 

Abb. 2245. Richtig. 

Abb. 2243-2245. Das An­
bringen der Klammern bei 
einer partiellen oberen Pro­
these. (Nach Wustrow.) 

distaler Richtung (also sagittal) umfaßte die Klammer den 
Zahn weitgehendst sowohl auf der lingualen bzw. pala ­
tinalen tmd auch auf der buccalen Fläche (vgl. Abb . 2246). 
Dadurch wurde eine große l~eibtmgsfläche zwischen Zahn 
und Klammer geschaffen, die den H alt des Zahnersatzes 
sicherte . . Die Umklammerung des Zahnes \-Va.r aber zu st ark, 
z. B. die Verankerung zu starr, so daß sämtliche Bewegungs­
momente der Prothese auf die Klammerzä.hne übertragen 
wurden, und $0 eine Schädigung des P arodont iums der be­
treffenden Zähneinfolge " Überlasttmg" mit allihren F olgen 
eintreten mußte. ·vveiter kam hinzu, daß die breite Band­
klammer oft in zu intime Nachbarscha.ft mit dem Zahn­
fleischraum rücken und hier ebenfalls destntierend wirken 
konnte, Erscheinungen, wie man sie heute noch sehr häufig 
bei den gewöhnlichen Klammern aus rostfreiem Stahl beob · 
achten kann. - Die gegossene Klammer bot zuerst die Mög­
lichkeit, andere günstigere Angriffsflächen am Zahne zu 
wählen, die eine Reduktion der Gefahrenquellen gestattet 
(es sei hier schon bemerkt, daß auch heute noch bei der 
gegossenen Klammer häufig die ursprüngliche breite Form 
gewählt wird, die nur geeignet ist, auch die gegossene 
Klammer in Mißkredit zu bringen). Z1mächst seien die 
Grund18,gen charakterisiert, die für einen volhvertigen Halt 
der Klammer maßgebend sind: Die Klammer muß die Pro­
these in sagittaler (entweder nach mesial oder dist a l) und 
in vertikaler (besonders nach oben) Richtung sichern, d. h. 
die Prothese darf keine zu großen Exkursionen nach vorne 
und hinten, nach oben und unten ausführen. Damit die 
Klammer in diesem Sinne wirksam sein kamr, muß sie die 
horizontalen und vertikalen größten Umfänge des Zahnes 
übergreifen (Kantorowicz spricht vom horizontalen und 
vertikalen Äquator). We1m man diese feststehende Regel 
z. B. bei der Konstruktion der Gußklammer anwendet, 
lassen sich die Ausmaße der Klammer ganz bedeutend ein­
schränken, wodurch wesentliche Vorteile gewomren werden. 

Die praktische Elastizität eines Guß-, Draht- oder Blechstückes ist zunächst abhängig 
vondenspezifischen elastischen Eigenschaften des betreffenden Materials dann aber auch 

. ' 
von der Dimension des Werkstückes. Ein Beispiel soll dies erklären: Ein Drahtstück von 
3 mm Durchmesser imponiert uns durch seine Starrheit und Unnachgiebigkeit, wenn 
es. auch aus hochelastischem Material besteht. Man benötigt große Kräfte, mehrere 
~Ilogramm~, um das Drahtstück nur wenige Grade elastisch abzubiegen. Wählt man 
die .n:ahtstarke nur 0,5 mm, wird man nur einige Gramm brauchen, um eine elastische 
Formanderung hervorzurufen. Auf die ~ier vorliegenden Betrachtungen übertragen, 
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lautet clie praktische Schlußfolgerung folgend ß . R . . . . 
Klammer wird stets de z h t erma en · .,me diCke, großchmenswruerte 

· n a. n s arr und un h · b' 
einem hochelastischen Material an . . na~ gie Ig umf~.ssen, auch wenn sie aus 

Wl
·r·d si'ch di'e ela t ' h K gefertigt Wird. Nur bei entsprechender Stärke 

, < s 1sc e omponente d Kl . 

'

x· . . 1 k · es ammermatena.Is in wünschenswerter 
rt'eiSe aUSWlr ren önnen. 

Neben den richtigen Angriffsfläch d Kl . en er . ammer am Zahn, wie sie oben skizziert 
wurden, muß also unbedmgt auch die r ichtige St" k 1 . y1 .. ar e c e1 ).Jammer gewahlt. werden, 

A~b . 2246. Kippmomente auf Klammerzähne 
be1 fehlendem Kontakt a uf der Balanceseite. 

(Nach Köhl er.) 

a __ __ .fJ 

Abb. 2247. Alte (1.) tmd neue (2.) Klammer­
konstruktion. (Na.ch Sc h rö c1 er.) 

wobei das Material, aus welchem die Klammer hergestellt \vird , ebenfalls von Be­
deuttmg ist. Es muß immer wieder betont werden, daß bisher alle Klammerhefesti­
gtmgen zt1 plump, zu staiT und praktisch zu unelastisch konstruiert wurden, wodurch 
es erklärlich wird, daß die Klammerbefestigung in Verruf k1w1. 

Es ist verständlich, daß man auf Gnmd solcher Überlegungen :wnächst die ge­
gossene Klammer und ebenso die Bandklammer ablehnt tmd teils unbewußt versucht 
mit der Drahtklammer, die nach den neuen Gesichtspunkten den Zahn übergreift, 

Abb. 2248. Abb. 2249. 

Abb. 2248 u. 2249. Neue Dra h tk.lammern. (Aus Kennecly.) 

:1.um Ziele zu kommen, ·weil die Drahtklammer schon wegen der Herstellung zartere 
Dimensionen vorschreibt. So werden heute bei der "modernen" Drahtklammer 
meistens nur Drähte verwandt in Stärken von 0,8 bis höchstens 1,5 mm Dmchmesser 
und zwar aus hochelastischen Golcllegienmgen, die dmch ihre Elastizität einerseits 
einen sicheren Halt, auf der anderen Seite eine gewisse Beweglichkeit der Klammer 
gestatten und so die Übertragung der Prothesenbewegungen auf den Klammerzahn 
weniastens zum Teil verhindern. Ein neues .i\.rbeitsverfahren für die Herstelhmg 
solch~r Drahtklammern wurde bereits ausgearbeitet und sei im folgenden kurz 
skizziert: Die Drahtklammer wird zunächst mit geeigneten Zangen vorgebogen bis zu 
dem Resultat, mit welchem man sich bisher begnügte. Um einen genauen Sitz der 
Klammer zu erreichen, wird sie in ihrer vorgetragenen Form auf einem Modell aus 
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· . .. · l\f t 11 (W d) nacho-estanzt Es muß darauf hingewiesen werden, 
leiChtfluss1gcm e a 00 o c • • h I' . . d . G' b 
d ß · ht a11g;;11o-ig ist die Stanzenmodelle nach emfac en l...eii- o er 1psa -

a es mc ... o ' . kt G ßld 
drücken herzustellen; es müssen die gleichen Abdrücke wie für die exa e u ammer 

d ( S 9 124) Daß sich als Material für solche Klammern besonders verla.nat wer en s. . "" . . . 
die ve;gütbaren Goldlegienmgen eignen, ist _selb~tverständ11C~1 ; u~eclle Legierungen 
kommen nicht in Betracht. - Die Fortschr1tte m der zahnarztliehen Metalllnmcle 
und in den Arbeitsverfahren gestatten es schon, daß man auch die Gußklammer viel­
leicht sogar einfacher, in den gleichen elastischen Ausmaßen he~·stellen kann. Nach 
einer Richttmg ist die volhvertige Gußklammer sogar mehr als die ~rahtJdam~er zu 
empfehlen: Um das Abrücken der Klammer nach dem Zahnhals hm zu_ ver~un~ern, 
ist es sehr anzuraten, die Klammer mit einer kleinen Auflage oder Kralle m die Fissur 
des Klammerzahnes greifen zu lassen. Bei Draht- oder Bandklammern muß die Auf­
la.ge besonders angelötet werden, während sie bei der Gußklammer mit modelliert 
wird. Hierbei ergibt sich eine Sch\Yierigkeit : Die Kauflächenauflage wird in der Regel 
die Okklusion stören. Benötigt de1.· Klammerzahn eine große Füllung oder sogar eine 
Krone, wird es einfach sein, durch Aussparen in der Gußfüllung oder in der gegossenen 
Kronenkaufläche Raum für die Klammerauflage zu gewinnen. E s würde aber die 
Anwenduna dieser richtia konstruierten Klammer erheblich einschränken , müßte 

t> t> 

jeweils eine Kauflächenfüllung oder Krone angefertigt werden. Um dies zu umgehen, 
wurde schon empfohlen, die Fissur, in welche die Klammerkralle greifen soll, so viel 
auszuschleifen, als die -Auflage dick ist, so daß die Okklusion nicht behindert wird . 
Diese Maßnahme kann in manchen Fällen doch unangenehme Folgen haben, da. bei 
minderwertigem Zahnmaterial durch das Ausschleifen der Fissur und die damit ver­
bundene Beschädigung der Schmelzdecke die Kariesgefahr erhöht wird. Ich möchte 
eher vorschlagen, von dem Höcker des Gegenzahnes, der in die in Betracht kommende 
Fissur beißt, so viel abzuschleifen, als es die Auflage erfordert. Die Höcker sind als 
"habituell sauber" sicher weniger kariesgefährdet als die Fissuren. - Zusammen­
fassend kann man sagen, daß es heute möglich ist, einfache Klammem aus Draht oder 
Guß herzustellen, die funktionell vollwertig und infolge ihrer Elastizität nahezu 
ungefährlich für den Klammerzahn sind. In manchen Fällen wird jedoch die Elastizi­
tät der Klammer nicht genügen, um die Prothesenbewegungen abzubremsen, besonders 
dann, wenn lange, freiendigende Teile in der Plattenprothese vorhanden sind, die als 
gefährliche Hebelarme für den Klammerzahn aufgefaßt ·werden dürfen. Nehmen 
wir folgendes Beispiel: 4 3 2 ljl 2 3 4 . Die fehlenden Prämolaren und Molaren im 
Oberkief~r werden durch eine Plattenprothese ersetzt, die mit Klammern an den 
beiden ersten Prämolaren befestigt wird . Beide Prothesenarme rechts und links mit 
den drei Ersatzzähnen (7 6 5j5 6 7) haben eine verstärkte Beweglichkeit in hori­
zontaler und vertikaler Richtung, weil am distalen Ende der Prothese ein Prellbock, 
z. B. ein 3. Molar, der wenigstens die transversalen Exkursionen einschränken konnte, 
fehlt. Besonders groß und für die Klammerzähne enorm gefährlich werden die Trans­
versalverschiebungen der Prothese dann sein, wenn die prothesentragenden Alveolar­
k~m~.e sehr nieder sind. Man wird neue Wege suchen müssen, um in solchen Fällen 
eme Uberlastung der Klammerzähne zu vermeiden, 'Vege, die heute schon gegangen 
werden. Man versucht dadurch die Bewegungsmomente der Prothese abzubremsen, 
daß man zwischen Klammer und Prothese entweder ein elastisches Zwischenglied 
oder eine gelenk' V b' d h lte y · · · h . Ige er m ung sc a t, ornchtungen, welche in der amenkamsc en 
L1teratur ~ls Streßbreaker (Kraftbrecher, Stoßdämpfer) bezeichnet werden. 

D~r einf~hste Stoßdämpfer besteht darin, daß an die Klammer eine elastischer 
Draht m genugender Stärke (0,8-1,0 mm) in ausreichender Länge (15-25 mm), in 
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entsprechender Biegung angelötet wird, der das elastt'sche z · h t·· k d t llt . 1r 1 . . wtsc ens uc ars e .. 
D1e )... ammer w1rd also rucht mehr unmittelbar mit cl p th b d d . d er ro ese ver un en, son ern 
erst m1t em Ende des K.lammerstieles, der bei 
der Metallplatte angelötet, bei der Kautschukplatte 
mit kräftigen Anrauhungen (evtl. Zacken anlöten) 
im Kautschuk vera.nkert wird. Durch das elastische 
Zwischenstück, den Stiel der Klammer, wird der 
größte Teil der Prothesenbewegungen abgefedert 
und so für den Klammerzahn ungefährlich gemacht. 
Besonders für untere partielle Prothesen mit Lin­
gualbüael, durch welche nur Seitenza"hne ersetzt ,, ~ Abb. 2250. Die gestielte Klammer. 
werden, eignet sich cliese Art Stoßdämpfer, die ge-
stielte Klammer, w:ie ich sie am besten bezeich11en kann, ganz besonders. Man wird 
diesen " Kraftbrechern" erhöhtes Interesse entgegenbringen müssen, weil sie relativ 

L --~-------~ 

Abb. 2251. Weitere Beispiele der gestielten Klammer. (Aus Schröcler.) 

einfach und auch außerordentlich wirksam sind. - Komplizierterer Natur sind die­
jenigen Stoßdämpfer, bei welchen ein Gelenk zwischen Klammer (odP.r Geschiebe) 
und Prothese der wirksame Bestandteil ist. 
Hierbei werden Exkursionen der Plattenprothese 
in beschränktem Maße gestattet, die jedoch 
wegen des Gelenkes den Befestigungszahn nicht 
oder kaum tangieren. Die einfachste Konst.ruk­
tion besteht darin, daß an die Klammer ein 
Scharniergelenk mit mehr oder weniger Spiel­
raum angegossen oder gelötet ist, dessen ver­
tikale Beweglichkeit kronenwärt.s dadurch he­
schränkt wird, daß der erste Ersatzza-hn hinter 
der Klammer als Anschlag dient. 

Eine weitere Möglichkeit der Bewegungs­
lmterbrechung besteht darin, daß ein Kugelge­

lenk zwischen Klammer und Prothese angebracht Abb. 2252. Weiteres Beispiel der ge­
wird. ebenfalls eine umständlichere Anordnung, stielten Klammer. (Aus Schröder.) 

' die aber sicher noch verbesserungsfähig ist. 
Bevor die Befestigung der Pla-ttenprothese durch Klammern verlassen wird, 

muß noch auf eine Schwierigkeit und deren Überwindung aufmerksam gemacht 
werden. Da Kla-mmern niemals in der Einzahl, sondern immer in harmonischer 
Duplizität angewandt werden müssen, bieten sich bei den exakt hergestellten Klam-
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mern wie sie zuletzt beschrieben wmden, häufig dadurch Schwierigkeiten, daß die 
Läng~achsen der beiden Klammerzähne nicht parallel verlaufen. (Bei schlecht sitzen-

Abb. 2253. Abb. 2254. Abb. 2255. 

Abb. 2253-2255. \!\' eitere Beispiele der gestielten Klammer. (Nach Kennecly.) 

den Klammern spielen Disharmonien in der Achsenrichtung keine solch auffallende 
Rolle, weil schlecht angefertigte Klammern genügend Spielraum lassen, oder die 

I , 
~--- ----- _______ ,J, 

Abb. 2256. Gelenkige Verbindung zwischen K lammer (Ge­
schiebe) und Prothese. (Umzeichmmg nach Gott li eb.) 

Prothesen einfach mit starkem 
Druck in ihre Lage zwischen die 
unparallelen Zähne gez.,vängt 
werden, in der Hoffnung, daß 
diese Zähne innerhalb kurzer 
Zeit dem Druck nachgeben tmd 
so sich alln1 ählich parallel ein­
stellen. Daß diese unlwntrollier­
bare Regulierung nicht ohne Fol­
gen für den betreffenden Zahn 
bleibt, ist ga.nz klar.) Eine Pro­
these mit exaktsitzenden Klam­
mern wird bei einer Divergenz 
der Klammerzähne gar nicht 
eingesetzt werden köm1en. Aus 

diesem Grunde ist es notwendig, die 
und die gemeinsame Abzugsrichtung 

Parallelität der Klammerzähne zu überprüfen 
für die Klammern festzulegen . Dies geschieht 

Abb. 2257. Kugelgelenk zwischen Klammer und 
Prothese. (Nach Schröder.) Abb. 2258. Anwendung des Parallelometers 

als "Klammerrichter". (Nach Schröder.) 

am besten mit dem bei der Gußklammer beschriebenen Parallelometer (s. S. 2125), 
mit welchem auch die Klammerlinien am Gipsmodell angezeichnet werden. Die 
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richtige Lage der Klammern und "hr · 

. • . 
1 e gememsame Abzugsrichtunu ergibt sich aus 

der Resultmren~en der b~~den verlängerten Zahnachsen (Abb. 2258_~260). 
Es sollte mcht versaurot werden heute nach di R 1 b · · · . . . .. . . ' eser ege zu ar eiten, weil sie 

vor vrelen Enttauschungen bewahrt und in ihrer prakt" h A d ·· ß · 
. • . . · ISC en nwen ung au erstem-

fach Ist. Ber Jeder Unparallelität der Klammerzä-hne und d Anf t " . . . . . ' er er 1gung von genau 
Sitzenden ~~a~t- oder Gußklammern 1st em einwandfreies Arbeiten ohne Parallela­
meter unmoghch. 

Di~ Fix~tion ~les ~artiellen Plattenersatzes durch richtig konstruierte Klammern 
(~d-~r Geschiebe) Ist eme_ so ausgezeichnete, daß der Gedanke naheliegend ist, die 
Große der Platte zu reduzieren, besonders nachdem man sich auch mit dem Gedanken 
vertraut gemacht hat, daß die Adhäsionswirkung bei der partiellen Plattenprothese 
fast gleich Null ist. Gleichzeitig ist hierbei zu bedenken, daß die Ränder der Platten­
protliese _für die noch vorhandenen Zähne und deren marginalen Abschnitte des 
Parodontmms äußerst gefährlich werden können. ·weiter wird man hier erwähnen 

Abb. 2259. Abb. 2260. 
Abb. 2259 u. 2260. Anwenchmg des Parallelometers als "Klammerrichter". (Nach Schröder.) 

dürfen, daß der Patient jede Prothesenverkleinerung äußerst angenehm empfindet. 
Es sei nur auf ein Beispiel hingewiesen: Das Gebiet der Rugae palatinae tmd PapUla 
incisiva ist für die Sprache und das Tastgefühl der Zunge äußerst wichtig, so daß es 
schon deswegen als bedeutender Fortschritt bezeichnet werden darf, wenn diese 
Schleimhautzone von der Prothese in manchen Fällen nicht bedeckt werden muß. 
Gestattet die sichere Verankerung der Prothese eine Verkleinerung der "Platte", 
wird man vorzugsweise die Ausschnitte in solche "angenehme Zonen" verlegen. Doch 
dies darf nicht der entscheidende Standpunkt sein. Das Wichtigste ist, daß die Re­
duktion der Plattenbasis harmoniert mit den Belastungsgrößen; das Ausschneiden 
der Prothese darf nicht willkürlich ins Ungemessene fortgesetzt werden, weil dadurch 
sowohl eine Überlastungsgefahr der Schleimhaut und den darunterliegenden Knochen 
als auch der Fixationszähne eintreten muß. Die Grundregel für die Plattenverkleine­
rung muß also folgenderma.ßen lauten: Das Ausschneiden der Plattenprothese muß 
so erfolgen, daß die Kaudruckkomponenten gleichmäßig auf Schleimhaut nnd 
Fixationszähne verteilt werden, tmd dabei eine Überlastung eines der beiden Faktoren 
(Schleimhaut oder Fixationszähne) ausgeschlossen ist. Für jeden Fall sind die Möglich­
keiten andere, die von der Zahl, Stellung und Zustand der noch vorhandenen Zähne 
uud auch dem Zustand der Schleimhaut abhängig ist, so daß bestimmte Ausschnitt-
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b ·d J··· 1 An den verschiedenen Abbildungen wird formen nicht anaege en wer en .. Oimei . . . . . 
. · 

0 
d · d " "d 11 var·iabel ist demonstriert. Hand m Hand m1t der aber da.s Pnnzip, as m IVI ue , ' . . . 

· d p. tb n muß die Tendenz der Kannomschen Kaudruckver-Verklemerung er ro ese . . ·'· 
. b oder wie ich sie auch nennen möchte, der "reziproken Entlastung , 

te1lung ge en, ' . b 1 tl t d · · · s 11 · h t t ·laae wohl nur in verklemertem :Ma ßst a e a s en as en er wobei d1e c 1 eim au un er 0 

Abb. 2261. Abb. 2262. 

Abb. 2263. Abb. 2264. 

Abb. 226 1-2~64. Beispiel des "Ausschneid~ns" det· Pla~tenprotl.wse nach K e.nnecl ~: (J\~ls 
S chrö d e r , " Uber die Aufgaben der zahnä rztlichen Prothetik und ehe Ve1·suche zu 1h rer Losu ng .) 

Faktor für die Fixationszähne einzutreten hat und umgekehrt. In weitaus den meisten 
Fällen wird dieses Freundschaftsverhältnis zwischen Fixat ionszälmen und Schleim­
haut nicht ausreichen. Die gefährlichst en Bewegtmgst endenzen für die Fixations-
zähne sind die verschieden gerichteten Kippmomente des Ersatzes, denen die Schleim­

Abb. 2265. Ausleger bei stark 
ausgeschnittener Prothese. 

(Nach Schröder.) 

hautunterJage nur selten hemmend entgegen wirken kann. 
Die gestielte oder die Scharnierklammer wird auch nicht 
immer genügend dämpfend wirken können , so man zur 
Kippentlastung bei ausgeschnittenen Plattenprothesen 
noch andere vorhandene Zähne heranziehen muß. Man 
wird entweder besonders gut im Kiefer verankerte Zähne, 
z. B. Eckzälme, als Prellböcke wählen und an diese Aus­
legerarme angreifen lassen oder mehr oder weniger weit­
geführte Auflagen auf eine Reihe von Zähnen (entfernt vom 
Zahnhals) anbringen. Schon mit diesen einfachen Hilfsmit­
teln läßt sich eine vollendete Kippentlastung durchführen. 

Zum Schlusse seien noch einige Selbstverständlichkeiten erwähnt: 
_ . l. Zu ~iner sorgfältigen reziproken Entlastung gehört eine ganz besonders sorg­

falttge Artikulation. 

~- Die technische Ausführung einer stark ausgeschnittenen Plattenprothese muß 
so sem, daß keine Möglichkeit des Abbrechens einzelner Teile besteht und jede Ver­
schluckungs- oder Aspirationsgefahr ausgeschlossen ist. Wird neben den äußerst 
wichtigen Konstruktionen und anatomischen Tatsachen die "Technik" und die 
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Materialauswahl vernachlässigt, ist der 
schukspinnen" nicht weit. 

Plattenprothese 

Schritt zum Rückfall in die Zeit der "Kaut-

. Gerade di~ses Gebiet der partiellen Plattenprothese läßt die großen Fortschritte 
m der prothetischen Zahnheilkunde in den letzt J h en a ren am besten erkennen. Man 

.J 
Abb. 2266. Abb. 2267. 

Abb. 2268. Abb. 2269. 
Abb. 2266- 2269. Ausleger bei stark ausgeschnittener Prothese. (Nach Cummer.) 

muß aber betonen, daß wir hier mitten in der Entwicklung stehen, so daß es unmög­
lich ist, bestimmte Tatsachen heute schon systematisch darzustellen. 

Wie öfters erwähnt, können an Stelle von Klammern Geschiebe treten, die eben­
falls schon mehr oder weniger in ihrer Konstruktion die 
Möglichkeit einer Ausschaltung gefährlicher Bewegungs­
momente aufweisen. Der Typ einer solchen gelenkigen 
Verbindung ist das Roachkugelknopfgeschie be, das 
aus einer in einem Viertel offenen runden Kanüle und 
einer gestielten Kugel, die genau in der Kanüle läuft, 
besteht. Um den Kugelknopf an dem Zahn zu befestigen, 
muß dieser zuerst mit einer Krone oder Halbkrone ver­
sehen werden. An die Krone wird der Kugelknopf mit 
seinem Stielende eingelötet, während die Kanüle an der 
entsprechenden Stelle der Prothese senkrecht befestigt 
wird. Werden zwei Geschiebe innerhalb einer Prothese 

r 
I 

Abb. 2270. Auflagen zur 
Kippentlastung. 

(Nach S c h r ö der.) 

angebracht, muß auf die Parallelität der Kanülen geachtet werden (Parallelometer). 
Dieses Kugelgelenk fixiert die Prothese infolge der Elastizität der Kanüle genügend, 
besitzt aber eine Beweglichkeit nach allen Seiten, so daß die Kippmomente nicht 
auf den betreffenden Zahn übertragen werden. 

Selbstverständlich können alle übrigen Geschiebe, welche bei den abnehmbaren 
Brücken und der gestützten Prothese (Schroeder) Verwendung finden, z. B. auch 
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I . h , . Befestiguna der partiellen Platten-
. k Ikl mmern R.umpe s' auc zUI o . K . l 

die Rmgrec e - a .. li h .1 . Art und Anwendung sei auf die aprte 
t t erden Bezug c 1 rrer . .. . 

prothese benu z w · .. p. th " verwiesen. Das aleiche g1lt fur die 

" 
Brückenarbeiten" und "gestutzte IO ese o 

Abb. 2271. Abb. 2272. Abb. 2273. 

Abb. ·2271- 2273. Prothesen mi t Ausleger. (Nach Sch r ö d e r. ) 

Verankerung mit Stiften (Müller , Riechelm a nn , P ee s o _usw. ~ und sog. l~~itern 
(Gilmore, Dickoree usw.). Bei dieser Befestigungsa.r:~ w1rd em großer Te1l des 
Kaudruckes auf noch vorhandene Zähne und ·wmzeln ubertragen , so daß sie nicht 
im Rahmen der einfachen Plattenprothese berücksichtigt werden können. 

Abb. 2274. Abb . 2275. 

Abb. 2274 und 2275. Roach -Kugelknopfgeschiebe. 
(Nach Schröder.) 

Abb. 2276. Flaches Ge­
schiebe (R oach -F la t ­

Attachemen t ). 
(N ach S c hr öd e r .) 

Die Befestigung der totalen PJnttenprothesc. Während die partielle Plattenpro­
these fast ausschließlich an noch vorhandenen Zähnen befestigt wird, müssen für die 

• 
\ ' 

\· 
I 

Abb.2277. Ring­
deckelklammer 
nach Rumpel. 

Abb. 2278. Gi I­
more-Reiter. 

totale Prothese andere Fixationsmittel aus­
genutzt werden. Schon im Kapitel " Ab­
druck" wurde die Wichtigkeit des genauen 
Anliegens der Prothese an die Schleimhaut im 
Interesse einer erhöhten Adhäsions- und Luft­
druckwirkung hervorgehoben. Bevor aber die 
besondere Wirkungsweise dieser beiden Kräfte 
bei der totalen Plattenprothese geklärt wird , 
sollen einige Erklärungen vorausgesetzt werden. 

Unter Adhäsion versteht man diejenige 
Kraft, durch welche die Moleküle zweier ver­

schiedener Körper, wenn diese sich berühren, aneinanderhaften. Für die Mund­
verhältnisse müssen aber besondere Faktoren noch berücksichtigt werden. Man findet 
häufig für die Erklärung der Adhäsionswirkung das Beispiel der zwei plangeschliffenen 
Glasplatten zitiert. Dies trifft für die Mundverhältnisse keineswegs zu, hauptsächlich 
deswegen, weil zwischen die beiden Platten (Prothese - Schleimhaut) eine Flüssigkeits-
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schichtvon wechselnder Stärke eingeschaltet ist Und gei·ad d' Fl·· · k ·t h' ht 
S · h 1 · . . · e 1ese usstg e1 ssc tc , 

der pe10 e , Ist es, welche infolge threr verschieclenen St" k d d · bl B . . ar e un er vana en e-
schaffenhmt des Speichels einen wesentlichen Einfluß auf d ' G .. ß d Adh" · 
kraft hat. 1e ro e er . aswns-

Die Moleküle an der Oberfläche · · Fl" · k · · . . eme1 usstg e1t werden nach Innen gezogen. 
Dteser nach mnen senkrecht zur Oberfläche gerichtete Druck wird der Größe der 
Oberfläche proportio~al sein. Auf die Flächeneinheit bezogen, kann dieser Druck 
als Normaldruck bezeiChnet werden. Zu diesem Normaldruck kommt noch die Ober­
flächenspannung, eine parallel zur Oberfläche gerichtete Kraft. 

(Schulze konnte die Oberflächenspannung dünnflüssigen Speichels mit Hilfe 
des Stalagmometers nach Traube mit 6,7-7,4 mg bestimmen.) 

Die Adhäsionskraft einer Flüssigkeit ist um so größer, je geringer die Dicke der 
Flüssigkeitsschicht ist und proportional der Oberflächenspannung und der Oberfläche 

2a +0 .. . 
K = - b- (K = Aclhaswnskraft; a = Oberflächenspannung, die zweimal eingesetzt 

werden muß, weil bei diesem speziellen Falle die Flüssigkeit zwischen zwei Platten 
liegt ; 0 = Oberfläche; b = Dicke der Flüssigkeitsschicht). 

Schulze bestimmte experimentell die Adhäsionskraft durch folgende Versuche: 
Auf eine größere Glasplatte wii·d ein Speicheltropfen von 3,5 cmm gebracht, darauf 
eine Glasplatte von 2500 qmm gelegt, so daß der Raum zwischen den beiden Glas­
platten mit Flüssigkeit ausgefüllt wird. Aus Tropfengröße (3,5 cmm) und Glasplatten­
größe (2500 qmm) läßt sich die Schichtdicke errechnen. Dadurch, daß nun eine ver­
schiedene Anzahl Tropfen aufgebracht wird, kann der Einfluß der Schichtdicke auf 
die Größe der Aclhäsionskraft dm·ch Abreißversuche demonstriert werden. 

Gewicht, das nöt.ig 
Gewicht, wenn 

Speichel ist, um die Platte 
statt Speichel 

Schichtdicke Tropfenzahl abzureißen. (Kraft· 
Wasser ver-

Tropfengröße angriffspunkt im 
wondet wurde 

3,5 mm Mittelpunkt der 
Platte) 

mm gr. gr. 

1f1oo 1 1500 970 
I / 350 2 625 465 
1

/ 230 3 365 285 
1 ftss 4 315 170 
11 1•10 5 215 145 
1 I us 6 163 95 
1 I 1oo 7 145 75 

Diese Tabelle (nach Schulze) zeigt am deutlichsten die Abhängigkeit der Ad­
häsionskraft von der Dicke der Flüssigkeitsschicht. Ebenso wird man aus dem Vei·­
gleich der Gewichtszahlen bei Speichel und Wasser erkennen, daß die Viscosität der 
Flüssigkeit eine Rolle spielt. 

Überträgt man diese Versuche auf die Prothesen, so kann man folgendes behaupten: 
Je dünner die Speichelschicht zwischen Prothese und Schleimhaut ist, um so größer 
wird die wirksame Adhäsionskraft sein, die abermals durch die Viscosität des Speichels 
beeinflußbar ist. (Bei zähem Speichel wird die Adhäsionskraft nochmals vergrößert.) 

Die Speichelschicht wird um so dünner sein, je inniger die Platte der Schleimhaut 

anliegt. 
Durch das "Ansaugen" der Prothese wird diese der Schleimhaut mehr angepreßt 

und so die Flüssigkeitsschicht dünner. Dringt am Rand der Prothese (oder durch eine 
künstlich angebrachte Öffnung in der Platte) Luft ein, wird die Oberfläche der Flüssig­
keitsschiebt kleiner, aber gleichzeitig wächst auch die Schichtdicke, wodurch die Ad-

häsionskraft reduziert wird. 

* 
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. di ·· t "gsten Verhältnisse an nämlich eine Schichtdicke von Nunrot man e guns 1 ' . . 
. . PI ttengr·o·· ße von ?.5 qcm so müßte also d1e Prothese durch emen 1/- mm be1 emer a ""' ' . .. 

'
00 

. - d . · l\fitt lpunH der Prothese angreift, abgezogen werden k01men. Zug m1t 1ö00 g er Im e '" . " . 
· h Kantor·owiczs (val Kap1tel Abdruck ) an Prothesen, welche Die Arbeitsversuc e · o · " . .. 

1 · s ab..J .. ,·1ck anaefertiat wurden eraaben aber wesentheb hohere Werte, nac 1 einem augec I..U • < o o ' o . 
z. B. eine senkrechte Zugbelastung _in ~er Prämolarengegend na~h unten _mit 50~0-g. 
(die Größe der Prothesen ist dabei mcht ausschlaggebend). Diese en~unen ""erte 
kömien nicht allein mit der Adhäsion erklärt werden. Der H auptfaktor Wird des\vegen 
irgendwo anders zu suchen sein , nämlich im Luft~ruck. 

Auf 1 qcm Oberfläche wirkt eine Luftsäule, die den D~·uc~\: von 1,033 kg en~­
spricht. Also müßte eine Prothese von 25 qcm Oberfläche mit em~r Kraft gegen d1 e 
Schleimhaut gepreßt werden, die dem Druck von 25 + 1,033 kg gleichkommt, voraus­
gesetzt, daß zwischen Schleimhaut und Plattenprothese ein ab so 1 u t luftleerer R aum ist. 
Dies ist aber nie der Fall, wodurch die Luftdruckwirkung wesentlich herabgesetzt wird . 

Zwischen Prothese und Schleimhaut wird nur ein individuell verschieden starker 
luftverdünnter Raum vorhanden sein. 

Das Ideal ist es selbstverständlich, die Luftdruckwirkung auf die ganze Prothese 
auszudehnen, d. h. den luftverdünnten Raum unter der ganzen Prothese zu schaffen , 
wie dies tatsächlich durch den Saugeabdruck (G.-S.-T.-Methode) möglich ist, da hier 
der Abschluß des luftverdü1mten Raumes an den Plattenrändern liegt, und durch 
die Ventilwirkung der nachgiebigen Grenzhaut und des weichen Gaumens jedes Ein­
dringen von Luft in das "relative Vakuum" auch bei geringen Bewegungen der Prothese 
verhindert wird. Die Luftverdünnung zwischen Schleimhaut und Prothese wird durch 
festes Anpressen oder Ansaugen geschaffen. - Daß durch das innige Anliegen der 
Gebißplatte an die Schleimhaut, das durch den Luftdruck bedingt wird, gleichzeitig 
die Adhäsionskraft gesteigert wird, indem die Dicke der Flüssigkeitsschicht sinkt, 
ist selbstverständlich. Es soll aber nochmals betont werden, daß das Ursächliche der 
Luftdruck bzw. der große luftverdünnte R aum ist, und erst sekundär die Adhäsions­
kraft gesteigert wird. 

Diese Tatsache hat man schon früher, teilweise nur empirisch erkannt und nach 
Hilfsmitteln gesucht, um ein relatives Vakuum unter der Prothese zu schaffen. Wäh­
rend bei der Prothese mit Ventilrandschluß unter der ganzen Prothese ein luftver­
dünnter Raum vorhanden ist, die ganze Prothese eigentlich zu einer gut abgedicht eten 
Saugekammer gestaltet ist, beschränkt mau bei der Anbringung von besonderen 
Saugevorrichtungen zunächst die Luftdruckwirkung auf einen kleinen Teil der Pro­
these, in welchem die Saugevorrichtung angebracht ist. Im allgemeinen wird durch 
diese Vorrichtung lediglich in einem 1 qcm großen abgegrenzten Prothesenbezirk ein 
relatives Vakuum erzeugt, so daß selbstverständlich auch der Luftdruck nur auf 
diesen einen Quadratzentimeter sich auswirkt. (Bei absoluter Luftleere würde dieser 
partielle Druck 1033 g betragen.) Sekundär wird die ganze Prothese sich der Schleim­
haut besser anlegen und dadurch eine Steigerung der Adhäsionskraft herbeiführen. 
~ine konstante Ausdehnung der Luftdruckwirkung auf die ganze Prothesenoberfläche 
ISt aber deswegen nicht möglich, weil der Ventilrandschluß fehlt. Diese Randdichtung 
suchte man früher, bevor die G.-S.-T.-Abdruckmethode bekannt war dadurch herbei-
~~ d 0 ' en, aß man auf dem Gipsmodell etwa 1 mm innerhalb des Prothesenrandes, 
also an den Al l rf rt ··t d h" . veo a o sa zen un am mteren Rand des Gaumens, einen 1 / 3 mm 
tiefen und 2 mm breiten Streifen radierte, so daß in dieser Streifenzone die Prothese 
besonders dicht der Schleimhaut anliegt. Gleichzeitig wurden noch Saugekammern 
angebracht (Birgfeld). 

2136 



Plattenprothese 

Die Saugekammern stellen eine möglichst scharfkantig abgesetzte, höchstens 
l mm tiefe Aussparung in der Plattenprothese dar. Sie können auf verschiedene Art 
und Weise hergestellt werden. Die ältere Methode besteht darin daß man die kasten-

' artige Vertiefung bereits in den Gipsabdruck einschnitzt und dementsprechend im Mo-
dell eine Erhabenheit bekommt, die in der Kautschukprothese wiederum eine Ver­
tiefung verursacht. - Einfacher lassen sich die Saugekammern in der Prothese dadurch 
herstellen, daß vor dem Einbringen des Kautschuks herz- oder nierenförmige Blei­
schablonen von 0,5-l mm auf die entsprechende Stelle des Gipsmodells aufgelegt 
und mit einem dünnen kleinen Nagel fixiert werden. Nach der Vulkanisation des 
K autschuks wird die Bleiplatte mit einem spitzen Instrument abgehoben. Die herz­
förmigen Saugekammern müssen infolge ihrer Form und Größe in der Mitte des Gau­
mens angebracht werden. Dies hat zum Nachteil, daß die Saugekammer im Gebiet 
der Raphe liegt, da clie straffe Schleimhaut in dieser Gegend niemals den Rand der 
Saugekammer so abdichten kann, daß keine Luft eindringt. Aus diesen Gründen 
sind die nierenförmigen Saugekammern zu bevorzugen, weil sie an den seitlichen 
Teilen des Gaumens, wo genügend weiche, nachgiebige Schleimhaut zur Abclichtung 
der K ammerränder zur Ver­
fügung steht. 

Die \iVirkung dieser Sauge­
kammern wird immer nur eine 
vorübergehende sein, da durch 
den bestehenden Unterdruck 
die Schleimhaut allmählich in 
d K h. · Abb. 2279. H erz- Abb. 2280. Nieren-

en ammerraum meinge- förmige Saugekammer. förmige Saugekammer. 
saugt wird . Zum Schluß füllt 
clie hyperplastische Schleimhaut die Saugekammer vollkommen aus, so daß diese 
wirkungslos ist. Ein Vorteil dieser Saugekammern besteht lediglich darin, d<:tß sie 
den Halt der Prothese in den ersten ·wochen etwas erhöhen, während dieser Zeit 
wird sich der Patient an die Prothese gewöhnt und damit "arbeiten" gelernt 
haben, so daß er das Verschwinden der Saugekammerfunktion gar nicht bemerkt. 
Der Nachteil, der viel mehr als der fragliche Vorteil in die \V aage zu werfen ist, 
macht sich hauptsächlich in der Schleimhautveränderung bemerkbar, die auch nach 
Aufhören der erhöhten Saugwirkung noch andauern, weil die scharfen Kammerränder 
einen dauernden Reiz auf die hyperplastische Schleimhaut ausüben. 

Die gleichen Nachteile zeigen die sog. Perlsauger (Passehl), deren Wirkung auf 
vielen kleinen napffönrügen Vertiefungen, die ebenfalls durch entsprechende Blei­
schablonen im Kautschuk angebracht werden, beruht, nur daß die Schleimhautver­
änderung größere Ausdehnungen annimmt. 

Man versuchte dieses Hineinwuchern der Schleimhaut in die Saugekammer da­
durch zu verhindern, daß man über der Kammer einen aufklappbaren (Reinigung!) 
durchlöcherten Deckel anbrachte. Auch in diesem Fall reagierte die Schleimhaut, 
d. h. sie wucherte in dünnen Zapfen durch die Löcher des Deckels. Diese Zapfen sind 
aber beim Einsetzen der Prothese hinderlich, da sie nicht immer den Eingang zu ihrem 
Deckelloch finden und dadurch ein genaues Anliegen der Prothese verhindern. 

Mit Hilfe der Gummisauger versuchte manalldiese Nachteile auszuschalten: Mit 
einer fertig käuflichen Blei- oder Zinnschablone wird eine runde oder ovale Aussparung 
im Kautschuk (bei der Metallprothese muß die Vertiefung besonders eingeprägt werden) 
angebracht, in deren Mitte ein fest im Kautschuk verankerter flacher Kopf ist, über 
welchen eine in der Mitte durchlöcherte Gummischeibe gezogen wird, die dem Umfang 
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und der Dicke der Aussparw1g im Kautschuk entsp~·icht. Da~urch, daß d:se Gummi-
. · h b · A. p1·essen der Prothese O'enau der Schleimhaut anle0 t , entsteht sche1be SIC e1ro ..t:Ul. o . . . 

· uf d" t Ratllll (SauO'napfwirkunO' I) Der Luftch·uck w1rd also Im Bezirk em I tver tUUl er o o · · . . . . . 

d G . · s (etwa 1 qcm) wirksam sein Dadurch w1rd gleiChzeitig erreicht, es mmmsauger G • • • 

daß die Prothese in ihren übrigen Teilen der Schleimhaut enger anliegt, und die Ad-

häsion vergrößert wird. . 
Die bekaimteste und einfachste .AJ:t solcher Gumroisauger dürfte die nach Rauhe 

sein. Daneben gibt es viele andere " Systeme", wie der \V allsauger nach He i t m ü ll er, 
der Gebißfesthalter nach Petri usw. , die in der\iVirkungsweise prinzipiell alle gleich sind. 

Aber auch diese Guroroisauger, die viel zu oft Verwendung finden (es gibt Fälle, 
wo man leider nicht auf sie verzichten kann), sind nicht ohne nachteiligen Einfluß 
auf die Schleimhaut und den darunterliegenden Knochen. Man kann sagen, daß d e r 
Guromisauger, der clie größte Saugwirkung entfaltet, auch am gefährlichsten ist. Die 
Schleimhaut wird unter dem Gummisauger zw1ächst hyperämisch , wie Inan dies immer 
beobachten kann. Chronische Entzündungen, Ulcerationen sind nicht selten. Der 
unter dieser veränderten Schleirohaut liegende Knochen wird ebenfalls in Mitleiden­
schaft gezogen. Bei ausgedehnter Gesqhwürsbildung kommt es nicht selten zur Frei­
legung des Knochens mit roehr oder weniger ausgedehnten Nekrosen. P erforationen 
des Gaumens wurden schon infolge der \Virkung von Guromisaugern beobachtet. 
Dieser äußerst nachteilige Einfluß auf die Schleimhaut kann noch verstärkt werden , 
wenn die Guromischeibe, die durch die Einwirkung des Speichels quillt, nicht recht­
zeitig erneuert wird. Der Patient ist anzuweisen, die Gummischeibe alle 6-8 \iVochen 
zu erneuern. 

Eine neue Saugerforro soll nicht unerwähnt bleiben : der Bowrose-Sauger 
(S. S. Whi te), der auch im Unterkiefer anwendbar ist, besteht aus einer sog. Relief­
kammer aus Zinn, die im Innern weichbleibenden Kautschuk enthält. Die Relief­
kammer wird dero Gipsroodell vor dem Kautschukstopfen so angedrückt (eventuell 
mit einer Nadel fixiert), daß die Näpfe und Kanäle gegen die Modelloberfläche gerichtet 
sind. Kurz vor dem Auflegen des Kautschuks wird das obere dünne Metallblatt ab­
gehoben, der Kautschuk des Saugers mit Chloroform oder Benzin abgerieben, um eine 
innige Verbindung init dero Kautschuk der Prothese zu erreichen. Erst nach dem 
Ausarbeiten und Polieren der Kautschukplatte wird die Metallform abgezogen. 

Die Wirkung des Bowerose-Saugers soll eine sehr gute sein; der weiche Sauger­
kautschuk soll weder quellen noch sich zersetzen. (Ein abschließendes Urteil ist dem 
Verfasser nicht möglich.) 

Zum Schluß muß noch die Frage beantwortet werden, an welcher Stelle dei' 
Prothese (es kommen ja fast nur die des Oberkiefers in Betracht) die Saugevorrichtung 
(Saugekam~er, Gu~misauger) anzubringen sind, wenn man glaubt, auf ihre An­
wendung rucht verziChten zu körinen. Allgemein gesagt, soll der Sauger im Schwer­
pu~t der Pr.othese angebracht werden. Dieser kann nicht genau, wie dies folgende 
Abbll~ung zmgt, dadurch ermittelt werden, daß Linien von den Eckzahnspitzen nach 
~en ~Istalen Kante~ des ~~eiten Molaren der anderen Seite gezogen werden; der 
Sc~~ttpunkt der beiden Limen soll der Schwerpunkt der Prothese entsprechen. Un­
g~fahr trüft dies zu, meist wird er aber weiter rückwärts liegen da die distalen Teile 
emer. oberen Plattenprothese wegen ihrer Ausdehnung und Zahngröße schwerer sind 
~ls ~e !ront;l~n Abschnitte. Man wird also zweckmäßigerweise die Saugevorrichtung 
. nh edr eAm bc' nittpunkt der beiden Linien anbringen. Wie schon. erwähnt, empfiehlt 

sw as n rmg d · tli h · 
d b S 

en. er sei c en, symmetrisch zur Mittellinie liegenden Sauger wegen 
er esseren chleimhautverhältnisse (Be· G · ) 

• · 1 ummisaugern ovale Form. 
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Eine ausgeglichene Artikulation ist von großer Bedeutung für den Halt anzer 
Prothesen. Selbst der beste Saugeabdruck di t ·· kst S · _g · . 

1 
. ' e s ar en augevornchtungen smd 

wrrktmgs os, we1m Fehler m der Artikulation der Zahnr ·h h d · d d · · h • e1 en vor an en s1n , o er 
dtese mc t senkrecht auf dem Alveolarfortsatz stehen -

Ist .z. B. ein starker Schne~dezahnbiß an den Pro~hesen angebracht worden, der 
durch eme Speesche Kurve rncht kompensiert w;.,.d d d F d Al .. . ....... o er wegen er orm er ~ 

veolarfortsatze werden kann so wird bei der Vorbißstell d U t 1y · f F .. . ' ung es n erp.Ie ers ( ront-
zahne : Schneide auf Schneide) und einem er-
höhten Druck im Frontzahngebiet die obere Pro~ 
these in ihrem rückwärtigen Teil abklappen, 

Abb. 2281. Gummisauger. 
Abb. 2282. Lagebestimmung 

der Saugervorrichtung. 

' ' 

auch die untere Prothese wird gehoben, weil der Kontakt mit der Zahnreihe­
des Unterkiefers fehlt . 

Auf Grund solcher Überlegung, also um auf alle Fälle den Kontakt der Zahnreihen 
in der Molai'engegend zu erhalten, gab Eltner die schiefe Ebene an, die an Stelle der 
zwei Molaren angebracht wird. Der Hauptnachteil dieser schiefen Ebenen besteht 
darin, daß es dem Prothesenträger unmöglich wird, den Mund zu schließen, wenn 
sich zwischen den beiden schiefen Ebenen Speiseteile festgeklemmt haben. Rumpel 

Abb. 2283. 
Abhebende Wir:kung 

durch dieAbbeißstellung. 
Abb. 2284. Schiefe Ebene 

nach EI tner. 
Abb. 2285. 

Federbefestigung. 

suchte diese Nachteile dadurch zu beheben, daß er nur im Unterkiefer schiefe Ebenen 
anbrachte, auf welchen Drahtstifte des Oberkiefers gleiten. Dadurch wird wohl das 
Festklemmen von Speisen verhindert, aber die Führung unsicherer, da der Stift bei 
den Kaubewegungen von der schiefen Ebene abgleitet. - . Wustrow empfiehlt die 
schiefe Ebene, auf welcher die Stifte des Gegenkiefers gleiten, dachförmig zu gestalten, 
um auch bei der Seitbißstellung den Kontakt zu bewahren. Der Winkel, den die 
beiden Dachflächen (in der Verlängerung) miteinander bilden, wird durch den Verlauf 
der Schneidezahn-Seitbißhahn in der Horizontalebene bestimmt (Wust r o w ). Dadurch 
soll das Verfangen der S,Peisereste, das Abgleiten des Stiftes und jede Behinderung 
seitlicher Kaubewegungen unmöglich werden. 

Eine Annehmlichkeit stellt die schiefe Ebene für den Patienten niemals da.r, 
weswegen sie nur selten Verwendung finden soll. Wertvolle Dienste kann sie aber bei 
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I.. 1 · t d bei der Benutzung von Blasinstrumenten (Klari-
Prothesen für Berufsb aser eis en, a . b b d . 

) di z hnreihen kemen Kontakt ha en, eson ers dre 
nette Flöte Trompete usw. e a 

b 'Platte' durch den kräftigen Luftstrom abgehoben werden ka!lll. . 
0 ere .. di Hilf "ttel zur Betestirrung von totalem Plattenersatz smd Ein sehr fragwur ges sm1 o . 

d di f b ·den Seiten der Prothesen angebracht werden. Die die Ge bißfe ern, e au ei . . .. 
.. d · Ob ._ und Unterkiefer zwischen erstem und zweitem Pramo-Federtrager wer en Im er · S . . 

· di p th ·t ei·nvulkanisiert so daß nur noch der drehbare tlft Sichtbar laren m e ro ese nu , . 
· Auf di Stifte werden nun Spiralfedern (aus Gold oder Wipla) aufgesteckt, 
Ist. ese f d F d t .. . . 
eventuell mit Weichlot befestigt, das· eine Ende der Feder au ei~ ~e er r~ger Im 
Oberkiefer, das andere im Unterkiefer, so daß die vorher g~rad~ Spiralfeder Jetzt U­
förmig nach distal gebogen ist. Durch die Federspannung wird die ~roth~se des Ob~r­
kiefers in der .Prämolarengegend nach oben , die untere Prothese un gleichen Bezirk 
nach . unten gedrückt. - Da sich innerhalb der Spiralfedern immer Sp~isereste .an­
sammeln und auch die Wangenschleimhaut irritiert werden kann, empfiehlt es siCh , 
die Fede~n mit dünnen Gummischläuchen zu überziehen , die aber immer wieder 

erneuert werden müssen. 
Diese Gebißfedern sind für den P atienten äußerst unbequem und haben den 

weiteren größeren Nachteil, daß die Prothesen infolge der Federung kontinuierlich 
einen erhöhten Druck auf die Kiefer ausüben, wodurch ausgedehnte Resorptions­
erscheinungen am Knochen ausgelöst werden können. 

Im allgemeinen wird man also auf die Anwendung der Gebißfedern verzichten, 
nur bei der chirurgischen Prothese sind sie manchmal nicht zu umgehen. 

Bei der Besprechung des "Abdruckes" wurde immer wieder darauf hingewiesen, 
wie schädlich bewegliche Weichteile für die Plattenprothese bezüglich ihres H altes 
sein können. Andererseits können in bestimmten Fällen Weichteile zur Fixation des 
totalen Plattenersatzes ausgenutzt werden. 

Im Oberkiefer kann man manchmal seitlich oberhalb des Tuber einen muskel­
freien Raum feststellen, in welchem man die obere Prothese mit einem bis ldeinfinger­
dicken Wulst hineingreifen lassen kann. Bei der Kieferöffnung aber bei geschlossenem 
Mund, also beim Kauen, preßt sich die Wange von unten gegen diese Leiste, wodurch die 
Prothese hochgefuückt wird. Es ist nur darauf zu achten, daß bei der Kieferöffnung 
der Proc. coronoideus nicht dicht an der Tuberositas vorbeistreicht und die Prothese 
abhebein würde, wobei der Wulst als Angriffspunkt dient. (Birgf e ld , K öhler.) 

Im Unterkiefer läßt sich etwa gegenüber des ersten Molaren, unmittelbar vor dem 
Masseter eine Nische .feststellen, in welchen am besten ein halbkugelförmiger Füllkörper 
hineinpaßt (Schröder). Dieser Füllkörper, der auf der buccalen Prothesenfläche unter­
halb des ersten Molaren angebracht wird, dient dann ebenfalls der Fixation der unteren 
Prothese, indem sich die Spannung der Wange beim Mundöffnen auf diesen Füllkörper 
in abwärtsgerichteter Druckrichtung überträgt.- Es muß aber bemerkt werden, daß 
sich die Patienten nicht leicht an diese Füllkörper oder Muskelstützen gewöhnen. 

Eine besondere Befestigungsart sei auch noch für die Fälle erwähnt wo man aus 
' kosmetischen Gründen gezwungen ist, die Frontzähne einer totalen Prothese aufzu-

schleifen. Die Adhäsion und Saugfähigkeit einer solchen Prothese ist gering. Es 
empfiehlt sich deswegen, von dem buccalen Teil der Platte vom ersten Prämolaren 
aus auf jeder Seite eine Spange, die fast in der Umschlagsfalte verläuft bis zum Lippen­
bändc~en anzubringen. An Stelle von Draht wählt man besser K~utschuk, den es 
in fertiger_ ~pangenform (mit Zinnfolie bedeckt) im Hand~l gibt (S. S. Whi te). 

Verschiedene Autoren schlagen in neuerer Zeit vor, den muskelfreien Raum arn 
aufsteigenden Unterkieferast oberhalb des Kieferwinkels unmittelbar hinter der An-
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satzstelle des M. mylohyoideus für die Retention der Prothesen des Unterkiefers auszu­
nutzen, indem man die Prothese diesem muskelfreien Teil mit Flügeln aufliegen läßt 
(Flügel prothese). 

Dieser "muskelfreie Raum", als Fovea retroalveolaris oder infratonsilliaris be­
zeichnet, hinter und unterhalb der Linea mylohyoidea wird aber von Fasern des 
M. constrict01~. pharyng. sup. eingenommen. Di~se Feststellung macht wenig Hoff­
nung, daß diese Verankerungsfläche gewonnen werden kann. Trotzdem darf der 
Versuch nicht ohne weiteres abgelehnt werden, da z. B. amerikanische Autoren (Wisan) 
über recht gute Erfolge berichten. Diese Flügelprothesen sollen beim Einsetzen ge­
Tadezu einschnappen, weswegen sie als Snap dentures bezeichnet werden. 

Es wurde auch versucht, die Zunge der Verankerung unterer Prothesen zu benutzen, 
indem beiderseits ein Drahtbügel von der Molarengegend aus unter die Zunge vor­
springt und in 4-5 mm Abstand von der Prothese nach der Gegend der mittleren un­
teren Frontzähne verläuft und dort ebenfalls im Kautschuk verankert ist (Milner 
Batwing Denture Retainer). Ein schädlicher Druck darf selbstverständlich nicht auf 
die vVeichteile ausgeübt werden. 

Zum Schluß soll noch der sehr alte aber noch häufige V ersuch erwähnt 
werden, untere Prothesen durch ihr Gewicht zu fixieren. Man kann sich doch 
sehr leicht vorstellen, daß es für die dislacierenden 
Kräfte (Kaudruck, Muskelzug usw.) fast vollkommen 
gleichgültig ist, ob sie eine Prothese von 50 oder 
200 g verschieben; aus ihrer Lage wird die Prothese auf 
alle Fälle gebracht, wenn die Kräfte Angriffspunkte finden 
(Artikulation, G.-S.-T.-Abdruckmethode!). Für den Pa­
tienten ist das schwere Unterstück aus Zinn, mit Zinn­
stücken. beschw~rtem Kautschuk, Amalgamkautschuk 

Abb. 2286. Lippenspangen bei 
aber eine erhebliche Belästigung, indem es u. a. leicht aufgeschliffenen Zähnen. 

bei Vorwärtsneigung des Kopfes aus dem Munde fällt. 
Man verzichtet am besten auf dieses zwecklose BefestigungsmitteL Bei Verwendung 
des Amalgamkautschuks besteht weiter der Nachteil, daß die untere Prothese leicht 
bricht, weil durch die Feilspäne die Homogenität des Kautschuks und damit die 
Elastizität herabgesetzt ist. M~n versucht, die verminderte Bruchfestigkeit durch 
Drahteinlagen wieder zu erhöhen. · 

Das Einsetzen der fertigen Prothese. Ist die Plattenprothese vollkommen aus­
gearbeitet und poliert, so kann sie dem Patienten eingesetzt werden, wenn man nicht 
vorher im Artikulator die gröberen Ungen~uigkeiten der Artikulation durch Beschleifen 
der Zähne ausgleichen will. Das sog. Einschleifen der Prothesen kann im Artikulator 
leichter als im Munde vorgenommen werden, weil hier die Übersicht größer ist. Auch 
wenn die Zahnreihen im besten Artikulator aufgestellt wurden, sind an der fertigen 
Prothese geringe Fehler in der Artikulation festzustellen, die beim Kautschukstopfen 
und Vulkanisieren entstanden sind·. 

Die partielle Plattenprothese kann ohne weiteres eingesetzt werden, wenn sie 
nach einem Abdruck der Kerrschlüsselstückmethode angefertigt wurde. Ist dies nicht 
der Fall muß meistens an den Plattenbasisteilen, welche Zähnen, die der Lücke be-, 
nachhart sind, anliegen, mit Fräse oder Feile abgetragen werden. Erst wenn die 
Platte überall der Schleimhaut gut .anliegt; nirgends mehr "kippt", wird man die 
Artikulation korrigieren. Gerade bei der partiellen Plattenprothese kommt es häufig 
vor, daß die Platte "schaukelt". Es ist selbstverständlich möglich, daß dieser Fehler 
durch einen verzogenen Abdruck oder ein nachlässiges Ausarbeiten {Wa.rmpolieren!) 
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. 1\J" · t · d das Kippen der partiellen Prothese dadurch hervor-

bedingt selll kann. l'J.elS Wlf cl z·· hn 
d ß di B · platte an einer Stelle den noch vorhan enen a en zu stark 

gerufen, a e asis . E h . 
. d d d 1 · en genauen Sitz der Prothese verhmdert. s andelt s1eh aufliegt un a urc 1 em d b 
d di P ·othesenauflao-e zu suchen und entsprechen a zutragen. An-also arum, ese I <'b . . 

hli ß d erden die Befestio-ungsvorrichtungen (Klammern, Gescluebe usw.) kon-
sc e en w o l b · · · h · 
t 11. t · b sonders Klammern müssen darauf nachgesehen werc en, o s1e Im nc tigen 
ro 1er , e . I t 1· p 

Abstand (1-1,5 mm) vom Zahnfleischsaum dem Zahn anhegen. -. s Cle rothe~e 
nicht nach einem einfachen Funktionsabdruck hergestellt, so wird man auf ehe 
Prothesenränder zu achten haben, diese eventuell kürzen und glätten, um später auf­
tretende Druckstellen zu verme)den. 

Zuerst läßt man die Schlußbißstellung einnehmen und beobachtet, ob eine gute 
Okklusion vorhanden ist. Die Intensität der Okklusion der verschiedenen Zähne kann 
dadurch bestimmt werden, daß man z·wischen die Zahnreihen einen dünnen Streifen 
Papier bringt und dann zusammenbeißen läßt; a.n den Stellen, wo das P apier durch­
gebissen ist, werden die Zähne zu scharf aufeinandertreffen. Die Okklusion dieser in 
Frage kommenden Zähne wird jetzt mit blaugefärbtem Artikulationspapier kennt­
lich gemacht. Die zu hohen Stellen der Zähne werden sich intensiv blau färben 
und werden nun Init dem Schleifstein abgetragen. Erst '''enn alle Okklusionsflächen 
gleichmäßig gefärbt werden, ein dünner Papierstreifen in allen T eilen des Gesamt­
gebisses einschließlich der natürlichen Zähne bei der Okklusionsstellung gleich­
mäßig stark festgehalten wird, dann kann man sicher sein, daß eine gün st ige 
Okklusion mit gleichmäßiger Kaudruckverteilung vorhanden ist . Anschließend läßt 
man einige seitliche und vorwärtsgerichtete Unterkieferbewegungen ausführen, um 
festzustellen , ob die Zähne reibungslos aneinander vorbeigleiten können. Nötigen­
falls muß eine Korrektur mit dem Schleifstein an den Artikulationsflächen der 
Zähne vorgenommen werden. Schon hier sei darauf hingewiesen, daß niem_als, be­
sonders nicht bei der Kautschukprothese, trocken geschliffen werden darf. Bei 
trockenem Beschleifen der Zähne entwickelt sich eine derartige vVärme, daß der 
Kautschuk in der Umgebung des Zahnes weich wird ; die Verankerung der Zähne 
wird also aufs schwerste geschädigt. 

Erst wenn die partielle Plattenprothese in jeder Hinsicht einwandfrei ist, wird 
der P~tient mit den entsprechenden Anweisungen, wie sie bei der totalen Prothese 
erwähnt werden, entlassen. 

Bei der totalen Plattenprothese ist das Nachartikulieren der Zahnreihen immer 
notwendig, weil sich die kleinen Fehler beim Einbringen und Vulkanisieren des Kaut­
sc~uks noch mehr bemerkbar machen können als bei der partiellen Plattenprothese. 
D1e Prothesen werden unter Beachtung der oben erwähnten Gesichtspunkte ein­
probiert. Sind sie nach einem Saugeabdruck (G.~S.-T.-l\1ethode) angefertigt, ist der 
Halt bei günstigen Verhältnissen ein vorzüglicher. Eine Randkorrektur darf unter 
keinen Umständen in diesem Fall vorgenommen werden, da sonst die durch die Ab­
~ruckmethode beabsichtigte Ventilwirkung aufgehoben wird. Hat sich eine Prothese 
infol~e falscher Bearbeitung verbogen, so ist es empfehlenswert sie neu anzufertigen, 
umem· dfr' R 1 · ' d emwan . eiere~ es.u tat zu erzielen. In einem solchen Fall wird auch geraten, 

en Kautschuk Im heißenÖlbad plastisch zu machen und in diesem Zustand auf das 
;-en!uell noch vorhandene oder nach einem neuen Abdruck angefertigte Modell mit 
~n ~ck a.ufzupressen bis der Kautschuk wieder hart ist. Ein sicherer Erfolg ist 

rmt dies~r K<?rr~kturmethode nicht möglich, sondern sehr vom Zufall abhängig. Sehr 
oft verbiegen Sich beim An d p · 

daß di h pressen er rothese au:f das Modell ganze Zahnre1hen, 
so e vor er kunstvoll hergestellte Artikulation vernichtet ist. 
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Die Schlußbißstel1ung. wird 't d.. f'' · . . . . rm unnem unge arbten und anschheßend gefärbten 
Artikulat~onspapier nachgeprüft. Dabei können aber sehr leicht Fehler unterlaufen. 
Ist auf emer Kieferseite schade Okklusion" vorhande "hr d f d d . " · n, wa en au er an eren 
Seite der Kontakt nicht besteht so können bei sehr kr''ft' z · b 'ß di . . ' a 1gem usammen e1 en e 
Zahnre~hen ei~ander so energisch ent~egengekippt werden, daß das dünne Papier 
durchbissen w1rd und dunkelblaugefärbte Stellen (rillt dem Artikulationspapier hervor­
gerufen werden können. Das Kippen der Prothesen selbst wird leicht übersehen 
we:den: Man ~erstärkt nun den Kippfehler dadurch, daß man auch auf der gekippten 
S'eit~ die markierten Punkte abschleift. "?m diesen Kippfehler festzustellen, empfiehlt 
Gy Sl folgendes Vorgehen: "M~n preßt die obere Prothese zunächst mit der Hand gut 
gegen den Gaumen und hält sie in dieser Lage fest mit Daumen und Zeigefinger einer 
Hand, indem man diese Finger links und rechtR an die Wangenseite der ersten oberen 
Molaren hält. Jetzt läßt man den Patienten zubeißen, zunächst in zentrale Okklusion 
und nachher noch in die laterale tmd in die protrusive Okklusion. Kippt die Prothese 
dabei auch nur eine Spur, so fühlt man die Kippbewegung deutlich, entweder im 
Daumen oder im Zeigefinger und weiß somit genau, ob das Kippen links oder rechts 
usw. stattfindet. Dieselbe Probe kann man auch in der Richtung von vorn nach 
hinten vornehmen mit entsprechender Fingerstellung, sowie auch an der unteren Pro­
these" (Gysi). 

Die durch die Prüfung mit gefärbtem Artikulationspapier ~arkierten Stellen 
dürfen nicht zu intensiv abgeschliffen werden, da man sonst leicht neue kon~aktlose 
Stellen und damit Stönmgen des Gleichgewichts schafft. 

vVie schon erwähnt, gestaltet sich das Einschleifen gerade der totalen Prothese 
im .AJ:tikulator wesentlich einfacher, weil die Übersicht besser als im Munde ist. Kleinere 
Korrekturen werden im lVItmde immer noch notwendig sein; der größte Teil der Arbeit 
geht im Artikulator vor sich. Sind die Modelle nicht mit eingebettet worden, werden 
die fertigen Prothesen auf die im Artikulator richtig orientierten Modelle aufgesetzt 
und die nötigen Bewegungen mit nachfolgender Korrektur ausgeführt. Die besten 
Resultate wird man selbstverständlich mit einem individuell einstellbaren Artikulator 
erzielen. 

Stehen keine Modelle mehr zur Verfügung, kann man sich dadurch helfen, daß neue 
Modelle nach den Prothesen angefertigt werden, die mit Hilfe der aufbewahrten Biß­
schablone in den Artikulator gesetzt werden, wobei siegenauso zu den Gelenkpunkten 
orientiert sein müssen, wie dies beim Aufstellen der Zähne der Fall war. Bei indi­
viduell verstellbaren Artikulateren muß selbstverständlich deren gerraue Einstellung 
beachtet werden. 

Tench empfiehlt folgende Arbeitsweise : Nach der Einprobe der Wachsprothesen 
wird zunächst nur das Unterstück mit Modell aus dem Artikulator entfernt, an dessen 
Stelle weicher Gips gebracht wird. Beim Schluß des Artikulators in zentraler Okklu­
sion drücken sich die Kauflächen der oberen Prothesen in dem weichen Gips ab, nach 
dessen Erhärten auch die obere Wachsprothese mit Modell entfernt werden kann. 
Die Prothesen werden vollkommen fertiggestellt und vom Patienten einige Tage ge­
tragen. Am Patienten wird nun ein sog. Probebiß genommen, indem man auf die 
Prämolaren und Molaren schwarzes ~7 achs aufschmilzt und in zentraler Okklusion 
beißen läßt.- Das obere Gebiß wird im Artikulator in den Abdruck seiner Kauflächen 
gelegt und, nachdem in die Tiefe der Alveolarrandvertiefung Watte eingelegt ist, an 
den oberen Teil des Artikulators festgegipst. Der Kauflächenabdruck wird aus dem 
Artikulator entfernt, das Unterstück mit dem schwarzen Wachs an die obere Prothese 
mit einigen Tropfen Wachs fixiert und dann mit Gips am unteren Artikularteil be-
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· E ' te11 . d Artikulators wird neu vorO'errommen, falls sie seit dem festigt. Die ms ung es o . .. . 

A f t 11 d Zähne verändert werden mußte (zit. nach Gysi). Auf den Zahnen, di_e 
u s e en er b · d · di k 

· h · 11 · ht durch die SchrumpfunO' des Kautschuks gesenkt ha en, wu· eme c ere 
SIC VIe eiC 0 

.. 'l di · · h f 
Schicht des schwarzen Wachses liegen als an den Zahnflac~ente1 en, e m sc ar ~r 
Okklusion stehen. Entsprechend werden cli~ Zähne besc~liffen: geg~benenfalls m1t 
Karbonmdpulver im Artikulator selbst, bis eine einwandfreie ArtikulatiOn und Okklu-

sion vorhanden ist. . . 
Hanau geht so vor, daß er mit 3 mm dicken Rosawachspl~tten v1er ~Ißlag.en 

feststellt: 1. zentrale Okklusion, 2. Vorbißstellung des Unterlnefers, 3. Lmksb1ß, 
4 Rechts biß. M:it Hilfe der ersten Bißplatte werden die .M:odelle neu in den Artikulator 
eingegipst, mit Platte drei und vier die linke tmd. die rec~te G~lenk~ahn mit ~r. 2 
die Schneidezahnfühnmg neu eingestellt und anschließend die ArtikulatiOn geschhffen. 

Mit dieser Methode sollen die gerrauesten Resultate zu erzielen sein , da hierbei 
auch die Resilenz (vgl. " Bißnahme" ) berücksichtigt wird. 

Tench empfiehlt auch das automatische Einschleifen im Munde, indem clie 
· Kauflächen mit Kakaobutter, der Karborundpulver beigemischt ist , bestrichen wer­

den. Läßt man den Patienten Kaubewegungen ausführen, wird das Schleifmittel 
Wl·rksam und die das reibunJ:Tslose Gleiten verhindernden Stellen werden abgeschliffen . 

' 0 

-Zweifellos können auf diese Art und \i\Teise gute Resultate erzielt werden; man muß 
aber bedenken, daß das Schleifgeräusch des Karborundpulvers vom Patienten nicht 
angenehm empfunden wird. . 

In manchen Fällen \vird es nicht möglich sein, die Zahnreihen unmittelbar nach 
dem Einsetzen einzuschleifen, meist deswegen, weil der Patient durch die Fremd­
körperwirkungder Prothesen derart irritiert ist, daß er nur gezwungene Bewegungen 
ausführt. Nach einigen Tagen werden meist die Hemmungen verschwunden sein, so 

. daß jetzt die Prüfung und Korrektur der Artikulation und Okklusion vorgenommen 
werden kann. 

Für die Haltbarkeit der Prothese selbst, besonders der Kautschukprothese und 
für den guten Zustand der Schleimhaut ist es von Bedeutung, daß Prothese und 
Schleimhaut entsprechend gepflegt werden. 

Nach dem Einsetzen der Prothese wird man den Patienten anweisen, beim Be­
merken der geringsten Störung (Druckschmerzen usw.) sich sofort wieder einzufinden. 
Dekubitalgeschwüre sind für den Patienten sehr unangenehm. - Gleichzeitig muß 
der Prothesenträger über die absolute Notwendigkeit der Sauberhaltung der Prothese 
aufgeklärt werden: die gründliche Reinigung am· besten mit harter Bürste und Seife 
muß mindestens einmal am Tage vorgenommen werden, um Speisereste, Speichel, 
Epithelreste zu entfernen. Die Oberfläche kann durch das Ausarbeiten und Polieren 
noch so abgedichtet sein- auf der der Schleimhaut anliegenden Fläche ist das Polieren 
gar nicht zulässig-, der Speichel wird immer, wenn auch nur in geringer Tiefe, in den 
Kautschuk eindringen. Zunächst wird sich der Speichel zersetzen, auch teilweise der 
Kautschuk; das Ganze ~tellt einen äußerst günstigen Nährboden für Bakterien dar. 
Bes~nders durch die Zersetzungsvorgänge wird die Schleimhaut gereizt, entzündlich 
v~randert und aufgelockert, manchmal so stark, daß nach einiger Zeit die Prothese 
~c~t me~ "paßt". Man muß alsemit allen Mitteln, hauptsächlich durch eine sorg­
fa~ti~e Sauberung, die Zersetzungsvorgänge und Versehrnutzung verhindern. In dieser 
HinBICht soll man die Anweisung geben, die Prothesen, die Nachts immer aus dem 
Munde entfernt werden sollen (Ausnahme: Immediatprothese!) in eine desinfizierende, 
UUBchädliche Lösung (Sagrotan usw.) zu legen. Im Wasser sollen die Kautschukpro­
thesen immer gelegt werden, da das Austrocknen dem Kautschuk schadet, indem er 
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an der Oberfläche rissig und brüchig wird . . Die Prothesen müssen täglich (während 
der Nacht) für ei;nige Stunden entfernt werden, um die Schleimhaut zu entlasten und 
den Reiz, der durch die Platte immer verursacht wird, wenn die Oberfläche auch noch 
so glatt gemacht wird, vorübergehend auszuschalten. Die Schleimhaut soll sich er­
holen. Eine stark gerötete entzündliche Schleimhaut weist immer darauf hin daß 
entweder die Prothesenfläche rauh ist oder die Prothese schlecht gereinigt oder da~ernd 
ohne Unterbrechung getragen wird. Sehr häufig kann die beste Prothese durch schlechte 
Pflege innerhalb kurzer Zeit ruiniert werden. 

Zum Schluß sei noch auf einige Untersuchungen verwiesen, welche die voran­
gehenden Ausführungen stützen. 

Schmengler fand unter Kautschukprothesen die Schleimhaut verändert in dem 
Sinne, daß sie ihre Straffheit eingebüßt hatte, schwammig und stark gerötet aussah, 
empfindlicher und leicht blutend war. Histologisch konnte er eine starke Vermehrung 
der Capillaren und der Papillen, zahh·eiche Herde kleinzelliger Infiltration im ver­
änderten Epithel feststellen. 

Die angeführten klinischen Symptome dürfen keinesfalls allgemein genommen 
werden. Ist die der Schleimhaut anliegende Prothesenfläche glatt, ohne jede Rauhig­
ke.it und wird die Prothese gut gepflegt, liegt kein Grund vor für eine chronische 
Entzündung in dieser ausgedehnten Form. Als Ursache der starken Hyperämie nimmt 
Schmengler die Vermehrung der Bakterien und Zersetzungsvorgänge an der Pro­
thesenaberfläche an, denn er konnte beim Tragen einer Kautschukprothese eine erheb­
liche Zunahme der Bakterien desquamierten Epithelien 1.md Leukocyten beobachten. 
- Die Entstehung eines Bakterienrasens auf der Prothese und dessen schädlicher 
Einfluß auf die Schleimhaut läßt sich dadurch unterbinden, daß die Prothese, während 
sie aus dem Munde entfernt ist, in eine desinfizierende Lösung gelegt wird. 

Zusammenfassung der erforderlichen Eigenschaften einer Prothese. In folgendem 
Schema seien in Kürze die Eigenschaften, die eine Plattenprothese haben soll, zu­
sammengestellt und gleichzeitig die Momente berücksichtigt, die von wesentlichem 
Einfluß auf das Prothesenresultat sind. 

I. Funktionstüchtigkeit. Diese ist abhängig: 

1. Vom Halt der Prothese, der besonders hergestellt und gesichert werden 
kann durch: 

a) das Herrichten der plattentragenden Teile; 
b) die geeignete Abdruckmethode · (Funktionsabdruck, G.-S.-T.-Abdruck­

. methode, Saugeabdruck, Kerrschlüsselstückmethode); 
c) die Gr:öße der Prothese; 
d) die Ausschaltung jeder Kippwirkung; 
e) günstige Artikulation und Stellung der Zähne; 
f) besondere Hilfsmittel: a) Saugevorrichtungen, ß) Federwirkung, 'f) Füll­

körpermuskelstützen, b) Befestigungsmittei bei partiellen Prothesen. 

2. Von der Okklusion und Artikulation der Zahnreihen, die beeinflußt werden 
kann durch: 
a) die Bißnahme (Bißhöhe, zentrale Okklusion); 
b) die Zahnform und Zahnstellung; 
c) den Artikulator, in welchem die Prothesen aufgestellt werden; 
d) die nachträgliche Korrektur beim Einsetzen der Prothesen. 

3. Von den Eigenschaften der zur Herstellung der Prot~esen verwendeten 
Materialien und Verarbeitungsweise derselben. 
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II. Kosmetisch gute Wirkung. k (L' :U"ll ) 
l H tellung des normalen Gesichtsausdruc es lppei . u e usw: . 

2: N=~~irliche Zahnstellung und Form ~er Zähne. (Anbrmgen klemer U~-
"ß' 1- ·t H nonie der Geswhts- und Zahnform. Zahnfarbe .) regelma 1g \.el en. an 

3 Verbesserung der Sprache. . 
. 'd d s· htbarwerdens der ProthesenbasiS (Rosakautschuk) : 4. Verme1 en es 1c 

a) Einzeichnen der Lachlinie b~i d~r Biß~ahme, 
b) Auswahl der in der Länge ncht1gen Zahne. 

III. Haltbarkeit ist abhängig: 
1. Von dem Material und dessen Verarbeitung, 
2. der Pflege des Ersatzes durch den Patienten, 
3. der Unveränderlichkeit der Unterlage (vgl. IV 4 und 5). 

IV. Unschädlichkeit. 

A. Für noch vorhandene Zähne und die plattentragenden Teile : 

1. Geeignete Entlastnngsvorrichtungen. 
2. Verhindern jeder Kipp- und Hebelwirkung. 
3. Vorsichtige Anwendung besonderer Befestigungsmittel (Gummisauger , 

Klammern). 
4. Gleichmäßige Verteilung des Kaudruckes (auch zur Vermeidung von 

Schleimhautbeschädigung und Knochenresorption): 

a) In der Größe richtige Plattenbasis ; 
b) geeignete Abdruckmethode (G. -S.-T.); 
c) Entlastungsbezirke; 
d) äquilibrierter Biß (Kipprobe!); 
e) Okklusion und Artikulation. 

5. Glatte Oberfläche der Prothesenbasis ( Schleimhautschädigung !). 
6. Pflege der Prothese (um Zersetzungsvorgänge zu verhüten) . 

B. Unmittelbar für den Prothesenträger : 

l. Einwandfreie Materialien (Messinglegierungen !). 
2. Gute Verankerung kleiner Prothesen und gute Verbindung der einzelnen 

Prothesenteile (Zähne, Klammern usw.) untereinander (Aspirations- und 
Verschluckungsgefahr) . 

Aus die~>en, im Rahmen eines Handwörterbuches notwendigerweise kurzen Aus­
führungen über die Plattenprothese ist ersichtlich, daß man nach dem Stande unseres 
Wissens auch auf diesem Gebiete der zahnärztlichen Prothetik nicht mehr rein t ech­
nisch-mechanisch, sondern individuell nach den jeweiligen anatomisch-physiologischen 
Grundlagen, also mit biologischen Bestrebungen arbeiten muß. 

Literatur: Asmalsky, Erfahrungen mit Petrifesthaltern. Dtsch. zahnärztl. W schr. 20, Nr 5 
(1917). - Birgfeld, Die Kunst, obere Gebisse zum Saugen zu bringen. Dtsch . Zahnheilk. (i.I). 
Vo~rägen) 1920, Heft: Forsch';ng und Praxis.- Brown, H. 0., Entwurf und Konstruktion von 
Tellersatz. Dent. Summary 4t>, Nr 6. - Bruhn, Nicht rost ender Stahl Gold K autschuk und 
~ere Ma~rialien als.~lat~enprot~esenb~is. Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 4:0,' H . 2 (1922).- Busse, 
D1e BefestJgUng der kunstliehen Zahne be1 Kautschuk- und Metallarbeiten unter dem Einfluß der 
Platinknappheit. ~ug.:Diss: Tübingen 1921. - Camnitze r, Über die durch Prothesendruck 
hervorgeruf~n F1broep1theli~me der Mundhöhle. Korresp.bl. Zahnärzte 46, H. 2 (1922). -
C~xon, F~ialrestoration. Bn~. dent J. 46, Nr 18, llOO (1925). Ref.: Misch: Fortschr. Za~n­
heilk. ~ •. Llef.10,(1926).- D1et~rle! Z~hnärztliche Ww:digung von _Gipsveränderungen be1m 
Vul~DJ.Bleren, Illl~ bes_onderer ~eru~ks1cht1gung des Versandens. Inaug.-Diss. Tübingen 1923. -
Ehnke, Über Fixat10nsiJ?-öglichke1ten .der Plattenprothese. - ~orresp.bl. Zahnheilk. 45, ~r 1 
(1921}.- Eltner, Mechanik des Unterktefers und der zahnärzthchen Prothese. Dtsch Zahnhflllk. 
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191_1, H. 20. --:--- Euler' Die Heilung der_ Extraktionswunden. Dtsch Mschr. Zahnheilk.. 41, H. 24 
(1923).- Free~mann,_ Deuture serviCe. Dent. Cosmos 67 N · 4 389 (19'>5) R f M' h· 
Fortschr. Zalmhellk. 2 Lr f 10 (1926) F · .. ' 1

• ' .. "' • . e: rsc · . . . ' ~ · . ·- ntsch, Zahnat·ztl. sowie zahnarztl.-chirurgische Pro-
thetik. In. Schwalbes diagnostische u therapeutische Ir-rtum·· e d d v h'' t L · · 25) F ·· · r tm eren er u ungs: erpzig 
19 · --:--- urnas, Uber ~otale Prothesen. Dent. Summary 55, Nr 1-3 (1925). _ Ders., Kaut-
schukpl othesen. Dent. Summary 54 Nr 7 (1924) Gabel! PI B f t' t' 11 
G b · · D C . ' . · - : , an u. e es Igung par Ie er 

e rsse: _ ent. osmos !916,_ Marz/Apnl. --;- Geißl~r, Über Prothesengewichte. Dtsch. Mschr. 
Zalm_J.1etlk. 40, H~ 18, 54? (1_922). - GI:aw1!1kel, Die Technik des Goldgusses (Berlin 1921). -
Gys r, Kautschukvulkan~satwn. Schwerz. VJschr. Zalmheilk. 1921, H. 2. - Ders., Artikttlation. 
~ Bru~n, Kantorowrcz, P a rtsch : Hdb. d: Zahnheillc 3 (1926) (Literaturverzeichnis!). -
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· 3 (1921).- Williaros, The terop~r~mental 

Anferti einer totalen Prothese. Z. Stomn:t. 19, H. de Tre & Co. _ Winkler, Be1tra~e ~u~ 
selectio~o~ artificial teet~, a fallacy pubbf~;~1~~2 ). _ ~rz, Der Einfluß der Vulkam~at10n 
Kauroechanik. Dtsch. zahnarztl: Ws.chr. 2~, . Ms br Zahnheilk. 1924, Nr. 3, 119. - Wlsan, 
des Kautschuks auf dessen Festigkeit. Sc weiz . . 1 cd ~tm·es Retainers von Neill u. Bowers). 
Mechanical Retention of Lower p enturK (~ttt;.~itt~lbares Einsetzen von Temporärproth~sen 
Dent Cosmos 1924, Febr.- Witze!, akt'· nd Kiefererkran1."llllgen. Dtsch. Zahnheilk., 

· · · h E' iff n bei Zalme}l."tra- wnen u } t U t ·1 · f nach clururg~sc en mgr e . .. r hk "t für Prothesen am unbeza. m en n e1 ne er. 
H 37 _ Wolff, Eine Befestigungsmog~c t Die Bedeuttma der T ropfmeth ode fiir die 
K~rr~sp.bl. Zahne:S· 50, H_: 6 (1926). - u~/~;'(1922) . _ D er;., Die Plattenprothetik In 
Kautschukprothetik. Za.hi;.a:·zt

1
I. (~~;~1)1 ' 312 f1g26) 11. Lief. (Literaturverzeichnis !). --: D e rs., 

Misch, Fortschr. Zahnheilk. u. . Partsch. Hdb Zahnheilk. 3 (1926) (Literatur­
Die Plattenprothese. In Br~hJ?-·.~tn~o:·o}\~gen zm· B~deut~mg der physikalischen Grund­
verzeichnis!). -Der~. , Prmziple e e ra~i 5 (1923) _ D ers. Physikalische Grundlagen 
lagen für die Prothetik. ZV. S~ro~t. 21kiins~licher Gebisse im Ob~r- und Unterkiefer. Dtsch. 
(Berlin 1919). - Zeller , era .:exung Wannenmacher. 
Mscbr. Zahnheilk. 37, 4 (1919). 

Point, in der zahnärztlichen Umgangssprache vielfach. a11gewandter Au~~·uck füT 
dem Wurzelkanal angepaßte, spitz zulaufende Stifte aus emem zur ~urzelfullung g~­
eigneten Material wie Guttapercha, P apier, Elfenbein ... Im allgememe1: werden die 
Points dazu benutzt, um in einem mit Wurzelpaste gefüllten K ana.Ie diese nach der 

Wurzelspitze und an die Wände zu drängen . 

Polier- und Schleümittel . . In der Zahnheilklmde spielen die Polier- tm d Schleif­
mittel nicht die untergeordnete Rolle, die ihnen gewöhnlich beigemessen wird ; denn 
das Polieren einer Füllung oder Prothese geschieht nicht allein aus dem Grunde, einen 
schönen Glanz hervorzubringen, sonelern vor allem, um eine größere vViderstandsfähig­
keit zu erzielen. Es wäre falsch, wollte man eine scharfe Trennung zwischen P olier- und 
Schleifmittel vornehmen; ob eine Substanz schleifend oder polierend wirkt, hängt 
allein von dem Härtegrad derMaterie, auf die dasMittel einwirkt, ab. So ist es wohl 
denkbar, daß ein Stoff bei einem Material als Schleifmittel wirken kann, während er bei 
einem härteren polierend wirkt. 

Unter Schleifen versteht man allgemein einen Schabe- bzw. Schneidevorgang, bei 
dem, falls die Härte des Schleifmittels nicht wesentlich von der des Werkstückes ab­
weicht, eine Vertiefung durch Eindrücken der Oberfläche hervorgerufen wird. Ist 
jedoch die Differenz der Härten zwischen Schleifkörper und Werkstück genügend 
groß, so findet ein Aushöhlen statt. das sich durch Schleifrillen oder Furchen be­
merkbar macht. Die Tiefe des Eindruckes bzw. der Schleifrille wird abhängig sein 
müssen von dem Druck, mit dem das Schleifmittel ·wirkt, von seiner H ärte und Korn­
beschaffenheit. Im allgemeinen wird man in der Weise verfahren, daß man anfangs mit 
einem groben Korn in ganz bestimmter Richtung das Werkstück bearbeitet. Daraufhin 
wird dasselbe um 90° gedreht und so lange mit einem feineren Material beschliffen, bis 
die ersten Schleifrillen der vorhergehenden Bearbeitung verschwunden sind. Nun wird 
abermals das Werkstück im Winkel von 900mit einem noch feineren Korn des gleichen 
Schleifmittels behandelt, bis wiederum die vorhergehenden Schleiffurchen verschwun­
den sind. Fährt man in dieser Weise fort, so wird man schließlich eine Oberfläche er­
halten, auf der makroskopisch keinerlei Schleifrillen mehr zu beobachten sind. Mikro­
skopisch betrachtet wird man sie erkennen und daraus ohne weiteres den wichtigen 
Schluß ziehen, daß ein Schleifkörper, auch wenn er noch so fein pulverisiert ist, stets 
nur schleifend wirken kann. ' 

Beim Polieren dagegen müssen wir ein Material verwenden dessen Härtegrad ge­
ringer ist als der des Werkstückes. Die Politur schafft eine gl~ichmäßige, homogene 
Oberfläche, die das Licht reflektiert und daher glänzend wirkt. Mit dem Poliervorgang 
sucht man also eine Verringerung der Oberfläche herbeizuführen. Wird z. B. eine 
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nicht polierte Elfenbeinkugel in eine Farbstofflösung getaucht, so nimmt sie schon 
nach ganz kurzer Zeit durch Adsorption den Farbstoff auf, während bei einer polierten 
Kugel dies nicht der Fall ist. Die Zeme~tfüllungen poliert man nicht etwa aus dem 
Grunde, den Füllungen ein schönes Aussehen zu geben, sondern um sie widerstands­
fähiger gegen Verfärbungen zu machen. Es sei nur da.ran erinnert, daß die verschieden­
sten F arbstoffe mit der Nahrungsaufnahme in den Mund gelangen kö~en, die an einer 
rauhen Oberfläche sehr schnell durch Adsorption gebunden werden. Man kann also in 
gewissem Sinne den Poliervorgang auch als Veredelungsvorgang bezeichnen, doch ist 
hier insofern eine Einschränkung zu machen, als man bei manchen Legierungen nach­
weisen ka1m, daß sie durch den Vorgang des Polierens unedler werden. Hierhin gehören 
z . B. die Goldlegierungen. Während wir bei dem Polieren der Zemente uns vorstellen 
müssen , daß es sich um ein Ausgleichen der Unregelmäßigkeiten an der Oberfläche 
durch Eindrücken derselben handelt, müssen wir nach den mikroskopischen Unter­
suchungen von B ey l b y über den Poliervorgang annehmen, daß bei der Metallpolitur 
molekulare Verschiebungen auftreten. Der genannte Forsc~er gibt an, daß durch die 
Einwirlnmg des Poliermit~els an der Oberfläche eine hochviscöse amorphe Masse ent­
stünde, der der Polierglanz zu verdanken sei. Diese Masse soll an den Schleürillen einen 
Grat erzeugen , der bei weiterem Poliervorgang schließlich zu einer Überdeckung der 
Schleiffurchen führt. Beha.ndelt man eine derartige Oberfläche mit ätzenden Säuren, 
so sind deut lich die zuvor vorhandenen Schleifrillen wiederzuerkennen, woraus man 
folgern muß, daß die homogene Überkleidungsschicht nur sehr dünn ist. Jedenfalls 
gibt dieses Verhalten eine Erklärung für die begrenzte Haltbarkeit der Metallpolitur. 
Andere Forscher glauben nicht einen amorphen Zustand der polierten Metalloberfläche 
annehmen zu müssen , wenn sie auch die Überbrückung der Vertieftrugen an der Ober­
fläche eines Met alles beibehalten. Die Erklärung B eylbys könnte man z. B. auch für 
das Zustandekommen der Politur des H artkautschuks heranziehen. 

Schließlich sei noch kurz bemerkt. daß man das Schleifen sowohl als auch das 
P olieren meist unter Anwendung von Wasser oder Öl vornimmt, um zu vermeiden, daß 
der Gegenstand sich zu stark erhitzt und daß das Polier- bzw. Schleifmittel sich am 
Objekt festsetzt. Zum Polieren verwendet man entweder Tuchscheiben oder Filzräder, 
die mit einem Brei von Wasser, Alkohol oder Öl und Poliermittel eingerieben werden. 

Literatur: Desch, Cecil H., Metallographie 212. Schoenbeck. 

Polyp s. Pulpenpolyp, s. Zahnfleischpolyp. 

Porzellanblöcke. Inhaltsverzeichnis: Herstellung von Porzellanblöcken mit und 
ohne Platinbasis S. 2149. - Porzellanbrücken S. 2153. - Kombinierte Brücken (Porzellan-Gold~ 
S. 2154. ·_ Über die Herstellung von ganzen Prothesen in Porzellan S. 2155. 

Die Herstellung von Porze1lanblöeken mit und ohne Platinbasis. Wollen wir einen 
Block mit Platinbasis herstellen, so modelliert man sich zunächst den Block genau 
in Wachs. Von dem geölten Modell wird der Wachsblock abgehoben und eine 
Stanze in leichtflüssigem M'3tall oder aus Schwefeleisen hergestellt, Platinblech in 
der Stärke von 0,15- -0,2 mm wird jetzt gestanzt, 1.md zwar so weit, daß die Hälfte der 
Rücken der künstlichen Zähne mit eingefaßt wird. Man steckt jetzt die künstlichen 
Zähne durch die Öffnungen des Platinblechs durch, die man den Krampans ent­
sprechend gebohrt hat und verlötet die Platinbasis mit den Krampans der künstlichen 
Zähne mit Feingold oder noch besser mit Platinlot. Soll der Block bei einer Kautschuk­
prothese Verwendung finden, so lötet man am vorteilhaftesten gleich an dieser Platin­
basis zwei oder drei gezähnte Schwänze an, um den Block genügend fest in der Kaut-
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k . Soll der Block bei einer Goldplatte benutzt werden, so ist schukplatte zu veran em. . . . . 
• 1 d s h .. e ·1·berflu"ss1·g Nach dem Lötprozeß Wird die Platmbas1s gut das A.luöten er c wanz 1 . ... . 

· · t G dm ~e an der Zahnfleischpartie auf()"etragen tmd sauber modelliert. gerenug , run as:s · o . .. 
zum Brennen wird der Block am vorteilhaftesten auf em Schn.motteplattchen gesetzt 
und mit Aluminiumoxyd vollständig bedeckt. Es wird soweit gebrannt, daß die 
Porzellanmasse gut gesintert ist, d. h. die Poren müssen vollkommen geschlosse~ und 
die Farbe deutlich sichtbar sein. Sollte die Porzellanmasse etwas gescm:umpft sem, so 
bessert man die Risse nach dem Erkalte1~ mit Grundmasse aus und trägt _jetzt rosa 
Emaille, in Wasser oder Alkohol ange1;ührt, etwa 1 / 2 mm dick auf, modelliert exakt 

Abb. 2287. 
Platinbasis. 

Abb. 2288. Frontzahnblock, in \•Vachs m odel­
liert, mit Verstärkungsdru.h t . Labia lansicht. 

und legt den Block wiederun auf ein Schamotteplättchen, welches mit Aluminiumoxyd 
bedeckt ist, nur ist jetzt streng darauf zu achten, daß das Aluminiumoxyd die Porzellan­
masse nicht berührt, da sonst die Masse nicht blankbre:r.men würde. Nun steigert man 
die Temperatur sowe~t, daß die rosa Farbe der Emaille deutlich zutage t ritt, ohne 
Hochglanz zu zeigen. Nachdem der Block erkaltet ist, überzeugt man sich , ob an den 
Rändern genügend Porzellanmasse vorhanden ist. Sind noch Mängel auszugleichen , 
so trägt man wieder etwas rosa Emaille auf und brennt jetzt auf Hochglanz. 

Bei der Anfertigung von Porzellanblöcken ohne Pla­
tinbasis verfahre ich folgendermaßen: 

Die künstlichen Zähne werden in Wachs aufgestellt, 
ohne daß man genötigt ist, die Zamuleischpartie exakt 
und sauber zu modellieren, im Gegenteil. es hat sich 
in der Praxis als brauchbar erwiesen, die vordere Partie 
der künstlichen Zähne bis zur Mitte mit Wachs zu be­

Abb. 2289. Frontzahnblock, von 
lingual gesehen. decken, um beim Abheben ein Verziehen zu verhindern. 

Bei größeren Blöcken wird man zur Verstärkung einen 
Eisendraht aufschmelzen, um sicher zu sein, daß die aufgestellten Zähne nicht ver­
lagert werden können. Die Zähne werden eingebettet in eine Mischung von sieben 
Teilen Hohenbockaer Sand roh und drei Teilen Gips. Ich möchte bemerken, daß 
die Gewichtsmenge genau festgestellt werden muß, um eine Kontraktion der 
Einbettungsmasse beim Brennen zu vermeiden. Nachdem das Wachs mit heißem 
Wasser (man vermeide jeden Sodazusatz, da das Porzellan sonst blasig wird, 
d~gleich~n de~ Gebrauch von Borax) ausgebrüht ist, trägt man jetzt mittels 
emes bre1ten Pmsels dünn angerührte Grundmasse in die Form ein. Man wird be­
m.erken, daß ~e ~euc~~igkeit von der porösen Einbettungsmasse sofort aufgesogen 
WJ.rd, 80 daß Bl?h ~me dunne Porzellanhaut bildet. Jetzt trägt man dicker angerührte 
Grun~ Illlt emem Spatel auf, kondensiert energisch mit einer reinen Serviette und 
modelli~:t exakt .. die Zahnfieischpapillen. Nun legt man das Modell auf ein Scha­
motteplättchen, uberbettet .den ganzen Block mit Aluminiumoxyd, das man ruhig 
etwas festpressen kann, um em Abheben der Porzellanmasse vom Modell zu verhindern. 
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Da man die Temperatur. ohne Pyrometer nicht gerrau feststellen könnte, weil man 
ja von dem ganzen Porzellanblock nichts sieht, stellt man sich am vorteilhaftesten aus 
der Grundmasse kleine Segerkegel her, die ma:p. auf das Aluminiumoxydpulver stellt. 
Zeigt der Segerkegel, daß seine Spitze sich im Feuer neigt, so ist man sicher, daß der in 
der Form eingebettete Porzellanblock gesintert ist. Man entfernt jetzt den Block aus 
dem Ofen und läßt abkühlen. Nachdem man sich überzeugt hat, daß keine Defekte 
vorhanden sind bzw. nachdem man sie vollständig gedeckt hat, trägt man mit Alkohol 
oder Wasser angerührte Emaille etwa 1 / 2- l mm cück auf. Die rosa Emaille muß in 

Abb. 2290. 
F rontzahnblock, eingebettet. 

Abb. 2291. Frontzahnblock, eingebettet. 
Das Wachs ist ausgebrüht. 

einem Glasmörser gut durchgearbeitet werden, damit der rosa Farbstoff (Cassius­
pm·pur) gut verteilt wird. Überhaupt empfiehlt es sich, jede Porzellanmasse. vor dem 
Gebrauch gut durchzurühren. Jetzt modelliert und brennt man den Block, jedoch 
nicht überbettet, bis die Emaille Glanz zeigt. Man läßt jetzt am besten das Stück im 
Ofen erkalten. Den Porzellanblock kann man natürlich nach dem ersten Brennen aus· 
der Form entfernen, schleift mittels eines Karborundrades die Ränder glatt, trägt rosa 
Emaille auf w1d brennt dann den Block, nur auf Aluminiumo:Arydpulver ruhend, fertig. 
lv,[an muß hierbei auch wieder darauf achten, daß das Aluminiumoxydpulver die rosa 

Abb. 2292. 
Fertiger Frontzahnblock. 

Abb. 2293. Backzahnblock, in Wachs model­
liert, von unten gesehen. An der Basis die Löcher. 

Emaille nicht berührt. Von den künstlichen Zähnen kann man jede Art Lochzähne 
verwenden, von den Stützähnen nw· solche, deren Krampans aus Platin oder Platingold 
hergestellt sind. 

Hat man einen Block herzustellen, wie z. B. häufig im Unterkiefer, wo nicht nur 
die labiale sondern auch die linguale Partie durch Porzellan ersetzt werden soll, so 
verfährt man folgendermaßen: Man versieht zunächst das Arbeitsmodell an der Basis 
mit einer etwa 0,2-0,3 mm starken Stentsplatte - man kann natürlich auch Zinn­
oder Bleifolie benutzen - ölt die Alveolarplatte und einen Teil des ha:rten Gaumens 
ein stellt die künstlichen Zähne im Artikulator auf und modelliert die in Porzellan zu 

' ersetzende Zahnfleischpartie und den inneren (lingualen) Teil am harten Gaumen 
sauber in Wachs, hebt von der Stentsunterlage ab und bohrt jetzt, um ein Befestigen 
des Porzellanblocks an der Basis zu ermöglichen, in die Unterseite des Wachsblockes 
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zwei oder mehrere parallel verlaufende Löcher, etwa 1
/ 2-1 mm im Durchmesser und 

2 4 I Nun steckt man etwa 1 cm lq,nge Graphitstifte von derselben Stärke - mm ang. . .. 
hinein, fixiert dieselben mit Wachs und bettet den Block nnt Graphitstiften nac~ unten 
in die mit Wasser dick angerührte, vorher beschriebene Einbettungsmasse so em, daß 
nur die Basis bedeckt ist. Nachdem die Einbettungsmasse genügend hart geworden ist, 
ölt man die labiale Partie-ein und stellt sich aus Gips oder derselben Einbetttmgsmasse 
einen sog. Vorguß her, der auch die Kauflächen zum größten Teil umfassen soll, damit 

Abb. 2294. Basis und Vorguß in einem Stück. Abb. 2295. Vorguß abgehoben 

die Zähne gut fixiert sind. Nun brüht man das vVachs mit heißem \Vasser aus (man 
hüte sich jedoch, sodahaltiges \iVasser zu verwenden) entfernt den Vorguß und über ­
zieht, um ein späteres Anhaften von Porzellanmasse zu verhindern, denselben mit einer 
Schellacklösung oder drückt angefeuchtetes Seidenpapier an der Ilmenseite auf. Der 
Vorguß wird an seine alte Stelle gebracht; die aus ihren Lagern etwa herausgefallenen 
künstlichen Zähne werden jetzt in den Vorguß hineingestellt und mit einer Spur \Vachs 
fixiert. Die Form zeigt an ihrer Basis zwei 
parallelstehende, etwa 2-4 mm hervor­
ragende Graphitstifte. Jetzt wird mit einem 
breiten Pinsel, wie vorher beschrieben, 

Abb.2~96. Goldbasisfür Unterkieferprothese. 
Die Porzellanblöcke aufzementiert. 

Abb. 2297. 
Das Stück am Modell in situ. 

Grundmasse eingetragen, und da die Einbettungsmasse stark porös ist, wird das Wasser 
sofort aufgesogen. Dick angerührte Grundmasse wird jetzt mit einem Spatel in die 
Form gebr~ht und mit einem sauberen Tuch gut kondensiert, bis keine Flüssigkeit 
n:'ehr an die Oberfläche tritt. Nun modelliert man sauber die palatinale Partie. Man 
~eht am bestendas Arbeitsmodell wiederholt, aber vorsichtig, durch eine Spiritusflamme, 
blB das Wachs ·t d di Z" hn f' · · ' nu em e a e 1X1ert smd, weggeschmolzen ist und entfernt darauf 
den Vorguß Hätte · ht .. . · . man mc erwarmt, so würde man beim Entfernen des Vorgusses 
siCher verschiedene Zähne aus ihrer Lage hera h b h b · . . usge o en a en. 

E~ WU:d Sich jetzt zeigen, daß die vordere labiale Partie noch nicht genügend 
modelliert 1St, man wird also die fehlenden Partien in Porzellangrundmasse ersetzen, 
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indem man schon jetzt mit dem von mir angegebenen Spatel die Zahnfleischpapillen 
andeutet. Hierauf wird der Block mit Aluminiumoxyd über bettet, -genau wie vorher . 
beschrieben und verglüht. Nach dem Erkalten wird das Aluminiumoxyd entfernt, die 
Zähne und das Stück mit Alkohol gründlich gereinigt, rosa Emaille aufgetragen und 
frei bis Hochglanz gebrannt. Die Graphitstifte werden jetzt aus dem Porzellanblock 
herausgebohrt. Auf diese einfache Art hat man einen Halt geschaffen zur Befestigung 
des Blockes auf einer 1$-autschuk- oder Goldbasis. Im letzteren Falle müssen die Stifte 
streng parallel stehen. 

Abb. 2298. Prothese für Kieferverletzte. 
Sämtliche Zähne samt der hohen Zahnfleisch­
pa rt ie in einem Stück gebrannt (Seitenansicht). 

Abb. 2299. 
Dieselbe, Frontalansteht. 

Zum Fixieren der Blöcke auf der G.oldbasis benutze man am besten Phosphat­
zement. Man kmm auch Schwefel als Befestigungsmittel benutzen. Diese Methode ist 
empfehlenswert, da . die Herstellungskosten durch ·wegfall der Platinbasis und der 
Platinzähne bedeutend verringert werden. 

Manche Autoren verwenden zur Herstellung von Porzellanblöcken die sog. Preß­
methode. Ich kann jedoch diese Methode nicbt befürworten, da häufig Deformationen 
beim Brennen eintreten, außerdem der Arbeitsgang viel zu kompliziert ist. 

Porzellanbrücken. Das Anwendungsgebiet von Porzellanbrücken ist durch die 
Einführung der Goldgußmethode etwas ein­
geschränkt worden. Ich persönlich baue überall 
da, wo es kosmetisch erforderlich ist, Porzellan-

. brücken. ·wm man künstliche Zähne verwen­
den, so stanzt man sich am vorteilhaftesten 
aus 0,25-·0,3 mm starkem 10% Platinirid.ium­
blech ein Gerüst, das natürlich der Zahnfleisch­
partie nicht aufliegen darf. 

Die künstlichen Zähne werden durch 
Piatinclraht, der genau dem Zahnrücken an- Abb.2300. PlatingerüstfürPorzellanbrücke. 

liegen soll, durch Feingold oder Platinlot mit 
dem Gerüst verbunden. Schöner ist es, .die künstlichen Zähne im hochschmelzenden 
Porzellan selbst zu modellieren; man wird natürlich _ auf dem Platingerüst einige 
Befestigungspunkte für das Porzellan anbringen müssen. 

Da ich jetzt ausschließlich die Stufenpräparation bevorzuge, verwende ich als 
Halt bei Porzellanbrücken für Molaren keine gestanzten Platinkronen, sondern ich ver­
wende gegossene Platingoldkronen. Die Zusammensetzung der Platingoldlegierung 
beträgt etwa sechs Teile Platin und vier Teile Feingold. Man muß selbstverständlich 
ein Sauerstoffgebläse benutzen, um diese hochschmelzende Legierung herstellen zu 
können. In letzter Zeit habe ich das Gerüst nicht mehr in Platinblech gestahzt, sondern 
auch aus dieser Legierung durch Guß hergestellt, und zwar mit sehr gutem Erfolge. 
Wir :pi.üssen immer darauf bedacht sein, das Gerüst so starr und fest 
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· · h b · d h h HI.tze verzieht und deformiert. Bei abnehmbaren Porzellan-siCh mc t ei er o en . 
.. d ·. h··uf·g Gelege1•

1·eit haben die Roach- und Chayesbefestigung an-brucken wer en wn a I .w , . . . 
zuwenden. In diesen Fällen kann das Platingerüst auch ruhig der Zahnfleischpartie 
aufliegen, sofern man es ihr genau anpaßt. . . 

J{ombinierte Briickcn Porzellan-Gold. In den letzten J ahren habe ICh Wiederholt 
Jacketkronen als Brückenträger benutzt. Da das Porzellan ein absolut starres Mat erial 
ist, müssen die Pfeiler genau parallel geschliffen werden. Gut bewährt hat. si~~ bei der 
Präparation die vom Kollegen Oettinger (:München) angegebe1~e Sch~eiflnUse . Ich 
habe Oettinger vorgeschlagen, diese Schleifhülsen schwach komsch mit etwas brei­
terem Rande herstellen zu lassen. Zwecks Herstellung der Amalgammodelle sowie des 
Gipsmodelles verweise ich auf meinen Leitfaden der zahnärztlichen K eramik. Nach 
Beendigung der Vorarbeiten wird die Platinfolie auf die Amalgammodelle angerieben. 

Angenommen, es soll eine Brücke angefertigt werden vom Caninus bis zum ersten 
Molaren. Die Zahnfleischpartie der fehlenden zwei Prämolaren wird zunächst ent­
sprechend der Lage der Zähne auf dem Modell st ark radier t , wie es in geringerem Maße 
beim Aufschleifen von Krampanzähnen geschieht. Nun geht man an das Modellieren 
je einer Krone mit einem Anhänger im Modell. Nach F er tigstellung in Grundntasse 
werden beide Anhänger in der Mitte voneinander getrmmt. Für Anfänger empfiehlt es 
sich, schon jetzt beide Brückenteile auf Biskuitbrand zu erhitzen, da einem Ungeübten 
beim Auftragen der Glasur die Anhänger von den Kronen abbrechen würden . Nach 
Auftragen der Glasur und Nachtragen an den Stufenrändern nach dem ersten Brennen 
werden nach dem zweiten Brande (zweite Sinterung) beide Brückenhälften auf das 
Modell gesetzt und mit Schellack oder Klebewachs verbunden. Das Brennen der 
einzelnen Teile geschieht durch Aufsetzen auf vorher geglühtem grobkörnigen Quarz. 

Hat man beide Teile verbunden . so bettet man sie ein. Als Einbettungsmasse ver­
wende ich 60 Teile zirkonhaltigen Ton (zu beziehen durch die Firma Ruhstrat in 
Göttingen) und 40 Teile Aluminiumoxyd, mit ·w asser zu einem dicken Brei gerührt ; 
eine andere Masse ist Thermonit 40 Teile, Aluminiuruoxyd 60 Teile (Thermonit -Gesell­
schaft). Thermonit ist ein Aluminiumsilikat, das zum Auskleiden von Öfen in der 
Industrie Verwendm1g findet. 

Vor dem Einbetten wird ein Stück Platinfolie zurechtgeschnitten , in der Breite des 
Zwischenraumes zwischen den Kronen m1d leicht unter die Anhänger gedrückt. Nach 
Ausfüllen des Innenraums der Krone mit Aluminiumoxyd wird die Brücke auf den 
breügen Einbettungsmassenklumpen unter Vibrieren aufgesetzt bis auf die Folien­
unterlage der Anhänger. Da die Masse nicht selbständig wie Gips abbindet , muß sie 
ganz langsam im Ofen vorgewärmt und auf 10000 erhitzt werden wobei Wachs oder 
Schellack zuerst herabfließt und dann schlackenlos verbrennt. Nach Erkalten trägt 
man Grundmasse und dann Glasur in den Zwischenräumen ein und brennt die ganze 
Brücke auf Hochglanz. Durch Beobachtung der Schrumpfung wird man bald erreichen, 
daß der Zwischenraum zwischen den Anhängern bei breiter Fläche aufs Kleinst e ver­
rln_gert wird. Ist alles exakt präpariert, dann gibt es beim Einsetzen keine Schwierig­
kelten mehr. 

In letzter Zeit stelle ich Brücken mit Goldbasis derart her indem ich in unserem 
Falle den Molaren mit einer Goldkro h · · ' · · ' · . ne verse e, die ZWischenteile wie gewöhnheb aus 
fertigen Kramp ··hn d 11· · · · . onza en mo e 1ere und den Camnusstumpf mit einer Wurzelkappe m 
Form. eme:r: .. Jacketkronenpräparation versehe mit dem Unterschied daß die Stufe 
der DIBtalse1te bis auf halbe Höh d z hn · ' · 

. . e es a es hmaufgezogen wird. Auf diese Kappe 
Wird sodann eme Porzellankrone gebrannt, die Kappe selbst aber mit den Zwischen­
gliedern und der Molarenkrone verlötet. 
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Selbstverständlich kann man auch Röhrenzähne, Daviskronen, Diatorics oder 
selbstgebrannte Zähne benutzen. Auch die Modellation des Zwischenteils in der Form 
der Jacketkronenpräparation ist vom kosmetischen Standpunkt aus zu empfehlen. 

Die Krone auf dem Caninus ist nach dem Einzementieren der Brücke aufzu­
zementieren. Durch diese einfache Methode ist man imstande, kosmetisch ausgezeich­
nete Resultate zu erzielen. 

Über (}ie Herstellung von ganzen Prothesen in Porzellan. (Continuousgumarbeiten). 
Bei diesen Arbeiten ist es von größter Wichtigkeit, ein genau passendes Arbeitsmodell 
zu erhalten. lVlit vollem Recht verwendet man hierzu den funktionellen Abdruck. Ich 
verfahre hierbei folgendermaßen: Nachdem mit Stents oder einem anderen plastischen 

. Abdruckmaterial ein provisorischer Abdruck genommen ist, stelle ich mir nach diesem 
Modell aus Aluminium einen Abdrucklöffel her, der keinen Griff aufweist. In diesen 
Abdrucklöffel trage ich jetzt ganz wenig Abdruckmaterial (Kerrmasse) in dünner 
Schicht auf und lasse den Patienten, um durch Saugbewegungen die von der Wange 
zum Alveolarfortsatz verlaufenden Falten anzuspannen, an den Daumen lutschen. 
Nachdem die Abdruckmasse erkaltet ist, entfernt man den Abchuck aus dem lVIund, 
schneidet übergepreßte Abdruckmasse weg, erwärmt die Ränder, am besten mit eine~ 
Lötrohr, setzt wieder in den lVIund ein, läßt.die Saugbewegungen fortsetzen und massiert 
die ·wangen. Nachdem man sich überzeugt hat, daß alle Schleimhautfältchen und 
Muskelansätze genau wiedergegeben sind, raubt man mit einem heißen ModeHiermesser 
die ganze Abdruckmasse an, legt palatinal, in der l\ütte des Mundes durch Abdruck­
masse und Abdrucklöffel hindurchgehend, ein etwa 4 mm großes Loch an, um dem 
jetzt eingebrachten Gips Gelegenheit zu geben, beim Abdrucknehmen durch dieses Loch 
abzufließen. Ebensolche Abflußlöcher müssen an allen Stellen angelegt werden, wo 
eigene Zähne im l\1tmde sind, da der Abdrucklöffel sich sonst nicht an Ort und Stelle 
bringen ließe, oder man schneidet den Abdrucklöffel den Zähnen entsprechend ab und 
bringt, um die Partie doch im Modell zu erhalten, aus Kerrmasse oder Gips einen Vor­
guß an. 

Der Gips muß ganz dünn angerührt werden und wird am besten mit einem Pinsel 
auf die Abdruckmasse aufgestrichen. Nach diesem so gewonnenen Abdruck wird aus 
Steinzement ein hartes Arbeitsmodell hergestellt. Die Platinplatte in der Stärke von 
0,25--0,3 mm wird genau ausgestanzt. Den labialen Teil stanzt man gewöhnlich 
gleich um, so daß die Porzellanmasse am Rande eingeiaßt wird. In früheren Zeiten 
wurden für diese Arbeiten sog. Continuousgumzähne hergestellt, d. h. Zähne, die auch 
eine künstliche ·wurzef aus Porzellan hatten. Man kann für diese Arbeiten natürlich 
auch jeden anderen hochwertigen lVIineralzabn verwenden; ausgeschlossen sind Zähne, 
deren Krampans r,llcht aus Platin oder Platingold bestehen. 

Nachdem man sich überzeugt hat, daß dje Artikulation stimmt, lötet man die 
künstlichen Zähne mit der Platinplatte durch Querstäbe zusammen. Soll der ganze 
palatinaleTeil auch mit einer Porzellanschicht bedeckt werden, so muß man 1. mm vom 
Rande entfernt, einen Abschlußdraht oder -blech anlöten. Grundmasse nnt Wasser 
angerührt, wird jetzt aufgetragen, gut kondensiert und gebrannt ... 

Eingebettet wird das Stück am vorteilhaftesten auch in Alunuruumoxydpulver, 
indem man es vollkommen überbettet. Ein Segerkegel wird zur Kontrolle der Tempe­
ratur aufgestellt und dann so lange gebrannt, bis der Segerkegel sich neigt. Nachdem 
das Stück erkaltet ist, werden auftretende Risse durch neue Grundmasse ausgefüllt, 
rosa Emaille aufgetragen und jetzt die Platte so eingebettet, daß das Alunlin:iw;qojD'Cl,~ 
die Porzellanmasse nicht erreicht. Beim zweiten Brand steigert man die 
nur soweit, daß die rosa Emaille deutlich Farbe, aber keinen Glanz z~. 
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. d ll di . H't e so gesteiO'ert werden daß das Porzellan spiegelblank er-
dritten Bran so e 1 z o ' . . · h h" · 

h · t D di Kosten augenblicklich für Platin bedeutend smd, Wird man .siC aufig 
~c em · . a helf d ß an nur die Zahnfleischpartie auf einer PlatinbasJs herstellt, m der We1se e en, a mc .. · h . 
d "b · T il der Prothese in Gold oder Kautschuk. Man kann naturhc auch die 

en .u ngen e · · b · d H 
Pl t . b · weO'lassen und das Ersatzstück so herstellen, w1e ICh es e1 er er-ganze a m asiS o . , .. . 

stellungvon Porzellanblöcken beschrieben habe. Bm tmteren gan~en S~ucken "':"r~ ma.n 
dann am vorteilhaftesten die Basis, nachdem der ganz~ Bloc~ ~ergestellt 1st , nut 
schwarzer Guttapercha bedecken und das Ersatzstück Jetzt enuge Tage von d~m 
Patienten tragen lassen. Die schwarze Guttapercha 'vird dann entfernt und durch e1~1e 
Gold- oder Kautschukbasis ersetzt. B n ll. 

Porzellanfüllung. Inhalt s v erze i c hnis : Geschichtlicher Überblicl~. S. ~ 1 56.- Materi~l­
fragen s. 2161 ; Befestigungsmittel S. 2168. - Vorbereit~g ~er H öhlen fm .d1e gebrannte Em­
lage s. 2175. _ ·Das direkte Abdruckverfahren S. 2180; Das md1rekte ~bdruckverfahren S . 2184 .. -
Einbetten und Brennen S. 2185. - Weitere B earbeitw1g und das Emsetzen der gebrannten E m­
lage S. 2190. - Die gebrannte Einlage in Verbindung mit der Goldgu.ßfiillun? S. 2191.'- B renn­
öfen S. 2193. - Schliff-Füllungen S. 21 93. - Gu.ßfülluugen S. 2198. - L1 tera.tur S. 21 99. 

Geschichtlicher Überblick. Wenn im folgenden von " Porzellan"füllungen die Rede 
ist, so zunächst im gebräuchlichen Sinne. \iVeiter unten wird dann im Abschnit t 
"Materialfragen" der Begriff "Porzellan" eine nähere Erörten mg finden . I m Ge­
gensatz zur Entwicklung der Gold-Gußfüllung sind es vorwiegend kosmetische Gründe 
gewesen, die zur Porzellanfüllung führten . Trotz der allgemein anerkannten Vorzüge 
der weitverbreiteten Goldfüllung ließ die F arbe des Goldes, soweit es sich insbesondere 
um Frontzähne handelte, beim Praktiker wie beim Patienten häufig nicht das rech te 
GefÜhl der Befriedigung aufkommen. Bezeichnend ist in dieser Beziehung zum Beispiel 
eine Veröffentlichung (1874), in der auf eine von Bla k e gemachte Erfind ung hin­
gewiesen wird, die Farbe des Goldes durch Zusat z von Platin so zu beeinflussen , daß 
kaum eine Unterscheidung von der natürlichen Zahnfarbe bei Ver wendung dieses 
"Metallischen Emails" möglich sei. Mit den Bezeichnungen "Email" und " P orzellan­
Zement", wie ~an sie schon früh~eitig für Materialien, insbeson dere Zemente auf­
tauchen sieht, betonen die Fabrikanten die Absicht, mit ihrem Präparat der F arbe 
und Härte des Schmelzes bzw. des Porzellans nachzustreben. Der leider auch heute 
noch gar nicht seltene Mißbrauch, eine Silicatzementfüllung dem P atient en gegenüber 
als "Porzellanfüllung" zu bezeichnen, ist ein großes Unrecht gegenüber dieser ganz 
andersartigen und viel mehr Zeit und Mühe erfordernden Füllungsmethode. 

Als Vorläufer der Porzellanfüllung im weiteren Sinne können diejenigen Einlagen 
betrachtet werden, welche aus menschlichen oder tierischen Zähnen entnommen und 
in die Zahnhöhle eingesetzt wurden. J oseph Linderer gibt seinen Vater C.J.Linderer 
als denjenigen an, der (1820) das "Fourniren", d . h. Ausfüllen eines Zahnes mit einem 
Zahnstift erfunden habe. Vom Sohne ist das Verfahren verbessert und beschrieben 
worden, er hat (1848) dem "Fourniren" noch das "Plattiren" hinzugefügt, das darin 
best:eht, größere flache Höhlen mit einer Zahnplatte zu bedecken und durch ein oder 
zwei Zahnstifte mit dem Zahn zu verbinden. J oseph Linderer bezeichnet Fluß­
pferdzahnals bestes und Walroßzahn als brauchbares, aber weniger gutes Material, 
~ährend er vor der Verwendung von "Elfenbein" warnt. Er bediente sich zumFurnieren 
emes Vorrates von zylinderförmigen Stücken, die er aus wallroßzähnen in verschiedener 
Stärke (von 

1
/z mm an bis 3 mm Dicke) in etwa zwölf Größen herstellte und hielt sich 

~ohrer von entsprechendem .Querschnitt zur Verfügung. Das über die iahnoberlläche 
hinausragende Ende des Zylinders entfernte er mit der Laubsäge oder mit der Feile. 
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.. Es ist verständlic~, daß man mit der fortschrittlichen Entwicklung der k~tlichen 
Zahne aus Porzellan swh auch dieses dauerhafte und sehr zahnähnliche Material zum 
~usfüllen von Zahnhöhlen nutzbar machte. Aus einer Anmerkung bei W . StorerHow 
1st zu entnehmeJ?-, daß A. J. Volck bereits im Jahre 1857 im American Journal of 
Dental Science" die Hersteliung von Porzellanfüllungen besc~eibt .und zwar wie 
Smre k er a~gibt, einer_Ide~ Prof. Maynards folgend. Volck ging s~ vor, daß e~ den 
Porzellanzy~nder lo~e m die Kavität einpaßte und ihn rundherum mit einem Ring 
aus Goldfolie befestigte. How gibt als weitere Autoren, die eine Verwendung von· 
P orzellanstückehen vor ihm empfohlen hatten, noch B. Wood (1862) und ferner 
Moff a t, Webb , Mack , Rambo, Land und Thompson an. Wood soll, wie 
S mrek e r angibt, mit Amalgam befestigt haben. Web b ( 1882) bezieht sich auf Hi c k ~ 
m a n , der häufig Stückehen von Porzellankronen benutzte, um große Kavitäten an 
den ' iVangen- und Kauflächen der Molaren zu füllen, und der die Zwischenräume mit 
Guttapercha oder Zinkchlorid ausfüllte. W e b b weist dann auf die durch E. T. Starr 
zu diesem Zweck in den H andel gekommenen Porzellanstücke hin: "Dr. E. T. Starr 
hat diese P orzellanstückehen in verschiedenen Größen und Formen anfertigen lassen 
und diese Formen eignen sich so gut für Füllungen, daß mit Ausnahme einer leichten 
Abschrägung der R änder keine weitere Bearbeittmg derselben notwendig ist. Die 
mit einem Platinstift versehenen Porzellanstückehen können nur für solche Molaren 
benutzt werden , welche keine Pulpa mehr haben." Es werden das d.!eselben Porzellan­
stücke sein, die von anderer Seite empfohlen und mit unregelmäßig geformten Hemden­
knöpfchen verglichen worden sind. In der Nähe des Zahnfleisches empfiehlt Web b 
Guttapercha als Befestigtmgsmittel , weil es gegenüber der Mundflüssigkeit beständiger 
sei . Übrigens beschreiben auch Moore (1884) und J. L. Stokes (1887) ein Verfahren, 
das an Vo lck erümert, da sie das Porzellanstück ebenfalls mit Gold umgeben. Moore 
nimmt von der Höhle einen Gipsabdruck, stellt danach ein Arbeitsmodell her "und 
schleift aus einem Porzellanzahn ein entsprechendes Stück zurecht. Die Befestigung 
geschah mit Zement. In die Zementfuge bohrte er nach dem Erhärten zunächst an 
verschiedenen Stellen Haftlöcher zur Aufnahme von Goldfüllungen und entfernte dann, 
nachdem der Halt der Einlage durch diese kleinen Füllungen gesichert war, ringsherum 
das Zement, m;n es durch Gold zu ersetzen. Stokes ging ohne diese Sicherheits­
maßnahmen vor, er befestigte das Porzellanstüc,k zunächst mit Zement, kratzte die 
Zementfuge nach dem H artwerelen etwas heraus und füllte sie mit Gold aus. How 
selbst (1889) befestigte die Porzellanstücke, wie es viel üblich war, mit Zement oder 
Gut t apercha. Er machte die Kavitäten kreisrund und schliff entsprechende Stücke 
aus künstlichen Zähnen so zurecht, daß sie genau hineinpaßten. Die schon damals 
in verschiedenen Größen im Handel (Porzellaneinlagen von S. S. White) zu habenden 
fertigen Porzellanzylinder, die mit bestimmten Bohrerformen übereinstimmten, 
schätzte er nicht, empfahl aber abgestumpfte, kegelförmige Porzellanstückehen in 
Vorrat anfertigen zu lassen. Einen großen Substanzverlust vermied schon How in 
geeigneten Fällen dadurch, daß er zwei ineinander übergehende kreisrunde Kavitäten 
präparierte und jede mit einem Porzellanstück ausfüllte. How erleichterte sich das 
Zuschleifen des Porzellanstücks dadurch, das er es an dem flachen Ende einer Polier­
spitze im Polierholzträger befestigte, mit dem Handstück der Bohrmaschine in Verbin­
dung brachte, und mit Korundum bzw. Arkansasstein bearbeitete.- Auch zahnfleisch­
farbige Porzellanfüllungen kamen zur Anwendung. So beschreibt A. H. Thompson 
(1889) wie er aus Zahnfleischzähnen bzw. ihrer cervicalen Teile für Zahnhalskavitäten 
Teile zurechtschleüt. Bei großen Höhlen setzt er die Einlage aus zwei Teilen zusammen. 
Von den verschiedensten Seiten sind praktische Winke, Spezialinstrumente und die 
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verschiedensten Formen von fertigen P orzellanstücken angegeben worden. E s ist 
nicht immer ganz leicht und auch nicht immer möglich , genau anzugeben, wer der 
Urheber ilieses oder jenes Instruments bzw. bestimmter Abänderungen ist. Zu einer 
größeren Verbreitung der Porzellanschliffüllungen hat b~sond~rs D a.ll aus ,?~asgow 
beigetragen, als er (1887) dmch die Firma Ash & Sons die " Mineralemlagen . m den 
Handel brachte. In Verbindung mit einem sehr zweckmäßigen Instrumentarmm ver ­
einfachte sich das Verfahren wesentlich. Aus einem R eklamet eil des Correspondenz-

. blattsfür Zahnärzte 1893 ergibt sich, daß diese Einlagen zunächst in fünf verschiedenen 
Formen von "geformten Mineraleinlagestückchen" angefertigt wurden , und zwar für 
tiefe Höhlen der Prämolaren und Molaren , für flache H öhlen an labialen bzw. buccalen 
Flächen für ovale Höhlen derselben Flächen und schließlich für labial-ilistale und 

' labial-mesiale K avitäten der linken und rechten Seite gefer tigt. Die Porzellanstücke 
·hatten t eilweise zur besseren H antierung umgekehrt kegelförmige Ansätze, die nach 

. dem Befest igen abgeschliffen WUl'den. Bei H öhlen , die von der Lippenfläche über 
die Berührungsfläche zur Zungenfläche reichten , wurde zungenwärts Gold oder 
Amalgam gefüllt, während vorne seit lich das entsprechende Porzellanstück mit Zement 
befestigt wurde. Im J ahre 1894 werden von der Firma auch zylindrische und spitz 
zulaufende Mineraleinlegest äbchen angeboten, tmd Z\var ilie spitz zulaufenden in acht 
verschiedenen Querschnitten . Die zylindrischen Stäbchen wurden auch (1895) in 
Zahnfleischfarbe gefertigt . Später (1898) wurden auch geschliffene E inlagen n ach 
Dall angeboten , sie erleichterten eine genauere Übereinstimmung mit der Lochlehre 
bzw. den entsprechenden Bohrersätzen , weil durch das Brennen entstandene Um·egel­
mäßigkeiten durch nachfolgendes Schleifen beseitigt waren . 

·weniger in Gebrauch kamen die auch von D a ll eingeführten P orzellaneinlage­
stückchen, die zum Füllen großer K avitäten bestimmt waren und n ur in ihrem der 
Mundhöhle zugewandten Teil der Höhlenwandung anliegen , in der Tiefe aber in Zement 
oder Amalgam eingebettet werden sollten. 

Aus einer ganzen R eihe von Autoren , ilie sich mit den Porzellanschliffüllungen 
befaßt haben, seien noch Robin und Alfre d Guttm a nn genannt . Robi n (1901) 
will durch ilie Bekanntgabe seines Verfahrens nur die D a llsche· lVIethode ergänzen. 
Er hat ebenfalls durch Ash & Sons einen Instrumentensatz, und zwar konisch zu­
laufende Bohrer mit entsprechenden Porzellankegeln herstellen lassen . Ro bi n wollte 
durch seine Bohrerformen erreichen, daß auch Kavität en der Approximalflächen mit 
Porzellaneinlagen versehen werden könnten , was bei der D a llschen .Methode mit der 
fast senkrechten Führung des Bohrers zur Kavität nicht möglich sei. Gu ttma nn ha t 
im selben Jahre und durch dieselbe Firma einen Instrumentensatz und P orzellanst äbe 
herausgebracht, um, wie er angibt, u . a. das bei der Dall schen .Methode nöt ige große 
Lager von verschiedenen Porzellanstücken zu vermeiden. Er hat die P orzellanschliff­
füllung" aus seiner Erfahrung heraus einer eingehenden Beschreibung ~~terzogen ( 1903). 

Grundsätzlich verschieden von diesen mehr oder weniger mit Schleifarbeit ver­
bundenen Porzellaneinlagen sind die nach einem Abdruck bzw. einer Form her­
gestellten "ges~hmolze~en" bzw. "gebrannten" Porzellaneinlagen, die auch im Gegen­
satz zu den b~~~ Schleifverfahren nötigen regelmäßigen Kavitätentypen früher gerne 
als ':unr~gelmaßig g.eformte, gebrannte Mineraleinlagen" unterschieden wurden. Es 
schemt ~cht ganz Steher zu sein, wer dieses Verfahren zuerst eingeführt hat. Jeden­
falls e~.tnrmmt ~iller einer Angabe vonMebes, daß Murphy bereits im Jahre 1837 
(Popular Treat1se on the Structure, Diseases and Treatment of the Human Teeth, 
London 1837) G~as zum Füllen ge.brauch~ und empfohlen hatte. Er formte Platinblech 
nach der Zahnhöhle, so daß es m die Offnung hineinpaßte, lötete Stifte daran und 
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schmolz Gl_as v?n ents~rechender Zahnfarbe dagegen. Die Befestigung der Füllung 
geschah, Wie Mlller wmter angibt, mit Amalgam. Daß dieses stark an die heutigen 
Methoden erinnernde Verfahren wenig bekannt geworden ist und keine Verbreitung 
gefunden hat, geht auch aus dem Lehrbuch von J ames Robinson (London), übersetzt 
von Fröhlich (1848), insofern hervor, als er die Methode von Murphy und überhaupt 
Porzellanfüllungen mit keiner Silbe erwähnt. 

Sehr bemerkenswert ist eine Veröffentlichung von vVilliam Rollins (1884), 
die einen Auszug eines von ihm ün Jahre 1880 gehaltenen Vortrages darstellt. Nach­
dem er der Höhle eine zylindrische Form gegeben hat, überzieht er sie mit einer dünnen 
Schicht von dickflüssigem Petroleum und nimmt mit Abdruckmasse einen Abdruck. 
Auf diesem Abdruck läßt er auf galvanischem Wege einen 1J

16 
Zoll dicken Kupfer­

niederschlag entstehen, in dessen Boden er ein Loch bohrt. Nach Reinigung der inneren 
Fläche bedeckt er sie mit einer Lage Goldfolie Nr. 30 tut von seinE;r Emaillemasse" 

' " hinein, erhitzt in einer Muffel und preßt die Masse mit einem Platininstrument der 
Form an. Nach dem Erkalten drückt er die Füllung durch das erwähnte Loch aus 
der Form heraus. Rollins beschreibt u. a. noch einen anderen Weg, bei dem zunächst 
wie eben angegeben, verfahren wird, dann aber zur Vermeidung der Schrumpfung bei 
großen Füllungen ein vorher gebranntes Porzellanstück mit weichem Porzellanbrei 
in die Form gedrückt und gebrannt wird. Die ~usammensetzung der von ihm benutzten 
"Emaillebasis" gibt Rollins folgendermaßen an: 

Bleioxyd ..... 
Kieselerde . . . . 
Kohlensaures Kali . 
Cryolit . . . . . . 

800 Teile 
400 " 
100 " 
500 " 

Diese fein pulverisierten und gut vermischten Teile werden zusammengeschmolzen 
und dmm fein zerrieben. Zum Färben der Emaillebasis benutzt er für grau und blau: 
Platin für o-elb: Silber, Chlorsilber, Uranoxyd, Silber und Gold, Ceriumoxyd, Gold-, 0 • 

ceriumoxyd, Antimonglas sowohl rein als auch mit Gold gemischt, für blau: Kobalt 
oder Silberoxyd. 

Der Gehalt an Bleioxyd hat offenbar, wie bei industriellen Glasuren (s. Stein­
brecht), den Zweck, der Sprödigkeit und Strengflüs·sigkeit entgegenzuwirken und der 
Glasur ein großes Lichtbrechungsvermögen, d. h. Glanz zu geben. Bezüglich der Kiesel­
erde (Quarz) siehe im folgenden 1.mter "Schmelzmassen". Kaliumcarbonat (Pottasche) 
findet eberualls bei der Glasfabrikation bzw. bei der Herstellung von Glasuren An­
wendung. Der Kryolith (Aluminiumverbindung, das Natriumsalz der Aluminiumfluor­
'vasserstoffsäure) wird in der Glasindustrie zum Trüben benutzt, um weißes, liDdurch­
sichtiges Gl~s (Kryolithglas) zu erhalten. Zu demselben Zwecke wird er auch Glasur­
massen beigefügt. Vergleicht man hiermit das im folgenden unter "Materialfragen" 
über die Zusammensetzung der Schmelzmassen Gesagte, so geht daraus hervor, daß 
auch aus der von Rollins benutzten Masse kein "Porzellan" im eigentlichen Sinne 

entstehen kann. 
Zur Befestigung der Füllung nimmt Rollins, da er kein dauerhaftes Zement 

gefunden hat, folgende Zusammensetzung: 

Reine Guttapercha 
Weißes Zinkoxyd 
Titanox)td . . . . 
Uranoxyd ..... 

. . . . . l Teil 
. . . . . 4 Teile 
in winziger Menge 

0 " " " 

Aus den einzelnen Beschreibungen geht hervor, daß Rollins die Technik dieser 
Füllungsmethode bereits in weitgehendem Maße beherrschte. 
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W H b. t d monstrierte 1887 und veröffentlichte 1889 ein Verfahren, das darin . er s e . . . . 
bestand nach einem Stentsabdruck eine Form herzustellen und diese mit pulverisiertem 
Glas a~uschmelzen. Die Form wird durch Ausgießen des Stentsabdrucks mit einem 
Brei aus drei Teilen Gips und einem Teil pulverisiertem Bimsstein gewonnen, das Glas 
besteht aus einem Gemisch von acht Teilen Milchglas und einem Teil Braunglas. Das 
Brennen geschieht mit dem Bunsenbrenner unter Zuhilfenahme des Lötrohr~.' es wird 
mei&tens zwei oder dreimal gebrannt und dabei noch eine eventuelle F arbenander ung 
durch Zusatz von Milchglas (heller) bzw. Braunglas (dunkler) erzielt. Um der Fülltmg 
eine möglichst lebhafte Farbe zu geben, empfahl H erbst, ihr, durch Auflegen eines 
dickeren Blättchens Goldfolie auf das Wachs beim Abdrucknehmen (die Folie verbleibt 
nach dem Entfernen des Wachses in der Form) eine Goldunterlage zu geben . Die Be­
.festigung der Füllung in der Kavität geschah mit Zement, nachdem die Innenflächen 
rauh geschliffen waren, wenn nicht beim Brennen bereits durch Einbringen von Sand­
körnern an den Boden der Form für genügende Rauhigkeit gesorgt war . 

Es ist seinerzeit (Korrespondenzblatt für Zahnärzte 1891) die Frage aufgeworfen 
worden, ob Herbst der erste gewesen sei, der Glaspulver zur Herstelltmg von Füllungen 
benutzte. Die Redaktion des Blattes entschied den Streit dahin, daß von den noch in 
Betracht gezogenen Spaulding und L and, die Priorität zu Unrecht behauptet 
worden sei, da ersterer (1877) nur geschliffene Glasstückehen eingesetzt habe und letzte­
rer bis zum Jahre 1888, wie aus seinem: "Porcelain Dental Art" her vorgehe, das ·wort 
"Glas" oder "Glasfüllungen" nicht einmal erwähnt hätte. Eine wohl später von Land 
empfohlene und bei M:iller abgebildete Methode erinnert insofern an 1\1 urphy als 
auch er mit einem Platinblech den Höhleneingang abformte, Stifte daran lötet e und 
den zu ersetzenden Teil mit Glas ("Porzellan" ) brannte. Es erscheint nicht immer gleich 
bedeutungsvoll, wer diese oder jene Neuerung eingefilhrt hat , Tatsache ist , daß Roll i ns 
bereits in einem Maße die Technik des Porzellanfüllens beherrsch te, die Bewunderung 
erregen muß, und man kann den erwähnten nachfolgenden Methoden nicht das gleich 
starke Interesse entgegenbringen. Die Unbrauchbarkeit der H erb s tschen l\Iethode 
trat nach und nach immer mehr hervor und war nach einigen J ahren allgemein erkannt. 
Immerhin hat Herbst das Verdienst, weite Kreise für die Porzellanfüllw1gen inter ­
essiert zu haben, und damit hat er den Anreiz zu wertvollen Verbesserungen gegeben. 
~rwähnt sei noch, daß Dappen (1900) zur Herstellung von Glasfülhmgen das J enaer 
Normalthermometerglas von Schott und Gen. empfohlen hat. 

Was man an den Herbstsehen Glasfüllungen auszusetzen hatte geht a us den Ver-
' " ha.ndlungen über Porzellanfüllungen" (1901) hervor, wo Hesse auf ihre ungenügende 

Widerstandsfähigkeit, auf das Auftreten von Rissen und Sprüngen und darauf hinweist, 
daß ihre Farben nicht zeitbeständig seien. 

Im Jahre 1890 gab Roh. Richter in "The British Journal of Dental Science" , 
~e Herbst a.ngibt, e~e Besprechung der von ihm erfundenen Verbesserung des Glas­
füllungsmatenals. Richter gibt (Correspondenzblatt für Zahnärzte 1891) an daß 
sein Material nicht nur aus Glas bestehe, sondern auch Porzellan und Marmor enthalte. 
Wie dieser Autor vorgeht, ist einem Auszug aus einem von ihm gehaltenen Vortrage 
(~ahnärztl. Wochenblatt 1890) zu entnehmen. Zum Abdrucknehmen bedient er sich, 
;n~ sc~~ von Sachs in Deutschland zuerst demonstriert, einer Gold- bzw. Goldplatin-
~ e. S 1~ .so gewonnene Form wird dann mit seinem Material gefüllt und direkt über 

emer pmtusflamme gebrannt. 

. Im ~-ahre ~897 be?chtete (siehe Zahnärztl. Wochenblatt 1898 und 1899) Ernst 
Moeser uber em von 1hm benutztes Maten'al · s hm lz di h t .. hlich . . . . . , eme c e masse, e aup sac 
mcht pulvens1ert, sondern m klemen Stückehe V d k E · t n zur erwen ung ommt. r rumm . . 
2160 



Porzellanfüllung 

den Abdruck ebenfalls mit Folie, und zwar Platingoldfolie Nr. 60. Für sehr große 
Füllungen nimmt er, um ein Verziehen zu vermeiden, Abdruck mit Folie Nr. 30. 
Das Brennen geschieht ebenfalls direkt über einer Spiritusflamm.e. Für Fälle, die 
einen besonderen Farbenton erfordern, trägt Moeser noch oberflächlich eine pulveri­
sierte "Emaille" auf, die er in drei Farben : Weiß, Gelb und Grau vorrätig hält. Weitere 
Farbenabstufungen erhält er durch Vermischen dieser Farben Zahnhalsdefekte füllt 

' lVIoeser mit rosafarbigem "Emaille". Besonders hervorgehoben wird, aber das bezieht 
sich offenbar nur auf diejenigen Einlagen, bei denen keine pulverisierte Masse zur 
Anwendung kam, daß die Einlage noch nachträglich beliebig beschliffen und nach­
poliert werden kann. _ Von Interesse ist noch, besonders im Hinblick auf die später 
zu beschreibenden neueren Guß- bzw. Preßverfahren, daß Moeser (Z. Wbl. 1899, 
Vortragsauszug) ein Verfahren empfiehlt, Hohlformen nach seinem "Emaille-Preß­
gußverfahren" auszugießen. Einen Abdruck aus Wachs oder Stents bettete er in ein 
Teil Bimsstein und zwei Teile Gips ein, legte nach dem Erhärten, Beschneiden und 
Vorwärmen seine Schmelzmasse in und auf die Form, die dann mit dem Gebläse 
von unten glühend gemacht \Vurde. Mit der Büschelflamme brachte Moeser .die 
Schmelzmasse bis zur Zähflüssigkeit und drückte sie mit Hilfe eines Flaschenkorkes 
in die Hohlform. Hier sei an das schon obenerwähnte Verfahren von Rollins er­
innert, der seine EmaillEmasse mit eim:m Platininstrument der Form anpreßte. 

N. S. J enkins gab zuerst im Jahre 1898 und in den folgenden Jahren in einer Reihe 
von Veröffentlichungen seine "Porzellan-Emaille" bekannt. Seine Masse war das 
Ergebnis siebenjähriger Studien und Versuche, die er in Verbindung auch mit Chemikern 
und a,ncleren Sachverständigen angestellt hatte. Diese leicht schmelzbare Masse· ver­
drängte bald die obengenannten und andere Schmelzmassen, die noch von verschiede­
nen Seiten aufgetaucht waren, ja sie wußte sich sogar in Amerika, _wo man von jeher 
den schwer schmelzbaren Massen zugeneigt war, Geltung zu verschaffen. Auch heute 
noch erfreut sich die J enkinssche Masse der weitesten Verbreitung. Mit ihrem Er­
scheinen wandten sich viele, die noch abseits gestanden hatten, überhaupt erst der 
Porzellanfüllung zu. 

1\fate.rialfragen. AbdruckmateriaL Die für das direkte Abdruckverfahren 
dienende Folie muß einen Eichmelzpunkt besitzen, der über demjenigen der zu brennen­
den Masse liegt. Man verwendet ·deshalb für leicht schmelzende Massen Folien aus 
Gold, für schwer schmelzende solche aus Platin. Von der Stärke der Folie hängt bis 
zu einem gewissen Grade die Breite der zwischen Einlage und Zahn entstehenden 
Fuge, die Schärfe des Abdrucks und die Festigkeit desselben gegen Verzerrungen beim 
Herausnehmen ab. Bezüglich der Frage des eventuellen Einflusses der Folie auf 
die Breite der Fuge sei auf den folgenden Abschnitt "Vorzüge und Nachteile" 
verwiesen. Im allgemeinen verwendet man für kleinere Kavitäten Goldfolie Nr. 30, 
für größere Nr. 40, und zwar sind_ besonders geschätzt die "Williams Standard 
Golclfolie" und die von der Bremer Goldschlägerei Wilh. Herbst hergestellten 
Folien. Letztere gibt als Stärke für ihre Goldfolie Nr. 30 etwa 0,02 mm, für Nr. 40 
etwa 0,03 mm an und bemerkt, daß im allgemeinen für Porzellanfüllungen die 
Nr. 30 verwandt wird. 

Die Platinfolie wird in Amerika viel in einer Stärke von 0,025 mm benutzt, aber 
auch dünnere kommen zur Anwendung; Brill gibt an, daß er nur halb so starke 
Platinfolie benutzt. 

über die Herstellung von Folien siehe allgemeine Materialkunde. 
Bezüglich der zum indirekten Abdruck benötigten Materialien sei auf das "Indirekte 

Abdruckverfahren" und die allgemeine Materialienkunde hingewiesen. 
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Ein bettungsmassen. Die Zusammensetzung der Einbettungsmasse spielt bei 
der Schmelzfülhmg bei weitem nicht die Rolle wie 1->ei der Gußfüllung, da sie ja nicht 
die Form selbst zu bilden hat, sondern sie nm· stützen und unverändert erhalten soll. 
Aber auch für diese Aufgabe ist es nicht einerlei, wie sich die l\bsse zusammensetzt, 
da sonst Verwerfungen des Folienabdruckes und Beeinträchtigung der Schmelzmasse 
beim Brmmen eintreten können. 'Wie beim Goldguß kam1 man sich auch hier sehr gut, 
wie z. B. auch Brill empfiehlt, eines Gemisches von Flußsand und Gips im Verhältnis 
2: I bedienen, wenn man nicht einen et,vas höheren Sandgehalt vorzieht (3: 1). Bezüg­
lich der Schrumpfung der Einbettmasse gilt dasselbe wie für die Gold-Gußfüllung (siehe 
daselbst) und man hat sich zu fragen , ob und inwieweit sich das u.uf die Folie aus­
wirkt. Wenn man das von Solbrig für die Gußform benutzte Schema entsprechend 
abändert (Abb. 2301) , so würde sich auch hierfolgendes ergeben: Bei Schrumpfung von a 
wird b nicht geräumiger, weil auch c sich gleichzeitig zusammenzieht. Es ist nicht an­
ztmehmen, daß insbesondere die sehr nachgiebige Goldfolie von der Schrumpfung 
unbeeinflußt bleibt, wenn es _ auch von der jeweiligen Form des Abdrucks sehr u.b­
hängen wird, inwieweit sich die vVirktmg geltend mu.cht. Grnndsätz.liche Verschieden­
heit von den Verhältnissen bei der Gußform besteht insofern, als dort die Schicht c 
immer in beträchtlicher Stärke vorhanden sein muß, während sie hier auf ein lVIinimum 
reduziert 'verden kann - je nachdem, wie sehr man den Folienabelruck beim Einbetten 

Abb. 2301. 
Schema der Gußform, abgeändert. 

dem Boden des Schmelztiegels nähert. 
Über diese Fragen müßten ein­
gehendere Untersuchungen Klarheit 
bringen. Einzubeziehen wären auch 
die übrigen Einbettungsmassen, die 
natürlich, da sie fast immer mit \l.,T as­
ser oder Alkohol angerührt 'verclen, 

alle mehr oder weniger der Schrumpfw1g tmterliegen. Am weitesten verbreitet sind 
diejenigen, welche aus Asbest bestehen oder doch Asbest enthalten t eils bekannter 

' ' 
teils unbeka1mter Zusammensetzung. Die Fabrik Klewe begründet ihre viel benutzte 
"Spezialeinbettungsmasse" damit, daß gewöhnlicher Asbest zu weich und nach­
giebig sei und beim Erhitzen nicht genügend hart werde. Brill benutzt bei hoch­
schmelzenden Massen, deren Schmelzpunkt oberhalb 1200o c licat nicht die oben o• 
angegebenen Einbettmassen, sondern, "da sie sich bei dieser Temperatur kontrahieren 
resp. schmelzen", Aluminiumoxyd. Das Aluminiumoxyd verwendet er entweder als 
Pulver trocken oder mit einer dünnen Wasserglaslösung 1: 10 angerührt und gibt 
offenbar auf Grund praktischer Erfahrung an, daß diese Masse sich nicht kontrahiere. 
Eine Übersicht der gebräuchlichsten Einbettungsmassen und ihre Zusammensetzunaen 
findet sich· bei Smreker in der Tabelle auf S. 2163. o 

. Schmelzmassen. Die richtige Zusamme1;setzung der Schmelzmasse erfordert 
em solches M_~ß von ~esonderer Sachkenntnis ,Erfahrung und Eim·ichtung, daß ihre 
~erstellung fur den emzelnen Praktiker nicht mehr in Betracht kommt. Leider wird 
~e . Zusamme~setzung der Fabrikate als Geheimnis der Hersteller meistens sorg­
faltig verschWiegen. Wenn man sich über Porzellane ein tieferes Verständnis ver­
sch~ffe~ will, tut man gut, sich nicht nur in der sowieso erst in den ersten Anfängen 
befmdhchen zahnärztlichen Literatur umzusehen sondern aus der Fülle der sej t langem 
vorhandenen allgemeinen Porzellanliteratur zu' schöpfen. Es darf nicht vergessen 
werden, daß der Ursprw1g des Porzellans bereits auf die Zeit um Christi Geburt zurück­
reicht, und daß der allgemeinen Industrie eine reiche Erfahrung und wissenschaftliche 
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Durcharbeitung zur Seite steht. Die allgemeine Keramik enthält im Gr~ndsätzlichen 
so vieles, was auch zahnärztlicherseits von großem Interesse ist und zur Förderung des 
Verständnisses der mit dieser Füllungsmethode im Zusammenhang stehenden Dinge 
gehört. Sehr übersichtlieb ist z. B. die von Bauer (von der chemisch-technischen 
Versuchsanstalt bei der Staatlichen Porzellan-Manufaktur Berlin) verfaßte Keramik" 

' " ' wo auch bei den einzelnen Problemen viele Spezialliteraturhinweise angemerkt sind. 
Es ist notwendig, zunächst einmal zu erörtern, was man im allgemeinen unter 

"Porzellan" versteht. Es sei gleich bemerkt, daß dieser Begriff auch in der Industrje 
nicht etwa eine einheitliche Zusammensetzung der verschiedenen Fabrikate bed~utet. 
Im folgenden soll einiges wiedergegeben werden, was der allgemeinen Literatur 

Asbest Wasser oder Slocum Davenport 
Alkohol 1896 

Asbest Gips Wasser Councell 3 1 

Asbest 

I 
Gips Wasser Breitung 1 1 

Asbest I Ton Weingeist Dappen 3 1 

Asbest Kaolin Wasser Bruhn 

Gips Marmorstaub Wasser G. Evans 

G ips Silex Wasser Christensen 1 3 

Gips Quarzsand "Wasser Vict. Frey 
1 1 

Kaolin Wasser Derud F. u. 
Jarricot J. 

Bolus vVasser Dappen 
Scheuer 

Alabastergips Formsand Bimsstein Chamotte 
'Vasser Maclzar 

4 4 1 1 

(Dietz: "Das Porzellan", und Bauer: "Keramik") entnommen ist. Die Rohstoffe 
für die Porzellanfabrikation müssen in der lVIischung von bestimmten Verbindungen, 
wie sie im Kaolin, Quarz und Feldspat gegeben sind, entnommen werden. Quarz und 
Feldspat dienen bei der Herstellung und Verarbeitung der Masse als lVIagerungsmittel 
und beim Brennen als Flußmittel. Beim Brennen wird die Temperatur so gehalten, 
daß der am schwersten schmelzende Kaolin nicht erweicht, während die Flußmittel in 
dünnflüssigem Zustande die Poren des Kaolins ausfüllen. Für manche Fälle kommen 
zu den Rohstoffen noch hinzu: bildsamer Ton, kohlensaurer (Kreide, Marmor, Kalk­
stein), schwefelsaurer (Gips), phosphorsaurer Kalk (KnochenaRche) und kohlensaure 

:Magne;;ia .. 
Von Interesse ist ein Hinweis Bauers auf R. Rieke., der daran erinnert, "daß 

die keramischen Massen in fertigem Zustande niemals homogene Körper sind. Sie 
beständen stets aus mehreren verschiedenen Stoffen, die teils amorph, ·teils krystallin 
seien und sich stellenweise zu einer mehr oder weniger homogenen Schmelze gelöst 
hätten. Daneben träten meist auch noch Hohlräume bzw. Luftblasen von verschiedener 
Form und Größe auf." Auch für die zahnärztlichen keramischen Massen trifft das zu, 
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wie Moral an künstlichen Zähnen und Brill auch an der schwer fließenden Masse von 
E. M. Close gezeigt haben. Die Abbildungen von den Schlif~en ~es unter~uc~ten 
Materials dieser Autoren sind sehr lehrreich auch deshalb, weil die grundsatzhebe 
Verschiedenheit zum Golde insbesondere auch hinsichtlich der Frage einer nach­
träglichen Bearbeitung in die Augen springt. Unter Berück~ich~igung der Unter­
suchungen verschiedener Autoren gibt B auer von der Konst1tutwn des Porzellans 
folgende Auffassurig: "Nach dem Schmelzen des in der Masse enthaltenen Feldspates 
dissozüert der entwässerte Kaolin und es zeigten sich allmählich nach Sättigung der 
Schmelze mit dem gebildeten amorphen Sillimanit vereinzelte Silliman:itkrystalle 
neben amorphem Sillimanit. Der Quarz wird bei fortschreitendem Brande gelöst und 
der bisher noch vorherrschende amorphe Sillimanit lu-ystallisiert, bis die Masse fast 
ausschließlich aus glasiger Grundmasse und nadelförmigen Sillimanitkrystallen besteht. 
Wird noch höher erhitzt, schmelzen auch diese S:illiman:itkrystalle. Beim Abkühlen 
scheiden sich die Sillimanitlu-ystalle wieder aus bis zu einem von E. Rot h beobachteten 
"ideellen Endpunkt der Porzellanveränderung" . Über die Streitfrage, ob der Einfluß 
der Brenndauer. von größerer Wichtigkeit ist als die erreichte Brenntemperatur, 
ist noch kein entscheidendes, abschließendes Urteil erreicht. Nach A. B. P eck s, 
J. W. Mellors und R: Riekes Ansicht sind die Beobachtungen A. A. Kle i n s an ­
zuzweifeln, der die Brenntemperatm als wichtigeren Faktor ansieht als die Brenn­
dauer. I. W. Mellor erwähnt besonders, daß A. A. Klein Sillima.n:itkrystalle erst 
bei 1275- 1350° C beobachtete, obwohl Fälle bekannt sind, bei denen sich Sillimanit­
k.rystalle bei 1200 ° C in reichem Maße bildeten.'' Hieraus ist zu ersehen, daß die Sillimani t­
k.rystalle (Tonerdesilicat in farblosen, langen, dünnen, nadelförmigen Prismen) für den 
Begriff "Porzellan" von Bedeutung sind ; man hat das bei der grundsätzlichen Trennung 
der Porzellane von den zahnärztlichen Schmelzmassen (s. auch weiter unten) wohl zu 
berücksichtigen (Kaolingehalt!). 

Die Eigenschaften des Porzellans sind in hohem Maße von der Beschaffenheit der 
Rohstoffe, von :ihrem lVIischungsverhältn:is, ihrer Verarbeitung und von dem Breml­
prozeß abhängig. Hier mögen einige Angaben über die hauptsächlichen Rohstoffe folgen, 
weil auch das zum Verständnis der zahnärztlichen Schmelzmassen führt. 

Reiner Kaolin setzt sich zusammen aus Tonerde 39,46, Kieselsäure 46,64 und 
Wasser 13,9. Der Kaolin, das Verwitterungsprodukt, :insbesondere des Eeldsi>ates, 
sieht weiß aus und ist fast eisenfrei, er :ist sehr schwer schmelzbar. Beim Erhitzen tritt 
durch das Entweichen des chemisch gebundenen ·wassers eine Volumverminderung 
(Schwindung) ein, die bei einer bestimmten Temperatur am größten sein soll (16 bis 
18 %). "Bei 1600° beginnt eine Schmelzung der äußersten Schichten und im Knallgas­
gebläse läßt er sich vollständig schmelzen (nach Herae us bei 1680-16900). Jeder der 
beiden Komponenten des Kaolins schmilzt schwerer als dieser und von ihnen Torierde 
wieder bei höherer Temperatur als Kieselsäure. Letztere bedarf Platinschmelzhitze 
1670°, erstere noch höherer Temperatll!, ungefähr 18800 (Hempel). Ein Überschuß 
an Tonerde macht den Kaolin schwerer, ein solcher an Kieselsäure leichter schmelzend. 
Steigt jedoch der Kieselsäuregehalt über das Verhältnis von 17 Molekül zu 1 Molekül 
T~nerde oder 10 Gewichtsteile zu 1 Gewichtsteil, so nimmt die Schwerschmelzbarkeit 
Wieder zu" (Dietz) . 

.. Der Quarz (krystallisierte Kieselsäure) ist im Knallgasgebläse schmelzbar, dabei 
v~ran~e~ er sie~, es entsteht eine andere Krystalliorm und dann amorphe Kieselsäure, 
~1erbe~ fmdet. em~ etwa 18% Volumenvermehrung ("Wachsen des Quarzes") statt, 
eme höchst. Wichtige und in d~r Keramik zum Ausgleich der Schwindung des Kaolins 
benutzte Eigenschaft. Von rucht unwesentlicher Bedeutung für die Eigenschaft des 
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Porzellanes ist die Korngröße des verwendeten Quarzes.-BeiBauer ist zu entnehmen, 
daß der norwegische Quarz dem Porzellan eine größere Transparenz verleiht. 

Die Feldspate (Doppelverbindungen von kieselsaurer Tonerde einerseits mit 
kieselsaurem Kali oder Natron oder Kalk bzw. mehrerer von diesen andererseits) sind 

· in ihrer Zusammensetzung sehr verschieden. Damit steht auch im Zusammenhang 
der verschiedene Grad der Schmelzbarkeit, der z. B. bei dem viel zur Verwendung 
kommenden Orthoklas (Kalifeldspat) bei etwa 1300° liegt, während der Natronfeldspat 
und namentlich der Kalkfeldspat leichtflüssiger sind. Beim Schmelzen bildet der Feld­
spat eine glasartige Masse, die unter dem Einfluß der in ihr enthaltenen Alkalien 
befähigt ist, Kieselsäure aufzunehmen, ein Vorgang, der bei Anwesenheit von Quarz 
eine Rolle spielt, da dieser unter Bildung eines sauren Silicates zum Verschwinden 
gebracht werden kann. 

Bemerkenswert ist, daß die Kieselsäure nur bei hoher Temperatur als Flußmittel 
wirkt, und daß durch Kalk, Magnesia u. a. die Schmelzbarkeit dadurch sehr erleichtert 
wird, daß sie mit der Kieselsäure und dem Kaolin leichtflüssige Doppelsilicate bilden. 

Aus dem Gesagten ist zu ersehen, daß je nach der Zusammensetzung der Porzellan­
masse höhere oder niedrigere Temperaturen nötig sind, um sie zum Schmelzen zu 
bringen. · 

Seger hat die Porzellane in vier Klassen eingeteilt, nämlich: 

1. Sehr hoher Tongehalt, wenig Quarz und Feldspat; 
2. hoher, etwa die Hälfte des Ganzen betragender Tongehalt, mittlerer bis nied­

riger Gehalt an Quarz und Feldspat (bzw. kohlensaurer Kalk); 
3. wenig Tongehalt, wenig Quarz, sehr hoher, bis über 40% betragender Feld­

spatgehalt ·(und wenig kohlensaurer Kalk); 
4. wenig Top.gehalt, höchster Quarzgehalt, mittlerer bis hoher Feldspaltgehalt. 

Die erste Klasse ist am schwersten, die letzte am leichtesten schmelzbar. Bei Dietz 
findet sich noch eine nur nach Prozenten des Kaolingehaltes vorgenommene Einteilung, 
in der die mit 40-55% und mehr Kaolin versehenen Porzellane als "Hartporzellane" 
und die mit weniger als 40% Kaolin ausgestatteten als "Weichporzellane" bezeichnet 
werden. 

Vergleicht man mit diesen Angaben die in der Zahnheilkunde zur Anwendung 
kommenden Schmelzmassen, soweit ihre Zusammensetzung bekannt ist, so fällt u. a. 
die Abwesenheit von Kaolin oder der doch nur äußerst geringe Kaolingehalt auf. Bei 
Bauer ist z. B. die von A. S. Watts ausgeführte Analyse eines amerikanischen 
"Porzellanzahnes" wie folgt angegeben: 

Tonsubstanz .. . 
Quarz ....... . 
Feldspa-t . . . . . . . 

4 0 / 
/ 0 

15% 
81% 

während H. Eisenlohr einen deutschen Zahn untersuchte, von dem folgende Zu­
sammensetzung angegeben wird: 

Quarz ... . 
Feldspat . . . 
Marmor ... . 

24,6% 
73,0% 
2,3% 

Wie Bauer weiter angibt, ist Eisenlohr dafür eingetreten, daß an Stelle von 
"Porzellanzahn", "Mineralzahn" zu setzen sei, da nur die Farbe mit dem Porzellan 
ähnlich sei, nicht aber der Fabrikationsgang und die Zusammensetzung, die sich eher 
der Porzellanglasur nähere. Als Rohmaterialien für die Glasuren beim industriellen 
Porzellan findet man bei Dietz angegeben: Kaolin, Feldspat, Quarz oder Sand und 
Kalk in Form von Marmor, Kalkspat oder Kreide. Um eine starke Schwindung und 
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damit Risse zu vermeiden, wird nicht mehr als 15 % Kaolin hinzugesetzt, dafür aber 
aebram

1
ter Kaolin oder Porzellanscherben beigegeben. Leichter schmelzende Glasuren 

:ind diejenigen, bei denen der Kalkgehalt vorherrscht ; es bildet sich ein durchsichtiges 
Glas. Die Feldspatglasur erscheint, da sie schwerer schmilzt, und beim Brennprozeß 
nicht ganz zum Schmelzen kommt, " milchig getrübt". E s geht ~us der Zusamm~n­
setzUilg der zahnärztlich benutzten Schmelzmassen (s. auch we1ter unten) hervor, 
daß sie keinen .Anspruch darauf erheben können, in ihrem gebrannten Zustande als 

Porzellane" bezeichnet zu werden. Auch die Benennung "\iVeichporzellan" trifft 
" weder für die schwer noch leicht schmelzenden zahnärztlichen Massen zu , ob 
es sich nun um künstliche Zähne oder um Füllungsmaterial handelt. Bezeichnend 
ist, daß z. B. auch "Parkers Body" eine Masse, von der Smr ek er angibt, daß sie den 
höchsten Schmelzpunkt (1420° C) unter den zahnärztlichen keramischen Massen 
besitzt, auch nur eine Spur von K aolin enthält: 

Feldspa t . 
Quarz .. . . . .... . . . 
Kaolin .... ... .... . 

124 g 
93 g 

1,5 g 

Unter Frittenporzellan verst eht man nach Die tz keine eigen t liche Tonware, 
sondern ein strengflüssiges Tonerdealkalisilikatglas. Er gibt die Zusammensetzung 
des französischen Frittenporzellans a.ls ein Gemenge von Salpet er , Soda , K ochsalz , 
Alaun, Gips UI1d Sand an, woraus durch Erhitzen eine Fritte entst eht (Verbacknng) , 
die dann pulverisiert wird, ehe die '"·eitere Verarbeitung (Kunstgegenst ände, Sevres) 
erfolgt. Das englische Frittenporzellan soll außer Kaolin und verschiedenen Fluß­
mitteln unter anderem zersetzten Feldspat, Knochena.sche und Gips enthalten . Man 
sieht, daß auch dieser Begriff keine einheitliche Zusammenset.zung verbürgt. 

Vielleicht geht man mit der Bezeichnung "ge braun t e Einlage" oder " gebrannte 
M:ineraleinlage" allen Schwierigkeiten am besten "aus dem \~Tege . Aus diesem allen 
ergibt sich, auch 'venn man die Zusammensetzung der zahnärztlichen Schmelzmassen 
im einzelnen nicht kennt, welche natürlichen Grenzen durch die R ohstoffe gegeben 
sind und nach welchem Prinzip sie sich tmgefähr aufbauen müssen. Envünscht ist eine 
leicht bzw. nicht zu schwer schmelzende Masse, die einer möglichst geringen Volumen­
veränderung beim Brennen unterliegt, und welche im Endprodukt ein dem Zahn 
an Farbe möglichst ähnliches und dauerhaltes Aussehen liefert - mit aenüaender b b 

Widerstandsfähigkeit gegenüber den Mundsäften und Druckkräften . ·w a t t s hat, 
wie man bei Brill entnehmen kann, ein schwer schmelzbares .,Porzellan " für Füllungen 
und Kronen untersucht und folgendes gefunden : 

Feldspat . . ... 
Natriumcarbonat . 
Calciumcarbonat . 
Quarz . . . . . . 

89,50 % 
4,00 % 
2,70 % 
3,80 % 

während für eine sehr leicht schmelzende Masse für Füllungen sich nachst~hendes Ver­
hältnis ergab: 

Feldspat .. . . 
Natriumcarbonat 
Calciumcarbonat 
Borax .. .. . 
Quarz .. . . . 

12,02 % 
7,90 % 
7,21 % 

10,95 % 
60,49% 

Besonders be~erkenswert ist der große Unterschied in dem Feldspat- bzw. Quarz­
gehalt der.bel~en Massen und es ist auf das zu verweisen, was aus der oben wieder­
gegeben Emtetlung von Seger in bezugauf die schwere und leichte Schmelzbarkeit 
hervorgeht. 
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Bezüglich der zur Verwendung kommenden Metalloxyde zum Färben der Masse 
findet sich bei Brill u. a. folgende Angabe: 

Goldoxyd ....... . 
Gold in feinster Verteilung 
Kassiuspurptu . . . . . . 
Silberoxyd . . . 
Kobalto::-.:yd .. 
Platinsalmiak 
Platinschwamm 
Manganoxyd . . 
Iridiumoxyd . . 

hellrosarot 
rosarot 
zahn[leischfarben 
orange 
hellblau 
blau 
graublau 
violett 
schwarz 

Es ist noch auf die im "Geschichtlichen Überblick" bei Rollins erwähnte Zu­
sammensetzung der von ihm benutzten Masse hinzuweisen, die nicht weniger als 
800 Teile Bleioxyd auf 1800 Teile der Gesamtmasse enthielt, ein wenig erwünschter 
Besta.ndteil, der bei den früheren Massen auch viel Schuld an den nachträglichen Ver­
färbungen der Füllungen war (Entstehung von Bleisulfid durch Schwefelwasserstoff 
oder andere schwefelhaltige organische Stoffe). Übrigens spielt das Blei auch heute 
noch bei den Steing1-1tglasuren eine wichtige Rolle und die F abrikanten müssen sich 
bemühen, den gesetzlichen Bestimmungen, wonach Eß-, Koch-, Trinkgeschirre sowie 
Flüssigkeitsmasse bei halbstündigem Kochen mit einem Essig ( 4 Gewichtsteile 
Essigsäure auf 100) an letzteren kein Blei abgeben dürfen, nachzukommen. -
Inwieweit die zahnärztlichen Schmelzmassen heute bleürei sind, ist in Anbetracht 
der Geheimhaltung und der verhältnismässig wenig vorliegenden Analysen nicht 
mit Sicherheit zu sagen, wenn man es auch annehmen möchte. Immerhin hat 
Brill, wie Schöenbeck angibt, bei Analysen zweier schwerschmelzender Massen 
in einer von ihnen ("High Fusing Porcelain JVI. E. Close, New York" ) 3,82% 
Bleioxyd festgestellt. 

Von den Schmelzmassen, die für Einlagen eine Rolle gespielt haben bzw. noch 
spielen, seien folgende der eingehenden Darstellung Smrekers entnommen: 

Hochfließende Massen: 

A sh schmilzt bei etwa. . . . . . . . 
Brewster G rundmasse schmilzt bei etwa . 

" Glasurmasse {"Enamel") bei . . 
Conso l iclated Dental lVIanufacturing Co. 
S. S. Wh i t e: mittelfließend 

ll40° c 
12140 c 
ll40° c 
ll70° C {in 13 Farben) 
1206° C {in 25 Farben) 
1260° c {" 25 " ) hochfließend . . . . . 

Gnmclmasse . . . . . . 
"Porzellan" . . . . . . 

1315° C {in 4 Fm·pen: Gelb, Weiß, Braun, Blau) 
1404° C {in 14 Farben) 

Whiteley-Masse . . . · . ..... . 
" {weiße Gnmclmasse 

· Close Bocly . . 
Parkers Body .. · · · · · · · · · 

1220° c . 
1650° C) 
12600 c 
14200 c 

Leichtfließende Massen: 

Mösers Stückehenemaille . . . . .. : . 810- 890° C. 
· später herausgegebene pulvel'lsterte :Masse schmilzt etwas sch,verer 

J ei~ldns . . . . . . . . . . · . . . . 850- 910° C {in. 33 Farben)._ 
Ferner leichtfließende :Massen VO:J?- Ash, Brew~_ter' s. s. vVlu~e, Consohdated_Denta_l Man~­

fac turing Co. u. a ., ehe aber gegenuber den hochfließenden Massen cheser Firmen 1m 

Hintergrund stehen. 

Bei Wünsche und Gutowski finden sich Angaben über Schmelzpunkt, Bruch­
festigkeit und Schwindung einer Anzahl Massen, von denen hier einige wiedergegeben 

seien: 
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loses body . c 

"' B 
'bites inla.y . . . 
rewster fonndation 

'' 
enamel. 

onsolid. inlay 
liteleys body . 

c 
Wl 
As 
J 

h high fusing . 
enkins enamel . 

Schmelz- Bruch- Schwindung 
puukt fcstlgkcit 

•c kg % 

1250 2565 21,75 
1237 1725 23,50 
1215 1153 23,75 
1100 1221 33,00 
1170 953 31,00 
1140 958 31,00 
1170 1253 34,75 
860 1512 38,25 

Auffallend ist bei der J enkins Masse die hohe Bruchfestigkeit im Verhältnis 
zum Schmelzpunkt, die sich bei den anderen Massen ebenso wie die " Schwindung" 
umgekehrt zueinander verhalten oder doch nicht so stark heraustreten. Angaben über 
Bruchfestigkeit finden sich auch noch bei Smreker. 

Die Frage, ob schwer- oder leichtfließende Massen für die Einlagefüllungen zu 
bevorzugen seien, wobei die Grenze vielfach nach dem Schmelzpunkt des Goldes 
(Goldfolie) gezogen wird, ist in der Literatur viel behandelt worden . In Amerika 
standen die erstereil immer im Vordergrund, während die letzteren dort nur allmählich 
Anerkennung fanden, dafür aber in Europa um so beliebter waren und noch sind. Aus 
dem Für und \Vieler angesehener Autoren aus beiden Lagern geht ohne Zweifel hervor , 
daß die guten anerkannten Fabrikate, mögen sie nun schwer- oder leichtfließend sein, 
bei richtiger Anwendung schöne Ergebnisse zeitigen. Es ist auch klar, daß z. B . die 
größere Festigkeit, welche man im allgemeinen den schwerer fließenden Massen zu­
billigt, für viele Füllungen, die dem Kaudruck nicht ausgesetzt sind, belanglos ist , 
um so mehr als auch leichtfließende (J enkins Masse) sich an freien Ecken bewährt 
haben. Dasselbe gilt sinngemäß auch von der chemischen ·Widerstandsfähigkeit. 
Ottolengui hat bei Benutzung der schwerfließenden Massen die dazu nötige Platin­
folie als Nachteil empfw1den, weil diese bei großen tiefen Kavitäten wegen ihrer 
Sprödigkeit keinen guten Abdruck gewährleistete. Smre k er hält die dabei ent­
stehenden ausgedehnterenRisse bei der Zähflüssigkeit der Masse für nicht so bedeutungs­
voll und hebt den Vorteil hervor, daß sich diese Folie leichter aus der Höhle entfernen 
lasse, und daß das Brennen ohne Einbettung vor sich gehen könne. An der schwer­
fließenden Masse wird noch die größere Natürlichkeit im Aussehen und eine bessere 
Modellierfähigkeit beim Aufbau gelobt, während zugunsten der leichtfließenden Masse 
der bequemere Abdruck mit Goldfolie und eine geringere Beanspruchung an die Kon­
struktion des Brennofens herangezogen wird. , Es ist vielleicht berechtigt, auch noch 
auf die größere Belästigung der Augen durch den mit der höheren Temperatur ver­
bundenen erhöhten Lichteffekt hinzuweisen, wenngleich natürlich Schutzmaßnahmen 
möglich und bei häufigerem Brennen empfehlenswert sind. In Deutschland verwendet 
man für Einlagen fast ausschließlieb die J enkinssche Masse· vielleicht brinat die 

' 0 
Verbreitung der Jackettkrone auch eine häufigere Benutzung schwerfließender Massen 
für Einlagefüllungen mit sich. 

Belestigungsmittel. Die verschiedenen im "geschichtlichen Überblick" erwähnten 
Methoden, eine. Einlage zu befestigen, deuten schon darauf hin daß hier eine ge­
wisse. Schwierigkeit vorliegt. Außer den auch für die Gold-Gußfüllung (s. daselbst und 
s. _weiter _unten bei "Vorteile" und "Nachteile") in Betracht kommenden Momenten 
spielt hi~r auch noch eine eventuelle Beeinträchtigung des· Farbtones der 
E~ge em~ sehr wichtige Rolle. Eine ohne Rücksicht auf die Wirkung des Be­
festigungsmittels gebrannte Einlage wird nur zu häufig, wenn sie auch noch so schön 
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mit dem Zahnton übereinstimmt, nach dem Einsetzen enttäuschen. Das liegt einmal 
daran, daß oft von den meistens zum Befestigen benutzten Phosphatzementen, da sie 
als Dauerfüllung selten Verwendung finden, zu wenig Farben vorrätig gehalten werden, 
wälu·end andererseits in dem Material selbst gewisse Gre_nzen gezogen sind. Philipp 
empfiehlt das Harvardzement, von dem er sagt, daß es eines der besten zu sein scheine, 
und zwar rät er, normal härtendes in den Farben l, 3, 4, 6, 7 vorrätig zu halten. Auf 
di6 Güte der Phosphatzemente soll hier nicht (s. bei Gußfüllung) eingegangen werden, 
es sei nur bemerkt, daß natürlich auch andere Phosphatzemente, sofern sie feinkörnig 
genug sind und den allgemein an ein Zement zu stellenden Forderungen entsprechen, 
benutzt werden können. 

Eine andere Frage ist, ob es überhaupt immer ein Phosphatzement sein muß oder 
ob unter gewissen Bedingungen auch Silicatzemente in Betracht kommen können. 
Eine Eigenschaft ist es vor allem, die das Phosphatzement insbesondere für Einlagen so 
erwünscht erscheinen läßt, nämlich die ihminnewohnende grt>ße Klebekraft. Es fragt 
sich, ob man sich unter Umständen mit der geringeren Klebekraft der Silicatzemente 
begnügen kann, um dafür gewisse Vorteile, die in dem zahnähnlicheren Aussehen dieses 
Materials (Transparenz) liegen, auszunützen. De Terra hat (1906) das damals noch 
viel benutzte Ascher-Zement auch zur Befestigung von gebrannten Einlagen an­
gewandt, wenn sie nicht dem Kaudruck besonders ausgesetzt waren, um die Trans­
parei1Z und die günstigen Farben dieses Materials auszunutzen. Er hat auch die den 
J enkin s- Farben entsprechenden Nummern des Ascher-Zementes mitgeteilt. Be­
kanntlich hat auch die Firmade Trey vor Jahren unter dem Namen "Tenacit" ein 
Silicatzement zur Befestigung von Einlagen usw. in den Handel gebracht. Benutzt 
man zu Studienzwecken einen Elfenbeinstab, wie er auch zu anderen Versuchen 
(s. weiter unten) dienen kann, indem man gleich große und gleich tiefe Löcher hinein­
bohrt, so hat man Gelegenheit, auch die. "Wirkung des Silicatzements auf die Tönung 
der Einlage im Vergleich zum Phosphatzement zu beobachten. Brennt man für sämt­
liche Löcher beispielsweise Einlagen in gleicher Art mit Jenkins-Masse Nr. 22 und 
befestigt einige davon mit der hellsten Farbe Harvard-Zement und einige mit der 
hellsten Farbe Synthetik, so wird man nach dem Hartwerden den Unterschied der 
'rönung sehr leicht bemerken, wenn man zu Vergleich die übrigen, nicht befestigten, 
Einlagen heranzieht. Man tut gut, die Augen bei solchen Farbstudien ab und zu aus­
ruhen zu lassen und auf eine weiße Fläche zu sehen. Auch ist es zweckmäßig, das 
unbefangene aber kritische Laienauge mitsprechen zu lassen, um die eigenen Be­
obachtungen besser kontrollieren zu können. 

Zunächst müssen zwei Einwände besprochen werden, die man der Benutzung von 
Silicatzementen entgegenhalten könnte, nämlich einmal die Frage nach einer even­
tuellen Schädigung der Pulpa und dann, ob die Einlage überhaupt durch dieses Ma­
terial genügend Befestigung findet. Was die Einwirkung auf die Pulpa angeht, so kann 
hier nur kurz darauf eingegangen und gesagt werden, daß man heute zwei Ansichten 
vertreten findet. "Die einen meinen auch bei den heutigen Silicatzementen noch 
schädigende Einwirkungen auf die Pulpa beobachtet zu haben, die anderen nicht. Die 
ersteren, und das ist unbestritten, weisen auch daraufhin, daß ip. der Praxis bei Be­
nutzung von Phosphatzementen im allgemeinen keine Schädigungen zu bemerken 
seien. Es scheint doch nötig, einmal die grundsätzliche Verschiedenheit in der An­
wendung beider in Frage stehender Materialien scharf zu betonen. Da das Silicat­
zement nur oder doch ganz vorzugsweise an Frontzähnen, und zwar besonders an den 
Berührungsflächen zur Benutzung kommt, beziehen sich die erwähnten Beobachtungen 
vorwiegend auf die genannten Kavitäten dieser Zähne. Wegen der geringeren Klebe-
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k.raft des Materials ist eine auch in bezug auf Retention mit besonderer Sorgfalt aus­
aearbeitete Kavität zu schaffen. Hierbei nicht mit dem Pulpencavum in Konflikt zu 
~eraten ist bekanntlich wegen der besonderen anatomischen Verhältnisse an den 
Schneidezähnen oft sehr schwierig. Da das Pulpencavum oft nur in Form eines ganz 
feinen Schlitzes eröffnet wird, ist die Möglichkeit gegeben, daß eine solche Stelle dem 
Auae sowohl als auch beim Sondieren mit einer gewöhnlichen Sonde unbemerkt bleibt. 
Da: kann um so mehr geschehen, als auch das Schmerzsymptom oder ein Durchschim­
mern der Pulpa dmchaus nicht immer eindeutig gegeben ist. Erst bei Benutzung 
äußerst spitz auslaufender Sonden, die man für solche Zwecke vorrätig halten muß, 
ha.kt man in den eröffneten Spalt etwas ein, wobei aber die Pulpa keineswegs immer 
getroffen wird und durch Blutung in die Erscheinung tritt. E s kann hier r uhig die 
Behaupttmg aufgestellt werden, daß viele zur AnwendLmg kommenden Sonden viel­
leicht wohl im allgemeinen Sinne als scharf oder spitz zu bezeichnen sind, daß sie aber 
nm zu oft nicht diese äu&rst spitz auslaufende Beschaffenheit haben, die die beschrie­
benen anatomischen Verhältnisse nun einmal erfordern. Daß in solchen Fällen eine 
Pulpa abstirbt, ist bei der bequemen Eintrittspforte für die Bakterien sowohl als auch 
für die Säure des Füllmaterials nicht zu venvundern. Aber auch bei nicht eröffnetem 
Pulpencavum wird man bei tiefen Kavitäten der Tatsache, daß sich noch la.nge n ach 
dem Erhärten des Füllmaterials Säure abscheidet, Rechnung tragen und die tiefsten 
Stellen mit ·wirklich neutralen Unterlagen (Gutapercha o. a. .) versehen . Das wirdman 
aber auch tun, we1m Phosphatzement benutzt wird, denn das n.uch bei diesem Ma,terial 
sich noch lange, bei den einzelnen Fabrikaten in verschieden hohem Grade, Säure 
abscheiden kann, läßt sich durch entsprechende Versuche sehr leicht feststellen. Gerade 
auch, weil das Phosphatzement ebenfalls Säure abscheidet, liegt es nahe, das Zu­
sammentreffen abgestorbener Pulpen und Silicatzementfüllungen auf die ungenügende 
Berücksichtigung der besonderen Verhältnisse des anatomischen Anwendungsgebietes 
dieser Füllung zurückzuführen. Diese kurze Abschweifung >var nötig, um darzut un , 
daß das Silicatzement an sich auch ohne Bedenken als Befestigmwsmittel für d ie 

~ <:> 

Schmelzfüllung dienen kann. Da.bei ist Voraussetzung, daß bei tiefen K avitäten neu-
trale Unterlagen gemacht werden, wie sie auch unter Phosphatzement nötig sind. Im 
übrigen bleibt es ja den Mißtrauischen unbenommen, in jedem F all eine dünne I solier­
schicht herzustellen. Gewarnt werden muß bei dieser Gelegenheit vor einer Masse, 
die zur Zeit wegen ihrer bequemen Verarbeitung viel auch als Unterlage benutzt werden 
soll. Es handelt sich um das Präparat "Citopercha", das sich schon bei grober Unter­
suchung als stark säurehaltig erweist. 

Die zweite Frage, ob das Silicatzement der Einlage überhaupt aenügend H alt 
bietet, und in welchem Grade ungefähr, läßt sich durch die praktische Erfahrung sowohl 
als auch durch Versuche beantworten. Man bohrt in einen Elfenbeinstn.b aleich tiefe 
und gl~ic~ gr.oße Löcher :ron einer Tiefe und Ausdehnung wie sie etwa betFüllungen 
auch hauflg smd. Dann mmmt man Abdruck mit der Folie und brennt unter Einschluß 
ein~s Plati~~iftes in ü~licher .Weise die J enkins-Masse. Nun befestigt man diese 
"Füllungen m den dafur bestimmten Löchern des Elfenbeinstabes mit Silicatzement 
{Synthetik), das natürlich für diesen Zweck dünner angerührt werden muß bzw. mit 
P~osphatzement (Harvard), und läßt es etwa 20 Stunden hart werden. Nachdem man 
die Schale e.iner Wage an das Häkchen der Einlage befestigt hat und langsam, aber 
f~rtlaufend lmmer mehr Gewichte auflegt, ergibt sich für den der Abb. 2302 zugrunde 
li~genden Versuch fol~endes : Bei der mit Silicatzement befestigten Einlage konnte 
die. Belastung unter Emrechnung des Gewichtes der Schale auf über fünf Pfund ge­
stetgert werden, ohne daß ein Herausreißen der "Füllung" erfolgte. Letzteres geschah 
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erst als sich die Belastung gegen sechs Pfund näherte. Es sei hier gleich hinzugefügt, 
daß beim Harvard-Zement viel größere Belastungen möglich sind, und daß in dieser 
Versuchsanordnung bei etwa doppelt so hohem Gewicht noch keine Loslösung der 
Einlage eintrat, sondern nur ein Aufbiegen des Häkchens bzw. ein Zerreißen des die 
Befestigung zwischen Schale und H äkchen vermittelnden Drahtes erfolgte. 

Hieraus geht hervor, daß das Silicatzement zum mindesten an denjenigen Kavi­
täten, die rings von Zahnsubstam~ umgeben sind, der Einlage einen mehr als genügenden 
H alt sichert, q.aß aber a.ndererseits an stärker exponierten Stellen dem Phosphatzement 
wegen seiner größeren Klebekraft der Vorzug gebührt. Es wäre aber natürlich falsch , 
sich zu sehr auf diese Eigenschaft zu verlassen und dadurch die Hauptsache, eine 
richtige Präparation der K avität zu vernachlässigen. 

E s ist auch die :b'rage aufgeworfen worden, ob die Adhäsionskraft des Zementes 
von Dauer ist, oder ob es lediglich mehr oder weniger deutliche Rauhigkeiten bzw. 
Unterschnitte der K avitätenwandung und der Einlage sind, welche also durch Ver­
zapfung den H alt bieten. Dabei wird an die bekannte Erscheinung erinnert, daß sich 
Zement leicht von Glasplatten oder Instrumenten ablöst, nachdem man sie in Wasser 
gelegt hat . P o unds tone hat (nach Smre ker) Elfenbeinplättchen mit Zement gegen­
seitig verbunden und festgestellt, daß ihre Tremmng nach 24stündigem Aufenthalt ·im 
• peichel und im Brutofen so leicht zu bewirken war, daß sie sich kaum chrrch Zahlen 
ausdrücken ließ. H e ad hat (ebenfalls nach Smreke r) ähnliche Resultate gehabt, er 
benutzte Porzellanschliffe, die er mit Zement an Elfenbein befestigte. Derselbe 
Autor hat dann noch weiter in einen Elfenbeinstab gleich große und gleich tiefe Kavi­
täten gebohr t , die amBoden durch ein Locl\ mit der Unterfläche des Elfenbeinstabes 
in Verbindung stehen . Durch diese Öffnung ließ er einen spitzen, mit einer Federwage 
in Verbindung stehenden Stempel auf die Unterfläche der mit Zement befestigten ge­
brannten Einlagen einwirken, nachdem diese eine Nacht dem Wasser ausgesetzt waren 
(Abb. 2303). Bei diesem Versuch vertrugdie "Füllung" , obwohl sie mit Paraffin überzogen 
worden war, nicht mehr als 1 / 2 Pfund Druck. Zu den eben beschriebenen Versuchen 
dieser Autoren ist zu sagen , daß sie keineswegs auf die Ve~hältnisse im lVIunde zu über­
tragen sind, schon deshalb nicht, weil Elfenbein benutzt wurde, während die Fülltmg 
im lVIunde von Schmelz umgeben ist. Elfenbein ist aber in bezugauf die Durchlässigkeit 
nicht mit Schmelz zu vergleichen . Daß dieser Umstand bei dem Ausfall der Versuche 
von großem Einfluß gewesen ist, geht schon daraus hervor, daß Head die Füllung 
selbst mit Paraffin überzogen hatte. Daß Elfenbein Quellungserscheinungen unter­
worfen ist, wird deutlich, wenn man es 24 Stunden oder mehrere Tage in vVasser legt 
und die vorher und nachher gewonnenen lVIaße miteinander vergleicht. Noch deut­
licher und genauer wird die lVIessung bei Benutzung eines Okularmikrometers ausfallen. 
Die Ergebnisse der genannten Autoren stehen nicht im Einklang mit folgendem, am 
Patienten ausgeführten Versuch : 

Bei den der Abb. 2304 zugrunde liegenden Versuchen ist an der Labialfläche eines 
Eckzahnes eine Kavität von reichlich 2 mm Länge, P/2 mm mittlerer Breite und bis zu 
etwa 1 mm Tiefe mit einer gebrannten Einlage versehen und mit Harvard-Zement 
in üblicher Weise befestigt worden. Beim Brennen der Einlage ist ein dünner Platin­
irridiumclraht so in die Masse eingeschmolzen worden, daß eine kleine Öse aus der Ober­
fläche herausragt. Nach einer 'Wartezeit von P /2 Stunden, in der die Füllung unter ab­
soluter Trockenheit bleibt, wird eine Drahtschlinge durch die Öse gezogen, senkrecht 
zur Einlage über eine Rolle geleitet und mit einer Gewichtsschale in Verbindung ge­
bracht. Bei fortlaufender, immer um 100 g gesteigerter Belastung wird die Einlage in 
diesem Fall, nachdem sie ganz kurze Zeit eine Belastung von l Pfund 200 gausgehalten 
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· i ·n1 a wurde unter denselben Bedingungen, aber 

hat, herausgerissen .. Die~elbe EI aoe .•.. urz nach einer Belastung von l Pfd. 
48 Stunden dem Speichelun .Mu~de ausDg~setzt: Patienten durchaeführten Versuche 

0 us der Kavität herausgenssen. wse a c o . .. 
30 g a .. d . hnittenen Fraaen anzeigen, sie mussenaber 
könnten einen ·weg zur Losung er angesc o · . rr estellt werden 
· ·· d Anzahl ,md unter vorsichtig gestellten Bedingunoen ang · 
lll aenuaen er ' ~ hl I h s·1· t 

o 0 h · · h Phosphatzement sowo a s auc 1 wa -Dabei wäre auch zu untersuc en, wie sw c 

zementnach längerem Verweilen der Einlagen im Munde verhalten. 

Abb. 2302. Belasttmgsprüftmg von Befestigungsmitteln. Abb. 2303. Belastungs­
prüfung nach H ead. 

Vorzüge undNach teile. Das, was für die gebrannte Mineraleinlage so einnimmt, 
ist in besonderem Maße ihr zahnähnliches Aussehen. Gegenüber der Silicatzement­
füllung, die ihr in dieser Beziehung von allen anderen Füllungen am nächsten kommt, 
hat sie noch den Vorzug der größeren Widerstandsfähigkeit gegen die Einwirkung der 
Mundflüssigkeit. Ihr Aussehen ist nicht dem Wechsel unterworfen, der bei jener 
Füllung (Annahme von Farbstoffen) oft bemängelt wird. Gegenüber den .Metall­
füllungen hat die Schmelzeinlage den Vorteil des nichtleitenden Materials. 

Wenn bei der Goldgußfüllung die Zementfuge als wunder Punkt dieser Füllung in 
Betracht gezogen wird, so muß das erst recht bei der Schmelzeinlage geschehen. Hier 
kommt hinzu, daß der Abdruck mit einer Folie genommen wird, deren Stärke .also an 
sich schon das Minimum der Breite der Fuge bestimmt. Es fragt sich, wie sich diese 
alleine schon durch ~e Foliendicke bedingte Fuge zu der durch die Zementschicht 
bei Goldgußfüllungen hervorgerufenen verhält. Hält sich die Zementschicht sowieso 
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in den Grenzen der Foliendicke, dann.wäre die Benutzuna dieser Folie kein besonderer 
~~chtei~. ~ie schon im Abschnitt "Gußfüllung" (unter ~Iaterialfragen) gesagt wurde, 
hangt die Dwke der Zementfuge, soweit das Zement selbst in Betracht kommt, ab von 
der Korngröße des zur Verwendung kommenden Zementes, von der beim Einsetzen 
der Füllung ausgeübten Druckkraft und von den Abbindungsvorgängen. Es wurde 
auch darauf hingewiesen, daß die Zemente in bezugauf ihre Korngröße schwanken, und 
daß so große Teilchen darin enthalten sein können, daß sie von einem Sieb mit 75 Mikron 
Maschenweite zurückgehalten werden. Solche groben Teilchen gehen weit über die 
Stärke der im allgemeinen benutzten Folien hinaus. Die gleichmäßige Feinheit des 
Pulvers ist daher auch für die gebrannte Einlage von Bedeutung. vV as die Druckkraft 
angeht, so sind ihr im Munde beim Einsetzen natürliche Schranken aesetzt aber immer-

o ' 
hin läßt sich die Zementfuge durch kräftigen Druck oder durch kurze Hammerschläge 
bei der Gußfüllung auf ein Minimum be-
schränken. Eine, wenn auch nur grobe, Vor- U 
stellung kann man sich schnell verschaffen, 
indem man etwas Zementbrei zwischen 
die Zangen einer Mikromillimeterschraube 
bringt 1md dann zudreht. Bei mäßigem 
Schrauben schon fällt es nicht schwer, den 
Zementbrei auf eine Schicht von 10 Mikron 
und dünner zusammenzudrücken. So gün­
stige Bedingungelf werden aber im ange­
rneinen im Munde nicht zu erreichen sein, 
und man hat ja auch die Kontraktion des 
Goldes y. a. bei der Fuge der Gußfüllung 
in Rechnung zu stellen. Zieht man nun bei 
dieser mehr oberflächlichen Betrachtungs­
weise die Folienstärke der Her bstschen 
Goldfolie Nr. 30 mit 20 Mikron oder der 
in Amerika viel benutzten Platinfolie von 
25 Mikron zum Vergleich hera.n, oder gar 
die von Brill benutzte nur halb so starke 

Platinfolie, so kam1 man bei der ersten Abb. 2304. Belastungsprüftmg am Lebenden. 
und zweiten ziemlich sicher, bei der letzt-
genannten aber wahrscheinlich ~cht sicher damit rechnen, daß die durch das Zement 
bedingte Fuge im allgemeinen sowieso in den Grenzen der Foliendicke liegt. Dabei 
ist vorausgesetzt, daß ein wirklich feingesiebtes Zementpulver zur Anwendung kommt. 
Eine dm·chschnittliche Fugenbreite, wie sie im Munde vorkommt, einwandfrei zu er­
mitteln oder nachzuahmen, stößt auf größere Schwierigkeiten, als vielleicht bei flüchtiger 
Betrachtung angenommen werden könnte, da zahlreiche Fehlerquellen gegeben sind. 
Smreker weist darauf hin, das G. C. Poundstone und I. Head versucht haben, diese 
Verhältnisse im Experiment nachzuahmen. Danach hat Poundstone Zementbrei 
zwischen Deckgläser getan und einem Druck von 25 Pfund ausgesetzt. Nach 15 Mi­
nuten Erstarrungszeit zeigte sich, daß voll: 10 untersuchten Zementen 5 eine Schicht 
von 20-25 Mikron, die übrigen eine solche bis zu 32 Mikron lieferten (abgesehen von 
Expansionserscheinungen, die manche Zemente nach 24 Stunden aufwiesen.) Pound­
stone hat offenbar dabei auch Zemente mit gröberen Körnchen benutzt, denn er fand 
in einzelnen Zementen Körnchen von 40-56 Mikron größtem Durchmesser und folgert 
sehr richtig, daß sich nur solche Zemente zur Befestigung der gebrannten Einlagen 
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· di · d 1r orncrröße nicht über die Foliendicke hinausgehen. Andererseits etgnen, e In er ).. o . · . . .. , .. , 
folgert dieser Autor, daß es unlogisch wäre, eme Fohe zu benutzen, die dunner ware, 
als die sowieso gegebene Zementschicht. . 

Gegenüber der Goldgußfüllung fällt ins Gewicht, _da_ß dte Schmel~masse nach 
voUendetem Brennen nicht mehr weiter bearbeitungsfähig rst, so daß kleme, zur Ver­
besserung des Randschlusses fü.hrende Korrektmen, die äußerste Glätte der Ob~rfl~che 
und die feine Anpassung im Übergang zu dem Niveau der benachbarten Zahntelle mcht 
in crleichem .Maße möglich sind. In bezug auf Kariesprophylaxe kann man daher der 
gebrannten Einlage nicht den Rang der Goldgußfüllung zusprech~n . Aue~ in bez~lg auf 
die mechanische Bea.nspruchung kann sich die gebrannte Emlage mcht 1111t der 
Gußfüllung messen. Schließlich, und das bezieht sich besonders auch in Hinsicht 
auf die Silicatzementfüllung, ist als Nachteil noch zu bezeichnen die mehr lVIübe 
und Zeit erfordernde Herstellung dieser Einlagefüllung. Letzten Endes dürfen 
auch nicht die Grenzen unerwähnt bleiben, die dieser Einla.ge in bezug auf ihr 
optisches Verhalten im Vergleich mit natw:lichem Schmelz gezogen sind. Das 
verschiedene Aussehen der Füllung bei verschiedener Lichtquelle, bei verschie­
denem Standort des Beobachters und clie Abhängigkeit der V\lirkung von dem 
Befestigungsmittel bzw. der Umgebung sind hinlänglich bekannte Erscheinungen , 
auf die Rücksicht genommen werden muß, die aber nur zu oft nicht n.usgeglichen 
werden können (Abb. 2305 u. 2306) . 

Hinzu kommt bei pulpenlosen Zähnen die Möglichkeit des Nachdunkelns, so daß 
spätere Verschiedenheiten der Tönung eintret en kö1men. vVenn auch die "Porzellan" ­
füllungen dmch die Silicatzementfüllungen und durch die Goldgußfüllw1gen sehr 
zurückgedrängt worden sind, so gibt es doch noch heute Praktiker , d.ie sie in 
besonderem .Maße bevorzugen. Das ist nicht verwunderlich, da cliese Füllung 
in kosmetischer Beziehung an der Spitze steht und auch sonst in geübten H änden 
befriedigende Ergebnisse zeitigen kann. Die Tatsache, daß sie heute so verhältnismäßig 
selten Anwendung findet, kann nicht als .Maßstab benutzt werden für die Beurteilung 
ihrer Brauchbarkeit. Zwei .Momente spielen eine Rolle, nämlich einmal clie Zeit- und 
somit Kostenfrage beim Vergleich mit der Silicatzementfüllung, und dann der Umstand, 
daß eine einigermaßen fortlaufende Übung besonders bei der Farbenzusammenstellung 
nötig ist; beides hängt miteinander zusammen. In den Fällen, wo aber die Kostenfrage 
keine so große Rolle spielt, und wo aus kosmetischen Gründen von einer Goldfüllung 
abgesehen werden muß, sollte die gebrannte Mineraleinlage mehr als bisher wieder zu 
ihrem Recht kommen, wenn Lage und Gestalt der Kavität geeignet sind. Als be­
vorzugtes An wendungsgebiet komn1en die Labialflächen der Frontzähne und gegebenen­
falls der Prämolaren in Betracht, und zwar insbesondere die oberen Schneidezähne 
\vegen ihrer größeren Sichtbarkeit. Au Stellen, wo sie einer stärkeren Belastung durch 
den Kauakt ansgesetzt ist, ist die gebram1te Einlage wegen der schwierigeren Veranke­
rungsmöglichkeit gefährdet. An freien Ecken z. B., wofern sie nicht gegen den Kau­
druck besonders günstig geschützt liegen, sollte sie deshalb nicht benutzt werden. 
Etwas ganz anderes ist es aber, wenn sie in Verbindung mit einer Goldgußfüllung zur 
Anwendung kommt, da dann der mechanischen Beanspruchw1g sowohl als auch den 
kosmetischen R ·· k · hte R h · · . . uc SIC n ec nung getmgen 1st. Voraussetzung für diese Verbm-
d~mg smd Bißverhältnisse und Zahnformen, die eine genügend tiefe Aussparung für 
die Aufnahme der Einlage gestatten. 

Ganz kleine Höhlen sind für die gebrannte Einlage ungeeignet für sie kommt 
allenfalls die Stäbchenmethode nach Dall od. a.in Betracht, wenn ma; nicht eine Gold­
klopffüllung vorzieht. Bei sehr großen Defekten ist andererseits zu überlegen, ob nicht 
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besser ein Ersatz der ganzen Krone in Gestalt eines Stiftzahnes, einer Jackettkrone 
od. a. anzuraten ist. 

Vorbereitung der Höhlen für die gebrannte Einlagll. Die allgemeinen Gesichts­
punkte der Kavitätenpräparation sind in einem besonderen Abschnitt zu finden, sie 
müssen sinngemäß auch für die gebrannte Einlage angewendet werden. Für diese gilt 
im besonderen das, was auch für die Gußfüllung (s. d .) zutrifft, nämlich genügende Tiefe, 
Kastenform und eine GestaJtung der Höhle, die eine schnelle Orientierung der Einlage 
beim Einsetzen ermöglicht (Abb. 2307 u. 2308). Nicht das Befestigungsmitte"r, sondern die 
richtige Präparation der Kavität muß auch hier im Vorderarund stehen wenn eine 

0 ' 
gute Verankerung gewährleistet sein soll. Diese bereitet bei zentralen Kavitäten keine 
Schwierigkeiten, ist aber in Fällen, wo die Höhle nicht nur nach einer Seite geöffnet 
ist, und bei freien Ecken oder Kanten komplizierter. Bei zentralen Kavitäten, wie sie 
ja an den Lippenflächen der Vorderzähne so oft vorkommen, bietet eine fast senkrecht 
zur Zahnoberfläche hinein geschnittene Höhle, wenn sie nur genügend tief ist, mehr 
als genügenden Halt. Das kommt auch in dem durch Abb. 2302 wiedergegebenen Ver­
such zum Ausdruck. Philipp möchte für labiale Höhlen größerer Ausdehnung nicht 
eine senkrechte, sondern eine den Cervicalrand schräg unterschneidende Präparation 

Abb. 2305. Abb. 2306. 
Abb. 2305 u. 2306. Gebrannte Einlage bei 
verschiedener Belichtung. Abb. 2305 bei 
normaler Haltung des Kopfes, Abb. 2306, 

bei rückwärts geneigtem Kopfe. 

Abb. 2307. Abb. 2308. 
Abb. 2307 u . 2308. Die Höhlen sind so 
gestaltet, daß eine schnelle Orientierung 
beim Einsetzen der Einlage möglich ist. 

anraten, um der seitlichen Hebelwirkung zu begegnen, die er, wenn auch nur in mäßigem 
Grade, der Bewegung der Lippe, der Speise und der Zahnbürste zuschreibt. Es dürfte 
das eine etwas übertriebene Vorsichtsmaßnahme sein, und, da hierbei ein spitzer 
Winkel mit einer geschwächten Schmelzwand und eine Form entsteht, die ungünstiger 
ist als eine Kavität, deren Wände alle senkrecht oder annähernd senkrecht zum Boden 
stehen, erscheint es empfehlenswerter, letztere Form anzustreben. Die anatomischen 
Verhältnisse bringen es mit sich, daß ein und dieselbe Kavität nicht immer überall 
gleich tief präpariert werden kann. Ein Minelestmaß an Tiefe ist aber überall, ab­
gesehen von der Verankerung, schon deshalb nötig, weil die zu dünnen Stellen der 
Einlage nicht genügend widerstandsfähig sind. Man "'ircl aber in den meisten Fällen 
in der Lage sein, die Kavität an anderen Ste1len über das Minimum hinaus zu ver­
tiefen, um so im Interesse der Verankerung einen Ausgleich zu schaffen. 

Bei Approximalkavitäten richtet sich die Wahl des Vorgehens danach, ob der 
kariöse Prozeß sich mehr der lingualen oder labialen Wandung genähert hat, bzw., ob 
beicle in gleichem Maße betroffen sind. Davon hängt es ab, ob die Höhle von labial 
oder vonlingual zugängig gemacht und ob sie lingual-labialwärts bzw. umgekehrt ganz 
hindurchaeführt werden soll. Im letzteren Falle ist natürlich besonders darauf zu 

b . 

achten, daß die stehengebliebene Schneidekante auch noch genügend stark ist, um den 
Kaudruck aushalten zu ·können. Der Grad der Verankerung wird immer davon ab­
hängig sein, wie tief sich die Kavität auf die Fläche (Rückfläche, Vorderfläche bzw. 
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b ·d ) f t t t (Abb ?.309) Wenn etwas schwalbenschwanzförmige Gestaltung möglich 
e1 e or se z · - · d 1·· ß · h 1s t 

ist braucht die Fläche nicht so in Anspruch genommen werden. un a t SIC ~ o e was 
' · . (Abb ?.310) Wenn eine genüaende Verankerung mcht durch an Zahnsubstanz ernsparen . - · . o . 

di b t l\traßnahmen zu erreichen ist läßt s1e siCh auch noch, aber das sollte e e en gena.nn en 1. ' • • 

I . tli h schehen unter Zuhilfenahme von Platmstiften oder Zapfen nur ge egen c ge , . . . . 
(ph ·1· h r Retentionstrichter) ermöglichen. Be1 Anlegung solcher Retentwns-

1 tppsc e d ß d . K ·t··t 
löchermuß sehr auf die Pulpa Rücksicht genommen werde~ , un es mu 1e av1 a 
so präpariert werden, daß der Abdruck in der Richtung dieser Verzapfungen heraus-
nerunbar ist. . . 

Bei Smreker findet sich eine. eingehende Darstellung der Verwendung von Stiften 
und Zapfen zur Verankerung. vVilliams weist darauf hin, daß es bei ap?roximalen 
Kavitäten die von der Zahnrückfläche her präpariert sind, wegen des Lichtreflexes 
einer solchen Einlage vorteilhafter sei, sie labialwärts etwas herüberreichen zu lassen. 

Sehr mit Recht hebt Williams die Grenzen der gebrannten Einlage hervor, indem 
er unter Voraussetzup.g einer lebenden gesunden Pulpa niemals mehr als höchstens ein 
Drittel der Zahnkrone durch eine solche ersetzt. Eine " Porzellan " -Einlage, auch wenn 

a b c d 
Abb. 2309. Oberermittlerer Schneidezahn. 
a = von palatinal präparierte Höhlen der 
Approxima,]flächen, b =die entsprechen­
den Einlagen, c w1d d = Einlagen be­
festigt, palatinale nnd labiale Ansicht. 

(Nach Williams.) 

Abb. 2310. Von la­
bial mit Schwa.] ben­
schwanz präpa-

rierte Höhle. 
(Nach Philipp.) 

_-\..bb. 2311. Die Basis 
der H öhle muß im Ver­
hältnis stehen zur 
fehlenden E cke. (Nach 

)Iamlok.) 

sie über diese Grenzen hinaus gelänge, sei nur noch als ein "Kunststückchen" zu be­
trachten. Bei fehlenden Ecken ist, wie schon erwähnt wurde, die Anwendung der 
gebrannten Einlage (ohne Verbindung mit Gold) davon abhängig zu machen, ob sie 
auch dem Kaudruck gegenüber besonders günstig geschützt liegt, da sie sonst 
zu sehr gefährdet ist. Auch unter diesen günstigen Belastungsbedingungen 
muß die Basis der Kavität in Ausdehnung und Form zur fehlenden Ecke im richtigen 
Verhältnis stehen (Abb. 2311). Philipp betont mit Recht, daß eine genügend breite 
und tiefe Retention bei lebenden Zähnen meistens nur dann herzustellen sei, wenn die 
fehlende Ecke höchstens etwa ein Viertel der ganzen Schneide betrage, während er 
für Zähne ohne Pulpa empfiehlt, nicht· über ein Drittel hinauszugehen. Von größter 
Wichtigkeit ist die Art und Weise, wie die Kavität in die freie Schneidekante ausläuft, 
da sonst entweder von der Schmelzkante oder vom Rande der Einlage Teile heraus­
brechen (Abb. 2312 u. 2313). Der Kavitätenrand darf weder einen zu stumpfen noch zu 
spitzen Winkel mit der Schneidekante bilden, vielmehr soll er möglichst senkrecht 
dazu verlaufen (Abb. 2314). Bei dem Bestreben, diese Linie herzustellen, zeigt sich dann 
oft schon, daß die Ecke zu groß wird und man nun entweder auf diese Einlage ver­
zichten oder zur Verbindung mit der Goldgußfüllung greifen muß. Philipp stellt 
seinen Retenti~~trichter in der Weise her, daß er (Abb. 2315, 2316) mit scharfen neuen 
Rosenbohrern, die er je nach dem Fall von 0,9-1,25 mm Größe auswählt, zwischen 
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Schmelzdentingrenze und Pulpa vordringt. Für die seitlichen Schneidezähne benutzt 
er die kleineren und für die mittleren Schneidezähne und die Eckzähne die größeren 
Bohrer. Aber auch bei Anwendung eines solchen Trichters muß man sich klar sein, 

Abb. 2312. Abb. 2313. Abb . 2314. 

Günstige Ver­
laufsrichttmg 
der Schmelz-

Abb. 2315. Abb. 2316. 

Abb. 2315 u . 2316. Retentions­
trichter. (Nach Philipp.) a= axi­
ale Wand, c = cervicale Wand, 

Abb. 2312 u. 2313. Eine ungünstige 
Verlaufsrichtung der Schmelzkante 
zur Schneide kann, wie inAbb. 2312, 
den Bruch der Einlagenecke oder, 
wie in Abb. 2313, den Bruch der 

Schmelzecke zur Folge haben. 
(Nach Smreker.) 

kante zur 
Schneide. (Nach 

Smreker.) 

t = Retentionstrichter. 

daß man einer solchen Einlage keine große Belastung zumuten darf, und daß also die 
Bißverhältnisse sehr günstig liegen müssen, da die Verankerung der freien Ecke fast 
ausschließlich dem Zapfen zufällt. Abb. 2317 
zeigt einen in Elfenbein geschnitzten mittleren 
Schneidezahn des Oberkiefers, in den eine 
Kavität mit einem solchen Retentionstrichter 
bei fehlender kleiner Ecke hineingebohrt 
worden ist. Beim Brennen der Einlage ist 
ein Platinhäkchen in die Ecke eingeschmolzen 
worden. Etwa 24 Stunden nach Befestigu.ng 
der Einlage mit Harvard-Zement wurde 
dieselbe schon ganz im Anfang der Belastungs­
versuche bei ganz unbedeutender Druckkraft 
herausgerissen, wiewohl der Zapfen unbe­
schädigt blieb . Dieser Versuch soll nicht den 
Verhältnissen im Munde, wo ja die Richtung 
der Belastung im allgemeinen günstiger ist, 
gleichgesetzt werden, er soll aber davor warnen, 
dem Zapfen zu viel zuzumuten. Auch Philipp 
setzt günstige Bißverhältnisse voraus. Bei 
fehlender Ecke soll man sich nicht nur auf 
den Retentionstrichter (-zapfen) verlassen. 

Als Ersatz ffu den Verlust der freien 
Schneidekante oder Teile derselben, wie er 
durch Hyl?oplasien oder durch Unfall häufig 
ist ist die gebrannte Einlage besonders 

Abb. 2317. Belastungsversuch an einer 
mit Retentionszapfen versehenen Einlage 
(fällt schon ganz im Beginn der B elastung 

heraus). 

' . . 
früher viel zur Anwendung gekommen . . Es sei hier auch an Murphy und Land 
(s. geschichtlichen Überblick) erinnert. Was bei den.freien Ecken gesagt wurde, trifft 
nicht minder auch für Einlagen an Schneidekanten zu, auch für diese sind günstige 
Bißverhältnisse vorauszusetzen, im allgemeinen aber Verbindungen mit der Goldguß­
füllung v-orzuziehen. Ohne den Pulpenraum hinzuzunehmen, wird es im allgemeinen 
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nicht möglich sein, an der Schneidekante gen~ige~:d. zu veranke~'n, es _se~ denn, da~ 
Stifte (Platin-Iridium-Draht, 0, 7 mm dick) be1 maß1ger -~(asten tiefe ser~lich. vo~ ~~I 

· 1 'd n (Abb ?318) Bei pulpenlosen Zahnen kommt eme tiefergrer-Pulpa emge assen wer e · -- · . . . . . . An 
f d k t -~··r·.,...;o-e Ver'ankeruno- in Betracht aber auch hJer 1st dre glerchzeltrge -en e as eru.o LU-'.t> t> , • 

d Stiften o-eboten Bei der Präparation der Höhle wrrd man der wen ung von b · . 

Hebelwirkung dadurch Rechnung tragen, daß man lm-
o-ualwärts stärker abschrägt als labialwärts. 
0 

d~ 
Wachs 

c 
Abb. 2318. Einlao-e bei fehlender Schneidekante. a = kastenförmig präparier te K avität m it zwei 
Löchern zur Auf;ahme von Stiften, b = Folienabdmck, d er zum F estha lten der Stiftenden m it 
Wachs a.usgefiUlt ist, c = Abdruck eingebettet , d = gebram1te Einlage mit Stiften (fertig zmn 

Einsetzen). 

Ist der Verlust der Schneidekante ziemlich ausgedehnt, so wird auch die schönste 
Einlage sowohl im Aussehen als auch· in bezug auf Dauerhaftigkeit nicht das sein 
können, was ein Stiftzalm oder sonstiger Vollkronenersatz ist . Günstiger liegen die 
Verhältnisse, werm inmitten der Schneidekante ein Teil zu ersetzen ist und die be­
nachbarten Zahnteile noch kräftig genug sind. Der Ü1 Abb. 2319 ·wiedergegebene F all 
bezieht sich auf eine gebrannte Einlage, die vor über 15 Jahren eingesetzt wurde und 
beim Abbeißen nicht absichtlich geschont wurde. Die Einlage geht durch zur Rück-

fläche des Zahnes. Die Höhle ist bei lebender Pulpa. 
nur kastenförmig präpariert worden . Die Bißverhält­
nisse liegen günstig. Bei den oberen und unteren 
Schneidezähnen sind die Schneiden in Form des Kopf­
bisses gegeneinander gerichtet, aber durch einen etwa 
I mm betragenden Spalt beim Schlußbiß voneinander 
getrennt (schwacher offener Biß). Das kürzlich erfolgte 
Abbrechen der mesialen K ante des Zahnes ist wohl 
einerseits darauf zurückzuführen , daß die Zement­

Abb. 2319. Halbrnondförrnige fuge allmählich etwas ausgewaschen worden ist, und 
Einlage, die bei kastenförrniger d 
Verankerungzwischenurspriing- arauf, daß diese Kante von Anfang an nicht allzu 
lieh vorhandenen festen Seiten- stark war. 
teilen über 15 Jahre liegt. (Die 
Pulpa lebt. Deretwas offene Biß Will man fehlende Spitzen, insbesondere an den 

ist günstig.) oberen Eckzähnen, durch gebrannte Einlagen ersetzen, 
so kommt man auch ohne Stifte und bei Erhaltung der 

P~lpa _oft zu einer genügenden Verankerung, wenn die Kavität tiefe Kasteruorm erhält. 
~unstrgeBißverhältnisse sind Vorbedingung. In dem abgebildetenFall (Abb. 2320), wo 
die unteren Vord ·· hn · ht d" b ·· d . ~rza . e _mc 1e o eren treffen, liegen besonders günstige Umstan e :or .. Um ~cht spttzwmklig auslaufende Einlagen zu bekommen, die ja leicht abbrechen, 
Ist die ~ö~te A~merksamkeit darau.f zu verwenden, die spitzenwärts gelegenen Teile 
der KaVItat stetl zum Kasten hinabfallen zu lassen (Abb. 2321). Auf diese Weise 
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bilden die beiden Schneidekanten (a) der Spitze mit dem Kastenrand (b) etwa 
einen rechten Winkel. 

Auf eine Beschreibung der Kavitätenpräparation bei Molaren und Prämolaren 
einzugehen, erübrigt sich, da, abgesehen 
von den Lippenflächen der letzteren, ge­
brannte Einlagen heute wohl kaum mehr 
an diesen Zähnen zur Anwendung kommen. 
Große Konturfüllungen an Molaren, wie 
.sie seinerzeit von Ottolengui beschrieben 
und abgebildet wurden, haben bei .dem heu­
tigen Stand der Gußfüllung ihre Berechti­
gung verloren (bei Smreker, Brill und 
Mamlok finden sich diesbezügliche Abbil­
dungen und Beschreibungen). 

Die Bearbeitung der Schmelzränder 
erfolgt in der Weise, daß nur starke Ränder 
zurückbleiben. Dem Verlauf der Schmelz­
prismen ist Rechnung zu tragen, am besten 
überzeugt man sich aber von dem Zustand 
der Schmelzränder, indem man sie mit einem 
geeigneten Instrument auf ihre Festigkeit 
prüft. Eine Abschrägung darf nicht vor­
genommen werden, weil sonst an der Ein­
lage dünne zerbrechliche Ränder entstehen; 
die Schmelzkante wird zum Schluß ledig­
lich mit einem Finierer bzw. einem Polier­
streifen bearbeitet. 

Die zur Kavitätenpräparation nötigen 
Instrumente sind dieselben wie bei der 
Gold-Gußfüllung (s. d.). Es empfiehlt sich 
auch hier, besonders von den verschiedenen 
Steinen, Einlagebohrern und Finierern Ge­
brauch zu machen; eine genügende Auswahl 
in den einzelnen Größen ist zum Gelingen 
der Einlage Vorbedingung. 

Abb. 2320. Die Spitze des Eckzahnes fehlt. Biß 
günstig, da Vorderzähne nicht zusammentreffen. 

(Kavität und Einlage s. Abb. 2321.) 

Vor Entlassung des Patienten ist die 
Zahnfarbe zu bestimmen, wozu man sich 
entwe<ier des J enkinsschen Farbenringes 
bedient oder, der Empfehlung Philipps h J\ . 
folgend (s. unter "Einbetten und Brennen") ~ 
das alte Wienandsche Zahnfarbenmuster a 
benutzt. Da ein trockener Zahn eine andere Abb. 2321. Abb. 2322. 

Farbtönung aufweist als ein feuchter, ist Abb. 2321 u. 2322. Ersatz der Eckzahn-

el.nBefeuchten währendder Farbbestimmung spitze durch gebrannte Einlage. (Zur Ver­
meidung dünner Ecken muß der Winkel, den 

notwendig. Es ist auch auf die Farbabstu- a und b bilden, sich einem Rechten nähern.) 

fangen zu achten, die ein und derselbe Zahn 
aufweist, da diese sehr häufig beim Brennen der Einlage Berücksichtigung finden müssen. 

Beim provisorischen Verschluß bedient man sich sehr zweckmäßig der Gutta.­
perchamasse, weil diese sich sehr leicht und ohne Rückstände entfernen läßt. 
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1· . 1-t AbdruckverfahreiL Um einen Abdruck 
Abdruckverfahren .. Das c_lll~ ... ell nei·ne~ bei Verwendung leicht schmelzender 
d ·Ir· 'tät zu aewumen, wu·c 1m a ge1 , 

von e1 ).aVl o f ·· kl . K ·täten Nr 30 für arößere Nr. 40. l\fasse Goldfolie benutzt, und zwar ur eme aVI < • ' o . 
· ' ' · die Vlilli ams Standard Goldfolie", aber auch andere, Wie 
Sehr bekannt ISt b " . h t b r" hrt Die Größe des aus der Folie herauszu-
die von Herbst , ha en SIC gu C\\a . . . .. . r . .. . h 

· S ·· k .· ht t sich nach der J. ewmhuen Große de1 h.aVItat. Da mc t. schneidenden tue es nc e ' o " .1 . Ab l 1 
1 · J· • "uch die angrenzenden Zahntel e un ~""). c ruc r nur die Kavität sonc ern rmgs 1erum '" . . 

' ·· solmeidet man tmter BerücksiChtigung auch der zum Ausdruck kommen mussen, ' . 
· H··h} · t ., dor)pelt so großes Stück heraus. Man kann siCh auch von Tiefe der . 0 e, em e Wcu . • •·· . . 

.1. · s·t ·· ke ve1·schiedener Größe herausschnmden und vonatlg halten. D1e VOl'llllerem uc . . d F l' 
· über die Kavität hinausragenden Teile er 1 o 1e 

/ 
dienen zur Orientierung beim Aufbau der Fi.il­
lung, gleichzeitig sichern die H.änder aber auch 
den Halt des Abdruckes in der Einbettmasse 
und versteifen den Abdruck, so daß ein Ver­
ziehen beim Herausnehmen oder beim Ein­
betten erschwert wird. Zm Hantierung des 
Folienstückes bedient man sich, um eine Durch­
lochtma zu vermeiden , nicht spitz, sondern 

0 

stumpf endigender Pinzetten. Um ein Zer-
reißen der Folie möglichst zu umgehen, ist es 
immer nötig, sie vor dem Einführen in die 
Kavität der Gestalt der letzteren mehr oder 
weniger anzupassen. Das geschieht z. B . in 
einfacher Weise durch Herst ellung einer Tüten­
form, woclmch ermöglicht wird, daß die tiefste 
Stelle der Höhle zuerst und deren H.andteile 
zuletzt erreicht werden. Eine andere Möglich­

\ 
Abb. 2323. Fingerkuppe a ls Unterlage beim 

Vorprägen der Folie. 

keit besteht darin, die Folie "vorzuprägen" , 
wozu man sich einer mehr oder weniger 
weichen Unterlage und geeigneter Instru­
mente bzw. besonderer Formen als Stempel 
bedient. Einer Mitteilung Wo l p es folgend, 
kannmanschrzweckmäßigdieFü1gerkuppe 
als Unterlage benutzen (Abb . 2323). vV il­
liams bediente sich eines fein gekörnten 

Korkstückes, viele andere benutzen weichen H.adicrgummi. Sehr gute Dienste leistet in 
vielen Fällen eine Unterlage von der Weichheit einer Fingerkuppe oder etwa des Feuer­
schwammes. Der letztere ist nicht immer a.n allen Stellen gleich weich, man muß sich 
daher ein geeignetes Stück heraussuchen. Die vVahl der als Stempel zu benutzenden 
Instrumente hängt naturgemäß von der Gesta.lt der Höhle ab. Man tut gut, verschie­
dene Formen nur für diesen Zweck bereitzuhalten, da sie absolut glatt sein müssen, 
anhaftende Zementteilchen oder anderes würden die Folie zencißen. Sehr beliebt 
sind als Stempel Glasinstrumente, aber auch andere Instrumente sind, sofern sie 
gut vernickelt sind, oder aus Tantal bestehen, ebenso brauchbar. Bruhn hat sogar 
einen ganzen Satz von 28 Vorprägestempeln herausgebracht, deren Typen den 
.häufigsten Kavitätenformen entsprechen. Man kaun natürlich auch, wenn man der 
Kavität in der Form näherkommen will, als es durch Instrumente möglich ist, sich 
jeweils einen Stempel z. B. aus Stentsmasse herstellen, indem man damit von 
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der Kavität einen Abdruck nimmt und diesen in geeigneter Weise zuschneidet. 
Es gibt noch eine Reihe \veiterer :Möglichkeiten, die von verschiedenen Praktikern 
angegeben, teilweise durch Herstellung von Stanze und Gegenstanze zum fast 
vollendeten Abdruck außerhalb des Mm1des führen. Es erübrigt sich, noch weiter 
darauf einzugehen und Autoren zu nennen, die diesen oder jenen Griff zuerst ver­
öffentlicht haben, da jeder praktisch veranlagte Mensch sowieso zu den Kunst­
griffen kommt, die ihm liegen, wenn er eben das Prinzip beherrscht. Sehr widerspruchs-

Abb. 2324. l~acliergtunmi a ls Prägeldssen (schräge 
Halttmg des Instruments zur Erziehmg der Trichter­

form). (Nach Philipp.) 

Abb. 2325. Zurückbiegen der umgeschlagenen 
Folienränder mit einem zweiten Instrument. 

(Nach Philipp.) 

voll ist die Frage, ob die Goldfolie beim Vorprägen und überhaupt beim Abdruck­
nehmen geglüht werden soll. . Während z. B. Philipp die· Folie vor dem Prägen 
über der Spiritusflamme bis zur Weißglut erhitzt und sie dann sofort in absolutem 
Alkohol abschreckt , steht Brill auf dem Standpunkt, daß es für den Edolg ziemlich 
gleichgültig sei, ob man die Goldfolie glühe oder nicht, da sie an sich weich und ge­
schmeidig sei (im Gegensatz zur Platinfolie). Da Philipp nach dem Glühen sofort 
abschreckt , hat er auch offenbar gar nicht die 
Absicht, das Gold weicher 7.U machen, sondern 
etwas steifer. Auch Smreker äußert sich 
cln.hin, daß ein _Glühen der geschmeidigen 
Goldfolie von vVilliams nicht notwendig sei, 
er verweist auch auf A. Körbitz , der sogar 
behauptet habe, mit ungeglühter Folie bessere 
Abdrücke zu erzielen als mit gegli:ihter. Tat­
sache ist, daß man z. B. den Philippschen 
Retentionstrichter sehr gut auch mit unge­
glühter Folie herausbekommt. Bei der großen 

Abb. 2326. Trichterförmig vorgeprägte Fo­
lienstiicke (ganz links: fiir den Abdruck zu­

geschnitten). (Nach Philipp.) 

und günstigen Erfahrung, die Philipp mit seinem Retentionstrichter gemacht hat, 
erscheint es am Platze, noch einiges über die Art und Weise zu sagen, me er den 
Abdruck durch das Vorprägen vorbereitet, da hiervon ein gutes Gelingen abhängt. 
Dieser Autor benutzt als Prägekissen ein Stück Hadiergummi und drückt die Folie, 
nachdem sie, wie oben angegeben, behandelt ist, mit einem Glasstab oder Tantal­
instrument in schräger Richtung langsam in den Gummi hinein. Die schräge Richtung 
wendet er deshalb an, um die Triebteiform der Kavität ungefähr nachzuahmen. 
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. . F li .. d . das benutzte Instrument herum, sie b . 1 · h die freien i o enran er um 
Da CI egen SIC . . d link Hand creführtes zweites Instrument wieder auf werden dann durch em m er en . o 

Gummikissen heruntergedrückt (Abb. 2324, 2325, 2326?. . . 
das Das Einführen und die weitere Bearbeitung des auf. chese .oder Jene ~~t . " vor­
e. rä ten" Folienstückes in die Kavität bereite~, we~n diese mitten an .~er Lippen~ 

g p g · s h · · 1 ·t l\~r faßt sre nnt der schon beschuebenen ab fläche liegt kerne c wreng mi en. J. :tan . . . 
ft ' p· tte bi's zur Mitte und sorgt dafür, daß chese Stelle der Folie m crestump en mze ,.., n· f · B ··hr er kommt mit der Mitte des Bodens der Kavität (Abb. 2321) . Ie reten 

er.u ~no d'' f . ht li d . Ira 'tät benachbarten Teile des Zahnes bedecken , Folieurander W' en mc c e er )... VI . 

vielmehr müssen erst die Tiefen der Höhle abgeformt werden. Das ges.chieht unt<:>r 
Zuhilfenahme von kleinen Feuerschwammstückehen oder solchen aus :Wildleder oder 
anderen, die man vorher in verschiedenen Größen zurechtgesclm1t ten ha t. oder 
überhaupt in größerem Vorrat bereit hält. Man bringt nun nac~ u~d nach solche 
Stückehen in die Mitte der Folie 1.md drückt diese dadurch allma~lwh den: ~oden 
der K.avität überall an (Abb. 2328). Alsdann sorgt man durch 'veitere~ Emfuhren 
von Stückehen dafür, daß die Folie auch, vom Boden her , ebenso scharf an die \ ?\7 andung 
der Höhle herangelagert wird. Auf diese \iVeise ist die ganze K avität bis zum R ande 

\ 

Abb. 2327. Abb. 2328. Abb. 2329. 
Abb. 2327-2329. Schematische Dars tellw1g des Abdrucks . Abb. 2327. E inführung d er vor­
geprägten Folie. Abb. 2328. Andrücken der Folie an den Boden der Höhle. ~bb. 2?29 . An­
drücken der Folie an die Wandungen der Höhle und zuletzt Umschlagen des freien F olien randes 

über den Kavitätenrand hinweg. 

hin allmählich mit diesen Stückehen angefüllt worden und, nachdem m an sich n och­
mals überzeugt hat, daß kein Hohlraum unter der Folie zurückgeblieben ist , kann 
nun der freie Folienrand über den Kavitätenrand auf die benachbarte Zahnfläche 
umgeschlagen werden. Das geschieht, indem man gleichzeitig auf den ausgestopften 
Teil einen Druck ausübt und so das schon Erreichte in der Lage sichert (Abb. 2329). 
Bei der weiteren Bearbeitung ist es leicht möglich, die Folie zu verziehen; es ist daher 
sehr zweckmäßig, sich eines weitverbreiteten Hilfsmittels in Gestalt eines Gummi­
tuchstreifens zu bedienen. Der Streifen muß so um den Zahn herumgelegt und fest­
gehalten werden, daß der Folienabdruck unbeweglich fest liegt. Auf diese Weise 
wird die weitere Arbeit, die darin besteht, die Folie überall und ganz besonders an 
den Kavitätenrändern in innigsten Zusammenhang mit dem Zahn zu bringen, wesent­
lich erleichtert (Abb. 2330). Zu dieser Arbeit benutzt man glatte kugelförmige oder 
flache Instrumente in verschiedenen Größen, je nachdem es die Form der Kavität 
verlangt. Wenn die Folie gut anliegt, entfernt man vorsichtig den Gummistreifen 
und auch die Stückehen Feuerschwamm oder Wildleder, welche die Höhle ausfüllten, 
und prüft nochmals ~enauestens nach, ob noch irgendwo Einwände zu erheben sind. 
Von der scharfen Ausprägung des Übergangs der Wandungen zum Boden der Kavität 
überzeugt man sich am besten dadurch, daß man hier mit einem flachen, kleinen 
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Instrument entlang gleitet. Im übrigen leistet die Benutzung von Radiergummi 
wie sie schon von Herbst empfohlen wurde, vorzügliche Dienste, um scharfe Rände; 
zu erhalten. Man kam~ den Gummi in zugespitzter oder anderer Form und in Ver­
bindung mit einem Halter oder ohne einen solchen benutzen. 

Die Entfernung des Folienabdrucks aus der Kavität hat mit größter Vorsicht 
zu geschehen, damit keine Verzerrung eintritt. Ottolengui hat sich sehr treffend 
ausgedrückt, indem er sagt, die Folie müsse eigentlich stets aus der Kavität "heraus­
gelockt" werden. Er spießte zu dem Zwecke ein winziges Stückehen Separiergummi 
auf eine Sonde und für größere Kavitäten zog er über einen kleinen Kugelpolierer 
ein Stückehen dünnsten Gummischlauchs, um damit den Abdruck durch die Reibung 
zu lockern. Vielfach wird der Abdruck mit Hilfe einer spitzen Sonde am Folienrande 
an verschiedenen Stellen vorsichtig etwas gelockert 1md dann entfernt. Das Heraus­
nehmen erleichtert sich, wenn der Hohlraum vorher mit Gußwachs angefüllt wird, 
der Abdruck kann dann, wie bei der Gußfüllung, an einem eingeschmolzenen Stift 
gefa.Bt und entfernt werden, wodurch auch die Gefahr des Verziehens noch mehr 
herabgesetzt ist. Um die Reibung der Folie an den Zahnwänden zu vermindern, 
kann man die Höhle vor dem Abdrucknehmen etwas mit Vaseline einfetten. 

Bei Kavitäten, die dem Zahnfleisch angrenzen, verfährt man zunächst wie oben 
angegeben, lä ßt die Folie etwas über das Zahnfleisch hinwegreichen, nimmt den 
Abdruck wieder heraus und schneidet den in Frage kommenden Folienrand bis auf 
einen schmalen Saum fort. Dieser Saum wird beim erneuten Einsetzen unter das Zahn­
fleisch geschoben und der Abdruck dann vollendet (s. auch weiter unten). 

Sehr viel schwieriger kann das Abdrucknehmen bei approximalen Kavitäten 
sein, besonders w~nn die Zähne eng stehen. Hier ist Vorbedingung für ein Gelingen 
da& genügende Auseinanderdrängen der Zähne, was auf dem üblichen Wege zu 
geschehen hat. Oft wird man es vorziehen müssen, die Trennung nicht in einer Sitzung 
zu vollziehen, sondern sie allmiihlich auf einen Tag oder mehrere zu verteilen. Es 
ist ganz zwecklos, mit dem Abdruck zu beginnen, wenn nicht ausreichender Zwischen­
raum geschaffen ist. Philipp empfiehlt, wenn er ausnahmsweise nicht mit dem 
"Universal-Separator" von Ivory zum Ziel kommt, zum schonenden Separieren 
Watte, die er in Zwischenräumen von 1-2 Tagen etwa dreimal in immer dickerer 
Lage (abseits von der Papille) leicht zwischen die Zähne preßt. Besondere Sorgfalt 
muß dem cervicalen Rande zugewandt werden, und es ist darauf zu achten, daß 
nicht nach dem Zuschneiden des Folienrandes (s. ob(m) beim weiteren Bearbeiten 
dieser Rand in den Bereich der Höhle rutscht. Das kann aber nicht passieren, wenn 
vor dem Abschneiden der Boden der Kavität gut ausgeprägt ist und wenn man die 
beabsichtigte Lage durch die verschiedenen Hilfsmittel fixiert (Abb. 2331). Bei den 
approximalen K avitäten kann der überstehende Folienrand naturgemäß nicht be­
liebig breit sein, vielmehr ist die Breite davon abhängig zu machen, nach welcher 
Richtung der Abdruck herausgenommen werden soll, und es ist so viel abzuschneiden, 
als zur ungehinderten Entfernung nötig ist. 

Vielfach werden zwei Abdrücke genommen, um nach dem Brennen die am 
besten geratenste Einlage auswählen zu können. 

Bei Verwendung schwer schmelzbarer Masse muß wegen des höheren Schmelz­
punktes Platinfolie zum Abdruck genommen werden. Da diese weniger weich als 
die Goldfolie ist, muß sie vor bzw. wäru:end der Benutzung geglüht werden, dazu 
bedient man sich gerne des Brennofens. Das Arbeiten mit dieser Folie ist schwieriger 
als mit der aus Gold, da sie sich nicht so leicht anschmiegt, es hängt das aber natürlich 
auch von ihrer Stärke ab. Meistens empfohlen wird eine Stärke von 0,025 mm, es 
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.. . · G b . 1 Das Abdrucknehmen kann in zweierlei vVeise 

sind aber auch chmnere nn e raue 1. - .. . . • · 
· · h benso vor ,vie es oben ftu· d1e Goldfolie beschueben creschehen · die emen ge en e · 1 . .. 

:::> . • 1 di PI t' fol 'e auf die Öffnuncr der Kavität, halten ehe c aruber wurde andere eO'en e a 111 1 < ::::> • • 

• ' c d Rl:> ·· d . fest und drücken die Folie mit geeigneten llllfsmüteln all-
hmausragen en an e1 . .. ·1· h 1 · 1 
mählich ·in die Tiefe, bis sie überall gut· anliegt. Dabei entstehen ~ratm 10 e1~ 1t 

R. di ber· wenn sie sich nicht crerade am Kavitätenrande befmden oder steh 1sse, e a , :::> • • . • G 
b ·t dehneil be1· cler· ZähflüssiO'keit der Schmelzmassen mcht weiter ms e-zu re1 aus , '-'< o . . . 

·wicht fallen. Die aus Smrek er entnommene Abbildung (Abb. 2332) zeigt emen breit 
über die Nachbarzähne gelegten Folienstreifen, der mit einem _Kugelst~pfer _durch 
kreisförmige Be\vegtmgen an die vVände der Kavität heran~etn~ben Wird, bi~ . all­
mählich der Boden erreicht ist. Der Vorteil dieser Methode liegt 111 der Vermeidung 

von Falten. 
Sollen Stifte zur Anwendung kommen, so müssen diese mit dem Abdruck in 

Verbindung gebracht werden. lVIan bringt zunächst die Folie auf dem üblichen \iVege 
in die Kavität und vollendet den AbdTuck wie beschrieben. Darauf steckt man die 
Stifte bzw. den Stift an den Stellen, wo sich die Bohrlöcher befinden , durch die F olie. 
Um die Stifte in ihrer Lage zur Folie festzuhalten, füllt man nun die H öhle mit \Vachs 
an, so daß die freien Stiftenden die Verankerung im AbdTuck sichern (Abb . 2318). Bei 
richtiger Anlage der Stiftlöcher zur Kavität macht das Herausnehmen des Abclrucks 
keine Schwierigkeit. 

· Das indirekte Abclruckverfahren. Wie bei der Gußfüllung, so ·macht Juan 
auch hier vielfach die größere Umständlichkeit des Verfahrens und die :;VIöglichkei t 
eines weniger genauen Aberrucks als Einwand gegen diese Methode geltend. Beide 
Einwände treffen nicht immer und für jeden Fall in gleichem Maße zu. So kann 
beispielsweise an der Approximalfläche bei engstehenden Zähnen cLer beim indirekten 
Verfahren nötige Vorabdruck Init einer plastischen Masse gegenüber dem Folien­
abdruck Zeit ersparen, da man kejne Rücksicht auf die Krempe zu nehmen hat und 
infolgedessen ohne bzw. mit geringerer Separation auskommt. Außerdem ist zu 
berücksichtigen, daß sich die Mehrarbeit, die mit der Herstellung des Arbeitsmodells 
verlmüpft ist, in Abwesenheit des Patienten, eventuell durch eine Hilfskraft im 
Laboratorium, erledigen läßt. Wenn man auch vielfach der direkten Methode den 
Vorzug gibt, so bleiben doch immer Fälle, in denen man den jndirekten Abdruck 
nicht missen möchte. Dieser bietet auch insbesondere dem weniger Geübten die 
Möglichkeit, 1mabhängig vom Patienten, an Hand des Arbeitsmodells so lange Ab­
drücke zu nehmen und Einlagen zu brennen, bis ein befriedigendes Ergebnis erzielt ist. 

Man nimmt den Vorabdruck mit einer genügend widerstandsfähigen plastischen 
.Masse (Kerrmasse, S. S. White Impression Tray Compound), die man in üblicher 
Weise erwärmt, zu einer der Kavität entsprechenden Spitze auszieht und dann so 
hineindrückt, daß auch die benachbarten Teile der Höhle abgeformt werden (Abb. 2333). 
Es ist darauf zu achten, daß nur die äußerste Spitze der Stange weich wird, damit 
der anschließende härtere Teil als Stempel wirken kann. Es sind auch Abdruck­
löffel für diesen Zweck in den Handel gekommen die ein Verziehen der Masse ver-
bind . . ' 

ern und teilweise (Relph) auch die Herstellung des Arbeitsmodells erleichtern 
sollen Man k · h h · · ann sw auc geeignete Hilfsmittel zur Führung der Abdruckmasse 
aus ~lech oder anderem selbst herstellen. Ist der Vorabdruck gut herausgekommen, 
8~ wrrd danach das Arbeitsmodell (Abb. 2334) hergestellt und zwar nimmt man 
emes der gebräuchlichen Phosphatzemente ("Kryptex" vo~ s. s. White eignet sich 
auc~ sehr gut),.Amalgam oder Gips. Auch Silicatzemente werden empfohlen. Brill, 
der Im allgememen Amalgam benutzt, nimmt in eiligen Fällen eine Masse aus Alu-
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I~üüumphosphat und 20% Kalksilicat, die er sich mischt, ausglüht, um die Kohlen­
saure zu entfernen, und dann mit einer Orthophosphorsäurelöstmg anrührt. Bei Be­
nutzung von Zement ist darauf zu 
achten, daß dieser nicht zu dick 
angerührt ist, da die Ränder der 
Kavität sonst nicht scharf, sondern 
abgerundet herauskommen. Zur Er­
sparung von Material kann man sich 
mit einem dünnen Modell begnügen, 
muß es dann aber mit einem Sockel 
aus Stents (Abb. 2334) oder anderem 
versehen, um es nicht beim Andrücken 
der Folie zu zerbrechen und um besser 
arbeiten zu können. Die Abformung 
der Kavität vom Arbeitsmodell ge­
schieht in der beim direkten V erfahren 
beschriebenen Art und vVeise mit der 
Folie. Erwähnt sei noch, daß auch eine 
besondere Einlagepresse in den Handel 
gekommen ist (As h & Sous), die zum 
.Prägen der Folie, nachdem dieselbe auf 
dem üblichen vVege vorgeprägt ist, 
bestimmt ist . Das a.uf eine Matrizen­
platte zu montierende Arbeitsmodell 

Abb. 2330. Glätten des Folienabelrucks unter einem 
Gummistreifen. (Umzeichmmg nach Smreker.) 

wird mit der vorgeprägten Folie dem Druck eines vVasserkissens ausgesetzt, das 
sich unter einem mittels einer Schraube zu bewegenden Stempel befindet (Abb. 2335). 

Abb. 2331. Aufschieben und Festhalten des um­
geschlagenen oberen Folienrandes mit einem 

Spatel. (Umzeiclmung nach ~mreker.) 

Abb. 2332. Abdruck mit Platinfolie. (Umzeich­
mmg nach Smreker.) 

Einbetten und Brennen. Mit dem Einbetten des Folienabdrucks verfolgt man 
einerseits den Zweck, diesen, und zwar insbesondere die Golclfolie, vor dem Verwerfen 
zu schützen und andererseits eine gesicherte Unterlage für das Einbringen der Schmelz­
ma~se beim Brennen zu schaffen. Es hat sich als zweckmäßig herausgestellt, sich 
zum Einbetten eines Tabletteheus aus Reinnickel von genügender Stärke zu be-
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. ·. h egeJ1u·· herliegenden Stellen des Randes 

S h .. l h muß an zwei SIC g · 
dienen. Dieses c a c en d ~1 e ein Herausfallen zu erschweren, 

· beim Austrocknen er 1\ ass · f . 
eingebogen sem, um . Hantierung faßbare Ränder au weisen 
und es muß an den beiden anderen Seiten z~.rh ·t werden daß sie noch gerade bequem 
(Abb. 2336). Die Einbettmasse ~uß so. aln~e~~ r Klopfe~ überall hin leicht verteilt. 
. d Schälchen fließen und siCh bm eiC em . 
m as eh k .. ali hst glmch-
u di unteren Formen des Ab ·uc s moo c 

m e b · soro-t mäßig mit der l\1asse in Berührung zu rmgen, b 

man dafür, daß die Einbettmasse beim Einfüllen in der 

Abb. 2333. 

l\1itte des Schälchens zu einem kleinen 
spitzenKege1(Abb . 2336)aufgetür~t~ird. 
Wird nun der Folienabdruck rrut semer 
Unterfläche auf diese Kegelspitze gelegt, 

Abb. 2334. Abb. 2335. Einlagep eesse. 

Abb. 2333 u. 2334. Indirektes Abdruckverfahren (vergrößert). 
Abb. 2333. Vorabdruck. Abb. 2334. Arbeitsmodell, von dem 

der Folienabdruck gewonnen wird. 

A =Stempel, B = \ iVusserkissen , 
0 = Gipsform, D = 1\'Iatri~~n­
platte, E =Unterteil mit Off­
nung im Boden zum H eraus-

stoßen d er Matrizenplatte D. 
(Aus Katalog Ash & Sons.) 

so legt er sich, wenn man mit dem Schälchen leicht gegen den Tisch klopft, gleich­
mäßig in die zusammensinkende l\1asse. Es ist darauf zu achten, daß der Abdruck 
in der Mitte bleibt und daß die Einbettmasse gleichmäßig über das Schälchen ver­
teilt ist und sich nicht zu sehr über das Niveau des Randes erhebt. Das ist nötig, 
damit beim Brennprozeß eine von allen Seiten gleichmäßige Hitze auf den Abdruck 
einwirkt. Nachdem man noch die äußersten freien Ränder der Folie ein wenig mit 

Einbettmasse eingefaßt hat, um den 
Abdruck besser zu fixieren, wartet man, 
bis die Erhärtung eingetreten ist. 

Brill, der bei leichtschmelzenden 
Massen zum Einbetten dieselbe Masse wie 
für Gußzwecke benutzt, verwendet beim 

Abb. 2336. Einbetten des Folienabdrucks. Brennen von Ecken, um sie besser auf die 
Seite· legen zu können, kejne Schälchen, 

sondern schneidet aus der Einbettmasse nach dem Erhärten einen Würfel heraus. 
Hatte man den Abdruck nicht mit Wach8 ausgefüllt, so muß etwaige, durch 

Risse in die Folienform eingedrungene Einbettmasse entfernt werden. 
Die Einleitung des Brennprozesses beginnt mit dem Vorwärmen des Brenn­

ofens und gleichzeitig mit dem ebenfalls langsamen Vorwärmen des Schälchens mit 
der erhärteten Einbettmasse. Zu schnelles Vorwärmen hat Blasen-, bzw. Rißbildung 
zur Folge ... Wenn die Einbettmasse gut ausgetrocknet ist, entfernt man das Schälchen 
von der Nahe des Ofens, um seinen Inhalt abzukühlen und dann mit dem Einbringen 
der Schmelzmasse zu beginnen. . 

Auswahl der Farben. Das richtige Treffen der Farbe bildet die schwierigste 
Klippe der gebrannten Einlagefüllung. Zu ihrer Überwindung kann eine Beschreibung 

2186 



Porzellanfüllung 

nur sehr wenig beitragen, hier kommt alles auf ein möglichst großes Maß von E r­
fahrung an, die sich jeder aneignen muß. Für den Anfänger empfiehlt es sich zunächst, 
unabhängig vom Patienten, von den verschieden gefärbten Schmelzmassen eines 
gebräuchlichen Fabrikats (J enkj ns) nach dem beigegebenen Farbenring die wich­
tigsten herauszusuchen und Muster zu brennen. Zur Herstellung von Abdrücken 
kann man sich sehr zweckmäßig eines Elfenbeinstabes bedienen, in den man der Ein­
fachheit halber kreisrunde Löcher bohrt (Abb. 2337), die der Lichtwirkung wegen 
gleich t ief sein müssen. Durch Mischung verschiedener Farben ergeben sich, wenn 
man das Verhältnis beim Brennprodukt vermerkt, weitere Anhaltspunkte für die 
Beurteilung der Farbwirkung. Obwohl in den Farbenringen zahlreiche Farben ver­
treten sind, reichen sie bei den mannigfachen Tönungen der natürlichen Zähne selten 
aus, sehr häufig müssen zwei oder mehr Farbtöne, und zwar in verschiedenem Ver­
hältnis, vermischt werden. Wie schon Williams , klagt auch Philipp darüber , daß 
es an ganz hellen Farben fehle, ersterer hat aber in einem "stumpfweißen Porzellan" 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 o . o 
Abb. 2337. Elfenbeinstab mit gleichförmigen K avitäten zum Studium der F a rbtöne. 

der Firma Ash & Sons das Fehlende gefunden, während Philipp beim Fabrikanten 
der J enkins-Masse die H erstellung einer helleren Farbe als die bisher hellste, Nr. 22a, 
angeregt hat. Es wäre zu wünschen, daß die Fabrik dieser Anregung folgt. Bei 
Beurteilung der hellsten Farben ist man sehr leicht Täuschungen unterworfen, wenn 
man nicht ein möglichst reines Weiß zum Vergleich nimmt. "Weißes" Papier ist 
nicht schlechthin zu gebrauchen, denn dieses gibt es in vielen .Abstufungen; man 
streicht am besten etwas Deckweiß aus der T ube in dicker Lage heraus und beurteilt 
danach. Um die Auswahl der Farben zu erleicht ern, hat Philipp praktische Richt­
linien angegeben, indem er in einer Tabelle die J enkins-Masse nach Farbtönen 
geordnet und sie in einer weiteren Tabelle, soweit die Farben in der Praxis öfter 
wiederkehren, mit dem Zahnfarbenring von "\iVi enand in Vergleich gesetzt hat. 
Seine Angaben beziehen sich aber auf den alten Wienand-Ring. Bei Benutzung der 
Zähne des Wienand-Ringes kann es vorkommen, daß ein Zahn halswärts eine vom 
übrigen Teil stark abweichende Farbe zeigt, für welche die von Philipp angegebenen 
J.enkins-Farben nicht zutreffen . Man muß sich nach dem Hauptton des Zahnes r ichten. 

Tabelle l. Jenkins-Mas se nach Farbtö nen geordnet (nach Philipp) 
dunkel hell 

Rötlich-Gelb . 12 27 () 7 29 3 22 22a 
Grau-Gelb . 11 10 20 28 8 19 32 
Gr ün-Gelb . 1 6 4 17 31 
Grün-Grau. 24 25 21 
Blau-Grau . 23 30 2 5 33 26 

Tabelle 2. Jenkins -Masse und Wienand-Ring (nach Phi l ipp) 

Wiennnd-

I Jenkins-Puiver Wicnnnd- I J enkins-Pulver 
Ring Ring 

1-2 22a 22 32 18 20 9 

3 5 8 2 31 32 22 

4 22a 32 22 32 8 17 

5 22 8 32 3 17 33 17 3 32 

6 17 9 22 34 22 32 

9 7 17 22 35 32 22 3 8 
11 17 32 36 32 22 

14 21 17 37 22 9 

15 32 22 8 17 38 8 17 32 

16 22 17 22a. 40 22a 32 8 
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Philipp fügt zm Erläutenmg dieser Tabelle noch hinzu: "Diejenige J enkins­
Farbe. die als erste hinter dem \~T iena nd-Zalm steh t , ist die H a uptkomponente 
des F~rbengemisches, die an zweiter Stelle aufgeführten müssen stet s grundsätzlich 
der ersten Fm·be in abgestufter Menge zugesetzt werden, während die dann weiter 
folgenden zur feineren Nuancienmg teils cervical, teils incisal von F all zu F all als 
Oberschichten für sich oder gemischt a ufgetragen werden sollen." 

lA J 
Abb. 2338. Abb. 2339. 

Abb. 2338 u. 2339. Einbringen der Masse. Abb. 2338. Boden mi t dünner Schicht. bedeckt. 
Abb. 2339. kegelförmig. 

Es empfiehlt sich, namentlich für sclnvierigere F älle, nn,ch der Farbenbest immung 
in Gegenwart des Patienten seJmeil eine F arbprobe zu brennen. Man kann sich f ür 
diesen Zweck schnell ein altes Stückehen Folie in der Fingerkuppe ausbeulen Ltnd 

in eine vertiefte Stelle schon benutzter und im Tiegel stehengebliebener E in bctt­
masse lagern. 

vVenn mn,n sich über die zu wählenden Farben klar geworden ist , bringt man 
das Pulver bzw. die zu mischenden Pulver am besten auf eine Achatplatte, wo sie 
mit einem Achatspatel unter Zusatz von Alkohol oder \Nasser zu einem dünnen Brei 

LUjlC 

. 
Abb. 2340· Unter Beobachtung d~n·ch die Lupe wird der unterha lb der Pinsels :>itze befindliche 

Bre1 an den Boden der Folie gebracht. 1 

verrieben werden. Metallspatel sind nicht geeignet, weil sich leicht Teilchen ablösen 
und der Schmelzmasse beimischen. Platte und Sp. atel SI.nd f ·· d" 'z k und · . • nur ur 1esen wec 

m emem absolut sauberen Zustande zu vel''"ende . d d" · t V 
• • • • n n , a 1e germgs en er-

unreJmgungen die Ernlage beeinträchf k·· 
daß · ht . 1gen Olmen. Man hat auch darauf zu achten, 

mc ITgendwelche Schmutzteilehe d Luf . . 
Anf" . . n aus er t 111 dte Masse geraten. Für den 

anger empfiehlt siCh eher die Be t 
Brei nicht 80 hn ll k nu zung von Wasser zum Anrühren, weil dieser 

sc e austroc net und sich d h b . . . . .. Das Einführ hi . a er equemer 111 die Folie brmgen laßt. 
en gesc eht m der Weise d ß . f . 

haarpinseln em· k1 . . ' a man nnt emsten Dachs- oder Marcler-
em wemg von dem Bre · f · 

bringt. Dabei sind die Rä . 1 au mmmt und auf den Bodendeo Abdrucks 
nder der Höhle streng zu vermeiden, und es ist so vorzu-
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gehen, daß die beim Brennen entstehende Schrumpfung beim Einbringen weiterer 
Masse ·wieder ausgeglichen werden kann. Diese Möglichkeit ist gegeben, wenn man 
z. B. die erste Schicht nur in dünner Lage (Abb. 2338) auf den Boden des Abdrucks 
bringt und darauf achtet, daß diese Lage auch nach den ·w änden zu nicht ansteigt. 
Brill türmt die Masse kegelförmig auf und läßt die Seitenwände tmberührt, damit 
diese Stellen nach dem Schrumpfen gut zugängig bleiben (Abb. 2339). Er weist, 
wie auch andere, mit Recht darauf hin , daß die Ränder am besten zu umgehen sind, 
wenn die nicht zu flüssige Masse von der Mitte aus zu den Rändern herangebracht wird. 
Von Wichtigkeit ist auch, daß der Pinsel beim Aufnehmen der Masse nicht in ganzer 

Abb. 2341. Nach dem Vorwärmen wird das Tellerchen mit Hilfe der Zangenpinzette in den Brenn­
ofen geschoben. (l\1i tchells Ofen.) 

Ausdehnung, sondern nur im Spitzenteil benetzt wird, und zwar zweckmäßig nur 
an der unteren Fläche (Abb. 2340). Ist trotz vorsichtigen Einführens etwas von der 
Masse an unerwünschter Stelle hängengeblieben, so entfernt man diese Teilchen 
mit dem schwach angefeuchteten Pinsel. 

Die zum Brennen vorbereitete Schicht darf nicht sofort der vollen Hitze des 
Brennofens ausgesetzt werden, weil sie sonst infolge stürmischer Entwicklung von 
·wasserclampf, bzw. durch die Entzündung des Alkohols, aufgerissen wet·den kann. 
Nach langsamem Vorwärmen an der Außenfläche des Ofens wird das Schälchen 
mit einer Zangenpinzette hineingeschoben (Abb. 2341) und der Ofen auf die nötige 
Temperatur gebracht. Diese läßt .sich am Pyrometer ablesen, wenn ein solches vor­
handen, oder mit Hilfe von Segerkegel bestimmen (s. auch unter Keramik), bzw. 
durch direkte Beobachtung der Einlage selbst ablesen. Sehr einfach und praktisch 
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· · h di Bre1mdauer gemerkt hat. Bei direkter ist die Benutzung einer Uhr, wenn man s1c e .. . . 
· s 1 er d . Augen Auerenschutzglaser drmgend anzuraten. Betrachtung smd zur c 10nuno er o · kt d · 

. • • 1\t( • t · . weißer wird dann zusammensm un emen Man sieht w1e die 11 asse zue1s Immer , 
· t N' mt man nun das Schälchen heraus, so erkennt mau, dunkleren Ton anmmm · Im ' l 

· · fiihr. t s h' 1 t b'skuitartieres Aussehen anerenommen hat unc stark daß die emge e c IC 1 1 o o . . f" . 
geschrumpft ist. Dieses biskuitartige Aussehen wird im allge_mem~n Immer ~ die 
ersten Brände als der erwünschte Zustand bezeiclmet, wenngleich m?ht ?hne weite:res 
· 1 · t ar m eu· 1 Er·hitzen auf Glanz" schaden soll. VIelleicht hat SICh ernzuse 1en IS , w' u " . . . 

dieser Brauch in Anlehnung an den " Vorbrand" bei der mdustn~llen_ Porzellanfabn-
kation eingeführt. Diesem Vorbrand folgt aber ein Glasieren mit emer besonder~_n 
und anders zusammengesetzten Glasurmasse, die in den dtu·ch das Vorbrennen poros 
erewordenen Geerenstand gut eindringen kann und sein Aussehen verschönern soll. 
Das Brennen d:r Einlage beruht jedoch auf ganz anderen Vorbeclingungen, es ist 
deshalb auch, und das zeigt die praktisc~e Erfahrung wenigstens, kein Nachteil be­
merkbar, we1m auch die ersten Schichten schon auf Glanz gebrannt werden. S~11reker , 

Philipp u. a. äußern sich ebenfalls in diesem Sinne. Voraussetzung ist natürlich, 
daß keine Überhitzung während des ganzen Brennprozesses eintritt, weil hierdurch 
eine Aufhellung der Farbe zustande kommt. Beispielsweise bekommen die an sich 
schon hellen Farben Nr. 8 und 22, und besonders letztere, beim Überhitzen ein sohr 

helles Aussehen, beide bleiben aber elen­
noch beim Vergleich mit Deckweiß deut­
lich im Ton unterschieden. Auch die 
übrigen Farben unterliegen bei zu starkem 
Erhitzen einer Aufhellung. 

Abb. 2342. Fertige Einlage (Eckzahnsspitze). Nach Abkühlung des ersten " Bran-
des", deren künstliche Beschleunigung 

teils empfohlen (Auflegen des Schälchens auf nasse vVatte oder anderem), teils verworfen 
wird, sind die durch Schrumpfung entstandenen Spalten und etwaige Blasen (ge­
schlossene aufstechen!) mit dfumem Brei sorgfältig anzufüllen. Hierbei kann die 
Zuhilfenahme eines kleinen Tropfen Wassers (bzw. Alkohol) sehr fördedich sein . 
Erst wenn die Spalten dicht sind, wird die Höhle weiter mit der .Masse angefüllt , 
wobei wieder, wie oben angegeben, zu verfahren ist, insbesondere sind clie Folien­
ränder ·peinlichst zu vermeiden. Je mehr sich die Höhle anfüllt, um so unentbehr­
licher macht sich die Benutzung einer Lupe (Abb. 2340) gerade in Hinsicht auf das 
Freihalten des Randes. Als Lupe von zweckmäßiger Größe kommt ein Durchmesser 
von etwa 6 cm in Frage, sie muß mit einem handlichen Grüf versehen sein. Auch 
darauf ist zu achten, daß die Schicht eine gleichmäßige ruhige Oberfläche erhält. 
Nach dem Brennen wiederholt sich dasselbe so lange, bis die Einlage das gewünschte 
Niveau erreicht hat (Abb. 2342) und überall an den Wänden und den R ändern anliegt. 
Im allgemeinen kann. man damit rechnen, daß eine Einlage in der beschriebenen 
W~ise drei-, vier- oder fünfmal in den Ofen gebracht werden muß, bis sie fertig ist. 
Be1m letzten Brennen ist die Erzielung einer gleichmäßigen glatten Oberfläche mit 
Hochglanz von besonderer Wichtigkeit. Während bei den Zwischenbränden eine 
unvorsichtige Abkühlung nicht so ängstlich zu nehmen ist, empfiehlt es sich, nach 
dem Schlu~brand sorgsaiD:er zu sein und, wenn man es nicht eilig hat, die Einlage 
am besten 1m Ofen abkühlen zu lassen. 

Weitere Bearbeitnn d das E' t · b .. . g un mse zen der gebrannten Emlage. Nach dem A -
kühlen hat ma.n ~e E~age mitsamt der Folienumhüllung aus der Einbettmasse 
zu entfernen und dte Folie von dem gebrannten Stück abzuziehen. Das geschieht in 
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der Weise, daß man mit einer breiter endigenden Pinzette e~wa einer an~tomischen 
den Folienkragen bis nahe an die Einlage heran faßt und die Folie dann senkrech~ 
zur Ob~rfläche der Einlage an verschiedenen Stellen abzieht (Abb. 2343). Etwaige 
noch starker anhaftende Teilchen versucht man dann mit einem spitzen Instrument 
oder mit einem ganz feinen Radbohrer zu entfernen, was meistens keine allzu großen 
Schwierigkeiten macht. 

Das Einprobieren der Einlage geschieht zunächst bei trockener Kavität weil . ' 
siCh sonst der Randschluß nicht ordentlich übersehen läßt. Zur Nachprüfung der 
Farbe feuchtet man Zahn und Einlage an und wählt, wenn zwei Einlagen gebrannt 
wurden, die günstigste aus. Um namentlich bei kleineren Einlagen ein Entgleiten 
und womöglich ein Verlieren zu verhindern, mag die Empfehlung von Phi I i p p, 
dem Patienten eine Papiertasche, wie sie an den Kopfstützen Verwendung finden, 
umzuhängen, praktisch sein. Besondere Unterschnitte oder Rauhigkeiten zum 
besseren Anhaften des Befestigungsmittels anzubringen, erscheint unnötig, wenn 

/ 
Einlage 

Abb. 2343. Abziehen der Folie von der gebrannten Einlage. 

die Kavitätenpräparation (s. d.) richtig ausgeführt wurde. Die Wahl des Befestigungs­
mittels hat mit großer Sm.~gfalt zu geschehen, da, wie schon bei dem diesbezüglichen 
Abschnitt (s. d.) gesagt wurde, das endgültige Aussehen der Einlage hiervon wesent­
lich beeinflußt wird. Philipp empfiehlt, wie schon gesagt, vom normal härtenden 
Harvard-ZeiQ.ent die Farben I, 3, 4, 6, 7 vorrätig zu halten. Man kann gar nicht 
zuviel Auswahl haben, und es empfiehlt sich, auch beim Befestigen eine Farbenskala 
zu Rate zu ziehen. Bei Benutzung von "Synthetic" zur Befestigung leisten die 
stabförmige Farbenskala der Firma De Trey, bzw_. die in einer Flüssigkeit aufbe­
wahrten Farbenproben derselben Firma vorzügliche Dienste. Nach dem üblichen 
Auswaschen der Kavität und der Einlage mit Alkohol und dem nachfolgenden 
Trocknen mit dem warmen Luftbläser erfolgt das Einsetzen mit dem dünn angerührten 
BefestigungsmitteL Dabei ist die Einlage eine Zeitlang unter Druck zu halten, damit 
nicht nachträglich ein Herausheben stattfindet. Bei Einlagen, die auf die Approximal~ 
fläche übergreife:n, ist es, wie auch bei Gußfüllungen, praktisch,' einen feinen Polier­
streifen um die Füllung herumzulegen und damit einen gleichmäßigen Druck auszuüben. 

Die gebrannte Einlage in Verbindung mit der Goldgußfüllung. Eine bedeutende 
Erweiterung der Anwendungsmöglichkeit der gebrannten Einlage ergibt sich, wenn 
sie mit der Goldgußfüllung verbunden wird (s. auch daselbst). Diejenigen Stellen, 
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I lul·ch den Kauakt oder wegen ungünstiger tarker Beanspruc nma c · 
welche wegen zu 8 

. 
11 

. 0 ~ 1 et'den können auf diese "\iVetse doch 
di b t Emlage a em aus:sc 1 ' 

Lage für e ge rann e . t abel' daß die Bißverhältnisse die Her-
. h · f 1den Voraussetzuna IS c ' 

Berücksie tigung ~~ · . f Ir t J ·m zur Aufnahme der Einlage gestatten. 
stellung einer genugend tie en ~as ei or 

Abb. 2344. Abb. 2345. Abb. 2346. 

Abb. 2347. Abb. 2348. 

Abb. 2344- 2348. Gebrmmte Einlage in Verbindung mit der Goldg ußfüllung . Abb_. 2344. Ir~ W achs 
modellierte Schneidekante (Wurzelstift). Abb. 2345. Dasselbe nach dem AusschneJClen des I'l..astens . 
Abb. 3246. In Gold gegossen und eingesetzt, Ausrw1clen scha rfer Ecken . Abb. 2347 u. 2348. Ge-

brannte Einlagen eingesetzt . 

Die Grundsätze der Kavitätenpräparation für die Gußfülhmg (s . d.) haben auch 
hier Anwendung zu finden. Insbesondere kommen für diese Verbindung mit der 
gebrannten Einlage Defekte an den freien Ecken und Schneiden (Abb. 2344- 2348) 

Abb. 2349. Guß­
ecke mit Kasten 

für gebrannte 
Einlage. 

der vorderen Zähne in Betracht, aber auch an buccalen Ecken 
der Prämolaren kann hier und da eine solche Verbindung er­
wünscht sein (Abb. 2349). 

Die Vorbereitung der K avität und das Modellieren in Wachs 
geht zunächst ganz so vor sich, als ob es sich nur um eine Guß­
füllung handelt. Erst wenn die Zahnform vollständig in Wachs 
(Abb. 2344) hergestellt ist, schneidet man an der für die gebrannte 
Einlage bestimmten Stelle aus dem Wachs einen Kasten heraus 
(Abb. 2345). Darauf wird das Wachsstück gegossen und das Guß­
stück in üblicherWeise in der Kavität befestigt (Abb. 2346). Nachdem 
noch Verbesserungen der Kastenform und eventuelle Ausrundungen 

vo~ scharfen Ecken vorgenommen sind, beginnt man mit dem Folienabdruck und den 
we1ter~n scho~ beschriebenen Maßnahmen für die Herstellung der gebrannten Einlage. 

Die Verbmdung mit der Goldgußfüllung kommt nicht nur für freie Ecken oder 
Schneiden, sondern, wie es schon früher mit der geklopften Goldfüllung u. a. geschah, 
auch für Kavitäten an der Approximalfläche in Betracht, wenn diese ungünstig liegen. 
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Die rück~värtigen Teile der Kavität werden als Gußfüllung und die vorderen sicht­
baren Teile als gebrannte Einlage behandelt. Vorbedingung ist auch hier, daß eine 
genügende Tiefe die Verankerung der beiden Einlagen gewährleistet. 

B1·ennöfen. Hier seien noch kurz einige allgeme~e Bemerkungen über die Brenn­
öfen angeschlossen, von denen es eine ganze Anzahl brauchbarer Arten gibt (s. auch 
~ter Keramik). Wenn auch jeder Ofen eine begrenzte Lebensdauer hat, so hängt 
eme volle Ausnützung doch sehr von der sachgemäßen Handhabung ab. Der Ofen 
sollte möglichst immer von derselben Person bedient werden. Ein Rissigwerden der 
Muffel läßt sich durch langsames Vorwärmen a.m ehesten· hintanhalten, eieshalb 
~d nicht minder auch wegen des Heizkörpers und des Brenngutes sollte man n:ur 
Ofen mit Regulierungswiderstand anschaffen. Ein Pyrometer ist, wenn man die 
Anschaffungskosten scheut, durchaus zu entbehren. Zum Brennen der Jenkins- · 
Masse ist zwar keine hohe Temperatur erforderlich, aber es empfiehlt sich doch, um 
auch Massen mit höherem Schmelzpunkt brennen zu können, einen entsprechenden 
Ofen auszuwählen. Es wird auch nicht für jeden zweckmäßig sein, sich mehr als 
einen Ofen zu halten, deshalb müßte die lichte Weite der Muffel nicht --nur für Ein­
lagen, sondern auch zur Aufnahme anderen, etwas grt;>ßeren Brenngutes (etwa Mantel­
lu·onen) geeignet sein. Es hängt das aber natürlich ganz davon ab, wie häufig und 
welcher Art die keramischen Arbeiten des einzelnen sind. Bezüglich der Art des 

·H eizkörpers (Silitstäbe, Chromnickel, Platin) dürfte sich Platin im allgemeinen. immer 
noch am meisten empfehlen, weil es einen hohen Schmelzpunkt hat und Temperaturen 
über 1000°, wie sie bei den hochfließenden Massen nötig sind, gut verträgt. Sehr 
bekannte und leistungsfähige Öfen mit Platinwickelung sind z. B. die vori Mitchell 
(Abb. 2341), von Harnmond (Abb. 2350), von S. S. White (Abb. 2351) und von 
A sh . Genannt sei auch der Platinofen von Kremin und Zimmermann (Abb.2352). 
E rwähnt seien auch der Ofen von Brill (Silitstäbe als Heizkörper), der Temperaturen 
bis 1400°liefernsoll,und derHeräus - Ofen (Abb. 2353). Ausschließlich für Jenkins­
Füllunge~1 kommen auch ~weh eine Anzahl kleinerer Öfen mit Platinwickelung bzw. 
billigeren Heizkörpern in Betracht. So empfiehlt Philipp ,speziell für Jenkins­
Massen den nicht mit Platin gewickelten und daher billigeren elektrischen Ofen 
"Dens" der Firma Pappenberg und sagt, daß es kaum einen Ofen mit gleichmäßigerem 
Brand für diese Masse -gäbe. 

Schliff-Füllungen. Im geschichtlichen Überblick (s. d.) ist bereits auf die ver­
schiedenen Methoden hingewiesen worden, die vor Einführung und im Anfang 
der gebrannten Einlage noch eine beson~ere Rolle spielten. Wenn nun auch 
diese Methoden ganz in den Hintergrund getreten sind, so ist ihre gelegent­
liche Berechtigung doch nicht von der Hand zu weisen, und in der Tat gibt es auch 
heute noch Praktiker, die sich diese in geeigneten Fällen zunutze ziehen. Am seltensten 
kommen noch diejenigen Einlagen in Betracht, die aus Teilen künstlicher Zähne 
zurechtgeschliffen werden. Das mühsame Zuschleifen solcher Stücke, die Oliver 
Richards z. B. schon in der Weise bewerkstelligte, daß er zwei Bohrmaschinen 
gleichzeitig, die eine links und die andere rechts herum, bewegte, und das zu be­
schleifende Stück den beiden in entgegengesetzter Richtung sich drehenden Steinen 
aussetzte, genügt an sich, dieses Verfahren zu scheuen. Freie Schneidekanten lassen 
sich ebenfalls, tmd zwar in größerer Ausdehnung, in geeigneten Fällen unter Be­
nutzung von entsprechenden Teilen künstlicher Zähne ersetzen, indem man die 
Krampans in eine rückwärts befindliche Goldgußeinlage versenkt. Das gute Ge­
lingen hängt einmal von der richtigen Auswahl der Farbe ab und dann von der Ge­
nauigkeit mit der die Schliffflächen der zur Berührung kommenden Teile des natür-
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· d Es läßt sich so ein recht be-r h d künstlichen Zahnes aufeman erpassen. . .. ß 1~ e~ un . . . len Wer aber selbst auf diese We1se gro ere Schneide-
fnedigendes Ergebms _eizie · d' ßerordentliche Mühe und Zeit in Betracht 
k t tzt hat wrrd wenn er te au 

a.n en erse ' ' . ·· t · · d nd dann schließlich noch das ver-
zieht, die zu einem guten Gelu~gen no Ig sm u 

Abb. 2350. Hammondofen. Abb. 2351. Brennofen von S. S. vVhi te (mit. P yromet er). 

schiedene optische Verhalten des natürlichen und künstlichen Zahnteiles bei ver­
ändertem Lichteinfall berücksichtigt, diese Methode nicht empfehlen können. Hier 
liegt ein Ersatz der Gesamtkrone durch Ringstiftzahn, Mantelkrone oder anderem viel 
mehr im Interesse des Patienten, als die noch so gelungene geschliffene Einlage. 

Abb. 2352. Platinofen 
von Kremin und Zimmermann. Abb. 2353. H e räus- Ofen. 

Dagegen kommt bei kleineren Kavitäten auch heute noch die Anwendung des 
DalJschen Prinzips, geschliffene Einlagestäbchen zu benutzen, die bestimmten 
B?hrertypen entsprechen, in Betracht. Bei der Entwicklung, welche die gebrannte 
Einla~e 80

';
0 hl als auch die Gußfüllung inzwischen genommen haben, ergibt sich 

em VIel klemerer Anwendungsbereich als zu der Zeit, als Robin oder Guttmann 
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sich f~r dieses P1:inzip einsetzten, bzw. es ergänzten. Heute sind es eigentlich nur 
noch emfache, klemere, zentral (Abb. 235t1) gelegene Höhlen, für die eine solche Schliff­
Füllung gelegentlich am Platze erscheint, während die auf die mesiale oder clistale 
Seitenfläche übergreifenden Kavitäten wegen der zurückbleibenden dünnen Ränder 

Abb. 2354. 
Siehe Text. 

Abb. 2355. 
Siehe Text. 

Abb. 2356. Vorbereitung der Höhle für die 
Schliff-Fiilhmg. (Aus Guttmann.) 

ausscheiden. In Betracht kommen auch kleine Stellen nahe der Schneidekante 
(Hypoplasien), die aber wegen ungenügender Tiefe bis durch die Rückfläche hindurch 
ausgebohrt werden müssen (Abb. 2355). Vorbedingung bei Anwenchmg 
der Schliff-Fi:ilhmg ist, ebenso wie bei der gebrannten Einlage, eine ge­
nügende 'riefe der Kavität, ferner eine genügende Auswahl an Stäbchen, 
um auch eine passende Farbe aussuchen zu können. Die seinerzeit 
von der Firma Ash & Sons noch in 72 Farben gefertigten Stäbchen 
sind heute schwer zu erhalten. Wegen des geringen Absatzes lohnt. 
sich offenbar die Fabrikation nicht mehr recht. Beim Ausbohren ist 
darauf zu achten , daß die Öffnung kreisrund wird, da sonst kein 
ordentlicher Randschluß zustande kommt (Abb. 2356). Für den 
zuletzt benutzten Einlagebohrer wird das entsprechende Loch der 
Lochlehre (Abb. 2357) festgestellt und hiernach ebenfalls bestimmt, 
welches Stück aus dem Stäbchen herausgeschnitten werden soll 
(Abb. 2358, 2359, 2360). Die Befestigung geschieht auf dem üblichen 
·wege; das über das Niveau des Zahnes hinausragende Stück des 
Stäbchens wird abgeschliffen. 

GußHillnngcn1 ). Ein von Kaiser demonstriertes Verfahren (Saug­
apparat), "Porzellan" zu gießen, hat bisher noch keinen allgemeinen 
Anklang gefunden. Wer sein Gußverfahren zu sehen Gelegenheit hatte, 
wird gewiß mit Interesse gefolgt sein, aber man kann sich den Ein­
wänden Grawinkels nicht verschließen, die insbesondere auch als 
schwerwiegendsten Nachteil bezeichnen, daß die Struktur des Gusses 
noch nicht dicht genug sei. Seine weiteren Einwände, daß die Ober­
fläche des Gusses noch zu raub sei, tmd die mangelnde Möglichkeit der 
Farbenabstufungen sind Nachteile dieser Methode, die gerade für 
Einlaaen wesentlich ins Gewicht fallen. 

0 

Brill hat folgendes Gußverfahren beschrieben: Er bettet die 
Wachsform in den. Kopf einer Tonpfeife ein, bringt die Masse im "bb 9 •"'- . ~357. 

·elektrischen Ofen zum Schmelzen und saugt sie dann vom Mundstück Loch lehre. 

der Pfeife her durch negativen Luftdruck in die Form. 
Ein durch seine Einfachheit von vornherein bestechendes Gußverfahren ::>teilt 

Eiden tog" dar. D.ie Kav-itäten werden wie für Goldgußfi.Ulung präpariert, dabei 
~incl dü.nn auslaufende Kanten zu ve1·meiden, überall ist auf genügende Tiefe der 

1) s. auch: "Geschichtlicher Überblick." 

139 Kn.ntorowicz, Rnndwörterb. d.ges. Znhnhcilkunde. III. 2195 
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H .. 11 ht Der· Abdruck wird ebenfalls mit dem üblichen \1Vachs genommen, o 1 e zu ac en. .. 
d aber mit besonderen Gußstiften in Verbindung gebracht. ..Wegen der Zah-
n::gkeit des Materials muß der Querschnitt betr:~chtlich dic~er sein al~ beim ~old-

ß E. . ße 1 Fortschritt aeaenüber den früheren massrven Messmggußstlften gu . men gr o 1 o o . . . 
stellen die neu in den Handel gekommenen durchlochten Alumnuu~gußstlft~ da~· · 
Man kann nun den Abdruck mit einem gewöhnlieben dü,n11en Gußstlft, der m d1e 
Mitte und senkrecht eingeschmolzen werden muß, herausnehmen und über diesen 
nachher den Aluminiumma.ntel schieben. Die Befestigung des Mantels an dem Stift und 
dem Abill·uck geschieht am besten so, daß man zunächst etwas flüssiges Abdn1ekwachs 

an dem der Einlage abgewandten Ende hinein­
a c:::r = :=:===;

1 
~-~g~~=~~g-~~El::s~ laufen läßt und dann fül' guten Übergang zum Ab-

,."",.,""""~-=""""'""""""""""~~~~~s druck sorgt. Ma.n soll den Mantel wegen der Zäh-
bi =~ 

10
_

18 
' flüssigkeitder Masse so dick wie möglich ·wählen. 

Der Gußstift ist an seinem dem A belruck ab­
gewandten Ende so geformt, daß er in eine ent­
sprechende Öffnung eines Einbet tungst eHers aus 
Messing (Abb . 2361) gesteckt werden kann. Der 
Einbettungsteiler wird mit Glycerin eingepinselt , 
um ihn gegen clie Einbettmasse zu isolieren . Darauf 

Abb. 2358. Porzellan stäbchen nach 
Guttmaun. a entspricht Bohrergröße 
1-9. b entspricht Bohrergröße 10- 18. 

c entspricht Bohrergröße 7- 14. 

wirdderWachsabdruckwie beim Goldguß sorgfältig mitAlkehol und dann mitder E in­
bettmasse eingepinselt. Das freie Ende des Gußstiftes wird, wie gesagt, in die vorge­
sehene Öffnung in die Mitte des Einbettellers versenkt, die Gußküvette ebenfalls in den 
Teller gestellt und anschließe.nd mit Einbettungsmasse gefüllt . Die Einbet tungsmasse 
ist besonders hart, da sie einen stärkeren Druck aushalten muß. Nach völligem Er­
härten löst man den Einbettungsteiler durch drehende Bewegungen vorsicht ig a b 
und entfernt nach leichtem Erwärmen den Gußstift aus der \Vachsform. Durch die 
besondere Form des Einbettellers wird ein entsprechender Gußtrichter hervorger ufen , 
der später zur Aufnahme eines im Hanqgriff des Druckapparat es befindlichen zylin -

"0" drischen Metallkolbens dient. Das Vor-
wärmen und Abfließen der Wachsform 
geschieht in der beka1mten \Vejse. Als­
claim st ellt man die Gußküvette in 
den Druckapparat 1 ) und legt je nach 
der Größe des Abdrucks z·wei oder 
mehr "Porzellankügelchen " in den Guß­
trichter (Abb. 2361). Nachdem man 
nun noch eine trockene Asbest scheibe 

Abb. 2359. Bohrer nach Guttma nn. in den Druckstempel eingefügt hat, 
wird das Gußmaterial langsam mit der 

Rauschflamme erwärmt und schließlich (ohne Stichflamme) zum Schmelzen gebracht. 
D.er richtige Zeitpunkt ist erreicht, wenn die einzelnen Kügelchen ganz zusammen­
fheßen: (D~r Schmelzpunkt wird mit 1150° angegeben.) Nun drückt man den Stempel 
etw~ eme VIertel Minute kräftig herunter, so daß der Metallkolben mitsamt der Asbest­
scheibe in den Gußtrichter gelangt und das Gußmaterial auf diese Weise in die Form 
pre.ßt. Durch langs2.mes Abkühlen im Vorwärmofen oder in trockenem Gips ver-
rnerdet man S ·· · G ß t ·· k N · prunge Im u s uc · . ach dem Erkalten Abbürsten unter fließendem 
Wasser und Abtr d F'"ll . . . ennen er u ung m1t Hilfe emes scharf auslaufenden , feucht ge-
haltenen Steines n· ·t . B ·b · h' ht · 1e wer ere ear ertung unter Schonung der Ränder gesc Ie 

1) Die früher benut te S hl d k f · z c eu er ra t; 1st aufgegeben worden. 

2196 



Porzellanfiillung 

eben_falls mit geeigneten Steinchen, die feucht zu halten sind. Auch Sandpapier­
sc~mben können am Plat7;e sein. Zur Erzielung einer größeren Glätte ist Poliersand 
be1gegeben, den man mit Holzstäbchen oder Filzkegel benutzen kann. Der Hoch­
glanz soll durch trockene Nachpolieren erreicht werden. Mit der erreichbaren Glätte 
kann man zufrieden sein, wenn auch nach der ganzen Art des Materials nicht eine 
so gleichmäßig glatte Oberfläche wie beim Gold zu erwarten ist. Davon kann man 
sich durch Beobachtung be­
schliffener Flächen unter dem 
Mikroskop überzeugen. Übri­
gens zeigt sich dabei, da.ß die 
mit dem Druckappa.rat gegos­
senen Stücke deutlich eine grö­
ßere Dichte (weniger und klei­
nere Hohlräume) aufweisen als 
das Rohmaterial. Die genauere 
Zusammensetztmg der Masse 
ist natürlich Fabrikgeheimnis; 
es wird von der Firma in ihren 
\iVerbeschriften mitgeteilt, daß 

d 

a 
c 

Abb. 2360. Aussuchen tmd Abschneiden eines passenden 
Stäbchens nach der Lochlehre. (Aus Guttrnann.) 

a = Zuletzt benutzter Bohrer in der Lochlehre. b = Bohrer 
durch Stäbchen ersetzt. c = Abschneiden. d = Einlage. 

es sich bei ihrem "Neo-Eldentog" um ein Frittenprozellan handele, welches neben 
Ii'lußmitteln wenig Kaolin, viel Feldspat und Quarz enthalte. Zur allgemeineren 
Orientierung möge das dienen, was schon früher (s. unter "Schmelzmassen") gesagt 
wurde. An einer bei Greth zu findenden Analysenangabe des chemischen Labora­
toriums für Tonindustrie (Leiter: Prof. Seger) fällt einerseits der sehr hohe BorEäure­
gehalt (34,5 Gewichtsteile auf 100) und andererseits der im Vergleich zu anderen 
Analysenangaben zahnärztlicher Schmelzmassen (siehe 
unter "Schmelzmassen ") hohe Kaolingehalt (24,4 Ge­
wichtsteile auf 100) auf. Es folgen: Krystallsand (15,5), 
Soda calc. (14,4), Zinnoxyd (4,2), Kalisalpeter (3,8), 
Marmor (2,0) und Knochenasche (1,2). Es lassen sich 
mit diesem Verfahren auch verzweigtere Einlagen, die über 
Kaufläche und Approximalfläche hinweggehe_n, herstellen. Hier­
bei kann man auch Schrumpfungserscheinungen, die wohl 
auch zum Teil wie beim Goldguß auf die Einbettmasse zurück­
zuführen sind, bemerken. Auch in Verbindung mit Stiften aus 
Platin oder Golddraht läßt sich die Neo-

a 

Asbestscheibe 

b 

Elclentog-Masse anwenden, wobei ma.n wie 
bei der Goldgußfüllung (s. d.) verfährt. Es 
ist aber darauf zu achten, daß die Stiftenden 
von einer genügenc1 dicken Schicht umgeben 
werden können, da sonst entweder kein 
ordeJ.l tliches Aufließen erfolgt oder ein nach­
trägliebes Abplatzen zu erwarten ist. 
Stifte müssen vor dem Abdrucknehmen in 

Abb. 2361. Druckapparat "Eldentog". 
a = Einbetteller mit Gußstift und Abdruck. 

b = Gußküvette im Druckapparat. 

ihrer La.ge so gesichert sein, daß sie nicht beim Einführen des Wachses verschoben 
werden können. Läßt die Kavität und die Gestalt" des Zahnes nur eine dünne Schicht 
zu s~ müssen eben andere FüllungEmethoden oder eventuell die Verbindung mit 
G~ldguß zur Anwendung kommen. Wie sich freie Ecken aus Neo-Eldentog bei r~ch­
tiger Auswahl der Fälle, sei es in Verbindung mit einem Wurzelstift (l8karät1ger 
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1 "Trer·anl-eruno-sstiften (Platin-Iridium, Stärke 0,7 mm) oder mit 
Golddra.ht) wrzen v, " o . E f 1 1 l 

' • 1 • o- bewähren müssen erst wertere ; r a uungen e 1ren. Schwalbenschwa.nzveran {eruno ' . . .. . B . 
·1t d· 1 den Fällen mit uno-ünst1o-en Brßverhaltmssen . er Anwe:n-Insbesondere o-1 as vor ( 0 o . . .. · h u·· b . 

. Soh 1ber1schwanzes sind uno-enüo-ende Tiefen und zu plotzhc e er-d ung emes c wa ~ ' o o . .. . . . . 
.. . · 1 I sbesondere ist darauf zn achten, daß em mogüchst b1e1ter o-ano-e zu vermerc en. n 

o o . f u·· b m Hauptteil der Kavität zum Schwalbenschwanz vorhanden und tre er ergang vo c . . 

· t 1 b · der· Einprobe leicht zu emem Bruch an dreser Stelle kommen JSt da es SOllS SC 1011 ei · . . 
' D. s ··c1· I~e1't des Materials kalm sich auch sonst be1m Ansarbeiten und kann. 1e pro rg" · . c • . . 

Einsetzen bemerkbar machen, es kann z. B. eine sattelförm1ge Emlage ber z~ starken~ 
Druck durchbrechen oder es kann von einer im Niveau noch zu hohen Emlage be1 
der Artikulationsprobe etwas abplatzen, wenn sie besonders kantenwärts zu_ scharf 
getroffen wird. Es ist deshalb Vorsicht geboten m~d sch~n bei der PräparatiOn der 
Höhle darauf zu achten, daß auch der Gegenzahn ber Ausfuhrung der Kaubewegungen 
eine genügend dicke Kante zuläßt. Wenn sich auch bei diesem :Verfahren ei~1 üb~r­
raschend guter Randschluß erzielen läßt, so vermißt man doch l11er und da clte beim 
Gold so wertvolle Möglichkeit, feine Randspalten noch nachträglich durch Treiben 
der Ränder beseitigen zu können. 

Die Farbenfrage hat sich, da die herstellende Firma zur Zeit schon über 20 ver­
schiedene Farbtöne herausgebracht hat, wesentlich gebessert und wird sich mit ihrer 
Zunahme immer weiter bessern. In dieser Hinsicht ist allerdings zu berücksichtigen , 
daß eine Vermischung der verschieden gefärbten Kügelchen nicht zulässig ist, weil 
sich dabei Streifen bilden. Auch Abstufungen, wie sie von der gebrannten Mineral­
einlage bekannt sind, also etwa eine halswärts andere Tönung, können schon wegen 
des Gußverfahrens nicht gemacht werden. \~Tenn m an bedenkt, daß man bei den 
30 Farben der J enkins -Masse häufig doch noch zwei, drei und mehr Farbtöne 
mischt, um eine möglichst genau mit dem Zahn übereinstimmende Einlage zu er­
zielen, so wird sofort die besondere Abhängigkeit von der zur Verfügung stehenden 
Farbenzahl klar. In den beigegebenen Gla-surfarben wird man a.uch keinen genügenden 
Ersatz erblicken. körmen. Bei den weniger sichtbaren Stellen der Zähne spielen diese 
feineren Farbenabstuftmgen natürlich eine geringere Rolle. Es wäre zu begrüßen, 
nnd Verfasser hat es der Firma vorgeschlagen, die Zahl der Farbenmöglichkeiten 
dadurch zu erhöhen, daß, ähnlich wie bei der Jenkins-Masse, a uch Pulver in den 
Handel kommen außer den Kügelchen. Man kann sich dam1 die verschiedenen Pulver 
nach Wnnsch mischen und so die Farbabstufungen wesentlich vermehren. Nach 
dem Mischen muß das Pulver in einem Tiegel oder anderem vorgeschmolzen werden, 
ehe die Masse (in mehreren Stücken) in den Gußtrichter gebracht wird, da es sonst 
in den Gußkanal hineinrutschen würde. Verfasser ist auf diese Möglichkeit gekommen, 
als er in Ermangelung geeigneter Farben Kügelchen zu Pulver zerstampfte und wie ob€11 
beschrieben vorging. Übrigens lassen sich auch mit der Jenkins-Masse in derselben 
Waise Einlagen gießen. Über die Bewährung der Füllungen gegenüber der Munclflüssig­
kei~ müssen noch einige Jahre verstreichen, bis man endgültig Stellung nehmen kann . 
E_s Ist daher wertvoll, daß Greth die ursprünglich herausgekommene Eldentog- und 
dte Neo-Eldentog-Masse in verschieden zusammengesetzten Flüssio-kei t en u n tersu eh t hat. 
W"hr d · o 

a en siCh besonders die zuerst herausgebrachte Masse in den Versuchen als nicht 
säurebest" d' · k t d' · an tg erwles, onn en Ie zuletzt von der Firma gelieferten Massen clie Probe 
bestehen. Auch Verfasser konnte an einer Versuchsreihe mit der neuen Masse in einer 
1 

proz._ bzw · lOproz. Milchsäure nach acht Tagen keinerlei Gewichtsverlust feststellen· 
Emen Nachteil kann man noch in der Härte des Materials insofern sehen, als 

em eventuell notwendig werdendes späteres Herausbohren der Einlage schwieriger 
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als bei ander~n Füllungen sein dürfte. Und schließlich wäre als Nachteil gegenüber 
der Goldgußfullung noch zu erwähnen, daß die mit dem Zahn mehr übereinstimmende 
Farb.e an weniger übersichtlichen Stellen die Erkennung des Ra.ndschlusses beim Ein­
probieren ersch·weren kann. Sind schon bei der Goldgußfüllung ganz kleine Kavitäten 
wegen der schlechten Hantierung ungeeignet, so muß bei diesem Verfahren die Grenze 
noch früher gezogen werden, da schon der Gußstift mehr Platz erfordert und die 
~usarbeitung erschwert ist. Die Erwähnung dieser Nachteile geschieht nicht, um 
dieses verhältninnäßig junge Verfahren in seiner Bedeutung herabzudrücken, sondern 
nur, um davor zu warnen, es wahllos anzuwenden. Wie auch die anderen Füllungs­
arten nicht in jedem Fall am Platze sind, so auch dieses Verfahren. Diese entwicklungs­
fähige Methode hat namentlich für diejenigen, welche selten in die Lage kommen, 
gebrannte Mineraleinlagen auf die bisher übliche Weise herzustellen, den Vorzug der 
großen Einfachheit und eines Arbeitsganges, der sehr an denjenigen des bekannten 
Goldgußverfahrens erinnert. Es ist in diesem Verfahren eine Bereicherung der Fiil­
hmgsmöglichkeiten zu erblicken. Als Vorteil gegenüber der Goldgußfüllung kommt 
das schlechte Leitungsvermögen für 'Wärme und Kälte, an sichtbaren Stellen, ins­
besondere an großen labialen Höhlen, das zahnähnlichere Aussehen und schließlich 
vielleicht auch ein gü.nstigeres Verhalten zum Zahnfleisch in Betracht. 
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• • • • •• (T " z vVbl 1890. - Die Verhandhmgen uber Par-

Richters Vort~·a.g "yb_er kom~uuerte ~~litmoeGla:sfi.illung~n. z. \Vbl. 1898. - Metallisches Email. 
zellanfüllrmgen m Leipzig. Kon esp. bl. 1 . - ·weiße Porzellanplomben. Korresp. bl. Zahn­
Korresp.bl. Zalmär~te 1874 (Der~t. Cosmzos),- Glasfi:illml<Tsmethode. Korresp.bl. Zalmär~~e 1891. 
ärzte 1882, 245 (Bnt. J. dent. Set.). - .w · S nrel;er Ernst: Hdb. d er Porzellanftilltmge n 
_ Ausführliche Litera~ura.ngaben flfl~clllen siCh ~e~ J1 (Berl~ Berlinische Verlagsans talt 1926). 
u. Goldei.nlagen. I. Tell: Porzella n u tmgen , . t . ' Fcbbian . 

nf·m . 1 Fehr· Dieses einfache Verfa.lii·en zum Brennen von Por-Porzclla t ung, nac 1 · 

· ht · f r·n von clem bisher geübten Verfalii·en ab, als der Brand zellanfüll ungen wew mso e . . 
d 1 · ht schmelzbaren Porzellanmasse über emer offenen Sauerstoffgas~lamme m 

er e1c . D" V t ·1 d" V ·f l · · " t ·k Platii. lfolie voraenommen WITd. 1e or e1 e 1eses er a u ens emer 0 04 mm s ar en o . 
· d' · d ß d" Porzellanmasse zunächst an der der Flamme zugekehrten Se1te heuen ann, a 1e ' c • .. 

ho ·1 t (" G .15atz zur· einaebetteten Folie. bei der ehe Ma.sse auf der Oberflache sc m 1 z 1m ege1 ~ o . .. . 

zu schmelzen beginnt) und deshalb an die Kavitätenränd_er verla.~lft , ohne swh zu 
ballen. Das Verfahl'en ermöglicht nicht nur das Brennen klemerer Fullungen , son~lern 
auch den Aufbau von Ecken und von größeren K auflächenHUlungen und empfiehlt 
sich wegen seiner Einfachheit, Schnelligkeit und leichten Handhabung. 

Pravazschc Spritze (Pra vaz, franz . Arzt um 1800) , kleine Hohlnadelspr itze. I hre 
frühere Form, Glascylinder in Hartgummifassung mit Lederkolben ist heute längst 
zugunsten aseptischer, d. h. auskochfähiger Spritzen verlassen, Prinzi~icll jedoch i~t 
die Konstruktion die gleiche geblieben. Die Erfindung der Hohlnadelspntze und dam1t 
die subcutane Anwendung von Medikamenten in bis dahin unerreicht exakter Do­
sierung ist der Grundstein, auf dem sich die ganze neuere Anästhesie aufbaut . 

Progenie. Ätiologie. Nicht bei jeder Progenie liegt ein strenger Fall von 
Vererbung vor. Bekannt ist freilich der berühmte Fall der Habsburger F amilie, in 
der die Progenie in vielen Generationen gehäuft vorkommt, der allerdings bisher erst 
in Bildern untersucht werden konnte (Abb. 2376 u. 2377 ). Wie vorsichtig m an jedoch 
bei der Bewertung dieses Falles sein muß, geht daraus hervor, daß bei dem Schädel 
eines Habsburger Kaisers, den Kan torowicz untersuchen konnte, keine echte Pro­
genie, sondern eine Verkürzung des oberen Alveolarfortsatzes durch F ehlen der seit­
lichen Schneidezähne vorlag. Erst in den letzten J alii·en konnte Korkha u s in ver­
schiedenen Fällen seines Zwillingsmaterials ein gleiches Auftreten echter Progenien 
bei eineiigen Zwillingen und auch die Häufung dieses Merkmals in zahlreichen Stamm­
bäumen durch Abdrücke und Photographien belegen, so daß an einer wesexuilichen 
Vererbungskomponente bei der Entstehung dieses Krankheitsbildes nicht zu zweifeln ist. 

Wie aber entsteht nun im einzelnen das progenische Krankheitsbild? Das neu­
geborene Kind weist nach den Säuglingsuntersuchungen von Korkhaus stets einen 
Rückwärtsstand des unteren Alveolarfortsatzes von durchschnittlich 6-8 mm auf. Im 
Laufe der ersten Monate pflegt der Unterkiefer diese Verkleinerung, die eine entwick­
lungsgeschichtliche Anpassungserscheinung an den Geburtsvorgang darstellen dürfte, 
nachzuholen. In den Fällen progenischer Erbanlage überschreitet dieses Längen­
wachstum des Unterkiefers jedoch - etwa um den 4.--6. Monat herum_ dasjenige des 
Oberkiefers, und die unteren Milchschneidezähne brechen in progenischer Stellung durch 
(Abb. 2362). Wenn die übrigen Zähne sich anschließen so treffen wir sie ursprünglich 
noch im Ne t lb" ß d · 11 · ht · · · ' · . u ra I an, er v1e e1c . m1t emer leichten Mes1alverschiebung des Unter-
kiefers etwa bis in das fünfte Lebensjahr beibehalten wird (Progenie 1. Grades, siehe 
Abb. 23~3 u. -~364). Die nun auftretende Lückenbildung zwischen den Frontzähnen, 
welche eme starkere sagittale Verlängerung des 0 ber kiefers schafft als die des Unterkiefers' 
zwingt den Unterkiefer in eine leichte Vorschubstellung, ohne daß aber das Bild der echten 
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Klasse III nach Angle entsteht. Erst der Durchbruch der bleibenden Zähne bewirkt 
das Einrücken in den Mesialbiß dadurch, daß die Dicke der bleibenden oberen Schneide­
zähne die ~-hrer Vorgänger übertrifft und den Unterkiefer zwingt, um soviel nach 
vorne zu ~·ucken, als die Dickendifferenz beträgt. Es liegt also eine Art Zwangsbiß 
vor, der SICh durch Beseitigung des Hindernisses in vielen Fällen bis zum Neutralbiß 
redressieren läßt (Progenie 2. Grades) , sich in 
anderen Fällen jedoch durch Anpassung des 
Gelenks an die neue Stellung konsolidiert, ein 
Vorgang, der im späteren Alter fast stets 
gefunden wird (Progenie 3. Grades). Diese-An­
passung äußert sich in einer Abstum pfung des 
Kieferwinkels, der um 10-20° größer sein 
kann als normal, und in einer Verlängenmg 
des horizontalen Astes. Auch das Höhen­
wachstum des Unterkiefers ist vermehrt. Es 
wird also nicht eigentlich die Okklusions­
anomalie, der Mesialbiß, vererbt, sondern die 
im Säuglingsalter eintretende geringe Ver­
längerung des Unterkiefers. Allesanderefolgt 
automatisch aus der hierdurch bedingten 
umgekehrten Schneidezahnführung. 

Außer dieser Progenie, die sich auf der 
Basis eines Zwangsbisses entwickelt, gibt es 
auch-wenn auch verhältnismäßig selten­
Fälle, bei denen sicherlich schon primär 
eine Tendenz zur Vergrößerung des Unter­
kieferkörpers vorliegt. Die unteren Front­
zähne werden in diesen F.äll.en nicht durch 
einen Zwangsbiß in ihrer progenischen Stel­
lung gehalten, sondern charakteristische 
Lücken in der Okklusion zwischen den 
unteren und oberen Milcheckzähnen deuten 
auf die Verlängerung des gesamten Unter­
kieferkörpers hin, wodurch auch der 
untere Alveolarfortsatz mit den Zähnen 
vorgetragen ·wird (Abb. 2365). Diese 
Fälle von Progenie können schon einen 
ausgesprochenen Mesialbiß im Milchgebiß 
zeigen. Sie werden gelegentlich als 

" 
akromegale Progenie" bezeichnet, ohne 

daß aber der geringste Beweis für das 

a b 

c d 

Abb. 2362. Entstehungeiner Progenie beim 
· Säugling. (Nach Korkhaus.) a = Säugling 

am Tage der Geburt; b =derselbe Säugling 
8 Tage alt; c = derselbe 4l\'Ionate alt; 

cl = gleiches Kind I Jahr alt. 

Vorliegen innerer Sekretionsstörungen erbracht ist. 
Ob überhaupt die Progeni,e in Zusammenhang gebracht werden kann mit den 

. Störungen des endokrinen Drüsensy.stems, steht dahin. Wir fanden niemals röntgeno­
logisch bei den Trägern einer echten Progenie einen Hinweis auf eine Hypophysen­
störung, etwa einer Vergrößerung der Sella turcica. Die übrigen Stigmata einer hypo- . 
phy.sären Störung, die vielleicht als ei:ne Begleiterscheinung einer Akromegalie auf­
treten Vermehrung des Unterhautbmclegewebes, airromegale Erscheinungen an 

' Händen, Füßen, Nase, Augenwülsten, sind nicht vorhanden. Auch Erscheinungen 
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• .1 · N· VerarößeruJ10' der Poren der Nasen lassen sich -

der Pachydernue wtustJge .r a.sen, e o . ' . . ' t f den sind - ebenfalls nicht feststellen. Der bellebte 
so häufig sw auch sons zu m 

Abb. 2363. Progenie im Milchgebiß mit 
Neutralbiß der Molaren. 

..-\bb. 2364. Progenie im Milchgebiß mit 
leichter Mesialokklusion. 

Hinweis auf eine innere Sekretionsstörung als Ursache der Progenie dürfte mindestens 
verfrüht sein, da alles dagegen und nichts für sie spricht. 

Wenn die Unterh.rieferverlängerung bzw. die Progenie 
zum ersten lVhtle in einer Fam:lie auftritt, so wäre es nahe­
liegend, hier eine Variation a.nzunehmen, die durch eine 
Fülle -von Übergangsformen mit dem norma.len Zustand 
verb1.mden ist und nicht erblichen Charakter hat. Doch 
ist äußerste Vorsicht bei allen diesen Vermutungen ge­
boten, da das primäre Moment bei der Entstehung der 
Progenie sicherlich nicht die Eigenart der Zahnstellung 
ist, sondern eü1e massige Vergrößerung des Unterkiefers 
besonders in sagittaler Richtung. 

Dieses vermehrte Kieferwachstum kann seinen Aus-

Abb. 2365. Progenie im Milch- druck auch finden in einer Prominenz des Küms, in einer 
gebiß mit Mesialokklusion ohne abnormen Höhe des Kinns und dadurch des ganzen Unter­
Zwangsbiß (Lücke zwischen 

IIII u. IIII) . gesiebtes. Wie die Zwillingsforschung gezeigt hat, kann 
- trotz progenischer Erbanlage ein normaler Schneidezahn-

überbiß entstehen, so daß also die Vererbung mit nicht seltenen Manifestationsschwan­
h'lmgen zu rechnen hat. Die Eigentümlichkeiten der Kinnbildung nach Lage und 

Abb. 2366. Abb 2367 
Abb. 2366 u. 2367. . . "Falsche Progenie" infolge Extraktion von~ im 6.-8. Lebensjahr. 

Größe weisen aber fast t t f · Mitb · . . . . 8 e s au eme elastung hm. Es wäre stets zu prüfen, ob 
be1 1sohert auftretenden p · · ht · · rogemen mc m der Ascendenz d1ese Typen vorkommen. 
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Nicht hierher gehörig abe · ill· ft 't l h · , r se o m1 c er ec ten Progeme verwechselt muß 
auch die falsche" Progeru·e er·o··r·tert .... , d s· b uh · ·· ' . " ·_- " er en. te er t auf emer V er kurzung des 
Oberkiefers chrrch eme vorzeitige Extraktion eine~ 
Zahnes, durch Unterzahl oder gedrängte Stelluna von 
Zähnen (Abb. 2366 u. 2367). Durch diese Kieferv:r·kür­
ztmg entsteht eine umgekehrte Schneiclezahnführung, 
oft mit Zwangsbiß verbunden. Nach Rekonstruktion 
und der wenigstens im jugendlichen Alter noch stets 
gelingenden Zmückdrängung des Unterkiefers erweist 
sich der Fall als Neutralbiß. 

l\lorphologic. Es finden sich bei der Progenie 
alle Übergänge von Neutralbiß bis zum ausge­
sprochenen Mesialbiß, der in extremen Fällen eine 
Prämolarenbreite und noch mehr betragen kann Abb. 2368. Progenie im bleibenden 

Gebiß mit geringem Mesialbiß. 
(Abb. 2368-2370). Zuweilen findet sich als Zeichen des 
Zwangsbisses eine Lücke zwischen den unteren Frontzähnen und den unteren Seiten­
zähnen (Abb. 2371) . Im Oberkiefer stehen die Frontzähne nicht selten als Folge des 

A.bb. 2369. Abb. 2370. 
Abb. 2369 u. 2370. Progenie im bleibendem Gebiß mit ausgesprochenem Mesialbiß. 

etrudierenden Druckes der umgekehrten Schneidezahnführung in gedrängter Stellung. 
Die Zähne können dabei mehr oder weniger aus der Reihe verdrängt sein, selbst ein Eck­
zahnhochstand ist in Verbindung mit einer Progenie 
mit mäßigem Niesialbiß nicht selten. 

Da den oberen und unteren Frontzähnen durch die 
umgekehrte Schneidezahnführung der Aufbiß mangelt, 
liegt in ausgesprochenen Fällen eine Verlängerung der 
Frontzahngrupp:m vor, die bis zur völligen Verdeckung 
der oberen Frontzähne Hiliren kann (umgekehrter 
Deckbiß), siehe Abb. 2370 für das bleibende Gebiß und 
Abb. 2364 für das Milchgebiß. In der Behebung dieser 
vertikalen Abweichung in älteren Fällen Hegt eine 
große Schwierigkeit der therapeutischen Beeinflussung. Abb. 2371. Progenie im bleiben-

Prontanalysc. DasProfilder IndividuenmitProgenie dem Gebiß mit Neutralbiß der 
Molaren und Liicke zwischen Eck-

ist charakterisiert durch die Lippentreppe. Das Kinn zähnen 1.mcl Prämolaren. 
überragt die Profilsenkrechte beträchtlich. Die Ober-
lippe wird meistens berührt oder steht zuweilen selbst etwas_ hinter der Profilsenk­
rechten zurück, weil die oberen Zähne durch den fehlenden Aufb1ß, vielleicht a.uch durch 
ihre Zusammendrängung, clie Oberlippe nicht wie sonst stützen (Abb. 2372-2375). 
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Die Nasiolabialfalten sind aus diesem Grunde oft etwas :erti~ft, wodUl'ch das 
Gesicht einen bekümmerten Ausdruck erhält. Die Höhe des .Kinns Ist ~ermeh~·t, der 
Unterkiefer meist außerordentlich massig, der Unterkieferwmkel - Wle berei.ts er-

.. b fl ht daß die Untergesichtshöhe aeaenüber den anderen vertllmlen , .. ;rahnt - ?- ge ac , so o b . .. . . 

Abständen des Profils bedeutend yergrößert ist. Da.s Unterlippengrubehen Ist meist 

Abb. 2372. Abb. 2373. 

Abb. 2372 u. 2373. Profile von Kindern mit Progenie im Milchgebiß. 

flach, da die Unterlippe nach oben gezogen wird, um den Zustand zu Yerdecken. Die 
Unterlippe selbst ist vielfach stark gewulstet, was wahrscheinlich auf eine sekundäre, 
durch die Austrocknung der Lippe und Rhagadenbildung bedingte interstitielJ.e vVuche­
rung zurückzuführen ist (Abb. 2376 u. 2377). Die Progenie ist eine der häßlichsten Ent­
stellungen, die durch Kieferdeformierungen Yerursacht werden; sie verleiht dem Gesicht 
einen brutalen, oft wilden Ausdruck, woYon die Karikatur reichlich Gebrauch macht. 

Abb. 2374. Abb. 2375. 
Abb. 2374 u. 2375. Profile von Pat1'ent en 't m1 ausgebildeter Progenie . 

. Therapi~. Prophylaxe und Frühbehandlung. Bekommt man clie Kinder 
mit Progeme früh g D hb h · . . enug vor urc ruc der bleibenden Frontzähne zur Behandlung, 
so gelingt es m den F"U · d · z . . a en, m enen em wangsbiß besteht, mit verhältnismäßig ein-
fachen Mitteln, emen Aus I · h h b · führ' · · .. . g eiC er eizu en. Der durch dte umgekehrte Sehneide-
zahnführung bedingte Zw b · ß · d d h · · · angs I wir urc Abschleifen der den Zwangsbiß herbei-
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führenden Schneiden und Hö k · d M'l hfr ·· .. . . c er er l 1 c ontzahne beseitigt womit die zwangs-
lau~Ige Entwicklung zum Mesialbiß unterbrochen wird (Abb. 237~-2380). Auf diesen 
ratwnellen Weg der Frühb h dl h b . e an ung a en Beobachtungen von Selbstheilungen 
proaeruscher Fälle die K t · M · · · o • an o r o w I c z an .r odellsenen progemscher Kinder machen 
konnte, aufmerksam gemacht (Abb '>381 '>383) Daß d' N t · ht lt · · ~ -.., . re a ur mc se en eme 

Abb. 2376 1 ). Kad V., Stammvater der spanischen 
Linie der Habsburger, im Alter von 15( ?) Jahren. 
Flämischer Meister. Sämtliche progenischen 

Merkmale stark entwickelt. 

Abb. 2377. 
Leopold I. 

Besonders stark ausgebildete 
"Habsburger Lippe". 

derartige Selbstheilung durchführt, darauf weisen die Zahlen der Statistik von Kork­
haus, die eine wesentlich geringere Zahl von Progeniefällen im bleibenden Gebiß 
gegenüber dem Milchgebiß ergaben (Abb. 2384). Das Abschleifen der betreffenden 
Milchschneide- und Eckzähne um 1-P/2 mm, ein Vorgang von wenigen Minuten, 

Abb. 2378. Abb. 2379. Abb. 2380. Allmähliches Zu-
Vor der Behandlung. Nach Beschleifung. rücksinkenindenNeutralbiß. 

Abb. 2378-2380. Frühbehanclltmg der Progenie. 

genügt im allgemeinen und wird von den Kindern fast nie schmerzhaft oder unange­
nehm empfunden. Da es sich um Milchzähne handelt, ist der Eingriff unbedenklich. 

In den Fällen, in denen die bleibenden Frontzähne bereits zu weit durchgebrochen 
sind, wenn das Kind zur Behandhmg kommt, müssen Aufbißkappen auf den 
Milchmolaren angewandt werden, wie sie bereits Schröder-Benseler vor Jahren 
angegeben ha.t . Bei ausgesprochenen Fällen sind intermaxillare Gummizüge nicht 

1) Aus Mschr. fiir Zahnheilk. 1915. 
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· 1 p · eine Kieferkompression kombiniert, so ist zu-zu entbehren. Ist mit c er rogeme . F .. 
1 · h der umgekehrten Schneidezahnführung auch eme iruh-sa.mmen mit dem Ausg eJC ~ 

delmung durchzuführen. 

Abb. 2381. 6 Jahre. Abb. 2382. 7 Jahre. Abb. 2383. 9 Jahre. 
Abb. 2381- 2383. Selbstausheilung einer Progenie. 

Behandlung im späteren Alter. Nach Abschluß des Zahnwechsels, d. h. 
also mit etwa zwölf Jahren, gehört die Behandlung der Progenie bereits zu den schwie-

1000 rigsten praktischen Aufgaben. Befindet sich der Unter­
seo kiefer im zweiten Stadium der Progenie , ist er also noch 

<--------'"/ •oo redressierbar, so geni1gt meist die l\1esialbewegung der 

öjährige l4jährige 
Abb. 2384. Häufigkeit der "Pro­
genie" im Milch- und bleibendem 

Gebiß. (Nach Korkhaus.) 

oberen Frontzähne mit dem Lingualbogen über die 
Schneiden der unteren hinweg, um einen Ausgleich her­
beizuführen, besonders wenn der Prämolarenwechsel 
noch nicht erfolgt ist (Abb. 238!3-2388 ). Im dritten 
Stadium, d. h. nach Konsolidierung der Unterkiefer­
stel1ung, muß zwischen ortbadontischer und chirur­
gischer Therapie gewählt werden. Da in cliesen Fällen 
bereits eine ausgesprochene Gesichtsschädeldeformie­
rung vorliegt, so wird man durch eine rein orthodon­

tische Zalmbewegung die Veränderungen des Untergesichtes, welche in erst er Linie die 
Entstellung bedingen, nur wenig verändern können. Die Verbesserung des Profils erfolgt 

Abb. 2385. Abb. 2386. 
Abb. 

2
385 und 2386. Behandlung der Progenie im Milchgebiß mit dem Lingualbogen. 

durch ein Vorschieben d Ob k' f f · 
. er er Ie er ront, ohne daß der Unterkiefer in seiner Lage 

zum Gesichtsschädel w tl' h ·· d t · · · 
. esen IC veran er Wird. D1e Lippentreppe wird dadurch mehr 

oder wemgerbehoben und h d h·· .. d. 
. . • auc er unsc one vergramte Zug verschwindet durch Ie 

Prommenz der Oberhppe· d extrem h h · - h 
' er · 0 e, massige Unterkiefer bleibt aber beste en. 
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l'rognathie 

Die chirurgische Behandlung der Progenie gliedert sich 

l. in eine Verkürzung des t Al 1 f ,... . . un eren veo ar ortsatzes durch Extraktion je eines 
Zahnes .beiderseits und nachfolgende orthodontische Zabnbeweerung. In Betracht 
kommt Im alleremeinen die Entf d t p .. 0 

.. o ernung er ers en ramolaren , der die Retrusion der 
Frontzahne zu folgen hat Da in d · t F··11 · . · en me1s en a en Jedoch der untere Basalbogen 
zu lang 1st und mit seinem vorder T ·1 ·t · · · . ' . en e1 zu we1 vorsteht, so Wird em derartiges 
Vorgehen auch nur m begrenztem Maße eine Besserung brineren. Eine Einwärtskippung 
der Frontzähne wird man fast 1· . · 1r uf h 

0 
.. . .. 

• • < mmer m .~a ne men mussen, da eme genugende 
Wurzelbewegung m distaler Riebtuner · ht ·. ·· 1· h · t v· lf · . . o mc mog Ic 1s . 1e ach wird außerdem auch 
1m Oberkiefer die Front zu protrudieren sein. 

Die chirurgische Behandhmg der Progenie besteht ferner: 

2. h1 einer Durchtrennung des Unterkiefers. Sie kann erfolgen 

Abb. 2387. Abb. 2388. 
Abb. 2387 und 2388. Behandlung d er Progenie zweiten Stadiums mit Hilfe eines oberen 

Lingualbogens und unteren Außenbogens (intermaxilläre Gummizüge). 

a) im aufste.igeJlden Ast, oberhalb des Foramens mandibulare (Bruhn, Linde­
mann, Pichler), 

b) im horizontaien Ast mit Durchschneidung des Nervus alveolaris inferior 
(Angle, Pichler , Lindemann, Ernst). 

Auch ohne Durchtrennung des Unterkiefers kann clW'ch Schwächung des Kiefer­
winkels mit Erhaltung des Nervus alveolaris inferior der Unterkiefer mit Hilfe der 
Kinnkappe distal gezogen werden (Ley). Dieses Verfahren, das Ley erst in einem 
Fall von offenem Biß und in einem weiteren Fall einer Progenie angewandt hat, 
dürfte nur im jugendlichen Alter eine genügend große Verbiegung im Kieferwinkel 
erlauben. Näheres über die chirurgische Behandlung der Progenie siehe Abschnitt 
"Stellungsanomalien, Chirurgische Behandlung der" . Kantorowicz-Korkhaus. 

Prog·nathic (gnatos, gr. = Kiefer). Man tmterscheidet zwischen anthropologischer 
und zahnärztlicher Prognathie. Unter ersterer verstehen wir eine S_chädelgestaltung, 
bei der die beiden Kiefer und ihre Gebisse in korrekter Okklusion stehen, jedoch 
im Sinne einer Schnauzenbildung vorragen, in anthropologischer Terminologie, bei 
der der Ganzprofilwinkel x- 79,9° beträgt. Die anthropologische Prognathie ist nor­
males Rassenmerhmal und nur gelegentlich in unserer Bevölkenmg - vielleicht als 

Rückschlag - zu finden. 
Unter za.hnärztlicher Prognathie versteht man demgegenüber einen krankhaften 

Zustand, bei dem der Unterkiefer in Distalokklusion steht, die oberen Zähne somit die 
unteren überragen. Sie ist Symptom einer ganzen Reihe von Anomalien und kommt 
als Diagnose d. h. Krankheitsbezeichnung für ein bestimmtes Krankheitsbild heute 
nicht mehr in Betracht (Weiteres s. u. Kompressionsanomalien). 
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· - · . . _ t en) Künstlicher Ersatz von Körperteilen. Prothese (protltemre, gr. - vorse z . . . . 
Die zahnärztliche Prothese wird eingeteilt in Zahn- und Kreferprothese, di~ Zahn~IO · 

h E t bei dEm der senkrechte Kaudruck dm·ch d1e Schleim-these in Plattenprot ese = rsa z, .. . 
Ir- 1 ··b t·aaen wird Brückenprothesen = Brucken, bei denen der haut auf den ~.uoc ren u er I o , .. . . . 

K dr 1- . durch natürliche \iVurzeln auf den Knochen ubertragen wnd. Zwischen 
au uc '- ntu . p th d t··t t . F '' ll d h11t sich das Gebiet der partteilen ro ese, o er ges u -z en beiden extremen a en e . . . 

h d d . Platte:rrbrücken au;; Diese kann man deflmeren als Prothesen , be1 Prot ese o er er ~- . r 
d Ir dr 1 ·owohl clmch Schleimhaut w1e auch durch V\ urzeln auf den denen er ~au nc r ::; 

Knochen übertragen wird. Die verschiedenen Arten dieser ~roth~senform g<:hen o_hne 

h f G · 1e1·11a11der· u··ber so da ß es aussichtslos 1st, hier scharfe Begnffs-sc ar e re11Ze u · . , . 
bestimmungen vorzunehmen. Am besten bezsichnet. man die ganze ~ruppe al~. ge­
stütZtte Prothese (s . d.), wenn auch heute darunter mcht der ganze zwischen Brucke 
und Pla-tte liegende Komplex verstanden wird. Auf die für Prothese in ~e~racht kommen­
den Kapitel weist die Inhaltsübersicht hin.- K ieferprothese s. d., GesiChtsprothese s. d. 

Prothese Allaemeine Indikation der. Medizinische Disziplinen - deren Endzweck 
' b . 

immer in Heiltätigkeit ausEiuft - werden im Laufe der geschichtlichen Entwicklung 
aus "Empirik" erst dam1 wirkliche "Naturwissenschaft", we1m sie sich anf den festen 
Boden von Dia~nostik und Indikation stellen. Ohne diesen ist Heiltätigkeit 
Kurpfuscherei. Für die Zahnheilkunde beginnt diese geschichtliche Epoche sehr spät. 
Ernstere diagnostische Versuche der Zahnkrankheiten stammen erst aus der Mitte des 
19. Jahrhunderts (Al brecht) und in ein wirklich medizin-wissenschaftliches gefügtes 
System finden wir diese seit 1885 in Arkövys "Diagnostik der Za.hnkra.nkheiten". 
Noch später hält die Indikationslehre ihren Einzug in die Za.hnheilkunde wieder mit 
einer grundlegenden Arbeit Ar k ö v y s im Jahre 1900 " Indikationen zur stomatolo­
gischen Therapie, dem dann ebenfalls pfadbrechend \iV eiser in V\Tien folgte. 

Diagnostik des Lückengebisses (!) und Indikationslehre des Zahnersatzes sind 
noch neueren Datums und haben in unseren Tagen vorerst nur Anläufe zu einer syste­
matischen Ausgestaltung. Der Zahnersatz, als organisch zugehörender T eil der Zahn­
heilkmrde ist aber eine ärztliche Tätigkeit, muß also ebenfalls "Diagnostik" und " In­
dikation" als Grundlage haben. Für " Zahnheilkunde" hat sich diese Auffassuug, wie 
gesagt, schon siegreich durchgerungen, für "Zahnersatzkunde" aber viel weniger. Die 
Versuche hierfür entstammen beinahe ausnahmslos der deutschen Fachliteratur. Im 
Auslande erscheinen noch heute dickleibige \Verke über Zahnersa tzkunde für den 
ärztlichen Gebrauch, in denen über "Indikation" kein einziges Wort zu finden ist. 

Um für Indikationen des Zahnersatzes Normen festzulegen, wird es zweckdienlich 
sein, vorerst einiges über medizinische Indikationen im allgemeinen vorauszuschicken. 
Indikation, zu deutsch Heilanzeige, ist die Entscheidung über die Wege der 
ärztlichen Tät~gkeit, nachdem die Natur der Krankheit (Diagnose) festgestellt wurde, 
d. h. der Entschluß darüber, welches Verfahren einzuschlagen ist, um in dem vor­
Hegenden Falle die Krankheit zu bekämpfen. Die hergebrachte klassische Einteilung 
in indicatio causalis, indicatio symptomatica und indicatio vitalis ist 
richtig, aber für die heutigen komplizierten ökonomisch-sozialen Verhältnisse nicht 
me~ :o.ll ausreichend. Die obige Dreiteilung berück&ichtigt ausschließlich ärztlich­
medizirusche Gesichtspunkte, d. h. nur Arzt und nur Krankheit stehen sich ohne 
Rücksicht auf die ge 11 h ftl" h L b 1 ·· . .. se sc a 1c e e ens age des Kr·anken gegenuber. Das war, 
1st und ware f"· · d · · · 

· ur lrnmer er emz1ge - quoad felicitatem hominis - richt1ge 
St~ndpunkt, wenn eben der Mensch nur ein "Kranker" wäre und nicht zugleich ein 
sozlales Wesen, das für die wirtschaftlichen Mittel der nach medizinischen Indikationen 
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festgesetzten ärztlichen Heiltäti k~·t ·· · 

. 1 F '' ll g e l . zu sorgen hatte, Ja heutzutage soaar in sehr 
~e e~ ia ~11 von der Gemeinschaft (Staat, Gemeinde, Krankenversich:runa usw) 
m semen die b ·· li h f · b • .. s ezug c en re1en Bestimmungsrechten rechtskräftig beeinflußt werden 
wurde. Es gesellt sich also zu de b' · ·· 1· . . n o 1gen rem arzt 1chen Indikationen besonders 
lll der heutigen Zeit eine nicht ärztliche sog. soziale Indikation wel~he - aus­
genommen selbstverstäncliich die indicatio v1'tal 1·s die d 1 ' h · 1 h . . . , we er c urc soz1a e noc 
durc~ JUl'Iclische Verhältnisse umgestoßen werden kann - welche die ärztlichen Heil-
an~eigen seh~· stark b~e~.n~luß~, und zwar leider immer in dem Sinne einer Einschränkung 
dei vollwertigen Helltat1gke~t. Trotz dieser gebieterischen LebensLlmstände hat sich 
der Arzt dennoch in erster Linie immer an die ärztlich-mec.lizinische Indikation zu 
halten und nur in zweiter Linie, d. h. dem Zwange gehorchend sich durch clie sozialen 
Verhältnisse beeinflussen zu lassen . 

Dieser Sachlage gemäß sei hier also vorerst die ärztliche Indikation des Zahn­
ersatzes, und zwar nur die allgemeine, d. h. jene über den Zahnersatz überhaupt und 
nicht über die einzelnen Zahnersatzgattungen (Platte, Brücke usw.) besprochen und 
nachher die soziale. 

Die Frage wurde bisher, wie schon oben erwähnt, überhaupt jede Indikationsfrage 
des Zahnersatzes, in der Literatur sehr spärlich behandelt und wenn ja, dann gewöhn­
lich nicht zureichend, d. h . nicht auf prinzipieller Basis , sondern vielmehr als Privat­
ansicht des betreffenden Schriftstellers. Als Beweis führe ich an, daß erst kürzlich 
einer des besten deutschen zahnärztlichen Lehrer hierüber folgendes schrieb: "Sicher­
lich ist ... Zahnlosigkeit eine absolute Indikation für den Ersatz, die ihren zwingenden 
Charakter aber immer mehr verliert, je mehr man sich dem Gegenpol, d. h. der voll­
ständigen Zahnreihe nähert. vVo man die Grenze für di e Notwendigkeit des 
Ersatzes ziehen will , bl eibt im hohen Maße der Willkür ü herlassen. 
(Gesperrt von mir.) Ich kann mich dieser Ansicht nicht anschließen und stelle den 
Satz auf: Der Ersatz ist ärztlich angezeigt, wenn auch nur ein einziger 
Zahn des Gebisses fehlt. Die ärztlich-medizinische Analyse der Frage kann nur 
zu diesem Schlusse führen . Jedes menschliche Körperorgan - ob Gebiß, Auge, Ohr, 
Lunge usw. - kmm nur dann richtig funktionieren - tmd richtige Organfunktion ist 
gleich Körpergestmdheit - wenn es in seinen Geweben, in der ihm zukommenden 
räumlichen Dislokation und (bei mehrzähligen) nach seiner anatomisch-physiologisch 
vorgesehenen Zahl von normaler Beschaffenheit ist. Der Hinweis darauf, daß bei Ver­
lust einiger Zähne clie übrigen die Belastung übernehmen, ebenso wie z. B. bei Nieren­
exstirpation die andere Niere eine gesteigerte Arbeit leistet, ist erfahrungsgemäß 
richtig, aber zur Erledigung der Ersatzindikation nicht entscheidend. Kein Arzt wird 
behaupten, daß der eilmierige Mensch - selbst bei höchstmöglicher Anpassung der 
anderen Niere - ein gesunder Mensch ist. Es ist sogar als sicher anzunehmen, daß 
wenn die vVissenschaft die exstirpierte Niere dmch ein künstliches Gebilde ersetzen 
könnte, der Arzt die Ersatzinclikation aufstellen würde und sich nicht hinter den Vor­
wand verstecken würde, daß die andere Niere clie Arbeit schon übernehmen wird. Man 
kann hierzu einwenden, daß der Mensch nur zwei Nieren hat, hingegen aber 32 Zähne 
und man kann mit 31 Zähnen ebenso gut kauen ·wie mit 32, der Verlust eines einzigen 
Zahnes hat also bezüglich der Kaufunktion (und den anderen Funktionen: Sprache, 
Kosmetik) keine Bedeutung; hingegen bedeutet der Verlust einer Niere einen 50proz. 
FunktionsausfalL Demgegenüber ist ärztlich-medizinisch denkend zu · erwidern: 
mit 31 Zähnen kann man nicht so gut kauen, wie mit 32, ja sogar zahlenmäßig fest­
stellen, daß lf32tel der ganzen l!l.mktion (es sei hierbei außer acht gelassen, daß nicht 
sämtliche Zähne gleichwertig sind) ausfallen muß. Daß dies noch keine üblen Fern-
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. . I[ D . oder aar q uoa.d vi tam haben wird, ist sicher - aber der 
wHkungen ~uf l\ a.genl, au~ ·eifen wenn es sich um größere Körperschäden oder 
Arzt hat mcht nur c aml emzugl ' . l 

' . . . 1 delt sonelern in jedem Falle, wo er eme Er uankung, 
gar tun p encula rn mor a lan ' . ll 1 l\lr ] 

. . " 1- · . inder un a emes Oraanes festgeste t 1at. han mnn das 1st eme :B un,.. trons verm o o . r. 

c · • • h 1 b ha.tlpten ch.ß selbst anaenommen der Verlust emes Zahnes aber auch wertmge enc e c . ' < o .. .. . l . 

. ·ten 'iblen Folaen auf das K augeschaft (und ubngen Funktranen habe keme nennenswer t o . . . 

G b. ) d · n:rer'terer Auswirkuna auf die .Verdauung, so rst - nr eh t nur des e rsses un 111 " o . 
theoretisch _ sondern erfahrungsgemä~ feststellb~r, da.ß cheser Verlust gan~ be-
deutende lokale Folgen für die Gesunclliert des Gebrsses selbst hat. Da~ st~tr~che 
Gleichgewicht des Gebisses erleidet sofort eine Einbuße, wenn au~h nur em ~mzrger 
Zahn aus der Reihe entfernt wird. Nur eine Ausnahme kann allercli~1g~ au.ch hwr fest­
gestellt werden und diese bezieht sich auf den dritten Molar, den \ iVershertszahn oder 
wie ich ihn speziell für diese Betrachtung bene1men möch.te : der Endmol a r.. Das er­
klärt sich aus der gewölbigen Architektonik der Zahnrerhen . aus der Entwicklungs­
armut diese& Za.hnes, aus den ungünstigen Raumverhältnissen in ber-ug auf seinen Er­
satz tmd schließlich dmch die bekannte Tatsache, daß die verbleibenden Molaren keine 
Tendenz haben, distalwärts zu wandern. J eder a.ndere verlustige Zwi schenzahn löst 
den Ruhezustand des Gebisses auf, ruft Bewegungen der übrigen Zähne hervor - alles 
tmgünstige und zur Erkrankung (Achsenneigungen , Paradentalstörungen usw.) der 
vorhandenen Zähne disponierende Umstämle. 

Um sich den Schaden des Mangels nur eines einzigen Zahnes - und konsequenter­
weise die Notwendigkeit des Ersatzes - klarer vor das geistige Auge zu führen , ziehe 
man vielleicht, innermedizinische Analogien (wie früher die Niere) verlassend, ein Bei­
spiel aus der Zahnheilkunde selbst heran : wenn nur ein e inzige r Za.hn ei ne , 
sagen wir ganz oberflächliche Karies aufweist- ist die konservi erende 
Behandlung schon angezeigt1 Kein Zahnarzt wird das verneinen! I st es denk­
bar, daß man hier die These aufstelle: sicherlich ist totale Karies der Zahnreihe eine 
absolute Indikation für <.lie konservierende Behandlung, die ihren zwingenden Charakter 
aber immer mehr verliert, je mehr man sich dem Gegenpol der vollständig kariesfreien 
Zaluu·eibe nähert ? Und doch könnte man ganz so, wie bei dem Verlust eines Zahnes 
sagen: die Kautätigkeit leidet ja gar nicht durch diese i::>chmelzkaries eines einzigen 
Zahnes! J'ecl wedes Anfangsstacli um einer 0 rganluankhei t ist noch harmlos für das 
Organ selbst und noch mehr für den ganzen Organismus, aber es widerspricht jedem 
ärztlichen - also auch zahnärztlichen - Denken, wenn dieser Anfang fest­
stellbar ist, abzuwarten bis sich ernstere Schädigungen zeigen werden. Das wäre 
eine schlecht verstandene sog. ·zuwartende Behandlung. Die moderne 
Medizin ist gerade auf Frühdiagnosen erpicht, um desto eher eine Früh thera pi e 
einzuleiten, neben Prophylaxe die mächtigste Waffe im Kampfe gegen Krankheiten. 

~s h~t also vo~le medizin.vissenschaftliche Berechtigung zu sagen: ärztlich an­
gezergt 1st der Zahnersatz beim Verlust des e rsten bleibenden Zahnes. 
G~gen diese Indikation können nur soziale Umstände, ausnahmsweise psychische Zu­
stände (Angst vor "falschen" Zähnen) , nie aber gesundheitliche Gesichtspunkte ins 
Treffen geführt werden. 

. Grö~ere ~edeutung für die Umwertung der medizinisch-ärztlichen Indikation ge­
wmnen die sozmlen Umstände dort, wo für die Heilmittel der Kranke nicht direkt und 
voll aufkommt, sondern die Gemeinschaft oder ein Teil derselben : der Staat, cüe 
Heeresverwaltung G . h ft Kr 

. ' enossensc a en, ankenkassen usw. In der Theorie hätte der 
Kranke auch m dies G · . 

. . er emem Versorgung em Anrecht auf die beste J-Ieil versorgung • 
weil aber zu dreser zentr 1· · ·t K t . d h 

a ISier en os ensteuer das Emzelwesen letzten Endes oc 
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Prothese 
nur mit seinen erwerbs-begl'enzten u 1 . 1 b .. 

· t 1 . . nc sozia - eschrankten pekuniären Beiträgen teil-
mmm ' oc er rm schlimmsten Falle O'ä r h l · ·1 li 1. . . o nz 10 von c er Gemeinschaft versorgt wird· muß 
sw 1 c e mec lZirusch-ärztliche I clik t' d' . · 

·t .1 . I n a wn lesen sozmlen Verhältnissen anbequemen 
m1 11nen em (oml)rom· ß hli ß d h · ' 

h ·" k 1 
1 sc e en , · · SICh durch die "soziale Indikation" ein-

so ran en assen, wodurch es verständl" h · d h 1 · · 
I::r . .. 

1 
lC wu ' o ne ceshalb m emen weltfremden 

tumamtatsc usel zu fallen wenn ein Soundso l\ft 1· 1 1 0 k k · . B . . . ' , 1 g Iec c er rts ran enkasse, wegen 
semer .r.onchi~Is mcht na~h dem milden Klima Ägyptens geschickt wird, hingegen der 
ebenclor t1ge Rittergutsbesitzer ja - voraus(J'esetzt daß 1 f"" 
lVfitteln aufkommen kann. o , ' er c a ur ganz aus eigenen 

E.benso steht es mit dem Zahnersatz, der, insoweit der Kranke die Kosten selbst 
bes_trelten kan~, ärztlich in jedem Falle angezeigt ist, hingegen dann, wenn eine Ge­
m.emsch~ft da~~r zu ~~rg~n hat, clie Frage auftaucht: 1. Welches Lückengebiß kann ohne 
e rnstere Schaden fur siCh und für den Organismus, als solches weiterfunktionieren · 
2. wenn im gegebenen Falle ein Ersatz tmbeclingt notwenclig ist, welcher Mi nderersat~ 
könnte den bestmöglichen, vollwertigen Ersatz substituieren? 

Die Versuche, diese Fragen, -besonders clie erste, welche sehr geeignetistKontro­
versen zwischen Beanspruchendem und Gewährendem zu entfachen - der willkür­
lichen Auffassmig' zu entziehen und auf das Geleise einer wissenschaftlich-objektiv 
feststellbaren Norm zurückzuführen, sind allerneuesten Ursprungs und auch hierin hat, 
wie schon einmal erwähnt, clie deutsche Forschung clie Initiative ergriffen. 

Die weitest angelegte Vorarbeit leistete in dieser Beziehung Paul vVustrow, 
dn.nn Riechelmann und einige andere Forscher durch die Kritik der Wustrowschen 
Lehren und Berechnungen. Eine endgültige Lösung der Frage steht noch aus. Die 
Hoffnung ist aber berechtigt, daß deutsche wissenschaftliche Arbeit auch dieses sozial­
meclizinische Problem bewältigen wird, so daß man in nicht zu ferner Zukunft auch von 
einer festbegründeten "sozialen Inclikation" des Zn.hnersatzes wird sprechen können. 

Literatur: Ar k ö v y, Indikationen z. stomat. Therapie (Wien, '\-Vallishauser 1900 u. 1911 ). -
Br·uhn, Hdb. cl. Zahnheilk. 3: Prothetik (l\1fu1Chen, Bergmann 1926). - Kantorowicz, Klin. 
Zahnheilk. 560 (Berlin, Meußer 1924). - Riechelmann, Systematische Prothetik (Berlin, 
Meußer 1920). - Weiser, Indikationsstelhmg in der· Zahnheilk. .. (Wien, Selbstverlag 1903). -
Ders., Indikation u . Kontminclikation f. cl. Brücken-Zahnersatz. Osterr. Z. Stomat. 1909 ('\-Vien). 
- '\iVustro>v , Physik. Gnmcll. d. zhn. Platten- u . Brückenprothese (Bedin, Meußer 1919). 

Sa,/,amon. 

Prothese, gestiitzte. Teilt man die zahnärztlichen Prothesen nach ihrem funktionellen 
'\iVertigkeitsgrad unter Zugrundelegung der vertikalen Kaudruckverteilung in drei große 
Gruppen, so bildet clie gestützte oder halbphysiologische Prothese die mittlere Gruppe. 
Zur ersten Gruppe gehören dann alle Prothesen, welche den gesamten Kaudruck ledig­
lich auf Zahnwurzeln übertragen, also den an und für sich für den Knochen schädlichen 
Druck vermittels der Zahn.wurzel resp. der im Periodontium verlaufenden Aufhänge­
fasern in physiologischer Weise in unschädlichen Zug verwandeln und deswegen am 
einfachsten physiologische Prothesen genannt werden. Für die Zugehörigkeit zu dieser 
Gruppe ist es einerlei, ob der Prothesenkörper festsitzend oder abnehmbar konstruiert 
ist, notwendig ist nur, daß der vertikale Kaudruck lediglich von Zahnwurzeln auf­
gefangen und durch dieselben in unschädlichen Zug transformiert wird. 

Im Gegensatz zu den Prothesen clieser ersten Gruppe übertragen die Prothesen 
der dritten Gruppe den vertikalen Kaudruck in unphysiologischer '\V eise direkt auf den 
Alveolenfortsatz und im Oberkiefer auch noch auf das G~mruengewölbe, wodurch der 
Knochen bald mehr, bald weniger schnell durch Druckatrophie zum Schwund ge­
bracht wird. Man bezeichnet aus diesem Grunde clie Prothesen dieser dritten Gruppe 
am zweckmäßigsten als unphysiologische Prothesen. 'iVährend clie Prothesen der 
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f 1,t· 11 nd mit Bezug auf den Alveolarfortsatz und das Restgebiß ersten Gruppe un,.. wne u · . . .· G. 
h 1 1 1-tisch die vollwertiasten sind stellen die Prothesen der . dutten ruppe 

a.nc prop lY a'" o . ' . di . d . ' ·t· t d . 
. f kt. 11 . und prophylaktischer Beziehung siCh als e mm er '" er 1gs en ar. 
m un wne er d' t"t t d h lb In der Mitte zwischen diesen beiden Gruppen stehen nun 1e ~es u z en o er a -

h · 1 · 1 p ·othesen die wie schon der Name sagt, den vertikalen Kaudruck nur p ysw ogiSC len I ' ' r • .. d . h D 
'], ·1 · h"dlichem Zua transformieren zum andern Teil als scha hc en ruck zum .ei In unsc '" o ' . . . 

direkt auf den Knochen wirken lassen. Sie stellen eine Kombmatwn aus f~sts1tzender 
physiologischer und abnehmbarerunphysiologischer Prothese dar und ver~ellen den_ver­
tika1enKaudruck teilweise auf'Wurzeh1 , teilweise auf Alveolarfortsatz und 1m Oberluefer 
auch noch auf das Gaumengewölbe. Dabei verhalten sich die fest sitzenden physio­
loaischen tmd abnehmbaren halbphysiologischen Prothesen derart zueinander, daß die 
physiologische Prothese den Halt und vor allem den S~ütza?parat für die hal_bphysio~ 
logische Prothese abgibt. Die Abstützung der halbphyswlog1schen Prothese WITd dabei 
durch besonders hierzu hergerichtete Stützpunkte oder Stützflächen an der fest­
sitzenden physiologischen Prothese bewirkt. 

Aus der Stellung der halbphysiologischen Prothese zwischen den beiden in bezug 
auf den funktionellen Wert extremen Gruppen ergibt sich bereits ihr Indikationsgebiet. 
Sie sind überall da angebracht, wo noch Zähne oder Zahnwurzeln vorhanden sind, deren 
Zahl, Beschaffenheit, Stellung und Verteilung im Kiefer aber nicht mehr a.usreichen , 
um das Lückengebiß durch physiologische Prothese allein in seiner anatomischen F orm 
und physiologischen Funktion wiederherstellen zu können. 

Um uns die Wirkungsweise und funktionelle Wertsteigerung einer gestützten 
Prothese gegenüber der partiellen Plattenprothese (unphysiologische Prothese) klarzn­
machen, vergegenwärtigen wir uns einmal die verderbliche vVirkung, welche eine untere 
Plattenprothese, die beiderseits die Molaren und zweiten Prämolaren ersetzt, mit 
schräger Fläche den Lingualflächen der Frontzähne aufliegt und mit Klammern an den 
beiden ersten Prämolaren befestigt ist, in verhältnismäßig kurzer Zeit auf Alveolar­
fortsatz und restierende Zähne ausübt. 

Nach 6- 12 Monaten und manchmal noch früher bemerkt man bereits deutlich 
einen Niveauunterschied zwischen der Kauebene der künstlichen und natürlichen 
Zähne. Um diesen Niveauunterschied hat sich die Plattenprothese infolge Resorption des 
Alveolarfortsatzes gesenkt und dementsprechend sind die unteren Frontzähne unter dem 
Druck der schräggestellten Plattenbasis nach vorn ausgewichen. Die vormals richtig 
sitzenden Klammern haben infolge Tiefersinkens der Prothese ebenfalls ihren richtigen 
Sitz an der Zahnkrone verloren und finden an der sich cervicalwärts verjüngenden 
Krone und Wurzel immer weniger H alt. Das Wurzelbett der umklammerten Zähne 
wird immer mehr resorbiert und die umklammerten Zähne selbst durch Schwund des 
Knochenbettes und schädliche Hebelwirkungen der Prothese beim K auen gelockert, 
so daß nach etwa 2- 3 Jahren unter Opferung eines weiteren Teiles des Restgebisses 
eine Neuanfertigung der Plattenprothese 13tattfinden muß und nach et wa abermals 2 bis 
3 Jahren das ganze natürliche Restgebiß verlorengegangen ist. 

~le diese Schädigungen des Restgebisses können wir mit der gestützten Prothese 
vermeiden. Versehen wir in unserem Falle die beiden Prämolaren mit Goldkronen die 
auf ihrer __ Kaufläche eine ~ussparung enthalten, wie bei;:;pielsweise Abb. 2389, er­
kennen laßt, und lassen dw gestützte Bügelprothese mit zwei an Klammern an­
gegossenen Zapfen (Inlayklammern) sich auf diesen Aussparunaen abstützen, so wjrd 
der gesamte Kaudr k d ll · d' b 0

. . . . uc , er a em 1e o en angeführten Schädigungen bewiTkt hat, 
mit emem ~al ganz anders verteilt und infolgedessen die beschriebenen Schädigungen 
des Restgebisses bedeutend verringert. 
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Prothese 
Denken wir uns den frei endenden Prothesenteil d . . 

zweiten Prämolaren ersetzt und sich f d" W , er die beiden Molaren und den 
stützt in der G d 1 . ~-u Ie urzel des ersten Prämolaren gelenkig 

, ' _egen c es zweiten Framolaren und der mesialen Hälfte des ersten 
Molaren durch eme Kraft ]{ belastet so k·· · d" 
p th t ·1 1 ' onnen wn· 1esen abnehmbaren gestützten 

ro esen e1 a s Balken auf zwei Stützen auffassen von denen die e· st··t r 
~ urz~_l des erst~n Prämolaren, zunächst als absolut fes~ und unnachgiebi~:eanz:n:~·n~:~ 
Ist, wahrend die andere Stütze die Gegend des Alveolarfortsatzes unter dem freien 
Prothesenende als elastisch deformierbar zu ~ 
gelten hat. WiT können nun die in Abb. 2390 
gezeichnete Kraft ]{ in zwei Kräfte ]{ a 

und K b zerlegen, die zusammen gleich der 
Kraft K, ihren einzelnen Größen nach aber 
sich umgekehrt zueinander verhalten wie 
die Strecken a und b. Die größere Kraft I{ ct 
wird also die Wurzel des ersten Prämolaren. 
die kleinere Kraft K b den Alveolarfortsatz 
hauptsächlich in der Gegend des freien Pro­
t heseneudes belasten. Denken wir uns ferner 
den Prothesenkörper als absolut starren 
Stab P (s. Abb. 2391 a), dereinerseits auf dem 
feststehenden Punkte 0 dreh bar gelagert 
sei, andererseits auf dem Alveolarfortsatz 
aufruhe, den wir uns einmal aus lauter Spiral­
federn. zusammengesetzt vorstellen mögen. 
Wird nun der Stab P in der in Abb. 2390 
gezeigten Art und Weise durch die Kraft]( 
belastet, so wird eine Drehung des St~;~,bes P 
um Punkt 0 stattfinden, und zwar so lange 
und so weit, bis die dm·ch Kompression der 
Federn entstehende Spannung gleich der 
Kraft K b geworden ist. Dieser Zustand sei 
erreicht tmd dargestellt in Abb. 2391 b. Der 
längste vVeg wird dabei von dem Punkte A , 
dem freien Prothesenende , nach A1 zurück­
gelegt. Hier findet also die stärkste Kom­
pression statt, die nach der \V mzel des ersten 
Prämolaren, dem Punkt 0, zu stetig ab­
nimmt. Aus Abb. 2390 haben wir bereits er­
sehen, daß die Kraft K. b den kleineren Anteil 

ii .... "'." 
il J. 

~ 
,. , / 

, .. . /" --· 

Abb. 2389. Bei dieser gestützten Pr·othese soll 
vermittels der Inlayklammern lediglich das 
Kippmoment ausgeschaltet werden, während 
das Drehmoment durch die tangentiale Ver­
steifung der Stützzähne untereinander durch 
Einsetzen der abnehmbaren Prothese aufge­
hoben -resp. in ein zirkuläres Schubmoment 

umgewandelt wird. 

der Kraft K darstellt, deren größerer Anteil K a von dem Punkt 0 aufgefangen wird. 
Da der Punkt 0 als unnachgiebig angenommen worden ist, so folgt daraus, daß der 
Alveolarfortsatz in der nächsten distalen Umgebung der ersten Prämolarenwmzel so 
gut wie gar nicht belastet ·wird, daß er am stärksten belastet wird in der Gegend des 
freien Prothesenendes, aber auch da nur von einer Kraft, welche kleiner ist als die 
Kraft, die die stützende Wurzel des ersten Prämolaren belastet. Das dazwischen­
liegende Stück des Alveolarfortsatzes wird von einem von A1 nach 0 stetig abnehmenden 
Druck belastet, der in der nächsten Umgebung des distalen Alveolenrandes des Stütz­
zahnes so gut wie gleich Null wird. Der Alveolenrai1d kann also hier nicht wie bei der 
ungestützten abnehmbaren Klammerprothese vorzeitig zur Resorption gebracht 
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Prothese 
. · ·d . ·t d m vertikal belastet wenn die ·wurzel tiefer tritt. 

werden . Das \Vurzelbett wu ers ai ' ' . . . . . 
llilla .. hlicll 1·111 Laufe von J ahren em . Nun wud man m11 ent­D" t "tt aber nur ganz a < • 

Ies n H k .J.. 1. r at J. a in der Geaend des ersten und zweiten :Molaren aeaenhalten der aupt auw. uc '- 1eo < o . . .. 
o od . ht . ' d . Geaend des ersten und zweiten Prämolaren. Gan z ncht ig, aber nm nn 
un mc 1n er o G b"ß · } · · ·1 t d · .. k 1 G b"ß Beim prothetisch eraänzt en e I , w1e u er , ver eg er aesunden luc ·en osen e I . o d 
Patient den Hauptkaum·uck ganz von selbst in die Gegend, von de~_er a~ b~s~en ~m. 

h 1 ten el·traae11 wird in die Nähe der stützenden \i\Turzel. Em we1tere1 VOiteil 
sc merz oses o ' . · h d K 
der aestützten Prothese ist der Umstand, daß ein Niveauunterschied zw1sc en er au-
fläche der gestützten Prothese und der K aufläche des st~itzende~ Zahnes, bz'v ~ de~ 
stützenden Prothese nicht eintret en kann. Die zur Befestigung dien~nde Ap~aratm 
wird also stets ihren einmal festgelegten Sitz , der so gewählt wird, da~ Ilu:e gewunschte 
vVirkuna am vollkommensten zur Geltung kommt , behalten. Damit w1rd aber auch 
weiterh~1 die ganze Kauebene auf J ahre hinaus in einer ununterbr~chenen_Ebe~e er­
ha.lten und eine ungestörte Artikulation und Druckverteilung garantiert. Tn tt nut_ der 
Zeit eine Störung der Druckverteilung ein, so findet in demselben Tempo automatisch 

Abb. 2390. E s ist dargestellt d ie rechte 
H älfte einer gestützten Unterkiefer-B ügel­
prothese, die sich mittels einer Deckel­
klammer auf der ·wurzel des ersten Prä­
mola ren gelenkig a bstützt. 1-Vird die P ro­
t hese beim K a uakt durch die Kraft ]( 
belast et , so kö1men wir d iese in die beiden 
Kräfte Ka lmd Kb zerlegen, d ie sich um­
gekehrt wie d ie Strecken a und b verhalten 
müssen. Die größere. Kraft Ka. belastet 
a lso die ·wurzel, während die kleinere Kraft 
Kb den Alveola rfortsatz in der Gegend 

des zweiten Mola ren belastet. 

Abb. 239l a und b. Denken wir uns bei der in 
Abb. 2390 dat·gestellten Belastung die Prothese 
vm·sinnbildlicht durch den starren Stab P , 
während der Alveolarfortsatz a ls a ns lauter 
Spira.lfedern bestehend gedacht wird, so seh en 
wir, daß bei einer Belastung des a uf 0 gelenkig 
gelagerten Stabes P durch die Iüaft J( die F eclem 
am freien E ndeAdes Stabes P am stärksten zu­
sammengedrückt, cl. h. belastet werden , während 
d ie Belastung der Feelern von A 1 nach 0 stetig 
abnim mt und die beiden in der Nähe von 0 so 

gut wie gar n ich t belastet werden . 

eine \iViederausgleichung statt. Stärkere Belastung des Alveolarfortsatzes führt zur 
stärkeren Resorption desselben und damit zur st ärkeren Belastung des Stützpunktes, 
wodurch wieder Entlastung des überlasteten Alveolarfortsatzes eintrit t usw., so daß 
es eigentlich zu nennenswerten Störungen der Druckverteilung infolge dieser automa­
tischen Regulierung gar nicht kommen kann. Diesen theoret ischen Ü berlegungen ent ­
sprechen auch meine praktischen Erfahrungen. I ch habe gestützte Prothesen gemacht, 
die in 10 und 15 Jahren keiner Neuarbeitung oder Unterfütterung bedurften. Ich ver­
wende daher auch niemals die von Rie chelma nn empfohlene Zwischenlage eines 
Zinn- oder Bleiblättchens zwischen Stütz- und Aufliegefläche zur besseren Einlagerung 
der Prothese, und trotzdem sitzen meine gestützten Prothesen von Anfana an fest ohne 
irgendwie zu schaukeln. Ich will es ja gerade vermeiden, daß der resorbierbare Alveolar­
fortsatz zu Anfang gleich stärker belastet wird und die Prothese erst auf seine Kosten zum 
endgültigen Sitz kommt. Der stützenden Wurzel dem zwischen Alveolarfortsatz und 
Kaudruck eingeschalteten physiologischen Puffer' schadet ja eine zunächst vielleicht 
etwas stärkere Belastung nichts, dieselbe gleicht sich ja ganz von selbst durch unschäd-
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liches Tiefertreten des Stützzahnes aus Ja der vert1"kal K dr k 1 11 1 · , e au uc , c er para e zur 
vVurzelachse wirkt, ist, da er von den Aufhängefasern des Periodontiums restlos in un-
s_chä~lichen Zug verwandelt wird, nicht nur nicht schädlich, sondern sogar direkt nütz­
lich, mdem ~r den zur Erhaltung des Zahnbettes nötigen formativen Reiz abgibt. Durch 
denselben Wird der Knochen ähnlich wie der Knochenansatz einer Sehne zur Knochen­
n~ubil~lung, also zu verstärktem Leben angeregt und die Abbaukräfte zurückgedrängt. 
Die stutzende Zahnwurzel kann eine beträchtliche Mehrbelastung erfahren, ohne da­
durch Schaden zu leiden, wenn diese Mehrbelastung in der Richttmg der Zahnwurzel­
achse erfolgt. Wird eine Zahnwurzel dagegen horizontal in sagittaler Richtung belastet, 
so wird sie nicht nur durch diese schädliche Kraft gekippt, sondern der Knochen wird 
auch auf der Seite, nach der die Kippung erfolgt, zur Resorption gebracht, da hier 
der den Knochen treffende Druck nicht mehr restlos in unschädlichen Zug verwandelt 
werden kann. \iVir können dies fast in jedem Röntgenbild, das wir von gekippt stehen­
den Zähnen aufnehmen, daran erkennen, daß der periodontale Raum a.uf der Lücken­
seite der Zahnwurzel mehr oder weniger stark verbreitert ist (Abb. 2392). 

Das ·wesen der gestützten oder halbphysiologischen Prothese wird bedingt durch 
die Verteilung des vertikalen Kaudruckes auf stützende ·wurzeln und Alveolarfortsatz 
bzw. im Oberkiefer auch noch auf das Gaumenge,völbe. 
Sie unterscheidet sich daher wesentlich von der abnehm­
baren physiologischen Prothese, der sie bei oberflächlicher 
Betrachtung äußerlich ähnlich sieht, weil auch diese mit 
breitem Sattel dem Alveolarfortsatz aufliegt, aber trotz­
dem keinerlei vertikalen Kaudruck auf den Alveolarfort­
satz überträgt. Der gesamte Kaudruck wird vielmehr, 
genau wie bei der festsitzenden physiologischen Prothese 
auch von der abnehmbaren auf die Pfeilerwurzeln allein 
übertragen (s. Abb. 2393 u. 2394). 

Eine weitere Abgrenzung der reinen gestützten Pro­
these ist noch gegenüber den sog. Plattenbrücken nötig, 
die zwar ebenfalls in diese Gruppe gehören, weil sie auch 
den vertikalen Kaudruck auf Alveolarfortsatz und stüt-
zende \ i'Vurzeln verteilen, wenn auch in einer etwas anderen 

Abb. 2392. An der Seite, nach 
welcher der Zahn gekippt ist, 
erkem1t man deutlich eine Ver­
b1·eiterung des periodontalen 
Raumes als Zeichen, daß hier 
der Knochen von einem nicht 
vollständig in Zug mngewa.n­
delten Druck direkt getroffen 

wtu·de. 

Art und \iVeise. Die reine gestützte Prothese bemüht sich möglichst nur den vertikalen 
Kaudruck unter Ausschluß aller schädlichen Kipp- und Drehmomente auf die stützenden 
\i'\Turzehl zu übertragen, während die Plattenbrücke diese Kipp- und Drehmomente voll 
auf die stützenden vVurzeln zur Auswirkung kommen läßt. Sie benutzt die stützenden 
Wurzeh1 nicht nur als Unterstützungspunkte, als Puffer zum Auffangen und Um\vandeln 
des schädlichen Druckes in unschädlichen Zug, sondern vielmehr als Verankerungsmittel, 
als Befestigungsmittel der abnehmbaren Prothese, um dadurch der Saugkraft, der 
Adhäsion der Platte entbehren zu können und diese auf ein möglichst geringes Raum­
maß beschränken oder durch einen Bügel ersetzen zu können, um so die abnehmbare 
Prothese in bezug auf ihre Ausdehnung einer Brückenprothese, die nur den Raum 
einnimmt, den die zu ersetzenden Zähne eingenommen hatten, ähnlich zu machen. 

Die gestützte Prothese im strengen Sinne sucht dagegen nach Möglichkeit alle 
schädlichen Kipp- und Drehmomente von den stützenden Wurzeln fernzuhalten. Sie 
benutzt sie daher niemals als reine Verankerun.gsmittel, sondern lediglich als Puffer 
zum Auffangen des vertikalen Kanclruckes. Sie geht ferner von dem Gedanken aus, 
den Alveolarfortsatz, die Basis, das Fundament. des Restgebisses na.ch Möglichkeit, wie 
bereits gezeigt, zu entlasten. 
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l B · · ] 11 Stehen z. B. im Ober-1\ia.chen wir uns dieses an einem praktisc 1en e1sp1e ~ ar. . . . .., h 
kiefer nm noch die beiden festen Eckzähne (Abb. 23~5) , so schneide ICh ehe Za, n-

k f t d Vel·selle die ·wmzeln mit parallelwancligen Vlurzelkappe.n, an denen 
ronen or un . . · d' G 

eine abnehmbare Prothese mit Deckelklammern angreift. Bilde ICh nun Ie aumen-
platte der abnehmbaren Prothese als den ganzen Gaumen bedeckende Saugplatte aus, 

Abb. 2393. Stützgeriist für eine abnehmbare physiologisch e Pro.t.hes~, durch welch es cl~r ~e­
samte Kaudruck der in Abb. 2394 gezeigten ab:1ehmbaren physwlogisch en Prothese ledtgh ch 

auf die Stützpfeiler über·tragen wird. 

so ist diese abnehmbare Prothese eine gestützte Prothese in meinem Sinne. Ich verteile 
den vertikalen Kaudruck gleichmäßig auf Wurzeln, Alveolarfortsatz und Gaumen und 
benutze die ·wurzeln nur nebenbei zur Schaffung eines verstärkenden Haltes ffu· die Pro­
these, aber nicht als Verankerungsmittel allein, das Hauptverankerungsmittel bleibt die 
Saugkraft der Platte. W'ill ich dagegeneine Plattenbrücke im Sinne 'N n s tro ws schaffen, 

Abb. 2394. Die zu Abb. 2393 zugehör·ige abnehmbare physiologisch e Prothese, die äußertich 
einer halbphysiologischen oder gestützten Prothese ähnlich sieht, aber k eine ist. 

sobildeichdieabnehmbareProthesederartaus,daßichdieGaumenplattefortlasseunddie 
Prothesenkörper lediglich mit schmalem Sattel auf dem Alveolarfortsatz aufliegen lasse. 
Den Halt der Prothese müssen dann lediglich die Wurzeln übernehmen, die man, dem 
Vorschlage Schrödersfolgend, noch mit einem runden Draht ve~·steifen kann, der über 
den distalen Rand der Wurzelkappen beiderseits I cm hinausragend die Angriffspunkte 
für zwei Gilmore-Reiter abgibt, die zusammen mit den Gilmore-Reitern über dem 
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Versteifungssteg der Prothese einen festen Halt geben (Abb 2396) A h d. b h p th · · · . uc 1ese a ne m-
bare ro ese Ist ei~e gestützte Prothese, denn auch sie verteilt den vertikalen Kau-
druck , wenn auch m~ht so zweckmäßig wie clie erstbeschriebene Art, auf Alveolarfort­
satz und Wurzeln. Ste benutzt aber clie Wurzeln als alle1·ru· V k "tt 1 d . . ge eran erungsm1 e un 
belastet Sie daher m1t dem schädlichen Kippmoment 1·h es E . · ht · d .. . . . r IgengewiC es soWie en 
s~hadlichen Kipp- u~d Drehmomenten des Kauaktes in der Absicht, dem Patienten für 
eme mehr _oder wemger lange Zeit die Unannehmlichkeit einer Gaumenplatte zu er­
sparen . Diese abnehmbare Prothese will also weniger den Alveolarfortsatz entlasten 
als vielmehr die räumliche Ausdehnung der Prothese auf den Raum der verloren~ 
gegangenen Zähne beschränken, sie brückenähnlich machen. Gestützte Prothese in 
meinem Sinn und Plattenbrücke unterscheiden sich also in teleologischer Beziehung. 
I ch gebrauche die stützeJ;tde Zahnwurzel vor allem als Puffer, der imstande ist, den schäd­
lichen Druck in unschädlichen Zug zu verwandeln und suche jede schädliche horizon-

Abb. 2395. Die einzelstehenden Eckzahnkronen 
wurden abgeschnitten und ihre Wurzeln mit 
parallelwandigen Wurzelkappen versehen, auf 
welche sich eine als Saugplatte ausgebildete 

Metallplatte mittels Deckelklammern 
stützen soll. 

Abb. 2396. Derselbe Fall wie Abb. 2395, nur 
anders gelöst. Die beiden vVurze1kappen sind 
durch einen rru1den Draht miteinander verbnn­
den, an dem vier Gilmore-Reiter angreifen und 
einer mit schmaler Basis dem Alveolarfortsatz 
aufliegenden Sattelbrücke Halt gewähren. Das 
Kippmoment des Eigengewichtes sowie die durch 
den Kauaktausgelösten Kipp- nndDrehmomente 

werden voll auf die Stützzähne übertragen. 

tale Belastung nach Möglichkeit von den stützenden Wurzeln fernzuhalten, um deren 
Lebensdauer nach Möglichkeit zu verlängern. Ich entlaste also quasi den Alveolarfort­
satz indem ich einen wesentlichen Teil des vertikalen Kaudruckes von diesem Puffer 

' auffangen lasse. Je mehr der Alveolarfortsatz durch solche Puffer von dem vertikalen 
Kaudruck entlastet wird, desto langsamer werden resorptive Vorgänge seinen Umfang 
und seine Form verändern. :Mindern wir also den auf den Alveolarknochen ausgeübten 
vertikalen Druck, indem wir ihn zum Teil von Zahnwurzeln auffangen lassen, so 
schwächen wir nicht nur seine verderbliche resorptive Wirkung auf den Alveolarfortsatz 
ab, sondern wir erhöhen auch gleichzeitig den funktionellen Wert einer derartig ab­
aestützten Prothese, mit der ein stärkerer vertikaler Druck beim Kauen entfaltet 
b 

werden kann, als mit einer nicht abgestützten abnehmbaren Prothese. 
Wie schon gesagt, soll bei der gestützten Prothese nur der vertikale Druck in mög­

lichst axialer Richtung auf die stützende Wurzel übertragen werden, um auf diese 
Weise der Wurzel und damit auch der zugehörigen Alveole eine möglichst lange Lebens-
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h d f .. . ·gen da.ß alle schädlichen Neben-
dauer zu arantieren. \iVir müssen da er a ur sor · ' 

g .. p tl f di stützenden ·wurzeln ferngehalten werden. 
· ·k ngen der uestutzten ro rese au e " h A 

wn ~m dieses ~un zu können müssen wir uns zunächst darüber klar sein, welc er ~·t 
diese schädigenden \Virkungei~ der gestützten Prothese auf_clie stü;zei~~nt~Vurz:l; sei·I~ 
können. Verbinden wir zu diesem Zweck einmal einen fretenden en _ro . -~sen_ ei. n~I 

h · d' Ir ... ft die auf diesen Prothesentell wnl"en m1hrer einem Zahn und betrac t en wn· 1e ),..r a e, . . . . . d 

A · k uf die Zahnwtir·zel Der vertikale K audruck wnd. den fr enagen en usw1r ung a · · .. · · l 
Prothesenkörper gegen die Schleimhaut und den Alveol~rfortsatz druck.en, dabe1 "':rc 
der Prothesenkörper infolge der Zusammendrückbarkeit des ~lveolar~egme_nts ~ICh 
etwas senken und wenn er starr mit der Zahnwurzel verbunden 1st, auf dtese em Kipp­
moment ausüben. Die horizontalen Kauclruckkomponenten sind dagegen bestrebt, den 
frei endenden Prothesenkörper nach links und rechts zu verschieben und werde_n daher, 
starre Verbindung des Prothesenkörpers mit der Zahnwurzel voraus?ese~~t, e~ n Dreh­
moment auf die Zahnwurzel ausüben. Kipp- und Drehmomente smd fur die Zahn­
wurzeln schädlich und geeignet, sie in ihren Alveolen zu lockern . Vilir sind ~aher ge­
zwungen, wenn wir eine gestützte Prothese anfertigen, diese schädlichen Kipp- . und 
Drehmomente von den Stützzälmen nach Möglichkeit fernzuhalten . Ich sage absiCht­
lich: nach Möglichkeit, denn ganz ausschalten in mathematisch-statischem s u:ne 
werden sie sich nicht lassen. Die Mittel , die uns hierzu zur Verfügung stehen , smd 

dreierlei : 
1. die gelenkige Verbindung zwischen gestützter Prothese und stützender vVurzel ; 
2. die Verlegung des Angriffspunktes der schädlichen Kippmomente möglichst 

nahe an den freien Rand des Alveolarfortsatzes ; 
3. die Absteifung der stützenden \Vurzeln untereinander oder mit anderen Zähnen 

des Restgebisses. 
Zur Ausschaltung des Kippmomentes muß ich den frei ra.genden Prothesenkörper 

mit der stützenden Zahnwmzel derartig gelenkig verbinden, daß der Prothesenkörper 
um eine horizontale Achse schwingen kann. Zm Ausschaltung cles-·Drehmomentes muß 
der Prothesenkörper gleichzeitig auch um eine zur vorigen Achse senkrechtstehende 
Achse schwingen können . \~Tir haben also zur gleichzeitigen Ausschaltung des Kipp­
und Drehmomentes ein in zwei aufeinander senkrechtstehenden Achsen bewegliches 
Gelenk nötig. Ein derartiges Gelenk gibt es in der Technik, es ist das Kardan-Gelenk. 
Zur räumlichen Unterbringung eines derartigen Gelenkes steht uns aber höchstens 
der Raum einer Zahnkrone zur Verfügung. Die Herstellung eines derartig räumlich 
eingeschränkten Kardan-Gelenkes ist uns aber aus technischen Gründen nicht mög­
lich, da das uns für die Mundhöhle zur Verfügung stehende Material für ein derartig 
zierlich herzustellendes Gelenk gegenüber der Beanspruchung durch den K audruck 
nicht widerstandsfähig genug wäre. Man hat sich daher nach einfacheren Ersatz­
konstruktionen umgesehen. Lassen wir diese verschiedenartigen Konstruktionen nun 
einmal Revue passieren und sie daraufhin kritisch betrachten, inwieweit sie der Aus­
schaltung des Kipp- und Drehmomentes Rechnu~g tragen. 

Wir können ganz allgemein die Verbindungs- und Verankerungsmittel zwischen 
gestützter und stützender Prothese in stabile und labile einteilen. Dabei müssen wir 
uns bewußt bleiben, daß es absolut stabile Verankerungsmittel kaum gibt, 1.mcl daß 
a~ch die ~t.a.~ilen Verbindungen irrfolge technischer Herstellungsmängel noch eine ge­
wisse Labilität besitzen. Daher sollten auch Versteifungsbügel möglichst nicht abnehm­
bar konstruiert werde 1 · t · · · . · k k · t . n, c a s1e sons emen mcht unbedeutenden TellihTer Wu sam ei 
durch diese technisch bedingte Labilität verlieren. Auch darüber müssen wir uns klar 
sein daß zwei gelenkige V b' cl · · A · · ht · einer ' er m ungen um zwei vertikale chsen, ehe mc m 
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Geraden liegen, zur Ausschaltung des Drehmoment d · s· h b . . es nur ann einen • Inn a en, wenn 
d1e abnehmbare Prothese 1m Verbindungsteil ZWI·s h 1 b 'd D h k 1 . . . c en c en e1 en re pun ten e a-
stisch defornnerbar 1st. Ist sie dies nicht sonelern sta · d di t 'k 1 D h ' rr, so Sill e ver 1 a en re -
gelenke zwecklos. Sie haben ihre Berechtigung ,vohl fa t f '' 1 u t k' f . .. . - s nur ur c en n er Ie er, wenn 
m~n den Lmgualbugel mcht starr, sondern deformierbar annimmt oder macht, wie dies 
R1echelmann tut. Dasselbe gilt natürlich auch für zwei nicht in einer. Geraden 
liegende, horizontal gestellte Scharniergelenke zur Ausschaltung des Kippmomentes 
(Abb. 2396). 

. Betrachten wir z~näcl~st die stabilen Verbindungen. Das älteste Verbindungsmittel 
Ist .wohl der vVurzelstlft nut vVurzelkanüle. Ist derselbe vierkantig, so stellt er wohl bei 
entsprechender Länge die st arrste Verbindung mit der Zahnwurzel her, die möglich ist, 
und überträgt sowohl Kipp- wie Drehmomente vollständig auf dieselbe. Ist er 
rund, so wird das Drehmoment ausgeschaltet, während das Kippmoment bestehen 
bleibt. Die Teleskopkrone stellt ebenfalls, da sie 
absolut kreisrund kaum herzustellen sein dürfte eine 

' starre Verbindtmg her, die sowohl Kipp- wie Dreh-
momente voll auf die stützende Zahnwurzel überträgt. 
Senkrechtstehende eckige Geschiebe sind ebenfalls als 
starre Verbindungsmittel anzusehen, die die Kipp- und 
Drehmomente fast voll zur Auswirkung kommen lassen. 
D er Auswirkungsgrad wird um so stärker sein, je exakter 
die Geschiebeteile ineinanderpassen und je länger sie 
sind. EineAusnahme macht das runde, vertikalstehende 
Stabgeschiebe, das lediglich nur das Kippmoment über­
trägt, während das Drehmoment bei richtiger Kon­
struktion ausgeschaltet bleibt. Das Roach-Geschiebe 
(Abb. 2397), das vielfach auch als Kugelgelenk be­
zeichnet wird und daher als labile Gelenkverbindung 
gilt, ist durchaus nicht so labil, wie dm·ch den Aus­
druck Kugelgelenk angedeutet wird. Ist das Roach­
Geschiebe richtig angebracht, d. h. verläuft der kugel­
tragende Stab in der Längsrichtung des frei ragenden 
Prothesenarmes, so dürfte das Drehmoment als aus­
geschaltet gelten. Ist der kugeltragende Sta.b aber 

_<\.bb. 2397. Das richtigangebrachte 
Roach-Geschiebe in der Richtung 
des frei endendenProthesenkörpers 
läßt ein Drehmoment durch den 
Prothesenkörper auf den Stutzzahn 
nicht zu. Das falsch in einer 
davon abweichenden Richtung 
angebrachte Geschiebe läßt das 
Drehmoment auf den Stützzahn 

dagegen zu. 

abweichend von dieser Richtung angebracht, so wird je nach dem Grade der Ab­
weichung ein mehr oder weniger starkes Drehmoment auf den Stützzahn ausgeübt werden 
müssen. Ist die die Kugel umschließende zylindrische Hülse oben geschlossen, so daß 
der vertikale Kaudruck von der Kugel aufgefangen wird, so ist zwar eine gelenkige 
Verbindung zwischen gestützter Prothese lmd Kugel vorhanden, der vertikal auf die 
Kugel ausgeübte Kaudruck wird aber nach wie vor, da die Kugel durch den Kugel­
träger starr mit der stützenden Wurzel verbunden ist, auf diese ein Kippmoment aus­
üben, bestehend aus dem Produkt von übertragenem vertikalen Kaudruck mal dem 
Hebelarm, dargestellt durch die Länge des Kugelträgers. Ist dagegen das die Kugel 
umschließende Röhrchen oben offen, so kann sich der Prothesenkörper beliebig senken, 
der vertikale Kaudruck liegt also lediglich auf dem Alveolarfortsatz, und die derartig 
befestigte Prothese ist nichts weiter als eine partielle Plattenprothese, aber keine ge­
stützte oder halbphysiologische Prothese, sondern eine unphysiologische. 

Eine weitere labile Verankerung gegenüber dem Kippmoment stellt das Scharnier­
gelenk dar, auch Gilmore- Reiter genannt. Aberauchdies Scharniergelenk birgt, wiedas 
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· G f h . enteinsich die wenn man sie nicht kermt und 

Roach-Geschiebe, ge\\' tsse e a renmom ' ' '11 . h h ( ··b c1 K' moment 1 usonsc mac en s. 
vermeidet die labile Verankerung gegenu er em rpp . . st··t kt , 

' R · t t t · mer zwm , u zpun e vor-~\bb. 2396). Die Anwendung des Gilmore- ei ers se z rm . .. J . . 
. . h . , 1 D, ht miteinander verbunden sem mussen. Nur m 

aus, die geradlimg dmc emen runc en ra y • 1 . Ki _ 
diesem Falle ist ein einwandfreies Scharniergelenk geschaffen, ~as ker~ler er P~ 

· . f di , dlini miteinander verbundenen Stützpferler zulaßt, falls die 
bewegungenau e gera g . d d , Gilmore -Reiter die ge-
Schwingungen senkrecht zu dieser Achse stattfinden un er .. . , 
stützte Prothese nicht derart fest auf die plane Oberfläche der stutze~den W~uzel preßt, 
daß durch diese feste Auflacre die Scharnierbewegung aufgehoben wud. vVrrd dageg~n 

0 l b f t' t r· ßt er crenau Wle der Gilmore-Reiter nur einseitig an einer Zahnwurze e es rg , so a · o 
das Roach- Geschiebe Kipp- und Drehmomente auf dies~ W':rzel ~~1 (Abb. 2396). cr 

Eine verhältnismäßicr sehr labile Verbindung, welche die gle10hzertrge Ausschaltuno 
o · di b ·t · e· 1er er~ten Veröffent-des Kipp- und Drehmomer1tes gestattet, rst e erer s m m u ::; . 

lichung (1912) über gestützte Prothesen angegebene Deckelklammer. Sre besteht a_us 
einer P/

2
-2 mm hohen Bandklammer, die mit eine~ den ganzen vVurzel.querschmt~ 

bedeckenden 0 4 mm starken Deckelblech verbunden rst, und zwar so, daß dte Klammet 
' nur mit ihrer palatinalen bzw. lingualen Hälfte 

• 
Abb. 2398. Abb. 2399. 

A.bb. 2398. Deckelklammer in Front­
und Seitenansicht. Abb. 2399. Deckel­
klammer in situ ohne und mit Montage 

einer künstlichen Krone. 

mit dem Deckel verlötet ist, während die labiale 
bzw. buccale Hälfte der Klammer unter dem Deckel 
frei beweglich bleibt. Diese Deckelklammer findet 
ihren Angriffspunkt an einer parallel wandigen W ur­
zelkappe, die sich etwa2- 21 / 2 mm über dasZalm­
fleisch erhebt. Die Deckelklammer ist in der Lage, 
sowohl dem Kipp- als auch demDrehmomentinfolge 
der Elastizität des labialen Klammerabschnittes 
nachgeben zu können, während der vertikale Kau­
druck voll auf die Zahnwurzel übertragen wird 
(Abb. 2398 u.2399). Soweit die Deckelklammer noch 
in der Lage ist, bei ihrem Nachgeben unter dem 

Kippmoment auf die palatinale bzw.linguale vVurzelkante ein kleines Kippmoment auszu­
üben, wird dieses nur noch ein außerordentlichgeringes sein, das durch die Reaktionsfällig­
keit des Körpers bzw. desAlveolarknochens ausgeglichen werden kann, zum alsein Angriffs­
punkt außerordentlich nahe am Hypomochlion liegt, um das die Wurzel bei einer statt­
findendenKi ppung schwingen muß. Wir können nämlichjeden Zahn als einen zweiarmigen 
Hebel auffassen, dessen Hypomochlion etwas unterhalb des freien Alveolarrandes ange­
nommen werden kann. Wirkt also eine kippende Kraft an der Zahnkrone, so besteht das 
Kippmoment aus dem Hebelarm, dargestellt durch die Länge der Zahnkrone mal der 
kippenden Kraft, während das widerstandleistende Moment aus dem Produkt besteht, 
dargestellt durch den im Knochen steckenden Wurzelanteil multipliziert mit der Wider­
standskraft des Knochens. Je stärker also die Länge des koronalen Hebelarmes ver­
kürzt wird, um so günstiger gestaltet sich die Belastung der Zahnwurzel. 
. ~ine zweite noch von mir als labiles Verankerungsmittel angegebene Konstruktion 
rst dre Inlay-Klammer. Dieselbe besteht aus einer Bandklammer die an ihrem 
okklusalen Rande einen Zapfen trägt, der in eine Aussparung auf der Kaufläche einer 
Goldkrone eingreift. Diese Verbindung ist aber gegenüber der Deckelklammer eine 
bede~tend stabilere und die vorhandene Labilität nur ffu· das Kippmoment gültig, in­
sow~It als d:r.a~ige Verzapfungen immer irrfolge technischer Herstellungsmängel eine 
gew~se Labilitat besit~en. Sie ist daher das gegebene Verankerungsmittel für eine 
gestutzte Prothese, be1 welcher lediglich das Kippmoment durch Labilität der Ver-
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.ankerung au~geschalte_t werden soll, während die Ausschaltung des Drehmomentes 

.durch _Verst~Ifung allem bewerkstelligt wird (Abb. 2389). 
Eme we1tere sehr labile Verankerung und die labilste v k ··b h t · t . eran erung u er aup 1s 

das von mir angegebene Kalottengelenk, das vor allem auch den kosmetischen An-
forderungen am besten entspricht, da das Gelenk im Innern der Wurzel und der künst­
lichen Krone.untergebracht ist. Statisch ist es ebenfalls wohl die beste Konstruktion 
-da es den vertikalen Druck genau in der Zahnwurzelachse auf den Stützzahn überträg~ 
und c~~m _Kardan- Gele~k am nächsten kommend, alle Dreh- und Kippmomente fast 
vollstaudig ausschaltet. Der einzige Nachteil ist seine verhältnismäßige Kompliziert­
h eit und schwierige Herstellung gegenüber der verhältnismäßig einfach und leicht 
11erzustellenden Deckelkammer. 

Das Gelenk (Abb. 2400u. 2401) besteht aus einer vVurzelkappe, deren Oberfläche eine 
Kalotte darstellt, deren zugehöriger Mittelpunkt in der Zahnwurzelachse liegt. Auf der 
Jmlottenförmigen 0 herfläche befindet sich in deren 
Zentrum eine halbkugelige Aussparung. In dieser 
halbkugeligen Vertiefung ist, auf einem Stäbchen 
sitzend, eine Kugel angebracht, deren l\tiittelpunkt 
ebenfalls in der Zahnwurzelachse liegt und deren 
oberer Umfang mit der Kalottenoberfläche ab­
schneidet. Die künstliche Zahnkrone, die mit der 
abnehmbaren Prothese fest verbunden ist, besitzt 
eine nach unten zu gewölbte Basis, die nach dem­
selben Radius gekrümmt ist wie die Kalottenob'3r­
fläche der vVurzelkappe. In der Mitte dieser 
Basiswölbung sitzt eine ringförmige Klammer, 
welche die Kugel nach Art eines Kugelgelenkes 
umfaßt und die abnehmbare Prothese mit der 
stützenden ·wurzel in der Form eines Druck­
knopfes verbindet. Die Abmessungen werden vor­
teilhaft so gewählt, daß zwischen der Basiswöl­
bung der Krone und der Kalotte des Stützzahnes 
ein geringer Spielraum verbleibt. 

Abb. 2400. Abb. 2401. 
Abb. 2400. Das Kalot.tengele~. Die 
rot gezeichnete kalottenförmige Wur­
zelkappe trägt in ihrer zentralen mul­
denförmigen Aussparungeinenals Fort­
setzung des Wm·ze1stiftes .gedachten 
Trägerstift, der in einer Kugel endigt. 
Die schwarz gezeichnete Kronenbasis 
von g leichem Krümmungsradius trägt 
entsprechend der Kugel eine Ring­
feder, die die Kugel druckknopfähnlich 
umfaßt. Abb. 2401. Dasselbe Gelenk 
wie Abb. 2400, nur mit dem Unter­
schied, daß die Kugel nicht als solche, 
sondern als ein Teilstück der Kalotten­
oberfläche ausgebildet ist, deren ring­
förmige Unterkehltmg von der Ring­
feder der Kronenbasis um- tmd unter-

faßt wird. 

In einer anderen Ausführungsform, die in 
Abb. 2401 wiedergegeben ist, ist aus der kalotten­
förmigen Oberfläche der Wurzelkappe in der lVIitte 
eine ringförmige Nute ausgespart, derart, daß das 
mittlere, stehengebliebene Stück der kalottenför­
migen übelfläche ringförmig ausgekehlt ist. Ent­
sprechend der Nute hat die Kugelkappe der 
Krone eine ringförmige Feder, welche so gebogen ist, daß sie das lVIittelstück 
der Wurzelkappe umfaßt und untergreift. 

Abgesehen von der mehr oder weniger labilen Verbindung und der Verlegung des 
Angriffspunktes der Kippmomente in die Nähe des Wurzelhypomochlions steht uns 
noch die ausgiebigste Ausschaltung der schädlichen Kipp- und Drehmomente in der 
Versteifung der stützenden Zähne oder ZahnwlU'zeln untereinander zur V erlügung. 
Lasse ich eine gestützte Prothese z. B . im Unterkiefer an einen zweiten Prämolaren ver­
mittels einer Inlay-Klammer angreifen, und befürchte ich eine Lockerung des Stütz­
zahnes, so kann ich mir dadurch helfen, daß ich den Stützzahn mit seinem mesia.I 
stehenden Nachbarn verbinde, versteife. Ich habe als erster auf dies Versteifungs-
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l . t gentiale Versteifung genannt, weil . f k aemacht une sre an ' 
möglichkert au mer ·sam o ' li Achse des Stützzahnes aufge-

. ·f las Drehmoment um e e . 
durch diese Verster ung c 1 f . ·ageJlcle Prothesenarm ser fest (Abb 9402) e er rer I c 
hoben ·wird. Angenommen · ""' ' 

1 1 
es ]·omme eine virtuelle Ver-

mit den beiden verstejften Zähnen verbune en, ulnc l" k: zustande so ist diese 
d P th armes nach rechts oc er m • ' ' 

schiebung es ro esen, . . h ]"e beiden miteinander verst eiften 

'
T } • b · J11Ö<YliCh wenn SI C e 1 virtuelle ersc ue tmg nur o ' . h · b Dieser Ver-

1 1 "h. Achsen im Knochen versc re en. 
Zahnwurzeln paral e zu 

1 
ren . h (d boclily movement der 

Schiebung zweier Zähne parallel zu rhre_n Ac s~~"ltni::äßi<Y o-roßen vViderstancl 
Orthodontisten) setzt aber der Knoc~en _emen lvte~ al Er·fahn~n<Yen lehren , eine 

d . . ß · t laß w1e ehe pra ;;: 1sc 1en o . 
entgegen; er so gro. rs ' e if ' s t··t .. h e nicht zu befürchten ist. lVIathematisch Scha .. cli<YUU<Y der tangentral verste t.en u zza 11 t . . 
I 0 0 l h .. u· h Drehmomen 111 em <Yesprochen ·wird durch die tahgen tiale Versteifung c as sc ac rc . e . l t ] . l , 0 

' 1 lt Die Verst edun <Y wu· r a so m c er unschädliches zirkuläres Schubmoment verwanc e · . 0 t 
1 ' . t tiale Verstedun <Y o-enann worc en . Richtun<Y der Tangente und ist daher von m1r angen · 0 5 . b 

· o · lVIit den von mu· angege enen 
/ drei Hilfsmitteln sind wir in der 

_ _) 

Abb. 2402. Wirkt auf d en durch den Stab dargestell ten 
frei endenden Prothesena rm einer ha lbphysiologischen 
Prothese eine transversale Kra ft, so wir·d a uf d en a ls 
St ützzahn dienenden zweiten Prämolaren ein schädliches 
Drehmoment ausgeübt. Verst eift man nun den zwei ~en 
Prämolaren sagittal mit dem ersten, so verwa ndelt siCh 
das schädliche Drehmoment in ein tmschäclliches z irkn-

läres Schubmoment. 

Lage, die bei der gestützten Pro­
t hese a uftretenden Kipp- und Dreh­
momente so gut wie fast vollständig 
auszuschalten und in einem Lücken­
<Yebiß mit <Yestörtem Ar tikulations-c 0 

gleichgewicht das Ar t ikulations­
gleichgewicht, wenn nicht durch 
festsitzende physiologische Prothese 
allein , so doch stet s durch fest sit­
zende physiologisch und gestützte 
P rothese kombiniert, wiederherzu­
stellen und gegen über der unphysio­
logisch reinen P lattenprothese eine 
funktionell und p hysiologisch voll­
wertigere P rothese zu schaffen. 
Unser Streben muß a ber st ets dahin 
zielen ,im SinnederErhalt ung desAl-
veolarfortsatzes die physiologische 

stützende Prothese so ausgedehnt wie möglich zu gestalten. Wir können dabei oft noch 
Wurzeln als EndpfeHer in die physiologische Prothese einbeziehen, die an und für sich 
kaum noch erhaltungsfähig sind (Abb. 2403 u. 2404) , aber in das starre System der physio­
logischen Prothese ein bezogen, m1d dadurch von denhorizontalen K audruckkomponenten 
entlastet, zum Auffangen des vertikalen Kaudruckes noch verwendungsfähig werden und 
brauchbare Stützpunkte für die physiologische oder halbphysiologische P rothese ab- o 

geben. Auch gelockerte, an Paradentose erkrankte Zähne können oft noch als Stütz­
punkte für eine physiologische Prothese benutzt werden , zumal wir in der abnehmbar~n 
halbphysiologischen Prothese ein ausgezeichnetes Verst eifungsmittel besitzen, das die 
in der physiologischen Prothese bereits vorhandene Versteifung bis zum höchsten Grad 
der zirkulären Versteifung zu verstärken vermag (Abb. 2405). Die häufigsten Fälle von 
Kombination von physiologischer und halbphysiologischer Prothese werden die sein, 
bei denen noch im Frontzahn- und Prämolarenbereich brauchbare Wurzeln oder Zähne 
v~rhanden si~d . ~st in diesen Fällen die Verteilung der Stützpunkte für den vorderen 
K1eferabschmtt eme solche, daß die physiologische Prothese einen im Scheitelpunkt 
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und an den beiden Endpunkten abgestützten Boae11 b"ld t 1 b · ·· 1 p .. . . . o 1 e , a so e1 genugenc er ro-
thesenstarke bereits m siCh selbst als in zwei aufeinander senkTechtstehenden Rieb-

rechts links 

A bb. 2403 zeigt oben ein Resligebiß, bestehend aus dem völlig intakten rechten zweiten Prämo­
laren, den vier Schneidezahnwurzeln, der linken E ckzalmwurzel, sowie den beiden vVurzel­
sliumm eln der linken Prämolar en. Um die unten und in Abb. 2404 abgebildete festsitzende Prothese 
links so weit wie möglich nach distal ausdehnen zu können, wurde der Versuch gemacht, den 
\ Vurzelstnmmel des zweiten Prämolaren zu erhalten, während der nicht erforderliche und auch 
nicht; meht· erhaltungsfähige vVurzelstummel des ersten Prämolaren entfernt wurde. vVie das 

nntere Röntgenbild zeigt, hat sich der Versuch gelohnt. 

Abb 2404. Kornbi11ation aus festsitzender und abnehmbarer Prothese. Röntgenbild. cl~r fest­
·t· · den Prot.hese stellt Abb. 2403 dar. Rechts i!?t an Stelle der InJaykla.m~er, weil m dem 

~r~~:olaren die Pulpa erhalten wurde, als Stü~zpunkt ein angelöteter respektwe angegossener 
Zapfen gewahlt ·worden. 

tungenversteift angesehen werden kann (Ab b. 2406 u. 2403), so ist es raJtsam, die ~hysio­
logische Prothese nicht als Stützgerüst wie in Abb. 2407, sondern als vollständig aus-
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th gest alten Sind die Stützzähne dagegen im. 
· 1 · he Pro ese auszu · 

gebildete phys10 ogrsc 1 d , ·t· er·ter'lt daß sie sich nur in einer Richtung~ 
l b · ] aelocl-ert unc erar rrr v , 

Frontza m ereiC 1 b '- 1 R' hbt verst eifen lassen . so können sie durch 
.. hl' h · der t ransversa en rc ung, · 

hauptsa.c. rc 111 • l . l p . t hese m· cht vollwertig in sagittaler Richtung ver-
E. t d . halbphys10 orrrsc 1en ro . 

rnse zen er '. h . . l o. h p ·othcse wird daher in diesen Fällen der Verst eifung 
t 'ft 1erden die p ysiO orrrsc e I . .".. . d 

s er '' ' . bl . . h elbst rrefestirrt sein wie in den ] a llen , 111 enen 
· nur einer Richtung mema s so rn src s b b ' . . " 
u: V te'fung in zwei aufeinander senkrechtst ehenden Richtungen m öglich rst. Zur 
eme er~ 1 l . d . h di halbphysiologische Prothese während des K au aktes zur 
Herabnunderung c er nrc e ' . . . .. · r V , 

d h .. lli he H ebelwirkunrren rst es 111 diesen Fallen ' on er-Auslösnng kommen en sc ac c n . b . . _ • .. 

· · · . R ' ht a besonders ber rreschwachten und gelocl'-er ten Stutz-steiftmg m nur erner rc unb, o .. . .. 
· t di h 'olorrische Prothese nicht als solche, sonelern n ur als Stut zger ust pfeilern, ra sam , e P ysr b }- .. ß · 

b 'ld (Abb '>40,..,, tl ?395) E in solches Stützgerüst besteht am zwec ... ma rgsten a.uszu 1 en · - · "" · 1 di 
aus2-21 f2 mm hohen paralle wan gen 

Abb. 2405. Sämtliche Zähne sind an P a1·adentose 
erkrankt. auch der rechte zweite .M:ola.r . Er muß 
daher ve'rmittels des Steges in den Verba~d der 
vorderen festsitzenden Stütz. tmd Versteifungs. 
prothesemit einbezogen werden. Wird die abneh_m­
bare gestützte Prothese eingesetzt, so stell t JiU' 
Lingualbügel eine Versteifung zwischem dem Ver­
bindungssteg und dem schwalbenschwanzförmigen 
Zapfen des linken ersten Prämolaren her. Fest­
sitzende und abnehmbare Prothese bilden zusammen 
eine zirkulä re Versteifung. (Sieh e im Gegensatz 

hierzu Abb . 2411.) 

vVurzelkappen, die zusammengelötet 
oder , wo L ücken zwischen den ein ­
zelnen Stützpfeilern vorhanden sind , 
durch Versteifungsstege mit einander 
verbunden sind. D as Stützgerüst stellt 
also eine ausgedehnte Stützflä che dar~ 
auf welche clie halbphysiologische 
Prothese sich auflager t und durch 
D eckelklammern ihren H alt findet. 
Durch diese K onstruktionsanordnung 
erreichen wir erst ens, daß clie von 
der halbphysiologischen P rothese durch 
den K auakt ausgelösten Kippmoment e 
in sagittaler Richtw1g am Stützgerüs t 
mit einem verhält nismäßig kurzen 
Hebelarm angreifen , gegenüber dem 
verhältnismäßig langen Hebelarm , 
der dargest ellt wird durch die im 
Knochen st eckenden vVurzelant eile, 
die nützliche Arbeit, d. h. vViderst and 
leist en . I st die h albphysiologische Pro­
these auf das Stützgerüst aufgesetzt, so 

überträgt sie den vertikalen K audruck auf die d as Stützgerüst tragenden vVurzeln. D as 
Stützgerüst selbst wird durch die halbphysiologische P rothese in sagittaler Richtung 
versteift, d . b. die stützenden Zahnwurzeln können unter dem Kaudruck nicht nach 
lingual oder labial ausweichen, da sie vor der sie u mklammernden oder umfassenden 
halbphysiologischen Prothese daran verhindert werden. Und dennoch kommen die 
schädlichen Kippmomente, die durch die Einwirkung des Kaudruckes auf die freien 
Prothesenarme der halbphysiologischen Prothese zustande kommen, nicht in vollem 
Maße in ihrer verderblichen ·wirkung auf die stützende Prothese zur Auswirkung, d a 
durch die gewählte Konstruktion eine Kaudruckunterbrechung stattgefunden hat und, 
soweit Kippmomente überhaupt zur Auslösung gelangen , diese durch ihr Angreifen am 
kurzen Hebelarm und die durch die Deckelklammern bedingte Gelenkigkeit nur 
außerordentlich abgeschwächt zur Wirkung kommen. 

Etwas anders ist die Sachlage im Bereiche der Backenzähne. Haben wir hier auf 
nur einer Kieferseite noch mehrere kautüchtige Zähne oder Wurzeln, so ist es zweck-
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mäßiger, diese Seite wieder möglichst voll funktionsf·· hi h (Abb . . . a g zu mac en . . 2408 u . 2409) 
mdemman die emzelnenStützzähne mitparallelwanc11·ge K · ht c1· d hV ' . . . .• n ronen versie , 1e urc er-
st eifungsstege mitemander verbunden und somit saa1·ttal d t t· 1 t ·f · 
. • . . b un angen 1a vers e1 t smd. 
Über die Versteifungsstege faßt dann die halbphysi·olo · h p th c1· . · d . g1sc e ro ese, 1e som1t en 
ganzen vertikalen Kaudruck dieser Seite auf die Zahn 1n ··b t ·· t di 1 .. . .. wurze u er rag , e an unc 
fur s10h als Molaren- und Framolarenwurzeln gegenu··ber de b · t 1 K . . n onzon a en omponenten 
bereits von Natur aus als gesichert angesehen werden ko··nne d · 11 s· h .. n, eren spez1e e 1 IC erung 
geg~nuber der transv~rsalen horizontalen Mehrbelastung von der als Saugplatte aus-
gebildeten Plattenbasis der halbphysiologischen Prothese übernommen wird. Die Ver­
bindung der halbphysiologischen Prothese mit der physiologischen Prothese wird in 
einem solchen Falle möglichst stabil gemacht, um so die Plattenbasis als transversale 
Versteifung besser nutzbar zu machen. Ist die transversale Kaudruckkomponente be-

I 

I 
Abb. 2406. Die festsitzende, stützende Prothese bildet hier einen Bogen. Sie ist also in zwei auf­
einander senkrecht stehenden Richtungen, der sagittalen und transversalen, versteift. Sie kann 
a lso bereits in sich als zil'kulär versteift angesehen werden. Sie ist daher als vollständige Prothese 
tmd nicht als Stiitzgerüst, wie in Abb. 2407, a usgebildet. Als Verbindung zwischen ihr und der 
abnehmbaren gestützten Prothese ist daher die versteifende, nur das Kippmoment ausschließende 

InJayklammel' gewählt. 

strebt, die sagittal versteiften Zähne nach der Rapbenebene hin zu kippen, so ver­
hindert dies die dadurch fester an das Gaumengewölbe augepreßte Gaumenplatte. 
Werden die Stützzähne dagegen von der transversalen Kaudruckkomponente nach 
buccal gekippt, so ist dies nur möglich, wenn die Saugkraft und Adhäsion der Platte, 
die dieser Kippnng wegen der starren Verankerung mit dem Stützgerüst widerstrebt, 
vorher überwunden worden ist. Eine schädigende Hebelwirkung auf die abgestützten 
Zähne durch ein Senken der nicht abgestützten Prothesenseite unter dem vertikalen 
Kaudruck braucht nicht befürchtet zu werden, da, wie die Praxis lehrt, der Prothesen­
träger ganz von selbst nur auf der einen abgestützten Seite kaut, weil er auf dieser Seite 
einen normalen Kaudruck vermittels des der vVurzelhaut ümewohnenden Tastgefühls, 
wie dies Schröd.er so außerordentlich treffend ausführt, entfalten kann. Durch diese 
Kombination von physiologischer und halbphysiologischer Prothese machen wir eine 
Gebißhälfte, vorausgesetzt, daß der Gegenkiefer normal bezah.nt ist, fast so gut wie voll 
funktionsfähig, unter Vernachlässigung allerdings der anderen Gebißhälfte, deren ana­
tomische Wiederherstelhmg weniger aus funktionellen Gründen als aus psychologischen 
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r1·otheSt' . 
Vl·1·cl Daß dem so ist, beweist das 

· 1 · h G · 'inden vorgenommen ' · 
und sprachphysw ogisc en · ll .. b'll lem in Abb. 2409 abgebildeten Stütz-

408 · clercregebene Rontcren 1 c von c 
unter Abb. 2 wie o . 0 

1 St"t .·1·stes aufcrenommeu werden konnte. 
?3 J 1 · 1ach Anfert1crmw c es u zgen o 

gerüst, das..., a. 1~ e 1 
.< Ir· f ~ oh t h den Zähnen die an Paradentose erkrankt 

B . einzelnen 111 emem ~te er noc s e en ' ' . . . . h 
· 

1 
· e~ bezücrlich ihrer Erhalttmgsfiihigkeit als Stützpfeilerem Unterschie:l zu ~~c ell 

sm~~' ~s lV[oh'1ren einerseits und Prämolaren und Frontzähnen anderersei~S. i ~n. ge­
:w~~c ·tel~ a 1 ~aradentose erkrankter Molar, dessen \iVurzelbifurkation bereits frei hegt 
o~e:.e:r~:.~;l~\:t ist , ist als • 'tützpfeiler für eine halbphysiologische. Prothese sc~wer noch 

d · 1 · t F =' llen am vorteilhaftesten o·leiCh zu entfe1nen , wenn zn gebrauchenun m c en me1s en <• o .. . . . 

nicht noch eine ·.einer \i'Vurzeln für sich allein sich als gebrauchsfalng en~e1st. . 
Anders ist es dacrecren bei der anderen Zahnkategorie. Bei den emwurzehgen 

.Zähnen der Frontzahn~eU1e ist die bestehende chronische Entzü.nd~mg ~les Zahnbettes 
verhältnismäßig leichter in Heihmg überzuführen, desgleichen ?ei Pram~laren ohne 
\Vmzelbifurkation. Die ·wurzeln dieser Zähne geben nach Ausheilung des Zahnb~ttes, 
entkront und mit parallelwandigen vVurzelkappen versehen, noch auf Jahre hmaus 

Abb. 2407. Die vier untet·en Schneidezähne und der untere rech te E ckzahn lassen sich nul' noch 
in einer Richttmg, in der transversalen, versteifen . Die Kronen sind dah er abgeschnitten wonlen. 
und die festsitzende, stützende Prothese ist nicht a ls solch e, wie in Abb. 2406 und 2411, sonelern 
a ls Stützgeriist , bestehend a us fünf miteinander verlöteten Vlurzelkappen, ausgebild et worden. 
Auf d ieses Stlitzgeri.ist stützt sich die abnehmbare Prothese und findet ihren H a lt durch zwei 
Deckelklammem um die beiden Endwurzelkapen. Das Stützgerüst w ird a lso nur noch vertika l 
b elflstet, während Kipp- und D1·ehmoment durch die Druckunterbrechung und die D eckel-

klammern als a.usgeschaltet gelten dürfen . 

brauchbare Stützpunkte für halbphysiologische Prothesen ab; ihre Brauchba.rkeit als 
Stützpunkte verlängert und vergrößert sich noch, wenn die Möglichkeit besteht, solche 
'iVurzeln untereinander tangential zu versteifen (Abb. 2410). Ist eine t angentiale 
Versteifung möglich , so kann, weil dadurch das auf die einzelne Wurzel ausgeübte 
schädliche Drehmoment in ein auf beide versteifte Wurzeln wirkendes unschädliches 
circulares Schubmoment verwandelt wird, eine stabilere Verankerung mit der halb­
physiologischen Prothese gewählt werden als ohne eine solche Versteifung. Überhaupt 
gilt für die Kombination von physiologischer oder halbphysiologischer Prothese der 
Grundsatz: In je stärkerem Grade die physiologische, festsitzende, stützende Pro~,9.ese 
als versteift angesehen werden kann, um so stabiler kann die Verankerung zwischen 
den beiden Prothesenarten bewerkstelligt werden. 

Steht in einer Kieferhälfte oder in einem Kiefer nur noch ein einzelner Molar, der 
aber mit seinen Antagonisten noch in normaler Artikulation steht so ist seine Ver­
wendung, auch wenn er gesund und fest ist, als Stützpunkt zum A~ffangen des verti­
kalen Kaudrucks für eine abgestützte Plattenprothese nach meinen Erfahrungen nicht 
zu empfehlen, es sei denn, daß man bei nicht lebender Pulpa seine KI"one abschneide 
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und seinen Wurzelstumpf mit einer Wurzelkapp h d · .. . . e verse e, an er die gestutzte Prothese 
m1t emer Deckelklammer angreift. Einen lebend ·M 1 · h . . . en .m.o aren versie t man besser nur 
m1t emer parallelwandigen Goldkrone und benützt 'h 1 li 1· h 1 Kl ·· 

.. .. . 1 n ec g 1c a s ammerstutz-
punkt. Auch durfte fur diesen Fall eine der bewegl1'ch 'k · h Kl . . .. . en amen arusc en ammern am 
Platze sem , um die schadhchen KiiJP- und Drehmome t ·· li h t ·h f . . n e mog c s von 1 m ern-
zuhalten, denn hier hat der Patient keine abgestützte Se1'te f 1 h k k·· t , au we c er er auen onn e. 
Er muß also auf der abnehmbaren Prothese kauen und clab · h · h li , e1 mac en s1c c e vom 
W us t .row befürchteten hebelnden Wirkungen auf den einzelnen nicht versteifbaren 
Zahn mfolge der Kompressibilität der \iVeichteilbedeckung des Kiefers in einem viel 
bedeutendm:em Maße ?emei:kbar als in dem in Abb. 2408 u. 2409 abgebildeten Fall, bei 
dem man eme Kause1te, die abgestützte, fast normal funktionsfähig machen kann. 

Abb. 2408. Abb. 2409. 

Abb. 2408. D er lebende zweite Molar und ez·ste Prämolar sind mit parallelwandigen Goldkl-onen 
versehen, die durch den kantigen Steg miteinander lmd durch Lötung auch noch mit der Eck­
zahnwm·zelkappe fest verbunden sind. 'Wird die als Saugplatte ausgebildete abnehmbare ge­
stiitzte Prothese eingesetzt, so wird der vertikale Kaudruck des künstlichen ersten Molaren und 
zweiten Prämolaren von dem Steg aufgefangen m1d auf die durch ihn sa.gittal versteiften natür­
lichen Zähne übertragen. Die ganze rechte Seite wird alsogenauso voll funktionsfähig, als wenn 
eine festsitzende Prothese gemacht worden wäre. Der Patient wird also ganz von selbst so gut wie 
fast nur auf dieser Seite kauen. Die schädlichen horizontalen transversalen Kaudruckkomponenten, 
die bestrebt sind, die Zähne nach der Medianebene und nach der w·ange zu zu kippen, werden dabei 
von der Saugplatte aufgefangen, die durch den kantigen Steg mit darauf passender rechteckiger 
Rinne ziemlich stabil mit dem Steg und den natürlichen Zähnen verbunden ist. Das Eigen­
gewicht der Platte wird dm·ch einen Gtunmisauger aufgefangen. Diese Prothese wurde seit 

dem Jahre 1903 bis Ende 1927 ohne Lockerung ununterbrochen getragen, also 24 Jahre. 

Abb. 2409 zeigt das Röntgenbild des in Abb. 2408 abgebildeten Stiitzgerüstes, aufgenommen nach 
24jährigem Sitz desselben. 

,Ist im Unterkiefer wie in Abb. 2411 ein distalwärtsstehender Molar absolut fest, und 
sieht man aus Gründen, welche durch dieBezahnungdes Oberkiefers bedingt sind, von 
einer durchgehenden festsitzenden physiologischen Prothese von~ bis fP2 ab, so kann 
man den in Abb. 2405 abgebildeten Versteifungssteg auch fortlassen, da ihm ja gewisse 
Nachteile, wieschlechte Reinigungsmöglichkeit, anhaften, und die etwas weniger sichere 
Absteifung vermittels der gestützten Prothese vornehmen. Als Verankerungsmittel 
sind in diesem Fall drei Inlay-Klammern gewählt worden. An ihrer Stelle könnten 
aber auch vertikalstehende Geschiebe in Anwendung gebracht werden. 

Ist der distalstehende Molar aber gelockert, wie bei dem in Abb. 2405 abgebildeten 
Fall, so muß er vermittels eines sagittalen Versteifungssteges in die Versteifung der 
vorderen festsitzenden Prothese einbezogen werden. Er wird durch diese Maßnahme 
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Prothese d . . Gegenteil ·entlastet. Eine 
.. 1- belastet son ern lill 

nicht wie Gottlieb glaubt, star'"er ' .. Abb 2411 würde zwar auch ver-
' . I l KJ ammern, wJ.e 111 . ' abnehmbare Prothese llll t n ~ ~ ~- ' 

steilen, aber wegen 
VerzR pfung nur in 

der Lab1litat der 
einem bedeutend 

Abb. 2410. Zwei gelockerte Eckzahn~vu~zeln 
sind durch Stege untereinander und m1 t emem 
noch festen Molaren versteift und stellen das 
Stiitzo-erüst für eine gestützte Prothese dar, 
die al~ volle Gaumenplatte a usgebildet ist. 

Abb. 2412. 

Abb. 2411. Hier sind sämt lich e Zü.lme f~st: auch 
der linke zweite Molar . Aus Gr i.inde_n, clw m .der 
Bezahnung des Oberkiefers liegen , ISt von em er 
festsitzenden Prothese von ;MI_ bis ~ Absta1.1d ge­
n ommen worden. Del' Versteifungssteg zw1sch.en 
Molar tmd Präm ola.r, wie in Abb. 2405, konnte h 1er 
daher fortfallen und die Versteifung lediglich durch 
d ie abnelm1 bare Prothese bewerkstelligt werden 

vermittels der Inlayklammern. 

Abb . 2413. 

Abb. 2412. Die vier Schneidezähne und die beiden E ckzähne sind fest. Der Lingu albügel ist a ls 
Ri echel mannscher deformierbarer E1~tlastungsbügel konstruiert. Die Prothesensch enkel müssen 
dann aber nach meinem Vorschlag m1t den Wurzeln in der Horizontalen drehbar verbunden 

werden . Hier durch Deckelklammern. 
Abb. 2413. Zirkuläre Versteifung, zustande gekommen durch Kombination einer fest sitzenden 

physiologischen Prothese und einer abnehmbaren h albphysiologischen Prothese. 

geringeren Grade. Auch würde der Molar bei der zwecks Reinigung mehrmals am Tage 
vorzunehmenden Entfernung der abnehmbaren Prothese ungünstiger beeinflußt werden. 

2228 



Prothese 

gestützten Pro­
gezogene Draht aus Gold 

Als Verbind~ngsmittel für die beiden Prothesenhälften der 
these kommt fur den Unterkiefer nur der r ovale 
oder nichtrostendem Stahl in Betracht. Ich 
bevorzuge einen möglichst starren 3,5 zu 
2,5 mm starken ovalen Goldbügel mit einem 
Platinzusatz nach Fenchel, wie er von der 
deutschen Gold- und Silberscheideanstalt vor­
mals Rössler & Co. hergestellt und geliefert 
wird. Bei schwachem Kaudruck, also bei 
Damen, genügt auch schon ein Draht in der 
Stärke von 3 zu 2 mm. Der Bügel muß überall 
I mm vom Alveolarfortsatz abstehen und den 
Ansatz des Zungenbändchens nach abwärts 

A bb. 2414. E s stehen im Oberkiefer noch die beiden 
ganz gestmden mittleren Schneidezähne, der linke 
E ckzahn, d er rechte, s tark gefüllte, seitliche Schneide­
zahn und die rechte Eckzalmwurzel. Das Stütz­
geri.ist für die gestützte Hauptmeyersche Stahl­
p latte besteht nach Abtragung der linken Eckzahn­
und rechten seitlichen Schneidezahnkrone aus zwei 
\V urzelkappen über den Eckzahn wurzeln, von denen 
die r echte noch mit der Ri c hmond-Krone iiber der 
latera len Schneidezahnwurzel durch Lötung t angential 

vers teift ist . 

Abb. 2415. Abb. 2416. 

Abb. 2414. 

Abb. 2417. 

Abb. 2415- 2417. Die dargestellte Prothese ist keine gestützte Prothese, sondern eine Platten­
brücke, denn die Stützzähne dienen in der Hauptsache dazu, der abnehmbaren Prothese einen 
Halt zu geben. Als Verbindtmg dienen Wurzelstifte mit Kanülen. Das Eigengewicht der 
Prothese sowie die Belastung während des Kauaktes müssen sich daher als Kippmoment voll 
auf die Stützzähne, die mit den Frontzähnen in sagittaler Richtung nur mangelhaft versteift 
sind auswirken. Die Ausschalttmg des Drehmomentes durch runde Stifte wäre hier nicht 
erfo;.derlich gewesen, weil die Versteifung in transversaler Richtung als aust•eichend angesehen 
werden muß, dagegen wäre eine gelenkige Verbindtmg um eine horizontale Achse zur Aus­
schaltung des schädliche!). Kippmomentes erforderlich gewesen, dmm hätte man aber keinen 
Bügel, sondern eine Gaumenplatte nehm~n müssen. (Aus Riechelmann, Beitrag zur syste-

matischen Prothetik.) 

nicht überschreiten, da er sonst die Bewegungen der Zunge behindern würde. Ich 
lasse den Bügel daher direkt in die vorderen Enden der seitlichen Prothesenteile 
einmünden und mache ihn, wie gesagt, möglichst starr. vVer den Draht nach 
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. h hi te 1 ausdelmen und erst in der · h 1 1 s weiter nac 11 1 ' il dem Vorschlage R1e c e m a m . kli ·
11 

die seitlichen Prothesente e 
1\"" 1 . d dann rech twm g 1 . l Gegend des ersten ho aren un n er die Verankerung nnt c en 
'll ]~ann dies ebenfalls tun, wen 

einmünden lassen ·wr ' "' t'k 1 Achsen drehbar macht. 
· V · chlag um ver 1 a e . 

Stützzähnen nach memem ors . . l ht und wird es ja auch, da er durch die 
Der Bügel ist dann als deforlllerbar .gec lac .. ·t' l"nger ·wird und wegen der tieferen 

· ·· d er stelle nach clista war s a ' 
Verlegung der Emmun unbs . .. l h schwächer gehalten ·werden muß ht · kl' n E111munc ung auc . 
Lagerung und rec wm Ige b . 1 Bt··gel ziemlich auf dasselbe heraus, da her I E d ffekt kommen e1c e 1 l 
(Abb. 2412). m n e . l k .. . . md darum starrer gehalten werc en meiner Konstruktion der Bügel dicker unc Uizer l 

Stiltführungskrone 

~lf~--~·--.,...-~--~~--=-:::'"'~·~ 

~ . ','1/~ 
·., 

" ' 

~ ~~ 

Querreiterklammer 

Abb. 2418. 

Abb. 2420. 

Abb. 241 9. 

Abb. 2418- 2420. Stellt eine richtig km:­
struierte prophylaktisch e Prothese dar. J?Ie 
sta.rre Verbindllng mit den S~ützzähnen Wird 
durch a usreichende Versteifung d et' fes t ­
sitzenden physiologische!~ Prothese in sagit­
taler und transversaler Rwhtung derart aus­
geglichen, daß ein Kippmoment d es .Eigen­
gewich tes der abnehmbaren Prothese 1m Ge­
gensatz zu Abb. 2415-2417 nicht sc~äcUich 
zur Ausbildung kommen k am1. Fw1kt10neller 
Wert kommt dieser abnehmbaren Prothese 
nach meinen Erfahnmgen nicht zu, da der 
P atien t stets nur auf der Seite d er fest-

sitzenden Prothese k a uen wird. 
(Aus B ruhn, Handbuch der Zahnheilkunde. ) 

kann und keine vertikalen Gelenke erfordert (Abb. 2389), da er als Versteifungsbügel 
wh-kt, während die Riechelmannsche Konstruktion von ihm als Entlastungsbügel 
definiert wird. Meine Konstruktion ist unbedingt da am Platze, wo der Bügel als ab­
nehmbarer Versteifungsbügel zur Herstellung einer zirkulären Versteifung dienen soll, 
wie z.B. im Falle der Abb. 2413, während der Riechelmannschen Konstruktion im 
Falle der Abb. 2412 unbedingt der Vorzug gegeben werden muß. Es sind die Molaren und 
Prämolaren beiderseits zu ersetzen, während die mit Wurzelkappen versehenen Eck­
zahnwurzeln als Stützpunkte vorgesehen sind. Die vier Schneidezähne sind fest und 
sollen vorläufig unangeta-stet bleiben. Die abnehmbare Prothese soll mit Deckel­
klammern angreifen. Hier wird bei der Länge der frei ragenden Prothesenteile ent­
schieden eine bessere Entlastung mit dem Riecheimannachen deformierbaren Ent­
lastungsbügel erreicht, als wenn man bei dem kurzen Abstand der beiden Eckzahn-
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wurzeln voneinander die gesamten horizont 1 K clr 

a en au uckkompone t d b 'd durch den abnehmbaren Bügel ·t · d n en an en e1 en 
.. p mi eman er versteiften Eckzahnwurzeln vermittels der 

langeren rothesenarme angreifen ließe Im F 11 1 L k · a e c er oc erung k d ' b 'd Eckzahnwurzeln noch mit einem rund . ~~m man Ie e1 en 
t 

'f en festsitzenden Transversalbugel besonders ver-
s e1 en . 

.. Im Oberkiefer verwende ich zur Verbindung der beiden Prothesenhälften der ge-
stutzten Prothese fast ausschließlich die Hauptm h St hl 1 . . eyersc e a p atte (s. Abb. 2414) 
die, seitdem es Hauptmeyer ge-
lungen ist, dieselbe mit der viel 
elastischeren Gold klammer zu ver­
binden , der Goldplatte in jeder Be­
ziehung überlegen ist. Sie ist viel 
dünner und leichter als eine gleich 
st abile Goldplatte und verfärbt sich 
nach meinen bisherigen Erfahrungen 
nicht, während 18 karätige Gold­
platt en dies in manchem Munde doch 
ganz erheblich tun. Sie ist ferner ge­
schmacklos und im Preise so niedrig, 
daß sie in den Gestehungskosten kaum 
teurer als eine Kautschukplatte ist. 
D a die Platte einer gestützten Pro­
these einer viel stärkeren Beanspru­
chung auf Bruch ausgesetzt ist als die 
Platte einer partiellen unphysiologi­
schen Prothese, hat die Stahlplatte 
vor der Kautschukplatte den Vorteil 
der größeren Festigkeit. Die Stahl­
platte als guter Wärmeleiter ver­
mittelt ferner Temperaturschwan­
kungen schnell an die darunter­
liegende Schleimhaut, während der 
Kautschuk als Nichtwärmeleiter die 
Abkühhmg der Schleimhaut beim 
Atmen und Sprechen nicht zuläßt. 
Bügel verwende ich im 0 berkiefer für 
gestützte Prothesen so gut wie gar 
nicht, da sie das Eigengewicht der 
Prothese infolge mangels j eglieher Ad­
häsion voll als Kippmoment auf die 
Stützzähne übertragen, mit denen sie 

. ' ~ .... 
· ...... . · ~· y, .· 

-; ·. ' . 
~ 

;(, ~--=::~ ........... 

: 

Abb. 2421. 

Abb. 2422. 

·. ·-~--

Abb. 2421 u. 2422. Gestützte Bügelprothese im Ober­
kiefer. Die Stützzähne sind durch abnehmbare Pro­
these in sa.gittaler und transversaler Richttmg derartig 
hinreichend versteift, daß das Kippmoment des Eigen­
gewichtes der linken Prothesenhälftenicht mehr schäd­
lich zur Auswirkung kommen kann. An dieser Stelle 
hätte aber auch rechtsseitig eine festsitzende Prothese 
gemacht werden können. Die linksseitige Prothesen­
hälfte hat keinen ftmktionellen, sonelern nur einen 
prophylaktischen '\iVert fi.ir die antagonistischen Zälme. 

infolgedessen auch stabiler verbunden sein müssen (Abb. 2396, 2415-2420). Ich ver­
lange für die gestützte Prothese im Oberkiefer die Au:ffangung und Unschädlich­
machung des Eigengewichtes durch Adhäsion (Abb. 2395,2408-2410, 2414). ·wm man 
einen Bügel verwenden, dann muß man ihn mit einer Saugvorrichtung versehen. Nur 
da, wo das Eigengewicht so abgefangen werden kann, daß ein Kippmoment durch 
dasselbe auf die Stützzähne nicht mehr entstehen kann, sind Versteifungsbügel bei 
gestützter Prothese im Oberkiefer zulässig (Abb. 2418 u. 2422). In den meisten dieser 
Fälle, wo ein Bügel noch zulässig ist: handelt es sich aber um Fälle, in denen auf 
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. · f ·t 1 h 'olooische Prothese noch möglich wäre und bei denen einer Sette eme estsr zenc e p ysr o . h G .. d li . h 
die Indikation für die abnehmbare Prothese aus prophylaktJsc en run en, .c e src 

d B "'hiltmcr des Gegenkiefers eraeben (Abb. 2418 u. 2422) , gestellt wrrd. aus er ez,. o o 11 d h 
· t 1 d Abhar1clltmcr ist keine erschöpfende Darste ung es noc un-Dre vors e 1en e ' o . . . . 

· b f:·hi n Kai)itels der aestützten Prothese, sondern bildet ledighch eme gemem aus au a ge ' o . . . . . A fb . 
Zusammenstellung der wichtigsten Richtliruen, nach denen der wertere u au er-

folgen muß. 
Die gestützten oder halbphysiologischen Prothesen sind berufen, die gesamte 

h 1... Rumpel. partielle Plattenprot ese zu vercu·angen. 

Prothese JOassifikation der. Zahnersatzkundliehe (wie überhaupt auch alle 
anderen wiss~nschaftlichen) Einteilungen schwanken nach dem je-..veiligen Stande der 
Wissenschaft, haben also einen zeitlich bedingten \iVert. Aber innerhalb des gegebenen 
Zeitraumes sind sie unentbehrlich l. als Lehrbehelf, 2. als Führer in der Praxis: a) um 
den verschiedenen medizinischen Indikationen genügen zu können, b) um die tech­
rrische Arbeitsweise und die Materialfrage entscheiden zu können. Der Arzt muß eben 
wissen, welche Möglichkeiten zur Verfügung stehen, um den gegebenen Fall behandeln 
zu können und von diesen muß er - Iricht die theoretisch, sondern für den konkreten 
Fall beste wählen. Die systematische Übersicht dieser Möglichkeiten gestattet eine 
gute Einteilung der Materie. Voraussetzung jeder wissenschaftlichen Einteilung ist , 
daß sie nach einem einheitlichen und wichtigen Prinzipe (Principium divisionis) durch­
geführt sei. Die Beurteilung der Wichtigkeit des Einteilungsprinzipes hängt von dem 
Standpunkte ab, den der Einteilende einnimmt, so z. B. sind für den Zahnarzt in 
erster Reihe die mediziirischen Gesichtspunkte (Indikationsfrage, Funktionstüchtig­
keit des Ersatzes) maßgebend, während für den Zahntechniker nur technische Ge­
sichtspunkte Wichtigkeit haben (Material des Zahnersatzes, die Arbeitsweise). In den 
nachfolgenden Einteilungen sind in erster Reihe immer die medizinischen Gesichts­
punkte entscheidend. 

Die Einteilung des Zahnersatzes in drei Gattungen: I. Kronen-, II. Brücken-, 
III. Plattenarbeiten ist von altersher eingebürgert in Fach- und Laienkreisen. Der 
theoretische Standpunkt (neuestens von \V er ken thin kräftig vertreten), daß "Kronen­
arbeiten" und "Füllungen" im Prinzip nicht verschieden sind, erstere also auch zur 
"konservierenden" Zahnheilkunde gehören, ist vollkommen richtig, könnte sogar 
noch erweitert werden. ·wenn man unter " konservierender" Zahnheilkunde nicht 
nur die Konservierung der einzelnen Zähne versteht, sondern die Erhaltung des 
Gebisses als Ganzes: dann wird die ganze "Zahnersatzkunde" zu einem integrie­
renden Teile der "Gebißkunde". Aber nicht nur vom historischen und didaktischen, 
sondern auch vom praktischen Standpunkte hat die althergebrachte Einteilung in 
konservierende Zahnheilkunde und Zahnersatzkunde ihren Nutzen und deshalb volle 
Berechtigung. 

I. Kronenarbeiten 

Definition. Kronenarbeit ist der Ersatz einer natürlichen Krone 
bei Vorhandensei~ der eigenen Wurzel. 

Bei der Definition von Kronenarbeiten genügen also zwei Gattungsmerkmale: 
das Zahlenm.erkmal: l und das Raummerkmal: eigene Wurzel Das Merkmal ,,Druck-
übertragung" fällt 1 ·· · · 

. a s selbstverstandhch weg, denn ein Ersatz der auf einer 
Wurzel verankert Ist, kann den Druck nirgends andershin übertragen als nur auf diese. 

2232 



Prothese 

Einteilung nach der Befestigung (Verankerung) 

-----1-----
l. Hülsenkronen 2 St'f k 

· 1 t ronen 3. Ringstiftkronen 

Defini tio~en . 1. Hülsenkronen sind ein am Umfang des natürlichen Zahn­
stumpfes befestigter Kronenersatz. 2. Stiftkronen sind ein im Inneren (Wurzel­
kanal) des natürlichen Zahnstumpfes befestigter Kronenersatz. :3. Ringstiftkronen 
sind ein am Umfang und im Inneren des natürlichen Zahnstumpfes befestigter 
Kronenersatz. Synonime in der Literatur für Hülsenkrone : Vollkrone, Kapsel, 
Bandkrone; für Ringstiftkrone: Bandstiftkrone usw. 

1. Hülsenkronen 
(eingeteilt nach dem Ausmaße der Einhüllung des Zahnstumpfes) 

a) Vollkronen b) Teilkronen 

Definitionen. a) Vollkronen sind Hülsenkronen, die den natürlichen Kronen­
stumpf vollkommen einhüllen. b) Teilkronen sind Hülsenkronen, die den natür­
lichen Kronenstumpf zum Teil einhüllen. 

a) aus Metall 

a) Vollkronen 

(eingeteilt nach dem Material!) 

ß) aus Metall und Porzellan 

Metallvollkronen 

I. Gold 2. Platin 3. Aluminium 4. Kupferlegierungen 

ß) Metallporzellanvollkronen 

--------------------------- -----{ 
a) mit Flachzahn 2. Mantelkronen 

l. Facettenkronen b) mit Porzellanfülhmg (Jacket crown, Diitenkrone) 

b) Teilkronen 

------1-------
ß) Halbkronen T) Kappenkronen 

(Carmichael, l\'Iarshall, Rank usw.) (capcrown) 
a) Fenste rkronen 

2. Stiftkronen 

(Einteilung nach der Form des künstlichen Zahnes) 

----~ a) Flach-Stiftzähne b) Voll-Sti.ftzähne 

Definitionen. a) Flachstiftzähne sind Stiftkronen mit flachem Kunst­
zahn zum Ersatz der natürlichen Krone. b) Vollstiftzähne sind Stiftkronen mit 
anatomisch ausgeformtem Kunstzahn zum Ersatz der natürlichen Krone. 

1) Für interimistische Zwecke gibt es auch Vollkronen aus Zelluloid, Gummi usw. 
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a) Flachstiftzähne 

(eingeteilt nach der Art des Flachzahnes) 

-----a) Krampan-Flachzahn 
ß) auswechselbarer Flachzahn 

(Steele usw.) 

(eingeteilt nach der Befestig1.mgsart) ----------ß) abnehm bare 
a) fixe (Müllers Federstiftzahn usw.) 

(eingeteilt nach der Verbindungsart zwischen Flachzahn und Metallgerüst) 

--~~----1 . 
a) gelötet 

ß) genie tet "f) z e m entiert 

b) Vollstiftzähne 
(eingeteilt nach dem Verhältnis des Stiftes zur Porzellankrone) 

a) Stift in die Krone e ingebrannt 
(Logan usw.) 

ß) Stift s ep a r at 
(Davis, Dowel u sw.) 

3. Ringstiftkronen 
(Einteilung n ach der Form des künstlichen Zahnes) ------------------a) Flach-Ringstiftzähne 

(Richmond-Krone usw.) 
b) Volt-Ringstiftzähne 

(Loga n , Dowel mit Ring) 

Es sei verwiesen auf einfach-praktische Einteilungen der Autoren Kl ughard t, 
Fritsch , Bruhn und auf den interessanten Versuch \ iVerkenthins (s. Literatur). 

II. Die Elementarteile der Brückenarbeiten 

Jede zahnärztliche Brücke besteht - gleich jeder technischen Brücke aus 
vier Elemen tarteilen. 

Die vier Elementarteile jeder Brücke sind: l. das Brückenfundament, 2. der 
Brückenpfeiler, 3. der Brückenkörper, 4. der Brückenanker. Das gemeinsame, selbst­
verständliche "'\iV ortteil "Brücken-" kann in der fließenden Sprache oder Schrift weg­
gelassen werden, dann haben wir also: Fundament , Pfeiler, Körper, Anker. 

Diese aus der technischen Brückenbauwissenschaft entnommenen Kunstwörter 
sind vollkommen gemeinverständlich, ausdrucksvoll und für zahnärztliche Brücken­
arbeiten ehenfalls zutreffend und deshalb, solange dieser Zahnersatz " Brücke" genannt 
wird, bindend. 

L Das Brückenfundament. Das Fundament des technischen Brückenbaues 
ist jent> geologische Bodenschicht, in welche der Ingenieur die Brückenpfeiler verrammt 
oder einbaut. Also einer genauen Berechnung und Ausmessung zugänglicher Faktor. 
Das zahnärztliche Fundament ist ein vitaler Faktor, dessen exakte Einschätzung 
leider gänzlich unmöglich ist. Wir haben darin das erste Moment zu sehen, welches die 
Lebensdauer der Brücke und daher die ärztlicheVorhersage (Prognose) unsicher macht. 

J?as Fundament der zahnärztlichen Brücke kann eingeteilt werden in ein all­
gememes und in ein lokales. 

. Das allgemeine Fundament gibt der ganze menschliche Organismus, dessen 
Geschlecht, Alter und Gesundheitszustand ab. Das Geschlecht hat einen kaum 
nennenswerten Einfluß, kann also in den allermeisten Fällen außer acht gelassen 
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werden. DasAlter ist schon von großer Bedeutung, weil es eo ip.so ein sch~ächender 
Moment ist. bezüglich aller zu belastenden Gewebe. Von noch ausschlaggebenderer 
~edeutung IS~ der Allgem~ingesundheitszustand des Organismus, der, wenn er gestört 
IS~ -. selbst ~n den schlew~endsten Formen der chronischen Erkrankungen -, un-

. gunst1g auf die Fundamentierung der Brücke zurückwirkt. 

Das lokale Fundament der Brücke sind die Kieferknochen dessen Zahn­
fortsatz mit der Knochenstruktur (Dicke, Dichtigkeit) seiner Wände,' die Aufhänge­
fasern zwischen Kieferbeinhaut und Wurzelhaut, das Ligamentum circulare, die Weich­
teilpolsterung am Kieferkamm und weiterhin der Zustand der Mundschleimhaut und 
der Zunge und der Vppen. 

Diese Lebensorgane sind im allgemeinen einer mathematischen Einschätzung 
unzugänglich, ja wenn sie es selbst zur Zeit des zahnärztlichen Brückenentwurfes 
und Baues wären, sind sie in ihrem Bestande solc.hen Schwankungen unterworfen, 
daß das lokale Fundament auch als ein unberechenbares zu betrachten ist was aber 

' nicht ausschließt - sondern im Gegenteil zur strengen Pflicht macht -, dieser un-
sicheren Faktoren womöglich Herr zu ~erden, durch genaue Beobachtung, durch 
tiefes ärztliches Eindringen und in Ausnutzung aller Hilfsmittel, erstens bei der Indi­
kationsstellung (Röntgenkontrolle usw.), weiterhin bei der Ausführung (Ausnutzen 
der Entlastungsmöglichkeiten). 

2. Der Brückenpfeiler. Unter Pfeiler versteht man einen natür­
lichen Zahn, auf den der Brückenkörper durch den Brückenanker 
'befestigt wird. 

Die Brücke bedeutet für den einzelnen Pfeiler und dann in weiterer Auswirkung 
für das Pfeilersystem ( = Pfeilerung) in seiner Gänze eine notgedrungene Belastung. 
Die Auseinanderhaltung von Pfeiler und Pfeilerang bei der Belastungsfrage ist deshalb 
geboten, weil der Belastungswert der Pfeilerung nicht immer die arithmetische Summe 
der einzelnen Pfeilerbelastungswerte ist. Es kann sich ein Plus der Belastungsmöglich­
keit ergeben, wenn die Pfeiler in zweckmäßige Verbindung gebracht werden (z. B. 
durch Versteifungsbügel usw.), aber auch ein Minus, wenn diese statisch unzweck­
mäßig ist (z. B. aus kosmetischen Rücksichten usw.). 

3. Der Brückenkörper. Der Brückenkörper ist die Summe der Kunst­
zähne zum Ersatze der verlorenen natürlichen Kronen. 

Brückenglied ist der einzelne Kunstzahn im Brückenkörper. 
Brückengerüst ist die Metallfassung, welche die Porzellanbrückenglieder zu­

sammenhält. 
4. Der Anker. Der Anker ist das Bindeglied zwischen Brückenkörper 

und Brückenpfeiler. 
Verankerung heißt die Befestigung des Brückenkörpers mit allen 

Ankern an den Pfeilern. 
Funktion des Ankers. Der An.ker hat den Brückenkörper mit dem 

Pfeiler zu verbind.en und letzteren vor Schädlichkeiten von außen her zu 
schützen. Binden und Schützen, das sind die beiden urwesentlichen Merkmale der 

Ankerfunktion. 
Diese im Auge behaltend, kommen wir zu folgender Einteilung der Anker: 

I. Vollanker 

II. Teilanker 

UI. Hilfsankar 

IV. Falsche Anker. 

. { 1. primäre 
2. sekundäre 
3. tertiäre 

{ 
1. Ersatzbügel 
2. Umgehungsbügel { 

a.) Versteifungsbügel 
b) Entlastungsbügel 
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k · zugleich edüllt , wird "'\l oll-I. Jeder Anker, der beide Fun tionen 
anker genannt. 

II. Jeder Anker , d e r nur eine Funktion ausübt , wird T eila nker 

genannt. . _ 
Wir haben also vorerst zwei Teilanker , die systematologisch ausemandergehalten 

werden müssen: 

Jeder Teilanker, der den Brückenkörper mit dem Pfeiler verb~ndet, heißt .?ri­
märer Teilanker. Jener, der den Schutz des Pfeilers besorgt, he1ßt s ekunda r e r 
Teilanker. 

Es besteht in der Brückenpraxis auch die Möglichkeit, die obigen zwei Teilanker 
durch eine Vorrichtung (Schrauben, Geschiebe usw.) wieder in starre Verbindung zu 
bringen. Diese Vorrichtung heißt t e rti ä rer Teila nke r. 

III. Hilfsankernennt man eine Ankervorrichtung für nicht vorhandene Pfeiler 
oder für zu umgehende natürliche Zähne. Die Form dieser Vorrichtung ist der Metall­
bügel. Man unterscheidet also: 

A. Pfeilerersatz bügel. 1. Entlastungs bügel. 2. Ve r steifungs hüge 1 
B. Umgehungsbügel 

IV. Falsche Anker. Die Voll- und Teilanker sind vollkomme n e Anker, weil 
sie ihre Funktion (Binden und Schützen) restlos erfüllen. Es g ibt Brückensysteme 
(z. B. die sog. Ausladebrücken, englisch : Cantilever bridges), welche nur mit einem 
primären Teilanker (halbmondförmiger Fortsatz, Reiterauflage auf der Kaufläche des 
Pfeilers usw.) verankert sind, also den Brückenkörper an den Pfeiler binden , aber für 
dessen Schutz nicht sorgen, weil der sekundäre Teilanker fehlt. Die Verankerung der 
Brücke ist deshalb mangelhaft, d en n e in primärer T e i l anker ohn e de n zu­
g ehörigen sekundä ren Teilanker i s t ei n f a l sc h er An k er. 

Definition. Ein Zahnersatz, d er , auf n a türli ch en Zä h n en verankert, 
den Kaudruck auf diese üb erträ gt und nur d en vo n d e r Natur fü r 
Kronen vorgesehenen R a um einnimmt heißt B rü c k e. 

1. Einteilung nach d er Verteilung der Pfei l e r 

I. Freiendbrücken 

II. Endpfeilerbrücken 

{ 
I. einarmig 

2. zweia rmig 

{ 
I. einspannig 

2. mehrspannig 

{ 
a) d irekt verankert 
b) indirekt verankert 

{ 
a ) direkt verankert 
b ) indirekt verankert 

Definitionen. I. Freiendbrücken sind Brücken, die pfeiledas endigen. 
Diese Brücken wurden bisher fremdsprachlich mit dem Ausdruck Exte nsions­

brücken (von Preiswerk ganz unnötig und unrichtig in "Schwebebrücken" um­
getauft) be~eich~et und i~ de~ ?eueren deutschen Literatur auch "Anhängerbrücken" 
genannt. Schröder: "emse1t1g befestigte Brücken". Dieses letztere ist wohl ein 
gu~s, deutsches Wort, ich halte aber "]'reiend-" für noch besser, weil es den hervor­
sp~e~den Charakter dieser Brücke: ohne Pfeiler am Ende sofort und augen-
scheinlicher vorführt. ' 

Unter direkte V nk · t · 
. r. era erung Is unmer zu verstehen, daß der Brückenkörper 

~t dem ~er ~ttelbar verbunden ist; unter indirekter, daß zwischen beiden 
em Vermittlungsglied (Bügel) eingeschaltet ist. 
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II. Endpfeilerbrücken sind Brü k . . 
E . · · c en, die In Pfeilern end 

Prothese 

Inspannig =zwei Endpfeiler· h . en. 
' me rspannig - zw . E d f 'I oder mehrere Mittelpfeiler. - ei n P e1 er und ein 

2. Ein teil ung nach dem V h ··1t · d er a lliS es Brückenk·· · orpers zum Alveolar-
fortsatz 

Defini tioncn. 
v erankert sind. 

I. Hängebrücken sind B ·· k d' ruc en, 1e nur auf Zähnen 

~ n (\ 1. Offo"' B.aoko 

I. Hänge­
brücken 

A b b. 2423. Freiendbrücke, 
d ircktverankert. (Roussel.) 

Abb. 2424. Freiendbrücke, in­
direkt verankert. (Simon.) 

c::::\c::::\ 
~'V ~ 2. Spaltbrücke nn 

.A.bb. 2425. Freiendbrücke, einarmig, 
mehrgliedrig, direkt verankert. 

(Roussel.) 

Abb. 2426. Freiend­
brücke, zweiarmig. 

(Roussel.) 

. 
I ' 

: I . ' . .' 
... ~ .. ,,, 

·Abb. 2427. Endpfeiler­
l?riicke. (Roussel.) 

Abb. 2428. Endpfeilerbrücke, ein­
spannig, indirekt verankert. 

(Simon.) 

II. Stütz­
brücken 

Abb. 2429 . 

Abb. 2430. 
Rein verankerte fixe Brücke. 

1. Offene Brücken sind Hängebrücken, hei denen der Brücken­
körper nur aus Kauf]ächyn besteht. 

1. Tangential­
brücke 

2. Sattelbrücke 

2. Spaltbrücken sind Hängebrücken, bei denen zwischen B.rücken­
körper und Alveolarfortsatz ein Spalt bleibt. 

II. Stützbrücken sind Brücken, die auf Zähnen und Weichteilen 
verankert sind. 

1. Tangentialbrücken sind Stützbrüc.ken, die den Alveolar-
fortsatz Iinienhaft berühren. 

2. Sattelbrücken sind Stützbrü.cken, die den Alveolarfortsatz 
flächenhaft berühren. 
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Prothese 

3. Einteilung nach der Verankerung 

l. rein verankert (nur } reine fixe Brücken 
Vollanker) 

I. Fixe Brücken 2. gemischt verankert ken nach BoiteL Sehröder = einseitig 

{ 

a) zweifacher Teilanker (physiologisch e Brük-

(Voll- tmd Teilanker) labil verankert) 
b) dreifacher Teilanker (für nicht parallele 

Pfeiler) 

II. Abnehmbare Brücken { l. bedingungslos (zweifache Teilanker) 
2. bedingt (dreifache Teilanker) 

{ 
Fixe Brücke + abnehmbare Brücke gelenkig verbtmden 

(Riechelman_n). 
[Il. Zusammengesetzte 

Brücken 

Abb. 2431. Gemischt verankerte 
fixe Brücke (mit zwei Teil­
ankern). (Nach Schröder: ein­
seitig labil verankerte Brücke.) 

Abb.2433. Brückemitzwei Teilankern 
{bedingungslos abnehmbar). 

Abb. 2432. Gemisch t verankerte fi.·e Brücke 
(mit drei Teilankern). (Nach S che nk : fi x ­

geteilte Brücke.) 

,,,,,,,Jb __ ,,,,,,, 111 1111 1 

Abb. 2~34. Brücke mit drei Teilank ern 
(bedmgt abnehmbar) . (Fri tsch.) 

Abb. 2435. Eine fixe rmd eine 
abnehmbare Brücke. (Riechel­

rnann.) 

Definitionen. Fixe Brücken 
Vollanker teilnehmen. sind Brücken, in deren Verankerung 

Abnehmbare Brücken sind Br" k . 
anker teilnehmen. uc en, In deren Verankerung Teil-
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!{ein verankerte Brücken sind entweder 
nur mit Teilankern verankerte Brücke 

Gemischt vera.nkerte Brücken sind n~it 
verankert. 

Proihese 

nur mit Vollank~rn oder 

Voll- und mit Teilanker 

III. Plattenarbeiten 

Definition. Plattenarbeit ist ein Zahnersatz der auf K' f · h ·1 k , , 1e erwe1c -
tei e ver an ert, den Kaudruck auf diese u·· b t .. t d .. b d . .. er rag un u er en von 
d e r N a.tur f ur Kronen vorgesehenen Raum hinausgeht. 

I. Einteilung nach der Vollständigkeit des Ersatzes 

a) Teilplatten (partiell) b) Vollplatten 

, 2. Einteilung nach der Befestigung 

~) der Teilplatten: a) Adhäsion, ß) Klemmtmg, y) Reibung (kurze Stifte in Wurzelkanäle) 
ö ) I{Jammer. ' 

.b) der Vollplatten: a) Adhäsion, ß) Luftdruck, y) Federn, 1>) Schwere (untere Platten), 
E) L1ppen-Wangendmck, Z:) Kaudmck (schiefe Ebenen). 

3. Einteilung nach dem Material 

a) Metalle: a) Gold, ß) Platin, y) Aluminium, 1>) Zinn, E) Kupferlegierung, Z:) Wipla. 
b) Plastische: a) Kautschuk, ß) Zelluloid. 

. c) Kombinie~te: a) Gold mit Gold (doppelte Platten), ß) Gold mit Kautschuk, ·r) Platin 
mit Porzellan '(contmuous gum work). 

4. Einteilung nach der Herstellungsweise bei Metallen 
a) gestanzt, b) gepreßt, c) gegossen. 

Mit Nachdruck sei :verwiesen auf Prof. Hermann Sehrödersehe Einteilung, 
die in Deutschland viele Anhänger bat: I. Kronenarbeiten, II. Brückenarbeiten, 
III. Plattenarbeiten, IV. Gestützte Prothesen. .Als Einteilungsprinzip dient aus­
schließlich. die Art der Übertragung des Kaudruckes durch die Prothese. 

Brücken sind in diesem Sinne nur jene Prothesen, die den Kaudruckausschließ­
lieh auf natürliche Zähne übertragen (also nur die ·"Hängebrücken"). 

Platten sind jene Prothesen, die den Kaudruck ausschließlich auf Weichteile 
übertragen (s. auch Rumpels Einteilung). 

Gestützte Prothesen sind alle jene Prothesen, die den Kaudruck auf natür­
liche Zähne und Weichteile übertragen (also: "Sattelbrücken", "Stützbrücken", sog. 
"Plattenbrücken" und alle Plattenprothesen, die durch gewisse Vorrichtungen, '\\ie 
Gelenk- oder Sattelklammern, Geschiebe, Versteilungen, Zapfen usw., den Kaudruck 
nebst auf Weichteile zugleich auch auf natürliche Zähne übertragen . 
• 

Literatur: Bonnard, Des Deuts a Pivots (Paris, Vigot 1909). - Bruhn, Hdb. d. Zahn­
heilk. 3 (Prot~etik) (München, Bergmann 19~6). - Fritsch, Leitfaden d. Kronen- u. Brücken­
arbeiten (Berlin, Meußer 1921).- Goslee, Prmc. a. Pract. of Cr.- a. Br.-work, 2. Aufl. (New York, 
Consol. 1907).- Klughardt, Beitrag zur Konstr. der Kronen und Brücken (Berlin, Berlinische 
Verlags-Anstalt 1921). - Riechelmann, Beitrag zur systemat Prothetik (Berlin, Meußer 1920). 
_ Roussel, Couronnes art. et Br.-work (Paris, Doin 1906).- Rumpel, Klinik d. mod. Prothese 
(Berlin, Meußer 1928).- Salamon, Systematik der za.hnärztl. Brückenarbeiten (Berlin, Meußer 
1923).- Schröder, Zur Frage d. Erhöh. d. Nutzeffektes d. Plattenprothesen (Berlin, Berlinische 
Verlags-Anstalt 1924). - Simon, Zahnä.rztl. Kronen- u. Brückenarbeiten (Berlin, Meußer 19.2l). 
_ Werkenthin, System d. Kronen- u. Brückenarbeiten (Ber~che Verlags-Anstalt 1921).­
Wustrow, Phys. Grundl. d. zahnä.rztl. Platten- u. Brückenarbe1ten (Berlin, Meußer 1919). 

Salmnon. 
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Provisorische Füllung - Psoriasis vulgnris 

I · · b F'I'lllllto· Unter einer provisorischen Füllung verstehen wir eine >roVISOl'ISC e l o• . 

Füll di r vorübergehend und nicht ihrer selbst wegen gelegt w1rd, sondern 
ung, e nu b ' E' t · 

Z k di t Z B der Verstopfung einer Kavität 1s zum ~ mse zen emer anderen wec en en , . . . . . . . 
G ßfül. 1 dem Verschluß eines Za.hnes bei einer Arsenemlage oder emer desinflz~e-

u ung, · · hl ß b · 
d E . 1 Da ·wir eine Reihe von provtsonschen Verse u massen es1tzen, ren en m age. · . . 

an efangen vom Guttapercha bis hinüber zum Zinkphosphatzement, so muß Jeweils 
na~h dem betreffenden Falle eine Auswahl des Füllmittels getroffen werden. Uni­
versell läßt sich keines der Füllmittel verwenden. Um eine K avität auszufüllen , 
um sie gegen das Eindringen von Speiseresten zu schützen, verwendet man am besten 
die Guttapercha. Sie bat den Vorteil, daß sie als Ganzes eingefülu·t und auch als 
Ganzes wieder aus dem Zahne entfernt werden kann , ohne da ß Teile von ihr an den 
Zahnwandtmgen haftenbleiben. Sie schützt den Zahn beim K auakt, sie hinder t den 
Zutritt von Wärme bei Pulpennähe und ist deswegen für diese Zwecke gerne in Ver­
wendung genommen. Vielfach finden wir an Stelle guter Guttaperchamassen im Handel 
billigere (vielfach auch schlechtere) Ersatzpräparate, die sich schneller er weichen 
lassen- Handwärme genügt häufig - , und aus Gründen der Zeitersparnis von ein­
zelnen Praktikern den besseren Guttaperchasorten vorgezogen werden. Teilweise siHd 
diese Ma.ssen auch mit hygroskopischen Mitteln durchsetzt , die nach der Applilmtion 
dann im Zahne erhärten. Da diese Materialien aber nur ganz geringen '\iViclerstand 
den Kaudrucken gegenüber aufweisen, rät man besser von der Vervvend1.mg d ieser 
:iVUttel ab, ganz besonders aber, we1m sie zum Verschluß von K avitäten bei ..clrsen ­
einlagen und desinfizierenden Einlagen benutzt werden . In diesen Fällen, wo es auf 
einen völligen Abschluß der Mundhöhle gegenüber ankommt, ist die Guttapercha, die 
den Zahnwänden nur angefügt ist, als provisorisches Füllmaterial nicht angezeigt. 
Hier verwendet man besser die Zinkoxychloride, die man sich selbst herstellen kann 
-ein diesbezügliches Rezept ist am Schlusse hier beigegeben- und die auch teilweise 
im Handel zu haben sind, unter denen ich nur das Plerodont hervorheben möchte. 
Diese provisorischen Verschlüsse werden wie die Zemente angerührt, ln·äftig gemischt 
und in die Zahnhöhle eingetragen. Da sie sich innig den \Vänden anschmiegen , außer­
dem eine geringe Expansionskraft aufweisen, haften sie auch in Kavität en , cli.e , sei es 
wegen der Schruerzhaftigkeit oder sei es wegen der Eigenart der K avität, nicht exakt 
präpariert werden kmmten. Sie halten, und das ist gerade ihr Vorteil, nicht nur ein 
paar Tage, sondern ermöglichen es, daß ein solcher Verschluß 4- 8 \Vochen im Zahne 
~erbleiben kann, ohne daß man Gefahr läuft, daß die Masse sich auflöst, bröckelt oder 
Ihren Randschluß verliert. Selbst als K auflächenfüllung und an anderen exponiert en 
Stellen bewährt sie sich vorzüglich, weshalb für alle diese Zwecke nur :lU diesen Chlor­

:~~ement~n gerad~n ~erde~ kann. Der ~ ~schlu~ mit Hilfe von Mastixwatte gehört 
J nen Mitteln, d~e siCh emer großen Beliebtheit erfreuen, aber nur eine t eilweise 

Verwendung finden können. 

Provisorisches Zem e nt (nach Kantorowi cz). 
Flüssigkeit: Dextrin . . 

Zink. chlor . . 
Aqua dest. 

Pulver: Zynkoxyd 

100,0 
200,0 
400,0 

Balte1·s. 

H 
.. uf~sokr~ats~shrvulgaris. Die Schuppenflechte (Psoriasis vulgaris) ist trotz der 
a tg e1 1 es V k · 'hr .. . . or ommens m 1 er Atiologie noch nicht aufgeklärt Man denkt 

an eme parasitäre ode di th t · h G dl · 
Kr kh 

't d . r a e ISC e run age, und zwar an eine exogen parasitäre 
an e1 o er eme solche mit e· h · · mem auc 1m Körpermnern vorkommenden, aber 

dermotropen, d. h. ausschließlich an der Ha t Kr kh 't f "hr d u zu an e1 sprozessen u en en 
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. Pulpa, Abtötung 
Virus oder an eme dermotrope Stoffwechselerkrankun . .. . 
häufig günstige Einfluß von fleischloser Diät. Auch end~kr:r le~~tere sprwht der 
clrüse) sind angeschuldigt worden. Das nicht s lt . e Storungen (Thymus-

k k e ene gememsame Vorkommen mit 
Gelenker ran -ungen hat zur Almahme eines arthr't· h U .. . 
. • . 1 rsc en rsprungs gefuhrt. SICher 
rst UUI, daß die Erkrankung vererbbar ist Vererbb . t di D ' . . . . , . . . ·. ar rs e rsposrt10n, auf 
gewrsse , z. B. traumatrsche Rerze (Psorrasr·s fa t't· h K··b · . c 1 ra nac o ner) mrt den 
typ1 s ehen Efflores cenzen der Schuppenflechte · D' b . . zu reagieren. rese e-
stehen m frrschroten, derben. scharf begrenzten Infr'ltraten d' "lb 1.. d · , re von sr erg anzen en 
Sch~ppen bedeckt . sind, nach d~ren Entfernung punktförmige Blutung auftritt 
(Phanomen des blutrgen Taues). Dre Größe der Infiltrate kann wechseln von Punkt­
;ropfen-, Münzengröße _(Psoriasis punctata, guttata oder nummularis) bis zu~ 
Zusammenfluß umiangrercher Platten, welche etwa den ganzen Kopf bedecken oder 
den H,.um~f panzera.rtig umschließen können. Das klinische Bild wird durch typische 
LokalisatiOn an d~r Streckseite der Ellenbogen und der Kniee unterhalb der Knie­
scheibe eindeutig gekennzeichnet. Fehlt diese typische Lokalisation, so kann die 
Diagnose aus dem Phänomen des blutigen Taues gleichwohl geschlossen werden. 
Auch Nagelveränderungen (Grübchen und Dellen an den Fingernägeln, Verdickung 
und subunguale Hyperkeratose mit Brüchigkeit an den Zehennägeln) können die 
Diagnose stützen. Seltener kommt es zu annulären und girlandenartigen Formen. 
Auch universelle Ausbreitung über den ganzen Körper mit hochgradiger Erythro­
dermie und starker Abschuppung ist nicht ganz selten. Ein Vorkommen auf der 
Mmldschleimhaut ist beschrieben worden, aber noch nicht überall anerkannt; es 
ist jedenfalls sehr selten und praktisch bedeutungslos. Ein Übergang der Psoriasis 
auf die Lippenschleimhaut ist häufiger. Die psoriatischen Herde sind mit Salben 
(Teerpräparaten) und Röntgenstrahlen meist leicht zur Abheilung zu bringen. 
Die psoriatische Disposition bleibt aber bestehen und ist bis jetzt noch 
nicht zu beeinflussen. Rezidive sind deshalb nicht zu vermeiden . 

Literatur: van Kerckhoff, :J. H. P., Beiträge zur Kenntnis der Psoriasis vulgaris und 
ihrer Behandlung (Leipzig 1929). - Lipschütz , B., Untersuchungen über Psoriasis vulgaris. 
Arch. f. D errnat. 127, 849 (1919). - Rie c ke , E . , Lehrb. d. Haut- u. Geschlechtskrankh. 

Zurhelle. 

Pulpa, .Abtöt1mg der. In allen den Fällen, in denen die Exstirpation der Pulpa oder 
von Teilen dieser für notwendig erachtet wird, muß, um den Eingriff überhaupt ausführen 
zu können, zunächst die außerordentlich hohe Empfindlichkeit dieses Gewebes aus­
geschaltet oder wenigstens herabgedrückt werden. Aber auch dann, wenn es sich nur 
darum handelt, den Patienten von seinen Pulpenschmerzen zu befreien, müssen Mittel 
gebraucht werden, die auf _ irgendeinem Wege die Schmerzen zu lindern vermögen. 
Gerade der letzte Wunsch hat lange vor der Erkenntnis der zu Schmerzen führenden 
Vorgänge in der Pulpa zur AI1wendung einer großen Reihe der verschiedensten Medi­
kamente geführt, die entweder lokal oder allgemein zur Wirkung gebracht werden 
sollten. Die lokal aufgebrachten Mittel oder die lokal allein zur Schmerzstillung 
kommenden Methoden hatten vielfach noch andere Wirkungen auf die Zahngewebe. 
So mußten organische Säuren, die wie Acid. nitricum, Acid. hydrochloricum, Acid. 
sulfuricum zur lokalen Schmerzbehebung in die Zahnhöhle eingelegt werden, zur 
Entkalkung, ja Zerstörung von Schmelz und Zahnbein beitragen. 

Oder aber die Mittel wirkten ganz besonders auf die Weichgewebe, die Pulpa, 
ein. So das Ferrum caudens, das Cauterium actuale, wie das Glüheisen im Gegensatz 
zu den chemisch-wirkenden Ätzrnitteln, dem Cauterium potentiale, genannt wurde. 
Bei dieser gewiß nicht sehr schmerzlosen Methode, die schon von den arabischen 
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Pulpa, Abtötung 

•• •• 1\ .. r-: 1 Jt . ( B Hali A bas 994 t) systematisch gebraucht Arzten des fruheren l'v.utte a ers z. . A 
f di Pulpa ausgebrannt· die dazu benutzten pparate waren wurde, wurde o t . e ganze ' 

oft komplizierter und kunstvoller Na~ur. . . 
b tei1 anoraanischen Säuren und kaustischen Alkallen Außer den o engenarm c o . 

d h · s h bel nach H ü botter alaubhaft zu machen wußte, Arsenik wurde aber oc , Wie c er o 

l lt d Chinesen als schmerzstillende Einlage empfohlen und gebraucht. im Mitte a er von en . .. . . f . 
Zur systematischen Anwendung gelangte arsenige Saure aber ers~ au clie 

f hl d B "der· J und B Spooner in Montreal und New York hm. Etwa Emp e ung er ru · · . 
20 Jahre später (1853) wurde zu dem gleichen Zwecke von Crane das metalhsch_e 
Arsen , der Scherbenkobalt, empfohlen ; erst viel später trat vV. Herbst m1t 
seiner Kobaltpaste an die Öffentlichkeit (1887). . r. .. 

Es ist weiter nicht verwunderlich, daß auch der Kauter zm· akuten Zerstorung 
der Pulpa empfohlen und, v;rie es scheint, gebraucht wurde. 

Tomes hinmederum glaubte besonders das Chlorzink empfehlen zu müssen, 
während Albrecht das Arsen bevorzugte. 

Die Arsennekrotisierung ist aber bis in die letzten J ahre hinein die be­
herr~chende Methode der Ausschaltung der Pulpensensibilität geblieben. Da von 
manchen Seiten, wie Brandt, Baume u. a. schon vor Jahrzehnten auf schädliche 
Nebenwirkungen, wie Brüchigkeit der harten Zahnsubstanzen, toxische Periodontitis, 
hingemesen wurde, sah man sich nach einem weniger schädlich wirkenden E rsatz um. 
Daß man früher schon statt des reinen Arsens oder des Arsentrioxydes an andere 
Arsenverbindungen dachte, beweist deren öfteres Empfehlen, z. B . des Schwefelarsens 
durch Schneider; in neuester Zeit ist man diesem Problem weiter nachgegangen. 

Man hat aber auch nach einem völligen Ersatz gesucht. In den 70er Jahren hat 
Keyes (1873) Pepsin zur Verdauung von lebenden vVurzelpulpenrest en empfohlen ; 
Arkövy hat etwa 10 Jahre später diesen Gedanken wieder a~gegriffen. Guillermin 
hat 1884 einen Papain (Pflanzenpepsin) genannten Extrakt der südamerikanischen 
Carica Papaya als besseren Ersatz für Arsen empfohlen. D a lm a brachte ein von ihm 
Nervocidin bezeichnetes Alkaloid, aus der Rinde eines ostasiatischen Baumes gewon­
nen, 1899 in den Handel. 

Endlich wurde 1924 von Fränkel auf Anregui1g von vV. J a ko by hin der Para­
formaldehyd oder Trioxymethylen zur Nekrotisierung empfohlen. 

Daß auch die Kälteanästhesie versucht wurde, war naheliegend. Sie hat aber­
was verständlich ist - völlig versagt. Nicht anders ging es den Versuchen kata­
phoretische-anästhesierende Medikamente in die Pulpa zu transportieren. 

Etwas mehr Erfolg war der direkten Anästhesierung durch D ruck-Anäs the­
sie nach Johnson beschieden; Nachteile aber haften auch diesem Verfahren an. 
Brauchbar ist auch die Injektionsanästhesie zur Desensibi1isierung der Pulpa 
(G. Fischer, H. Schröder). 

Bei der Anästhesierung der Pulpa - ich bezeichne den Vorgang als Desensibili­
sierung - müssen zwei Vorgänge streng auseinandergehalten werden. Die einen Ver­
fahren rufen nur eine reversible lähmende Wirkung auf die sensiblen Nerven hervor. 
T~ Cocain und dessen Ersatzpräparate lokal, terminal oder leitungsunterbrechend. 
Die anderen Verfahren rufen. eine, wenn auch oft erst mittelbare, Abtötung des 
ganzen . Gewebskomplexes, eme Nekrotisierung der Pulpa hervor: Typ Arsen. 
Anderseits tritt bei der Verwendung mancher desensibilisierender Substanzen die 
gewünschte Wirkung rasch und mehr minder innerhalb von Minuten auf: Unmittel-
bare Desensibilisierung (z B Ka"lte Co · d E .. · · d . .. · · ' cam un rsatzpraparate), be1 anderen Wie er 
erst nach emer langeren Zwischenzeit (z. B. Arsen, Nervocidin, Paraformaldehyd). 
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. .. Pulpa, Abtötung 
I. Reversibel (lahmend) wirkende De'en 'b'I' . s · SI 1 ISierungsmitteJ D · e B t ·· b 

durch echte Anaesthetica (Cocain d E .. · 1 e au ung 
für diese Alkaloide ist, daß sie elektiv di·e un. h rsatEzpraparate). Kennzeichnend 

penp eren ndappa t ( 'bl F . 
geringer, motorische erst im wesentlich höhe K . ra e sens1 e aser m 

. 1 .. h . rer onzentratwn) vorübergehend ohne 
zu reizen, a men. Es 1st daher begreiflich daß h di ' 

'b' l' · ' auc ese echten Anaesthetica zur 
Desens1 1 1s1erung der Pulpa vor deren Exstirpat· d d . . . IOn o er er Resektwn von Teilen 
m Verwendung genommen wurden. Man kann Wl. ··b h . t .. . . , e u er aup zum Zwecke der Anasthe-
sierung von lebenden Geweben, auf zweierlei Weo-en die Em fi dl' hk ·t d ·· k 

1 . . .. . . t> p n IC e1 unter ruc en. 
Entwec er man brmgt anasthes1erende Salze direkt auf d b t ff d 0 f .. . as e re en e rgan au -
Kontaktanasthes1e - oder aber man unterbricht zentral von dem zu anästhe-
sierenden Organ die sensible Nervenleitung · Plexus oder St ·· th · 1 I · - ammanas es1e a s n- · 
j ektionsanäs thesie. 

l. D_ie DT'ltelcanästhesie. H. Johnson (1898) und Jaime (1899), später Barden 
haben cli.ese Methode, Anaesthetica unter Druck in die lebende Pulpa einzutreiben, 
syst ematisch ausgebaut und durchgeführt. Das salzsaure Cocain wird in Substanz 
rein oder mit Suprarenirr auf Zahnbein oder Pulpa aufgebracht. Die Methode, die 
sehr einfach ist, wird verschieden geübt, je nachdem ob die Pulpa schon freiliegt 
oder mit Zahnbein bedeckt ist. 

a) Druckanästhesie der mit hartem Zahnbein bedeckten Pulpa. Es 
ist ohne weitere Auseinandersetzung erklärlich, daß in allen den Fällen, in denen eine 
s tarke Stauung im Pulpengewebe vorliegt, die Druckmethode eine schmerzhafte Methode 
darstellt, daß ferner hier der Erfolg ein sehr mäßiger sein muß, vor allem aber, . daß 
das hypästhetische Stadium sehr spät und nach einem verschieden langen Intervall 
eintritt. Da, wo die Stauungszustände kombiniert mit Gewebseinschmelzungen sind 
oder diese allein vorherrschen, wo starke und unregulär gebildete Ersatzdentin­
massen den Weg der einzupressenden Flüssigkeit hemmen, wird eine Anästhesie un­
möglich erzielt werden können. Hier muß man sich mit Teilerfolgen begnügen und 
in immer neuer Anwendung der Druckapplikation langsam tiefer zu kommen trachten. 
Bessere Erfolge erzielt man also da, wo die Pulpen nicht schon maximal gestaut, wo 
die Pulpen nicht in schwerer ·weise entzündlich abgeändert sind; bei gesunden 
Pulpen wird ein genügender Erfolg am raschesten eintreten. 

Nach möglichst weitgehender Exkavation (scharfe, richtig und ruhig geführte 
• Handinstrumente, wiederholte Anwendung von Cocainlöswtgen, Trockenheit der 

Höhle, Einbringung von Ölen in diese u. a. m,) und nach Entfernung der zersetzten 
tmd stark erweichten Massen wird in die zentrale oder zur zentralen umgeschaffene 
Höhle eine konzentrierte wässerige (physiologische Kochsalzlösung) Cocainlösung mit 
Suprareninzusatz (wenn die Pulpa sofort exstirpiert werden soll) mit der Pinzette 
oder mit einem entsprechend großen Wattebäuschchen eingebracht. Dann wird 
weicher unvulkanisierter Kautschuk oder Kofferdam, die die Höhle ringsum wasser­
clicht abschließen, 1 angsam und kon tin uier lieh mit leichtem Druck eines Kugel­
·stopfers eingepreßt. Vorteilhaft ist in manchen Fällen, eine vorher zugerichtete 
Stentsprägestanze als passenden Stempel zu verwenden. Fehlende seitliche Wände, 
z. B. bei approximalen Höhlen, kann man sich aus Guttapercha mit Wid ohne Unter­
stützung durch die I vory-Spannmatrize herstellen. Wichtig vor allen Dingen ist, 
daß die in die Tiefe zu pressende anästhesierende Flüssigkeit nicht zur Seite oder 
nach außen-oben ausweichen kann. Je mächtigere Schichten Zahnbein die Pulpa. 
nach außen abdecken, um so schwerer und langsamer und um so verteilter wird die 
Flüssigkeit in die Tiefe zu bringen sein. Man war früher der Anschauung, da..ß die~e 
lebende Barriere durch starken Druck zu überwinden wäre; um einen solchen auf die 
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~~~~g . 
· ··b k.. · en konstruierte man Hochdruckspntzen 

h . d Flüssiake1t ausu en zu onn ' ' anäst es1eren e o ts h ndes Bohrloch versenkt wurde. Die Je-
f . An atz in ein genau en prec e 

deren emer s . . "tb 1 111t Miller hat die Höhe der Druckkraft -
W .1 Spntze war semerze1 e mi · . 

w e t s- 1 c 0 x- . S "t 11 gehlich 1500 kg Druck pro Quadratzoll aus-
"t d Jewets-Wilcox- pn ze so en an 11 h 1 

m1 er .. M .11 . k t 200 ka Druck pro Quadratzo er a ten -
··bt :verden konnen r 1 ei onn e o L 

geu ' f . h ' -t. hi te 1 Zähnen studiert. Er fand , daß wässerige ösungen 
experimentell an nsc ex I a er I h . t I) h 1 

' · t " ·t ·t F~ arblösungen was wohl zu beac ten IS . rase er a. s 
(:M:iller expenmen 1e1 e nn ' . ß 1 / 

. ht .. ·ge Lo··sungen durchaetrieben werden können , er fand ferner , da 2 Atm. 
lllC wassen o · H d 1x 1 ·· t 1 
Druck vollkommen zur Flüssigkeitsbefördenmg ausreicht. an. c ·uc r genug c em-

.. · ··hnl· h F··ue Vielfach aber wird man das Empressen nach ·weg-nach fur die gewo IC en a . < c • • 

nahme der äußersten geringen Schichte a.nästhetischen Zahnbemes erne~.t .und Wieder-
holt vornehmen müssen ; transparentes und neuangelegtes, unregelmaß1g gebautes, 

k l rn1es Zahnbein sind eben kaum zu überwindende Schichten . 
ana a 1. · h d · l 

Indikationen zur Druckanästh esi e. l. Vor allem k ll11SC ges.un e JUgenc-
liehe Pulpen einwurzeliger Zähne, wenn nur wellig oder kein Ersatzdentm vorhanden 
ist und bei geringerer Ausbreitung transparenten Zahnbeines ; transparente Zonen 

verhindern die Tiefendiffusion. · · 
2. In zweiter Linie bei entzündlichen Pulpen ohne Einschmelzungserscheinungen 

und ohne ausgedehnte Stauungen: Pulpitis acuta partin.lis serosa, Pulpitis chronica 

parenchymatosa alterativa. 
3. Endlich, aber mit sehr geringen Erfolgsaussichten und unter Eintreten even-

tueller Komplikationen, bei partiell-eitrigen Prozessen, so bei Pulpitis purulenta 
totalis, bei ausgedehnten Petrifikationen und Dentikelbildung. 

Kontraindikation : Ausgedehnte eitrige Einschmelzungen, ausgedehnte 
gangränöse UmwanPJung des abgestorbenen Pulpengewebes, partielle derartige Pro­
zesse bei weitoffenen Foramina (Gefahr der Weiterschleppung und Auftretens einer 
Periodontitis apicalis infectiosa mit allen Folgen). 

b) Die Druckanästh esie der freiliegenden Pulpa. \ iVesentlich tiefer in 
die Pulpasubstanz reichende Anästhesie wird man mit Hilfe der Druckmethode dann 
erzielen können, wenn die Pulpa bereits freiliegt. Aber auch hier können schwer und 
oft nicht zu überwindende Hindernisse vorhanden sein. Eitrige Herde, A bsceßmem­
branen, Petrifikationen und Dentikel verhindern eine Tiefenpressung det anästhesieren­
den Salze. Demgemäß l;tat man die relativ besten Erfolge bei freigelegten, klinisch ge- • 
sunden Pulpen. Die Methode der Druckbeförderung gleicht der oben geschilderten 
völlig. Auf ein Moment, das nicht. unbedenklich ist, muß aber noch hingewiesen werden. 
Wenn es gelingt, wirkbar werdende Mengen Flüssigkeit in tiefere Pulpenschichten zu 
treiben, so werden natürlich auch Pulpenbestandteile selbst mitgerissen und 
mitgetrieben werden. Entzündungssekrete, Bakterien können so in vielleicht noch 
blande Teile der W~zelpulpa transportiert werden; ein solches Ereignis wird prak­
tisch dann von Bedeutung, wenn man beabsichtigt, größere Teile der Pulpa im Zahne 
zu belassen, also bei Ausführung einer Stumpfüberkappung! 

Rascher zum Ziele führt an Stelle der Druckpressung der Tiefentransport des 
Cocainsdurch die Sondierung. Eine glatte, sehrfeine D onalds on-Nadel bringt aus dem 
anäst~esi~re~den und zugleich desinfizierenden Bad in der Kavität etappenweise das 
Matenal m unmer tiefere Schichten; diese Methode ist aber als Anaesthesia dolorosa 
~u beze~~bnen. Sie ist aber dann durchaus erträglich und von Vorteil, wenn die mittels 
rrgendei~er a~deren Sensibilisierungsmethode hypästhetisch g~wordenen Pulpenreste 
zur Exstrrpat1on völlig anästhetisch gemacht werden sollen, auch hier muß aber das 
anästhesierende Cocainsalz in einer wässerig-des infizierenden Flüssigkeit gelöst sein. 
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Cocainum muriaticum wird in konzentrierter L ·· (4 T · .. 
.. h · osung proz. rypaflavinlosung) 

als anast esierendes Bad in die Kavität über d f 'li d · . . . er re1 egen en Pulpa emgebracht am 
vorteJlhaftesten m der Weise daß zunächst mi·t d 4 T fl · . . . .' . er proz. rypa avmlösung gefüllt 
und dann erst reichlich Cocamkrystalle m diese e1·ngeb ht d E' 1 d . . . rac wer en. me gatte un 
völlig blanke, femste biegsameDonaldson-Nadella''ßtw··hr dd · Et · . a en es m appen vor-
genommenen T1eferstechens und Zurückziehens der Sp1'tze b' · d .. th · d 

. . • IS 1n en anas es1eren en 
F 1 üss1gke1 tssee diesen in geringen Mengen tiefertreten; so wird nach und nach die ganze 
Pulpa an~sthesiert ... Man _kann auch so vorgehen, _daß mit dem Tieferdringen der Nadel 
und damit der anastheswrenden Lösung Qq.erschnitt auf Querschnitt der Pulpen­
subst anz mit scharfen In~trumenten weggenommen wird. Hat man Bedenken _ 

· et wa bei vorderen natürlichen Zahnkronen - Farblösungen wie Trypaflavin zu ge­
brauchen, so nehme man als Lösungsflüssigkeit 3 o; 

0 
Chlorphenollösung. 

Liegt diePulpafrei, so mag man auch die von Reitmüller undBolten empfohlene 
sog. direkte Pulpaanästhesie versuchen. Bolten (1910) versteht darunter die 
Injektion anästhesierender Lösungen in die freiliegende Pulpa von der ZahnbeiDhöhle 
aus. Hei tm üller hat schon im Jahre 1887 diese Methode zur Entfernung nicht vor­
b ehandelter Pulpen empfohlen. Will man diese Methode anwenden, so muß man vor­
her auf die freiliegende Pulpa Cocainkrystalle auflegen, um wenigstens den ersten 
E instich schmerzloser zu gestalten. Im übrigen gelten die oben mitgeteilten Bedenken 
gegen die Druckanästhesie auch hier; eine voll erhaltene, lebende Pulpa auf diese 
\IV eise, wie sie Reitmüller und nach ihm Bolten lehren, der Empfindung zu berauben, 
ist ein keineswegs schmerzloser, sondern sehr schmerzhafter Eingriff. Wir gebrauchen 
diese Methode in der Regel nur mehr dann, wenn es sich darum handelt, schon etwas 
ihrer hohen Schmerzempfindlichkeit und ihrer peripheren Teile (Kronenpulpa und 
Halspulpa) beraubte Wurzelpulpen stärker hyp- bis anästhetisch zu machen . . Da hier 
mit starkem Druck und immerhin nicht geringen Mengen zu injizierender Flüssigkeit 
gerechnet werden muß, so gelten alle früher bemerkten Bedenken und Kontraindi­
kationen des Druckverfahrens in verstärktem Maße. Außer der Verschleppung in­
fektiöser und toxisch wirkender Massen muß man auch an die Möglichkeit der Ver­
schleppung von Chemikalien (z. B. Arsen) denken: je näher man dem Apex mit der· 
Kanüle rückt, je weiter die Fora:rp.ina, je stärkeren Dr~ck man ausübt, und je weiter 
die bakterielle oder cheinische Zersetzung und Umwandlung des Pulpengewebes fort­
geschritten ist, desto vorsichtiger wird man sein und desto seltener wird das Verfahren 
indiziert sein. 

2. Die sensible Leitungsunterbrechung zentral vom Zahn. (Die terminale oder Lei­
tungsinjektionsanästhesie.) In den neunziger Jahren schon ward das Cocain in 2°/0 

Lösung zur terminalen Injektion für die Anästhesie der Pulpa verwandt (Hei tm üller 
1887). Da aber die lokalen (Ischämie der Pulpa und konsekutives Absterben) und 
allgemeine Wirkungen des Cocains (Vergiftungserscheinungen) bald erkannt wurden, 
erlangte die Injektionsanästhesie erst seit. der Einführ\lng des von Einhorn synthe­
tisch hergestellten Novocain (1905) weitere Verbreitung in der zahnärztlichen Chirurgie. 
Zur Desensibilisierung der Pulpa (und auch des lebenden Zahnbeines) indes wurde das 
Injektionsverfahren erst in den let7ften Jahren häufiger durchgeführt. Mit der üblichen 
Dosis und in der sonst gebrauchten Konzentration (2 o; 0) war aber keine volle Anä"Sthesie 
von Zahnbein und Pulpa zu ·erzielen. Deshalb hat schon früher G. Fischer und in 
neuerer Zeit Sicher zur ausreichenden Zahnbein- und Pulpenanästhesie die Verwen­
dung von höherprozentigen (3-4°/0) Novocainlösung ohne Vermehrung des sonst 
üblichen Suprareninzusatzes in Vorschlag gebracht. Mit 2 ccm 4 proz. Novooa.in:.. 
Suprareninlösung erzielt man ausreichende Pulpenanästhesie; ~e Injektionstechnik 
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· K · dik t' en sind die gleichen wie in der zahnärztlichen Chirurgie: und die ontram a wn . . . . . . 

. d B er·ne lokale Einspritzuna nicht möglich sem, wenn am Emstwhort In-
so Wir z. . o N hb .. h 
filtrationen der deckenden Weichteilschichten ausgehen~. vo~ ac arza ne~ .vo_r-
handen sind, so wird man bei Patienten mit Herz- oder Gefaßst?rungen das Suprarerun 

hr
. reduzieren oder aänzlich weglassen; nicht selten wird man die Stammunterbrechung 

se o . 11 · · F. 
wählen; letztere Methode kommt für die unteren Molarena em m rage. 

Seinerzeit _ als die Injektionsanästhesie Ende des 19. Jahrhund~rts unc~ um 
dessen Wende allgemeiner gehandhabt wurde, - ·wurden Stimmen laut, die von emem 
schädigenden Einfluß der Injektionsflüssigkeit auf die Pulpa sprachen (z. B. ~chrö­
der). Experimentelle Versuche von Euler (1907) und Scheff (19~9) haben d1e~e B~­
hauptungen widerlegt. Es vermag also die ausgesprochene Anämie ebensowe~~~~ >vle • 
die darauf einsetzende ausgesprochene Hyperämie eine gesunde Pulpa zu schacligen . 
Ob eine klinisch nicht mehr vollgesunde Pulpa durch solche anämischen und hyper­
ämischen Vorgänge irreversiblen Schaden nehmen kann, ist theoretisch wahrschein­
lich, aber nicht irgendwie experimentell bewiesen. Daß clie der Anämie folgende starke 
Hyperämie in anderer Beziehung unangenehm, vielleicht schäcligend wirken kann, 
ist nicht von der Hand zu weisen, soll aber erst später untersucht werden. 

II. Irreversibel wirkende, die sensiblen Endigungen und Leitungsbahnen zerstörende 
~1ethoden. (N ekrotisierungsanäs.thesie). Alle chemischen Mittel , die die 
sensiblen Nervendigungen, die sensiblen Nervenbahnen, die Blutgefäße, das Ge­
webe überhaupt vergiften, zerstören, nehmen natürlicherweise dem Pulpengewebe 
die Empfindlichkeit. Solche ~fittel wurden in den früheren Zeiten, wo man sich noch 
keine Vorstellungen über die in der Pulpa sich abspielenden pathologischen Prozesse 
machen konnte und besonders in den Zeiten, wo man lediglich den Schmerz zu be­
kämpfen suchte, wahllos gebraucht. 

Entweder sind das Chemikalien, die momentan grob zerstörend wirken : Ätz­
mittel, oder solche, die elektiv bestimmte Gewebsteile bevorzugen und zunächs t 
affizieren und erst sekundär zum Tode des gesamten Gewebskomplexes führen: Ca­
pillargifte, nekrotisierende ~ttel. 

Hierher gehören auch die phys~kalisch-grob zerstörenden Mittel, wie die Glüh­
hitze (Ferrum candens, Kauter) und die zerquetschenden, zerreißenden :Methoden: Das 
Abdrehen der lebenden Pulpa mit der Reibahle, das Zertrümmern der Pulpa mit dem 
Holzstift. Von diesem gewiß sehr inhumanen und überholten Verfahren soll hier ab­
gesehen werden. 

Ä tzmi ttel. Zur Gewebszerstörung, zur Abstumpfung der Empfindlichkeit lebender 
Pulpen, zur Zerstörung lebender Pulpenreste und zur Herabdrückung und Ausschaltung 
dernormalen und übermäßigenDentinsensibilitätwurden in den Zeiten vor Fauchard 
(als~ i~ den Zeiten,_ wo rohe, wissenschaftlich nicht oder nur sehr ungenügend fundierte 
empms~he Zahn~eilkunde b~t~ieben wurde) ganz allgemeine Ätzmittel gebraucht. So 
waren Schwefelsaure (das V1trwlöl der Alten und der Araber) Chlorzink und Salpeter­
säure (Anfang und Mitte des 19. Jahrhunderts ([Tomes]) ganz besonders beliebt. 

. Heute _kommen zu~ Dese~sibilisierung größerer Pulpenmassen grobe Ätzmittel 
rucht mehr m Frage, da rhre Wirkung eine im Verhältnis zur Wirkungszeit sehr geringe 
und ungenügende ist. 

. Dageg~n werden ~uJpe~~ste geringen Umfanges im Apexgebiet des Zahnes häufig 
illlt starkWll'kenden Mineralsauren zu zerstören versucht, womit auch ihre Empfind­
lichkeit verschwindet. 

.. Die konze~tri~rte~ Säuren ziehen gierig Wasser an, treiben schwächere 
Säuren aus, bemachtigen siCh aller Alkalien und fällen Eiweiß. Daher sind sie äußerst 
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kräftige,Ätzmitt~.l , die ~nter starken Schmerzen das lebende Gewebe zerstören (Poul­
son) . .. Schwefelsaure Wirkt am raschesten und am stärksten gewebszerstörencl, Sal­
pet ersaure und Salzsäure gering~r, das Königswasser wirkt stärker durch frei werelendes 
Chlor; dieses und die Salzsäure h aben die F ähigkeit, tiefer in die Gewebe einzudringen. 
Von den organischen Säuren wirken· ätzend vor allem die Essigsäure, weniger Ameisen­
säure und Milchsäure . 

.. Call a han (1 895) hat zu diesem Zweck 50°/0 wässerige Schwefelsäure empfohlen , 
spat er hat er 40°/0 verwendet . Zur Neutralisierung nimmt Callahan NaHC0

3 
in 

vVasser konzentriert, spät er empfahl er Na 20 3 . Prei s w er k hat darauf hingewiesen, 
d aß Schwefelsäure sich mit dem K alk des Zahnbeines und der Petrifikation zu schwer­
löslichem Calciumsulfat umsetzt. Er empfiehlt die 50proz. Salzsäure, Arkövy die 
30proz., Bönneck e n (1902) übernahm a uf Empfehlung von Heß das K önigswasser, 
das mit Natriums uperoxyd neutralisiert wird . Nicht mit Unrecht warnt Miller vor 
der Verwendung dieser chlorhaltigen Säuren , deren Chlordämpfe nicht unbedenklich 
in ihrer Wirkung auf die Wm·zelhaut sind. 

D agegen k am1 die Verwendung der 50 proz. Schwefelsäure durchaus empfohlen 
werden . Eine N eutralisierung erübrigt sich, falls nicht größere Mengen in die Höhle 
eingeführt wurden 1) . 

Auch k a u s ti s ch wirke nd e Alk a li en , wie Natriumsuperoxyd (Kirk 1892) , 
Kalium-Natrium (S chre i e r 1892), K alium hydricum (Schreiter 1894) werden 
ver wandt. ·wir wissen , daß die festen Ätzalkalien mit Eiweiß lösliche gallertartige 
Albumina te bilden , da ß sie verhorntes Gewebe lösen und F ette verseifen ; sie haben 
ferner eine st arke Affinität zu Wasser und neutralisieren alle Säuren. Diese ·Wirkung 
k ommt lediglich den Hydroxylionen, nicht aber den Kalium- oder Natriumionen zu, 
d ie Ätz>virkung ist abhängig von dem Vermögen zu hyclrolysieren. Daher sind 
K alium- und Nat~iumhydroxyd energische Ätzmittel (Poulsson), das Kaliumhydroxyd 
wirkt wesentlich stärker als Natriumhydroxyd. Sie verwandeln rasch und unter 
heftigen Schmerzen das Gewebe in eine nekrotische breiartige Masse, sie bilden keinen 
trockenen Schorf und wirken deshalb ziemlich tmgehemmt und nicht abschätzbar in die 
Tiefe durch die nekrotische Schicht hindurch. Bei ihrer Verwendm1g zur Nekrotisierung 
kleiner Pulpenreste ist ihre spezifische Eigenschaft sehr wohl z~1 berücksichtigen. 

Ars en. Die Geschichte nennt W ood den ersten Zahnarzt, der Arsen - nämlich 
Scherbenkobalt, also das metallische, schwerwasserlösliche Arsen - 1833 zur Ab­
tötung der Pulpa, der freilich die Exstirpation damals noch nicht folgte , benutzt 
haben soll. 1834 wird durch J·. Spooner der Gebrauch des Arsenigsäureanhydrids 
As

2
0

3 
zur Nekrotisierung bekannt ; Harrissoll diesen , unabhängig von den Brüdern 

Spooner seit 1835 verwandt haben. Die Verwendung dieses schweren Protoplasma­
giftes soll, wie H. Ch. Greve bemerkt, nicht ohne Widerstand allgemeine Verbreitung 

gefunden haben. 
Andere Arsenpräparate wuTden vielfach versucht, nm wenige schienen ähnlich 

zu wirken wie Kobalt und As20 3 • Schneider hat 1880 über gute Erfolge mit Schwefel­
arsen(Auripigment) As2S3 - berichtet ; nach 6-8 Tagen Liegezeit konnte die Pulpa 
als lebloser Strang exstirpiert werden, unangenehme Nebenerscheinungen traten nicht 
auf. Schneider weist darauf hin, daß Arsentrisulfid nicht in Form des im l:{andel 
befindlichen Auripigmentes, da.s häufig große Mengen von As2Ü 3 enthält (E. Schmiel t) 
zu verwenden, sondern es vom Apotheker aus. angesäuerter Arsenigsäureanhydrid-

1) Anm. b . d. Korr. Neuerdings hat sich dem Verfasser die (selbst angefertigte) Äthion­
schwefelsänre, die bekanntlich zur Behandlung der sog. Alveolarpyorrhoe verwendet wird, als 
brauchbar erwiesen; sie löst Kalkgebilde allerdings nicht nennenswert auf. 
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1.. a nn·t Schwefelwasserstoff herstellen zu lassen. Moschner hat 1924 die Erfah­
osune ' b .. t• k.. M h , . 

S h "der·s 1111"tdemdreifachen Schwefelarsen esta rgen ormen. osc ner rungen c ner . . ." . 
hat ferner zm raschen Abtötung der Pulpa das Phenylarsm?xyd (ch~mrsche ] abnk 

H d ) f hlen auf Am·eaung des Pharmakologen S ieburg lun. Als Pasten-von ey en emp o o • . _ J . 

f h t S · b ·a folaende '7 tisammensetztma aeaeben: Phenylarsmoxyd, N ovocam, orn1 a I e ur 0 0 f~ c o o o 

Bolusalba _ Kreosot q. s. ut f. pasta. Das Wirktmgsoptimum .soll nach Mo.sc.hn~r 
in 5-6 Stunden erreicht sein. Besondere Vorsicht ist wegen semer hohen Giftigkeit 
tmd Ätzkraft geboten; es erscheint ratsamer, davon gänzlich abzusehen, da wir andere 
:Methoden ohne besondere Gefa,hren verwenden können. 

Was nun die pathologisch-anatomischen Prozesse betrifft, die sich in 
der mit Arsen beschickten Pulpa abspielen, so sind w·ir darüber ziemlich genau und 
ausreichend unterrichtet. Arsen ist, wie Paraformaldehyd, ein elektiv angreifendes 
Gefäßgift, das die Endothelien und die glatte Muskulatur der Gefäße lähmt. Die 
Folgen sind klar. Sie setzen ein mit maximaler Hyperämie und Gefäßenveiterung, 
Exsudation, Gefäßwandzerstörung, Hämorrhagien, Stase und Thrombosierung . Es 
schließen sich an Veränderungen in den Nerven (Schlängelung , Quellung, Zerfall der 
:Markscheiden), endlich werden auch die Odontoplasten und Pulpazellen nekrotisch. 
Diese Nekrotisierung spielt sich in der Regel in 48 Stunden ab. J·e rascher und un­
gestörter die Lösung und der Transport apikalwärts vor sich geht, desto r ascher \Vircl 
die Neluotisierung eintreten und über desto größere Pulpenteile wird sie sich er­
strecken. Bekanntlich ist die vVasserlöslichkeit des Arsenigsäureanhydrides eine sehr 
geringe und oft sehr ungleiche. Das im Handel erhältliche Arsenigsäureanhydrid ist 
amorphes Arsenigsämeanhydrid, sog. Arsenikglas, dieses löst sich nach L . D . Buch­
ner im Verhältnis von l : lOS im ·wasser. Beim Aufbewahren in feuchter Luft ver­
wandelt sich die amorphe l\Ioclifikation allmählich in die krystallinische; diese ist nur 
im Verhältnis von l: 355 wasserlöslich. Es mag dies sehr wesentlich zu der oft be­
stätigten Tatsache beitragen, daß ältere, d. h. schon la nge a ngerührte Arsenikpasten 
ansebeinend von geringerer, besser gesagt viel langsamerer, geradezu unsicherer vVir­
kung sind. Das ungleichmäßige Verhalten in zeitlichem und ränmbchem Abl auf der 
Nekrotisierung muß aber in der Hauptsache durch die Transportverhältnisse erklärt 
werden. \Vo die Resorption und die Diffusion sehr gering sind - Dentikel , Petri­
fikationen , Knickungen, Sekundärdentinbildung, Absceßmembranen, Abscesse selbst, 
nekrotische Gewebsschichten, also ana tomisehe Hindernisse; abnorme Plasmazustände, 
also chemische Hindernisse - muß auch der Nekrotisierungsprozeß sehr langsam 
w~iterschrei~en, ja gehemmt werden. Die Löslichkeit kann mit Glycerin als Lösungs­
nnttel gesteigert werden, die Diffusion kann durch Gelatine als Vehikelsubstanz ver­
stärkt werden (Schäfer, Zsigmondy , Eckmann). 

Die Diffusion kann auch durch geeignete Zusätze (wie z. B. Borsäure [Euler], 
Paraformaldehyd [Re bei]) gehemmt, verlangsamt werden. 

Arsenist-nach denneuerenAnschauungen - keinÄtzgift, wienoch Schmiede­
berg u~d di~ älteren zahnärztlichen Autoren annahmen; es fällt nicht Eiweiß, bildet 
also kemen Atzschorf. 

Die Anschauung, daß an der Kontaktstelle der Pulpa ein Ätzschorf entstehe 

di
ergab sich aus der Beobachtung, daß an der Berührungsstelle mißfarbiges totes Geweb~ 

e noch lebende Pulpa zu, E " I t ll b 
I 111 agens e e a grenzt und aus der Anschauung der älteren 

Pharmakologen Wir wissen daß A k · ·· 
.. b d W · ' rsen em Atzgift darstellt, daß die Nekrotisierung 
u er en eg der Gef" ß t t ht (P 1 · · . a e en s e ara yse der Capillaren mit allen :Folgen) und wir 
Wissen ferner, daß die k t· h K ' 

.. .. ne ro rsc e ontaktzone auf ganz andere sie bedingende Mo-
mente zuruckzufuhren ist. 
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Zunächst wird doch fast stets (zumindest wenn di lt''b li f t A t b h t d . ' e a u er e er en rsenrezep e 
ge raue wer en, Wie das zumeist geschieht), das eine oder andere ätzende Medika-
ment (z. B. Phenole) dem As203 bzw. dem Arsen beigefügt sein; dann aber ist zu be-
denken daß schon das Abdecken d p -1 v 1 · · : er tupa zur erwunc ung und zur Nekrot1s1erung 
der anliegenden Schichte fu"hrt· e t .. u· h · f k ·.. E · · · . . , n zunc 1c -m e twse rschemungen treten hier m 
der. Regelmcht an~, weil Arsen bekanntlich beträchtliche antiseptische Eigenschaften 
besitzt, was allerdmg~ bezü~_lich der Pulpa durchaus umstritten ist (0. Müller). 

Von den gewöhnheben Atzmitteln wissen wir, daß sie nur durch die Diffusion in 
tiefere ~~rtien vorzudr~~gen vermögen, so lange, bis entweder eine Erschöpfung durch 
N eutrahs1erung ~der c~e. Her~mm:g der Diffusion durch das entstehende Ätzprodukt 
~~lbst gegeben w1rd .. so 1st ehe Wu·ku~g der Säuren eine sehr geringe in bezugauf die 
rwfenausdehnung, ehe der Laugen eme etwas größere. Ganz andere Verhältnisse 
liegen. aber vor, wem1 das nekrotisierende Gift gelöst in Zirkulation treten muß und von 
hier aus erst vergiftend wirkt. Es wird also dieses Gift, wie überhaupt die Capillargifte, 
viel weiter in die Tiefe dringen, bevor durch die nekrotischen Gewebsteile ein W'eiter­
dringen unmöglich gemacht wird. 

Es ist also bei längerem Liegenbleiben des Arsendepots und 
besonderen Res o rp ti o n s b e di n g u ng en (jugendliche Zähne) eine ü. b er das 
Maß erwünschter Reizungen hinausgehende Arsenwirkung schon 
t heoretisch vorstellbar. 

Nun hat man in der Tat Erscheinungen krankhafter Natur, die sich in der apikalen 
Wurzelhaut arsenbeschickter, primär mit lebender Pulpa versehener Zähne abspielen, 
als Periodontitis toxica arsenicosa beschrieben. Kaas hat 1903 einige Fälle 
derartiger ·Wurzelhautentzündungen durch zu lange dauernde Arsemvirkung auf 
die Pulpa beschrieben, andere Autoren wollen dasselbe beobachtet haben. Man darf 
aber bei der Vielgestaltigkeit der Bedingungen nicht ohne weiteres dann typische 
Arsenreizungen annehmen, wenn sekundär eine Wurzelhautreizung oder 1Vurzelhaut­
entzünchmg einsetzt. Sehröder hat 1912 ganz mit Recht darauf aufmerksam ge­
macht, daß ja der 'Wurzelhaut die nekrotische Pulpa angrenzt, Gewebsmassen, die nicht 
nur in vielen Fällen Mikroben, sondern stets auch noch Protoplasma-Zerfallsprodukte 
enthalten, die allein schon bei längerem Kontakt tmcl geeigneten Transportverhält­
nissen reaktiv-entzündliche Veränderungen in der 'Wurzelhaut hervorrufen. Diese 
müssen sich zunächst allerdings in den den Pulpenausläufern benachbarten ·wurzel­
hautpartien abspielen. Durch das nichtgefäßperforierte Zahnbein-Zement solche 
rein entzüncllichen 'Wirkungen anzunehmen haben wir heute noch keine durch irgend­
wie geartete Vorstellungen zu begründende Veranlassung. 

Allerdings nimmt Hopewell- Smi th auf Gnmd histologischer Untersuchungen 
für einzelne seltene Fälle Arsenwirkungen durch Zahnbein und Zement an; 
Ähnliches hat auch schon Preiswerk behauptet; Arkövy und Böelecker endlich 
nehmen Veränderm1gen des 1Vurzelzementes an. Die histologische Bestätigung 
konnte aber bisher nicht erbracht werden, so daß wir berechtigt sind, 
eine solche laterale, kompakte Zahnbein- und Zementmassen durch­
setzende Arsenwirkung innerhalb der zeitlichen Grenzen, die zu histo­
logischen und klinischen Erscheinungen führen könnte, wennnicht gerade 
für unwahrscheinlich, so doch für praktisch bedeutungslos zu halten. 

zu dem gleichen abiehenden Standpunkt gegenüber der Möglichkeit der Arsen­
wirkung d ur eh Pulpenendausläufer auf die anliegende Wurzelhaut sind 
wir nicht berechtigt. Einmal schon deswegen nicht, weil theoretisch eine solche IYJr,oao.:rx, 

lichkeit durchaus vorstellbar ist. Vor allem aber sind histologisch ·belegte Fälle und 
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. 1 . h Untersuchungen vor an en, c e 1e . 11 1 · sch-histo OO'ISC e . 

eindeutiO'e expenmente e, 
0 

rellll. . d 11~. • ·ktmO' unzweifelhaft demonstneren. 0 

· hi ] ·ot1s1eren e ..1:1..1.senwu o . 
über die Forallllna naus ne n . . lern apikalen P eriodontmm mensch-. d tige Arsenwirktmgen 111 c < 

Doris Rebel hat em eu .. A rl einem anderen w·ege hat Franz .. h' t 1 · eh feststellen konnen . l .. 
lieber Zahne IS 

0 
ogis . d f ' .t. Beantwortung zuzufuhren: der c h e-ht li FraO'e emer e 1111 Iven 

Heinze versuc ' c e < t;' . d d t 1 1 Gewebsarten. Der Gedanke, Arsen h . l Giftes m en en a ei 
mische N a c weis c es . h llat schon manchen beschäftigt und zu · d z hn e . ebste1len zu suc en, c 

chemisch m en a g. w .. d B .. d ker (1882) dann Detzner (1891), Mor-1 ßt Arkovy un o ec ' 
Versuchen veran a ' . d S h . .. d . (1912). H einz e hat außer Pulpa und (1903) p ·e1swerk un c ro e r ' · 
genstern ' r p . d t' m auf ArsenO'ehalt untersucht. Bezüglich · · 11 uch das eno on m c o 
Zahnbem voi a em a . . GeO'ensatz zu D etzner , Morgenstern d A . O'ehaltes der Pulpa ko1mte ei - nn o . d 
es Iseno .. h . TaO'en Liegedauer der As203-Emlage auf er d P · ·k spatestens nac zwe1 c o 

un reiswei - anO'eschnittenen Zahnpulpa erwach -

Abb. 2436. As2 0rPuJpa von Affe~1. Schneid~zahn. 
40 Siunden Liegeclauer . Die hochgrad1ge Ars~nwn·Imng 
zieht, über das Foramen hina us: Gefäßenve1terungen, 
Blutungen, Zellanreichenmg und sti.il'mischer Abbau 
des Fundusknochens, das angrenzende Knochenmark 

zellig infil triert. 

seJ~er Hunde in apikalen Teilen mit 
der Ma rshschen Probe deutlich und 
mit SicherheitArsen nachweisen . eine 
BestätigunG' also der weit er zurück -e , 
lieO'enden Angaben von Ar k ö v y und 

0 b ' Schröde r. Auch im Zahn em 
kmmte H einz e schon bald (nach 
ca. 1-2 Tagen Liegedauer ) Arsen 
nachweisen, eine Bestätigung der V er ­
suche von Pre i swerk , eine Wider­
leO'UnO' der Versuche D etzners. 0 0 

Von besonderer Bedeutung ist der 
erstmalig gelungene chemische N ach­
weis H e inz es über den Arsengehalt 
im apikalen P ardontium arsen­
beschickter Zähne ; deutlicher, ein­
wandfreier Nach weis gelingt vom 
4. Tage an; histologische Untersu­
chungen bestätigten die E rgebnisse 
der chemischen. Die "Applikations­
fristen von2bzw. 3Tagenliegeninner-

halb der Wirkungsbreite des Arsen" und " der zwischen dem 4. und 6. T age der Appli-
kation erfolgende Übertritt nachweisbarer Arsenmengen in das Parodontium greift in 
seiner Auswirkung weit über den Charakter der R e h e l sehen Reizdosen hinaus", 
"daher erscheint es als Gebot der Vorsicht, eine Applikationsdauer von 4 und mehr 
Tagen als jenseits der Wirkungsbreite zu vermeiden". Als Wirkungsbreite betrachtet 
Heinze den zeitlichen Spielraum, der zwischen der erstrebten Nekrotisierung und dem 
Auftreten einer irreversiblen Schädigung im Parodontium gelegen ist. Diese Unter­
suchungen bestätigten aber noch darüber hinaus die Beobachtungen von Re b el 
(Abb. 2436 u. 2437), daß die ersten Abzeichen einer beginnenden Arsenwirkung 
(durchaus reversiblen Charakters) auf die Wurzelhaut im Tierexperiment nach 
18 Stunden Liegedauer auftreten und die Beobachtungen von Euler , daß nach 
48 Stunden schon eine unverkennbare deutlichere Beeinflussung: starke Gefäß­
erweiterung, beginnende Leukocytenanreicherung festgestellt werden kann. 

Durch die eben erwähnten experimentell gefundenen Ergebnisse - die chemisch­
analytischen und die histologischen decken sich in schöner Weise _ erhält die klinische 
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Anschauung, daß die Applikationsdauer im allgemeinen nicht über 48 Stunden aus­
gedehnt werden soll (Re bel), eine exakte Unterlage. 

. Die Angaben von Morgehstern und Scheff, daß man ohne Schadensetzung eine 
Emlagedauer.von 6-8 Tagen wählen dürfe, Anschauungen, die diese doch kritischen 
Aut~ren ~us I~rer sehr großen Erfahrung geschöpft haben, stehen zu dem oben lVIit­
ge~eilte~ m kemem Widerspruch, wie vielleicht mancher meinen könnte. Jeder Ein­
~nff, sei e~· ~un rein mechanisch-physikalischer, sei er chemischer Natur, wird von 
Jed~m IndiVIduum anders beantwortet werden, was sich in den verschiedenen Re­
aktiOnssymptomen zeigt; es kommt nur darauf 
an, den Reaktionsbeginn der Individuen fest­
zustellen, die am leichtesten, raschesten und 
stärksten reagieren. 

Da eine quantitative Dosierung von Arsen 
(es ist des öftm·en schon versucht worden 

' siehe weiter unten) den individuellen Ver-
hältnissen kaum gerecht werden kann, so 
müssen ·wir auf die oben gekennzeichnete 
und schon erfolgreich angestrebte Weise zu 
einer zeitlichen Limitierung kommen, die 
erlaubt, Quantitätsfragen außer acht zu 
lassen. 

Daß dennoch ein möglichst ge­
ringes Quantum der Arsenpaste zur 
Einlagerung in die Höhle genommen 
werden soll , ist so selbstverständ­
lich , daß darauf hinzuweisen kaum 
nötig erscheinen könnte. Oft aber wird 
noch von den N ekrotisierungspasten eine 
Quantität eingelegt, deren Größe ~ler . Höhe 
der Ahnungslosigkeit in pharmakologischen 
und pathologisch-anatomischen Dingen der 
Nekrotisierung entspricht. 

Tugendreich hat 1913 o,oor g Ac. 
arsenicosum enthaltende Tabletten emp­
fohlen, um die Anwendung größerer lVIengen 
Arsenpaste und deren Zersetzw1g zu ver­
hindern. 

Abb. 2437. As2 -03 -Pulpa von Affen. 
Schneidezahn. 14 Stunden Liegedauer. 

Multiple Hämorrhagien. 

In neuererZeitversuchte 0. Müller die Frage der Arsendosierung zu lösen. Als 
unterste Grenze für die lVIehrzahl der Fälle wurde 0,000052 g Ac. arsenicosum kolloidale 
angenommen; für alle Fälle genügte 0. lVI ü ll er für eine Liegedauer von 2-5 Tagen 
0,00079-0,0009 kolloidales As2 0, das als Tabletten unter dem Namen "Nervarsen" 
im Handel zu haben its. Die Vorteile dieser Dosierung \md dieses kolloidalen As20 3 

überhaupt erblickt 0. Müller nicht nur in der geringen, jeweils gleichen Menge, son­
dern in der raschen - eben durch die Kolloiclierung des fein dispergierten Arseniks -
Aufnahme und Diffusion; gerade cüe letztere erlaube eine Herabsetzung der Menge; 
die starke und rasche Diffusion beweise das restlose Verschwinden der Tablette. 

Aus früheren Untersuchungen wissen wir, daß die Quantität, die im allgemeinen 
von den Pulpen während der Einlagezeit aufgenommen wird, so gering ist, daß die Ein­
lage selbst nicht meßbar an Gewicht verliert. 
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E · t 1 einerseits der Bedarf ein minimaler, andererseits nimmt die Pulpa, 
s 1s a so .. z . . d d 

· b ht·n· 1 clene1·nenFällenmehrin länaereroderkurzerer e1t,m enan eren was s1e ra.uc , o . 
Fällen weniger in längerer oder kürzere1· Zeit. Daraus ergibt sich sc_hon ehe ~orderung, 
daß die Quantität des angebotenen Arsens auszureichen h~t, daß s1e verschJ_eden groß 
zu sein bat, daß also ein Überschuß vorbanden sein muß. Das spncht gegen 
eine allzu strenge Dosierung, die an sich ja erwünscht ist. Noch etwas anderes könnte 
gegen die Minimalclosen, wie siez. B. 0. Müller in dem "Nervarsen" von Eckmann 
anbietet, sprechen. VVir hören , daß die Liegezeit des " Nervarsen" trotz erhöhter 
Diffusionsgeschwindigkeit im Durchschnitt 2-5 Tage betragen soll, das sind Zeiten, 
in denen zweifellos ein Transport über das Foramen eintreten kann ; es scheint viel­
leicht aber vorteilhafter, eine möglichst rasche und schnelle \~Tirkung zu erzielen ; 
das setzt natürlich eine größere Menge als Bruchteile eines :Milligramms voraus . Diese 
theoretischen Überlegungen werden aber durch die pra.ktiscben Versuche und Er­
gebnisse von Egli und H. l~osen tbal als nicht zutreffend gekennzeichnet. Das 
von O.:Müller in die Zahnheilkunde eingeführte und von Eckmann zusammen­
gestellte Nervarsen ist bestimmt dosiertes As2 0 3 in Kombination mit einem kolloidalen 
System (gallertartige Substanzen) in Tablettenform (0,00079 g As2 0 3 ) ; die Gewebs­
kolloide sollen mit dieser Gallerte in sehr innige Berührung treten, wodurch nicht 
nur eine äußerst schnelle Tiefenwirkung, sonelern auch das \ iVirkungsoptimum er­
reicht werden soll; der Gehalt einer Tablette liegt so weit unter der :Maximaldosis , 
daß das Verschlucken bedeutungslos ist; die Arsenmenge, die ein steclmadelkopf­
großer ~7attebausch enthält, soll nach 0. lVI ü lle r 20-30 mal größer sein , als zur 
Devitali~ation einer Pulpa notwendig ist. Ausgedehnte klinische Untersuchungen 
unter Leitung von 0 . Müller lassen Egli zu folgenden Schlußfolgerungen kommen: 

, , 1. Die trockene, feste, kolloidsuspendierte Arseniktablette en t h äl t das V er bra uchs­
minimum an wirksamer Substanz. 

2. Die mathematisch genau festgesetzte Dosierung beträgt optimal 0,00079 g 
und überschreitet damit nicht die Arsengiftgrenze für das periodontale Gewebe . 

3. Das Präparat ermöglicht eine absolut saubere Applikation und sichert nach 
2-5 Tagen Liegedauer prompte und zuverlässige Devitalisation . 

4. Seine s~lbstbegrenzende Wirkung verhindert auch bei längerer Applikations­
dauer bedenkliche Nebenerscheinungen , so·wohl von seiten der Gingiva als auch 
des Periodontiums. ' 

5. N~chs~hmerzen nach der Applikation sind nicht häufig und selten intensiv. 
6. Dw m1t Nervarsen kauterisierte Pulpa eignet sich ebensogut zur E xstirpation 

WJe zur Amputation. " 

Aus den der Arbeit beigegebenen Tabellen geht allerdings hervor, daß nicht 
ganz selten stundenlange Schmerzen (Reizstadium) Wurzelha t · h 
h fte E t " . . ' u re1zungen, sc merz-

a xs 1rpatwn emgetreten und Wiederholungen der Appl"k t" t d" 
worden sind. 1 a IOn no wen 1g ge-

A. Rosen thal hat die Wirkung des Nervarsen auf d ·1 1 H d .· 
odontium geprüft Er fand mit s· h . . . as api {a e un epen-
(k.. tli h : IC erheiterst nach emer Liegedauer von 7-10 Tagen 

uns c angentzte gesunde Pulpa) H ·· · 
treten vo 0 te kl . yperamw, Extravasate, Blutungen, Auf-

n s o asten. Zuglewh konnte R th I · d U · ·· 
Gewebstätigk 't · A osen a m er mgebung eme erhohte 
was er. als er~öh: ;ftr~ten von Osteoplasten und osteoider Säume konstatieren, 
deutet D' R n ereitschaftsgrad der Gewebe im Sinne einer Abwehrreaktion 

b k 
.t· d IeN osenthalschen Ergebnisse sprechen also durchaus für die Brauch­

ar e1 es ervarsen. 
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h l 
P _ahrtaforrnaldehyd. C. Jako by hat 1922 auf die Möglichkeit, den Paraformalde-

yc ruc nur zur De "nf kt" 
SI e IOn, sondern zugleich auch zur Abtötuncr der lebenden 

Pulpaverwendenzukönnen, hingewiesen.DieseAnsi"chtstu··t ts" h fdioE b · l 
St c1· W J z IC au e rge russecer 
1 u D1e_n vonl · a k 0 h Y über die 'Wirkung des P araformaldehyd auf lebendes Gewebe 

1eser wnnte zunächst feststellen 1 ß 1· F 1 . . 1 1 . .. · ' c a c Ie i orrna dehydwirkung sich primär in 
emer e -~ ü_Iven Lahmung der Endothelien und der glatten lVIuskulatm· der Gefäße und 
sekundar 111 trockener Mumifikation des Gewebes sich ·· ß t F 1 1 h d · 1 · d · . . . . · a u er . 1 o r m a c e y 1st 
~-so In 1 ~ -~e lhre· der ~apdlarg 1ft e e inzuordne n. Formaldehyd aber hat eine 
'1el zu energische Tiefenwirkung durch die Pul1)a hindurch auf di 'xr lh t. · t · h 1 ' e ., urze au , es 
mgne Sl C ~so schon aus diesem Grunde nicht zur Abtötung der lebenden Pulpa. 
Dagegen Wird vom kä uflichen 
P araformaldehyd oder Trioxy­
methylen, das nach A uerbach und 
Barshall ein Gemisch aus Para­
formaldehyd chemisch rein und 
a- Polyoxymethylen darstellt, in 
\vässerigen Lösungen nm· ca, 20 o/ 

0 

als H COH-Moleküle außeror­
dentli c h l angsam abgespalten. 
Es zeichnet sich also der Para­
formaldehyd chemisch durch zwei 
Momente vor dem Formaldehyd 
aus: die Löslichkeit in ' ""R asser 
ist wesentlich geringer und 
cbe Lösungsgeschwindigkeit 
i st eine sehr protrahierte. 
li'ränkel und Re bel hatten auf 
Grund dieser chemischen Eigen­
arten Paraformaldehyd klinisch, 
E ul er histologisch geprüft. Die 
histologischen Untersuchw1gen Eu­
l ers am Hund stimmen mit den 
. A.ngaben von vV. Jako by überein. 
Die Reaktion an den Gefäßen ist 

Abb. 2438. Pa1·aformpulpa, vom Affen. Schneide­
zahn. 13 Tage Liegedauer. Typische Formalinpulpa. 
Im apikalen Periodontium lediglich geringe Gefäßer­
weiterung. Verdichtung des Pulpawulstbiriclegewebes . 

Knochen sehr beschränkter Abba,u. 

-besonders deutlich: Gefäßerweiterungen, Hämorrhagien, Stase nach 5 Tagen; nach 
4 'Wochen Liegedauer war der apikale Gewebsabschnitt noch nicht nekrotisch, zahl­
reiche Fibroplasten waren feststell bar, was Eu I er als reparatorischen Vorgang be­
trachtet. Im Periodon ti um zeigte sich das gleiche Bild wie nach 5 Tagen 
Liegedauer : keine pathologischen Zellen oder Zellformen , wohlerhal­
tenes , dickes , straffes Bindegewebe; Epithelscheidenreste schlum­
mernd, unverändert ; lediglich stellenweise Gefäßerweiterungen. Es 
kann im Verlaufe von 2 'Vochen zum völligen Gewebstod kommen, doch 
scheint die indi viel uelle Reaktion sehr verschieden z n sein (Abb. 2438). 

Fränkel, der als erster den Paraformaldehyd zum Nekrotisieren von Pulpen ge­
braucht hat, hat folgende Pastenzusammenstellungen empfohlen : Paraform, Alypin 
aa 1,0, 01. Caryophyll. 0,1 oderParaform 2,0 , Alypin 1,0, 01. Caryophyll. 0,1, q. s. ut f. 
pasta. Fränkel kommt z~1 nachfolgenden Schlußfolgerungen: 

1. "Paraformalclehyd erfüllt alle Forderungen, nämlich schmerzloses Abtöten: 
bei sehr schmerzha.ften Pulpitisfällen ist es zur Verstärkung der Anästhesie an-
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. l\K: t dauernde Einwirkung von konz. Karbolsaure 

b ht d . Paste eme 10 1Jl1U en an d . t d 
ge · rac , er < • .. • Chi . h 1 'nlaae voranaehen zu lassen; ann 1s er 

d . ein- bis zweitagrge Oip eno ei o ~ .. 
o er eme . I- 't b . Abtöten sicherlich Genuge getan. 

d u Schmerzlos1a \.e1 enn . 
Anfor erung at . .. 

0 
d . t eil im entzündeten Pulpagewebe siCh be-

2. Gleichzeitiges Abtaten . er even u 
findliehen Bakterien. 

3. Durchdringung des ganzen Pulpagewebes. 
4. Desinfizierende \iVirknng. d 

1 5. Durchdringung eines vorbandenen Dentin ac 1es. 
6. Keine Reiztmg des Periodonts . . . 
Üb r die Dauer der Einlage ist zu sagen, daß nach den Versuchen d1e Ze1~ von 

e .. d . h · t um die aanze Pulpa bis zum Apex zu durchurmgen 5 Tagen als genugen eise em , · o . .. 
1
. 

d 1-·· t' · daß die \'Vurzelpulpa als verlederter Strang oder m krume tgem un zu ne.IU'O Isteren, so · · .. . 
Z t d t . · t wer·den kann Die 2 Tage Mehrbedarf gegenuber dem. Scherben­us an exs Irpier · . . . . . h 
kobaltdürften wohl kaum ins Gewicht fallen , vollends m emer Praxis, m welcher na~ 
Entfernung der Arseneüllage und nach Anbohren der Pulpa noch für 4-5 ~age om 
Wattebausch getränkt mit Trikresolformalin zur Verlederung der Pulpa emgelegt 
wird denn diese zweite Einlage kommt dann in ·wegfall. " 

Ausgedehnte klinische Nachuntersucbtmgen (Re bel 1924) mit Para.formaldehycl 
kmmten abaesehen von der \iVirkungsdauer, die Fränkelschen Beobacht ungen be­
stätigen: Al~ notwendige Liegedauer sind 11 Tage, bei Zähnen mit klinisch i.ntakter 
Pulpa sogar 20 Tage, gefunden worden. Selten zu beobachten~e Wurzelh~utretztm~en 
wurden sofort nach der Exstirpation behoben, die Exstirpation der meist erhebltch 
gegerbten Pulpen war weniger mühevoll als die der "Arsenpulpen" , die selten auf­
getretene Blutung konnte leicht und rasch gestillt werden. Auch die klinischen 
Versuche sprechen zum mindesten nicht gegen die Möglichkeit einer durch den 
Paraformaldehyd hervorgerufenen stimulierenden Wirkung auf die apikale vVurzel­
haut. Es kann also auf Grund der histologi schen Unter s uchungen v on 
Eulerund der klinischen von Fränkel und R ebe l die Parafor m a l d e h y d­
Methode an sich empfohlen werden. 

Da dieser Methode ein klinisch und experimentell festzustellender Nachteil an­
haftet, nämlich die oft sehr langsame 'Wirkung (11 Tage, ja sogar bis zu 20 Tagen bei 
gesunden Pulpen, Re bei) und da über die heilungsbefördernde Eigenschaft des Para­
formaldehydes, dort, wo er in kleinsten Dosen-am Foramen apikale - zur Wirkung 
kommt, noch nichts Sicheres bekannt ist, so hat Re bel wiederholt auf die Vorteile 
einer Kombinationstherapie hingewiesen. Zweckmäßig verwendet man das Arsen 
(Kobalt und As2Ü3) nur zur "Vordevitalisation" oder zur Unterstützung der eigent­
lichen Devitalisation zugleich mit Paraformaldehyd. Zur Vordevitalisation legt man 
für höchstens 24 Stunden Arsentrioxyd oder Nervarsen Eckmann ein und läßt 
nach \~7egnahme der äußersten nekrotischen Schichten - mit denen die Einlage 
selbst in Berührung gekommen ist - für mehrere Tage Paraformaldehydpaste ein­
wirken. Folgende Zusammensetzung läßt sich empfehlen: Paraformaldehyd , Psicain 
aa mit Chlorphenolcampher-Trypaflavin (Chlorphenolcampher in der Zusammen ­
setz~ng_ nach Herrenknecht 2:4) zur steifen trockenen Paste angerührt. Wenn 
angang1g, nehme man statt des As2Ü3 Scherbenkobalt zm· Vordevitalisation für einige 
Tage .. Od~r aber man kombiniert direkt, indem man mit der Paraformaldehydpaste 
zugle~ch em_kleines Körnchen Scherbenkobalt für einige Tage (bis höchstens 5 im all­
gememen) emlegt und dann nur mit Paraformeinlagen fortfährt, oder man fügt der 
Paraformaldehydpaste ein Körnchen As20 3-Paste bzw. eine Tablette Nervarsen Eck­
mann bei und läßt diese Einlage höchstens 48 Stunden wirken. Wir vermeiden 
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auf die~e Weis~ einmal - das scheint mir das Wichtigste zu sein -für die 
Regel eine toxische Wirkung des Arsens auf d" W lh t · · 1 · . Ie urze au , wir er-
zie en ~Ielmehr eine stimulierende Wirkung des Arsens (Rebel Müller-
Basel, Kieffer- ,,anfachende Dosis'' A Rosenthal) f d" w lh ' t d . · au Ie urze au - o er 
Ape xwunde ' Wir _ver k~rzen die sonst sehr lange Liegedauer des Para-
formaldehyds~. Wir erreichen eine bessere Verlederu:q.g oder Konsolidierung 
d e r Pulpenstrange d ur eh den Paraformaldehyd, als ohne diesen nurmit Arsen. 

Der Zweck der Desensibilisierung und die Tötung der Pulpa. In frühe­
ren Jahren legte man besonderen o<;ler sogar ausschließlichen vVert auf das Schmerz­
losmachen" der Pulpa zum Zwecke der Exstirpation. Die Desensibilisier~~. wie ich 
alle solchen Vorgänge bezeichnen möchte, war also das, was man sich wünschte. Als 
~nan .gelernt hatte, daß die Entfernung der !1Ilästhetischen Pulpa eine Notwendigkeit 
1m Smne der Erhaltung des Zahnes sei, hat man auf die Eigenschaften der Betäubungs­
mittel im weitesten Sinne des Wortes geachtet. 

Was stellt man heuzutage für Forderungen an derartige Mittel? 
Zunächst die, daß die Desensibilisierung eine ausreichende ist. Die sonst brutale 

Maßnahme muß mindestens für jeden Eingriff erträglich gestaltet werden können, 
die Anästhesie muß so lange voll andauern, als die Manipulationen des Ausräumens 
vor sich gehen; sie muß leicht und rasch und selbst ohne Schmerz zu erzielen sein, keinen 
dauernden, nicht mehr zu behebenden Schaden für den Zahn und den Organismus be­
deuteiL Darin liegt einmal die Forderung, daß die Methode nicht zur irreversiblen 
Schädigung der zurückbleibenden Teile: z. B. des Parodontium, führen darf. Dann 
aber auch, daß die Methode zur raschen Abheilung des \Vundbettes selbst bei­
trägt; eine Anfachung des Abheilungsprozesses erwarten wir von einer geeigneten Me­
thode. Diese muß a]so auch gestatten, die oft infizierten Massen möglichst restlos, d. h. 
bis möglichst an' die Übergangsstelle Pulpa-Parodontium zu entfernen, alle die Ab­
heilung störenden, der Infektion und deren Wiederaufflammen Vorschub leistenden 
Massen zu vernichten oder unschädlich zu machen. 

Wie man sieht, sind dies eine ganze Reihe von Eigenschaften, die wir dem de­
sensibilisierenden Agens bzw. der dazu führenden Methode wünschen möchten. 

An sich wäre es das Gegebene, alle die Methoden, die schwere bekannte Gifte in 
Berühnmg mit lebenden Teilen bringen, ohne weiteres zu verlassen. Wir wissen alle 
sehr gut, daß Arsen ein schweres Gift ist, wir wissen aber auch, daß dieser Stoff in 
richtiger Menge und in richtiger zeitlicher Form gebraucht bisher seit fast einem Jahr­
hundert in zählbaren Fällen, Segensreiches gewirkt hat. 

Und dennoch trat eine große Reaktion auf, die das Arsen aus dem Arzneischrank 
verbannte. Amerikanische Autoren - ich meine Davis, Prinz -. sehen in der 
Arseneinlage eine schwere Schädigung des Zahnes und seines Bettes, die zum Verlust 
führen kann, die die normale Abheilung in der· Regio ramüicationis stört, verhindert. 
Kein starkes irreversibel, a]so vergiftend wirkendes Medikament dürfe mit der Aus­
heilungszone in Berührung kommen, Dieser Satz ist ohne Zweifel richtig, ist von uns 
heute längst anerkannt, andererseits wird nur allzu häufig dagegen verstoßen. Medi­
kamente, die solche Veränderungen im paradontal-apikalen Gebiet vom Wurzelkanal 
aus entfalten, müssen vermieden werden, wo es a.uf eine glatte Heilung ankommt. 
Sollte auch Arsen, alJ.f die Peripherie der ·primär noch lebenden Pulpa. aufgelegt, 
zur Schädigung des apikalen Paradontium führen, so müßte man die Spoo 
Methode aufgeben. Diesen Standpunkt nehmen viele amerika.nische A""'""n,.., ..... 
neuestens auch G. Fischer, Sehröder, Gottlieb u. a.. m . 
obachtungen haben sie dazu geführt. 
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k .. b . gewichtige Momente angeführt werden. Zunächst ist Dagegen onnen a e1 . . h .. · 
· · d ß · e Arsenschädigung w1e Jede andere Gewebssc adigung darauf hinzuweisen, a em . . . . . . . 

G'f · ~r o-e der Dosierung in quantttativer und zetthcher HmsJCht 1st. 
durch 1 te eme ao d ß 1 · s h .. 1· 
I .. li h diese Dosieruno- praktisch stets so durchzuführen , a reme c ac 1gung st es mog c , o · k 

h k · H uno- der Abheihmg der Wurzelhautwunde emtreten ann, so und auc yeme emm o . . .. . 
werden damit die Einwände der obengenannten Autoren ohne w~1teres h_mfallig . 
Theoretisch lmd klinisch scheint diese Art der Dosierung durchaus möglich. zu sem ; aber 
auch die experimentelle, chemisch-toxikologische und ~istologi_sc_he Bestät1gnn~ konnte 
gegeben werden. Die alte Anschauung ist also theoretisch, klimsch und expenmentell 
in ihrer Richtigkeit erhärtet worden, die neue Anschauung entbehrt heute noch der 
eindeutigen experimentellen Bestätigung. .. 

Dazu kommt noch ein Weiteres. Eine bisher im großen und ganzen bewahrte 
Methode, deren eine Wirkung, die Ausschaltung der Sensibilität , doch nötig ist, darf 
nur dann zugunsten einer anderen Methode aufgegeben werden, we1m diese ihrerseits 
zumindest prinzipielle Vorteile der alten gegenüber gewährleistet, selbst aber keine 
wesentlichen Nachteile in sich birgt. An Stelle der " Arsenanästhesie" (R e b e l) soll nun 
die "Injektionsanästhesie" treten. Im Abschnitt Injektionsanästhesie wurrle schon 
auf deren Eigenschaften und Wirkungen hingewiesen. 

Experimentelle Untersuchungen und klinische Beobachtungen haben R e bel ~ur 
Aufstellung der folgenden Sätze veranlaßt: 

1. "Die auf die Exstirpation der arsenbeschickten Pulpa hin entstehende \ iVunde, 
die "Arsenwunde", hat den anatomischen Charakter mehr einer modifiziert~n Schnitt­
~vunde. 

2. Die in Lokalanästhesie geschaffene Wunde, die Anästhesiewunde, hat den 
anatomischen Charakter einer Quetsch- oder Rißwunde. 

3. Die "Arsenwunde" unterscheidet sich biologisch von der " Anästhesiewunde" 
durch die mindestens 48 Stunden erfolgte Stimulierung der Wm·zelhaut mit Arsen ­
rcizdosen. 

4. Dadurch wird bezüglich Organisation und Funktion der mit dem Mutter­
organismus im -Zusammenhang bleibenden Gewebebestandteile die Reparation der 
Wunde und damit der Schutz der eröffneten Gewebspartien eingeleitet tmd vor­
bereitet. 

5. Dahingegen tcilit die Wundsetzung bei der Anästhesiebehandlung Iiicht nur in 
bezugauf Abwehr-völlig unvorbereitete Gewebe, sondern diese werden durch die blutige 
Absetzung anatomisch und physiologisch in einen ungünstigen Zustand in bezug auf 
Abwehr und Reparation gebracht. 

6. ~ndlich kann man allgemein sagen, daß nach den vorliegenden Versuchen 
weder _eine Schädigung des knöchernen Apex (unter anderem der Zementkörperchen) 
noch eme solche der apikalen oder lateralen Zementschicht, Wurzelhaut oder Alveolen­
kuppe stattfindet. 

Die Arsenmetbode ist keine Idealmethode, sie ist aber der Anästhesiemethode 
durchau~ vorzuziehen, diese ist eine manchmal ~otwendige Behelfsmethode." 
·. Weitere Untersuchungen über die "Arsenanästhesie" und die lnJ'ektionsanästhe-
Sie" führte da . " 

n . zu, festzustellen, daß bmde Methoden unzulängliche Methoden darstellen, 
daßaberauchnachd li d V . . · en vor egen en ersuchsbefunden die Arsenmethode der Anästhesie-
methode vorzuziehen 1·8t D d · · li d E. fl ß . . · er anregen e, stJmu eren e im u des Arsens ist, wenn 
die Reizgrenze nicht übe hr'tte . d .. . . 

. rsc -I n Wir , von Bedeutung fur dte Reparation der perw-
dontalen Wunde. W1rd die Re' .. b h . · kt d Ar · 't de 
F . ls Gif · Izgrenze u ersc ritten,. w1r . as sen Jensei ·S r 

ormma a t so wird di p · d 
' e rognose von der Ausdehnung des "Giftherdes" und er 
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Vv' iderstandsfähigkeit und Reaktionsfähigkeit des Organismus bestimmt. Da wir wiss 
d aß der erste morphologische Ausdruck der ArsenWII'· k · ik 1 d 

6

1 
n, . . ung rm ap .a en paro onta en 

Gebi~t ~es J~ngen ~undezahnes nicht vor 18 Stunden zu beobachten ist (Re bei), und 
da WI.r mcht Im~er m der Lage sind, die Arsenempfindlichkeit des betreffenden Organis­
mus m all~ememe~ und spezieller Richtung klar zu erkennen, muß unser Bestreben 
darauf gerichtet sem , Methoden zu ersinnen, die einerseits erlauben weit unter der 
periodontalen Arsengiftgrenze zu bleiben und allein die stimulierende Arsenwirkung 
zm· Auslösung zu bringen, andererseits dennoch den ganzen Pulpenstamm in den 
wünschenswerten, empfindungslosen und mumüikatorisch-nekrotischen Zustand in 
kurzester Zeit überzuführen und die Endausläufer in den Endkanälen zur osteoiden 
Umbildung anzuregen. 

Es scheint ferner nach meinen obigen Versuchen stärkere Blutung (Hämatome, 
Cystoide) die Wundheilung zu ersch_weren, ja, sie zu hemmen, die posttraumatischen 
geweblichen Vorgänge in pathologisches Geleise zu leiten. Endlich scheint mir eine 
möglichst umgehende therapeutische Beeinflussung der Wunde unbedingt geboten, 
und zwar im Sinne der Bindegewebsn.nregung und der Hemmung der Leukocytose" 
(R e bei). 

Es darf nicht unterlassen werden, darauf hinzuweisen, da13 diese Anschauungen 
von Rebel , die übrigens auch den Vorstellungen von 0. Müller und Kieffer ent­
sprechen, von manchen Autoren, wie z. B. G. Fischer, H. Schröder1), nicht. im ganzen 
Ausm a ß anerkannt werden. Vor allem die letztgenannten Autoren haben das Arsen 
z.ur " Abätzung" der Pulpa gänzlich v.erlassen ; die Entfernung der lebenden Pulpa wird 
von ihnen nur in. Lokalanästhesie vorgenommen. Darin muß beiden Autoren, wie 
auch Prinz und anderen zugestimmt werden, daß Arsen ein schweres Protoplasmagift 
ist und daß jede irreversible Schädigung der apikalen ·wrirzelhaut -vermieden werden 
muß. 

Zusammenfassung der praktischen Schlußfolgerungen. Folgende lVIetho<.len stehen 
uns zur Verfügung: 

I. Die Nekrotisierung für 48 Stunden mit As20 3, hierauf sofortige Ex­
stirpation alles technisch erreichbaren Pulpengewebes. 

2. Die Nekrot.isie rung für 3-5 Tage mit metallischem Arsen, der 
S c h erbenkobaltpaste, gleichfalls sofortige Ausräumung. 

3. Vordevitalisation mit As20 3 auf höchstens 24 Stunden, Nekrotisierung 
mit der Paraformaldehydpaste·, sofortige Ausräumung nicht unbedingt geboten, 
da der größte Teil der mit Arsen imprägnierten Pulpa ja schon vor Legung des Para~ 
formaldehyds entfernt wurde. 

4. Vordevitalisation mit Scherbenkobalt bis zu 3 Tagen. Nekroti-
sierung mit Paraformaldehyd, weitere Behandlung. wie unter 3. 

5. Nekrotisierung mit Scherbenkobalt und Paraformaldehyd zu­
crleicb höchstens bis zu 5 'ragen, weitere Behandlung wie unter 3. 
b 

6. N ekroti sierung nur mit Paraformaldehyd . 
. 7. Terminale bzw. Stammanästhesie nur zur Eröffnung der noch 

nicht freigelegten Pulpa bzw. nur zu.r Wegnahme der Kronenpulpa (beispiels­
weise bei Pulpitis acuta totalis); die Wurzelpulpa wird stets belassen und mit Para- . 
formaldehyd, nie mit Arsen beschickt. 

8. Unter terminaler oder Stammanästhesie wird 
raum ausgeräumt aber nicht sofort gefüllt (siehe oben!). · 

1) Anm· b. d. Korrektur. In letzter Zeit auch von Feldmann auf Grund ex]~IJill 
teUer Untersuchungen. 
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Hierzu, noch einige Erläuterungen ; im übrigen ist auf die betreffenden Abschnitte 

zu verweisen. 
Unter den Nummern I 1md 2 werden die bisherigen alten, auf Spoone r zurück-

gehenden Methoden angeführt, nämlich die typische Arsem:ekroti~ier~g; nuT zeit­
lich ist eine Beschränkung auf 48 Stunden eingetreten. Für dreses w1e fur alle anderen 
Einlageverfahren gilt übrigens das festgelegte nur als Norm der Mittelfälle . Handelt 
es sich z. B. darum, in einem Molaren eines alten Individuums dje noch rut Zahnbein ab­
gedeckte Pulpa abzutöten, so kann entsprechend der fortgeschrittenen Dent.inkanälchen ­
obliteration, der sehr verminderten lokalen und allgemeinen Resorptionskraft die Liege­
zeitentsprechend verlängert werden. Umg e kehrt wi r dm a n be im j u g e n dl i c h e n 
Zahn des jugendliche n Indi v iduum s di e Li ege d a u e r a uf das äußer s t e 
beschränken. Diese reine Arsenneluotisierung wird ja, wie oben genügend auseinander­
gesetzt, nur noch selten in Anwendung kommell: müssen. Auch wir stehen - selbst­
verständlich- auf dem Standpunkt, stark wirkende Gifte nur dam1 nicht mehr zu ver­
wenden, wenn man einen besseren Ersat z dafür besitzt, und wenn man clie Beclingtmgen 
des Falles übersehE·n kann. Demnach raten wir, die Abätzung ausschließlich mit As20 3 

nur auf wenige ganz besondere Fälle zu beschränken ; die Kobaltnekrotisierung nehmen 
wir schon häufiger: vor, das Normal ve rf a h ren a be r s t e ll en di e un t e r 4 u nd 5 

genannten Methoden d a r. Auch das Verfahren zu 3 findet Verwendung, aber 
nur ausnahmsweise. Eine gute Methode stellt das unter 7 geschilderte Verfahren dar ; 
dieses wird stets da geübt, wo große Schmerzen das Bild charakterisieren , wo die pa ­
thologischen Vorgänge eine sofortige Freilegun~ der Pulpa verlangen (Entspannung, 
Abfluß, drohende \Vurzelhautentzündung), wo nur wenig Zeit zur Vorbehandlung zur 
Verfügung steht. Dieses letztere Moment allein kann die - seltene -- Veranlassun()' 

. 0 

geben, die Methode unter 8 durchzuführen ; s i e wird so nst nicht geübt ; daß sie 
irgendwelche besonderen Vorzüge bieten würde, davon k01mten wir uns nicht über­
zeugen. Vor allen Dingen darf aber nicht - darauf legen wir mit P r inz ganz beson ­
deren ~a~hdruck - der Exstirpation die sofortige \iVurzelfülltmg folgen . 

Wrr smd heu~~ doch sch~n in der Lage zu individualisieren ; der Erfolg hat gezeigt , 
daß ~ad~c~ Schaden der bisher geübten schematischen reinen As

2
0

3
-Abät zung bis 

auf em Millllllum vermieden werden können. -

Lite~a.tur: Port-Euler, Lehrbuch der Zahnheilktmde . B eiträ E , · 
~=~Ioilkgi_e und d 4TAheufra1pieM~.er Zahn- un d MLmdJuankheiten und vo;eR:~: l ~~~~er~l!~:~~~= 

e un e. . . (1 uneben Bergmann 1929) F · · d' L h b" ' 
Zahnheilkllllde (Ad. Witzel M -'11 -D · k G ·p .er.ner ,1e e r uch er dee konservierenden 
1910 1919 (B 't - D ' 1 er I ec • · r e rswe r k , Walkho ff ) Eeg Za hnheill· 

, "' e1 rage von ependorf) und z ·t } ,'ft 1· ' · .... Gött" s h 1 M k .. . ei sc 111 en ltera tur (Basler Schule Bresla uer· Schule 
mger c u e, os ·auer Schule, Zurreher Schule). ' R ebel: 

Pulpa, Entfernung der lebenden. In einem früheren Abschru'tt d h d f 
uf ~-- wur e sc on arau 

a mer.bJSam gemacht daß zur Zeit B t b · G · d ' es re ungen 1m ;Tange smd von jeglicher Ver-
wen ung von Arsen zur Devitalisierung der Pulr)a Abstand zu h' D " A t di · h hi .. . ne men. 1e u oreu, 

e s1c erfur besonders emgesetzt haben sind in Amerika D . d p . . 
Deutschland G F" h H S .. ' avrs un nnz, m 

d . R . · lSC er' · ehroder und neuerdings auch Gottlie b . Alle diese 
un eme e1he anderer Autoren ganz b d d · 
der Wurzelb h dl d" 

1 
b' cl eson ers erneuen Welt, entfernen zum Zweck 

e an ung re e en e als · ht · . 
lokaler Anas·· th · d" d . ' 0 mc Irgendwre nekrotisierte Pulpa unter 

esre, re entwe er m For d D .. . . . 
anästhesie geübt . d D 

11 
. m er ruckanasthesre oder der InJektiOns-

Wir . em a gemernen G d f 1 d gifte irgendwie di R . . . . . run satz o gen , daß keine Protoplasma-
e egw ramrfrcatwms tr ff d"" f 11 · Arsen auch ande Gif . e en ur en, wo en dtese Autoren außer 

re te von dieser für d · E fernhalten. le rhaltung des Zahnes wichtigsten Gegend 
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Die Erkenntnis, daß der Zustand und das V h~ d W 
d . er a en er urzelhaut, genauer ge-

sagt, er gesamten apikalen periodontalen Partie für ·e Erh lt t··hi k 't d z hn 
· · t d f.. d · G . a ungs a g e1 es a es 

emersei s un ur 1e esundheit des Körpers andererseits maßgebend d t h 'd d 
· t f d h f ·· h · D un en sc ei en IS , an sc on ru m eutschland in G Fischer einen v t t · d N hkr' . , 

1 
· er re er ; m en ac Iegs-

Jahr_en wurc e a~ch von anderen (Schröder, Re bel) mit Nachdruck darauf hin-
gewiesen. Allerdi~gs _ko~nten fast alle Autoren, die aus diesen Gründen glaubten auf 
das Arsen als Devitahsatwnsmittel verzichten zu müssen n· ht k t · . . , w onsequen erwmse von 
allen starken Protoplasmagiften siCh emanzipieren . 

. Am stärksten sprachen sich Davis und G. Fischer gegen das Arsen aus und 
letzterer sagte 1923: " daß die bei der Pulpitis gebräuchlichen Medikamente allen ~oran 
das Arsen, die .Wurzelhaut aufs schwerste schädigen". ' 

"Wird _d~ch das Periodontium zum Filter für alle auf die Pulpa gebrachten Medi­
kament~, die Immer schwere Plasmagifte sind und als solche auch bei ihrem Durchgang 
durch die Wurzelhaut noch zerstörend wirken. Statt für die Erhaltung des pulpalosen 
Zahnes eine gesunde und widerstandsfähige W"urzelhaut zu schaffen, führt der Weg 
unserer bisherigen Therapie zu einer mehr oder weniger großen Schwächung dieses 
wichtigen Organes. Ich behaupte, daß jede Arseneinlage den Keim zur Gangrän der 
vVurzelpulpa in si~h trägt, daß jede weitere Zellnekrose durch Phenole und Formal­
dehydpräparate eintritt, so daß die Erhaltung eines pulpalosen Zahnes von vornherein 
unwahrscheinlich ist, wenn nicht eine streng aseptische E xstirpation mit folgender 
solider Wurzelfüllung durchgeführt wird. Und darin liegt meines Erachtens der Kern­
punkt der zukünftigen Pulpitisbehandlung, mehr als bisher die Wurzelhaut in den 
Vordergrund der ganzen Wurzelbehandlung zu stellen tmd alle unsere Eingriffe so 
reizlos wie möglich einzurichten. Wir müssen mithin alle giftigen Medikamente als 
Einlagen meiden und versuchen, mit harmloseren Mitteln zum Ziele zu kommen. Vor 
allem wird das Schwergewicht auf die kurzfristige Einlage währ~nd der Behandlung 
gelegt werden müssen, weil bei kurzer Dauer selbst starke Reizmittel wie Alkalien und 
Säuren nicht in dem Maße zur Entfaltung ihrer Zellschädigungen kommen." 

G. Fischer faßt die Vorzüge der sozusagen "giftlosen" Pulpitisbehandlung in 
folgende Leitsätze: 

"l. Diagnostische Schwierigkeiten können die Therapie nicht beeinträchtigen, weil 
ausnahmslos die Entfernung der kranken Pulpa erfolgen muß. 

2. Die klinischen Symptome, vor allem der Schmerz des erkrankten Zahnes werden 
bereits nach erfolgter Anästhesie beseitigt und bei ordnungsgemäßer Behandlung auch 
für die Zukunft fen1gehalten. Da gleichzeitig bestehende Irritationen oder Ent­
zündungen der Wurzelhaut immer von einem Infektionsherd in der Wurzelhaut aus­
gehen, so tritt mit Entfernung der Wurzelpulpa eine sofortige Entlastung ein. Das er­
krankte Perioclontium kommt also auf indirektem Wege spontan zur Ausheilung. 

3. Die sofortige Wurzelfüllung kaim in derselben Sitzung stattfinden, so daß die 
Ausheilung der Exstirpationswunde am Foramen apicale ungestört vor sich geht. Jede 
medikamentöse Therapie (mehrstündige Einlagen desinfizierender Mittel usw.) indes 
führt bereits zu einer mehr oder weniger starken und dauernden Reizung der Wurzel-

haut. 
4. Die Anästhesiebehandlung bietet die größte Sicherheit bei Entfernung der 

Wurzelpulpa, weil die frische, durch Medikamente nicht beeinflußte Pulpa in sich 
organisch verbunden bleibt. Etwaige Zellrückstände können, je näher am Foramen 
gelegen, um so sicherer als lebende Gewebsreste bestehen bleiben, da sie von de.t' 
Wurzelhaut aus versorgt werden (Zementbildung). 
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5. Die Anästhesiebehandlung ist die schnellste, sicherste und reizloseste Pulpitis­
behandlung, die in der Regel bei größter Schonung .des Kranken die volle Funktions-
fähigkeit des Zahnes auf längere Jahre hinaus gewährleistet. . 

6. Die Anästhesiebehandlung leitet eine fest begrenzte, bestimmte Methode der 
Wurzelbehandlung ein und führt zu der dringend gebotenen Einheitlichkeit auf diesem 
jahrzehntelang heiß umstrittenen Gebiet. 

7. Die Anästhesiebehandlung ist überall, auch am Milchgebiß durchführbar. Bei 
Milchzähnen kommt jedoch die sog. hohe Amputation der kranken Wurzelpulpa in 
Frage. Die Wurzelfüllung erfolgt dann mit Paraffin, das bekanntlich resorbiert werden 
kann. 

Zusammenfassend möchte ich mit dem Hinweis schließen, daß die ganze Frage der 
Pulpitisbehandlung lösbar ist, wenn die funktionelle Erhalttmg der so wichtigen 
vVurzelhaut im Vordergrund unseres Handeins steht. Die bei der Pulpabehandlung 
bisher benutzten Medikamente, die Einlagen zwecks Desinfektion der vVurzelkanäle 
sind geeignet, die 'iViderstandsfähigkeit und Heilkraft des Periodontiums aufs schwerste 
zu schädigen. Demgegenüber bietet die Lokalanästhesie die Möglichkeit sofortiger 
Pulpaexstirpation mit nachfolgender solider und reizloser Wurzelfüllung, d ie unter. 
aseptischen Kautelen in keiner Weise d~m am Apex vor sich gehenden vVunclheilungs­
prozeß beeinträchtigt." 

Die von ihm geübte Technik der chirurgischen Wurzelbehandlung gest altet sich 
folgendermaßen: 

1. Bei frischer partieller Pulpitis regionäre Anästhesie, bei Jugendlichen 2 % N ovo­
cainsuprarenin, bei Erwachsenen 4% mit Trypaflavinzusatz ; im Unterkiefer Mandi­
bularleitungsanästhesie oder endossale Injektion. 

2. Kavitätenpräparation. 

3. Amputation der Kronenpulpa unter einen Karbolbad (1-2 Tropfen ) in der 
Kavität, sterile Rosenbohrer. 

4. Ausspülung mit warmem Wasser, dem irgendein mildes Antisepticum, etwa 
H20 2 zugesetzt ist. 

.. 5 .. ~ohol in die Pulpahöhle, Heißlufttrocknung, wieder 1-2 Tropfen Karbol­
saure m die Pulpahöhle. 

6. Wurzeleingänge mit Kerrschen Nadeln oder Gates flexiblen Bohrern er­
weitern, so daß ein trichterförmiger Eingang geschaffen wird. 

7. w· asserspülung wie bei 4. 

.. 8. Trockenlegung der Kavität, Druckanästhesie mit Cocainstäbchen 2-3 Minuten; 
Uberschwemmung mit Acid. carb.liquef.; Pulpaexstirpation mit in Alkohol sterilisierter 
Nadel. 

9. Wasserspülung wie bei 4. 

B 10· Trockenlegung und Überschwemmung mit konzentriertem Hypochlorit 
( rdaund 'Melsungen bei Kassel); Einpumpen des Hypochloritsinden leeren Wurzelkanal 
un ortunter auf- und medergeh d B T t ls en en ewegungen verteilen stumpfe Platin- oder 

an a onde, kurz vor Gebrauch ausglühen. ' 
11. Wasserspülung wie bei 4. 
12. Trockenlegung d Üb h 

im Wurzelkanal z u~ ers.c wemmung mit Perhydrol (Merk) konc., gleichfalls 
N u verteilen· BeL evtl. Blutung wiederholen. 

't d r. 
3

8-ül~
2 

unter Speichelschutz mit Zellstoffwatte oder Kofferdam soweit technisch 
lDl er P ung vereinbar. ' 

13" Kofferdam anlegen und Kavität nebst Kanäle unter Alkohol setzen. 
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14. Heißlufttrocknung und Absaurru d K Ir" · · · . . o ng er ana aume mit sterilen Papierpoints 
(J ohns?n), Desmfekt10n der Kanäle mit Trypaflavinalkohol 1: 1000 (Verfärbun bei 
Vorderzahnen). g 

15. Wurzelfüllung mit Guttaperchaspitzen, nachdem vorher die Kanalwand mit 
Chloro~orm, Chloropercha oder Xylol benetzt wurde. Oder mit dünnflüssigem Zement, 
dem em~ Spur ~odoformtrypaflavin (3: 1) zugesetzt werden kann, in die pastöse 
Zementfullung Wll'd der sterile Guttaperchastift hochgeschoben. 

16. Ausfüllung der Pulpakammer mit Zement. 
Auf das Ausfüllen der Wurzelkanäle mit soliden Materialien legt Fischer beson­

deren Wert. Der trockene Kanal soll sofort nach Chloroperchaanfeuchtung mit 
Guttapercha oder mit dünnem Zement, den man durch Zusetzung von Thymol, Jod­
thymol, Trypaflavinjodoform antiseptisch wirksam macht, und in das man den Gutta­
perchastift hochschiebt, ausgefüllt werden. 

Se hröd er hat nicht minder deutlich als Fischer undRebelauf die Notwendig­
keit hingewiesen, die klinisch gesunde apikale \Vurzelhaut vor ätzenden und ver­
giftenden Medikamenten zu bewahren. Sehröder verwirft in diesem Sinne auch die 
übliche Arsendevitalisation ; er hat auch als einer der ersten (1912) die Wirkung des 
Arsens auf den Tierzahn experimentell untersucht. Diese Untersuchtmgen und klini­
schen Erfahrungen führten Sehröder heute zur Verwerfung des Arsens. "Diese 
toxische Wirkung macht nicht immer vor dem Foramen apicale halt, sie greift ge­
legentlich auch über dasselbe hinaus und erzeugt im periapikalen Gewebe die eben be­
schriebenen typischen Veränderungen, und das wird um so leichter möglich sein, je 
weiter das Foramen ist." 

"Schließt man alle diese,an sich ungünstigen Umstände und Zufälligkeiten aus, 
so kann als weiterer Nachteil gelten, daß die · Arseneinlage auch nach mehrtägiger 
"Wirkung nicht inimer dje völlig schmerzlose Entfernung der Pulpa gewährleistet, daß 
der Praktiker oft noch zur lokalen Anästhesie seine Zuflucht nimmt. Bedenkt man 
ferner, daß die Arsentherapie einschließlich der Nachbehandlung zum mindesten zwei, 
meis:t aber mehr Sitzungen erforderlich macht, und das schließlich, wenn auch selten, 
mit einer Idiosynkrasie zu rechnen ist, so muß es verständlich erscheinen, daß man den 
Versuch macht, die Arsenth~rapie durch ein anderes, dem Sinne ~nd der Praxis der 
heutigen Chirurgie mehr entsprechendes Verfahren abzulösen, nämlich durch die 
Lokalanästhesie." 

Sehröder exstirpiert zur Zeit die Pulpen der Oberkieferzähne unter terminaler 
Anästhesie mit 2% N ovocainlösung und die der Unterkiefer meist unter "endostaler" 
Anästhesie (Rose). 

Die~e wird in der Weise ausgeführt, daß mit der Fischer-Spritze, die mit einer 
nur 2-3 mm aus dem Konus ragenden, stumpf abgeschnittenen Kanüle montiert ist, 
unter stärkerem Druck etwa 1 / 2 ccm 4% Novocai.n-Suprareninlösung in das irrter­
dentale Knochenseptum injiziert wird. Zur Vermeidung der Exstirpations­
blutung, die nach Sehröder durchaus nicht regelmäßig eintreten soll, zur anti­
septischen Sicherung, auf die Sehröder mit Adloff, Kantorowicz und 
Re bel größten Wert legt, zur Gerbung des Pulpenstranges umspült Sehröder vor 
der Exstirpation die Pulpa mit der Alaunglycerinlösung nach Renström. Deren Zu­
sammensetzung ist Thymol 0,05, Glyceri,n 10,0 post solutionem adde Alaun 4,0. Nur 
in seltenen Fällen konnte die Applikationsweise von Renström geübt werden. R 
ström führt bekanntlich die Init Alaunglycerin angefeuchtete und in Ala 
tauchte Watte-Miller-Nadel zwischen Pulpa und Kanalwand hoch und beläßt sie 
für 5 Minuten. In den meisten Fällen aber mußte sich Sehröder aus an:a.t<l1DUSOJ: 
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.. uf b h ·· 1 n die freigelegte Pulpa mit der Alatmglycerinlösung zu Grunden dara esc ran m , . . . 
.. h d mr·t einer glatten Nadel in das aprkale Gehret hochzubrmgen. ubersc wemmen un .. . 

· d A Jil· t' n soll wie Sehröder berichtet für alle Falle ausrerchen ; das Drese Art er PP '"a IO , , . . . 

Al l · diff ndiere sehr schnell durch die Pulpa und verwandele sre 111 emen aung ycerm u . . . . . . 
·· h Strang der bei der Exstirpation selten rmße. Nach der Exstnpatwn werden 

za en , d M b'li . 
Natriumhypochlorid mit Tropfpinzette und Nadel zm· Auflösung m1 o 1 srer~g 
zurückgebliebener organischer Reste in den Kanal gebracht, der:. nach Behandlun~ mrt 
2% H

2
0

2
-Lösung und mit Salzsäure zur Aufnahme der Wur~e~ullma~se- Schro~er 

verwendet Kieselsäuretetramethylester, Radisan - berert rst. Dieser Ester wrrd 
durch Säuren, Alkalien, Salzlösungen tmd durch organische Säfte in Methylalkohol 
und kolloidale Kieselsäurelösung aufgespalten, die allmählich in glasartigen festen 
Zustand übergeht. 

W. C. Davis verwirft gleichfalls Arsen, dessen zahnärztliche lokale Venvendung 
durch ein Gesetz verboten werden müsse. Zur Anästhesie der Pulpa wird Druck - und 
Terminalanästhesie angewandt. Da vis will den \Vurzelstumpf in der R egio ramifi­
cationis am Leben erhalten, da nur auf diese ·weise eine Umwandlm1g des restierenden 
Gewebes in osteoide Substanz stattfinden könne ; so entstehe ohne Granulations­
bildung eine natürliche Wurzelfüllung. Die auf die Pulpektomie folgende Blnttmg wird 
von Davis gerade als heilungsbefördernd angesehen, Mikroben wiirden ausgeschwemmt 
und der lebende Pulpenstumpf abgedeckt und verschlossen. Für ein oder Z\Vei Tage 
folgt eine Eugenolphenoleinlage (Eugenol l g, Phenol l g); als vVurzelfüllung gebraucht 
Davis bei partieller Pulpektomie eine Thymolzinkoxydpaste, bei Exstirpation einen 
Lack, bestehend aus Jodoform, Eukalyptol, Dithymoldijodid, Kolophonimu, reinem 
Kautschuk. 

Auch Prinz hat sich gegen die Devitalisation mit Arsen und für clie Exstirpation 
der anästhesierten lebenden Pulpa ausgesprochen. Die Beweggründe sind dieselben , 
die andere Autoren dazu veranlaßt haben. Unter Druck- oder Injektionsanästhesie 
wird in sterilem Vorgehen die K.ronenpulpa entfernt und gesättigte Alaunlösung a uf die 
Stümpfe unter Druck aufgebracht; mit der in gesättigte Alaunlösung getauchten ge­
zahnten Nadel wird die Pulpa entfernt. Mit seinen bekannten Handinstrumenten 
werden die Kanä~e erweitert, mit Alkohol ausgewaschen und für 24 Stunden eine 
Phenolcampherpapierspitze eingelegt. Erst dann wird abgefüllt. Zu diesem Zweck 
wird der aufbereitete KanaJ mit Aceton oder absolutem Alkohol getrocknet, das Zahn­
bein mit der Rosinacetonlösung imprägniert, wiederum getrocknet, Guttapercha­
paraffinöl eingebracht und mit Guttaperchastiften nachgepreßt (Einzelheiten sind 
unter den betreffenden Abschnitt nachzulesen). 

Die Grundsätze, die alle diese Autoren leiten und die besonders G. Fischer ge­
nauer präzisiert hat, sind vor allem Fernhaltung stärkerwirkender Medika­
mente von der Regio ramificationis und Erhaltung der Vitalität der 
Wurze.lhau.t. Wenn d~s Arsen auch bei richtiger Anwendung (s. den betreffenden 
Absc~tt) eine destrurerende Wirkung auf die apikale Wurzelhaut ausüben würde, 
s~ mußte ohne Zögern dieses Mittel zur Devitalisierung abgelehnt werden sofern nicht 
die so~t zur -~e?ügun? stehe~den Ersatzmethoden größere Nachteile e;1tfalten. 

Dres.e schadliehe Wirkung Ist aber bei sachgemäßer Dosierung weder experimentell 
nachgeWiesen,. noch sprechen klinische Erfahrungen dafür. Im Gegenteil glauben 
~ebel ~d mit ihm Kieffer, 0. Müller, Praeger, H. Rosenthai daß in rich-
tJger Weise angewandt der Ar enan ·· th · '' ' · 

.. " 
8 as este der Vorzug vor der Injektionsanästhesie 

~ebühre . . Au~h röntgenologische Nachprüfungen der Regio parodontalis nach Injek-
twnsexstu-patwn durch Rib h b b .. 

a a en erge en, daß Veranderungen pathologischer Natur 
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sich u~ ~e W~rzelspitze abspielen; gar nicht selten, ja sogar recht häufig werden 
~uch eimge Ze1t nach der Exstirpation Wurzelhautreizungen beobachtet, manchmal 
Ist man gez~ungen, zu deren Kupierung die Wurzelfüllung zu entfernen. 

Im~erhm muß man einräumen, daß dies auch der vielleicht noch mangelhaften 
Methodtk zuzuschreiben i~t. Denn auffallen muß, daß wohl das Arsen ausgemerzt ist, 
daß aber den_noch starkwirkende Substanzen wie Thymol, Alaun, Hypochlorit, tief in 
den K~nal bis zur Regio ramificationis gebracht werden (G. Fischer, Davis). Es 
s~ellt siCh also nach alledem heute die Lage etwa folgendermaßen dar: Dem Arsen 
eignen nati.~·licherweise _tiefdringende, anreizende ebenso wie auch zerstörende Eigen­
schaften. D1e erst eren smd von Vorteil; es muß daher - so lange kein besserer Ersatz 
nach jeder Richtung hin für die Arsenmethode gefunden ist- diese so zur Anwendung 
kommen, daß Dauerschädigungen der Wurzelhaut mit Sicherheit verhindert werden. 
Das kann durch zeitliche und quantitative Dosierung bis zu einem gewissen Grad an­
gestrebt werden (s. Abschnitt Arsendevitalisierung). Der Injektionsanästhesie haften 
zur Zeit derartige Mängel an, daß sie nicht als allgemeine Methode empfohlen werden 
kann. 

Was spricht gegen sie ? 
Drei Momente scheinen mir im Vordergrunde zu stehen, ihr Vorhandensein ent­

scheidet gegen die Methode. 
1. Man hat keinerlei Kontrolle über das, was exstirpiert wurde und das, was 

zurückbleiben mußte. Es ist nicht wegzudisputieren, daß gar nicht selten, vor allem 
bei den Zähnen mit kompliziertem Kanalsystem (also eigentlich alle Zähne außer den 
oberen Frontzähnen) 1 eben d e Pulpenreste zurückbleiben tmd in entzündlichem Zu­
stand weitervegetieren. Verschlimmert wird die'ser Zustand dadurch, daß sicher in 
allen Formen der Pulpaentzündung vom Stadium der Pulpitis partialis serosa an diese 
Reste Mikroben schon primär enthalten oder durch die inokulierenden Nadeln und 
Sonden erhalten haben. 

Es ist sehr die Frage w1d bedarf des einwandfreien Beweises, ob gegenüber diesen 
entzündlich veränderten, lebenden Pulpenresten die Wurzelhaut nicht nur intakt bleibt, 
sondern noch die Fähigkeit besitzt, diese Reste zur Aufsaugung und Substitution zu 
bringen. 

Andererseits, wenn in Erkenntnis dieser Möglichkeit unter radikalem Vorgehen 
die Kanäle gewaltsam, also mit Hilfe schneidender und fräsender Instrumente, auf­
bereitet werden bjs oder nahe bis zur apikalen 'iVurzelhaut (was in sehr vielen Fällen 
technisch nicht möglich sein dürfte), so steht die Gefahr der Perforation durch die 
Foramina oder außerhalb dieser in die 'Wurzelhaut und den Alveolenfundus im Vorder­
grunde ; was das zu bedeuten hat, braucht hier nicht geschildert zu werden. " 

2. Es entsteht in der Mehrzahl der Fälle nach Ausreißen der lebenden Pulpa eine­
trotz der Injektionsanämie! - nicht unerhebliche Blutung. Daß dies der Fall ist, 
wissen wir, und auch die Autoren, die die Injektionsanästhesie ausdrücklich empfehlen, 
geben zugleich Ratschläge, wie diese Blutung zu bekämpfen ist. Oft kann diese Blutung 
während des nun darauffolgenden Füllaktes gestillt werden. Dann aber erfolgt -
autoptisch nicht feststellbar-durch das Nachlassen der Suprareninanämie und Ein­
treten der Reaktionsh:yperämie eine sicher nicht geringe innere Blutung. Wir wissen, 
wie Hämatome durch Druck und durch ihre Eigenschaft als Nährsubstrat den Boden 
für die Propagation und das Wuchern der Bakterien vorbereiten und geradezu liefern. 
Wenn man nun noch bedenkt, daß der Zahn vielfach auch Traumen während der Wund­
reaktionen ausgesetzt ist, so kann man ermessen, wie hindernd alle diese Vorgänge 
einen tmgestörten Heilungsablauf wirken müssen . 
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. d Abheilung der Wurzelhautwunde ist eine sehr geringe. Eine 3 D1e Ten enz zur · h h E 
· h d für sich wegen Epithelmangels rnc t entste en. s echte Narbe kann sc 011 an un . dl 

di · heilungsbefördernde anreizende vVundbehan ung zu wäre also notwen g, eme , . . .. 
t ·b mindestens aber alles auszuschalten, was die Heilung verzogern ~uß. 
rei en, l "cht durch eine bestimmte Methode diesen Mo-Solanae a so ni . . 0 

d en noch einige weniaer wichtige hinzutreten - Rech-meuten- zu en o . . 

t wird so lanae kann die Injektionsmethode nicht als ein n ung ge ragen , c o 

vollwertiger Ersatz für die Arsen.methode empfohlen werde~. 
Was wird demaegenüber als Nachteil der Arsenmethode angegeben. 
Man habe es ni~ht in der Hand, für den jeweiligen Einzelfall die ..t\..rsenmenge so zu 

dosieren, daß· die nekrotisierende - vergiftende vVirkung am Foramen, also noch 
innerhalb des Pulpenkanalinhaltes, haltma.cht und die periapikale ' iVurzelhautalve­
olengegend vollkommen verschont. Die Folge dieser Tiefenwirkung sol~ die irr~parable 

Schädigung dieses für die Erhaltung des Zahnes wichtigen Gewebs~.ez1r~~es sem. 
Bei willkürlichem, unwissenschaftlichem Handeln kann es tatsachlich zu solchen 

Folgen unerwünschter Arsenwirkung kommen. Das ist an sich selbstverständlich und 
wohl auch von niemand bestritten worden. Schwere Veränderungen aber t reten oft 
auch nach langer Liegezeit nicht auf, wie aus den Literaturberichten unz>veifelhaft 
hervorgeht. Vor allem sind es Scheff und Morgenstern, die sich für die längere 
Liegezeit von ca. 6 Tagen der As20 3-Einlage aussprechen, und die auf Grund ihrer 
sicherlich großen Erfahrungen für diese Zeitspam1e eine Schädigung ~cht für mög­
lich halten. Nun kann man einwenden, daß zu Scheffs und Morgenste rn s Zeiten 
die Erkenntnis ferner, nicht grob in die Erscheinung tretender Veränderungen im 
apikalen Bezirk der Zähne noch nicht so weit vorgeschritten war, wie beispielsweise 
heute. An sich sicher richtig, denn erst die Erkenntnis, daß die Regio periodontalis , 
die für die Erhaltung des Zahnes und für dessen Beziehungen zum Mutterorganismus 
der ausschlaggebende Gewebsbezirk ist, hat ja den geschärften Blick auf die sich dort 
abspielenden feineren Vorgänge gelenkt. Und dennoch muß zugegeben werden , daß 
dann so geringe Liegezeiten, wie die 48 Stunden, die heute noch in den Lehrbüchern als 
normale "Zeitdosis" empfohlen werden, noch seltener zu irreparablen Schädigungen 
führen können. Und wenn man diese Zeiten noch verringert und nicht über 18 bis 
24 Stunden Liegezeit für As20 3 hinausgeht, so schaltet man unseres Erachtens im 
allgemeinen die Möglichkeit einer Schädigung vollkommen aus. Dies wird nicht nur 
durch klinische Erfahrung, sondern auch durch tierexperimentell-histologische und 
toxikologische Versuche (Re bei, Heinze, Lutz, Sti tzel) bestätigt. Es muß in 
diesem Zusam~enhaiig auch auf die Erfahrungen mit der Pulpaamputationsmethode 
hingewiel!en werden; diese wird bekanntlich nur nach Arsennekrotisierung vorge­
nommen. Wenn nun ein so erfahrener Beobachter wie Adloff die Erfolge mit dieser 
Methode als mindestens ebenso gute wie mit der Exstirpationsmethode bezeichnet, so 
spricht auch dies gegen eine allgemein zur Wirkung kommende Schädigung der api­
kalen Wurzelhaut durch Arsen. 

Wird aus irgendwelchen Gründen unter Anästhesie die lebende Pulpa exstirpiert, 
so hat man ganz besonders für zweckmäßige und sorgfältige Wundbehandlung Sorge 
zutragen. Die Bemühungen haben sich auf eine sorgfältige, durch keine Maßnahme 
durchbrachen As · uf · gf"' lt' . e eps1s, a eme sor a 1ge Blutstillung und Entfernung des extrava-
dierten Blutes und endlich auf eine geeignetereinfektionsverhindernde Wundbehand­
lung und Wurzelfüllung zu erstrecken. 

- As~psis und Antisepsis. Eine im Sinne der Chirurgie durchzuführende Asepsir. 
kann bei Wurzelbehandlungen praktisch nicht erzielt werden (Kantorowicz, Rebe!). 
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Diese Erkenntnis darf aber and "t · h d · . ererse1 s ruc t azu verleiten nun besonders sorg-
los zu arbeiten und asepti h M ß hm ' · .. . . . sc e a_ na en zu unterlassen, wo s1e praktisch 
durchfuhrbar smd. Das Instrumentarmm ist · · tli h b k ··b .. . . - Wie mgen c zu emer en u er-
flussl~ l~t -. dur_ch Kochen sterilisiert, nichtkochbare Instrumente, Apparate und 
Mater1aüen smd ttut desinfizieren-
den Mitteln in nichtinfizierten Zu­
st and überzuführen (Chlordämpfe, 
F ormalindämpfe, antiseptische 
Flüssigkeiten, Asphelinbehälter 
nach 0. Müller [Abb. 2439]). 
Als vorbereitende Maßnahme 
vor jeder Amputation und 
E xstirpation hat die in großen 
Zügen zu erfolgende Aufbereitung 
der kariösen Höhle zur sach­
gemäß formierten K avität zu 
gelten. Dabei ist von vornherein 
auf das zur Exstirpation 

Abb. 2439. Desinfektionsschale nach 0. Müllerfür Watte­
tupfer , Papierspit zen, Guttaperchas pitzen, glatte Nadeln, 

gezähnte Nadeln. Desinfektionsmittel Asphelin. 

nö t ig e Ausmaß im weitesten Umfang Rücksicht zu nehmen. Die ganze kariöse 
H öhle wird freigelegt, das erweichte Material sorgfältig entfernt unter wiederholtem 
Ausspritzen mit warmem Wasser und Anlegung des reinigenden und antiseptisch 
·wirkenden 1 f :: proz. Chloraminbades. Wenn man zur breiten Eröffnung der Pulpakammer 
schreitet, so darf in der Höhle kein Kariesmaterial oder Speise­
reste, Speichel, Blut vorhanden sein. Die Aufdeckung der Pulpa 
hat hierauf so weit zu erfolgen, daß alle überhängenden Partien 
entfernt, desgleichen die Pulpenhörner ausgebohrt werden. 
Übe r das Ausmaß entsche~det allein die Möglichkeit, 
ausreichend an die Kanäle heranzukommen und mit 
Nadeln usw. bis in deren Tiefe vordringen zu können. 
Die gezahnten Nadeln müssen ohne wesentliche Abbiegung 
parallel der Zahnachse in die Kanäle eingeführt werden können, 
auf dieses wichtige Erfordernis ist besonders bei approximal kari­
ösen Frontzähnen zu achten ; hier hat man regelmäßig die approxi­
male Höhle bis zur Median-Sagittalen aufzuziehen, bei oberen 
Frontzähnen palatinal, bei unteren labial. Das Operationsgebiet 
selbst i::;t - wo angängig und durchführbar - gegen den Speichel­
und Feuchtigkeitszutritt abzudecken, also unter Kofferdam 
zu legen. Natürlich ist das nicht in allen Fällen notwendig, 
aber doch vielfach geboten. Da wir praktisch, wie eben schon 
angedeutet, nicht aseptisch zu arbeiten vermögen, so muß 
unter antiseptischer Sicherung, wie ich sagen möchte, 
während der Dauer des Eingriffes gearbeitet werden; unter 
keinen Umständen dürfen giftige, irreversibel schädigende 
Agenzien dazu verwandt werden. Man __ vermeidet also konzen­
trierte Phenole, Formaline, ätherische Ole, auch sich selbst er­

Abb. 2440. Pulpenex­
stirpati ons n a.de 1 n, 
sog. Nervnadeln, rings­
~gezä.hnt; S. S. White 
feinst, fein, mittelfein, 

stark. 

·schöpfende oder abbindende Substanzen, wie Laugen und Säuren sind- in der Regio 
ramüicationis - mit großer Vorsicht zu verwenden; es ist aber gar kein Zweifel, daß 
deren Wirkungen viel weniger schädigend sind als die der vorher genannten antisep­
tischen Mittel. Als brauchbare Antiseptica sind zu erwähnen: 1

/ 3- 1 / 2 proz. Obl~ 



llulpa Entfernung der lebenden . 
' fl . d RI·vanollösung · während d1e letzteren T fla vin Syn a vm o er ' 

lösung, I : 1000 rypa . ' d b kt .· .d (speziell aecren Streptokokken und Sta-
h · Serum wlfken e a enz1 e o o . F.. . 

starke, auc 1m . 1_ t den ersteren im besonderen d1e ah1g· 
kk ) E . schaften besitzen, ... omm 

phyloko en Igen . R . . a der mit Blut und Ge\vebsresten an-
keit der Gewebslösung zu, was sw zur emtguno 

K .. 1 a besonders aeeignet macht. 
gefüllten ana e oanz Chl . .0 b d ( ncl evtl. nach Ala,un-Glycerinvorbehand-

Nach Anleaung des oramm a es u . ,. . 
o . f li w . lh t ichts bekannt 1st - Ala,une "' nken ad-

1 .. b . d ·en Einfluß au c e , urze au n 
ung, ~1 er er .· . . d) - wird die lebende Pulpa entfernt. Zur Ent-

stringwrend und Glycenne reizen . . d ln 
· d di b t Nervnadeln (Pulpenexstn·patwnsna e 

fernung der Pulpen sm e .es en sog: in etwa drei Größen 
[Abb 2440]) aerade gut genug, sie sollen rmgsum gezahnt und . . .. . 

· f · f ~ m
1
·ttelstark) und in großer Zahl sterilisiert vorrätig sem. Fur Jede ;(ganz em, em, 

Abb. 2441. 

Abb. 2441. K e n-Räumer für Hand- und Maschinen­
betrieb, lang und kurz, Nr. 2, 3, 4, 5, 6 (3 f4 natür1. Größe). 

Abb. 2442. 

Kerr-Feilen. 

Abb.2443. 

Ratten­
schwanzfeilen 

(Antalum). 

Exstirpation kauterisierter Pulpen wird eine neue ungebrauchte Nadel verwandt, 
die einmal gebrauchten dienen fernerhin als sog. Gangrännadeln. Über die Grenzen 
des Pulpagewebes zur ·Wurzelhaut muß man sich im klaren sein, sonst läuft man Ge­
fahr, die letztere auf das schwerste zu verletzen; bei Anwendung von schneidenden und 
fräsenden Hand- (Kerr) (Abb. 2441 u. 2445) und Maschineninstrumenten (Beutel­
rock) ist besondere Vorsicht und Achtsamkeit geboten, evtl. Röntgenkontrolle. 

Die auftretende Blutung ist sorgfältig zu beheben und das in das Kanalsystem 
eingetretene Blut ist zu entfernen, anderenfalls es sowohl einen guten Nährboden für 
Bakterien abgibt, als auch den Zutritt zum Wundgebiet für die Füllmassen unmöglich 
macht. Zu dieser Reinigung nehme man 1 / 2 % Chloramin, das mit der Pinzette in den: 
Kanal gebracht und dort mit der Rattenschwanzfeile (Antalum, Abb. 2446) verteilt 
und mit dem Blut vermengt wird. Wiederhaltes Absaugen mit sterilen Papier­
spitzen und wiederbaltes Einfüllen, also gründliches Auswaschen und Abschaben der 
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z~~beinwäncle e~tfernen den Blutsee ; die Blutung hört meist nach kurzen Be­
muhungei~ auf, rucht deshalb weil Medikamente direkt an die blutenden Gewebs-
bestandteile herangebracht wurden (was nur dann t ifft p 1 t · zu r , wenn u penres e 1m 
Kan~llumen.von der Lösung bespült wurden), sonelern weil die Capillaren selbsttätig ihre 
Lumma schl1eße:~· ~ach Aufhören der Supra.reninwirkung tritt sekundäre Blutung ein. 

Nach Impragmerung der Zahnbeinwände mit 1/ Trypaflavin- oder Synflavin-
lösung (letztere praktisch nicht färbend) , wird ein:

0

~~ Phenolcampher Chlumsky 
ode~: 1/2%. Chloramin g~tauchte Papierspitze bis zur Regio ramification:is, aber ja nicht 
claruber hmaus (was leicht ohne es zu erkennen, passieren kann) geschoben und erst 
nach frühestens 24 Stunden definitiv abgefüllt. Sofort zu füllen ist u. E. nicht ratsam: 
wegen sekundärer Reaktionen im Wundgebiet, stärkerer innerer tmd äußerer Blutungen, 
entzündlicher Erscheinungen und ähnlichem mehr. Es ist sehr zweckmäßig, diese 
Reaktionen durch sonstige wundheilungsbefördernde Maßnahmen zu beeinflussen und 
dem Organismus die Aufsaugung zu erleichtern. Als solche sind z. B. hier zu emp­
fehlen die Aufpinsehmg von 25-50 % Jothionlösung auf die apikal gelegene Scbleim­
hautpartie, Ruhigstellung des Zahnes, \iVärmebestrahlung, Heizkissen und Schonungs­
diät; Reiztherapie. 

Treten nach der vVurzelfüllung periodontitisehe Erscheinungen auf, so müssen diese 
behoben werden; es ist dann für sachgemäße Wundbehandlung Sorge zu tragen. Ganz 
besonders ist darauf zu achten, ob lebende, entzündlich veränderte Pulpenreste noch 
vorhanden sind ; solches kommt bekanntlich gerade nach der "Injektionsanästhesie" 
nicht selten vor. Darum muß die Vernichtung dieser lebenden Reste angestrebt werden. 

Rebel. 

Pulpa, Histologie der. Die Pulpa des ausgebildeten Zahnes stellt gewissermaßen 
die Miniaturform des Dentinkörpers dar, den sie im Laufe der Entwicklung um sich 
baute. vVährend der Entwickhmg des Zahnes ist sie Bildungsorgan, das sich aus dem 
zunächst mehr universellen mesodermalen Gewebe dem Epithel gegenüber zu hoher 
Differenzierung herausgebildet hat. Nach der Vollendung des Zahnes kommt der 
Pulpa dann in der Hauptsache nur noch die Aufgabe der Nahrungsvermittlung für 
das von ihr gebildete Gewebe zu. Es müssen sich natürlich nach Erledigung der Auf­
bautätigkeit Veränderungen in der Pulpa bemerkbar machen, die den neuen biologischen 
Verhältnissen entsprechen. Morphologisch findet man als Zeichen der Umstellung die 
Abnahme der ehemals stärkeren Durchblutung und die Rückbildung des einst großen 
Saftreichtums. 

Die im Kronenteil des Zahnes befindliche Pulpa heißt Kronenpulpa, die im Wurzel-
kanal Wurzelpulpa. 

Abb. 2444 ist eine Übersicht über die Kronenpulpa eines tmteren Molaren. Die 
geräumige Kronenpulpa geht in die beiden \1Vurzelkanäle bei W über. 

Die Grundsubstanz der Pulpa ist eine gallertige, homogene Masse. In die homogene 
Grundsubstanz sind allerfeinste kollagene Bindegewebsfibrillen einzeln eingelagert, die 
die Pulpa - nicht zu Bündeln angeordnet - wirr durchziehen und ihr bei mittleren 
Vergrößenmgen schon das Aussehen eines stark verfilzten Gewebes geben. Die kol­
lagene Natur der Pulpafibrillen ist häufig bestritten worden, konnte jedoch neuerdings 
von Kraus durch die Darstellung gelatinierender Leimlösungen aus Pulpen endgültig 
bejaht werden. Bei Besprechung der Abb ; 2449 wird noch einmal auf die ]'ibrillen der 
Pulpa eingegangen werden müssen. Die Grundsubstanz der Pulpa ist häufig als granu­
liert beschrieben worden; v. Ebner hat jedoch auf den Irrtum hingewiesen, der rum 
unterlaufen sein muß: wo eine Granuliernng der Pn}pR. angeblich gesehen wurde, ha.t 
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1 

li . .
11 

allen Richtungen verlaufen, 
'tt d . Fibrillen aehande t. c e Ja 1 ' b 1 

es sich mn die Querschm e er o 11 .. l . Querschnitte zu sehen e wmmt 
b . J'edem Schnitt auch za 1 re1C re so daß man ei 

(
Abb. 2449). __ ·· ß (Abb 2444) kann man die Zellen der Pulpa . 1 her V eraro ern ng · 

Schon beJ ganz sc nvac. o I . I-t .· t'schen Anordanngen erkennen. Am 
. ,. . 1 bestrmmten , c rara ~ eu s I - . 1' 

an der Penpheu e 
11 

f 1. d Dcntinrarcl ummttelbar a11 regen . ' · 1 t S der Zellen au . c re em < • • 

stärksten fällt der eh e 
1 

e' aum __ ß . · Abb 2445 werden die Einzelheiten . . stärl-eren Veraro er ung aus . ' . 
In Abb. 2444, emer , '- l ll - Präd~ntinstreifen entlang liegen eh e 0 clont o -deutlicher erkennb<tl'. An dem te en . 
bl t ll S o e n o· nebeneinander, daß man keme 

as e o r. ll 
1 rechte Differenzierung der einzelnen Ze en !~mus-

finden ka.nn, pulpawärts wird der Saum lich~er 

l O'elln<>ßt'acr Diese Odontoblasten , die, unc 1uu·eo ,. b . . 

. 'h . NJame saat an der Bildung des Dentms wre 1 r l. ' ' o ' ' 

in starkem Maße beteiligt sind. bleiben ~rach Ab-
schluß der Bildungsperiode lieg3n. Sie b~~ttzen ver­
schieden lange Fortsätze, von denen de~·langste und 
charakteristischste der Dentinfortsatz rst , der nach 
seinem Entdecker auch Tomesche Faser genannt 
wird. Er zieht in einem einfiteben Kanälchen liegend 
durch das Dentin annähernd radiär bis zu dessen 

w w 
Abb. 2444. Pulpa . Hämatoxylin-Eosin-Fär­
bung. Übersichtsbild. 0 = Odontoblasten­

schicht, D =Dentin, W = 'iVurzelpulpa . 
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Abb. 2445. , ' tä l'kere Vergröße­
rung aus Abb. 2444. D

1 
= Den­

tin , D . = Präden t in , 0 = Oclon­
toblas-tenzone, W = zellarme, 
' 'Veilsche Zone, R = zellreiche 

Zone. 

Oberfläche und teilweise noch darüber hinaus bis in den Schmelz hinein. Seine Stärke 
ist an den äußersten Enden, wo eine mehrfach verzweigte Aufgabelung stattfindet, 
sehr gering, sie nimmt nach der Zelle hin ständig zu, schließlich erfolgt die Einmündung 
in den Zelleib oft ohne scharfen Absatz. Im 1\fittel sind diese D entinfortsätze der 
Odentoblasten etwa 2M diclL Bis auf die Gabelung a.n den Enden findet im übrigen Ver­
lauf keine Gabelung mehr statt, kleine Seitenzweige, die etwa. rechtwinklig abgehen, 
sind sehr zahlreich anzutreffen. In Abh. 2446 sind Odentoblasten zu sehen, deren Fort­
sätze eine kurze Strecke weit aus dem Dentin herausgezogen sind. Abb. 2447 zeigt einen 
Odontoblastenfortsatz in seinem Kanälchen aus der Mitte des Dentins etwa. Es ist 
gerade eine Stelle getroffen, wo nach rechts und links je ein Seitenzweig ins Dentin 
abgeht. Bei der Präparation schrumpft der Dentinfortsatz meistens, so daß ein 
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Zwischenraum zwischen ihm und (1 ·. Tr 1 1 - . .. er .n ... ana wam ung entsteht . .Normalerweise fullt der 
Dentinfortsatz das ganze Kanallumen aus. Außer diesem markanten Dentinfortsatz fin-
det~nan an den O~lontob~asten meistnoch einen knrzen,melu stumpfen Fortsatz, dernach 
der Pulpa zu genchtet Ist (Abb. 2447). Seitliche Fortsätze der Odontoblasten scheinen 
inkons~ant zu sein, sie sind nur gelegentlich an ganz jungen Zellen gefunden worden. 

_D1e Form der Odontoblasten ist sehr wechselnd. Zunächst , im ersten Anfange 
d~r Den~inbild~~ng liegen sie als etwa 20-30).! lange und 5-6!-! dicke ·walzen sogar 
mit germgen Lücken zwischen sich ein- D 

reibig nebeneinander. Der Kern liegt - -----"-.. 
abgesehen von den allerjüngsten Stadien -
immer pulpawärts. l'lifit der fortschreitenden 
Dentinbildung und folglich mit der Verkleine­
rung des Pulparaumes müssen die Odonto-

s 

]( Abb. 2446. Isolierte Odonto­
blastenschicht. Hämatoxylin­
Eosin-Färbtmg. Starke Vergröße-

rung. D = D entin.fortsätze, 
p = Pulpafortsätze der Odonto­

blasten. 

Abb. 2447. Dentinfortsatz eines Odontoblasten 
im Dentinkana l liegend. Hämatoxylinfärbung. 
Stärkste Vergrößerung. ]( = Kanalltm1en, 
D = Dentin.fortsatz, etwas geschnm1pft tmd in 
der :Mitte des Kanallmnens liegend. S = Seiten-

zweige des Odontoblastenfortsatzes. 

blasten zunächst nahe aneinanderrücken und schließlich geschachtelt hintereinander 
treten, bis schließlich nach Abschluß der Dentinbild1.mg oft mehrere Zellreihen hinter­
einanderstehen. Im Kronenpulparaum ist der Platzmangel wegen deT zweidimen­
sionalen Verkleinerung größer als im Wurzelkanal, wo die Verkleinerung des Raumes 
in der einfachen Dimension stattfindet. Die Dentinfortsätze der tiefstehenden Zellen 
ziehen oft in Windungen durch die oberen Zellreihen in die zugehörigen Dentinkanä.le, 
wie das in Abb. 244 7 besonders deutlich zu sehen ist. In der Abb. 244 7 kann man ferner 
sehen, wie mit der gegenseitigen Raumbeengung die ehemalige 'Valzenform der 
Qclontoblast en verlorengegangen ist. Oberhalb des Kernes ist der Zelleibmeist schmal 
geworden, es kommt cladmch mehr eine K eulenform zustande. 

vVenn wir zur Abb. 2445noch einmal zurückkehren, so sehen wir unter den Orlonto­
blasten eine helle, zellarm.e Zone von fast der gleichen Breite hier wie die Zone der 
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PulJla, Histologie . h 'hm benannt worden. 
·1 · t beschneben und nac 1 

Odontoblasten. Sie ist von '~e r zuers ß . von den Pulpafortsätzen der Odonto-
Bei stärkerer Vergrößerung sieht man, da 1 sli~eß d Pulpazellen durchflochten ist. 

F t .. t der ansc 1 e en en ' 
blasten und von den i or sa zen . b . 1 t esen Die einen Autoren schlossen 
Die 'iV eilsehe Zone ist vielfach Str~It~ Je i: dg~w r·m.alen Puli)a beschrieben hatte, 

. l Ch , l t en stikum er no ' 
sich ~Teil an, der sie a s ara { 1 ·kl" ·t Der Unterschied der Ansichten 
wälu·end die anderen sie für Kunstprodu {t er al r ens.materials zurückzuführen. Man 

. V h ' d h ·t des Untersuc mng ' . 
ist wohl auf die ersc Ie en ei . . b'll a aanz zum Abschluß gekommen rst . . .. li h ·~t dort wo die Dentm I c uno o 
findet sre nam c er::s ' . 1 t h kann man sehr ausaeprägt manchmal 
An Zähnen, die noch in d~r ElntWIZ ck u~1g sPetilpe:;1h~rn schon eine b: trächtliche Breite 

b Jt · clieWed sc Je one im . .. d ' 
beo a~. 1 en,d~e h d 1 P artien zu wo die Dentinbildung noch im Gang ISt, st an rg 
hat wahren sre nac el ' · " · 1 1 l b · daß 

'. bli ßl' h noch aarnicht vorhanden zu sem . Es Ist a so c en r ar , . abmmmt, um sc e rc o 

,_ _.~ .... -~.-L.~ 

Abb. 2448. Polygonale PuJpazelle. Hämatoxylin-Eosin -Fä l'bung. Sehl' starke Vergl'ößenm g . D er 
K ern ist intensiv gefärbt, der Zellei b ist weniger d unkel. Viele F or tsätze gehen von der Zelle a us. 

die verschiedenen iillsichten durch die Verschiedenheit des Materials bedingt sind. 
Der Einwand, daß die Weilsehe Zone durch die Schrumpfung der H auptmasse der 
Pulpa bei der Fixierung entstände, während die Peripherie mit den Odontoblasten im 
Dentin fest verankert sei, ist hinfällig, da man die W eilsehe Zone in Pulpen findet , die 
unmittelbar nach der Entfernung des Zahnes aus dem Pul penkavum herausgenommen 
worden sind. Wo dieWeilsehe Zone, wie in Abb. 2444 und 2445, deutlich ausgeprägt ist, 
wird sie nach der Pulpa zu begrenzt durch eine zellreiche Zone - die B ezeichnung 
"zellreiche Zone" will uns besser erscheinen als die von Williger so benannte " ge­
häufte Zellschlcht". - Es liegen da die Zellen von der Art der übrigen Pulpazellen 
in größerer Dichte, aber ohne das Vorherrschen einer bestimmten Anordnung nahe 
beieinander. Über die Bedeutung sowohl der zellarmen wie auch der zellreichen 
Schicht wissen wir nichts. 

In der übrigen Hauptmasse der Pulpa kann man vor allem in jüngeren Stadien 
drei verschiedene Zellformen unterscheiden. Die größten sind die polygonalen, viel­
zipfeligen Zellen mit größerem, ovalem Kern und mächtigen Ausläufern an den Zipfeln. 
In Abb. 2448 wird eine polygonale Zelle gezeigt. Man sieht deutlich die starken Fortsätze 
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von den Zipfeln ausgehen D' F t .. .. 
b 11 · Iese ior satzehangen vielfach mit Fortsätzen der Nach-

arze en zusammen. Bildlich h .. 
S hn'tt gesproc en, von der flachenhaften Betrachtung eines 
~ c . 1 es au~gegangen, hat man den Eindruck, als ob die Zellen nur Knotenpunkte 
m emem w t hi G . ei m.asc gen espinst seien. Andere Zellen sind mehr spindeiförmig oder 
rundlich auch mi~ Ausläufern an den Enden. In Abb. 2449 tritt der Geflechtcharakter der 
Pul~a sehr dra~tisch r.utage. Viele Fäden des Geflechtes sind zweifellos die in Abb. 2448 

g~zeigten Auslaufer der Zellen; auch die hier als freie Fäden erscheinenden Gebilde 
k~nnen zt~. Zell~n anderer Ebenen gehören. Es ist verständlich, daß nach solchen 
B1ldern.~ose die Fasern des Pulpagewebes sämtlich als Zellfortsätze ansprach. Nach 
den erwa.h~ten Unt~rsuchungen von Kraus und nach den Untersuchungen v. Ebners, 
der nachWies, daß em Teil der Fibrillen sich vor allem in optischer Beziehung den kol-

Abb. 2449. Pulpa. Silberimprägnation. :Mittlere Vergrößerw1g. Das Fadengeflecht ist sehr deut­
lich, es besteht aus freien Fäden und aus Zellfortsätzen. Wo die Fäden quergetroffen sind, 

täuschen sie eine Granuliertmg der Grundsubstanz vor. 

lageneu Fibrillen gleich zeigte, müssen wir aber sicher annehmen, daß das Geflecht der 
Pulpa sowohl aus freien kollagenen Fasern als auch aus Zellfortsätzen besteht. 

Außer den fixen Zellen findet man frei im Gewebe liegende V\r anderzellen; sie 
sind meist rundlich mit stark färbbarem Kern, der oft fast den ganzen Zelleib ausfüllt. 

Die Gefäße, die die Pulpa versorgen, treten durch die Foramina apicalia in das 
Innere des Zahnes. Auch da, wo nur ein Wurzelloch vorhanden ist, treten schon meist 
mehi·ere Gefäße ein oder aber es kommt bald im Wurzelkanal zu Gefäßverzweigung. 
Die Venen verlassen wieder durch die Foramina den Zahn. Die Arterien sind von ein­
fachem Bau, wie er charakteristisch für die kleinen präcapillaren Arterien ist. Die 
Intima hat keine besondere elastische Membran, sie besteht aus einer schlichten Endo­
thellage, die Media ist schwach, eine Ringmuskulatur ist mehr oder weniger deutlich 
zu erkennen, sie ist meist locker im Gefüge, eine Externa ist nicht vorhanden, nur die 
umgebenden Bindegewebszellen und auch die benachbarten Fibrillen lassen die Ten­
denz erkennen, sich dem Verlauf des Gefäßes vor allem der Länge nach anzupassen. 
Manchmal kann man auch eine schwache zirkuläre Anordnung der Gefäßnachbarschaft 
finden. Die größeren Arterien verlaufen mehr im Zentrum und geben von da nach der 
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Pulpn, Histolog·ie . . '\. t ab die schließlich als 
. . . Bo en abz,veigende klemere 1 s e c. ' , . : • • 

Peripherie zumeist m1 sn.nften g ... 1. 1 · Innern luer aber m geunge~er 
. p : h : und auch natur lC lllll ' .. h 

feine Cai)illn.ren m der eup eue 11 "l l' ll in venöse Gefäße uberzuge en. 
f I m dann a ma 1 IC 

Zahl ihre Endaufteilung er a Iren, u ' 
11 

. p .
1
-11herie der Pulpa bis unter und 

<. ' • 1 . "l t . edenfa s zm er " 
Der arößte Teil der Capriaren Ziel ) . . h t t Carl'llaren in der vV eil schen Zone 

t: · · 1 t aber auc s e s ' · J ' 
in die zellreiche Schicht, man sie 1 1. Capl'llarschlinaen finden. 

d 0 1 t blasten mnn man ' o 
und auch zwischen en c 011 0 

' . h A t : e 1 ,.111c1 Venen deutlich zu erkennen. 
· c1 u t . b · d z w1sc en r en 1 ' . 

In Abb. 2450 ISt er n ersc ~e .. . '"i\T 1 a imponieren als feste, rundhohe • h 1 t CT l· raftiO'en \1 an( Un;::, 
Die Arterien mit 1hrer noc re a n " L-· k n" mit ihrer einfachen V\7 andung die 
Rohre, während die mehr "klaffenden uc e 

Venen sind. . . . . l' Nachbarschaft die zirkulare Anordnung 
Abb. 2451 zeigt uns, Wie brs wert m c re ~ 

cli G f' ß h . m sich auswirken lmnn . 
des Ge·webes um e e a e eru Abb. 2452 st a.mmt aus dem 

11 Pulpenhorn eines Prämolaren . vVir 
sehen das CapiJlarnet z stark gefüllt. 
Die meist en Capillaren sehen wir in 
und unter der zellreichen Zone, einige 
ziehen in die \ IV eilsehe Schicht und 

Abb. 2450. Gefäße der Pulpa im Quet·schnitt. Häma ­
toxylin- Eosin- Färbung. Schwache Vergröße1·w1g. 

A =Arterien , V =Venen. 
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Abb. 2451. Gefä ße d er Pulpa im Quer­
schnitt. Hämatoxylin-Eosin-Fä rb Lmg. 
Schwach e Vergrößerung. Noch iJ? 
weiteren Umkr-eis der Gefäße sind ehe 
Pulpa fibrillen t•ingart ig a ngeordnet, 

besonders b ei R. 

Die Frage, ob in der Pulpa Lymphgefäße vorkommen, ist noch immer nicht 
geklärt. Nach den klinischen Befunden bei Pulpitiden möchte man nicht annehmen, 
daß Lymphgefäße in der Pulpa, jedenfalls nicht in der Pulpa des ausgebildeten Zahnes 
vorhanden sind. Andererseits konnten aber doch von Sahweitzer in der Pulpa die 
Spuren eines Lymphgefäßnetzes nachgewiesen werden. Es gelang aber nicht, die 
Lymphgefäße aus dem Zahn heraus zu verfolgen. 

Die Nerven treten mit den Gefäßen in die Pulpa ein. Wir können meist mehrere 
Räume beim Eintritt in das Wurzelloch finden. Oft ist der Verlauf der Nerven umnittel­
bar angelehnt an den der Gefäße. Nicht nur die Hauptstämme, von denen man schon 
tief unten im Wurzelkanal bis zu fünf und mehr zählen kann, sonelern auch die weniger 
kräftigen Bündel sind oft auf weite Strecken hin noch mit den Gefäßen vergesellschaftet. 
Oft auch sieht man ein Gefäß in einem Nerven direkt eingehüllt verlaufen, wie das in 
Abb. 2453 gezeigt wird. Schon im Wurzelkanal findet man feine Aufteilungen der 
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Stämme zur Abgabe von Einzelfas , di p . . 
ft 1

. 
1
. ht D J ern an e enphen e. Besonders markant aber ist 

o c 1e c 1c e urchflechtung cl , ·· ß , S h' h er au eren c I C ten der Kronenpulpa. Vor allem dann 

A bh. 2452. Gefi.Uite Capillare!t im P ulpenh orn. Hämatoxy lin -Eosin-Färbung. Ga.nz schwache 
Verg rößeru ng. D = D entm, 0 = Odontoblasten, "J!V = zellarme, R = zellreich e Schich t . 

GN 

Abb. 2453. Gefäße und Nerven in der Pulpa im 
Querschnitt. Bei G~ verläuf~ ein G~fäß i~ einem 
N ervenbündel. Hamato::-..'}"lm- Eosm- F arbung. 

Schwache Vergrößerung. 

.J 
Abb. 2454. Nervenbündel der Pulpa teilt sich 
dicht . tmter der Oberfläche auf in einzelne 
Nervenfasern. Hämatoxylin-Eosin-Färbtmg. 

Mittlere Vergrößenmg. 

wird diese Durchwirkung der Peripherie mit Nervenfasern so deutlich, wenn größere 
Stämme erst unter der zellreichen Zone fast unmittelbar zur Aufteilung gelangen, wie 
das in Abb. 2454 gezeigt werden soll. Nach der weitgehenden Auflösung in Einzelfasern 
verlieren sich die Markscheiden, bis dann encUich nach noch weiterem Verlauf die freien 
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. Pl . . 1 or allem in der zellrelC en one, m er . G stalt emes exus src 1 v 

Nervenfasern 11~ e . h l Odontoblasten n.usbreiten. 
Weilsehen Schrcht un~ z.wlSc ~n c en . t. . . noch umstritten, es wird darüber aus-

Die Fraae der DentmmnerVlerung rs rmmer . 
. 

0
· • H' t 1 aie des Dentins nachzulesen sem. . 

führlieber ber der rs 0 0 o . . b' . ·lieat bezieht sich auf Pulpen noch JUgend-
D'BeschreibtmgderPulpa,wresre rer vor o ' . . . . . . 
. re . . . dli h Z" l 1en finden wn· em emrgenna ßen konstan-. h Z"l denn nur ber ]uaen c en a u . . . 

lic er '"a lne, . ho d Alt . aber sehr bald ändert mit sehr vrelsertrgen 
B'ld d sich rmt zune men em er < • • 

tes 1 
' as d h' b Idealform" Doch da.r·auf einzugehen rst mcht 

Ab . hunaen von er rer gege enen " . . 
werc o . . . .. d ß .. ber die V eränderun a der Pulpa m rt zunehmen-

Platz es mae: der Hmwers genugen, a u .~ . . . 
' ~ · 1 B' 1 · d p tholoaie der Pulpa Naheres zu fmden sem wrrd. dem Alter ber c er 10 ogre un a o . 

. Zahnheilk 1913 689. - v . Ebne r m S ch e ff s 
Literatur: ~epenclort, Dtsc!1· M;~hr~laselbst au~führl. ,Literatumng.). - Fis c h.e r , Bau 

Hdb. d. Zahnhellk. , 4. Auf!., 1
1
, 3d5 ' (l\~r9 )1( (Let'pzl·g rr linl·hardt 1909) - Kra u s , S1tzgsber. 

· 1-1 d · l\1 mclhöh e es l '.1ensc 1en • .~ '" · . · ff r:rdl tmd EntwlC ...tmg er t . Kl III Abt 196 46 _ v L e uhossek m Seh e s ~.~. J. 

ksl. Akad . ~Viss . ~lei~j M~th2~at(~~;~)s ._ ':t\.rey.er \V. -Dtsci1. lVI;chr. Zahnheilk. 1926, 649. -
d. Zahnhellk., 4. u ., • nh ·u- "'2· 3 A fl ' 19"0 119. _ R.ömer, Atlas cl. path . an aliom. 
Po~:.t-Et~r~nLrr~~~~ ~~ha (~r~ibu~·~~Fei1se~~f~is 1Üo9). - Schaff.er, Lehrb. cl. Histolo~ie u. 
VHi~rander g? A.ufl 3B5 p(Leipzig 1922). - Sch,veitzer , Arch. mtkrosk. Anat. 1909, 9 ... 7.-

stogenese, "'· ., . .. 2 A fl (L · · 1924) _ W etze l L ehrb. 
Walkhoff, Normale Histologie cl. menschl. Za.lme, . u . etpztg . ' lvl eyer . 
d. Anatomie f. Zahnärzte, 2. Aufl. ( 1920). 

Pulpa, Nekrose <lcr. Inhalt sve r ze i c hni s: Allgemeine~ S. 2274. - Die B ehandlung 
der nekrotischen Pulpa durch Exstirpation 2276, durch AmputatiOn 2284. 

Der Tod der Pulpa kommt klinisch in zwei Erscheinungsformen für den Prak­
tiker in Betracht: als Nekrose und als Gangrän. 

Unter der Nekrose der Pulpa verstehen wir den Tod des Gewebes, ohne daß Fäulnis­
erscheinungen im abgestorbenen Gewebe sich vorfinden, während die Gangrän einen 
Zustand der toten Pulpa darstellt, bei welchem vor oder nach dem Absterben der Pulpa 
Eiterungen und Fäulnisbakterien in das Gewebe eingedrungen sind und eine Infektion 
und faulige Gährung hervorgerufen haben. 

Der Tod der Pulpa auf aseptischem Wege führt zur Nekrose. Als Ursachen 
kommen in Betracht: Pulpitis, Trauma und chemische Einflüsse. Diese letzteren 
können als Folge zahnärztlicher Maßnahmen auftreten, indem bewußt die Ab­
tötung der Pulpa durch die gebräuchlichen Devita.lisationsmittel, wie Arsen, Scherben­
kobalt, vorgenommen wird, oderunbewußt nach Einwirkung von toxischen Substanzen 
in Füllungsmaterialien oder Medikamenten . Durch Schlag oder Stoß oder F all kann es 
vorkommen, daß besonders bei jugendlichen Individuen, die im Foramen apicale ein­
führenden Gefäße gequetscht oder gerissen werden, wodurch Blutungen, Stauungen 
und Ernährungsstörungen im Gewebe auftreten, die zum langsamen Absterben der 
Pulpa führen, ~ · B. bei Kieferfrakturen. Hierher gehören auch zahnärztliche Maß­
nahmen, wie übermäßige sog. sofortige Separation von Zähnen, das R edressement 
force, Lockerung von Nachbarzähnen bei schwierigen Extraktionen. Am häufigsten 
kann dieses Absterben der Pulpa bei Zähnen beobachtet werden, die infolge ihrer Stel­
lung vom Kaudruck besonders getroffen werden, dann bei den exponierten unteren 
Schneidezähnen. Findet das Trauma im jugendlichen Alter statt, bevor die Wurzel 
vollständig ausgebildet ist, so zeigt sich nach dem Absterben der Pulpa das Foramen 
apicale weit offen, indem eine weitere Dentinbildung und ein Abschluß des Wurzel­
kanals unterblieb, was im Röntgenbild ohne weiteres ersichtlich ist. 

Das nekrotische Gewebe der Pulpa bleibt oft reaktionslos im Zahne liegen, ohne 
irgeudwelche klinische Symptome auszulösen. Tritt aber zu dem nekrotischen Gewebe 
eine Infektion, so kommt es zu einer faulen Gährung, Gasbildung und zum Übertritt 
der infektiösen Masse ins Periodont. In manchen Fällen kommen dann chemische Ein-
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wirkungen auf die Pul1)a zusta d r b · A . ,. . n e, c Je et . nwendung von stark säurehaltigen Zemen-
ten, Wle SI~katzementen ohne eine zweckentsprechende Unterlage ein Absterben der 
Pulpa be~~lrken: Im .~]eichen Sinne sind die Einwirkungen von' Zementsäuren bei 
StumpfpmparatLonen fur Kronen d B , .. k b · · · . . . .". . , . . - nn Inc enar elten be1 Lebenclbelassung der Pulpa 
ode1 ehe Emwukung von Medikamenten auf beschlL"ffene st·· j' · A t ·t · 

.... • . . c ump e w1e rgen um m rl-
cum und Zmkchlond nach Rei s t Sch wei tzer V 1 b t . . . . , , oge saug u. a. zu ewer en . 

. BeL ~er Beha~dlung des überempfindlichen Dentins sind die Einwirkungen for­
malmhaltiger Medikamente wie Ruckleys Paste, Zbindenpaste, Dentamo, nach den 
Untersuchungen von D emisch G · · · c1· · .. · · , a1n1 u. a. sow1e Le starkwrrkenden Atzmittel w1e 
Chlorzink als nelu·otisierend für die Pulpa zu betrachten. 

Die durch die Einwirkung von Arsen bewußt herbeigeführte Nekrose endlich ist die 
häu~~gste Form der Pulpanekrose, die den Zahnarzt beschäftigt. (Über die Vorgänge der 
Abtotung der Pulpadurch Arsen und verwandte Stoffe siehe " Devitalisation der Pulpa".) 

Ganz gleich auf welche ·weise nun die vollständige Nelu·ose der Pulpa zustande­
gekommen sein mag, so zeigt die klinische Untersuchung stets, daß der betreffende Zahn 
keine ~ebenszeichen mehr a ufweist. Die thermometrische Pri.üung der Pulpa nach 
vValkhoff, die Induktionsstromuntersuchung nach Schröder , die Sondienmg der 
Pulpa mit der Sonde ergeben keine Lebensäußerung der Pulpa. In vielen Fällen der 
Nekrose der Pulpa ist aber der Zusammenhang der Gewebselemente noch vorhanden, 
so daß die Pulpa als Ganzes entfernt werden kann, wobei sich dieselbe als weicher. blaß 
a ussehender, nicht faulig riechender Strang erkennen läßt. Im Anfangsstadium der 
Nekrose läßt sich bei Eröffnung des Zahnes noeh im apikalen Teil der Wurzellebendes 
Gewebe feststellen , die Nekrose ist ü1 diesem Falle noch nicht vollständig vorhanden. 

Der Zustand der Nekrose bleibt entweder einige Zeit reaktionslos bestehen oder 
aber es treten Bakterien hinzu, die in der nekrotischen Pulpa einen geeigneten Nähr­
boden finden und eine faulige Zersetzung desselben herbeiführen, die wir mit dem 
Namen Gangräna pulpae bezeichnen. 'Voher die Bakterien ihren ' ·reg zur Pulpa finden, 
hängt von den jeweiligen Verhältnissen in bezugauf die Gewebe des Zahnes und deren 
Umgebung ab. Bei vollständig intakten Zähnen wäre an die Möglichkeit einer Ein­
wanderung von Bakterien durch den Blutstrom zu denken. Klinisch sind eine Reihe von 
Beobachtungen gemacht worden, die nahelegen, daß nach Influenza, Malaria, Typhus, 
Sepsis, Erysipel eine durch die Bakteriämie verursachte Gangrän der Pulpa möglich ist. 

Ein weiterer vVeg, der die Bakterien in die Pulpa gelangen lassen kann, sind die 
seitlichen lVIarkkanäle, die hauptsächlich bei eitrigen Prozessen im Paradentium (Al­
veolarpyorrhoe, Arse1mekrosen) oder bei eitrigen Prozessen an der vVurzelspitze be­
nachbarter Zähne eine Rolle spielen. Untersuchungen von Hartzell, Kelsey u . a. 
haben gezeigt, daß bei diesen infektiösen Prozessen in der Umgebung der Zähne die 
Pulpa relativ häufig Bakterien enthalten oder daß diese seitlichen Kanäle für die In­
fektion der Pulpa direkt die Eingangspforte bilden (Müller). Der Weg dmch gesundes 
Dentin kann als unpassierbar gelten, namentlich gilt aber das bei kariösen Prozessen 
und Abrasionen von Zähnen auftretende transparente Dentin als Barriere gegen das 
Eindringen·von Bakterien. Bei völlig intakten Zähnen ohne jede Karies und Abrasion 
fehlt aber diese Zone der Transparenz, so daß in diesen Fällen nur der Schmelz als 
Schutz bestehen bleibt. Ob clie an toten wie auch an lebenden Zähnen vorkommenden 
Schmelzsprünge ein Eindringen von Bakterien erlauben, ist noch nicht sichergestellt, 
muß- aber doch als möglich angesehen werden. In denjenigen Fällen, wo die Zähne mit 
nekrotischer Pulpa Füllungen aufweisen, wie Silikatzement und Amalgam, ist an eine 
Durchwanderung von Bakterien an der Grenze von Füllung und Kavitätenwand zu 
denken, auch etwa unter Füllungen zurückgelassenes verfärbtes Dentin, das durch 
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l,nlpa, Xckroso .. I 1 
. l. . V ·b"nduna mit der Mundhohle ge angt, mnn . ß l Füllunaen wJec er m er I o 

u~lgenau s~bhe enc e hotiscllen Pulpagewebes führen. . . 
zur InfektiOn des ne ~ . p 1 . a) Dmch Exstirpation. Dte Behandlung 

ll o· der nekrot.Jschcn n JM· • · . 
.Die ßehmu 1111

:::. . . . 1 11 clie durch Arsen künstlich abgetötete 
. h p 1 )a msowe1t es s1c 1 UI 

der nekrot1sc en · n l' ' . 1 li ~ , ;\ bhandlung Die Behandlung der nekro-
d 1 · t 1 . Geaenstanc c e::;ei ·~ ' · 

Pulpa ha.n e t, IS c er b 1 . he ocler medikamentöse Einwirkungen ent-
. p 1 c1· dm·ch Trauma, c 1emtsc · 

t1schen u pa, Je . 
1 1 B 1 11 a der Pulr)aaanarän besprochen werden , da 

t d ·st " 'I.rd im Kaptte c er e 1anc unb b b s an en 1 , " 

. l cl.i Behandluno·smethoden beider decken. .. 
siC 1 e . . b h d . .. d t s· eh ·:tuf die Anschauung, da ß das abgetotete 

Die Exsttrpatwnsmet o e gt un e I ' . .. 
.b" p l , be vollständia a.us den ·vvurzelkanä.len entfernt werden kom1e, 

neluottsc e · u page" e ' b · · t · ll 
T 1 - t. , t . Die Anhänaer der Totalexst1rpa JOn wo en da.ber auch der Name ota exs n pa IOn. . b . . . 

· z 'l·1·ck·ble1·bet1 von Pulpa.rest en im \ i'Vurzelkana.l nichts w1s en un d be-von emem ,_,ui 

Abb. 2455.J) , j3 oberer rechter E ckzahn, nach 
Pulpaexstirpatfon, Aqua regia , Na 20 2 , Au:;­
spülen mitH20 2 , Ausluatzen des Kanals und 
Auswaschen mit Alkohol und Trocknen mit 
heißer Luft. A = Fortsetzung des Haupt­
kanals, B = wandständiges Dentikel, C = 
Pulpagewebe im vVurzelkanal , D = Haupt­
kanal mit Gewebsfetzen und Dentinsohollen. 

c 

ß 
Abb. 2456. [4unterer linker Präm ola r,nach Pulp a ­
exstirpation, Aqua regia, Na 20 2 , Auskra t zen der 
Kanä le und Anwendung von Antiformi11, N eutra­
lis ieren und Ausspülen mit H 20 2 , Austrockne~1 
mit Alkohol und heißer Luft . A = F oram en api­
cale des Seitenastes mit Pulp aresten , B = F ora­
m en a,picale des Ra.nptkana ls mi t Pulparest en . 

haupten, daß bei gründlicher Arbeit sämtliches Gewebe aus den \Vurzelkanälen entfernt 
\Verden könne und lehnen die Amputation der Pulpa ab , die bewußt die Pulpa im 
w ·urzelkanal zurückläßt und dieselbe in Form einer fäulnis- und fermentfesten anti­
septischen Substa.nz als Wurzelfüllung verwendet . . 

Hauptaufgabe der Wurzelbehandlung ist die Gesunderhaltung des periapikalen 
Gewebes und damit die Erhaltung des Zahnes, ob wir dieses Resultat der Behandlung 
durch die Totalexstirpation oder die Amputationsmethode erreichen, ist im Grunde 
vollständig gleichgültig. 

. Im Streit um die Exstirpations- und die Amputationsmethode handelt es sich um 
emen Wortstreit. Denn dieneueren Untersuchungen über die Anatomie der Wurzel­
kanäle einerseits und die Untersuchungen über die Durchgängigkeit der Wurzelkanäle 
und die Möglichkeit der vollständigen Entfernung der Pulpa aus den vVurzelkanälen 

1
) Abb. 24:15-· 2486 entnommen aus Dtsch. Zahnheilk. Hl2;). 
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des menschlichen Gebisses andererseits haben mit aller Deutlichkeit gezeigt, daß die Total­
exstirpation in den meisten Fällen eine hoheAmputation ist,wie dies von Baum g artne r, 
Adloff, Boennecken, Lipschitz, Licht­
witz , Möller, Stitzel, Grove, Davis Cal­
lahan, Black , Gri eves dargetan worden ist. 
Eine röntgenologische und histologischeN ach­
kontrolle von sog. Totalexstirpationen zeigt 
nach den Untersuchungen von Grove, Black 
u. a.inca. 50% der so behandeltenZähne im api­
kalen Bezirk der vVurzel noch Pulpareste oder 
Hohlräume. Auch die Röntgenkontrolle der 
\ iVurzelfüllungen zeigte nach Grove und A 

Black , daß nur in 2% .der untersuchten Fälle 
die Foramina apicalia genügend gefüllt waren, 
während in 38% ungenügend gefüllte Kanäle 
vorlagen. Die Untersuchungen Vollmers, der 
am Bonner Institut durch Röntgenkontrolle die 
ViTurzelfüllungen an den durch \iVurzelfüllungs­
materialien leichter ausfüllbaren vVurzelkanä­
len an Schneide-, Eckzähnen und Prämolaren 
nachpri.üte, zeigten, daß die \iVurzelkanäle nur 
in l %, also in ein.em verschwindend kleinen 
Prozentsatze völlig ausge'füllt waren, während 
in 99 % die \VurzelkanälE:- ein 
Viertel, ein Zweitel bis ch·ei 
Viertelgefülltwa:r:en. Esseien 
hier die Resultate der einge­
henden histologischen Unter­
suchungen Sti tzels von der 
Zürcher Schule wiederge­
geben, der an 47 histologisch 
untersuchten Zähnen nach­
wies, daß trotzderexaktesten 
und eingehendsten mechani­
sehen und chemischenEin wir­
kung auf den \iVurzelkanal­
inhalt, infolge von wandstän­
digen und interstitiellen Den­
til~eln, Seitenkanälen undapi­
kalen Verzweigungen in 50% 

Abb. 24;57. 13, oberer li.nker Eckzahn, nach 
Pulpaexst,ii·pätion,Aqua regia,N a20 2 ,Aus­
krat-zen der Kanäle und Ansspülen mit 
H .O., Austrocknen mit Alkohol tmd 
heißer Luft. A =Seitenkaual, den Haupt­
kanal mit dem P eriotlont verbindend, 
B = Pulpa.reste, an der Kanalwand 

hängend. 

eine Durchgängigkeit der Ka- A B 
· l Abb. 2458. l!.• oberer linker zentm.ler Schneidezahn, na2~1 

näle bis zum Foramen apiCa e Pulpaexstirpation, Aqua regia, Na202, Al~skratzen der Km:ale 
nicht erreichbar ist, und meist und Ausspülen mit H 20 2 , Austt·ocknen mtt Alkohol und h:1ßer 

h Luft. A = im erweiterten Wurzelkanal Wattefaserknauel, 
guterhaltenePulparestenac - Pnlpnfet.zen und Dentint.riimmer, B =erweitertes Foramen 
gewiesen werden können. Die apicale. 

Resultate von :Möller u. Li p-
·~ chi tz seien vergleichsweise auffolgender Tabelle mitdenen Sti tzels zusammengestellt; 
;:; le1·ch sei auf die beiliegenden Abb. 2455-2458 hingewiesen, die die von Stitzel ge-zug . . . . 
fundenen Resultate bei der histologtschen Untersuchungtotal exstlrpterter Pulpen zetgen. 
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Tabelle 1 
Mö ll er 

68 (46 %) Dreiwun~elige Zähne.. . :. . . 78 
Ein- tmd zweiwur:ellge Zahne 146 
Gesall1 tzah l der Zahne · · · · ~ 

9 
~ J 

1o- ..,o . 
Alter der Zähne· · .. · : · · · ;)9 (40,5~~ ) 
Vollkommen durc~ganl?rg · · · · ·. · : 87 (60 % ) 
Selbst mit Aq. regra m cht passrerbfu 

St i tze l 

14 (30 %) 
33 
47 
ll- 60 J'. 
26 (55 % ) 
21 (45 %) 

J,ipsc hitz 

19 (20 %) 
74 
93 
19- 70 J. 
65 (70 %) 
28 (30 %) 

. l T b 11 n e'o"t die R.esultate der Untersuchungen von Licht-Die nachfolgenc e a e e z ·1o t h ' t 1 f 
. · d d' I=> Jpa 1·m :Munde entfernte und die Zähne nachher ex ra. ter e unc an w1tz , er H? u < 

ihre Durchgängigkeit untersuchte. 

Tabelle 2. U 11 te r·s u eh ungen ii b e r c1 i e D urc hgü n gigke i t d e r ' 'V ut· z. e I k an ii le 

Zahn­
gatt ung 

Obere lncis . . 
0 berer Canin. 
Oberer Präm. 1 
Oberer Präm. 2 
ObereMoL 1 + 2 
Oberer Mol. 3 . 
Untere lncis. . 
Unterer Canin .. 
Untere Präm. 
Untere Mol. . 

Pala tinaler ;\1 csia !er 
Kanal Knnnl 

l 
35 

9 
ll 7 + 4-
12 

l - j 

I 
Distn lcr 1 Bucca lcr 
Kanal I Kanal 

1- 9 + 1-

32 122 + 10- 20 + 12- 114 + 18- ' 
10 I 1 + 9 - 10- 10- I 

~~ ! :30 +3._\22 + ]._] 
Summa: 1174 30 + 23 - 50 + 57 -

1
36 + 41- 19 + 1 

I ~ I ~ 
.·\llcinigar I E E 

Ka.nnl E I E 
0 .' 
/0-

= = tn I tn 

133 + 2 33 2 / 94, 29 5,71 

I 
D +_ !J - 100. 0 -

J 6 7 69,56 30.44 
I 8 + 4 - 8 4 66, 66 1 33.33 

- I 
8 + 1-
6 + 2-

16 + 

.')(3 40 1 58,33 4 1, (3 6 
) 29 I :3, 33 96,{)6 
8 1 8S. s8 1u ,u 
ö 2 7:3.0 25,0 

16 - 100,0 -
52 46 I 53,06 46,94 

205 131 61,01 38,99 

Aus den bisherigen Untersuchungen ergibt sich, daß man unter Totalexstirpa­
tion nu r ein e .Methode verstehen k ann , di e s i ch zum Zie le se tzt , die 
überwiegen d e :Menge des fäulni s f ä hige n Pulpage we bes aus d e n "Wu rze l­
kanälen zu entfernen, und d a ß bei dieser h oh en Amputati o n j eder V er ­
such di e zurückge bli e ben en Pulpareste für d e n Z a hn un c h ä.d li c h zu 
machen auf die Mumifika tion und Sterilisierung d e s n ek rot isc hen Ge ­
webes g erichtet sein muß , wi e b ei d er Amputatio n smeth ode. 

Von diesem Gesichtspunkte aus sind die Exstirpationsmethode >vie die Amputa ­
tionsmethode gleichwertige Methoden, die ausführbar und in der :Mehrzahl der F äHe 
auch erfolgreich sind . 

Die Pulpaexstirpation hinterläßt nach der Entfernung der nekrotischen Pulpa Ü1 

der-apikalen Region einen durch Arsen geschädigten Stumpf, und da wir bei manchen 
Fällen von Pulpaerkrankungen schon mit einer Infektion der Dentinkanälchen zu 
rechnen haben (Selters, Hilgers und Precht , Einhorn), so muß dieser Bezirk im 
apikalen Gebiet unschädlich gemacht werdc-m. Nach den Untersuchungen von R e bel 
wissen wir, daß die durch Arsenanwendung hervorgebrachte Wunde wesentlich gün­
stigere Reparationsbedingungen erwarten läßt, als eine frische Wunde, wie sie nach 
Pulpaexstirpation unter Totalanästesie entsteht, wo die Exstirpation eine völlig un­
vorbereitete Gewebeschicht trifft, die für Infektionen und Schädigungen durch che­
mische Reize viel empfänglicher ist. Die weitere Beeinflussung des zurückgebliebenen 
Pulpastumpfes hat nach zwei Richtungen hin zu geschehen; einmal muß der Repara­
tionsablauf ermöglicht werden und die lokalen Zellen müss0n zur .Reparation angereizt 
werden, andererseits müssen die toten Pulpareste im Übergang zum Perioclont in einem 
sterilen oder bakterienfeindlichen Zustand gebracht und erhalten werden. Experimen­
telle Untersuchungen über die Heilungsvorgänge am Foramen apicale, wie sie am 
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Züricher Instit t ~.:~t· t· I l 0 M ·· u von •.J t ze unc von . .r uller Bern voro-enommen worden sind 
zeigen~ da ß bei der Exstirpation von nekrotische~ Pul~en, ~orausgesetzt, daß ein~ 
InfekttOn des \iVurzelkanals durch den Zahn-
arzt vermieden wü·d, und wo sie bereits 
bestanden , aufgehoben •vird ,eine gln.tte Aus­
heilung am Foramen apicale eintritt, in der 
gleichen ·w eise, wie dies bei der Pulpaampu­
tation bereits bekanntist (s .Abb.2464-65). 

Die \iVurzelfüllungsmaterialien, rlie in 
ihrer \ 1Virkung auf das apikale Pulpagewebe 
und das periapikale Gewebe bisher unter­
sucht worden s ind, sind Thy mol conc. Trio­
paste Gys i , Albrech t sche V\Turzelfüllut:lg. 
Diese vVurzelfüllungsmaterialien üben auf 
das umgebende periapikale Gewebe einen 
:Reiz aus, der die Bindegewebezellen des 
Periodonts zu neuer Tätigkeit anregt. Das 
BindegC\-vebe wuchert in die Foramina 
a.picalia ein und führt zn An- und Abbau­
vorgängen, die denen der VVundheilung ent­
sprechen. Das Bindegewebe führt einerseits 
zur Resorption des sterilen nekrotischen 
Pulparestes und der angrenzenden Dentin­
pa.rtien, a ndererseits zur Neuanlagerung 
von innerem ZPment, an die resorbierte 
oder a.uch nicht resorbierte Dentinwand, 
so da ß es zu einem völligen Abschluß der 
Foramina apicalia kommen kann. 

Inwiefern mit den modernen or­
ganischen Antisepticis, denen neben 
maximaler Bacteriotrophie in ei­
wcißhaltiger Lösung, eine minimale 
Affinität zu den Gewebsbestand­
teilen und eine gewisse Tiefen wir­
knng wkommt,wie z. B.Trypaflavin, 
Flavicid, Vucin, :Rivanol u. a. die 

Abb. 2459. Htmd: 2j, tmterer rechter zweiter 
Schneidezahn , not·mal , Schnitt durch den 
Hauptkanal mit dem Fora.men apicale und 
einigen apikalen Verästelungetl. A. =aktive 
Zem entschicht. B = ruhende Zementschicht, 
C = Resorptionsformen, D = Perioclont, 

E = Ftmdus der Alveole. 

:Resultate apikaler Heilungsvorgänge A ........,~oi!'-!'+i'-~~1.'! 
verbessert werden, ist noch wei­
teren Untersuchungen vorbehalten. 

Einige histologische Bilder 
mögen die apikalen Heilnngsvor­
aänge illustrieren. Siehe Abb. 2459 
bis 2466 aus der Arbeit von Sti tzel 
(Züricher Schule). 

Die Ausführung der Pulpa­
exstirpation besteht darin, soviel 
als möglich von der nekrotischen 
Pulpa a;us den \Vurzelkanälen 

zu entfernen. 

Abb. 2460. Hund : 11. oberet·linket· Schneidezahn, 
Druckanästhesie, P~paexstirpation unter Trikre­
solformali.nbad, Auskratzen. Auswaschen mit H 20 2 , 

Alkohol, heiße Luft. Nach Wiederholung der obigen 
\Vu.rzelbehandlung Wurzelfüllung mit Triopaste 
und Guttaperchaspitze. A ~Eindringen von peri­
odontalem Gewebe dmch dte lamellöse äußere Ze­
men.tschicht in die apikalen Verästelungen gegen 
den Hauptkanal, B = ruhende Zementschicht. 
C = a.ktive Zementschicht, D = Hauptkanal, 

E = multiple apikale Ve1-ä.stelungen. 
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Pnlpn, ~ckrosc . . · 1 . J:> 1 
11 .. 1. 1 . zu verme1den sollte bet c e1 u pa-. L' . • der Munc 10 1 e aus ' . . 

Um Jede lnfe ~twn ' on . d f' 1 denn es handelt siCh be1 der Pulpa-
. d C fferch .m Verwen ung mr en , . ll 1 

e:xstirpatwn er 0 
' .. 1. 1 t . 1 Pnlpaaewebe aus dem IN urze ;;:ana 

. . ] t nur darum moa JC 1S v te o l f 
e:xstirpatJOn lUC 

1 
< • • ' 

0 1 d I u ektiOI1 des \iVurzelkanals zu be \:ämF en 
1 1 ondern auch eme beste 1en e 1 

herauszu w en, s . '. . rr :· 1 .t den Instrumenten einzuführen . 
. Keune 111 d1e ~ana e mr f · 

und keme neuen · . 1 E~. 1aana zu den \iVurzelkanälen so re1zu -
T 1' 1 ancle1t es siCh darum c en n o' o 

\ or a Jem l < - . . N ', . -t , l· toren Donaldsmma.deln , \ iVurzelkanal-
d ß d. Instrumente ww .r er ve:x I a ... ' . . . . 

legei:, a te . 1-b l . ,' lVfll rnadeln usw. senlu'echt in gerader R,JChtung m eh e 
enve1terer, Beutehoc ~ 0 n ei , 1 e · . .. . · f d . enda ültige Größe der 
Kanäle eingeführt werden können, ohne Rnckstl~t . 'ta:~t 11: v iel: n lrällen wird es 

~avJ a. . . 
z. B . bei approximalen K avität en an 
Schneidezähnen nötig werden , vom 
Foramen coecum aus d ie Eröffnung 
der Pulpakammer vorzunehmen oder 

!1 bei H alskavität en an Prämola.ren und 
Molaren oder schwer zugänglichen 
dist alen K avität en, von der K au­
fläche a.us einen gen ügenden Zugang 
ZUJ' Pulpakammer zu scha.ffen. Über 
die Topographie der Pulpakammer 
sollen klare Vorst ellungen best ehen , 

B damit unzweckmäßiges Bohren im 
Zahn vermieden wird, auf keinen 
Fall soll der Pulpakammerboden an ­
aebohrt \verden da P erforationen des-o , 

~;e.- D selben entstehen können , sowie das 
Aufsuchender Wurzelkanäle dadurch 

C außerordentlich erschwert ist . 

Abb. 2461. Hund: Un terer r echter E ckzahn, Scher­
benkoha /teinlage, Pulpaexstu:pation un ter Trilue­
solformn.Jinbad. mecha nisches Auskratzen, Aqua 
regia . Na20 2 • H 20 2 , AntiformiJ1, ~202 , Alkoho_l, 
heiße Luft . '-'~'urzelliilltmg: konzen t n erte a lkoholi­
sche Thymollösung. eingeführt in F orm einer Asbest­
spitze, mit obiger Löstmg gatränkt . A = H a:upt­
kana l mit nekrotischem Pulpa rest, B = ap1ka le 
Yerästelungen mit Rundzellen ausgefiillt. C = 
RUndzellenanhäufung am Ausgang einer apikalen 
Veräste I ung. D = la kunena rtigeErwei t enmg der api­
kalen YeJ·ästelw1gen, l{.unclzellenanhä ufung im P eri­
odont a n denAusgängenderapika len Verästelungen, 
wo die Diffusion des Medikamentes sichtbar wird. 

I st der Zugang zur P ulpakammer 
vorhanden und alles k ariöse Gewebe 
peinliehst entfernt, so 'lvird vor­
erst die Kronenpulpa entfernt mit 
dem sterilen Exkavator oder Bohrer, 
und bevor zur Exstirpation der 
Pulpa im \iV urzelkanal geschritten 
wird , soll eine Überschwemmung 
der Pulpakammer mit einem starken 
Desinfiziens erfolgen , wie Chlor­
phenol , Thymol, Trikresolformalin, 

Dichloramin, um evtl. Keime in ihrer Virulenz abzuschwächen oder zu töten. 
Die Instrumente, die in den '~'urzelkanal eingeführt werden, müssen ausgekocht 

sein oder nach den neueren Methoden steril aemacht sein um J'ede Infektion im Kanal 0 , 

zu Yermeiden. Für die Sterilisation der watteumwickelten Nadeln Donaldsonnacleln, 
' Millernadeln, \~TurzeUmnalerweiterer, kommen die Beiß wengersehe Röhre und Sterili-

satoren nach Zeliska uncll\1 ünch , Flaherty, das Einlegen in antiseptische Lösungen 
oder die gasförmige Einwirkung von Formalin oder Chlordämpfen in hermetisch ab­
geschlossenen Gläsern in Betracht. 

Auf die Technik der Exstirpation soll hier nicht näher eingegangen werden, sie ist 
eine Sache praktischer Übung, wichtig ist ein qualitativ gutes Material von Nerv-
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extraktoren, damit das Abbrech N 1 1 · · . · en von .J: ac e n 1n1 vV urzeUmnal möglichst vermieden 
werden kann Dte Schw' ·· k 't l' b ·· . : Ieug e1 , c 1e a getotete Pulpa. aus den vVnrzelkanälen zu ent-
fernen hegt 111 den anatomis h V h ·· 1t · · ' . c en er a mssen, selbst ehe Verwenclw1g aller heute be-
kannten mechamschen und chemischen Methoden ist nicht imstande, alles Pulpagewebe 
aus den Kanälen zu entfe1·nen F ·· · 1· R · · · · 

. · UI c te emtgung sowie Erweiterung enaer Kanäle 
und durch Dentil\.el und Deutinanbildungen teilweise obliterierter Kanäk kommen 
mechanische und chemische lVIittel in Betracht. Fiir die mech anisehe Erwei teru n a 

kommen die K errschen Nadeln, die Rattenschwanzfeilen, die Schrödersche~ 
W\u·zelkanalenveiterer und die Beutelrockbohrer in Anwendww die individualisierend 
je nach Eignung des Falles zu ver- o' 

vvenden sind . 
Für die chemische Erwei- A 

terung der Kan ä le ist Anwen­
dung von 50- 75 % umgekehrtem 
Königswasser 30 % HCl, Antifor­
min, Neuantiformin, Dichloramin 
und Pantosept zu empfehlen. 

Häufig ist die kombinierte 
Anwendungvon mechanischen und 
chemischen Mitteln zu empfehlen, 
indem in schwierigen Fällen sowohl 
die chemischen Mittel, wie die me­
chanischen für sich allein versagen. 
Bei der chemischen und mecha-
nischen Erweiterung der Kanäle 
muß darauf geachtet werden, daß 
keine Perforationen der 1iVurzel 
künstlich hervorgerufen werden 
oder von den stark ätzenden Mitteln 
etwas durch das Foramen apicale 
gepreßt wll:·d . 

Bei der Entfernung der nekro­
tischen Pulpa kommt es meist zu 
einer kleinen Blutung, das hängt 
vom Alter des Patienten von der 
Gefäßversorgung und von der Ab­
rißstelle der Pulpa ab. Die Blu­
tung wird am besten gestillt, durch 

~-...,;,.,;..-D 
.-~._..-..;...._E 

Abb. 2462. Hund: oberer rechter Schneidezalm, 
Druckanästhesie, Pulpaexstirpation untei·Trikresol­
formaünbad, Auskratzen tmd Auswaschen mit 
H 20 2 ,Alkohol, heiße Luft, 'Vlll'zelflillw1g nach noch· 
ma liger vVmzelbehandlung wie oben, Einpumpen 
von Chloropercha und Einführen eines Guttapercha­
stiftes. A = Hauptkana.l, B = apika le Veräste­
hmgen, mit sekundärem Zement fast ausgefüllt, 
C und D =apikale Verästelungen mit eingewach­
senem P erioclontalgewebe, E =sekundärer Zement 

am Eingang einer apikalen Ve~·ästelnng. 

1~Tasserstoffsuperoxyd 3%, Alaunglycerinthymollösung nach Renström oder Supra­
renin, indem das Medikament auf einer mit Estremadurawatte umwickelten Nadel­
oder auf einer Papierspitze nochma.ls in den 'iVtuzelkanal eingeführt wird, bis die 
Blutung steht. Der Pulpaexstirpation und der Erweiterung und Reinigung des 
Kanals folgt die Desinfektion und Sterilisierung desselben. 

Während auf der einen Seite für die Desinfektion der Wurzelkanäle möglichst stark 
wirkende Antiseptica vorgeschlagen vverden, sind gegen diese stark wirkenden Medi­
kamente von anderer Seite Bedenken erhoben worden, indem diese ätzenden und ge­
websschädigenden Stoffe die periapikalen Gewebe zu stark in ihrer Vitalität schwächen 
könnten, und es wird auf die neuerdings sehr empfohlenen organischen Antiseptica, wie 
Akridin- und Chininderivate hingewiesen, wie Rivanol, 'fr~·paflavin, Vucin, Eukupin, 
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. l t. t ' dem eine aroße bakterien tötende h .. d' d w1rken u nc ro z 0 . . 
die weniger gewebssc a tg~n U . h 1aen an Zähnen m it ch esen Mtt teln 

PultJn, Nekrose 

. E -penmentelle ntersuc UJ o . 1 Wirkuna aufwe1sen . x . . t ll U 1t ersuchunaen von Str tz e und 
o r"h· ld clte expenmen e en I o . . 

st ehen noch a.us, " a 1e1 
. H .

1 
. änge am F oramen ap!Cale bm An -

. t 1 ben daß dre el ungsvorg, ' . . . . . 
Müller geze1g 1a ' ' . l Tl . 1 Al br ec h t scher Masse, m denJentgen 
wendung von Paraformaldebye ' .lymo ' . . 
Fällen, wo ke1ne Infekt ion best and, 111 

normaler Weise vor sich gingen. Zur 
Desinfektion der K anäle kommen 
in Anwendung: Chloramin, Trypa- A -+.-;.--m,-
flavin, Chlorphenol, Chlorphenolcam­
pher, Thymol, Trikresolformalin, K ar­
bolsäure. In denjenigen Fällen, wo B--1;~~~~~~~~ 
es sich um gesunde, nicht infiz ierte 
Pulpen handelt, dürften wenig kon - 0 

zent rierte Lösungen von Ant isepticis 

B 
Abb. 2463. H und : link er unterer Sclm eide­
za.hn, Pulpaexstirpation unter a llgemeiner Nar­
kose, Tt'ikresolforma linbad, Auskratzen, Aqua 
regia, Na20 2 , Auswaschen m it H 20 2 , zweite 
Reinigung mit Antiformin, Auswasch en mit 
H 20 2 , Alkohol , heiße Luft. Wurzelfi.Uhmg : 
~ach Anfeuchtung mit Trikresolformalin E in ­
füllen von Triopast e tmdEinfiihren eines Gut ta­
pel'chastiftes. A = vom lam ellösen Zem en t 
entblößter akt iver Zement , B = sekundärer 
Zemen t, neu abgelagert, C = Bindegeweb e in 
den erweiterten apika len Verästeh mgen , D = 

Resoq)tionsstellen im \\Tul'zelkana l. 

D 
Abb. 2464. :\[enschlicher obere r zwe iter Schneide­
zahn : Drncka.J•äs thesie, P ulp aexs t irpa t ion, Chlor­
p henoleinlage. I n d er zweiten Sitzung \;vu~·zel ­
fiillung m it Triopast e und Guttap erch asp 1tze. 
Rön tgen bild zeigt nich tvolls tä nd ige vVmzelfüll w1g. 
A = sekundäres Dentin a n d er vVu rzelka.na lwand, 
B = apika ler Abschluß des \ ;vw·zelkan a ls du rc!1 
sekundären Zem ent, C = o-u t vascularisiertes peL'J­
odisch e>< B indegeweb e, cleg sekundären Zem~n t bi~ ­
d end, D = R esorptionslakunen im D entm , .. ~nit 
c~ rei Lagen sekundä ren Zem entes ausge[_u llt, 
J!l = Alveole, 1J' = P eriod ont, G = F ora m en apJCale 
mi t e iner v on d en W a ndungen iso liert liegenden 
Zementin seL H istologisch e Untersuchung nach 
2 J ah ren und 71/ 2 l\fonaten nach erfolgter \ ;vut•zel-

füllu ng. 

genügen, den Kanal steril zu machen. Ob in diesen Pällen die sofortige \iVurzelfüllung 
?hne länger dauernde Desinfektion des Kanals durch antiseptische E inlagen angezeigt 
1st, oder ob durch diese wiederholten Einlagen die Gefahr der Infektion des \iVurzel­
kanales erhöht und damit das Endresultat verschlechtert wird muß noch durch 
weitere experimentelle Untersuchungen festgest ellt werden : Di~ Gefahren der so­
fortigen Wurzelfüllung liegen in der Möglichkeit erneuter Blutung beim Einführen der 
Wurzelfüllung, daheriger unvollst ändiger Ausfüllung des Wurzelkanales, Stauung von 
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Wundsekreten im apikalen Bezirk d ... 
Eine antiseptische R 1 cli h ' u~ evt_l. Schadrgung der periapikalen Gewebe. 

·In age, e ermettsch emgeschl · t b · d n 7 
in einen praktisch t . -1 z d . ossen IS , rmgt en n urzelkanal 

.t t .. 
1 

"
1 

· s ert en ustan 'ehe Gefahr einer erneuten Infektion ist aering wenn 
mt s en en nstrumenten aearbeitet . ·d D . . t o ' 
t n d . p l . o wu · as penaprkale Gewebe, das an der Abriß-

s e } e .
1 

er u pa eme ·wunde darstellt, kann unter günstirren Bedinaungen reizlos 
ver 1e1 en. o o • 

Die Ursachen der Mißerfolg · d · B h 11 . . . . . e m er e anc ung der nekrotischen Pulpa liegen 
eme.Lsetts 111 den anatomischen Schwierigkeiten, die eine Wurzelfüllung bis zur Abrißstelle 

Abb. 2465. Menschlicher oberer e rster rechter Prä­
mola r : Pulpaexstirpation nach Scherbenl:obalt­
ei nlage. Aqua regia., Na20 2 , H~02 , Alkohol, heiße 
Luft, Vi'urzelfi.illung mit konzentrier ter a.lkoholi­
scher Thymollösung mit Asbestfasern. A = nekro­
t ischer Pulpastumpf, B = Resorpt ionsprozeß in 
voller Tätigkeit, C und D =gut vascularisiertes eÜ1-
gewanclertes perioclonta les Bindegewebe, E = neu­
aebildeter sekundärer Zernent, F = Alveolar­
k nochen, G = Perioclont. Histologische u nter­
suchung des Zahnes 6 Monate nach der ·wurzel-

Hillung . 

oder bis zurn Fora.men apicale oft verun­
möglichen. Des ferneren werden die peri­
apikalen Gewebe sowohl durch zu ener-

A gisehe mechanische und chemische Ein-

B 

c 

D 

E 

Abb. 2466. Oberer linket· Schneideza.hn 1, 
Drucka nästhes ie, Pulpaexst,irpa.tion, Chlor­
phenoJeinlage. In der zweiten Sitz1.mg vVurzel­
fii.llung mit Triopaste tmd Guttaperchaspitze. 
Im Röntgenbild bis in das Foramen apicale 
r eichende vVnrzelfülltmg. A = Guttapercha­
s tift, über die Wurzelspitze leicht hinaus­
ragend, B = Infiltm.tion des pet·ioclont.a len 
Gewebes und la.ktu1äre Resorption des Dentins 
am Kanaleingang, C = Abka.pselung der Infil­
t rationszone durch eine bindegewebige Mem­
bran, D = erweiterter Periodonta.lt·aum und 

R.esorpt.ion des Fundus alveolae. 

wirkungen, namentlich durch Einwirkung stark ätzender Substanzen mit großer Tiefen­
wirkungüber das Foramen a picale hinans in ihrer Vitalität geschädigt. Bleibt im Foramen 
apicale ein kleiner nekrotischer Rest des Pulpagewebes liegen, und wird dieser durch 
antiseptische Einlagen in bakterienfeindlichen Zustand versetzt, so kann unter diesem 
sterilen Pfropf von Pulpagewebe die vVunde verheilen. Die vVurzeliüllung hat nur 
noch die Aufgabe, diesen sterilen Zustand zu erhalten, bis die periapikalen Gewebe 
durch Einwucherung ins Foramen a.pikale Zeit gefunden haben, durch Zementneu­
bildung oder binclegewebige Narbe das Foramen apica.lc abzuschließen. Ob die neuer­
clinas ha.uptsächlich von a.merika.nischer Seite propagierte sog. aseptische 'Vurzel-

o 
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I . t t als die ant1sept1sche ~ et 1oc e, mu. . .1 E I ·esultaten besseres e1s e . d 

behandlw1g m 1 1ren nu · c. U t . huno·en erst nachgewiesen ·wer en. 
. b d expenmentelle n ersuc e .. . h I 

noch durch we1tge en e - . u r lb 1 clluna nicht darüber dm·fen stc auc 1 . 'bt bet der n urze e lan e ' . 
Eine a.bsolute Asepsis gt es . E ' ·al· tische Durchführung der weit-

li R' cht una klar sem. 1 me P1 ... 
die Anhänger c eser 

1 0
.. li h I=> . -·s i~t a,uch wirtschaftlich nicht tragbar , 

A · ·n der zahnarzt c en raxl • 
aehendsten sepsis 1 

< ' " •• h Daaeo·en darf vielleicht der gute K ern e · t Fällen eine Selbsttausc ung. <b e < 
und in den me1s en < 1 A h .. 

1
aern der Antisepsis angenommen 

dl thode auch von c en n a1 e 
dieser Beha. n ungsroe <. . V b 't maßnahmender \iVurzelbehandlung, 

d d . b steht daß m den or eret ungs < . 

werden, er ann e ' < • f ll d . h Cofferdam Verwendung eines st erilen 
k 1 a des OperatiOns e c es urc < ' -

wie Troc en ~gune .· . M t ialien diesen berechtigten Anforderungen der 
Instrumentanums, und steuler 1 a er ' Asepsis, die auch d urchführ.bar 

----- - --- ·· I sind, Rechnung getragen mrd . 
1

1 

Ü ber die V\T urzelfüllungsmaterialien , 
die bei der ant isept ischen oder der 
aseptischen Methode in Betracht 

I kommen , soll in einem anderen 
K apitel gesprochen werden . 

ls L ___ __ _ 
Abb. 2467. Ü bersich tsbild (Vergrößenmg 5x linear) 
eines mittleren oberen Schneidezahns eines K anin­
chens, mit Koba.Jt getötet und mit Triopas~e mumi­
fiziert (injizier tes Präpara.t). A = SchneJdek~n te, 
B = Kavitä t, künstlich gebohrt, 0 = nekrotische 
Pulpa mit Überga ngszone, D =Granulationsgewebe, 
E = R esorptionslakunen, F = neues Bindegewebe. 
G = Neubildung von Zement, H = Knochensequeste1· 

infolge der Wirktmg des K oba lt.s. 

b) Durch die Amputation. Unter 
Pulpaamputation verst and man 
früher , in den ersten Zeiten der 
Pulpaamputation, die Entfernung 
des entzündet en und nekrot isier­
t en Gewebes aus der Pulpakammer 
und die absichtliche Belassung 
des mehr oder weniger lebenden 
Gewebes in den vVurzelkanälen, 
unter Anwendung von antisep­
tischen Deckmitteln , indem rna.n 
mit emer Lebenderhaltung des 
zmückgelassenen P ulpagewebes 
rechnete (vVitze ll872). 

Im Laufe der J ahrzehnte hat 
sich der Begriff der P ulpaampu­
tation gewandelt, indem die Pulpa 
zuerst abget öt et, die nekrotiscl:.e 
Pulpa aus der Pulpakammer ent­

fernt wmde, und die zurückbleibenden, nelu·otischen vVurzelpulpen unter einen anti­
septischen Deckverband gebracht als \Vurzelfüllung dienten . H e ut e ve r s t e h en wir 
unter Pulpaamputation di e Entfernung d e r n ekroti s i erte n Pulpa aus 
der Pulpakamm er, und die bewußte Zurücklass un g d er n e k ro ti s ierten 
·wurzelp ul pen mit dem Zwecke, diesei be n du rc h m e dika m e ntö se Üb er­
deckung so zu beeinflussen, d a ß sie al s s terile , d as P e riodont.um nicht 
schädigende \iVurzelfüll u ng im Zahn v erbleib en , und d en Abla uf des 
Heilungsprozesses am Foramen apicale ohne Störung vor sich gehen lassen. 

Die Entwicklung der Pulpaamputationsmethode hat sich sehr langsam gestaltet. 
Unter dem herrschenden Einfluß der radikalen Totalexstirpation, die den Anschauungen 
der amerikanischen Schule auch in Europa einen festen Boden geschaffen, wagte man 
die Amputationsmetbode kaum öffentlich zu vertreten , was übrigens heute noch jn 
Amerika der Fall ist (Philadelphia). 
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Pul)la, Nekrose 
Eine Reihe von Forschern haben --· 1 l d :s tc 1 c ann er Am t t. · th l ·L und durch exr)erime1 t ll U t h pu a 10nsme oc e zugewenc et 1 e · e n ersuc ungen den Bod f .. . . . 

dierunO' dieser Metl d . h ff en ur eme Wissenschaftliche Fun-
. • t> . 

10 e gesc a en. Als erster hat P:.. Witzel diese Methode durch 
systematische Untersuchungen begründet B 
modifizierten die Methode \~'i tzeh. .' a u me ' Herbst , Boedecker, Roese 
h b l I l 

. · Mlller und YOr allem Preiswerk und Gysi 
a en c ann c urc 1 expernnent~>lle U t h · 

. • v n ersuc ungen dte EinwirkunO' der augewandten 
lVIecltkamente anf ehe nekrotischen p . J t o 

d h
. t 

1 
. h U u pares e untersucht, und durch bakteriologische 

un IS o og1sc e ntersuchungen von p · k B . . reiswer , oennecken, wurde die Pulpa-
a mputatiOn auf eme neue Grundlage gestellt. 

Neugebildetes 
Bindegewebe 
mit Zement-

ablagerung am 
Dentin tmd 

Dentikal­
bildnng. 

Abb. 2468. Apikale Part.ie aus Übersichtsbild der Abb. 2467 (Vergrößenmg 18 x linear). 

In der Folge zeigte die Entwicklung der Anatomie der \Vurzelkanäle, daß infolge 
des komplizierten Baues der \Vurzelkanäle mit den Seitenkanälen, den apikalen Ver­
z-,veigungen nnd den Bifurkationen der Kanäle, eine totale Entfernung der nekro­
tischen Pulpa in vielen Fällen eine Unmöglichkeit darstellt. (Es sei hier auf das Kapitel 

Die Anatomie der \iVurzelkanäle" verwiesen.) Forscher wie Preiswerk, Fischer 
" ' Heß, Zürcher , Moral. Adloff, Callahan, Davis, Talbot und Grove haben 
durch ihre Untersuchungen auf dem Gebiete der Anatomie der vVurzelkanäle der 
\Veiterentwicklung der Pulpaamputationsmethode den Boden geebnet. In neuerer 
Zeit ist dann eine Reihe von experimentellen Arbeiten erschienen, die sich mit den 
Fragen des Verhaltens der nekrotischen mumifizierten Pulpa zum angrenzenden peri­
orlontalen Gewebe befa.ßten, unter Verwendung von Triopaste nach Gysi. Meyer 
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1~11 Ipn, N ckrosc 

N l ·s e rbrino·e n daß die nekrobio-. " . . - ·· m ent d e n .1' a c1we r o ' . 
konnte 1111 .lt er e. xp eu . 

1 1 B "lcl eines H eilungsvorganges mt t 
Z Ji'or a men aplCa e c as 1 . . 

ti sche one a.m · < • N ·b , e iate und daß das penodont a l e 
. d . binde a e we bt ae r .1' ar e z o ' 

resnltrere n e r o 
0 

. 1 . Tläch s t und an die vVurzelkanal-
. . b . n s Fora m e n a p 1 c a e e 1 n ,, ' . . 

B1ndegewe e 
1 

D" b l·t .· loaische Untersuchung der nekrottsterten 
wand Zement anl a g ert. 1e a .... euo ~ .. . 
Pulpastumpfe zeigten st erile Befunde. Mull e r ~A 
zei te dann an H and von histologischen t~nd 

g . . u t h lJ10"eJ1 von amr)utler-baktenologtschen n ersuc 1 o V 
P l l\' tre11schen., daß dieselben or- B ten u pen am - ·1. • 

r-·· -

Abb. 2469. 

• .\ usschnitt 
für 

.A bb. 2·17 1. 

c 

-

! 

...-\. bb. 2470. 

Abb. 2469. Übersichtsbild (Vergrößerung 14 x linea r) eine;; mi ttleren obe1·en , 'chneidezahns eines 
Kaninchens, mit Kobalt getötet und mi t Triopast e mumifizie rt. 

Abb. 2470. Grenzzone zwischen alter toter Pulpa un d d em neuen leb end en Gewebe (Ve~·­
größerwlg 77 x linear). A = Asbestfasem der Triopaste, B = Oclontoblasten~chi ch t d er J!1UTD1-
fizierten Pulpa, 0 = mumifizierte Pulpa, D = Gra nulation ><gewebe, d as die mumi fiz ier te Pulpa 
auflöst, E = zur Ruhe gelangtes Granulationsgewebe, das sich !':päter zu n euem B indegewebe 

umwandelt. 

gänge, wie sie .Meyer im Tierexperiment n achgewjesen, auch b e im Me nsehen 
in gleicher \iVeise vorkommen. An einem großen Materjal prüfte dann Lutz 
diese Befunde d e r Heilungsvorgänge a m For a m e n a pi c a le nach u ncl 
stellte fest, daß Zähne mit Pulpen von l - 6jähriger Mumifikations­
clauer regelmäßig das Ein wandern von p e riodontalem Bjnd e gewebe 
ins Foramen apicale zeigen, daß die n e krotisi e rte Pulpa von diesem 
Gewebe abgebaut wird und an die zum Teil reRorbierte n 'iVurzel-
kanalwäncle neuer innerer Z e ment angelagert wird. Di e se Anlagerung 
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des Zemente s führt endlieh . V 
t>uiJla, Nekrose 

· r h · zum erschluß des Wurzelloches und der 
se it lC en Verzweigungen (s. Abb. 2467-2472) 

Auch Weber· 1{o t 1· · · 
. nn e c tese Innere Zementbildung, VerkaU d sowie die dystrophische 
. ' mng er autolytisch zerfallenden Pulpa uncl d 

weisen. · er Bindegewebszellen nach-

. ~~tz k~nnte dann fes~stellen, daß das Mumifikationsmittel (Triopaste) noch nach 
emer auer von sechs Jahren in der Pulpakammer eh · h d F 

ld l l 1 . . < enusc en orm-
a. e 1y c nac 1 we1 s ze1gte und als a · h 1 . . . . usre1c enc es Dauerantisepticum zu 
b c tr a cht en sei. Au c h m ba kteri oloo-i scher Hinsicht · t · U t 

o ze1g en se1 ne n er-

Abb. 247 J. Zementneubildung im Wurzelkanal (Vergrößenm~ 60x linear) . 

a = Pulpagewebe; b = Neugebildeter sekundärer Zement; c = Dentin; d = \V"m·zelhnut .. 

suchungen, daß die rLmputierten Pulpen noch nach sechs Jahren voll-
ständig steri 1 waren. · 

Durch diese experimentellen Untersuchungen ist die Pulpaamputation auf eine 
neue Grundlage gestellt worden, und es darf dieselbe mit der Exstirpationsmethode als 
gleichberechtigte Methode der 'iVurzelbehandlung betrachtet werden. 

Die Grundlage der Pulpaamputation bildet die Anatomie der Wurzelkanäle. Die 
bisherigen Resultate auf diesem Gebiete zeigen übereinstimmend, daß die totale 
Exstirpation der Pulpa und ein solides Ausfüllen der Wmzelkanäle bis zum Foramen 
apicale mit den heute gebräuchlichen \iVurzelfüllungsmaterialien nur in sehr be­
schränktem Maße in der allgemeinen Praxis ausführbar sind. Die Pulpaexstirpation 
ist nach den histologischen Untersuchungen von Zähnen mit total exstirpierter Pulpa in 
vielen Fällen eine hohe Amputation und die Wurzelfüllung ist als nachherige Mumifi­
kation der Pulpareste aufzufassen. 
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Pultln, Nekrose . . 

1 
· · 1 111111 auf den aanzen oder nur tmlwe1scn . tl de erstrec \:e sie stc 1 < o . . . 

Die Amputatwnsme 10 ' . . . . ll b . s~mtlichen Zahngattungen mchz1ert. · ,xr . 11 ·:.tnal 1st prmz1pte e1 < · • • 
Pulpenstumpf un '' mze {< < ' • ·. tl le l·ommt die Pulpaamputatwn m Be-

.. . G . ler Amput:-ttJOnsme 10c '" · .. 
Auch fur die egner c D :t· , creil der encren V\TnrzelkanaJe und dem oft 

. Z"l der ersten ent, 10n " eo o . • 
tracht ber den amen · . b . den Zähnen junger P ersonen mtt noch mcht 
noch offenen Foramen apiCa.le, ebenso ei 

Abb. 2472. Übergangszone zwischen alter toter Pulpa und dem neuen lebenden Gewebe mit starker 
Vergrößerw1g (100 x linear). D = Dentin, NI= mumifizierte a lte Pulpa, G = Granulationsge~ebe 
der jtmgen Pulpa (rl = die R esorptionszellen folgen den a lten Blutbahnen, g 2 = die Reso~:ptwns­
zellen dringen zwischen die alten Nervenfaserbündel, g 3 = die Resorptionszellen lösen d te. alten 
Odontoblasten vom Dentin los), 0 = Odontoblasten der a lten mumifizierten Pulpa, G = m d er 
jungen Pulpa gibt es keine Oclontoblasten mehr, daher kann kein neues Dentin gebildet wel'den, 

sonelern nur Knochens ubstanz. 

abgeschlossenem Wul'Zelende. Bei älteren Personen mit engen Wurzelkanälen, bei 
stark abgekrümmten ·wurzeln, bei bettlägerigen Personen, ist die Amputationsmethode 
ebenfalls vorzuziehen. 

Für die Amputation der Pulpa kommen 11 ur Pu l pen j n Betracht, di e 
vö Jlig gesund sind, hyper ämisch oder partie ll entzündet sincl. Bei total 
entzündeten und eitrigen Formen der Pulpitis, sowie bei Gangrän, ist die Amputations­
methode kontraindiziert. In zweifelhaften Fällen von Pulpitis kann die hohe An1pu­
tation angewendet werden. 
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Voraussetzung für den Erfolo- b · 1 , p . . . 
Pulpa, Nekrose 

des Zust andes der p l l . o ~~ ~er nlpaamputatwn Ist eme genaue Diagnose 
• 0 pa unc eme pemhche Asepsis bzw A- t ' · 

D . rT h ·] . ..tU1 !SepSIS. 
te e c m c d e r Pulp aa t t · · . 

h. 1 A . mpu a 1011 Wird 1m wesentlichen von den ver-
sc w c enen utoren gleich ausgeführt : 

Nachdem clie Pulpa mit Arsen oder Scherbenkobalt vollständig abaetötet ist wird 
der betreffende Zahn unter Coff d 1 1. . 0 

' . , . . . er am ge egt ; c re Kavität sorgfältig vom kariösen 
Dentm befreit und nut emem AI1tiser)ticum ste ·1· · t M't f · 1 k h 

. . . TI ISier . 1 1 nsc 1 ausge ·oc tem 
Bohrer w1rd nun ehe Pulpa im Pulpacavum entfei'nt cli E ' .. 1xr 11 1 ' , e · mgange zum n urze rana 

Al>b . 2473. Längsschnitt dm·ch die vVurzelspitze eines oberen Kaninns bei einem Gjährigen Hund. 
Pulpaamputation April 1922. Histologische Untersuchtrug September 1922. Am Apex deutliches 
Granulat ionsgewebe, der äußere Zement resorbierend, entsprechend den Mündungen der Foramina, 
in dieselben eindringend, darauf folgend Fibroblasten und junges Bindegewebe vom Periodont in 
die Foramina einwachsend . Innerer Zement noch nicht vorhanden, un dieses Bild ein Anfangs-

s t.adium des Prozesses darstellt. 

werden etwas vertieft und mit gekochtem ·w asser Blut und Pulpateile aus dem Cavum 
ausgespritzt. Für einige Minuten wird mit TrikresoHormalin eine Einlage in die Pulpa­
lmmmer gelegt. Nun wird mit einer ganz feinen sterilen Sonde die \Vu.rzelpulpa auf 
die vollständige Abtötung hin geprüft. Eine mehrmalige Sondierung der Wurzelpulpa 
zum Zwecke des tieferen Eindringens von Medikamenten ist zu unterlassen, auch das 
Einpumpen von Amputationspasten soll unterbleiben. 

Nun wird auf die amputierten Wurzelstümpfe das Amputations- oder Mumifi­
kationsmittel gebracht, am besten mit ausgeglühter Asbestwatte zusamm~ngemischt. 
Diese Paste soll ohne Druck auf die Pulpastümpfe aufgelegt werden, ebenso dürfen die 
nun folgenden Verschlußmittel nicht mit Druck eingelegt werden. Auf die Amputations-
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PulJlil, :K ckrosc d d f · · . . z t darauf P hosphatzement un e tmt1ve 
~t f lo-t eine Schicht prov tson scher emen ' ' . pas e o o 

Füllung. . . .~ 1 . 1 :Medikamentenmischungen , vor allem 
Als Amputationspasten werden ,.ensc lJec ene _./ 

Formalin, empfohlen . - .. k n best eht aus : 
Die Formalinthymolpaste nach ß onnec e 

l~p . Cocain i m~n·ia.tici 
1,0 Thymoll ';la.. · · · · · 

Misce exa.ctisstm e teren clo 
- Adele Forma.lini 40 % · 1,0 
Vas. a lb. americ. . 3,0 

. 7,0 Zinc. oxyd. pu n ss. 
u . f. p. 

Abb. 2474. 16jä ln·iger Kna be. 15, Pulpaamputation, Mumifikationsdauer 7 Monate. Äußerer 
Zement und P eriodout setzen sich ins F oramen fort, innere sekundäre Zementbildu.ng a uf das 

resorbierte D en t in im F oram en und im ob er·en T eil des Wurzelka.na.ls. 

Das 40% Formalin durchdringt die Wurzelpulpa schon nach 10- 12 Minuten und · 
bewirkt eine rasche Sterilisierung und Fixierung des Stumpfes, während Thymol als 
Dauerdesinfiziens in Betracht fällt . Nicht selten treten bei Anwendung von Ampu­
tationspasten mit 40 % Formalin leichte periodontitisehe Heizungen auf, die aber 
nach einiger Zeit wieder verschwinden. 

Weniger reizend wirkt das Trikresolformalin, das von einigen Autoren empfohlen 
wird. Fischer empfiehlt: Rp. Trikresoli 4,0 

Formalini ·. : 1,0 
Glycerini gtt. X 
Z~c. oxyd. 
ACld. b01·ic. . aa 

q. s. u. f. p. m. 
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Pulpa, Nekrose 
Sehr gute Resultate werden mit cl G . . 

Dieselbe ist folO'encl ·. ß er von Y81 emgeführten Triopaste erhalten. 
o . erma en zusammengesetzt: 

Rp. ~rikr~~s~:>li . . . . lO,O ccm 
c,reolu~l ·. . . . . 20,0 ccm 
Gl:ycenm . . . . 4,0 ccm 
T~·1oxymethylen . 20 g 
Zmc. oxyd . . . . 66 g 

Bakteriologische UntersuchunO'en u" ber cl1' e w· k c1· p t . . o 1r ung 1eser as e 
zeigen , daß cl1eselbe jn lVIenO'en von 0 01-0 1 n1'cht nu · t · kl h 1 o , , r eme en W1C ungs emmenc e, 

Abb. 2475. l5jähriges Mädchen. ßl Pulpaamputation. Mumifikationsclauer 1 Jahr 5 Monate. 
Äußerer Zement und Periodout setzen sich ins Foramen hinein fort. Dem Dentin ist eine ein- bis 
zweischichtige innere sekundäre Zementlage auigelagert. Im l1mern des Foramen Granulations-

gewebe, das noch mit dem Periodout in Verbindung steht. 

sondern abtötende vVirkung auf Staphylokokken, Bac. coli und Bact. Pyocyaneus 
ausübt (Cuendet). 

Die "\Virkung der Triopaste besteht darin, daß sie einerseits aus leichtdiffundier­
baren Stoffen wie Trikresol und Creolin bestehend, die Pulpastümpfe rasch durchdringt. 
Das Trioxymethylen verbindet sich mit der Flüssigkeit des Pulpastumpfes und bildet 
Formaldehyd in statu nascendi, das schon nach drei Stunden an der Wurzelspitze nach­
weisbar wird. Irrfolge der langsamen aber konstanten Abspaltung des Formalaldehyds 
aus dem Trioxymethylen ist dieses letztere dem 40% Formalin vorzuziehen, da hier die 
Reizerscheinungen im Perioclont fehlen. 

145 Kantorowicz, Handwörtcrt-. d. ges. Zahnheilkunde. IU. 2291 



Pul}Hl~ Nekrose . tellen Untersuchungen an Phan-
f 1 lt nach seinen experunen 

Kan torowicz emp Ie 1 
0 z· k 'Yd und aesättigter Lösung von 

tomzähnen und Tierzähnen eme P~ste aus m ox o 
Thymol und konzentrierter Carbolsame. L , . at daß das Trioxymethylen noch .::_ 

d" U tersuchunaen von u tz gezelo , "ld Auch haben 1e 11 o . "bt lso ein Dauerantisepticum b1 et. 
h bs J ahren die FormaldehydreaktiOn g1 ' a 

nac sec · h ·· 
. . f ... die Puli)aamputation wünsc en musse11. w1e wn· es UI c 

Abb. 2476. Querschnitt desselben Zahnes wie Abb. 2475, etwas mehr coronalwärts geleg~n. J?er 
Wmzelkanal ist ausgekleidet mit einer Schicht inneren sektmdären Zementes, an welch e s~ch eme 
zweite Schicht anschließt, ein kleines Lumen zwischen beiden offen lassend. In d er M1tte des 

Kanals Granulationsgewebe. 

Mißerfolge bei der Pulpaamputation treten auf bei falscher Indikations­
stellung, wenn bereits infizierte, eitrige Pulpen amputiert werden, und bei un­
genügender Asepsis und Antisepsis. Des ferneren bei Anwendung zu stark wir­
kender Mittel, wie 40% Formalin, wie sie in den im Handel angebotenen Amputations­
pasten vielfach vorkommen. 

Bei richtiger Diagnose des Pulpazustandes und Einhaltung aller vorgeschriebenen 
Kautelen ergibt die Pulpaamputation vorzügliche Resultate, so daß sie neben der 
Pulp~xstirpation als gleichwertige Methode zur Anwendung kommen darf. 

_Dber die Heilungsvorgänge bei der Pulpaamputation geben die nachfolgenden 
Abbildungen aus der Arbeit von Lutz (Zürcher Schule) Aufschluß. Siehe Abb. 2477 
bis 2486, S. 2293- 2297. 

Literatur: Siehe "Gangrän". 
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Pulpa, Nekrose 

Abb. 2477. Knabe, l6jährig . ..f6, Pulpaamputation, Mumifikationsdauer l Jahr 9 Monate. Quer­
schnitt l (durch den Apex): Außerer Zement, direkt in der Foramina sich fortsetzend. Die Lumina 
der Foramina durch sekundären Zement stark verkleinert, das letztere in Resorptionslakunen des 

Dentins eingelagert. 

Abb 2478. Querschnitt 2 desselben Zahnes wie in Abb. 2477, etwas mehr coronalwärts. Der 
W . -~ell·anal zum größeren Teil durch sektmdären inneren Zement ausgefiillt, der in Resorptions­

mlakt~nen eingelagert ist. An zwei kleinen Lumina noch Granulationsgewebe vorhanden. 
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Pulpa, Nekrose 

Abb. 2479. Knabe, l6jährig. f6, Pulpaamputation, Mwnifika tionsdauer 3 Ja.hre 6 Monate. Quer­
schnitt 2 rnm unterhalb des Apex. Schöne, lamellöse Anlagenmg des Zementes im " ' urzelkana l. 

Im llmern des Kanals Granulationsgewebe, das die mlllllifizierte Pulpa abbau t . 

,.l. 
·t·-; .; l j • 

. ~ . ~,/, l' ~t· . 

~!~":'=" ''~~-·.:.: ... : ~:~ .·!;:~;. 
A~b. 2480. 15jährig. 6j, Pulpaamputation, Mumifikation d . . , ·· · 
aplcale durch Resorption stark erweitert und b" f . s a~et 4 Jahre. ~angsschmtt: Foramen 

. . IS au em ldemes Lumen m1t sekm1da··rem Zement verschlossen der bts zur mnm1f" "t p · ' " , IZier en ulpa 1m Wurzelkanal reicht. 
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Pulpa, Nekrose 

Abb. 248 1. Querschnitt desselben Zahnes wie Abb. 2480, dist. vVurzel. Querschnitt tmterhalb des 
Apex: Das Lumen des Kanals fast vollständig mit sekundärem Zement ausgefüllt . Im Innern~ein 

Rest von Granulationsgewebe. 

Abb. 2482. Knabe, lßjährig. 16, Pulpaaz:nputation, M_trm~fik~tionsdaue~ 4 Jahre. L~ngsschnitt: 
Starl- erweitertes Foramen durch Resorption von Dentm, m dte ResorptlOnslaktmen emgelagerter 
sekm~därer Zement, der den Apex abgeschlossen hat. Gegen die rntrmifizierte Pulpa sieht man 

Granulationsgewebe, das Dentin und Pulpa abbaut. 

* 
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Pulpa, Nekrose 

.. /" . 

. L 
' 

- ·- .- ';:"I 1 t ti n Mumifikationsclauer 4 Jahre 7l\1onate. Q~wr-
Abb. 2483. Knabe, l4Jahng. 61> ~u Dpa~~Ru a 1 ~ '

1
al fast völlig mit sekundärem Zement erfüll t . schnitt etwas unterhalb des Apex: e1 n urze m 

-···· -· . ".. .· - .~ 

Abb. 2484. Mädchen, 14jährig. f6, Pulpaamputation, Mumifikationsdauer 4 Jahre 8 Monate. Quer­
schnitt durch den Apex: Der Wurzelkanal zeigt fast völlige Ausfülhmg des Lumens dtll'ch sel~un­
dären inneren Zement, der mit dem äußeren Zement in direkt~r Verbindung steht. Die gf,tnz klemen 

vorhandenen Lumina sind mit Granulationsgewebe ausgefüllt. 
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Pulpa, Nekrose 

Abb. 2485. Querschnitt durch den Würzelkanal desselben Zahnes wie Abb. 2484.· Der sekundä1·e 
Zement füllt den ''Vurzelkanal beinahe vollständig aus. 

Abb. 2486. Knabe, 16jährig. Pulpaamputation, Mumifikationsdauer 5 Jahre 10 Monate. Längs­
schnitt: Der Schnitt trifft das Foramen in seiner Wand1mg, erkennbar daran, daß die äußeren 
Lamellen des Zementes nicht ins Foramen einbiegen. Der Abschluß des Foramen ist hier voll-

ständig, wie sich aus den Serienschnitten zeigte. 

Heß. 
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Pulpenknrnmer 

. · h n i s · Allgemeine Bemerkungen. \. t nie der Inhaltsverze ic . 
Pulpenkammer, J na OI . • _ . bl ibender Zähne S. 2299. - Spezielle 

. T . phle der Pulpenkammer e . b'll S 2307 S 2298. - Spezielle opogt a . .. S 2307 - Sek uncläre Den tm 1 c ung . . 
· 1 . d . Pul})enlmmmer der lVhlchzahne · · Topograp ue er r. 

Ar . d Zahnkörper unterscheidet man analog der Za.hn-
A1Igcmeine Bemerkungen. l J~ ei~1 '-' ·wm~zel eine Wurzelpulpa. Je nach der Zuge-

krone eine Kronenpulpa m~d ana ·ot~ c er Milchzähne oder bleibende Zähne - und 
h ... · 1 't u einer der zwei Dentl wnen- < • .. • l 

ong {ei z . . . d . . h Art und Alter der emzelnen Zahne, smc . ·halb dieser DentitiOnen Wie ei um Je nac . . . 
:e~ ße und Formbildunrren der Pulpen verschieden. Besonde1e Bea~htung ver-

e usma. d ~ staltungen die die Pulpenkammer Im Verlaufe dienendie Veränderungen un J.!ormumge ' . . . . . . h' 
· ·t ·I · 1 t Sel-tmdärclentin wird bekanntlich m mdividuell versc te-ihrer Funktwnszm er eic e . '- < . l 

den starkem :Maße und nach verschiedener Richtung hin zwisch.ei~ P~1lpasubstanz unc 
den jugendlichen Pulpakammerwänden der vorfunkt~onellen Zeit :m ~eben _des Zahnes. 
abgesondert. Die Kenntnis der topographischen Beziehungen zwisc~en K10nenschale 
· ·t nd Pulr)al·ern andererseits ist natürlich von hoher praktischer Bedeutung. emerse1 s u '" . · b · 1 . IJ 1 

D . B der Pulr)akammer \iVn· unterscheiden e1 c er u . pa -1e egrenz ung c · . . 

kammer ganz allgemein eine horizontal sich erstreckende, o.kklusa~. siCh b.efmden~.e 
Pulpakammerdecke , vertikal gestellte Pulpakammerseiten w an~ e, ~me1~ holl­
zontalverlaufenden cervical gelegenen Pulpa kamm erbode n ; von letzt~1 em 1st zu 
bemerken, daß einwurzeligen Zähnen eine ausgesprochene bodenähnliche untere 
Kammerfläche fehlt. Sie ist nur angedeutet. 

Den Pulpakammerboden mehrwurzeliger Zähne bezeichnen wir über den inter-
radikulären Septen als Brücke , Bifurkationsstelle. . 

An der Kronenpulpa, dem Teil der Pulpa, der diese Kammer ausfüllt, untersche1d~n 
wir den Kronenpulpakörper , die zentrale fleischige Masse, die Pulpenhörn e r , die 
okklusal ziehenden und in das Kammerdach ragenden, periphersten Zipfel oder Spitzen 
des Kronenpulpakörpers und endlich entgegengesetzt orientiert, also apikalwärts den 
Pulpaha.ls, die Übergangsstelle vom Kronenpulpakörper in die \i\furzelpulpen. 

Die Lage der Pulpaka mmer , s. Pulpahöhle, Cavum dentis. 
Die fleischige Masse der Kronenpulpa liegt bei denMolaren nach den Feststellungen 

von Tru e b m1d in Übereinstimmung mit unseren klinischen, röntgenologischen und 
histologischen Beobachtungen in der Zahnhalsgegend; dies trifft natürlich im wesent­
lichen für jm1ge Zähne, also Zähne ohne sekundären Dentinanbau zu. Ahnhohes f inden 
wir auch bei den Prämolaren. 

Die Kronenpulpa der Frontzähne (Schneide- und Eckzähne) dagegen zieht sich 
weiter coronalwärts in das eigentliche Kronenmassiv hinein , im c:dlgemeinen bis zum 
Übergang des unteren Zahnkronendrittels zum mittleren Abschnitt. 

Durch sekundäre Dentinbildung wird natürlich im Laufe des Lebens der Pulpenhohl­
raum sehr wesentlich verändert, so daß verständlicherweise alJgemeingültige Gesetzlich­
keiten über Lage, Größe usw. nicht angegeben werden können. Im rezenten Menschen­
gebiß (übrigens auch bei den Säugetierzähnen, besonders der Equiden), in viel geringerem 
Maße in den Zähnen des prähistorischen Menschen (Adloff), wird entsprechend der 
Funktion normalerweise während des Zahnlebens sekundäres Zahnbein gebildet. 

Die Form der Kronenpulpa. Ganz allgemein wird gesagt, daß die Form der 
J?'onen~ulpa der äußeren Kronenform des Zahnes gleiche. Wenn diese Anschauung auch 
eme geWisse al~gemeingültige Berechtigung hat, so kann man dies genau genommen doch 
nur von den Zahnen sagen, die kurz vor ihrem Eintritt in ihr funktionelles Leben sich be­
finden. Es ist also dieser Satz der Formgleichheit nicht für jeden Fall bis ins einzelne und 
konst~nt ~utreffen~, w~edie nachfolgenden Zeilen zur Genüge zeigen werden; nur zur sehr 
oberlJachlichen Onenti~rung darf man sich von diesen Verlaufsanalogien leiten lassen. 
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. .Ausgeprägten Höckern entsprechen natürlich (entwicklungsgeschichtlich ist das 
Ja leicht verständlich) auch ze t I I d · 1 .. · .. n ra ge egene un axm warts zur Kronenpulpa ziehende 
Pulpenhorner, ~ndererseits entsprechen Einbuchtungen, wie z. B. Fissuren des 
Schmelz-Zahnbemmantels Einsenkungen des Pulpenkörpers. 

Spezielle 'l'opographie der Pulpenkammer bleibender Zähne. 
Obere mittlere und seitliche Schneidezähne 
(Abb. 4287-2491, 2501). Die Form der Pulpenkrone vari­
iert bei beiden nur hinsichtlich der Größe; natürlich kommen 
besonders beim seitlichen Schneidezahn entsprechend dessen 
häufiger Kronenvariabilität (bekanntlich 3 Haupttypen) 
vielfache spezielle Formen vor. 

Die Kronenpulpa, massig, liegt im cervicalen Drittel 
der Krone. Sie stellt ein flaches, in ihrer größten horizon­
talen Ausdehnung mesialdistal orientiertes, meißelförmiges 
Gebilde dar, das zur Schneidekante scharf ausläuft und 
im jugendlichen Stadium 3 incisal-randstänclige Divertikel 
(Pulpenzipfel oder Hörner) aufweist; je eines an der mesialen 
bzw. distal-incisalen Randecke und eines in der lYiitte. Sind 
diese- namentlich das stärker nach lateral ziehende mesiale 
Pulpenhorn (Winkelmerkmal der Zähne!) - bedeutend ent­
wickelt, so verschwinden sie viel später und langsamer als 
die entsprechenden Tubercula der Schmelzschneidekante 
(R. Loos). Sind palatinalcervicale Tubercula vorhanden, 

Abb. 2487. Schädel eines 
6j ährigen Indi viel u ums. 
Intraorale Aufnahme der 
Zwischenkieferregion. Man 
beachte bei dieser und allen 
folgenden intraoralen Ge­
bißaufnahmen kindlicher 
Schädel Alter, Stadium der 
lVlilchzahnresorption, des 
WuTZelwachstums, Lage der 
Ersatzzähne, Topographie 
der Pulpenräume, Verlauf 
der Einzelteile der knöcher-

nen Alveolen. 

so ziehen keine besonderen Pulpaspitzen in diese Höcker, höchstens kann eine ent­
sprechend gerichtete schwache Ausbuchtung innerhalb des vVurzelhalsteiles (d. i. 
jener Teil des Cervix dentis, der nicht mehr von Schmelz bedeckt ist) vorhanden sein. 

Abb. 2488. Abb. 2489. 

.. 
.. ·· l j ;.\ 
~ .. 

Abb. 2490. 
Abb. 2488. Schädel eines ll jährigen weiblichen Individuums. Zwischenkieferregion. 
Abb. 2489 u. 2490. Obere mittlere Schneidezähne. (Die Mediansagittalebene teilt den Zahn 
in eine mesiale tmcl distale Hälfte, die Meclianfacialebene in einen facialen und palatinal-lingualen 
T eil.) :Man beachte den g~raden Pulpenverlauf. die cervicale Erweiterung, die mesi~len und _distalen 
Pulpenhörner, die verschiedene Stär·ke der Pulpak~.m:menvände,, so besonc~ers chck ce;v1ca.l e!lt­
sprechencl dem Schmelzrand, dagegen sehr schmacht1g m Pulpaspitzenhöhe lmgual, wemger labial. 

Die Pulpa nimmt einen meist geraden Verlauf in sagittaler Richtung, sie macht 
also nicht den ca. 16° betragenden Profi)winkel der Schneideszähne mit. Zur Schneide­
kante verlängert, würde sie über die Kante nach labial hinwegziehen. Ganz analog 
ist ihr Verlauf in Hinsicht auf den Frontalwinkel, was besonders für den seitlichen 

Schneidezahn gilt. 
I) Abb. 2489-2491, 2494, 2496, 2498-2503 aus R. Loos, Topographie der Pulpahöhle. 

österr .. Ung. Vjschr. Zahnheilk. 25 (1909). 

2299 



Pulilcnlin mmer 

In sagittaler, also labiopalatinaler Richtung betrachtet, is~ die Kron~npul pa k~rz 
d Ub

.. · d . mehr rundliche \Vurzelpulpa etwa m Zahnfleischrandhohe 
vor em ergang m te 

beiderseits leicht vorgewulstet. . 
An zwei Stellen (dmchsclmittlich) tritt die Pulpa, was praktisch bedeutungsvoll, 

sehr nahe an die Oberfläche heran, sofern es sich um jugendliche Zähne handelt. Das 
sta.rke Jateral-approximale Vordringen der mesialen Pulpenspitze wurde schon erwähnt. 

Abb. 2491. Obere seitliche Schneidezähne und untere S_chneidezähne . Dem a usge­
sprochenen lingualen Tuberculum entspricht nur eine geringe Ausbuchtung der Pulpa. D as Zahn­
bein ist wiederum cervical sehr mächtig. Bei den seitlichen oberen Schneidezähnen ist sehr deut­
lich, wie den scharf ausgezogenen mesialen Eckeil ein ebenso spitzes und nahe a n die mesio­
approximale Seite auslaufendes Pulpendivertikel entspricht. Auch b ei den unteren Schneide-

zähnen zieht die Pulpa lingual sehr nahe an die Obe1·fläche. 

Die andere oberflächliche Lage befindet sich an der palatinalen Fläche entsprechend 
deren tiefster Konkavität. 

Durch sekundäre Dentinbildung wird der Kronenpulpenraum vor allem von der 
Kaukante und von palatinal her verkleinert, in hohen Graden kann der Kronenpulpen­
hohlraum völlig von diesem sekundären Zahnbein ausgefüllt werden (besonders bei 
abgekauten, bei kantenhypoplastischen Zähnen). 

Da die Krone des seitlichen Schneidezahnes in ihrer Form sehr stark und nicht 
selten vom woh1ausgebi1deten, nur in den Massen etwas kleineren Typus des mittleren 

Abb. 2492. Abb 2 9 
Ab'b 2492 S · · 4 3. · . chädel eines 6jährigen Ind · · d . s · · 
Wechselgebiß. Ein mittlerer Milchschneide h 1 

Vl uhums.
1 

' ymphysenregLOn des Unterkiefers . 
. tl' h z?' n noc vor 1anden, bleibende fehlen (Unterzahl), 

~bb 2493 -- . . se1 IC e 1m Durchbruch. 
• · . Schade! emes llJährigen Ind· ' d 1 Vl u ums. Symphysenregion des Unterkiefers. 

Schneidezahnes über distal stark abgeschrägte und k h .. hnl' h F 
regelrecht geformten Zapfenzahn varii rt . ec za n~ lC e ormen zum 
sprechende Abw · h . .h V e ' so zeigen auch die Pulpenkronen ent-

elc ungen m 1 rem erlauf 
Es ist ferner zu bemerken daß den ·~r . 

der Profilwinkel b h . ' ~el Ichen oberen Schneidezähnen in der Regel 
a ge t, d1e Pulpaschneide t ifft 1 1 l" · d 

Zahnkronenschneide zusammen. r a 80 a .s ver angert gedacht mtt er 
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Kegelförmige Zähne haben eine 
Div~rtike; auslau_fende Kronenpulpa; 
mesmle I ulpensp1tze sowohl incisal 
fläche heran als die distale. 

symmetrisch gebaute 
im allgemeinen ragt 
als mesio-approximal 

PuiJ)Cil kammer 

spitzwinklige· und in 
auch bei diesen die 
näher an die Ober-

Die unteren Schneidezähne (Abb . 2491,2492,2493, 2503) . Abnorme Kronen­
formen kommen bekanntlich bei diesen kleinsten menschlichen Zähnen nicht vor. 

Entsprechend dem auch hier ausgebildeten nach lVIühlreiter im Durchschnitt 
;,7-21 ° betragen~len P~ofilwinkel, liegt die Verlängerungslinie der Pulpa labial von der 
z.ahnkronenschnetde, ehe Kronenpulpa macht also die sagittale Winkelbildung zwischen 
\iVurzel und Krone nicht mit. 

Der größte Durchmesser liegt mesial-distal entsprechend der Kante der Kronen­
pulpa, die sich gleichmäßig ohne Ausbauchung oder Absatzbildung in die vVurzelpulpa 
fortsetzt; die größte Ausdehnung liegt demnach etwa in der horizontalen Halbierungs­
ebene der Zahnkrone; im weiteren Verlaufe cervicalwärts verjüngt sich die Pulpa­
krone in mesial-distaler Richtung, sie nimmt dagegen an Ausdehnung zu in labia­
lingualer Richtung. 

Die oberen und unteren Eckzähne (Abb. 2493, 2494, 2505) . ·-Die oberen und 
unteren Eckzähne sind sich nur bis zu einem gemssen Grade ähnlich. vVas den Kronen­
pulpenraum betrifft, so ist hier nur auf zwei 
Differenzpunkte aufmerksam zu mach~n. 

Dem oberen Caninus geht ein Profilwinkel ab, 
der untere besitzt einen von 25-27° (lVIühl­
rei ter); demnach verläuft auch hier die Yer­
längerungslinie der Pulpenachse labial von 
der Zahnkrone. Die oberen Eckzähne haben 
bekanntlich ein meist kräftig entwickeltes 
Tuberculum, das allerdings nur selten aL­
norme Größe erreicht (z. B. Fall Zucker­
kand!); unteren Eckzähnen geht ein irgend­
wie besonders betontes Tuberculum ab. Im 
letzteren Falle tritt keine Beziehung der 
Stammpulpa zur tuberkulären Ausbuchtung 
auf; hingegenkalmelies bei stark entwickeltem 
Tuberculum oberer Eckzähne in Form eines 
kleinen niedrigen Divertikels der Fall sein. 

Abb. 2494. Obere und untere Eckzähne. 
Dem Tubez·culum entspricht kein Pulpen­
horn; die Kammerwände sind besonders hier, 
wie überhaupt cervical, sehr stark. Approxi­
mal ebenfalls mächtig, gute Verankerungs­
möglichkeiten. Die Pulpa verläuft im Kronen-

teil gerade gegen die Spitze. 

Die Kronenpulpa kommt, wie bei den Schneidezähnen, an derpalatinalen Fläche 
in Höhe der Pulpaspitze der Zahnkronenoberfläche am :nächsten; auch ist hier der 
Schmelzüberzug wiederum analog den Schneidezälmen am dünnsten. 

Die Form der Kronenpulpa ist spindelig, sie endet in labia-lingualer bzw. pala­
tinaler Richtung in spitzem Winkel, in mesial-distaler (facialer) Richtung stumpf ab­
gerundet in Form eines schmalen Kammes. Die Kronenpulpa liegt im mittleren und cer­
vicalen Drittel, und zwar so, daß in letzterem die Hauptmasse breit aus der Wurzel­
pulpa zur schlanken Spitze der Kronenpulpa sich entwickelt. 

Die prä molaren. Die Zweihöckerigkeit der Prämolaren spiegelt sich auch im 
Aufbau der Pulpenkrone wieder. vVährend die Schneidezahnkronenpulpen eine stark 
betonte mesial-distale Entwicklung haben, die Kronenpulpa des Eckzahnes eine über­
ragend facial-orale und nur sehr schmale mesial-distale, ist die bucco-palatinale bzw. 
linguale Ausdehnung der Kronenpulpa der zweihöckerig~n Prämo~aren eine sehr er­
hebliche tmd die der mesial-dist.alen ebenfalls wieder eme gesteigerte. Im großen 
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und aanzen ist aber die flach-längsovale Pulpa facial-oral orientiert. Bei den zwei­
wurz:ligen Prämolaren begegnen wir zum ersten Male eigentlichen Pulpe_nkammern, 
die einen der Bifurkation der \iVurzeh1 entsprechenden Kammerboden besitzen ; dem­
entsprechend entspringt die Kronenpulpa aus zwei ''Turzelpulpen. 

a) 0 bere Prämolaren (Abb. 2495, 2496, 2503). Da den oberen Prämolaren 
stark ausgezogene facial-oral gestellte H öcker zukommen, so ist auch die Kronenpulpa 
deutlich und erheblich zweigezipfelt. Zwei in breiter Basis getrennt voneinander 

aus den Kronenpulpamassiv entspringende und durch 
einen tiefen Graben getrennte Pulpenhörnerenden ziehen 
spitz ausgezogen in das Zahnbein der Kronenhöcker. Das 
buccale Horn ist bei den Prämolaren nicht unbedeutend 
länger als das palatinale, auch dann, wenn die beiden 
Höcker, wie das für den zweiten Prämolaren allgemein 
~utrifft, gleich hoch sind. Es lmt also das buccale Pulpen ­
horn die dünnste Hartsubstanzschale; von dem End]:>unkt 
des palatinal-okklusalen Abhanges, dieses facialen H öckers 
der Kaufurchen , ist demnach die Pulpa am raschesten 

Abb.2495. Schädel eines zu erreichen ; der tiefste Punkt der Fissur is t also von der 
lljährigen weiblichen lingualen Pulr)aSI)itze ·weiter entfernt als von der buccale11. 

Individuums. 
Oberkiefer. Prämolaren- Das Pulpadach erstreckt sich von Höcker- zu H öckerspitze 
gegencl, mesia.l Eckzahn im d d · 1 d · 1 S · Durchbruch;clistalvVurzeln un vou er mesla en zur Jsta en eltcn wand, diese 
des tiefzerstörten ersten h äftige Kammer- bzw. Zahnbeindecke ist scharf in die 
bleibenden M:ola1·en; zwei- K b k 1 D ter bleibender Molar Jmrz ammer vorge uc e t. ie Höhe der Pulpakammer -

vor Okklusionsstellung. von einer Kammer im engeren Sinn sprechen wir nur 
dann, wenn das " Turzelmassiv in normaler H öhe, a lso 

unt~rhalb des Zahnhalses, in zwei ·wurzeln gespalten ist - ist nati1rlicherweise 
van_abel. Den größten facia.l-oralen Durchmesser finden wir am Zahnhals, der 
Bas1s der Kronenpulpa vor ihrem Ursprung aus der \Vurzelpulpa. 

Ab_b. 2496. Obere Prämolaren: Die ersten 5 S · · · • • . . . . 
besonders bemerkenswe1·t die Stärke d K chhffe smd bul-.ko-lmgual aen chtet · h1er 1st 
buccale PttiiJenhorn deckenclen' Wancl es amml erdach es, ferner clje Schwäche der Jingu.alen das 
· dl" , nament ich b · J d . 1 · · ' Jngen 1chen Zähnen. Man beachte auch r ~1 J~son ers 1ohen buccalen Höckern und 
P~_lpenhorne~ (entsprechend den Höcker~~h~~~ersDhJ~clhch~ Höh~ des bt~ccalen und palatinalen 
Hockern genchtet. Bemerkenswert ist c~ 1·e : I er Schhff 6 1st m esJa l-distal zwischen den 

· massrve (.rone d p 1 d 1 · · de . S h ' as u pa ac 1 liegt etwa m der Höhe 
8 • c melzrancles. 

Die Dentinwände, am Zahnhals am st·· ·k . 
werden auch in bezug a f d k h ' ai sten, kon verg10rend zur Kaufläche zu, 

u en sen rec ten v; 1 f L·· Ausbauchung der cerVl· 
1 

K b . er au zur angsachse schmäler; die starke 
ca en ronen as1s w· d ls . 

b) Untere Prämolaren (Abb. 2497 lr a o wesentlich vom Schmelz bedingt. 
ausgesprochene linguale Hö k f hlt ' 2498, 2503) · Da den ersten Prämolaren der 

. c er e , so hat d" ~ K 1 . hm keine Ausprägung E" 
1 

h k le ronenpu pa auch nach dieser Se1te 
· me so c e ommt d d . . agegen en zweihöckerigen zweiten 
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unteren Prämolaren zu, wenn sie auch nie die ' .. 
erreicht ; in solchen Fällen eh . . . GroBe des buccalen Pulpenhornes 
rand hinaus. Die . . g t dte Pu.~paspitze Jedoch nur wenig über den Schmelz-
t .1 bf ll d KI~nenpulpaoberflache verläuft also von buccal-okklusal schräg 

s a1 t a a en nach lmgual-cervical. 
vVie bei den oberen Pr.. 1 · · 

d K fl
.. amo aren , so 1st auch be1 den unteren der kürzeste Weg von 

er au ache zum buccalen Pulpen! U t h lb d r: 

Ir_ lorn. n er a es Zahnhalses verjüngt sich die 
)..l·onenpulpa rasch zur vVurzelpulpa. 

Die l\1 ° 1 a ~· e n · Die Molaren kann man sich aus zwei Prämolaren entstanden 
c~enl~en, quadratische oder rautenförmige, breit mesial-clistal und facial-oral entwickelte 
Ge.bilde entstehe~ daclur~h: -:vrahlzähne. Dieser massigen, würfelförmigen Krone ent­
sprechen auch wette, geraum1ge Pulpenkammern, die einen wohlmarkierten Kammer­
hoden haben. 

a) Die obe1·en .Ll!Iolaren (Abb. 2499, 2500, 2503). Bei den typisch rhomboid-geb~uten 
Molaren (alle ersten, die meisten zweiten und vielfach auch die dritten Molaren) ist 
eme ausgesprochene geräumige Pulpakammer vorhanden ; sowohl in mesial-distaler 
\'de m facial-oraler Richtung dehnt sich der Raum aus. Überall dort aber. wo die 

Abb. 2497. Schädel e ines Iljährigen weib­
lichen Individuums. Unterkieferseiten­
region. vVurzelwachstum des ersten Prämolaren 
abgeschlossen, des zweiten im Abschluß, des 
zweiten · Molaren vor Abschluß, erster Molar 

frü11Zeitig extrahiert. 

Abb. 2498. Untere Prämolaren : Man be­
achte die Kleinheit der lingualen Pulpenhörnet· 
lmd die Stärke der entsprechenden Dentin wand. 

Krone in der bekannten 'i'\' eise mesial-distal stark komprimiert ist, wird auch die 
Kammer zu einem engen facial-oral gestellten Spalt zusammengedrängt. 

Der Anzahl der vollgebildeten Höcker entsprechen auch die Pulpenhörner. 
Die Pulpakammer der typisch vier- und dreihöckerigen Molaren. 

Die Pulpakammer hat - ähnlich der Zahnkrone - die Form eines mehr breiten als 
hohen vVürfels. Von dem Würfel der Kronenpulpamasse gehen vom Kammerboden, 
gebildet durch das Zahnbein der Bifurkationen, nach apikal die vVurzelpulpen; die 
palatinale, bucco-distale, und in der Mehrzahl der Fälle zwei mesio-buccale. Von dem 
'Vürfelmassiv nach okklusal ziehen die ungleich langen Pulpenhörner in die ent­
sprechenden Kauhöcker. Die Kronenpulpa liegt im Zahnhalsgebiet, sie ist mehr facial­
oral als mesial-distal in die Breite entwickelt. Zwischen den Pulpenhörnern senkt sich 
das Niveau der Pulpa verschieden tief, so daß die Pulpakammerhöhe eine wechselnde 
ist. Das Pulpakammerdach senkt sich in diese Einbuchtung in dem einen Fall mehr 
spitz bei hohen, lang ausgezogenen Höckern, in anderen Fällen bei stumpfen, breit­
basigen Höckern mehr stumpf abgeflacht. 

Die mesialen Pulpenhörner sind -· wie auch die Kauhöcker selbst -- länger und 
reichen näher an .die Kaufläche heran, die distalen sind kürzer und durch breitere 
Dentinmassen von der Mastikationsfläche ge1·.rennt. Die buccalen Pulpenhörner sind 
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' t . 1 d'e li
11

aualen das mesio-buccale Pulpenhorn reicht überhaupt am weitesten 
sp1 .zei a s 1 b ' < • .. • 
in das Zahnbein des entsprechenden Höckers und an ehe Kauflache heran ; 1m Gegen-
satz dazu ist das mesio-palatinaleHorn kürzer und stark abgerundet, aber größer als das 
disto-palatinale; dem eventuell vorhandenen Tuberculum Carabelli . fehlt ein Diver­
tikel. Der kürzeste VVeg von der Kaufurche führt zu dem bucco-mesmlen Pulpenhorn. 

Der Pulpenkammerboden ist nie glatt und eben, er springt stets in Form eines 
zugespit:~.:ten Kegels in die Pulpahöhle vor. Die Pulpenkammerwände sind kräftig, 
divergieren wenig nach okklusal, die mesiale, distale und buccale Kammerwand ist vor-

Abb. 2499. Ober e erste und zwe i te Mola.t·e n . Die Schliffebenen gehen para llel d er Längs ­
achse sagitta.l auf den Zahn im Za.hnbogen durch den lingua.len und einen d er buccalen Höcker. 
Die pa.la.tina.le Wunel der 4 ersten Schliffe ist linl"s im Bild, die des 5. Schliffes rechts orientiert. 

gebuckelt, die linguale verläuft mehr eben, ist kleiner und stellt bei den dreihöckericren b 

Molaren nur eine schmale, senkrecht gestellte Rille dar. Hier hat dann die P ulpakammer 
in der Horizontalebene die Form eines Dreieckes, dessen Basis buccal ist und dessen 
Spitze nach palatinal zieht. 

Die Pulpakammer der atypisch gebauten oberen Mola r e n . Nicht 
gerade selten finden wir obere zweite, aber auch in wenigen Fällen dritte Molaren 
die mesio-distal wie komprimiert erscheinen und deren Kronenhöcker von buccal nach 

Abb. 2500. Obere Molaren. l und 2 Weisheit "l s · · · · · 
oberer erster Molar mit Schliffebene durch d' sza. re! fhhffebene . Wie lll Abb. 2499. Schliff 3 
W:rrzelu verlaufend . Schliff 4 und 5 obere :r~st~a. a.tma e ~md zwisch en .den beiden buccalen 
betde buccale "\Vurzeln Schli'ff 6 ob . . und zweite Molaren mit Schliffeben e durch 
d I 

· · · erer zweiter Mola.r S 1 }'ff b urc 1 palatmalen Höcker und palatinale Wur 1 B . d ' . c 1 
.. 

1 e. ene para llel dem Zahn bogen 
Divertikel vorha.nden. c1:: · ~1 

1 
e~ vtebrhdocluigen Molaren sind zwei linguale 

' rnesta e ISt e eutend länger. 

palatinal in einer Reihe verlaufen (Formen z 
kammer wird be

1
· di'e ft . b von uckerkandl und Black). Die Pulpa-

sen o zu emer ucc l 1 t' 1 Die Pulpenhörner ko"nnen d b . b . a -~a a ma verlaufenden, schmalen Spalte. 
a er e enso w1e die K .. 1 .. h 

nach palatinal ziehend Eh h ' t . ana e anna erncl in einer von buccal 
. en ene m erema d li . 

dw topographischen V h"lt . n er egen. Es Ist selbstverständlich, daß 
er a msse um so at · h . d Kronenbau ist. YPISC er gefun en werden, je bizarrer der 

b) Die unteren Molaren (Abb. 2497 2 . 
im allgemeinen quadratisch F . d 501- 2503) · D1e unteren Molaren haben 

e oim, un zwar so, daß der mesio-clistale Durchmesser 
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Pulpenkammer 
den facial-oralen an La·· nge et .. b was u erragt Di p 1 k . f' . . Gegensatz zu der t · h K · e u pa amme1 mden Wlr also - 1m 

ypisc en ammerform oberer M 1 . .. · · . . 
Richtung w

1
·e d' p 1 k 0 aren- geraum1germ mestal-distaler 

· 1e u pa ammer in · 1 d d . b . VIe em er er oberen Molaren gleicht so liegt 
Sie e enso ganz 1m Halsteil de · z hn ' s "a e~. Entsprechend der vVandformation der Krone 

Abb. 2501. Untere Molaren Schl'ff I · 1 d' · · im Bild link lVI b h . ~. e )~ne mesia ·. Istal onentiert; mesio-approximale Seite 
1 

. . . s. an ~ac te den Unte1schied der mesw,Jen (sehr lang und nahe an die Kaufläche 
1ei anreiChend) und chst~len Pulpenhörner , ferner die oft sehr weitgehende Verkleinenmg der 

Pulpakammer unter Erhaltung ausgeprägter Pulpenhörner. 

ist die distale Kammerwand die schmalste, leichtkonkav ; alle übrigen sind breiter 
und dem Hohh·aum entgegen gewölbt. Das Pulpakammerdach senkt sich in Form 
eines kantigen vVulstes von der sagittalen Längsfurche in die Höhle hinein; der Kammer­
boden wird von der leichtvorgebuckelten facial-oral gestellten Bifurkation gebildet. 

Abb. 2502. Untere Molaren. Schliff I und 2 bucco-linguale Schliffebene durch mesiales 
Höckerpaar tmd mesiale Wurzel; links im Bilde die buccale Fläche. Schliff 3 tmd 4 ebenso 
orientiert, aber durch distale Höcker und dist.ale Wurzel, rechts im Bild buccale Za.hnfläche. 
Schliffe 5 tmd 6 ebenso orientiert, zwischen den Höckern über der Bifurkation. Schliffe 7, 8, 9 
von 3 Molaren eines Individuums, Schliff 9 der W eisheitszahn, Schliff 8 der zweite und Schliff 7 
der erste Molar. Bemerkenswert ist die zum Weisheitszahn an Umfang ztmehmencle Pulpakammer 

(der ji.i.ngst.e Zahn). 

Das Pulpakammerdach ist ebenso wie die ganze Kaufläche leicht nach distal ab­
fallend geneigt; da auch die Kronenpulpaoberfläche stark nach distal abfällt, so ist der 
distale Teil des Kammerdaches in der Vertikalen kräftiger und mächtiger gebaut als 

der roesiale Teil. 
Auch bei den unteren Molaren ist die Höhe der Pulpenkammer sehr variabel. 
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Abb. 2503. Se1·ienqu e rschnit:.te. R eihe I obez·er mittlerer Sclmeidezalm, labiale Seite oben; 
der er~>t:.e Schliff geht dw·ch die Pulpadivertikel, der letzte der Reihe in Höhe des Schmelzran?es ; 
die distale Approximalseite links (vom Bild aus). Man beachte vor a llem Anordnung un~. St~rke 
der vie1· Wände im Vergleich zur A~1sdehnung der Pulpa kammer. Reihe 2 analog _onent~erte 
Schliffe des oberen seitlichen Sclmezdezahnes; bemerkenswert die dünnen Approxtmalsezten , 
besonders in Zahnhalshöhe. R eihe 3 untez·e Schneidezähne. R eihe 4 E ckzähne. Reihe 5 obere 
erste und zweite Prämolar·en. Oben im Bilde buccale Wand rechts (vom Bild aus) mesiale Wand. 
Man. beac~te, ?aß im ersten Schliff n~r die Pulpaspitze getroffen ist; die App1·oximalwäncle werd~n 
cervwalwarts 1mmeJ· schwächer. Reihe 6 untere Prämolaren. Reihe 7 und 8 obere Molaren, ehe 
breitere ~pprox~alfläche ist rechts (vom Bild aus). Reihe 8, 1 Schliff etwas näher dem Zah.n.hals. 
Querschliffe _Reihe . 7, 2 und Reihe 8, 2 tmcl 3 entspl'echencl dem dreihöckrigen Typus. Bm a.llen 
übrigen Schliffen szeht man von apikal aus in die Pulpahöhle und auf deren Kammerclach, ~!so 
nicht auf den Kammerboden. Reihe 9 uncllO untere Molarenschliffe analog den obel'ßn angefertigt. 
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Pulpenkammer 
Die mesialen Pulp h ·· · d . 

fl 
.. 

1 
h 

1 
. . en .orner sm größer, zugespitzter, verlaufen näher an die Kau-

ac 1e eran a s d1e medngeren abu t ft d" 
l. 1 . ' oes ump en IStalen. Zwischen den buccalen und 
mgua en Pulpenhörnern ist in bezuu a f G ·· ß k · ·· · · D. . o u ro e em augenfalhger Unterschied. 

· 
1~ lmgu~len u~d buccalen Kammerwände sind gleich stark, leicht zur Kammer 

vorgewolbt, ehe rnestalen und distalen verlaufen gerad~. 

, :. 

Abb. 2504. Abb. 2505. Abb. 2506. 

Abb. 2504-2506. 2- b is 3jähriges männliches Individuum. 
Abb . 2504. Zwischenkieferregion. Begim1 det' Resorption der ;yvnrzelspitze an .!.1.!• an IIIII noch 

keine Resorption. 
Abb. 2505. Unterkieferseitemegion. Erster und zweitet· lVIilchbackenzalm, letzterer kurz vor Ab­
schluß des vVurzelwachstums, erster bleibender Molar intraalveolär, ebenso Schet·bchen des ersten 

bleibenden Prämolaren, zweiter röntgenologisch noch nicht feststellbar. 
Ahb. 2506. Symphysenregion des Unterkiefers. Mittlere lVIilchschneidezähne im Beginn der Re­

sorption, seitliche Milchschneidezähne noch ganz, bleibende Keime int raalveolär. 

Spezielle Topographie der Pulpakammer der lUilchzälme (Abb. 2504 bis 2511) . 
Die Pulpakrone der Milchzähne ist annähernd ein Abbild der Zahnkrone; auch ent­
sprechen im großen und ganzen Form und Gestalt den analogen Pulpenkronen der 
bleibenden Zähne. Ein wesentlicher Unterschied - der für die .Praxis große Bedeu­
tung hat- besteht darin, daß die Kronenpulpenr~ume aller Milchzahnformen im Ver­
gleich zum Kronen-, Zahnbein-, Schmelzmassiv größer, um­
fangreicher, voluminöser sind, als das für die bleibenden 
Pulpenkammern gilt. Die Einzelteile der Kronenpulpa er­
scheinen ferner plumper ; so sind die an sich hohen und 
an die Kauflächen sehr nahe herantretenden Pulpenhörner 
mehr plump, breit, laufen nicht in so feiner Spitze aus. 

Aus der Tatsache, daß die Pulpa im Verhältnis 
zur Zahnbein -Schmelzkrone so umfangreich ist, er­
gibt sich auch, daß alle vVände der Kammer relativ 
dünn oder mit anderen Worten, daß die Pulpaober­
fläche überall relativ nahe an die Oberfläche der Zahn­
krone herantritt. Demnach sind die approximalen 
Kammerwände dünn, die Pulpenhörner ziehen nicht nur 
weit in die Kaufläche hinein, sie treten auch nahe 
an die senkrechten vVände heran; andererseits ist auch 
der Bifurkationsboden ein sehr dünner, schmächtiger . . 

Abb. 2507. 2- bis 3jähri­
ges weibliches Indivi­
duum. Oberkieferseiten­
partie; die großen Pulpen­
räume des Milcheckzahnes 
und der Milchbackenzähne 

sind erkennbar. 

Sekn.ndä.re Dentinbildung und Pnlpakammcr. Es wurde schon darauf hingewiesen, 
daß dureh sekundäre Dentinbildungen während des funktionellen Lebens des 
Zahnes Abänderungen oft. sehr erheblicher Natur in dem Hohlraumsystem des 
Zahnes und auch der Pulpakammer eintreten. Diese Tatsache zu kennen is~ an sioh 
schon wertvoll für die Praxis, wichtiger wäre aber, gewisse Gesetzmäßigkei~n auf-

146 K n n t o r o w i c z, Hnndwörterb. d. ges. Zahnheilkunde. Ill. ·2307 



Pull)enkn m mer 

di · s hluß auf die J·eweilio·en Verhältnisse gest atten würden. Unter-
zudecken, e emen c ~ . ,... .. · ·. ·k ·· ·d· . 

··b s 1- d '' ·dentinbilduncren bleibender Zahne besitzen wn mer wur 1ger-suchungen u er e ".un ar ~ . . .. 
· · . Sza b 6 und nach ihm Tru e b haben siCh der Muhe unterzogen , we1se sehr wemge, nm . . , . . 

durch Messtmgen gewisse Anhaltspunkte zu ge,vumen , d1e Tr.~ ~ b sc~en Er~~b~sse 
J • ·er· z e1't von F W a cr n e r nachcreprüft und best atigt ; die Verha.ltmsse wuroen In neuer · ~ t> 

J 
Abb. 2508. Abb . 2509. Abb. 2510. 

Abb. 2508- 2510. Sch äd e l e ines 4- b i s 5 j ä h r i ge n I nd i vidu u ms. 
Abb. 25v8. Oberkieferseite. Abb. 2509. Unterkieferseite. Abb. 2510. Unte rkieferfront. Anlage 
des zweiten Präm olaren rön tgenologisch sich tbar, d ie des ersten Präm ? laren. s~hr klein .~ das 
Scherbeben des zweiten Mola ren n icht sich tbar . A u ffa ll e n d e R etard at1o n , d te 1hre Erklanmg 
findet in dem Vorhandensein starker hypoplas t ischer D efek te an a llen Milchmolaren und dem 

Kronensch erbeben der ersten b leibenden Mola re11. 

bei Milchzähnen sind überhaupt noch nicht gewürdigt worden. E s ist natürlich, da ß 
solche Messungen auch bei einem größeren Material als dem von Tru e t berück­
sichtigen nur bedingten '\iVert haben können. 

Die wichtigsten Ergebnisse True bs seien in folgendem kurz angedeutet . 
Backenzähne. Zunächst geht auch aus den Untersuchungen von T ru e b hervor , 

daß die Kronenpulpa der Molaren im Gebiet des Zahnhalses sich befindet ; bei jugend­

Abb. 2511. S c h ä del eines 
6jährigen Individuums. 

Unterkieferseitenregion. 
-?~'lilchbackenzähne im Beginn 
der Resorption. Erster· blei­
bender Molar vor Abschluß 
der \VUI'zelbildung, Krone d es 
zwei~en intraalveolär fertig , 

dr1t.ter röntgenographisch 
nicht feststellbar. 

lichen Individuen ragt eÜJ Teil der Pulpenkammer in 
das untere (cervicale) Drittel der Zahnkrone ; der Dentin­
kegel des Pulpendaches (s. vveiter vorne) erreicht in 
solchen Fällen (bis zu 21 J ahren ) wie T ru e b sagt, die 
Zahnha lsgrenze nicht ; bei Molaren 41- 70 jähriger In­
dividuen dagegen ragt dieser Dachkegel bis übAr die 
Zahnhalsgrenze sogar in den '\iVurzelteil noch hinein. 

Was nun die Apposition von sekundärem Zahnbein 
an den seitlichen K ammerwandungen betrifft, so wissen 
wir aus täglichen Erfahrungen klinischer und histo­
logischer Natur, daß im Laufe des Lebens von cliesen 
·wänden aus eine erhebliche Einengung der Kammer 
stattfinden kann ; beispielsweise hat 'J.'ru e b feststellen 
können, daß die mesialen und distalen Wände erster 
Molaren in Kammerdachhöhe in den ersten 20 Jahren 
von Durchtritt an um ca. 0,5 ~m an Durchmesser ge­
wonnen haben. Die Kammerwände die nach 'l'r u e b 

vor dem Durchtritt also vor Einsetzen sekundärer Zahnbeinbildung 'nach und eben sein 
sollen wurden auf diese '\J.T · ·mme t" k ' ' . .. ., eise 1 r s ar er gegen den Kammerhohlraum ausgebaucht. 

Auch die Pramolare · Z h d · · . n z01gen .una me er seitlichen Kammerwände, Trueb fand 
eme solche von 0,4 mm für obere erste p .. 1 I d. 'd · c1r ·ß· ramo aren von n 1v1 uen m e1 1ger 
Jahre11. Er konnte feststellen - unsere Erfah 1 h d I · h d ß rungen e ren uns as g e1c e -, a 
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Polpakrankheiten, Behandlung 

die Dentinbil.dung a.n den seitlichen Kammerwandungen in der Gegend des Zahnhalses 
bedeutender 1st als m der Höhe d K d h · · · .. • es ammer ac es. D1e settlichen Kammerwandungen 
der Frontzahn~ erhalten gleichfalls eine Apposition von Sekundärdentin . 

. Umfangrmcher und rascher verläuft aber die Apposition in der Vertikalen: Vor­
trmben des gew.inkelten Kammerdaches nach apikal und Verwachsen des Kammerbodens 
nach okklusal. So fand beispielsweise True b bei oberen ersten Molaren nach 2(}Jahren 
Funktion eine Gesamtzunahme des oberen und unteren Dentinkegels von 1,5 mm. 

Auch an den Frontzähnen findet vom Kammerdach her eine starke Verengung der 
Kammer statt. . 

Diese nic~t selten zur ~tresie führenden physiologischen Prozesse gehen nun d~s 
ganze Leben hindurch vor siCh; manchmal rascher und gleichmäßiger, manchmallang­
samer und ungleichmäßiger. 

vVahrend diese Sekundärdentinbildung bei den bleibenden Zähnen eine natürliche 
Funktion der Pulpa darstellt, vermissen wir bei den Milchzähnen fast jede derartige 
Fähigkeit der Odontoplasten. Dieses immerhin auffallende Vorkommnis erinnert an 
die Zähne prähistorischer Menschen, die bekanntlich (z: B. Homo Heidelbergensis) 
große Pulpenkammern in stark abgekauten Zähnen besitzen; Adloff ist der 
Anschauung, daß die Fähigkeit Sekundärdentin zu bilden eine phylogenetische 
Anpassung an gesteigerte mechanische Inanspruchnahme ist, die die primitiveren 
rezenten Milchzähne noch nicht in größerem Maße erworben haben. 

Literatur: Fabian, Spezielle Anatomie des Gebisses (Leipzig, Klinkhardt 1928). - Len­
hossek, M. v ., Makroskopische Anatomie. In Scheff, Handb. d. Zahnheilk., 4. Aufl. (Wien­
Leipzig, Hölder-Pichler-Tempsky 192~)· - Loos, R., Topographie der Pulpahöhle mit Rücksicht 
auf die Präparation der Kavität. Osterr.-Ung. Vjschr. Zahnheilk.1909, 40. - Mühlreiter, 
Anatomie des menschlichen Gebisses, 4. Aufl., bearbeitet von De J o nge Cohen (Leipzig, Felix 
1920). - Sicher-Tandler, Anatomie für Zahnärzte (Berlin, Springer 1928). - Wagner, 
Untersuchungen über die Größenverhältnisse des Cavumpulpae und seiner Wände. Dtsch. Mschr. 
Zahnheilk. 1927, 1027, dort · auch andere Zeitschriftenliteratur. Rebel. 

Pulpa1u·ankheiten, Die ßehan~ung der. Inhaltsverzeichnis: Allgemeines S. 2309. 
- Pulpenüberkappung. Die direkte Uberkappung der freigelegten Pulpa S. 2311.- Die sogen. 
indirekte Überkappung S. 2323. -Die Überkappung des lebenden Pulpenstumpfes S. 2328. -
Die Amputation S. 2332. 

Allgemeines. In den Zeiten vor 1874 herrschte noch vielfach (s. weiter unten dagegen 
Albrecht) empirisches Arbeiten auf dem Gebiete der Pulpabehandlung. Solange 
keine Vorstellungen über den Zustand der Pulpa, die man als klinisch gesund ansehen 
muß, und über die, die man als erkrankt bezeichnet, vorhanden waren, solange mußte 
die Behandlung empirisch bleiben. 

Natürlich ga·b es auch in den Zeiten vor dieser Cäsur, die wir Adolf Witzel ver­
danken, einzelne intuitiv empfindende und handelnde Praktiker, die Methoden an­
wandten, deren Zweckmäßigkeit überraschend erscheinen muß. 

Alle möglichen Chemikalien und alle möglichen lokalen und allgemeinen Behand­
lungsmethoden werden angewandt, gerühmt, vergessen und wieder enthusiastisch 
empfohlen. Bald sollte das Beste das Ausbrennen der kariösen Höhle, bald das des 
ganzen Kanales sein; bald hieß es: nur ja nicht die Pulpa berühren, sondern sie sofort 
luftdicht nach außen abschließen. Wieder andere nahmen ätzende Mittel wie anorga­
nische Säuren, Arsen und füllten hierauf die Höhle ab. Endlich gab es auch schon 
Praktiker (z. B. Chase 1867), die die Pulpa regelrecht amputierten "Q.Ild Medikamente 
auf den Stumpf auflegten, oder solche, die prinzipiell die Pulpa exstirpierten, wie das 
John Hunter empfohlen hatte. · 

Dieses regellose und auf ungenügenden Vorstellungen pathologischer Vorginge 
beruhende Tasten und Suchen erhält 1858 zum ersten Male durch die für damalige Zei 
auf überraschend hohem wissenschaftlichen Niveau stehenden Mi.ti;fill~ctii~ 
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Pulpakrankbeiten, Bebnndlung 
· · t R. htmg Albrecht versuchte zu-

Al brech ts in seinem Lehrbuc~ e~ne geWisse ers e ~~ l n. Seine Beschreibung der 
.. h di Pul krankheiten m rhrem Wesen zu er enne . 

nac st e pa ' . d h . den erkrankten Pulpa sind als der erste Ver-
th logischen Prozesse m er sc merzen ' 

~:eh o die ul itischen Prozesse vom zellularpathologischen Stand~unkt a~~s zu er-
' bp P. h Selbst für den Leser von heute erscheinen seme Ausführungen 

fassen zu ezerc nen. z · ( · B die Linderers) 
· ht ' . im Vergleich zu den Auffassungen vor dessen ~ert Wie z. · . 
:~ üb::aschend wissenschaftlich, sondern auch in Ans.ehung unserer ~eu:g~r~ ~~­
schauung durchaus vom modernen Geiste beseelt. So werst er, um nur ~m ~ ara te~r­
stisches Beispiel anzuführen, auf den Unterschied im Verlauf der ~nt.z~ldlic.hen.Pr~­
zesse bei freiliegender Pulpa und bei geschlossenem Pulpem·aume hin' e~ schildert c~e 
wichtigen Folgen der Öffnung, des Sekretabfluss~s. nach .außen, er zahlt auch ehe 
Prozesse in der freiliegenden zu den chronischen, die m der abgedeckt~n P~l~a zu den 
akuten entzündlichen Krankheiten. Es ist nur verständlich, wenn >vir be1 1hm a:wh 
therapeutische Methoden, die auf diesen Erkenntnissen zielbew~ßt aufgebaut smd, 
finden. Albrecht steht noch völlig auf dem Standpunkt derer, die erkrankte Pulpen 
glauben zur Heilung bringen zu kö1men. Er erstrebt durch reizen~e Tinkturen und 
andere derartige Maßnahmen eine vermehrte Bildung von Ersatzdentm, das den D.efekt 
schützend nach außen gegen alle krankmachenden Agenzien abdecken soll. Um dies zu 
erreichen, glaubten Albrecht und seine Zeitgenossen, viele, oft bis zu 30 Sitzung.en 
nötig zu haben. Die Folge war aber - Adolf w· i tzel hat später einmal darauf hm­
gewiesen - der gangränöse Zerfall der Pulpa. 

Nun kamen Semmelweis und Lister mit der antiseptischen Behandlung. In 
der Chirurgie fanden die Lehren von Lister - Semmelweis blieb unbeachtet -
1875 durch Volkmann allgemeinere Anwendung. Ein Jahr vorher - 1874 - hatte 
Adolf Witzel die Lehren der antiseptischen Wundbehandlung auf die Behandlung 
der Pulpa in modifizierter Weise übertragen und damit seinerseits die Lehren von 
Lister in die Zahnheilkunde eingeführt\ Rasch verbreiteten sich seine Lehren , aller ­
dings nicht ohne hier und da Widerspruch hervorzurufen. A. \iVitz el hat bei seinen 
Untersuchungen feststellen müssen, daß eine erkrankte Pulpa nicht zur H eilung ge­
bracht werden kann. Die bloßgelegte, anscheinend gesunde Pulpa hielt 'Witzel 1874 
und auch noch 1879 für ausbeilbar; allerdings vermochte er keine histologischen Beweise 
der von ibm aus theoretischen Erkenntnissen angenommenen konsekutiven Ersatz­
dentinbildung oder Vernarbung zu erbringen . Auch die amputierten vVurzelpulpen 
sollten gleichfalls lebend erhalten werden können. 

I . Witze! nahm nämlich an, daß (trotz der vorangegangenen Arsennekrotisierung !) 
d1e Wurzelpulpen leben und vollfunktionierend bleiben. Am Amputationsquer­
schnitt sollten sie sich durch Dentinneubildung abkapseln. Aber schon 1886 mußte 
dieser erfahrene und treffliche Beobachter sich überzeugen, daß die Wurzelpulpen 
bestenfalls zum nekrotischen, trockenen, mehr oder minder antiseptischen Pulpenfaden 
zusammenschrumpften! Auch die Amputationsmedikamente wurden damals andere, 
Witze! empfahl nunmehr Sublimatzement und Morphiumphenolpaste. 

Während also nach Witzel'sAnsichtPulpen, die klinisch gesund befunden werden, 
oder Pulpen, die sich erst im "Irritationsstadium" befinden, nach antiseptischer Vor­
behandlung (10% Phenoltanninlösung, Phenolzinkzement) zur Heilung gebracht 
werd~n kön~en, gilt das für entzündete Pulpen nicht. , Hier muß ein anderes Verfahren 
als. die von ihm eingeführte direkte und indirekte Überka ppung einsetzen, die Ampu­
tatiOn dann: we~ ~er entzündliche Prozeß nur partielle periphere Pulpenteile ergriffen 
h~t,. also bei P~prtls partialis. Ist dagegen die ganze Pulpa ergriffen - Pulpitis totalis 
mit Ihren Ausgaugen -' so muß die Pulpenexstirpation angestrebt werden. Beibeiden-
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t.herapeut~schen Methoden muß durch antiseptische Dauereinlage ein Zerfall der Pulpen-
Teste verhindert und die a ik I W lh t d · .. P a e urze au vor er Erkrankung vom Wurzelkanal aus 

. behutet werden. S~ine Anschauungen hat Adolf Witzel1879 und 1899 niedergelegt . 
. ?en von A. Witzel ~ufge~tellten Prinzipien: jede Behandlung der Pulpa und der 

. Kanale darf nur unter antiseptischen Kautelen erfolgen, die Überkappung darf nur bei 
g.esunden und irritie~te~ Pulpen versucht werden, bei partieUer Pulpitis wird ampu­
tiert, .son~t stets exstirpiert, dann antiseptisch abgeschlossen und antiseptisch abgefüllt, 
hat siCh Im großen ganzen auch Miller angeschlossen. 

Wir sehen dann in den Jahrzehnten, welche auf die in den Jahren 1874 und 1879 
von Witzel ~egebenen Richtlinien für die sog. Überkappung und die Amputation 
folgten, daß diese Methoden, wie es nur natürlich, nicht nur bis zum Extrem durch­
geführt oder rundweg abgelehnt wurden, sondern daß auch ein rascher Wechsel in den 
antiseptischen Mitteln eintrat. Bönnecken trat besonders für die Amputation .ein, 
andere Schulen hielten die Exstirpation für clie beste Methode. 

Anderen Gedankengängen begegnen wir erst wieder im 2. und 3. Jahrzehnt des 
20. Jahrhunderts. Während bisher, fußend auf den Anschauungen und Lehren von 
Ad. Witzel und Miller , die dauerantiseptische Versorgung der von den Pulpen­
massen befreiten Kanäle als notwendige Vorbedingung der Gesunderhaltung der api-~­
k alen Wurzelhaut angesehen wurde, halten Prinz, Davis u . a. die aseptische , 
nicht des infizie rend wirkende völlig reizlose Versorgung des Wurzelkanales d ur eh 
wanddicht und bakteriendicht schließende Massen für das gegebene Verfahren. Diese 
Idee, das Kanalsystem bis in die Regio ramificationis, auf welche es hauptsächlich, ja 
ausschließlich ankommt, bakteriendicht abzuschließen und auszufüllen, schwebte auch 
H ermann Sehröder vor. Nach jahrelangen Versuchen kam er zu einer ebenso 
originellen wie naheliegenden Methode, der Verkieselung des Inhalts der Pulpenend­
ausläufer mit dem Kieselsäure-Tetramethylester. · 

Die Pu1penüberkappung. Die direkte Vberkappung der freigelegten Pulpa (die Pulpen­
wunde). Mit dem Begriff "direkte Überkappung", den A . Witze1 wie auch den 
der indirekten Überkappung geschaffen hat, wird auch heute noch die bewußte, nach 
gewissen heilkundliehen Prinzipien vorgenommene Überdeckung oder Abdeckung der 
auf natürlichem Wege oder auf künstliche Weise freigelegten Zahnpulpa zum Schutz 
gegen die von außen durch die Höhle kommenden Reize mit dem Ziel der Gesund­
erhaltung dieses Organes bezeichnet und gelehrt. 

Die Pulpa liegt also stets irgendwo an ihrer Peripherie frei. 
Eine Verwundung des Organes liegt aber schon dann vor, wenn der Schmelz 

das Epithel- verlorengegangen ist. Allerdings spielen sich hier im freiliegenden Zahn­
bein allein keine entzündlichen Reaktionen am Gefäßbindegewebsapparat ab, weil 
dieser in ausgebildeter Form eben fehlt; aber wir dürfen nicht vergessen, daß die auf 
Reize irgendwie reagierenden Odontoplastenfortsätze in dem freiliegenden, des Schutz­
epithels beraubten Zahnbeinbezirks keine Gewebsformation für sich von mehr selb­
ständigem Charakter darstellen, sondern in Zusammenhang mit den Odontoplasten und 
den nächstgelegenen Schichten des Pulpenparenchyms stehen. Werden die Lebens­
umstände und die sich abspielenden Prozesse in der Odontoplastenfaser innerhalb der 
freigelegten Zahnbeines betrachtet, so muß sich diese Betrachtung ohne weiteres, als 
naturnotwendig gegeben, auch zugleich auf die Odontoplasten und die Pulpa. er­
strecken. Demnach - im Hinblick auf die hier sich abspielenden Prozesse - kann 

hr wohl auch im physiologischen Sinne das freiliegende Zahnbein als eine allerdin., 
se difizierte Wundfläche angesehen werden. Ist nun auf irgendeine später genauerau 
mo li · 1.'m: <A« 
schildernde Weise dieZahnbeindecke auch noch verlorengegangen, so egt lt-'"un.u.e, 
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· ·· ru liehen Sinne vor Die P ulpa ist hier auch nach land-eine grobe Verletzung rm gewo 1 · 
1 

B h 
.. · h Ietzt Die früher in der Literatur oft aufgest e lte e aup-laufigen Anse auungen ver . . 1 d . 

d ß · Verlauf des Freileo-ens eine Verletzung der Pulpa, em e Ver etzung er 
tung, a rm b .. k · w d (' 
Odontoplastenschicht vermieden werden köru:e u~d musse, daß also _em~ . un e 1~ 
landläufigen Sinn!) entst ehe, ist demnach unnchtrg : E s muß st et s ~u em er gr obe~ Ver-

1 d Odontoplast enschicht und Eröffnung der darunterliegenden Schichten etzung er . d 
k Damit ist auch eine traumatische Gefäßbahneröffnung, em e Verletzung es ommen. -11 1 · 
peripheren, zwischen Odontoplast enbündeln sich a usbreitenden. Capr arp exus nnt 
allen reaktiven Folgen verbunden . Noch Ad. Witze l war der Memung, daß ~~ durch 
die Schonung der Odontoplast enschicht viel eher zu einem Dentinverschluß der Offnung 

kommen würde. 
Es ist auch ferner st et s damit zu rechnen, daß Frem d kö rp ertei lchen bei dem 

Akt der Aufdecktmg in die Odontoplastenschicht, ja auch unter dieser in die n ächst ­
folgenden Gewebszonen, also in das Pulpenparenchym selbst gepreßt oder verschleppt 
werden. Solche Fremdkörperpartikelehen können exogener , sie können aber au ch 
endogener Herkunft sein; meist wird es sich um beide handeln. Fremdstoffe exo­
gener Natur können belebter und unbelebter Natur sein. Belebt : Mikrobenhaufen 
werden aus der Mundhöhle mit Schleim und Speichel durch die eröffnenden Instru­
mente, wie Handinstrumente (Zahnbeinschneider , Schmelzscru1eider , Sonde) oder 
Maschineninstrumente (Bohrer) in die Tiefe der H öhle und auf die verwundete Pulpa 
und in diese hineinbefördert. Oder aber - was noch häufiger der Fall sein dürfte -
sie werden aus dem mit Lebewesen durchsetzten , kariösen Zahnbein in die P ulpa 
inokuliert, auch können die Instrumente von vornherein infiziert gewesen sein . Un­
belebte Elemente exogener Natur können sich an den Instrumenten befi nden (Blut, 
Schleim, Speichel, Speiset eilchen , Medikamente usw.). In der Regel wird aber die 
Infektion durch das bakteriengesättigten Dentinstaub führende I nstrument in die Pulpa 
getragen werden . Die Eröffnung durch den Maschinenbohrer wird eine erheblichere 
Verwundung im Gefolge haben als die handinstrumentelle Aufdeckung der Pulpa. Es 
werden aber auch unbelebte T e ilchen endoge n e r Natu r, wie D entinsplitt er, 
Schmelzprismenstaub, Zersetzungsprodukte aus Zahnbein und Odontoplastenfaser in 
die verwundete Stelle gepreßt. · 

Eine weitere Folge der Durchreißu~g und Durchtrennung der Odontoplast en­
schicht wird die auftretende BI u tung , herrührend aus dem Gefäßplexus zwischen 
einzelnen Odontoplastengruppen und aus dem unterhalb der Odontoplast enzone ge­
legenen Netz sein. Sie ist natürlich nach Quantität und Qualitä t verschieden . Liegen 
schon entzündliche Erscheinungen vor (wie präinflammat orische H yperämie, aus­
gesprochene Entzündung usw.), so wird die Blutung nicht nur erheblich vermehrt sein, 
sondern auch die qualitative Zusammensetzung der austretenden Blutmassen wird eine 
andere sein (Io~ale Leukocytose, verändertes Blutplasma). Das t rägt natürlich sehr 
wesentlich zur Anderung des ganzen Gewebszustandes bei : vermehrte Durchtränkung, 
Quetschung, Abschnürungen, Bildung nekrotischer Herde, fettiger Zerfall, autoly­
tische und histolytische Vorgänge werden eintreten, Phagocyten werden t ätig, die ge­
samte Zirkulation wird geändert. Thrombenbildung und Fibringerinnung treten auf; 
es können auch Nervenfasern der Degeneration anheimfallen, trophische Störungen 
sind die weitere Folge; physikochemisch tritt besonders die osmotische Hypertonie in 
Erscheinung. An diese destruktive, dissimilative Periode (von Gaza) schließt sieb die 
kons~r~tive, a~.similative Peri~de an: Zellwucherung, Fibrillenbildung. Derartige 
produkt1veVorgangetretengarrucht selteninstärkeremMaße auf(z. B. die notwendige 
Vorbedingung der Pulpitis hypertrophicans, die Bildung einer Absceßmembran). 
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Aus allem diesem ergibt · h d · 'li " . s1c er JeWei ge Zustand der freiliegenden, mehr oder 
weruger stark verletzten und beschädigten Pulpa. Den Zustand eines Gewebes muß 
aber kennen, w~r dieses Gewebe, wenn es krank ist, heilen will oder wer das Gewebe, 
wenn es n~ch rucht erkrankt aber gefährdet ist, vor Schaden bewahren will. 

Nun Ist aber die Pulpa ein Gewebskomplex, der nicht mit irgendeinem anderen 
subcutanen Mesodermbezirk verglichen werden kann. Und cües vor allem aus folgen­
den Gründen: 

l. Die . anatomische Lagerung der Pulpa. Die Pulpa ist ein praktisch 
kol_Iat~ralfreies Endorgan. Zudem ist dieses Organ in einem starren, peripherwärts 
wmten und zentralwärts sich stark verengernden, harten, unnachgiebigen Kalkgehäuse 
untergebracht. Ihre zahlreichen Gefäße gehen in der Regio ramificationis durch wenige 
sehr enge Knochenkanälchen in das periapikale Gewebe über. Außerdem finden sich 
hier, wenn auch wenige, Lymphgefäße. Bei diesem anatomischen Verhalten muß 
jede Stauung für die Pulpa verhängnisvoll werden. Tritt diese in den Endausläufern 
der Pulpa oder nahe diesen auf, z. B. durch eine HämatombildunO' nach Gefäß-e 
·einrissen infolge Trauma (tmtere ;Frontzähne), so ist der rasche Tod der Pulpa bei nur 
einigermaßen andauerndem Zirkulationshindernis cüe unausbleibliche Folge. Tritt ein 
solches Hindernis in Form einer Stauung mehr nach der Kronenpulpa zu auf, so werden 
die Zirkulationsverhältnisse auch schon sehr ungünstig beeinflußt. Ähnlich ungünstig 
liegen die Verhältnisse in den Pulpenhörnern. Wird diese leicht verhängnisvoll werdende 
anatomische Lagerung noch ungünstiger gestaltet durch Ersatzdentinbildung, durch 
Dentikelbildung, so wird schon dadurch die Hinfälligkeit irgendwie erkrankter 
Pulpen noch besser verständlich. Es kommen aber noch weitere Momente, die 
wir als normale bezeichnen müssen, hinzu. 

2. Die anatomische Lagerung des Zahnes. Kein wichtiges, die Lebens­
zeit über funktionierendes und sich nicht ergänzendes Organ des Körpers ist so allen 
Reizen der Außenwelt zugänglich und ausgesetzt wie das Gebiß und der einzelne Zahn. 
Mechanische, thermische und chemische Traumen treffen häufig, ja fast dauernd und 
in hohem Maße die Zähne. 

Schlag , Stoß, Druck, jeder mechanischen Kraftwirkung sind sie aus­
gesetzt; desgleichen thermischen, ebenfalls meist sich wiederholenden Insulten oft der 
entgegengesetzten Art wie abnorme Kälte, abnorme Wärme. Tritt Zahnverlust ein, 
wird der Verband der Zähne unter sich gelockert, so werden die mechanischen Traumen 
um so bedeutender cüe geringere Zahl der die Belastung auffangenden Zähne treffen. 
Dazu kommt als steigernd .noch anderes. Das Bett des Zahnes kann selbständig er­
kranken (Parodontitiden, Gingivitiden u. a. m.), dadurch können an sichnochleistungs­
fähige Zähne geschwächt werden. Oder aber die Stellung der Zähne ist von vornherein 
eine ungünstige (Prognathien, Preßgebiß, ·offener Biß u . a. m.); auch dies muß auf die 
einzelnen Zahnindividuen von ungünstigem Einfluß sein. 

Die Zähne sind aber auch entsprechend ihrem Zweck und ihrer Lage und Stellung 
im Digestionstraktus vielfachen, oft langedauernden chemischen Insulten ausgesetzt. 
Da die Mundhöhle mitsamt dem Gebiß zur Aufnahme und ersten mechanischen und 
chemischen Verarbeitung der Speisen dient, da ferner normalerweise eine Reihe patho­
gener Bakterien wie Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken hier vorhanden 
sind, so spielen sich um die Zähne herum chemisch-bakterielle Prozesse (Säuerung, 
Toxinbildung u. a. m.) ab, die den Zähnen selbst verderblich werden müssen. 
In dem vorliegenden Zusammenhang muß im besonderen auch darauf hinge­
wiesen werden, daß die Mikroben sich hier in "angezüchtetem", also sehr virulentem 

zustande befinden. 
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3. Alter der Pulpa, des Zahnes. Daß auch das Alter. d~r Pulpa an sich von 
Bedeutung ist für Prozesse, die sich in ihr abspielen, ist begreiflich .. Ga~z ?esonder~ 
b · d p 1 machen sich Altersveränderungen bemerkbar schon zu emer Zeit, wo der 

el er u pa . d w· . l ß 
0 · s vielleicht noch in der Fülle der Kraft sich befm et. Ir Wissen, c a 

ganze rgarusmu D h 'tt d 
normalerweise nach Fertigstellung der 'Wurzel, also einige Zeit nac~ dem urc tr~ ~r 
Kr d. Oclontoplastenschicht im allgemeinen ihre Tätigkeit emstellt. Oft Wird s1e 

one 1e T .. · k 't · 1 
t .. li h ·n der Laae sein ihre ursprüngliche,.an !>ich abgeschlossene at1g e1 Wiecer na ur c 1 o ' 1 · · 

aufnehmen zu können und zu müssen. Außere lange dauernde, nicht al_ zu mtens~~e 
Reize zwingen sie zur Sekundärclentinbilcltmg. Es scheiJ?-t _aber,. daß die Se~un~ar­
dentinbildung die Pulpa bald erschöpft. Es ist 0-as auch we1ter rucht unverstandhch, 
auch wenn keine direkt vergiftenden oder grob schädigenden Reize die Odontoplasten 
treffen. Gerade durch den sog. Abschluß des Wurzelwachstums wird die Lage der ge­
samten Pulpa zum Mutterboden aus den unter l. erwähnten Gründen eine wesentlich 
ungünstigere : der Stoffwechsel muß ein trägerer werden. 

4. Konstitution. Von bestimmendem Einfluß auf derartige Schutzmaßnahmen 
wie überhaupt auf alle Lebensvorgänge in der Pulpa ist aber die Konstitution d es 
die Zähne tragenden Organismus. Ist z. B . das gesamte Mesoderm konstitu­
tionell minderwertig, ist es leicht reizbar und abnützbar, so gilt das auch für die Pulpa. 
Die konstitutionellen Krankheiten gehen auch an der Pulpa nicht spurlos vorüber. 

5. Endlich ist der dispositioneile Zustand d es Organismus zur Zeit des 
beabsichtigten Eingriffes bzw. eines eben sich abspielenden Krankheitsprozesses oder 
wirkender besonderer Reize für die Widerstandskraft der Pulpa richtunggebend. D er 
oft verhängnisvolle Einfluß akuter Infektionskrankheiten auf clj.e-Pulpa ist nur zu be­
kannt. Ich erinnere diesbezüglich an Grippe, an Typhus. Auch ollTonisch ablaufende 
Prozesse in anderen Organen des Körpers, die natürlich auf humoralem \iVege diesen 
insgesamt treffen, können auf die Vitalität nachhaltigen und bestimmenden Einfluß 
gewinnen. Beispielsweise kann der Diabetes mellitus wie andere Gewebskomplexe so 
auch das Pulpagewebe gegenüber infektiösen Reizen völlig widerstandsunfähig machen. 
Es ist z. B. gar nicht ull:wahrscheinlich- ich persönlich möchte es durchaus glauben -
daß solcheJängerdauerndeAJJgemeinerkranktmgen die Pulpen, wenn direkt schädigende 
Reize (wie Infektion in Form eines kariösen Prozesses) diese zur Zeit nicht treffen, 
rascher zur Degeneration bringen, daß frühzeitiger und in ausgedehnterem Maße atro­
phische Prozesse Platz greifen. Auch diese Momente sind ganz und gar nicht gleich­
gültig und verdienen ernste Berücksichtigung sowohl bei der Stellung der Indikation, 
der Wahl der therapeutischen Methode, wie auch bei der Wahl der einzelnen thera­
peutischen Mittel selbst. 

Das alles sind reelle Dinge, die bei dem Aufstellen des therapeutischen Planes vor 
Einleitung einer Therapie wohl erwogen werden müssen. Auf Grund solcher und 
ähnlicher Überlegungen hat man nun di~ Frage zu entscheiden, ob eine freigelegte 
Pulpa erhalten werden kann. 

Im speziellen aber muß vorerst die Diagnose über den Organzustand der 
P.ulpa g.estellt werden. Es muß Klarheit darüber mit allen Mitteln unserer· derzeitigen 
di~g_nostischen ~unst gesch~ffe.n w~rden; zunächst ob die Pulpa im üblichen Sinne 
~s~h gesund Ist, oder ob m Ihrem entzündlicher Prozeß sich abspielt. Sind ent­
zundliche Prozesse vorhanden, so müssen nun diese genauer klinisch-pathohistologisch 
er:aß~ werden, sie m~sen in das weiter vorne gegebene klinisch völlig ausreichende 
Emteilungsschema gefügt werden. 

Was heißt klinisch im üblichen Sinne gesund 1 Wenn wir das Wesen 
der Krankheit das Leben unter veränderten Bedingungen bei ungenügenden An-
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passungsfähigkeiten bezeichnen, so wird ohne weit . . 
einer gesunden Pul . s· eres gegeben sem, was Wir unter 
f kt· . pa Im .. mne des Wortes zu verstehen haben. Eine normal 

u.nt Ion~ere~de, auf außere R eize mit Bildung von Sekundärdentin, 
m1 entzundhchen Vorgängen d G f .. ß B. 

d p 1 es e a - mdegewebsapparates reagie-
~e~1 be .u pa ist eine gesunde Pulpa. Jede Abweichung davon muß als krank-
~~ eze1Chnet werden; demnach ist z. B. auch eine stark retikulär-atrophische Pulpa, 

die Ihre_m Alter entsprechend noch vollfunktionierend sein sollte, als nicht normal, als 
krank, Jed~nfall.s aber als nicht gesund zu bezeichnen. Die morphologische Unter­
suchung Wird diese Grenzen und diese voll ausgebildeten normalen oder vollausaebil­
de~e~ krankhaften Zustände l~nd Vorgänge erkennen und feststellen lassen. 

0 
Der 

kl~nisc~en Untersuchung ist das, wenigstens zur Zeit, nicht möglich. 
Wu mussen uns also sehr bescheiden und der Relativität unserer 
klinischen Feststellungen stets bewußt sein. vVir können wohl meist mit 
ziemlicher Sicherheit eine entzündlich veränderte von einer lebenden nicht entzündlich 
v~ränderten .Pulpa unterscheiden. Wir vermögen aber nicht, z. B. eine atrophische 
Pulpa von emer noch voll reaktionsfähigen, also morphologisch normalen zu unter­
scheiden. 

Jede Pulpa, deren Leben und deren nicht entzündlichen Zustand wir feststellen 
können, wird dem allgemeinen Sprachgebrauch entsprechend, als gesund bezeichnet. 
Natürlich ist dabei Voraussetzung, daß alle diagnostischen Untersuchungsmethoden 
und alle als diagnostischer Hinweis zu wertenden Merkmale aus Anamnese und lokalem 
Befund dem diagnostischen Urteil zugrunde gelegt wurden. 

So ergeben sich also nicht gerade sehr geringe oder sehr unbedeutende Schwierig­
keiten für die Diagnose des Pulpenzustandes. Der Pulp-enzustand aber ist durchaus 
ausschlaggebend für jede Art der Therapie. 

Die sich über gut fünf Jahrzehnte erstreckenden Erfahrungen mit der sog. rurekten 
Überkappung "ganzer" Pulpen auf Grund wissenschaftlicher Prinzipien erlauben über 
den Erfolg dieser Methoden wie auch über Indikation und Gegenindikation ein be­
stimmtes Urteil zu fällen. Zum gesicherten Urteil werden aber diese Anschauungen 
erst durch die Ergebnisse des Tierexperimentes. 

In der kurzen geschichtlichen Übersicht wurde schon der historischen Tatsache 
gedacht, daß E d. A 1 brecht als Begründer einer auf wissenschaftlichen Prinzipien 
fundierten Pathologie und Therapie der Pulpakrankheiten bezeichnet werden. darf. 
Hier fanden wir zum ersten Male die Abwendung vom empfindungsmäßigen, rein 
empirischen Experimentieren und den Versuch, die zu Albrechts Zeiten geltenden 
pathologischen Grundlagen auch auf die Pulpakrankheiten und deren Therapie zu 
übertragen. Albrecht hat in ausgedehntem Maße die direkte Überkappung der ganzen 
und der um periphere Teile gekürzt lebenden Pulpa geübt und gelehrt. Er überkappte 
akut und chronisch entzündliche Pulpen, Pulpen, die partiell oder total erkrankt waren. 

Bei Behandlung chronisch entzündlicher Pulpen mit dem Ziele der Er­
haltung verfuhrAlbrecht etwa folgendermaßen: Durch nekrotisierende l.Vlittel (örtlich 
Morphium, Opium) dämpfte und behob er den Schmerz; durch stimulierende 'Nlittel 
(Kreosot, Zimt-Nelkenöl) erstrebte er eine reizende, anfachende Wirkung mit dem 
Ziel der Sekretionshemmung und der Ersatzdentinbildung; kaustische Mittel verwandte 
er, um erkrankte Teile der Pulpa zu nekrotisieren unter Erhaltung des lebenden ge­
sunden Pulpenstumpfes (z. B. Chlorzink [T omes], Höllenstein, Arsenik). Zu dieser 
streng örtlichen Behandlung trat noch die Lokalbehandlung im weiteren Sinn (Ein­
reibungen in die Schleimhaut :rrllt Morphium, Veratrin, Chloroform; 3-4 Blutegel auf 
die Gingiva alle 8-14 Tage mit blutungsbefördernder Spülung, Sca.rifioaliionen des 
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. h 
1 

d . Pulpa) und die Allgemeinbehandlung (Emenagoga, Purgantia, 
Zahnfleisc es unc er 
Sialaaoaa). t ·· dl" h m Stadium 

zu; Behandlung der freiliegenden Pulpen in akut en z un ~c e 

Ed Alb . ht die Verfahren von Mackenzi e und Hulhhen empfohlen. 
wurden von · 1 e c · · h z h 
Nach Mackenzie werden unter Schonung der freigel~gten Pulpa die. we1? en a ~-
beinmassen entfernt, dann eine Morphium-Höllenstem- od~r C~lorz1.nkemlage vor-

Illl
·t WI"ederholuna nach 2-3 Tagen, bis alle Empfindlichkeit geschwunden 

genommen b .. . ... ·· hl · 1 b . · ·d" 
d di P l a nl.cht mehr durch die Offnunba m der kan osen Ho e SIC 1t ar wn . 

un e u p " . 1 d f" ·t· · d · · delltes Sclu·otküaelchen über die Pulpa gelegt unc e Im IV Nunmehr wu· em emge 1 o . . . 
gefüllt. Oder man muß, wie Albrecht sagt, narkotische und kaus~Ische :N~ttel em-
legen zur Erzielung von genügendem Ersatzdenti~. :a:ierzu eign~t SIC~ das \ erfah~en 
von Hullihen. Zunächst wird die Schmerzhaftigkmt, wenn sie vorhanden, durch 
narkotische :Mittel abgestumpft, dann v;rird die Pulpa, olme sie zu verwunden, durch 
Exfoliation bloßgelegt ; nunmehr wird eine Öffnung bis zur Pul~a am ~ ah n.h a l ~e 
möalichst tief unter dem Rande des Zahnfleisches gebohrt. Auf diese ·w eise w1rd die 
Pul

0

pa an zwei Stellen bloßgelegt, an der Zahnhalsöffnung wird sie mit einer Nadel an­
gestochen, endlich mit Guttapercha usw. provisorisch abgedeckt. Un~ersucht man~ 
so schreibt Al brecht , nach 4 - 6 Monaten die Pulpa mit der Sonde, so fmclet man bei 
günstigem Verlauf an beiden Öffnungen eine dünne Lage Ersat zclent in. . 

Bis zur Einführung der prinzipiell-antiseptischen Behandlung durch Ad . \~TJtze l 
blieben die Behandlungsgrundlagen stets die gleichen, wenn auch die Me.dika­
mente und die Abcleckmaterialien wechselten, wenn auch die Indikation zur Über­
kappung "irritierter" und entzündeter Pulpen viel enger als von Ed. Albrec ht 
gestellt wurde. 

Ad. Witzel warnte schon 1874, als er zum ersten Male mit seiner antiseptischen 
Behandlung kranker Zähne vor die Öffentlichkeit trat , entzündete P ulpen zu üqer ­
kappen. Nur frisch exponierte gesunde und leicht affizierte Pulpen könnten durch 
sachgemäße Überkappung völlig am Leben erhalten werden. Vor Speichelzutritt wurde 
mit Kreosottanninlösung, dann reinem _Kreosot die freiliegencle, " möglichst nicht ver­
letzte" Pulpa, wie Ad. \~Ti tzel besonders hervorhebt, überschwemmt und mit Chlor­
zinkphenolzement abgedeckt. 

In den diesen ersten Versuchen folgenden Publikationen ("Die antiseptische Be­
handlung der Pulpakrankheiten des Zahnes", 1879, "Die moderne Behandlung pulpa­
kranker Zähne" , 189fl) wird mit verstärktem Nachdruck vor dem Versuch, fr e ige l egte 
eptzündete Pulpen durch Überkappung am Leben zu erhalten, gewarnt; 
ja, .Ad. Witzel widerrät sogar die Überkappung gesunder, stark blutender Pulpen, 
da auch hier nur Mißerfolge sich einstellten. Die Erfolge der von E d. A 1 brecht ge­
übten Behandlung mit reizenden Tinkturen bestanden in dem nach 20-30 Sitzungen 
eintretenden gangränosen Zerfall der überkappten Pulpen. 

18 7 9 ist die Witze l sehe Methode schon in charakteristischer Weise modifiziert, 
woraus das für die damalige Zeit überaus tiefgehende Verständnis für die Wuncl­
b~handlung klar hervorgeht. Ad. Wi tzel tauchte in der richtigen Empfindung, daß 
~e lOproz. Phenoltanninlösung zu konzentriert ist, das Wattebäuschchen schnell in 
diese und hierauf in Wasser, dann wurde die Pulpa mit Ätherlack betupft ganz dünner 
Phenolzementb · · t ·· uf lt d · ' .. re1 emge ra e un m1t Chlorzinkzement abgedeckt. Je rascher die 
U?erkappung erfolge, je sicherer der Speichel und Luftzutritt (man erkennt hier die 
L~stersch~n Gedan~en) verhindert werde und je günstiger die Lage der Öffnungsstelle 
S~I, desto Sicherer Bel der Erfolg. Daß A d. Witze 1 bei einer derartigen Einstellung auch 
d1e Verwendung von starken Ätzmitteln ablehnt, wie z. B. die konzentrierten Phenole, 
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Zementkappe soll ein künstliches Ersatzdentin 
ist nur natürlich. Die antiseptische 
darstellen (Abb. 2512, 2513). 

Auch die Frage was at d ··b k 
. ' lS er u er appten Pulpa wird, hat sich Ad. Witzel vor-

gelegt. Dha, :Wb0 keine Verletzung der Odonto blastenschich teintrete komme 
es, so sc rei t Ad Witzel in de · t F ··ll ' . . . . · ' n meis en a en unter der antiseptischen Kap Je 
zur Ersatzdentmblldung. Eine solche hat Ad. Witzel allerd· · . ]'''lll 
beobachten können. < mgs nur m zwei a en 

Bei verletzten und überkappten Pulpen folge in günstigen Fällen eine Ver­
narbung der "'Wunde mit nachfolgender Dentifikation des Pulpagewebes. Bei aus­
gede~nt~n Defekten aber k.,omme es viel häufiger zur Atrophie der Pulpa als zur Ersatz­
~~nti.nbildung. Als Beleg hierfür kann Ad. ·witzel für die Ersatzdentinbildung, also 
fur eme knöcherne Abheilung nur den Sauersehen Fall anfüh' ren. 

~ä~r~nd Ad. Witzell879, wie schon gesagt, noch der Meinung war, daß selbst 
stark .1rnt1erte und partiell entzünqete Pulpen unter günstigen Verhältnissen (topo­
graphische Lage, gesunde Konsti-
tution des Patienten) durch die Über­
kappung erhalten werden konnten, 
rät er 189!) dringend davon ab. 

Den Grund, warum partiell 
entzündete Pulpen nicht zur gänz­
lichen Ausheihmg gebracht werden 
könnten, sieht Ad. Witzel in der 
Unmöglichkeit der Abhaltung von 
Infektionsstoffen durch einen anti­
septischen Verband. 

In der Folgezeit wird - sicher 
auch ein Verdienst der Witzei­
schen Lehren - die Zahl derer, 
die entzündete Pulpen durch 
die direkte Überkappung zur Hei­
lung bringen zu können glauben 
und dieses Verfahren empfehlen, 
immer kleiner. Zu erwähnen sind 

Abb. 2512 1). Schneidezahn 
mit exponierter Pulpa mit 
Phenolzement = a über­
deckt, dann folgt eine 
Schicht schnell härtenden 
Zementes= b, Amalgam= c 
stellt die eigentliche Fül-

hmg dar. 

d 

b 

Abb. 2513. Unterer Prä­
molar, die exponierte 
Pulpa in der geräumigen 
Höhle mit Phenolzement 
= a überdeckt, darüber 
Chlorzinkzement = b, auf 
diesem Hill's Stopping = c 
und darauf Amalgam = d. 

Walkhoff und Arkövy. Beide Autoren, die sich so vielfach tmd eingehend mit der 
Pathologie der Pulpa befaßt haben, empfehlen warm die Überkappung total serös und 
sogar partiell eitriger entzündlicher Pulpen. Nach 'V alkhoff 1886 kann eine ent­
zündete Pulpa nach 3-4 Einlagen mit konzentriertem Chlorphenol zu dem Zustand 
einer freigelegten gesunden Pulpa gebracht werden, die Pulpa wird mit Jodoform­
knorpel abgedeckt, Zement und definitive Füllung werden gelegt; ohne Erfolg sei die 
Überkappung bei starker Dentikelbildung. 

Auch .Ar kövy tritt 18S5, ja sogar noch 1911 für die Überkappung total ent­
zündeter Pulpen ein, jedoch nicht für die Totalerhaltung eitrig entzündlicher Pulpen. 
Auch Roemer rät zu dem Versuch einer Konservierung der entzündeten Pulpa. 
Miller nimmt 1907 mehr einen vermittelnden Standpunkt ein. Er steht zunächst auf 
dem Standpunkt, daß die freigelegte gesunde oder "hyperämische" Pulpa streng 
konservativ, also unter Erhaltung ihrer Substanz nach bestimmten Gesichtspunkten 
zu behandeln ist. Ist die Verletzung der gesunden Pulpa nur eine oberflächliche und 
wurde die Höhle vorher mit einem. Desinficiens überschwemmt, so wird, wie Miller 

1) Abb.2512 u. 2513. AusAd.Wi tzel, Die antiseptischeBeha.ndlungderPulpakra.nkheiten.l879. 
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laubt, die fufektion nur eine geringe sein und so kann man mit schwächeren Antise~-
gt· · kommen. "proz Phenollösune:, I proz. Sublimatlösung; hat man dE_tgegen mrt 
rc1s aus · · v • ._. · · 1 · li p 1 
· · inf" · teil T •. 1strument durch ·eine zerfallende Zahnbemschw 1t r;n c e u pa ge-emem IZier li . · An · 

stoßen, so müssen wegen der tiefen Infektion kräftigere oder konzentnertere · tisep-

t . · konzentriertes Phenol, 5 proz. Subhmatlösung zur Verwendung kommen. · 
ICa, Wie d .. 

Das Überkappungsmaterial soll nach Miller folgenden Anfor eru~gen genugen: . 
" 1. Es darf nicht reizen ; 2. es 1?1Uß olme jeden D~uck auf die Pulpa apphz1er:~ 

d k .. . 3 es muß sich der Oberfläche der Pulpa uberall vollkommen anlegen. wer en onnen, . . . 
Die für den Erfolg entscheidenden Momente sind nach l\hlle.r folg.ende: ".I. D1e 

Anwendung von scharfen, sauberen, geeigneten Instrumenten ; eme leiC~~e, .sichere, 
festaestützte Hand. 2. Gründliche Kenntnisse der Form und Lagerverhaltmsse der 
Pul;a. 3. Die Beobachtw1g möglichst strenger antiseptischer Kautelen, schon b~_i der 
Vorbereitw1g der Kavität, sobald man in die Nähe der Pulpa gelangt. 4. Das Sc~utzen 
der freigelegten Pulpa vor allen Infektionsstoffen und vor der austrockn~nde~ vV~kung 
der Luft. 5. Die möglichst vollkommene Sterilisation der Pulpa. 6. Reizlosigkeit und 
genaueAdaptabilität derKappe w1d Vermeid tmg jedes Druckes bei An bringung ~erselben. 

Ist man im Zweifel, ob die Pulpa wirklich keimfrei gemacht worden , so rst es ge­
boten, dem Überkappungsmaterial ein geeignetes Antisepticum beizumengen." 

Von einer Konservierung der Pulpen, die durch K aries freig e l egt wurden, 
sieht Miller ebenso ab, wie er auch die Aussicht, eine eitrig entzündete Pulpa rein 
konservativ zur Heilung bringen zu können, als verschwindend bezeichnet. Nach 
Miller besteht, wie er 1907 in einer Diskussionsbemerkung ausgeführt hat, die Mög­
lichkeit der Erhaltung der freigelegten gesunden Pulpa, nicht dagegen der freigelegten 
hyperämischen oder partiell entzündeten Pulpen. Sachs steht bekanntlich auf dem 
Standpunkt, daß jede freiliegende wie jede entzündete Pulpa zu entfernen ist. 

Hentze (1907) will durch Eugenolüberschwemmung und Vermeiden schädigender 
Antiseptica selbst total entzündete Pulpen ausheilen können. Nach diesem Autor sind 
folgende Punkte zu berücksichtigen: " 1. muß die Ursache des Reizes entfernt werden; 
2. die Pulpa darf durch die Heilmittel nicht geschädigt werden; 3. die. vitale Energie 
der Pulpa muß unterstützt werden. Die Ursache der Reize liegt nun: I. in den Zerfalls­
produkten des Dentins; 2. in den gebildeten Säuren; 3. in den einwirkenden Tempera­
turunterschieden. Wir müssen also: I. mechanisch das zersetzte Dentin möglichst ent­
fernen (es ist ja bekannt, daß gerade zerfallene oder zersetzte Eiweiß- oder Proto­
plasmasubstanz auf lebendes Gewebe entzündungserregend einwirkt); 2. die von den 
Bakterien als Umsatzprodukte gebildeten Säuren möglichst neutralisieren ; 3. den Zahn 
vor Temperaturunterschieden schützen." 

Das Eugenol soll die Auswanderung der weißen Blutkörperchen am·egen, was eine 
Schutzwirkung des Gewebes gegen die vordringende Schädlichkeit darstelle. 

Die Anschauungen, die heute überwiegend vertreten werden, entsprechen im 
großen und ganzen den Lehren, die von Ad. Witzel, Millerund Sachs gegeben 
~den. Walkhoff (1922) tritt für die Überkappung der gesunden freigelegten Pulpa 
em. Nach ihm "sollte, vorausgesetzt, daß das nachfolgende Ausfüllen der Haupthöhle 
technisch als vollend~t gelten kann, gewöhnlich die Erhaltung einer freigelegten 
unve~le~ten Pul~a durch Uberkappung derselben versucht werden." Dagegen soll in 
schwreng zu errerchenden Höhlen, also den Backenzähnen, die Entfernung der Pulpa 
vorgeno~men werden. Jedoch sollen auch Pulpen .der Frontzähne, die bei der Frei-
legung starker verletzt wurd und we d I · · · .. . . . en, nn as nstrument und d1e Höhle vielleiCht weht 
genug~nd desmfiZlert waren, entfernt werden. Zur Überkappung verwendet W alk-
hoff eme Chlorphenolcampher-Thymol-Jodoformpaste. Eine evti. vorhandene Blutung 
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stillt vValkhoff durch Betupfen mit konzentrierter , 0 0 0 

sichtig ohne J'eclen g 00 /3 D k . · Chlorphenollosung, dann Wll'd vor-
ro eren ruc die Paste aufgeh ht cl . . d 

Phosphatzement abgedeckt endlich . . 
00 

rac. un mit emer ünnen Schicht 
daß der H~lt ledi li, h cl h di , . Wll'~. die Huhle mit Phosphatzement so ausgefüllt, 
Üb ·k . g c. urc. e Seitenwancle unter Vermeidung jeden Druckes auf das 

er appungsmatenal er:nelt wird. Trete naeh einigen T 1 · R 1 t ' · 
sei mit E f 1 "b k t agen reme ea { wn em, so 

r 0 g u er app worden. Die überkappte Pulpa soll nach Walkhoff häufiger 
schrumpfen, als daß Ersatzelentin gebildet wird. 

Die Erh~ltung stärker verletzter Pulpen erscheint dagegen auch Walkhoff be­
deutend fraglicher zumal wenn di Ho·hl · h 

0 
00 

' • e o e mc t vorher genügend desinfiziert war und 
em.e starkere Blutung emtritt Die Erfolge einer Pul "b k · d · w lk . · pau er appung sm , wie a -
h off urteil~, besonders nach Ausführung einer gutschließenden reizlosen Schutzkappe 
und Deckfullung als recht gut zu bezeichnen. 

.. War Walkh~ff. 1883 schon weitgehend für die konservative Behandlung ent­
zundeter, selbst e1tng entzündlicher Pulpen eingetreten, so scheint er zur Zeit doch 
w~sent~ch skeptischer in ~ezug auf die Erhaltung überkappter kranker Pulpen zu 
s~m. \~ ~nn . auc~ durch wiederholte Einlagen von konzentriertem Chlorphenol es ge­
lange, ehe wwht1gste Ursache der meisten Pulpaentzü.ndungen, welcheinfolge umsich­
greifender Karies aufträte, nämlich die septische Infektion besonders bei den ersten 
Stadien mit Erfolg zu bekämpfen, so soll doch an dem Fehlen hermetisch abschließen­
der Deckfüllungen die allgemeine Durchführung scheitern. Sollte dieser Mangel be­
hoben werden, so könnte man wenigstens für die Anfangsstadien einer Entzündung der 
Pulpa durchweg konservativ vorgehen (Walkhoff 1922). 

Da natürlich dieses Fehlen eines hermetisch abschließenden Deckfüllmittels, auf 
dessen Mangelhaftigkeit Walkhoff das Versagen der Überkappungsmethoden bei er­
krankten Pulpen zurückführt, doch auch für die Überkappung gesunder Pulpen gelten 
muß, so ist, wenn man vValkhoff folgen will, zur Zeit wenigstens die Überkappung 
als sehr zweifelhafte Methode ganz allgemein abzulehnen. 

G. Preiswerk hat, da nach dessen Ansicht selbst nach einwandfreien Methoden 
ausgeführte Überkappungen nicht unter allen Umständen die Pulpa am Leben zu 
erhalten vermögen, ganz bestimmte Richtlinien für die Überkappung freiliegender 
Pulpen angegeben. 

"l. Es dürfen nur ganz gesunde, gar nicht oder sehr wenig verletzte, freigelegte 
Pulpen überkappt werden. 2. :Milchzähne sowie bleibende Zähne jugendlicher Indivi­
duen, bei denen also das Wurzelwachstum noch nicht ganz abgeschlossen ist, eignen 
sich besser für die Übe_rkappung als alte Zähne mit geschrumpften, schlecht vasculari­
sierten Pulpen und engem Foramen apicale. 3. Nur in leicht zugänglichen, übersicht­
lichen Kavitäten ist es möglich, die relativ schwierige Behandlung so durchzuführen, 
daß ein Erfolg erwartet werden darf." 

Vor allem soll, um dem Leitmotiv "um keinen Preis die Pulpa irritieren" gerecht 
zu werden, von jedem stärkeren Desinficiens abgesehen werden. P:reiswerk ver­
wendet 4proz. lauwarme Borlösung oder physiologische Kochsalzlösung; die frei­
liegende Stelle wird, um sie vor "Verdunsten" zu schützen, mit einem in den genannten 
Lösungen angefeuchteten Stückehen Wundschwamm bedeckt, die Höhle vorsichtig ge­
trocknet, dann das Wundschwammstückchen entfernt und sofort das Deckmittel auf­
gelegt. An dieses sind folgende von Preiswerk formulierte Ansprüche zu stellen: 

"l. Es darf nicht reizen. 2. Es darf Temperatur nicht leiten. 3. Es muß, ohne jeden 
Druck auszuüben, also im weichen Zustande, auf die Pulpa _gelegt werden können, um 
dort zu einer festen Masse z~ erstarren. 4. Wünschenswert ist, daß es eine harte Kruste 
bildet, welche die Pulpa vor mechanischen Insulten schützt. 5. Weiltrotz aller Vor-
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schriftgelegentlich septische Teile zurückbleibe~l k?nnen, so ist e~e leich~e antiseptis~he 
Wirkung erwünscht. 6. Leichte Entfernbarkeit, m suspekten F allen eme notwendige 

Eigenschaft der Überkappungsmittel." . 
Von den bekannten Überkappungsmitteln empfiehlt Prei s we rk Fletchers 

Artificialdentin; dieser Masse zieht er aber wegen der leichteren Entfernbarkeit, da 
die Pulpen trotz sorgfältigsten Arbeitens nicht immer am Leben erhalte~ werd~n 
konnten das Zinkenol (Zinkoxyd und Eugenol) vor. Prei s werk verfährt, wie er mit­
teilt, in ~euerer Zeit folgendermaßen : Nach der oben beschriebenen Vorbereitung der 
Höhle (Überschwemmen mit 4proz. Borlösung, provisorisches Abdecken der frei­
liegenden Stellen mit angefeuchtetem vVundschwamm) wird cliese gänzlich mit Zinkenol 
angefüllt. Nun wird eine sich über Tage, auch Wochen oder sogar Monate erstreckende 
Pause eingeschaltet ; bleibt jede Reaktion aus, so wird definitiv abgefüllt , nachdem nur 
ein Teil des Zinkenols zur Gewinnung der definitiven Kavität ent fernt wm·de. 

Von der Erhaltung einer erkrankte n Pulpa nimmt Pre i swerk Abstand. 
Hentze will 1907 mit der von ihm verwandten Eugenolmethode bei der Über­

kappung von Pulpen selbst in Fällen akuter totaler Pulpitiden ausgezeichnete Erfolge 
erzielt haben, wiederholte Nachprüfungen mit dem Induktionsstrom sollen stets die 
normal reagierende Pulpa nachgewiesen haben . Er verfährt so, da ß nach der K avitäten ­
auswaschung mit Alkohol, Neutralisierung (vermutlich der sauren Substanzen in der 
kariösen Höhle, der Verf.) mit Natrium bicarbonicum und nach dem nun folgenden 
Eugenolbad die freigelegte entzündete Pulpa mit einem·Zinkoxyd (5)-, Zinksulfa.t (ö )-, 

Mastix (3)-Eugenolbrei überdeckt wird. 
Dependorf dagegen beurteilt die Erfolge der direkten Überkappung der Pulpa, 

über die Schild (1898) und Hentze so begeistert berichten , wesentlich vorsichtiger 
und skeptischer. Er ist kein-prinzipieller Gegner der Ü berkappung, er ·will diese streng 
individualisierend nur für ganz bestimmte. Fälle reserviert wissen. So müsse zunächst 
eine Begrenzung und Beschränkung nach dem Alter des P atienten erfolgen . 

Es fehlt aber auch nicht an Stimmen, die auf die Unsicherheit dieser Methode auf­
merksam machen. 

Auch Moral nimmt den Standpunkt von Peckert ein. Kan torowic z weist 1924 
auf einige fehlende Voraussetzungen hin: " Wir kennen zwar in der Chirm·gie eine Reihe 
von ~en:dkörpern, die völlig reizlos einheilen, stets jedoch nur, wenn völlig aseptische 
Verhaltrusse geschaffen sind. Dies ist bei der Überkappung niemals der F all." 

w·. Sachs (1~24) .. ~d Re bel. (1922) sind absolute Gegner der Überkappungs­
met~?den, ganz glewhgültig, ob es swh um klinisch gesunde oder um schon entzündlich 
~.hgeanderte Pulpen handelt. Es ist nicht zu verkennen, daß man von dem kritiklosen 
Ube~~appen zu einer sehr engen begrenzenden Indikationsstellung in Hinsicht der 
z~ Ube~kappung geeigneten Pulpen gekommen ist, ja , daß man mehr und mehr von . 
dieser r~m konservativen Therapie freigelegter Pulpen abkommt. 

Es Ist notwendig die Bedingungen kl I · · · · 
di 

. ' arzu egen, um zu emer kritischen Würdigung 
eser M.ethode zu gelangen. · 

Während G. Fischer das 20. Jahr als dasJ'enige ansi'eht · d d h hn'ttli h der Über , m em urc sc I c 
gang der vollen Lebenskraft der Pulpa zur nunm h · t d V · de-

rung stattfindet ·n D d . . e r emse zen en ermm 
Alter das 

30 
'WI epen orf diese Wen.dung im Leben der Pulpa in ein höheres 

' .-40. verlegen. Dann solle d h" · .. · h V . n nur gesun e ochstens 1m sog hyper-
amisc en orstadium sich befindende Pul .. · ' · . . 
duen überkappt werden. pen kraftig gebauter Zähne gesunder IndiVI-

Peckert steht 1923 selbst der Üb k 
skeptisch gegenüber. em· t .. d te Per appung gesunder freigelegter Pulpen sehr 

, e en zun e ulp · t · 1 H ·1 a IS em ver orenes Organ. Die e1 -
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tend enz emer infizierten p l . . 
Therapie sei es noch nicht e lück~ :e se

1 
.. e.me absolut .. schlechte. unserer 

unterstützen daß der V f ~ ~ 
0 

' naturliehen Abwehrkratte der Pulpa so zu 
He ß tri~t 19-J 1 f ... erl. a d~ es r~~ns aufgehalten werden konnte . 

..., ur c 1e Irekte Uberka un 1 f · 
freigelegten im Stacli 1 . H .. . PP g c er re1gelegten gesunden und der 

um c er yperam1e bef dl" h 1) 1 · 
sunde kräftige Per·so · 1 E .. 111 

w en u pa em, wenn deren Träger ge-
' nen smc ntzundete p 1 ll · 

eievitalisiert werden. Die Üb~rka .. . u p~n so en m~ht überkappt, sondern 
. .. . . ppung clude, Wie He ß Wetter sagt nicht nur bei 
JPUnt~eretn Pad~len~en durchgeführt werden, sonelern auch bei älteren '30-·4ÜJ.ährigen 

a ten en , te en1e gute All · . dh · · ' R .. k . h h . . gememgesun ett aufwetsen. He ß fordert individuelle 
uc Sl C ~n~ me, pem~~hste Asepsis; der kranke Zahn und seine Nachbarn seien auf 

das so~gfaltJgste .zu ~·euuge~1 und unter Kofferclam trockenzulegen. "Bei freiliegender 
P.ulpa 1.~t stets eme Infektton der Pulpa anzunehmen, ebenso, wo erweichtes Dentin 
duekt u ber der Pulpa rrelaa t · t D b · · · .. ' o oer lS · agegen ei akzidentell fretgelegter, nicht ent-
zimdeter Pul~a, '~o das Freilegen unter aseptischen und antiseptischen Kautelen vor­
handen war, 1st eme Infektion der Pulpa im allgemeinen nicht anzunehmen obwohl 
auch in diesem Falle die Pulpa nicht immer als gesund zu betrachten ist. W~sentlich 
f~r de.n Erfolg der Überkappung ist die Einhaltung der bisher beschriebenen Regel, 
dte Dmgnoses~~llung und die Ausführung exakter, sauberer Arbeit, ferner das Ab­
schließen des Uberkappw1gsmaterials mit einer hermetisch schließenden Fi.Uluna um 

. O' 

eme sekundäre Infektion des lebenden Pulpagewebes zu vermeiden." Als Methode 
empfiehlt Heß die Szab6sche Ignipunktur mit der rotglühenden Nadel oder dem 
Then~.okauter nach Ausspritzen mit physiologischer Kochsalzlösung und nachfolgen­
dem Uberclecken mit Zinkoxycleugenol. 

Zur Prüfnng einer solchen Methode ist es notwendig, das Schicksal solcher frei­
gelegter und kunstvoll überkappter Pulpen nach Monaten und Jahren festzustellen. 
Die einwanclfreieste Methode der Feststellung, die allein ein objektives Urteil über 
volles vVeiterleben oder über den langsamer oder rascher eintretenden Tod der Pulpa 
erlaubt, ist die histologische Untersuchung des Pulpasubstrates. Das kann am .Men­
schen aus naheliegenden Grünelen in den allerwenigsten Fällen ausgeführt werden. 
Menschliche Präparate liefert meist nur der Zufall, es sind auch stets, soweit das aus 
dem Einzelpräparat festzustellen ist, unbehandelte Fälle gewesen; die Mehrzahl der 
antiseptisch untersuchten überkappten Pulpen waren zurückgebliebene \'Vurzelstümpfe 
von Zähnen, deren Kronen durch ein Trauma verlorengegangen war (Sauer, \''il­
liger). Fast in allen Fällen hat es sich um jugendliche Individuen gehandelt. In dem 
Fall von Gy s i , der stets, schon weil über die Vorgeschichte einiges bekannt ist, als 
Stanclarclfall angeführt wird, handelte es sich um den ersten oberen Molaren eines 
l2jährigen gesunden Mädchens. Sogenanntes Flickgewebe (verkalktes Bindegewebe, 
verkalkte Zellmassen, mit Kalk inkrustierte nekrotische Massen) wird auch öfters als 
Begrenzung von Hohlräumen, deren lebend3r Gewebsinhalt zugrunde gegangen ist, 
gesehen; sehr selten wurden aber bei den wenigen im Präparat vorliegenden Fällen Zahn­
beinschutzwälle, die auf den entzündlichen Prozeß hin entstanden sind, beobachtet. 
Alle diese überaus. wenigen Fälle, die eine Heilung im Sinne einer kalkigen Abgrenzung 
der sich erholenden, zu vollem Leben wieclerkehrenden Pulpa wahrscheinlich er­
scheinen lassen, sind kein Beweis für regelmäßige derartige Vorgänge, die sich 
in der Pulpa geradezu kausalmechanisch einstellen, sie sind höchstens die Illustration 
dafür, daß unter ganz bestimmten äußeren und inneren Umständen die Pulpa sich mit 
einem gewissen Erfolg zur Wehr zu setzen vermag. Wir sind aber zur Zeit berechtigt 
zu der Annahme, daß eine derartige günstige Konstellation in dem Zusammentreffen 
vieler notwendiger Faktoren so selten zu beobachten ist, daß d!ese als ganz besondete 
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Ra.rität bezeichnet zu werde11 verdient. Immerhin zeigen aber doch diese F~lle, daß 
eine Heilung mindestens unter den günstigsten Umständen und_ Vorbedingungen 
möglich ist. In der Regel scheinen diese aber nicht vor?anden zt~ sem ; v~r allem aber 
scheinen die bisher bekanntgewordenen wenigenFälle emer Verhetlung der Pulpawunde 
(z.B. derFall Sauer , die Fälle von Ch. Tomes, der Fall vV e dl , der Fall vyilliger) 
ohne ärztliches Zutun sich ereignet zu haben ; es waren Frakturfrellegungen 
an den fast stets gesunden Pulpen jugendlicher Personen ; auch 3ind Frontzähne haupt­
sächl:ch vertreten. Daraus können wir, wie das ja auch von \ iVunschh eim wenigstens 
bis zu einem gewissen Grade geschehen ist, doch bestimmte notwendige Voraussetzungen 
ableiten. Soll eine Abheilung (durch Flickgewebe mit und ohne Dentinanba u) eintreten , 
so muß das Individuum in kräftigem, noch jugendlichem Zustande sich befinden , so 
muß ferner die Pulpa gesund, aber vor allem noch vollfunktionierend sein ; bei a tro­
phischen Pulpen ist an eine Heilung in keinem Falle zu denken ; es muß aber ferner d ie 
Lage der verletzten Stelle zum umgebenden Zahnmantel , die Lage des verletzten Zahnes 
selbst innerhalb des Gebisses und der Mundhöhle eine m öglichst günstige in bezug auf 
ungestörten v·Vundverlauf und ungestörten Heilungsverlauf sein. E ndlich muß der 
Einfluß aller ii.ußerer Faktoren, vor allem der von außen herantretenden R eize mit E in­
schluß unserer thera peu tisc hen Maßnahmen ein die H eilung befördernder sein. 
Dieses kann man von allen unseren Methoden (von der Eihaut bis zur I gni­
punktur, vom Chlorzink bis zu den modernen reizlosen Antisepticis, wie R ivanol, Trypa­
flavin , von den Schrotmetallkäppchen bis zum Fleteher oder Zinkenol) n ac h ke ine r 
Richtung hin behaupten. Die Schwierigkeit scheint, abgesehen von den not­
wendigen inneren Faktoren, nicht so sehr in dem Fehlen einer so oft geforder ten 
"hermetisch" abschließenden Füllmasse zu liegen, sondern vielmehr in d e r Unm ö g­
lichkeit, die chirurgischen Heilprinzipien für offe n e vVund en a n d e r 
Pulpa durchzuführen. 

Es ist begreiflich, wenn bei solcher Lage der \iVunsch , die Methoden und ihre ·Mittel 
experimentell zu studieren, ein dringender sein muß. Dem1 einmal ist ein Studium an 
d:n Zähnen menschlicher Träger nicht exakt genug, schon weil man d ie Bedingungen 
mcht übersehen und auch nicht zugrw1de legen kann, dann sollen ja doch diese Zähne 
erhalten werden, sie sind also der histologischen Untersuchung nicht. zugänglich. Schon 
Ad. Witzel hat 1879 eingesehen , daß nur tierexperimentelle Studien aus dem un­
sicheren Zustand herausführen können , diese aber als zu schwierig nicht ausgeführt . 
Den Jahren nach dem Weltkrieg mußte es vorbehalten bleiben auch hier die ersten 
Schritte zu unternehmen. ' 

An Tieren - Katzen ~md Hunden - · wurden von Re b e l 1922 äußerlich intakte 
.Z~hne in großer Zahl unter aseptischen Kautelen nach den bekannten Methoden (z. B. 
;\, ~lkhoff, Hentze:. Szab6, ohne jede Medikamentenauflage mit steriler Gold­
.olle bedeckt u. a. m.) uberkappt. Das Ergebnis war in allen F ä llen der Ver-
1 u s t des L e b e n s der Pu I p a s · d f> · 1 . ' e1 es, a J s1e a {Ut oder langsam zugrunde 
gm_g. Es konnte also auf Grund dieser Tierversuche der Satz bestätigt werden: Eine 
fretgele t P 1 · t · " w ~ e_ . .U. pa IS etn ve:lorenes Organ" (Rebel 1922). Die freigelegte, 

unde, niChtmhzierte Pulpa hat rucht die Fähigkeit d k d d b hl" ß d also h ·1 d F. . . " ec en es, wun a sc 1e en es, 

nl
.cht el en esd lickgewebe zu bilden"· "Eine verletzte Pulpa muß sei sie infiziert oder 

'zugrun e gehen " u· t" . . ' auf die menschlichen · ~ese. ter~~penmentellen Ergebnisse wurden von Rebelauch 
. ,. . . Verhaltmsse ubertragen. Es ist natürlich selbstverständ1ich und 
Jedem 1 terex:penmentator sollte das b k · . . 
biologische Verhältnisse . . e annt _sem, daß tierbiOlogische und human-
r d F 11 b k mcht ohne Wetteres gleiChgestellt werden dürfen. In dem vor-
legen en a a er ann man sagen, daß um so weniger freiliegende menschliche Pulpen 
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trotz der Uberkappung am Lebe ·h 1 versible Schädigung f d' p t er a te~ werden können. Auch hier tritt eine ilTe­
sie geht an diese au ' rel u pa kann SICh von diesem Primäraffekt nicht erholen 

m zugrunc e. ' 

Auch von anderer Seite noch w d f . . 
definitiven U t ·1 _ k ur e au expenmentellem vVeg versucht, zu einem 

r ei zu ommen Dätw"·le h t 192) f · h d . . · ·' r a · ·:. au Veranlassung von Heß kli-
~sc eh un .. hhrstologrsche Untersuchungen über direkte Überkappungsmethoden an 

d 
enscVenfzah nen angestellt. Frisch freigelegte, klinisch gesunde Pulpen wurden nach 

.em er a ren von Walkhoff S b ' l H 
. , z a o unc en tze überkappt der Induktions-

befund zur Zelt der Behandl d h · · ' 
ung un nac emer bestimmten Frist (in der Regel 6 bis 

9 Monate) festgestellt einige d' · Z"h (l · · . .. ' Ieser a ne ö) wurden extrahiert und histologisch be-
arbert~~- J?atwyle~· kommt zu dem Resultat, daß frisch freigelegte und 
~_Yper amische , 111cht _aber entzündlich veränderte Pulpen durch direkte 
Uberkappung aushellen können. Als beste Methoden haben sich die Igni­
punktur nach Sza b 6 und ehe Eugenolbehandlung nach Ren tze erwiesen. Der kritische 
L~ser wird _allercling_s Dätwyler in der Beurteilung seiner Befunde nicht ganz folgen 
konnen. Dre Reaktwn auf den Induktionsstrom hat sich doch in vielen Fällen nicht 
unerheblich geändert, und zwar wurde in der Regel die Reizschwelle erhöht gefunden. 
Unter der Voraussetzung, daß D ä t wy ler stets an der gleichen Oberflächenstelle die 
Elektroelen angesetzt hat (was natürlich von grundlegender Bedeutung ist), kann man 
den Induktionsbefund im Sinne fortschreitender Nekrobiose oder Degenera­
tion der Pulpa deuten. Dem widersprechen auch keineswegs die histologischen 
Bilder, soweit solche angefertigt wurden. 

Es können also auch diese Ergebnisse humanexperimenteller Versuche, die übrigens, 
was die klinische Begutachtung betrifft, sich über mehr als 100 Zähne erstreckt haben, 
nicht für eine erfolgreiche Überkappung verwendet werden. · 

Für die Praxis gilt also nach wie vor der Satz: Eine freigelegte 
gesunde Pulpa ist ein verlorenes Organ. 

Die sog. indirekte Überkappung. Mit dem Begriff der inclirek ten Überka ppung 
wird seit Ad. vVitzel (187!J) eine MaBnahme bezeichnet, die unter völliger Intakt­
haltung der lebenden, aber ni cht mehr gesunden Pulpa und nnier Seho­
n ung der diese deckenden Zahn beinschiebt eine dauernde Gesund­
erhaltung der Pulpa gewährleisten soll. Es soll also nach diesem Verfahren 
möglich sein, Pulpen, die wegen der in ihnen sich abspielenden entzündlichen Proz(;sse 
entweder nach Ansicht der einen entfernt oder devitalisiert, nach Ansicht anderer 
jedenfalls aber freigelegt und direkt überkappt werden müßten, ohne Vornahme dieser 
eingreifenderen an die Freileglmg sich anschließenden Maßnahme gesund zu erhalten. 
Der Begriff selbst ist, wie sich aus diesem geschilderten Zweck der Methode ergi~~· an 
sich überflüssig und geeignet, zu Mißverständnissen zu führen. Unter ~iner Uber­
kappung kann man sich eine Handlung vorstellen, _die einem seiner Bedeckung teilweise 
verlorengegangenem Organ eine künstliche neue Decke oder Kappe geben soll. Mi~ dem 
Begriff Überkappung ist also logisch das Fehlen der natürlichen Kappe d~r Pulpa ver·­
bunden. Andererseits würde unter BeibehaltLmg des Begriffes indirekte Uberkappung 
jede Füllung, die wir in einem Zahn unter voller Erhaltung der (lebenden, gesunden, 
entzündeten oder toten) Pulpa vornehmen, so zu bezeichnen sein. Diese Bezeichnung 
ist also überflüssig und nur geeignet, Unklarheiten zu schaffen ; ihr kommt deshalb nur 
mehr historische Bedeutung zu. 

Es handelt sich also in solchen Fällen stets um die Frage, ob eine mit Zahnbein 
bedeckte Pulpa, deren Zustand als nicht mehr normal, sondern als entzündlich be-
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d 1 d ckenden Zahnbeines 1mt Aussteht 
zeichnet werden muß, unter Belassung es noc 1 e. 

. 1-onservativ behandelt \verden darf. . r 
auf Erfolg stieng ... . . . f K .· _ Caries profunda - vorheg<:>n. \ on 

In allen solchen F ällen WJrd e_me ~re ~ arlJehs F~ a"cllen die soa. indirekte Überkap-
.. d . p 1 a - aememt rst m so c en o 
Uberkapptmg Cl u pc ? l d esr)rochen weml die zu überkappende 

a ·wird in der älteren Literatur auc 1 ann g ' .. 
punb- -- . . l d b f nden bei der Präparation der t iefen H ohle aber noch 
Pulpa klllus ch a s ge sun e u ' . F. '1 a l . 

· 1 t entkalktes Zahnbein zurückgelassen wurde, um eme ret eguno c er 
envelC 1 es, . 'dc G·er·ade aus diesem Grunde heraus wurde in den Zeiten vor Ein-
Pulpa zu vermer en. ~ · 1 z 1 b · · 1 · · 1 B 1 dl methode allaemein das welC 1e ~a rn em m c er führuna der anttsepttsc ren e ran ungs . b . . 

Tiefe d~r Höhle, sei es, daß zwischen diesem und der P u_lpa noch eme Schr~ht ha.~·ten 
Zahnbeines, sei es, daß durchaus weiches Zahnbein die ~~llpa b~deckte,. mtt Abs~~ht 

d d. · h Zahnbeinmasse wie A d . \ i\. r t ze l emma.l tr effend sabte, belassen, es wur e rese werc e < , • • 

als noli me tangere bezeichnet . In dem Glauben , die P ulpa zu schonen und_ d tese 
lebend dem Zahne zu erhalten , hat man von der H erausnahme der let zten er weichten 

Zahnbeinschichten rLbgeseheri. 
Danach wird also von einer indirek te n Ü b erk a p p u ng einmalclann gesprochen , 

wenn über der klinisch -g esund en Pulpa erweichte Zahnbein massen , se~ es, daß 
diese bis an die Pulpaoberfläche reichen oder daß die Pulpa noch cl~rch em e ganz 
dünne (es wird von 0,25- 0,50 mm Dicke gesprochen) , aber noch relatrv lu~rte, wenn 
auch pigmentierte Dentinschicht bedeckt ist , bewußt belassen und darüber ~ie F~il ­
lungsmasse gelegt wird (Caries profuncla , Arkövy , Pre i s w e rk). Anderersert s w1rd 
aber auch dann dieser Begriff gebraucht, wenn über einernic ht klini sc h -ges u nde n , 
sondern entzündeten , mit kariösem oder nichtkariösem Zahnbein bedeckten Pulpa, 
ohne in die Substanz irgendwie einzugreifen, nach medikamentöser Vorbehandlung die 
Füllung gelegt wird. Von einer speziellen Methode, die als selbständiges therapeutisches 
Verfahren einer begrifflichen Bezeichnung bedürfte, kann natürlich n ur dann ge­
sprochen werden, wenn durch zielbewußtes Handeln nach den je,veilig gelt enden t hera­
peutischen Grundsätzen eine Heilung oder Gesundung oder wenigstens ein StilJstand 
des krankhaften Prozesses der Pulpa angestrebt wird ; es muß , um es kürzer aus­
zudrücken, bewußt konservative, heilende Therapie getrieben werden . \ iVürcle man 
diese Voraussetzung nicht machen , so würde etwa in den Zeiten vor T o m es, wo die 
letzten weichen Zahnbeinschichten tiefer Höhlen regelmäßig nicht entfe rnt wurden , 
jede gewöhnliche Füllungsmethode als indirekte Ü berkappungsmethode bezeichnet 
werden, jede irgendwie geartete Füllung wäre eine indirekte Überkappung. 

Während nun in den 50 iger und 60 iger J ahren noch häufig die sog. indirekte Ü ber ­
kappung (erste und zweite Gruppe, nicht selten wurden ausgesprochen entzündlich 
veränderte Pulpen überkappt und durch das noch abdeckende Zahnbein mit adstrin­
gierenden und stimulierenden lVIitteln behandelt, z. B. Ed. Al brecht) ausgeführt 
wurde, trat als Folge der Lehren von Ad. \Vitzel (1879) allmählich ein Umschwung 
ein. Er hatte gegenüber J . Linder.er (1848) , Ecl . Albr e cht (1 856) und J. Tomes 
(1861) auf Grund theoretischer Überlegungen ebensosehr wie auf Grund seiner Er­
fahrungen und sorgfältigen Beobachtungen auf die Unmöglichkeit einer Gesundung 
d~r ent~ündeten , mit Zahnbein bedeckten Pulpa mit Hilfe der indirekten Überkappung 
hingeWiesen. Er war es aber auch , der, wieder im Gegensatz zu Lindere rund Tom es 
und auch zu Baume (1890), darauf aufmerksam machte daß alles weiche Zahnbein 
aus der Höhle zu entfe · Ist cli · ··t· ' · · · b . rnen se1. e 1rn 1erte Pulpa nur mit werehern Zahnbem e-
deckt und w1rd ein Desr·ru· · · f dr"e S h' h · d . . 1Ciens au se c Ic te aufgelegt, so gehe d1e Pulpazugrun e. 
Da, wo dies rucht der Fall sein sollte, war noch eine Lage harten Zahnbeines zwischen 
der Erweichungszone und der Pulpa gelegen. Arkövy, Bönnecken und Euler 
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traten erneut wieder für die z r . . 
ein. Während aber er u assrgkert des .Belassens erweichter Zahnbeinschichten 
die weichen zu .. k l sterer auf_ ?rund expenmenteller Forschungen die Möglichkeit, 

. t 
1 

rbuc ge assenen Schichten zu sterilisieren (Arkövy verwandte Sublimat) 
vernem e, g au te Bönn k · . 
Acid. carbol z· k d ec en mrt ~emer Thymolpaste (Thymol 5,00, Cocain 1,00, 

t 
'li . ., ·

1
Jm · oxy at. qu. s. ut fiat p. m.) auch "unsaubere exkavierte Höhlen" 

s en sreren zu rönnen Aclloff (1910) hi · d 
lb .. · nw1e erum kann sich der extremen Richtung 

se st entzundete Pul i h · d' k .. ' . pen c urc m rre t e Uberkappung erhalten zu wollen, nicht an-
s~~-heß.en, von d.~r, .~e er schreibt, bereits Unheil genug angerichtet wurde, "denn die 
Irnta~~ons.hypera~ne 1st meines Erachtens die einzige Entzündungsform, die in jedem 
:l!all gunstige Aussichten auf Heilung bietet". Während nun Bönnecken die indirekte 
Überkappung nicht ~ur der Pul~en als erfolgreich empfahl, die noch nicht durch irgend­
welche Symptome SICh als bereits entzündlich erkrankt oder wenigstens verändert 
z~ erk~nne~ geben, sondern auch leicht gereizter Pulpen, ging Arkövy (1911) noch 
vrel weiter m der konservativ-kurativen Therapie. Er befürwortete das indirekte Über­
k appungsverfahren nicht nur für die Pulpitis acuta serosa partialis, sonelern auch für 
die Pulpitis acuta serosa totalis (allerdings nur für ganz bestimmte Formen dieser) und 
für die Pulpitis acuta purulenta partialis, ja für gewisse Fälle der totalen eitrigen und 
d er chronischen proliferativen Entzündung. 

Diesen weitgehenden konservativen Maßnahmen spricht auch Dependorf (1912) 
sehr energisch das V\T ort, wenn er auch, wenigstens zu dieser Zeit noch, die indirekte 
Überkappung total entzündeter Pulpen nicht für erfolgreich hält. Dies liege aber nicht 
a n der Tatsache, daß das ganze Organ mehr minder entzündlich verändert ist, sondern 
im wesentlichen an dem F ehlen einer geeigneten Methode zur Überkapp1.mg. Depen­
dorf möchte auch die Erfolge der indirekten Überkappung einer entzündeten, in­
fizierten Pulpa "für zahlreicher und aussichtsvoller" erachten als die direkte Über­
k appung der freiliegenden nicht entzündeten Pulpa. Die Überkappung heischt eine 
streng individuelle Behandlung. Sie soll nicht, wie Dependorf mit Hoppewell­
Smith sagt, zu einer Routinemethode ausarten. Austrocknung des Zahnbeines unter 
Schonung seiner physiologischen Elementarteile, gründliche Desinfektion, vorsichtige 
Überkappung 1.mcl dichter Abschluß nach außen unter aseptischen Kautelen, sind die 
Maßnahmen, die zur Erreichung guter Resultate nach Dependorf nötig sind. Als 
schmerzstillendes Desinfektionsmittel gebrauchte Dependorf Cocaineugenol, Novo­
cain-Chlorphenol, -Menthol oder ChlorphenoL Als Kappenmaterial bewährte sich ihm 
eine weiche Paste aus Aristol und Nelken- oder Zimtöl, Zinkoxyd und Nelkenöl, 
Thymol-Fletcherzement. Folgende Gesichtspunkte sollen nach ihm bei der indirekten 
Überkappung erkrankter Pulpen Berücksichtigung finden. "Man hat im Auge, den 
Schmerz zu lindern, das Eindringen von :Mikroben zu verhindern, die Pulpa wieder in 
einen normalen Zustand zu versetzen, eine Heilwirkung auf sie auszuüben und sie durch 
Reizmittel zur Bildung von sekundärem Dentin anzuregen." Die Behancllung selbst 
dürfe auf keinen Falllangwierig sein, die Behandlungspausen sollen kurz sein, Asepsis 
ist selbstverständlich, die individuelle Rücksichtnahme sei unerläßliche Vorbedingung für 
eine erfolgreiche Behancll ung der Pulpaaffektionen. , ,Bei sachgemäßer vollkommener Aus­
führung der Überkappung kann bei gesunden, kräftigen Personen, besonders bei Kindern 
in der Adoleszenz auf einen Erfolg gerechnet werden" (D e p end o rf 1912). "Der Erfolg be­
steht in einer Beseitigung des Schmerzes, des Reizzustandes und der Entzündung unter 
Ausheilung der erkrankten Gewebe, Neubildung von Dentinsubstanz, ohne daß die Teile, 
die durch die Entzündung in der Pulpa vernichtet worden sind, sich wieder ersetzen." 

Füllen große Massen erweichten Zahnbeines die Höhle von Zähnen jugendlicher; 
schwächlicher und sehr alter Personen, ohne daß Zeichen einer entzündlichen Pulpa-
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veränderungvorhanden sind, so soll das erweichte Zahnbein in me~·eren ~tappen unter 
. ·· dl' h . Wl·ederholter Sterilisat ion der noch vorhandenen Zahnbemmassen en t -

grun IC er · · h 1908 b ·· li h 
d · A' ·k ·· y und D e p endorf angeben . :Nhller hat s1c ezug c fernt wer en, Wie 1 o v . . 

des Zurücklassens erweichten Zahnbeines dahin ausgesprochen , daß als Grundprmzlp 
bei der Präparationjeder Zahnhöhle das Op erieren im Ges unde n zu gelten habe. 
Das heißt, daß alles erweichte , se l b s t verständli c_h a u c h .. a lles v.erf a.ll en e 
Zahnbein aus den H öhlen zu entferne n ist. J edoch gabe ~s bw~:be1 Aus­
nahmen, wenn nämlich die E xkavierung unerträgliche Schmerzen. bereiten wurde od~r 
wenn die Pulpa sehr nahe liege tmd durch Fortnahme alles crwmchten ~eweb~s frei ­
gelegt werden würde. In diesen Fällen ist nach lVIiHer das Zmück~assen em~r d ~1nn en 
Schicht erweichten (nicht zerfallenen) Zahnbeines unter der Bedingung gruncllichster 
Sterilisation erlaubt. Zm Desinfektion solcher Schichten emphielt lV[i ll er konzen­
trierten Thymolalkohol oder Hydronaphthol, Höllenstein, konzentrierte Carbols~.ure; 
als Überkapptmgsmaterial Fletcher. Die Stelltmg Mill er s zur indirekten Über­
kappung erkrankter Pulpen, also zu einer konservativen Pulpentherapie ist eine sehT 
vorsichtige und gemäßigte. Er leugnet nicht, daß eine Pulpitis serosa partütlis der 
Ausheilung fähig sei; dies trät e aber höchst ens in deren Anfangsst adien ein. " Im 
allgemeinen würde ich sagen, daß, wo eine Pulpa nur ein- oder höchstens zv,rei- bis dreimal 
auf kurze Zeit Schmerzen vermsacht hat, man die konservierende Behandlung mit Ans­
sicht auf Erfolg einschlagen kann." Sind dagegen 'viederholt mehrere Stunden an­
haltende Schmerzen vorhanden, sind besonders spontane Schmerzen aufgetret en , so 
ist nach Miller die Aussicht, die Pulpa lebend zu erhalten , se]u· gering. E ines betont 
Miller als besonders wichtig für alle Pulpabehandlungen : die Verhütung einer Neu­
infektion (Speichel, Mundschleim) . 

Es muß an dieser Stelle darauf hinge~viesen werden, daß von einer Desinfektion 
erweichter Zahnbeinschichten wenigstens in einem gewissen Ausmaß nicht gesprochen 
werden darf; es ist dmchaus in dieser Beziehung Ar kövy zuzustimmen . In neuerer 
Zeit hat Kan torowicz einmal mit vollem Recht diese unhalt bare, aber vielfach ver ­
tretene Anschauung zurückgewiesen . Er hat nachgewiesen , daß selbst das doch stark ­
wirkende Chlorphenol infiziertes Zahnbein in situ nicht zu sterilisieren vermaa · claaegen b l b 

könne, nach peinlich sorgfältiger Entfernung aller erweicht-kariösen Massen durch eine 
24stündige Einlage Sterilität der sauberen Höhle erreicht werden . Diese aber - und 
das ist das praktisch wichtige Ergebnis d e r V e r suc h e vo n Kan toro ­
wicz - besagt nichts darüber, ob nicht doch Bakterien in den Zahnbeinschichten 
zurückbleiben; doch wissen wir aus vielfacher Erfa ru·ung, daß dann eine klinisch gesunde 
Pulpa vor einer Infektion durch diese wenigen von der Nahrungszufuhr abgeschnittenen 
Bakterien bei randdichter Deckfüllung verschont bleibt. Diese Erwägungen lassen 
Ka~torowicz d~n Versuch, die Höhle zu desinfizieren, als völlig überflüssig er­
sc~emen; das glmche gilt für die Anlegung eines sog. dauerdesinfizierenden Depots. 
Diese ~schauungen en~sprechen durchaus unserer heutigen Ansicht ; ja, ich möchte 
n~ch weiter gehen ~d die sog. dauerdesinfizierenden Einlagen mit Thymolzement, mit 
r~mem .Thymol, nnt Eugenol, Chlorphenol bei geringer Mächtigkeit des die Pulpa von 
~esen ~tzmitteln und Substanzen trennenden Zahnbeines als schä dlich bezeichnen; 
diese smd n · ht ·· b 11·· · I ... 10 nur u er ussig, sondern können auch vonNachteilsein! 

Üb k
m ubngen ist die heutige Stellungnahme gegenüber dem Versuch durch indirekte 

er ~appung · kr 1 ' . . e~e er . ankte Pu pa am Leben zu erhalten und zur Gesundung zu 
bnngen, eme weit vorsiChtigere geworden W hl t t hA . . . 

·Hentze selbst W lkh . o re en noc utoren, WleLrpsch1tZ, 
. ' .a off, wenn auch sehr mit Einschränkung d f ·· · b die 

Stunmen mehren siCh ohn z ·:f 1 di . . . • a ur em, a er 
e wel e ' e auch eme rrgendwre schon erkrankte Pulpa für 
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c~n :erlorenes Organ ansehen. Kantorowicz, Peckert, vV. Sachs, Moral, 
G. Fischer und Rebel halten heute J. eden Versuch · t ·· dl. h .. . , eine en zun IC ver-
anderte Pulpa rem konservativ mit wirklichem Erfola zu behandeln 
fü_r unmöglich . Daß eine erkrankte Pulpa in der Regel der F:lle nicht zur Aus~ 
h~Ilung ~e~racht werden kann, nimmt uns auch gar nicht Wunder. Zunächst ist in 
dieser Hmsi~ht dar~uf ~nzuweisen , daß wir bei dem Versuch der Erhaltung einer noch 
von hartem Zahnbem emgeschlossenen Pulpa etwa im Stadium der partiell-serösen Ent­
zündung zur Zeit nicht viel mehr tun können, als alle äußeren Reize abzuhalten die 
bisher durch das kariös erweichte Zahnbein und von diesem selbst auf das erkra~kte 
Organ einwirken mußten. So muß also die erkrankte Pulpa selbst nicht nur 
mit ~ e m in ihr tätige n Krankbei tsprozeß , sondern auch mit dem peri­
phensch gelegenen infizierenden kariösen Zahnbein und dessen Aus­
wirkungen f er tig werd~n. vVas diese zweil\1omente bedeuten, habe ich oben schon 
bei Besprechung der direkten Überkappung ausführlich auseinandergesetzt. Solche 
Pulpen gehen zugrunde ohne unser Zutun , vielfach aber auch be­
sc hleunigt irrfolge unseres Eingreifens. Letzteres gilt dann, wenn neue, heftig 
wirkende Reize gesetzt werden, wie Temperaturreize durch große Metallfüllungen hin­
d m ch, chemische Reize durch Einlagen starkwirkender Atzmittel und Gifte, mecha-
nisch-traumatische Reize wie überhöhte Füllungen und ähnliches mehr. · 

Alle diese und andere "!.VIomente, die aus den vorhergehenden Ausführungen sinn­
gemäß hervorgehen, sind bei der Anordmmg des Behandlungsplanes zu berücksichtigen. 
Diese Behandlung hat kurz zusammengeiaßt etwa folgendermaßen zu geschehen. 

Nach möglichster Entfernung alles technisch erreichbaren, erweichten Zahnbeines 
und nach ·der Feststellung (Sonclierung mit feinen Donaldson-Nadeln; auch das 
kontrastreiche Röntgenbild gibt sehr gute Hinweise vor allem bei allen Zähnen 
mit nur einem Höcker bzw. einer Schneidekante, aber auch bei mehrwurzligen 
Zähnen), daß die Pulpahöhle noch überall mit harten Zahnbeinmassen eingeschlossen 
ist, wird die Höhle mit warmer Natriumbicarbonicum- oder 1/ 2% 9hloraminlösung 
ausgewaschen und nach Einlage eines Phenolcampher- (Chlumsky-Herren­
kn ech t-) Bäuschchens mit Guttapercha auf 24-28 Stunden abgeschlossen. 
J etzt wird nach Entfernung der Einlage die Höhle wiederum mit 1/ 2% Chiar­
aminlösung sorgfältig ausgewaschen, getrocknet und mit Phenolcampher an­
gefeuchtet; nun folgt die für alle Fälle gebotene Unterlage, die nur aus Gutta­
percha (S. S. vVhite gelb) bestehen darf; diese wiTd so ohne Druck eingebracht, 
daß einerseits das Zahnbein dort abgedeckt ist, wo irgendwie die Pulpa naheliegen 
kann und andererseits so, daß die Retention der Füllung gesichert bleibt. Endlich 
wird die definitive Füllung gelegt. Es ist selbstverständlich, daß diese einen Flüssig­
keitstrauspart in die Kavität ausschließen muß. Zu diesem Zweck ist es oft von Vorteil, 
das definitive · Füllmaterial in weichem Klebzement (Verclrängungsmethode) ein­
zupressen oder aber man hat- bei genügendem Raum- vorher mit solchem Zement 
die Guttapercha nach außen abgeschlossen. 

Daß jede Möglichkeit einer abnormen Reizwirkung auf die Pulpa auch von allen 
übrigen Seiten der Zahnkrone und des Zahnhalses her verhindert werden muß, soll noch 
besonders betont werden. 

Die widerstreitenden Ansichten über d~n vVert der sog. indirekten Dberkappung 
erfordern dringend eine experimentelle Nachprüfung. Bei der Unsicherheit der kli­
nischen Beobachtung und bei den oft sehr zweifelhaften Ergebnissen, die die .DlS[G9JlQ 

gisehe Untersuchung experimentell überkappter Menschenzähne aus 
Gründen ergibt, muß die tierexperimentelle Untersuchung, so schwierig sie s,J.Oitt\lL'l 
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ist (wegen der Erzeugung typischer Caries profunda), zur Entscheidung .herangezogen 
werden. Letzteres ist bisher noch nicht geschehen. Dagegen wurde dieses Problem 
wenigstens experimentell, klinisch und histologisch am Menschenzahn studiert ; auch 

diese Untersuchungen stammen von Dätwyler. 
Dieser Autor bat an 22 Menschenzähnen verschiedenen Alters (meist ersten und. 

zweiten Molaren bis zum Trägeralter von 32 J alu·en) nach zwei Methoden gearbeitet. Bei 
der einen Gruppe von Fällen (10 Zähne: Hyperämie und Pulpitis acuta partialis , von 
letzterer Erkrankungsform ein Fall mit 17 Jahren) wurde nach der Entfernung des er­
weichten Zahnbeines bis auf eine dü1me, die Pulpa noch deckende Schicht die H öhle 
mit konzentriertem Chlorphenol ü herschwemmt und Jodoform-Chlorphenolzement auf­
gelegt. Bei derzweiten Gruppe (11 Zähne, darunter 4mitPulpiti s acuta pa rti a li s, 
Alter der Träger bis zu 28 Jalu·en, derjenigen mit Pulpitis p a rtialis bis zu 18 J ahren) 
wurde mit Eugenol überschwemmt, dihmes Zinkoxyd-Eugenolzement eingelegt. I-Iisto­
logisch wurden aus der ersten Gruppe 2 Zähne (Stadium der H yperämie) untersucht, 
aus der zweiten Gruppe 1 Zalm (Stadium Pulpitis acuta partialis, sponta.ne Schmerzen 
bis 10 :Minuten). Die Zähne kamen 4-5 :Monate nach der Überkappungsbehandlnng 
zur Untersuchung; die Schnitte zeigten, wie D ätwyler berichtet , außer erheblichen 
Dentikelbildungen und einzelnen Stellen, wo in der Odontoplastenschicht Vakuolen 
auftraten, namentlich in einem Präparat eine begilmende Sklerose ·der vVurzelpulpa mit 

vielen eingestreuten Kalkinseln. 
Die Überka.ppung des lebcn<lcn Pulpcnstumprcs. E s war naheliegend, die Über-

kappung der freigelegten Pulpa auch in den Fällen anzuwenden, wo Teile der Pulpa 
schon durch den Krankheitsprozeß verlorengegangen und wo solche künstlich mit oder 
ohne Nekrotisierung entfernt worden waren. Man war dabei auf den Gedanken o-e-o 

kommen, es müsse auch nach chemischer Vorbehandluno- nach operativ-ampntato-o, . 

rischen Eingriffen ein Weiterleben der zurückbleibenden Pulpenstümpfe möglich sein : 
Stumpfüberkappung der l ebenden \iVurzel p ulp a. 

Auch. hier war es Ad. Wi tzel (1874 u. 1879), der die Hoffnung aussprach , daß e1uf 
Grund semer Beobachtungen nach seiner Methode die vVmzelpulpa a.m Leben er­
halten werden könnte. 

Im En~~rfolg ~cht unähnlich war die seiner Zeit von E d . Albrecht empfohlene 
und auch geubte Reizbehandlung der kauterisierten Pulpa, die selbst den Ätzschorf ab­
stoßen und dann durch Vernarbung oder Dentifikation der untenlagernden Schicht o-e-
schützt weiterleben sollte. 

0 

~ie Methode Ad. Witzeis wollte nun künstlich die erluankte bzw. kauterisierte 
Partie entfernen und den Stumpf nach antiseptischer Vorbehandlung am Leben er­
halten. Z~lr Kronenpulpakauterisation verwandte Ad. Wi tzel Arsen ; die Kronenpulpa 
~::e ~It Exkavatoren herausgeschnitten unter starker Überschwemmung mit 

.. sotlosung, dann der Stumpf mit Phenolzement abgedeckt. Ad. Witzel will -
fur uns heute schwer verständlich - f t t llt h b d ß · · d k . es ges e a en, a d1e Pulpa weiterleben könne 
un onsekut1v verkalke Diese Beha dl b fl" hli " 
Ka te 

. t' · n ung "o er ac eh entzündeter Pul1)en -
u nsa wn d Z ·· kl d d p. . un uruc a~sung es kauterisierten Stumpfes - hat Ad. Witzcl 

em nnzip von Kellner, Wie er selbst t ··b . . . . total entzun" d te p 
1 

k sag 'u ernommen. Bei ertngen Prozessen und 
e n u pen ommt nach A 1 W · t 1 . L in Frage a h d . . c · I ze eme ebenderhaltung nicht mehr 

' uc ann mcht wenn die Arse · 1 1 .. An der Schnittfläche ll'. h . . nem age angerals 48 Stunden eingewirkt hat. 
. so 810 eme typische Narbe ausbilden. 

Noch 1899 hieltAd. Witzelan der A . 
pulpen, wenn sie a priori . ht . ll ns~hauung fest, daß die amputierten Wurzel-
ihre Vitalität behalten k· ruc ~~ ree ~ntzundetem Zustande waren, in vielen Fällen 

önnten, Jetzt W:ll'd aber von Ad. Witze! nicht mehr- wie er 
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das 1879 besonde.rs nach~rücklich getan hat- Wert auf die Erhaltung der Vitalität der 
Wurzelpulpen, cüe nach Ihm für die Erhaltung des z h t 11 · llt 1 t . a nes wer vo sein so e, ge eg , 
sondern nur gefordert: diese vor Fäulnis zu schützen, sie "in natürliche Wurzelfüllungen" 
zu verwandeln. DannthatAd Witzel bewußtdieersteF d 'h f hl . . · orm er von I m emp o enen 
~mp~~atJOn m1t ~rhaltung der Vitalität der Wurzelpulpa aufgegeben; praktisch trat 
diese Ande~·ung seme_r Methodik darin in die Erscheinung, daß die vVurzelstümpfe nach 
der ~.esek~~on der mit Arsen beschickten Kronenpulpa und vor der endgültigen "anti­
septis?hen Stumpfversorgung durch die "halbe Sondierung" mit sch"'arzer Chlorzink­
phenollösung (Zink. chlor. 10, Phenol 5, Spir. vini 5, Chloroform 01. Menthae pip. 01. 
Caryophyll. aa 1) durchtränkt und imprägniert wurden. 

Ad. "'Wi tzel hat übrigens die Anschauung, daß namentlich stärkere Pulpenwurzeln 
vernarben und ihre Vitalität erhalten können, wenigstens auf längere Zeit, nicht nur 
aus klinischen Beobachtungen, sonelern auch auf Grund makro- und mikroskopischer 
Untersuchungen solcherweise von ihm amputierter Pulpawurzeln gewonnen. · 

vVilh. Herbst hat 1887 ein Verfahren ausgearbeitet und empfohlen, das gleich­
falls prinzipiell die Lebenderhaltung .der resezierten Pulpenstümpfe gewäill:leisten soll. 
Die :J1ethocle - zur Nekrotisierung (wenn auch nur der entzündlich veränderten 
Jüonenpulpa, wie vV. Herbst glaubte) wurde Kobalt empfohlen- bestand in der 
" hermetischen" A bschließung der mit keinem Medikament in Berührung kommenden 
Pulpenstümpfe durch eine sorgfältig eimotierte Zinn- oder ZinngoldkugeL Selten fand 
eine therapeutische Methode so scharfe Gegner und so beredte Anhänger. Daß tat­
sächlich die \iVurzelstümpfe über Monate hinaus (ein Fall von 3 Jahren, einer von 
18 Monaten Dauer) lebend bleiben können, hat vV. C. Böelecker wohl mit Sicherheit 
histologisch nachgewiesen. Lediglich zwei Fälle aber beweisen für eine regelmäßig ein­
tretende Restitution der Stümpfe gar nichts. So finden wir auch nicht wenige Stimmen, 
die über schwere Mißerfolge berichten, auch solche, die die Zerstörung der Wurzel­
pulpen ohne klinische Komplikationen beobachten konnten. 

lVIiller und auch Baume bestritten die Möglichkeit der dauernden Vitalität 
solchermaßen behandelter Wurzelpulpen. Preiswerk dagegen, der dem Problem der 
Amputation eine ausführliche Studie gewidmet hat, konnte in allerdings auch nur zwei 
Fällen (einer nach 9 Monaten histologisch untersucht) nach 34stüncliger Arsennekroti­
sierung und Bedeckung mit Acid. salicylicum normales Wurzelpulpengewebe unter 
fibröser Narbe feststellen; bedeutungsvoller aber sind die Untersuchungen von Preis­
werk deshalb, weil er endlich seine Behandlungsweise nach dem pathologisch-anato­
Inischen Zustand der Pulpa wählte und durchführte. Eine Lebenderhaltung der 
Stümpfe ist Preiswerk, wie er schreibt, "selbstredend" nur bei "lokal affizierten" 
Pulpen denkbar. Das Herbstsehe Verfahren mußte Preiswerk auf Grund sehr 
schlechter Erfahrungen ablehnen. 

Viele Jahre später - als das Amputationsproblem erneut aufgerollt wurde -
glaubte G. Fischer wiederum für die Lebenderhalttmg der resezierten Pulpenstümpfe 
eintreten zu sollen (1912) . Allerdings hat er erkannt, daß der Resektion der entzündlich 
veränderten Kronenpulpa - nur bei partiellpulpitiseben Prozessen soll in dieser Weise 
behandelt werden - keine Arsenbeschickung vorausgehen darf und daß andererseits 
ein Medikament zur Verfügtmg stehen muß, das starke dauerantiseptische Eigenschaften 
besitzen und reizlos sein muß. Ein derartiges Material glaubte er im Thymol gefunden 
zu haben; "die gesunde Pulpa läßt das Thymolprä parat diffundieren, ohne davon irgend­
welche Nachteile zu empfangen". Unth lokal-terminaler Anästhesie wird die 
pulpa .reseziert, dann wird nach Auswaschung mit Pulpacavol (eine 50% "''-·­
Campher und Chlorphenol enthaltende Lösung) für5-8 Tage ein Pulpacavol-
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· lli h 1 E. schmelznncr eines Thymolkrystalles auf die bäuschchen emcrelegt, enc c nac 1 m o r . . . 
Stümpfe eine Asbestkappe aufgelegt und definitiv verschlossen. Noch rm ~lmchen J a~e 

· h . b .· ht claß seine Hoffnungen sich nicht bewahrheiteten , daß die mußte G. Frsc er enc en , . .. 
vVurzelpulpen unter dem Thymolverband atrophierten; mehr denn Je musse vor An-
wendung ausgedehnter Konservierungsmethoden gewarnt werden~ . 

Al · · en Vertreter der überkappuncrlebencl zu erhaltender Pulpen muß daher 
s emZig o d d z·k t· t· " 

Arkövy gelten, der sich bis zu seinem Tode warm für diese Metho e er " 1 -ra rsa IOn 

ausgesprochen h~t. . . . 
In den letzten J ahren ·wurde erneut - diesmal von amenkamscher Seite aus 

die Überkappung des lebenden Pulpenstumpfes empfohlen. 
D avis ne1mt seine Methode der Überkapptmg des lebenden P ulpenstumpfes 

Pulpotomie. Das Verfahren ist eigentlich, abgesehen von den Medik~ment~n, prinzipiell 
dem 191 2 von G. Fisch er empfohlenen gleich. Unter lokaler Anasthesre - der Ge­
brauch· des Arsens wird als schädlich grundsätzlich venvoden - wird das erkrankte 
Pulpengewebe entfernt und der zurückbleibende lebende, gesund~ • 'tumpf m:ter 
aseptischen Kautelen mit einer desinfizierenden P aste bedeckt. Da vrs kam zu sem er 
Methode der Überkapptmg lebender Stümpfe aus z>vei Gründen , soweit \Tenigstcns ans 
seinen Äußerungen ersichtlich . Zunächst mußte er, wie wir auch , erkennen, daß eine 
im Sinne des Wortes totale Exstirpation der Pulpa aus normal -anatomischen 
Gründen nicht möglich ist ; Reste bleiben bei mehr geraden, einwurzeligen Zähnen 
stets, bei mehrwurzeligen in größerem Umfange zurück. Also , so schloß D a vis , ist es 
sicherer, opera tiv-bewußt zu amputieren. Da aber alle die P ulpa nekrotisierenclen 
Medikamente, also vor allen Dingen Arsen, in schädlichem Sinn auf die Abheilung der 
Wunden der Regio apicalis einwirken sollen, dürfen diese nicht mehr gebraucht werden. 
So bleibt nur übrig, damit kommt Davis auf die Fisch ersehe Metbode vom Jahre 
1912, unter temporärer Anästhesie den entzündeten Teil der Pulpa, sei es coronal oder 
mehr apikal, zu exzidieren und den lebenden, gesunden Stumpf im , 'innc der Lebencl­
erhaltung und Vernarbung geeignet zu versorgen. 

Ein derartiges, lebende, technisch- entfernbare Pulpenstümpfe bewußt unter 
einem aseptisch gelegten desinfizierenden \iVundverband im 'Wurzelkanalsystem be­
lassendes Verfahren nennt D avi s partielle Pulpektomie , die sog. totale Exstir­
pation hingegen Pulpektomie schlechthin . Diese partielle Pulpektomie sei nur 
dann durchzuführen, wenn lediglich aktive oder passive H yperämie als pathologische 
Veränderung festgestellt würden ; liege letztere vor , so soll 'veiter im vVurzelkanal der 
Amputationsschutz angelegt werden. Ist die Pulpa aber entzündet , so wird auch von 
Da vis die Pulpektomie, also die sog. totale Exstirpation, durchgeführt. Dadurch er­
fährt die Überkappung des lebenden Stumpfes eine noch weitere Einschränkuncr als bei 
G. Fischer. Praktisch kommt demnach dieses Verfahren , nämlich die ;artielle 
Pulpek~omie, nur bei .de~ b~absichtigten oder unbeabsichtigten lrreilegung gesunder 
Pulpen m. Frage, wobei wn· ~~erzu ~uch das Stadium der "Hyperämie der Pulpa" hinzu­
reebnen ; m allen anderen Fallen dre Exstirpationsmethode. 

Das Verfahren bei der partiellen Pulpektomie aktiv byperämisiert er Pulpen wird 
von Davis folgendermaßen geübt: . 

N ~~h ~estlegung des Röntgenstatus und Anlegung des Kofferdams _ Da v i s legt 
nachdruckheb besonderen w· ert auf strenge Asepsis _ wird die druck_ oder terminal­
anästhesierte Pulpa mit (in 70% Alkohol) sterilisierten Hand- oder Maschineninstru­
menten am Kammerboden (bzw. bei passiver Hf>l)erämie tiefer) amput· t . h Blut-. h Ch . . .Y rer , nac 
still~g ,(.o ne . ennkalien) P~enoleugenol eingelegt für 24- 48 Stunden. In der 
zwe1ten Srtzung wird der endgültrge Wundverband nach Auswaschen mit 70% Alkohol 
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gelegt; er besteht aus einer Paste aus 96 Teilen Parisergips 4 Teilen Zinksulfat an-
gerührt mit 1 dram (- 0 03-- dl) E ' 

.. . - , bb ugenol und 1 drop (=Tropfen) Phenol. Ist passive 
Hyperamw festgestellt worden so pulpektom1"ert Dav· · h ··h t t " f 

. .. ' 1 s , Wie sc on erwa n , 1e er, 
me_hr _apikalwarts,_ und zwar so weit, daß alles hyperämisierte Gewebe entfernt wird. 
Be1 emem derartigen " tiefen" Amputationsverfahren wird eine andere definitive 
~undverb~~1d~masse gelegt. Eine aus Chloroform, reinem Kautschuk, Kolophonium, 
D1thymold1J0~d _und Eucalyptol bestehende lackartige Masse wird in den Kanal ge­
pumpt und mit emem Guttaperchastift apikal- und lateralwärts voraetrieben. Davis 
will cli~ 1% ungünstig ausgegangenen Fälle (unter 400) auf unrichtige Diagnose und 
0 pera t10nsfehler zurückführen. 

Durch dieses Verfahren soll ein knöcherner osteoider Verschluß, wie Davis sagt, 
begünstigt werden. Von der überdeckten Schnittfläche aus beginnend wird die Pulpa 
in osteoides Gewebe metaplasiert so lange, bis der ganze Kanal knöchern verschlossen 
ist , was Davis in 10 % der Fälle nach P /2 Jahren beobachtet haben will. 

Das Verfahren von Davis - das zweifellos manche vermeidbaren dem Süm 
' widersprechende Maßnahmen enthält - wtu·de von Schweizer unter Leitung von 

Heß einer Nachprüfung unterzogen; die Fälle wurden nicht nur genau klinisch kon­
trolliert, sondern auch, allerdings mit Auswahl, histologisch untersucht. 

Das von Schweizer geübte Verfahren soll gleichfalls kurz geschildert werden. 
Nach erfolgter Anästhesierung, Cofferdamisolierung und Abwaschen mit Chloroform, 
Alkohol und Äther wurde mit sterilen Bohrern das Pulpendach entfernt, der ent­
stehende Bohrstaub mit heißem Luftstrahl abgeblasen, die freigelegte Kronenpulpa mit 
sterilen Löffelexkavatoren oder großen Rosenbohrern weist i.J;l der Höhe der Kanal­
gänge, in einigen Fällen tiefer im Wurzelkanal exzicliert. Die auftretende starke 
Blutung kam chuch Applikation von 3% H 20 2 oder einem Strahl heißen Wassers rasch 
zum Stillstand, Bohrspäne und Pulpenreste werden mit 3 % H 20 2 entfernt. Über clie 
mit kleinen Blutkoagula bedeckten Schnittflächen wird die DavisscheAbdeckmasse, 
steril hergestellt und in weicher Konsistenz angerührt, gebracht, mit Wattebäusch­
chen (in Alkohol abgebrannt) angedrückt, endlich wird weiche Zinkoxycleugenolpaste, 
Phosphatzement und Amalgam gefüllt. Die Versuchszeit betrug 5-l4l\1onate. Vor 
der Dmchführung der Pulpektomie wurde Anamnese und Status (thermische und 
elektrische Reaktionen) aufgenommen; desgleichen vor der Extraktion zur histolo­
gischen Bearbeitung. Für clie Bewertung der Ergebnisse der klinischen Prüfung ist von 
Bedeutung, daß diese vor der Extraktion zwecks histologischer Untersuchung am 
Stumpf des Zahnes vorgenommen wmcle, während die erste Prüfung an 11 äußerlich 
intakten Zähnen (4 hatten eine kleine Fissurenkaries) mit lebender gesunder Pulpa 
(Träger zwischen 14 und 20 Jahren, 5 Prämolaren, 6Molaren) ausgeführt wuTde. Die 

. zweiten, vor der Extraktion am Zahnstumpf vorgenommenen Induktionsbefunde er­
aaben eine sehr niedere Reizschwelle, also sehr erhöhte Sensibilität; die mechanische, 
0 

thermische und chemische Reizuntersuchung cles Stumpfes ergab in den meisten Fällen 
keine Reaktion (in zwei Fällen empflldlich gegen Alkohol und warme Luft, ein Fall mit 
Perkussionempfindlichkeit und subjektiv klopfenden Schmerzen). 

Der histologische Beftmcl ergab, wie Schweizer berichtet, für die Präparate mit 
7 _ 8 Monaten Versuchszeit ein normales histologisches Bild mit leichter Hyperämie, 
die Präparate mit 14Monaten Versuchszeit zeigten durch die Foramina apicalia ein­
wanderndes periodontales Bindegewebe, Resorption des Pülpagewebes und Anlagerung 
von sekundärem inneren Zement, das vom Apex bis an die Wundfläche reicht. 
Zementbildung erfolgt, wie der Autor besonders feststellt, nicht durch Metaplasie 
Pulpagewebes, sonelern durch einwanderndes periodontales Gewebe. Das eine 
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gebildete Präparat zeigt nun ( 6 Monate Untersuchungszeit) in der Tat.' da~ das .~ulpa­
aewebe noch in lebendem Zustande ist ; allerdings ist eine recht erhebhohe ~ :e~te~untg 
~nd Schlängelung der Gefäße und retikuläre Atrophie der Odontoplastensc 

1 
°
8 

b" es -
f d · p .·· arat e von mehr a s rs zu 

zustellen. Über den Zustand des Wurzelstump es er rap 
14 Monaten hören wir leider nichts Genaueres. .. . a h 

Zusammenfassend muß man sagen, daß die der ausgedehnten ~estatrguno noc 
· · · hl li Möglichkert des Ersatzes der 

harrendenVersuchevonD avrs undSchwertz er \VO c e . . 
·· f · f l m W eae der mdirekten Meta-

amputierten lebenden Pulpenstump e - se1 es au c e b . 

·· · ·· li h · · . uf d m vVeae der Resorption durch plasie, was grundsatzlieh mog c rst , se1 es a ~ b . . 

periodontales Gewebe - in Zementgewebe möglich erschemen lassen. Dreses 
von Ad. Witzel zue r s t in a ug urierte Verfahren abe r ~chon h eute 
praktisch durchführen zu woll en , hi eß e ~xper~m entrere~ , denn 
weder sind die Methoden ein wandfre i, noch srnd dr e Erge bnrsse all­
gemein. Man vergesse endlich nicht, daß nur gesunde Wurzelpulpen, ~l. h . also 
Pulpen, die vor der Pulpektomie klinisch s i c h er gesund waren, d~n Ver~_nchen 
zur Grundlage gedient haben. Ist die Wurzelpulpa irgendwie entzünclirch ~-era1~dert 
(beachte die Sicherheit der Diagnosenstellung über die Ausdehnung entzundlic~er 
Prozesse!) , so muß, vvie auch die Versuche von D avis und Sch weitz er deutlich 
zeigen, ein 1\'Ii.ßerfolg das Resultat einer paTtiellen Pulpektomie sein. 

Die Ampnüüiou der PnlJla. Adolf vVi tz el , der Begründer der antiseptischen \l.,Turzel­
behandlung, charakterisierte diese Methode folgendermaßen (§ 112 seines Kompendiums 
1887) : "Unter Pulpaamputation versteht man diejenige Operation an Mahlzähnen, bei 
welcher die tags zuvor mit Arsenpast e kauterisierte Pulpakrone mit scharfen, runden 
oder ovalen Bohrern aus der" weit geöffneten Pulpakammer entfernt wird und die in den 
Wurzelkanälen zurückgelassenen Pulpawurzeln antiseptisch überkappt werden." In 
diesem Wi tzelschen Sinne könnte man in vielen Fällen auch die Exstirpationsmethode 
eine Amputationsmethode nennen, da aus dem komplizierten Kanalsystem n ie alle 
Pulpenteile entfernt werden können, also hohe Amputation geübt wird . I ch -möchte 
vielleicht etwas genauer sagen, wir verstehen unter Amputation das bewußte Zurück­
lassen umfangreicherer technisch entfernbarer neluotisierter Pulpen.reste. Die Kor­
rosionsuntersuchungen Prei swerks, die Untersuchungen von G. Fisch e r , Adloff, 
von Heß und seinen Schülern, von Lenhosse k u . a . zeigen, wie kompliziert das Kanal­
system der fertiggebildeten ein- wie mehrwurzeligen temporären \.vie bleibenden 
Zähne ist. Diese Tatsachen werden als wissenschaftliche Stütze (Dependorf) für 
die Amputationsmethode angeführt, zur Ergänzung der empirischen Beobachtungen 
A. Witzels. Seither ist die Stellungnahme zu diesem Verfahren du~·ch die spezielle 
Anatomie und, wie schon zu Zeiten Witzels , durch den momentanen Zustand der zu 
amputierenden Pulpa bestimmt, davon überzeugt ein Blick in die nicht kleine Literatur. 

Nach G. Preiswerk (1922) ist die Amputation kontraindiziert, wo der anato­
mische Bau der Wurzelkanäle und Zeit und Umstände die Exstirpation erlauben; 
~ont~aindiziert ist sie auch bei Pulpitis gangraenosa und purulenta totalis, indiziert 
1st s1e dagegen bei Pulpitis partialis, wenn es sich um Kranke um Milchzähne um 
Mangel an Zeit handelt. Ein Anhänger des Amputationsgedank~ns ist Adloff, d~ssen 
Anschauungen als Schüler von A. Witzel und als entschiedener Vertreter der 
Rosenowsch~n· Ideen und Forderungen (odontogene Infektion) wohl besondere Be-
achtung verdiene N h ·h · t d" . . n. ac I m IS Ie Amputation der "partiellen Pulpitis" vor-
behalten e1tnger Zerfall d Gang ·· rf · · '. . un ran e orderten eme andere Behandlung. D1e 
Amputatwn 1st nach Adloff (1925) d E · · .. . .. er xstrrpatwn aus den folgenden drei Gründen 
uberlegen: I. Sie tragt den durch Wissenscha~t und Experimente festgestellten Tat-
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s~che~ Rechnu~~.' Die zahlreichen, sehr oft vergeblichen Versuche, die Pulpa aus unzu­
ganghchen Kavitaten zu entfernen, unterbleiben. Gerade sie bedeuten eine besondere In­
fektionsgefahr · SchonWitze I hat vor dem vergeblichen Herumstochern in den ·wurzel­
ka~~len ~it gewöhnlich infizierten Instrumenten eindringlichst gewarnt. 2. Die Konti­
umtat ZWischen Pulpa und Wurzelhaut wird nicht unterbrochen. 3. Die Gegend des 
Foramen apicale, die Eingangspforte zur Alveole und zum Kieferinnern bleibt unberührt. 

Als ein entschiedener Gegner sei dagegen Wilhelm Sachs (1924) angeführt, 
er empfiehlt "stets die völlige Entfernung der Pulpa als die sicherste Voraussetzung 
für den Erfolg der Zahnerhaltung anzustreben". Zur weiteren Verbreitung kam die 
Methode erst, seit sie in Bönnecken einen ebenso begeisterten wie beredten Anhänger 
und Verteidiger gefunden hat (1898); Lartschneicler , Ro. Kronfeld und neuer­
dings H e ß treten warm dafür ein. Im allgemeinen kann man sagen, daß man seit 
B önne cken in schärferer Illdikationsstellung vor- 6 
geht, daß man sich von wissenschaftlichen Gesichts­
punkten leiten läßt. Immerhin differieren die An­
sichten unter den Anhängern der Methode noch 
auffallend weitgehend, die einen (Ro. Kronfeld, 
1927) amputieren jede noch lebende Pulpa (gesund 
oder entzündet), die anderen (wie Adloff 1925) 
amputieren nur bei Pulpitis acuta partialis mit Aus­
schluß aller totalen eitrigen und septischen Formen. 

Statistische Erhebungen von Bönnecken 
haben für die Amputation 1 / 2 %, für die Exstir·­
pation 2,4 % lVIißerfolge ergeben; zu noch er­
heblich günstigerem Prozentsatz (1 ° /00) kommt 
Ro. Kronfeld, sehr günstige zahlenm!Lßige Er­
gebnisse weisen auch neuerdings Untersuchungen 
von O.Müller auf, auf die später noch zurück­
zukommen sein wird. Dieser überraschend günstige 
Ausgang wird von den Anhängern der Methode im 
wesentlichen mit der Vermeidung eines Traumas der 
apikalen Gegend in Zusammenhang gebracht; so 
sagt z. B. Bönnecken: "Das Geniale der Witzei­

Abb.25141). HalbeSondierungdes 
·wurzelkanals: links a =Chlorzink­
Phenol-Lösung, b =Sonde, deren glatte 
Spitze die "\Vurzelpulpa gegen die 
Kanalwand cl drückt; rechts neben 
der Wmzelpulpa c Chlorzink-Phenol­
Lösung, welche nach Riickzug der 
Sonde in den Wundkanal m einge-

drungen ist. 

schen Methode liegt in der Vermeidung jedes Traumas in der Regio apicalis, in der 
Erhaltung der Gewebskontinuität an der WUl'zelspitze, mit anderen Worten in der 
Verlegung des Operationsfeldes von der Wurzelspitze in die Pulpakammer." Ähnlich 
hat sich auch, wie oben ausgeführt, Adloff geäußert. 

Der Erfolg der Methode wird abhängen von der exakten Indikation, der 
sachgemäßen Technik und der ·wahl eines geeigneten Antiseptikums. 
Die Sublimatgemische, die A. Witzel und Miller empfohlen haben, wurden ab­
gelöst durch die Formaldehydpräparate. Letztere wurden von Bönne·cken (1897) 
in Form des reinen Formalins 40% und der Formalinthymolpaste und von Gysi 
(1898) in Form des festen Formaldehyds, des Trioxymethylens als Hauptbestand~il 
der Triopaste verwandt; diese Formaldehydpräparate sind auch noch heute die be­
vorzugten chemischen Mittel zur Versorgung des nekrotisierten Pulpenstumpfes. 
Die Technik varüert nur lmbedeutend, während von der einen Seite die sog. halbe 
Sondierung nach Ad. Wi tzel (Abb. 2514) verworfen wird (Dependorf), wird sie 
von anderen zugela~sen (Bönnecken). 

~Aus Ad. Witzel, Die moderne Behandlung pulpakranker Zähne (1899). 
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A "'~iV' t 1 der Vertreter der Methode, 
Es ist durcha.us begreiflich, daß schon . l I ze ' . M l'k t . 

t . 't und 1mt r ec 1 amen en Im-
sich die Frage vorgelegt hat, was aus den ampu lei en . d ß w·t 1 

. d A f ,·ih , . Stelle wird benchtet, a I ze zu-
prägnierten vVurzelpulpen wn· · n n erer . d z 

d ß . b . päter 1886 siCh von em u-nächst an das Lebenbleiben geglaubt hat, a er a er s .' R ll 
1 

t' 
.. ßt D. nekrotischen este so en a s an 1-

grundeo-ehen der Reste uberzeugen mu e. Iese 
1 

W · t 
1 o . . bl ·b . d' ser Anschauung mm 1 ze septische Gewebsfaden reaktiOnslos liegen ei en ' zu Ie Ob hl h 

,. d B bachtuno-en wo manc er allerdings aus rein theoretischen Uberlegtmgen un eo o .· b f 
f . h d . vv· chtigkelt der 0 en au o-e-spätere Autor vor allen aber Dependor , SIC e1 1 o 

worfenen Fra~e bewußt war, ·wurden doch erst im Jahre 1917 auf_ Vera~~lassung von 
· · H' · 1 t t · o nmen Eme o-roßere Anzahl Hess exakte Untersuchuno-eu m dieser ms1c 1 un ern r · o 

von Arbeiten lieferte das 
0

bisher noch ausstehende Material, die Schlußfolgerungen 
hat Hess in zehn Punkten zusammengeiaßt; auch von anderen wur~e ~as Problem 
in Angriff genommen, mit wissenschaftlichen lV!eth~den geprüft .. ·wn· ~md ~lso zt~r 
Zeit in der Lage auf Grund klinischer , baktenolog1scher und h1stologtscher Untm-

suchungen die Methode zu prüfen. . . . . 
Entscheidend für den \'Vert der Methode ist die Gesetzmäßigkelt 1m Emtreten 

der notwendigen Voraussetzungen. Die Grundlage zu solchen Vorausset~ungen 
1st abo-esehen von der auf partiell erkrankte Pulpen b eschr ankten 

' b 
Indikation und einer sachgemäßen Technik , in der Forderung enthalte n , 
daß das zurückbleibende n ekrotis ier te und mit Medika.menten imprä­
gnierte Pulpengewebe auf die apikal-parodontalen Gewebszonen kein en 
krankhaft reizenden, entzündungsanregenden Einfluß aus übt , sondern 
einen physiologischen Anreiz im Sinne der Organisation nekrotischer aber blander 
Massen mit dem Endziel d e r Verknöcherung. Diese gewebliche Umwandlung 
soll zu einem knöchernen Verschluß der Foramina apicalia führen bzw. in einer Aus­
füllung der Wurzelkanäle mit Kalkgewebe (passiver oder aktiver H erkunft) bestehen. 
Eine solche ohne entzündliche Prozesse (Demarkation), ohne septische Erweichung 
und nicht eitrig verlaufende Umw-andlung hat aber Zl.U' Voraussetzung, daß jeder 
toxische und krankmachende Reiz auf das die Umwandlung bewirkende Gewebe 
(cUe apikale \~Turzelhaut) ausgeschaltet wird. Daraus ergeben sich ohne weiteres 
bestimmte Richtlinien. Es ist also zunächst zu verlangen, daß die vVurzelpulpen, 
soweit sie zurückbleiben, nicht primär infiziert waren und auch nicht sekundär 
bei operativen Eingriff infiziert wurden; es ist ferner jeder die Gewebswucherung 
(Granulationswucherung) hemmende Medikamentenreiz zu vermeiden, endlich 
muß dafür Sorge getragen werden, daß auch traumatische Reize möglichst ausge­
schaltet werden. Aus allem diesem ergibt sich die entscheidende Bedeutm1g des 
Krankheitszustandes im Augenblick der Überkappung und der Art des Medikaments 
oder des Meclikamentengemisches. Strengste Indikation im Sinne von Preiswerk, 
Bönnecken und Adloff, wobei ausdrücklich daran erinnert sei, daß bei der Art 
unserer Diagnostik Irrtümer sehr leicht unterlaufen können auf der 

' einen Seite, und dauerwirkende.s, tiefdringendes, nicht krankmachendes 
~-edikament auf der anderen Seite, sind die Bedingungen, die zum Erfolg führen 
konnen. Als durchaus selbstverständliche Voraussetzung hat auch eine günstige 
Gesam~re~ktionslage des betreffenden Indi viel u ums zu gelten. 

Es Ist Jetzt nur noch die Frage zu erörtern, ob eine gewisse R egelmäßigkeit im 
Auftreten der gewuns.. cht Umwand! b · · . en ung e1 Emhaltung der eben besprochenen 
Vorbedingungen zu · h · t Klini' h erreic en IS • sc e Beobachtungen, gestützt auf das Fehlen 
krankhafter Symptome können ke1'nesfall · s· · B · · . ' s 1m mne emer eJahung des swheren 
Erfolges emer Apexverknöcherung gewertet werden; das gilt ganz besonders für 
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große Samme~tatistiken ; auch negativer Röntgenbefund ist nicht beweisend für 
den Erfolg. I-Iier können nur größere Reihen hist 1 · h u t h · . . . . . o og~sc er n ersuc ungen emen 
sicheren Emblick zur Beurteilung gewähren einzeln F ''ll b · f·· di R 1 .. . . . , e a e ewei:;en ur e ege -
ma.ßJgkeit nur _wewg (z. B. mitgeteilt von 0 . Müller; Ro. Kronfeld). Derartige 
etwas umfangreichere Untersuchungsreihen stammen vo s M L t w b 
H ·· b D ' E . n . e yer, u z, e er, 
. u n e r. 1ese i rgebrnsse, wenn ßie auch aus nicht allzu großen Reihen entnommen 

sm_d, l~ssen erkennen , daß mit einer gewissen Regelmäßigkeit ein Umbau in der Regio 
a~IC~lls von der K analwand und von den Foramina her im Sinne der Verknöcherung 
e~ntntt ... Nach me~r oder minder umfangreicher (Lutz) oder auch fehlender Resorp­
tiOn (H u h n e r , M u ller) wandelt sich das vom Apex her aus der Wurzelhaut sich 
ent wickelnde Granulationsgewebe in wandständig liegendes und das Lumen allmäh­
lich verßchließendes Zementgewebe um (Abb. 2515 u. 2516), das selbst bis zur Pulpa­
kammer, d . h . bis zu der dort liegenden Amputat ionsfläche sich erstrecken 
kann (0. Mülle r). Der Charakter des demarkierenden Gewebes wird verschieden 
dargest ellt ; während H e ß-Meyer (allerdings bei immerwachsenden Kaninchen­
zähnen) eine unregelmäßig vordringende, relativ mächtige von Leukocyten und 
Lymphocyt en durchsetzte junge Grarmlat ionßschicht beschreiben und demonstrieren, 
ist nach den Amputationsversuchen von Hübner an Javaner -Affen eine scharf ab­
gegrenzte nekrot ische Zone, die aus spindeiförmigen Zellen untermischt von Leuko­
und Lymphocyten best eht, vorhanden; in diesem Sinne vollzieht sich auch der Er­
satz der nekrotischen Pulpenteile ; der Beginn deutlich nachweisbarer Zementbildung 
ist nach H e ß und seinen Schülern schon vom 7. Monat; von Hübner nach 14 Monaten 
fest stellbar ; in zwei F ällen (menschliche Zähne) konnte nach 4- bzw. 5jähriger Dauer 
von Lutz vollst änclige Verzementierung des Foramen apicale na~hgewiesen werden. 

Daß die Frage der dauernden Sterilerhaltung der Stümpfe von entscheidender 
Bedeutung ist, wurde schon erwähnt. Auch darüber haben wir He ß ausgedehnte 
Untersuchungen zu verdanken , die übrigens von 0 . Müller (allerdings nur fiir zwei 
F älle) und Pete r bestätigt werden konnten. In allen untersuchten Fällen wurden 
von den ersteren mit Triopast e nach Arsennelrrotisierung und vom letzteren mit 
Formalinimprägnierung und Formatin-Jodoformpaßte teils nach Arsennekrotisierung, 
t eils nach Amputation unter Anästhesie gearbeitet und ßtets biß zu einer Zeitdauer 
von 6 J ahren Sterilität nachgewiesen; H e ß-Lutz konnten außerdem in allen unter­
suchten Pulpen von 1-6jähriger Mumifikationsdauer Formaldehyd nachweisen. 
Nicht so günßtig lauten die Befunde sehr eingehender bakteriologischer Kulturver­
suche von Mesßing an amputierten Pulpen, die mit Trikresol-Formalin-Bad und 
Paste behandelt wurden. Das Reßultat war durchweg sehr gut -- also negatives 
bakteriologisches Ergebnis- bei primär nicht infizierten Pulpen, schlecht­
also positives bakteriologisches Ergebnis - bei primär infizierten Pulpen. Messing 
hat auch feßtgestellt, daß Trikresol-Formalin (2 : l) durchaus keine besondere Pene­
trationskraft und keine nennenswerte Tiefenwirkung hat. 

Zußammenfassend ist also über die experimentellen Untersuchungen, die, soweit 
sie histologisch durchgeführt wurden, teils an primär gesunden (Me yer, Hübner), 
teils an partiell entzündeten (Lutz, Müller, Weber) Pulpen vorgenommen worden 
sind, zu sagen, daß eine Ersatzheilung, die Zementbildung, in allen untersuchten 
Fällen wohl als im Gange befindlich festgestellt werden konnte, nur in zweien aller­
dings ein völliger Verschluß. Bedenkt man ferner, daß nach Meyer und Lutz tni4::1Ltti:~ 
nach Müller unterschiedlich, nachHübnernie an gesunden Aff~nzähnen der ~me:u~·~~ 
appositioneine verschieden au~gedehnte Resorption vorausging, beqenkt man 
daß die bakteriologißchen Befunde sonst klinisch einwandfreier Amputationen 
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aus nicht einheitlicher Natm sind, zieht man endlich unsere sonstigen_ Kenntnisse 
. ·· b . An- und Abbau im allaemeinen und speziell in der Zahnwurzel mrt zur Beur-

u er o h . h l .. ß 
teilung heran, so darf man doch nicht so mteilen, als ob der t ec rusc sac 1~_ema 
durchgeführten Amputation stets die Anbildung von ~eme1~t an den Kanal~~:1~en 
folgen und stets einen völligen Verschluß der Foramma 1mt Zement herbeifuhren 

müßte. . 
Hess, der wohl als der zur Zeit berufenste Vertreter des AmputatiOnsverfahrens 

bezeichnet werden darf, der nicht nur wie beispielsweise Bönnecken und Ro. Kron­
feld auf Grund allerdings sehr ausgedehnt er klinischer Erfahrungen, s_onden~ auch 
gestützt auf die durch moderne exakte Untersuchungsmet~oden der. H istologie und 
Bakteriologie gewonnenen experimentellen Resultate urteilt, sagt Ja au ch selbst, 

daß ein völliger Verschluß eintreten kann. 
Die mumifizierte Pulpa selbst erscheint nach Meyer (K.aninchenpulpa) und 

0 . Müller (Menschenpulpa) als nekrotischer, imprägnierter , in seiner Struktur 
fixierter, nicht geschrumpfter Pfropf. Lut z berichtet, daß die mumifizierte menschliche 
Pulpa nach 2-3j ähriger Mutnifikationsdauer nur im apikalen Drittel wandständig 
und ungeschrum pft, im koranalen Drittel aber geschrumpft war. Hübne r konnte 
bei den Affenpulpen die gute Fixierung mit Triopaste unter weitgehender Struktur­
erhaltung bestätigen; ganz vereinzelt kam es zt~ einer K.olliquationsnekrose. P e t er 
fand neben wandständigen nicht geschrumpften "massigen Fleischpfröpfchen " 
trockene krümelige Bröckel. L e ist hat an Molarenpulpen von verschieden langer 
Mumifikationsdauer, die mit Arsen nekrotisiert worden waren, galvanometrische 
Vitalitätsprüfungen vorgenommen . Die Untersuchungen von 34 Zähnen mit einer 
Amputationsdauer von 2 Tagen bis 27 Monaten ergab eine Vitahtätsdauer im Maximum 
von 26 Monaten. 0. Müller, der nach Nekrotisierung mit Nervarsen 0,00079 g und 
na.ch einem Phenolbad mit Trio-Zinkoxyd und Asbestwatte 56 amputierte Zähne in 
einem Intervall von 6 Monaten bis zu 2 J ahren röntgenologisch untersucht hat , 
kommt zu einem für amputierte Zähne auffallend günstigen R esultat im Vergleich 
zu 9 I Exstirpationen mit nachfolgender Triopaste-\ 'Vurzelfüllung und 49 E xstirpationen 
mit nachfolgender Albrechtscher Wurzelfüllung. Röntgenologisch unveränderten 
Apex und normalen Knochen (ohne deutliche Aufhellung) fand 0. Mülle r bei Am­
putation in 73,2 %, bei Exstirpation in 40,2% der Fälle (Triopaste 28,5 %, Albrecht 
6~,7 %) demnach ergab nach 0. Müller die Amputation 30 % bessere Erfolge. 
Diese röntgenologisch-statistischen Erhebungen bedürfen durchaus der Nachprüfung, 
zumal die Resultate sich auf das R öntgenbild stützen und über den Zust and der 
Pulpa .zur Zeit der Exstirpation bzw. Amputation keine Angaben gemacht werden. 

Diese als günstig zu verstehende Verzementieruna wird natürlich nicht oder 
gänzlich ungenügend eintreten, wenn Störungen si~h bemerkbar machen. Als 
s~lche sind Infektio~en oder ~einfektionen und andere Giftwirkungen, 
w_1e z. B. dmch stark Wirkende Medikamente, zu betrachten; darauf wird auch von 
vt~len Autoren hingewiesen. Es muß also von vornherein di~ primäre Infektion des 
aptkalen Zahnteiles (Pulpa, Zahnbein) durch strenge Indikationsstellung ausge­
schloss:n werden. Eß ist an dieser Stelle auch die Möglichkeit sekundärer Infektionen 

dz~ erwKa~en, nur selten wird der Verschluß bakteriendicht sein und bleiben· sekun-
are an es Hals und W urzelkarie d 1 führ " te h lb d d - s u. g · ·· en zur Eröffnung des Pulpenraumes 

F
unl r) ae hr beckenden Past e und damit zur sekundären Infektion (Gangrän als 

o ge · auc esteht di M.. r hk · 
b b 

'. E . f e og IC eJt der Bakterien-Invasion quer durch Zement-
za n em. s ISt· erner nochmals eind · 1· h 
d

. t' h ·H.lf rmg Ic daran zu erinnern, daß unsere heutigen 
1agnos JSC en 1 smittel F hll' · · e magnose~ gew1ß nicht ausschließen. Weiter oben 
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wurde schon auf clie heutige Stellungn h h' · · . · · 
Amputation auf partielle a me mg~Wiesen; Im allgememen soll clie 

entzündliche Prozesse m der Kronenpulpa beschränkt 

z 

·~bb. 2515 1). -~pikal~ Pat:tie des mittleren oberen Seimeidezahnes eines Kaninchens, Pulpa mit 
h..obalt a bgetotet, mtt Tnopasta amputiert. Z = neugebildeter, dem Zahnbein der weit offenen 

Pulpa angelagerter Zem.ent im Bindegewebe. 

Abb. 2516. Knabe, 16jährig. 16, Pulpaamputation, Mwnifikationsdauer .3 Jahre 6 Mona.te. Quer­
schnitt 2 mm wlterhalb des Apex. Lamellöse Anlagerung des Zementes im Wmzelkanal. Im 

Innem des Kanals Gmnnlationsgewebe, das die mumifizierte Pulpa abbaut. 

werden (A. ·witzel, Adloff, Bönnecken), nach anderen wieder soll auch bei 
totalen nicht eitrigen Pulpitiden (He ß, Peter) amputiert werden, nur wenige 
schlagen diese Methode für alle lebenden Pulpen vor. 

1) Abb. 2515 u. 2516. Aus W. Hess, Die Pulpaamputation als selbständige Wurzeibeban 
lungsmethocle. Dtsch. Zahnheillc 1925, H. 66. 
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l l t h fast allen Autoren (im Gegensatz dazu 
t t . der Kronenpu pa la nac . 

Der Ampu a 1011 1 t ' . . g vor·auszuaehen. Beim operativen . 1 24 t .. digeArsenne n·o 1s1erun o 
Peter) die zweima s un ·ständlich 'ede Infektion vermieden werden. V..To irgend 
Vorgehen selbst muß selbstver . 

1 
nf Jll . 'nl'chster Sauberkeit und st ets unter 

. ll t . Kofferdam JeC e a s m pei I < • • 
angängig, so un er ' . k ·b 'tet werden. alles faule, schmienge 

Tr t 1 (Chloramm ·onz.) aear e1 ' 
antiseptischen n.au e en . . .. M 0 S . h 1 Schleim Speisereste sollen 

. f kt' .. M t rial wie karwse r assen' peiC e ' ' . . 
und 111 e wse a e · u r d A legen des Kofferdam untunlich Ist, 

f"lt' tfernt werden nenn as n . 
vorher sorg a 1g en .. · d b t. ff d 1 Gebißteiles mit Chloramm 

ll ·l . rünclliche Renugung es e re en ei 
so so vor lei g. ahme des Dunlopappartes vorgenommen werden. Erst nach 
k~nz. unter ~l~~~~:n Vorbereitungen darf an die breite Eröffnung der Pu~pahöhle 
diesen unumgano 1 d di Kr nenrmlpa wird weg-

. d . nter dem konz. Chloraminbad gegangen wer en ; e 0 , d 
wie er u B ·· ecken Peter un Nunmehr kommt nach den Angaben -von onn ' . 

Kge~omf.meelnd.u a der eine wichtige Teil des Verfahrens, das Formalin bzw. Tnkresol-
1 on · c • ·• ß · For n aldehyd 

f l . bad "l"~Ta··m·end Bönnecke n reines. also 40proz. wa nges I 
orma lll . n ' . lf r (2. 1) 

als Badflüssigkeit gebraucht, -verwendet Ro. Kronfeld Trüues~ orma m . · 
nach Buckley ; dieses Bad ble1bt 2- 3Mmuten, 

Abb.2517 1 ). Schematische Darstellung:der 
Amputation einer entzündeten Molaren­
pulpa . A = Am~lga.m, Z = P~1osphat­
zement, TF = Trdu·esol-Formahn, P = 

Pulpa .. 

worauf die Amputationspaste auf die Stümpfe 
aufgelegt wird. Die Formalinthymolpa.ste -von 
Bönnecken hat die Zusammensetzung : Thy­
mol, Paramonochlorphenol, Jodoform , Formalin 
(40 %) ää 1,0, Va{Selini am. flavi 5,0, Zinc. 
·oxyd . purissimi 12,0 in einer Zinntube zu geben. 
Ro. Kronfeld (Abb. 2517) macht zu jedes­
maligem Gebrauch Trikresol-Formalin 2: 1 mit 
Sulfatzementpulver zurecht oder hält sich in 
einem gut verschlossenen Gefäß eine P aste aus 
Trikresol 2,0, Formalin 1,0, Eugenol 1,0, Zinci 
oxydati qu. s. f. Pasta mollis vorrätig ; sie soll 
nicht zu weich wegen des A~rinnens, auch nicht 
zu hart sein, damit jeder Druck auf die Pulpen -

stümpfe unmöglich wird. Die Pulpakammer wird zur Hälfte damit ausgefüllt und 
mit Phosphatzement -verschlossen, die definiti-ve Füllung folgt sofort nach. Da das 
Formalin sehr flüchtig ist, so ist jeder Formalinpaste die frische Herstellung -vor­
zuziehen, das gleiche gilt auch für Trikresol-Formalin . Gysi , Heß , Lutz , lVI üller 
verwenden die sog. Triopaste (Trikresol 2,5, Kreolin 5,0, Glycerin 1,0, Trioxy­
methylen 5,0, Zink. oxyd. 15,0). Müller -verfährt in etwas anderer V\Teise. Nach 
Nekrotisierung mit dem maximal dosierten Nervarsen 0,00079 g (Frontzähne 2 Tage, 
übrige Zähne 3-4 Tage unter evtl. Wiederholung) und nach Wegbohrung der Kronen­
pulpa wird auf die sichtbaren, nicht sondierten Wurzelpulpen ein Phenolwattebausch 
gelegt, dann die mit Zinkoxyd und Asbestwatte kittähnlich angerührte Triopaste in 
iimige Berührung mit den Wurzelpulpen gebracht und mit einem schnellhärtenden 
Sulfatzement abgedeckt. 

Abschließend ist folgendes zu sagen. Die Amputationsmethode ist so, wie sie 
heute ausgeführt werden kann, als wissenschaftlich begründete Aushilfsmethode, die 
aber der Exstirpationsmethode gleichwertig ist, zu bezeichnen. Sie g i I t nur dann 
als wissenschaftliche Methode, wenn sie, sachgemäßdurchgeführt, nicht 
infiziertes Pulpenmaterial zurückläßt. Die Indikation ist daher sehr be­
schränkt: alle Zähne, deren Wurzelpulpen, ob lebend oder tot, infiziert sind, bleiben 

1
) Aus Ro. Kronfeld, Trikresol-Formalin undPulpaarnp~tation. Österr. z. Storo"at.1922, 79. 
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ausgenommen; gesunde und partiell ent ·· d t p I · · . 
können aJ utie . zlll_l e e u pen (emwandfret nachgeWiesen!) 

n.p . rt .~e~den . Das zur Zert emzig brauchbare Medikament scheint der 
Formaldehyd m waßnger (Formalin 40 o; ) od f t F · 

. . . · ; o er es er orm (Tnoxymethylen Para-
form) allem oder m Verbmdung mit anderen M dik t ·. ' 

• .1.: e amen en zu sem. 
Lttera.tur: Dependorf Die vVm·zelbeha 1cll 1 · 

periapikalen Gewebe einschli~ßlich der Pulpaüb.r ·k tmg ::>et Eerkl'ankter . Pulpa und erkranktem 
mann 1910 1912). - .Heß w Die p 1 ei. appung. rg. Zahnhe!lk. I, 3 (München, Berg­
Dtsch. Za~heiUc B. 66 (Leip~ig G u ~aa~utatw~ a~s selbständige Wur~elbehancllungsmethode. 
klinischen Zahnheilkunde 1 Bel '3 ;l~:lg (B ~fme M 92ß). - Kan torowtcz , A., Lehrbuch der 
konservierenden Zahnheilkt~de. , 4 · Aufl. (L e.1 I~ , 1 Gu er 1~~9). -1\Iiller-Dieck, Lehrbuch der 
KonservierendeZahnheilkunde '2 A. Ltfl (·1\". .. etphZig, FeLorghTueme 1908).- Preiswerk, Gustav, 

. " • · · ·1.unc en . e mann 199?) - Reh 1 K · · d Zah:nheJikuncle. In: Port-Eule r L hi·b 1 z 1 'h .lk , ~~.: e , onseivteren e 
Sach s W. D as Füll d . z -1 ' \ .. c . am et ., 4. Aufl. (Mt':lchen, Bergma.nn 1929).-
.Hölder:Picl;ler-Tempsl~; l9e~4.)am~ 17h 8N1 e

0
ff,PHa

1
nd

1
b. ~l. Zah.nhe!lk., .4. Aufl. (vyien-Leipzig, 

1 • kh · I S a < 0 ' · • at 10 ogte und a.llgememe Therapie der Pulpa­
~~~) ette~. t~1 : 

1 
cg~ff ,f.anclb .. cl. Z~hn.heilk. , 4. Aufl. (Wien-Leipzig, Hölder-Pichler-Tempsky 

. .: 1 ze ' · , te antiseptische Behandlw1g der Pulpakrankheiten des Zahnes mit 
B t;>•tmgen .zue Lehre von den Neubilchmge!1 in der Pulpa (Berlin, Ash & Sous 1879). _ Ders., 
DI~ m.oclem.e Behan~lun~ pulpakra~ker Zahne (Berlin, Berlinische Verlagsgesellschaft 1899). -
'VVICh t tge Emzelarbeiten m den penodisch erscheinenden Zeitschriften R b z . .e e. 

.. Pulpakra.nkheiten, Pathologie und Diagnostik der. Inhaltsv e rzeichnis: Ent­
zunchmgen S . . ~33~ . - Endogen entstandene entziinclliche Prozesse S. 2339. - Exogen ent­
s~a~lclene entzundliche Prozesse S. 2339. - Die klinisch wichtigen Stadien im Ablauf der Pul­
plt,IS. ~· 2341. - Peristatische oder präinflammatorische Hyperämie der Pulpa S. 2342. -
P .ulpltlS acuta serosa S. 2344. - Pulpitis pmulenta circumscripta-cliffusa S. 2347. - Die chro­
mschen entzündlichen Prozesse. Pulpitis chronica ulcerosa S. 2349. - Chronisch entzündliche 
Krankheiten be~ ?ffenem. Pulpemalm1 S. 2349. - Pulpitis cbronica granulomatosa s . polyposa 
S. 2352. - Pulpitis chromca clausa S. 2353. -- Degenerative lmd neubildende ProzesseS. 2356.­
Dentikelbilchmg- generalisierte Form S. 2356 . - Allgemeine Bemerkungen zur Diagnose der 
Pulpenkrankheiten S. 2359. - Die diagnostischen Methoden S. 2361. 

Entziindungen. In weitaus den meisten Fällen erkrankt die Pulpa exogen, 
d. h. von außen her, in den seltensten Fällen von innen heraus, hämatogen. 

Die krankhaften Prozesse, die von außen dmch das Zahnbein hindurch auf die 
Pulpa wirken, sind fast stets entzündlich-infektiöser Natur. Nur in wenigen Fällen -
z. B. die traumatische Nekrose der Pulpa unterer Frontzähne - ist die Pulpa nicht 
durch primär entzündliche Prozesse zugrunde gegangen. 

Endogen entstandene entziindJiche Prozesse. Auf dem Blut- und Lymphwege kann 
selbstverständlich - allerdings tritt das glücklicherweise in sehr seltenen Fällen ein -­
die Pulpa entzündlich erkranken: sekundäre hämatogene Pulpitis im Gefolge von 
Allgemeinerkrankungen. Ganz besonders bekannt sind solche Prozesse im Gefolge 
grippöser Erkrankungen. Gräff hat solche auch bei Pyämie und Meningitis beobachtet. 

Auch primär gesunde Pulpen können von weiter abliegenden entzündlichen 
Prozessen aus auf retrogradem Weg erkranken. Es ist dieses von djagnostischer und 
ganz besonders therapeutischer Bedeutung. 

Exogen entstandene entziindliche Prozesse. Diese können zur v'\Tirkung kommen, 
sobald die Schmelz- oder die Zementschichten von den krankmachenden Reizen 
durchdrungen werden können und wenn diese Reize in krankmachender Häufig­
keit und Menge auf reizleitendes Zahnbein und auf die Pulpa auftreffen. Vor­
bedingung ist also, daß den Reizen die Wirkungsmöglichkeit auf die Pulpa gegeben wird. 

Auch hier beobachten 'vir wieder zwei Möglichkeiten am häufigsten: den Verlust 
des Schmelzes durch Karies und den Verlust des vVurze1zementes durch Karies im 
Verlaufe kieferatrophischer Prozesse. 

Hier liegt die Ursache letzten Endes in der chemisch-bakteriellen Noxe, die über 
die Schäcliglmgen der zunächst betroffenen Odontoplastenfasern (Verfettung, Trans­
parenz als clystrophische Verkalkung), der Odontoplasten (Verfettung, Nekrobio 
hinweg auf die Pulpamasse selbst einwirkt. 
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. .. ß di . .. bliche Noxe in physikalischen Reizen 
I · häufirren Fallen mu e ursa.c ' h 
n wemger o . . he intensive Temperatursc wan-
ht l Abnorme Tempera.tm·en wie Iasc 

gesuc werc en. . h 't 'h b auf stark leitende Zahnsubstanzen 
kungen, ~ühren, . soba:d clies~ Gelegen ei lz~ u~d Knochenzementvcrlust) zu wirken, 
(geringe Zahnbemschichten mfolg~ Schme 

1 
. he im Hinblick auf brüske 

zu entzündlichen Veränderungen 111 der Pulpa. Da~lg eiC} 'f ... Metall:füllun<Yen. 
entzündungserregende Temperaturschwanlnmgen, gi t auc 1 

Ul . . o . 
. . .. d ß 1 1 emische Substanzen mchtbakteneller Her-

Endlich Ist zu envalmen, a auc 1 c 1 
. ? • 

1
kmachend und vielfach 

kmut (Säuren, spezifisch-giftige Substanzen) auf die Pulpa lum < 

entzündungserregend wirken kö1men. . . . 
Die Entzfu1dungsmöglichkeit hängt also stets von di~s~n Faktoren ab· : 0 ~.­

haudensein d er auslösenden Noxen (wie Mikroben, giftige Subs~anzen bal,.teH-
. li l rr .··tt ) Art und \V eise der bloß-eUer und nichtbakterieller Natur, physika sc 1e .)..Ia e ' . .. .. 

liegenden zahnbeinpulpawunde (Verlust von Schmelz, Zahnbemhohlen, Nahe der 
Pulpa, Verlust des Zementes), di sp ositioneHer Zus tand d e r d e n exo.genen 
Reizen ausaesetzten Hartsubstanzen , der Pulp a und d es Orga nismus. 

Es aehör:n also zur Erzeugung eines exogen bedingten entzüncllich~n (wie über­
haupt e~1es krankhaft ablaufenden) Prozesses in der Pulpa als Vorbedi1~gungen cbs 
geeignete äußere und das geeignete innere :Milieu. Zu ersterem rec~nen ~vn· al~es, was 
die exocrenen Momente in Hinsicht a.u:f Gebiß , Stellung und ArtikulatiOn, Bau der 
Zähne, I\.ontaktstellen, Mundpflege u. a. m. betrifft; da.s innere :Milieu setzt sich dem­
gegenüber aus dem jeweiligen Zustand der Hartsubstanzen und der Pulpa zusammen ; 
die Konstitution und die Disposition dieser Gewebe ist hier entscheidend. D araus 
ergeben sich alle Bedingungen füT die einzuschlagende Therapie wie auch für die 
geeignete Prophylaxe. Ganz besonders muß auf letztere ·wert gelegt werden. Diese 
hat sich, was hier nur angedeutet werden kann, im weitesten Sinne dieses Begriffes 
auszuwirken während der Entwicklung der vor Schaden zu bewahrenden Zähne ganz 
ebenso wie nach deren Entwicklung zum Schutze der einzelnen Zahnbestandteile 
(Zahn-, Pulpa-, Wmzelhautprophylaxe). 

Die Bakterien der exogen entstandenen entzündlichen Prozesse entstammen 
der lVhmdhöhle sowie auch die des kariösen Prozesses. Es handelt sich im wesent­
lichen, soweit die entzünclJichen Pulpaprozesse in Frage kommen, um Streptokokken, 
dann in geringerem Maße und seltener um Staphylokokken. Ob Anaerobier primär 
eine faulige Entzündung in der Pulpa hervorzurufen vermögen, wie das leiman 
und nach ihm Aclloff annehmen möchten, ist nicht entschieden. 

Für den Ablauf der Prozesse sind natürlich, wie schon angedeutet, Konstitution, 
Disposition und äußere Zustände maßgebend. Von besonderer Bedeutung scheint 
auch die Möglichkeit des Sekretabflusses nach außen, die Entlastung zu sein. Schon 
theoretisch ist es durchaus einleuchtend, daß eine praktisch kollateralfreie Pulpa, die 
im gestauten Zustand während des Ablaufes entzündlicher Prozesse außerordentlich 
schwere regressive Veränderungen durchmachen muß, die logischerweise zum raschen 
Tode führen, durch Schaffung eines Ganges nach außen, durch Entlastung viellänger 
und in ganz anderer Weise den krankmachenden Reizen Widerstand leisten kann. 
Die Mehrzahl der chronischen entzündlichen Prozesse wird solchen äußeren Zufalls­
momenten ihren Ablauf verdanken. Vor allem gilt das für die Pulpitis chronica granu­
lomatosa, den Pu~papolypen, dann auch für die ulceröse Form, Pulpitis chronica ulce­
rosa. Auf .clerartige.wesentliche, den Verlauf der Prozesse bedingende äußere Mo­
mente, Wie eben die.Freilegung des entzündeten Organes, hat Römer, im besonde­
ren aber Kan torow1cz, hingewiesen. 
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~an torowicz hat nach diesem zweifellos wichtigen Vorgang auch die begriffliche 
Scheidung der _a~uten von der chronischen Entzündung insofem d~rchgeführt, als er 
erstere als Pulpitis clausa der letzteren als Pulpitisapertag ··b t llte Mi h · . . . . egenu ers e . r sc emt 
ehe au~schheßh~he Gleichsetzung offener freiliegender entzündeter Pulpa mit einer 
chr~rusc~-- entzu~d~ten . Pulp_~ aber deshalb nicht angängig, weil wir zweifellos nicht 
weruge Falle chrorusch entzundeter Pulpen kennen, denen keine Öffnung, keine Ent­
lastung nach außen durch das Kronen- bzw. Halszahnbein zuteil geworden ist. Mit 
anderen Worten gesagt, wi.r kennen auch chronisch entzündliche Prozesse 
d er Pulpa in geschlossen'en Zähnen ohne Freilegung ihrer Oberfläche . 

.. Ich m~cht~ folgende praktis~hcn Bedürfnissen entsprechende und histologisch be­
gnmdete Emtellung aufstellen. Die einzeln aufgeführten typischen Stadien im Ab­
lauf akut und chronisch entzündlichen Geschehens in der Pulpa ~:lind, worauf aus­
drücklich hinzuweisen ist, durch fließende Übergangsvorgänge miteinander verbunden. 

I 
Pulpitis acuta 

I 
P ulpitis acuta -> Pulpitis acuta 

serosa purulenta 
a ) partialis a) partialis 

Hyperaemia peristatica 

I 
Pulpitis chronica 

Pulpitis clausa 

I 
Pulpitis aperta 

ulcerosa 
I 

I ( circumscripta) (abscedens­
circumscripta) 

b) totalis 
(diffusa) 

b) totalis (phleg­
monosa-diffusa) 

I ---, 
Pulp. ehr. - Pulp. ehr. 

serosa purulenta 
Pulp. ulcerosa Pulp. granulo­

progediens matosa (Polyp} 

I 
L...----..------1 fortschreitende 

Atrophie 
infic. Nekrose L-1 ___ -r-_.....l ____ _ 

faulige Nekrose--Tod der Pulpa--faulije Nekrose 

Die klinisch wichtigen Stadien iin Ablauf der Pulpitis. Für die Therapie ist es· von 
Bedeutung, auch die einzelnen Stadien im Ablauf des entzündlichen Pro­
zesses zu kennen. Von besonderer Wichtigkeit aber ist es, den Zustand festzuhalten, 
der auf die peristatische (präinflammatorische) Hyperämie als ausgesprochen 
entzündliches Stadium folgt; denn hier tritt ein grundsätzlicher Wandel des 
therapeutischen Verfahrens ein. Im ersteren Fall ......:. peristatische irritativ-entzünd­
liche Hyperämie - kann und muß das Organ unter geeigneter Behandlung erhalten 
werden, im letzteren Falle - Pulpitis acuta und chronica - · muß die Pulpa entfernt 
bzw. in wesentlich modifizierter Weise behandelt werden. 

Bei allen gesteigerten Leistungen, die wir als physiologisch bezeichnen, wie z. B. 
der Organbildung (Zahnentwicklung), der Milchzahnresorption, tritt eine physiolo­
gische Hyperämie ein. Da es sich bei den entzündlichen Prozessen zu Beginn um eine 
Abwehr durch das Gefäßbindegewebe handelt, so tritt auch hier zunächst eine Hyper­
ämie in dem betreffenden Gebiet auf; wir bezeichnen diese ·zweckmäßig geg~n­
über der physiologischen als peristatische oder präinflammatorische 
Hyperämie. Hier ist es bei Fortdauer der entzündlichen Reizwirkung schon 
zu Gefäßwandveränderungen und deren Folgen gekommen, kolloidchemischen 
Umwandlungen des Protoplasmas und der Kerne von Gefäßwandzellen, von 
Blutplasma und Blutzellen. Diese Abänderungen äußern sich in verm~ 
Durchlässigkeit der Gefäßwände für flüssige, später auch für zellige Blutelemente, 
in Exsudation und Hämorrhagien. Es ist begreiflich, daß die 
gesteigert, vermehrt werden, wenn durch Neki-obiose von GewebsoCJstana:teJLJ..4 
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hi t ·r'tt Exsudation, . h di t toxische Schädigung nzu r . 

zu der bakterie]l;.tonsc en e au 0 
' f Da das Pulpengewebe, prak-

A dehnung und Um ang. . 
Stauunaen nehmen zu an us . . k 11 t lfrei) endarteneU versorgten 0 lkr · 1 :tf (funktwnell o a era ' tisch ohne Kollatera y ers at . . d' . h fortschreitende und bald 
Gebieten gleicht, so ist sehr verstandh~: tt Ie raasiu~smus die Aufhebung jedes 

Ab h .. . vom lhu erorg ' 
zum Tode führende sc muung . Einzelfall noch eine kon-
Stofftransportes und Stoffaustausche~. Li~gt mmh ~m tretende :Minderwertig-

. l l . di positwnell m Ersc ernung 
stitutwnell vorhaue ene oc er s ßb' 1 bsappar·ates vor so muß nun 

f'hi t G fä mc eaewe ' , , c ' 
keit des zur Abwehr be a g en e d To d len entzündlichen Prozeß be-

d bestimmter er o c 
um so rascher tm um so. . .. 1 enn die krankmachenden 

· h t 1gegnffen wu c , w 
schließen, wenn nrc eu h 1 wenn einaeo-riffen wird und die 

· t · k können Aber auc c ann, o o 
Reize wer erwrr en · h eit einiaer Zeit Platz gegriffen 
nachfolgenden kmz zu .. schilderndl~n P~oz1\~rsse esic1teoi:lise oben :no·edeutet worden sind , 
h b d .. t' außere unc mneie ~ .LOlll , o 

a en un unguns I.ge . H 'l t . Erhaltuna der Pulpa nicht eintreten können. 
noch hinzutreten wird eme ei ung un er 0 l z } l 
Es ist fernerbe r~iflich, daß der entzündliche Prozeß, je nach de~ Alter c e~ "a m m> unc 

· .. g · h d . z hnf . verschieden in jeder Bezwhung verlaufen kann. 
semes Tragers und Je nac er a orm, kli · h f ßb 

\Nenn im folgenden eine gedrängte kurzgefaßte Übersicht über - msc ~ · . are 
Bilder der entzündlichen Prozesse in der Pulpa geg~ben wird, . so, darf dabm m cht 

d l ß Clie überaänge fli eßend smd daß em Zustand aus dem vergessen wer en, c a o ' 
anderen sich entwickelt. . . 

Peristatische oder prä.infla.mmatorisclle Hyperämie üer Pnlpn. (primäre irntat1 v~. H yper-
ämie nachA. Witzel, kongestive aktive Hyperämie nach Walkhoff, entzundliche 

Hyperämie nach Römer). . . . . 
Pathologie und pa.thologische Hi sto lo g i e: Reizung der Oc~ontopl~sten , 

Reizdentinbilduncr Erweiterung kleiner Gefäße, Störung meist nur Im klemsten. 
peripheren Gebie~' dem kariösen Einbruch entsprechend, gesteiger.te ~mchläss~gkeit 
der Capillarwa.nd und vermehrter Flüssigkeitsaustritt, Prästase m Circumscn pten , 
dem Karieseinbruch entsprechenden Gebieten. · 

Nach Dietrich entsteht die peril;;tatische Hyperämie, die den .Anfang der bis 
wr Blutstockung führenden Strömungsänderungen darstellt, durch Dilatorenreiztmg 
bei veränderter Konstriktorenerregbarkeit; die anfangs beschleunigte Strömung 
geht unter Erweiterung der Arterien, Capillaren und Venen in Ve rla ngsam ung 
über. Diese peristatische Hyperämie spielt ·sich streng lokal dem Einbruchsherd der 
Toxine entsprechend unter der Odontoplastenzone ab. Im Gegensatz zur physio­
logischen Hyperämie liegt hier bereits eine Störung vor: stärkere Durchlässigkeit 
der Capillarwand und vermehrter Flüssigkeitsaustritt. Es ist im Höhesi{adium dieses 
Zustandes also bereits zu einer Schwellung gekommen. An die peristatische Hyperämie 
schließt sich die prästatü;che Hyperämie an; die Stromverlangsamung nimmt zu, 
an einzelnen Stellen kommt es zum Stillstand ; Leukocyten beginnen Randstellung 
zu nehmen. Die hauptsächlichste Er::;cheinung ist aber nach Dietrich die Erythro­
diapedese, der Austritt roter Blutkörperchen, das Auftreten von kleinen Hämor­
rhagien. Dieser Zustand der zellulären Extravasation ::;teilt bereits ein Übergangs­
stadium zur Pulpitis serosa dar. Im einzelnen sieht man in dem lokalisierten circum­
sc~ipten.Bezirk zahlreiche durch die Blutfülle wieder sichtbar gewordene Capillaren 
teils ZWISchen den Odontoplasten, teils zentral von diesen in dem darauffolgenden 
zentral~nParenchym. Das Gewebe ist leicht ödematös, hier und da kleinere Blutungen, 
U: den Gefäße~ ~tase, in der Umgebung des eigentlichen peristatischen Bezirkes 
emfache Hyperamie oft über größere Gebiete hinweg. Es ist noch nicht zu einer 
nennenswerten zellulären Infiltration gekommen, vor allem fehlt noch die Leuko-
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cytenanl1äufung um die Gefäße Die Gefäß · 
intakt, hier und da sieht man ein~ mit Leukoc~smd abge~e~en von den Blutungsherden 

In manchen Fällen b h h . en angereiC erte plasmatische Randzone. 
.. . . e errsc t die Stase das mikroskopische Bild in anderen 

Fallen tntt diese stark zurück. Besondere lok 1 M · · ' . .. 
· d p h 1 · a e J. omente spielen h1er w1e u berall 
m er at o og1e neben der Virulenz der Bakter·1·e d d G · · 1 

11 tm em esamtzustand ehe ent-
schmc ende Rolle. Ganz besonders ist in diesem Zus h uf di 

f ß .. . . . ammen ang a e mangelhaften 
Ab lu m oghchketten hmzuweisen vor allem be1· e· li z ··h . . .. • mwurze gen a nen. Der unnach-
gtebJge K alkpanzer uberhaupt und vor allen Dingen in de1• Rea· u· t ' · f 

. .. . . . 5 10 ram wa IOms ru en 
rasch eme volhge Ztr~ulatwnshemmung, eine Sperrung des Blutzu- und -abflusses 
~ervor ; erschwerend ·wirkt ~icher auch der Mangel eines ausgebildeten Lymphsystems 
m der Kronenpulpa. In dieser ungünst igen anatomischen Situation ist vermutlich 
auch die Tat sache begründet, daß eine einmal entzündete Pulpa mehr minder schnell 
zugr~nde gehen muß, daß keine wahre Heilung (Restitution) möglich ist . 

B ak teri ol og ie : K eine Infektiun des Pulpengewebes. 
Klin i sc h e E r s cheinunge n . S ubj ekti v : Der Zahn "mahnt", er meldet 

sich ; auf äußere Reize physikalischer und chemischer Natur, wie Kälte, in geringerem 
Grad "Wärme, saure, süße Subst anzen, tritt schmerzhaftes E mpfinden über die Reiz­
entfernung hinaus für sehr kurze, nach wenigen Minuten zu berechnende Zeit auf; 
in spät eren Stadien etwas länger andauernde ziehende Sd1merzen. K e ine s pon­
tanen Schme r ze n . Im allgemeinen keine Wurzelhaut-Kaubeschwerden, abend­
liche Schmerzattacken fehlen, keine gest örte Nachtruhe. Vor allem wichtig und 
beachtenswert, daß an diesem Zahn nicht schon vor der bei der Untersuchung 
vorliegenden Schmerzperiode Schmerzempfindungen beobachtet wurden, daß also 
die Schmerzattackenperiode die erste zu beobachtende ist. F erner ist besonderer 
Nachdr uck auf die Schmerzauelauer nach Entfernung des Reizes zu legen. Eine 
gesunde Pulpa, die beispielsweise ihres Schmelzes beraubt ist, reagiert gleichfalls, 
aber nur sola.nge das reizauslösende Wasser kalt oder heiß ist. In solchen Fällen 
kann man mit Möller von Empfindlichkeit der Pulpa sprechen. Es ist encllich 
noch bei der Diagnose zu verwerten die Zeit, die zwischen der ersten Schmerzperiode 
und der Untersuchung liegt. Es ist nur natürlich, daß Fälle, bei denen schon öfters, wenn 
auch geringe und unbedeutende Schmerzperioden Init größeren Interrissionen vorhan­
den waren und bei denen die erste Schmerzperiode schon lange vor der Untersuchung 
eingetreten war, viel vorsichtiger begutachtet, viel kritischer behandelt werden müssen . 

0 b j e k t i v : Caries su perficialis und Caries meclia, über der verschlossenen Pulpa 
lagert noch unpigmentiertes, völlig hart erscheinendes Zahnbein, das Sensibilität besitzt. 
Bespritzen mit kaltem und heißem Wasser ruft kurzes, rasch nach Wiederherstellung 
der Mundtemperatur wieder verschwindendes, ausgesprochen schmerzhaftes Empfinden 
hervor. Die Kältereaktion tritt nicht auf, wenn die Höhle angefüllt ist Init schlecht 
leitenden Massen (bzw. nach Ausfüllung mit GuttapeTcha). Eine Wärmereaktion ist 
bei clieser Sachlage gleichfalls nicht zu erzielen. DieThermometrie nach Walkhoff 
(zur Wertung siehe später) ergibt auf einige Tropfen Wasser hin eine Reaktion bei 
220-2400, während Zahnbein über einer normalen Pulpa erst zwischen 15° und 
18 oc reagiert, das hypersensible .Zahnbein über der normalen Pulpa bei l8°-22°C. 
Daß diese Messungen für clie einzelnen Individuen wie auch bei denselben Individuen 
zu verschiedenen Zeiten sehr verschiedene Resultate ergeben müssen, ist natürlich 
(J ack) . Der Induktionsstrom gibt gegenüber dem KontTollzahn mit intakter 
Pulpa kaum oder selten meßbare Unterschiede. Die Re~zschwelle ist nur wenig 
herabgesetzt, clie Stromempfindung steigert sich nicht zum Schmerzgefühl, sie hö 
rasch nach Ausschaltung des Stromes auf. 
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. nk benden Re~ze siCh kumu eren 

iff können die kra mac 
'Wird nicht eingegr en, so . 

1 
. h ehr oder minder rasch aus der 

cl ·t . · +e 1 es entwiCke t SIC m .. 
und neue erzeugen 'vei erwn ~ 1

' .. dl" 1 Prozeß die wahre Entzundung. 
H ·· · 1 r eiD"entliche entzun lC le ' J h peristatischen yperaU1le c e o . 

1 
t 1 10 0" i s c b e His t o I o g i e. e nac 

. . t . . Patholorr1e unc pa 10 o . . k 1 Pulpitis neu a. scros<1. o cl A ··ffspunkt der Retze entw1c ·e t 
. · cl 1- . · ·· Defektes und em ngu 

der Lokalisation es ... anosen . ·t .. lliche Prozeß (seröse und zellulare 
. . . . 1 . ·· ßerem Beztrk der eu ztmc .. . 

siCh m klemerem oc er gro . . 
1 

Partien finden sich hyperamtsehe 
Extravasationen). In den vom Herd penp~er ge ege~en c . • B ein Pulpenhorn oder 

kl · · scnpte Partien wie z. · 
Vorgänge. Werelen so eme circum c T '. ßer dieser auch Teile der 
größere Teile der Kronenpulpa oder in ~liffEu~erh· v: mse ~~:1 charakteristisch und k l i-

1 ul b f ll so werden auch die ~ rsc . emung < 
Wnrze p pen e a en, · .. 11 t .. dliche Prozesse der Pulpa 
nisch faßbar sich ändern: man vermag u.lso partie e en zun . D 

1 . kill · h · vielen Fällen zu unterschmden. anac 1 
von totalen, diffusen Prozessen usc m . . 

1 1 B" ll · . 
kennen wir das Bild einer Pulpitis acuta serosa partiahs unc cas I c emei 

Pulpitis acuta serosa totali s. . . . S hr"tt . 
d ·· t t" h Hyperämie 1st nur ern c I zur Von der peristatischen un pras a ISC en < • • • 

lr bt E t .. dunD" Unter Fortdauer der entzündungserregenden R e1ze mmmt rege ec en j n ztm o· .. . 1- t 
nicht nur die flüssige Infiltration zu (Ausbreitung des Odems), sondern e_s '-omm 
nun auch zur zellulären Infiltration. Die Randstellung der Leukocyten . nnnm~. zu, 
sie bleiben an den Gefäß,vänden haften und emigrieren aktiv. Außer diesen hama­
togenen V\Tanderzellen, zu denen sieb auch eosinophile Leukocyten geselle~ l~örmen, 
tritt fri:ihzeitiD" eine VermebrunD" der ortsansässigen Zellelemente, der H1stwcyten 
(die Adventit:lzellen schwellen ~'tn , lockern sich aus ihrem Verband, werden frei) . 
Diese lockere Infiltration macht sich zunächst um die kleinen Gefäßehen (Venen und 
Kapillaren) des gefährdeten Bezirkes bemerkbar , sie breitet sich aber allmähli~h 
über größere Gebiete (Pulpenhorn, Teile der Kronenpulpa) aus, sie verdeckt dw 
normale Struktur des Pulpengebietes nicht, es ist in diesem Staclium noch nicht zm· 
Leukocytendurchsetzung oder sogar zur eitrigen Infiltration gekommen. Das ent­
zündliche Exsudat ist eiweißreicher als das Transsudat (des einfachen Ödem s), es 
ist fibrimeich und enthält nur wenige Leukocyten. Daß sich allenthalben schwere 
alterative Veränderungen an den Zellelernenten abspielen , ist nur natürlich. Früh­
zeitig - als erste Reizempfänger - werden clie Odontoplasten an zirkumskripten 
Stellen der Degeneration verfallen, sie verfetten, sie atrophieren vakuolig , sie ver­
schwinden völlig, das infiltrierte Pulpenparenchym liegt da1m direkt an der Reiz­
dentinzone an . Auch die Gefäßwände werden hier 1.md da nekrotisch , selbst die un­
mittelbar im Krankheitsbezirk befindlichen Nervenplexus degenerieren (scholliger 
Zerfall der Markscheide, Segmentierung des Achsenzylinders). In der Umgebung 
werden wir die Symptome der peristatischen Hyperämie feststellen, weiter zentral­
wärts schließt an eine rein hyperämische Zone das intakte Pulpagewebe an. 

Bakteriologie. Bei den partiellen Prozessen sindlediglich in deren Ausbreitung 
Mikroben vorhanden (Hilg ers und Prech t) ; bei der totalen Form muß praktisch 
mit einer diffusenDurchseuchung der entzündlich veränderten Pulpenmassen gerechnet 
werden. 

Pulpitis acuta serosa partialis (Abb.2518, 2519). Klinische Ers cheinungen. 
Subjektiv: Auftreten spontaner ausgesprochener Zahnschmerzen ; längere Zeit bis 
zu mehreren Stunden andauernde, auf die verschiedensten Reize hin sich einstellende 
Schmerzen, besonders auf Kälte, aber auch auf Wärme; die Schmerzen treten spontan 
auch abends und nachts f. · st · · h . . . !tU , sie eigern src ber Druckerhöhung 1m Gefäßsystem des 
Mundes und des Kopfes· völlige Inte · · . . . . d . ' rnuss10nen zw1schen den emzelnen Perwden sm 
auch Jetzt noch vorhanden, letztere verringern sich mehr und mehr bis zu Remis-
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swnen, Je größere Gebiete der Pulpa d . p ß . . 
lokalisiert. Auch Wärme wird · t t ei roze emrummt. Stets wird der Schmerz 

Je z ' wetm auch nur in fortg h "tt S cli d" Prozesses und wenig ausgesp . h esc n enen • ta en teses 
c I oc en' unangenehm e f l K 

wenn der Speisendruck direkt in die Höhl . mp _unc e~1. aubeschwerden nur, 
den , z. B. beim Mahlb"ß . L ·l f e stattf~nclet, etgentliche Kauwurzelbeschwer-

. . I Im eei au , werden mcht angegeben. 
0 b J_ek ti v: ~n der Regelliegen größere Kariesherde vor Caries meclia und ro-

funcla ; die Pulpa 1st geaenüber dem Herd h ·t h · ' p 
. . . o noc m1 arter, mcht entkalkter aber schon 
;.~rzn:~::.~er::· ~~1d ~~hrdün~er Zahnbeinschichte abgeschlossen; dieseistauf S~nclierungs-

• • c ~ mc eh. Die Pulpa kann nicht mit dem löffelartigen Handinstrument 
frmgelegt weiden, nur der Bohrer vermag das noch }1a1·te Zahnb · h 

Abb.2518. Pulpitis acuta serosapartia­
lis. SekundäreDentinanlagerung, dem Karies­
herd entsprechend, zwei Infiltt·ationsherde, in 
der Umgebung Hyperämie des gefährdeten 

Pulpenhorns. 

em wegzune men. 

~-.... -~~..4 

Abb. 2519. Pulpitis acuta serosa partialis. 
Das gleiche Präparat wie Abb. 2518. Erweitertes 

Gefäß, Mobilisierung der Adventialzellen. 

Die Tempe:t:aturprüfung ruft auf Bespritzen Init geringen Mengen kalten 'iVassers 
ausgesprochene, einige Zeit anhaltende, langsam abklingende Schmerzen 
hervor, auch sehr heiße vVassertropfen wirken ähnlich, während warmes Wasser lin­
dernd wirkt. Diegenaue thermometrische Prüfung nach 'iV alkhoff ergibt im Durch­
schnitt mit starken Abweichungen bei 24-260C ''Vassertemperatur Schmerzreaktion. 
Je weiter fortgeschritten der Prozeß ist, desto eher werden Wassertropfen von der 
Mundtemperatur nabeliegender Temperatur schmerzerregend empfunden. Auch 
der Induktionsstrom gibt meßbare, sehr charakteristische Unterschiede sowohl 
gegenüber der gesunden und im präinflammatorisch-hyperämischen Zustand sich 
befincUichen Pulpa wie auch gegenüber einschmelzenden destruktiven Prozessen: die 
fortdauernde, nicht erhöhte Induktionsreizwirkung wird zu akutem Zahnschmerz 
gesteigert, Pulpen im akut-entzündlichen Stadium weisen also eine hoch­
gradige übernormale Empfindlichkeit auf. 

Breitet sich der zunächst partielle, auf kleinen Bezirk sich ausdehnende akut­
entzüncUiche seröse Prozeß in der Kronenpulpa auf den Stamm und endlich auf die 
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Pulpakrn.nkbCitcn, 11 0 0~ • t' lle Prozeß zu einem 

.. ·wird sehr rasch der par Ie . 
vVurzelpulpen und Endauslaufer aus, s~ p l weichaewebes einrummt. Aus der 
diffus akut-serösen, cler den größten Teil ~les 1~1 ppen lp iti~ a cuta s e rosa tot a li s. 

·t · a lis wud o e u · · Pulpitis a cuta serosa p a r Ic B .. lieh der Entst ehungsweise ISt 
t l' (Abb 2520) · ezug f ' 1 Pulpitis acuta serosa to a tS . . Ir . l.lyheitsbilder auch dann mc en 

. l . ·t·ae melu diffuse ~I ai :>. l . h zu bemerken, d~~ß ,Vlr c emr Io .. '1 al ansetzen unc SIC aus-
. atholo ischen Verandenmgen apl r, 

werden, wenn die P< . g . le Pul )itiden (siehe oben). . 
breiten sog. retrograd siCh entwiCkelnc J l . 1d p a thologische H i sto -

, Patho ogie ur ' . . 
l . . Pathologisch -anatomisch Wird m an bei 

Abb. 2520. Pulpitis acut a s e r osa 
totalis. Im Pulpenhorn sero-fibrinö­
ses Exsudat mit geringer Zellanreiche­
rung. Ausdehnung der Hyperämie 

über die ganze Pulpa. 

ogie . f ßt total-serösen Pulpitiden, wie klinisch er a en 
·mmer· wieder fest stellen karm, entgegen man I • · 1 

. h An bell der Lehrbücher verschiec ene VIelfac en ga . ~ . 
.. d . PI·a··parat sehen. Zu emem 'Iell Zust an e Im 

der F älle erscheint der größte Teil c~er Kronen -
und \iVurzelpulpa in stark hyperä~Is~h~m. Zu -

cl .. 1 ·end die ödematös-zelbg mflltnerte stan e, wa 11 

P t . beispielsweise auf das eine oder andere ar 1e, k . 
Pulpenhorn sich beschränkend oder dem yan-
ösen Zahnhals entsprechend, et wa dem Bilde 
einer Pulpitis acut a serosa partialis ähnelt. In 
anderen Fällen wieder sind die zelligen Infilt ra­
tionsherdehen vermehrt, über weitere Pulpen ­
gebiete wurzelwä~:ts verstreut; let ztere . Bild~r 
illustrieren den Ubergang der serös-zelligen m 
die mehr reinzellig-eitrige Form. E s han delt 
sich also um kein besonderes histologisch -spe­
zifisches, in einer einmaligen F orm erscheinen ­
des Iüankheitsbild, sondern nur um eine rein 
qu a n t ita ti ve Ste igeru ng des partie lle n 
serö sen Pro zesses ü h e r g r ößere Gewebs­
t eile hinweg. 

Klinis c he Ersc h ei n un gen. S u b j ekt iv: 
Spontane, Tag und Nacht dauernde, manchmal 
remittierende, nicht intermittierende Schmerz­
attacken höchst er Intensität, " wütende Zahn­
schmerzen", die auf geringste Reize chemischer 
und mechanischer Natur hin spontan sich steigern, 
die sich ferner nicht mehr auf einen Zahn be-

schränken, sondern von diesem ausgehend über die ganze sensible Leitungsbahn, 
oft auch des Gegenkiefers, irradiieren: Spontane , and a uernde, exorbitante , 
irradiierende, nicht lokalisierbare neuralgieartige Zahnschmerzen bis 
zum Ohr, zum Auge und zur Schläfe und zum Hinterkopf wirkend. Insbesondere 
Kälte und- aber erst im fortgeschrittenen Stadium - Wärme lösen Akme aus. War 
bisher das Kauen und das Betasten des Zahnes nicht schmerzhaft nicht einmal 

' unangenehm, so wird in diesem Stadium der diffusen Ausbreitung jede Berührung 
des Zahnes schmerzhaft: sog. Wurzelhautreizung. 

0 b j e k t i v : Große, tiefe und oft breite Höhle mit mächtigen Massen erweichten 
Zahnbeines, die Pulpa liegt nicht frei , ist aber von erweichten, stark pigmentierten 
Zahnbeinschichten bedeckt. Je nach der Art des Zahnes sind große Teile des Kronen~ 
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zahnbemes kanös zerfallen oder verä d t d . 
entzündlich verändert. Wasser unt:r ~~~nd::unter smd ~rößere Bezirke der Pulpa 
funden . Walkhoff mbt th t. h mperatur Wird schmerzerregend emp-

o- ermome nsc 24-280C all' · 1 · h . "lxr · · . 'i\' asser schmerzsteigernd empfunden D p .' m g eiC e1 n eise wrrd heißes 
· er erkusswnsbef d · t rt'k 1 positiv, in fortgeschrittenem Stadium a h h . un IS ve 1 a stets 

. . uc onzontal. 
Induktwnsdiagnostische Untersuchung vorztmehmen ist u"b rfl.. . n· R . 

schwelle ·st h bl' h h ' e uss1g. 1e eiz-
I ganz er e IC erabgesetzt, durch den Strom werd . . . 

forme Schmerzen ausgelöst . en typische neuralgi-

Ein derartiger Prozeß hat nur wenige Tage Dauer b1·s zur N" k d p 1 
I l .. . ... e · rose er u pa. 

n c en selteneren F allen breitet sich der entzündliche se .. p ß · h "b .. ß T · rose roze mc t u er 
gro ere elleder Pulpa aus und führt auf diese Art zur totalen Ptllpe kr l . t · k 1 . · . . < · nne · ose, sonc ern 
e1 en WIC e t siCh m kausal-mechamscher ·w eise zum eiternden Prozeß weiter; aus 
der serösen Durchtränkung wird die zelluläre 
Infiltration , Leukocyten überschwemmen be­
stimmte Bezirke, diese werden eingeschmolzen 
und zerstört. So entwickelt sich aus der Pu 1-
pi tis serosa die Pulpiti s purulenta. Es 
is t aber zu bemerk en, daß Pulp e n, di e 
k lini sc h die Ers cheinungen e ine r Pul­
p itis ac ut a serosa tot a lis aufweisen 

' s c h o n eiterige Prozesse behe rbergen 
kö nn en. Bleibt der eitrig-entzündliche Prozeß 
zunä.chst auf den primär affizierten Bezirk be­
schränkt, etwa auf ein Pulpenhorn, so haben 
wir wiederum eine partielle Erkrankungsform ; 
breitet sich aber ohne Hemmung seitens der 
Pulpa rasch in phlegmonöser Weise die Absce­
clierung über die ganze Pulpa aus, so spricht 
man in alter Gewohnheit von einer Pulpitis puru­
Jenta totalis. Beide Formen lassen sich klinisch 
unterscheiden, sobald markante Stadien vor­
liegen. Bei den cliffusen phlegmonösen Prozessen 
werden alle typischen Symptome stärker ausge­

Abb. 2521. Pulpitis acu ta totalis 
purulenta. Zwei Abscesse,inderUm­
gebtmg zelluläre Infiltration, übriger 
Pulpenteil hyperämisch m1d ödematös 

infiltriert. 

sprochen sein als etwa bei isolierten circumscripten Abscessen in der Kronenpulpa. 
Es finden sich ferner wie bei den totalen serösen Prozessen mit dem Näherrücken 
der entzündlichen Verändenmgen an den Apex die parodontal-apikalen Gebiete mit 
in die Veränderungen einbezogen: Wurzelhautreizung, Wurzelhautentzündung. 

Pulpitis pmnlenta circumscripta- diHnsa (Abb. 2522) . Pathologie und patho­
logische Histologie der Pulpitis purulenta: Nimmt die zelluläre Infil­
tration so zu, daß das ortsansässige Gewebe völlig von Leukocyt.en überdeckt, 
durchsetzt erscheint, so spricht man von Leukocytendurchsetzung, sieht man im 
Präparat nurmehr Leukocyten, so legt eitrige Infiltration mit Einschmelzung, der 
mehr oder minder entwickelte Absceß vor. Spielt sich dieser Prozeß im Pulpenhorn 
oder sonst singulär am Orte der peripheren bakteriellen Einbruchspforte ab, so spricht 
man von circumscripter partieller Abscedierung, Pulpitis acuta purulenta 
partialis. Finden sich mehrere Herde über größere Bezirke zerstreut - metasta­
tische Abszedierung - oder breitet sich die eitrige Infiltration ohne besondere Ab­
grenztmgserscheinungen seitens des noch erhaltenen nicht von Leukocyten durch­
setzten Pulpagewebes aus, so findet phlegmonöse Ausbreitung statt - Pulpi 
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I I .· md D"ia o·nostik 
Pulpn.krunklteiten, Pnt 10 ogie l :. G b h' ht 

't . . . filtrierten ewe ef) gesc te . D ' A rll" ung des er ng m 
acuta purulenta totahs. re t os b . Zerfall der polymorphkernigen 

. · k d Ferment das erm . 
durch ein proteolytrsch wrr en es . ' Leukocyten alf3 Mikrophagen rm 
Leukocyten frei wird. V\Tährend die le bendek~ . . Bakterien Gewebstrümmer), 

l t ff Fremd orper wre ' 
wesentlichen resorptiv (Na nungss 0 e, L -~~ · ta"ticr sind und endlich oxyclie-

. "t d Stoffe sog etill.rne, < o ' 
durch Abgabe baktenento en er ' · b b werden bei ihrem Untergang 

· h 1 k lytische Fermente a ge en, . h rende diastatrsc e, g Y 0 .. -nranderzellen eignet >vte auc 
' f . D' en hamatocrenen ''v 

proteelytische Fermente rel. res f"L.: k 'to ·e emicrrieren bekanntlich aus den 
kt. Bewecruncrs awcr er ' Sl o . 

den Lymphocyten a rve ~ o. 0 tl' 1 zur Aufnahme von Baktenen-
. h t 1 smd tm wesen lC 1en . 

Gefäßen. D1e Lymp ocy e i b . k t Prozessen überwiegen, fmdet man 
1. t .. h d Leukocyten er a u en 

toxinen befä 11g ; wa ren d E t .. d 11aen Eine dritte Form häma-
. b · hr · h verlaufen en ~ n ztm u o · 

dw Lymphocyten e1 c orusc . Abkömmlincre der Retikulo-Enclothel-
tocrener VI anderzellen stellen die lVIonocyten' h o . k f f als Makror)hacren 

o · 1 li Histiocyten von lVI e t s c n 1 0 c o 
zellen, dar. Diese unc .. c e . ' O'roße Zellen und nehmen Leukocyten , 
den lVIikrophagen ge.~enubergestellt, f sm.cl st;'nd ausgesl)rochene "Abräumzellen ", sie 
Erythrocyten, Zelltrunnner usw. au ' sre 1 • 

reini en das Gewebe durch Auflöstmg tmd Abtransport. . . . . . 
gB kt · lo gie . Die Ausbreituner der I1.1fektion entspncht der Ausbrertung der 

a eno · o . d p . h t) Bei der lokalen 
t "ndlichen Veränderuncren des Gewebes (Hdge r s un I ec · . . 

~~::edieruncr sind nm· in deren Bezirk Mikroben nachweisbar, bemerkensw.ert~rwm~e 
vorwiegend Staphylokokken ; anders dagegen bei der phlegmonösen Ar~,, hter. rst 1~11~ 
der Infektion weiter Bezirke der ganzen Pulpa zu rechnen ; Streptokol..J ... en smcl luei 

das Iruektionsmaterial. 
Klinische Erschein uncren. Sub j ek ti v: Lokalisierte eitrige Prozesse rufen 

intensivere Schmerzen hervor o als partiell-seröse. Sie unterscheiden si.ch in ausge­
prägten Fällen sehr wesentlich dmch die Qualität der Schmerzen u.nd dur~h den 
Charakter der schmerzerregenden Faktoren. Der Schmerzcharakter rst pulsrerend, 
klopfend, besonders bei Blutandrang zum Kopfe (Bücken , horizontale Lage, körper­
liche Bewegungen). Besonders bemerkenswert ist, daß vVärme nunmehr unangenehme 
Sensationen hervorruft, Kälte dagegen lindernd wirkt!) . J a, kaltes Vl asser vermag bei 
diffusen Prozessen allein einige Erleichterung zu geben; wie überhaupt bei diesen alle 
Sensationen sehr gesteigert sind. Jetzt treten auch Berührungs- und K aubeschwerden 
auf, Irradiationen werden beobachtet. Das Lokalisationsvermögen ist noch vor­
handen. Die Schmerzhöhe nähert sich der bei total-pulpitischen Prozessen . 

Objektiv: In der Mehrzahl der Fälle spielen sich derartige Prozesse unter um­
fangreichen Metallfüllungen ab. Bei partiellen Prozessen rillen kalte lmd warme 
Berieselung Schmerzen hervor, bei diffusen nur Wärme, wenig über Mundtemperatur, 
nach Walkhoff schon von 43°C an1 ); hier findet sich auch deutliche Perkussions­
empfindlichkeit längs der Zahnachse (vertikal), bei schweren F ällen auch horizontal. 
Die Eröffnung der Pulpa ist im Gegensatz zu allen anderen akuten Prozessen wenig, 
manchmal überhaupt nicht schmerzhaft; nicht selten tritt durch die Bohröffnung ein 
oder einige Tropfen Eiter und Blut. Der Patient hat augenblicklich Erleichterung, 
oft Schmerzfreiheit. Die Schmerzen bei ausgebreiteten Prozessen Jassen sich niemals 
durch lokal aufgebrachte schmerzlindernde Mittel (wie Phenol, Cocain usw.) beheben. 

Der Induktionsstrombefund ist im Vergleich zu dem bei serösen Prozessen 
sehr charakteristisch. Während dort bekanntlich die Reizschwelle herabgesetzt ist, 
der Strom ausgesprochene Schmerzen zu erzeugen vermag, ist bei den mit Einschmel-

. 
1
) Anmerkung ~ä.hrend der Korrektur: In seltenen Fällen kann subJ'ektiv und objektiv 

bei ausgesprochen e1tngen P 1·o essen nur Tr"lt hm R · · ht 
I W .. M d z. .n .. a e sc erzhafte eaktwnen he·1·voi'l'l.lfen mc a?er arme an arf s'ch ls 1 • d n· ' 

t . 1 · 1 a o ?ei ei· Iagnose nicht ausschließlich auf die thermischen Reak-wnen ver assen. 
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z~g einhergehenden, reg~essiven Prozessen die Reizschwelle erhöht, der Strom vermag 
keme ausgesprochenen Zahnschmerzen hervorzUl'ufen. be1· t t" 11 p , s reng par 1e en ro-
zessen treten unangenehme Sensationen auf bei t t 1 liff p f . E . ' o a en c usen rozessen o t gar 
keme mpfmdu_ng. Letzteres Ergebnis deutet auf die regressive Umwandlung der 
ganzen Pulpa hin. 

Die chronischen mltzündlichen Prozesse Die chr·oru·sch t ·· dl" h p . . . · -en zun IC en rozesse 
sp1~l~_n s~ch , ~Ie scho_n bemerkt, in der Hauptsache in freiliegenden Pulpen ab. Die 
V erhaltrus~e hegen hier so, daß nach Eröffnung der akut entzündlichen Pulpa den 
~ekreten em Ausgang nach außen geschaffen wurde. So entstehen einerseits die Pul i-
tis ulcerosa, andererseits die Pulpitis p 
granulomatosa, der Pulpenpolyp. Kan­
torowicz hat alle diese Formen chro­
nisch-entzündlichen Geschehens in der 
freiliegenden Pulpa in dem Begriff der 
P ulpitis aperta zusammengefaßt. 

Es bestehen aber unzweifelhaft 
chronisch entzündliche Prozesse in 
P ulpen, die noch völlig gegen außen 
abgeschlossen sind, worauf ga.nz be­
sonders Eu I er hingewiesen hat. vVir 
fassen solche klinisch wohl charakte­
risierte Formen mit Eu 1 er unter dem 
Begriff von Pulpitis chronica 
clausa zusammen. Rothmann 
spricht von Pulpitis parenchymatosa, 
ebenso Peckert , Präger von Pul­
pitis alterativa. Hier ist es zur chro­
nischen entzündlichen Schädigung ge­
kommen, ohne daß der Pulpenhohl­
raum eröffnet wurde. 

Chronisch-entziindliche J{rankbciten 
bei offenem Pu]])Cnraum (sog. Pulpitis 
aperta). a) Pulpitis chronica uJccrosa 
(Abb. 2522). Pathologie und patho­
logische Histologie: Liegen günstige 
innere tmd äußere Beclingtmgen vor, so 

Abb.2?.22. Pulpiti s chronica ulcerosa mit 
Ubergang in die granulierende Form. 

braucht nicht das Leben der partiell und nur ganz an der Peripherie entzündeten Pulpa, 
einen Zustand totaler ausgebreiteter Entzündung -Pulpitis acuta totalis- durchlau­
fend, rasch zu erliegen. Solche äußere günstige Momente sind z. B. rasches Einbrechen des 
Pulpadaches in größerem Ausmaß und zu einer Zeit, wo nur an der Peripherie und nicht 
im zentralen Teil der Kronenpulpa und in der Wurzelpulpa erheblichere Veränderungen 
eingetreten sind; eine solche Freilegung kann durch den Zerfall der kariösen Zahn­
beinmassen a.llein , mit Hilfe eines Bißtraumas, durch künstlichen Eingriff erfolgen. 
Da durch das breite Eröffnen und Wegbrechen überhängender Massen eine gewisse 
Reinigung des ganzen kariösen Bezirkes eintritt, werden clie Wachstumsverhältnisse 
der Mikroben verschlechtert werden, die Masse der autotoxischen Produkte wird 
gleichfalls verringert, die Vii·ulenz herabgesetzt; es wird ferner dem Sekret der ober· 
flächlich liegenden Infiltrations- oder Absceßherde ein regelmäßiger Abfluß naoh 
außen ermöglicht, weiter wird das geschwollene Organ sich ausdehnen können. li1i6 
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. . "lu· d vorher die schädlichen Produkte 

\Nunde kann sich nunmehr reuuge~, '~ak enk rten und verarbeitet werden 
f di h lebende Pulpa emwu· en om . 

dauernd au e noc .. . ll StauunO" (die rasch zur NekrobiOse 
dli l · t eh die sonst so verhangmsvo e e 

mußten, en c 11s au . . ks 
1 

. . freigelegten entzündeten Pulpa 
füh t) mmdert Das Schic a emer so 

tmd Nekrose r ge . · . . >vie die inneren Bedingungen zur 
wird nmlmelu· ein verschlede~res sem, Ja nac~de:, . H hlraumeröffntll10" waren. Er-
Zeit des ersten Enzü.ndungsmfektes, z:u Zeit er to .. dlichen Prim~raffekt weit-

. h 1 t t b · · · Pulpa die vor dem en ztm 
eignet s1c e z eres el emer . ' . . . , Vitalität eine sehr herabgesetzte 
gehend atrophisch oder degenenert war, so wnd Ihr~ . h di manO"elhafte Zirkulation 
sein, da ja z. B. ein großer Teil der Abwehl·organe mc . e B"{dt~O" der Hist iocyten 
nicht an den Ort des Angriffes geschafft werden kann, die .~ e . k stl"tuti·o 

h S·t t. n noch e1ne O"eW1sse on -
bleibt aus u. a. m. Kommt zu einer solc en 1 ua 10 . e 1. h p .1 t . t 

. . d m..... • so kann eme so c e u pa ro z 
neUe oder zeitliche \iViderstandslosJgkeit es J..Iagers, 

1 
.
1

_.. 
1 

d 
.nf 1 d . EröffnunO" den u an.LUnac 1en en , der günstigen äußeren Bedingungen l o ge er e . . . . 

h · ·t Re1·zen auf die Dauer nicht widerstehen , s1e geht mehr oder wenn auc verrmger en l k 
. ß · R" ht des Apex zugrunde. Dies kann rase 1er , ann romder lanO"sam von au en m 1c w1g ' . 

l o h 1 ka1111 eine WurzelpulrJa eines mehrwurzehgen Za.hnes und anO"samer gesc e 1en, es .. . . d , 
die 

0 
anderen nicht betreffen; endlich kann dlU'ch Nachschube (Exacel ~atwnen) er 

Prozeß so starke Beschleunigung erfalu·en, daß klinisch akute Ers?hemungcn vor-

h . h d · d Diesen entzündlichen Prozeß des langsamen Erl1egens und Zer-err sc en sm . ·· ß 
störens bezeichnen wir als Pulpitis chronica ulcerosa. Kommen zu den au e~:en 
günstigen Momenten günstige ilmere hinzu, wie wi~erstandsfäh.~g~ struk~ure~l ( G~faß~ 
system, Fibroplasten) wohl erhaltene Pulpa, kräft1ger abwehrfah~ger ?rgamsmt:s des 
Trägers, so folgt der Reilligung der geschwürigen \iVmrde die Bildung _fns~her 
lebensfähiger Granulationen, die sich allmählich über das Niveau der emst1gen 
Demarkationszone erheben, weiter wachsen und die Höhle ausfüllen kö1men, 
der Pulpapolyp ist voll entwickelt; diese Form bezeichnen wir mit Pulpitis 
gran ulomatosa. 

Histologisch lassen sich im ulcerierten Teil der Pulpa drei Zonen festst ellen. 
Der Höhle zunächst liegen nekrotische Massen im geringen Ausmaß, wenn diese 
Geschwürszone noch im breit offenen Raum der kariösen Höhle sich befindet; in 
steigendem Maße, je weiter die Geschwürzone apikalwärts rückt. Im trichterförmigen 
Kanal, dem nunmehr wieder engen Zugang zu den noch lebenden Resten, sammeln 
sich Speisereste, Sekrete usw., die verfaulen und bei oberflächlicher Untersuchung 
eine Gangrän der Pulpa vortäuschen, einen Zustand, den man früher als Pulpitis 
gangraenosa bezeichnet hat. Unter der nekrotischen Zone, die wir Geschwürszone 
nannten, befindet sich eine Zone stärkster Infiltration, vielfach ein reiner Leuko­
cytenwall, auf den drittens die Zone starker Gefäßirregularität und Degeneration 
folgt; die Gefäße sind vielfach erweitert und mit Leukocyten- und Lymphocytenthrom­
ben prall gefüllt, das diffus infiltrierte Gewebe (Plasmazellen, Lymphocyten, Histio­
cyten mischen sich bei) wird von Bindegewebsfaßern durchzogen; selten und wenig 
zahlreich sind Leukocyten und Riesenzellen zu finden. Die Odontoblasten sind weit­
gehend atrophisch, im Wurzelkanal nicht selten völlig verschwunden, hier grenzt 
dann das fibröse, sklerosierte, hyalinisierte Bindegewebe der harten Kanalwand 
direkt an; es finden sich ferner, wie nicht verwunderlich, Verkalirungen und Petri­
fikationen der verschiedensten Form (niederstehende Dentikel, Corpora amylacea, 
irreguläre Kalkherde); die herabgesetzte Empfindlichkeit entspricht einer äußerst 
geringen sensiblen Innervation. Wie jede chronische Entzündung, so vermag auch 
diese auf besondere Einwirkungen hin (temporärer Verschluß durch Speisereste, 
durch die Auswirkungen anderer Krankheiten wie z. B. Grippe, geschwächte Wider-
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standsfähigkei~) akute~ oder subakuten Charakter anzunehmen, wir finden dann 
auch in den t1efen Teilen der vVurzelpulpa Abszedierungen. 

B a k t er i o log i e : Entsprechend der Vielgestaltigkeit des klinischen Bildes (aus­
gesprochene Chronizität des Prozesses, subakute, akute Nachschübe, Tiefertreten der 
Gesch~ürsoberfläche, Befallensein einer oder mehrerer oder aller Wurzelpulpen in 
verschiedenem Maße und verschiedener Schwere) liegen keine einheitlichen Verhält­
nisse vor .. Bakteriologische Untersuchungen (Hilgers und Prech t, Eichhorn) 
ergaben t eils blande Verhältnisse apikalwärts von der Ulcusfläche, teils wurden auch 
diese Pulpenteile infiziert gefunden. Es ist danach selbstverständlich, daß praktisch 
stet s mit der Infektion von Pulpa und Zahnbein gerechnet werden m~ß . 

Klini s che Erscheinungen. Wie alle chronischen Erkrankungen, so laufen 
auch die ulcerösen Pulpitiden in d er Regel ohne besondere Schmerzsensationen 
f ür d en Träger ab ; andererseits können sich aber auch bei solchen chronisch-entzünd­
lichen Prozessen in der Pulpa subakute und akute Exazerbationen abspielen, die dann 
natürlich mit erheblicheren Beschwerden verbunden sind. Da es sich um freiliegende 
P ulpenulcera handelt, so muß der plötzliche Verschluß der Abflußstelle nach außen 
subjektiv und in bezug auf den Ablauf der Prozesse besondere Bedeutung gewinnen. 

S ubjektiv: In der Regel - bei ungestörtem chronischen Ablauf - ohne be­
sondere Erscheinungen ; lediglich können abnorme, auf die ulcerierte Fläche intensiv 
zur vVirkung kommende Temperaturen, ·wie Kälte und hohe Wärme unangenehme 
Sensationen hervorrufen; Ähnliches gilt auch für starke chemische Reize (sauer, süß); 
auch da:, Kauen belästigt nur dann, wenn der Kaubissen in die weit offene Höhle in 
R ichtung auf die ungeschützte Ulcusfläche zu getrieben wird. Die Belastung des 
Zahnes wird nur in den letzten Stadien des Prozesses- Übergang in totale Gangrän­
unangenehm empfunden. "Wichtig ist hier die Anamnese : Oft können die Träger 
solcher Zähne sich aus früheren Zeiten heftiger Schmerzen erinnern. Ab und zu wird 
über fauligen Geschmack geklagt. 

Nicht selten berichten die Patienten, daß beim Einkauen von Speiseteilchen wie 
Fruchtkernen, Kuchenstückchen, momentan Schmerzen aufgetreten sind, die sich 

• bald zum akuten klopfenden Zalmschmerz gesteigert haben. Häufig ist dies auch der 
Anlaß , sich in Behandlung zu begeben . Die durch dies Einkauen hervorgerufeneil 
subakuten oder akuten Nachschübe können bald oder erst nach längerer Zeit wieder 
abklingen. Auch wird dadurch die Infektion in tiefere Teile, bei fortgeschrittenen 
Prozessen bis in die Wurzelbaut binein (Wurzelhautreizung) fortgetragen. In diesen 
seltenen Fällen kann auch eine Lymphadenitis sich einstellen, die sonst vermißt wird. 
Ein solches Aufflammen und :Metastasieren in tiefere Schichten der erhaltenen Pulpen­
massen (Wurzelpulpen) ruft sehr lebhafte, oft akuten Prozessen (seTöse und purulente 
Formen) stark ähneh1de Sensationen hervor. Nicht selten wird Pulpitis ulcerosa auch 
an wurzelbehandelten Zähnen zu beobachten sein: hoch und tief amputierte Pulpen, 

überkappte Pulpen. 
0 b je k ti v: Hier gilt sinngemäß das eben Gesagte. Alle Reize, die nicht direkt ~ie 

Ulcusfläche berühren, werden in der Regel nicht empfunden, höchstens machen s~ch 
geringe Empfindungssensationen bemerkbar. Das ändert sich in geringem Maße, 
wenn die Pulpenfläche den Reizen direkt ausgesetzt wird. Ausgesprochene 
peraturschmerz(m können dann hervorger~en werden, ~enn ak~1te. oder 
Prozesse in dem stark infiltrierten Granulat10nsgewebe s1ch absp1elen 1cu• ........ ~ . • , 

schübe). Bei ausgedehntenMetastasierungen, phlegmonösen Prozessen, ist 

in v·ertikaler Richtung positiv. 
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. k .· t ·om Noch ausgesprochener als das 

Charakteristisch äußert srch der ~ndt~ ttwlr~ss. rdie .unternormale Empfindlichkeit. 
P l 't' lenta der Fall rst rs 11e1 

bei der u pr rs puru .. S ' 
11 

e ist hier eine wesentlich größere als 
D. b' zur Reaktion zuzufuhrende tromme g h 11 1' t d re rs 1 p 1 . die Reiz s c w e e 1 e g e m -

. d d . akut serös entzünc eten u pa' . 
ber der gesun en o er . h S hmerzi·eaktionen können nur ber sub-

h · 1 1 .. her Auch ausgesproc ene c 
nac vre lO • h "b b . o1 . hbleibender Strommenge hervorgerufen 

k t n oder a.knten Nachsc u en ei o erc 1 d' K. k 
a u e I . . t n die Vielgestaltigkeit und an den raschen vVechse reses rau -
werden. mmer IS a 
heitsbildes zu denken! . 1 

In fortcreschrittenen Fällen, sobald sich das Ulcusmveau apikalwärts gesen .-t 
b lb 1 Ul fl" h crefunden Dann mag ma.n von hat, werden faulige Massen oberha c er cus a.c e b · 

Pulpitis grangränosa sprechen. . . :j'·· 

b) Pulpitis chronica granulomatosa s. polyposa (Abb . 2523). In.~me.r Re1h~ von :E allen , 
·· · · . B dingtmgen crünstige lokale Verhaltmsse l11nzukommen wo zu gunstrgen mneren e b .. . . 

.. t · k 1n · ·h aus der Geschwürsfläche heraus machtrge GranulatiOnsmassen mussen, en wrc e sre < • • 

· p 1 f Pul ·t·s chronica crranulomatosa Solche günstigen Bechngungen smcl 
ll1 o ypen orm: pr 1 b · . .. • . . . . 

offenbar breites Freilegen der Molarenpulpahöhle, so daß Jede Moglich~mt e1~1e1 Re-

t t . on Sekret- und Speisemassen ausgeschlossen ist, in diesem Smne wHkencle en wn v J - • 1 
Artikulation und Okklusion, wobei al?er jeder stärkere Berührungsoruck vermrec en 
wird, Widerst~ndskraft der betreffenden Pulpa und guter Gesundheitszustand des 
jugendlichen Trägers, geringe Mikrobenvirulenz. 

Pathologie und pathologische Histologie. Hier überragt der prol~f~rative 
Charakter gegenüber der fortschreitenden Destruktion einer ulcerösen Pulprt1s, aus 
welcher aber die granulierende Form sich entwickelt. Nach Reüugung der Geschwürs­
fläche entwickelt sich Granulationsgewebe in die Höhle lunein; wir unterscheiden 
nach Euler vier Schichten. Zu oberst eine Lage nekrotischen und nekrobiotischen 
Gewebes, dieser folgt eine Zone stärksten Zell- und Kapillarreichtums, diese geht in 
ein bestimmt faserig gebautes, stark rundzellenhaltiges Gewebe (Plasmazellen ) über, 
endlich schließt sich mehr oder minder wohl erhaltenes Pulpagewebe an, das aber 
gieichfalls rundzellig infiltriert erscheint und den Stiel des pilzförmigen Polypen 
darstellt. Der Polypenkopf ist nervenfrei (Römer), in der Wurzelpulpa sind' nur wenige 
Nervenzüge erhalten, degenerative Prozesse finden wir ebenso häufig wie bei der 
Pulpitis ulcerosa: Verkalkung, Hyalinisierung, retikuläre Atrophie tmd völliger 
Schwund der Odontoplasten. Das granulierende und sich ausdehnende Gewebe 
nimmt sich durch Osteoklase Raum auc.h zur Seite, die Pulpenhöhle wird verbreitert, 
desgleichen der WurzelkanaL Wenn der Polyp beim Wachstum über die scharfen 
schalenförmigen Kavitätenränder mit chronisch entzündetem aufgelockerten Zahn­
fleisch in Berührung kommt, wird er von hier aus mit geschichtetem Plattenepithel 
überkleidet-- Pulpa-Zahnfleischpolyp ; dies führt zu einem Altern und Organi­
sieren des Granulationsgewebes und Bildung eines t ypischen subepithelialen Papillar­
körpers unter der basalen Zellage; die entzündlichen Reaktionen sind aber immer, 
und zwar in den tieferen Schichten vorhanden. Das granulierende Pulpagewebe 
kann sich in gleicher Weise auch mit granulierendem Wurzelhautgewebe vereinigen: 
Pulpawurzelhautpolyp; natürlich gibt es auch isolierte Polypen des Zahnfleisches 
und der Wurzelhaut, letztere können gleichfalls epithelisiert sein. . 

Bakteriolog· N. h d "b · · . 1e. ac en u eremst1mmenden bakteriologischen Feststellungen 
vo~ Hilgers und Precht und von Eichhorn finden sich im Bereiche des Granu­
latiOnsgewebes un~ der Wurzelpulpen keine Bakterien. Bei traumatischen Verletzungen 
der Polypenoberflache werden die oberflächlichen Geschwürehen natürlicherweise von 
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Baktenenmassen durchsetzt Sel·n Eb . gn 

· i ensowemg · di W 
Wurzelwandzahnbein infiziert sein. Wle e urzelpulpa wird auch das 

Klinische Ersc h einungen S b. k . 
. I U Je tl V. u b d d . 

können aufmerksam machen . stärkere B h · n e euten ; leichte Blutungen 
. . ' esc werden tret f 

teile auf die Granulationen aufaeka t · l en nur au , wenn harte Speise-
c u wer c en Manch f "II . 

großen Höhle das Fehlen J. eden Schm · em a t 1m Gegensatz zu der 
. . erzes auf. 

ObJektiv: In der meist flachen aus harten w·· 
Granulationsmassen anfänglich nur '. . G . anclen bestehenden Höhle liegen 
.".. ' etmge ranulatwns . .. h . f . 

] allen größere polypenartige Knötch 1 . S . . w~rzc en, m ortgeschrittenen 
. en, c eren 1 ttel m die Wu Ik .. 1 I'" uf A 

clirekte Berühnmg überraschend star·k BI t di . rze ana e a t . uf 
e u una e nur bet d E "th 1 I rinrrer ist oder nicht auffällt R 1 t' E . 0

' en PI e po ypen ge-
o · e a tve i,rupfmdungslosigkeit d p I nk 

der Polypenwurzel gegenüber mechanischen und h . h Res . o ype opfes und 
c emtsc en etzen. 

Abb. 2523. Epithelisierter Pulpapolyp. Abb. 2524. Pulpitis chronica clausa. 
A = alte Absceßhöhle, J = neues Infiltrat 

jenseits der Absceßmembran. 

Die Schale wird mehr und mehr durch Riesenzellen verdünnt, auch der Anfangs­
t eil des Wurzelkanales wird rarefiziert. 

Tritt Kontakt mit dem Mundschleimhautepithel ein (Papille, Randgingiva), so 
katm es zm Epithelisierung des Polypenkopfes kommen ; die Epithelbrücke zum 
Zahnfleisch kann wieder zerstört werden. 

Differentialdiagnostisch von Bedeutung ist das Vorkommen gingivaler 
Polypen und periodontaler Polypen. Dmch Verfolgung des Polypenstieles bis 
in dessen Muttergewebe hinein wird jeder Irrtum ausgeschlossen. -1 

c) Pulpitis chronica clausa (Abb. 2524, 2525, 2526). Endlich wären die chronischen en t­
zündliehen Prozesse, die sich in der nach außen abgeschlossenen Pulpa abspielen, 
zu erwähnen. Rothmann hat sie als erster unter dem Namen "Pulpitis 
parenchymatosa" zusammengefaßt, Peckert hat sich diese Anschauungen 
zu eigen gemacht, vor allem hat aber Euler auf solche Vorgänge in geschlossenem 
Pulpenraum hingewiesen. Von manchen Seiten werden derartige Prozesse zu den 
reinen Atrophien und Degenerationen gerechnet, so von Kantorowicz, von Sieg, 
mund-Weber. In den Fällen aber, wo pathologisch-anatomisch außer degenerativen 
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h Veränderungen des Gefaßsystems 

Voraän~ren im Pulpenparenchym auc G f" ß anclverdickungen, perivaskulären 0 
..., S hl" aeluna e a \V 

abnormer '"'eite, abnormer c anb 0
' f Blutuna beim Anschneiden solch 

1 1lini h tarke pro use o 
Infiltrationen sich finden unc ;: s~ s ' . At. hien vor sondern ausgesprochen 

l · t 'tt liegen lyeme rernen rop ' d 
1 aearteter Pu pen em n , '- l . F hlen I)roduktivcr un exsuc a.-

0 t ·k z 1rücktreten oc er e 
alterative Prozesse unter s a,r em t ' . Abhänaiakeit von entzündlichen 

.. -~l solche Prozesse nun m ' o o . . 
tiver Vorgange. hag man . . nsehen klinisch heben sre s10h 

b . 1 . als reine Deaeneratwnen a ' 
Vorgängen nngen oc er ' .. b . rseits und der produktiven anderer-
aus der H,eihe der exsudativen Entzundungen eme . . speziellen klinischen 

h . d ß 'h . Zusammenfassung unter emem ' 
seits so markant ervor , a 1 re .' l aeboten erscheint: Pulpitis chronica 
Anforderungen entsprechenden Begnff durc 1aus o 

clausa s. parenchymatosa. (al~erativ~). . ht u den üblichen akuten Erscheinungen 
Der Grund warum es m chesen Fallen mc z . . . ht . ll F "ll 

' gekommen Jst, rst mc rn a en ~ en 
klar ersichtlich. Lokale topographisch­
anatomische Eigenheiten des K ariesver­
laufes spielen wohl mit (breite, flache, 
offene Karies, chronische K aries) ; von 
anmdleaender Bedeutung a.ber wird doch 
0 b 

die Höhe der vViderstandsfähigkeit der 
Pulpa sein. 

Pathologie und patho log ische 
Histologie. Diese zunächst klinisch 
aufgestellte Entzündungsform der Pulpa 
bei geschlossener Pulpahöhle (Peckert) 
kaJm auch, wie das besonders Euler 
gezeigt hat, histologisch best ätigt wer­
den. Herabgesetzte Reize (auch krank ­
machende Reize, die von den primär ver­
änderten Pulpabezirken ausgehen), selbst 
Reize, die für die gesunde Pulpa durch­
aus physiologisch zu nennen sind, unter­
halten den Entzünclungsprozeß. Ent­
weder ist klinisch ein akuter Prozeß vor­
ausgegangen oder der chronische Prozeß 
hat schleichend eingesetzt. Zur histo­

logischen Diagnose ist mit Die trich daran zu erinnern , daß das "'' irken eines chro­
nischen Entzündungsprozesses nur dann aus dem Präparat herausgelesen werden darf, 
wenn neben abgelaufenen oder ablaufenden Veränderungen fortbestehende Reizzu­
stände oder frische entzündliche Schübe festgestellt werden können. Derartige abge­
laufene oder ablaufende Veränderungen sind für die Pulpa beispielsweise die be­
kannten bindegewebigen und kalkigen Demarkationen und Abkapselungen (z. B. 
passive Verkalkungen, Abschluß mit Dentinwällen); sind solche bei mehr oder minder 
wohlerhaltener Pulpa nachweisbar, so wird vielfach von Ausheilung gesprochen, es 
sind dies aber unvollkommene Wiederherstellungen, Reparationen. Als Beleg für 
solches Vorkommen werden die bekannten Fälle von Gysi, Miller, Römer und 
Shmamine angeführt. Studiert man die betreffenden Publikationen und bildreichen 
Wiedergaben, so erscheinen Zweifel an der Behauptung einer endgültigen Ausheilung 
mit Abkapselung durchaus berechtigt. Teils kann man ferne vom abgekapselten 
Herd entzündliche Reaktionen feststellen, teils sind die Schlüsse aus Schliffpräparaten 
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gewonnen, oder man nimmt an, daß die Pulpen völli h '1 .. 
nicht vorher zur Extrakt' k .. g ausge e1 t waren, wenn sie 

IOn ge ommen waren 
Ich möchte also, wie auchEuler anneh · . . . 

um abgelaufene akute entz .. dr h 'H d men, _daß es SICh m allen derartigen Fällen 
Spitzenherde - und d un hic he ~r e - clie mehr oder minder abgekapselten 

emnac c ron1sch weitersch 't d ·· d · 
jenseits der Abka selun h d · rei en e entzun hche Prozesse 
heute dem Begriff PPulp~:~ geh an ~lt hat, es haben also Fälle vorgelegen, die wir 

. . l I S c ronica c lausa unterorclnen. Unter den natur emäß 
Vielfach verschiedenen Zustandsbildern hat beka tli h E 1 · g .. · 
. p ... . . nn c u er dre1 markante, hauf1g 
1m 1apa1at zu fmdende Typen herausgestellt D · di · · 

1 . .. . · er eme eser Typen 1st prognostisch 
re at1v gunst1g zu werten er kommt dem was d S · · 

· h . d ' ' von an erer e1te als Ausheilung be-
zmc net Wir , noch am nächsten. Der geschädigte p 1 b · k h · · 
p .... tb' 1 . u pa ezu ersc e1nt 1m 

Iapaia mcege~ebig oder kalkig abgekapse lt ;entzüncllicheVeränderun en 
außerhalb des Bezn·kes wie kleine g 
meist perivasale Infiltrationen und 
Symptome einer Hyperämie fehlen aber 
niemals. Dieser Zustand kann mehr 
oder minder lange Zeit anhalten . Die 
zwei te Form kennzeichnet Euler als 
diffuse chronische Entzündung 
mit stationärem Charakter. Der 
akute Prozeß ist in solchen F ällen nicht 
bis zur Abscedierung gediehen, zu A 

Gewebseinschmelzungen und Abkapse­
lungen ist es demnaoh nicht gekommen; 
nächst der mehr diffusen Infiltration 
fallen vielfache Degenerationszeichen, 
wie Petrifikationen (nie.derstehende 
Dentikel), Verkallnmg und Degenera­
tion der Nervenbündel, Hyalinisienmg 
und Verkalktmg der Gefäßscheiden, 
Verfettungen der Infiltrationszellen, be­
sonders ins Auge. Endlich istdiedritte 
Form dadurch ausgezeichnet, daß der 

Abb. 2526. Pulpitis c hronica purulenta 
clausa. Abscedierende Form. A = Abscedie­
nmg tief in den Wurzelkanal sich erstreckend. 

entzünd li che Prozeß relativ rasch ohne besondere Reaktions- (Abwehr-) 
Maßnahmen seitens der Pulpa abzulaufen scheint. Langsam verfällt- ganz ähnlich 
wie bei der Pulpitis ulcerosa- die Pulpa der Nekrose; Euler ist geneigt, in diesen 
Fällen eine stark herabgesetzte Widerstandsfähigkeit der Pulpa anzunehmen. Nach 
meinen Erfahrungen und histologischen Untersuchungen können wir im allgemeinen 
zwei Formen unterscheiden: eine Pulpitis chronica clausa serosa und eine Pulpitis 
chronica clausa purulen.ta; von letzterer Form unterscheiden wir wiederum zwei Unter­
gruppen: eine Pulpitis chronica clausa purulenta circumscripta und eine Pulpitis 
chronica clausa purulenta diffusa. 

Echte Geschwülste sind in der Pulpa als Seltenheit zu bezeichnen; Euler konnte 
ein Neurom, Rebelein Lymphom beschreiben, beide Male handelt es sich um Zufalls­

befunde. 
Bakteriologie. Untersuchtmgen über Bakteriengehalt fehlen; es ist aber 

anzunehmen, daß beim Fehlen akuter oder subakuter Erscheintmgen das atrophische 
Gewebe im blandem Zustande sich befindet. Praktisch wird man, schon im Hinblick 
auf das Fehlen bakteriologischer Untersuchungen und in Anbetracht der Unmögliob-
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. h 't hweisen zu konnen, n e ron 

keit, klinisch stets subakute Prozesse mit Srcher ei nac . 

der Weichgewebe annehme n. . k . . F hlen aller Symptome; lediglich 
Klinische Erscheinungen. Sub] e .tr v. e . Behandluna. das ändert sich 

t 'bt d Patienten zur ' o' 
das Gefühl des hohlen Zahnes rer en ' h 1 t ··stisch ist daß fast nie über 

· b k t N h chüben C ara c en ' . 
nur in geringem bm su a ·u en .r ac s ~ der Kälte noch ·wärme noch chemrsche 
f . "h ·e Schmerzen berichtet werden kann· V\ e . h . . 
n.l er . .·· . rufen Sensatwnen ervor. 
Substanzen nach Belastung oder ~erulnung B . E kavieren und Säubern wird 

Obj ektiv: Tiefe Höhle, Canes pr?fun.da. hn::tär~ere Belästigung für den Pa­
mit dem Handinstrument ohne Schwreng.kerth, oft' Bl tuncr Iolat. Die leichte und 

· Pul f d kt worauf eme e rge u t> t> 
tienten die pa au ge ec ' .. . . hend Das Bolll'en ist kaum schmerzhaft , 
schnelle Freilegtmg kommt geradezu ubenasc h · f den Der Induktionsstrom 
kaltes Wasser wird manchmal als unangene ;gi~:pä::lich~n Befund wie bei den 

Abb.2527. Hochgradige r etikulä r e Atrophie 
w1d kalkige D egenerat io n der PuJpa . 

Prozessen , die unter Zerstörung der Ge-
webe einhergehen. 

JVIit nadelartigen Instrumenten 
kann unter geringen Beschwerden , aber 
nicht geringer Blutung, in den Wurzel­
kanal eingegangen werden. 

Degenerative un<l neubil<lencle Pro­
zesse. Degenerative Vorgänge 'vie die 
degenerative F ettspeicherung, die hya­
line Degeneration, die amyloide Dege­
neration, die retikuläre Degeneration 
der Odontoplasten und des Pulpenge­
webes und die kalkige Degeneration 
haben nur geringe therapeutisch-klini­
sche, keine diagnostisch -ldiniscbe Be­
deutung ; in den Bemerkungen zur 
Pathologie wurde kurz darauf einge­
gangen. Auf die therapeutisch-klinische 
Bedeutung kommen wir bei der Be­
sprechung der Therapie zuTück. 

Dagegen kommt den Neu bild ungs prozessen in der Pulpa nicht un­
erhebliche diagnostische und klinische Bedeuttmg zu. 

Dentikelbildll)lg- Generalisierte Form (Calculose) (Abb. 2527, 2528, 2529). Wirfinden 
bekanntlich in größerer Anzahl oder in bedeutenderem Maße Bildung von sekun­
därem Zahnbein some Dentikel in abgekauten, sonst intakten Zähnen und in Zähnen 
mit großen, im Verhältnis zur Masse des Zahnbeines umfangreichen Metallfüllungen 
ohne schlechtleitende Zwischenlage, wie auch unter allen übrigen Füllungsmaterialien. 

Die leistungsfähige Pulpa bildet bekanntlich in ihrer Gebrauchsperiode sekun­
däres Zahnbein, das auf das primäre Zahnbein, das Zahnbein der Entwicklungs­
periode, aufgelagert wird. Während also letzteres Hartgewebe Zahnbein des Auf­
baues darstellt und gemäß den immanenten Entwicklungsprozessen gebildet wird, 
wird die Bildung sekundären Dentins durch äußere direkte oder indirekte Reize -
daher der Name Reizdentin - ausgelöst und unterhalten. Den normalen Reizen 
entspricht ein dem primären Zahnbein mehr oder minder ähnlich gebauteß Zahnbein, 
je unphysiologischer die einwirkenden Reize aber sind, desto mehr wird der Bau 
vom Normalen abweichen (Reichs irreguläres Dentin 1., 2., 3. Ordnung). Werden 
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die Reize so stark, daß die Zahnb · b'ldn 
bildung vielfach nach überstürzte:mA~sc:~~ugrunde gehen, so hört die Reizdeutin­
oder Reizdentin nur solche H t b t ~uf. Demnach werden als sekundäres 
dem primären Zah b . . ar hsu s anzneubildungen zu bezeichnen sein, die mit 

n em verwac sen aus Grunds b t d Z h 
bestehen hier und d ß · u s anz un a nbeinkanälchen 
sprechend dem w· k a au etrcdlemRn~ch eingeschlossene Odontoplasten enthaltend. Ent-

rr ungsor er eize- Kaukante K fl" h z hnh 
Bifurkation Kari k 1 . d ' au ac e, a als, freiliegende 
kanälchen das se~::~=r ~ Wihnr . am Auslaufpunkt der weiterleitenden Zahnbeiu-

R d P 1 
e a bem angebaut. So kommt es zur Ausfüllung des 

aumes er u penhörner der K.ro 1 · · 
d W 

1 1 
'. nenpu pa, emer Verengerung der Abgangsstelle 

er urze P~ pen. Als Reize hat alles das zu gelten, was überhaupt zur Reizung 
protoplasmati.s~.hen Gewebes geeignet ist, mechanische, thermische, chemische Reize; 
von. ~er Qualitat und der Quantität, dem Zustand der Pulpa tmd des zahntragenden 
In~li~Iduums häng~ die Art des sekundären Dentins ab, mehr hochstehendes, dem 
pnmaren Zahnbem gleichendes, 
mehr niederstehen des, nur noch hier 
und da Zahnbeinkanälchen ent­
haltendes Hartgewebe mit dem 
Übergang in dystrophische Ver­
kalktmg. Die klinische Bedeu­
tung des sekundären Zahnbeins ist 
nicht erheblich. Man hat in dieser 
auf äußere Reize erfolgenden Auf­
werfung eines hochstehenden Kalk­
walles eine teleologische Maßnahme 
sehen wollen, davon kann natür­
lich keine R ede 13ein; die Reaktion 
ist kausal-final ebenso wie jede 
andere Reaktion der lebencligen 
Substanz. Natürlich bedeutet in 
manchen Fällen das sekundäre 
Zahnbein einen gewissen zeitlich 
begrenzten Schutz gegen Infektion 
und entzündliche Zerstörung der 
Pulpa, so z. B. bei fortschreitender 

Abb. 2528. Freier Den t i k a I. Besteht aus mehreren 
niederstehenden Dentikeln, umgeben von dentinogenet· 
Zone tmcl teilweisem aktiv tätigem Oclontoplastensaum. 

nicht allzu stürmischer Abkauung, bei anderen chronisch wirkenden mechanischen 
Prozessen; auch thermische nicht zu brüsk und intensiv wirkende Reize führen 
zur sekundären Deutinanbildung; chemische Reize wirken in gleichem Sinne, nur 
findet die degenerative Erschöpfung der Odontoplasten vielfach früher statt; jeden­
falls kann bei akuteren Prozessen nicht von einem Schutz gesprochen werden. Mehr 
Bedeutung kommt der Sekundärdentinbildung in operativer Hinsicht zu; nach Be­
sprechung der mehr selbstäncligen Hartsubstanzbildungen in der Pulpa wird darauf 
noch zurückzukommen sein. 

Dentikel nennt man seit Baume selbstänclige körperhafte, vom sekundären 
Zahnbein deutlich unterscheidbare, teils völlig freie, teils mit der Kanalwand in Ver­
bindung stehende Hartsubstanzbildungen verschiedenster Struktur und Herkunft. 
Wir unterscheiden zweckmäßig dentinhaltige Dentikel von den nicht dentinhaltigen. 

Erstere sind wahre oder echte Dentikel; sie bestehen ausschließlich a~ 
Zahnbeingewebe, teils sehr kanälchenreich, teils kanälchenarm. Bezüglich der Genese 
ist zu bemerken, daß sie Anomalien der Primärdentinbildung sind, vitia primae 
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· · · 1 B sa~ also ,,,ährend der Entwicklungszeit des Zahn-formatwms wre sc 1011 a um e o 11
• • • kt' V 

h ·1 F t' t llung tntt keme a 1ve er -beines zur Entstehtmg kommend ; nac Ill'er j er 1gs e . . . 
"ß h . s 'e befl'nderl Sl'cll m eist im vVurzelkanaldentm entweder Inte r-aro eruna me r e1n, 1 

: titiell o das heißt aänzlich am normalen Zahnbein angeschlossen ~ oder der K anal-
\Vand adh ä r ent , d:s heißt mit ihr an der Peripherie mehr oder mmder v_~rw~chsen, 

clli 1 f · · d . p 1 1 t t r·es soll verursacht sein durch vollst and1ge Ab-oder en c 1 re1 m er u pa, e z e . . . 
schniirung der dentikelbildenden Odontoplasten. Die wahren Dentikel , die rmt dem 
Abschluß der Entwicklungszeit fertige Gebilde darstellen , können wohl ka~m neur-

algiforme Pulpenschmerzen auslosen , da-

Abb. 2529. D e n t ike lbil clu n g i n P ulpa­
kamm er un d im pa latina len vV urze l­
k a nal. Das Pulpacavum ist fast völlig 

a usgefüllt. 

aegen trauen sie zur V er e n gerung d es 
t> t> . 

K a.n a ll um e n s bei. Zu den D en tdr e ln 
im weiteren Sinn -nachträglich en t ­
standene Dent ikel nach E u ler - gehören 
alle übrigen akt iv entstandenen körper­
haften und strukturierten Hartsubstanzbil­
dungen der P ulpa; alle passiv durch einfache 
Inkrust ation geschädigter Gewebspartien 
entst andenen Har tbildungen, wie die un­
regelmäßig, zackig, in Form von Sprossen 
und P latten erscheinenden, nicht struktu­
rierten degenerativen Verkalkungsherde und 
die rundlieben Corpora amylacea sind besser 
nicht mit dem Namen Dentikel zu versehen. 
Von cliesen passiv gebildet en Dent ikeln 
unterscheiden sich also die aktiv gebildeten , 
von denen wir die wahren schon kennenge­
lernt haben . Während diese von G. Fi sch e r 
als h o c h steh ende aktiv gebi ldete 
D en tike l benannt werden , bezeichnet er 
die Produkte der fibrillären Bindegewebs­
wucherung als ni e d e r steh en de a ktive 
D e n tike l. Diese Dentikel im weiteren 
Sume weisen meist radiäre oder konzentri­
sche Schichtungsbildungen und hier und da 
Anlagerung echten Zahnbeines auf. Stets 
ist das K ernzentrum nekrobioti:sche.s oder 

nekrotisches Zell- oder Bindegeebsmaterial, das zunächst von Kalksalzen inkrustiert 
wird; die noch leistungsfähige Pulpa entwickelt aus dem indifferenten K eimgewebe 
sekundäre Odontoplasten, sie sind sehr temporärer Natur, scheinen sich bald zu er­
schöpfen, sind mehr rundlich und gedrungen im Gegensatz zu den primären Odonto­
plasten. Die Dentikel im weiteren Sinne entst ehen meist als freie Dentikel, ver­
schmelzen häufig untereinander und mit der Pulpakammerwand (besonders Bifur­
kation), adhärente Dentikel ; auf diese Weise kann es zu vollkommener Ausfüllung 
der Pulpahöhle mit Hartsubstanzen kommen. Solche Zustände können die Wurzel­
behandlung und die Freilegung der Kanäle außerordentlich erschweren, ja unmöglich 
machen, die Gefahr der Perforation liegt nahe; Röntgenaufnahmen erleichtern sehr 
wesentlich das Vorgehen. Liegen die sekundären Zahnbeinmassen (zum Teil Reiz­
dentin , zum Teil adhärente oder freie Dentikel) im Eingang der Wurzelkanäle, so 
tritt eine starke Verengerung ein, die ohne Beseitigung des Hindernisses die regel-
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rechte Ex:stirpation unmöglich macht (das Material staut sich apikal der Sperre}, 
in seltenen Fällen kommt es zur völligen Obliteration; ·vorsichtiges Arbeiten mit 
rosenförmigen oder flarumenförmigen verlängerten vVinkelstück- und Handstück­
bohrern, Kerrinstrumenten u . ä. m. vermag fast stets die Passage frei zu machen, 
d a unterhalb der Einschnürung der Raum wieder normale Ausdehnung bat. 

B emerkenswert ist, daß nicht gerade ganz selten - ich erinnere mich zweier 
solcher Fälle - die Dentikel generalisiert vorkommen in Gebissen wo von 

' einer Abkauung nichts zu sehen ist; man könnte von einer " Dentikelose" oder "Cal-
cvlose" sprechen, wir wollen aber unseren Wortschatz nicht noch um eine höchst un­
schöne hybride Bildung vermehren. Häufiger werden solche generalisierte Formen 
bei gleichmäßig abgekauten Zahnreihen vorgefunden. Vielfach wird nun diesen Körper­
ehen, die bald frei im Pulpenparenchym, bald wandständig in clieses hineinragen, bald 
einzeln, bald in der Vielzahl sich finden, ursächliche Bedeutung schwerer Trigeminus­
N euralgien zugeschrieben. McGuillen, dann aber vor allem.A.rkövy, habendiese 
Ansicht v~rtreten; spricht doch Arkövy sogar von einer Pulpitis chronica idiopathica 
seu concrementalis. Diese - nach den genannten Autoren echten - dentalen Neur­
algien sollen durch den Druck dieser harten Körperehen auf Pulpanerven hervor­
gerufen werden. Es scheint mir jedoch - auch Fleischmann und Kantorowicz 
sind clieser Ansicht- daß eine solche Genese, wenn überhaupt, in den allerseltensten 
F ällen einer Trigeminusneuralgie zugrunde gelegt werden darf. Meist wird es sich um 
dentale Entzündungsprozesse handeln oder die Reizquelle liegt außerhalb des Zahp­
systems, z. B. in Kieferhöhle, Ohr, Stirnhöhle. Man wird also gut tun, mit der Annahme 
clieser ätiologischen Grundlage sehr zurückhaltend zu sein. Damit verlieren allc> 
D e ntin-Neubildungsprozesse in der Pulpa ihre diagnostische Bedeu­
tung; wohl aber kommt ihnen, vor allem in generalisierter Form, erhebliche thera­
p eutische und prognostische Bedeutung zu. 

Sitzen solche Kalkmassen - seien es nun echte Zahnbeinbildungen besonders 
geformter Natur (sog. Dentikel im engeren Sinne) oder irreguläre Verkalkungsherde, 
welche ganz besonders auf dem Boden chronischer Entzündungen entstehen, wie z. B. 
bei Pulpitis ulcerosa, Pulpitis parenchymatosa, in dem Wurzelkanalsystem, so kann 
eine technisch vollkommene Exstirpation sehr erschwert oder gar unmöglich werden 
(Abb. 2529). Aber auch die Einwirkung chemischer Massen über diese hinweg auf 
die zentral liegengebliebenen Reste der lebenden oder abgestorbenen Pulpa wird 
erschwert oder unmöglich sein. Es ist selbstverständlich, daß damit die prognostische 
Bedeutung der Wurzelbehandlung sich ändert, sich stark verschlechtert. Solche der 
konservierend-medikamen torisehen Therapie gegenüber sich refraktär verhaltende Fälle 
geben sehr häufig die I~dikation zur Spitzenresektion, also zum chirurgischen Eingrif.f. 

Allgemeine Bemerkungen zur Diagnose d~r Pulpenkrankheiten. Unsere derzeitigen 
diagnostischen Untersuchungsmethoden genügen, um eine klinisch gesunde von einer 
klinisch-kranken und beide von einer nekrotischen Pulpa unterscheiden zu können. 
Schwieriger w1d unklarer wird die Beurteilung erst, wenn sich fu der zu untersuchenden 
Pulpa geringe Empfindungen abspielen oder abgespielt haben oder auch dann, wenn 
die Pulpa eines tiefkariösen Zahnes subjektiv keine und objektiv· geringe, nicht ein­
deutige diagnostische Reaktionen gibt. Da die Schmerzreaktionsfähigkeit außerordent­
lich schwankend ist unter den einzelnen Individuen, da das _einzelne Individuum zu 
verschiedenen Zeiten verschieden stark und prompt auf Reize reagiert, so können 
unsere objektiv durchführbaren Methoden der Thermometrie und der Induktion nur 
relative·, individuell und.zeitlich sehr verschiedene Befunde ergeben. Aus diesen Grün­
den muß auf die Anamnese großer Wert gelegt werden; aber nur der Erfahrene wird 
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diese doch stets subjektiven, oft geradezu mystischen, oft unverstän~ge~ oder maßlos 
übertriebenen Berichte im Verein mit der objektiven Untersuchung nchtig werten und 
abschätzen können. Zu dieser sog. objektiven Untersuchung mittels der genannten 
diagnostischen Verfahren gesellt sich die Erhebung des all~emeinen und lokalen Be­
fundes. Der Allcremeinzustand ist ebenso von Bedeutung Wie der Zustand des ganzen 
Mundgebietes u~d seiner Teile, wie et\~a des Gebisses, des Einzelkiefers, der Zahn-

gruppen. . . .. 
Naheliegend ist es, da wir physikalische Methoden besitzen und sie schatzen 

gelernt haben, nach chemischen diagnostischen Methoden zu suchen. Mai~ könnte 
reizende Stoffe in die Höhle einführen, die durch Hervorrufung der dem vorliegenden 
Zustand der Pulpa entsprechenden Schmerzreaktionen den Zustand offenbaren 
würden. Natürlich dürfen das mu· Stoffe sein , die lediglich in reversibler Weise ohne 
dauernden Schaden zu hinterlassen die Pulpa beeinflussen . Aus solchen Überlegungen 
heraus hat Preiswerk seine Formalinmethode angegeben. Er brachte nach scho­
nender Exkavation der weichen Zahnbeinmassen für kurze Zeite eine 2% wässerige 
Formaldehydlösung in die Kavität auf das Dentin. vVenn der sich regelmäßig ein­
stellende leichte ziehende Schmerz nach kurzer Zeit sich legt, dann liegt nach Pre i s­
werk eine gesunde Pulpa vor; steigert sich aber der Schmerz kontinuierlich, dann ist 
die Pulpa entzündet. Prei swerk selbst hat in richtiger Erkenntnis der Sachlage 
diese Methode nur im Verein mit den übrigen Verfahren bei der Diagnosestellung mit­
sprechen lassen. Es ist auch ganz selbstverst ändlich, daß chemische R.eizmethoclen 
ebenso wie die Temperaturmethoden allen individuellen Schwanktmgen unterliegen; 
dazu kommt aber noch, daß Formaldehyd auch noch in 2proz. Lösung ätzend wirkt. 
Wie vorsichtig auch solche Methoden bewertet werden müssen, zeigen uns ja die täg­
lichen Erfahrungen beim Zementeinlegen ; selbst stark verdünnte Säm·elösung, wie 
das beispielsweise die Plerodontflüssigkeit ist , rufen bald Sensationen , bald Schmerzen 
hervor, bald tritt keine Reaktion ein! 

Auch die thermische Methode ist, wie schon angedeutet, r eichlich unsicher. vVe­
sentlich bessere Resultate wird man mit dieser erhalten, wenn die gereinigte Höhle 
des zu prüfenden Zahnes mit schlecht temperaturleitenden Massen geHUlt und dann 
erst mit intakten Zähnen vergleichend die Temperaturprobe angestellt vvird . 

Ein anderes sehr beliebtes Verfahren , Sicherheit über den Zustand der Pulpa zu 
erhalten, besteht darin, daß man den suspekten Zahn mit einer provis01ischen Einlage 
versieht und je nach den nunmehr sich ergebenden Beobachtungen verfährt. Tritt 
auf den Verschluß hin spontan, wie Michel beispielsweise schreibt, Schmerz auf, der 
sich im Laufe des Tages öfters wiederholt, so ist auf eine Entzündung zu schließen, 
wenn der Zahn nach 24 Stunden sich nicht beruhigt hat. Schmerzt der Zahn nicht 
spontan, wohl aber auf Temperaturschwankungen hin, so soll man die Einlage noch 
mehrere Tage liegenlassen. Tritt nun keine R eaktion mehr auf und bleibt der Zahn 
über 14 Tage hin in dem gleichen indifferenten Zustand, so muß die Pulpa als gesund 
betrachtet werden. Michel benutzte als nichtreizende Einlagen ätherische Öle. 

Auch hier gilt das, was oben bezüglich der Preiswerksehen Formalinmetbode. 
gesagt wurde. Vor allem muß man sich hüten, irgendwie die Pulpa beeinflussende 
~edikamente zu verwenden, wie anästhesierende, ätzende Substanzen (ätherische 
Öle, Phenole konz.), weil dadurch das Reizbild, wenn ich so sagen darf, gänzlich auf 
längere Zeit verändert werden kann. 

Andererseits können sehr wohl der momentane Exazerbationszustand oder die 
akute Reizung, die die Schmerzsensationen hervorgerufen haben, schon allein durch 
die Abhaltung der ständig einwirkenden Reize (wie der faulenden, der sauren Speise-
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reste, des ungestörten Wachstums der Mikroben u. a. m.) mittels einer nichtreizenden 
absc~eßen~en .Einlage, a!so eines Wundverbandes, geringer werden oder temporär 
a~1fhoren; mit emer Ausheilung oder mit dem Reizzustand, wie man gerne sagen hört, 
emer gesunden Pulpa hat dies aber natürlich nichts zu tun. 

w·ir sehen a l.so, wieunzuverlässig die Methoden sind, so unzu vei:Jässig, 
daß man auf d1e Ergebnisse einer einzigen, etwa der chemischen oder 
a u c h der thermischen , sich nie bei der D,iagnosenstellung stützen darf! 

Mithin bleiben zur Stellung der Diagnose die Ergebnisse aus Anamnese, Befund, 
t hermometrischer und elektrischer Prüfung. 

Die diagnosti'schcn 1\Icthodcn. Es ist naheliegend - und wohl schon vor der Auf­
stellung systematischer Regeln und Schemata für die "objektive" diagnostische Unter­
suchung oft durchgeführt worden - die Schmerzreaktionen, die für entzündete Pulpen 
charakteristisch sind, bewußt, sozusagen experim.entell hervorzurufen. Man darf aber 
dabei eines nicht vergessen: eine objektive diagnostische Methode ist nur. 
die , die sich völlig von Psyche und Intellekt des Kranken unabhängig 
und also un beeinfl uß bar durchführen läßt. Als su bj ekti v - im stren­
gen Sinne des Wortes - muß man alle die Methoden bezeichnen, die 
nur unter Mitwirkung der verschiedenen Träger kranker zu unter­
su ehender Zähne ausgeführt werden können. Demnach sind auch alle 
Schm erzreaktionen su bj ekti ver Natur, seien sie mechanisch, physi­
kalisch oder chemisch ausgelöst. In dem vorstehenden Abschnitt sind wir 
dennoch nicht diesen an sich logischen und auch notwendigen Unterscheidungen 
gefolgt, sondern haben, dem allgemeinen Gebrauche folgend, nur dann von subjek­
tiven Erscheinungen oder Merkmalen gesprochen, wenn diese ohne unser materielles 
Eingreifen gewonnen werden konnten, von objektiven aber schon dann, wenn sie nur 
auf unser materielles Eingreifen hin zu gewinnen waren unter ebenso notwendiger 
Mitwirkung der Psyche und des Intellektes des Patienten. Hier aber- wo die uns zur 
Verfügung stehenden Methoden, ihre Verwendung, ihre Bedeutung, ihr Wert und ihre 
Voraussetzung geschildert werden sollen - muß ganz scharf zwischen den subjektiven 
und zwischen den objektiven Symptomen unterschieden werden. 

Objektive Untersuchungsmethoden. Unabhängig von der Psyche und dem 
Intellekt dei· Träger der zu unterscheidenden kranken Zähne kann durch Aufnahme 
eines genauen Befundes des Zahnes und seiner kariösen Höhle, dessen 
"kari5ser Status" aufgenommen werden. Diese an sich objektive Befundaufnahme 
vermag aber nicht stets - und zwar gerade in den wünschenswerten Fällen - ent­
scheidende Anhaltspunkte über die Beziehungen des kariösen Prozesses zur Pulpa, 
also zur Pulpendiagnose zu geben. 

Die allgemeine Feststellung, ob eine Caries acuta, subacuta, chronica oder in­
sistens (sog. zu Stillstand gekommene stationäre Karies) oder Caries subruens (unter­
minierende Karies) oder penetrans vorliegt; die Feststellung, ob stark a bgekaute 
Zähne (Ersatzdentin !) sekundär von Karies betroffen werden, ob schwere lateral­
parodontale Veränderungen schon vorhanden sind (z. B. Freilegung der Zahnbein­
zementoberfläche im Verlaufe einer Parodontitis); die Feststellung, ob der kariöse 
Prozeß voll funktionierende, im Kauakt stehende Zähne betroffen hat (frühzeitige 
Pulpenatrophien in nicht vollfunktionierenden Zähnen), ob es sich um "alte" Zähne 
handelt, d. h. schon seit längerer oder kürzerer Zeit in die Kauebene eingetretene, 
ob um Zähne Init weit offenen Wurzeln u. a. m., alldas istnotwendig zur Stellung 
der Diagnose, aber keineswegs allein genügend oder ausschlaggebend zur 
Kennzeichnung des Zustandes der Pulpa. 
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Freilich, wüßte man in jedem F alle, wie stark die Schichten nicht entkalkten, die 
Pulpa deckenden Zahnbeines sind, wie weitab von den erweichten Massen die Pulpen­
hörner, die Kronen- oder Halspulpa sich befinden, so wären diese Feststellungen schon 
von größerer Bedeutung fü.r clie Beurteilung des Falles. Eine solche Feststellung hat 
Arkövy (1885) vorgeschwebt, als er empfahl, die Sondenspitzen mit einer l\1illimeter­
skala zu versehen und die Tiefen der Höhlen jeweils bis zur festen noch verkalkten 
Zahnbeinschicht auszumessen. Die Voraussetzung dafür glaubte Ar.kövy durch die 
metrischen Messungen an Schiideln in Testwerte n finden zu können ; die oft vorkom­
menden und metrisch nicht festzustellenden Höhenverluste der okklusalen Zahn­
flächen glaubte Arkövy durch die Addierung von Abnutztmgsquotienten korrigieren 
zu köm1en. Schon aus diesem letzteren Versuch - den objektiven Beftmd in subjek­
tiver Weise abzuändern - erhellt der zweifelhafte V\Tert dieser höchst unobjektiven 
Meßmethode. Da.zu ·kommen aber noch andere, wichtigere Momente, die die Un­
brauchbarkeit dieser Schätzungen zur Stellung der Pulpadiagnose beweisen , Momente, 
auf die Sehröder schon vor Jahren (1907) hingewiesen hat. V\Tenn man auch von den 
Fällen a.bsieht, vvo die zur Messung notvo;rencligen Ausgangspunkte, clie Schneiden der 
Schneidezähne, die Höckerspitzen der Eckzähne und die Kauhöcker der mehrhöcke­
rigen Zähne verlorengegangen sind, so sind doch ganz allgemein clie Form, L age und 
Ausdehnung der Pulpa einerseits und die Mächtigkeit des Zahnbeines tmcl Ersatz­
dentines so variabel und individuell, was den Träger und dessen einzelne Zähne und 
deren kariöse Höhlen l;>etrifft, daß allgemein zutreffende Maße nicht festgestellt werden 
kötmen. Dazu kommt noch, daß doch der Verlauf der entzündlichen Prozesse ebenso 
von der Konstitutionsverfassung von Zalmbein und Pulpa. - 'vie auch von dere1~ 
momentanem disposi tionellen Zustand abhängig ist ; daß ferner auch die Art, die 
Ma.sse und die Virulenz der Bakterien eine nicht unerhebliche R olle spielen . 

Eindeutige, sichere Anhaltspunkte sind also aus den Abschiit zungen iiber Umfang 
und Tiefe des kariösen Prozesses und dessen Nähe zur Pulpa nicht zu gewinnen; die ·e 
Erkenntnis hat zweifeUos die Nichtbeachtung des "metrischen " diagnostischen Ver­
fahrens von Arkövy, auf das er sehr wesentlich seine klinischen Diagnosen stützte, 
zur Folge gehabt. 

Als zweite physikalische Untersuchungsmethode hat Ar k ö v y die thermometrische 
empfohlen, wmm er auch in dieser Hinsicht :wr Vorsicht gemahnt hat. Beide Methoden, 
die metrische und clie thermometrische, sollen obJ'ektive Befunde o-eben im Geo-en-o b 

satz zu den symptomatologisch-anamnestischen , die längst vor .Ä.rköv y im Ge-
brauche waren. Es ist aber ganz verständlich, daß auch die thermometrische Methode 
keine objektiv zu wertenden Ergebnisse gibt, da auch hier Intellekt und Psyche des 
zu Untersuchenden zwischengeschaltet sind, und da die Reizempfincllichkeit ganz 
allgemein und für Temperaturen im besonderen sehr variabel und inclividuell ent­
wickelt ist. 

So hat J ac k festgestellt, daß die Toleranzgrenze für Temperaturwechsel nach 
~nten zu .zw.ische~ 0 ° und 25 °, n~c~ oben zu zwischen 48 0 und 68 o c liegt; so emp­
fmden be1spielsw01se manche IndiVIduen mit vollkommen gesunden Zähnen Tempe­
raturschwankungen über 24-25°0 stets unangenehm, andere ertragen Temperaturen 
von 62 ° C l d .. b h S h · unc aru er o ne c merzempfmdung. Genaue thermometrische Messungen 
hat Walkhoff vorgenommen und Durchschnittsgrade für die einzelnen Entzündungs­

. forme~ angegeben (1889) . Zunächst soll nach Walkhoff jede lebende Pulpa das 
Anspntzen. (es sollen etwa 5- 10 Tropfen für die jeweilige Untersuchung genommen 
werden) nnt Wasser von 3'"'t o rt1·ag ·kö · 1 e en nnen, worunter offenbar das Fehlen 1rgenc -
welcher schmerzhafter Reaktionen gemeint 1·st W d T t te halb . er en empera uren un r 
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dieser T~lera~~schwelle schmerzhaft empfunden, so deutet dies auf seröse Entzün­
d.~ngen hin, wahr~n~ schmerzhaft empfundene Temperaturen über 370charakteristisch 
fnr zersetzende mtnge Prozesse sein sollen. 

. Im ?eson~eren. werden folgende Temperaturgrade als schmerzhaft und somit als 
dmgnostrsch hinweisend für die einzelnen Entzündungsformen von Walkhoff an­
gegeben (Scheff , 4. Aufl. , 1924). 

Schmerzhafte Reaktionen werden ausgelöst durch Berieselung von 5-10 Tropfen 
\'lasser 

von 18- 22°0 Hyperästhesie des Zahnbeines, 
von 22-24°0 kongestive Hyperämie der Pulpa, 
von 24-26°0 Pulpitis acuta serosa partialis, 
von 24-28 °0 Pulpitis acuta serosa totalis, 

unter 27 ° 0 Pulpitis chronica. 
Spätere Stadien reagieren stärker auf vVärm eapplikation. 
Von 43°0 treten Schmerzreaktionen bei Pulpitis purulenta totalis auf. 
Die gesunde Pulpa soll \iVasser von 48 - 5000 crut vertracren kaltes Wasser 

t> b ' 
von 20-22°0 schmerzhaft empfinden. 

Diese thermometrische Untersuchungsmethode ist natürlich keine objektive 
Methode, wie schon wiederholt bemerkt wurde. Darüber hinaus muß noch hinzugefügt 
werden , daß auch die einzelnen Schmerzschwellen (also die Temperaturgracle, bei 
denen die erkrankte oder gesunde Pulpa schmerzhaft reagiert) nicht für jedes Indi­
viduum jeweils einer anderen Temperaturhöhe entsprechen, sonelern daß auch außer­
ordentliche Schwankungen bei ein und demselben Individuum vorkommen, Ände­
rungen der thermischen Empfindlichkeit, die sich oft innerhalb weniger Tage einstellen 
können; auf die unterschieclliche Reaktionsfähigkeit der einzelnen Individuen hat ja 
auch schon Ja c k vor längerer Zeit auf Grund ausgedehnter eigener Versuche hin­
gewiesen. Diesen, in dem allgemeinen Reizzustand begründeten Schwankungen der 
individuell verschiedenen Höhe der Schmerzschwelle ist es auch zuzuschreiben, daß 
praktisch die exakte Thermometrie, wie sie Walkhoff seinerzeit (1899) empfohlen 
ha t, nicht geübt wird. Es muß aber darauf hingewiesen werden, daß, wie lms genaue 
klinische und histologische Vergleiche gezeigt haben, keineswegs immer das Fehlen 
der vVärmereaktion bei Vorbandensein der Kältereaktion eitrige Infiltrationen 
a uss chließ en muß! Immerhin kann man sagen , daß ausgesprochene 
und ausschließliche Kältereaktion auf p a rtielle seröse Prozesse; Kälte­
und vVä rmereaktion a uf totale seröse und partielle eitrige Prozesse; 
ausschließliche Wärme reaktion (Linderung durch Kälte!) auftotal eitrige 
Prozesse; Fehlen j e d e r Temperaturreaktion auf ein totes oder regressiv 
schwer und im g a nzen Ausmaß geschädigtes Pulpenorgan hindeuten. 

A. Witzel hat bekanntlich schon 1879 auf die Kältereaktionen akut seröser 
Pulpitiden hingewiesen und die verminderte oder fehlende Kältereaktion mit Gew~bs­
zersetzungen in der Pulpa in Beziehlmg gebracht. 

Die Erklärung für das schmerzhafte Reagieren auf Kalt oder Warm wird nach 
Kantorowicz darin gesucht werden müssen, daß auf Kälte die Empfindungsorgane 
- sensible Nervenendigungen - der Pulpa ansprechen, solange diese erhalten sind, 
was für die serös entzündlichen Formen zutrifft. · 

Sind diese, wie bei allen Zersetzungsprozessen (eitrige, "gangränöse" 
zerstört, so wird ·wärme als Entzündungsschmerz empfunden werden. 
wirkt bekanntlich passiv hyperämisierend, erweiternd auf die Blutgefäße, also 
und druckbefördernd im gesamten Entzündungsgebiet. Da Kälte hier ~e~~en~m~~.P 
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wirkt so ist durch diese Anwendung in solchen Fällen ei~1e He_~·absetzu~~ des Ent~ 
' t s clr'e E'rfahnm<Y für viele Falle bestatigt. ·· d n<Ysschi' 'ler·zes zu erwar en wa o 

zuu u o • ' · (Abb 2530) stellt die thermo-Das nebenstehende Schema nach Kantorowicz · 

metrischen R,eaktionen grapbi:::;ch dar. . li h · f h 
· · hf"h 1 . T mperaturprüfung rst außerordent c em ac , Die praktische Durc u rung c er · e ' . h E h b .. b · z b g mit anamnestisc en i r e ungen u er die Bewertung darf aber nur m usammen an . 

f. ll' bk ' t (d h vor dei· zur Zeit vorliegenden Mfektwn) die frühere Temperaturemp mc rc ei . . . . . . l F ll 
·d All ·raendwie wahrschemLichen oder nahehegenc en e 1 er-voraenommen wet en. e I o ' . .. . . 

o. · .. b . .. k· · ht'at gemildert oder wenn Irgend durchfulubar , aus-möglichkeiten mussen eruc sic I0 , 

geschaltet werden. . f .. 
Solche rein lokal sieb aus lösenden Fehler, die das E_rgebms der an m~d nr 

· h hon sub]'ektiven thermometrischen Methode noch fraglicher gestalten, konn~n 
SIC SC t .. li h 
sich im zu untersuchenden Zalm selbst auswirken. Zunächst ist - na ~r c nur 111 
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Abb. 2530. Temperaturreiz tmd Kälteschwelle. 
N =normale Pulpa, S.D. =sensibles Dentin, 
Hyp. =Hyperämie der Pulpa, P . pa1·t. =Pulpitis 
partialis. P . tot. = Pulpitis tota lis, /'. pur. 

Pulpitis pm·ulenta, G. =Gangrän. 
(Nach Kan to rowi c z.) 

Fällen , wo die tbermometnsche Unter­
suchun<Y berufen ist , zur Diagnosenent-e 
scheidung mitzuwirken - für die A b-
deckung der den Außenreizen zu nahe 
liegenden Pulpa in sao h gemä ß er \~7ei.se 

zu sorgen. Die Abdeokung zur thermo­
metrischen Prüfung muß mit einem ·Mate­
rial geschehen, dessen spezifische \~7ärmc­

leitfähigkeit und dessen Maße dem zu 
Verlust gekommenen harten Mantel ent­
spricht und das keine irgendwie geartete 
Wirkung auf Zahnbein und Pulpa (etwa 
eine ätzende, verschorfende, analgeti­
sche) ausübt. elbstverstäncllich achte 
man auch a uf sonst dem Vvasser leicht 
ausgesetzte Oberflächenbezirke des zu 
untersuchenden Zahnes, auf der Höhle 
benachbarte Metallfüllungen , freiliegende 
Zahnhälse, hypoplastische Stellen u. a. m. 

Derartige lokal sich auslösende Fehler beobachten wir aber auch dann, wenn 
die dem zu untersuchenden Zahn benachbarten Gewebsbezirke (z. B. Nachbarzähne, 
entzündlich veränderte Schleimhäute) vom vVassertrahl getroffen werden. Es muß 
also zur Vermeidung dieser Fehler die sorgfältige, temperatutschützende Iso­
lierung des Zahnes vorgenommen werden. Ganz besonders brauch bar hierfür ist die 
Cofferdamabdeckung , die nur die zu berieselnde Fläche frei läßt. Auch durch 
Watte-Zellstoffabdeckung kann eine für kurze Zeit hinreichende Isolierung erzielt 
werden; dabei hat man aber sehr vorsichtig zu verfahren .. 

Immer istaber vergleichend zu untersuchen, d. h. stets muß diegleiche Un­
tersuchungsanordnung an einem benachbarten, an Größe, Bau und momentanen Zustand 
möglichst gleichwertigen und pulpa- und dentingesunden Zahn durchgeführt werden. 

Eine wesentlich mehr objektiv zu wertende Untersuchungsmethode ist die In­
d uktionsmethode1

). Natürlic-h ist auchdiese nicht inexaktem Sinn objektiv, da auch 

. 1) Anmerkung während der: Korrektur: Neuerdings haben Borschke und Wolf auf Grund 
e~gehender Unte!'such';llgen m~t dem ~oc~frequenzstrom auf den Vorteil derartiger App~rate 
rrut Nachdruck hmgewresen. Dre Vortede smd so wichtig, daß man von den alten Induktions­
apparaten völlig abkommen wird. 
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Leut~n, bm E1~zelmdivtduen 111 gesunden größer ab:; in kntnken 'l'ag(;n u. a. m. All-
~~memk~·ankheit~n (I~flu~nza, Tuberkulose, KeuraRthenic) k<:nntciehncn sich nach 
1~ Iso h el durch ttefcn Indifferenzpunkt und Schmerzpunkt und kurze Zwischcnzone. 
Andererseits soll bei Diabetikern und anderen Stoffwechselkranken die Reizschwelle 
(der Indifferenzpunkt) stets erhöht sein, d. h. der Strom spricht erst bei erhöhter In­
duldionsspannung an. Es ist endlich auch nicht verwunderlich, daß unter der Wir­
kung von Analgeticis und Hypnoticis stehende Individuen viel weniger auf den elek­
trischen Strom ansprechen; Sehröder hat das schon -vor Jahren experimentell nach­
gewiesen. Daß auch der Zustand der Pulpa, die Mächtigkeit des Ersatzdentins, die 
J\1ächtigkeit und Struktm des Schmelzes und Zahnbeines das Eintreten einer Reaktion 
sehr beeinflussen, braucht nicht näher erläutert zu werden. Aus allen cliesen Momenten 
ergibt sich die Notwendigkeit, einen in jeder Beziehung entsprechenden, klinisch ge­
sunden Kontrollzahn (möglichst gleiche Art, Größe, Form, Alter , äußere Formation, 
gleiche Kieferseite, gleiche Kieferhälfte) als Testobjekt zu benutzen. 

Immerhin bi e tet die elektrische Untersuchungsmethode gegenüber 
der thermometrischen sehr wesentliche Vorteile, die nicht alleindurch 
die E xaktheit und leichte Verwendbarkeit des Apparates bedingt sind. 

Unter richtiger Verwendung der Apparatm und unter Einhaltung aller Vor­
beding1mgen, deren wichtigste angeführt wurden, ist die Induktionsmethode eine 
brauchb.~ue Unten::tütztmg und Ergänzung unserer übrigen diagnostischen Verfahren. 
E~ ist. €-.me ,.8nbjekti_ve" Methode mit den prinzipiellen Nachteilen dieser, überragt 
aber die- t.l.leJ·mometrischen und clie chemischen Reizmethoden durch die Exaktheit 
der npp1u·ntiven Messungen und dmch die Möglichkeit, Abstufungen im Verlaufe 
der entzündlichen Pulpenprozesse und des erlöschenden Lebens bis zu einem ge­
wissen Grade der Sicherheit aufzudecken tmd festzustellen. Das gilt natürlich nur 
dann, wenn ein gesunder und geeigneter Kontrollzahn vorhanden ist und 
auch nur für de;n einzelnen Apparat. 

Demnach gelingt es vielfach unter Vergleichung mit dem Testobjekt, den serös­
entzündlichen Prozeß von dem eitrig-zersetzenden Prozeß zu unterscheiden, wie auch 
beide der klinisch gesunden und der toten oder entfernten Pulpa gegenüber abzugrenzen. 

Unzuverlässig und sehr vorsichtig zu werten ist der faradische Befund an Zähnen 
mit akut-subakut entzündeter Wmzelhaut, an Zähnen, an denen der sonst gegebene 
Gewebswiderstand in Richtung auf Leitungserhöhung abgeändert ist. 

·Endlich gelingt es nicht, innerhalb der einzelnen Entzündungsformen partielle 
von mehr diffusen Prozessen, also z. B. eine Pulpitis acuta serosa pa.rtia.lis von einer 
nicht sehr ausgesprochenen Pulpitis acuta. serosa totalis zu unterscheiden. 

Es kommt also auch dieser Methode innerhalb der anderen Verfahren zur 
gnostik der Pulpakrankheiten keine über~agende un~ ~usschließli~he 

Im einzelnen ist zu den Befunden be1 charaktenstischen Zuständen 
folgendes noch zu sagen: 
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Von der der Reizschwelle des eine klinisch gesunde Pu~pa ~.esi~zenden Te~tzahnes 
entsprechenden Induktionsspa~nung, die am Apparat wrllkurhch ge~~I ~ t :b-
1 b . · t -rrr1 ... d bei der Beurteilung des suspekten Zahnes ausgegangen. Wnd rm \ er-
es ar rs , .. ...... · f .. di R · h 11 

S · hl · h a die aleiche Spannungshöhe ur e e1zsc we e ge-laufe der tromemsc eiC uno o . . 
f d k an Unter Ergänztma durch alle übrigen Befundergebmsse - die un en, so -ann m - ~ o . . . . . 

Pul f ... }rlinisch aesund ansehen. Lieat die R.eizschwelle werug trefer und tntt be1 
pa ur " o o . . · 1 · l' 

Fortdauer des g 1 eich gespannten Stromes keme Schme1 zem pfmc ung ~m , so re~t 
eine Irritation (präinflammatorische Hyperämie) der Pulpa vor; wud.aber die 
Empfincllichke.it zu akutem Zahnschmerz ohne Spannungserhöhung gest~1gert, .so 
liegt eine akute seröse Entzündung vor. Liegt die Reizschwelle sehr tref, so 1st 
ebenfalls das Vorhandensein eines akuten Prozesses anzunehmen. Im Gegensatz dazu 
ist bei allen mit Zersetzungen einhergehenden Prozessen (Pulpitis purulenta, ulcerosa, 
gangraenosa) die Reizschwelle stark erhöht. In der Regel wird enc~ch ~ler trom dann 
überhaupt nicht ansprechen, 'vem1 das Leben der Pulpa erloschen rst . Übe~·all da a?er, 
wo die Leitungswiderstände stark herabgesetzt sind, wird trotz Vorliegens emer 
toten Pulpa der Strom ansprechen, z. B. bei foudroyanter feuchter Gangrän oder 
wenn der Schmelzmantel fehlt oder wenn die Elektrode auf eine Metallfüllung aufge­
legt wurde. 

Die Methodik selbst bietet keine Schwierigkeiten und ist auch nicht allzu zeit­
raubend. Vorbedingtmg ist auch hier clie genügende stromsichere I solierung den 
Nachbarzähnen und dem Zahnfleisch gegenüber. 

Das Instrumentarium besteht aus einem Schlitteninduktionsapparat mit den 
dazugehörigen Elektroden. Vorteilhaft ist es, den Induktionsstrom wie den Licht­
strom für die Stirnlampe und den Kauterstrom von e in er Schalttafel abzunehmen ; 
natürlich muß diese Zusammenstellung zweckentsprechend und sachgemäß ausgeführt 
sein (Ritter). Leider ist die Konstruktion der Apparate der einzelnen Firmen eine 
grundverschiedene, so daß die Messungen nicht miteinander verglichen werden 
können, da ganz verschiedene Ströme, denen verschiedene \iVirkungen zukommen 
(verschiedene Drahtwiderstände, verschiedenes Verhalten der primären zur sekun­
dären V1Tindungszahl des Eisenkernes), zur Benutzung kommen. 

Der Strom ·wird an den Sekundärpolen abgenommen (also sekundärer Induktions­
strom, Schröder). Die Positivelektrode - die indifferente Elektrode - wird ent­
weder in Form einer Manschette um den der betreffenden Kieferseite entsprechenden 
Arm gebunden oder in Form der gewöhnlichen Handelektrode in die Vollhand zum 
Festfassen gegeben; die negative Elektrode - die Zahnelektrode - berührt den zu 
untersuchenden Zahn an der mit Sorgfalt ausgewählten Schmelzoberflächenstelle, 
meist die 1\fitte der buccalen oder labialen intakten Schmelzfläche. Sehr praktisch 
sind die von Sehröder und W,.illiger angegebenen, in Glasröhren laufenden Metall­
elektroden; aber auch einfache Elektroelen mit Platinspitzen, die mit in Kochsalz­
lösung getränkter Watte umwickelt werden, genügen. Man hat nur darauf zu achten, 
daß das Kochsalzwasser nicht auf der Schmelzoberfläche sich ausbreiten kann. Nun 
wird, am Testzahn beginnend, der Indifferenzpunkt durch langsames Einschleichen 
(denn wie oben auseinandergesetzt, ist das Stromgefühl sehr variabel!) bestimmt. 
D~nn w~d die Zahnelektrode auf den suspekten Zahn aufgesetzt und wieder unter 
Emschleichung Indifferenzpunkt, Schmerzpunkt bestimmt. Es braucht nicht be­
~onders . bet?nt zu werden, daß alles verhütet oder ausgeschaltet werden muß, was 
rrgendwre eme abnorme Ableitung des Stromes hervorrufen könnte was überhaupt 
einen Vergleich mit dem Testbefund unmöglich macht. So ist z. B. ~uch der Zahn zu 
reinigen, Zahnstein zu entfernen, zu trocknen. 
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Pulpakrankheiten, Pathologie und Diagnostik 

Diese.ph~sikalis~hen diagnostischen Methoden sind nicht nur die brauch­
bar.sten, die wu zur Ze1t besitzen, sie sind auch die verbreitetsten. Als weitere physi­
kallsehe U~tersuch.ungsmethoden komwen, wenn auch hier sehr selten, die klang­
perkutansehen m Frage. Diesbezüglich sei lediglich darauf hingewiesen, daß die 
Klangfarbe des pulpatoten und klinisch wurzelhautgesunden Zahnes eine wesentlich 
andere und erkennbare ist. . 

~s ist nur natürlich, daß auch die Röntgenstrahlen zur Untersuchung oft mit 
V orteil herangezogen werden können; kariöse Herde können dadurch nicht nur über­
haupt aufgefu~den werden, sondern es kann auch über deren Umfang und Tiefen­
ausdehnung die Aufnahme manches aussagen; endlich kann das Röntgenbild auch 
über den Zustand der Pulpa selbst - wie weit sich deren Gewebe erstreckt, Dentikel­
bildung, Petrifikationen, sekundäre Dentinbildung und Altersatresien der Wurzelkanäle 
u. a. m. - Aufschluß geben. Demgegenüber tritt die einfache Lampendurchleuch­
tung (Diaphanoskopie), die noch hier und da empfohlen wird, völlig in den Hinter­
grund; immerhin kann diese, wenn kein Röntgenbild beschafft werden kann, größere 
Dentikelmassen auffinden helfen. 

Auch chemische diagnostische Methoden sind empfohlen worden tmcl 
werden vielfach geübt. Daß diese zu den rein subjektiven Methoden mit allen ihren 
Nachteilen gehören, braucht nicht besonders betont zu werden. Im übrigen gilt für 
diese das gleiche, was oben bei der Schildenmg der physikalischen Methoden bezüglich 
der individuellen Reizhöhe gesagt wurde, wenn nicht in verstärktem Maße. 

Zur Eruierung besonders sensibler Stellen an der Kronenoberfläche hypoplastischer 
Zähne wurde die chemische Reizdiagnose wohl schon lange geübt. Solche oft 
winzige, oft mit stark porotischem, aber im Aussehen unverändertem Schmelz bedeckte 
Stellen sind nur auf folgende Weise aufzufinden. Man nimmt hierzu etwas Staubzucker 
oder konzentrierte Zuckerlösung oder konzentrierten Alkohol, indem man mit einem 
spitzen, wenig mit Watte umwickelten Instrument die fraglichen Schmelzpartien ganz 
systematisch abgeht. Zur Auffindung kleiner freiliegender, hypersensibler Stellen 
kann man sich dieser einfachen, leicht lok alisierbaren Methode bedienen. 

Für alle Fälle mit tieferer Karies in Zähnen mit lebender Pulpa - sei diese ent­
zündet oder nicht - verbietet sich die Anwendung der chemischen Reizmethoden. 
V\lenigstens muß zunächst versucht werden, die Diagnosenstellung mit Hilfe der üb­
lichen Methoden vorzunehmen. Denn es ist einleuchtend, daß die chemische Reiz­
methode in solchen Fällen eine ganz besonders drastische Methode darstellt. Wir 
tun aber gut, zumal unsere übrigen diagnostischen Verfahren stets genügen, besonders 
schmerzerzeugende Maßnahmen möglichst zu unterlassen. Abgesehen .davon aber 
muß auch gesagt werden, daß diese chemischen Reizungen sehr unzuverlässig sind. 
'iVir wissen alle, daß z. B. Alkohol schon freiliegendes, nicht hypersensibles Zahnbein 
stark und heftig zu reizen vermag, eine Reaktion, die oft auch bei klinisch gesunden 
Ptilpen mehr oder minder nachwirken kann!· 

Solche chemisch einwirkenden diagnostischen Verfahren wurden bisher von zwei 
Seiten empfohlen, um entzündlich erkrankte Pulpen von klinisch gesunden zu unter­

scheiden. 
Hentze hat (1907) zu diesem Zweck 50proz. Alkohol empfohlen. Diese Alkohol-

probe soll einen leichten ziehenden Schmerz, der nach einiger Zeit wieder 
hervorrufen, wenn eine Irritation vorliegt; ausgesprochener Schmerz, der 
Entfernung der Einlage wieder verschwindet, soll sich dann einstellen, 
um eine Pulpitis acuta partialis handelt, die Reizschmerzen sollen endlich 
acuta totalis einige Zeit noch vorhalten. Pulpitis purulenta soll dann vn ... •hA1 



l,ulpenpolyp - Pyorrhoen 

wenn erst nach Verlauf yon 5-ti Sekunden klopfende, pochende Schmerzen auf­
treten; Pulpitis gangrrenosa oder eine fettig degenerierte Pulpa reagiere, ·wie H e n t z e 

schreibt, gar nicht. . . 
Ein anderes Verfahren zur chemisch diagnostischen Reizung hat G. PreIswerk 

(1912) angegeben. Nach schonender Exkavation der kariösen Massen bringt Preis­
werk für kurze Zeit eine 5proz: (der 40proz. wässerigen) Formaldehydlösung jn die 
zu untersuchende Zahnhöhle. Hierauf entsteht, wie Preiswerk mitteilt, ein leicht 
ziehender Schmerz, der sich nach kurzer Zeit wieder legt. Nimmt jedoch unter der 
Einlage der Schmerz kontinuierlich zu, so läßt dies auf eine Pulpenentzündung schließen. 
Preis\Verk fügt aber sehr richtig seinen Mitteilungen den Rat hinzu, auch diese 
Methode nur ergänzend mit den übrigen :w gebrauchen. 

Literatur: Arkövy, Diagnostik der Zalmkrankheiten (Stuttgar~, Enke 1885). - Eul er ­
Meye r, Pathohistologie der Zähne (München, Bergmann 1927).- S t egmund-vV e b e r , P a tho­
logische Histologie der Mundhöhle (Leipzig, Hirzel 1926). Außerdem sieh e Li teratur zu B ehand­
lung der Pulpa.lcra.nkheiten. R ebel . 

. Pulpenpolyp. Granulationsgewebe, das aus der freiliegenden Fläche einer Pul­
pitis ulcerosa aufsprießt, die kariöse Höhle füllen kann und klinisch a ls hochroter, lm­
empfindlicher Propf, der bei Berührung leicht blutet, erscheint. Liegt der Pulpenpolyp 
dem Zahnfleisch an, so kann sich von diesem Epithel auf das Granulationsgewebe her­
überziehen, somit eine Art von Heilung herbeifülu·en, die aber unvollständig bleibt, 
da an der Berührungsstelle mit dem kariösen Dentin das Epithel von Granula.tions­
gewebe verdrängt wird. Da es sich um eine Erscheinungsform der Pulpitis ulcerosa 
handelt, s. bezüglich der Behandlung diese. 

Pyämie (pyon [gr.] = Eiter, haima [gr.] = Blut). H eute veraltet e, da auf falschen 
Vorstellungen beruhende Bezeichnung, abgelöst durch die Begriffe Bakteriämie 
= Kreisen von Bakterien im Blute, und das im Gefolge der Bakteriämie auftret ende 
Krankhe~tsbi1d der Sepsis, charakterisiert durch an verschiedenen Körperteilen auf­
tretende Eiterungen, welche durch die 1m Blute kreisenden Bakterien verursacht 
werden. 

Pyorrhoea (pyon = Eiter, reo = fließen). Pyorrhoea alveolaris heute überholte 
Bezeichnung für das unter dem Namen Paradentitis näher bezeichnete Krankheits­
bild, überholt deswegen, weil der Name sich nur an ein einzelnes, nicht immer vor­
handenes Symptom des Krankheitsbildes anknüpft, nämlich den Eiteraustritt aus 
der Alveole. 
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. Quarzlam~e, Quecksil~erdampflampe, bei der das Quecksilber in ein Quarzrohr 
erngeschlossen 1st, welches Im Gegensatz zum gewöhnlichen Glase ultraviolette Strahlen 
durcb.läßt. (S. Bestrahlungsapparate, s. Bleichu~g verfärbter Zähne.) 

Quecksilbervergiftungen durch Amalgamfüllungen. Die Aufmerksamkeit auf die 
Gefahren, welche die Verwendung des an und für sich giftigen Quecksilbers zur Her­
st ellung von Füllungen mit sich bringt, wurde erneut durch den Chemiker Stock 
gelenkt, nachdem diese Frage schon Jahre vorher gelegentlich die Zahnärzte be­
schäftigt hatte. 

Der neue Hinweis, nicht minder durch den bedeutenden Namen wie durch eine 
erst aunlich fein arbeitende Methodik gestützt, erregte beträchtliches Aufsehen 
und zeitigte eine Reibe von Fachuntersuchungen, deren Ergebnis ich, bevor leider 
die Beantwortung der Frage ganz abgeschlossen ist, niederlegen möchte. 

Die Untersuchungen wurden durch zwei Umstände sehr erschwert. Quecksilber 
läßt sich in den Ausscheidungen von Personen, die irgendwie mit Quecksilber in be­
rufliche Berührung gekommen waren, außerordentlich oft, ja fast immer nachweisen. 
Das trifft nicht nur für die in den Quecksilber verarbeitenden Industrien beschäftigten 
Arbeiter zu, also die beim Bau von Glühlampen, Gleichrichtern, Radioapparaten 
beschäftigt sind, für Hersteller physikalischer, Quecksilber enthaltender Apparate, 
sondern auch für Ärzte, für Chemiker, für Schwestern, für Heilgehilfen. Der Umkreis 
von Personen, die eine im Vergleich zu den in Füllungen deponierten Quecksilber­
mengen ganz bedeutende Mengen von Hg aufnehmen, ist also sehr groß, ohne daß 
wesentliche Störungen sich bisher bei diesen bemerkbar gemacht haben. Bei allen diesen 
Personen fand sich eine Quecksilberausscheidung im Urin, Speichel, die an 40mal die 
Quecksilberausscheidungen übertraf, die im Durchschnitt bei den zahnärztlich tätigen 
Personen oder Trägern von Amalgamfüllungen gefunden wurde. 

Weitere Nachprüfungen (Borinsky) ergaben, daß auch viele Personen (Schul­
kinder ca. 40 %), die nachweislich nicht mit Hg in Berührung gekommen waren und 
keinerlei Füllungen aus Amalgam trugen, Hg ausschieden. 

Bei sämtlichen Zahnärzten und Schwestern, die mit der Amalgamzubereitung in 
Berührung kamen, konnte ebenfalls Quecksilber festgestellt werden. Inwieweit dieses 
zu Krankheitserscheinungen Veranlassung gegeben hat, ließ sich kaum feststellen, da 
die durch die Quecksilberaufnahme hervorgerufenen Beschwerden so unklar sind, 
daß sie ohne die geringste Begrenzung in das Heer der neurasthenischen, meist rein 
subjektiven Wahrnehmungen übergehen, die wohl jeder Großstädter besonders bei 
aufreibender Tätigkeit empfindet. Fleischmann, dessen klaren und kritischen Er­
wägungen ich im obigen gefolgt bin, führt unter diesen an: Neigung zu Kopfschmerzen, 
Schwindel, Schlaflosigkeit, Oh1-ensausen, körperliche Müdigkeit, · 
Nasenrachenkatarrhe, Harndrang, Nachtschweiße. 

Die alten klassischen Symptome der Quecksilbervergi~tung Kolitis, 
Nephritis waren auch nicht andeutungsweise vorhanden. 



Quecksilbervergütungen . 
Die ausgeschiedenen Mengen sind etwa 1/ 1000o-1/tooo mg im Liter ?rin. Um dio 

Gesamtmenae des ausgeschiedenen Quecksilbers zu finden , kann man diese gefttlldene 
Zahl mit 5° multiplizieren. Aber auch daru1 ergeben sich außerord~ntlich geringe 
Mengen. Nehmen wir eine mittlere Ausscheidw1g von .5 / 1000 mg pro die an, so ergibt 
dies doch erst eine Jahresausscheidung von 2 mg 1m Jahre! Da auch unsere 
differentesten Mittel wie Strychnin selbst an einem Tage solch eine Dose gestatten, 
und andererseits an Quecksilber ungestraft .'geradezu phantastisch große Dosen etwa 
bei SchmierkUTen, bei Sublimatspülungen., in der Industrie dem K örper einverleibt 
werd~n, dürfte der Beweis für die Schädlichkeit dieser Dosen kaum erbracht werden 
können. ·weiterhin sei betont, daß wir kein Medikament kennen, daß in dem 
1000. Teil der Normaldosis eine schädliche:; V\Tirkung ausüben sollte. 

Uns interessiert natürlich vornehmlich , inwieweit die verschiedenen Fülhmgs­
materialien Hg abgeben. Die Untersuchung hat gelehrt, daß diese Gefahr bei Edel­
amalgaman, also Silber-Zinnamalgam, die gleiche ist wie bei Kupferamalgamfüllungen, 

die Hg ausschieden. 
Damit fallen alle Bestrebungen, die Kupferamalgamfüllungen durch die Edel-

amalgamfüllungen zu ersetzen, soweit dies aus allgemein hygienischen Grilliden 
gefordert wird. Die Bedenken, die gegen das Aussehen und die Best ändigkeit der Cu­
Füllungen vorgebracht werden, bleiben natürlich in vollem Ausmaß bestehen. 

Für die Schulzahnpflege ist allerdings aus ·t echnischen Gründen die Cu -Füllung 
noch nicht entbehrlich , da es gerade für Kauflächenfüllungen unübertroffen ist. Es 
kontrahiert sich nicht, verfärbt bei geeigneter Verarbeitung die Umgebung nicht, 
beugt einer Randkaries weitgehend vor, und braucht, was für die Schnelligkeit 
des .Arbeitens sehr wesentlich ins Gewicht fällt, nicht jedesmal neu a.ngerührt zu werden. 

Nach den neuesten Untersuchungen Borinsky nehmen die Tages-Hg-Aus­
scheidungen nach der Füllung wie foJgt ab: 

Cu-Amalgam Silber-Zinn 
niedrigste höchste Werte 

y y 

Nach 3 Tagen. 25,8 bis 1561,2 12,3 bi. 875,8 

" 3 Monaten 4,9 627,0 26,0 733,3 
" 

" 9 " 1,5 
" 

43,3 0,5 
" 

18,3 
12 

" " 0,16 21,3 0,2 8,5 
15 " 

" " 0,0 10,7 0,0 6,6 
" 

Y = 1/ 10oo mg. 

Es muß damit gerechnet werden, daß die anfänglich hohen Ausscheidmlaen der ersten 
Tage vom Matei:ial herstammen, daß beim Legen der Füllungen ge~chluckt oder 
von ~er noch weichen Füllung abgescheuert wird. Als Gefahrenquelle kommt natürlich 
n~ die Dauerausscheidung in Betracht. Von dieser müssen ebenfalls in Abrechnung 
die Amalgammeng~n gebracht werden, die mechanisch abgekaut 1.md im Stuhl als 
Amalgam aus.geschie.den werden: also gar nicht die Darmwand passiert haben. Legt 
man selbst die Maximalausscheidung zugrunde die ca 10/ b t. .. d • ' · 1000 mg e 1ug, so wur e 
die Jahresausscheidung 10 

360 mg - 3 6 ( hl · · · • 1000 - ' mg wo gemerkt Müllgramm !) Im Jahre 
betragen e· M di · bl ß · di ' . me ~nge, e mit 0 em Auge kaum sichtbar ist . Hält man dieser Menge 
K~ vergl~lChsW~Ise ungeheure Menge entgegen, die bei Schmierkuren ungestraft dem 
fu"llrpunegr esmhrverlkeibt. werden, so wird man bezüglich der Gefährlichkeit der Amalgam-

e s eptiSch. 
Endlich sei noch 't 11 • S h.. f h . • IDl _a e1 1 c ar e ervorgehoben, daß irgendwie eartete Schädi-

gungen bei Schulkindern bisher niem ls b 1 . g 
g bli b S h 

.. di · a e ranntgeworden smd, während bei den an-
e c en c a gungen er h p .. wac sener ersonen wegen der Ahnlichkeit de.r Symptome 
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Quinckesches Ödem 

mit neurasthenischen Beschwerden größte Zuru··ckhaltun 
PI g m der Beurteilung am atze sein durfte. 

An~le~·s verhält es sich mit der Frage, inwieweit das zahnärztliche Personal der 
Hg-Schachgung unterliegt. Hier ist clie Möglichkeit d ß b · cli · t p , .. . . . , a er sporuer en ersonen 
S~h~c~Jgun~en ~uftreten, wenn s_w Jahrelang bei üblicher Amalgambereitung Hg durch 
Emrerben _m die Hand oder Ematmen bei der Zubereitung des Cu-Amalgams auf­
nehmen , rucht ganz vo~1 der Hand zu weisen. Es ist deswegen mit allem Nachdruck 
zu ford~rn, daß der VIelfach übliche Schlendrian in der Zubereitung der Füllungen 
verschwmde. Ausgepreßtes Amalgam darf nicht auf den Fußboden verschleudert 
werden. Die Erwärmung des Cu-Amalgams darf nicht in dem gleichen Raume statt­
finden, in dem .?ea:beitet wird, sondern soll möglichst auf dem Flur vorgenommen 
werden, der stancliger Durchzugsluft ausgesetzt ist, auch kommt die Erwärmung 
unter einem Abzug in Betracht. 

Die Belegung des Fußbodens mit einem ritzenfreien Material, z. B. Linoleum, 
dürfte schon im Interesse allgemeiner Sauberkeit nicht auf Schwierigkeiten stoßen 
und ist zu fordern. Also mit sehr geringen Anpass1.mgen ist den Forderungen, die sich 
aus dem vVarnrufe Stocks ergeben haben, Rechnung zu tragen, wenn auch die Befürch­
tungen, die sich anfangs an seine Untersuchungen geknüpft haben, bisher nicht als 
bewiesen gelten können. 

Die Vorschriften der Berliner Schulzahnkliniken über clie Verarbeitung des 
Amalgames drucke ich hier ab: 

Vorschriften über die Arbeiten mit Quecksilber 
a) Zu gel assen e Amalgame. Verwandt werden darf nur Kupferamalgam mit Zinnzusatz, 

Silberamalgam lmd Goldamalgam. Die Verwendung von reinem Kupferamalgam ist unzulässig. 
b) Vorbereitung der Amalgame zum Füllen. Die Fertigstelllmg von Amalgam darf 

nur an den fiir diesen Zweck bestimmten Arbeitsstätten und von dem dafür bestimmten Personal 
vorgenommen werden. Fiir jede Klinik, die drei und mehr Behandlungsstühle hat, ist eine be­
sondere Kraft des vorhandenen Personals zum Anrühren des Amalgams zu verwenden. 

Das Anfassen des Amalgams mit der unbekleideten Hand ist verboten. Es sind für diesen 
Zweck nw· die hierfiir bestimmten Instrumente zu benutzen. 

Silberamalgam muß im Mörser bergestellt werden. 
Die Edützung von Kupferamalgam darf nm· unter einem gut wirkenden niedrigen Abzug mit 

Ventilator erfolgen. 
c) Behandlung der Abfälle. Abfälle diirfen keineswegs auf den Fußboden gew01-fen 

werden. Besonders dürfen die beim Einsetzen der Füllungen abfallenden Amalgamreste nicht in 
den R amn geworfen werden . Die in die Speifontäne entleerten Amalgamreste sind dmch Spiihmg 
dauernd zu beseitigen. Die Beseitigm1g der Amalgamüberschüsse durch den Zahna.rzt hat mit 
dem an jedem .Al:beitsplatz vorhandenen Eimer, der mit genügend ·wasser gefüllt sein muß, zu 
erfolgen. 

d) Allgemeine Vorschriften .. Der An~algam~rbeits~isch muß a~s schwarzem,_ fugen­
losem :Material hergestellt sein lmd dte RandleiSten eme Netgung tmd eme Abflußvornchttmg 
besitzen. Zm· Aufnahme abfließenden Quecksilbers muß sich unter dem Abzug ein mit genügend 
·wasser gefiillter Behälter befinden. . . . . 

Jedes Behandlungszimmer soll emen elektriSchen Venttlator besttzen. 
In jeder Klinik soll ein besonderer Ramn zum Aufenthalt fiir Zahnärzte tmd Schwestern 

während der Arbeitspausen vorhanden sein. 
Essen und Trinken ist nur in diesem Raum gestattet. 

Literatur: Borinski u. Fischer, Die Gefährdung des Zahnarztes durch Quecksilber. Zahn­
ärztl. Rdsch. 1928, Nr 45. - Dieck, Dtsch. zahnärztl. Wschr. 1927, 833. - Fleischmann, 
Dtsch. med. Wschr. 1928, Nr 8.- Hertz , Klin. Wschr. 1, 541 (1929) .. - Stock, Z. angew. Chem. 
1926, 461; 1928, 663. K.cmtorowicz. 

Quinckesches Ödem. Oedema cutis circumscriptum (Oedema fugax , akutes angioneu­
rotisches Ödem), wie der Name sagt, flüchtige, in der Regel in wenigen Stunden zurück­
gehende überraschend starke ödematöse Schwellungen der Lippen, Augenlicler, Ohren, 
auch an dem Rumpf und an den Extremitäten, zuerst erkannt und beschrieben von dem 
großen Internisten Q u in c k e. Stomatologisch von größter \iVichtigkeit sind weniger 
die Ödeme der Lippen als die der Schleimhäute. Das Befallenwerden der Zunge 
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Quiuckesches Ödem 

und Glottis, der Uvula und der Gaumenbögen ist zwar seltener als die Ödeme 
auf der Außenhaut, aber durch die Gefahr des Verschlusses der Atmungswege eine 
lebensbedrohliche Erscheinung. Dem Verfasser ist ein Fall bekannt, bei welchem 
(scheinbar nur durch den Stich einer in den Mund gelangten Wespe) ein Soldat unter so 
bedrohlicher Anschwellung der Gaumenbögen erkrankte, daß die Tracheotomie not­
-wendig schien. "Wie gewöhnlich ging das Ödem rasch zurück, so daß der Eingriff 
nicht nötig wurde. Im Zusammenhang mit periapikalostitischen Herden auftretende 
(" flüchtige" ) Ödeme der Oberlippe unterscheiden sich z. B . eben dadurch vom 
akuten entzündlichen Ödem bei Parulis , daß sie (etwa in den Morgenstunden) regel­
mäßig und wiederholt sich zeigen, um nach kmzer Zeit wieder zu verschwinden. 
Das Allgemeinbefinden, gewöhnlich nicht gestört, kann durch Appetitlosigkeit und 
Erbrechen beeinträchtigt sein, welche ihrerseits mit ·Wahrscheinlichkeit auf ent­
sprechende Veränderungen der Magen- und Darmschleimhaut zurückzuführen sind. 
Beim Ödem der äußeren Haut können auf den ersten Blick Venvechslnngen mit den 
Erysipel oder Stauungsödemen vorkommen . Das akute Auftreten auf durchaus un­
beträchtliche Haut oder Schleimhaut treffende B.eize, auf welche die Gefäße mit einer 

abnorm starken Transsudation reagieren, der Um­
stand, daß auch ohne äußere B.eize die gleiche E r­
scheinung auf rein ner vöser Basis offenbar auftritt, 
Gonheims Vergleich mit dem reichlicheren experi­
mentell erzeugten Ödem bei hydrämischer Blutbe­
schaffenheit deuten auf eine latente Neigung der 
Gefäße zur Durchlässigkeit hin, welche durch ner ­
vöse B.eize einerseits und andererseits ähnlich wie 
die Urticaria , auf tm..ische endogene Einflüsse hin 
in dieser Form manifest wird. Das 0 s trou moff sehe 
E .. ·q'>eriment (Erweiterung der Gefäße mit Trans­
sudation und nachfolgendem Ödem auf cürekte H-ei­
zung von Nerven) zeigte schon den neuerdings viel 
bekannteren Zusammenhang mit dem Gefäßnerven­
system. Die Bezeichnung " herecütäres angioneur­
otisches Ödem" dürfte auch insofern am zutreffend-

Abb. 2531.1) Quinckesches akutes 
angioneurotisches Ödem. 

(Aus Partsch .. Willig e r). 

sten sein, als sie gleichzeitig auf diekonstitutionelle Gefäßnervenbeschaffenheit hinweist. 
Manche der bei der zahnärztlichen Behancliung überraschend auftretenden den 

zahnärztlichen Manipulationen an den Lippen und dem Zahnfleisch aber auch de~· Ver­
wendung von "reizenden und giftigen" Substanzen zugeschriebene~ Ödeme dürften in 
dieses Krankheitsbild fallen. Ihre Ke1mtnis kann deshalb von größter forensischer Be­
deutu~g werden, ganz abgesehen von dem klinischen Interesse. Eine "geradezu unge­
heuerliche Al~sch:Wellung .der ganzen Gesichtshaut'' irrfolge der Irrcision eine su bperiostalen 
A?~esses, dw siCh zwe1 Jahre später bei einer Wurzelextraktion in Lokalanästhesie 
Wie er~olte, ~erichtet Williger unter Beifügung der nebenstehenden Abb. 2531. 

Em~ örtliche Behandlung ist bei der Flüchtigkeit der Ödeme, sofern nicht die 
obenerwahnten lebensbedrohlichen Zustände entstehen kau a · t E' · Behandl · d , m ngeze1g . me 1nnere 

ung ISt urph Arsen, eher noch durch Kalkgaben denkbar. 

Literatur: J oseph Max Über akute . Nr 4 u. 5).- v. Mering' L hrb 
1 

. s ~chnebenes Hautödem (Berl. klin. Wschr. 1890, 
Lar,rnxödem. Mschr. Ohre~eitk~ ·lSsGreNrM

1
edJzm (1921).- St.rübing? Über an!Sioneurotisches 

Collms. Amer. Neuroloaic A J ' 
18

0. - Pers., Angwneurottk-Neurotik Oedema by 
M d H 

o· ssoc., une 92 W'll' Ch' · · 'l d un es. - andb. d. Zahnh 'Jk p , · - 1 1 g er, 1rurg1e der W ewhte1 e es 
e1 .von attschusw. Loos. 

1 Abb. 2531 aus Partsch B 1 y . · rum- l..antorowwz, Handb. d. Zahnheilk. Bd. I (1927). 
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Rachenerkrankungen. Die anatomische Einteilung des Rachens in einen oberen 
Abschnitt, den Nasenrachenraum, Epiph~rynx, in einen mittleren Teil, Mundrachen, 
Mesopharynx und einen unteren Teil Hypopharynx ist durchaus willkürlich. Die Teile 
gehen ohne jede Abgrenzung ineinander über. Auch klinisch beanspruchen die Ab- ' 
schnitte kaum ein unterschiedliches Interesse. Das muskulöse, innen mit Schleimhaut 
ausgekleidete Rachenrohr haftet oben fest an der Schädelbasis. Längs der Wirbelsäule, 
mit der das Rohr nur locker durch das retropharyngeale Gewebe verbunden ist, reicht 
es bis zur Höhe des fünften Halswirbels hinab. Hier geht es in die Speiseröhre über. 
Der oberste Teil, der Nasenrachenraum, mündet nach vorn in die Choanen der 
Nasenhöhle. Der Hinterwand dieses Epipharynx liegt eine Ansammlung von Lymph­
follikeln auf, die Rachenmandel, Tonsilla pharyngea. Seitlich münden in den Nasen­
rachenraum die Ohrtrompeten, Tubae Eustachii. In der Umgebung dieser Mündungs­
stellen sind we~tere Gruppen von Lymphfollikeln vorhanden. Als Mundrachen, 
Mesopharynx, bezeichnet man den Teil, der nach oben von dem an die hintere Rachen­
wand angelegten weichen Gaumen, nach unten von dem Zungengrund begrenzt wird. 
Dieser Teil ist vorne gegen die Mundhöhle offen. In den vorderen Teilen der Seiten­
wände liegen auch hier große Haufen von Lymphgewebe, die Gaumenmandeln. Ein­
zelne hirsekorngroße Lymphfollikeln trägt die Hinterwand. Auch am Zungengrund 
findet sich ein beträchtliches Lymphgewebsp.olster, die ZungenmandeL Der Hypo­
pharynx stellt für gewöhnlich nur einen schmalen, quer verlaufenden Spalt dar . . Von 
unten her ragt vorn in diesen Teil der Kehlkopf ~ein. Der Übergang in die Speiseröhre, 
der hinter dem Kehlkopf liegt, markiert sich am Lebenden durch Faserzüge des 
Musculus constrictor pharyngis inferior. An der Leiche is~ diese Abgrenzung nicht 
zu erkennen. Die auskleidende Schleimhaut des Rachens hat keinen einheitlichen Bau. 
Zum größten Teil besitzt sie geschichtetes Pflasterepithel, stellenweise, so im Nasen­
rachenraum, auch flimmerndes ZylinderepitheL Neben den bereits erwähnten Lymph­
follikeln, deren gruppenartige Anhäufung zu Tonsillen als Waldeyerscher Schlund­
ring bezeichnet wird, birgt die Schleimhautoberfläche reichlich acinös~ Schleimdrüsen. 

Physiologisch kommt dem Rachen eine Bedeutung als Teil der oberen Luft­
wege zu (s. Physiologie der Nase). Sodann bildet er das oberste Stück eines Gleit­
rohres für die aufgenommene Nahrung. Beim Schluckakt wird hier zunächst der weiche 
Gaumen an die hintere Rachenwand gelegt und damit ~in Verschluß nach oben zum 
Nasenrachenraum hin bewirkt. Zugleich hebt sich der ganze Kehlkopf, so daß sich 
der Kehldeckel sowie der Zungengrund über ihn legt und seinen Eingang verschließt. 
Ein weiterer Kehlkopfabschluß kommt dadurch zustande, daß sich die a.ryepiglottischen 
Falten über den Kehlkopfeingang zusammenpressen. Es macht daher das Schlucken 
selbst dann keinerlei Schwierigkeiten, wenn infolge Erkrankung der Kehldeckel zer­
stört ist. Der Bissen wird vom Zungengrund unter hohem Druck an die hintere .1'\.B~cn.ea·~ 
wand gepreßt und weicht nun nach der Stelle des geringsten Widerstandes, nach 
Hypopharynx aus. Infolge der Berührung mit der hinteren Rachenwand setzt der 
eigentliche Schluckreflex ein, eine komplizierte Bewegung der · Rachen- und Spe!B6-
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Rachenerkrankungen 

··hrenmuskulatur welche den Brei weiter zum Magen befördert. Ist die Funktion des 
ro ' · di h h · weichen Gaumens in irgendeiner \iVeise behindert, z. B. dtuch eme post P t ensche 
Lähmung, so dringt die aufgenommene Nahrung infolge mangelhafte~ ~bschluß . des 
Nasenrachenraums in die Nase. Flüssigkeiten fließen zur Nase zum Teil WI~der heraus. 
Auch die Sprache leidet unter dieser Disfunktion des weichen Gau~ens, ste,~eko~mt 
einen eigenartig n.asalen Beiklang, der Kranke spricht " durch ~e Nase , Rlun?­
lalia aperta. Das Schnarchen entsteht durch Schwingungen des we10he~1 ?am~1ens m 
Richtung gegen die hintere Rachenwand oder den Ztmgengru~d . ~Iins10hthch der 
Funktion der Tonsillen sind wir in unserem Wissen nicht überTheon en hinausgekommen . 
Hier sei nur so viel gesagt, daß die Mandeln gewiß keine besondere spezifische 
Wichtigkeit für den Organismus besitzen, zumal sie nach vielfacher Erfahnmg ohne 
Schaden für den Träger entfernt werden kö1men. 

Der Nasenrachenraum ist mittels der Rhinoscopia poste~·ior der Inspektion zu-
gänglich (siehe Untersuchtmgsmethoden der Nasen) . Der Mundrachen liegt. nach 
Öffnen des Mundes ohne weiteres übersichtlich, während die tieferen R achenteile am 
zweckmäßigsten mit dem Kehlkopfspiegel untersucht werden. Direkt läßt sich der 
Hypopharynx übersehen, wenn ein über den Zungengrund vorgeschobener Spatel 
diesen stark nach vorne verdrängt. -

Die seltenen lVIiß bild ungen des R achens sind typische H emmungsbilclungen. 
Durch Offenbleiben von Kiemenfmchen entstehen an der Außenseite des Halses 
Fisteln, die nach innen blind enden, oder es bilden sich innen im Rachen Divertikel. 
:M: i s c h zitiert einen Fall von S u t t o 11 , wo ein Zahn im Rachen an der Stelle der offen­
gebliebenen zweiten Kiemenspalte gefunden wurde. Ein Fehlen oder ein überzähliges 
Vorhandensein einer Mandel ist des öfteren beschrieben worden. 

Größere Verletzungen des Rachens sind selten . Die Infektion der vVtmde kann zu 
einer submukösen Phlegmone führen, clie bei Übergreifen auf das Mediastinum lebens­
bedrohend wird. Verätzungen tmd Verbrennungen zerstören meist nur die oberflächliche 
Schicht. Fast &tets heilen sie, ohne störende Narbenbildungen zu hinterlassen. 

In ähnlicher vVeisc, wie nach Infektion ein akute r Katarrh die Schleimhaut 
der Nasenhöhle befällt, ergreift dieser auch die angrenzende Mucosa des Nasenrachen­
raums und die tieferen Rachenpartien, Pharyngiti s acu ta. Mitunter ist bei einem 
SchnupfendieErkrankungdesRachenssogardas Primäre.DasätiologischeMomentderEr­
kältung, sowie der Reizzustände chemischer oder mechanischer Alterationen ist bereit::: in 
deroKapitel über den Schnupfen abgehandelt. Kinder in den ersten Lebensjahren werden 
häufiger von Rachenkatarrhen befallen. Sie reagieren hierbei fast stets mit Temperatur­
steigerungen, di~, da die Erkrankung in dem verstecktliegenden Nasenrachen übersehen 
wird.' vielfach als "Zahnfieber" gedeutet.werden. Hierbei ist jedoch Ursache und Folgeei·­
schemung vertauscht. Ein durchbrechender Milchzahn hat nie eine Temperaturerhöhung 
~ur Folge. Dagegen ist der Stoffwechsel während der Fieberperiode gesteigert. Es kommen 
mfolge. des erhöhten Stoffwechsels nun die Zähne beschleunigt zum Durchbruch. 

D~e Symptome der Pharyngitis acuta sind, sobald der Naseru·achenraum mit be-
fallen 1st Kopfs h di · H" t k .. ' c merzen, e 1m m er opf empfunden werden. Geklagt wird ferner 
uberTrockenheit, Kitzeln, stechende Schmerzen im Halse. Die Schleimabsonderung ist 
vermehrt VondE::rE t ·· d k·· di M . · n zun ung onnen e andeln mitbefallen sein. Besteht gleichzeitig 
em Schnupfen 80 werd d" S t d . . .. • en 1e :r-w.p ome er Rachenerkrankung derart überlagert daß 
Bie meiSt ube~hen werden. Bei der Untersuchuno- findet man die Schleimhau~ des 
Rachens, spez1ell des Nas h 0 

• enrac enraums, stark gerötet und geschwollen. Bei Kindern 1st 
das Volumen der Rachen ....... d 1 öß · . . .o.uua.n e vergr ert, so daß der Nasenrachenraum durch dte 
Schwellung und die vermebxt Ab d · ; e son erung mehr oder weru,ger verlegt sem ka.nn. 
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D~e Therapie deckt sich mit der Behandlungsweise des Schnupfens. 
D1e Folgezustände bei chronischem Rachenkatarrh sind ähnlich den Veränderungen 

der c~ronischen Schleimhauterkrankungen der Nase. Auch hier trennt man die hyper­
trophische Form, Pharyngitis chronica hyperplastica , von der atrophischen. 
Bei ersterer ist die Rachenschleimhaut dunkelrot und infolge Durchsetzung mit Rund­
zel.len ~eschwollen. An ~er Hinterwand zieht ein Netz prall gefüllter, ldeiner Venen. 
Wrrd die Hyperämie von einer stärker verdickten Epithelschicht überdeckt, so bekommt 
die Mucosa eine grauweiße Farbe, oft fleckig, streifenförmig. Beteiligen sich an der 
H yperämie die in die Hinterwand eingestreuten Lymphfollikel, so bilden sich dort 
kleine, etwa linsengroße Höcker, hochrote Granula, Pharyngitis granulosa. Bei 
der Pharyngiti~ chronica atrophica erscheint die Schleimhaut im Gegensatz 
hierzu trocken, glänzend, wie lackiert aussehend. An den Rachenwänden ziehen 
Streifen zähflüssigen Sekrets herunter, die austrocknen und dann Borken bilden. Diese 
lästige Schleimabsonderung und Borkenbildung macht ein FremdkörpergefühL 

Für diese chronischen Entzündungen ist die Mundatmung von ursächlicher Be­
deutung. Desgleichen kommen ätiologisch berufliche Schädigungen, z. B. bei Müllern, 
Zementarbeitern, Angestellten chemischer Berufszweige in Frage, sowie vor allem Er­
krankungen der Nase und ihrer Nebenhöhlen, ferner chronische Reizzustände in den 
lymphatischen Organen des Rachens, _namentlich in den Gaumentonsillen. Fäulnis­
produkte kariöser Zähne werden einen Reizzustand der Rachenschleimhaut unter­
halten. Von anderen Ursachen sei der chronische Mißbrauch von Alkohol und Nicotin 
erwähnt. Gerade hierbei findet sich die schwerste Form der Pharyngitis. Zähe Schleim­
massen, die sich bei der schweren katarrhalischen Erkrankung nachts oft in großer 
Menge ansammeln, werden morgens durch Würgen, -schließlich durch Brechen heraus­
befördert (Vomitus matutinus). Hinzu kommt für das Potatorium die neurastheni~che 
Veranlagung, so daß derartige Leute bereits beim Anblick der Zahnbürste von einem 
Würgen befallen werden. In den letzten Jahren ist vonLud wig J ose ph auf den Zu­
~ammenhang der chronischen Rachenentzündung mit längerem Tragen einer Zahn­
ersatzplatte hingewiesen worden. Die Herabsetzung des Rodbangehaltes im Speichel 
schulcligt er als Ursache an. Irrfolge Rodhaumangels sei die Konsistenz des Speichels 
verändert und· die bakterizide Kraft herabgesetzt. lVIit Verabreichung von Rodban­
präparaten erzielte J oseph Besserungen. Dieser Autor weist ferner darauf hin, daß in 
vorliegenden Fällen das Plattenmaterial zu ändern sei, so vor allem eine Kautschuk­
platte durch eine Metallplatte, nötigenfalls durch eine Brücke ersetzt werden müßte. 

Für die Therapie der Pharyngitis chronica ist Ausschaltung der ursächlichen Norm 
das wichtigste. Inhalationen von stark verdünntem Ammoniaklösungen oder Jodkali, 

. innerlich verabreicht, unterstützen den Heil verlauf, als sie den zähen Schleim dünnflüs­
siger machen. Körner warnt mit Recht vor den vielfach geübten Rachenpinselungen. 
Dies "nützt gar nichts, sondern züchtet nur Überempfindlichkeit und Hypochondrie". 

"Rachen wucherungen", "Adenoide Vegetationen" sind chronische Hyper­
plasien der Rachentonsille. Derartige Zustände finden sich überwiegend im jugendlichen 
Alter. Nach der Pubertät pflegt eine Rückbildung einzusetzen, doch haben auch 
ältere Menschen mitunter eine noch beträcht1ich große Rachenmandel. Die Ursache 
dieser krankhaften Vergrößerung ist oft nicht festzustellen. Neben der Heredität, die 
hierbei eine Rolle zu spielen scheint, bleibt eine Hyperplasie nach überstandenen all­
aemeinen Infektionskrankheiten zurück. Bei exsudativer Diathese, bei sog. Skrophu­
e 
lose, ist die Vermehrung dieses Lymphgewebes regelmäßig anzutreffen. 

Die wichtigsten Symptome dieses Leidens erklären sich aus der Verlegung des 
Nasenrachenraums sowohl durch die hypertrapbische Rachenmandel, wie duroh die 

* 
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hr S hl · b der·ur1g Die dadurch bedinate Mundatmung der in der Ent-verme te c e1m1t son · t:> • • • • 
· kl b findl' h J{inder zeitiat im Laufe der Zeit derartig charaktenstische w1c ung e w en t:> • " • • • 

k .. li h st· t daß man von einem Adenoiden Habitus spncht. Die Kinder orper c e Igma a, " . . . 
sind blaß, meist schlecht genährt. Der Brustkorb. Ist mfolge erschweit~r Atmung 
seitlich an den Rippenbögen abgeflacht und emgezogen. Neben emen hoch­
gewölbten Gaumendach fällt eine leichte Prognathi~ a~. ~~ die M~I:datmung e~ne 
erhöhte Infektionsgefahr für die oberen Luftwege mit siCh brmgt, ~ankeh: derartige 
Kinder häufig an Katarrhen. Es leidet der Ernährungsz~1stand, weil ~er Bissen rasch 
gekaut und geschluckt werden muß, um möglichst bald die Atmung frei zu bekommen. 
Nachts treten Erstickm1gsanfälle auf, da im Schlaf bei offengehaltenem Munde der 
Zungengrund nach hinten herabgleitet oder die Zunge durch den Inspirationsstrom 
an den Gaumen aspiriert wird. Den Ansprüchen in der Schule genügen die Erluankten 
nicht. Sie kommen nach häufig unterbrochenem Schlaf nicht ausgeruht zum Unter­
richt, somit ermüden sie vorzeitig. Das herabgesetzte Hörvermögen, das bei verlegtem 
Nasenrachenraum durch einen Katarrh der Ohrtrompete verursacht ist, erfordert be­
sonders erhöhte Aufmerksamkeit. Damit setzt um so rascher das Abgespanntsein ein. 
Hinzu kommt, daß durch die J\'hmdatmung der Gesichtsausdruck verändert ist. Ein 
stets leicht offengehaltener Mund erweckt den Eindruck der ständigen Neugierde, 
des ewigen Er&tauntseins. Menschen, die selbst über Ereignisse des Alltags erstaunt 
tun, diese anscheinend mit ständiger Neugierde verfolgen, pflegt man aus den Er­
fahrungen heraus für geistig nicht vollwertig anzusprechen. Da derartig erkrankte 
Kinder nun in der Tat aus den erwähnten äußeren Ursachen heraus die an sie gestellten 
Forderungen nur mit Mühe erfüllen können, obendrein neben dem schlechten H ör­
vermögen auch in ihrer Sprache den Stimm wohlldang infolge mangelhafter Resonanz 
des .verschlossenen Nasenrachenraums vermissen lassen, so ist die Umgebung leicht­
fertig rasch mit einem abfälligen Urten zur Hand. 

Von den Reflexneurosen, die von der Rachenmandelhyperplasie ausgehen sollen, 
sei das A-sthma, und das nächtlic~e Bettnässen Enuresis nocturna genannt. ~ 

Der Streit, ob der Hochstand des harten Gaumens eine Folge der vergrößerten 
Rachenmandel oder das Umgekehrte der Fall ist, geht heute unentwegt weiter und 
scheint selbst dm·ch die Lebensarbeit Frankes, der ausführlich dieses Thema ab­
handelt, noch nicht zum Abschluß gekommen zu sein. Frankes umfangreichen Unter­
s~chungen .ist ~u entnehmen, daß eine behinderte Nasenatmung keine derartige form­
bildende Ernwirkung auf den Gaumen haben kann , desgleichen auch nicht die seitliche 
D~~ckwirkung der ~Vangenmuskulatur, wie solche nach Körners Ansicht bei ständig 
~eoffnetem Munde mfolge Spannung der Kaumuskulatur auf die Oberkieferknochen 
Im Laufe der Zeit zur Auswirkung kommt H ' · lt nf"lli · . . . 1er spie auge a g em anderer forma-
tiver Reiz auf den Ga~en die grundlegende Rolle, und zwar die zum Teil fehlende, 
sonst enorme Dr~ckw1rkung auf die Alveolarfortsätze beim Kauen. Der Knochen 
stellt durcha~s kem st~rres, f~rti~ gebildetes Körpergewebe dar, sondern unterliegt je 
nach Beanspl~?hung emer staudigen Umbildung. Ich weise als Beispiel nur auf die 
strukturelle~ Anderungen des Oberschenkelknochens hin, bei dem die Bälkchen-
anordnung Je nach der beanspruchten Belastung und Bel t · ht · h t" di .. d as ungsriC ung sw s an g 
an ert. So muß sich folgerichtig auch der Druck des Ka · h · I t 't"t . . uens Je nac semer n ens1 a 
m der FormatiOn des Oberkiefers auswirken Daß di' B h b · 1 h fte K . .. . . . . · ese eanspruc ung e1 mange -
a. r ~ubet.~t~gung, Wie s.Ie Kinde~ mit verlegter Nasenatmung nun einmal auf­

weisen, eme vollig andere, mmderwert1gere ist wurde bereits erörtert 
. An den begünstigenden Einfluß der Mu~datmung auf die Zah~karies sei er­
Innert. WennKan torowicz dasAusbleibender Zahnlücken beim Zahnwechsel ebenfalls 
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ruit der adenoiden Vegetation in Zusammenhang bringt, so ist dies Ausbleiben nur auf 
dem ~mweg ~iber die Gaumendifformität und die dadurch beeinflußte Zahnstellung, 
a ls Te1lerschemung des adenoiden Habitus zu erklären. 

~ie aufgezählten Beschwerden klingen nach operativer Entfernung der hyper­
plastJschen Rachenmandeln ab, die Kinder erholen sich meist in kurzer Zeit. Die 
Adenotomie ist mit einem Fenstermesser in wenigen Sekunden fast schmerzlos aus­
geführt. Der Anwen dung von Narkose ist hierbei zu widerraten. Die stets vorhandene 
Narkosengefahr steht in keinem Verhältnis zu dem harmlosen Eingriff. 

Vielfach findet man bei der Rachenmandelhypertrophie gleichzeitig eine Vergrö­
ßerung der Gaumenmandeln . Auch die übrigen Teilen des lymphatischen Rachenringes, 
z . B . die Zungenmandel beteiligen sich, wenn auch selten , an dieser H yperplasie. 

Dies zahh·eich vorhandene Lymphgewebe des Rachens ist in besonders hohem 
.Maße den akut entzündlichen Affektionen 
ausgesetzt. Vor allem haben die Gaumen­
mandeln ein klinisches Interesse, da sie 
erstmals der Rückbildung nach der Pubertät 
nicht in dem .Maße wie die Rachenmandel 
unterliegen und fernerhin mit ihren zahl­
reichen Lymphgefäßen in eigenartigster An­
ordnung- nach Sc hlemme r besitzen die 
Gaumenmandeln keine zuführenden Lym ph­
bahnen - als Eintritt spfort e für clie Infek­
tionserreger besonders in Betracht kommen. 
Die bekannteste und häufigste Form der 
Tonsillenerkrankung ist die Tons i 11 i t i s 
ac ut a, Angin a ca t a rrhali s . Unter 
ft ötung und Schwellung beider Tonsillen 
st ellen sich Schluckschmerzen ein, die meist 
nach den Ohren ausstrahlen. Diese In­
fektion bleibt fast immer a uf das .Mandel­
gewebe beschränkt. 

In sch·wereren F ällen kommt es zu einer 
Ausscheidung eines fibrinösen Exsudats 

Abb. 2532 . Adenoider Typ. 

Diese weißen , circumscripten , kleinen Inseln, Stippchen , heben sich in den Lakunen 
von der st ark geschwollenen , geröteten Mandeloberfläche deutlich ab ; Angina lacu­
n a ris. Die Gaumenbögen sind \Oll der Entzündung ebenfalls befallen . Besonders an 
derü Zäpfchen fällt die grauglasige, ödematöse Durchtränkung auf. Stets ist das zu­
gehörige Lymphabflußgebiet, clie Lymphdrüse im Kieferwinkel schmerzhaft geschwollen. 
Dringen die lufektionserreger, meist Streptokokken und Staphylokokken, seltener 
Pneumokokken in die Blutbahn, so stellen sich Zeichen der septischen Allgemein­
~rscheinungen ein. Neben den meist heftigen, stechenden Schluckschmerzen treten 
Temperaturen auf, die Erkrankten klagen über Abgeschlagensein und Gliederschmerzen. 

Prognostisch ist bei der Angina lammaris eine gewisse Vorsicht geboten, da mit 
Keimverschleppung in die Gelenke (Polyarthritis), in die Nieren und in das 1)erika.rd 
zu rechnen ist. 

Differentialdiagnostisch grenzt sich die Angina lacunaris klinisch nicht mit Sicher­
heit gegen eine Diphtherie ab. Man hat somit in allen verdächtigen Fällen die kulturell­
bakteriologische Untersuchung mit heranzuziehen. Hohe Temperaturen, starke Rötung 
und Schwellung der Mandeln mit punktförmigen, zerstreutliegenden, weißgelben Fibrin-
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aerinnsel sprechen für Angina. Mäßige, langsam ansteigende Temperaturen, geringe 
Sch welltmg und Rötung der Tonsillen bei schiechtem Allgemein befinden ausgedehnte Be­
lä.cre, ·welche die Bezirke der Mandeln überschreiten, sind charakteristisch für Diphtherie. 

0 

Aspirin mit Chinin als schweißtreibende antiphlogistisch~ Mittel gege~en, feuchte 
Halswickel, die eine örtliche Hyperämie bedingen, beschleumgen den Heilverlauf der 
Angina lacunaris und lindern die Beschwerden. Atophanil intrave~~ös. od~r auch 
intramuskulär setzt vielfach die heftigen Schluckschmerzen herab. Haufen steh An­
ginen, so entfernt man bei Kindern im Intervall zweckmäßig zuerst die l~achenmandeln, 
da im jugendlichen Alter diese Entzündungen in dem Lymphgewebe des Nasenrachen­
raums beginnen. Führt diese Maßnahme nicht schon zum Ziel , so werden die Tonsillen, 
nachdem jede entzündliche Reaktion abgeklungen ist, mit dem F enstermesser gekappt, 
Tonsillotomie. Bei Erwachsenen ist eine derartige Kappung nur in Ausnahmefällen 
möglich, weil infolge häufiger Entzündungen die Mandeln mit den Gaumenbögen fest 
verwachsen sind. Hier geben anginöse Rezidive wegen drohender Komplikationen die 
Indikation zur Mandelausschälung, zur Tonsillectomie. 

Bei der Angina lacunaris handelt es sich um einen übertragbaren lnfektionsstoff. 
Die Erkrankten sind nach 1\'Iöglichkeit zu isolieren, vor allem nicht mit Kindern in Be­
rührung zu bringen, die stets leicht infiziert werden. 

Eine chronische Tons illitis lä ßt sich weder pathologisch-anatomisch , noch 
klinisch scharf umgrenzen. Lediglich häufig auftretende, geschwollene Bezirke in den 
Tonsillen, aus denen sich bei Druck auf die vorderen Gaumenbögen Eiter entleert 
(Kryptenabscesse), ferner eine narbig veränderte Oberfläche sind Zeichen der chro­
nischen Entzündung. Eine H ypertrophie der Mandeln bietet keinen sicheren Anhalt 
für entzündliche Dauerzustände. Vergrößerte Gaumentonsillen können vor a llem bei 
Kindern ganz individuell, konstitutionell, ohne jede entzündliche R eaktionsform an­
gelegt sein. Mitunter haben sie einen derartigen Umfang, daß sie ein mechanisches 
Schluckhindernis bilden. · 

Mandelpfröpfe finden sich in dem hypertrophischen Lymphgewebe häufig. Sie 
bestehen aus Anhäufungen physiologisch abgeschilferten Kryptenepithels, das in mehr 
o~er weni.~er ~roßer Zahl in den Vertiefungen der Mandeloberfläche zurückgehalten 
Wird. \Vurgre1ze, Hustenstöße pressen die hirsekorngroßen, gelblichen, stinkenden 
~ass~~ at~s den Lakunen heraus. Da dieser Detritus einen günstigen Nährboden sowohl 
fur Faulmserreger, wie für pathogene Keime abgibt, so gehen hiervon vielfach lokale 
Entzündungen in den Mandeln aus. 

Dringt ein derartiger Herd in das lockere, peritonsilläre Gewebe vor so wird dies 
lymph- und blutgefäßreiche Gewebe infiziert, es bildet sich ein peri ton~illärer Ab­
sc.eß und zwar meist im oberen Pol der Tonsille, seltener im retrotonsillären Gewebe. 
D~.e Ma~delbucht schwillt an. Besonders der; obere Teil des vorderen Gaumenbogens 
;.?lbt SIC~ mehr. und mehr vor. Die Nachbarschaft wird ödematös durchtränkt, das 

apfchen Is.t glasig geschwollen. Entsteht der Absceß retrotonsillär, so sitzt die Schwel-
lung am hmteren Gaumenbogen Unt · 1 · ht 'I~ · h h f . · er e1q en emperaturste1gerungen beginnen 
se r e t1ge Schluckschmerzen die Erkrankten zu quälen n· S h b k t · 
Klang, als wenn der Patient einen Kl ß . M ~d .. . Ie ~ prac e e omm emen 
ängstlich . d . . 0 Im un e hatte. Jede Schluckbewegung wird 

verm1e en D1e Zunge 1st s h · · b 1 Nahrungsauf h ·d . c mrerig e egt, da sie wegen der behinderten 
na me er mechamschen Re· · b 

gefühLc:; hält de p t· rmgung ent ehrt. Infolge des Spannungs-
r a rent den Kopf nach der e k kt S · lb . Kieferklemme k . . r ran en ~ e1te, se st eme vorübergehende 

ann SICh emstellen. 
Die Diagnose bietet bei den einseit' l 

Schwierigkeiten. Do els . . . . .1g.~ pra l vorgewölbten Gaumensegel keinerlei 
PP eitige pentonsrllare Abscesse sind selten. Die Inzision durch 
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den weich_en Gaumen an der Stelle der stärksten Vorwölbung entleert den Eiterherd 
und befreit den E rkrankten von seinen heftigen Schluckschmerzen. 

. Liegt eine eitrige Einschmelzung mitten im Mandelgewebe, so spricht man von 
emem Ma ndela bsceß . 

Mande lsteine sind Folgezustände einer Entzünduna da eine derartige kalk-
. 0 ' 

ha lt1ge Konkrementbildung eine seröse, kalkhaltige Exkudation zur Voraussetzung hat. 
R e trophary ngeala b s cesse nehmen ihren Ausgang von präverteb ~alen, hinter 

der R achen wand gelegenen Lymphdrüsen . Die Drüsen werden bei Infektion der 
Rachenschleimhaut oder vom lymphatischen Rachenring aus infiziert. Diese Abscesse 
finden sich durchweg nur im Kindesalter, weil die retropharyngealen Lymphdrüsen 
später atrophieren. Bei tuberkulöser Erkrankung der Halswirbelkörper kann der Eiter 
sich ebenfalls in dem lockeren retropharyngealen Gewebe ansammeln. Man fühlt an der 
hinteren, vorgewölbten Rachenwand eine teigige Schwellung, die meist tief herunter 
nach dem H ypopharynx reicht. Die Beschwerden, wie Druck- und Spannungsgefühle 
im H alse, mechanische Behinderung beim Schlucken, sind nicht erheblich. Ist Hals­
wirbeltuberkulose die Ursache, so sind Bewegungen des Kopfes recht schmerzhaft. 

Die Abscesse werden der Infektionsgefahr wegen bei hängendem Kopf gespalten. 
Unter den spezifischen Entzündungen des Rachens hat die Diphtherie das 

größte Interesse. Das Virus, der Klebs-Löfflersche Diphtheriebacillus wird durch 
Tröpfcheninfektion von P erson zu Person (Bacillenträger) übertragen. Die Eintritts­
pforten für die Infektion·bilden in der Hauptsache die Gaumentonsillen. Auf den wenig 
geschwollenen und geröteten Gaumenmandeln finden sich bereits am Anfang unter 
schweren Allgemeinerscheinungen, mit mäßigem Fieber, graugelbliche, fleckig zer­
streute, festhaftende Beläge. Die erste Lokalisation ist in der Regel nicht, wie bei 
einer Tonsillitis, an die Krypten gebunden. Die Gerinnsel fließen zusammen und gehen 
bald auf die Gaumenbögen über. Die Reaktionszonen um diese Beläge sind auffallend 
wenig entzündlich geschwollen. In hochtoxischen Fällen dringt die Nekrose sowohl in 
die Tiefe, wie in die Fläche, so daß die Tonsillen, die Gaumenbögen, selbst die Rachen­
wand von graugelben Membranen überzogen sind. Eine früh einsetzende gangränöse 
Zerstörung gibt der Zerfallsmembran eine braunschwarze Farbe, wobei das jauchige 
Sekret einen widerlichen Geruch verbreitet. Dringen die Membranen in die unteren 
Rachenteile, so können erhebliche Stenosen für die Atmung eintreten. Während diese 
schweren Formen infolge Herzlähmung in wenigen Tagen zum Tode führen, gibt es 
Abortivformen, die sich klinisch nur durch eine geringe Schwellung und Rötung der 
Tonsillen kennzeichnen. Nach einigen Tagen oder Wochen weist eine Nervenlähmtmg 
darauf hin, daß die überstandene leichte Halsentzündung doch eine Diphterie gewesen 
ist. Derartige, toxische, periphere Nervenlähmungen finden sich in 5-10% der Fälle. 
Ihr Auftreten ist völlig unabhängig von der Art des Krankheitsverlaufs. Neben Augen­
muskellähmungen:, Rumpf- und Extremitätenlähmtmgen sind Lähnumgen des weichen 
Gaumensam häufigsten. Vielfach klingen die Lähmungen in einigen Wochen spontan 
ab . Das spezifisch wirkende Diphtherieserum paralysiert die frei kreisenden Toxine. 

Der schweren Diphtherie täuschend ähnlich sind die Ersc4einungen bei der sog. 
Scharlachangina. Während jeder Scharlach von einer meist leichten Entzündung der 
Rachenschleimahut begleitet ist, handelt es sich hier um submucöse Phlegmonen, 
neluotisierende Herde, die unter schmutzig gelben Belägen zu stinkenden Zerstörungen 
der Tonsille, der Gaumenbögen, des weichen Gaumens führen. Die Urheber sind 
Streptokokken, die durch das bisher unbekannte Scharlachvirus einen trefflich vor­
bereiteten Nährboden finden. Vor Verwechslung mit Diphtherie schützen die all­
gemeinen Scharlachsymptome. 
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Diphtheroiden Charakter zeigt ferner die Angina ne croti ca, die Pla u t Vin­
cent AnO'ina. Hierbei bilden sich scharf umschriebene, membranöse Auflagerungen, 
die sich ra~ch abstoßen. Darunter wird eine scharfrandige, schmutzig weiße Geschwür­
fläche mit nekrotischen Gewebsfetzen in einer wenig entzündlichen Umgebung sichtbar. 
Prädilektionsstellen ()'eben die oberen Mandelpole ab, von wo aus die UJcerationen auf die 
Gaumenbögen, die \~rangenschleimhaut und auch auf das Zahnfleisch in der Gegend 
der letzten Molaren ü hergehen. 

Das vVesen dieser Angina ist ätiogisch vorläufig unklar. Die im Abstrich in Rein-
kultur zu findenden Mundspirochäten und fusiformen Bacillen sind auch in der normalen 
Mundflora, allerdings in geringer Zahl stets vorhanden. Die Schwere der Allgemein­
erscheinungen wechselt individuell. Die Temperatur steigt meist nicht über 39°. Nie­
mals kommt es zur Abscedierung. Die Tonsillaraffektion ist ganz überwiegend ein­
seitig. Bei indifferenter Behandlung klingt der Prozeß in 2-3 vVochen ohne jede 
Narbenbildung ab. Für die Differentialdiagnose kommt Diphtherie, der luische Primär­
affekt, zerfallene Papeln, Gummata und Neoplasmen in Frage. Ein Hauptkriterium 
gegen die Diphtherie bildet der bakteriologische Befund. Gegen den Primäraffekt 
spricht die nicht illfiltrierte weiche Randpartie. Gegen sekundär luische Veränderungen 
wird das bei d~r Angina necrotica nicht selten multiple Auftreten der Ulcerationen 
herangezogen ;erden können. Das Gumma grenzt sich durch seine völlige Schmerz­
losigkeit, ferner durch seine lange Zeit anhaltenden, derben Infiltrationen a b. 

Die im Zusammenhang mit Knochenmarkserkrankungen auftretenden Tonsillar­
affektionen haben schon mehrfach die Aufmerksamkeit auf sie gelenkt. So ist in letzter 
Zeit besonders auf die Angina agran uloc y totica hingewiesen worden. E s s ind 
dies schwere, nekrotisierende Anginen, die fast regelmäßig in kurzer Zeit tödlich ver­
laufen. Ein Erreger, eine Ursache ist nicht bekannt. Charakteristisch ist das Blutbild. 
Die weißen Blutkörperchen sind fast völlig geschwunden, während an den Erythro­
cyten, dem Hämaglobingehalt des Blutes sich keinerlei Veränderungen finden. 

Herpesaffektionen mit den bekannten Bläscheneruptionen und den daraus 
entstehenden oberflächlichen, kleinen Substanzdefekten in der Schleimhaut kommen, 
wenn auch selten, im Rachen vor. Herpes verursacht heftige Schluckbeschwerden. 
Gleichzeitig mit dem Entstehen der Bläschen steigt die Temperatur an, um ebenso 
rasch abzuklingen. 

Tuberkulose und S,yphilis beherrschen im Rachen das Gebiet. der chronischen 
I~ektionskrankheiten . Ob es eine primäre Tuberkulose in den oberen Luftwegen 
gibt, erscheint fraglich. Die Infektion ist vorwiegend eine Kontaktinfektion von einer 
floriden Lungentuberkulose her. Auch ein hämatogener Infektionsmodus der früher 
bestritten wurde, wird heute zugegeben. Die hintere und seitliche Rache~wand sind 
die am häufigsten befallenen Stellen. Seltener findet man im Anfang schon die lympha­
tischen Ge_webe, z. B. Gaumen und Rachenmandel befallen. Doch hängt die~er Um­
stand damit zusammen, daß der tuberkulöse Infektionsherd in den Tonsillen zunächst 
latent bleibt. Er breitet sich unter der Oberfläche aus, um erst später die deckende 
o~erflächliche Schicht zerfallen zu lassen. Andererseits werden frühzeitig von den 
?a~~enmandeln her das zugehörige Lymphfiltergebiet, die LymphdTüsen des Halses 
I~IZI~rt. Die geschwollenen, tuberkulösen Halsdrüsen, Lymphoma tuberculosa colli, 
smd msbesondere b · Ki d . · b k . . . . . ei n ern em e anntes klirusches Bild. Auf der Rachenschlem1-
haut begmnt die Erkr k 't fl .. h h . an ung mi ac en after, höckriger Infiltration. Bald schließt 
siCh daran der Zerfall d ß · kl . . 
R.. d an, so a em emes, zackiges Geschwür mit unterminierten 
a~ ern ent~teht, die meist in die Tiefe greifen. Besetzt sind die "Tundränder mit 

Knotchen, Wie zum Teil au h fall n· G . . c zer en. 1e eschwüre fließen zusammen. Es bildet 
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sich schließlich eirie große Geschwürfläche, welche die Hinterwand die Seitenwände 
die Tonsillen, die Gaumenbögen und auch den Gaumen bedeckt. Die noch erhaltene~ 
Schleimhautpartien kennzeichnen sich durch eine fast charakteristische Blässe aus. 
Im Beginn dieser Erkrankung sind keinerlei Beschwerden vorhanden so daß meist erst 
ein vorgeschrittenes Stadium zur Untersuchung gelangt. Später könn:n heftige Schluck­
beschwerden den Patienten die Nahrungsaufnahme zur Qual machen. Stellenweise 
heilen die nekrotischen Stellen wieder ab. Sie hinterlassen strahlige derbe weiße 
Narbenzüge. ' ' 

Die Diagnose wird im vorgeschrittenen Stadium kaum Schwie;igkeiten machen. 
Im A_nfang ist dagegen eine Unterscheidung von einer Lues kaum möglich. Eine all­
gememe Körperuntersuchung, Lungenbefund, Blutuntersuchung, desgleichen die 
Probeexcision sichern die Beurteilung. Eine Mischinfektion von Tuberkulose und Lues 
ist nicht selten. 

Da die Rachentuberkulose nie primär entsteht, sondern die Auswirkung florider 
Prozesse anderer Organe dargestellt, ist die Prognose als schlecht zu bezeichnen. 

Demnach hat man sich bei der Behandlung vor allem darüber klarzuwerden, daß 
die Allgemeinbehandlung stets in den Vordergrund zu stellen ist. Ätzungen mit Milch­
säure, galvanokaustische Zerstörungen örtlicher Prozesse, Jodkali innerlich, können 
die Heilungsprozesse im Rachen unterstützen. Anästhesin- und Orthoformmischungen 
werden dem Erkrankten di~ N alu·tmgsaufnahme nach Möglichkeit erleichtern. Mit­
unter bringt eine vorsichtig dosierte Röntgenbestrahlung längere Schmerzlinderung. 

Auch der Lupus, diese eigenartige, lokale Form der Tuberkulose, befällt selten 
primär die Schleimhäute. Er gelangt in den Rachen meist auf dem Lymphwege und 
zwar von den Teilen der am häufigsten befallenen äußeren Nase oder der Wangen her. 
Sein bevorzugter Sitz im Schlunde sind das Gaumensegel, die Gaumenbögen und die 
hintere Rachenwancl. Es bilden sich auf den Schleimhäuten zunächst Infiltrate in 
Form von hirsekorngroßen, papillären Exkreszenzen, die sich zu verschieden großen 
Plaques anordnen. Hieraus entstehen später die lupösen Geschwüre, die stets flach sind 
und gegenüber der Lues einen äußerst unregelmäßigen Verlauf zeigen. Diese Ge­
schwüre besitzen ausgesprochene Tendenz zur Vernarbung und ähneln hierin den 
syphilitischen .Erscheinungen. Ein Charakteristikum hat die Lupusnarbe darin, daß 
in ihr Nachschübe eintreten, was bei Lues nie der Fall ist. Die ausgiebigen Narben­
bildtmgen führen besonders bei Lupus zu eingreifenden Verunstaltungen. Da es sich 
bei der lupösen Erkrankung um eine lokalisierte Tuberkulose handelt, so reagiert das 
Gewebe in der Geschwürsumgebung mit reichlicher Granulationsbildung. Diese kräf­
tigen Granulationen sind zusammen mit den zerstreut liegenden hirsekorngroßen 
Knötchen für Lupus recht charakteristisch. Klinisch unterscheidet sich die lupöse 
Form von der Tuberkulose durch den fast schmerzlosen Verlauf. Reiht sich Knötchen 
an Knötchen, ist zudem ein Gesichtslupus vorhanden, was meist der Fall ist, so ist die 
Dlaunose sicher. Auch ist der Kräftezustand der Lupösen kaum wesentlich beeinträch­
tigt Bei dem hartnäckigen Charakter wird durchweg mit einer langen Erkrankungs­
dauer zu rechnen sein. Die Therapie beschränkt sich auf galvanokaustische Zerstörung 
der erkrankten Schleimhautstellen oder auf Ätzung mit Milchsäure. Auch hier unter-

stützt Jodkali die Heilung. · 
Für die Syphilis aller Stadien sind Gaumen und Tonsillen Prädilektionsste~en. 

Ein Primäraffekt auf der Rachenschleimhaut ist selten zur Beobachtung ~eJwn~~~~· 
Häufiger dagegen ist der Tonsillenschanker. Er tritt nur einseitig auf. Auf a,J,trlK:4~'" 
aschwollener Mandelliegt ein tiefes Geschwür mit höokrigem Grunde 

;on mißfa.rbenen grauen, stinkenden Belägen. J?ie Ränder fühlen 
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Drüse im Kieferwinkel ist gesclnvollen, jedoch nicht schmerz~af~ . Außer geringen 
Schwierigkeiten beim Schlucken sind die Patienten besch,;.;•erdefrel. In 4:- 5 -Wochen 

ist der Sch:tnker na.rbenlos abgeheilt. _ 
DieAngina 1 u i ca gehört zu den typischen Früherscheinungen der Lu~s. \i'\Tährend 

des ersten Ausbruchs der Roseolen stellt sich ein Katarrh des R achens em. Gaumen , 
Gaumenbögen, Uvula und Tonsillen sind gleichmäßig ger?tet . ?ie~e tiefro~~ Ver ­
färbung setzt sich im Gegensatz zu der gewöhnlichen Angma 1mt eme~ schm·feren 
Rand gegen die gesunden Schleimhautteile ab. Die Entzün~tmg~form 1st sehr h~rt­
näckig. Außer einem Gefühl der 'frockeriheit im Halse fühlen s1c~ die ~rkrankten.mcht. 
belästigt. Im Verlauf der Angina syph:ilitica entst ehen im Ep1thel_flache ~ros10nen. 
Es finden sich oberflächlich erodierte Stellen mit grauen Belägen , eh e konflmeren und 
große Ausdehnung annehmen können. Unt~r der Schleimh~ut komm~ es zur ~ildung 
von Papeln. Es trübt sich das deckende Epithel , so daß auf der Schlem1 b aut ] lecken 
entstehen, die aussehen, als wenn diese Stellen mit H öllenstein geät zt sind . Plaques 
muqueuses. Tonsillen und Gaumensegel werden ~uerst von diesen P laques befallen . 
Heilen diese Stellen ab, so finden sich hier Narben . Indolente Submaxillar- nndNacken ­
drüsenschwelluno-en bestärken den Verdacht der spezifischen Erkrankung. 

I:> 

Die Tertiär syphilitis che Form befällt vorzugsweise die hintere und seitliche 
Rachenwand und die Gaumemnandeln. Diese gummösen Infiltrationen erscheinen als 
graugelbliche Erhebungen a.uf hochrot geschwollenem Grunde. Infolge Zerfalls ent­
steht eine sich rasch ausbreitende Geschwüi·sbildung mit scha.rf eingeschnit tenen , tief 
geröteten, infiltrierten Rändern. Die Gesclnviir~fläche selber ist mit speckigem Be­
lägen bedeckt. Sitzt das Gumma auf dem weichen Gaumen, so geht der Zerfall rasch 
in die Tiefe und in die Breite, eine serpiginöse Ulcera.tion bedeckt den ganzen weichen 
Gaumen, so daß man mitunter da.s Gaumensegel völlig zerstör t findet. Die meist en 
Perforationenliegen jedoch im harten Gaumen. Ulcerationen gleichzeitig am weichen 
Gaumen und an der hinteren Rachenwand lassen cliese Teile miteinander verwachsen . 
Großstrahlige Narben sind für Syphilis charakteristisch . Derartige narbige Zer ­
störungen finden sich nur noch bei Lupus. Sind clie Tonsillen luisch erkrankt, so ·wird 
eine Unterscheidung von einer tuberkulösen Erkrankung sehr schwierig sein. Man 
wird vor allem auf die Beschaffenheit der ~erfallenden Randpartien zu achten haben . 
Klinisch ist die gummöse Infiltration der Gaumenman del von einem Tonsillencarcinom 
nicht mit Sicherheit zu trennen. Die Probeexcision, sowie der Effekt der Diagnose 
ex juvantibus nach Jodkali bringen allein die Entscheidung. 

Bei sachgemäBer antiluischer Behandlung klingen die luischen R achenerschei­
nungen ab . Die narbige Entstellung und die Defekte mit ihren, mitunter erheblichen 
Funktionsstörungen unterliegen operativ plastischer Behandlung. 

Ein merkwürdiges Krankheitsbild mit chronischem Charakter bietet die Hyper ­
keratosis pharyngis. Speziell an den Gaumenmandeln bildet sich ein zapfenartiges, 
verhornendes Epithel, kleine, gelbweise, dornartige Vorsprünge. Die Tonsille sieht 
aus, als wenn sie mit Stacheln besetzt wäre. Beschwerden verursachen die Gebilde 
nicht. Es sind harmlose Veränderungen, die ätiologisch mit den Leptotrixpilz in Zu­
sammenhan-g gebracht werden. Sie bilden sich meist spontan zurück. 

Gutart1ge Neu b i I dun g e n im Rachen si rid kleine Pa p i 11 o m e die als er bsen-
große Gebilde am Gaume I an de R" d d .. ' · . .. nsege , n an ern er Gaumenbogen, Wie auch an den 
Tonsillen hangen. Die Tonsilla pendula ist ein lymphadenoider Polyp der mit-
unter als Auswuchs an d T ·11 d 1 .. · ' · er ons1 e pen e t. Kavernose Ang10ne heben siCh an 
den ~aumen.bögen an der Uvula, sowie an der hinteren Rachenwand als dunkelrote 
höckrJge, wewhe Vorwölbungen ab. In den Dermoidcysten des Rachens sind bis-
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weilen ~ähne gef.unden worden. Mischgeschwülste des Rachens, die auf gleicher 
Stufe ~:nt dem Mischgeschwülsten der Parotis stehen, gelangen zwischen den Blättern 
des weiChen Gaumens zm Entwicklung. Rachenfibrom e , die am Rachendach ihren 
Ursprung haben, sind angiomatöse Fibrome. Sie werden wegen ihres unaufhaltsamen 
\iV achstums schon zu den malignen Geschwülsten gerechnet, weil sie nicht nm den 
Rachenraum ausfüllen, sonelern auch in die benachbarten Gebiete, selbst in die Schädel­
höhle einwachsen können . 

Die malignen Tumoren des Rachens, die Sarkome wie Carcinome, geben fast 
sämtlich von den Gaumennadeln oder ihrer nächsten Umgebung aus. Echte Sar­
kome an den Tonsillen sind selten. Sie bleiben lange Zeit auf ihren Herd beschränkt 
und zeigen wenig Zerfallsneigung. Von dem Tonsillengewebe läßt sich dieser noch nicht 
zerfallene Tumor nur schwer abgrenzen. Schwellungen der regionären Lymphdrüsen 
fehlen oft .. Eine einseitige Hypertrophie der Gaumenmandel bei Erwachsenen Pa­
tienten sollte st et s den Verdacht auf ein Sarkom lenken. 

Ein für die Tonsille charakteristischer Tumor ist das L y mphosarkom. Zunächst 
m acht diese Geschwulst, welche fast stet s beicle Tonsillen ziemlich gleichmäßig befällt, 
den Eindruck einer einfachen Hypertrophie. Lediglich die Schwellung der Halsdrüsen, 
die bald große P akete bilden , lassen an ein malignes Lymphesarkom denken. Das 
rasche ··vvachstum, der einsetzende Zerfall bestätigen die Diagnose. Auf Röntgen­
bestrahlung spricht dieser Tumor clmchaus günstig an. Leider stellen sich auch hier 
oft Rezidive ein. Metast asen treten nur in lymphatischen Organen , z. B. Darm, 
Milz auf. 

Das Tonsillenca.rcinom , nur selten findet sich. ein Krebs an der Hinter­
wand des tieferen H.achenabschnitts, macht knotenförmige Infiltrate, die beson­
ders fr ühzeitig zerfallen. Das zerklüftete, schmierige Geschwür hat täuschende 
Ähnlichkeit mit einem zerfallenen Gumma. Zur .Differentialdiagnose wird man 
die regionären H alsdrüsen heranziehen können, die beim Carcinom zu kleinfaust­
großen , derben, verwachsenen Tumoren anschwellen. Im Frühstadium wird ledig­
lich die hü;tologische Untersuchung, im Verein mit einer Blutuntersuchung den ent­
scheidenden Ausschlag geben. 

Die Prognose des Schlundcarcinoms wie des Sarkoms ist äußerst ungünstigt. In 
fortgeschrittenem Stadium ist weder durch Operation noch durch Röntgen- und Ra.clium­
bestra.hlung eine Dauerheilung zu erhoffen. 

Sensibilitätsstörungen , vvie Hypästhesien im Rachen sind bei neurasthe­
nischen wie hyst erischen Leuten sehr häufig. Der nach Berühnmg der hinteren Rachen­
wand nicht auslösbare Würgreflex gilt als ein charakteristisches Zeichen für Hysterie, 
sofern organische Schädigungen, z. B. Hirntumoren, luischen Schädelba.siserkrankungen, 
Tabes, Bulbärparalyse usw. auszuschließen sind. Überempfindlichkeit, sowie Par­
ästhesien faßt man als örtlichen Ausdruck allgemeiner Überempfindlichkeit auf. Auch 
sie finden sich bei Hysterie und Neurasthenie. Diese Hyperästhesie kann derartig ge­
steigert sein, daß, wie schon erwähnt, der Anblick einer Zahnbürste "\Vürg- und Brech­
reflexe auslö8t. Lähmungen im Bereich des Rachens sind bei Hysterie selten. Hier ist 
die Lähmungsmsache fast stets eine organische, begründet in einer bestehenden Bulbär­
paralyse, Hirnblutung usw. Die toxische Lähmungsneuritis bei Diphtherie schädigt 
peripher die Nervenendstellen. Tonische und klonische Krämpfe sind als Knollen­
gefühl, Globus hystericus, als psychogen bedingt aufzufassen. Charakteristisch sind 
Schlundkrämpfe für Tetanus, wie für Tollwut. Tollwutkranke bekommen bereits beim 
Anblick von Wasser Schlundkrämpfe, Hydrophobie. Phielemonn. 
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Rachitis. Die Rachitis ist eine Allgemeinerkrankung des Körpers, die ihren sinn­
fälligsten Ausdruck in einer Störung des Knochenwachstu~s infolg_e mangelhafter 
Verkalkung findet. Muskelzug ·wie -belastung ·wirken auf d1ese altenerten Knochen 
ein und schaffen die beka.m1ten schweren Deformierungen des Skeletsystems; 
schwerste Verkrümmungen der Glieder, Verbiegung von Brustkorb und Wirbelsäule, 
verspäteter Fontanellenschluß wie Caput quadratum stellen sich dem Untersucher 
dar. Erhebliche Neigung zu Brüchigkeit der Knochen besteht öfter als man glaubt. 
Wie diese in der frühesten Jugend erworbene Krankheitsveränderungen - das Leiden 
befällt meist das l.-3. Lebensjahr- sich noch in spätester Zeit aus seinen schweren 
Störungen erkennen lassen, ist bekannt. Je früher die Behandlung einsetzt, um so 
eher besteht die Aussicht, einer weitgehenden Progredienz des Leidens wirksam ent­
gegentreten zu können. Beim Säugling ist abnorme \1\Teite und verspätet er Schluß 
der großen Fontanelle (nach dem 14. Monat) sowie eine eigena.rtige Schädelweichheit 
stets ernstlicher Beachtung wert. Stets muß in diesen Fällen möglichst frühzeitig 
zur Klarstellung der Diagnose eine Röntgenaufnahme der Epip?ysen , am besten am 
Handgelenk, in die Wege geleitet werden. Schwerste Veränderungen an den Epi­
physen bei gewisser Kalkarmut und Verwaschenheit des Knochenbildes lassen sich 
bei Rachitis nachweisen; auch die Ausheilungsvorgänge einer Rachitis sind am besten 
radiologisch zu überwachen. Im übrigen "rissen wir, daß Rachitis gemsse t ypische 
Komplikationen liebt, wie kongenitale Lues, Säuglingsanämie u. a .; vor allem auf 
latente Tetanie (Spasmophilie) ist zu fahnden, da bekannt ist, daß diese Stoffwechsel­
nenrenstörung mit der Rachitis in enger Wechselbeziehung steht. ·wußte man früher 
schon aus Tierexperimenten, daß Ernährungseinflüsse für die Ätiologie der R achitis 
ausschlaggebende Bedeutung darstellten, daß ein fettlöslicher Nahrungsstoff exi­
stierte, dessen Fehlen zur R achitis führt, dessen Verabr~ichung R achitis heilt, so ist 
in allerletzter Zeit Windaus und Pohl die Analysierung dieses antirachitiseben Vita­
mins anscheinend endlich gelungen. Dasselbe entsteht aus dem Provitamin Ergosterin 
durch Einwirkung langwelliger ultravioletter Lichtstrahlen. Das läßt uns unsere Er­
fahrung verständlich erscheineil., daß neben alimentären Einflüssen, ungünst igen hy­
gienischen Einflüssen- Mangel an Licht tmd Luft - eine wesentliche Bedeutung für 
die Entstehung der Rachitis zukommt. Seit Kenntnis dieser Ursache ersetzen wir in 
der Therapie das Sonnenlicht durch künstliche Lichtbestrahlung, besonders der Quarz­
lampe, wobei wir gelernt haben, die wirksamen Einflußquellen des Sonnenlichtes in 
besonders konzentrierter Form zu applizieren. So bilden Bestrahlungsbehandlung, 
Ernährungstherapie und Phosphorlebertran nebst Darreichung von K alkpräparaten 
unser Hauptrüstzeug im Kampfe gegen die Rachitis. 

Es liegt auf der Hand, daß eine Krankheit, die derartig weitgehende Einflüsse 
auf den Aufbau des Knochensystems gewinnt, auch an dem Aufbau der Zähne sich 
weitgehend auswirkt. Infolge der Weichheit der Knochen kommt es unter dem Muskel­
zug der ansitzenden Muskeln zur typischen Verbiegung. Am Unterkiefer zeigt der 
ra~hitische Kiefer in Gegend der Eckzähne eine winklige Abknickung, wodurch die 
Kieferg~staltung ein charakteristisches eckiges Aussehen erhält. In der Mitte des 
~nterkiefers besteht infolge Muskelzugs eine kleine Knickung nach hinten; der Unter­
~Iefer. selbst erscheint in der Längsrichtung verkürzt, der Alveolarfortsatz, und mit 
Ihm die Krone der Z .. hn · d ·· · . .. . a e, sm zungenwarts geneigt. Am Oberkiefer stoßen die be1den 
Ki~ferhalften m der Mittellinie spitzwinklig zusammen wodurch der Gaumen eine 
steile Wölbung erhält· die S hne1'dez··h ··b ' · · I . ' c a ne u erragen den Unterkiefer dachartig. m 
Gegensatz. zum Imgualwärts geneigten .Alveolarfortsatz des Unterkiefers biegt sich 
der Oberkiefer nach der Wangenseite zu, wodurch die Artikulation der Zähne erheblich 
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gestört wird. Eine Anomalie der Milcheckzähne schwerrachitischer Kinder wird von 
Hochzinger als "Eberzahn" beschrieben : Die Spitzen der abnorm langen Eckzähne 
überragen die Zahmeihe und sind konvex gebogen· andererseits kommen verkleinerte 
Z~hnbildungen und Zapfenzähne bei Rachitis vor. V :rzögerung im Durchbruch der Milch­
~1~ Dat~erzä~ne bilden bei Rachitis nichts Seltenes; dabei können bei verzögerter Den­
tt~wn dte Rethe.nfolge der Zähne bei Durchbruch gegenüber der Norm Abweichungen 
zetgen, selbst emzelne Zahngruppen im Milch- wie Dauergebiß ganz ausbleiben. 

Aber auch die Struktur des Zahnes selbst wird alteriert. So sind auf Grund der Unter­
suchung Fleischmanns typische Einwirkung der Rachitis auf das Dentin allgemein 
anerkannt; die Zone des unverkalkten Dentins ist gegenüber der Norm stets verbreitert. 
Bei Heilung der Rachitis kommt es dann in den bisher unverkalkten Teilen, wie 
auch .?eim Knochen, gelegentlich zu übernormaler Kalkablagerung (Odontosklerose). 

Uberaus häufig sind ferner bei Rachitiden Schmelzhypoplasien beschrieben. Die 
Arbeiten Fleischmanns haben uns neuerdings die Anschauung verschafft, diese 
Hypoplasien auf innersekretorische Störungen, und zwar vorwiegend Störungen von 
seiten der Epithelkörperchen, zu beziehen. Schmelzhypoplasien würden also als Aus­
druck der Spasmophilie anzusehen sein, die allerdings meist mit Rachitis verbunden 
zu sein pflegt. Fleisc hm a nn glaubt den wellenförmigen Verlauf der Anomalie, in­
sofern Teile hypoplastischen Schmelzes mit normalem abwechseln, also das inter­
mittierende Verhalten in der Ausbildung der Veränderung, nicht mit dem chronischen 
Verlauf der Rachitis in Einklang bringen zu können. 

Die Ansicht Fleischmanns findet zweifellos in vielem aus den Forschungsergeb­
nissen der innersekretorischen Störungen im Gebiet der inneren Medizin eine Stütze. Tat­
sächlich gewinnen die Epithelkörperchen engste Beziehungen zum Kalkstoffwechsel; aber 
auch Thymus und Thyreoidea zeigen solche an. So läßt sich doch noch nicht genügend 
übersehen, wie weit hier Störungen in der ·Wechselbeziehung der genannten Drüsen 
überhaupt ursächlich Anteil gewinnen. Erst länger durchgeführte Substitutionstherapie 
mit Parathyreoiclea- bzw. Thymusgaben werden hier Klarheit verschaffen können. 

Schließlich ist noch auf die Untersuchung Feilers über die sog. zirkulären Karies 
bei Rachitis zu verweisen, eine Erkrankung, die die Frontzähne des Milchgebisses 
befällt und als gürtelförmige Kalkverarmung an Dentin und Schmelz beginnt, um 
sich dann mehr flächenhaft, weniger in die Tiefe auszubreiten. Der Prozeß läuft auf 
der dem Vestibulum or.is zugewandten Seite ab. 'Venn die Zerstönmg die Pulpa 
erreicht, bricht der Zahn ab (s. auch Ätiologie der Stellungsanomalien, Schulzahn­
pflege, offener Biß, Kieferkrompression). 

Literatur: Römer, Oskar, in Henke-Lubarsch: Hdb. d. spez. path. Anatomie und 
Histologie 4, 2. Abschn. Slauck. 

Radisan ist ein von Schröder-Berlin empfohlenes vVurzelfüllmittel, bestehend 
aus Tetramethylester, der bei Eindringen in organisches Gewebe Kieselsäure abspaltet. 
Der Anwendung des Radisans liegt der Gedanke zugrunde, daß nach Zerstörung und 
Entfernung der Pulpa die noch im Kanal verbliebenen Reste verkieselt, anorganisiert 
und damit fäulnisunfähig gemacht werden. Die Verwendung des Radisans ist sowohl 
nach Devitalisation der Pulpa mit Arsen als auch nach Exstirpation unter Lokal­
anästhesie möglich. Das das Radisan eine starke Ätzwirkung besitzt, darf es mit der 
Schleimhaut nicht in Verbindung kommen und muß mit großer Sorgfalt verwandt 
werden. Das Rasidan wird in Am pullen geliefert und füllt in ~meinschaft mit einem 
verkieselten Point den Wurzelkanal aus. Der Gang der Wurzelbehandlung weicht von 
dem sonst üblichen nicht ab. Der Erfolg des Verfahrens ist stark umstritten. 
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Radiumtherapie (Therapie mit ra<lioaktivcn Substanzen). Die Strahlenheilkunde 
(Radiotherapie) hat durch die Entdeckung der raclioaktiven Elemente eine wert~olle 
Bereicherung erfahren, deren außerordentliche Bedeutung zwar schon aus den bisher 
mit ihrer .Anwendtmg erzielten Erfolgen deutlich erke1mbar ist, deren künftige 
.Auswirkw1gen aber noch nicht zu übersehen sind. Mit der Vergrößerung der 
Erfahrw1gen und dem Ausbau der Bestrahlungstechnik mit radioaktiven Sub­
stanzen verbesserten sich die Resultate. Heute kann bereits festgestellt werden, 
daß die Ergebnisse der aufs feinste ausgearbeitet en chirurgischen Verfahren in 
vielen Fällen durch die Kombination mit der Strahlentherapie, insbesondere 
der Verwertung der biologischen \Nirkung radioaktiver Substanzen, wesentlich gün­
stigere wurden. Ebenso wie mit der Röntgenbestrahlung, an deren Stelle die hier zu 
besprechende Behandlung mit radioaktiven Stoffen mehr und mehr zu treten scheint, 
zuweilen erstaunliche Erfolge bei inoperablen Tumoren zu erreichen sind, lassen sich 
auch mit der sog. Gammastrahlentherapie sehr gute palliative Ergebnisse, vielfach 

sogar Heilungen herbeiführen. 
So ist es verständlich, daß diese Methode der Strahlenanwendung auch im F ach-

gebiet des Zahnarztes an Bedeutung gewinnt, zumal - im Gegensatz zu den bösartigen 
Geschwülsten anderer Lokalisation - gerade clie klinische Malignität der Tumoren 
der Mundhöhle und des Rachens eine rein operative Behandlung nur im Frühstadium 

aussichtsreich erscheinen läßt. 
Bei der Beteiligung des Zahnarztes handelt es sich weniger um die Durchführung 

der Bestrahlung als um die Notwendigkeit, über die Anwendungsmöglichkeiten des 
neuen therapeutischen Hilfsmittels orientiert zu sein, vor allem aber um die H erst ellung 
gewisser Vorrichtungen zum Befestigen der Strahlungsträger. 

Unter diesen Gesichtspunkten genügt es, hier die 'vesentlichen Daten aus der 
Geschichte der radioaktiven Substanzen sowie ihre wichtigst en Eigenschaften kurz zu 
erörtern. 

Im Februar 1896, kurz nach der Entdeckung der Röntgenstrahlen , berichtete der 
französische Physiker Becquerel über eigenartige Strahlen, 'velche ohne besondere 
Energiezufuhr von der Pechblende, einem schwarzen Uranmineral ausgehen undlicht­
undurchlässige Stoffe bis zu einem gewissen Grade zu durchdringen sowie die photo­
graphische Schicht zu schwärzen vermögen. Diese Beobachtungen gaben Veranlassung 
zu systematischen Untersuchungen der Uranmineralien, in welchen das Ehepaar 
Curi~ schon 1898 zwei bis dahin unbekam1te Elemente mit sehr starken Strahlungs­
energien entdeckte. Das zuerst isolierte radioaktive Element erhielt zu Ehren der 
Frau Curie, einer Polin, die Bezeichnung Polonium , während das etwas später 
a~fgefundene, für die weiteren Forschungen wie für die therapeutische Verwertung 
VIel bedeutsamere Element Radium genannt wurde . 

. Im Verlaufe der ~~n~ehr einsetzenden intensiven Durchforschung des neuen 
Gebietes gelang es, allmahlich rund 40 radioaktive Elemente zu bestimmen von denen 
hier nur die therapeutisch wichtigsten genannt seien, nämlich das von R~1therford 
und .Soddy 1902 entdeckte Thorium X, ferner das 1905 von Hahn gefundene 
Rad10t.hor und das 1907 vom gleichen Forscher gewonnene Mesothorium. 

Weitere Untersuchungen ergaben sehr bald, daß die verschiedenen radioaktiven 
Substanzen gewissen G hö d . ruppen ange ren un durch zunächst unklare Vorgänge aus 
emander entstehen n· R th f . · Ie von u er ord und Soddy 1903 aufgestellte Zerfalls-
therme nach welcher di di kt' St h ' e ra oa Ive 1 ra lung auf dem Zerfall, der Umwandlung der 
Atome beruht, brachte ein · 1 ht d E .. .. . . e em euc en e rklarung der merkwürdigen Erscheinungen 
und führte zu emer Emordn der e .. h t s · · · ung rwa n en toffem Reihen, den sog. radioaktiven 
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Ze~allsr~ihen des Urans, des Thoriums und des Aktiniums. Ein Element wird als 
radioaktiv angesehen, wenn es sich durch spontanen Zerfall seiner Atome in ein 
anderes Element verwandelt. Dieser Transformationsprozeß vollzieht sich unter Abgabe 
ei~er sogleich zu besprechenden komplexen Strahlung mit einer gewissen Geschwindig­
ke~t, welche durch die sog. Zer:fallskonstante besti~mt wird, die angibt, welcher 
Teil der Gesamtmenge des radioaktiven Elementes sich in der Zeiteinheit umwandelt. 
Dle Zeitdauer, in welcher ein radioaktive( Körper zur Hälfte zerfallen ist wird 
H~lbwert_szeit (~uch Periode) genannt. Die Umwandlungsvorgänge dauern '(z. B. 
beim Uramum begrnnend) unter Durchschreitung der schon erwähnten Zerfallsreihe 
so lan~e, bis ein nicht mehr strahlendes Element (Radiumblei) erreicht ist (Abb. 2533). 

. Die Zerfallserscheinungen spielen sich im Kern des Atoms ab; durch die Änderung 
semer Kernladung .- die Kernladungszahl entspricht der formalen Ordnungszahl im 
periodischen System und bestimmt seinen chemischen Charakter -erfolgt die Um­
formung des Atoms und damit des Atomverbandes. Eir).e ausführliche Behandlung 
dieser Theroie, welche zusammen mit 

der modernen Auffassung des Atoms Zerfallsreihe des llrans.· 
von Bohr eine völlige Umstellung in 0 a •fJ'•tl O''· •1J oQ 
der Anschauung über den Bau der e--.e--.e-.---.e;-+S--+8+ 
Materie bewirkt hat, ist hier nicht u 

ran Rat!io·Uran Uran X Jonium Rarliv111 Radivm-t 
möglich. (Siehe Literaturangaben.) .rsoooooooo 1 J2 Tilgt 11oo, 

Bei dem sehr eingehend erforsch-
ten Radium entwickelt sich durch 
regelmäßigen Spontanzerfall der 
Atome ein aus Alpha-, Beta- und 
Gammastrahlen zusammengesetztes 
Strahlengemisch. Die beiden erst­
genannten sind corpusculärer Natur, 
d. h. kleine Massenteilchen, die sich 
durch ihre elektrische Ladung u;nter­
scheiden. Die positiv geladenen 
Alphastrahlen werden im magneti­
sehen Felde nach dem negativen Pol 
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Abb. 2533. Nach Rosen berg. 

abgelenkt, die aus Elektronen (negativer Elektrizität) - deren Masse etwa 1 / 1800 

des Wasserstoffs in der Einheit beträgt - bestehenden Betastrahlen zum positiven 
Pol. Nach Sommer machen die Alphastrahlen etwa 91°/0 der Gesamtstrahlung aus. 
Sie werden mit einer Senkundengl3schwindigkeit von 20000 km geradlinig von den 
radioaktiven Substanzen fortgeschleudert, haben aber nur ein geringes Durchdrin­
gungsvermögen, so daß schon ein schwaches Filter (0,07 mm Aluminium), bei dichteren 
Stoffe.n (z." B. Silber, Blei, Gold) eine noch dünnere Folie genügt, um sie unwirksam 
zu machen. Die Kenntnis dieser Tatsache ist für die Wahl der Filterung von Bedeutung. 

Die Betastrahlen, etwa 4° f 0 der Gesamtstrahlung, verlaufen ebenfalls in gerad­
liniger Bahn, jedoch unter bedeutend größerer, im Gegensatz zu den Alphastrahlen 
wechselnder Geschwindigkeit, die zwischen voller Lichtgeschwindigkeit und 1 / 3 - 1 /s 
derselben schwankt. Aus diesem Grunde und infolge ihrer kleineren Maßenteilchen 
besitzen sie eine stärkere Durchdringungsfähigkeit, so daß z. B. eine Folie von ~ mm 
Aluminium notwendig ist, um sie abzufiltern, wenn sie therapeutisch nicht erwünscht sind. 

Die Gammastrahlen werden wahrscheinlich durch die Betastrahlen erzeugt; sie 
sind massenlos, elektromagnetische Schwingungen wie die Röntgenstrahlen, lasseD 
sich auch im Krystallgitter beugen. Sie können. jedoch im elektrischen oder magDeti-
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sehen Felde nicht abgelenkt werden. Durch ihre sehr kleine Wellenlänge haben sie 
ein stärkeres Durchdringungsvermögen als die härtesten Röntgenstrahlen, welche sich 
mit den modernen Röntgenapparaten hervorbringen lassen. . 

Auf die Frage der Sekundärstrahlenbildung und die weiteren Beziehung~n zwischen 
Beta- und Gammastrahlen kann hier nicht näher eingegangen werden. D1ese Punkte 

müssen aber bei der Filtertechnik Beachtung finden . 
Die Erörtenmg anderer physikalischer Eigenschaften (Fluorescenz; Phosphorescenz 

auf Zinksulfid) sowie der mechanischen, chemischen und kolloidchemischen Wirkungen 
radioaktiver Strahlen würde den Rahmen einer Stichwortb~arbeitung überschreiten. 
Als wichtigste physikalische Wirkungsweise der radioaktiven Strahlung sei dagegen 
ihre Fähigkeit zu ionisieren erwähnt, weil sie bei Meß- bzw. Dosierungszwecken eine 

Rolle spielt. 
Bezüglich der biologischen 'Wirkungsweise der einzelnen Strahlen radioaktiver 

Stoffe gilt im wesentlichen die für die Röntgenstrahlen (s. Röntgentherapie) gegebene 
Darstellung. Walkhoff hat als erster die biologische 'Wirkung von Radiumbromid 
an seinem Unterarm in Gestalt einer Dermatitis festgestellt, die nach einer gewissen 

Latenzzeit auftrat. 
Die biologischen Effekte der beiden Strahlenarten stimmen nicht ganz überein . 

Es ist nicht ausgeschlossen - hierauf deuten clie Erfahrungen bei der Behandhmg 
maligner Tumoren mit Gammastrahlung hin - daß letztere eine im Sinne der H eilung 
günstigere Wirkung haben (frequenzspezifischer Effekt). Die Intensität der radio­
aktiven Strahlung ist abhängig von der Menge und Art der strahlenden Substanz. 

Vor allen anderen therapeutisch in Betracht kommenden raclioaktiven Elementen 
hat das Radi um den Vorzug einer sehr konstanten Strahlung, die darauf zurück­
geführt wird, daß es, in geschlossenem Behälter aufbewahrt, nach etwa l -Il/2 Monaten 
das radioaktive Gleichgewicht erlangt, d . h. , daß im gleichen Zeitraum ebenso 
viele Umwandlungsprodukte entstehen wie zerfallen sind. Seine Halbwertszeit wird 
auf 1700 Jahre berechnet. Radium konnte in kleinen Mengen elektrolytisch isoliert 
werden, das Metall mit dem Atomgewicht 226 und der Ordnungszahl 88 oxycliert aber 
an der Luft sofort. Zur Herstellung von l-2 g R adium in einem komplizierten Prozeß 
sind rund 10000 kg Pechblende notwenclig. Im allgemeinen wird es auch nicht in der 
metallischen Form gebraucht, sondern als Bromid, Chlorid, Sulfat und Carbonat. 

Wie aus der Abb. 2533 ersichtlich ist, b_ildet sich bei den Zerfallsvorgängen der 
Radiumsalze zunächst die therapeutisch sehr wichtige Radiumemanation , ein Gas 
von kleiner Halbwertszeit, das auch Radon genannt wird. Es ist fast überall auf der 
Erde in kleinen Mengen na;chweisbar. Dieses biologisch stark wirksame Gas läßt sich 
in feine Glascapillaren oder in Metallnadeln einfüllen, die bei der intratumoraJen 
Strahlenbehandlung zu beschreiben sind. 

Die Emanation verwandelt sich beim weiteren Zerfall, ebenfalls durch Abgabe von 
Alphastrahlung in denradioaktiven Niederschlag, aus dem die übrigen Elemente 
der Uranreihe isoliert werden können, z. B. das stark durchdringende Strahlen aus­
sendende Radium C. 

Neben den Radiumsalzen finden auch Abkömmlinge der Thoriumreihe thera­
peutische Verwertung: Das schon erwähnte Mesothorium unddas Thorium X. Meso­
thorium entsteht aus dem in Deutschland gewonnenen, aus Monazitsand extrahierten 
Thoro~d. Es enthält gewöhnlich 20-25°/0 Radium und wird von einigen Autoren als 
vollwertiger Ersatz für das teurere Radium gebraucht. Das Mesothorium wandelt 
sich unter Aussendung von Betastrahlen in das Radiothor um, aus dem sich das thera­
peutisch ebenfalls wichtige Thorium X isolieren läßt (Abb. 2534).. 
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In ähnlicher Weise wie bei der Uranreihe gehen die Zerfallsprozesse der einzelnen 
Glieder der Thoriumgruppe vor sich. Über die Eigenschaften de~ Strahlen der Thorium­
reihe sei hier nur gesagt, daß ihre Strahlung eine wesentlich größere :purchdringungs­
kraft (Härte) -von Thorium X abgesehen - hat als die der Uranabkömmlinge. Ihre 
Leb~nsdauer (Halbwertszeit) ist jedoch bedeutend geringer; so beträgt jene des Meso­
thonums z. B. nur 1 / 300 der Zerfallszeit des Radiums. 

Auf fast allen Gebieten der Medizi~ wird heute die biologische Wirkung radio­
aktiver Strahlungen therapeutisch verwendet, die schon seit langem ohne Kenntnis der 
eigentlichen Ursache- der Radiumemanation -in den natürlichen Heilquellen aus­
genützt worden ist. 

Diese Inhalations-, Trink- und Badekuren usw. haben auchfür den modernen Zahn­
arzt Bedeutung (Stoffwechselsteigerung usw.). Hierüber findet der Praktiker eine aus­
führliche Darstellung in dem bei Steinkopff erschienenen ausgezeichneten ·Buch von 
Gudzent, in welchem auch die 
radioaktiven Bäder des deutschen 
Sprachgebietes aufgezählt werden. 

Neben der eben genannten viel­
seitigen internen Anwendung der 
Radiumemanation, welche eine All­
gemeinwirkung erstrebt, spielt die 
Verwertung der biologischen Effekte 
dieses Gases vor allem in der Bestrah­
lungstherapie, und zwar in der spe­
ziellen Form der intraturnoralen Be­
handlung eine hervorragende Rolle. 

Die Bestrahlungstherapie wird 
nach der Applikationstechnik, welche 
in den letzten Jahren ständig ver­
bessert worden ist, zweckmäßig unter­
schieden in die 0 b e rf I ä c h e n b e -
h an d 1 u n g , wo bei die noch zu be­
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Abb. 2534. Nach Rosen berg. 

Akt.C 

sprechendi:m Träger der radioaktiven Stoffe entweder in Kontakt mit der zu be­
strahlenden Fläche gebracht werden oder aus einer gewissen Distanz einwirken, und 
die intraturnorale Behandlung, bei der die strahlende Substanz in den Tumor 
eingeführt wird. 

Zur Verwendung kommenam häufigsten: das Radium bzw. seine Salze, die Radium­
emanation, das Mesothorium und das Thorium X, sehr selten noch das Aktinum. Da 
die Gewinnung des Radiums und seiner Salze mit sehr hohen Kosten verknüpft ist, 
kostet doch 1 g Radium etwa 220000- 240000 RM., sind in dem verarmten Deutsch­
land nur geringe Mengen dieses Materials ""orhanden. Es gelangt daher wie sejne 
Emanation hauptsächlich in außerdeutschert Ländern zur Anwendung, während die 
deutschen Institute vorzugsweise init Mesothorium und Thorium X zu arbeiten ge­
zwungen sind. 

Die aufgezählten Stoffe werden aus Gründen der Sparsamkeit, der Vermeidung 
von Verlusten usw. in absolut luftdichte Träger eingeschlossen, die heute meist aus 
Metall (Silber, Gold, Platin, Messing, Nickel), mit einer Wandstärke von Bruchteilen 
eines Miliimeters bis zu mehreren Millimetern, bestehen und - je nach dem beabsich­
tigten Zweck - gleichzeitig die Aufgabe der Filterung haben, wodurch der Charakter 
der Strahlung sehr genau abgetupft werden kann. Erfordert es die besondere Aufgabe, 
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1 · h B di Alpha- und Betastrahlen durch Verstärkung der Trägerwandung 
sod assden shlc z. ·· t.lichee Kupfer- Messing- Aluminium- tmd Bleifilterung völlig aus-
0 er urc zusa z ' ' . . .. · f · 
.schalten; demnach bleibt eine reine Gammastrahlung übng, dre großere ~Ie enwukung 
besitzt. Allerdings ist dann eine große Menge strahlender Substanz oder eme sehr lange 

Bestrahlung notwendig. . .. . " 
Naturgemäß sind die Formen der Träger und Ihre . radi_oaktive "~adm:g den 

speziellen Verwendungszwecken angepaßt. Sie können _m~. ~mzelnen hier m_~ht be-

hr. b d Am bekanntesten sind die von DominiCI angegebenen Rohrehen sc 1e en wer en. . . . . 
aus Edelmetall (Silber, Gold) , . in welche ein dünnes, die radioakti:Ve Su?stanz m 
Pulverform enthaltendes, zugeschmolzenes Glasröhrchen geschoben w1rd._ Die ~etall­
hülse kann verschraubt oder verlötet werden. Eine ähnliche KonstruktiOn zeigt das 
.Sticker sehe Normalsilberröhrchen (s. Abb. 2535). Die Dominici-Röhr~hen, . in 
welche an Stelle der radioaktiven Substanz auch Capillaren mit Radiumemanation in 
komprimiertem Zustand, also in hoher Konzentration gebracht werden können, h~ben 
sich besonders für die Bestrahlung der Mundhöhle und von Hohlorganen bewahrt, 

. _ wogegen sich plattenförmige Träger am besten für Haut-
_ _ _ ____ _" ~ ' bestrahlungen eignen. Vielfach wird neuerdings die radio-

aktive Substanz ohne Glasumhülltmg in die aus Platin­
Iridium bestehende Metallhülse eingefüllt. Levy hat 
vor · kurzem im Korresp .bl. Zahnärzte 1930, H. 5 ein 
zahnärztliches Instrumentarium zur R adiumbestrahlung 
beschrieben, das von der Allgemeinen Radium-A.-G. 
hergestellt wird. 

. i 
a c 

Abb. 25351). 

a= StjckerschesNormalsilber­
röhrchen. b = N ormalfilterröhr­
chen aus Blei 0,3 mm. c= Dop-

pelfilterröhrchen. 

I 

Die röhrchenförmigen Träger aus Edelmetall, welche 
- wie auch andere Formen - vielfach zur Sicherung 
durch einen Faden oder zum Aneinanderschließen mit 
einer Öse oder einem Riegel v~rsehen sind, werden beim 
Gebrauch miteiner als Filterzusatz wirkenden Schutzhülle 
umgeben, außerdem zur Abfilterung der unerwünschten 
weichen Sekundärstrahlen in dünnes Guttaperchapapier 
oder besser in ein Stückehen Gummi (Fingerling usw.) 
eingeschlagen, so daß der Träger auch sauber bleibt. 

Eine andere Art von Radiumträgern, die radioaktiven Nadeln finden bei der 
Erörterung der intraturnoralen Behandlung Berücksichtigung. 

Die Kenntnis dieser Punkte ist für die Herstellung von Haltevorrichtungen f.ür 
die Träger der radioaktiven Stoffe wichtig, welche sich im allgemeinen während der 
oft sehr lange dauernden Bestrahlungen ohne wesentliche Schwierigkeiten auf der vorher 
gereinigten Haut fixieren lassen (Heftpflaster, Binden usw.). Schwieriger gestaltet sich 
jedoch die Applikation der Träger auf Schleimhäuten, insbesondere jenen der Nasen-, 
Mund- und Rachenhöhle. Zwar könnte das Präparat an einem Griff durch den Patien­
ten festgehalten werden, aber dies ist nur für kurze Zeit möglich. Ein Lagewechsel infolge 
Ermüdungserscheinungen usw. würde nicht nur eine unzureichende Herdwirkung zur 
Folge haben, sondern auch Schädigungen gesunder Gewebsabschnitte hervorrufen. 

Albanus suchte diese Gefahren durch einen Halter mit federnden Krallen, einer 
Art Herfischer Klammer zu vermeiden, die sich in der Schleimhaut festzwicken 
lassen. Kuznitzky und Guhrauer haben den das Präparat umhüllenden Gummi­
fingerling mit gutem Erfolge an beiden Enden auf der anästhesierten Schleimhaut 
festgenäht. 

1) Abb. 2535-37 aus Dtsch. M. f. Zahnheilk. 1927. 
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Andere Autoren (Rapp, Freer u. a.) fertigten für Bestrahlungen des Rachen­
raums und des Kehlkopfes Haltevorrichtungen an, die aus einem Stirnband und einem 
entsprechend der Lokalisation des Tumors zurechtgebogenen Draht bestanden, an 
dessen Ende der Träger angebracht war. Dieses Verfahren kann sich für manche Fälle 
mit zahnlosen Kiefern als sehr zweckmäßig erweisen und ist dem Zahnarzt aus der 
Kieferbruchschienung geläufig. 

Bei Bestrahlungen von Tumoren der Mundhöhle werden auf Vorschlag von 
Edling vielfach plastische Abdruckmassen (z. B. von Kerr oder von Stent) als 
Haltevorrichtung für den Träger verwendet, auch Gips ist empfohlen worden. Vom 
Pariser Radiuminstitut (Re g a u d u. a .) wird die Einbettung des Trägers in andere 
plastische Massen (z. B. Columbiawachs) angegeben. Diese Massen sind mit Rück­
sicht auf die unerwünschte Sekundärstrahlenbildung metallfrei. Berven berichtet, 
daß im Stockholmer Radiumhemmet die Fixation der Racliumtu!:>en zur Behandlung 
von Geschwülsten der Mundhöhle von 1915 bis Anfang 1925 mit Hilfe der Kerrschen 
Abdruckmasse als Normalmethode geübt wurde. Berven stellt zuerst einen Abdruck 
des Tumorgebietes her, gegebenenfalls unter Oberflächenanästhesie, wobei die strahlen­
empfindlichen Organe in der Umgebung des Tu­
mors möglichst durch clie K er r- Masse abgedrängt 
werden. Nunmehr placiert er die Radiumtuben 
dem Behandhmgsgebiet entsprechend in dem 
Abdruck und fixiert sie mit plastischer Masse. 
Der Schutz der gesunden Umgebtmg der Ge­
schvvulst wird durch 2- 3 mm dicke Bleifilter­
platten bewirkt, die ebenfalls auf dem Applikator 
angebracht sind. Nach seiner Wiedereinführung 
in die Mundhöhle erhält der Halter noch Auf­
lagerungen weiterer plastischer Massen, welche 
die anliegenden Weichteile von der Strahlungs­
quelle abhalten sollen. 

Die guten Erfahrungen der schwedischen 
und amerikanischen Radiologen, aber auch deut­

Abb. 2536. Aus Stentsmasse hergestellter 
R adilUllträger mit Bleikappe. (Nach 

Apffelstaedt.) 

scher Autoren, welche den Gebrauch von plastischer Masse (Stents) empfohlen haben 
(Perthes, Schmiegelow, Albanus u. a.), beweisen, daß diese Applikationsmethode 
in vielen Fällen recht brauchbar ist. 

Auf ihre Nachteile, die Möglichkeit von Verschiebungen und Verziehungen des 
Applikators mit ihren schon erwähnten Folgen, insbesondere auch die den Patienten 
sehr störende Plumpheit der Vorrichtung weisen Becker und später Apffelstaedt 
hin (s. Abb. 2536). 

Handelt es sich außerdem um einen größeren Tumor in dem ohnehin knappen 
Raum, so kommt nur ein Applikator in Betracht, der möglichst bequem für den 
Patienten ist, also wenig Platz beansprucht, ferner leicht einzusetzen und zu entfernen 
ist. Dabei muß die Konstruktion stabil sein, damit nicht während der Bestrahlung 
Störungen eintreten können (Bruch, Verschlucken oder Aspiration des Trägers). 

Schon 1911 ließ Forssell Haltevorrichtungen aus Hartgummi für Bestrahlungen 
in der Mundhöhle anfertigen. Später kamen durch Albanus und Sticker Apparate 
zm Verwendung, welche mit Klammern an den Zähnen befestigt wurden. Hiermit 
begann die Mithilfe des Zahnarztes, die heute auch in Anspruch genommen wird, 
wenn Haltevorrichtungen für eine Bestrahlung im Pharynx, im Kehlkopf oder im 
Nasenrachemaum usw., also außerhalb des engeren Fachgebietes, hergestellt werden 

* 
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.. D' hiedeilen Konstruktionen können hier weder im einzelnen be-
mussen. Ie versc . · . · h h 1 

b b'ld t ·d Ihre Form und Verankerung nchtet s1c nac c en sprachen noch a ge I e wer en. . .. 
·eweiligen Verhältnissen, vor allem nach dem Zahnbest~n-~ . Klamm~rn, Bander, 
J · h •t· B'ß ·höhuna um Platz fii.r den 'Irager zu gewmnen, Kaut-Kappen zur aleiC zei 1gen I er o • < S . 
schukplatteno müssen zweckentsprechend angelegt oder a~sge~iitzt werd~n. .o zeigt 
z. B. die Abb. 2537 den Einbau eines Radiumröhrchens m eme Resektlm~sp1o~hese. 

Bei za.hnlosen Kiefern kann versucht werden, den Träger an Platten m1~ Blocken 
an Stelle der Zähne (Bißerhöhung bei Mundhöhlenbestrahlung) zu b~fest1gen. Zur 
Verhütuna von Verschiebungen irrfolge Ermüdung, Bewegungen usw. 1st unter Um­
ständen eine Kllmschleuder (Gummibinde) zweckmäßig, auch Tragant~ulver zu ver­
wendeiL In Betracht kommen ferner intermaxilläre Schienen (Gunn1ng, Port). 

In ganz ungünstigen F ällen leistet manchmal die sch~n genannte extraorale 
Fixation an einem Stirnband oder einer Kopfkappe gute Dienste. . 

In der Mehrzahl der Fälle sind Zähne vorhanden, an welchen dann die H alte­
vorrichtung verankert werden kann. Bei Kehlkopf- oder Pha~·y~lX~estrahlungen läßt 
sich ein k.räftiger Draht so anbiegen, daß der K.ranke auch be1 tiefsitzenden Tumor_en 
keine allzu aroßen Beschwerden (vVürgreiz) hat, die während der Bestrahlung rm 

0 
allaemeinen durch Cocainisierung ganz auf-

o 
gehoben werden. In gleicher ·w eise kann 
der Haltedraht, an dessen Ende ein kleines, 
der Größe des zu verwendenden Trägers ent­
sprechendes Körbchen gelötet wird, von den 
Ankerzähnen aus nach dem N asem·achen­
raum oder aus der Mundhöhle heraus und 
in die Nase geleitet werden. Selbstverständ­
lich erfolgt die Herstellung der Vorricht ung in 
Übere instimmungmi t d e m Strahl e n ­
t h erapeu ten. Sie wird ein0o·eleitet mit der 

Abb. 2537. Resektionsprothese mit Radimn-
röhrchen nach Schröder. Sanierung der Mundhöhle. Nach Howkins 

sollen sogar sämtliche Metallfi.illungen, Kro­
nen und Brücken wegen der Sekundärstrahlenbildung entfernt werden. Verfasser 
sah bisher noch keine Schädigung durch Sekundärstrahlen, welche von Kronen oder 
Füllungen ausgingen. Eine sehr schöne Zusammenstellung von Haltevorrichtungen 
aller Art ist in den Arbeiten von Klein (Z. Stomat. 1921, H . 12), von Beclcer 
(Vjschr. Zahnheilk. 1922, 460-467) und von Apffelstaedt (Dtsch. Mschr. Zahn­
heilk. 1927, 870) zu finden . 

Neben der soeben dargestellten Form der Oberflächenapplikation, bei der die 
radioaktive Substanz unter .Zwischenschaltung von Filtern in Berührung mit dem zu 
bestrahlenden Gewebe gebracht wird (Kontakt bestrahl ung) , entwickelt sich in 
den letzten Jah.ren die Fern- oder Distanzbestrahlung mehr und mehr zu einer 
erfolgsicheren Methode der Oberflächenbehandlung. 

Ebenso wie in der Röntgentherapie die Tiefendosis und Homogenität der Strah­
lung unter besserer Schonung der Haut erhöht werden kann du.rch Vergrößenmg des 
Abstandes des Fokus von der Gewebsoberfläche, ist damit eine Steigerung des Strah­
lungseffektes auch bei der Behandlung mit radioaktiven Substanzen möglich. Dieses 
neue Verfah.ren ist von besonderer Bedeutung für die Behandlung der Tumoren der 
Mundhöhle, weil einerseits durch die Kontaktbestrahlung nur eine begrenzte Tiefen­
wirkung erhalten werden kann, andererseits aber die Raumverhältnisse vielfach eine 
Distanzvergrößerung zwischen Tumor und Strahlungsquelle nicht zulassen. Erst 
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durch die Fernbes"iirahlung wurde es möglich, auch diese Geschwülste erfolgreich 
anzugreifen . 

. Da ~edoch die Strahlungsintensität mit dem Quadrat der Entfernung von der 
radioaktiven Substanz abnimmt, sind beträchtliche Mengen der letzteren notwendig, 
wenn sich die Bestrahlungszeit nicht ganz wesentlich verlängern soll. Der hohe Preis 
des für diese Applikationstechnik am besten geeigneten Radiums macht es erklärlich, 
daß vorzugsweise in Amerika, Belgien, Frankreich, Schweden usw. clie Distanz­
bestrahlung auf ihre Brauchbarkeit geprüft worden ist. Schon 1917 beschrieb J ane­
way die erste AnwendunQ:sform der Fernbestrahluna mit Hilfe des soa Radium-

'"' t:> t:>. " 
packs", einiger Radiumemanationspräparate, die, mit 1 / 2 mm Silber gefiltert, in einer 
aus 2 mm dickem Messing- oder Bleiblech hergestellten Dose vereinigt wurden. Der 
gewünschte Abstand des Radiumpacks von der Hautoberfläche wurde durch Zwischen­
lage von leichterem Material bewirkt. Er betrug gewöhnlich 3 cm bei oberflächlicher 
liegenden Geschwülsten; die verabreichte Dosis bewegte sich um 3 Grammstunden 
Radiumelement (s. Dosierung) . Bei tiefsitzenden Tumoren wurde die Distanz auf 
10 cm erhöht, ein im Hinblick auf die geringe Reichweite der Strahlung der Emanation 
großer Abstand; dabei erreichte die Dosis 18-24 Grammstunden Radiumelement. 

In Kombination mit der anschließend zu betrachtenden intraturnoralen Applika­
tionstechnik hatten amerikanische Autoren nach Berven mit der Radiumpackfern­
bestrahlung " ausgezeichnete permanente und palliative Resultate, die den durch 
Röntgenbehandhmg erzielten überlegen waren" . 

Eine der Anwendung von " P acks" ähnliche Methode ist die Technik Regauds 
und seiner Schule. Die Zwischenschicht besteht dabei aus der schon erwähnten pla­
stischen Masse Columbia (Bienenwachs, Paraffin, Sägemehl), auf welcher dann die 
Radiumtuben, die eine Wandstärke von 1 mm Platin haben, gruppenweise placiert 
werden. 

An Stelle der soeben beschriebenen Verfahren der Distanzbestrahlung sind neuer­
dings die mit Radiumkanonen auszuführenden Behandlungsmethoden getreten. 
Lysholm konstruierte schon 1922 eine 'solche Apparatur, die einen weitgehenden 
Schutz des Patienten vor schädlicher Bestrahlung ermöglicht und nur die zur Be­
handlung erforderliche Strahlenart durchläßt. Einen ähnlichen Aufbau zeigt die von 
F ailla angegebene Radiumkanone; auf dem gleichen Prinzip beruhen auch die 
Radiumkanonen, welche Regaud und seine Schule, ferner Mayer und Cheval er­
funden haben. Auf eine genauere Beschreibung dieser Apparaturen und die Wieder­
gabe von Abbildungen muß hier verzichtet werden. 

Bemerkenswert erscheint nur, daß sie zum Teil für die gleichzeitige Behandlung 
von zwei Patienten eingerichtet sind, aber mit einem Einfallsfeld arbeiten. In Über­
einstimmung mit der Röntgentechnik können ohne Hautschädigung größere Gamma­
strahlenmengen auch mit Hilfe der Kreuzfeuermethode in der Tiefe des Gewebes 
appliziert werden. Dabei wird der Tumor von mehreren nebeneinanderliegenden 
Feldern aus so bestrahlt, daß sich die Strahlenbündel in einer gewissen Tiefe (im 
Tumor) kreuzen und dort auf diese Weise eine starke Konzentration mit entsprechender 
Steigenmg der biologischen Wirkung eintritt. 

Auch hierfür sind Apparate, ebenfalls Radiumkanonen konstruiert worden, wie 
z. B. die Vorrichtung von Stenström, der Applikator von Mallet und Coliez, 
ferner die Konstruktion von Sluys (Brüssel). 

Berven hat die genannten Apparaturen im Handbuch der gesamten Strahlen­
heilkunde (Lazarus) 2, 3. Lieferung ausführlich besprochen und mit Bildern belegt. 
Hierauf muß verwiesen werden. Die Frage, welcher der beiden Methoden (einziges 
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großes Einfallsfeld oder Kreuzfeuerverfahren mit m~hreren kleinen Einfallsfeldern) 

d V . b''hrt kann heute noch nicht entschieden werden. 
er errang ge u ' . di 1 t' S b · · F d · · 1 tratumoralen Behandlung m1t ra oa{ Iven u -Die heu tlge orm e1 1 r c • • .. • 

· ht b ' uf das Jahr 1903 zurück als Strebel radiumhalt1ge Rohrehen m 
stanzen rew 1s a ' . 1 ·· 1 h 

· . .t"hrt um damit Geschwülste energischer angreifen zu wnnen, we c e Tmnoren enu u e, . . 
sich der damaligen Oberflächenapplikation gegenüber resistent verhielten. 1905 stellte 
Blaue! weitere Untersuchungen über diese Methode an, welche dann durc~ Morton , 

D · · · ausaebaut wurde J'edoch sehr schwer auszufuhren war, Abbe , ominlcl u. a. 0 c , • • • 

weil die damals gebrauchten Radiumtuben eme zu große DimensiOn hatten. 
E' e Verbesseruna des Verfahrens bedeutete " das intraturnorale Tunnelkreuz­
fe:r, die Radiop~nktur" mit metallgefilterten, entfernba.ren Capillaren, welches 

Lazarus 1913 angab. . 
In der Folgezeit wurden von B arcat mit Radium gefüllte Hohlnadeln zur .rntra-

tumoralen Therapie verwendet, eine Methode, welche R egaud ausbaute. Dw aus 
Stahl bestehenden Nadeln sind gewöhnlich 2,7 cm lang, die Wandstärke beträgt 
0,4 mm, der Gesamtdurchmesser 1,75 mm ; die aus Platin hergestellten ~adeln. haben 
entsprechend der größeren Dichte des Platins eine dreimal so starke Filterwn·kung. 
Regaud gebraucht Platinnadeln von 1 mm Wandstärke (s. unte~). 

Diese Nadeln können nicht im Gewebe belassen werden, besitzen deshalb zum 
bequemeren Herausziehen am Ende einen Knopf oder eine Öse, in welche ein F aden 
eingeführt ist. Irrfolge ihrer Größe sind sie nicht immer (z. B . in der Mundhöhle, 
Zunge usw.) ohne Beschwerden anwendbar. 

Einen bedeutenden Fortschritt bildeten daher die wegen ihrer Kleinheit - sie 
sind nur 2-3 mm lang und 0,2-0,3 mm dick- kaum störenden Glascapillaren, welche 
Radiumemanation enthalten (sog. Radoncapillaren) und in dünne Metallfilter (St e ­
venson und Jolly 1916} eingeschlossen werden, aber auch " nackt" (D u a n e) zur 
intraturnoralen Behandlung benutzt werden. 

Die Applikation der sog. "bare tubes" oder "seeds", die gewöhnlich 1 Milli­
curie Radiumemanation umschließen, ist vorzugsweise in Amerika geübt und von 
Janeway, Quick , Failla u.a. ausgearbeitet worden . . Mit Hilfe eines besonderen 
Trokars in und um den Tumor eingeführt, und zwar auf l ccm Geschwulstmasse 
eine Capillare, bleiben die "seeds" im Gewebe liegen und verkapseln sich oder 
werden ausgestoßen. Die Strahlung der Emanationsmenge erschöpft sich nach 
132 Stunden. 

Trotz der guten Erfolge der Radoncapillarentherapie, besonders bei bösartigen 
Geschwülsten der Mundhöhle, der genauen Dosierbarkeit und des geringen Wertver­
lusts bei etwaigem Abhandenkommen eines "seeds" befriedigte die Methode nicht ganz. 
Im Umkreise von rund 5 mm um jede Capillare entsteht nämlich als Folge der Beta­
strahlenwirkung eine starke Nekrose, die zu schweren Blutungen Veranlassung geben 
kann. Failla versuchte aus diesem Grunde die weiche Betastrahlung - die Alpha­
strahlen werden schon durch die Glaswand absorbiert - durch 0 l - 0 3 mm Gold-

' ' filterunschädlich zu machen. In der Tat gelangen bei 0,3 mm Goldfilter nur noch die 
härtesten Betastrahlen sowie die Gammastrahlen ins Gewebe, während 99% der 
ursprünglichen Betastrahlung ausgeschaltet werden. Versuche ergaben, daß die bio­
logische Wirkung einer mit einem Millicurie gefüllten Radoncapillare erreicht wird 
durch einen 2 Millicurie Radiumemanation enthaltenden, mit Gold gefilterten 
"implant". Die Nekrose in der Umgebung der Goldnadeln, welche im Gewebe 
verbleiben können, ist sehr gering, etwa 60% geringer (Berven) als jene bei 
den "bare tu bes ". 
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Während in den amerikanischen Kliniken die soeben beschriebene Methode fast 
ausschließlich verwendet wird, benutzt das Pariser Radiuminstitut Nadeln die Ra­
dium in Substanz enthalten und aus Stahl, Platiniridium oder Platin, wie ;chon aus­
geführt, bestehen und praktisch nur eine reine Gammastrahlung durchlassen. Die 
Länge der neuerdings fabrizierten Nadeln ist den jeweiligen Zwecken entsprechend 
verschieden; sie schwankt zwischen I und 2 cm, der Inhalt beträgt IO-I5 mg Radium­
element. Die Nadeln werden in einem Abstande von 0,8-I cm voneinander in und 
um den Tumor eingespießt. Hierdurch wird eine gleichförmige Durchstrahlung 
des ganzen Tumorgebietes erreicht, wobei die Elektivität der Gammastrahlung 
Schädigungen des gesunden Gewebes ausschließt (s. Abb. 2538). Die Bestrahlungs­
zeit variiert zwischen 3 oder 4 bis zu IO oder I2 Stunden. 

E s muß hier noch auf die Verwertung einer anderen radioaktiven Substanz, des ein­
gangs besprochenen Thorium X, zur intra­
turnoralen Behandlung hingewiesen werden, 
weil in Deutschland die erfolgreiche Radon­
capillarenbehandlung mangels einer genügen­
den Menge von Radium zur Herstellung der 
Emanation vorläufig kaum durchführbar ist. 

Schon I9I3 versuchte Lazarus, das 
Thorium X therapeutisch zu verwenden, 
und gebrauchte es in entfernbaren Metall­
capillaren, welche die schädliche 'Yeiche Strah­
lung wegfiltrierten. 

Es ist das Verdienst Hal berstaed ters, 
das Thorium X , das radioaktiv (Halb­
wertszeit, Aktivitätsdauer und Strahlen­
emission des aktiven Niederschlags) der Ra­
diumemanation sehr ähnlich ist, als Ersatz 
für die Capillarentherapie herangezogen Abb. 2538. Sagittalschnitt der Zunge. 

die Implantation der wieder entfern-
und so umgeformt zu haben, daß es in baren "Platinum Radon seeds" zeigend. 
Gestalt von kurzen, 0,4mm dicken Draht- (Nach Muir.) 

stäbchenzur intraturnoralen Therapie benutzt werden kann. Die zuerst von Halber­
staedter in gemeinsamer Arbeit mit Wolf hergestellten Nacktstäbchen (ungefiltert} 
erzeugten ebenfalls Nekrosen. Deshalb versahen die beiden Autoren die Thorium­
stäbchen in Anlehnung an die schon geschilderte Technik Faillas mit Goldhülsen von 
0 3 mm Wanddicke. Die Form der Stäbchen und der Goldhülsen (Nadeln) ist aus den 
' Abb. 2539-254I ersichtlich. Sie werden mit verschieden starker Ladung, im allgemeinen 

mit 0,5 Millicurie pro Zentimeter Länge, ferner mit Ösen und Halte- bzw. Leitfaden 
geliefert. Der eine Faden dient zum Festnähen der Nadel, nachdem sie mit einem von 
Hal berstaed ter angegebenen Instrument eingeführt ist, der andere erleichtert das 
Aufsuchen derselben. 

Neuerdings verwendet Ha I b erst a e d t er stumpfe, geschlossene, I cm lange, ge­
filterte Stäbchen, welche den M uirschen Platincapillaren nachgebildet sind; statt 
aus Platin von 0,3 mm Dicke besteht die Capillarwand aus 0,3 mm starkem Gold, ist 
außerdem auf der einen Seite zugespitzt, am anderen Ende mit einem Haltefaden 
armiert. 

Für die Dosierung ist von Wichtigkeit, daß l Millicurie Thorium X bis zum 
Erlöschen seiner Aktivität I32,4 Milligrammstunden Radiumelementäquivalent 
aussendet. 
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·· clli h ß di Hautstelle an welcher die Spickung erfolgen soll, ge-Selbstverstan c m u e ' ' ' . . . . . . ·ru· · t d "sthe~'<iert werden Da Jodtmktur ehe Strahlenempfmd-reiruat des1 1z1er un ana ~ · . . . 
. o .' d d ·t b t·'chenen Partie erhöht wird nach S1mons Vorschlag DIJOzol lichke1t er am1 es n c , 

verwandt. . · · t. 'ft · d · z h na muß noch die Radi umchuurgre ges rer wer en, In diesem usammen a o . . . .. . 

bt · t t' fli ae11de Tumoren dm·ch operative Emgrrffe em er moglichst welche bestre IS , Je eb . . . . . . 
wirksamen Radiumtherapie zugänglich zu machen, die ~llem od_er m Kombmatwn ~1t 
der Fernbestrahlung erfolgen kann. Die Radiumchiru~:gre hat die Grenzen der RadiO­
therapie beachtenswert erweitert und spielt heute m der Strahlenbehandlung von 

d R h des Ir ehllror)fs des Uterus der Blase, der Prosta,ta und des Tumoren es ac ens, .)... " , , . .. 

R · · ht' Rolle D1'e Radiumchiruraie ist besonders von Ba y e t Im Brus-ectums eme WlC 1ge . b 

seler Radiuminstitut ausgebaut ·worden. 
Die Dosie rungsfrage bei der vorstehend kurz gesc~il~erten so~ . Starkbestrah-

lung mit radioaktiven Substanzen hat noch keine ganz befrr~di~end~ Losung ~.efunden. 
Bis heute gibt es auch kein Meßinstrument, mit 'velchem d1e Jewmls vom Korper ab-

Abb. 25391 ). Selbstphotographie 
eines Nacktstäbchens; die Abbil­
dung zeigt die gleichmäßige Ver­
teilung der strahlenden Subst;anz 

im Stäbchen. 

Ahb. 2540. Mit 0, 1 mm 
Gold gefiltertes Thorium­

X-Stäbchen. 

Abh. 2541. Thorimn-X­
Stä bchen, mit 0,3mm Gold 
gefiltert, in Nadelform 
mi t Halte- und Fixations-

fäd en. 

sorbierte Strahlenenergie genau bestimmt werden könnte . Vielleicht lassen sich die 
noch bestehenden Schwierigkeiten durch eine internationale Normierung des radio­
aktiven Materials, der Träger, Filter usw. beseitigen. Die Dosiseinheit für die lös­
liche Form des Thorium X ist die elektrostatische Einheit (e. s. E.) ; seine unlösliche 
Verwendungsform (z. B. die Thorium-X-Stäbchen) wird nach Millicuries dosiert. Das 
Millicm·ie (mc) bzw. Curie gilt als Einheit für die Radiumemanation, in Frankreich 
auch für das Radium. Ein Curie ist dabei die Strahlung einer Menge Radiumemana­
tion, welche sich mit l g Radium im radioaktiven Gleichgewicht befindet. Regaud 
berechnet die absorbierte Strahlenenergiemenge nach der Millicuriezahl der im Radium­
träger zerfallenen Emanation (millicuries detruits = mcd), die pro Quadratzentimeter 
wirksam war. 

Die zur Zeit gebräuchlichste Dosierungsmethode ist die nach Zeit und Milli­
grammelement (Milligrammelementstunde). Als Grundlage der Aktivitätsbewertung 
der einzelnen radioaktiven Substanzen gilt dabei die Aktivität des Radiumelements, 
welche für die verschiedenen Radiumsalze berechnet werden kann, auch für das Meso­
thorium, dessen Aktivität nicht nach seinem Gewicht, sondern nach der strahlenäqui­
valenten Menge eines Radiumsalzes bemessen wird. Die Gewichtsangaben für die ein­
zelnen Präparate erfolgen also immer umgerechnet auf die Aktivität einer strahlen­
äquivalenten Menge Radiumelement. Die biologische Wirkung eines Präparates kann 
auch nach der Bestrahlungsdauer bestimmt werden, welche notwendig ist, um eine 

1) Abb. 2539-41 aus Handb. d. Haut- u. Geschlechtskrankheiten 6 (1929). 
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Hautre~ktion zu erz~ugen .. Auf weitere Einzelheiten der Dosierungsfrage, welche 
zum Tml. noc~ umstntten Ist, kann hier nicht eingegangen werden . 

. Indikationen .. Von ~en sehr zahlreichen Anzeigen zur Behandlung mit radio­
~ktiven ~ubstanz.en m~ere~s1eren hier nur jene bei Erkrankungen des zahnärztlichen 
F~chg~b1etes. Eme Wichtige Rolle spielt die Radiumtherapie bei der Behandlung 
bosartiger Tumoren der Mundhöhle. Sie wird hier entweder in Kombination mit der 
Operati_on ~Vor- und Nachbestrahlung) oder bei inoperablen, vorgeschrittenen Formen 
a~tsschließlich angewandt. Durch die Nachbestrahlung ist die Rezidivzahl der ope­
nerten Fälle stark verkleinert worden. 

Fer~er sind Angiome, Naevi, Keloide, resistente Lupusknötchen, 
Epthehome und Epuliden erfolgreich behandelt worden. Bei Epuliden scheint 
die Operation mit Nachbestrahlung 
r.weckmäßiger zu sein. 

Dauererfolge wurden auch erzielt 
durch Radium- oder Mesothorium­
bestrahlung der Leukoplakie. 

Levy hält auf Grund seiner Er­
fahrungen die Radiumbehandlung auch 
für angezeigt bei akuter und chro­
nischer Periodontitis (Granulom 
und Cyste). Die Wirkung der Radium­
strahlen entspricht bei der akuten Peri­
odontitis etwa dem Effekt der Röntgen­
strahlen. 

Zum Abschluß seien von den an­
deren Anwendungsformen der raclioak­
tiven Substanzen nurerwähnt dieinjek­
tion raclioaktiver Stoffe und die Behand­
hmg mit radioaktiven Salben. Neuer­
clings wird auch in der Zahnheilkunde 

a b 
Abb. 2542. Radiogramme einer Kieferkompresse 
"Radiogen". (a=24Std. b=65Std. Einwirk"lll1g.) 

von einigen Autoren (Jugel, Chaim) die Schwachbestrahlung mit Radium­
Kieferkompressen "Radiogen" bei Schwellungen der Weichteile, bei postoperativen 
Schmerzen, Wundinfektionen und vor a.llem bei Neuralgien empfohlen. Jugel 
haben sich die Kompressen als ausgezeichnetes Hilfsmittel bei der Paradentosen­
behandlung erwiesen. Die Radiumkompresse enthält- in einem Kissen verteilt­
clie radioaktive Substanz tmd ist in Gummistoff eingenäht. Verfasser hat die Wirkung 
der Kompresse mit dem nötigen lVIißtrauen bei neuralgiformen Schmerzen verschiede­
ner Lokalisation und bei zwei Fällen mit entzündlicher Affektion des Kiefergelenks an­
wenden lassen. Fast in allen Fällen, auch bei den Kiefergelenkschmerzen, wurde von den 
Patienten eine auffallende Schmerzlindenmg behauptet. Zur Prüfuhg der radioaktiven 
Strahlung fertigte Verfasser nunmehr die in der Abb. 2542 wiedergegebenen Radio­
gramme an. Eine ähnliche photochemische Wirkung wiesen auch die Radiophan­
ampullen (Atophannatrium und Radiumchlorid) auf. Über beide Präparate müssen 
weitere Erfahrtmgen gesammelt werden. 

Literatur: Apff e I s tae d t, Dtsch. Mschr. Zahnheilk.1927,865.-Bayet, Ref.-Festschr. 192ö, 
289. -Becker, Vjschr. Zahnheilk.1922, 459.- BervenimHandbuchdergesamten Strahlenheil­
kunde, Biologie, Pathol. tmd Therapi~ von L az arus, 2, 3. Lieferung (Bergmann). -B lessin.g 
und Weissenfels, Fortschr. Zahnhe1lk. 1927/28. -Freer, Arch. Laryng. 33.- Gudzen t, Die 
Radiumtherapie, Methoden tmdAussichten. (Steinkopff 1929.)-Hal berstaed ter, Z.Krebsforsoh. 
27, H. 1, 2 (1928). - Hein er, Mecl. Klin.1928, 735.- Jugel, Dtsch. zahnärztl. Wschr. ~980,5~3. 
- Klein, Z. Stomat. 1921, H. 12.- Kumer und Wolf, Z. Stomat. 1926, 12 u. Wien. Jdin, 
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Ranula (rana = Frosch) , Fröschleingeschwulst, Bezeichnung für eine den Mund­
boden (wie beim Frosch) vorwölbende Gesch"rtust, ins~esondere. für. eine Cyste der 
Unterzungenspeicheldrüse, für die der Name heute allem reserv1ert 1st . Es handelt 

sich fast stetß um Retentionscysten. 

Rasscnnnterschie(le (der Schädelform, Kiefer tmd Zähne einschl. K onstitutions­
typen) . In der morphologischen Beurteilung der m~nschli?hen Er~choinung sind an 
sich durchaus verschiedene Betrachtungsarten möghch. Dte Entw10klung der anato­
mischen Wissenschaft kennzeichnet sich dabei durch das starke Bestreben einen 
Normalzustand zu finden und darzustellen und die Abweichungen von ihm als 
Variationen zu beschreiben. Diese Normvorstellung ist aus dem häufigst en Vor­
kommen einer bestimmten Ausbildungsweise abgeleitet. Aber kein Individuum ent­
spricht ihr völlig als Ganzes und in allen Teilen. Sie betrifft also ein Gedachtes, besteht 
nur als Idealisierung und kann unmöglich die Fülle aller formalen Befunde nach jeder 
Hinsicht begreifen und deuten. Als dann die vergleichend-ana tomische Methode mit 
ihrer genetischen Betrachtungsweise in den Vordergrund des Interesses r ückte, 
glaubte man in der Beurteilung der Form als geschichtlich Gewordenes eine sichere 
und eindeutigere Basis für die Beurteilung der Formerscheinungen überhaupt gefunden 
zu haben. So wertvoll auch die genetische Betrachtungsweise ist, es muß zugegeben 
werden, daß auch sie i.hre Grenzen hat und über diese hinaus nichts Bestimmtes auszu­
sagen vermag. Dasselbe gilt daher auch für die anthropologische Beurteilung, welche 
die Menschheit nach Rassen gliedert und die Formerscheinungen mit der Rassen­
zugehörigkeit in Zusammenhang setzt. Ihr Vorgehen stützt sich auf die einfache 
Feststellung, daß jedes lebende Wesen Vorfahren hatte und Nachkommen zeugen 
kann, und daß die genetisch nahe Verbindung in Familien, Familiengruppen, Rassen 
und Arten sich in einer größeren allgemeinen Ähnlichkeit der Formen bei den zu­
gehörigen Individuen spiegelt. Auch sie gibt ohne weiteres zu, daß die Schwankungs­
breite der individuellen Variation sehr groß ist, sucht deren Einzelerscheinungen aber 
nach Möglichkeit auf die Mischung der Gene und die Reaktion auf Umweltseinflüsse 
(Peristasewirkung) zu beziehen. Mit ihrer Aufstellung von sog. Rassemittelwerten 
geht sie ähnliche Wege wie die Anatomie mit ihrem Normbegriff. Wieder anders 
ist die Stellung der Konstitutionslehre, welche gerade das dem Individuum Eigene, 
die spezifische Wuchsart und Reaktionsweise stärker beachtet und in der wechselnden 
Proportionierung, dem Mehr oder Weniger an Masse und Reaktionsvermögen, der 
ausgesprochen individuell gearteten, unter innerer und äußerer Beeinflussung stehen­
den Merkmalskombination das Entscheidende sieht. Dabei ist es für sie im Grunde 
gleichgültig, ob ein Zustand sich von vornherein als ererbt manifestiert oder ob er erst 
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i~ La~fe des Lebens zustande kommt. Um sich nicht im Unendlichen zu verlieren, 
~rd sie z~ Zusa~men~tellung nach Konstitutionstypen gedrängt, wobei ihr Ein­
teilungsschlussel em völlig anderer ist als jener der Anatomie und Anthro 1 · n· K . . . . . po ogte. 

Je .. o~stit~twnslehre, _sow~It Sie hier überhaupt in Betracht kommt (denn sie 
~eschafti~ SICh n~ch mit VIelen Fragen, die jenseits der morphologischen Sphäre 
hegen), Wlll a~ SIC~ gegen die Berechtigung der anatomischen und genetischen 
Betrachtungsweise mchts aussagen, aber ihre Erkenntnisse warnen vor einer Über­
spannung jener anderen Anschauungsrichtungen und deuten darauf hin daß das 
Arbeiten mit Normalbefunden und Rassenmitteln nicht unwichtige Tatsachen 
mehr oder minder vernachlässigt, die fü.J:: die Gesamtbeurteilung zweifellos auch 
große Bedeutung haben. 

Diese verschiedenen Betrachtungsarten beziehen sich auf denselben Gegenstand, 
die . menschliche Physis. Ihre Erkenntnisse schneiden sich mannigfaltig, liegen aber 
nicht in gleichen Ebenen und sind daher .nicht ohne weiteres miteinander in vollen 
Einklang zu"bringen. Es wird je nach der Ausgangsbasis und dem beschrittenen Weg 
die Einsicht eine andere werden. Gefährlich wird es, wenn eine oder die andere For­
schungsrichtung für sich das Primat fordert und die auf anderen Wegen gewonne~en 
Erkenntnisse gering achtet oder völlig negiert. Wir wünschten natürlich ein größeres 
Ineinanderverarbeiten aller gesicherten Tatsachen, müssen aber zugeben, daß für 
ein einheitlieberes Erfassen auf Grund einer vollkommen gleichmäßigen Beachtung 
aller wertvollen Ergebnisse aus den verschiedensten Teilrichtungen, die Zeit noch 
nicht gereift erscheint. Einerseits ist die Konstitutionslehre, obgleich bei ge­
schichtlicher Betrachtung kein ausschließliches Kind der Gegenwart, in ihrem Aus­
bau den anderen Richtungen gegenüber noch weit zurück, ja kaum über tastende 
Anfänge · hinaus gelangt, andererseits ist das Zeiturteil über die Bedeutung der 
Erbgebundenheit noch zu sehr von der älteren Anschauung beherrscht, wonach 
"Zustände" sich vererben sollen, während sich in: Wirklichkeit nur Anlagen, Po­
tenzen, Responsivitäten vererben, so daß sich in jeder Formerscheinung Phäno­
typus und Genotypus in noch keineswegs geklärter Bindung kombiniert. Daher 
besteht noch Unklarheit über den Anteil und die Bedeu~ung der individuellen Selbst­
gestaltung der Form, die Beeinflußbarkeit derselben durch endogene Faktoren (z. B. 
innere Sekretion) und äußere Bedingungen (Peristase), so daß noch viel Aufklä­
rungsarbeit geleistet werden muß, ehe wir alle die Gestaltung bedingenden Um­
stände und ~e das Werden bestimmenden Faktoren richti~ in ihrem gegenseitigen 
Verhalten werden abschätzen können. 

Wir beginnen mit der Darstellung der Konstitutionsunterschiede, und zwar nicht, 
weil wir sie damit als an erster Stelle bedeutsam erachten, sondern um bei den Aus­
führungen über die Rassendifferenzen Wiederholungen zu ersparen. Die Fassung des 
Konstitutionsbegriffes ist noch keineswegs einheitlich. So oft auch bei der Betrach­
tung des Konstitutionellen die Vorstellung einer Erbgebundenheit mitspielt, die Be­
trachtungsweise z. B. der Wuchsform ist durchaus phänomenologisch. Daß Phäno­
typus und Genotypus sich aber keineswegs zu decken brauchen, ist eine der wichtigsten 
Erkenntnisse der Vererbungslehre. Wir lassen die Frage nach dem Grad der Erb­
gebundenheit in der konstitutionellen Erscheinung hier außer Betrac.~t und verstehen 
unter Konstitutionstypen ~dividuengruppen mit allgemeiner Ubereinstimmung 
im spezüischen Gesamthabitus. Diese Typen lassen sich besonders insoweit ver­
hältnismäßig leicht aufstellen als sie über die Norm hinausgehen bzw. unter ihr bleiben 
(über- und unterwüchsiger Typus), und zwar entweder in bezugauf die Erscheinung 
des Körpers als Ganzes und mit allen seinen Teilen oder ~ur in bezug auf größere Teil-
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momente (Abkömmlinge bestimmter Keimblätter, c;linzelne Organsysteme oder Gewebe, 
einzelne einheitliche Funktionen). Je nach den für ausschlaggebend erachteten Kri­
terien werden diese Konstitutionstypen recht verschiedenartig sein können. Hier 
kommen nur jene in Betracht, welche die Wuchsform des Kopfskelettes oder cli~ Aus­
bilduncr des Zahnsystems betreffen. Die Abgrenzung gegenüber den pathologrschen 
Verbilduneren die natürlich auch oftmals konstitutionell beeinflußt sind, ziehen wir 

0 ' . h encre und beschränken uns nur auf das \Vesentlichste. KonstitutiOnstypen nac der 
all:emeinen \Vuchsart hat man schon recht viele unterschieden und mit einer geradezu 
ve;wirrenden Fülle von Benennungen belegt. Besondere Bedeutung kommt dabei 
einem langwüchsigen schlanken und einem kleinwüchsigeren gedrungenen K örperbau 
zu welche beiden Wuchsformen mit \Veidenreich als leptasomatischer und 

' eurysomatischer T_vpus bezeichnet sein sollen. Sie sind in extremer Ausbildung 
leicht auseinanderzuhalten, Jedem bekannt, bei beiden Geschlechtern zu finden und 
anscheinend durch alle Rassen durchgängig. Der erstere ist schon im Kindesalter durch 
große Magerkeit und Zartheit auffällig, meist schießen die Leptosomatiker in der 
Pubertätszeit rasch auf. Auch der andere kann durch genaue Messungen der Körper­
proportionen schon frühe festgestellt werden, entfaltet aber seine auffälligen Merlanale 
wesentlich langsamer und seine Neigung zu starkem Fettansatz meist erst nach dem 
30. Lebensjahr. Daneben gehen eine ganze Reihe von Merkmalen anderer Art einher, 
wodurch sich die beiden Typen in den als rein erachteten Fällen scharf unterscheiden. 
Daher sind mehr oder minder als für die Leptosomatiker kennzeichnend auch jene 
Benennungen beliebt, die von einem asthenischen, respiratorischen, makroskelen, 
mikrosplanchnischen, hypotonischen oder hyperoutamorphen (überwüchsigen) Typus 
sprechen, indessen sich die Vorstellung Eurysomatiker wenigstens einigermaßen mit 
jener eines apoplektischen, pyknischen, digestiven, brachyskelen, makrosplanch­
nischen, hypertonischen oder hypontomorphen (unterwüchsigen) Typus deckt. Aber 
es ist völlig ausgeschlossen, etwa alle Menschen in dem einen oder anderen der beiden 
Typen unterbringen zu wollen. Immer wird nur eine bestimmte Zahl, oft eine kleinere 
oder größere ihnen entsprechen und auch dann nur Wenige in sämtlichen charakte­
ristischen Merkmalen des Typus, viel öfter nur in gewissen. Die Konstitution der 
meisten Menschen ist nach der Typenlehre diejenige einer mehr oder weniger aus­
gesprochenen Legierung aus den Merkm~len der einzelnen Wuchstypen. Eine zweifellos 
nicht ebenso bedeutsame Rolle, wie ; den beiden Hauptwuchsformen zugebilligt 
werden muß, ist zwei anderen Wuchsar• ~n zuzumessen, die man als denmuskulären 
(athletischen) Typus und als den cer nalen Typus bezeichnet hat. Der erstere 
weist eine sehr starke Ausbildung des gesamten Bewegungsapparates, besonders auch 
kräf~ige Körpermus~ulatur auf, zein öfters recht harmonische Ausbildung der Pro­
portiOnen und entspncht dann mehr uder minder dem Idealtypus der gedachten Norm, 
aber er kann_ au~h au_f der Basis _einer leptosomatischen, noch öfters einer eurysomati­
s?hen Konstrtutwn siCh entfalten. Das letztere gilt auch vom cerebralen Typus, der 
SICh -~ur~h ~e~ondere Größe des Hirnschädels namentlich in der Breitenrichtung, bei 
verhaltn1smaßrg_sehr stark entwickeltem Kopf (dem Rumpf gegenüber), auszeichnet, 
we~chon er swh besonders gern mit Brachykephalie verknüpft. Die beigefügte 
Abbildung nach Thooris drückt in absichtlich etwas übertriebener Darstellungsweise 
die hervorstechendsten Merkmale der vier Typen nach der Auffassung der neueren 
französ~s~hen Autoren aus. Die gänzlich verschiedene Kopf- und Halsform wird da­
durc~ ermgermaß~n ~lar. Der Gesichtsschnitt- für manche Forscher gilt er geradezu 
~ls e~e Art ~onstitut~onelle Visitenkarte- ist bei dem respiratorischen Typus rauten­
förmrg, d. h. m der Kmn- und Stirngegend dem hohen und breiten Mittelgesicht gegen-
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über verschmälert, beim digestiven und cerebral .. . . 
dreieckigen Gesichtssah "tt h . en Typus laßt swh von emem mehr 
großer oberer beim let ~ spr~cd en mit . großer unterer Breite beim ersteren, mit 
muskulären Ty h z eren, m essen die allgemeine Kontur des Gesichtes beim 

pus me rausgesprochen rechteckig ersch · t D b · h · 
zosen als Ursache für die E h . em · a ei ne men die Fran-
an und d k . ttste ung dieser Typen ausgesprochene Umweltsbeziehungen 

en en an eme ormgestaltende Prävalenz, sei es der Atmungs- oder Ver-

Bdauungswer~zeuge, der Körpermuskulatur oder des Gehirns, woraus ja auch die 
enennung Ihrer Typen hervorg ht D k 
b f"" d" e · · agegen ann mancherlei eingewandt werden 

a :.r du~ Ie Sc~ulung des Auges zur Erkennung typischer konstitutioneller Unter~ 
sc Ie e_Im K~pf- und ~alsbereich ist die Darstellungsweise recht wertvoll. Allerdings 
de_c~t swh de.~ au~geprag~e L~ptosomatiker nicht vollkommen mit dem Type respira­
tone, ~lenn fur ,ei~teren Ist eme besonders große Länge und namentlich Breite bloß 
des ~Ittleren Gesichtsabschnittes durchaus nicht die Regel. Frauen neigen im all­
gememen ·eher mehr zum emysomatischen Typus, so daß sich hier dasselbe wiederholt 

' 

Type l'espira.toire. Type digestiv. Type musculaire. Type cerebral. 

Abb. 2543. Gesichtschnitt bei den hauptsächlichen Wuchstypen nach Thooris. (Umzeichmmg 
aus vVeidenreich.) 

was die Anthropologie mit der stärkeren Neigung des an sich ja durchschnittlich klei­
neren Weibes zur Brachycephalie beschreibt. 

Die Hauptunterschiede im Formenverhalten des Kopfes und damit auch des 
. Schädels bei den beiden HaupttYPen sei nach Weidenreich in der Zusammenstellung 

auf S. 2402 angeführt. 
Die Typendiagnose würde bei Anwendung der Kretschmersehen Konstitutions­

formen teilweise etwas anders lauten, aber da dort weniger Gewicht auf ausschließlich 
morphologische Besonderheiten, denn auf die Korrelation zwischen morphologischer 
und psychischer Konstitution gelegt ist, kann nicht näher darauf eingegangen werden. 
Man sei sich immer klar, daß alle Konstitutionsschemata noch sehr vorläufigen Cha­
rakter tragen. So gilt auch die Kombination zwischen Langgesicht und Langschädel, 
Breitgesicht und Breit-Rundschädel nur sehr cum grano salis. Es ist den Anthropo­
logen seit langem klar, daß die Wuchsform des Gesichtsschädels durchaus nicht in 
engster Bindung an jene des Gehirnschädels gekettet ist. Die Langgesichter mit 
ihrem im allgemeinen weniger massiven Schädelbau, der also eher zu graciler Aus­
führung neigt, und die Breitgesichter mit ihrem oft massig konstruierten Schädel 
(die wuchtigsten Formen im Knochenbau des ·Schädels trifft man übrigens nicht selten 
bei mehr oder minder athletischem Wuchstypus) können ebensowohl, wenn auch nicht 
in gleicher Häufigkeit bei dolicho-, meso- und brachycephalem Hirnschädel gefunden 
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Kopfform .. 
Gesichtsschnitt 

Läi1genbreitenverhältnis des Gesichtes 
Stirn . . . . 
Augenbrauen bogen 
Augenabstand 
Aug~nöffmmg . . . 
Augenhöhleneingang . 

Nase .. 

Wange und Jochbeiq 
Zahnbogen 
Ga tunen 

Mund . 
Lippen·. 
Kinn 
Hals .. 

Lcptosomatischcr Typus 

lang, schmal 
längsoval 

leptoprosop, Index über 88 
schmal, hoch 
geschwungen 
gering 
weit 
rund, hoch , Index (am 

Schädel) über 85 
vorspringend, lang, schmal, 

Rücken gerade oder kon­
vex (Adlernase), leptor­
rhin, Index (am Leb~n­
den) unter 70,0 

weniger a usgeprägt 
lang, schmal 
lang, schmal, hoch ge-

wölbt ( ? ) 
klein 
gewulstet 
spitz, schmal 
lang, dünn 

Eurysomatischcr Typus 

kurz, breit 
kreisförmig. (Vollmondge-

sicht) 
euryprosop, Index unter 84 
breit, niedrig 
flach, gestreckter 
weit 
m ehr geschlitzt 
eckig , n iedrig, Index ( am 

Schäd el) lmter 76 
flach , kurz, breit, Rücken 

gerade od er konkav · 
(Stumpfnase), chamaer ­
rhin, Index .(am L eben ­
den ) über 85,5 

stark ausladend 
breit, hufeisenfö rmig 
kurz, breit, flach 

groß 
dünn 
abgenmdet, b rei t 
kurz, breit 

werden. Das spricht scheinbar gegen die durchgängige Bedeutung der konstitutio­
nellen Typen im Gesichtsschnitt und für die anthropologische Auffassung, wonach 
der Hirnschädel zur Feststellung von Rassenunterschieden viel geeigneter sei . Aber 
im Grunde prägt sich darin nur die Tatsache aus, daß die Formbestimmung des Ober­
schädels, die wesentlich vom Gehirnwachstum abhängig ist, und jene des Gesichts­
abschnittes, wo viel zahlreichere Einzelfaktoren bei der Selbstgestaltung im Laufe 
der Ontogenie mitspielen (an erster Stelle Kieferwerkzeuge, dann aber immer auch 
Orbitalorgane und Atmungsapparat um nur das \iVichtigste zu nennen ), unter recht 
verschiedenartigen einzelnen Umständen ihren inneren Ausgleich in der Gesamtkon­
struktion des Kopfgerüstes finden können. vVenn die Rassenanthropologie daher dem 
Verhalten des Gesichtsteiles am Schädel nicht ebenso großes Gewicht beizulegen 
pflegt wie dem Hirnschädelverhalten, so findet das seine Begründung in der stärke­
ren Variabilität des ersteren aus konstitutionellen und wohl auch funktionellen 
Gründen. Unseres Erachtens ist selbstverständlich auch im Hirnschädelverhalten 
das konstitutionelle Moment wirksam, wenn es sich hier auch weniger markiert als 
im Verhalten des Gesichtsschädels das rassenmäßige Moment, neben dem hier das kon­
stitutionelle oft noch stärker hervorsticht. Weidenreich gibt auf S. 126-128 seines 
instruktiven Buches über Rasse und Körperbau eine sehr auffällige Zusa?Dmenstellung 
von Schädeln, die bei gänzlich heterogener Rassenzugehörigkeit im Gesichtsschnitt die 
größte Übereinstimmung zeigen und weist damit die gro!3e Bedeutung des konsti­
tutionellen Verhaltens im Gesichtsschädelbau nach worauf hier nachdrücklich hin-

' gewiesen sei. 

Im allgemeinen besteht dennoch zwischen Kopf- und Körperwu.chs eine gewisse, 
wenn auch keineswegs vollkommene Harmonie, aber die Legierungen· sind auch aro. 
Kopf durchaus häufig festzustellen und können ihn entweder als Ganzes dem 
übrigen Körper gegenüber unproportioniert erscheinen lassen oder ihn in der 
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Zusammensetzung aus seinen Teilabschnitten mehr oder weniger atypisch aus­
geführt zeigen. 

.. :Vieweit das innersekretorische Moment für das Zustandekommen der. haupt­
sachlichen Wuchstypen verantwortlich zu machen ist, welche Blutdrüsen dUI'ch ihre 
S~fte .dabei besonders wirksam sind, ist noch nicht erwiesen. Aber es gibt einen kon­
stitutiOnellen Spezialtypus, den man den akromegaloiden Habitus nennt, der 
auf einer gesteigerten Tätigkeit des Vorderlappens der Hypophyse beruht und eine 
recht deutliche Annäherung an das Krankheitsbild der echten Akromegalie hervor­
gehen läßt. Bei hochgewachsenen grobknochigen Menschen fallen dann ein mächtiger 
stark vorragender Unterkiefer, starke Arcus zygomatici und große Weitheit der pneu­
matischen Höhlen am Schädel auf, während die Nase plump und dick und die Lippen 
stark wulstig sind. Auch die Hände können schon etwas tatzenartiges an sich haben. 
Mitunter sieht man einzelne Erscheinungen dieser hyperpituitären Konstitution im 
Pubertätsalter nur vorübergehend auftreten. Daraus also ist zu schließen, daß einem 
gerraueren Durchforschen der hormonalen Wirkungen für das Verstehen der Wuchs­
t .vpen noch größere Bedeutung zukommen mag als wir sie bis heute erkannt haben. 
Unterfunktion der Nebenschilddrüsen wird mit herabgesetztem Kalkstoffwechsel in 
Zusammenhang gebracht (Schmelzhypoplasien, rachitische Kiefer), Unterfunktion der 
Thyreoidea soll Verlangsamung des ZahndUI'chbruches zur Folge haben. Unzweifelhaft 
ist auch der Einfluß der Genitalhormone auf den Skeletwuchs; bei Unterfunktion 
kann eunuchoider Hochwuchs bisweilen mit auffälliger Größe der oberen Mittelincisiven 
entstehen; bei Überfunktion und Frühreife tritt nach gesteigerter vVuchsperiode über­
frühes Sistieren des Wachstums auf. In allen solchen Fällen ist aber die essentielle 
Bedeutung einer bestimmten Blutdrüse wegen der weitgehenden Koppelung des ge­
samt en hormonalen Systemes noch nicht endgültig gesichert. 

Es ist durchaus wahrscheinlich, daß umfangreiche Untersuchungen über das 
konstitutionelle Moment im Kieferwachstum, dem ZahndUI'chbruch, dem Zahnwechsel 
noch tmerwartete Zusammenhänge aufzudecken vermögen, aber es muß gefordert 
werden, daß solche mit allen Kautelen sorgfältigster Beobachtung und zielsicherer 
Experimentierung an Tieren durchgeführt· werden. Es fehlt gerade auf dem zahn­
ärztlichen Gebiet hier noch stark an folgerichtigem Handeln. Mit isolierten Einzel­
beobachtungen und spekulativen Seitensprüngen aber kann kein wertvoller Fortschritt 
erreicht werden. 

Rasscnuntersehie<le. Man gliedert die Hominiden der Gegenwart meist in Rassen 
(Haupt- und Unterrassen), hält also an der alten Linneschen Auffassung einer 
rezenten Menschenart (Spezies) fest. Dagegen werden die fossilen. Hominiden zum 
Teil als selbständige Arten (Homo heidelbergensis, H. primigenius) aufgefaßt. Vielfach 
wünscht man jedoch die außerordentlich schwierige Frage, wo die Grenzlinie zwischen 
Hauptrassen und Spezies zu ziehen sei, völlig zu umgehen und bringt dann auch für 
den diluvialen Menschen in der Namengebung durch das Beiwort nur die Herkunft, 
den Fundort zum Ausdruck. 

Der diluviale l\lenseh. Was wir über die Schädelform, Kiefer und Zähne der 
nach heutiger Auffassung ältesten Hominiden wissen, ist verhältnismäßig wenig. 
Die Zahl dieser Funde ist gering, die erhaltenen Teile sind oft recht fragmentarisch. 
So kommt es auch, daß nicht für alle Funde sicher festzustellen ist, ob sie mit Recht 
den Hominiden zuzuzählen sind oder zu unter den rezenten Anthropomorphen nicht 
mehr auftretenden Anthropoiden gehören. Das gilt von dem berühmten Schädeldach 
aus Java, das unter dem Namen Pithecanthropus erectus gewaltiges Aufsehen 
gemacht hat und nach manchen Autoren auch von dem Unterkiefer von Piltdown 
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(
. S . ) an dessen Hominidennatur einzelne festhalten , während. andere si~ be­
In . ussex' c .. • . . ht'a Fund den des Unterkiefers von Heide1-

streiten Aber uber emen WIC Ioen ' . h ht d ' . · s d f 1 wor·den Ist errsc nur 1e eine ber der Hl07 in den Mauerer an en ge unc en ' . 
g ' · ' 1 1 1r.. . lief seiner Molaren und aus anderen namentlich 

Meinuna daß er nac 1 c em ~oneme . . h" b l . h 
o• d M k 1 bedingt in die menschhohe Rmhe ge ore, o g eiC die Zähne betreffen en r er ma en un . 

. I · u t k'efers viele äffische Merkmale aufweist. Der Fund die Formgesta t semes n er 1 . . . d h k 
t t t d m ältesten Diluvium und steht vorläufig Isoliert da, oc . ommt er, 

en s am~ ·~ht in allen Einzelheiten manchen Zuständen beim Neandertalmenschen 
wenn auc 1 ru ' Ir . f · t 1 d ma s · 
aus dem mittleren Diluvium unzweifelhaft nahe. Der ).Je er IS P u~p u~ . s 1g, 
völlig k.innlos, sein Körper lang und hoch und vor allem an der B~s1s bre~t und ab­
geflacht, der steil aufstrebende Ramus sticht besonders dmch gewaltig~ Breite hervor. 
Im Gegensatz zu dem von den Menschenaffen b~kan~t~n V ~rhalten 1st da~egen der 
Kiefer- Alveolar- und Zahnbogen sehr schön gleiChmaßig gerUJ1det und der Abstand 
der beiden Kondylen voneinander im Verhältnis :tlli' Unterkie~erlänge recht groß . 
Die Größe seiner Zähne ist im Vergleich zu den Kiefermaßen kemeswegs groß (wohl 

Abb. 2544. Der Heidelberger-Unterkiefer tmd 
jener eines rezenten Europäers (gestrichelt) 
so ineinander gezeichnet, daß sich die Kiefer­
köpfchen decken und die Alveolarebenen 

parallel laufen. (Nach Walkhoff.) 

aber im Vergleich mit dem rezenten Men­
schen, wo ihre Dimensionen nur in Einzel­
fällen eben noch erreicht werden) , steht aber 
stark über den Mittelmaßen der Gegenwart 
und in dem großen labia-lingualen Durch ­
messer aller Frontzähne in vollem Gegen ­
satz zu dem Verhalten beim heutigen Men­
schen aller Rassen. Dabei sind die \iVurzeln 
der Vorderzähne der Kieferrundung ent­
sprechend stark nach rückwärts gekrümmt 
und an allen Zähnen die Pulpahöhlen und 
·wurzelkanäle auffallend weit . Der Größe 
nach differieren die drei Molaren wenig, der 
zweite ist etwas stärker als der erst e und 
dritte, letzterer auf der linken Seite etwas 

kleiner als auf der rechten. Der Fünfhöckertypus der Molarenkrone mit dem sog. 
"Dryopithecusmuster" ist vor allem an Molar I tmd Molar 3 sehr schön ausgeprägt. 
Alle Zähne haben im Kiefer gut Platz, hinter dem Weisheitszahn besteht noch ein 
Trigonum postmolare, und da der Kronenumriß der Molaren mehT rundlich -oval als 
rechteckig gestaltet ist, kommt es an den Approximalflächen nicht zu so breit­
flächiger Berührung wie meistens beim rezenten Menschen. 

Über den sog. N eandertalmenschen (auch Homo primigenins genannt) haben 
im Laufe der Jahre sich stark mehrende Funde, sei es von mehr oder minder fragmen­
tarischer Art, sei es nahezu vollständiger Schädel (La Chapelle-aux-Saints, Le Moustier) 
und Skelette uns reichliche Aufklärung vermittelt. Die Namensbezeichnung dieses 
sehr wichtigen Formenkreises knüpft an den Fund der sog. Neandertalkalotte in einer 
Grotte zwischen Düsseldorf und Elberfeld (1856), ein lange Zeit umstrittenes und 
doch in seiner Formgestalt ~ußerordentlich charakteristisches Schädeldach, an. Auch 
die Spyschädel (Funde bei Namur 1887) und vor allem die zahlreichen diluvialen 
Menschenreste aus Krapina in Kroatien (1889- 1905) haben große Berühmtl).eit erlangt. 
Neuerdings treten fast jedes Jahr weitere Funde aus den verschiedenen Ländern des 
mittleren und südlichen Europas und z. T. auch Vorderasiens zu den alten hinzu, die bei 
mancherlei Unterschieden im einzelnen in der Hauptsache doch alle einem einheit­
lichen Formentypus zugehören. Die hervorstechendsten Merkmale der Neandertal-
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rassesind ein langer, die Größe des rezenten Menschen in dieser Richtung übertreffen­
der, in der Basisbreite nicht nennenswert vom heuticren Verhalten abweichender aber 
. l b ' 
m c er Höhemichtung wenig entwickelter HirnschädeP) mit fliehender Stirne2), also 
geringer Entfaltung des Stirnhirnes, mit kräftigen und langen Tori supraorbitales, 
mit weiten, oft rundlichen oder etwas mehr quergedehnten Orbitaleingängen, mit 
einer großen, ebensowohl hohen als breiten Apertura piriformis nasi und mit all-:, 
gemeiner (Ganzgesichts-) Prognathie der. Kiefer, die dem Gesichtsteil das Aussehen 
einer kurzen rundlichen Menschenschnauze verliehen haben muß. Am. Unterkiefer 
ist die schöne gleichmäßige Rundung des Heidelbergers schon einer gewissen Ab­
flachung der Vorderfläche im Syffiphysengebiet gewichen und viele Fälle zeigen schon 
die Zeichen der Bildung eines sog. Negativkinnes. Zahnbogen, Zahnform und Zahn­
größe unterscheiden sich von dem altdiluvialen Verhalten kaum, so daß Walkhoff, 
der sich stark bemüht hat, die Unterschiedlichkeiten gerade der · Kieferwerkzeuge in 
den verschiedenen Abschnitten der Diluvialperiode herauszuarbeiten, zti der Vor­

N 

stellung kam, daß zwar von einer 
relativen, in dorsaler Richtung er­
folgten Kieferverkürzung, nicht aber 
von einer allgemeinen Zahnreduktion 
gesprochen werden dürfe. So wenig­
stens für die meisten Funde. Doch 
zählt man auch einzelne Fundstücke 
zur N eandertalrasse, die schon etwas 
abweichender sich verhalten, wie vor 
allem die Ehringsdorfer Unterkiefer, 
WO eine deutliche Reduktion der vVeis­
heitszähne und eine alveoläre Progna­
thie der Frontzähne darauf hinweisen, 
daß die Zahnreihe bei der Größe der 
Zähne im Vergleich zu dem etwas ver­
kürzten Kiefer schon gewisse Sch wie-

Abb. 2545. Die allmähliche Höhenentfaltnng nnd 
Entwicklnng der Stirnneigung des Hirnschädels von 
Pithecanthropus über den diluvialen Menschen (Spy­
und N eandertalfund) zwn rezenten Menschen ( Austra­
lier und Deutscher), bezogen auf den Nasionpunkt 
und die Nasion-Iruon-Ebene. (Kombiniert nach 

l\fartin und Sobotta.) 

rigkeiten im Kampf um den Raum gefunden hat. 
allen Neandertalern verschwunden. 

Das Trigonum postmolare ist bei 

Übrigens darf man sich diese bei aller Gemeinsamkeit in bezugauf gewisse, vom 
rezenten Menschen stark abweichende Formverhältnisse, nicht als völlig einheitlich 
vorstellen. Gerade im Verhalten des Gesichtsskelettes bestehen teilweise recht be­
trächtliche Unterschiede nicht nur zwischen den Objekten von verschiedenen Fund­
orten, sondern zum Teil auch zwischen den einzelnen Individuen von gleichen Fund-

1) Am instruktivsten drückt sich diese~ Verhalten im sog. K~lottenhöh:~nin~ex aus; 
über dessen Berechnungsweise tmd andere hier vorkommende technische Ausdrucke Siehe den 
Abschnitt Schädelmesstmg. Derselbe ist 

34,2 
37,7 

40 und 44 

bei Pithecanthropus . . . . . . . · . . . . . . . . . . . . . . 
als höchster bei rezenten Anthropomorphen gefundener Wert .. 
bei der N eandertalgruppe Einzelwerte zwischen . . . . . . . . 
als niedrigster bei einem rezenten Mensch~n (Australier) gefundener 

Wert ... . .. . .. . ............... · . 47,5 
als 1\llittelwert für den rezenten Menschen . . . . . . . . . . . ' 59 

2) Der Grad der Stirnneigung kann durch verschiedene Winkelmaße zum Ausdruck 
kommen, etwa durch den Winkel ~wischen der Glabella-Bregma.-Geraden und d~r ~labella.-Inion­
Linie Dieser Winkel erreicht be1 rezenten Menschenaffen höchstens 39,5°, be1 P1theca.nthropus 
34-3so je nach Annahme des nicht genau erkennbaren Bregmapunktes, bei Neandertalern 
zwische~ 440 lmd 52° und ist beim reze~t~n Mens?hen fast immer re<;ht erheblich größer. N~ ~ 

ltenen Fällen kann bei einzelnen Ind1y1duen medriger Rassen d1e Oberschwelle der .Primi­
~~niusgruppe als Minimalwert noch erreicht werden. 
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stätten. Die verbreitete Neigung, solche Abweichungen sofort auf verschiedene Rassen 
beziehen zu wollen, hat sich auch hier geltend gemacht, und manche ~uto~en haben 

d h die Neandertalrasse in mehrere Unterrassen zerlegt. Aber d1e Differenzen 
anac . . . h . ·h lb 

der Einzelbefunde sind im allgemeinen nicht größer als w1e wrr _sie auc m~er ~ 
einer rezenten Rasse finden; sie bewegen sich auch in gleichen R10htungen Wie hie~, 
und so konnte sich Weidenreich dahin äußern, daß es sich wohl mehr um K?nst~-

. tutionsunterschiede handeln dürfte und daß. für den diluvialen Me~1schen ~o w~~g w1e 
irgendwo für den gegenwärtigen die Vorstellung vom Bestehen emer "remen ~asse 
zutreffen kö1me. Wer sich ein gutes Bild von der Kopfform und dem Gesichts­
schnitt beim Neandertaler machen will, greife zu den Abbildungen, die nach sorgfältig 
abgewogenen und vorzüglich gelungenen Rekonstruktionsversuchen M~ Gregor .~or 
O'anz kurzem veröffentlicht hat. Da seine Darstellungen urheberrechtlich geschutzt 
~ind, ist ihre \iViedergabe an dieser Stelle nicht möglich, aber ein besonderer Hinweis 
auf sie soll nicht unterbleiben. 

Mit dem älteren Diluvium verschwindet in Europa der Neandertaltypus. Andere 
Formen treten auf, die dem rezenten Homo sapiens so nahest ehen , daß man sie in 
dessen Formenkreis einreiht. Die Fundorte Cro-Magnon (Perigord), Combe-Capelle 
(sog. "Aurignacmensch" ), Furfooz, Obercassel, Offnet (in Schwaben) und viele andere 
zeigen uns neben weit reichlicheren und einer höheren Stufe zugehörigen Kultur­
spuren als beim Neandertaler auch ein völlig anderes morphologisches Verh alten. 
Der Schädel ist hoch gewölbt, die fliehende Stirne verschwtmden , ein posit ives Kinn 
ausgebildet, die Kiefer sind schon mehr oder weniger ortbognath geworden . Zugleich 
geben die Zahnbogen im durchschnittlichen Verhalten unzweifelhaft et,..vas verkleinerte 
Zähne zu erkennen, die mit breiteren Approximalflächen sich berülu:en und deren 
labia-lingualer Durchmesser im Frontzahnbereich sich verkleinert bat . Der Kopf­
typus des heutigen Menschen hat sieb also in den entscheidenden Grundzügen vor 
und in dem jüngeren Diluvium ausbilden müssen , und da in dieser P eriode sich unter 
den europäischen Funden solche vorfinden , die deutlich negroide Züge aufweisen 
(Grimaldirasse), dürfte auch schon die speziellere Aufgliederung der Menschheit damals 
weit fortgeschritten gewesen sein. \Velches die genaueren genetischen Beziehungen 
zwischen der Sapiensgruppe und dem Neandertaler sind, ist höchst problematisch. 
Vermutlieb ist der letztere nicht völlig verdrängt worden und erloschen, sondern lebt 
in verändertem, durcbmischtem Zustand in späteren Rassen fort. Aber da uns aus den 
nichteuropäischen Erdteilen erst äußerst wenig vom fossilen Menschen bekannt ge­
worden ist und in der Diluvialzeit Europas große Teile mit Eis bedeckt waren, also 
für die Ausbreitung des Menschen, und damit auch für das Verfolgen ihrer stammes~ 
geschichtlichen Beziehungen sehr ungünstige Verhältnisse vorliegen, bleibt außer­
ordentlich vieles über die Entstehung der heutigen Menschheit, ganz besonders jene 
in ferneren Erdteilen und über das Zustandegekommensein ihrer Gliederung vorläufig 
noch im Dunkeln. . · 

In aller Kürze sei in bezug auf die hier im Vordergrund stehende Spezialfrage, die 
Ableitung des rezenten Verhaltens der Kieferwerkzeuge, in ihrem ver­
~utlichen Entw:~cklungsgang nach w·alkhoffs Auffassung gekennzeichnet. Nach 
ihm haben die Anderung der Ernährungsweise, die Eroberung des Feuers und der 
Erwerb einer artikulierten Sprache die allergrößte Bedeutung gehabt. Der Heidel­
b.erger lebte wohl noch ganz wie die Anthropomorphen, von denen ihn aber das Fehlen 
emer Eckzahnvergrößerung deutlich scheidet. Eine Spina mentalis war bei ihm nicht 
vorhanden, eine artikulierte Sprache hat er wohl nicht gekannt. Spätesten~ mit dem 
Beginn der Mousterienperiode, also mit dem Erscheinen der Neandertaler, ist die 
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pith_ecoide ~undung. der Vorderfläche des Unterkiefers einer gewissen Abflachung 
g~wiChen, die auch die Wurzeln der Frontzähne gerader werden ließ. Im Unterkiefer 
gmg das Tuberculum postmolare verloren, noch aber fanden die großen Zähne in wohl­
geformten Zahnbogen Platz. Auch ein großer labia-lingualer Durchmesser bleibt an 
~en Vorde~zähnen. Der ganze Kieferapparat stand, wenn auch dem Heidelberger gegen­
uber vermmdert, noch unter sehr starken Kraftwirkungen, was sich in der massive:p. 
Ausführung des Unterkiefers, wie des Oberkiefers gegenüber den im allgemeinen viel 
schmächtigeren Verhältnissen bei der Sapiensgruppe bemerkbar macht. Wohl kommen 
auch bei dieser in vereinzelten Fällen unter Naturvölkern noch sehr kräftige Kiefer 
und selbst gleich große Zahnbogen und Zähne wie bei der Neandertalrasse vor aber das 
sind seltene Ausnahmen und nie fehlt es dann an anderen Merkmalen die de~ Schädel-

' bau im übrigen von den diluvialen Zustanden abweichend zeigen. Fassen wir Heidel-
berger und Neandertaler zusammen, dann ist der Abstand beider Kondylenmittel­
punkte voneinander beim älteren diluvialen Menschen I20-I25 mm, gegenüber etwa 
IOO mm oder weniger im Mittel 
beim rezenten, cfer Abstand des 
Kondylenmittelpunktes von 
der Schneide der unteren J I 
dort ll 0-I24 gegen I 00 mm 
und weniger hier, die Breite 
des unteren Alveolarbogens bei 
verschiedenen Neandertalern 
52-58, beim rezenten rund 
45 mm, die Länge desselben 
dort 44-53, hier nur 40 mm; 
auch am oberen Alveolarbogen 
sind die Maße entsprechend 
verkleinert. Dieser Größen­
reduktion zwischen dem früh­
diluvialen und dem spätdilu­
vialen sowie rezenten Men­
schen gegenüber ist die Kiefer­
reduktion zwischen Heide!-
bergerund Neandertalerrelativ 
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Abb. 2546. Unterkiefermedianschnitte, bezogen auf den 
Alveolarhorizont und die Senkrechte im Infradentalpunkt zur 

Darstellung der Kinnentwicklung. (Nach Klaatsch.) 

geringer, aber s:le fällt zusammen mit d~n ersten Andeutungen einer Kinnbildung, 
das allerdings noch ein Negativkinn bleibt, und mit dem Erscheinen der Anfänge einer 
Spinamentalisbild1mg. Es ist wohl anzunehmen, daß der Neandertaler schon eine Art 
Sprache besaß. An sich scheint der Sprung zwischen seinem morphologischen Ver­
halten und jenem beim spätdiluvialen Menschen recht groß. Aber er wird gemildert 
durch die sog. Übergangsformen, die bald mehr nach der alten, bald mehr nach der 
neuen Seite neigen. Eine Übergangserschejnung ist wohl die .sekundäre alveoläre 
Prognathie und die Weisheitszahnreduktion beim Ehringsdorfer. Diese Zustände 
resultieren aus dem Mißverhältnis zwischen den. schon reduzierten Kiefern und der 
noch nicht reduzierten Zahnreihe, wie es überhaupt eine charakteristische Erscheinung 
ist, daß der tragende Teil, die Kiefergrundkonstruktion, auf die veränderten Lebens­
bedingungen rascher anspricht und also in der Ontogenie eher in reduziertem Maß­
stabe zur Ausbildung kommt als der Zahnapparat, der den abgewandelten Bedin­
gungen anschei~end erst lang~ame~ zu folgen vermag. "Daher fällt ~em Alv~olarteil, 
der sich ja wemgstens teilweise direkt aus den Zahnsackehen entWickelt, die Roße 

* 2407 



Rassenunterschiede 

einer den Ausgleich vermittelnden Haltevorrichtung der .Zähne zu, die im. ein~elnei~ 
· · w · · h 't dem Kieferkörper verbmden kann. InWieweit der 
m verschiedener e1se SlC mi . · · lt h b 
Erwerb der Sprachfunktion bei der Umbildung des Kie~erbaues m1t~espw a en 

bl 'bt h fracrlich Es scheint mir aber recht zwmfelhaft, ob diesem Moment mag e1 noc o · · b 
· 'h . 

0 
stechende Bedeutuncr zukommen kann, die ihm vValkhoff zugesehne en 

Jene er v r o I T 'l li l l f .. 
hat der das menschliche Kinn, ebenso wie Robinson, geradezu a s ei g e.c c es ur 
die 'artikulierte Sprache notwendigen Mechanismus betrachten möchte. Es Ist .wahr­
scheinlicher, daß die veränderte Zugrichtung der zubeißende~ Kaumus~~ln, die aus 
der Verschmälerung der Kieferbreite bei gleichzeitiger relativer Vergroßerung der 
Hirnschädelbreite sich eingestellt haben muß, für die Kinnentstehung bedeutsamer 
war als die skeletgestaltende Rückwirkung der allerdings etwas verstärkten Mund­
bodenmuskulatur (vgl. auch Wegener). 

Bei den Menschen des Spätpaläolithicums ist zu der Kieferreduktion eine Ver-
kürzung der Zahnreihen und eine durchschnittlich nicht unbeträchtliche Abnahme 
der Zahngröße hinzugekommen, so daß sich zunächst wieder eine vollkomme.ne :s:a~·­
monie zwischen Kiefer- und Zahnverhalten spiegeln konnte. Aber da gleiChzeitig 
auch sonst große Fortschritte im Schädelbau und namentlich auch eine starke Gehirn­
vergrößerung aufgetreten sind, da nun schon deutlich ~anz versc:üeden ge~·ichtete 
Entwicklungswege sich bemerkbar machen, herrscht gleichwohl ruchts weruger als 
Uniformität. Der "Kampf der Zähne um den Raum" fand unter den veränderten 
Umständen eine.ri gewissen Ruhezustand, und noch manifestieren sich jene gehäuften 
Stellungsanomalien und Zahnreduktionen nicht, die für den fortgeschritteneren Kultur­
menschen so charakteristisch sind. Das orthognathe Kieferverhalten ist eingeleitet, 
aber nicht in jenem Grade ausgebildet wie bei den höchsten rezenten Rassen. Im heuti­
gen Verhalten zeigen die eigentlichen Naturvölker noch manche R elationen, die der 
Stufe der Kieferwerkzeuge des jungdiluvialen Menschen entsprechen , bei den Kultur­
völkern aber hat aus weiter verminderter Kaufunktion jener K ampf um den Raum 
erneut und verstärkt eingesetzt und zu einer Menge von Erscheinungen gefülll't, ·welche 
in Wurzelverschmelzungen, Zahnreduktion, Durchbruchsretardation, völligem Unter­
bleiben des Zahndurchbruches für einzelne Zähne, nicht mehr angelegt werden von 
solchen, in Stellungs- un<;l Artikulationsanomalien, unschönen Zahnbogen usw. zu 
erkennen geben, daß bei den weiter verkleinerten und abgeschwächten Kieferbildungen 
ein richtiger Ausgleich mit den für sie eigentlich zu großen Zähnen nicht mehr recht 
möglich ist. So sind einige Zähne (Weisheitszähne, obere Seitenincisiven, vielleicht 
auch die zweiten Prämolaren im Dauergebiß) auf den Aussterbeetat gesetzt, und 
manche Autoren versuchen sich schon in der Aufstellung der typischen Zahnformel 
des Zukunftsmenschen, die dem Verhalten bei allen Katarrhinen, auch den Anthropo­
morphen und älteren Hominiden gegenüber nun allerdings etwas gänzlich Neues, ent­
standen als Folge starker Funktionsverminderung der Kauwerkzeuge, darstellen würde. 

Der rezente lllensch. a) Allgemeines. Es ist dem unbefancrenen Auge ohne 
. 0 

weiteres klar, daß die heutige Menschheit eine rassenmäßige Gliederung aufweist. Die 
Menschen, namentlich jene aus weit entfernten Erdteilen, weisen andere Formen und 
Farben auf als jene, die uns umgeben. FÜr die Wissenschaft besteht die Aufgabe, diese 
Unterschiede in möglichst exakter Form zum Ausdruck zu bringen. Handelt es sich 
~abei nur darum, weit auseinanderstehende Gruppen allgemein zu kennzeichnen, dann 
Ist die Aufgabe nicht allzu schwer. Die Kombination bestimmter äußerer Form- und 
Farbenmerkmale und die charakteristische geographische Verbreitung bestimmter 
Menschengruppen geben klare Anhaltspunkte für die Aufstellung der Hauptrassen. 
Sehr viel schwieriger kann es werden, wenn es heißt für kleinere Gruppen die entschei-
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de~de~ Merkma~e zu umreißen oder aus Knochenfunden allein die Gruppenzugehörig­
keit ~mwanclfrei festzustellen. Auch da ist die Wissenschaft schon ein gutes Stück 
vor~~artsgekommen, aber da es ihr in vielen Fällen nicht möglich ist, etwa für jeden 
Sc.had~l unbekannter Herkunft die genaue Rassenzug~hörigkeit sicher festzustellen, 
zeigt SiCh eben doch, daß man von der Anthropologie gelegentlich auch mehr ver­
langen kann als sie zu leisten vermag. Es spielen in qer Erscheinung der individuellen 
Formen so vielerlei Momente ineinander (Alterszustand, Geschlechtsverhalten, Rassen­
zugehörigkeit, individuelle Konstitution, funktionelle Einflüsse usw.), daß es nicht 
':tm~~rbar ist, wmm selbst die exaktesten Messungen und die ausgearbeitetstell K.lassi­
ftkatwnsschemata uns oftmals nur eine Antwort erlauben, die mehr das ausschließt, 
was nicht in Frage kommen kann als das, was vorliegt, nach seiner genetischen Zu­
gehörigkeit kennzeichnet. In allen Rassen verwischen zahlreiche individuelle Varia­
tionen die Umrisse der Einzelmerkmale und nie dürfen solche allein als rassenspezifisch 
gelten. Wie man auf eine bestimmte Krankheit nicht aus einem Symptom schließen 
kann, so wenig bei einer Rasse. Merkmalskombinationen aus denen wieder wie bei 

' ' den Symptomen der Krankheiten, bald dieses, bald jenes Glied ausfallen und bald 
dieses oder jenes erhöhten Wert haben kann, entscheiden. Es kommt hinzu, daß sich 
diese Kombinationen in der Geschichte einer Rasse verschieben und allmählich ändern 
können, daß auch örtliche Einflüsse mitspielen, daß sich vor allem an den Grenzen ge­
schlossener Populationen die Rassenabkömmlinge mischen urid somit die Verhältnisse 
in ständigem Fluß gesehen werden müssen. Dies trotzdem auch darüber kein Zweifel 
bestehen kann, daß manche Anlagen mit enormer Zähigkeit durch lange Zeiträume 
bewahrt werden und .sich im Bild der Einzelnen wie der Gruppen, bei aller Variation 
und geringerer Typik flüssigerer Eigenheiten sehr klar äußern. 

Die Wertschätzung der einzelnen Merkmale ist für die Rassendiagnostik erfahrungs­
gemäß eine recht verschiedene. ·Haut- und Haarfarbe sind sicher kennzeichnendere 
Faktoren als die Formgestalt der Kiefer und das Verhalten der Zahnbogen; der Hirn­
schädel scheint größere Bedeutung zu besitzen als das Gesichtsskelet. Bedeutung 
kommt ferner der vielfach festzustellenden Korrelation unter bestimmten Merkmalen 
vor. Starke allgemeine Prognathie des Gesichtes und geringer Kinnvorsprung sind 
ebenso korreliert wie das Gegenstück bei stark~r Orthognathie. Und doch kann man 
wieder nicht sagen, daß in jedem Einzelfall der Grad der Ortho- bzw. Prognathie und 
der Grad der Kinnausbildung völlig übereinstimme. Die einzelnen Form- und Größen­
verhältnisse korrelieren also mit anderen (nicht allen) Merkmalen nur bis zu einem 
gewissen Grad, köimen sich aber vielfach außerdem in mannigfaltiger Weise kombi­
nieren. Man muß dabei immer im Auge behalten, daß, wenn wir uns so ausdrücken, 
wie es eben geschah, wir es a posteriori taten, d. h. von den Einzelmerkmalen des ausgebil­
deten Zustandes ausgingen, während in der Natur die Merkmale verschieden zustande 
kommen, jeder Zustand aus bestimmten Anlagen und aus die Entwicklung beherr­
schenden Einflüssen entspringt, und da beide wohl fast nie völlig gleichartig sein 
werden, muß daraus jene unendliche Mannigfaltigkeit entspringen, die in letzter Linie 
jedes Individuum vom anderen unterschieden sein läßt und trotzdem einer vom Spe­
ziellsten abstrahierenden Darstellungsweise erlaubt, Gemeinsamkeiten geringeren oder 

größeren Grades aufzudecken. . 
Es ist schon im Abschnitt "Anthropologie" geschildert worden, Wle das Wachstum 

des Kopfskelettes in der Ontogenie zunächst ganz vorwiegend vom Wachsturn des 
Gehirnes bestimmt wird, während erst später und viellangdauernder das Gesichts­
gerüst voluminösere Entfaltung nimmt und ~rößere Bedeutung für di.e gesamte !or­
mung des Kopfes erl!1ngt. In allen Phasen dieser im Laufe der EntwiCklungspenode 
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sich abspielenden beträchtlichen Form- und Größenwandlung~n des G~~z~n u~d de~ 
Teile muß jeweils ein gewisser Gleichgewichtszus_tand ~m Schad~! realiswrt sem, der 
· Abh.. · k ·t 011 all de11 Ansprüchen steht die an Jenes Stadium gestellt werden. 1n ang1g e1 v ' . . . 
Die großen Verschiedenheiten im ausgebildeten Zust~nd smd s1cher zum Te1l ~u~ an 
· h · · 1n t as ver·schieden gerichtete Entw10klungstendenzen, auf ze1thche 

SIC 1m emze en e w 
V hi b ·sche11 dem Grad des Wachstumes der Einzelglieder, auf Korre-ersc e ungen ZWI . .. • j • .. 

lationen zum gesamten Körperbau usw., zum anderen aber auch auf auß~~e Em~lusse, 
die während der Einzelentwicklung die Individuen verschieden treffen, zuruckzufuhren. 
Ein sehr gutes Beispiel für den Anteil der letzteren auf die F~rmun~ des ~esichts­
skelettes geben die rachitischen Kiefer, für jenen auf den ~ehirnschadel d1e h~dro­
oephalen Gestaltungen ab. Aber sehen wir von de~ unzwelf_elhaft a~f pathologische 
Faktoren rückführbaren Abweichungen ab, dann bleibt noch 1mmer die Tatsache, daß 
die r~lativ größere Härte oder Weichheit der Knochen und der Grad der Muskelwirkung 
keineswegs so nebensächlich für das Zustandekommen des fertigen Zustandes sind, wie 
man leicht annimmt. Die entscheidendsten Faktoren für die Formprägung sind jedoch 
sicherlich innere, und das Erbmoment, wenn auch nicht für die spezielle Ausführung 
in allen letzten Einzelheiten, so doch für die Entwicklungsrichtung, Ü1 der sich die Ge­
staltung vollzieht, in jedem Einzelfall ausschlaggebend. Innerhalb dieser Gestaltungs­
bedingtheit aber gibt es einen, gerade am Kopfskelet nicht ganz kleinen Spieh·aum für 
die konkrete R ealisierung ebensowohl aus Wirkung der Erbtendenzen '\-vie unter gleich­
zeitigen moderierenden Einflüssen vonseitender Umwelt. Man erachtet ihn- ob mit 
vollem Recht, bleibt immerhin fraglich- als am Gehirnschädel geringer wie für das 
Gesichtsskelet. 

b) Der GehirnschädeL Die großen individuellen Formunterschiede des Ober­
schädels beim Neugeborenen hat man mit Vorliebe auf den verschiedenen Ge­
burtsmechanismus und seine Folgen bezogen . . Man ist hierin viel zu weit gegangen. 
Es steht außer Frage, daß auch bei künstlicher Geburt durch K aiserschnitt die Kopf­
formen der Neugeborenen schon weitgehende Differenzen aufweisen und somit keines­
wegs eine allgemeine Gleichförmigkeit in frühester Jugend besteht. Offenbar ist schon 
im Stadium der primordialen Schädelbasis die differenzierende \iVirkung verschiedener 
Erbanlagen maßgebend. Damit sind also schon speziellere Entwicklungstendenzen 
eingeleitet, und wenn auch die allgemeine Ausgestaltungsweise des Schädels in der 
Wachstumsperiode bei den verschiedenen Rassen sich im ganzen sehr gleichartig 
vollzieht, so sind eben schon die Ausgangsbasen abweichend. Es lassen sich beim Neu­
geborenen auch etwas voneinander abweichende Gehirngrundformen unterscheiden 
und auch die genauere Lage des Gehirns und seiner Hauptlappen innerhalb des Kopfes 
ist in den Einzelfällen nicht völlig gleich.· Bezüglich der Schädelbasis desNeugeborenen 
kommen gestrecktere und mehr winklig geknickte, breitere und schmälere Typen zur 
Feststellung, und sieht man von der sehr großen Plastizität des Neugeborenenschädels 
ab, untersucht man nicht eingetrocknete Präparate, sonelern frische Objekte mit praller 
Spannur~g der Gehirnkapsel, dann vermag das geübte Auge unschwer zu erkennen, 
daß die Unterschiede der Einzelfälle im Zustand des Gehirnschädels beim Neugeborenen 
kaum kleiner sind als die Unterschiedlichkeit der Befunde bei den Erwachsenen, ob­
gleich sie sich hier teilweise in etwas anderer Richtung bewegen. Es liegt ja auch 
zwischen dem Zustand des Neugeborenen und dem des Erwachsenen die ganze lange 
Spanne eines Wachstums, das am Hirnschädel am meisten in die Höhe etwas weniger 
in die Länge und am geringsten in die Breite geht, dabei durchaus nicht etwa nach 
allen drei Richtungen gleichzeitig und proportional abgestuft sich vollzieht, sondern 
auch hier wieder, am stärksten in den beiden ersten Lebensjahren, sich in deutlicher 
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Parallele zu dem weiteren Gehirnwachstum vollzieht. Wie sich im frühen Kindes­
alte~ gerade . die Stirnwölbung in Zusammenhang mit der Stirnlappenentfaltung des 
Gehrrns herausformt, ist an Kleinkindern leicht zu beobachten, und wenn gerade in 
de~ ersten Jahren das Breitenwachstum am Gehirnschädel im Vordergnmd steht, ob­
gleich e~ dann später gegenüber dem langsameren und ständigeren Längen- und 
namentlich Höhenwachstum stark ins Hintertreffen kommt so drückt sich auch darin . ' 
ehe relativ stärkere Volumentfaltung bestimmter Großhirnabschnitte aus. 

Es ist noch nicht allzu lange her, daß man bei der vergleichenden Hirnforschung 
der Menschem·assen, vor allem auf das unendlich variable, und offenbar für die Rassen­
forschung relativ unwichtige Windungs-· und Furchenverhalten am Großhirn das 
Ha~ptaugenmerk legte. Heute, wo wir wissen, daß in der Großhirnrinde ganz be­
stimmte, histologisch wohlgekennzeichnete Rindenfelder mit funktionell verschiedener 
Bedeutung bestehen, wo für einzelne dieser Felder im Ausdehnungsgrad scharfe Rassen­
unterschiede erkannt sind (was für das Windungsverhalten nicht möglich war), wo 
wir gelernt haben aus gleichem Gehirngewicht und gleicher Lappengröße nicht ohne 
weiteres mehr auf Gleichartigkeit zu schließen, weil histologisch Verschiedena.rtiges 
in gleichem Raum untergebracht 
sein kann, nähert sich die Zeit, wo 
auch die Beurteilung der Hirn­
schädelformen nicht mehr als aus­
schließlich osteologisches Problem 
erscheinen wird. Im Augenblick 
freilich läßt sie sich noch nicht in 
engster Relation zur Hirnforschung 
darstellen, aber es kann kaum 
mehr einem Zweifel unterliegen, 
daß zwischen der Rassengestaltung 
des Hirnschädels und der Rassen­
form der Gehirne viel ti_efgehendere 
Beziehungen bestehen als ältere 

Abb. 2547. Schädel vom Erwachsenen und Neugebo­
renen in der Norma frontalis auf gleiche Größe bezogen, 
um die starken Wachstumsverschiebungen zu zeigen. 

(Nach Langer.) 

Auffassungen annahmen, die noch die Gehirnform als durch die Schädelgestalt be­
dingt erachteten. Das wichtigste, formbedingende Moment am Kopfe liegt sicher weit 
mehr bei dem Gehirn als bei dem Knochengerüst, wem1 auch dessen Beziehungen zur 
Muskulatur, zu statischem Ausgleich usw. keineswegs gering bewertet sein sollen. 

Vielfach hat man auf die Schädelkapazität, also den vom Gehirn und seinen 
Hüllen beanspruchten Raum im Hirnschädel, großes Gewicht gelegt. Sie kann nur 
eine ähnliche Bedeutung haben wie etwa das Vergleichen der verschiedenen Gehirn­
gewichte. Ihr 1\fittel beträgt beim europäischen Neugeborenen 370, beim erwachsenen 
Mann 1450, bei der Frau 1300 ccm. Den europäischen Maßen kommen am nächsten 
die Kulturvölker Ostasiens, die ozeanischen Gruppen und die Ureinwohner Amerikas, 
tief unter dem europäischen Mittel stehen die Australier und die kleinwüchsigen Weddas 
und .Andamanen. Natürlich stehen diese lVIittelzahlen in einer gewissen Relation zur 
jeweiligen mittleren Körpergröße. Die verh_ältnismäßig kleinwüchsigen Neandertaler 
hatten wahrscheinlich keine wesentlich geringere Kapazität als der rezente Mensch, ihr 
Gehirn wird also kaum kleiner gewesen sein als heute, aber weniger vielseitig leistungs­
fähig ist es sicher gewesen. Bei Pithecanthropus wird die Kapazität dagegen mit 
um 900 ccm angenommen. Die Variationsbreite der Kapazität ist namentlich bei den 
Kulturrassen sehr groß. So läßt sich weder auf sie noch auf das Hirngewicht eine 
systematische Rasseneinteilung stützen. 
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G h. rnschädels steht es auf den ersten 

M1t dem Formenverhalten des 
11 

e ~ ' ·ndividuell wechselnde Schädel-
Blick nicht viel anders. vVir findeFn unter a henlte:s::dr ereben die absoluten und ver-

b d och eri bt das i ormen ver a e · 
formen, a er enn e . G . h ft mit anderen Rassensymptomen wert-
h .. lt . .. ß' Messun eren m ememsc a . M 

a msma rgen e . di t 'k b Nur darf man nie bloß auf em o-
ll Anl lt unkte für dte Rassen agnos l a . f 1 

vo e ra sp .. . man z B den errößten horizontalen Schädelum ang a s 
ment abstellen w~~en. ~ ah~e d ß. cU Ra:sendifferenz sowohl in den Mittelzahlen 
p ·üf ß an es wurde siCh ze1gen, a e . 1 . ß 

I ma : . b, ·t ffälli er klein ist beim Neandertaler aber em re atrv gro es 
wie den Vartatwns rer en au e ' .. .. B, ·t l , h 

N. t n die absolute Schadellange, re1 e oc er auc 
absolutes Maß vorkommt. rmm ma . f . , 

· h di . V· · t'onsbreiten der verschiedenen R assen ast rmmer Höhe, dann werden stc e ana 1 .. . . . 
. · .. h ·d E t ·m Vererleich der Verhaltmsza.hlen und de1en Mrttel-ereerensertter ubersc nei en. rs I e . . U hi d 

e o .. e di . ln a~ , pen schälen sich allmählich deutlichere ntersc e e 
werten fur e emze en rup . . li h 

h · f · · t k · bsoluter Verlaß sie können Ja nur da.s durchschmtt c e, heraus. Aue au sre rs ern a ' , ,· er 
nicht das im Individuellen sich ausprägende Verhalten zum Ausdruck br~noen, 

.. · · ·nzelne nie alle in Betracht kommenden R elatwnen , außerdem konnen s1e rmmer nur e1 , 
die wirksam sind, berücksichtigen. 

Die Hirnschädelbrei te ist nach umfassenden Messungen mehr von der 

A ß 

Abb. 2548. Schädel eines breitgesichtigen (euryprosopen) 
Tirolers (A) und eines schmalgesichti~en (leptoproso~en) 
Tirolers ( B ), beidein der N orma laterabs. (Nach M a r t1 n . ) 

absoluten Gehirngröße, die L änge 
mehr von der K örpergröße beein ­
flußt . Großer V\Tuchs zeigt eine 
gest eigerte Tendenz zu Dolicho­
cephalie, daher auch · die größere 
Neigung zur Brachycephalie beim 
vVeib. Aber als allgemeingültigen 
Schlüssel darf man auch diese 
Durchschnittserfahrung nicht neh­
men. Dolichocephalie und Brachy­
cephalie sind aber keine einheit­
lichen und eindeutigen Erscheinun­
gen, sie können durch große Länge 

oder Kürze, sei es des präaurikularen , des postaurikularen oder beider Abschnitte 
am Neurocranium bedingt sein, wobei die Lage des Gehirns im Kopf und seine 
Grundform Einfluß haben ( occipito- und frontopetaler Typus der Hirnform nach 
Froriep). Indem die Lage der Meßpunkte für die größte Schädelbreite sehr wech­
selnd sein kann, ist auch von vornherein klar, daß die Erkenntnis, welche das Arbeiten 
mit dem sehr viel augewandten Längenbreitenindex nur eine beschränkte Auskunft 
über die Proportionierung in beiden Richtungen und damit kein konkretes Bild der 
tatsächlichen Schädelform geben kann. Im ganzen überwiegen die Dolichocephalen 
bei den Negroiden Afrikas, der Südsee und Australiens, auch die Eskimos sind aus­
gesprochen langköpfig, während Brachycephalie bei den zentralen. und östlichen 
Asiaten, an der Nordwestküste Amerikas und in den Alpenländern Europas im Vorder­
grund steht. In Europa gilt ebensowohl die dem Körperwuchs nach große nordische, 
wie die kleine mediterrane Rasse als im Mittel dolichocephal (Index am Lebenden im 
Mittel76-79 bzw. 73-76), während die große dinarische Rasse (Index am Lebenden 
im Mittel 81-86) in etwas geringerem Grad und die kleinwüchsige alpine Rasse 
(Index 85-87) im Mittel höchst ausgesprochen Brachycephalie aufweisen. Dabei ist 
die mittlere Gesichtsgestalt eben dieser Gruppen der Proportionierung nach wieder 
anders, bei der nordischen Rasse lang und schmal, der dinarischen sehr lang und 
mittelbreit, der mediterranen nicht lang, aber auch nicht besonders breit und bei der 
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alpinen breit und :undlich. Wie groß aber die inclividuellenAbweichungen von diesen 
als Rassenkennzeichen geltenden Verhältnissen sind, liegt auf der Hand, und es ist 
noch lan~e nicht ausgemacht, daß es sich bei der Verwischung der Typen nur um 
R assenmischungen handelt, wie solche sicherlich im Lauf der Geschichte der emo­
päischen Völker und der Menschheit überhaupt eine große Rolle gespielt haben . 
. Schon das europäische Beispiel lehrt deutlich, daß die Hirnschädelform und Pro­
?ortionierung niemals als ausschlaggebendes oder alleiniges Unterscheidungsmerkmal 
m .der. Rassenforschung gelten darf und nur neben anderen möglichst zahlreichen 
Kntenen benutzt werden sollte, wogegen öfters gesündigt worden ist. Geschichtlich 
betrachtet geht in Europa eine fortschreitende Verschiebung zugunsten der Brachy­
cephalie vor sic4, deren Ursachen noch nicht klar erkannt sind. Die Neandertaler 
waren meist stark dolichocephal, aber schon unter den Krapinafunden ist teilweise 
Kmzschädligkeit erkennbar. Vom Neolithicum an gibt es reichlich dolicho-, ~eso­
und brachycephale Formen. 

·zm Beurteilung der relativen Höhenentfaltung des Neurocraniums arbeitet 
man gewöhnlich mit dem Längenhöhen- und Breitenhöhenindex, doch kommt auch 
der K alottenhöhenindex in Betracht, der namentlich für die Vergleiche zwischen 
primitiven Formen und anthropomorphen Zuständen wertvolle Einblicke vermittelt. 
Sein Wert ist unter den rezenten Menschen bei den Australiern am kleinsten, aber 
immer noch sehr erheblich größer als beim Neandertaler, der eben nach der Höhenent­
faltung des Gehirns weit tiefer steht. Übrigens kommen bei Mikrocephalen, also bei 
abnorm kleiner Gehirnausbildung, Schädelformen vor, die weitgehend an den Ne­
andertaltypus anklingen (Mollison, der ;Fall Mesek). Nach dem gewöhnlichen 
Längenhöhenindex ist die Hochköpfigkeit der Eskimos, gewisser Nordamerikaner, 
Japaner und Nordchinesen am ausgesprochensten, während bei reinen Mongolen, 
Ostiaken, Australiern, Guanchen, rezenten Nordemopäern und frühhistorischen euro­
päischen Formen niedriger Hirnschädelbau im Mittel typisch ist. Die Mehrzahl der 
Rassen ist mittelhochköpfig. · 

Von Wert kann auch die Beziehung verschiedener Breitenmaße aufeinander 
sein (Breitenindices), wobei am häufigsten der transversale Frontoparietalindex zur 
Verwendung kommt, der die kleinste Stirnbreite in Prozenten der größten Hirn­
schädelbreite ausdrückt. Weichen die absoluten Maße wenig voneimmcier ab, dann ist 
natürlich der Index klein (vor allem mongolische und alpine Rundköpfe), er steigt mit 
größeren Differenzen und gibt die größ~en Zahlen bei den schmalschädligen Eskimos, 
Amerikanern, Weddas, Negern und Australiern. 

c) Gesichtsschädel. Indem der Gesichtsteil des Kopfgerüstes während der 
Wachstumsperiode ganz besonders große und tiefgehende ·Umgestaltungen erfährt, 
dabei sehr stark vom Verhalten der jeweiligen Bezahnung und der Kraftwirkung der 
an ilun Angriff habenden Muskulatur abhängt, kommt er erst mit dem Abschluß der 
zweiten Dentition in einen verhältnismäßigen Beharrungszustand. Vorher befindet 
er sich in ständiger starker Umformung, auch nachher wird er keineswegs starr. Die 
Kautätigkeit spannt seine Nähte und beansprucht die Festigkeit seiner kompliziert 
gebauten Knochenkonstruktion auf Druck und Spannungen. Daher zeigt d.as <:esichts­
skelet immer starke individuelle Abweichungen von der sog. Norm und 1st 1m allge­
meinen für die Rassendiagnostik nicht allzu bedeutsam. Eine durchgehende Korrelation 
zwischen seiner Proportionierung und jener des Gehirnschädels besteht nach Martin 
nicht. Dabei ist nicht zu vergessen, daß der Gesichtsschädel aufwärts nur bis zur 
Nasenwurzel reicht, in dem aber, was der Laie das Gesicht nennt, auch die Stirnregion, 
die zum Gehirnschädel gehört, eine beträchtliche Rolle spielt. Die Anthropologie 
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d Ab t d wischen Nasenwurzel und Kinn, 

aber versteht unter Gesichtshöhe nur en s an z__ . . W h I f" llt d 
wobei natürlich auch das jeweilige Hö~enmaß de~· ~ah~e m d::oße a~~er~ :n~ kl:~e 
· 1 · h Gesichtshöhe unter versehredenen Vmhaltrnssen (o 

eUme g er~ het h"he z B beim Neandertaler, oder kleine Obergesichts- aber große 
n teraesiC s o · · ß b 1 t G · h t 

o . .. B b · A t li ) bestehen kann. Sehr gro e a so u e esrc s-UnteraesiChtshohe z. · erm us ra er . l d · 
breite o Jochbo enbreite) ist besonders charakteristisch für ~skimo UJ?-C. nor ~me_n-

. h( I di g . Nach dem Verhältnis von Höhe und Brerte des Gesichtes zuem-
karusc e n aner. T Daß dabei das 
ander unterscheidet man lepto-, meso- und euryprosope.. ypen. . .. 
konstitutionelle Moment stark mitspielt, wurde schon erw_ahn~. ~esondms breit~ 

· ht' · d ·m Rassenmittel die Maori besondere LanggesiChtigkett kommt unter gesrc rg sm 1 ' · · h' h 
.. G h Chinesen und J apanern vor während die Eskimos rer sc on Europaern, uanc en, ' . . . U h' d 

· · 1 .. k Es bestehen aber recht aroße mdiv1duelle ntersc 1e e in die J\IIitte gruppe ruc en. c o .. . 

d d b · ht die Vai·iabilität des Gesichtsskelettes mehr nach der Hohe als nach der 
tm a e1 ge · · h d 

Abb. 2549. Schema über die Lage der 
ProfilwinkeL OAE = Frankfw·ter Ohr­
augenebene, A = Ganzprofilwinkel, 
B = nasale1· Profilwinkel, C = alveo­
lärer Profilwinkel, D = Profilwinkel 
des Unterkiefers, E = Kiwnvinkel auf 
die Unterkieferkörperbasis bezogen, 
F = Astwinkel des Unterkiefers. (Ab-

geändert nach Martin.) 

Breite. Der hochgebaute Typus rst Ja auc er 
Jugendform gegenüber stärker abweichend, der 
niedrigere ursprünglicher . 

Sehr wichtig ist dasVerhaltender Gesichts­
schädelprofilierung, die entweder bei seit­
licher Betrachtung oder auf Horizontalebenen be­
zogen, gute Einblicke in den Gesamtaufbau ver­
mittelt. Die sagittale Profili e rung gibt Aus­
kunftüberden vorhandenen Grad von Pr o- bzw. 
Orthognathie , wobei sich in den lVIittelwerten 
deutliche Rassendifferenzen erkennen lassen. Es 
ist zu unterscheiden zwischen Ganzgesich t s ­
progn a thi e, wobei Ober- und Unterkiefer in 
gleicher Weise und gleichem Grade vorgeschoben 
sind (Neandertaler), 0 berge sieh ts prognathie 
(vorgeschobener Oberkiefer) , n asa ler Progna­
thie (vorgeschoben nur der nasale Abschnitt 
des Oberkiefers), alveoläre Prognathie (vor­
geschoben nur der Alveolarteil desselben), totale 
Unterkieferprognathie (Progenie), alveoläre 

Unterkieferprognathie und Prodentie, wenn nur die Zähne mit ihren Kronen, 
nicht aber der Alveolarteil mit den Wurzeln vorgeschoben ist. Prodentie kommt bei 
Orthognathen anscheinend als natürlicher Zustand bei den Weddas öfters vor, vielfach 
ist sie aber als Folge künstlicher Eingriffe zu betrachten und kann als solche rasseii­
mäßige Verbreitung haben (gewisse Neger). Ausgesprochen prognathe R assen nennt 
Martin die Neandertaler, Australier, Papuas und bemerkt, daß sie zugleich eher 
ortho- als prodent seien. Auf seinen Angaben fußt auch die folgende Zusammen­
stellung nach den verschiedenen Profilwinkeln : 

Nach dem Ganzprofilwinkel (Winkel zwischen der Nasion-Prosthionlinie und 
der Ohraugenebene [OAE]) sind prognath die Negroiden Afrikas, Ozeaniens und 
Australiens, mesognath die vorderindischen und ostasiatischen Typen, Mariauen 
und Ägypter, an der Grenze von Ortho- und Mesognathie stehen die Mongolen 
Zentralasiens, ausgeprägt orthognath sind die europäischen Gruppen und 
Guanchen. 

Nach dem sog.Mittelgesichtswinkel(vgl.Abb.2549 B) macht sich die Steil­
stellung stärker bemerkbar, jetzt sind die Negroiden schon mesognath und rücken die 
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Mon~oloiden und anderen asiatischen Gruppen in die orthognathe Reihe, d. h. ihre all­
gememe Prognathie beruht auf dem Vorgeschobensein der Alveolarpartie. 

. Nach dem alveolären Profilwinkel wird die Variationsbreite am größten. 
J?le alveoläre Prognathie ist vor allem als individuelle Erscheinung zu werten, findet 
siCh aber bei manchen Rassen 
relativ oft und stark ausgeprägt. 
Vor allem bei Australiern Papuas 

' ' Negern, schon weniger ausge-
sprochen bei Ägyptern, V order­
indern und Ostasiaten, dann im 

Nasion 

Abstand bei Mongoloiden und Nasospinale 

seltener bei allen übrigen Rassen. 
Natürlich betreffen alle diese An- Prosthion 

gaben die Rassenbeurteilung nn.ch 
den Mittel werten. Infradentale 

InAbb. 2550 ist nachLüthy 
ein Schema dieser verschiedenen 
Profilierung des Gesichtsschädels 
gegeben, wobei die Zähne nicht 
eingezeichnet wurden und die 
Verbindungen zwischen den me-

Gnathlon 

dianen Hauptmeßpunkten nur 

ABC D E F G 

Abb. 2550. Schema über den verschiedenen An­
teil von nasaler und alveolarer Prognathie bei 
A Australier, B Kamerunneger, C nordostafrika­
nischem Neger, D Battak, E Wedda, F Ägypter, 
G Graubündner. (Umzeichnung nach Lüthy.) 

durch Gerade dargestellt sind. Dadurch wird eine Herausschälung des Entscheidenden 
möglich, währendreale Profilbilder durch verschiedenes Größenverhalten, abweichende 
Gestaltung des Nasenstachels und der äußeren Nase, nicht ebenso leicht die hervor­
stechenden Charakteristi-
ca prognather und ortho-

. gnather Entfaltungen er­
kennen lassen. Namentlich 
die geringere oder stärkere 
Ausbildung der Nase, die 
unabhängig von der Kiefer­
bildung geschieht, beein­
flußt das Bild der Profil­
erscheinung recht stark 
(Abb. 2551). AusAbb. 2550 
ergibt sich, daß die Ortho­
gnathie alpiner Europäer 
vor allem auf dem V er- · 
halten des Mittelgesichtes 
beruht und daß in dieser 
Hinsicht die als prognath 

A B 

Abb. 2551. Schädel : in der Norma laterali.s eines progoathen 
Kamerunnegers (A) und eines orthogoathen Schweizers (B). 
Ersterer mit geringer Länge des präaurikularen Himschädelab­
schnittes, geringer Gesichtstiefe und stärkerer Frontalrichtung 
der Gesichtspartie, letzterer mit langem präauri.b.-uJ.aremAbschnitt, 
großer Gesichtstiefe und stärkerer seitlicher. Abrundung des Ge-

sichtsschädels. (Nach Martm.) _ 

bezeichneten Weddas ihre Prognathie eigentlich nur wegen des alveolaren Verhaltens 
besitzen. Die Prognathie der afrikanischen Neger resultiert aus dem vorspringenden 
Mittelgesicht und dem vorspringenden Alveolarteil, jene der Australier und Papuas 
stärker aus dem Vorspringen des Mittelgesichtes. Die sexuelle Differenz bezüglich der 
sagittalen Profilierung ist in der Regel gering und nicht bestimmt gerichtet. Noch ge­
nauer als nach der eben angegebenen Weise läßt sich die Profilierung des Gesichts:­
schädels durch Vergleich des vorderen Winkels an dem Nasion-Prosthion-Basion-
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D · k 1 ohiie Bezuanahme auf eine Horizontalebene, zum Ausdruck bringen, 
rmec , a so o . . S h .. d 1n f .. h ·t · M · k .. e 1 aenau nur an median halbierten c a e ausge u I aber diese 1 esstmgen onn I o < · 

werden. . 1 R · h t 'bt A 
Die Profilierung des Gesichtsskelettes in horizon t a e r IC ung g~ us-

kunft über das stärkere oder geringere Vorragen der seitlic~en Skele~part1en, vor 
allem der Jochbeine und über die Richtung der Orbitae. Das Ges~cht kann J~ mehr fr~n-

t 1 teilt oder stärker nach seitwärts abgerundet sein. Dabei smd dann die Jochbeme 
a ges · · · · f · 1 d t recht verschieden geformt, entweder mehr wmklig gekmck~ m1t a01a er un emp~-

raler Fläche oder im ganzen mehr rundlicher gewölbt. Beim Erwachsenen geht mit 
einer größeren Rundung des Gesichtes in horizontaler Richtun~ ü~ der Regel e~ne 
kräftigere Entfalttmg der K aumuskulatur einher , während d~r wmkligere T! pus eme 
Abschwächuna derselben anzeigen soll. In let zterem Fall 1st oft auch die Fo ssa 

'canina tief, ;ie insbesondere bei Europäern und Melanesiern, wogegen sie bei allen 
Mongolen wenig in Erscheinung tritt. . 

d) Zahnbogen- und Gaum en verh a lten . ..Während bei den Anthropomor­
phen der 0 bere Za hn boge n sich ausgesprochen U-förmig und langsche.nklig verhält, 
kann für sein Verhalten bei den verschiedenen Menschenrassen von Irgendwelcher 
Regelform nicht gesprochen werden . Man unterscheidet upsiloide, ellipsoide un~l pa.ra­
boloide Gestaltung und kann solche, allerdings in vermindertem Grad der Ausbildung, 
auch an dem oberen Alveolarfortsatz feststellen . Am weitaus häufigsten sind para­
bolische Formen, am seltensten elliptische, wo also am hinteren Ende der Zahnreihen 
eine leichteZubiegung derselben sich bemerkbar macht. Nach Ma r t in sollen über 70°/0 

der Menschheit entweder parabolische oder U -Form aufweisen. Von gesicherten 
Rassendifferenzen weiß er nichts zu berichten . I ch glaube auch nicht , daß wir ohne 
gleichzeitige Rücksichtnahme auf die jeweilige Neigung der K aufläche am Gebiß (und 
zwar ebensowohl in transversaler wie in sagittaler Richt ung) die Bedeutung des im 
einzelnen so wechselvollen Zahnbogenverhaltens verstehen werden , · denn es resultiert 
aus der relativen Größe und Lage der beiden Basalkonstruktionen Ü1 Ober- und Unter ­
kiefer zueinander, dem sich eben die Zahnstellung anpassen muß, um ein t augliches 
Werkzeug hervorzubringen . Hier aber fehlt es noch völlig an R assenuntersuchungen , 
welche auf diese wichtigen funktionellen Beziehungen Rücksicht nehmen ; mit der 
genauen Beachtung der Abkauungsweise an den Zähnen bei den Nat ur - und Kultur­
völkern ist aber schon ein verständnisvolleres Eindringen in diese Zusammen­
hänge angebahnt. Natürlich hängt damit auch die Frage nach der Bedeut ung der 
Gaumenform zusammen, die nach anthropologischer Auffassung ziemlich un­
abhängig von der Gesichtsform sein soll und innerhalb beträchtlicher Grenzen variiert, 
also im ganzen wenig für die Rassenforschung in Betracht kommen kann. Eine re­
lativ breite Gaumengestalt (Brachystaphylie) wird den Mongolen , ein mehr langer 
Gaumen (Leptostaphylie) den Negern zugeschrieben , während die Europäer vor­
wiegend meso- oder leicht brachystaphylin sind. Die sehr großen Differenzen in der 
Gaumenhöhe haben anscheinend nur insofern eine gewisse Rassenbedeutung, als 
gegenüber einem Verhalten mit gleicher Höhenentwicklung zwischen den Prämolaren 
und solcher zwischen dem ersten und zweiten Molaren (fast horizontaler Gaumen der 
europäischen Alpinen) bei Asiaten die hintere Höhe oft deutlich größer gefunden wird. 
Auch hier ist nur bei schärfer die funktionellen Momente mitberücksichtigender For­
schung größerer Erkenntnis zu erwarten. Es ist wenig wahrscheinlich, daß das Gaumen­
verhalten von der allgemeinen Gesichtsform so sehr unabhängig sein kann wie z. B. 
~artin anzunehmen scheint. Wenn ein Ei~zelglied, wie es der Knochengaumen 
mnerhalb der Gesamtkonstruktion des Kiefergerüstes ist, das unzweifelhaft starken 
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Einfluß auf die Gesichtsform hat, durch im Einzelfall ungleiche Belastung zu Um­
formung und Anpassung gezwungen wird, wie es ja die pathologischen Gaumenformen 
so sehr klar zu erkennen geben, dann ist eben ein vergleichendes Beurteilen auf Grund 
von Mittelzahlen gänzlich ungeeignet, über die wahren Beziehungen desselben zu dem 
Gesamtapparat Auskunft zu geben. Daß das Auftreten einer flachen Gaumenform 
mit einer starken Ausbildung des Sinus maxillaris oft zusammenfällt, ist nicht so zu 
deuten, als ob die Sinusbildung den Gaumen abgeflacht habe, sondern umgekehrt, 
daß die Gaumenkonstruktion des Einzelfalles die Ausbildung einer großen pneu­
matischen Höhle erlaubte.· 

e) Unterkiefer. Er ist als bewegliches Glied in dem Apparat der Kieferwerk­
zeuge selbstverständlich in engen Relationen zum Oberkiefer und dessen verstrebenden 
Hilfskonstruktionen zu beurteilen, dabei aber als sehr wichtiger Angriffspunkt für 
mächtige Muskeln in seiner Form stark abhängig von deren jeweiligem Entfaltungs­
grad und ihrer Zugrichttmg. Wir haben 
schon an anderer Stelle (vgl. Abschnitt An­
thropologie S. 152) von seiner. allgemeinen 
Gestalt und ihrer Ableitung gesprochen. 
Eine relative Abhängigkeit seines Kondylen­
abstandes von der Schädelbasisbreite ist un­
verkennbar, was nicht auch gleiche Ab­
hängigkeit ·von der größten Schädelbreite 
bedeutet, indem diese ja viel mehr vom Brei­
tenwachstum des Gehirnes bestimmt. wird. 
Ebenso ist die Unterkieferlänge rn: Abhängig­
keit von der Hirnschädellänge, besonders 
von derem präaurikularen Abschnitt. Selbst­
verständlich sind die jeweiligen Dimensionen 
auch in Beziehung zur Lang- und Breitge­
sicl;tigkeit und haben starken Einfluß dar­
auf. Bei sehr langem Gesicht kann dabei 

A B 
Abb. 2552. Schädel in der Norma frontalis 
mit extremer Breitgesichtigkeit (Hypereury­
prosopie) ein~s Russen (A) und mit extre:r:ner 

Schmalgesichtigkei t (Hyperleptopr~sop1e) 
eines Schweizers (B). (Nach Martm.) 

eine auffallend große Neigung der Kauebene und damit eine im ganzen recht steile 
Lagerung des Unterkiefers im Kopfe zustande kommen (Abb. 2551), di~ in statischer 
Hinsicht mehr Interesse verdient als ihr bisher zugewandt worden 1st. Folgende 
Tabelle nach Martin orientiere über einige wichtige Maße: 

Homo Heidelbergensis . . . . . . • . . . . 
Homo Mousteriensis (noch nicht ausgewachsen) 
Australier . 
Melanesier . 
Peruaner 
Neger . . 
Chinesen 
Deutsc~e 

Kondylen­
abstand ') 

mm 

131 
. 118 
122 
119 
118 
112 
120 
120 

I 
Unterkieferlänge 

mm 

.120 
115 
112 
102 
99. 

106 
102 
107 

Winkelbreite 

mm 

llO 
88 

103 
96 
96 
93 

101 
102 

Da das Verhalten der Symphysenregion beim altdiluvialen und rezenten Menschen 
so große Unterschiede zu erkennen g~bt, liegt die :Vermutung n~he, daß in bezugauf 
das Kinnver h a 1 t e n sich große Differenzen be1 den verschiedensten Rassen der 

d . eh d Condylia 1) Maße nicht zwischen den Kondylenmittelpunkten, son em ZWlS en en 
lateralia genommen. 
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. . d ~eaen des Vorkommens außerordentlich Zahl-
Gegenwart finden möchten. Sie sm ~b 0 

. n recht verschwommen. Auf ge-. . . . 11 . S h lkunaen a er Im ganze 
reicher mdiv1due er c wai o ' 1 d f rksam gemacht. Die markanteste . G h" ·nschäde wur e au me 
wisse KorrelatiOnen zum e 

11 
. .t 17. -l··ei·eck ,md meist auch Kinnhöckern) k .t.ves Kinn mi .)o.mnUl ~ 

Kinngestaltung (star posr I h" . h . nd hat beim europäischen Menschen G d Orthoanat 1e em er u 
geht mit hohem ra von o h d . der Regel die Incisionsenkrechte (auf die . .. k t A b"lduna Aber auc as, m . . 
Ihrestar ·s e us 

1 
o·. d Ir: d . Australier das als Neaativkmn zu bezeiCh-1 b ) · ht erreichen e ),Jnn er c , o . 

Alveo are ene ru~ . . ae liedertes Relief aufweisen . Martin hat völlig recht, 
nen ist, ka.nn an SICh emlst~r~o tg . der verschiedenen Kinnformen betont und dabei 
wenn er ehe stark komp. exe .r a lur. k ls ·) den Grad des VorsprÜ1D'ens oder Zurück -
1 die Größe des Unterkreferbasa wm e , ~. T • o , ·d . 
. , ·d . 1 Teile des Unterkieferkörpers und 3. auch die Stellung der Vm er-

tretens der' OI eiei zähne und ihres Alveolarteiles zum K ör-

A B 

c D 

E ]j' 

per als Momente, die für eineJ~ verschi.e­
denen Grad der speziellen Knmausbll­
dung in Betrach t kommen, erwähnt. Daß 
dazu noch das Verhalten der Mundboden­
muskulatur ('Walkh off) und namentlich 
der zu beißenden K aumuskeln (T o 1 d t , 
vVegen e r) als gestaltmitbewirkender 
Kräfte gehören , ist schon fri.U1er erörtert 
worden. Die bisherige Rassenforschung 
hat zwar der Ableitung des Kümes vom 
kinnlosen Zustand des H eidelbergers viel 
Aufmerksamkeit geschenkt, aber eine 
scharfe, clie funktionellen Momente exakt 
berücksichtigende Analyse der mannig­
faltigen ffinn.iormen bei den rezenten 
Rassen noch nicht gegeben. Ganz leicht 
wird ja auch die Lösung clieser Aufgabe 
nicht sein, die jeweils das Verhalten 
des ganzen Schädels und der an ihm an­
greifenden Muskeln mitberücksichtigen 
muß. 

Abb. 2553. Die sog. Rassentypen des mensch­
lichen Unterkiefers nach Puccioni. A kauka ­
sischer, B australischer, 0 mongoloider, D india ­
nischer, E negroider, F Hottentottentypus. Die 

Zähne sind nicht gezeichnet. Die Höhenentfaltung des ffieferkör­
pers und Astes, die Dicke des ersteren und 

die Breite des Ramus schwanken innerhalb der rezenten Rassen fast ebenso beträcht-
lieh wie der Ausbildungsgrad der ausgesprochenen Muskelfortsätze (Anguluspartie, 
Proc. coronoides). Nachdem wir auelern Ortes (S. 153) die Grundkonstruktion des 
Unterltiefers beschrieben haben, können wir hier ~ur andeuten, daß offenbar die je­
weilige Stärke, Länge und Krümmungsweise des unteren Basalbogens, zusammen mit 
dem Grad der Muskelausbildung, für das Zustandekommen verschiedener Unter­
kieferformen ausschlaggebend werden. Eine recht eigenartige Kieferform, der sog. 
Schaukelkiefer, gekennzeichnet durch mehr oder weniger weitgehende Abrundung 
des Angulusgebietes und dementsprechend konvexen Körperbasisrand, kommt bei 
einzelnen Rassen verhältnismäßig häufig (Maori, Moriori, Eskimo), nie aber als regel­
mäßige Erscheinung zur Beobachtung, bei anderen (auch den rezenten Europäern) 
ist sie sehr selten. Das Muskelverhalten solcher Fälle ist leider noch nicht ' verfolgt. 
Für die weißen und gelben Kulturvölker ist eine schlanke Ausbildung, geringe Breite 
und steile Stellung der Rami im Mittel ebenso kennzeichnend wie für die . ni~di:igml 
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Rassenunterschiede 
und dunkleren Rassen der Gegenwart im All · 

h . " gememen das Gegenteil. Allerdings 
mac en die Zwergrassen teilweise eine Ausnahme. 

Gegenüber den drei verschiedenen Krümmungsarten des oberen Zahnbogens ist 
d~r u ~-t er e Zahnbogen fast immer parabolisch, weist aber bei wechselnder Unter­
kief~rlange und verschiedenem Basiswinkel verschiedene Grade seiner Schenkel­
sp:eizun~ auf .. ~ei Raumbehinderung, also Mißverhältnis zwischen Zahngröße und 
Ki~~ergroße ~hohere Rassen der verschiedenen Kulturkreise) tritt statt schön~r 
Krummung ~ICht selten eine gewisse Knickung zwischen seiner frontalen Partie (mit 
den Vorderzahnen) und den Postcaninenreihen auf. Leichte Grade dieses Zustandes 
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Abb. 2554. · Der Reduktionsvorgang im oberen 
Schneidezahnbereich durch fiinf Einzelbefunde 
versinnbildlicht. Anormales Verhalten, F völ­
liges Fehlen der Seitenschneidezähne und unge­
wöhnliche Breite der mittleren, zugleich auch 
Verbreiterung derCaninen. (Nach BI untschli.) 

leiten zu unzweifelhaft pathoiogischen mit 
schärferer Ausprägung über. Aber diese 
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Abb. 2555. Schema des Reduktionsprozessts 
im Molarenabschnitt des menschlichen Ober­
kiefers. A Befund mit vier :i\iolaren, B Spy­
mensch, C der Weisheitszahn gering, D stark 
reduziert, E der 1\113 fehlt, F Reduktionserschei-

nungen am 11112 • (Nach Bluntschli.) 

Besonderheiten bleiben stets in Zusammenhang mit dem Verhalten des oberen Zahn­
bogens zu betrachten und sind selbstverständlich nur Teilerscheinung des jeweiligen 
Artikulationsverhaltens. 

f) Bißweise und Zähne. SehrumfangreicheundsorgfältigeForschungenhaben 
sich bemüht, die Frage zu klären, wieweit wir von Rassenunterschieden im Bau- und 
Formenverhalten der Zähne und ihrem Zusammenwirken im .einheitlichen Bißmodus 
sprechen dürfen. Sehen wir zunächst von einzelnem ganz ab, dann ist zu sagen, daß 
es durchgehende scharfgeprägte Rassenunterschiede nicht gibt, daß auch der Bißtypus 
innerhalb fast aller Rassen verschieden sein kann. Nach der Zahnzahl besitzen alle 
Rassen als Norm dieselbe Formel, aber unverkennbar ist, daß bei den höheren Rassen 
sich relativ oft Reduktionserscheinungen zeigen, die vor allem die Weisheit.szähne 
und oberen Lateralincisiven (viel seltener auch den Prämolarenbereich) betreffen. 

. . 
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Uassenunterscbiede 

U ll di Z .. h 
1
e tmd Ver·k·ümmerunasformen derselben sind bei niederen 

nterza 1 eser a I · b . 

R 
·· ß st selten bei der nordischen Rasse aber ist Rückbrldung der oberen J 2 

assen a u er , .. di M 3 · h · ao; d F··ue beobachtet worden und sicher ist die Zahl der Falle, wo e .r ruc t rn u 0 er a f... . ·· · h 
D hb . h od · aar· nicht mehr zur Anlage kommen, ur europarse e mehr zum urc . ruc , er b . . 

Völker noch viel größer. Es sind da schon Zahlen genannt worden, die. mcht ganz 
aJ bhaft ldinrren (Talbot: 420f0 beim europäischen Marm und 58°/0 ber der Frau), 
::e~ unzweifefuaft ist, daß beide genarmten Erscheinungen bei niedere~ Rassen sehr 
viel seltener sich finden, während gerade umgekebi·t das Auftreten v1e:·ter Molarer~ 
(namentlich im Oberkiefer) bei Australiern, . Neuk~ledoni~~·n, Tas~a~ern oft,. ber 
Negern nicht gerade selten festgestellt worden rst, ber Europaern ab~r eme g~nz g~oße 
Seltenheit bedeutet. Überzahl kommt auch im Schneidezahnabschmtt vor, rm Milch­
gebiß öfter als im Dauergebiß, ist aber im ganzen recht selten; ob dabei bei primitiven 
Rassen häufiger, steht nicht fest. Läßt sich schon aus den gemachten Angaben auf 
einen Reduktionsvorgang ·an den Zahmeiben schließen, der bei den h öheren R assen 
weitergediehen ist, so kommt man auf dieselbe Feststellung, werm man vom Vergleich 
der Zahngrößen, der Länge des Zahnbogens, vom vVurzelverhalten oder dem Kronen-

relief der Zähne ausgeht. 
Nach der Zahngröße hat man groß-, mittel- und kleinzähnige l~assen unter-

schieden und auch aus der Relation zwischen Dentallänge (Länge der Postcaninen­
reihe) und Schädelbasislänge einen Dentalindex aufgestellt, während eine andere 
Vergleichsweise mit einem mittleren Zahnbogenindex (Zahnbogenbreite in Prozenten 
der Zahnbogenlänge) arbeitet. Es hat sich gezeigt, daß die Zahngröße mehr individuel­
les als Rassenmerkmal ist, obgleich sich sagen läßt, daß die Australier, Papuas, Timo­
resen, Dschagga zur Makro-, die Altägypter und Birmanen zur Mikro-, die Europäer 
der Gegenwart (im starken Gegensatz zu den Neandertalern) zur Mesodontie neigen. 

Von Bedeutung wäre eine stärkere Beachtung des relativen Größenverhaltens 
der einzelnen Molaren zueinander, ausgedrückt nach dem Umfang ihrer Kauflächen. 
De Terra gibt zwar eine Zusammenstellung, die ganz deutlich erweist, daß beim 
rezenten Menschen alle Zwischenformen zwischen Stärkenzunahme nach hinten , 
gleicher Größe aller drei Molaren, größter Kaufläche an M 2 und Stärkenabnahme 
nach hinten schon von M 1 ab, sowohl im Ober-, ·wie (mit Ausnahme d~s letztgenannten 
Falles) im Unterkiefer vorkommen können, aber leider liegen iange nicht genug Einzel­
beobachtungen vor, um zu erkennen, ob dieser Verschiebungsvorgang in der Ausdeh­
nung der jeweils größten Belastung- denn große Zähne sind an sich zu stärkerer Kau­
leistung befähigt- innerhalb der einzelnen R assen verschieden weit gediehen ist, oder 
ob auch hier die individuellen Schwankungen so groß sind, daß sich die Grenzen völlig 
verwischen. Es scheint aber festzustehen, daß die Velumabnahme der hinteren Mo­
laren keine spezifische Erscheinung der europäischen Rasse ist, sondern auch schon bei 
großzähnigen vorkommt. Volumengleichheit der Molaren ist nirgends häufig. 

Auch das speziellere Höckerver h a 1 t e n der Mahlzähne zeigt keine deutliche 
Rassendifferenz, obgleich Gruppen mit relativ großen Zähnen geringere Neigung zur 
Höckerreduktion aufweisen. Der zweite obere Molar hat bei Australiern in 81° f0 , bei 
Europäern nur in 53°/0 Vierhöckertypus, derselbe Zahn im Unterkiefer bei jenen in 
73°/o, bei Lappen in 15°/0 und bei übrigen Europäern nur in ßO/ Fünfhöckergestalt, 
auch ist sein Vierhöckertypus schon von einzelnen Neandertalern° bekannt und sogar 
beim Heidelberger angedeutet. In der Regel ist auch an im Kronenrelief reduzierten 
Zähnen immer noch der spezifische Hominidencharakter erkennbar, obgleich es 
namentlich an stark abgeschliffenen Zähnen, wie sie vor allem bei Naturvölkern, die 
ihre Körnerfrucht mit steinernen Handmühlen schleifen, so daß in das Mehl immer 
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auch Quarz- und Sandkörnchen kommen, die mitgekaut werden müssen, schwieriger 
werden kann, genauere Beurteilungen durchzuführen . 

. Bezüglich des \Vurzelv:erhaltens ist noch viel weniger von Rassenbesonder­
h~Iten zu sprechen, vielleicht mit Ausnahme der aus der Reduktion des ganzen Ge­
bisses verständlichen Tatsache, daß der obere Weisheitszahn bei den großzähnigen 
und allen negroiden Rassen meist dreiwurzelig gefunden wird, bei den höheren Kultur­
rassen aber sehr stark zu Wurzelverschmelzung neigt und meist einwurzelig ist. 

Da schon für denN eandertaler in einzelnen Fällen Scherenbiß (Psallidodontie) 
festgestellt werden konnte, allerdings neben Zangen biß (Labidodontie) in anderen, 
der für die Anthropomorphen als sehr charakteristisch gilt, kann man nicht sagen, 
daß ersterer aus der Abnahme des ursprünglich großen labia-lingualen Durchmessers 
der Frontzähne entsprungen sei, aber es ist doch wahrscheinlich, daß Zusammenhänge 
zwischen beiden Erscheinungen vorliegen, nur sind sie nicht unbedingt korreliert. 
Zangenbiß ist jedenfalls bei Australiern die Regel, Scherenbiß bei Europäern weitaus 
am häufigsten, nach Martin in fast 80°/0 aller Fälle. Dieser gibt auch folgende Pro­
zentzahlen nach Welcker an, für La bidodontie : Amerikanische Indianer 93-84, 
Papua 57, Neger 53, Malaien 52, Deutsche 16, Lappen 13, Chinesen 11°/0 ; für Psalli­
dodontie: Deutsche 79, Chinesen und Japaner 50, Neger 40, Malaien 22, Hottentotten 
10, amerikanische Indianer 6°/0 . Dachbiß (Stegodontie), wobei die unteren Incisiven 
von den oberen, flach vorspringenden, überragt werden ist in der Regel nur eine in­
dividuelle Erscheinung; aber bei Chinesen und Japanern (33°/0), Hindus (20°/0 ) und 
Malaien (5° /0) schon von gewisser Rassenbedeutung. Opisthoden tie mit starker 
Verkürzung des Unterkiefers und damit Zurückliegen der unteren Incisivenschneiclen, 
und Hiatoclentie , wobei die unteren Incisiven die Berührungsmöglichkei~ mit den 
oberen verloren haben, sind sicher als ausgeprägte pathologische Bißformen anzu­
sehen, bei manchen Völkern (erstere bei Malaien in 19°/0 , letztere bei Negern in 3, 
bei Malaien in 2°/0 ) aber verbreitet. Es liegt nahe, claran r.u denken, daß besondere 
kulturbedingte Einflüsse bei ihrem Zustandekommen mitspielen. [Abschluß des 
Manuskriptes Okt. 1927.] 

Literatur: Neben besonderem Hinweis auf Martin, Lehrb. d. Ar!,thropologie (1914 u. 2 . Aufl. 
1928), seien aus einer Fülle von Büchern und Einzelaufsätzen genannt: Adlo ff, Das Gebiß des 
Menschen tmd der Anthropomorphen (1908).- Bauer, J., Vorlesungen i.iber allg. Konstitution 
u. Vererbungslehre (1923) u . Phänomenologie u . System.atik der. Konstitution: Hdb. d. norm. _u. 
path. Physiologie 17 (1926). -.Boule, Les hommes ~oss1les (ParlS 1923).- F1scher, E., Fossile 
Hominiden, R assenmorpholog1e, Rassen u . Rassenbildung. Hdb. cl. Natmw. 4 u. 8 (1913). -
Fischer, E. , u. Mollison, Anthropologie in Kultm der Gegenwart, 3. T~il, 5. Abt. (1923). -
Kretschmer, Körperbau und Charakter (1926). - Mc G_I·egor, Restormg Nea~dertal Man. 
Natural History of the America.n Mus. 26 (192_6). - Molh.son, Kopfforn;t des ~likrocephalen 
Mesek. z. Morph. u. Ant.hrop. 25 (1926).- Robmsor:t, ';('he ~tory of the Chm, Srmthso~. Report 
(Washington 1915).- Schwarz, R._, Anthropologie m M1sch, Fortsch~. d. ~~~ellk. _1926 
u.' 1928. - cle Terra, Odontographie der Menschenrassen. Naturw. D1ss. Zur1ch 19~o. -
Walkhoff, versch. Aufsätze in Arch. f. Anthrop., N. F. 17 (1918); Dtsch. Mschr. Za?nh~ilk. 43 
(1925) · Dtsch. Zahnheilk. 1925, H. 66. -Wegen er, Zweck u. Ursache der meilSchl. ~bildung. 
z. Mo;.ph. u. Anthrop. 26 ( 1926). - Weidenreich, Rasse u. Körperbau! Berlm 1927 und 
Schädelfund von Weimar-Ehringsclorf, Jena 1928. - vVerth, E., Der fossile Mensch (1921). 

Bluntschli. 

Rationa.Iisiertmg <ler za.hnärztlichen Arbeit (vgl. auch Arbeitsstätte, Instrumen­
tarium und Schulzahnpflege). Die nachfolgenden Zeilen sollen einen Überblick geben 
über die Rationalisierung der zahnärztlichen Arbeit und der Zahnheilkunde selbst. 
Wohl selten kann man in einem Fach vor-allem einer Disziplin der Medizin den Wert 
ermessen, der in der praktischen Durchführung der Arbeitsrationalisierung liegt, u.nd 
seltener noch wird man einem Erfolg der Rationalisierung begegnen, wie er gerade ~n 
dem Zweig der Zahnheilkunde greifbar geworden ist. Das konnte geschehen dUI·ch d1e 
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Rationalisierung 

Rationalisieruna der Methoden in der bisher geübten zahnärztlichen Arbeit und dann 
durch die Ums;ellung der zahnärztlichen .Al:beit selbst, indem an Stelle der Behand­
lung oder Heilung bestehender Leiden die ·Verhütung und Vorbeugung entstehender 
Leiden trat. 

Die Aufaaben der zahnärztlichen Tätigkeit sind zu bekannt, als daß ich sie hier 
0 

aufzählen müßte, auch dürfte das Ziel der zahnärztlichen Arbeit, das in der Erreichung 
eines Zustandes völliger Saniertheit sämtlicher Gebisse in hygienischer, funktioneller 
und kosmetischer Hinsicht liegt, keiner Unterstreichung bedürfen, doch scheint es 
mir wegen der nachfolgenden Besprechung notwendig, bei der privaten und klinischen 
Behandlung Grenzen zu ziehen zwischen der H eilung bestehender Leiden einzelner 
unter Berücksichtigung der durch jeden F all gegebenen Eigenart und dem bei der 
Vorbeugung und Verhütung der Zahn- und Zahnbetterkrankungen in systematisch 
durchgeführter Untersuchung und Behandlung erreichten, sich auf die Ges~mtheit 
beziehenden sozialhygienischen Effekt. Daß in beiden Fällen die P ersönlichkeit und 
Individualität des Menschen durch diese Auffassung der verschiedenartigen Arbeiten 
gewahrt bleibt, ist selbstverständlich, niemals wird der Patient zu einer uNummer " 
werden, oder die Arbeit, was die persönlichen Belange des Patienten angeht, sich 
schematisieren lassen. Damit diirfte ganz klar ausgedrückt sein , daß die Rationali­
sierung ~ich ausspricht in der Besserung und Änderung der Arbeitsmethodik und der 
Umstellung der Arbeitsweise und nicht in der Unterdrückung der persönlichen Eigen­
art des Patienten. Die beiden Kapitel, die es zu besprechen gilt, gliedern sich 
demnach in: 

A. Verringenmg der Arbeit bei gleicher Leistung und dadurch erzielte Einsparung, 
B. Vermehrung der Leisttmg bei geringst aufzuwendender Arbeit und dadurch 

erreichte Einsparung. 

Zu A. Die Verringerung der Arbeit bei gleichbleibender Leistung wird erreicht 
durch die Anpassung der Arbeit an die psycho-physische Organisation des Menschen 
und durch die Anpassung des Menschen an die Arbeit. Das wird leicht verständlich, 
wenn wir uns speziell mit der Frage der Anpassung der Arbeit an den Menschen be­
sch_äftigen. Ich schli~ße. mich dabei der von Erismann-Moers in ihrer " Psycho­
logie der Berufsarbeit und der Berufsberatung" gegebenen Einteiluna an . Danach 
läßt sich diese Anpassung erreichen: 0 

1. :?~i freie~ Bewegung (allgemeine Bewegungstechnik), 
2. bei an dte Maschine gebundener Bewegung (Anpassung der Maschine an den 

Menschen), 

3. in den Nebenumständen der Arbeit 
' 4. in der zeitlichen Arbeitsverteilung, 

5. in der qualitativen Arbeitsteilung, 
6. in den Entlohnungsverhältnissen 

' 
7. durch Anregung der Arbeitsenergie (Gewinnung des Interesses an der Arbeit 

und der Arbeitsfreude). 
Unter I und 2 führt Erismann d' ]3 . . . . . B . · Ie ewegungsersparms ehe Leichtigkeit der 

ewegung und d1e Zweckmäßigkeit der Bewegungsfolge· auf E'' Bli k · d' A b 'ts-
räume d .. .. . m c m 1e r e1 

h . er Zahna:zte genugt, um ~u erkennen, wie verschwenderisch mit der psycho-
p .!Bischen En_ergxe_umgegangen Wird und welche Betriebskapitalien erarbeitet werden 
~u~se~.' um siCh ei~e _solche V~rgeudung von Kraft erlauben zu können. In erster 

x;et falltdes au~: Wieviel unnötige Bewegungen beim Ablauf der Arbeit dadurch aus­
:e~ k ':er en :ussen, daß die Anordnung des Mobiliars so unglücklichgewählt wurde, 

a eme an ere Art der Behandlung möglich ist, und dann ist es erstaunlich, wie, 
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o~ne ~a.ß Instrumente und Maschinen auf psychotechnischer Grundlage entstanden, 
die bei .Jeder Beha~dlung erforderlichen oder benötigten Instrumente und Maschinen 
wegen Ihrer tech~Ischen Au~führung in einer Weise sich um den Arbeitsplatz des 
z.ahnarztes gruppieren, daß Sie, anstatt eine•Erleichterung für die Arbeit darzustellen, 
eme Erschwerung bedeuten. Die erste Tätigkeit- das Waschen der Hände- ver­
langt in den meisten Sprechzimmern eine Entfernung des Arbeitend~n vom Arbeits­
platz,. weil die Montage des Waschbeckens an der entgegen·gesetzten Wand, evtl. 
sogarm der entgegengesetzten Ecke des Zimmers, durchgeführt wurde. Die Stellung 
des Instrumentenschrankes macht einen Gang vom Arbeitsplatz zum Schrank not­
wendig, der Platz des Sterilisators desgleichen, und das nicht nur einmal bei der 
Arbeit, sondern mehrere Male, besonders wenn das Instrumentarium fü1· die Behand­
lung weniger umsichtig zusammengestellt wurde. So kann es sich ereignen, daß ein 
solcher Weg von 4 m hin und zurück wegen einer Nervnadel oder wegen ein wenig 
Guttapercha zum provisorischen Verschluß ausgeführt werden muß, was selbst­
verständlich einen Verlust an Zeit, also eine Verlängerung der Behandlung bedeutet 
und damit auch gleichzeitig eine Beeinflussung der Arbeit wegen der dauernden Ab­
lenkung der Aufmerksamkeit und dadurch, daß während kritischer Augenblicke 
erforderliches Instrumentarium zu weit fort 'liegt, als daß es direkt zur Verfügung 
stände. Solche umfangreiche Bewegungen während unserer Arbeit sind gänzlich 
unnötig und müssen in Fortfall gebracht und durch raumzeitlich kürzeste Bewegung 
ersetzt werden, durch gewählte, dem Zweck entsprechende Anordnung des 
Inventars. Dazu muß man auch den Mut haben, Inventar von der Zimmerwand 
abzuziehen und in unmittelbarer Nähe des Arbeitsplatzes aufzustellen. Trat bisher 
die Ersparnis bei größeren Bewegungen des gesamten Körpers in Erscheinung, so gilt 
das gleiche Problem der Bewegungsersparnis auch für die auf dem Arbeitsplatz aus­
geführten Bewegungen des Körpers oder einzelner Teile. Es ist unzweckmäßig, einen 
Weg, für dessen Zurücklegung eine Bewegung der Hand ausreichen würde, durch 
eine Bewegung des gesamten Körpers ausführen zu lassen. Das trifft in demselben 
Augenblicke zu, wo die. Höhe unseres Instrumententisches und Schwebetischchens 
nicht unserer Größe angepaßt ist und deshalb eine Beuge- oder Streckbewegung ver­
langt. Sollen darum Einspanmgen gemacht werden, so müssen wir sowohl unser 
Instrumentarium in der Höhe lmd Größe unserer körperlichen Beschaffenheit an­
passen, als auch die Verteilung des Instrumentariums so vornehmen, daß wir bei 
einem häufiger benötigten Instrument wie Spiegel, Sonde, Bohrer usw. den kürzesten 
Weg auszuführen haben. Wie eine Reihe von Versuchen zeigte, tritt durch die bloße 
Umstellung des vorhandenen Mobiliars nicht allein eine größere Ruhe bei der Arbeit 
ein, sondern die Qualität der Arbeit wird auch eine bessere, weil die Aufmerksamkeits­
ablenkung eine geringere ist. 

Wie schon gesagt, spielt auch die Leichtigkeit der Bewegung in ihrer Ausführung 
bei unserer Arbeit eine Rolle. Es ist keineswegs gleichgültig, ob ich, räumlich ge­
sprochen, eine gleich große Beweglmg in der Vertikalen oder in der Horizontalen, von 
rechts nach links oder von vorne nach rückwärts lmd umgekehrt ausführe. Die Be­
wegung auf gleicher Höhe und in gleichem Körperabstand ist die leichtere, die ~m 
wenigsten ermüdende, im Vergleich zu den übrigen aufgezählten. Wir haben uns diese 
Beobachtung auch bei der Anordnung unseres Instrumentariums und unserer Ma­
schinen oder ihrer Bedienungshebel zur Erleichterung unserer Arbeit zu eigen zu 
machen. Daß damit auch die Leichtigkeit der Bewegung und die Zweckmäßigkeit 
der Bewegungsfolge in engem Zusammenhange stehen, erkennt man unschwer, wenn 
man claran denkt, wie bei den während der Arbeit notwendigen Bewegungen Um-

* 
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stellungen in der Bewegungsrichtung bei entfernt liegenden Anfängen ~ür die B~­
wegtmaen Erschwerungen bedeuten. Vergleiche z. B . die deutsche Sc~·Ift und die 
lateini:che Schrift mit ihren charakteristischen, durch das Schnellschreiben hervor-

uf Ab .. d runaen oder in der zahnärztlichen Arbeit die Umstellung der Be-ger enen an e ~ , . k 
b ·m ·wechsel der Maschinen und Instrumente (Bohrmaschme, Refle tor, wegungen ei l . . 

H di t ente "UTatteträaer Abstrichbehälter vVasserspntze, SpelChelsauger usw.). an ns rum , n o ' ' . . .. 
Eine Arbeitsersparnis erzielen wir auch dadurch, daß wir, anstatt mit ~wei Randen , 
eine Arbeit nur durch eine Hand ausführen lassen. So ist das Unter~~'l~gen v_on In­
strumenten in Schubladen des Schwebetischchens darum unzweckmaß1g, ~vell zum 
Herausnehmen von Instrumenten stets beide Hände not·wendig sind, denn eme H and 
muß das bewegliche Tischehen festhalten , weil es sonst dem Zuge der anderen folgen 
oder auch die jeweilige Lage der Schublade eine Drehung notwendig machen würde, 
was neben der größeren Bewegungstechnik auch zur Ablenkung der gesamten Auf­
merksamkeit führt. Wie der Schwebetisch das im kleineren illustriert, so der Instru­
mentenschrank im großen. Er soll, ohne daß eine Körperbewegung ausgeführt werden 
muß, sich in jeder Stellung durch Hand- bzw. Armbewegung erreichen lassen. Seine 
mittleren Schubfächer oder -laden genießen vor den anderen den Vorzug, weil sie die 
geringste Bewegung erfordern. Unser Instrumentarium muß darum auch der H äufig­
keit des Gebrauchs entsprechend so in dem Schrank verteilt sein, daß in seiner Mitte 
die gebräuchlichsten und an seinen Seiten die weniger gebrauchten Instrumente unter­
gebracht sind (unter Mitte ist natürlich nicht die geometrische Mitte des Schrankes 
gemeint, sondern eine Höhe, die der Ellenbogenhöhe des Arbeitenelen entspricht). 
Durch eine solche Anordnung sind wir in der Lage, schneller ein Instrument zu fassen , 
als eine Assistenz es holen und überreichen kann, und dann gleich mit der Arbeits­
hand; ein Umtausch aus der linken in die rechte H and ist nicht notwendig. 

Daß die übersichtliche Anordnung der Instrumente die Arbeit erleichtert, hat 
jeder erfahren, daß sie am zweckmäßigsten ist, wenn clie Instrumente quer zur Blick­
richtung gelagert sind, ist weniger beachtet worden. Dabei ist vornehmlich a.n das 
Handinstrumentarium gedacht, das mit seinen Griffen bei· allen Instrumenten fast 
gleich ist und nur am Arbeitsende Unterschiede zeigt. Auch ist es nicht gleichgültig, 
ob das Instrumentarium in einem offenen Gefach oder in einer Lade, die jedesmal 
geöffnet werden muß, untergebracht ist; so hat sich der Rolladen- oder Klappen­
verschluß als zweckmäßig erwiesen im Vergleich mit dem Türverschluß oder der Unter­
bringung des Instrumentariums in Schubladen; das jedoch nur für den Teil des 
Schrankes, der über Ellenbogenhöhe liegt, umgekehrt für den Teil, der unterhalb der 
Ellenbogenhöhe sich befindet. Aus cliesem Grunde sehen wir auch das fahrbare Instru­
mententischchen trotz seiner Einteilung meist nur auf der obersten Platte benutzt. 

Daß nach den Erkenntnissen über die Bewegungsersparnis das vielerseits emp­
fohlene Sitzen bei der Behandlung ohne Hinderung möglich ist, ist nach den obigen 
Ausführungen über Anordnung des Mobiliars und des Instrumentariums verständlich. 

Die Arbeit verlangt nur noch ein Stehen am Arbeitsplatz selbst, weil von ihm aus 
alles für die Behandlung Erforderliche zu erreichen ist. Dieses Stehen, wenn es auch 
nu_r einen Nebenumstand der Arbeit darstellt, spielt doch eine so große Rolle, daß 
es unser Arbeiten bei langem, andauerndem Verharren in der gleichen Stellung beein­
~rächtigt. Durch den Wechsel der Arbeit in stehender und sitzender Stellung, also 
m Beanspruchung und Ausruhen der Beine und Füße, wird dieser sonst die Arbeit 
erschwerende Nebenumstand eliminiert. Die Beleuchtung des Zimmers und des 
Arbeitsobjektes stellt ebenfalls ein Moment dar, das wjr zu den Nebenumständen der 
Arbeit rechnen, und die zahlreichen Versuche, dem hemmenden Einfluß ungenügender 
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Beleuchtu~g abz.uhelfen, sind zu bekannt, als daß ich darauf selbst einzugehen hätte. 
Jed~s Gerausch ~~der Umgebung, sei es durch Telephon oder Hausklingel, durch d.as 
~erausch, das dte Maschinen verursachen oder durch den Lärm von der Straße, alle 
sm.d dazu angetan, wenn sie auch nicht zur Arbeit gehören, doch eine Minderung der 
Le1stung durch Beeinflussung der Aufmerksamkeit herbeizuführen wenn auch diese · 
Beeinflussung durch Gewöhnung unbewußt wird. Gerade die N~benumstände der 
~·bei~, :velche es auch immer sein mögen, verlangen unsere Beachtung, damit sie auf 
em Mtmm um beschränkt werden. 

Die zeitliche Verteilung der Arbeit ist besonders dazu angetan, die Vereinfachung 
und zeitliche Kürzung der zahnärztlichen Arbeit zu zeigen. Ich möchte das durch ein 
paar Beispiele illustrieren. Bei jeder Wurzelbehandlung benötigen wir mit Watte 
umwickelte Miller-Nadeln. Der Vorgang des Wattewickels ist während der Arbeit 
äußerst hinderlich und zeitraubend, ob das Wickeln nun von der Assistenz oder dem 
Zahnarzte vorgenommen wird, weil es eine Umstelluna der Aufmerksamkeit von einer 

t> 

Arbeitsleistung auf eine andere notwendig macht. Die Arbeit wird so häufig unter-
brochen, als das 'Wickeln notwendig ist, was bewußt oder unbewußt als störend 
empfunden wird. Die Güte der Arbeit leidet, weil man auf den Gebrauch von ein oder 
zwei Nadeln verzichtet und vorzeitiger den Reinigungsakt beendet, als man das in 
dem Falle getan haben würde, wo die Nadeln bereits vorbereitet zur Stelle gewesen 
wären. Die Manipulation des vVattewickelns gehört nicht zur Wurzelbehandlung und 
auch nicht zur eigentlichen zahnärztlichen Tätigkeit und soll von der Durchführung 
der vVurzelbehandlung zeitlich getrennt werden, damit eine Beeinflussung der Arbeit 
oder Ablenkung der Aufmerksamkeit dadurch ausgeschaltet wird. - Ein anderes 
Beispiel. \iVie häufig erlebt man es, daß die Miller-Nadeln und die Exstirpations­
nadeln so aufbewahrt werden wie sie vom Depot bezogen werden. Je nach Bedarf 
wird während der Arbeit das Glasröhrchen herbeigeholt, geöffnet, eine Nadel heraus­
genommen, das Glasröhrchen wieder geschlossen und fortgelegt. Die Aufbewahrung 
der Bohrer in Fabrikumhüllung verlangt, daß man zuerst die gewünschte Schachtel 
sucht, den Bohrer herausnimmt, sie verschließt und wieder zurückgibt. Wieviel 
angenehmer ist ·die Arbeit bei einem offenen Behälter mit Nervnadeln oder einem 
Bohrerständer, der, geordnet nach Größe und Art, die Bohrer enthält. Die Auf­
bewahrung der Papierscheiben so, daß man sie nur von der Seite sieht, erschwert das 
Aussuchen ungemein, die Aufbewahrung in offener Form so, daß man von oben auf 
die Scheiben sieht, läßt die Scheiben nicht allein leichter greifen, sondern erspart 
auch jedes unnötige Aufheben weiterer Scheiben. Und Guttapercha, Fletcher, Wachs, 
Vaseline stehen meist so in den Schränken, wie sie bezogen wurden, anstatt daß sie 
in Tages- oder Wochenquanten aufgestellt sind. Die großen Mengen erfordern Platz 
und finden im Instrumentenschrank keinen Raum. Durch Entnahme kleinerer Mengen 
aus dem Materialienschrank wird die Arbeit durch Aufmerksamkeitsablenkung und 
unnötige Bewegung erschwert. Hier bedeutet die Übersicht über den Verbrauch der 
Materialien und die Ordnung und Bereitstellung erforderlicher Mengen in unmittel­
barer Nähe des Arbeitsplatzes eine gewaltige Ersparnis a.n Kraft und Zeit. 

Wenn oben von der Arbeitsteilung neben der zeitlichen Arbeitsverteilung die 
Rede war, so ist hier an die Mithilfe einer Schwester oder Helferin gedacht, der wir 
bestimmte, durch sie leicht auszuführende Maßnahmen zuteilen. Die Vorbereitung 
der Arbeit, soweit sie die Arbeitsverteilung angeht, läßt sich fast ganz durch die 
Helferin ausführen und erfordert unsere Anwesenheit im Sprechzimmer nicht. Die 
Pflege und die Aufbereitung des Instrumentariums, die Wartung des Patienten und 
der' Wechsel der Instrumente ist ebenfalls Sache der Helferin; sie hat mit der rein 
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zahnärztlichen Tätio-keit nichts zu tmi. Es ist oft erstau~ich zu sehen, ".'.ie großen 
"'\Vert die Zahnärzte odarauf legen, daß sie alle Arbeiten möglichst selbs~ ausfuhTen, u~ 
di B ll · o-eschnlten Kraft zu sparen. Sie übersehen dabei gn.nz, daß die 

e eza 1 nng emer I:) • • .. S d h 
· '>0 d 40 Mark die Ausgabe emer VIel großeren umme urc un-Emsparung von .- o er 1 h d' 
t . ll Arb 't vermsacht wenn wir von Kraft- und Zeitvergeudung a )Se en, Ie 

ra wne e e1 ' 't J lu d "h t 
auch ein beträchtliches Maß ausmacht. Ebenso wie wir uns set a ·en ar~n gewo n 

h b ll techru.schen Arbeiten die nicht unbedingt in unserem Sprechzimmer aus-
a en, a e ' . . h ·f d . · d 

geführt werden müssen und die die G~genwart des Patienten mc t er or e~~1, m as 

L b t · 1 o-eben und dort fertio-stellen zu lassen. ebenso sollten wn uns be-a ora orium zt o · I:) • • .. 

mühen, bei allen konservierenden Maßnahmen, die ja im Sprechzimmer durchgefuhrt 

d .. die Ar·be1'ten 1' n solche zu teilen die vom Zahnarzt direkt ausgeführt wer en mussen, , 
werden müssen, 1md solche, die mit der H elferirr gemeinsam ausgeführt werden können, 
sei es das Zementanrühren, Amalgambereiten und in die Kavität tragen , Füllung der 
"'\iVasserspritze und Berieselung des Arbeitsfeldes und vieles andere .mehr .. Im .all­
gemeinen läßt man durch die Helferin nur das ausfiUu·en, was ohne ~hre H ilfe m cht 
dmchzuführen ist, man sollte sich aber vielmehr daran gewöhnen , Sie auch zur Er­
leichterung anderer Maßnahmen n.nzulernen, weil durch diese Arbeitsteilung die 
Qualität der Arbeit bei gleichzeitiger zeitlicher Kürzung eine Besserung erfährt. 

Die aus der früheren Zeit übernommene Methodik der Arbeit st ellt häufig en orme 
Forderungen an den Ausübenden. Es werden Fähigkeiten verlangt , die durch Ande­
rung der Arbeitsmethode eliminiert werden und dadurch die Arbeit erleichtern. So 
werden große Anforderungen an unser Schätzvermögen gestellt. Das Schätzen der 
Tiefe einer Bewegung, die Empfindung eines Widerstandes durch ein Instrument, die 
Bohrung eines Frontzahnes zur Aufnahme eines Stiftes, die Präpa.ra.tion eines Ringes 
für eine Krone sind einige Beispiele, die das Gesagte zu mustrierenimstande sind. Die 
Änderung der Injektionsspritze durch Aufbringung von mehreren Marken macht jedes 
Schätzen von Größenmaßen überflüssig ; die Dmchleuchtung eines Frontzahnes, die den 
Verlauf des Wurzelkanales erkennen läßt, genügt, um das Schätzen der Achsem·ichtung 
des Zahnes beim Bohren dmch die Bohrerführung dem Kanal entlang überflüssig zu 
machen. Bei der Montage eines Kroneminges sind wiT auf das Schätzen angewiesen , 
wenn wir unser Urteil über den guten Sitz des Ringes abgeben sollen. Die Spannung 
bzw. da.s Klemmen des Ringes am Zahn, die Unmöglichkeit, eine Nadelspitze zwischen 
Ring nnd Zahn dmchzuführen, genügen uns als Kriterien, um· den Sitz eines solchen 
Ringes als gut zu bezeichnen. Daß er oft alles andere als gut ist, zeigt der Leucht­
stab, dessen Licht auch bei solchen "gemeint gut anliegenden Ringen" im Ringinnern 
zu erkennen ist, wogegen der wirklich passende Ring kein Licht durchläßt. Die ein­
fache Leuchtprobe erspart jedes Tasten und Schätzen, sie ist das einzige Krite~ium 
für das genaue Anliegen des Ringes am Zahn. - Die Beleuchtung der Approximal­
räume intraoral gibt sofortigen Aufschluß über den R andschluß einer Füllung und 
die Freiheit des Zwischenraumes, wogegen Zähne und }i'üllungen, die der Kritik 
mittels Sonde und Spiegel standgehalten haben, im Röntgenbild oder Lei intraoraler 
Beleuchtung sich als fehlerhaft darstellen. Erinnere ich nur an die Fortschritte mo­
derner Zahnheilkunde, die in der Umstellung der Arbeit von der Methode der Kavitäten­
präparation durch Boiller und Schmelzmesser zu der schnelleren und einfacheren Prä­
paration durch Steinehen liegt, so ist der Wert zu erkennen, der dmch die Änderung 
der Arbeitsmethodik sich ergibt . 

. Ebenso wie wir die Arbeit dem Menschen anpassen, müssen wir auch bei der 
Rationalisierung der Arbeitsweisen a.n die Anpassung des Menschen an . die Arbeit 
denken, wozu gerade der letzte Hinweis überleitet. Durch zweckmäßige Lehr- un~ 
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Le~nmethoden läßt es sich erreichen, daß die alten, empirisch gefundenen Arbeits­
we:sen ab~elös~ werd~n durch Methoden, die, im Vergleich zu diesen, rationeller sind. 
Da~u ge~ort em spez1ell auf das zahnärztliche Studium eingestellter Unterricht, der 
gemgnet 1st d S h '"1 d' G dl ·· · . . . . ' e:n c u er 1e run agen fur dte spätere Berufsausbildung zu geben. 
Rterbe~ 1St wemge: der Wert auf die Abgrenzung des Wissensstoffes zu legen oder die 
AbsolVJ.erung bestimmter Kurse, als vielmehr darauf, daß man sich darüber klar wird, 
welch S h · · k · d e c Wieng e1ten aus er Natur des Gegenstandes erwachsen und welche 
Schwierigkeiten dem durch die psychischen und körperlichen. Anlagen des Menschen 
entgegen~tehen. Die Festsetzung des Wissensstoffes wird unbedingt eine Verlängerung 
des Studiums wr Folge haben, da bei der stets fortschreitenden Wissenschaft und dem 
heute geübten Unterricht es nicht möglich ist, das gesamte Gebiet zu übermitteln. 
Doch sind der Verlängerung des Studiums Grenzen gesetzt, und man mrd über 
~chwierigkeiten nicht Herr werden, wenn man nicht eine Umstellung des Unterrichts 
emtreten läßt. Im zahnärztlichen Lehrgegenstande liegt ein dem gewöhnlichen 
Leben fremdes Gebiet vor. Aus teils abstrakten, teils konkreten und räumlich kompli­
zierten Dingen setzt sich der Stoff zusammen. Auf kleinstem Gebiet und unter 
erschwerten Bedingungen wird exakteste Arbeit gefordert, die .nur unter Benutzung 
von Instrumenten und Maschinen bewerkstelligt werden kann. Die vom Schüler 
geforderten Eigenschaften und Fähigkeiten, wie· räumlich zu denken, konkrete Dinge 
sich vorzustellen, komplizierte Bewegungen gedanklich zu verfolgen, sind Fähig­
keiten, die meist nur wenig ausgebildet und geübt sind und clie erst geweckt werden 
müssen . Auf diese Besonderheiten hat der Unterricht zu achten und sich einzustellen. 
Demonstrationsmaterial, Bildmaterial und Vortrag müssen dieser Eigenart augepaßt 
sein, jede praktische Arbeit im Arbeitsgange besprochen und demonstriert werden, 
und der einzelne Handgriff, der Gebrauch von Instrumenten, die Art des Instru­
menta.riums eine eingehende Begründung und wissenschaftliche Erläuterung erfahren. 
Die Besprechung von Fehlern tmd Fehlerquellen hat einen weiten Raum einzunehmen, 
kurz, Lehr- und Lernmethoden lassen sich nicht von einem Fach auf das andere über­
tragen, sondern verlangen, wie aUf allen übrigen Gebieten, so auch für die Zahnheil­
kunde, ihre ganz besondere Behandlung. 

Daß dabei die Berufsberatung und die Förderung Geeigneter auch eine Rolle 
spielt, dürfte nach den Erkenntnissen der letzten Jahre verständlich sein. Es darf 
dabei nicht übersehen werden, daß die von der ,praktischen Aus.übung des Berufes 
geforderten Eigenschaften nicht allein den guten Zahnarzt ausmachen, sondern neben 
den geistigen und körperlichen Eigenschaften allgemeine Charak~ereigenschaften zur 
erfolgreichen Ausübung des Berufes vorhanden sein müssen, ja, daß sogar bei der Be­
gutachttmg und Prüfung der Eignung von Anwärtern dmch den Psychologen auf die 
allgemeinen Charaktereigenschaften mehr Wert zu legen ist als auf die rein geistigen 
und körperlichen Eigenschaften und Fähigkeiten, wogegen dem zahnärztlichen Berater 
in der Leistung des Bewerbers eine Handhabe zur Beurteilung gegeben ist. 

Zu B. Vermehrung der Leistung beigeringst aufzuwendender Arbeit und dadurch 
erreichte Einsparung. 

Wurde bisher an einzelnen Beispielen und in groben Umrissen gezeigt, in wie 
mancher Beziehung die altgewordene Zahnheilkunde in ihrer praktischen Ausübung 
und Arbeitsweise am Patienten reformbedürftig ist und wie manche Reform erst in 
den .Anfängen steckt, so kann aber erfreulicherweise auch mitgeteilt werden, wie 
manche. Bestrebungen im Gange sind, durch Typisierung und Normalisierung des 
Instrumentariums der unübersehbaren Vielheit des jetzigen Instrumentariums ein 
Ende zu machen, und wie durch rationellen Großbetrieb der Laboratorien, umständ-
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· · · ll Arbeiten abgelöst wird durch 

liehe langwieriae und schwtenge Emzelherste ung von . 
b' ll'a , d rch Ausnutzuna bester Arbeitslu·äfte bessere und -durc_h Aufteilung der 
~r~:~:eleic~tere l\1assenher~tellung, ohne der Individualität Abb:·uch z~ tun od,e~· 

" 1· f . s hat z B die Firma Krupp Essen, eme Gebrßmacherer "Massenware zu te e1n. o · · . ' . . . . 
eingerichtet,. in der von Spezialarbeitern (Gebißmachern) -~eb1ßbas~spl~tten m mcht 
rostendem Stahl hergestellt '''erden, nach den von den Zahna.rz~en geheierten l\1o~ellen. 
Das Material hat einmal den Vorteil, an Festigkeit, Zähigkert und_ Haltbar~ke1t de~1 
Kautschuk ~md das Gold zu übertreffen, zum anderen, billiger zu se~n und _d1e ~rbe1t 
durch die Spezialisierung den Vorteil , viel. exakter durchgeführt zu ~-em als eme Emzel­
arbeit bei geringerer Erfahrung. Die Erfahrung weniger J ahre genugte, _um neben der 
stets wachsenden Zahl derjenigen, die sich dieser Herstellungsart bechenten, _zu be­
weisen, eine qualitativ wieviel bessere Arbeit bei geringerer ~1~he 1-mcl -~d~mer~m 
Kostenaufwand allein durch die Rationalisierung und Zentralis1erung moglJCh 1st. 
In dieser Richtung muß natü.rlich weiter gearbeitet werden, und siehedich wird sich 
auf manchem Gebiet, z. B. Orthodontie, eine Erleichterung und Verbesserung schaffen 
lassen die bei der jetzigen Dezentralisation einfach unmöglich ist. Allerdings dürfen 
wir d~bei nicht vergessen, daß es sich , wie eingangs dargelegt, hierbei immer nur um 
die Heilung bestehender Schäden handelt und deswegen einmal auch der R~tionali­
sierung ein Ziel gesetzt ist, wo bei höchstgestellter Leistung durch ge:valt1ge Ver­
mehrung der Zahl der Arbeitslu·äfte es möglich ist, die Sanierung zu ene1chen . Doch 
ist das praktisch einfach unmöglich und steht auch in keinem Verhältnis zu dem 
erreichten Ziel. Wie ich K.antorowicz entnehme, wären beispielsweise zur Sanierung 
von 10000000 deutscher Staatsangehöriger im 30. Lebensjahre 78000 Zahnärzte nötig, 
eine Zahl, der in Wirklichkeit mu· die Zahl von 8000 Zahnärzten gegenübersteht. Es 
ist einfach nicht auszudenken, auf welche .. Weise eine solche Vermehrung der Zahn­
ärzteschaft ermöglicht werden soll . Andererseits steht fest , daß die jetzigen Zahlen 
(selbst 30000 Zahnärzte für New York) nicht ausreichen, um auf die übliche Weise 
die Karies, ausztll'otten, und deswegen das Zahnheilwesen aller Länder in eine aus­
sichtslose Lage geraten ist. Es muß darum, soll überhaupt etwas erreicht werden, 
umgelernt werden, der gesamte Aufgabenkreis muß anders betrachtet werden als 
bisher, nicht durch Mehrung der Arbeit soll das Ziel erreicht werden, sonelern durch 
Minderung der Arbeit, im wirklichen Süme des Wortes: durch Rationalisierung. 
Und wenn ich nun berichte, daß ~1ach den Angaben Dauges die prophylaktische 
Beha.ndlung aller Kinder Rußlan~s, die Bauernkinder mit eingerechnet, d . h. die 
Sanierung ihrer Mundhöhlen und systematische Gesunderhaltung ihrer K.auapparate, 
bei richtig angewandter Methodologie nicht mehr als 2500 Zahnärzte beanspruchen 
würde oder zur Sanierung der obigen 10000000 deutscher Staatsangehörigen bei 
Frühsanierung nur 2000 Zahnärzte, dann kann man verstehen, wie unproduktiv selbst 
die rationellste Arbeitsweise ist, wenn sie sich mit der Heilung bestehender Krank­
heiten befaßt, wie aber umgekehrt ihre Produktivität ins Unermessenc gesteigert 
wird, wenn die Heilkunde selbst rationalisiert wird und sich die Arbeit der Vorbeugung 
zukehrt. Das illustriert in unübertroffener Weise die Behandlung der verbreitetsten 
Zahnerkrankung, der Karies oder Zahnfäule. Bisher sah man nur den entstandenen 
Schaden und besserte ihn in mühevoller und kunstvoller Arbeit aus bei großem Zeit­
und Kostenaufwand. Nun ist aber Tatsache, daß jeder große Schaden sich aus eine:m 
kleinen Schaden entwickelt hat, und die Behandlung oder Besserung eines kleinen 
Schadens einen verhältnismäßig viel geringeren Aufwand an Zeit, Kraft und Mühe, 
wie auch an Kosten erfordert als der große Schaden, der in vorgeschrittenen Stadien 
sogar eine Heilung nicht mehr möglich macht. Wenn darum die Behandlung eines 
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Scha~~ns schon einsetzt, wenn er sich noch im Anfangsstadium befindet so ist damit 
gegenuber der Behandluna im vo u hr'tt s · · ' · · . . . .· ~ . roe~c 1 enen tadium VIel gewonnen, weil m gleicher 
Zeit bei VIel genngerer Muhe eme VIel größere Anzahl von einzelnen Schäden behoben 
werden kann. So einleuchtend dieser Gedankengang ist und so beaeistert Straßburg 
untei: Profess~r ~essen 1902 und eine Reihe von anderen Städten ~ach dem gleichen 
Vorbild zur EmriChtung von Schulzahnkliniken übergingen, so falsch war gleichzeitig 
der Weg, der dabei eingeschlagen wurde. Man machte nämlich den li'ehler anzu­
nehmen, daß die. kleinen Schäden sich in der Jugend fänden und demnach die Jugend 
zu behandeln se1. Nun beträgt aber die Schulzeit acht Jahre. Während dieser Zeit 
von ~cht Jahren .entwickelt sich nicht nur ein Schaden, sondern diese Zeit genügt, 
um eJ.nen Za~n .b1s zur völligen Zerstönmg zu führen. Wenn darum zur Erreichung 
des Z1eles led1gl1Ch mehrere Privatpraxen zu einer Klinik vereiniut und die Methoden 
der Privatpraxis auf die Jugend ausgedehnt wurden, so stelltet> die Behandlung der 
Jugendlichen nichts anderes dar als die in späterem Alter : die Arbeitskraft eines 
einzelnen kam nur wenigen zugute und nur wenige Heilungen konnten erzielt werden; 
neue Schäden ·bildeten sich aus, der Aufgabenkreis wurde stets größer statt kleiner. 
Um eine einfache zeitliche Verlegung der Arbeit auf die Jugend konnte es sich nicht 
handeln, die Arbeit mußte vielmehr der Überwachung des Zeitpunktes der Entstehung . 
des Schadens und der Heilung auch des kleinsten Schadens gelten. Eine solche Arbeit 
muß natürlich in der Schulzeit beginnen, sie kann aber nur dann zu einem Ziele führen, 
wenn sie im systematischen Aufbau vomjüngsten Jahrgang ab geschieht. Systema­
tische Schulzahnpflege (Kantor.owicz) ist der einzige ·weg zur praktischen Durch­
führung tmd Erreichung des Sanierungszieles. Nicht darf das Kind zum Arzt kommen, 
wenn es Schmerzen hat, sondern der Arzt muß zum Kind gehen, ehe es Schmerzen 
h at und seine Schäden heilen, ehe Schmerzen sich zeigen, dann ist es möglich, dmch 
kleine Ma~nahmen bei geringen Kosten die großen Schäden und die noch viel größeren 
Kosten zu vermeiden und - was sozial von größter Wichtigkeit ist - alle an den 
Segnungen der Zahnpflege teilnehmen zu lassen, während sonst nur ·wenige und Be­
vorzugte den Luxus ·eines sanierten, völlig bezahnten Gebisses sich leisten können. 
Aus diesen kurzen Darlegungen bereits erhellt, daß eine andere Arbeitsmetbode zur 
Bekämpfung der Karies als die der systematischen Zahnpflege unrationell ist und 
deswegen ihre Daseinsberechtigung verloren hat. 

K.antorowiczs Verdienst ist es, auf den Wert der planmäßigen Behandlung 
h.ingewiesen und durch systematische Behandlung (zuerst der Ruhpoldinger) später 
der Bonner Schuljugend den Beweis für die Richtigkeit dieser Idee erbracht zu haben. 
Heute ist sie in den Städten Dresden, Mainz, Solingen, Ohligs, Berlin-Zehlendorf, 
Berlin-Schöneberg, Rheydt, Barmen, "\iViesbaden, Wien u. ·a. eingeführt. 

Die Methode der planmäßigen Schulzahnpflege ist so einfach wie der Gedanke 
der prophylaktischen Behandlung. Die Kinder des ersten Schuljahres (im ersten Schul­
jahre brechen die ersten bleibenden Zähne dm·ch) werden während der Schulzeit in 
der Schule untersucht und jedes, auch mu· mit der kleinsten Zahnerkrankung behaftete 
Kind, wird während der Schulzeit in die Klinik bestellt und behandelt. Nach Abschluß 
der Behandlung gilt der Jahrgang als saniert. Da die Untersuchung und die evtl. 
notwendige Behandlung alle halbe Jahre wiederholt wird, wird das Kind und sein 
Jahrgang durch die ganze Schule begleitet, während neu in die Schule eintretende 
Kinder in die Schulzahnpflege im geichen Sinne einbezogen werden. Da die Schule 
aleichzeitig 7-8 Jahrgänge umfaßt, ist nach einer 7-Sjährigen Arbeitszeit die ge­
;amte Jugend der betreffenden Schule saniert, d. h. jedes Kind verläßt mit vollständi­
gem und gesundem Gebiß die Schule. Die Möglichkeit, die Kinder auch noch während 
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· h 1 ·t b' m 18 LebensJ·ahre unter Kontrolle zu haben (in Bonn. der Fortblldungssc u zei IS zu · . . 

d h füh t) läßt die Sanierung auch bis zum 18. LebensJahre bmbehalten. 
urc ge r.' . b-ooo Irinder zählenden Juaend wird ein Zahnarzt benötigt, Zur Saruerung emer ),.. o . . .. 

.. d d S h 1 't I·n fünfstündiaer täalicher Behandlungszelt m1t emer der wahren er c u zei o o . .. . 

cli S · d rehführt oder mehrere bei entsprechend kurzerer Arbeits-Schwester e aruerung u . . . ." . 
zeit. Für jedes Kind wird eine besondere Behandlungskarte, die be1 1.hrer Ube~swht-
. hk •t 1 · 1 't'g die Grundlaue für die zm· Erkerumng der erretchten Leistung hc ei g elC 1Zei •I < B . . .. - , , .. 

erforderliche Statistik ergibt (Jahresstatistik, Leistungsstatistlk), gefuh~·t. Der lrager 
der Schulzahnpflege ist entweder die Gemeinde oder die Krankenkasse, d1e auch haupt-

d . (bei kleineren Gemeinden) nebenamtlich den Zahnarzt anstellen. 
0 

er Auf Grund dieser Ra.tionalisienmg war es möglich, 98% Banner Schulkinder 
zahngesund und vollbezahnt aus der Schule zu entlassen, welch~- Zahl zu e~Teichen in 
einem späteren Alter nur bei Aufbringtmg großer Kosten und Muhen und emem H eer 

von Ärzten möglich ist. 
Wenn nun auch im Ve1:gleich zur Gesamtzahl aller Kinder die Zahl der behandelten 

relativ klein ist, der Weg ist aber gefunden, das Ziel zu erreichen, das sich die Zahnheil­
kunde und ihr Stand gesteckt hat. Und wie hier die K aries erfolgreich bekämpft 
wurde so werden zur Zeit am Bo1mer Universitätsinstitut Methoden ausgearbeitet, , 
die auf die frühe Behebung ortbadontischer Umegelmäßigkeiten gerichtet sind, weil 
neben der Karies die Stellungs- und Bißanomalien, die bis über 50 % bei Schulkindern 
vorhanden sind, den Grund späterer Leiden innerhalb des Gebisses aber n,uch der 
gesamten Konstitution abgeben können. War es bisher nötig, bei der Behandlung 
jeden zweiten Tag eine Sitzung von wenigstens einer halben Stunde vonmnehmen, 
so ist auf Grund einer abgeänderten besseren Apparatur das gleiche R esultat der 
Regulierung zu erreichen bei nur einer Sitzung in 14 Tagen oder 3 ' iVochen und einer 
viel geringeren Zeit der Sitzung. Die li'olge ist, daß in der gleichen Zeit die Quantität 
der Arbeit eine viel größere ist bei geringerer und weniger müheYoller Arbeit. 

Daß die Erziehung der Kinder während der Schulzeit zur regelmäßigen Zahnpflege 
auch zu einer Beibehaltung der Zahnpflege im späteren Alter ·führt und damit ein 
wichtiges Prophylacticum für die Erkrankungen des Zahnfleisches und Kieferknochens 
gegeben ist, dürfte klar sein, wenngleich bisher die Prophylaxe der Erkrankungen des 
Zahnbettes noch zu wenig bekannt und ausgearbeitet ist, als daß sie schon mit in den 
Kreis rationeller -~\rbeitsmethoden einbezogen werden könnte. 

Immerhin aber zeigt das Bestreben, sei es aus sozialen Empfindungen oder arbeits­
rationalistischen :Erwägungen geboren, mit möglichst geringen Kräften ein höchstes 
~iel zu erreichen, wie man auch in der Zahnheilkunde auf dem Marsche ist, und es mag 
die Zeit nicht mehr fern liegen, ,.,.-o die Segnungen der praktischen Durchführung der 
Ideen sich am Volkskörper spürbar machen. Balte1·s. 

Rechtsgeschäften, Die Nichtigkeit von. Ein Rechtsgeschäft, das gegen die guten 
Sitten verstößt, ist nichtig. - Wettbewerbsverbote zwischen Approbierten 
~nd Nichtapprobierten: Das Reichsgericht vertritt den Standpunkt, daß für 
Arzte ein vertragsmäßiges Wettbewerbsverbot kraft ihrer Berufstellung an sich 
schlechthil,l gegen die guten Sitten verstoße und führt zur Begründung aus, das eigen­
tümliche und entscheidende Gepräge dieses Berufs liege darin, daß er fundamentale, 
allgemeine, öffentliche Zwecke, nämlich die der Gesundheitspflege, auf Grund staats­
seitig geforderter und gewährleisteter wissenschaftlicher Vorbildung unter besonderer 
Verantwortung zu erfüllen habe. Er sei Träger geistiger Kräfte im Dienste des Gemein­
wohls, und deshalb seien Wettbewerbsabkommen zwischen Ärzten im besonderen 
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Maße anstößig. Es zieme nach all e . 
schaftliehen st tli h g memer Anschauung den Vertretern dieser wissen-

' aa c geordneten d · ht' Berufe nicht d B f .. '. en Wlc Igsten Gemeininteressen dienendem 
' er eru sausubung Irgend · B hr''nk 

l l . eme esc a ung aufzuerlegen oder auf-
er egen zu assen. Dieser Beruf .. ßt f . . . 
Würde im .. . . mu e rei semkraftder Ihm innewohnenden sittlichen 

f
.. .offentlichen Interesse; es verlet.zte das öffentliche Interesse unmittelbar 

wenn ur die Ausübung di B uf · ' 
d d

. eses er es pnvate Monopole irgendwelcher Art geschaffen 
un 1ese der Allaemeinheit ge 'd t Funk · · · 
N 

. . o Wl me en twn m pnvatem Interesse und zu 
utzen Irgendwie gehemmt und gebunden würden. 

. Verstoß~n ve~tra~liche 'Yettbewerbsverbote zwischen Zahnärzten gegen die guten 
Slt~en un~l smd m?ht1g, so gilt dies nicht zwischen nichtapprobierten Personen. Das 
~elChsgencht hat die Nichtigkeit von Wettbewerbsverboten zwischen Zahnärzten 
msbeson~ere ~uf deren ö.ffentlich-rechtliche Stellung gestützt. Diese Voraussetzungen 
treffen fur NlChtapprobierte nicht zu. Sie gelten als Gewerbetreibende welche die 
Za~nheilkunde auf Grund der Gewerbefreiheit rein geschäftsmäßig ausüb~n und hier­
be~ den für Gewerbetreibende gültigen Vorschriften unterliegen. Dabei macht es 
kemen Unterschied, ob sie ausländische Approbationen oder Lizenzen besitzen. Für 
die Beziehungen zwischen ihnen und ihren Angestellten finden die §§ 133ff. GO. 
Anwendung. Hiernach sind Vereinbarungen, durch die der Angestellte nach Beendi­
gung des Dienstverhältnisses in seiner gewerblichen Tätigkeit beschränkt wird, für 
de~ Angestellten nur insQweit verbindlich, als die Beschränkung nach Zeit, Ort und 
Gegenstand nicht die Grenze überschreitet, durch welche eine unbillige Erschwerung 
seines Fortkoromens ausgeschlossen wird. Hierauf kann aber der ~gestellte die 
Nichtigkeit der gesamten Konkurrenz beschränkup.g nicht stützen; denn da nur das 
Übermaß der Beschränkung unzulässig ist, hat der Richter die Beschränkung und 
ebenso die Vertragsstrafe auf das zulässige Maß herabzumindern. 
~hrenwörtliche Bindungen und Konventionalstrafen zwischen Zahn­

ä rzten : Verschiedentlich verpflichten sich die Mitglieder zahnärztlicher Vereine 
ehrenwörtlich oder gegen Konventionalstz:afen zur Einhaltung bestimmter Preise in 
der Praxis oder zu einem bestimmten Verhalten. Auch solche Bindung ist nichtig, 
weil die Gefahr, wegen ganz geringfügigen und durchaus nicht unehrenhaften Hand­
lungen des Ehrenwortbruches geziehen und dadurch in seiner bürgerlichen Stellung 
und seinem Fortkommen stark geschädigt zu werden, die ehrenwörtliche Beschränkung 
der Vertragspflichten als unsittlich erscheinen läßt. Die Unsittlichkeit wird auch nicht 
dadurch beseitigt, daß derartige Abkommen nicht ausschließlich die Förderung des 
Geldinteresses der Beteiligten, sondern daneben auch die Förderung ihrer Standes­
interessen bezwecken. 

Diese Rechtslage nimmt den Zahnärzten nicht die Möglichkeit, sich durch Zu­
sammenschluß und gemeinsames Handeln günstigere Existenzbedingungen zu schaffen. 
Durch eine Disziplinarordnung haben sie die Möglichkeit gegen Mitglieder Geldstrafen 
zu verhängen,· sie aus dem Verein auszuschließen usw. 

Die Nichtigkeit von Niederlassungsbeschränkungen: Es verstößt gegen 
die sittliche W'ürde und die öffentlich-rechtliche Bedeutung des .Arztberufes, daß ein 
Arzt in der Freiheit der Niederlassung von der Genehmigung eines ärztlichen Verbandes 
abhängig sein soll. Gerade weil letzterer den idealen Zweck verfolgt, den ärztlichen 
Stand ethisch und gesellschaftlich zu heben, darf die ideale und ethische Seite des 
Arztberufes auch in der Person des Vertragsgegners nicht angetastet werden. Und_ 
gerade die ethische und öffentlich-rechtlic~e Bedeu~ung des .B~rufes forde~, .daß_je~em 
Arzte die Wahl des Niederlassungsortes völligfrei ble1bt, wobe1 die StandesWidrigkmtemes 
Eindringens in den Besitzstand eines Berufsgenossen hier außer Betracht ~leiben soll. • 
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. Ebenso nichtig sind Vereinbarungen von einem Zahnn.rzt ~it seinem Ass~ste~ten, 
wonach sich letzterer nach Ablauf der Dienstzeit nicht am glmchen Ort oder m emem 
bestimmten Umkreis während einer vereinbarten Zeit nie?erlassen . ~larf. . . . 

Sind aus derart unwirksamen Verträgen, welche dw ~esch_r~nkun~ der _Fr~l­
.. · k ·t bei Ärzten zum Geerenstand haben - also bei beiderseitiger Sittenwrdng­

zugig ·m o · I t f d t werden keit _ Zahluneren geleistet, so kann deren Rückzahlung mc 1 ge or er · 
A~sbildu~g von Laien: Wie cbs Reichsgericht wiederholt ausgesprochen hat, 

ist der Ärzteberuf kein freies Gewerbe. Durch die hervorragende Bed~utung, welche 

f ·· d 11 · Wohl hat wird er aus dem Rahmen des gewöhnlichen Erwerbs-er ur as a gememe , . 
1 b h l ·auserehoben Die Stelluner des Arztes hat infolge des Interesses der Allgemem-e ens e o · o . , . 
heit an einer guten Gesundheitspflege einen öffentlich-rechtlichen_ Ch_arakter. :Mit 
dieser Stellung ist es unvereinbar, daß der Arzt seinen Beruf ~usschheßhch ~-der: auch 
nur vorwiegend in privatem Interesse ausübt. Ein Arzt, der m rechtsgeschaf~~ch~m 
Verkehr diese Schranke überschreitet und sich lediglich oder auch nur hauptsachlich 
von der Absicht bestimmen läßt, seinen Beruf zu einer Quelle des Gelderwerbs zu 
machen setzt sich nicht nur mit den Anschauungen seiner Standesgenossen , sondern 
auch 1~it den allgemeinen Sittenanschauungen in vViclerspruch . Schließt er daher 
Verträge ab, aus deren Inhalt hervorgeht, daß er damit in überwiegendem Maße den 
Zweck verfolgt, seine beruflichen Kenntnisse und Erfahrungen zum Geldverdienen 
auszunutzen, so verstoßen sie gegen die guten Sitten und sind deshalb nichtig. 

Beschlüsse des Vereinsbundes vom Jahre 1906: 
1. Den Mitgliedern der Bundesvereine ist es verboten, Personen, welche nicht 

die Vorbildung zum zahnärztlichen Studium besitzen, zu irgendeiner Ausbildung an­
zunehmen. 

2. Die Mitglieder des Vereinsbundes dürfen nur solche Ärzte zahnärztlich aus­
bilden, 'velche sich verpflichten, die zalmärztliche Approbation zu erwerben . 

3. Ärzte, welche als Spezialfach Zahnheilkunde ohne zahnärztliche Approbation 
ausüben, bleiben von der Mitgliedschaft eines zahnärztlichen Vereins, sowie vom 
Besuche ihrer wissenschaftlichen Sitzungen ausgeschlossen. 

Diese Grundsätze gelten noch heute. Seit einiger Zeit ist sogar die Ausbildung von 
Personen als Lehrlinge in der zahntechnischen Zahnheilktmde ausdrücklich untersagt. 

Umstände, die bei nichtigen einzelnen Vertragsbestimmungen den 
ganzen Vertrag rech tsun wirksam machen : Es sind in vorstehenden Aus­
führungen eine Reihe von Fällen angeführt, in denen Vertragsbestimmungen als gegen 
die guten Sitten verstoßend angesehen und daher für nichtig erklärt wurden. Es ist 
nun weiter zu prüfen, ob beim Vorhandensein solcher vertraglicher Bestimmungen 
der ganze Vertrag hinfällig wird oder unter Ausschluß der unsittlichen Bestimmungen 
rechtswirksam bleibt. Die Antwort auf diese Frage ist von den Einzelumständen 
abhängig. Ist ein Teil eines Rechtsgeschäftes nichtig, so ist das ganze Rechtsgeschäft 
nichtig, wenn nicht anzunehmen ist, daß es auch ohne den nichtigen Teil vorgenommen 
~Sein würde. Es kommt demnach darauf an, ob die Parteien den in Frage stehenden 
Vertrag auch ohne dessen nichtigen Teil geschlossen hätten. Wird diese Frage nach 
den Umständen des Falles bejaht, so bleibt der Vertrag mit Ausnahme der gegen die 
guten Sitten verstoßenden Bestimmungen bestehen, wird sie verneint, so ist der ganze 
Vertrag nichtig. 

Das Reichsgericht hat in mehreren, einen Dienstvertrag mit Wettbewerbsverbot 
und Strafabrede betreffenden Entscheidungen die Anwendbarkeit des § 139 BGB. mit 
der Begründung verneint, daß die Verpfändung des Ehrenwortes kein bloßes, dem 
Vertrage hinzutretendes Verstärkungsmittel, keine Nebenabrede sei, die unbeschadet 
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des W~ttbewerbsve:bo~es ~usgeschieden werden könne, sondern in Verbindun mit 
~:si.~~ragsstufe dle ~mheitlic~e Grundlage für das Wettbewerbsverbot bilde. gSeine 

. u rungen lassen Jedoch mcht erkennen, daß es die ehrenwörtliche Bestärkung 
ei.nes :' ersprech.ens und das Versprechen selbst für begrüflich untrennbar und deshalb 
die ':Y"~rksam~eit des Ver~prechens im Falle der Sittenwidrigkeit der ehre~wörtlichen 
~estailr~ng fur ~chlechthm ausgeschlossen halte. Jedenfalls hat es in einer späteren, 
emen gleiC.he~ Dienstvertrag betreffenden Entscheidung den Standpunkt eingenommen, 
daß es lediglich Tatfrage sei, ob zwischen Ehrenwort und Verpflichtung ein unlöslicher 
Z~sammen~ang bestehe oder nicht, und daß die Nichtigkeit der ehrenwörtlichen Be­
starku~1g c~e d~r Ve~pflichtung selbst nicht notwendig nach sich ziehe. 
. .D1e ~ lCh t1.gke~ t ~on Praxisverkäufen: Nach der Auffassung des Reichsgerichts 
ISt ~cht ~ecle zwisc~enArzten getroffene Vereinbarung über die entgeltliche Übertragung 
der arztliehen Praxis von dem einen auf den anderen schlechthin und unter allen Um­
ständen als gegen die guten Sitten verstoßend zu erachten, sondern es kommt in dieser 
Hinsicht auf die näheren Umstände des einzelnen Falles a.n, namentlich auf die Höhe 
und Art der bedungenen Zahlung des von dem kaufenden Arzte für die Überlassung 
der Praxis zu entrichtenden Entgeltes. In Fällen, in denen dem Verkauf einer zahn­
ärztlichen Praxis keine schwerwiegenden Bedenken, namentlich bezüglich der Höhe 
und der A~~t der Entrichtung des Kaufpreises entgegenstanden, sind Vereinban.mgen 
über die Ubertragung einer derartigen Praxis vom Reichsgericht schon mehrfach 
nicht gegen die guten Sitten verstoßend erachtet und demgemäß fü.r rechtswirksam 
erklärt worden. Für die Beurteilung der :Frage, ob ein Vertrag den guten Sitten 
widerspricht, ist nicht bloß der objektive hilialt des Geschäfts maßgebend, sonelern 
die Gesamtheit der im Zeitpunkt des Vertragsschlusses vorhandenen Verhältnisse von 
dem besonderen Standpunkt der Vertragschließenden unter Berücksichtigung ihrer 
Bedürfnisse, Anschauungen lmd Zwecke in Betracht zu ziehen. 

·wird die Praxis nicht zwischen Zahnärzten ·verkauft, sondern sind Verkäufer 
etwa die Erben eines Zahnarztes, so liegen die Verhältnisse wesentlich anders. Für 
die Erben gelten alle diejenigen lYiomente, die aus Standesgründen oder solchen 
öffentlich-rechtlicher Natur dem Praxisverkauf entgegenstehen könnten, nicht. Solchen 
Verkäufen kann der Eimvand des § 138 BGB. kaum entgegengesetzt werden. 

Die Ausnutzung des Abhängigkeitsverhältnisses des Patienten: Ein 
Verstoß gegen die guten Sitten kann schließlich darin liegen, daß ein Arzt die Ab­
hängigkeit eines Patienten von ihm benutzt, um sich ein ungebührlich hohes Honorar 
auszubedingen. Das gleiche gilt, wenn die Abhängigkeit in Wirklichkeit gar nicht 
vorhanden ist, sonelern nur in der Phantasie des Patienten besteht. Solche Fälle 
kommen tatsächlich vor! Ein Zahnarzt hatte noch während des Laufs der chirur­
gischen Behandlung (Zahnwurzeleiterung) von seiner Patientin, die damals besonders 
an Depression und Angstgefühlen litt und sich auch über ihre Erkrankung sehr auf­
regte, den außergewöhnlich hohen Betrag von 60000 M. (nicht etwa während der 
Inflation) für seine Behandlung verlangt und ihn a.uch von der Patientin, die sich 
vom Beklagten abhängig fühlte und befürchtete, von ihm im Stich gelassen zu werden, 
versprochen erhalten. Daß dieses an eine Erpressung grenzende Verhalten die ärzt­
liche Standesehre gründlich verletzte, und daß das unter den damaligen Verhältnissen 
abgegebene Versprechen mit den Geboten des Anstandes und der guten Sitten in 
schroffem Widerspruch stand, kann keinem Zweifel unterliegen. Meier. 

Redressement force. Unter Redressement foret~ versteht man das gewaltsame Ge­
raderichten eines Zahnes unter Anwendung so großer Kräfte und innerhalb so kurzer 
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Zeit daß die Bewegung des Zahnes im Knochen nicht durch biologischen Umbau der 
Alv~ole, also Apposition und Resorption erfolgt, sonder~ auf dem W~ge der Fraktur 
der die Bewegung hindernden Knochenpartie oder Zerreißung des Penodontes. . 

AusdieserBegriff.sbestimmungkann schongefolgert werden , ~a~ da~ Verfa~en ~It 
den heutigen Anschauungen und Zielsetzungen der Orthod~nt1~ m emem mcht los­
baren Widerspruch steht, und es erweist sich, daß auch fast samtliehe ~utoren von der 
Empfehlung dieser Methode, die früher viel geübt wurde, abgerückt smd, so daß man 

sie heute selten noch erwähnt findet . 
Sicherlich wird jedoch das Redressement force noch hier und da ausgeübt , und 

sicherlich.finden sich Fälle, in denen eine soziale Indikation oder ört liche oder zeitliche 
Umstände einen Anlaß bieten, v on der schonenden Regulierung zugunsten der gewalt-

samen Redression Abstand zu nehmen. 
Im aHaerneinen handelt es sich um zwei typische F älle: l . ein Zahn ist um seine 

Längsachs: gedreht, 2. ein Zahn ist um seine horizontale Achse gedreht. l. Wenn im 
ersten Falle der Zahn gewaltsam gedreht wird, legt er je nach dem Winkel der Ab­
weichung von der Normalstellung einen bis 90° betragenden vVeg zurück. I n diesem 
Falle werden die Periodontalfasern, die in der Richtung der Drehung verlaufen, ge­
spannt und zerrissen. Inwieweit die Pulpengefäße torquiert werden, läßt sich von vorn­
herein nicht sagen. Eine Reihe von Autoren berichten von dem Absterben der Pulpa, 
geprüft durch den Induktionsstrom, während andere ihre unverminderte Vitalität fest -

gestellt haben. 
Ein Anwachsen einer zerrissenen Pulpa ist ausgeschlossen . Das Periodout dürfte, 

da die Bedingungen die denkbar besten sind, per primam heilen, wenn äußere Ver­
letzungen des Zahnfleisches und der Alveole oder schwere Quetschungen vermieden 
werden. Es liegt hier freilich ein Fall von Implantation vor, bei dem jedoch der gün­
stigste Fall autoplastischer Pflanzung gegeben ist: lebendes Implantat in einem sterilen · 
Wundbett, denn der Zahnanteil des Periodouts dürfte lebendig bleiben. Es ist daher 
anzunehmen, daß Resorption der Wurzel, die sonst den Dauererfolg einer Implantation 
in hohem Maße beeinträchtigt, ausbleiben wird. 

Der Pulpentod, mit dem gerechnet werden muß, tmd dessen Pri.üung nicht unter­
lassen werden darf, ist für den modernen Zahnarzt keine Gegenindikation gegen ein 
sonst empfehlenswertes Verfahren , da an jugendlichen Schneidezähnen , an denen das 
Verfahren zumeist ausgeübt wird, die Wurzelbehandlung mit einem an Sicherheit 
grenzenden Erfolg durchgeführt werden kam1. 

Trotz aller dieser für die Operation sprechender Momente kann eine Garantie für 
die sichere Einheilung nicht gegeben werden. Man tut also gut, das Verfahren auf jene 
Fälle zu beschränken, in denen ein Verlust des Zahnes tragbar ist, wo also praktisch nur 
Redressement force oder Extraktion und prothetischer Ersatz in Frage kommt. In 
allen anderen F ällen dürfte die Regulierung am Platze sein. 

Über die Ausführung des Verfahren wird später berichtet. . 
2. Der Zahn ist um seine horizontale Achse gekippt. Meist handelt es sich um 

palatinal stehende Frontzähne, die durch den Biß des Gegenkiefers in ihrer Stellung 
fixiert sind. Die Alveolarwand auf der Außenseite ist dann meist stark verdickt. 
Wird der Zahn durch Gewalt an seinen ihm zukommenden Platz bewegt, so findet auf 
der Seite, nach welcher er sich bewegt, eine schwere Quetschung des Periodouts und 
eine Fraktur des Knochens statt. Auf der Seite, von welcher er sich wegbewegt, wird 
das Periodout zerrissen, und es entsteht hier ein sich mit Blutkoagulum füllender, bis 
an die Wurzelspitze reichender Spalt, der bei Ablösung der Anheftungsstelle des 
Epithels mit der Mundhöhle kommuniziert und infiziert wird, im anderen Falle steril 
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bleibt. Die Wurzelsp't h · 

. d ß 1 ze mac t Je nach der Geschicklichkeit des Operateurs mehr oder 
:U,~ e~~~ e Exkursionen durch. ~s gelingt sicherlich, wie dies weiter unten ausgeführt 

' rehung des Zahnes um d1e Wurzelspitze herbeizuführen doch ist nicht hiermit 
zu rechnen so daß J'edesm I d Ab 'ß d p · ' . . . ' . a er n er ulpa m Erwägung gezogen werden muß. Für 
die Emheilung liegen im ll · ·· · · . . a gememen gunst1ge Bedingungen vor wenn auch nicht so 
gute WI~ Im Fall!, weil hier der meist palatinal gelegene breite Sp~lt ein Herabwachsen 
des Epithels und damit eine tiefe Taschenbildung ermöglicht. 

Es gelten also die gleichen eingeschränkten Indikationen wie im Fall! die da­
du_rch noch ~ehr eingeengt werden, weil mit der Möglichkeit einer Fraktur de~ Zahnes 
be1 ungeschickter Ausführung der Operation gerechnet werden muß. 

Operationsmet-hode. Wesentlich ist, daß der Zahn an möglichst hohem Quer­
schnitt unterhalb des Schmelzes von der Zange gepackt wird, und daß die Bauchung 
der Zangenschnäbel so groß ist, daß sie den Schmelz selbst nicht drücken. Es 
e~pfiehlt sich, Bleifolie in die Zangenschnäbel zu tun, um den Druck gleichmäßig auf 
die Zahnkrone und den Schmelz zu verteilen, damit keine Stücke abgesprengt werden. 
Beachtet werden muß folgendes: Während des Redressements soll ein Druck in der 
Längsrichtung des Zahnes ausgeübt werden, damit die Wurzelspitze möglichst an Ort 
und Stelle bleibt. Die Ausführung soll ganz allmählich vorgenommen werden, so daß 
der Widerstand des Knochens ganz langsam überwunden wird. 

Bei palatinal stehenden Zähnen empfehlen einige Autoren die äußere Alveole mit 
einem Bohrer einzuschlitzen, was entweder submucös nach Abheben des Zahnfleisches 
vorgenommen werden kann, oder es wird vorher das Zahnfleisch geschlitzt und der 
Knochen dem Blicke zugänglich durchbohrt. Dann kann man während des Redresse­
ments die Vorgänge bei der Knochendehnung und Infraktion verfolgen. 

Vor der Ausführung hat man sich·natürlich zu vergewissern, ob der Zahn in die 
vorhandene Lücke hineinpaßt und ihn evtl. mit Sandpapierscheiben entsprechend zu 
verschmälern. 

Nach der Ausführung der Operation, die in Lokalanästhesie vorgenommen werden 
soll, ist der Zahn durch Ligatur oder Drahtschiene in seiner Stellung zu fixieren. Nach 
2-3 Wochen kann die Schienung entfernt werden, doch bleibt der Zahn noch einige 
weitere Wochen locker und schmerzhaft. 

Die Zeit hat über das Verfahren ihr Urteil gesprochen. Die moderne Orthodontie 
verfügt über so sichere Methoden, um in den einfachen Schulfällen, in denen ein Zahn 
nur in eine vorhandene Lücke hineingebracht werden muß, sichere Erfolge zu erzielen, 
daß dem Redressement force eine eigentliche Existenzberechtigung heute nur in den 
oben charakterisierten Fällen zukommt, m denen ein Verlust des Zahnes tragbar ist, 
weil er ohnedies extrahiert oder prothetisch ersetzt werden sollte, oder äußere Momente 
eine kunstgerechte Regulierung unmöglich machen. 

Literatur: Fritzsche, Die operative Behandlung der Stellungsanomalien, Dtsch. Mschr. 
Zahnheilk. 1907. - Gassm a nn, Zur Indikation des Redressement force, Dtsch. Mschr. Zahn­
heilk. 1912. - Kneisel, Dtsch . Vjschr. Zahnheilk. 1868. - Kunert, Über das Redressem~nt 
foret), Dtsch. Mschr. Zahnheilk. 1904. - Weiteres s. Orthodontische Literatur. Kantorouncz. 

Reflexe. Unter Reflex (lat.: reflectere = umbiegen) versteht man eine Reaktion, 
die auf einen von außen gesetzten Reiz unmittelbar, regelmäßig "maschinen­
mäßig" einsetzt. Der Reiz kann die äußere Haut, die Schleimhaut oder Sinnesorgane 
treffen, er wird auf sensiblen, zentripetalen Bahnen zum Zentralnervensystem geleitet, 
hier umgeschaltet, er verläßt Gehirn oder Rückenmark auf zentrifugalen, motorischen 
oder sekretorischen Bahnen (Reflexbogen). Die Reaktion kann eine Muskelbewegung, 
eine Sekretion oder eine Hemmung sein. Der Reflex erscheint oft zweckmäßig, er 
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kommt ohne Vermittlung des Bewußtseins - Empfindungen, Gefühle - z~stande. 
D

. z ·t d' der E1"nwirkuno- des Reizes bis zur Auslösung der Reakt10n ver-
Ie e1 , 1e von o . . 

·t · ht · d 1 Reflexzeit bezeichnet, ·sie beträgt im allgememen Bruchteile von Se-s reiC , Wir a s . · R · · 
kunden. Reflexe können auch gehemmt werden durch anderweitige_ e1ze, _wenn s1e 
genügend intensiv sind: wenn es etwa bei der Zahn~ehandlun~ rucht ge~ngt' .. vor 
Schmerz die Zähne fest zusammenzubeißen, reflektonsch, so Wird man die Rande 
krampfhaft zusammenballen. Preye:r unterscheidet ~och z_wis~hen alt erer~ten, 
paläophyletischen Reflexen- Adaption der Pupille an die ~elligke1t- und er~lichen 
Reflexen jüngeren Datums ( neophyletischen Reflexen): Lidschluß nach Beruhrung 
des Auges. Die Reflexe sind zwar dem Willen nicht unterworfen, der Ablauf der 
Reaktion kann aber bewußt unterdrückt werden. ~ 

I. Der erste sich in der Mundhöhle findende Reflex ist der Saugreflex; bei 
Berührung der Lippen oder der Zunge beginnt das neugeborene Kind unmittelbar zu 
saugen. Es ist möglich, daß in späterer Zeit die Erfahrung mitspielt, daß nämlich 
nach Berührung der Brustwarze süße Milch auf die Zunge gelangt, der Hunger gestillt 
wird, daß also ein lustbetontes Ereignis eintritt. Für die Tatsache des Saugens als 
eines reflektorischen Vorganges spricht die von Preyer gemachte Beobachtung, der 
einem Kinde, das unmittelbar nach Austritt des Kopfes schrie, das also noch nicht 
völlig geboren war, einen Finger in die Mundhöhle führte und auf die Zunge drückte. 
Das Schreien hörte sofort auf, es begann lebhaftes Saugen. Hier liegt also zweifellos 
ein paläophyletischer Reflex vor, ebenfalls beim Schluckakt, dessen Reflexbahn 
schon vor der Geburt durch Verschlucken von Fruchtwasser gangbar wird. Der 
Saugreflex verliert sich bereits nach kurzer Zeit. 

2. Dagegen bleibt der Schluckreflex erhalten; er ist ein Kettenreflex tmd zer­
fällt in eine willkürliche Phase - Bildung des Bissens und Beförderung gegen den 
Rachen- und in den eigentlichen reflektorischen Schluckakt, der durch Reizung der 
zentripetalen Nerven an den Schluckstellen der Zungenwurzel (beim lVIenschen) aus­
gelöst wird (s. Stichwort: Verdauung). 

3. Der Zahnfleischreflex besteht in Zusammenpressen der Ober- bzw. Unter­
lippe bei Berührung des Zahnfleisches mit Instrumenten ; besonders stark tritt der 
Reflex bei Behandlung der unteren Zähne mit Bohrer oder bei Beseitigung des Zahn­
steines in die Erscheinung: die Hand des Operateurs wird durch Kontraktion des 
M. orbicularis oris völlig von den Zähnen abgedrängt. Zwar ist dieser Reflex weitest­
gehend dem Willen unterworfen, doch man erreicht sichere Ausschaltung durch 
Anästhesie der zentripetalen Nerven. 

4. In ähnlicher Weise wird besonders bei Behandlung unterer Frontzähne die 
Zunge reflektori_~ch in die Nähe der behandelten Stelle geführt, der Reflex läßt sich 
~her auch durch Ubung willkürlich unterdrücken. 

5. Bei einzelnen Individuen findet sich ein ausgesprochener Buccinatorreflex: 
bei instrumenteller Berührung der oberen Backenzähne kontrahiert sich der Bucci­
nator, legt sich eng an die Zahnreihen an und erschwert hierdurch die Behandlung 
außerordentlich. Auch hier hiHt, wie beim Zungenreflex, die Anästhesierung der 
zentripetalen Bahnen. 

6. Wird das Gaumensegel mit einem weichen Gegenstand berührt, so hebt es 
si~h; wird dieser Reiz verstärkt, so treten reflektorisch Würgbewegungen auf, es ist 
dies der Gaumenreflex. Durch verschiedene zahnärztliche Maßnahmen kann er 
ausgelöst werden, so durch Berühren des weichen Gaumens mit Instrumenten, mit 
Spanngummi, Watte; besonders leicht aber beim Abdrucknehmen mit Gips oder 
plastischer Masse. Die Abdrucklöffel sind daher stets 80 zu beschicken und einzuführen, 
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d~ß eventueller Übe~schuß nicht auf das Gaumensegelläuft; der Löffel ist also zuerst 
hmten anzulegen. Em 7-weckmäßig geformter Löffel (Eh , · 1 ) h · 1 t · · h' t . R . IlC re sc nerc e mrt semem 11~.eren an_de die Masse ab . Läßt man während des Abdrucknehmens den Patienten 
~ rg durch die Nase atmen, ~o kann c~er Reflex auch vermieden werden, da sich das 

a.umensegel heb~ und so mc~t unmittelbar mit dem Fremdkörper in Berührung 
k~m~t .. Du~ch Pmseln des wmchen Gaumens mit 10% Cocain oder durch Gur ein 
mrt euugen Tropfen 8pro7.. Mentholspiritus auf ein Glas "'Wasser kann der Gau:en­
reflex auch ausgeschaltet werden. Plattenprothesen sollen cüe "Ah-Linie" (Grenze 
des harten und weichen Gaumens) nicht überschreiten. 

, 7 · Durch Reizung der hinteren. Rachenwand oder auch der Zungenwurzel wird 
der R~chenreflex erzeugt, er be-..vJrkt Würgbewegungen, bei stärkerem Reiz kann 
sogar Erbrechen erfolgen ; Berührung 
der Zungenwurzel kann beim Abdruck 
durch Loslösen von Gipsstücken, bei 
konservierender Behandlung durch 
Einlegen von vVattcrollen unter die 
Zunge leicht eintreten. Bei sehr sen­
siblen Patienten genügt schon die 
Einführung von VVatte an den Ober­
oder Unterkiefer, um \iVürgbewegun­
gen hervorzurufen . Der Reflex ist dem 
vVillen unterworfen und kann infolge­
dessen , ebenso wie der Gaumenreflex, 
hierdurch abgeschwächt, durch An­
wendung von Cocain ganz ausge­
schaltet werden. 

8. Auf reflektorischem \iVege kann 
die Speichelsekretion erhöht werden. 
Dieser Speichelreflex kann durch 
Reizung der SiJmesnerven- Opticus, 
Olfactorius, Acusticus - ausgelöst 
werden; man spricht dann von psy­
chi&cher Sekretion, besonders einem 
hungrigen Individuum kann durch 
Riechen, Erblicken bestimmter Spei­

_-\bb. 2556. Schema der Geschmacksreflexbalmen . 
(Nach Pickerill.) 

sen, auch durch geeignete Erzählungen "das \iVasser im Munde zusammenlaufen". 
Während der zahnärztlichen Behandlung trägt möglicherweise durch Öffnen des Mundes 
ein Muskeldruck auf die Speicheldrüsen zu erhöhter Sekretion bei. Man beobachtet 
aber sehr oft, daß besonders bei schmerzhaften Eingriffen, wie Bohren im Dentin, 
unmittelbar aus den Ausführungsgängen ein Strahl kla.ren Speichels ausgespritzt wird. 

9. Über die Reflexbahnen, d:e zwischen Mundhöhle und Verdauungstraktus ver­
laufen, gibt das beijolgende Schema Aufschluß, das Picke r i 11 entnommen ist. 

Literatur: Pi c k er i 11·, The Prevention of Dental Caries and Oral Sepsis (N ew Y ork 1924). 
- Preyer, Die Seele des Kindes (Leipzig 1912). Türkheirn. 

Regio ramificatoria. Gegend des Wurzelendes, in dem sich nach neueren For­
schungen viele Verzweigungen des Pulpenkanals finden, die für die Pulpenexstirpation 
insofern von Bedeutung sind, al;> aus ihnen die Pulpa niemals exstirpiert werden kann, 
somit nach Pulpenexstirpation die gleichen Beziehungen zum periapikalen Gewebe 
vorliegen wie nach Pulpenamputation. Siehe Pulpa, Nekrose und Gangrän. 
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J der Feststellung der Lokalisation und der Auspra-
Regulierungsapparate. Nach z ··l d K. fer im konkreten F all, vermittelt 

d St 11 b eichunaen der a me un Je . 
gung er e ungsa w o d der Gebißanalyse (s. unter " Gebiß-
durch die orthodontisch~n diagnostische( n Metth~ e;hotoaraphie orthodontische" ), gilt 

l ") d d . Profilbetrachtung s. un er " o ' 
ana yse un er 11 d di notwendirren Zahnbewegungen nach 

d PI d · Bellandluna aufzuste en un e o . 
es, en a.n er o . 1 1 d" orlieaende Kieferanomalie zu emer 
R" I t a und Größe zu bestnnmen , we c 1e re v b . .. I b" t · 

rc 1 unb . h N . ··herführen sollen. In smngemaßer (om ma wn, 
funktionellen und kosmetisc en oim u B h dl . 1 
. . . ·li h Ablauf sollen die Zahnbewegungen dem e an ungszre zu-
u;rel~~~tu~~~c~r e; i:~nfür den Orthodonten zweifellos die wichtigst e ~rbeit der .. ga~1Zen 
s ' . B blauf vor dem Behancllungsbegmn - magliehst Behandluna, dtesen ewegungsa . , . L .. , 
schriftlich~ in allen Einzellieiten niederzulegen. Erst nach dreser gedanklichen osu~1g 
der Aufgabe, die ein jeder ortbadontischer F all in immer wechselnder Form stellt , 1st 

Abb. 2557. R egulienmgsappara t nach Car a b e lli 
(1842), der wahrscheinlich nie Verwendung ge­

funden hat. (Aus Pfaff.) 

Abb. 2558. E xpans ionsappara t n ach Li ncl e­
r e r (1848). (Aus P [ a ff.) 

an die praktische Ausführung zu denken . Erst dann sind die Behandlungsmittel zu 
wählen und die Art und Zusammensetzung der Apparatur zu bestimmen . 

I. Historische Entwicklung. l. Die Vorangl eperiod e. Von Ce l s u s (30 v . Chr. 
bis 50 n. Chr.) stammt die erste Anweisung zm Behebung einer unregelmäßigen Zahn­
stellung. Er empfiehlt ebenso wie etwas später Gal e n (um 180 n. Chr.) zur Raum­
schaffung im Zahnbogen die Extraktion oder das Ausfeilen von Zähnen , zum Herein­
drücken von Zähnen, die außerhalb der Zahnreihe stehen , den Fingerdruck. Durch 
lange Jahrhunderte herrscht der Einfluß Ga.lens und noch zu Anfang des 17. J ahr­
hunderts verwendet Fabricius Galensche Methoden, trennt im Engstand stehende 
Zähne mit der Feile oder entfernt einzelne mit dem Pelikan. 

Erst Mitte des 18. Jahrhunderts tauchen mit Fa uchard und Hunter besondere 
Regulierungsmaschinen auf, die für jeden einzelnen Fall besonders erfunden wurden. 
Mit ihnen war es möglich, auf die Zähne in bestimmter Richtung Kräfte einwirken zu 
Jassen; da man diesen Apparaten aber noch recht wenig zutraute, suchte man den 
Widerstand, den die zu bewegenden Zähne ausübten, dadurch zu verringern, daß man 
sie vor Einsetzen der Apparatur mit dem Pelikan lockerte . Ganz allmählich machte 
man zu dieser Zeit die Beobachtung, daß es möglich ist, einen Zahn selbst über Strecken 
von mehreren Millimetern zu bewegen, wenn die Kräfte der Apparatur lange genug 
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wirken. Diese von Hunter ausgesprochene Erke1111tn1·.~ b ., edeutete den Beginn einer 
neuen Epoche der orthodontischen Behandlung . 

. In der Folgezeit werden bis zu Anfang unseres Jahrhunderts eine Unsumme ver­
s~~w~lener. Regulierungsapparate angegeben. Die verschiedensten mechanischen 
Moglichkmten werden erwog~n und in .i~mer wieder wechselnder Form angewandt. 
Als Kraftquelle benutzt man m erster Lm1e den intermittierenden Druck der Schraube 
oder den konstanten Zug federnder Hebel 
(Abb. 2558-2561). Daneben findet sich 
auch die Ausnutzung der expandierenden 
oder schrumpfenden Kräfte quellender 
Materialien, wie Holzkeile und Seidenfäden 

' 
und auch schon früh die Verwendung der 
schiefen Ebene unter Ausnutzung der natür ­
lichen Kaukräfte. Die recht komplizierten 
Apparate Cara bellis (1842), der versuchte, 
mit Hilfe von Zahnrädern und :Miniatur­
winden die Zähne in die Zahnreihe hinein-
zuziehen (s. Abb. 2557), wechseln mit Kaut-

Abb. 2559. Dehnungsplatte nach Coffin 
(1882). (Aus Pfaff). 

schukplatten mit einvulkanisierten Druckschrauben oder U-förmig gebogenen Feder­
drähten (Abb. 2559) oder mit plumpen, bißsperrenden Kappenapparaten, deren 
Schrauben gewaltige Druckkräfte vermittelten (Abb. 2561) . Die Behandlungsapparatur 
dieser noch gar nicht so lange entschwundenen Epoche wa.r noch recht roh und volu­
minös, ihre Anwendung schmerzhaft und ihre Erfolge bescheiden. 

Entsprechend der oberflächlichen diagnostischen Erkennung der Stellungs­
abweichungen , die sich meist - wie die Einteilungen der Anomalien damaliger Zeit 

Abb. 2560. Apparatur zur Protrusion undDrehrmg 
der seitlichen Schneidezähne nach Angle (1892). 

(Aus Pfaff.) 

Abb. 2561. Dehmmgsschraube nach Heyden­
hauß (1903). (Aus Pfaff.) 

(Carabelli, Welcker, Iszlai) beweisen- auf den Schiefstand der vorderen .. Zähne 
beschränkt, waren auch die Behandhmgsmittel primitiv und nur zur Durchfuhrung 
einzelner Bewegungen geeignet. Am häufigsten waren noch die Vorrichtungen zur 
Dehnung der Kiefer, die dann freilich auch nur diese Bewegungen und zwar meist in 
sehr unzureichender und eingeschränkter Weise durchführen konnten (keine selek-

tive Bewegung). . . 
Unter den unzähligen Konstruktionen, die der Erfindungss~cht. der ~emgen 

orthodontisch tätigen Zahnärzte ihr Dasein verdankten, konnte siCh em bestimmtes 
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. K . d Orthodont pfleate für die geplanten Bewegungen 
System mcht durchsetzen .. .' ~1 Je ~r den beabsichti~ten Zweck, und zwar nur diesen 
seine Apparatur zu konstrmeren, e .. W h allmählich die Entwicklung 

lu d , ·a · vollkommen erftUlte. enn auc < 

me · o er ''emoer h d , ll die Befestiguna der Apparatur stabiler 
manche Verbesserung brac te un so" o 1 o 

tmd die Kraftübertragtmg a.uf die Zähr:e 
sicherer gestaltete, so konnte sich doch kem 
einzelner Apparatetyp durch besondere Vor · 
züge aus der großen Masse herausheben. 
Ein System der orthodontischen Behand-

luna mit dessen Hilfe es möglich gewesen 
Ol 

Abb. 2562. Regulierungsapparat nach Fau c harcl 
(1728). (Aus Pfaff.) 

Abb. 2563. Außenbogen nach Schange 
(1850). (Aus Pfaff.) 

wäre, alle notwendigen Bewegungen dmchzuführen, war noch nicht gegeben .. 
2. Die klassische Angleschule. Mit dem Beginn dieses Jalu·hunderts begmnt 

auch ein neuer Abschnitt der orthodontischen Diagnostik und Therapie. In scharfer 
Verurteilung der alten oberflächlichen Betrachtungsweise einzelner im Frontgebiet 

Abb. 25641). Expansionsbogen nach Angl e. 

liegender Symptome lenkt An g l e den Blick auf 
die große Bedeutung der Molarenokklusion und 
ihre Abweichungen. Nicht mehr der Schiefstand 
einzelner Zähne soll den Orthodonten inter-

Abb. 2565. Sclu·aubband nach Angle zur 
Befestigung des Bogens. 

essieren, sondern alle Abweichungen, in erster Linie die Bißanomalien sind zu beheben. 
' Das Behandlungsziel ist wesentlich weitergesteckt und verlangt vollkommenere Mittel. 

In Anlehnung an verschiedene Konstruktionen von Metallbögen (Fauch ~rcl 
1728, Schange 1850, Har-ris 1850, s. Abb. 2.=562 und 2563) konstruierte Angle seinen 
Expansionsbogen, einen an den Enden mit Gewinde versehenen federnden Draht, der 
an der Außenseite der Zahnreihe bogenförmig vorbeiläuft und mittels besonderer 
Schraubbänder an den ersten Molaren befestigt wird. Die Übertragung der Bogen­
elastizität auf die zu bewegenden Zähne geschieht durch Drahtligaturen, die um die 

1
) Die Abb. 2564, 2565, 257l-2602 sind entnommen aus G. Korkhaus, Moderne ortho­

dontische Therapie. 2. Anfl. 
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Zähne geschlungen werden. Die Einfachheit und vielseitige Anwendungsmöglichkeit des 
Anglebogens verdient volle Anerkennung; mehr noch als das wiegt der Vorteil der fabrik­

mäßigen Herstellung der wenigen Apparate­
teile, die in jedem Dentaldepot käuflich sind 

Abb. 2566. Expansions bogen nach Ano-Je. An.· 
wenclung von Gll!nmikei len zwecks ko:;'tinuier· 
Ji cher Spannung der Ligaturen. (Aus An g le.) 

Abb. 2567. Oberer Expansionsbogen in situ. 
(Nach Angle.) 

(Abb. 2564 u . 2565). Dadurch wird der Zahnarzt der lästigen Selbstanfertigung ent­
hoben. Diesen Momenten verdankt derAngle sehe Expansionsbogen eine außerordentlich 
schnelle Verbreitung und 
ein Übergewicht über alle 
Konstruktionen der Vor­
zeit. Die Federkraft des 
Anglebogens bedingt die 
transversale Expansion 
(Abb. 2566 und 2567) oder 
die Kompression des Kie­

Abb. 2568. VerkürZlll1g der Unterkieferfrontzähne dll!·ch die 
vertikale Spanmmg des Außenbogens von Angle. 

fers, als Nebenwirkungen auch im gewissen Maße eine sagittale Verkürzung (Retrusion) 
oder Verlängerung (Protrusion) des Zahnbogens, ferner die vertikale Verkürzung bzw. 
Verlängerung der Frontzähne (Abb. 2568). Durch Drehen der Muttern an den Bogen-

~!!!i!ll!il!ii!ll·iil!ll!lllll~ 
::::::-.---=:::.::::::::__ ·---

Abb. 2569. Intermaxilläre Verankenmg zm 
Behandlung des Distalbisses. (Nach Angle.) 

Abb. 2570. Interma.xilläre Verankerung zm· Be­
ha.ndhmg des Mesialbisses. (Nach Angle.) 

enden wird -der· Bogen stärker gestreckt, intermaxilläre Züge bedingen bei genügender 
distaler Bewegungsfreiheit eine stärkere Verkürzlmg der Zahnbogenlänge ohne Beein­
flussung der :Molaren. Die von Baker angegebenen intermaxillären Gummizüge er­
weitern das Anwendungsgebiet des Expansionsbogens. Sie geben der Verankerung 
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durch Übergang auf den Gegen~iefer eine größe:·e ~i~~erheit und sind ein unentbehr-
liches Hilfsmittel zm Bißverschiebung (Abb. 2569, 2o tO). .. . 

1 · ·d d m Orthodonten ein Behandlungsgerat gegeben, das eme 
Zum erstenma Wll e .. ht z h b 

U liversalapparatur darstellt, mit dem es möglich ist, alle gewunsc en a n ewegungen 
1 

c 11 . 1. . ... , . ·· ae wurde im Laufe der wachsenden Erfahrung durchzuführen. Trot.z a er c reser 'orzuo . 

h . 1r .. ·t'k laut ~llmählich machten sich Mängel und unangenehme Ergenschaf-
auc eme :ur 1 · ~ d ' d d A l ß ten des Anglebogens bemerkbar, re ann er n a 

1 2 

• • 1.4 mm 0,9mm 

3 

-· • O,Smm 

5 6 7 

I • • 
0,9•0,56mm 0,56•0,71mll1 0,56mm 

B 

• • 
O,'tmm O,Smm 

Abb. 2571. VerfeinenmgderBogen­
dimension durch Verwendung hoch 
elastischer Edelmetallegierungen. 
Querschnitte in 5 facher Vergröße­
rung. l. Expansions.bogen aus Neu ­
silber. 2. ExpansiOnsbogen aus 
EdelmateriaL 3. Ad ere r " Ideai" ­
Bogen mit flexibler Mitte und ab­
geflachten Enden. 4. l\1iniaturbo­
gen nach Körbitz mit aufgelöte­
ten Gewinderöhrchen. In Verbin­
dung mit Attachments: 5. Verti­
kaler Bandbogen nach Ang l e. 
6. Horizontaler Bandbogen nach 
Angle. 7. Rundbogen nach Angle. 
8. Federehen am Lingual- lmd Hoch­
labialbogen (Me r s hon , Lourie). 

zur Verbesserung wurden. Diese Mängel waren in 
erster Linie begründet in der verhältnismäßigen 
Starrheit des alten Anglebogens und der dement­
sprechend aroben Einwirkung, weiterhin in der Art 

o L. 
der Kraftübertragung, die mit Hilfe von _rgaturen 
auf die Zähne geschah und zu häufigen Sitzungen 
zwang, da die Ligaturen mindestens ein- bis zweimal 
wöchentlich nachgezogen werden mußten. Unan­
genehm bemerkbar machte sich auch die ungünstige 
Kräfteverteilung des Expansionsbogens, dessen 'Wir­
kunasweise die am häufigsten vorzunehmende 
an~eriore Expansion" nur auf indirekte Weise und 

" mit großen Schwierigkeiten durchführte, und ferner 
auch die ungenügende Berücksichtigung der Kosmetik. 
Auch die bei schnellerem Vorgehen häufig gemachte 
Beobachtung, daß die zu bewegenden Zähne unter 
dem Zuge des Bogens in ihre Bewegungsrichtung hin­
einkippen , statt ihre normale Achsenneigung beizu­
behalten, wurde als ungünstig empfunden und der 
ungenügenden Verankerung der Apparat ur mittels 
der Ligaturen zugeschrieben. · 

3. Methoden zur Verbesserung der Angle­
Apparatur. NachdemdieOppen h eimschen Unter­
suchungsergebnisseüber die Natur der Gewebeverän­
derungen nach orthodontischen Maßnahmen gezeigt 
hatten, daß die orthodontische Zahnbewegung nicht 
lediglich ein mechanisches Problem darstellt und daß 
"nur ganz geringe, den physiologischen Einflüssen 
gleichkommende Kräfte" eingesetzt werden dürfen, 

wenn man einen Dauererfolg erhalten will, suchte man die Einwirkung der Regulierungs­
apparatur auf die Zähne biologischer zu gestalten durch die Benutzung hochwertiger 
Edelmetallegierungen. Der amerikanischen Metallurgie gelang es, während des Krieges 
Goldplatinlegierungen zu finden, die eine kleine, aber hochgradige Elastizität auf­
weisen, d. h . die Anwendung feinster Federkräfte zulassen. Sie haben außerdem die 
angenehme Eigenschaft, eine Hartlötung zu gestatten, ohne ihre Elastizität merklich 
einzubüßen. Durch die Verwendung dieses Materials ist es möglich, die Dimensionen 
der Apparatur ganz bedeutend herabzusetzen. Der dicke Neusilberbogen ist in Amerika 
längst verlassen. Von einem Durchmesser von 1,4 mm, den der alte Expansionsbogen 
gehabt hatte, ging man auf 1,0 und 0,8 mm, ja bei Verwendung einer zwangsläufigen 
Kraftübertragung mittels Vollbänder und besonderen Befestigungsvorrichtungen auf 
0,6 und 0,5 und schließlich bei den Fingerfederehen des Lingualbogens nach Mershon 
sogar auf 0,4-0,5 mm herunter (Abb. 2571). Zugleich wandelte sich auch die alte An-
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sc~auung, daß es notwendig sei, mit den Kräften der 
Widerstand der Zähne gewaltsam zu brechen · 

Regulierungsapparatur den 
die neue Auffassung, daß fein ab-. ' In 

gestimmte, kontinuierlich wirkende 
vVachstumsreize genügen, um die 
orthodontische Zahnbewegung zu 
erreichen. Diejenige Apparatur ist 
am besten, die den Zahn in ähn­
licher Weise wie bei den physiolo­
gischen Zahnbewegungen, beim 
Durchbruch und bei der Zahnwan­
derung, bewegt, d. h . so, daß der 
Umbau der Alveole mit den Be · 
wegungen des Zahnes gleichen 
Schritt halten kann. 

Abb. 2572. Sagittal gerichtete Federkraft am Angle­
bogen (Grün berg). 

In gleicher Richtung liegen auch die Verbesserungsbestrebungen hinsichtlich der 
Schrauben an den Bogenenden, deren intermittierenden Druck man als unbiologisch 
auszuschalten suchte. So legte Grünberg (1914) zwischen Bogenmutter und Anker­
röhrchen eine Spiralfeder, wo-
durch der Bogen auch in sagittaler 
Richtung kontinuierlich wirkende 
Kräfte ausüben konnte (Abb. 
2572). Eine ähnliche Anordnung 
stammt von Tacail, die den Vor­
teil hat, daß sie sich auf den Mii­
limeter genau einstellen läßt, so 
daß also die Zähne eine im vor­
aus bestimmte Strecke durch-
laufen (Abb. 2573). 

Young suchte an Stelle der 
Abb. 2573. "Pufferfeder" nach Tacail. 

Gewindeenden die hochgradige Elastizität des modernen Edelmetallbogens selbst zur 
Kieferstreckung auszunutzen. Er legte vor die Molarenbefestigung eine U- oder 
V-förmige Biegung in den Bogendraht, durch deren allmähliche Öffmmg der Bogen 
verlängert wird, also eine frontalge · 
richtete Spannung erhält (Abb. 
2574). Auch an anderen Stellen 
des Bogens kann cltirch Einschal­
tung derartiger Schlingen die Mög­
lichkeit einer Streckung oder Ver­
kürzung besonderer Teile des Zahn­
bogenR geschaffen werden. Leider 
ist die Technik des Ausbiegens der 
Schlinge nicht so einfach wie dies _ 
den Anschein hat, da allzu leicht da- Abb. 2574. U -Schlinge zur sagittalen Streckung des 
bei die Richtung des Bogens ver· Zahnbogens nach Lowe-Young. 

ändert wird. 
Zweckmäßiger ist deshalb eine Anordnung von Arnold, weil sie die Gefahren der 

U -Schlinge ver·meidet. Eine dünne elastische Drahtschlinge ist am Außenbogen etwa 
1 cm vor dem Ankerröhrchen angelötet und sucht den Bogen mit feinen kontinuierlichen 
Kräften aus den Röhrchen herauszudrücken (Abb. 2575). 
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Im besonderen Maße konzentrierten sich die Verbesserungsv~rsuche des A.I~gle-
. d . ··JI1' ae Ausmerzuna der L1gature1:1 als Kmft-b uf d · Vermmclerung o er gar vo o • o 

.. obgens a Ie 'tt I Um bei der Expansion nicht sämtliche Seitenzähne anbinden zu 
u ertragun asmr e · ' . · p ll ) V ·r· e 
müssen wu~den von verschiedener Seite (Anclres en, Zrehnsky: u . e~- 01 ang -
runaen der Schraubspindeln der Ankerbänder empfohlen . Die~e Spm~~lverlanlgerun~en 

o liegen den Lmgualflachen c er zu e-
weaenden Seitenzähne an und werden 

o L. 
mit einer einzigen interdentalen Iga-
tm· zwischen Eckzahn und Prämolar 
auf jeder Seite mit dem Außenbogen 
verbunden (Abb. 2576). 

Bereits 1910 hatte Kör bi tz in 
ähnlicher \V eise eine Apparatur für die 
frühzeitige Dehnung im lVIiichgebiß 
angegeben, die jede Ligaturvermeide_t. 

Abb. 2575. F eder zur Kieferstreclumg am Außen - Die Spindelverlängerung ist gelenkig 
bogen nach Arnold. angebracht und läuft in ein kleines 

Röhrchen am Eckzahnband ans (Abb. 2577) . l\'littels eines Gummizuges werden der 
Eckzahn und damit sämtliche Seitenzähne dem etwas abstehenden Bogen angeniihert. 
Dieser Frühclelmungsapparat von Kör bitzerfüllt bereits eine Reihe von Bed_ingnn~en. 
die heute an einen Regulierungsapparat gestellt werden müssen: er vermeldet Liga­
turen übt schwache kontinuierliche Kräfte aus und erlaubt Sitzungen in größeren 

' 
Abständen. 

Von Knoche und Sirnon ist etwa gleichzeitig der Expansionsbogen mit Spindel-

Abb. 2576. Sch1·aubspindelverlängerung zu1· 
Vermeidung von Ligaturen. Abb. 2577. Frühdehnungsapparat nach 

Körbi tz (1910). 

verlängerung in interessanter Weise modifiziert worden durch eine besondere Aus­
nutzung der Bogenelastizität als Kraftquelle. Um bei der Expansion ein Herausru·ehen der 
distalen Kanten der Ankermolaren zu vermeiden, ist gleichzeitig mit der Spannung des 
Expansionsbogens eine Abbiegung der Bogenenden nach innen notwendig. Übertreibt 
man nun diese Abbiegung, so werden die Molaren zu einer Drehung um ihre Längsachse 
gezwungen und außerdem die Spannung der Bogenabknickung auch auf Prämolaren 
und Eckzähne durch eine Spindelverlängerung übertragen (Abb. 2578). Durch eine 
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drahtes (2-mm-Balken S. ) . u~c eme besondere DICke und Härte des Innen-
Bogenabknickun ist ' ur~ .. o~ hwu·~ emer Durchbi~gung vorgebeugt. Mit Hilfe dieser 

d T 
. g es mog c ' die sonst so unsiChere und schwierige Dehnung im 

vor eren eile des Zahnboge · b · 
W d M l 

ns m evorzugter Weise durchzuführen freilich auf dem 
ege er 1 o arendrehung. ' 

Sirnon hat in den letzten Jahre di h · · · . n eses mec amsche Prmz1p weiter ausgebaut 
und durch dte Verwendung des nichtrostenden Wipladrahtes die Apparatur wesentlich 
verbessert. An Stelle des dicken Balkens 
drückt bei dem neuen Federbalken-Appa-
rat Simons ein herausnehmbarer Lin­
gualdraht auf die Seitenzähne und be­
wirkt eine "anteriore Expansion" auch 
ohne Drehung der Befestigungsmolaren 
(Abb. 2579 und 2580); im Gegenteil kön­
nen die Molaren unverändert an ihrer Stelle 
bleiben oder sogar eine umgekehrt gerich­
t ete Drehung erhalten. 

Die Nichtlötbarkeit des Wiplamate­
rials zwingt freilich zu umständlichen und 
komplizierten Biegungen. Die Befestigung 
geschieht durch besondere Schraubbänder 

, , :: .. ~ :: :·:: :: ·:· ... .:::: .. : ..... 
~ ' , ' .. ~. . '' 

Abb. 2578. Dehnungsapparat nach Knoche. 

mit Hilfe eines vertikalen Röhrchens, das dem Bogendraht eine schloßartige Verbindung 
erlaubt (Abb. 2579). Zur Streckung und Verkürzung des Bogens dienen U-Schlingen, die 
zwischen dem Schloß und dem Häkchen für die intermaxillären Züge eingeschaltet sind. 
DieVorzüge des Apparates liegen in den guten Eigenschaften des Materials, das korrosions­
frei , federnd, bei großer Widerstandsfähigkeit 
noch verhältnismäßig gut biegsam und außer­
dem billig ist. Als Nachteileist außer der Nicht­
lötbarkeit des Wiplamaterials, die bei einem 
Bruch immer eine Neuanfertigung zur Folge 
hat, auch die starre Befestigung an den Anker-

Abb. 2579. "Feclerröhrchenband" tmd Befestigtmg 
des " Feclerbalkenapparates" nach Simon. 

Abb. 2580. Federbalkenapparat mit her­
ausnahmbaren Lingualbalken in Aufsicht 

(Simon). 

molaren anzusprechen. Die dadurch gegebene intramaxilläre Verankerung bietet Ge­
fahren und ist z. B. bei der Verkürzung des Zahnbogens (Retrusion der Frontzähne) 
der alten Methode, welche den Bogen mit Hilfe intermaxillärer Züge ohne eine Beein­
flussung der Molaren distalwärts bewegte, sicherlich unterlegen. Auch das Ausbiegen 
der U-Schlinge ist nicht leicht und kann unerwünschte Spannungen erzeugen. 

Der Kampf gegen die Ligaturen als Kraftübertragungsmittel ging noch andere 
Wege. Um die hygienischen Nachteile der Ligaturen auszuschalten, ließ man sie an 
den Häkchen eines Vollbandes nur an der buccalen Seite angreifen, so daß sie über­
haupt nicht mehr mit der Gingiva in Berührung kommen. Sämtliche zu bewegenden 
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. · W · b .. dert Case hat eine l~eihe dieser Bänder an-
Zähne werden m dreser eise um an · . . . d . Äh l" 1 

b d h 1 Ir
0
··r·bi tz stammt ein derartiges Band, das er wegen er n IC 1-

gege en un auc YOI .~ " t d l . · · . s hiffsklampe Klampenband nenn un c as eme 
keit des Doppelhakens nut emei c " 
vielfache Anwendungsweise erlaubt. .. , d . 

l'lfittels besonderer Attachments, die an die Vollbänder augelotet werde:~ un. n~ 
d

. d B ·
11

sp
1
.
1
·
11
at aelinat es die Ligaturen überhaupt auszuschalten. Em femer 

1e er ogen e1 o ' o o ' . d z h b 
hochelastischer Edelmetallbogen wird allen Unregelmäßigkeiten es ,_,a n o~ens a~-
aeboaen und erhält erst, nachdem er überall passiv liegt, Spannung .. (Abb. 2oSl) . . 

1 
s 

? t :rständlich daß man aus der großen Mehrheit, die aus der Umbanderung aller_zu 
Ibs ~ a den Zähne erwächst, möglichst viele Vorteile zu ziehen suchte . ~urch_ eme 
e" eoen · di d B 1spnnaen 

Lesondere Ausgestaltung der Befestigungsvorrichtungen, u: e er -~gen en . o a 

soll suchte man die Verankerung stabiler zu machen und Jede unerwuns~hte Kippuno 
ein~s Zahnes zu vermeiden. Mit der Ausschaltung der Ligaturen als Kraftub_ertragungs­
mittel verband sich die Forderung des "Boclily movement", cl . h. , durch el~e zwangs­
läufige Verbindung des kraftspendenden Bogens mit den Zähnen wird auch dJe Wurzel-

Abb. 2581. LigatUl'enlose Apparatur (Case ). Abb. 2582. Doppelbogen zur B odi lybewegung 
nach Case. 

partieder Zähne mit beeinflußt und eine Erhaltung der alten Achse1u-ichtung garantiert. 
Unter der Fahne der "körperlichen" Bewegm1g der Zähne hat sich aus kleinen Anfängen 
heraus in den letzten 15 Jahren in Amerika die moderne Angle- Schule entwickelt, 
die ich kurz als die Schu1e der "körperlichen" Bewegung bezeichnen möchte. Die wesent­
lichsten Konstruktionen dieser Schule werden noch beschrieben werden. 

Ihr gegenüber steht eine zweite Hauptgruppe von Orthodonten, die der Lösung 
des Problems, unter Vermeidung von Ligaturen kontinuierliche und sanft wirkende 
Bewegungsreize einzusetzen, auf andere Weise nahezukommen sucht. Jedes Kraft­
übertragungsmittel wird in recht einfacher Weise dadurch vermieden, daß an die Stelle 
des Zuges, wie ihn der Anglebogen bei der Expansion ausübt, der Druck gesetzt wird. 
Da nach der Anschauung dieser Gruppe die Kippung der Zähne ein Zeichen einer zu 
schnellen Bewegung und einer zu großen Krafteinwirkung darstellt und die Reaktions­
art des Organismus bei dem Umbau des Alveolarfortsatzes sich der Beeinflussung durch 
den Orthodonten entzieht, so ist jede Ansschaltung dieses wertvollen Indikators un­
zweckmäßig. Die Apparate dieser zweiten großen Gruppe, die ich als die "biologische 
Schule" bezeichnen möchte, greifen deshalb wie die Ligatur des alten Anglebogens nur 
an einem Punkte der Zahnkrone an, freilich in der wesentlich günstigeren Art der ein­
fachen Berührung. Durch eine möglichst weitgehende Verringerung der Dimension 
sind die Regulierungskräfte so verfeinert, daß eine langsame Bewegung des Zahnes 
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unter gleichzeitigem Umbau seiner Alveole erf 1 t E' Ki · · 
mieden da d ' f kt' 11 ° g · me ppung Wird auch hier ver-

D
. ' b ~el unH wne en Kräfte des Kauaktes immer wieder aufrichtend wirken. 
rese eic en auptschulen moderne th d · , . . . . r or o ontischer Therapie stehen seit einigen 

~ahren m heftigem K~mpf ~Itemander. Die mechanisch eingestellte Schule der körper-
lichen Bewegung strmtet rrut den biologischen Beh dl th d M h . an ungsme o en von ers on 
und Loune: In den folgenden Abschnitten sollen die hauptsächlichsten Regulierungs­
apparate beider Schulen beschrieben werden. 

II. Die mo<lerne Schule der körperlichen 
Beweg·1mg. Kennzeichnend für die Einstellung ~ 
dieser Schule ist ein Beispiel von Case, der 
den Zahn mit einem in der Erde steckenden r;;o::·- ::::::::::===> 
Pfahl vergleicht und an diesem Beispiel als 
die Ursache des unangenehmen Kippens die 
ungünstige Kraftübertragung beim Expan- Abb. 25~3. Befestigungsattachment des 
sionsbogen verantwortlich macht, da hierbei vertikalen Bandbogens (Angle). 

die Ligatur nur an einem Punkte der Zahnkrone angreift. Von Case wurde zur Ver­
hinderung des Kippens das " Boclily movement" gefordert, d. h. eine zwangsläufige 
Bewegung des gesamten Zahnes unter völliger Erhaltung seiner Achsenneigung. Er 
e mpfahl dazu seinen Doppelbogen, der mit Hilfe von Strebenbändern, die um die zu 
bewegenden Zähne gelegt wurden, an zwei möglichst weit voneinander entfernt liegenden 
Punkten der Zahnlängsachse angreifen konnte (Abb. 2582) . Die Bearbeitung des Pro­
blems von der auelern Seite her, d . h. in der Tendenz der Ligaturenausschaltung, brachte 
besondere Befestigungsmöglichkeiten, mit deren Hilfe eine zwangsläufige Verankerung 
auch nur mit einem Bogen möglich war. Diese 
Apparatur war ursprünglich lediglich als 
eine Art aktiver Retentionsapparat gedacht, 
der während der Retentionszeit die in ihre 

Abb. 2584. VertikalerBandbogen nach Angle (1916). Abb. 2585. Bandbogen nach Angle. 

normale Lage hineingekippten Zähne aufrichten und den Alveolarfortsatz zur Nachent­
wicklung anregen sollte. Allmählich wurde die "körperliche Kontrolle" eine immerbeton­
tereForderungder Angle -Schule, so daß der ,,Working retainer" auch schon zur aktiven 
Behandlung empfohlen und angewendet wurde. Die Handhabung dieses ersten Angl~­
schen Boclily-Apparates (1912) war aber so schwierig, seine Konstruktion und mecha­
nische Wirkungsweise wies außerdem recht große Unzulänglichkeiten auf, so daß er sich 
nicht einführen konnte. Von einer näheren Beschreibung sei deshalb hier abgesehen. 

1. Vertikaler Bandbogen von Angle . In dieser Konstruktion bot Angle den 
Orthodonten eine wesentliche Verbesserung. Es handelt sich um einen feinen, äußerst 
elastischen Platingoldbogen in Bandform, 0,55 mm stark und 0,9 mm breit, der an 
seinen ebenfalls abgeflachten Enden Gewinde trägt und mit feindimensionierten 
Schraubbändern an den Molaren befestigt wird. Dieser Bogen wird durch besondere, 
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b d Zähne aelötete Vorrichtungen zwangsläufig mit an die Vollbänder der zu ewegen en c · 0 • • • · 

.. . ·t ( Abb 2583). Er wird 1mt semer Kante von der Schne1de 
den Zahnen veranlkedr ~~ 1--lel·ne vierkantiae Splinte fixiert. Da der Bandbogen 
1 . · gelegt unc urc 1 " o l 
ler en~ . 1·. 1 hi . .ßt wird J. eder Zahn körperlich gefaßt, und Krone unc 
genau m den Wm ... e nempa ' · d N h 1 
W 

c 1 1•.. getrennt oder zusammen nach Belieben beemflußt wer en: ac c em 
urze ... onnen z h b .. lli passiv ·waelegt 

1 B ·· tliche11 Unreaelmäßie:kei ten des a n ogens vo g c c o c er oaen sam o ..... . l' d . G · .. ß . 
d t:' t (Abb ?o-84 und 9.585) erhält er für jeden Zahn eme S_pannung, c 1e er ro e 

wor en 1s · "" - ' · D ß · l' · 
1 R' ht a der aeplanten Bewegung dieses Zahnes entspncht. a au er c IeSei 

tSinc IC ~noiner· w~der Nebenwirkungen auch für die anderen Zähne, a.n denen der 
pannung nn . . f" · K 

B ·rer·ankert wird resultieren , so ist also nach jeder Akt1vterung ur eme om­
ogen ' ' · .t b 1 · Durch­ensieruna der unerwünschten Gegenkräfte zu sorgen, eme Atuga e, c eren 

führung 1~cht seln· leicht ist. Alle Bewegungen senkrecht zur .. Richtung des Boge~1s, 
· B B ·1 Lu' 1gual-Beweaunaen Verlänaerung und Verkurzung usw. lassen SICh w1e z. . ucca - o o ' o . . 

1 
h d hfu .. l---en Eu· 1e Schwierie:keit ere:ibt sich nur be1 der mes1a.len oc er tmsc wer urc ll1 . ..... ..... • . 

distalen Bewegung der Zähne, da der Bogen in dieser Richtung durch die Befestigungs-

Abb. 2586. Schlitzröhrchenapparat nach McCoy. Abb. 2587. Bodilybewegung mit dem 
Schlitzröhrchenapparat. 

vorrichtungen gleiten kann und alle Hilfsmittel, auch in dieser Richtung die Ver­
ankerung starr zu gestalten, recht unvollkommen sind. 

Bei der Aktivierung des Bogens muß immer der Gedanke vorherrschend sein , nur 
ganz zarte Kräfte zu entfalten, die lediglich als Wachstumsreiz atu den Kiefer wirken. Alle 
Anhänger des Bandbogens und besonders Angle selbst betonen dies immer wieder. In 
Wirklichkeit scheinen aber die ausgelösten Kräfte recht groß und gewaltsam für die Bewe­
gung des Zahnes in Gegend der Wurzelspitze zu sein. Bei der neuesten Form körperlich 
bewegender Apparatur hat Angle aus diesen Gründen wieder zu dem alten Kraftüber­
tragungsmittel der Ligatur gegriffen; er läßt an Stellen starker Unregelmäßigkeiten den 
Bogen etwas von den Zähnen abstehen und bewegt erst allmählich durch eine Ligatur die 
betreffenden Zähne heran, ehe der Bogen in das genau passende Attachment eingelegt 
wird. Die Bogenspannung wird auf diese Weise in wesentlich sanfterer Art auf den 
Zahn übertragen, als dies durch eine starre Verbindung möglich wäre. 

Trotz seiner schwierigen Handha.bung und der subtilen Technik, die der Band­
bogen verlangt, hat er in der modernen Angle- Schule viele Freunde gewonnen und wird 
auch heute noch viel ai}gewandt, obwohl das mechanische Prinzip der B o d i l y - Appa­
ratur inzwischen wieder weiter entwickelt wurde. 

2. Schlitzröhrchenapparat von Mc Coy. Ganz allgemein zeigt sich in den 
letztenJahrendas Bestreben, die vertikale Einführung in die Verankerungsvorrichtungen 
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der einzelnen zu bewegenden za·· hn l h . w· . . . e, we c e rm 1derstrmt steht zu der honzontalen 
Befestigung an den Molaren, aufzugeben zugunsten einer ebenfalls horizontal gerichteten 
Verankerung. Von den verschiedenen Methoden (Oase, Robinson, Mc Coy) fällt 
das Mc Coysche Verfahren als außerordentlich einfach und zweckmäßig auf. Er ver­
wendet als Attachments in Edelmetall hergestellte Schlitzröhrchen und lötet sie in 
horizontaler Richtung an die Vollbänder der zu bewegen-
den Zähne. Ein feiner Rundbogen wird von diesen ~, . ;, 2 
Schlitzröhrchen aufgenommen und durch die Federung a · · · b 
festgeha~ten. ~iese. Befesti~ungsart erlaubt an sich · __ 
noch kerne korperliehe Beeinflussung. Sie wird erst 
durch kleine vertikale Stiftehen vermittelt, die am 
Bogen so angelötet sind, · daß sie auf die labiale Seite 
des betreffenden Zahnes drücken (Abb. 2586 und 2587). 
Der Apparat vereinigt also die Möglichkeiten des Außen­
bogens mit Ligaturen (Kippen der Zähne mit nachträg­
licher Aufrichtung durch den Kauakt) und des Band­
bogens Angles (Körperliche Bewegung). 

Alle Bewegungen in transversaler, sagittaler und 
vertikaler Richtung, welche senkrecht zum Verlaufe 
des Bogens gerichtet sind, lassen sich unschwer durch­
führen. Gleichzeitig sind Drehungen mit Hilfe beson­

e 
.,o 

(> 

9 

Abb. 2588. Apparateteile des 
neuen Anglesehen Bandbo­
gens. a) Tie bracket (meist für 
Frontzähne ). b) Alignment 
bra<?~et (meist für Seitenzähne). 
e) Osen zur Ligaturenbefesti­
gtmg. g) Zwischenscheiben zur 

!Cieferstreckung. 

derer Rotationsarme, die das Mc Coysche Attachment nach beiden Seiten hin besitzt, 
möglich. Nur für die Bewegungen der Zähne in mesiodistaler Richtung ain Bogen 
entlang, entstehen die gleichen Schwierigkeiten wie beim Bandbogen. Andererseits 
sind die Anwendungsmöglichkeiten nicht unwesentlich erweitert durch die Verwendung 
feinster Fingerfederchen, . die vom Außenbogen ausgehen 
und in den Schlitzröhrchen eine sichere Angriffsstelle 
finden. Ungestört durch die Bewegungen der Zunge, Lippe 
und Wange können sie auf diese Weise ihre Sonderaufgaben 
erfüllen, . einzelne palatinal verdrängte Zähne hervor holen, 
andere verlängern oder verkürzen. 

Abb. 2589. Befestigungsvor­
richtung für den horizonta­

len Ba.ndbogen. 

3. Horizontaler Bandbogen von Angle. Auch 
die neueste Anglesehe Schöpfung weist eine horizontale 
Befestigungsart auf. Er verwendet wieder_einenBandbogen, 
der jedoch mit seiner Fläche nicht vertikal, sondern hori­
zontal verläuft, so daß seine Kante den Labialflächen der 
Zähne zugewandt ist (Abb. 2588). Die Verankerung an den 
zu bewegenden Zähnen geschieht durch besondere fabrik­
mäßig hergestellte Winkel, deren genau abgepaßter Aus­
schnitt den Bogen aufnimmt und seine Spannung auf den 
ganzen Zahn überträgt. Auch hier bestehen ähnlich wie 
bei der Mc Coyschen Schlitzröhrchenapparatur Rotations­
ösen, die gleichzeitig mit der durchzufÜhrenden Bewegung jede erforderliche Drehung 
um die Längsachse gestatten (Abb. 2589). · 

Zweifellos weist dieser neue horizontale Bandbogen gegenüber dem alten vertikal­
gerichteten wesentliche Verbesserungen auf. Die horizontale Befestigungsvorrichtung 
ari den Zähnen erleichtert die Einführung und stellt für die vertikalen Bewegungen un~ 
für die Jingolabiale Wurzelbewegung zartere Kräfte zur Verfügung, da sie der Fläche 
nach geschieht. Überhaupt ist für den Anfang der Bewegung durch die Zwisohen· 
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schaltung von Ligaturen zwischen Bogen und Zahn die Krafteim:irk~ng sanfter ge­
staltet. Die mesiodistale Kippung der Zähne (am Bogen entlang), die beim alten Ban~-

. bogen und bei der Mc Coyschen Apparatur nur schwierig durchzuführen war, soll mit 

größter Sicherheit zu bewirken sein. . . . . 
Der Bandboaen weist eine außerordentlich ferne Dnnenswn auf (0,56 X 0,71 mm). 

Nach Anglesche~ Anweisung erhält er gleich zu Beginn die Normalform, die der Zahn­
bogen am Schluß der Behandlung auf-
weisen soll. Zur Bestimmung des fron­
talen Bogens werden von der Mitte des 
Bogendrahtes nach beiden Seiten hin die 
Breitenmaße der mittleren und seitlichen 
Schneidezähne und der mesialen Eckzahn-
hälfte abgetragen, so daß die Lage der 

e;;:;::!!!::::::;;::::;;;:;;:;;::;~~==:::::::::::::=:::::~~=.;;; Eckzahnknicke gegeben ist. Zu der nicht ganz leichten Aufgabe, den Bandbogen 
um seine Kante sauber und exakt zu e e s - 6 
biegen, hat Angle besondere Spezial-

Abb. 2590. Instrumente zum Biegen des Bancl­
bogendrahtes um clie Kante (Angle). instrumente ersonnen (Abb. 2590). Die 

Befestigung an den Molaren geschieht 
durch Vierkantröhrchen, die in horizontaler Richtung an den Molarenbändern 
angelötet sind. Ein kleiner Anschlag an den Bogenenden verhindert ein Zurück­
gleiten oder gestattet dieses in beschränkter Weise je nach Art der gestellten Auf-
gaben. . 

Durch Einlegen des Bogens in die Attachments oder durch Ligaturenverbindung 
wird die Federung des Bogens auf alle zu bewegenden Zähne übertragen und Bewegun­

Abb. 2591 u. 2592. Horizontaler Bandbogen in 
Lage (nach Angle). 

gen in buccaler bzw. labialer Richtung, 
Verkürzungen, Verlängerungen tmd 
gleichzeitige Drehungen ausgeführt 
(Abb. 2591 und 2592). Außer diesen 
"Bewegungen erster Ordnung", wie 
Angle sie genannt hat, wird durch 
Biegungen in der Längsrichtung des 
Bogens ein mesiodistales Aufrichten 

. eines oder mehrerer Zähne erreicht (Be­
wegungen zweiter Ordnung). Gerade die 
dadurch gegebene Möglichkeit, sämtliche 
Seitenzähne auf einer oder beiden Kiefer­
seiten durch eine derartige elastische 
Spannung des Bogens gleichzeitig distal­
wärts zu kippen, soll ein Hauptvorzug 
des neuen horizontalen Bandbogens sein, 
n:it dessen Hilfe die Behandlung des 
Distalbisses eine wesentliche Erleichte­

rung erfahren soll. Eine Distalbewegung der oberen Zahnkronen sei in einem der­
artigen Ausmaße möglich,. daß auf eine Mesialbewegung des Unterkiefers und auf die 
Anwendung intermaxillärer Gummizüge verzichtet werden könne ( ~). 

In gleicher Weise wie der alte Bandbogen erlaubt auch der horizontale durch eine 
Verbiegung in der Que~chtung (Torq~erung, Verwindung) eine Bewegung der Zahn­
krone oder Zahnwurzel lingual- oder lab1alwärts (Bewegungen dritter Ordnung). Auch 
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diese Kippbewegung läßt sich durch entsprechend T · d B . . e orqmerung es ogens an be-
strmmter Stelle be1 mehreren Zähnen durchfu'·h ren . 

. In der vollen Ausnutzung der verschiedenen mechanischen Möglichkeiten des 
honzontalen Bandbogens, der zu gleicher Zeit eingesetzten kippenden oder körper­
lich wirkenden Spannungen zeigt sich der Meister dieses Beh~ndlungscrerätes mit dem 
es möglich sein soll, höchst kornplizierte Anomalien in Rekordzeit:n vo~ wenicren 
~Ionaten zu behande_ln. _Die Handhabung ist sicherlich alles andere als einfach. Geg~n­
uber der alte~ :orswh~1gen Anweisung, die Gegenkräfte, die bei der Spannung des 
Bandbogens fur Jeden emzelnen Zahn entstehen, in nutzbringender Weise zu verwenden 
oc:er sie zu kompensieren, wird hier dem Bogen zu Anfang eine Normalform gegeben. 
Mrt der Vermehrung der mechanischen Möglichkeiten sind auch die Schwierigkeiten 
verst ärkt , die darin liegen, die verschiedenartigsten Kraftauswirkungen des Bogens, 
die in verschiedenster Richtung einhergehen und sich gegenseitig beeinflussen können, 
zu durchschauen und in ihrer Wirkung abzuschätzen. 

Anderseits muß der neue horizontale Bandbogen als die vollkommenste, bisher 
angegebene Behandlungsapparatur der körperlichen Bewegung angesehen werden. Er 
besitzt alle mechanischen Eigenschaften, die man sich wünschen kann, und er hat nur 
den einen großen Fehler, daß er in der Lösung der mechanischen Frage die wesentlich 
wich t igere biologische Seite der ortbadontischen Zahnbewegung vernachlässigt. 

4. Kri t ik d e r körp erlich-wi r k end en Apparat e. Es ist eigentlich erstaunlich, 
daß man bis in die letzte Zeit hinein lange Jahrzehnte ortbadontische Therapie getrieben 
hat, ohne sich um die Veränderungen in der Umgebung des Zahnes zu bekümmern. 
Erst 1910 zeigte die klassische Arbeit Op p enheims im Tierexperiment, daß jede 
orthoclontische Zahnbewegung erst möglich ist durch eine Resorption der Alveolen­
wand in der Bewegungsrichtung und durch eine gleichzeitige Apposition an der Gegen­
seite. Eine körperlich wirkende Apparatur, bei der der Zug oder Druck des Bogens 
auch auf die Wurzel übertragen wird, verla.ngt einen plötzlichen schnellen Umbau der 
gesamten Alveole; niemand hat aber bisher die Frage aufgeworfen, wie der Organis­
mus diese plötzliche Umordnung, zu der man ihn zwingt, bewerkstelligt. Man be­
ruhigt sich mit der Versicherung, daß die Dimensionen der modernen Edelmetallbögen 
sehr fein seien, und daß man entsprechend zarte Kräfte anwende, die nur "physio­
logische Zahnbewegungen" bewirken können. 

Mit einer physiologischen Zahnbewegung kann man aber die körperliche Bewegtmg 
in keiner Weise vergleichen. Bei den Bewegungen der Zähne beim Durchbruch oder bei 
der Zahnwanderung in Extraktionslücken hinein liegen andere Verhältnisse vor als bei 
der Anwendung eines Bodily -Apparates, der alle Zähne in eine starre Verbindung 
mit dem Bogen hineinzwängt. Abwesenheit von Schmerz und Zahnlockerung, 
erleichzeitiger Umbau der Alveole, völlige Erhaltung der Kaufunktion und der Ein-
~::~ 

fliisse der Umgebung, freie Beweglichkeit und Reaktionsfähigkeit des pahnes, das sind 
in der Hauptsache die Merkma.le einer physiologischen Zahnbewegung, die damit auch 
die Art einer idealen Behandltmg kennzeichnen. Die orthodontische Zahnbewegung 
ist keines,vegs ein rein mechanisches Problem und läßt sich nicht rein mechanisch 
durchführen . Die Gesetze eines im Erdboden steckenden Pfahls, mit dem Case den 
Zahn verglichen hat, sind etwas andere als die des vom lebenden Knochen umgebenen 
Zahnes. Die Zähne einer Leiche werden auf die kunstvollste l\Iechanik einer Regulierungs­
apparatur nicht mehr reagieren; immer ist die orthodontische Zahnbewegung an das 
Leben gebunden, an die Tätigkeit unzähliger lebender Zellen, die den Umbau des 
Alveolarknochens bewirken. Ihre Tätigkeit kann nur durch die Apparatu: anger~gt 
werden, ohne daß es in der Hand des Orthodonten liegt, da.s Tempo der Knochenrea-ktiOn 

155 Kn n t o r o w i c z, Hnndwörterb. d. gcs. Zahnheilkunde. Ill. 2451 



Rcgulierungsa}lparate 

b 
. fl ssei·l Der Schwerpunkt der orthodontischen Zahnbewegm~g liegt also auff 

zu eem u · d be· die Betonung au 
biologischer Seite; sie stellt ein biomechanisches Problem ar, wo I 

die erste Silbe zu legen ist. · di 1 ·t d K. h 
Da das Tempo der Bewegung abhängig ist von der Geschwm g Wl ~s _noc en-

mbaus :o erscheint es abwegig, durch eine besonders kunstvolle Mechamk dJ.e Zahn-
u ' . ll Recht interessante Röntgenuntersuchungen von 
beweguncr erzwmgen zu wo en. · . b h l 1-
Ketcha~ , die jetzt an einem außerordentlich großen Ma.tena.~. v~n 500 selbst e anc ~ 
ten orthodo11tischen Fällen vorliegen, zeigen den recht br.et~·ublichen _Bef:_nd, daß 1~1 
t . 20 % der behandelten Fälle \Vurzelresorptionen als Ze1chen un bwlooischen Vol­

:e~::ns fe;tzustellen waren , und daß es besonders die körperlich wirkenden A1~parat~ 
Angles sind, die diese unangenehmen Erscheinungen hervorgerufen hab~n ... Die Ve~ -
- nduncr des Stiftröhrchenapparates und des Bandbogens Angl es war m uber ~0 % 

;:r damit behandelten Fälle von V\Turzelresorptionen gefolgt, die des alten ExpansiOns­
bogens mit Ligaturverankerung in nur 9 %, währen~ ~er L~ngua~bogen "?n Mer~ h on 
nm in etwa 3% derartige Folgen zeitigte. Diese Statistik spncht eme deut liche Sp1ache, 
sie ist eine beredte Anklage gegen die körperlich wirkenden Apparate der modernen 

Angle· Schule. . .. . . . . 
Über die Größe des Bewegungsreizes, d. h . unserer Reguherungskraf te, cl1e wn 

anwenden können ohne Schaden anzurichten, wissen wir nichts Best immtes; sie 
variiert sicher in einer ziemlich großen Breite. Unsere H auptaufgabe muß es sein , sie 
in keinem Falle zu groß zu nehmen, denn wir besitzen keinen Indikator , der uns eine 
Überdosierung mit Sicherheit angibt. Das immer herangezogene K ontrollzeichen des 
Schmerzes dürfte auch nicht genügen, da es sich durch Gewöhnung verschiebt ; Span­
nungen, die im Anfang als Schmerz empfunden werden , werden später ohne Beschwerden 
ertragen. 

In einer möglichst feinen Dosierbarkeit der R.egulierungskräfte hegt deshalb das 
Ziel der zweiten Gruppe der amerikanischen Orthodonten. 

III. Moderne biologische Bchandlungsmcthodcn. Aus den Regulierungsapparat en 
dieser Gruppe hebt sich besonders der Lingualbogen von Mershon und der H och­
labialbogen von Lotnie hervor. In der geschickten Kombination beider Apparat e ­
typen sind alle. Möglichkeiten einer biologischen orthodontischen Zahnbewegung 
gegeben. 

1. Lingualbogen von .Mershon. Der Lingualbogen besteht aus einem H aupt­
bogen, einem Schloß, das diesen Hauptbogen fest an den Molarenvollbändern befestigen 
soll Yerschiedenen hochelastischen Federchen, die an dem H auptbogen angelötet sind 
und einen leichten, beständigen Druck auf die zu bewegenden Zähne ausüben , und 
schließlich kleinen, senkrecht an den Hauptbogen gelöteten Führungsdornen , die ein 
Abrutschen der Federdrähte an den schrägen Lingualflächen der Zähne verhindern 
sollen (Abb. 2595). Der Hauptbogen dient als Operationsbasis für die elastischen 
Feclerchen, er ist ein 0,9 oder 1,0 mm dicker Draht einer Platingoldlegierung und erhält 
nur eine Spannung, wenn die Ankermola.ren bewegt oder gedreht werden sollen. Die 
Befestigung des Bogens geschieht durch besondere Vertikalschlösser, von denen 
das zuerst von Mershon angegebene Halbrundschloß noch vielfach angewendet wird 
(Abb. 2593a). Wegen seiner verschiedenen Unzulänglichkeiten besteht aber in den 
letzten Jahren clie Tendenz, federfreie und fabrikmäßig hergestellte Schlösser zu ver­
wenden (Aderer, Korkhaus, s. Abb. 2593b und 2593c). Es ist verständlich, daß die 
Festigkeit des Schlosses von allergrößter Bedeutung ist, da sich jeder noch so geringe 
Spielraum in einer großen Labilität im vorderen Teil des Lingualbogens bemerkbar 
machen muß. 
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. DiDe eighentlichen aktiven Teile des Lingualbogens sind die Fingerfederehen die 
emen urc messer von 0 4-0 5 h b · ' . • . ' mm a en und die aus einer Goldplatinlegierung 
besonders hochgradiger Elasttzität bestehen (Abb 9~94) E" b d v .... ;) . m eson erer orzug 

dieses Materials ist, daß sich die Federung 
durch die Hartlötung kaum verringert und 

~ dAaß
1 

es möglich ist, dem Material durch 
~ n assen in ähnlicher Weise wie beim Stahl 

seine volle Elastizität wiederzugeben. Diese 

Abb. 2593. Lingnalschlösser. Obere Reihe: nach 
.Mershon, mittlere R eihe: nach Aderer, un­

tere Reihe: nach Korkhaus. 

Federehen legen sich mit zarter Kraft den 
Lingualflächen der Zähne an und üben 
einen kontinuierlichen Stimulus in be-

a b c 
Abb. 2594. Die Formen des Fingerfedereheus 
nach Korkhaus. a= Einfaches Federchen. 
b = Zurücklaufendes Federchen. c =Zwischen-

feclerchen. 

stimmter Richtung auf die Zähne aus, so daß diese allmählich an ihre richtige Stelle 
hineinwanclern. Eine außerordentliche große Zahl verschiedener Federformen sind von 
amerikanischer Seite angegeben; es genügen aber für alle Bewegungen d.rei verschiedene 

Abb. 2595. Lingualbogen zur bilateralen 
Expansion des Kiefers. 

Abb. 2596. Protrusionsbewegung der 
Frontzähne. 

Typen, deren Aktivienmgsweise der Orthoclont natürlich voll beherrscheT). muß. Da 
bei den meisten Kieferanomalien mehrere Bewegungen zu gleicher Zeit durchgeführt 
werden, so trägt der Lingualbogen meist mehrere Fingerfederehen verschiedener Art, 
die eine ihrer besonderen Aufgabe augepaßte und nach Größe und Richtung genau 
bestimmte Wirkung entfalten. 
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. L .· e In manchen Fällen kommt man mit dem 
2. Hochlabialbogen von OUll 

0 

0 s· d B \Ve ungen von außen 

Lingualbogen zur Behebung ~er tbw~ic~~:~!~~~;:~~~~:~,:~10. ~~trch:uf:hren , wie z. B . die 
na.ch innen, d. h. also in palatma er 0 er o . oill " Verankeruna z.ur Biß-

"G'... t "h der ist die mtermax are c o H.etrusion der oberen .rfon za ne, 0 '[ 1 . t . di 
Verschiebung oder zur vViderstandsver~tärkung del: ~mt~re: e~~~~l ~·:o~;~n~:~ l~:~nei;~ 
so findet als Ergänzung der Hochlabial~~~:~1 .:~~,~~~~;1~~ mm ,;nd besteht aus dem 

sl 

1 

aleichen Edelmetall wie der Lingualhaupt-
0b In halber Höhe der \ iVurzeln läuft ogen. 
er von dem Molaren um den ganzen Alveolar-
fortsatz herum bis zu dem Ankermolaren der 
anderen Seite. Kleine vertikale Dorne ziehen 
zu den Labialflächen der oberen Frontzähne 
herunter und legen sich hier a uf. 

L o urie läßt seinen Hochlabia lbogen 
gleich vor dem Molarenband hochsteigen 
(Abb. 2600) und befestigt ihn hier zuweilen 
mit Hilfe eines Vertikalschlosses, d. h . also 
zwangsläufig. Bei der H.etrusion oder Dre­
hung der obeten Frontzä.hne, die der Hoch-

Abb. 2597. Einseitige l\'Iesialbe'""egtmg der I b' lb . t ] h f"l e ll ]1 at 1·st zähne. a 1a ogen me1s c urc zu u 1r c ' · • 

die Verankerung rein intramaxillär ; die Akti ­
vieruna aeschieht dmch Sr)annen der kurzen Vertikaldorne. Gegenüber dieser Kon-o 0 

struktion scheint mir eine Modifikation vorteilhafter zu sein , \vobei der Rechlabialbogen 
in horizontalen Hundröhrchen verschieblieh an den Molarenbändern befestigt ist und bis 
zum ersten Prämolaren in Höhe des Zahnfleischrandes verlä uft , um dann erst im Bajonett­
knick bis zm· halben Wurzelhöhe hochzusteigen und an gleicher . telle der anderen 
Seite in umgekehrter Biegung wieder zu dem Molaren zurückzukehren (Abb. 260 1). 
Ein Anschlag an den Bogenenden vor den Molaren­
röhrchen begrenzt die Bewegungsfreiheit des Bogen~ 
in sagitta.ler Richtung oder hebt sie überhaupt auf. 
Häkchen an den Bajonettbiegungen können inter -

Abb. 2593. Verkürzung der unteren Schneidezähne tmd 
Verlängerung der Prämolaren mit dem Ling ualbogen. 

Abb. 2599. Drah tgittervorbißflä­
che am Lingualbogen zur Verkür­
zung der lmteren Frontzähne und 
Mesialverbindung des Unterkie-

fers. (Nach Lowe-Yo ung. ) 

maxilläre Gummizüge aufnehmen, so daß nun zur Reti·usion oder Drehung der oberen 
Frontzähne alle Möglichkeiten der intermaxillären Verankerung Verwendung finden 
können, ohne daß die oberen Ankermolaren beeinflußt werden. Dieser modifizierte 
Hochlabialbogen mit seiner mesiodistalen Gleitmöglichkeit ist eine unentbehrliche Hilfe 
bei der Behandlung des Distalbisses. Der Zug der intermaxiHären Gummiringe wirkt 
sich in dieser Anordnung besonders schonend aus, da er erst durch den Puffer deJ 
elastischen "Finger" auf die V orderfläche der Frontzähne ü hertragen wird . 
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w . Soll ein _oberer Fron~zahn bei der Retrusion noch um seine Längsachse gedreht 
eiden,_ so Wird der Angnffspunkt auf die vorstehende Kante der Vorderfläche gelegt 

was ~ms~ens ge~ügt: Soll die Drehung auf der Stelle erfolgen, so läßt sie sich vorteil~ 
haft m emer geistreichen Kombination des Hochlabi"albog ·t d L" lb .. . . ens llll em mgua ogen 
a~~sfuhren ; ~m Lmgualfederc~en oder ein an entgegengesetzter Stelle der Lingual-
flache angreifender Dorn des Lmgualbogens wirkt dem Druck des Hochlabialfederchens 
entgegen (s. Abb. 2602). 

Lingual~ogen m:d ~ochlabialbogen besitzen sehr ähnliche und gleich gute Eigen­
schaften. Walu·end siCh m der amerikanischen Orthoclontie noch kein System moderner 

Abb. 2600. Hochlabialer Bogen nach Lourie. Abb. 2601. Hochlabialbogen mit intermaxil­
lären Gummizügen (Korkhaus). 

biologischer Behandlungsmethoden herauskrystallisieren konnte, bietet sich in der sinn­
vollen Zusammenarbeit dieser beiden Regulierungsapparate ein derartiges recht ein­
faches und vorteilhaftes System. Ganz allgemein kann gesagt werden, daß Zahn­
bewegungen von lingual nach buccal und solche in Richtung des Bogenverlaufs durch 
den Lingualbogen und Zahnbewegtmgen in lingualer Richtung durch den Hochlabial­
bogen bewirkt werden, der auch die intermaxilläre Verankerung übernimmt. Diese 
Arbeitsverteilung entspricht durchaus dem Prinzip der Schubwirkung, die nicht deshalb 
vorteilhafter ist, weil sich der Zahn etwa auf Schub physikalisch oder biologisch anders 
verhält als auf Zug, sonelern weil durch diese Art der Kraftübertragung jedes besondere 
Verankerungsmittel vermieden wird und sich nur auf 
diese Weise eine wirklich freiläufige und damit biolo­
gische Bewegung ermöglichen läßt. Es ist ein ange­
nehmer Zufall, daß für den größten Teil der Bewegungen 
das Behandlungsgerät auf die Innenseite des Zahnbogens 
gelegt werden kann, also unsichtbar ist; mit dieser Innen­
lage ist aber nichts prinzipiell Wesentliches gegeben. Die 
Prinzipien der modernen biologischen Behandlungs­
methoden lassen sich auf der Außenseite des Alveolar­
fortsatzes ebenso getreu berücksichtigen: Kraftübertra­
gung durch Berührung, zarte, als Wachstumsreiz emp­
fundene Kräfte, übersichtliche und einfache Dosierung 

Abb. 2602. Drehung eines 
Schneidezahnes mit dem Lin­
gualbogen \md dem hochlabi-

. alen Bogen. 

der Regulierungskräfte, elektive Wirkung, d. h. größte Wirkung an der Stelle, wo 
auch die Abweichung am stärksten ist, und möglichst gleichzeitiger Ablauf aller not­
wendigen Zahnbewegungen; alle diese Bedingungen erfilllt der Hochlabialbogen bei 
sachgemäßer Anwendung ebenso wie der Lingualbogen. 

Auf Einzelheiten der Anwendung kann an dieser Stelle verständlicherweise nicht 
eingegangen werden. Die Abb. 2595-2599 zeigen die Durchführung einiger typischer 
Bewegungen. Bei einem jeden orthodontischen Fall darf erst nach eingehender dia­
gnostischer Untersuchung der Behandlungsplan aufgestellt werden. ~t und Reih.~nfolge 
der notwendigen Zahnbewegungen liegen damit fest. Die nächste Überlegung fuhrt zu 

* 
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. 1 E ailt die zweckmäßigste Apparatur 
der Zusammenstellung der Behancllungsnntte . s o ' d t' llster Weise d h 
zu suchen, welche die gestellte Aufgabe in einfachs~~r .. un r~ wne hickte Erlecha~n . 
mit möalichst weitgehender "reciproker Verankerung lost. Dre gesc o g 
dieser Denkaufgabe ist der Angelp~nkt der ganzen orthodontischen Bel~anclllmg, von dem 
der Erfolg im großen Maße abhängig ist. Sie muß natürlich ebenso wre das Z~s~~en­
löten der wenigen Apparateteile durch den orthodontisch tätigen Zahnarz~ selbs '~ 0 gen. 

d D · t mas siehe unter Diastema . Appa-Regulienmgsapparate für die Behandltmg . es" Ia.s e " J(o?·khaus. 
rate für die Retentionszeit siehe unter "RetentiOn · 

Reminera.Iisation. 'Niederverkalkung von entkalktem oder mangelhaft verk~lkter~ 
Schmelz durch Aufnahme von Kalksalzen aus dem Speichel. Von Head und Prkenl 
aufgestellte Lehre, aus der Andresen therapeutische Konsequenzen gezogen. ha~, 
indem er ein Remineralisationspulver zusammengestellt hat, das als Zahnpulver ve~ ­
wandt, die Karies verhüten soll. 

Reparaturen im lUunde kommen nur in Betracht bei festen Brüc~en und bezieh~n 
sich entweder auf Ersatz zerbrochener Porzellanfacetten oder Verbmdung der Te1le 
einer gebrochenen Brücke durch behelfsmäßige V erschrau bun.g. 

Ersatz von Zahnfacetten. Der Bruch wird im allgememen verursacht durch 
eine zu schwache Schutzplatte, die sich unter dem Kaudruck des Gegenbeißcrs ver­
biegt und dadurch das Porzellan sprengt. Es gibt mannigfache Zahnsorten, welche 
einen Ersatz leicht ermöglichen, z. B. die nach dem Steele -Prinzip gebauten Facetten . 
Auch bei diesen ist es notwendig, den Antagonisten so zu beschleifen , daß eine übermäßige 
Belastung vermieden wird. 

Handelt es sich um genietete Zähne, so muß ein sauberer Stentsabclruck der von 
Porzellanresten befreiten Rückenplatte genommen, in einem harten Material aus­
gegossen (Amalgam, Zement) und eine neue Facette ausgesucht und eingeschliffen 
werden. Die Vernietung geschieht im Munde mit der Kai ser schen Niet zange. Be­
schleifung des Gegenbeißcrs ist Voraussetzung eines Erfolges. 

Sitzen die Stifte fest an der Rückenplatte (gelötete Stifte), so lassen sich Aschsehe 
Reparaturzähne mit Vorteil verwenden. Diese enthalten an der Stelle der Krampons 
einen Hohlraum, in den die Krampons einzementiert werden. 

In Kästchen befestigte Zähne, die heute wegen der Unsicherheit ihrer Befestigung 
immer mehr abkommen, lassen sich unschwer wieder einzementieren, nachdem die 
Ursache der Loslösung, die ermittelt werden muß, beseitigt ist. 

Reparaturen vonPlattenprothescn. l. Reparaturen al!- Kautschukprothesen. 
Leider ist man relativ häufig gezwungen, an Kautschukplatten Reparaturen vorzu­
nehmen. Sehr oft ist der Sprung, Bruch oder herausgefallene Zahn auf einen Fehler in 
der Anfertigung zurückzuführen, sei es, daß der Kautschuk unsachgemäß verarbeitet 
oder der Zahn schlecht im Kautschuk befestigt wurde. Ein schlechter Abdruck oder 
ein beschädigtes Modell kann die Ursache für eine ungleichmäßige Belastung und 
Durchbiegung der Kautschukplatte und deren "unerklärlichen Bruch" darstellen. 
In diesem Fall ist es eine vergebliche Arbeit, die Plattenfragmente einfach zusammen­
zusetzen; in absehbarer Zeit wird die Platte an derselben Stelle wieder brechen. Hier 
hiHt nur eine Neuanfertigung der ganzen Prothese, wobei die Porzellanzähne der 
alten Prothese wieder verwendet werden können, also eine sog. "Umarbeitung". Hier 
sei angegeben, wie man die Zähne aus dem vulkanisierten Kautschuk entfernt: Kaut­
schuk und Zähne werden mit rosa ModelHerwachs überzogen und in der Flamme er-
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wärmt, bis der Kautschuk weich · t d ß d" z·· · k.. D · W h IS ' a Ie ahne leiCht herausgebrochen werden 

d
onnen. er ac süberzug wird deswegen angebracht um das Brennen und Rußen 
es Kautschuks zu verhindern A d H lt · ' . .. . · n en a evorriChtungen der Zähne (Krampons, 

Locher) blmben fas~ i~mer ~inzelne Kautschukteilchen haften, die man mit spitzen 
Instru~en.~en .sorgfaltigst entfernen ~uß, um den Halt im neuen Kautschuk nicht 
zu beem~rachtigen . Aus den feinen Seitenkanälen der Lochzähne läßt sich der Kaut­
sch~k mit Instrumenten nur schwer beseitigen. Man kann sich die Arbeit dadurch 
erleichtern, daß man diese Zähne in konzentrierte Salpetersäure legt, wodurch der 
Ka~tschuk aufgelöst und erweicht wird. Kramponzähne dürfen nur dann auf diese 
Wmse gesäubert werden, wenn die Stifte aus Gold oder Platin sind. 
. A~ der gebro~henen Platte ist nic}lt immer zu erkennen, warum der Bruch erfolgt 
Ist. Gibt der Patient an, daß die Prothese geschaukelt hat, so darf man mit ziem­
licher Sicherheit annehmen, daß ungleichmäßige Belastung und Durchbiegung die 
Ursache war. Damit soll nur gesagt werden, daß im Zweüelsfall eine kleine Anamnese 
aufgenommen werden soll. - Bei partiellen Prothesen kann eine harte, unnachgiebige 
Unterlage an einer Stelle (noch vorhandene Zähne) die Ursache für den Sprung oder 
Bruch der Platte sein, die nach erfolgter Reparatur beseitigt werden muß, da sonst 
immer wieder an dieser Stelle eine abnorme Durchbiegung der Platte eintreten muß. 

Ist der Bruch der Kautschukplatte noch 
frisch, so daß die einzelnen Bruchflächen noch 
sehr scharfkantig und genau sind, können die 
Bruchstücke zusammengefügt und ihre Lage 
durch Auftropfen von hartem Klebewachs oder 
Siegellack auf die Bruchlinie fixiert werden. 
Die so zusammengesetzte Platte wird ln einen 
kleinen Gipsberg gedrückt, nachdem man die Un-

Abb. 2603. Die Herrichtung des Bruch-
terseite der Prothese, an welcher kein Spalt zwischen spaltes für die Kautschukreparatur. 

den Fragmenten sichtbar sein darf, mit Gipsbrei ,.. 
bestrichen hat, um die Bildung von Luftblasen an der Modellob~fläche zu verhindern. 

Sind die Bruchteile abgerundet oder sehr dünn, so daß man für das Zusammen­
fügen keine Führung mehr hat, muß das Modell nach einem Abdruck hergestellt 
werden. Ebenso ist das Abdrucknehmen notwendig, wenn einzelne kleine Bruchstücke 
verlorengegangen sind. 

Für beide Fälle (1. Modell nach der Prothese, 2. Modell nach einem Abdruck) 
ist der weitere Arbeitsgang der gleiche: 

Ist der Bruch ein ausgedehnter, z. B. die Platte in der Längsrichtung zerbrochen, 
empfiehlt es sich, von beiden Bruchrändern etwa 1 mm abz..usägen, um eine möglichst 
kräftige Verbindungsschicht neuen Kautschuks einbringen zu können. Man muß bei 
allen Kautschukreparaturen bedenken, daß der neue Kautschuk mechanisch ver­
ankert werden muß, weil der schon einmal vulkanisierte Kautschuk beim zweiten 
Vulkanisieren nicht mehr flüssig wird und mit dem Reparaturkautschuk nicht zu­
sammenfließt. Die beiden Fragmente werden in ihrer Bruchrandzone 0,3-0,5 cm 
breit mit dem Stichel oder der Fräse in der ganzen Ausdehnung des Bruches an­
gerauht, wobei gleichzeitig Kautschuk abgetragen wird etwa in halber Plattendicke. 
Der Übergang von dem angerauhten Streifen nach dem glatten Kautschuk muß 
scharf abgesetzt sein; bis hierher wird der neue Kautschuk reichen. Um den Absatz 
möglichst scharfkantig zu machen, kann man mit einem scharfen Stichel oder besser 
umgekehrt kegelförmigen Bohrer die Grenze nachziehen. Ist die Grenze zwischen 
angerauhtem und glattem Kautschuk unscharf, so werden dünne Teile des Repara.tur-
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.. h li sich von dieser abheben, so daß 

kautschuks auf der glatten Prothese~ach e egens,I'ch festnisten können. Außerdem 
. t · di sem ZWisc enraum 

Speichel und Speiseres e. m e h kt '1 den Patienten belästigen. 
können diese scharfrandigen Kautsc uif ei e d die einander gegenüberliegenden 

In die beiden angerauhten Stre en we.r en die Schwalben-
. ..gt B · sehr klemen Reparaturen, wo 

Schwalbenschwänze emgesa · e~ . . ß verwendet man an Stelle der Laub-
schwanzvera~erun~ entspr~chend bo~:e:eu~:~o' vorbereiteten Bruchstücke werden 
säge besser emen dunnen Fissuren · .. d Anrauhen entstandene Zwi­
auf das Modell zurückgebrac~t, derbdurch ~~:ag~:s ~a.nze in die Ouvette eingegipst 
sehenraum mit rotem Modellierwac s ausge , 
und wie 'ede Kautschukarbeit zu Ende geführt. .. . 

Kle~ere Reparaturen können .auf einfachere "Weise ausgeführt werden. Nac~dem 
das Modell hergestellt ist, die Bruchränder angerauht und mit Schwal~enschwanzen 

h m. d werden die Teile auf welche der Reparaturkautschuk zu liegen kommt, 
verse en s , ' b · h (W' d 
mit einer dicken Lösung von Kautschuk in Benzin oder Ohlorofor~ es~nc .~n. Ir 
die Reparatur in Rosakautschuk ausgeführt, muß selbstverständlich die ~osung nur 
aus Rosakautschuk 1ffi.d Benzin bestehen). Der ganze ausgesparte ZWischenraum 

wird mit kleinen, gut plastischen Kautschukstückehen ausgestopf~ 
und die Oberfläche mit angewärmten Instrumenten geglättet. Bm 
dieser Modelliermethode, die auch als "Kaltstopfen" bezeichnet 
wird muß man besonders darauf achten, daß die einzelnen K aut­
scbukstücke g~t der Modelloberfläche angedrückt und unter sich 
kräftig kondensiert werden, weil ein nachträgliches Pressen des 
Kautschuks in der Cuvette nicht vorgenommen wird. Modell mit 
fertiggestopfter Kautschukplatte wird in eine zusammengesetzte 
Cuvette gebracht, die vollkommen mit Gips gefüllt wird. Mit der 
Modelliermethode lassen sich bei sorgfältigem Arbeiten einwand­

Abb. 2604. Vorguß freie Resultate erzielen und der Arbeitsgang wird wesent lich 
mit Gips. abgekürzt. Besondere Reparaturen an buccal und labial ge­

legenen Plattenteilen lassen sich so sehr leicht ausführen. 
Soll an einer Stelle nur ein Sprung repariert werden, wird nach der Prothese das 

Gipsmodell hergestellt. Nach einer allgemein üblichen Methode wird der Riß ein­
gesägt, die Umgebung angerauht und am besten kalt gestopft. Es empfiehlt sich, 
bei größeren Einrissen und Sprüngen die Kautschukplatte, nachdem das Modell her­
gestellt ist, entsprechend den Sprung auseinanderzubrechen und wie ein "Bruch" 
weiterzubehandeln, da man die Ausdehnung des Risses nicht immer genau erkennen 
kann, infolgedessen die Gefahr besteht, daß die Reparatur nicht ausgedehnt genug 
ausgeführt wird. 

Soll ein herausgefallener Zahn wieder befestigt werden, so bringt man diesen zu­
nächst genau an seine Stelle und fixiert ihn mit Klebewachs. Die Zahnstellung wird 
durch einen kleinen Vorguß aus Gips gesichert, der Zahn anschließend entfernt und 
der Kautschuk in der Zahnumgebung angerauht und mit Unterschnitten (Bohrer!) ver­
sehen. Auch in diesem Fall ist das "Kaltstopfen" zu empfehlen. -Ist der alte Zahn 
verlorengegangen oder unbrauchbar, wird ein neuer in Form und Farbe genau passen­
der Zahn an die betreffende Stelle mit Klebewachs fixiert und dann ebenfalls in seiner 
Stellung mit einem Vorguß gesichert. -· In besonders eilj.gen Fällen können einzelne 
Zähne auch mit Zement, Amalgam oder leichtflüssigem Metall befestigt werden; 
solche Reparaturen sind aber nicht von großer Haltbarkeit. Die Vulkanisierzeit kann 
durch die Verwendung von sog. Reparaturkautschuk, der in 30 Minuten härtet, ab­
gekürzt werden. 

2458 



Reparaturen 
Bevor man eine auffallend R t · . di e epara ur an emer Kautschukplatte ausführt soll 

man Immer e ganze Platte und die z ·· h h h ' :· . . " a ne nac se en, ob nicht noch irgendwo eine 
~escha~~n~, ~· B. •em loser Zahn, vorhanden ist, die gleichzeitig mit repariert werden 
a~n, mc a ~an ~ach kurze~ ~eit schon wieder genötigt ist, eine neue Reparatur 

VOI~unehmen. Die Wiederholte Flickarbeit wird einen schlechten Eindruck auf den 
Patienten ma~~en; außerdem ist zu bedenken, daß der alte Kautschuk durch wieder­
holtes Vulkamsieren brüchig und spröde, die ganze Prothese als · "d t d _ 
f .. h. · d o weruger WI ers an s a 1g Wir . 

Soll an eine Kautschukplatte ein ganz neuer Zahn oder eine neue Klammer an­
gesetzt werden, so wird die Kautschukplatte in dem betreffenden Abschnitt etwa 
0,5 cm ausgesägt, d~~ Pa.tienten wieder eingesetzt und mit der Prothese Abdruck ge­
nommen. Das Aussagen Ist absolut notwendig, da sich der Knc;>chen und auch das 
Schleimhautpolster nach der Zahnextraktion verändert hat. Dies ist meistens auch 
deutlich dadurch erkennbar, daß die Platte in dem entsprechenden Teil hohlliegt. 
Alle hohlliegenden Teile müssen vor dem Abdrucknehmen weggesägt oder gefräst 
werden. Der weitere Verlauf dieser Arbeit ist wie bei einer Reparatur (vgl. Abb. 2604). 

Besonders bei totalen Prothesen, die vielleicht zu bald nach den Zahnextrak­
tionen angefertigt wurden oder der Alveolarfortsatz infolge ungleichmäßiger Kau­
dnlCkverteilung partiell stark geschwunden ist, ist es nötig, eine Korrektur der der 
Schleimhaut aufliegenden Prothesenfläche vorzunehmen. Die Prothese muß "unter­
füttert" werden. Die Prothese dient als AbdrucklöffeL Es handelt sich nur darum, 
welches Abdruckmaterial am geeignetsten ist. Von mancher Seite wird Kerrmasse 
empfohlen. Diese hat aber den Nachteil, daß in den dünnen Schichten die Schleim­
haut zu stark komprimiert wird und so neue erhöhte Druckzonen geschaffen werden, 
in welchen der Alveolarfortsatz oder Kieferkörper wiederum verstärkt resorbiert wird, 
so daß bald ein neues Unterfüttern notwendig ist. - Mit einem Gipsabdruck wird 
man diesen Nachteil wohl vermeiden, da der Gipsbrei viel plastischer als Kerr ist; 
man verzichtet aber auf die Möglichkeit des genauen Funktionsabdruckes. Am zweck­
mäßigsten geht man so vor, daß man von der ganzen Prothesenunterfläche etwa 
I mm abträgt und in diese dann Bohrlöcher und Unterschnitte anbringt. Darauf wird 
scP.warze Guttapercha in der ganzen Ausdehnung etwa 2 mm dick aufgetragen und 
die Prothese eingesetzt. Man läßt den Mund schließen und achtet auf die Okklusions­
stellung der Zahnreihen. Nach einigen Mund- und Unterkieferbewegungen sieht man 
nach, ob an manchen Stellen zu viel oder zu wenig Guttapercha aufgetragen war. Der 
Überschuß quillt an den Prothesenrändern hervor. Nachdem die notwendigen Korrek­
turen ausgeführt sind, läßt man den Patienten die Prothese mit der Guttapercha. 
24 Stunden tragen. Nach nochmaliger Kontrolle auf gleichmäßigen Halt (Kipprobe! 
s. Abschnitt "Plattenprothese und Abdruck") und Saugfähigkeit wird die Prothese 
verkehrt, mit den Zahnreihen nach linten in die Kuvette eingebettet, so daß nur die 
Guttapercha zu sehen ist. Nach dem Gegenguß wird die Guttapercha entfernt und 
durch Kautschuk ersetzt. 

2. Reparaturen an Metallplatten. Ein Bruch einer Metallplatte aus Gold 
kommt selten vor, eigentlich nur bei gegossenen Platten, in welchen ein Gußfehler 
war. Das einfache Zusammenkleben der beiden Bruchstücke ist nicht möglich, da die 
Bruchflächen zu schmal sind. Man stellt sich also nach einem Abdruck ein Modell 
her, auf welchem die Fragmente zusammengeklebt und dann eingebettet werden. 
Die ganze Bruchlinie wird mit einem dünnen Goldblechstreüen bedeckt, der mit der 
Plb.tte verlötet wird. Umständlich wird diese Reparatur, wenn die Zähne mit Kaut­
schuk auf der Metallplatte befestigt sind. Diese müssen vor dem Löten entfernt werden. 
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Resektion- Resorption der Wurzel . 

Ihre Stellung wird in einem Vorguß festgelegt, so daß sie n~ch dem Löt~n wieder~ in 
ihre alte La.ge zurückgebracht und neu mit Kautschuk befestigt .:Werden konnen. Smd 
die Zähne mit Zement fixiert , müssen sie ebenfalls vor dem Lot"en entfernt .. ~er~~n, 
· d' Platte in SalzsäuTe kocht wodurch der Zement gelost wnd. mdem man Je ganze c • c , .. . 

Ein Riß in der Metallplatte wird mit einer sehr dünnen Metallsage erweitert. Den 

Spalt läßt man mit Lot ausfließen. . . 
Repa.ra.turen an Kautschukteilen der Metallplatte werden WI~ bei .der Kautschuk-

platte ausgeführt. Da.s Ersetzen von beschädigten Zähnen, die 1mt. Zement oder 
Schwefel befestigt sind, ist ebenfalls sehr einfach . Der neue Zahn w1rd genau auf­
geschliffen und einzementiert. nachdem alle alten Zemen~- un.d Zahnreste entfernt 
sind. _ Ist ein angelöteter Zahn zu ersetzen, so werden die Stifte des zerbrochenen 
Zahnes herausgebohrt, wodurch Kanäle geschaffen werden, durch welche die Stifte 
des ncuen Zahnes gesteckt werden, so daß sie auf der Rückseite der Schutzplatte leicht 
umgebogen und verlötet werden können. Sind in einem solchen Falle z. B. die Mo­
laren mit Kautschuk befestigt, wird man eher die Nietmethode oder ähnliches anwenden, 
um das Abnehmen der im Kautschuk sitzenden Zähne zu vermeiden. 

Neue Zähne werden an die Metallplatte entsprechend der vorhandenen Befesti­
gungsmethode angebaut. Kommt Kautschuk in Betracht, wird die Basis des neuen 
Zahnes mit diesem hergestellt . Eine innige Verbindung ist durch Bohrlöcher und 
Unterschnitte mit benachbartem alten K autschuk zu sichern. - Soll der Zahn ohne 
Kautschuk befestigt werden , muß meist für ihn eine kleine Metallbasis, die mit der 
alten Platte verlötet wird, gestanzt werden. Das gleiche ist nötig, wenn zwischen 
anzubringendem Zahn und Metallplatte ein zu großer Zwischenraum vorhanden ist, 
der sekundär vielleicht erst dadurch hergestellt wurde, daß ein Teil der Platte ab­
gesägt werden mußte, weil er infolge Schwundes des Alveolarfortsatzes hohl lag. (Das 
"Weichlöten" mit Zinn bei Reparaturen an Metallplatten, besonders an solchen aus 
Gold, ist nicht zu empfehlen, da hierdurch Korrosionserscheinungen verursacht würden . 

Literatur: Siehe Plattenprothese. W annenmache·r. 

Resektion (reseco = ausscheiden), s. vVurzelspitzenresektion, s. Kieferresektion, 
s. Extraktion der Zähne. 

Resektionsprothese (s. Kieferprothese ). 

Restlenz (resilio = zurückspringen, kleiner werden), in der amerikanischen Pro­
theti~ neuerd~ngs auc~ i? ~eutschland viel gebrauchter, von Hanau eingeführter 
Begnff, der die Nachgiebigkeit der Schleimhaut auf Zug und Druck bezeichnet. Für 
die Prothetik ist diese Resilenz insofern bedeutungsvoll, als sie den Prothesen die nicht 

. an natürlichen Feilern befestigt sind, einen nur schwankenden Sitz gestatt~t der bei 
der Artikulation in Betracht kommt. ' 

Resorption der. Wur~el, Ge~chichtliches. Die frühere Meinung bei jeder Art 
vo~ Wurzelresorp~wn gmg dahm, . daß es sich um Druckerscheinungen handelte. 
Spater sagte man siCh, daß doch gewisse chemische Vorgänge _ nicht nur mechanische 
- auch dabei eine Rolle spielen müßten; man dachte teils an Milchsäure teils an Salz­
s~ure. Liesegang hält eine vermehrte zelluläre "Atmung", eine verm~hrte Kohlen­
saureproduktion fü: gegebe~ und sieht darin die mögliche Erklärung für die Säure­
herkunft. Neben diesen Ansichten geht seit langem noch die Vorstellung einher daß 
auch umspülender Eiter durch Arrosion das Wurzelvolumen vermindern könne' eine 
Vorstellung, gegen die mit Recht erhebliche Bedenken erhoben werden. . ' 
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Resorption der Wurzel 
Wesen und Ursachen de th 1 . 

zahlreich die Arbeiten über R r_ pa o ogJschen vVurzelresorption. So 
. esorptwn von Zahnsubstanzen in den letzten Jahren 

gewes~n smd, und so b~deutungsvoll die Aussprache dadurch wurde, daß auch Fach-
pathologen regen Ante1l daran ·nahmen so herrscht hetit ··1li u··b · t' · tl' h · ' e vo ge ere1ns 1mmung 
eigen 1c nur m dem Punkte daß der Abbau ein zell 1·· · 1 h d h 0 1 . . ' u arer se1, c . . urc steoc asten 
e_rfolge, die aber ~cht auss.~hließlich Riesenzellen sein müßten. Was aber nun eigent-
lich zum Abbau führt , daruber gehen die Meinungen noch auseinander. 
. Im wesen~lichen kann man heute drei Richtungen unterscheiden: die eine knüpft 

swh an_ Gott li~ b un~ ist mit dem Schlagwort: Plan tat, bzw. Mauserungsgesetz, ge­
kennzeiChnet ; die zwmte knüpft sich an Pommer und seine Schüler Lanrr und Bauer 
hier könnte man als Schlagwort angeben: gesteirrerter Blutdruck· die dritte Richtun~ 
wird durch Siegmund und vVe ber vertreten; hier lautet das S;hlFtgwort: resorptive 
Entzündung. 

Gottlieb steht auf dem Standpunkt, daß unter physiologischen Verhältnissen 
an der \iVurzeloberfläche immer nur Anbau zu finden sei; jeder Abbau an der Wurzel­
oberfläche bedeute schon eine Störung des physiologischen Geschehens; vermsacht 
könne ein Abbau entweder werden durch pathologische äußere Reize, die unter physio­
logischen Verhältnissen nicht vorhanden seien, oder aber infolge des Gesetzes der 
Mauserung, d. h.: abgebaut würden alle die Stellen, die mauserungsreif würden. Im 
übrigen bezeichnet es Gottlieb als Regel, daß mitAusnahmedes rein apikalen Teiles 
R esorptionen an der Zementoberfläche zu den seltenen Befunden zu zählen seien. 

Lang und Bauer heben im Anschluß an die Osteoclastentheorie von Pommer 
die große Bedeutung des gesteigerten Blutchucks für die Abbauvorgänge hervor; mit 
der Steigerung des Blutdrucks besonders im Gebiet der kollateralen Gefäße würden 
in der Gewebeflüssigkeit quantitative und qualitative Änderungen sowie eine Er­
höhung des Gewebedrucks geschaffen, die den zellulären Abbau auslösen. Die Er­
höhung des Drucks kann bedingt sein durch funktionell-mechanische lVIomente, durch 
Raumbeengung infolge Knochenanlagerung, dann aber auch unter pathologischen 
Verhältnissen durch entzündliche und irritative bzw. kombinierte Momente. 

Weber begründet die Berechtigung zur Anwendung des Entzündungsbegriffes 
bei der Resorption folgendermaßen: Hyperämie, Mobilisierung von Uferzellen zu 
Osteoclasten, Bindegewebsneubildung finden wir bei jeder akut verlaufenden Re­
sorption; alle die aufgezählten Veränderungen liegen aber in derjenigen Reaktion des 
Gefäßbindege~ebsapparates, die im allgemeinen als Entzündung und zwar resorptive 
Entzündung bezeichnet wird. Siegmund betont, daß auch die innerhalb des 
Rahmens physiologischer Reguiationen liegenden Abbauprozesse deutlich ihren in 
Richtung des Entzündungsvorganges liegenden Charakter erkennen lassen, da im 
Prinzip die Ausbildung des knochenabbauenden Resorptionsgewebes aus dem orts­
ständigen retikulären Bindegewebe vollständig jeder andern örtlichen mesenchymalen 
Gewebsaktivierung im Verlauf von Aufsaugungsprozessen entspreche. Für die Re­
sorption spielt nach Siegmund das Auftreten abbaufähiger dystrophisoher Gewebs­
komplexe an Stellen herabgesetzter Gewebsqualität die wichtigste auslösende Rolle. 
Die Knochenatrophie kann auf verschiedensten \iVegen zur Ausbildung gelangen. 
Welche qualitativen und quantitative~ Änderungen der Spannungsverhältnisse die­
jenigen Stoffwechselverhältnisse schaffen, welche Abbau- bzw. Anbau zur Folge haben, 
läßt sich nach Sie-gm und im einzelnen noch nicht übersehen. Soweit Resorptionen 
im Bereiche von ·Entzi.indungsherden auftreten, ist nach Siegmund das primäre 
der intensiv gestörte örtliche Gewebsstoffwechsel und die veränderte funktionelle 
Beanspruchung infolge des veränderten Gewebedrucks; dies hat zur Folge eine Schädi-
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d l t ·den die abbauenden zellularen 
Ir 1 bes selbst und da urc 1 ers wer U 

gtmg des ).._noc 1engewe . h h . t das Bindeo-ewebe in der m-
1 .. t Jedenfalls aus SlC eraus lS o J 

Leistlmgen n.usge os · < " b. 1 Le'stunaen auszuüben. Es beoarf 
Ir h · cht befähiat resor 1erenc e L o 

gebung des ).._noc ens m ~ o ' ) t 1 kommt durch das Augebot n.b-
clazu einer Aktivierung, die (wie anclerorts zus a.nc e 

baufähigen Ma.terials" · . S. . cl und \V e b er einerseits 
lm ganzen lda.fft zwischen der Auffassung von 1 egm un . A bl. 1· 

. < J ß U t h'ed als es 1111 ersten ugcn l C ... 
lmd Gottlieb andererseits gar ke~n so gro er n e~·sc 1 ·~· 11 a Gott li ebs von dem 
scheinen mag, namentlich dann n~cht , wenn m~nhche ~~~~t:s u~~h'ts Plantat) zum um­
Zahne als einem Plantat heranzieht. "Als so c es . l .. . ·st von der 
liegenden Binclege,vebe m einem gewissen Verhältms, welches n.b l angig 1 

0 

J 
I 

X 
y 

z 

Abb. 2605. Pathologische 'Vurze lr· esoq)tion, retinierter Eckzahn, Hämatoxylin-Eosin­
Färbung, schwache Vergrößerung. Nur an cle1· S~elle, w? noch lebhaf.te Reso.rptionsvorgänge 
stattfinden, ist das Gewebe stark durchblutet (Bezirk x); 1m rechten Tell des Bildes, wo Anbau 
wieder stattfindet (Bezirk y), ist k eine Hyperämie meht· vorhanden. D = D entin, 0 = Osteo-

clastensatm1 , Z = Zement. 

Qualität des Plantats und dem Zustand des Bindegewebes. Es kann in einem in­
differenten Verhältnis zum Bindegewebe stehen oder die Bildung von Osteoclasten 
oder Osteoblasten anregen" (Kotanyi). Also auch hier eigentlich der Gedanke, daß­
durch qualitative Änderung der Plantatoberfläche - abbaufähiges Material an­
geboten wird und dadurch dann die abbauenden zellulären Leistungen ausgelöst 
werden. 

Nach eigenen Beobachtungen muß ich gestehen, daß es in der Tat Bilder gibt, 
die den Resorptionsvorgang auch ohne Nachbarschaft infektiöser und sonstiger Ent­
zündungsherde doch in die Richtung der resorptiven Entzündung verweisen. Be­
sonders deutlich dürfte das in Abb. 2605 zum Ausdruck kommen. Hier handelt es sich 
um einen retinierten jugendlichen Eckzahn, dessen äußere Wurzelhaut keine Besonder­
heit aufwies. In den Zahnkörper hinein war ein blind endender Stollen getrieben, 
dessen ·wände z. T. in Abbau, z. T. in Anbau (Zement) sich befanden. Unser Bild 
bringt den Übergang von Abbaubezirken zu Anbaubezirken. Soweit die Resorption 
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. reicht, ein überaus starkes Hervortreten und r , .. . 
Resorption der Wurzel 

ämie ), das o-egen den Stollene· h ' . p alles Gefulltsem der Capillaren (Hyper-
o mgang m wre abcreschnitt d · t d' R · 

aufhört und die Apposition anfängt Also ß o p . en ~ Is ' wo Je esorptwn 
· au en am eriOclonti 1 · ·t z 

ausgekleideten Eingangsteil des Stollens k . H .. . . um unc Im mi ement 
T .1 . · b . eme yperamie, m dEin blind endenden 

e1 , sowmt a gebaut w1rd um so stärkere H ·· · . ' yperam1e. 
Nach auelern Bildern allerdjncrs s h · t 1 · 

. o- , , , . . o c em es remeswegs so überzeugend, daß ge-
stei0ei ter Stoffwechsel und mit 1hm einhercreh 1 Abb 1 · · 
, . .. . o enc e au mstung ohne weiteres der 
res~rptiven Ent~undung gleichzustellen sei ; es fehlt vor allem der deutliche histo-
locrische Nachweis der H " r:>er·· · f hl · · 

o · ·' am1e, es e t auch eme Irgendwie nennenswerte Zell-
verm ehrnng. 

l\1 a k r o s k o p i s c h e Er s c h e i nun g s formen Je h d 0 t d u f . . . nac em r e un m ano-
:ler Res~rptwn kann das makroskopische Bild recht verschieden sein . Die ganz feine~ 
~esorp~IOnsbuchten, clene~ wir gar rocht selten an der Zementoberfläche begegnen, 
smd Imt bloßem Auge meist überhaupt nicht erkennbar. Auffälliger sind schon die 
Abbaufolgen an der \Vurzelspitze, indem die glatte Kuppe oder bei zierlichen ·wurzeln 

Abb. 2606. Abb. 2607. Abb 2608. Abb. 2609. Abb. 2610. 

Abb. 2606 - 2610.. Verschiedene R esorptionsformen: Abb. 2606 s ta.rke vVm·zeh·esorption, 
Abb. 2607 tiefe R esorption in Gegend der Bifurkation, Abb. 2608 Resol'ptionsrinne in ha.lber 
vVLll'zeU1öhe, Abb. 2609 Resot·p t ionen a.n der Krone eines retinierten W eisheitsza.lmes, Abb. 2610 

flache R esorptionsmulden an einem retinierten Eckzahne. 

die fein ausgezogene Spitze ~ehlt und statt dessen am Apex sich eine rauhe, unregel­
mäßig begrenzte, oft scharfkantige Fläche findet. Charakteristisch und jedem Praktiker 
bekannt ist das Aussehen, das die mit einem Granulom behafteten vVurzelspitzen oft 
zeigen: oberhalb des Granulomansatzes meist noch eine · ausgesprochene Zement­
verdickung und dann, gegen das Forn,men zu, plötzlich eine stärkere Verjüngung, 
eine rauhe, zackige Spitze. Noch sinnfälliger wird natürlich die Resorption, wenn 
sie zum Verlust eines größeren \Vurzelstückes oder gar einer ganzen vVurzellänge ge­
führt hat - eine bei chronischer apikaler Wurzelhautentzündung rocht eben seltene 
Erscheinung. Am Zahne Abb. 2606 ist ein solcher, durch chronische Entzündung 
bedingter weit fortgeschrittener Abbau zu erkennen; die dista.Ie vVurzel des betreffen­
den Molaren ist annähernd um 1 I 3, die mesiale \V urzel dagegen um gut 2 I 3 ihrer na­
türlichen Länge verkül'zt. Der Zahn trug eine große Amalgamfüllung, die Wurzel­
behandlung war offenbar höchst ungenügend gewesen. 

Ein ganz anderes Bild bietet der Zahn Abb. 2607 (ob. 2. Molar). Die Krone ist 
wohl stark abgekaut, die Kaufläche aber hart und glänzend; das Kronenpulpacavum 
ist nicht eröffnet; auch sind die Wurzelspitzen selbst anscheinend völlig frei von Re­
sorption. Um so auffälliger ist die tiefe Resorptionsbucht, die sich von der Bifurkation 
aus, diese selbst noch stark verbreiternd, auf zwei· Wurzeln ausdehnt und zur Er-
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Resorption der Wurzel . . 

.. A h h' . d .. ·fte der Ausgangspunkt m emer lk ··1 fuhrt hat uc rer m 
öffnung der 'Vurze ·ana e ge : cli 

1 
, ·nelle Parodontitis begann und 

·· d suchen sem e a s maigr · 
chronischen Entzun ung zu . . ' . . A aß zum Abbau führte. Eme 

1 d Bifurkation h1er m wertem usmc 
nach Erreic mng er < h . f rm der pathologischen Wurzel­
dritte, wiederum ganz anders gelagerte Ersc emungls o li ht Dieser Zahn ebenfalls 

. . .t d m Zahn Abb 9.608 veransc 1au c · ' 
resorptwn rst mr · e . · ""' . t 1 t Krone nur o-anz minimale Ab-
ein oberer 2. Molar, hat eme vollkommen m a { eh . 'eh detrotet nichts an dem 

· 1 l H·· kern zu se en au 
nutzungserscheinungen smc an · c en oc Zahn darauf hin, daß et·wa eine z 

P marginale Parodontitis vorge~egen 
hätte. In der Mitte der clrstal­
buccalen ·wurzel jedoch sehen 
·wir eine tiefe Resorptionsrinne, 
die fa.st aussieht, a.ls sei sie mit 
einem feinen Hohlmeißel ausge­
schlagen. Auf diese eigentüm­
liche Resorptionsform \vird bei 
dem Absatz " histologisches Bild" 
noch ganz besonders c i nzugehen 
sem. 

I. 

Eine vierte Gruppe von vVur-­
zeh·esorptionen wüd Ü1 den Zäh­
nen Abb. 2609 u . 2610 gezeigt. 
Diesmal handelt es sich um reti ­
nierte Zähne, und zwar um einen 
unteren \V eishe.itszahn(Ab b.2609) , 
bei dem der größte Teil der Krone 
und ein Teil des coronalen \Vurzel ­
abscbnittes abgebaut wurde, 
und um einen oberen E cl{zahn 
(Abb. 2610), der, ebenfalls im coro­
nalen Teil der ' iVurzel, mehrere 
ungleich tiefe Resorptionsbuchten 
aufzuweisen hat. I 

l J 

Abb. 26111) . Pathologische ' iVurzelreso rption, 
oberer erster Molar, Hämatoxylin-Eosin-Färbung, mitt­
lere Vergrößerung. Die Bucht ist nur flach, entziinclliche 
Erscheimmgen in der Nachbarschaft fehlen. Z = Zement, 

P = Perioclontium. 

Das mikroskopi sch e Bild. 
Zunächst sei eine der kleinen 
Resorptionsbuchten wiederge­
geben, wie wir sie häufig an der 
Wurzeloberfläche auch bei Zähnen 

finden, die frei von Periodontitis sind. In Abb. 2611 jedenfalls fehlen deutliche Anzeichen 
einer Entzündung. Allerelings mag die Abbauzeit selbst schon einige Zeit zurück­
liegen. Daß der Durchmesser der Bucht im Innern der Zementlamelle größer ist, als 
der Eingang zur Bucht, das ist eine oft wieclerkehrende Erscheinung. Im Gegensatz 
zu diesem älteren Prozeß soll in Abb. 2612 der Abbau in vollem Gange gezeigt werden . 
Hier ist zweifellos die Entzündung der \Vurzelhaut, die sich u. a. in dem großen Zel~­
reichtum kundgibt, das primäre gewesen. Wir sehen mehrere ganz kleine Lakunen~ · 
in denen die Osteoclasten in Riesenzellenform liegen; zum Teil entspricht eine Bucht 
einer einzigen Riesenzelle. Im unteren Abschnitt des Bildes hat der Abbau bereits 
einen etwas größeren Umfang angenommen. In noch viel stärkerem Ausmaße kommt 

1) Abb. 2611. und 2612 aus EuJer -lVIeye r, Pathohistologie der Zähne. 1926. 
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l . W Resorption der Wurzel 
c 1e uezelresorption bei chronische p ,· d ... 

h r euo onttttsmAbb '>613 A A usse en einer vVurzelspitze wie . . . · ~ zum usclruck. Es ist das 
' wu es oft bet G · 1 -

selbst ist in diesem Falle bei der E t kt' . ranu Omen haben. Das Granulom 
x ra Ion abo-ensse . . h b . . 

ebenfalls noch stark infiltrierten Ansat t 
11 

. o n, wu se en a er betclersetts die 
auch die Zementbekleidung am Apc z_s eb en_an c~er \Vurzelhaut. Ungefähr so weitreicht 

' ex a er 1st ste vollst" d' b b 
Teil des Dentins resorbiert, der Eino-an in den vV an_ Ig a ge aut und auch ein 

Wenn wir bei lange b t h 0 I g urzelkanahst ebenfalls stark erweitert. 
artige vVurzelresorptionen seh:~l ew::~-:r vV~l:·zeAlhbabutentzündung nach Pulpatod der­
zeiat wurder1 so l - d' 1 auc m . 2613 im makroskop:schen Bildege-
~ o , {ann uns as 
nicht sehr wundernehmen ; um so P z D 

eigenartiger wirkt ein weitgehen­
der Abbau von vVurzeln bleiben­
der Zähne bei lebender Pulpa und 
einem. von deutlichen Entzün­
dungserscheinungen freien Perio­
dontium. Der Abbau kann ent­
weder in der Form erfolgen, daß 
die \Vurzelspitze annäherndgleich­
mäßig verkürzt wird und so ge­
wissermaßen eine Querschnitts­
läsion entsteht, wie dies in 
Abb. 2614 ersichtlich ist, oder 
aber die \Vnrzelspitze wird un­
gleichmäßig von allen Seiten her 
angegriffen, dann entsteht ein 
Bild, wie es in Abb. 2615 wieder­
gegeben ist. In diesen beiden 
Fällen war die Pulpa schon atro­
phisch; wir bekommen aber gar 
nicht selten auch Bilder zu Ge­
sicht, bei denen von Atrophie 
nichts zu sehen ist und eine gut 
aussehende und funktionierende 
Odontoblastenschicht bis zur Re­
sorptionsfläche reicht. Der Ab­
bau läuft nicht ununterbrochen 
ab; es treten vielmehr bald an 
der ganzen Fläche, bald an einzel­
nen Stellen Pctusen und Umschlag 
zur Apposition ein. Auch in 
Abb. 2614 ist bei genauerem 

Abb. 2612. Pathologische Wurzeli·eso rption, 
oberer erster Molar, Hämatoxylin-Eosin-Färbung, mitt­
lere Vergrößerung. Die Resorption ist im vollen Gange, es 
finden sich Osteoclasten = 0 in allen Buchten und Ent­
ziindungserscheimmgen im Perioclontium - Zellanhäu­
fungen. Z = Zement, D = Dentin, P = Periodontium. 

Betrachten eine geringe Zementanlagerung an der Resorptionsstelle zu erkennen. 
Ebenso eigentümlich wie der fortschreitende Abbau bei Zähnen mit lebender 

Pulpa von der vVurzelspitze her, ist die progressive Resorption von der Seite der 
Wurzel her, für die uns in diesem Ausmaß eine sichere Erklärung fehlt, zumal es sich 
auch hier um sonst anscheinend gesunde, in normaler Reihe stehende und normal funk­
tionierende Zähne handeln kann. Daß z. B. ein gestmder, seitlicher oberer Schneidezahn 
weitgehend resorbiert werden kann, wenn ein retinierter Eckzahn gegen ihn vorrückt, 
ist verständlich. Um derartige Fälle handelt es sich aber nicht; gemeint sind hier 
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Resor1)tion der Wurzel 

A 1 ß progressiven Abbau fehlt, vielmehr die Bilder für die der erkennbare n a zum h . " 
' l.r 1 "di tl . he 'iVurzelhautwuc erung vor-weshalb Verfasser dafür den Ausc ·uc 1:: " 1 opa usc ~ 

p 
p 

z 
z 

R 

R F' R 
Abb. 2613. Pathologische 'N urze I res o rp ti ~)11, u~1tere~ er3ter Molar, Hämat?x~lin-~?sin­
Färbung, ganz schwache Vergrößerung. P = Penodontmm, ?5 = Zement, R = R esm ptwnsflach e, 

F' = erweiter tes Foramen apiCa]e. 

D TV D 

r 

1" 

z 

R 

Abb. 2614. Pathologische '"' u,.zelresorption, unterer erster Schneidezahn, Hämatoxylin­
Eosin-Fäi'!Jtmg, ganz schwache Vergrößerung. Die Resorption trägt die 'Vmzelspitze in der 
Hauptsache horizontal ab. Z =Zement., D =Dentin, W = 'Vurzelkanal, R = Resorptionsfiäche, 

geringere Resorption = 1· an den Seitenflächen. 

B R 

geschlagen hat. Daß der Abbau als solcher unter Hyperämie und Zellwucherung ejn­
hergehen kann, wie dies Weber angegeben hat und gleich auch im Bilde gezeigt wird, 
ändert an der Rätselhaftigkeit nicht viel. Bemerkens\vert ist, daß die gleiche Er-
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. . ResortJtiou der Wurzel 
schemung auch bei Hunden und K t . h 

a zen ruc t selten ist d 1 · h · · werden kann. Auch die folgenden Ill . un so e1c ter m s1tu studiert 
Abb 2616 gibt . hr ... ustratwnen stammen von Tieren. 

· em se gutes Ubersichtsbild v · 
sich um den Querschnitt dur h di W . on emem Anfangsstadium; es handelt 
gebung bei einem Hunde z c . De. urzel emes unteren Schneidezahnes samt Um-

. we1 nttel der Wur 1 · h · . 
Zementschicht ist ganz gle'ch .. W d p . ze penp e~1e erschemen normal; die 
di A dn l S 

1 ma Ig, er erwdontalraum 1st annähernd gleich breit 
e nor ung c er h a r p e y sehen F . ' 

Peripherie im Bilde unten H' . asern. eme gute: Anders das letzte Drittel der 
Zementgürtels plo"t li h .t bier lhst durch die ResorptiOn der regelmäßige Verlauf des 
'-' z c un er roc en w 
und der Abbau hat bereits die Zement­
Den tingrenze überschritten. Schon 
bei dieser schwachen Vergrößerung 
fällt der größere Blutreichtum im Re­
sorptionsbereich in das Auge; während 
im gesunden Periodontium nur ver­
einzelt ein Gefäß zu sehen ist sind 

' sie um so zahh·eicher im Abbaubezirk: 
= auch fallen sie hier durch die Erwei­

terung und pralle Füllung auf. In 
Abb. 2617 ist aus diesem Abschnitt 

. eine stärkere Vergrößerung wieder­
gegeben; man sieht mehrere Riesen­
zellen dem Dentin anliegen und sieht 
nun auch noch deutlicher die große 
Zahl von Gefäßen. Es fällt weiter 
auf, daß anscheinend eine völlige 
Umstellung der Faseranordnung ein­
getreten ist; soweit überhaupt Fasern 
erkennbar sind, ziehen sie jedenfalls 
nicht von der knöchernen Alveolar­
wand zum Zahn, sonelern richten sich 
nach den Gefäßen oder verlaufen par­
allel zur Wurzeloberfläche. Zweifello~ 
liegt auch eine Zellvermehrung vor; der 
Art nach handelt es sich jedoch aus­
schließlich umFibroblasten undmobi­
lisierte Gefäßwandzellen. Lympho­
cy.ten sind kaum vorhanden. Sehr un­

Abb. 2615. Pathologische Wurzelresorption, 
oberer erster Molar, Hämatoxylin·Eosin-Färbung, 
ganz schwache Vergrößenmg. Die Resorptionen 
rücken ganz unregelmäßig von den Seiten her gegen 

den Wurzelkanal = W vor. 

gleich ist das Verhalten der knöchernen AJ.veolarwand; an einigen Stellen sind eben­
falls Riesenzellen zu· sehen; an anderen Stellen ·wieder ist durch Apposition der 
Periodontalraum auf seiner normalen Breite erhalteiL Die Pulpa weist eine atro­
phische Odontoblastenschicht auf, sonst ist sie ohne Besonderheit. In der Längs­
richtung betrachtet hört die Resorption etwa in der Mitte der Wurzel auf, dann 
folgen nach coronal normale Verhältnisse, nach apikal dehnt sich die Resorption bis 
zur Wurzelspitze herunter aus. 

In Abb. 2618 sehen wir ähnliches an einem Längsschnitt (dieses Präparat stammt 
von einem Katzenmolaren). Hier ist eine Pause in der Resorption eingetreten ge­
wesen und die ganze umfangreiche Resorptionsbucht ist mit einer annähernd gleich­
mäßigen Zementschicht ausgekleidet. Auch hier ist wieder durch reichliche Knochen-

156 Kantor o w i c z, Hand wörtcrb. d. gcs. ZahnheUk<mdc. III. 2467 



Uesorpt.ion der Wurzel 
f d' , leBreite beschränkt. Bei diesem Zahn 

neubildungder Periodontalrm~m au Ie nOima trch besser erhalten . 
. t 1' Odontoblastenschicht m der Pulpa noch wesen 1 lR C le 

D 

A 
A 

p 
p 

R X R 
Abb. 2616. Pathologische Wurze lresorption, Hu~d, Q~erschnitt, Kar~üuärb~lg, ga.n~ 
schwache Vergrößerung. A = Alveolarwand, P = ~enodontlUm, J? = Dentm, R - R esorp 

t ionen , die bis ins Dent.in reichen. Im Gebtet der Resorpt ronen Hyperämie. 

0 0 

G G 
A.bb. 2617. Stä1·kere Vergr·ößerung der Stelle x aus Abb. 2616. Man sieht jetzt die Resorptions­
fläche m it Oateoclasten = 0 besetzt und erkennt deutlicher die pralle Füllung der Gefäße = G. 

So sehr man in den Fällen, wie sie mit Bild 2616-2618 illustriert worden sind, auf 
Vermutungen hinsichtlich der Ätiologie angewiesen ist, so viel klarer liegt die Ursache für 
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diedResohrptlionHin den Fällen, in denen eine traumatische Schädi<Yung der Wurzelhaut 
un auc c er artsubstanzen statt<Y f d h t:> 

•t h d Abb · t:>e un .en at. Nach Replantationen z. B. ist ein 
we1 ge en er au von Zement l D · · · 
t ··tt b · Fr J t l unc entm eme regelmäßige Erscheinung· ebenso 

11 e1 a r uren c er W ur I ( hn Inf k · ' .. . . ze 0 e e twn) wenigstens an vielen Stellen der 
Bruchflachen ReEorptwn em. Ferner ist kein Zweifel daß d'ff t w !füll' . . . , 1 eren e urze ungs-
;a~enalie~ am Fora~en ap1?ale gelöst werden und, indem sie in Lösung das apikale 
e~w~ontmm durchdrmg~n, m diesem die Bedingungen zur Resorption schaffen. Als 

Bmspwl mag A~b. 2619 dienen. Das Präparat stammt von einem Hunde, bei dem ein 
v:rurzelkanal IDlt Jod~formchlorphenolpaste gefüllt und die vVurzelspitzc unter asep­
ti~c~en I~autelen :esez1ert worden ist. Nicht nur an der Resektionsfläche, sondern auch 
Selthch bis hoch hmauf war die Wurzel innerhalb einiger vVochen stark resorbiert worden. 

p 

z 

J( 

z 

I 

Abb. 2618. Pathologische 'Vurzelresorption, Katze, Schmorlfärbung, ganz schwache 
Vergrößenmg. Resorptionspause, die große Resorptionsbucht ist mit Zement = Z ausgekleidet. 
Die Knochenneubildung = ]( erstreckt sich in die Resorptionsbucht. I = Interradikalraum, 

P =Pulpa. 

Daß bei retinierten Zähnen umfangreiche Resorptionen auftreten können, ist nicht 
nm· mit Abb. 2605, sondern auch mit Abb. 2606 - -26i0 belegt worden. Weitgehen­
den Abbau an Wurzeln finden wir ferner auch bei Kiefertumoren; bei Epuliden ist dieser 
Vorgang schon mehrfach beobachtet worden; bei Sarkom und Carcinom wurde er 
vonHoferund dem Verfasser beschrieben. Abb. 2620 zeigt da-s Bild einer Zahnwurzel, 
die von einem carcinomatös gewordenen lVIischtumor fast völlig umschlossen war. 
Nur eine kleine Wm·zelhautpartie blieb frei und hier fehlte auch jeder Abbau. Bei 
Carcinom und Sarkom hört die Resorption der vVurzel in der Regel dann auf, wenn die 
Tumormassen mit der- Hartsubstani der Zähne in unmittelbare Berührung treten. 
Offenbar werden die Osteoclasten nicht von den Geschwülsten selbst, sondern von 
ihrem Stützgewebe geliefert. Indessen findet man auch bei den Tumoren oft dicht 
neben Resorption vorübergehend Apposition, allerdings auch nur unter der Voraus­
setzung, daß noch reifes Bindegewebe vorhanden ist. 
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Resorption der Wurzel .,. 
tl l . hen Wurzeh·esorption in dem Smn<:> 

Bisher war ausschließlich von der pa 10 ogtsc · h eht Nun aibt es 
Ob fl .. h d . m Apex vor stc g · o 

die Rede, daß der Abbau an der er ac e o erl a "lxr e.l an der Iranalwancl beginnt 
· d . · I mern c er ,,, tu·z ' .~ '"' 

aber auch noch eine ResorptiOn, te Im I .. y 

111 
Dieser Abbau, der 

und zu einer erheblichen Verbreitung des Kanales ftUu·e~l llr~~r e. ndem perioclontalen 
. · d · · eJcher von emc mg 

nicht zu veravechseln Ist mrt emJemgen, w . h t .. cl ten Pulpa aus. \i'lie sich 
Gewebe bewerkstelligt wirkt. geht von d~r chromsc en ~un ~ ht rechts das chronisch 
hier das miln'oskopische Bild darstellt, zeigt Abb. 2621. r an. ste lli k ine mächtiae 
entzündliche Gewebe, in das die Pulpa umge"vandelt worcle~ ISdi~ Uidl~ hrtl s;esetzung n~t 

l Ir 1 d De · Abbau war wre e lC e Resorptionsbucht an c er .)..ana wan · . 1 
. ' 

11 
C' a Bemerkenswert 

Riesenzellen zeiat zur Zeit der ExtraktiOn noch m vo em .;ranoe. . . 
1 

b . 
o ' . . z 11 hl und eme v1e essere 

l·st daß das Resorptionscrewehe eine erheblich germgere ue za p 
1 ' ' o .. cll. 1 G be der u pa. Durchsetzung mit Fibrillen aufweist wie das entzun lC 1e :rewe 

R 

Abb. 2619. Pathologische Wurzelresektion, Hund, Hämatoxylin-Eosin-Färbung, ganz 
schwache Vergrößerung. Starl~e Resorption nicht .nur ~m Foramen apical~.' sonde~n vor allem 
auch bei R an der rechten Seitenfläche, dul'ch die Wirkung des Wurzelfullmatenals - .Jodo-

formchlorphenolpaste- hervorgerufen. 

Diagnose. Das sicherste Mittel zur Feststellung einer Wurzelresorption ist und 
bleibt das Röntgenogramm. In Abb. 2622 und 2623 sind zwei charakteristische Auf­
nahmen wiedergegeben, wie wir sie gerade bei chronischer apikaler Periodontitis so häufig 
zu Gesicht bekommen. Bei Abb. 2622 handelt es sich um einen oberen mittleren und 
seitlichen Schneidezahn, welche beide am Apex eine kleine Aufhellung zeigen. Daß hier 
eine Entzündung auftreten mußte ist klar, nachdem am seitlichen Schneidezahn nur 
ein sehr bescheide11er, am mittleren überhaupt kein Versuch zur Wurzelbehandlung 
gemacht worden war. Beielen Schneidezähnen fehlt die Kuppe der Wurzelspitze; sie 
ist durch Abbau verlorengegangen. In diesem Falle erscheint die Resorptionsfläche 
ziemlich glatt, so daß es fast aussieht, als ob eine Wurzelspitzenresektion gemacht 
worden wäre, was bestimmt nicht geschehen war. Der gleichmäßige Abbau dürfte 
eher davon herrühren, daß das Granulationsgewebe sich nur auf das Kuppenbereich 
selbst beschränkte und sich nicht auch seitlich an der Wurzelspitze ausgedehnt hatte. 
Bei Abb. 2623 ist der apikale Herd wesentlich größer, er reicht auch seitlich von der 
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Resorption der Wurzel 
\Vurzel viel weiter herab. Hier hat d . . 
beschränkt sondern an d epnn_auch_ die ResorptiOn sich nicht auf die Kuppe 

' er ganzen enphene d \V 1 . . 
diese nicht wie bei 2622 abge latt t h . er urze spitze emgesetzt, wodurch 
das in den Mikrophotoo-ra p . Ae bber::.c emt, Randern ganz spitz zuläuft, ähnlich wie 

o mmenm .2613und2615gez. t . ·d I d' F . nachträo-Iich die Wur lf ··11 . .mg wur e. n wsem alle Ist 
o ze u ung voro-enommen d 1 b · 

das Granulationso-ew b hi . o un c a ei etwas Füllungsmaterial in 

l 1 
. ht ' k 0 e e nemgepreßt worden, was bei Resorption der V\Turzelspitze 

se 1r eJC vor ommen kann. • 

l~mfangreic~ere ~e~orptionen, besonders an einwurzeligen Zähnen, machen sich, 
falls s1e auf penodontitischer Basis beruhen bald d h · L 1 d z h , urc eme oc {erung es a nes 

w 
Abb. 2620. Pathologische Wurzelresorption im Carcinom, oberer Prämola1', Hämatoxylin­
Eosin-Färbung, ganz schwache Vergr. Ruine einer Wurzel = W in den Tumormassen eingebettet. 

geltend, wobei aber differentialdiagnostisch eine marginelle Parodontitis auszuschließen 
ist. Handelt es sich nun um mehrwurzelige Zähne, bei denen nur eine w·urzel re­
sorbiert wurde, so fehlt meist das Symptom der Lockerung. Erstaunlich fest können 
selbst bei hochgradigem Wurzelabbau Zähne bleiben, die von der "idiopathischen" 
Resorption befallen wurden oder bei lebender Pulpa und fehlender infektiöser Perio­
dontitis genau wie Milchzähne resorbiert werden. Der hauptsächlichste Grund dafür 
ist wohl der, daß, wie dies auch die Mikrophotogramme zum Teil bestätigten, eine 
nennenswerte Verbreitung des Periodontalraumes nicht damit verbunden zu sein 
pflegt, da die Knochenapposition ungefähren Schritt hält. 
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Resorption der Wurzel 
. d lli ßlich noch zu nennen die veränderte 

Von sonstigen Erscheinungenb smff SCdl e z ·· hne tmd aewisse vVahrnehmungen, 
l rl f b b · Beklopfen der etre en en a o 
~ ang ar e erm h Üb . den letzteren Punkt wird in dem 

die man bei der \iVurzelbehandlung mac t . er .. . 
Abschnitt praktische Bedeut~g noch. mehr auszufu~·~n ~:~~~·ption an Zähnen mit 

Zur Therapie. Hierzu rst wemg zu sagen. er . M .. lichkeit der 
lebender Pulpa und fehlender Periodontitis fehlt uns so lan~e Jede 1 og b 1 . 

als die kausale Genese im Dunkeln ruht. Es rst das um so ec auer-
Beeinflussung, clieser· Form recht schlecht zu sein pflegt. Wenn der 
licher, als die Prognose gerade 

0 

Abb. 2621. Pathologische Wut·zelresorption im Wttrzelkanal, H ämatoxy lin-Eosin­
Färbung, schwache Vergrößerung. Man sieht die R esorptions bucht mit Osteoclasten = 0 besetzt 

tmd in der Umgebung der Bucht entzi.indliche Zellinfiltrationen. 

Abbau sich oberflächlich nicht zu weit ausdehnt und nahe der Wurzelspitze sich voll­
zieht, gelingt es mitunter, durch Abtragung der ganzen Wurzelspitze nach voraus­
gegangener Nekrotisierung und Behandlung der Pulpa den Zahn zu erhalten. In den 
Fällen von Wurzelresorption bei chronischer Periodontitis mag häufig die konservative 
Behandlung allein genügen, wenn es sich um geringen Zahnsubstanzverlust handelt. 
Bei umfangreicheren Resorptionen aber gebe ich doch der chirurgischen Behandlung 
d.h. Freilegung und Ausräumung des Entzündungsherdes, Glätten der meist sehrrauhen 
Wurzelspitze und Füllung des Kanals von der Wunde her mit Amalgam dem Vorzug. 

Praktische Bedeutung. Zu diesem Punkte ist etwas mehr zu sagen, wie zum 
vorhergehenden. Ein praktisches Beispiel mag ilies erläutern: ein linker oberer seit­
licher Schneidezahn wurde kariös und akut pulpitisch. Die (kurze!) Arsenikapplikation 
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~i~~ e~n~ sehr sta~{e t:riodontitis hervor, gegen .die keine Behandlung half; im Gegen­
eh! ' Jedes neDue r ec 1. ament führte immer wieder rasch zu einem Ansteigen der Be-

sc wer en. er Patient bestand hl' ßl' h uf . sc 1e IC a Entfernung; schon bei der ersten 
leichten Bewegung der Zange t t · w · . . ra eme urzelfraktur em. Die zurückgebliebene 
~urzel heß SICh abe~ dann unsch·wer herausbefördern. Die Betrachtung der Bruch­
flachen und das Auemaudersetzen der beiden w lh''lft b d ß · 1 . urze a en erga , a von mes1a 
her an der Grenze zWischen apikalem und mittleTem Wurzeldrittel eine etwa linsen­
große Resorptionshöhle gewesen war, die einerseits zu breiter Kommunikation mit dem 
Kanal geführt hatte, so daß jedes Medikament seit­
lich hindurchwirken mußte, andererseits die vVm­
zel an dieser Stelle so stark geschwächt hatte, daß 
die Fraktur unvermeidlich war. 

Ein anderes Beispiel, ebenfalls von Resorp­
tion bei lebender Pulpa, diesmal Abbau vom 
Apex her: ein rechter oberer I. Molar hatte eine 
akute partielle Pulpitis. Nach Arsenikaapplika­
tion ließ sich die Pulpa aus den buccalen Wur­
zeln glatt und schmerzlos exstirpieren; im pala­
tinalen Kanal dagegen löste schon das tiefere 
Einführen der gezahnten Nadel heftige Schmerzen 
aus. Erneute Arsenikeinlage. kurz darauf setzte 
eine sehr schmerzhafte Periodontitis ein. Die an­
schließende Ex&tirpation förderte nur ein Stück­
ehen Pulpa heraus und führte zu heftiger Blu­

Abb. 2622. Abb. 2623. 

Abb. 2622 u . 2623. Pathologische 
Wurzelresorption. Bei Abb. 2622 
ist die Kuppe der Wurzelspitze am 
mittleren und seitlichen Schneidezahn 
verlorengegangen, bei Abb. 2623 seit­
liche flache Resorptionsbucht am 
seit.lichen Schneidezahn in einem Gra-

nulom. 

tung. Bei Hochgehen mit der Nadel harter ·widerstand. Röntgenaufnahme: die 
palatinale Wurzel war fast zu 2/ 3 ihrer Länge resorbiert! 

Auch bei der apikalen Wurzelresorption auf chronisch-entzündlicher Basis macht 
sich die praktische Bedeutung hauptsächlich bei der Behandlung geltend. Es wird 
vielfach gar nicht mit der Möglichkeit einer erheblichen vVurzelverkürzung gerechnet 
und infolgedesser werden Instrumente und Medikamente genau so weit vorgeschoben, 
wie man dies bei Wurzeln von normaler Länge tut; da sich hjer im apikalen Bereich meist 
Granulationsgewebe befindet, so macht dies auch keine Schwierigkeit; um so kräftiger 
fällt aber dann die Reaktion in unerwünschtem Sinne aus und es ist kein Zweifel, daß 
so manche der akuten Exazerbationen, die während einer Wurzelbehandlung auf­
treten, auf derartige Verhältnisse ·zurückzuführen sind. Um so dringender ist zu raten, 
daß in allen zweifelhaften Fällen eine Röntgena-ufnahme gemacht wird. 

Literatur:Bauer, W. ,Erg.Zahnheilk.4,H.l.-Ders. ,Z. Stomat. 25,H. 3u.8; 26,H. 3.-Gott­
lieb, z. Stomat. 25, H. 4.- Kotanyi , Z. Stomat. 24,H. 11.-Lang, Vjschr. Zahnheilk. 24, 489. 
-Oppenheim,Z. Stomat. 22, H.lO.- Weber, Dtsch.Mschr. Zahnheilk.25,812.-In denmeisten 
der vorstehenden Arbeiten finden sich weitere Literatu.rangaben. Eingegangen 15. XI. 26. Euler. 

Retention (orthodontisch). Künstlich in eine neue Stelhmg gebrachte - regu­
lierte - Zähne haben so lange das Bestreben, in ihre alte Stellung zurückzukehren, 
bis sich die im Kieferknochen und den Weichteilen durch die einwirkenden mecha­
nischen Kräfte gesetzten Spannungen ausgeglichen haben. Um dies Rezidivieren 
der behandelten Stellungsanomalie zu verhindern, müssen die regulierten Zähne oder 
Zahngruppen nach Aufhören der Krafteinwirkung noch längere Zeit festgehalten­
retiniert werden. Hierzu läßt man entweder die zur Korrektur benutzten Apparate 
passiv liegen, d . h. man hält die Zähne an ihnen fest, ohne daß eine Kraftentfaltung 
stattfindet, oder, was bei längerer Retention meist vorzuziehen, man fertigt besondere 
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Retention 
. . t Diese sollen die Zähne nicht vollkommen 

Vorrichtungen, Rctentionsappara e, an. . .. 1. 1 Stellung einen ' 'Vieler-
. . . . . d . R'chtuna auf die ursprung IC 1e . 

starr fiXIeren, sondern nm m er 1 
. .~ d E' _.c1 ß der Funktion möglichst 

· .. b · aber d1e Zahne em Hu u 
stand darstellen, Im u nge~l < • ß 

1 
. 

1 
t . ht nur die Spannungen in der 

.. b 1 Dteser Euulu <r e1c 1 mc . 
weitgehend u er assen. 0 U t .. d 

1 
kleine Abweichungen vortell-

Spongiosa rascher aus, sondern l~ann u~Iter ~~ ankern nicht nur durch aktive, d . h. 
hafter korrigieren als die Kunsthilfe. Die F~nk wn : unterstützt ·werden (die zeit-
Kraft ausübende Vorrichtungen am Retentwnsappar< . . h l fließend) 
liehe Grenze zwischen Behandlungs- und Retenti~~Isstadrum Ist m~n)c ma ' 

G t '1 .. ( Ubun asthera p1e . 
sondern auch durch Massage, ymna.s 1 tu. a. s. . o . d türlieh die üuolae 

Von den Rezidiven iluolge unzulänglicher Retentwn sm na b . d . t o z h t llmaen e1 enen m ra­
unzulänglichen Behandlungsergebnisses zu trennen : a ns e t oh ' l l '' t . Re-

1 f hlt . · d' ·eren auc nac 1 anas er maxillärer oder intermaxillärer Konta (t e ' rezi IVI 
0 

° . 
0 

"· d W · · Abb 9694 die oberen Schneidezähne mcht den unteren an-tentwns auer. o, w1e m ·"" "" ' . . b 1 b · 
lie en, werden sie alsbald durch den Lippendruck wieder clislo?ztert. A. e~· auc 1 ~~ 
vo~handenem Ruhebiß kmm falsche Artikulation unter Un:standen Rez.Idive herbei 
führen (Abb. 2625). Derartig e JYI.ißerfolge haben nichts mit der R etentwn zu tun. 

Abb. 2624. Wegen mangelhafter Okklusion 
nicht dauernd retinierbarer Zustand. 

(Aus Körbitz.) 

Abb. 2~25. "\;>jlegen falsche r Artikuln.ti?J~ --:- zu 
tiefer Uber biß der F rontzähne - r ez1ch v1erte 

obere Protrusion . (Aus Kn och e.) 

Die Retentionsapparate zerfallen nach ihrer Konstruktion in fest s itzende 
undabnehmbare, sowie Mischungen beider. Für die Retention einzelner Zähne und 
kleiner Zahngruppen sind die festsitzenden stets vorzuziehen, für Retention ganzer 
Zahmeihen aus psychologischen Gründen trotz hygienischer tmd kosmetischer Vor­
züge der abnehmbaren m e i s t . 

Bei der Herstellung der Retentionsapparate ist zunächst zu überlegen, in welcher 
Richtung die zu retinierenden Zähne bewegt sind, in welcher sie also Wanderungs­
tendenz haben, der der Apparat entgegenwü·ken soll. In nicht ganz eilnach gelagerten 
Fällen soll ein Studienmodell zum Vergleich mit dem Ausgangsmodell genommen 
werden. Einzelne Zähne werden zweckmäßig mit Bändern versehen, an die den 
Nachbarzähnen anliegende Dorne angelötet sind. Ist z. B. ein seitlicher Schneidezahn 
aus der Lingualstellung nach labial gebracht worden, liegen die Dorne dem Eck- und 
mittleren Schneidezahn labial an (Abb. 2626). Es genügt nicht, den Dorn nur ein­
seitig anzubringen, da dann die andere Seite zurückwandert und der Zahn eine gedrehte 
Stellung einnimmt (Abb. 2627). Das analoge gilt von palatinal bewegten Zähnen, nur 
daß dann natürlich die Dorne den Palatinalflächen anzuliegen haben. Sind Zähne 
gedreht worden, müssen die Dorne auf den Nachbarzähnen entsprechend der Dreh­
richtung der eine labial, der andere lingual angebracht werden; (Abb. 2628) nur ein­
seitige Fixation genügt auch dann nicht, wenn eine Seite des Zahnsam Platz geblieben 
war, die Drehung also nicht um die wirkliche Längsachse, sondern um eine exzentrische 
stattgefunden hatte (Abb. 2629). 
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In bezug auf die Lage der Dorne . . . . . . 

berücksichtigen die durch da Gl 't m axraler Richtung 1st die Nebenwirkung zu 
' s e1 en auf den g ··lbt z h Soll der zu retinierende Zahn v 

1 
.. ewo en a. nflächen entstehen kann: 

er mrzt werden, lege man den Dorn oberhalb der 

Abb. 2626. Abb. 2627. 

~ : ,"' ··' :.·· -~ 

Abb. 2628. Abb. 2629. 

~bb. 2626- 2629;.. Spo_n~retention einz~lner Zä hne. Abb. 2626 Retention eines labial bewegten 
Zahns, Abb: 262' R eztch v nach nnzme1chender - einseitiger -· Retention, Abb. 2628 Retention 

em es gedrehten Za hns, Abb. 2~29 Rezidiv nach unzureichender Retention. 

größten \ iVölbtmg, bzw. des Kontaktpunktes, soll er verlängert werden, unterhalb, soll 
er unverändert bleiben, auf die vVölbtmg (Abb. 2630-2632). Durch das Gleiten auf 
der Wölbung tritt ein leichtes Zurückgehen des retinierten Zahnes ein (Abo. 2633), 

Abb. 2630. Abb. 2631. 

Abb. 2632. Abb. 2633. 

Abb. 2630-2633. Bewegungen bei Spornretention je nach Spornlage. Abb. 2630 Verkürzungen, 
wenn Spom über der größten Wölbtmg liegt, Abb. 2631 Vedängemng, wenn Sporn unter der 
größten Wölbung ~iegt, Abb .. 2.632 kei~e Be,~egtmg, wenn Sporn auf d?.I' größten W?l~mng liegt, 

Abb. 2633 le1chtes Reztcliv, das s1Ch mtt Verlängerung bzw. Verkurzung kombm1ert. 

das entweder von vornherein durch entsprechendes Überregulieren zu berücks~chtigen 
oder durch gelegentliches Nachziehen der Dorne zu kompensieren ist. - Die Dorne 
sollen etwas über die Mitte der Nachbarzähne herausragen, an den Enden gut ab­
gerundet und zwar zur Vermeidung von Decubitus leicht gewölbt sein, aber doch zur 
Vermeidung von Kariesgefahr möglichst punktförmig aufliegen. 
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Es ist dara.n zu denken, daß das Zurückstreben des retinierten Z~lms au: die 

T räaer der Dorne eine Kraft ausübt, deren \iVirkung nach den allgeme~nen Grund­
b . . . . d , .. die Nachbarn 

sätzen der Verankerung berückswht1gt \Verden muß . entwe er mussen . 
aeeianet sein diesen Druck auszuhalten (stationäre Verankerung) oder der auf Sie 

<=> b ' · b · . .cl (. ·p ·oke Verankerung) ausaeübte Druck muß sie in erwünschtem Smne eenu ussen rez1 1 · 

In Abb. 2634 sind die beiden Schneidezähne gleichsinnig gedreht: m.an erken~t ohne 
weiteres, daß der vom großen Schneidezahn ausgehende, dem klemen aufhege~de 
Dorn diesem in erwünschtem Sinne, nämlich mit der mesialen Kante nach p~latmal 
beeinflußt, während bei entgegengesetzt stattgehabter Drehung keine Retentwn ~ler 
mesialen Kanten stattfände, sondern diese zurückgehen könnten. In diesem Fall wn~d 
man entweder die beiden Zähne mit untereinander verlöteten Bändern versehen, ehe 

Abb. 2634. Abb. 2635. 

Abb. 2634 u. 2635. C~meinsame Retention nebeneinanderstehender Zähne. Abb. 2634 bei gleich ­
sinniger Drehung, Abb. 2635 bei entgegengesetzter Drehung. 

natürlich den seitlichen entsprechend anliegende Dorne haben müssen (Abb. 2635) 
oder die entsprechende Gruppenretention wählen (s. z. B. Abb. 2645 u. 2646). 

Eine Retention einzelner, mesial bzw. distal bewegter Zähne kommt zunächst 
in Frage, wenn eine Lücke geöffnet worden jst, sei es für einen impaktierten Zahn, 
sei es für eine Prothese. Zum Offenhalten der Lücke setzt man auf die beiden ihr be­
nachbarten Zähne Bänder, zwischen denen sich eine Spreize aus nicht zu schwachem 
Draht befindet. Da diese Vorrichtung einen ziemlich langen Hebel darst ellt, werden 
durch die Eigenbewegung der in ihre alte Stellung zurückstrebenden Zähne die Bänder 
leicht losgelöst, wenn die Spreize beiderseitig verlötet ist. Besser lötet man sie ein­
seitig an und läßt sie am andern Band in einem etwa 3 mm langen Röhrchen ruhen; 
der geringe Spielraum, der hierbei immer vorhanden, genügt, um den Druck auf das 

Abb. 2636. Abb. 2637. 

Abb. 2636 u. 2637 . Vorrichtung zum Offenl~alten von Lücken . ~bb. 2636 gesichert durch Lage 
des Dorns in Röhrchen, Abb. 2637 unswher (Gefahr des Kippens oder Ausweichens). 

Zement abzuschwächen (Abb. 2636). Die Spreize einfach dem andern Zahn oder einem 
Band aufliegen zu lassen, genügt nicht- die Bewegungstendenz des Zahns würde sich 
in eine Kippung nach axial oder cervical (Abb. 2637) umsetzen. Soll die Lücke durch 
eine Prothese geschlossen werden, macht man als Retention eine abnehmbare· eine 

. ' 
etwaige feste Brücke soll aus dem eben erwähnten Grunde erst nach vollständigem 
Festwerden der Zähne angefertigt werden1). Erfolgt die Retention erst, nachdem die 
~ücke durch den impaktiert oder außerhalb der Reihe gewesenen Zahn geschlossen 
1st, kommt Gruppenverankerung in Frage. 

1
) Allenfalls die einseitig festen, auf der anderen Seite dmch einen in eine Gußfüllung ver­

senkten Zap!en ver~nkerten. Brücken (Sachs, Brown, Boedecker·) köimen hüher gemacht 
werden, da s~e den Zahnen Eigenbewegung gesta.tten und doch bei richtiger Konstmktion Wande­
rungen verhmdern. 
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Ist eme Lücke künstlich geschlossen worde . . 

mittleren Schneidezähnen verlo··t t 
1
. b . n, z. B. em D1a. stema zwischen den 

' e man c le mden Bä d di d A 
haben. Ist eine Extraktjonslücke creschlo n e:, e en ~parat getragen 
folgt (außer durch eine . kt~ ssen worden, was Ja fast stets von distal her er-

n Impa 1ert gewesenen Zahn) ··b · t · h . . 
tention wegen des Druck 1 . d' ' eru r1g SIC meist eme Re-

s c er weiter 1stal stehenden z··h N"t' nf 1 ebenfalls verlötete Bänder. a ne. o Ige als setzt man 

Einzelne verlängerte Zäh .. , d · · 
K .:·ft d . ne mus:sen nur ann retm1ert werden, wenn künstliche 
~a e angewan t smd ~ hat man nur ein Durchbruchshindernis beseitigt (einen 

Milchzahnrest entfernt, eme Lücke geöffnet oder erweitert u dgl ) und d' V 1 .. 1 w h .. · . Ie er angerung 
c em ... ac stum uberlassen, ist besondere Retention des gewachsenen Zahns natürlich 
unnoti~. Dagege~ bedarf ein künstlich verlängerter Zahn besonders langelauernder 
RetentiOn. Das emfachste Verfahren wird durch drei verlötete Bäncl uf 'h d 

· b · d N er a 1 m un 
sem en. e1 en achbarn (Abb. 2638) dargestellt. Das Band auf dem verlängerten Zahn 
~nterliegt ?eso~ders st~rk der Lockerungsgefahr und muß sorgfältigst augepaßt sein. 
Eleganter ~st cl1e Verbmclung der beiden Nachbarn durch einen Steg, den ein oder 
besser zwe1 gebogene Dorne am mittleren Band von okklusal umgreifen (Abb. 2639). 
Verlängerte Prämolaren und Molaren, soweit sie nicht am Ende der Zahnreihe stehen, 

Abb. 2638. Abb. 2639. Abb. 2640. 

Abb. 2638-2640. Retention künstlich verlängerter Zähne. Abb. 2638 drei verlötete Bänder 
- Gefahr des Ablösens eines Bandes -, Karies und Rezidiv; Abb. 2639 an zwei Bändern auf 
den Nachbarzähnen ist ein Draht befestigt, der von einem Haken am verlängerten umgriffen 
wird - sicherer a ls a; Abb. 2640 R etention eines verlängerten Prämolaren durch Sporne auf 

den Kauflächen der Nachbarn. 

können ein Band erhalten, von dem aus zwei Dorne in den Fissuren bzw. über dem 
Eckzahntuberculum liegen (Abb. 2640). Auch an Frontzähnen läßt sich bei geeigneter 
Zahnform eine ähnliche Vorrichtung anbringen. 

Verkürzte Zähne werden häufig durch den Biß retiniert, doch muß man darauf 
achten, daß sie nicht nach labial oder lingual ausw~ichen können, besonders wenn die 
Anomalie mit einer Labial- oder Lingualstellung ve1·gesellschaftet war. Ein Prämolar 
z.B. der buccal biß und verlängert war (Abb. 264:1), wird durch die VorrichtungAbb.2631 
an der Buccalwanderung gehindert - die Verkürzung bleibt durch den Biß retiniert 
(Abb. 2642). Die Verkürzung von einzeh1en Schneidezähnen sichert man durch eineAuf­
bißplatte, die jedenfalls am oberen befestigt wird, einerlei, ob er selbst oder sein An­
tagonist verkürzt worden ist (Abb. 2643). Zweckmäßig wird zur Vermeidung labialen 
Ausweichens nicht nur die Platte schräg zur Okklusionsebeue gelegt, sondern pa­
latinale Dorne (Abb.2631) angebracht. Werden verkürzte Seitenzähne nicht vom Biß 
gehalten-infolge fehlenden oder defekten oder künstlich verlängerten Gegenzahnes­
erhalten die Nachbarn Bänder, von denen Dorne in seine Fissuren greifen (Abb. 2644). 

Die Retention einzelner Zähne kommt in Frage nach symptomatischen Behand­
lungen, als Bestandteil größerer Retentionsapparate und als einstweilige Retention, 
wenn in anderen Teilen des Gebisses die Behandlung fortgesetzt wird. Ähnliches gilt 
von der Retention von Zahngruppen. \Vie schon bei der Drehung erwähnt, kann 
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d l · h · · b recrte Zähne mit ver-man zwei, allenfalls drei nebeneina.nderstehen e, g e1c SI~mg. e"' o .. uf r 
löteten Bändern versehen und zusammen retinieren. Hierbei kann recht h~ 1~. c Ie 

· B di b · d mittleren Schneidezahne ReziJ)rozität ausaenutzt werden. H aben z. . e er en 
~ ' o di 'ttl · 't Bändern ver-palatinal, die seitlichen labial gestanden, kann man e m1 eien 1111 

Abb. 2641. _-\bb . 2642. 

Abb. 2643. Abb. 2644. 

Äbb. 2641- 2644 .. Retention kiinstlich v erkürzter Zähne . Abb. 2641 Prä möla.J' ist a us lab~aler 
und verlängerter Stellung reguliert; zur Reten~ion genügt, wenn (A'?b. 2642) die La ?ia hvand.erung 
durch einen den Nachbarn anliegenden, an em em Vollband befestig ten D orn verhmdert wird -
die Verkürzung wird durch den Biß retiniert; Abb. 2643 Retention küns t lich verkürzter Schneide­
zähne durch Aufbiß; Abb. 2644 R etention eines künstlich verkürzten P rä m ola ren bei fehlendem 
oder unzureichendem Gegenbiß durch einen über seine Kaufläche laufenden Dmht - B efestigung 

an Bändern auf dem Nachbarn. 

sehen, die Dorne den seitlichen aufliegen lassen und so alle vier retin.ieren (Abb. 26".1:5). 
Oder man setzt die Bänder auf die seitlichen und verbindet sie durch einen den mitt­
leren paiatinal anliegenden Draht (Abb. 2646). \Velche Form man wählt, hängt von 
den Umständen ab: waren z . B. die seitlichen auch um die Längs- oder Querachse ge-

Abb. 2645. 

Abb. 2645 u. 2646. Gruppenretention mehrerer Schneidezähne . Abb. 2645 Bänder auf den labial 
bewegten mittleren, Spome auf den lingual bewegten seitlichen Schneidezä hnen; Abb. 2646 Bän­
der auf den seitli.chen, verbunden dui·ch einen den mittleren lingual anliegenden Dra ht; nötig, 

wenn zugleiCh Nebenbewegw1gen (z. B. Drehtmg) der seitlichen zu retinieren s ind. 

dreht, wird man die zweite vorziehen, da die erste nicht sicher genug wäre. - In ähn­
licher Weise lassen sich auch die für andere Einzelabweichungen angegebenen Me­
thoden auf kleine Gruppen ausdehnen. 

In anderen Fällen dagegen sind besondere Methoden für Gruppenretentionen an­
gezeigt. Als Beispiel sei die Retention der unteren Front angeführt: Haben die beiden 
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C · · h Retention 
amru zu na e aneinander gestand d ß . . en, so a die Sehn d .. h . 

(oder übereinanderaeschoben) an cln ei eza ne m zu starkem Bogen 
o geor et waren (Abb 2647) h . folgter Regulierung Bänder d' d h . . · , er alten Sie nach er-

' Ie urc emen lin 1 B ·· 1 Labial bekommen diese Bänder n h 1. t 1 
f gua en uge verbunden werden. 

ac c IS a o fene fla h n··k h . 
eine Seidenligatur oder ein G . ,· ' 0 e a c en, zwischen denen 

. . ummumg gespannt werden kann z Anl di 
RetentiOn 1st es erforderlich daß die C . . . h · ur egung eser 

' amm ausreiC enden transversalen Abstand haben 

Abb. 2647. 

·-· 
Abb. 2648. Abb. 2649. Abb. 2650. 

Abb. 2?.47-26.50. Retention der unteren Frontzahndehnung. Abb. 2647 Engstand der unteren 
Fr<;>n~zahne mtt ~reh~gen usw. läßt sich nach Herstellung des Eckzahnabstands nach Abb. 2648 
retu~eren, wobet kleme Abweichungen der Schneidezähne durch den labialen Gummi aus­
geglichen werden; Abb. 2649 lingualer Bügel und labialer Gummi in gleicher Höhe- keine Kip­
pung; Abb. 2650 durch verschiedene Lage in axialer Richtw1g können Kipptmgen bzw. Auf-

richtungen bewirkt werden. 

(von den mesialen Kontaktptmkten gemessen die Summe der Schneidezahnbreiten) 
und richtig gedreht sind. Nicht erforderlich ist es, daß die vier Schneidezähne ganz 
korrekt stehen. Der labiale Gummiring drückt sie nämlich an den lingualen Bügel 
und wenn dieser richtig geformt ist, wird die Stellung korrekt (Abb. 2648). Er soll eine 
ganz schwache Wölbung haben, die man bei der Konstruktion des unteren Front­
abschnitts nach Kör bi tz findet; für die praktische Ausführung empfiehlt dieser, den 

Abb. 2651. Abb. 2652. 

Abb. 2651 u. 2562. Lagerung des Gummiringes zur Retention nach Abh. 2647-2650 in besonderen 
Fällen. Abb. 2651 Doppell1aken am Eckzahnband bewirkt Lage des Gummis ober- und unter­
halb der gt·ößten Zahnwölbungen; Abb. 2652 verlängerter Haken bewirkt Lage unte~hal~ der 
größten Wölbtmg, führt gegebenenfalls zu Verkürzung tmd Aufrichtung det' Schneidezahne. 

Draht über eine entsprechend große Flasche zu biegen. Zu beachten ist die gegen­
seitige Lage von Bügel und labialer Ligatur: Liegen .. beide in gleicher Höhe - zweck­
mäßig unmittelbar über den Papillen- (Abb. 2649), erfolgt außer dem Druck gegen 
den Bügel keine Nebenwirkung, liegt aber der Bügel mehr cervical, die Ligatur ok­
klusal, werden die Zähne verkürzt und etwas lingual gekippt, was oft erwünscht sein 
kann (Abb. 2650). Da diese Nebenwirkung an den mittleren Incisiven stärker ist, aJs 
an den seitlichen, muß der Bügel etwas stärker gewölbt und in der Mitte eine Spur höher 
gelagert sein. 



Retention 

SinnO'emäß kann diese Konstruktion auch für die Aufrechterhaltung einer;b~rei~ 
Frontbre~e n'~ch Dehnung verwandt werden. Der Bügel ist dann nach de~d erBa~tß 

b · d ß O'elegt werden daß e1 en 1 der unteren Schneidekanten zu Iegen un mu so o ' .. h . ht 
nicht sperrt. Besonders ist darauf zu achten, daß die unter~n Ec~za ne :u:kei~e~=~ 
die Lotstellen beißen. Beim Anbringen der Eckzahnhaken Ist damn ~u c e .. k 'l 

· · · L' t 1 · ht · tscht · sie druc t c ann a.uf den stark O'ewölbten Labmlflachen dw 1ga ur eiC IU ' 
' o . · d · ach der LaO'e des entweder auf die Papillen oder gleitet ab. lVIittel dagegen sm - Je n . b 

Falles - das Anbringen von zwe1 Dornen, so 
daß die Ligatur ober- und unterhalb der grö~­
ten \iVölbung liegen kam1 (Abb. 2651) oder em 
·Winkelhaken, der sie nahe der Schneidekante 
verlaufen läßt (Abb. 2652) ; dieser besonders bei 
kurzen Eckzähnen. Endlich lmnn man gegeben­
falls die Verbindtmg zwischen den E ckzähnen 
labial legen, wobei natürlich die transversale 
Ligatlll' entfällt. 

Die Retentionsapparate für ganze Zahn­
boO'en die nach vollständüren Behandlungen 

. b ' '-' 

erforderlich sind, setzen sich aus den bereits ge-
Abb. 2653. Zerlegbarer Appamt zur schilderten Einzel- und Gruppenretentionen zu -
RetentionderDehnung.(AusKörbitz.) mmmen. Für die meist en F äHe ist das H aupt-

erfordernis die Aufrechterhaltung der Bogen ­
breite, der erfolgten Dehnung, so daß ein typischer Retentionsapparat, der in 
einem hohen Prozentsatz der Fälle Verwendtmg findet, sich aus dem in 
Abb. 2647-2650 gezeigten entwickelt : Die Eckzahnbänder erhalten auf der palati­
nalen Seite nach distal offene Röhrchen, in die an den Molarenbändern, bzw. deren 
Spindeln, angelötete Drähte genau hineinpassen (Abb. 2653). Eine dü·ekte Ver­
bindung der Molaren durch · einen transversalen Bügel, die im Unterkiefer ohne­
hin unmöglich ist, erübrigt sich auch im Oberkiefer fast immer, da die Dehnung der 
Molarengegend geringer zu sein pflegt, als die der vorderen Partie, überdies meist 

Abb. 2654. Intermaxilläre Reten­
tion des nach mesial verschobenen 
Unterkiefers. (UmzeicJuumg nach 

Dewey aus Knoche.) 

schon im Anfang der Behandlung erfolgt und daher 
genügend gesichert ist. 

Hat eine Mesia.Iverschiebung des Unterkiefers 
stattgefunden, läßt sich der Apparat leicht zur R eten­
tion dieser Bewegung ergänzen : Das obere E ckzahn­
band und das untere Molarenband erhalten möglichst 
nahe dem okklusalen Rand Häkchen (Abb. 2654), 
zwischen denen ein intermaxillärer Gummiring ge­
spannt wird (selbstverständlich auf beiden Seiten, 
außer nach einseitiger Bißverschiebung). Die Häkchen 

sollen möglichst okklusalliegen, um den Gummizug horizontal wirken zu lassen (sonst 
Gefahr der Verlängerung!); erforderlichenfalls wählt man am Eckzahn den Winkel­
haken. Das Molarenhäkchen soll möglichst weit mesial sitzen, damit der Gummi­
zug auch der Tendenz zur Mesialkippung des Molaren entgegenwirkt, die fast 
immer vorhanden ist. Die intermaxiHären Gummiringe werden anfänglich noch 
ständig, später nur nachts und dann in immer größeren Zwischenräumen ge­
tragen; bei Anzeichen von Zurücksinken des Unterkiefers werden sie sogleich wieder 
stä~~g getragen. Unterstützt wird ihre Wirkung durch geeignete Kiefergymnastik 
(s. Ubungstherapie). 
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Nach erfolgter Distalverschiebun d U . 

der Mittellinie (z B b · · .t. ~ es nterkiefers und nach Einregulierung 
. . et emsei Igen Bißverschiebun e ) . d di . 

Gummizuaes sinngema"ß l'f' . . g n Wlr e Anbrmgung des 
b moc 1 1z1ert · 1m erst F 11 d h 

Eckzahn zum oberen Mola . . · . en a urc Umkehrung (vom unteren 

b 
, ren) ' Im zwe1ten dadurch, daß ein weiterer Gummizug vom 

o eren zum unteren Eckzahn schrä · d · · · 
· l A h g 111 er erforderlichen Richtung nachts getragen 

wn'c - uc zur R t t' · In · e en IOn emze er stark verlängerter Zähne · d d · t 'l 
läre Zu ele entli h · . w1r er m ermaXJ -

g g g . c mit Vortell verwendet, wenn eine der in Abb. 2638-2649 ezeigten 
Anordnungen mcht angezeigt er~ h · t E bl 'b · g :sc · em · s e1 t dann emfach der zur Regulierung 
v~rwende~~ ~pparat .(z. B. Abb. 2655) liegen und der. Gu:rp.mizug 
w1rcl . ~llmahlic~. verrmgert. Es muß aber stets an die Wirkung 
~uf die ~nkerzah~e gedacht werden, deshalb der Zug auf mög­
lichst VIele verteilt und gelegentlich mit der Verankerung ge­
wechselt werden. Zur Retention des behandelten offenen Bisses 
genügt in der Regel der intermaxilläre Zug allein nicht ; man 
lä ßt besser den Behandlungsapparat liegen. 

Für die Retention der Bißverschiebung sind - vor allem 
von An g I e - Korn binationen von Molarenspornen empfohlen 
worden (Abb. 2656 u . 2627). Ihre Anwendung _ist im allgemeinen 
verlassen, weil sie, wie leicht einzusehen, zu Kippungen der Mo­
laren führen und außerdem ihre Wirkung unsicher ist. Als 

Abb. 2655. Apparat 
zur Herabziehtmg 
des Eckzahns mit. 
inte'rmaxillärer Liga­
tm. (Aus Kranz-

Barthelmae.) 

Ergänzung des intermaxillären Zuges können sie gelegentlich verwendet werden, 
z. -B. wenn die Befolgung der Anordnungen für diesen tmverläßlich erscheint. 

Von den abnehmbaren Retentionsapparaten sei der von Andresen angegebene 
erwähnt, der besonders nach Behandlung von unteren Distalverschieblmgen sehr vor­
teilhaft als letzter Retentionsapparat verwendet werden kann, wenn, wie recht häufig, 
die Patienten auf Entfernung der "Maschine" drängen: Auf einem Gipsabdruck wird 
im Oberkiefer eine dem Gaumen bedeckende und den Lingualflächen der Zähne bis 
nahe an die Kaufläche anliegende Wachsplatte modelliert, in die zwei bzw. vier die 
Schneidezähne von okklusal übetgreifende Häkchen eingeschmolzen werden. Den 

Abb. 2656. Spornretention der Bißverschiebtmg. 
(Aus Angle.) 

_-\bb. 2657. Spornretention der Bißver­
schiebung. (Aus Angle.) 

Zähnen des Unterkiefers wird ebenfalls von lingual eine Wachsplatte angepaßt, die 
aber die Weichteile freiläßt. Die Modelle werden in Okklusion gesetzt, die w·achsteile 
miteinander verschmolzen und eine Kautschukplatte nach dem Wachsmodell hergestellt. 
Sie retiniert die Breite, die mesio-distalen Beziehungen und die Okklusionshöhe mit 
Sicherheit (Abb. 2658 u. 2659). Erscheinen die Häkchen nicht stark genug, um auch 
die Abflachung der Front festzuhalten, kann man statt dessen jederseits zwischen 
Eckzahn und seitlichem Schneidezahn okklusal einen Draht von lingual her d~h­
gehen lassen, der den Schneidezähnen in Papillenhöhe anliegt. (Abb. 2660). 
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. · .. . . o·· ze Zahmeihe durch Einzel- oder 

V\Tieweit der Retentwnsapparat fm cüe ~:>an~ . 1n ,r 1·1 d r Veraleich 
.. l ß l l ·t in jedem emze en ..~: a e ~::> Gruppenretentionen erganzt werc en mu , e 11 

des ersten und des letzten Modells. . . f' . · . vie etwa fortlaufend 
.J: di z .. h vollkommen starr txleren, ' c 

Retentionsapparate, LUC e ,_.a. ne . A _j: l . f E
1
·1-l:luß der .1 . d h twen 1u.orc erunaen au u. 

gestanzte Kappen , sind veraltet , wet ste en eu ~::> A l d.ö Herb sternp-
Funktion zur feineren Einstellung ni cht mehr entsprechen. uc 1 Ie von . . ) 
· · A . t (B · ß 1 e n k e r Okklusions- und Retentwnsscbarruer , 
fohlenen, sehr mass1ven ppara e 1 ' . . • . ·t . d' 

· · · f " } ·t Abb ?661 zeiat das Retentwnsscharmer 111 s1 u , te ha.ben steh wemger emge.1 Ull · · ""' ~::> • • B li hl · t 
Beschränkung der se1thchen eweg c <.et , 
die übermäßige Belastung der Ankerzähne 
und die Belästigung des Patienten durch de_n 
Apparat sind die H auptein wendungen , clte 
aeaen ihn erboben werden. 
I:> I:> b 

Über die Retentionsdauer lassen sie 
absolute Angaben nicht machen. Im aU­
gemeinen ist sie umgekehrt proportional der 
Regulierungsdauer : h::tt man rasch, mit star -

Abb. 2658. ken Kräften reguliert und dadurch mehr 

Abb. 2659. 

Verbiegungen als Umformungen der inneren 
Knochenstruktur hervorgerufen, muß man 
länger retinieren, als wenn man langsam , 

Abb. 2660. 

Abb. 2658- 2660. Abnehmbarer Apparat zur Retent ion nach Behandlung der An g [eschen Klasse 
IIa - Retrusion des Unterkiefers, Kontraktion des Obet·kiefers, Protrusion der oberen Schneide­
zälme - . Abb. 2658 der Appara t im ganzen; Abb. 2659 der Apparat eingesetzt- man beachte 
den Wulst zm Retention der unteren Zähne. Abb. 2660. De r Apparat modifiziert mit einer 
Spange statt der Häkchen zur besseren R etention der oberen Frontzähne. (Aus Andresen.) 

mit mehr den physiologischen angenäherten Kräften gearbeitet hat. Amerika­
Irische Autoren, die mit den "finger-springs" der Lingualapparate regulieren, sind 
der Meinung, daß bei richtiger Handhabung (die durch Ausbleiben jeder Kippwirkung 
bewiesen wird) eine Retention überflüssig sei. Ceteris paribus neigen Verlängerungen 
von Zähnen mehr zum Zurückgehen als Verkürzungen, Distalverschiebungen mehr 
aJs Mesialverschiebungen. Drehungen gehen leicht zurück. Es empfiehlt sich immer, 
die Retentionsappara.te rucht auf einmal zu entfernen, sondern nach und nach, wenn 
man beobachtet hat, daß die von der Apparatur befreiten Zähne in ihren Stellungen 
bleiben. Immer aber sind normale Verhältnisse in bezugauf Okklusion, Artikulation, 
Atmung und sonstige Funktion für ein Dauerergebnis unerläßlich. Hierzu gehört auch 
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die Unterdrückung etwa bestehender A . hnh . 

· ngewo e1ten wie Fing ·I t h L' beißen und dergleichen. e1 u sc en, lppen-

Die Technik der Herstellung von Rete t· 
von der anderer orthodont" h . A " n wnsapparaten unterscheidet sich nicht 
noch mehr anzuraten. nichi:c ei pparalturen. Nur ist die Wahl von Edelmetallen 
ft I r l :ß.· nur wegen c er Korrosionsgefahr und des Aussehens der 
~ab ange d ~~gehnc ein. handder, sondern weil die Drähte starken Druck auszuhalten 

c en un oa er ew t urchge bogen werd · 1 
, , . . . . en, wenn s1e c urch Lötungen weich !!e-

" Oiclen Sl~cl, w~s bm unechten Metallen Ja unvermeidlich ist, sobald sie hart gelötet 
werden. Ist die Verwendung von Edelmetallen untun-
lich, muß man die Drähte stärker dimensionieren und 
etwaige weich gewordene Stellen ausserdem durch Be­
m~beiten mit der Streckzange od~r vorsichtiges Hämmern 
WJeder zu härten suchen. Gelegentlich kann man Hart­
lötungen durch Zinnlötungen in folgender ·weise ersetzen 
und dadmch das VVeichwerden des Drahtes vermeiden: 
sollen zwei Drähte aneinandergelötet werden, so führt 
man sie beide in ein passendes Röhrchen, von ca. 4 mm 
Länge ein, in dessen Mitte sie sich treffen. In diesem Röhr­
chen werden sie mit Zinnlot (Tinol) verlötet. Ähnlich 
kann man ein Röhrchen an ein Band hart anlöten und 
in dem Röhrchen den Draht mit Zinn fixieren. Sicherer 

Abb.26611 ). Retentionsschar­
nier für Distalakklusion des 

Unterkiefers. 

bleibt ab~r immer die Verwendung der speziellen orthodontischen Edelmetallierungen, 
die ja nicht verlorengehen, sondern nur Umschmelzungskosten machen, nachdem 
sie ihren Zweck erfüllt haben. - Die gleichzeitige Verwendung von edlen und un­
edlen Metallen sowie Zinnlötungen an Edelmetallen Hiliren durch Auftreten elektro­
lytischer Vorgänge sehr rasch zum Bruch. 

Litenttur: Andr.esen, Z. zahnärztl. Orthop. 10, 121.- Angle, Okldusionsanomaliim det· 
Zähne, 2. deutsche Auf!., 393f. (Berlin, l\!Ieußer 1913).- Dewey, Practical Orthoclontia, 4. Auf!., 
299f. (St. Louis, l\!Iosby 1921). -Herbst, MechanikdedGeferorthopäclie, I. Auf!., 198 (München, 
I. F. Lebmann 1923).- Kör·bitz, Z. zahnärztl. Or·thop. 1911, 335, 336.- Kranz-Barthelmae; 
Einfühmng in die Orthodontie, 2. Auf!., 200, 213 (Berlin, Meußet· 1927).- Pullen in Johnson: 
Opera!iive Den!iistry, 4. Auf!., 1001 f. (Philadelphia, Blakiston 1923). Knoche. 

Retention. Unter Zahnretention versteht man den Zustand, daß ein oder mehrere 
Zähne, ohne durchzubrechen, im Kiefer ganz oder teilweise verbleiben. 

\~Tir haben hiervon abzusondern den Zustand des verzögerten Durchbruchs, 
der sich niemals auf einzelne Zähne, sondern entweder das ganze Gebiß oder ganze 
Zahngruppen bezieht. "Während der verzögerte Durchbruch im allgemeinen auf dem 
störenden Eintreten von allgemeinen Faktoren, "'ie Rachitis oder Störungen der 
inneren Sekretion, z. B. beim Iüetinismus, beruht und mechanische Ursachen für das 
Ausbleiben des Durchbruchs nicht auffindbar sind, liegen der Zahnretention im all­
gemeinen mechanische Ursachen zugrunde, also Verlegung des Durchbruchsweges. 
Gelegentlich wird man nicht unterscheiden kö1men, ob Retention oder verzögerter 
Durchbruch vorliegt, im allgemeinen aber läßt sich die begrifflich scharfe Unter­
scheidung in der Natur verifizieren. 

Wir unterscheiden zwischen Halb- und Ganzretention. Erstere liegt vor, wenn 
nur ein kleiner Teil der Kronenfläche durchbricht, letztere, wenn die ganze Krone 
von Zahnfleisch oder Knochen bedeckt bleibt. Retention kommt vor im Milch- und 
im bleibenden Gebiß. Die Milchzahnretention ist freilich m der Mehrzahl der Fälle 

1) Aus: Herbst, Mechanik der IGeferorthopädie, 1923. 

157 K 1\ n t o r o w I c z, Randwörterb. d. ges. Zahnheilkunde. UI. 2483 
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wohl eine Verlagerung schon durchgebrochener Zähne in die Tiefe, die dadurch zu­
stfmde kommt, daß der Sechsjahrmolar sich mesial vorwärts schiebt und der zweite 
~filchmolar durch Verwandlung des Schubes an seinen schrägen Seitenflächen in 
einen abwärts gerichteten Druck gleichsam auf orthodontischem \Vege in die · Tiefe 
versenkt wird . 

Doch scheint auch, wie aus der Arbeit vVeißblatt hervorgeht, echte Milchzahn-
retention vorzukommen. 

Die Ursachen der echten Zahnretention hatLuniatscheck schon im Jahre 1906 
übersichtlich zusammengestellt. Sie sind: 

I. Primäre Verlagerung von Zahnkeimen. 

I. Zu große Entfernung vom Durchbruchsort. 
2. Falsche, meist quere Richtung des Zahnkeimes. 

Abb. 2662. Abb. 2663. Abb 2 (Geschwister) J ·. 664. Kretinen 
10 Jahre 19 J I 

Normalloefer e ines 
au·e E· b . . . < zwachsenen 

A .b. 2662~2664. Kiefer zweier Kretinen (Geschwis ter) im . · . 
Bei der Jungeren (10 Jahre) ist das Milchgebiß noch 111· VezgleiCh zu emem N ormalkiefer 

vo ~ommen erhalten. b . I . .. . . 
besteht folgende Gebißformel: 6 V IV III. 1/ I II III IV v '6 e r cer l9Jahngen 

6 · 4 . 2 1/ 1 II . 4 . 6 · 

II. Behinderung des Zahndurchbruchs. 

1. Verbildung des Zahnkeimes durch zw·u· b'ld 
1 mgs 1 ung Üb hl 

abnorme Gro"ße 'tTe1·b1'egun d W ' erza von Zähnen 
.. ' v, g er urzel usw. 

2. Storung während der Zahnbildungsperiode. 

a) Verletzung des Zahnfollikels und seine V: ·d .. 
b) Konstitutionelle Erkrankung R h't' Lei rangung durch Tranmen. 

' ac 1 1s, ues 
c) Entzündung des Zahnfollikels. · 
d) UmwandJung des Follikels in eine C t ys e. 

3. Ve~~ängung der ZahnanJage durch Geschw"I t 
III. Hered1tat. u s e. 

IV. Verwachsung von Zahn mi·t v: f k .are er nochen. 
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Wirwerden einige dieser Urs_achen zweckmäßigunter verzögertem Durchbruch abzu­
handeln ha~en.' so. II 2b, doch Ist sonst seiner Aufstellung kaum etwas hinzuzufügen. 

Der Haufigkmt nach geordnet werden von der Re­
tention befallen die Eckzähne, die Prämolaren die 
vVeisheitszähne, sodann die übrigen Zahnsorten.' Die 
retinierten Zähne können ausgebildet sein und normale 
Form _aufweisen, sie können aber auch mißgebildet sein, 
und VIelfach ist die Mißbildung zugleich die Ursache für 
die Retention selbst. Nicht allzu s~lten betrifft die Re­
tention auch überzähbge Zähne selbst, wie diese auch 
wieder durch Einengung des Platzes der Anlaß sein 
können, daß die normalen Zähne retiniert bleiben. 

Da es einheitliche Ursachen für die Retention wie 
' dies aus der obigen Aufstellung erhellt, nicht gibt, müs-

sen die Ursachen der Eetention nun im einzelnen bei 
den verschiedenen Zahngattlmgen verfolgt werden~ 

Eckzähne. · Betroffen werden fast nur-die oberen 
Eckzähne, die Retention der lmteren ist eine Selten­
heit. Ihr Keim liegt weit oberhalb des Alveolarfort­
satzes, der \Veg, den er bis zum Durchbruch zurück­
zulegen hat, ist ein verwickelter und kann durch 
mannigfache Umstände verlegt werden . Der Durch­
bruch der Eckzähne wird überhaupt erst ermöglicht 
durch die im Milchgebiß zwischen den-Frontzähnen sich 
entwickelnde Lückenbildung. Diese tritt auf zwisch6n 3 
und 2, während distal vom l\filcheckzahn eine Lückenbil­
dungnormalerweise nicht auftritt. Die mesiale Lücke wird 
in Anspruch genommen von dem bleibenden seitlichen 
Schneidezahn, der bleibende Eckzahn, der breiter ist als 

Abb. 2665. Halbretention eines 
Milchmolaren. Dieser dürfte 
durch den Schub des "16 in die 

Tiefe versenkt worden sein. 

Abb. 2666. Halbretention eines 
I V im lVIoclell. Die Krone des 
- V ist intakt. 

sein Vorgänger imMilchge biß, aber muß auf die Lückereflektieren, die dann entsteht, wenn 
der erste Prämolar durchgebrochen ist, denndieser ist schmäler als der erste Milchmolar. 

,, 
~- f . 

:\ 
\ t. \ 

,•;!_ ...... 

Abb. 2667. Abb. 2668. 

Abb. 2667 u. 2668. Retinierte überzählige Zapfen­
zähne zwischen den 2J IL Bei Abb. 2668 hat sich eine 
Cyste um den ZapfenzaFm gebildet, die den Verlust 

von L!. zur Folge gehabt hat. 

Abb. 2669. 

Retinierter Zahn im Unterkiefer. 

Eine Retention kann demnach dadurch eintreten, daß vorzeitig der Milcheckzahn 
oder der erste Milchmolar entfernt wird. Im ersteren Fall nimmt der seitliche Schneide­
zahn sofort den Platz des Milcheckzahnes für sich in Anspruch, und eine Lückenbildung 
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. .. . . ht auf Vorzeitirrer Verlust des 4 aber fiilU't zu 
zwischen 3 tmd 2 tntt uberhaupt mc b. . 1 t d ·oPr·ämolar noch normal durch, 

. · PI t es Zwar nc 1 er ' . · 
einer Verklemerm1g semes a z · d r . b ·icht hochlabial halbretnnert 
di L .. I· nbilduna ffu• den 3 aber fehlt, un c Ieser l 

e uc \.e o . t. · rt ·werden. dnrch ; in besonders ungfulstigen Fällen kann er ganz re nue 

Abb. 2670. H ochlabia ler Durchbruch des ~ck­
zahnes dmch vorzeitige Ent.fernw1g .des .M!.lch­
eckzahnes 1.md Inanspruch.nalune semer Lucke 

durch den seiWehen Sclmeidezahn. 

Abb. 267 1. Hochla bialer Du~·chbruch durch 
vorzeitige Entfernung des l. i\{ilchmolaren und 

mesia lem Durchbruch des ~ 

Abb. 2672. Abb. 2673. A.bb. 2674. 

Abb. 2675. Abb. 2676. 
Abb. 2672-2676. E ckzahmetention im Oberkiefer . Abb. 2672, 2674 u. 2676 mit H.esorption und 
Ausstoßung des .M:ilcheckzaJmes. Abb: 2673 u. 2675 Milcheckzahn t eHweise resorbiert a ber noch 
fes t im Knochen. Resorption des lVIllche?l~zahnes findet a uch statt. ohne munittelbare Nach-

barlage des retm1erten bleibenden Zahnes. 

Doch sind das Momente, welche die eigentliche Eckzahnretention, wie sie aus den 
Röntgenbildern hervorgehen, nicht verschulden. Diese müssen wir wohl auf eine 
primäre Keimverlagerung beziehen, für die selten mechanische Momente angeführt 
werden können. Der Zahn steilt sich mit seiner Achse quer und hat nun gar keine 
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Möglichkeit mehr, durch ·wachstum in seiner Längsr1·cht · "h k d PI ung an semen 1 m zu ommen-
~; h -~~z zu ligelangen. Er kann e~tweder ganz palatinal oder ganz labial von den 
. 

1 
c za nen. egen, oder er kann SICh zwischen ihnen durchschieben und mit seiner 

v\ ur~el palatmal mit ~einer Kr~ne labial liegen, wie auch umgekehrt. Bei rein ;alati-
naler Lage kann er Weit nach hmten bis in die Gegencl cler ? p ·· 1 ·m · . ~ ramo aren verr sem . 

. Der Milchzahn kmm als persistierender Zahn im Alveolarfortsatz feststehen 
bleiben, doch kann er auch nach \iVurzelresorption ausfallen ohne daß durch die 
Nachbarschaft des 3 ein Anlaß zur Resorption vorzuliegen sch~int . 

Abb. 2678. Abb. 2679. Abb. 2677. Retinierter Eckzahn im 
Oberkiefer in Prämolarengegend. Abb. 2678 u. 2679. Eckzahmetention und Resorption des 

lV[i lcheckzahnes. 

Daß primäre Keimverlagerungen eine Retention durch abwegige Durchbruchs­
richtung herbeiführen können, wird durch den Umstand wahrscheinlich, daß die 
Retention beiderseitig vorkommt. 

Die Pathologie der Retention der Prämolaren bietet weniger Interesse, da diese 
wohl stets durch Raummangel irrfolge Lückenschluß nach vorzeitigem Verlust des 
4 oder 5 herbeigeführt wird. 

Die Retention der ·weishei tszähne rührt ein ganzes Bündel von Fragen auf, 
die jedoch an anderen Stellen des H andwörterbuches ihre Beantwortung finden. 

Abb. 2680. Abb. 2681. 
Abb. 2680 u. 2681. Beiderseitige Eckzahnretention im Ober­

kiefer. 

Abb. 2682. Beiderseitige Re­
tention des~ im Oberkiefer. 

Die eigentliche Ursache haben ·wir in einer phylogenetischen Rückbildung des Unter­
kiefers zu sehen. ""\iVährend hinter jedem anderen Zahne die Schleimhaut sich horizontal 
weiter fortsetzt, steigt sie hinter den unteren \iVeisheitszähnen senkrecht in die Höhe, 
weil hier die vordere Kante des aufsteigenden Astes sich bei den rückgebildeten 
Europäerkiefern bis in die Region des Weisheitszahnes vorzuschieben pflegt. Der 
Zahn kann demnach bedeckt sein entweder nur von Schleimhaut oder auch noch von 
Knochen. Zu beachten ist, daß jeder Weisheitszahn sich als Keim im aufsteigenden 
Ast entwickelte , er also nur dadurch überhaupt zum Durchbruch gelangen kann, 

* 
2487 



Retention 

f te
·aende Ast sich soweit er den Keim des Weisheitszahnes ~edeckt, 

daß der au s lt> ' . · f ·· ß bend smd oder 
.·· kb'ld t Ob individuelle ftmktionelle Verhältrusse hrer m roa ge . . 

z:rrluc ~. :~s wahrscheinlicher ist , phylogenetische, ist vorläufig gänzlich ungewi.~ . 
VIe me , ' . h . h · ausgesprochen scru·ag 

\Vährend seiner Entv;rickhmg hat der \Vers eltsza n eme . . S 11 
. ·· ·t eneiate Stelltma. Da die retinierten \Veisheitszähne zum Tell d1ese. te ung 

vorwar s g t> t> .. . R t . · 1 dem Ausblerben der 
bel.behalten werden wir die Ursache fur diese eten wnen u . h 

· ' ' 1 · · 11 neme VVac stums-
Aufrichtuna des Zahnkeimes zu suchen haben. Daß uer eme a ger . di 

II (\ t> hemmuna vorlieat, geht daraus hervor, daß me1st e 
// f\ schräg v~rwärts~erichtete Stellung des \iVeisheitszalmes o I 

I : ~ 
! : : \ 
, I 1 I 

! l! ; 
/ ! / )f\\ kombiniert ist mit einer Bedeckung durch Knochen, also 

v 1! ~J \ ausbleibender Knochenrückbildung des aufsteigenden : 1.,• I 

' \ 
\ (\ 

\ \' 
' 'I \ \1 

\\\ ,' 
')'' 

:: \ 

Abb. 2683. Schleimhautreten­
tion des unteren \;y eishei ts­
zahnes. Schleimhaut steigt hin­
ter unteren Weisheitszahn senk-

recht in die Höhe. 

Astes . 
vVir können demnach folgende a uf Hemmung be-

ruhende Retentionsarten unterscheiden . Schleimhaut­
retention beruht darauf, daß die Schleimhaut sich über 
dem. Zahn nicht zurückziehen kann. Knochenret ention 
beruht darauf, daß der aufsteigende Ast sich nicht 
zurückaebildet hat und den Zahn mit Knochen bedeckt. 
Aufrichtunasretention beruht darauf, da ß der \;veisheits-t> 
zahn sich nicht aufgerichtet hat. 

Vielfach finden sich mehrere d ieser Ret entions-

arten kombiniert. 
Ist die Krone des vVeisheitszahnes scru·äg vonvärtsgerichtet, so stemmt sie 

sich bei ihrem Durchbruch gegen den 7 an und findet hier oft ein absolutes Hindernis 
für ihre Vorwärtsbewegung. Vielfach gleitet der \iVeisheitszahn aber an schrägen 
Flächen cles 7 ab und stellt sich quer ent,veder nach iru1en oder außen , Lageveräncle­
rungen, die fül' die chirurgische Behandlung der Retention von der größten Bedeutung 
sind, der Erklärung im allgemeinen jedoch keine Schwierigkeiten bieten. Der ge­
hemmte Wachstumstrieb äußert sich in einer Krümmung der Wurzeln, die meist der 

Abb. 2684. Abb. 2685. 

Abb. 2684 u. 2685. Beim Europäerkiefer steht der Weisheitszahn im Schatten des a ufsteigenden 
Astes, beim Negerkiefer steht er frei. 

natürlichen Anlage entsprechend nach distal wachsen, nachdem ihre Tendenz zum 
Längenwachstum an den Gebilden des Mandibularkanals einen Widerstand gefunden 
hat. Diese Wurzelkrümmungen sind ebenfalls chirurgisch bedeutungsvoll, patho­
logisch jedoch ohne Interesse. Sie kommen übrigens bei sämtlichen retinierten 
Zähnen vor. 

Die Retention der übrigen Molaren, die recht selten ist ist bisher kaum auf-
' 

geklärt. Es dürfte sich, da Hindernisse für den Durchbruch in Form von Milchzahn-
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wurzeln o~er E~.nengung der Durchbruchslücke nicht in Betracht kommen wohl 
stets um mcht naher zu erklärende primäre Keim 1 h d In ' 

In I 
ver agerung an e 

se tenen Fällen findet man Schneidezähne d unter·e E k .: hn 
E . · cli 'd un c za e retiniert. 

me m VI uelle Erklärung zu finden 
ist vielfach unmöglich, wenn nicht offen~ 
sichtliche Ursachen, wie Verbildungoder 
vVurzelkrümmung, etwa durch trau­
matische Keimschädigung oder Zwil­
lingsbildung den Zusammenhang offen­
baren. 

Überzählige Zähne finden sich be­
greiflicherweise oft retiniert, ebenso wie 
sie häufig die Ursache für die Retention 
normaler Zähne abgeben. Einige instruk­
tive Fälle bilde ich ab. (A bb. 2667). 

Einiger seltener Ursachen der Re­
tention sei hier noch gedacht. Es sind 
Verwachsung zwischen Knochen und 

Abb. 2686. Weisheitszahn entwickelt sich im auf­
steigenden Ast und in ausgesprochen schräget· 
Lage. Beachte auch Resorption des fV ohne an-

gelegten Prämolaren ! 

Zahn, doch steht dahll1, was als Primäres anzuschuldigen ist. Daß Geschwülste 
die Ursache für das Durchbruchshindernis abgeben können, ist selbstverständlich. 
Ein instruktives Beispiel findet man im Abschnitt Elephantiasis gingivae. 

Klinik der Retention. Die Retention an und für 
sich braucht keinerlei krankhafte Erscheinungen zu bieten. 
Im Grunde handelt es sich doch nur darum, daß ein Zahn 
länger als normal im Kiefer verbleibt und ebensowenig 
wie der normale Zahn vor seinem Durchbruch Krank­
heitserscheinungen auslöst, ebensowenig tut dies der reti­
Ilierte. Ihn als Fremdkörper zu werten, der vom Körper 
eliminiert wird, wäre abwegig. Es müssen jeweils beson­
dere Umstände eintreten, welche die Umwandlung vom 
physiologischen Produkt in ein krankhafte Reaktionen 
Auslösendes bewirken. 

Abb. 2687. Retention des 
';yeisheitszahnes durch ans­

bleibende Aufrichtung. 

Diese sind leicht zu durchschauen, wenn der retinierte Zahn vereitert, präzise!' 
ausgedrückt, wenn sich in seiner Umgebung eine Eiterung abspielt. Die Infektion 
kann auf verschiedenen Wegen an ihn herantreten. Der häufigste ist die Fortleitung 

Abb. 2688. Abb. 2689. Abb. 2690. 
Abb. 2688-2690. Retention des Weisheitszahnes. Abb. 2688 Schleim~autretention. Abb. 2689 

Knochenretention. Abb. 2690 AufrichtungsretentiOn. 

von einem Granulom eines Nachbarzahnes, beim Weisheitszahn die Infektion von der 
Zahnfleischtasche, die sich über seiner Kaufläche befindet; bei älteren Personen ka~ 
nach der Rückbildung des Alveolarfortsatzes der retinierte Zahn so dicht unter die 
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· , t l· ß d' Schleimhaut durch den Druck zwischen 
Oberfläche der Schlennhaut tre en, c a w ß ··I t D' 1 1 

< • • T_. f l· t· Durchla gewa n· . w oc mre · 1 ·teil rr0··r·pern verletzt w1rd und emer ul e \. wn . zwm 1ar .'\.. d · b' l ·veb1gen Um · · t S hmelzeiJithel un semer mc ev · -Verbindtma z"vischen dem vereimg en c . H hl-, 1 , 0 
. \ ·xr 1 t 1 b' ten Von einem o uaum, cer aeburJO" scheint der Eiterung wemg '' IC ers anc zu Ie · 

00 
• • 

0 0 
. . z h . 'bt , u welcher Annahme das Rontgenb1ld die Krone des retrmerten a nes umgt ' z . . 00 , 

vielleicht verführen kömite , dürfte allerdings anfangs keu~e Rede ser~l , doch ch~rfte 
. . . 1 · d ß d·e pericoronale E1teruna sehr schnell emen die Verbmdung eme so ose sem, a 1 o 

Abb. 2691. Abb. 2692. 

Abb. 2691 u. 2692. R etention des Weisheitszahne~ Abb. 2691 
Dm·chbruchshindernis im ausladenden Höcker des 17. Abb. 2692 

Transversallagenmg des jS. 

Abb. 2693. Hct inier­
ter oberer Schneide­

zalm. 

solchen Hohlraum erzeugt, in dem die Krone des retinierten Zu,hnes nunmehr als 
infizierter Fremdkörper liegt und weitere Eiterungen unterhält. Diese Eiterungen 
können, je nach der Weichteilbedeckung des Kiefers, verschiedenen Charakter an­
nehmen. Im Frontzahngebiet wird meist nach anfänglichem subperiostalen Absceß die 
harmlose Zahnfleischfistel auf den Fremdkörper deuten; ün Gebiet der \ iVeil'hcitszähne 
aber können sich alle die Komplikationen abspielen , die im Abschnitt perimaxil1ä.re 
Phlegmonen beschrieben sind. 

Abb. 2694. Abb. 2695. 

Abb. 26~4 u. 2~>95. Follikulare Zahncyste um retinierte Zähne. 
Abb. 2694. Eckzahn ffil.t Folhkula.rcyste. Abb. 2695. 2. Prämolar unten m it Follikularcyste. 

Da ohne Röntgenaufnahmen die Ursachen der mit der Eiterung verbundenen 
Schmerzen nicht zu erkennen sind, sind diese Entzündungen häufiger Anlaß für Fehl­
diagnosen, so der Annahme einer Trigeminusneuralgie, was verhängnisvolle thera­
peutische Mißgriffe zeitigen kann. 

Eine häufige Erscheinung ist die Entwicklung von follikulären Cysten aus dem 
Schmelzorgan des retinierten Zahnes. Es ist gelegentlich sehr schwer zu entscheiden, 
was als Primäres anzusehen ist, die cystische Entartung oder die Retention. Es dürfte 
wohl beides vorkommen, wenn auch die Annahme, daß nach völlig abgeschlossener 
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Zahnentwicklung das Schmelzor·gan h . c noc eme C t f . . 
Schwierigkeiten birgt. Der Cystenhohlraum d . . ys e zu orm1eren Imstande ist, 
von der Schmelzpulpa seinen A er follikularen Cyste dürfte nämlich wohl 

usgang nehmen und d C t . h . . 
mit dem äußeren SchmelzepitheL Es · as ys enep1t el Identisch sein 

müßte also die entscheidende Um­
wandlung des Schmelzorganes in eine 
Cyste zu einer Zeit eingetreten sein 
als sich die Vereinigung von äußere1~ 
und ilmerem Schmelzepithel zum ver­
einigten Schmelzepithel noch nicht 
vollzogen hat. Bei solch früher Ent­
stehung der Cyste ist die Annahme 
berechtigt, daß die Cystenbildung den 
primären Anlaß zur Retention dar­
stellt. 

Ebenso wenigeindeutig erklärt wie Abb. 2696. U t E die Cystenbildung bei retinierten Zäh- n erer 'ckzahn mit Follikularcyste. 

nen sind die resorptiven Vorgänge, welche sie auslösen. vVenn sich eine Infektion des 
retinierten Zahnes bemächtigt hat, geht das Eindringen des Granulationscrewebes in die 
Hartgebilde des Zahnes mit den Erfahrungen konform , die wir in ähnlichen crelagerten 
Fällen von Resorption abgestor- o 

Abb. 2697. Resorptionserscheimmgen an einem retinier­
ten Eckzahn. In der Pulpa (rechts) 2 concent.t·ische ge­
schichtete Dentikel. Von links Resorptionsbucht bis zur 
äußersten Pulpadecke yordringencl. Von links her schiebt 

sich dem Granulationsgewebe Knochen nach. 

bener Knochenpartien im entzün­
deten Bindegewebe besitzen . Den 
Schmelz werden >vir aL'3 leblos zu 
betrachten haben, und die Resorp­
tion geht immer vom Schmelz oder 
der Schmelzdentingrenze aus, zieht 
sich dann allerclings auch in das 
Innere des Dentinkörpers hinein, 
der bei retinierten Zälmen, da die 
Pulpa stets lebt, ebenfalls stets be­
lebt ist. \iVir werden uns hier der 
Gottlie bschen Hypothesen von 
der verringerten Vitalität der Ge­
webe infolge der Verkalkung er­
ümern, ohne freilich damit erklären 
zu können, wieso die Resorption · 
eine Strecke weit in das Dentin 
eindringt, um plötzlich clie Zerstö­
rungeinzustellen und diegegrabenen 
Gänge wieder durch Knochenze­
ment auszufüllen. Daß die Qualität 
des Dentins hier eine entscheidende 
Änderung erfahren haben sollte, ist 
ebensowenig wahrscheinlich, wie die 
Annahme, daß das Bindegewebe seine aggressiven Eigenschaften plötzlich, ohne daß 
eine lokale Ursache erkennbar wäre, zugunsten des Aufbaues geändert haben sollte. 

Die Resorption kann sich, wie schon gesagt, tief in den Zahn hinein erstrecken, 
die Pulpa eröffnen, wenn sie auch oft vor der innersten Dentinlage stehenbleibt 
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, . . ·e aleiche Erscheinung ist bei der Resorption von \Vur~el-

welche der Resorptwn, di t) d t k \~Tiderstand entaeaenzusetzen schemt. 
· t k nn bar einen beson ers s ar en c · o o 

spl zen er ~ c • , ·k . R . Das Dentin wird transparent, und im Innern 
Die Resorptwn wrrkt als star er erz . c • f .. ß Re. 

· · D ik· 1 di ,· ·im allgemeinen als R eaktiOn au au ere rze der Pulpa brlden siCh ent e , e "' 11 
c 

aufzufassen gewohnt sind. . ß . I _.c kt. d 
· · t z ·· h · orbrert ohne da eme rue IOn en Oft ·edoch auch werden retmrer e CJa ne res ~ . . . 

J ß 1 · ·f··. . 'bt Da die Theorie daß hier der retnuerte Zahn emen äußeren Anla uer m ergr . , .. . ... 
Fremdkörperreiz darstellt, nichtssagend ist , weil sie das zu Erldar~nde als Eil~lar :ngs~ 

· . · d h k · 1e andere Erkläruna kennen , muß die Beantwor tuno der arund benutzt, wu Je oc en c t) . • 

Frage nach der Ursache der Resorption _vorläuf~g als ungeklärt zuruckgestellt werd~n . 
D t . p ··ode pfleat oft eme Penode des Anbaues zu folgen , tmd merk-er resorp 1 ven er 1 o . . . . 

würdiaerweise kann das neugebildete Knochenzement wreder der _ Resorptr~n anheun-
fallen~ Die tieferen Lagen dieses Knochens, die eigentlich von Jeder Er~1ahr~~g . ab­
geschnitten sind, führen wohl stet s nicht mehr lebende Knochenzellen.' eme aln~ltc~e 
Erscheimmg, wie wir sie bei dickeren Zementlagen kermen . . Das Bild , . das er~1 m 
Resorption befindlicher retinierter Zahn bietet, ist deshalb em hö~hst ergenart1ges, 
stets interessantes. Man kann an ihm sämtliche Stufen der ResorptiOn von Knochen 
und Dentin zualeich mit den Phasen des Anbaues studieren . 

t) Unter den klini sch e n Sympt o m e n , welche die Auf-
merksamkeit des Zahnarztes auf den retinier ten Zahn hi.n ­

~ lenken , seien als harmloserer und leicht verständlicher 
1 

Folgen gedacht der Schmerzen , welche der Druck einer 
Prothese im Zahnfleisch erzeugt , werm sich unterhalb 
des Zahnfleisches ein retinierter Zahn befindet . 

Der vVachstumsdruck des ret inierten Zahnes kann zu 
Verdrängung von Nach barzähnen führen und auch deren 

Abb. 2698. R etinier ter Zahn Lockerm1g bedingen. ·wenn sich der retinier te Zahn gegen 
fi.ilu·t zu R esorption. \~Turzeln stemmt, so können diese der R esorption un ter-

liegen. \ iVohlgemerkt muß natürlich zwischen beiden 
Zähnen noch eine Schicht Bindegewebe liegen , weil der Druck eines harten K örpers 
wohl eine Abnutzung, niemals jedoch eine R esorption hervorrufen kann , die nur vom 
lebenden Gewebe ihren Ausgang nimmt. 

Die bedeutungsvollsten Erscheinungen retinierter Zähne sind neuralgieforme 
Schmerzen, zu denen sie Anlaß geben. Da wir unter einer echten Neuralgie einen Zu­
stand verstehen, der nicht durch zum mindesten erkennbare äußere Momente ver ­
anlaßt wird, werden wir hier nicht von echten Neuralgien sprechen können. Die Er­
scheinungen können aber durchaus, wa.s Intensität und Art der Schmerzen , vor allem 
das periodische Auftreten, endlich Häufigkeit der Anfälle betrifft, denen der Neu­
ralgie gleichen. Wieder entzieht es sich unserer Kenntnis, was den Anlaß zu diesen 
Schmerzen darstellt. \iVenn freilich sich Entzündungen in der Umgebung des reti­
nierten Zahnes abspielen, ist die Erklärung eine ungezwungene, was aber bei einem 
reaktionslos im Kiefer liegenden Zahne Schmerzursache darst ellen soll, ist ungewiß. 
Daß der Druck, den ein solcher Zahn auszuüben imstande ist, hier gelegentlich heran­
gezogen werden kann, erklärt nur wenige F älle; denn vielfach handelt es sich um 
Zähne, bei denen sich zurzeit des Auftretens der Schmerzen keinerlei Änderungen in 
der Umgebung vollzogen haben. · 

Thera-pie. Die Retention als solche erfordert keine Therapie, soweit sie nicht 
zu Erscheinungen führt, die eine Abhilfe erheischen. Drei Methoden kommen in Be­
tracht: die Entfernung, die Regulierung, die Transplantation. 
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D. Rhinolalia - Riebmondkrone 
~e Entfernung erfolgt durch chirur isc . . . 

beschrreben. Wenn durch Rönt b'ld g . h~n Emgrdf und Ist unter Extraktion 
werden müssen die Lage d gt~~ I er die m mehrfachen Ebenen aufgenommen 

' es re Iruerten Zahnes vor In iff h d 
geklärt ist, bereitet die Entfern . . angr na me er Operation 

ung meist keme groß s h · · k . 
Entfernung der \Veisheitszäh d ' . en c wrerrg elten. Nur die 

' · ne, Ie m Amerika fast · s · · · 
hat, erfordert ein hohes Maß von K . zu e~ner pezmhsierung geführt 

Ob · E' 
1
. enntmssen und operativer Gewandtheit 

eme mregu wrung des retinierten Zahnes in sei 'h . 
·zweckmäßig ist muß von F ll F 

11 
. nen I m zukommenden Platz 

' a zu a entschieden werden V t · t 
daß genügender Platz ft' . l z hn . · orausse zung IS stets, 

. . . u c e~ a vorhanden Ist oder geschaffen werden kann, eine 
Frage, die zu entscherden die Orthodontie berufen ist D' R 1· d z h lb f 1 · Ie egu terung es a nes 
se . st er 0 gt dur~h Zug einer Feder oder eines Gummibändchens an einem in der 
Krone festzementierten Haken. Der Zahn wird frei'aelegt d:i.. Kr 11 · b d k o , e one von a en s1e 

e .ec enden Knochen befreit, was die Regulierung wesentlich beschleunigt und ein 
Jdm~les Hä.kchen in der Krone nach Bohrung eines entsprechend großen Loches be­
festigt. Mrt dem Zuge kann schon einige Tage danach begonnen werden. Die Be­
handl~ng hat entsprechend den Regeln der Orthodontie zu erfolgen. 

Die _Tran.splantation von Eckzähnen kann vielfach in Frage kommen. Voraus­
setzung I~~ Wieder vorhandener Platz, der aber auch durch Beschleiftmg der beiden 
Nachbarzahne sowohl wie des retinierten Zahnes um l-2 mm verbreitert werden 
kann. Weiter ist notwendig , daß die Entfernung des Zahnes ohne Fraktur und die 
Implantatstelle nicht wesentlich durch Quetschtmg geschädigt wird. Die Erfolge der 
Implantation sind im allgemeinen gute. 

Literatur: Bauer , Zur K enntnis der Zementauflagel'ung am Schmelz retilüerter Zähne· 
~ · Stornat. 1926. - Be r t z. b a c h , Seltet;er Fall ein~ verlagerten Sechsja.hrmolaren. Dtsch. zahn­
a rztl. W sclu·. 1929. - Fliege , Retentwn der zweiten Molaren im Unterkiefer. Dtsch.l\'Ischr. 
Zahnheilk. 1929. - G lahn, Ratinierte E ckzähne und ihre Behandlung. Vjschr. Zahnheilk. 
1927.- Kantorowicz, Klinische Zahnheilkunde (Berlin I 29) . - Rohrer, Röntgenol. 
Untersuchtmg verlagerter Eckzähne. Dtsch. zahnärztl. Wschr. 1928. - Port-E uler Lehr­
buch der Zahnheilkunde (lVIi.inchen 1929). - Weisblatt, Zur Kasuistik der Zahnretention. 
Dtsch . Mschr. Zahnheilk. 1929. Ka:ntormuicz 

Rhinolalia (ris, rinos [gr.] =die Nase, laleo [gr.] = reden), Näseln. Man unter­
scheidet eineR. aperta und eineR. clausa. Bei der R . aperta, bei der der für die Phona­
tion vieler Laute erforderliche Verschluß gegenüber der Nasenhöhle nicht hergestellt 
werden kann (Spaltbildungen, Gaumenperforation, Lähmungen), entweicht die zur 
Erzeugung der Laute zusammengedrückte Luft in der Mundhöhle zum Teil durch 

die Nase. 
R. clausa, verstopftes Näseln. Bei dieser kann bei den Lauten M, N, NG, bei 

denen etwas Luft durch die Nase normalerweise entweicht, durch die Verstopfung der 
Nasengänge diese Luft nicht die Nase passieren. Die Folge ist eine tote, verstopfte 
Sprache wie beim Zuhalten der Nasenöffnung. Bei der Anfertigung der Obturatoren lag 
die Schwierigkeit darin, den Obturator gerade so dem Gaumen anzupassen, daß weder 
die R. aperta noch R. clausa auftrat. 

Rhodankali (NCSK), Sulfocyankalium. Vermutlich Zerfallsprodukt des Eiweißes, 
das sich konstant in einigen Ex- und Sekreten, z. B. Speichel und lJrin findet. Von 
einer Reihe Autoren wurde das Rhodankali als zur Kariesfrequenz in Beziehung ge­
bracht und als Immunstoff angesehen. Es hat sich jedoch herausgestellt, daß es weder 
desinfiziert noch Beziehungen zur Kariesfrequenz besitzt und auch bei Schwanger­
schaft nicht vermehrt ist. Bei Rauchern ist es stark vermehrt (Näheres s. Speichel). 

Richmondkrone, nach dem Namen des Erfinders s. Stützähne. 
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Ringersehe Lösung- R.öntg·enknnde 

N d . Erfinders. Physiologische, aus ver-
1 .. . ach dem .r amen es · 

Ringersehe osung, n .. 1 h . 
1 

noch höherem Grade auf osmo-
Bl~t 1 n bestehende Losung, we c e n . 

schiedenen u sa ze uh d S 1 .. d ' 11a der Gewebe vermeidet, als es d1e diff . en ber en e c 1a 1gu o 
tischen Spannung~ e:enz l 1.. a t t (s Anästhesie, lokale . Allgemeines). 
ge,vöhnliche physiOlogische Kochsa z osuno u . 

A t :Methode AmaJaam im Zahne dadurch llobiczekfiilhmg, nach dem utor genann e ' . o . . l 
. . h . ht ·h" ·tete Zementfülluna emgeknetet wu·c . 

b f t' daß es 1n eme noc nw er ar · o 
zu e es Jgen, c • d h f'ir ausaedehnte Cavitäten mit schwachen 
H t · den flinterarund getretene, Je oc t c o .. 

1 
. 

eu e m . o . t F "ll thode die die Vorteile der Ama.lgamfulung n:nt vVänden vortreffllch geeJgne e 1 u me ' 
denen der Zementfüllung verbindet. 

t,. 1 · 1 · Jl)tvs iJ- S 2494 - Apparatur 
Ro .. uto·eukunde zalmärz .IC lC. Inha ltsve rze1c 1n1 s : ·' ' .· · t 

o ' t s '>501 Hochfrequenzappaea e S 2498 Rönt<Yemöhren S. 2498, Hochspam1tll1gsappara e . - .' . I 1 S '>"'>4 A ll 
· ' o - 0.... PI t t 1 ·1- s '>515 - ll•-oJcldtons e u·e . ~o~ , -s '>506 Hilisvorrichttuwen S. 2o ', 10 ° ec 1111 " · - · . b · · t . 1 A [ 
• - · ' · 1 t 1t-te 

0 s '>5'>4 Projekt ionsverhältnisse und Tech111k et 111 .ram a en 11 -

~:·~~:~.~ ~e~•;2
1

8~pu~r~1jektio~8s~e2~5-h3a8· ltnisseD~~:~~~o~~~h•~i\5~e{. e~~·;e~~:\~': ~~~~~~~~~~~1 (~~~~~!r~ 
Stereosl-oplsche Auina unen · · - • o · '" . . Cl · · 1 z 1 
AJ1atom~e) . S 2541, Spezielle Diagnostik (Pathologie) S. 2548, a) Chl.rul'gte : , l l rur~Ie c el: ~-ln -

. b S. 2548 Chirurgie des Kieferlmochens S. 2555. ChirurgJe der Gesclnnllste ~- 2u61' 
umge tmg . ' ß I s ')-64 1 ) r nseL·vierende Zahnheilkunde Kontrolle und Prophylaxe chirurgischer :M:a. na 1men · :.o , J 'lo..O "' 

S. 2567, c) Prothetik S. 2570, cl) Orthodontie S. 2572. 

Physik 1). Die X- oder Röntgemtrahlen sind elek~romagnetische Ather­
schwinaunaen · sie unterscheiden sich von den gleichartigen Lichtstra.hlen und elek ­
trische~ vVelle~1 nur durch ihre viel geringere vVellenlänge. Die größte Lä nge besit zen 
die elektrischen vVellen, die zwischen Kilometern bis l mm schwanken ; ihnen folgen 
in der Wellenlänaenreihe die \~ärme- und die Lichtstrahlen (Ult ra violet tstr ahlen) von 
ein zehntel bis ein°hunderttausendstel Mj}limetern. Die Röntgenst rahlen beschließen die 
Reihe mit \V ellenlängen vom einhunderttausendste! bis einhundertmillionstel Millimeter 
und noch weniger, wobei die Wellenlängen der heute gebrauchten R öntgenstrahlen 
sich zwischen 0,00000015 und 0,00000003 mm bewegen . 

Diese elektromagnetischen Ätherschwingungen werden über all da erzellgt, wo 
Elektronen - die kleinsten elektrisch geladenen um den Atomkern kreisenden Teil­
chen -in ihrer Bewegung durch eine äußere Energieeinwirkung irgendwie plötzlich 
gestört werden, z. B. wenn sie mit einem fremden Elektron zusammEn stoßen. Bei 
kleineren Energien, bei denen nur die Oberfläche des Atoms gestört wird, kommt es zu 
Wärme- und Lichtwirkungen. Zur Emission von Röntgenstrahlen kommt es erst bei 
großen Energien, die nahe an den Atomkern vordringen, und welche Erschütterungen 
auslösen, die sich mit einer Geschwindigkeit fortpflanzen, welche etwa ein Drittel der 
Lichtgeschwindigkeit (300000 km in der Sekunde) beträgt. Um somit Röntgenstrah len 
zu erzeugen, ist einerseits ein Elektronenstrom, andererseits eine die Elektronen trei­
bende Kraft, und drittens eine Bremsfläche nötig, an der der Aufprall der Elektronen 
stattfinden kann. 

Elektronen entstehen bei der Atomzerlegung unter dem Einfluß des elektrischen 
Stromes in einer stark evakuierten Glasröhre. \~ird z. B. eine gewöhnliche Geißlersehe 
Röhre, in die zwei Elektroden (-Kathode, + Anode) eingeschmolzen sind, auf we­
niger als 1

/ 100000 ihres normalen Druckes luftleer gemacht und mit einem hochge­
spannten Strom beschickt, so kommt es unter dem noch in der Röhre befindlichen 
Gasatomen zu Zusammenstößen, wodurch die Atome in ihre Bestandteile Ionen und 

.
1

) Aus ver~!l'gstechnischen Gründen wurden einzelne Abbildungen von den im gleichen Verlfl:g 
erschienenen Buchern: Balters, Leitfaden der zalmärztlichen Röntgenkunde und Cieszynskl. 
Röntgenologie übernommen. 
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Elektronen zersprengt werden Je h ··h cli Röntgenkunde 
. o er e zu f .. lu t l 

("Anregungsspannuna") ist dest . 
1 

ge u · e e ektrische Stromspannung 
o ' o energisc ler und ras h llz. h #-· 

stoßung, desto energischer und d . hclr" .. . 0 er vo 1e t sich diese Ah-
me mgungsfah1ger ( h .. t ") d zeugten Strahlen. Umgekehrt ru·m t 1. D . " ar er wer en die er-
m c Ie urchclrmgt f .. h. k · d o 

(sie werden "weicher") je langsamer der A f ll d mgs a 1g e1t er ctrahlen ab 
U c u pra er Elektronen vor sich ht 

m die für die praktische Röntgenologie in Betra ht k ge · 
tronenbewegung zu erzeugen, kommen zwei Meth d c. Bom~ende sc~nelle ~lek­
A ·t ·d d. h h 0 en m etracht. Be1 der emen 

I wer en 1e oc gespannten Ströme durch Glas ... hr 1 · · · · 
Mengen luftleer gemacht sind. Die Elektrizitätsle·tro ~n gel ehttetR, ~~e bis auf germge 
. ·· h · . . c 

1 ungmsoc en ohrenl)= Ionen-
I o I en vollz1eht SICh als sog. "unselbständige Strömtma" · 1 li · 
. l R·· . . ' • b ' mc em c e werugen, noch 
m c er. ohr~ ?efmdhchen Gasatome durch das Aufprallen einzelner Elektronen oder 
Ionen m pos1t1v geladene Atome = positive Ionen und in negative Elektronen aespalt 
werden. E s ent steht damit die soa Stoßionisation D. ·t· I 0 en 

b" · . 1e post 1ven onen werden 
von c~er (-) Kathode angezogen und bilden die Anodenstrahlen, die frei gewordenen 
negativen Elektronen werden von der Kathode abgestoßen tmd werden zu Kathoden­
strahlen. Die Stoßionisation und die Kathodenstrahlen sind somit versch· 1 · 1 1ecen, 
Je nac 1dem noch melu· oder weniger restierende Gasatome in der Röhre vorhande 
sind ( Gasrest) und elementsprechend hängt die Wirksamkeit einer solchen Ionenröhr~ 
von dem höheren oder geringeren Vakuum ab. 

Die zweite Art der Erzeugung schnell bewegter Elektronen besteht darin, daß die 
hochgespannten Ströme durch möglichst hoch evakuierte Röhren geleitet werden. 
D a durch ein Vakuum elektrische Entladungen ohne weiteres nicht hindurchgehen und 
somit keine Abspaltung von Elektronen vor sich gehen kann, muß auf andere "'Weise 
eine Elektronenbildung hervorgerufen werden. Dies geschieht durch Einbau eines 
glühenden Körpers in die Kathode (Glühdraht), der entsprechend den Erfahrungen in 
d er Physik Elektronen abgibt, und zwar in um so größerer Menge, je höher die Tem­
peratur steigt. Der durch solche Röhren hindurchgeschickte hochgespannte Strom er­
zeugt dann clie hohe Elektronengeschwindigkeit. Die Geschmndigkeit ist abhängig von 
der Spannung des angewendeten Stromes (z. B. bei 350 kV = 240000 km/sec). Im 
Gegensatz zu den Ionenrölu·en ist bei diesen Elektronen- oder Glühkathodeu­
röhren die Elektrizitätsleitung eine , ,selbständige Strömung'', indem hier die Elektronen 
nicht erst dmch den die Röhre durchfließenden Strom, sondern ganz unabhängig von 
diesem durch einen glühenden Metalldraht erzeugt werden. Der bei den Ionenröhren zur 
Stromleitung nötige Gasrest ist somit bei den Elektronenröhren nicht nur entbehrlich, 
sondern muß zur Erzeugtmg einer möglichst reinen selbständigen Strömung, soweit 
erreichbar, ganz entfernt \Verden (möglichst vollkommenes Vakuum). 

Mit der Erzeugung eines Elektronenstromes von sehr hoher Geschwindigkeit sind 
jedoch noch keine Röntgenstrahlen vorhanden. Diese haben folgenden physikalischen 
Vorgang zur Voraussetzung. Werden entsprechend den vorstehenden Ausführungen 
in einer hochevakuierten Glasröhre Elektronen erzeugt, so erfahren diese infolge ihrer 
negativen Aufladung an der negativen Elektrode (Kathode) eine Abstoßung; es ent­
stehen Kathodenstrahlen , welche die Kathode senkrecht zu deren Fläche verlassen 
und nahezu geradlinig verlaufen und die außerdem die Eigenschaft besitzen, an der 
gegenüberliegenden Röhrenglaswand Fluoreszenz zu erzeugen. Die wichtigste Eigen­
schaft der K athodenstrahlen ist jedoch die von Wilhelm Röntgen 1895 entdeckte 
Fähigkeit, bei Aufprall auf einen harten Gegenstand (Glaswand) eine andere Strahlen­
art entstehen zu lassen: die X- oder Röntgenstrahlen (Abb. 2699). Kathoden~ 
strahlen und Röntgenstrahlen sind voneinander grundverschieden. Während es sich be1 

1} Näheres unter Röntgenröhren im Abschnitt: Röntgenapparatur. 
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Röntgenkunde 

.. hl · \iVellenstrahluno-handelt, sind die Kathodenstrahlen Elek-
den Rontgenstra en um eme 0 d d ß dm·ch den Elek-

t hl D. e Röntgenstrahlen kommen dadurch zustan e, a 
tronens ra en. 1 

. · h d A f rall auf e· e 
b · · m m1"t o-roßer Geschwindio-keit siCh vollZle en en u P m tronenstrom e1 seme 1:> •• t> • • · • h , t hi 

feste Materie eine Erschütterung des Athers entsteht; dre At~~rterlc en gera en. er~ 
. . · b t . t uno-emein kleinen \;v"ellenlangen und lassen hrerber beim Schwmgungen von es Illl111 en, b · 

Rönto-enstrahlen entstehen. · h d 
b h. d h ·kalische chenusc e un An den Röntgenstrahlen sind versc 1e ene P ys1 c ' . · 

biologische Eigenschaften zu unterscheiden, die für ihre praktische Anwendungs-

möo-lichkeit von großer Bedeutung sind. . 
0 

Physikalische Eio-enschafte n. Die Röntgenstrahlen durchdrmg~n eine~ 
b A · ht d · niedJ:iger sem Spezi-Körper um so leichter, je geringer dessen tomg~w1~ ~n Je__ .. , 

fisches Gewicht (Dichte) ist. Die \iViderstandsfälugke1t emes Korpers geg~nube_r den 
Röntgenstrahlen ist somit nicht proportional seiner Dicke un~ Dicht~gkeit. HI~r~uf 
beruht auch die Absorption der Röntgenstrahlen durch orgarnsches Ge,vebe. Dw Im 
wesentlichen aus Kohlenstoff, Stickstoff, Wasserstoff und Sauerstof~ beste~enden 

\Veichteile nut relativ ge-

R-~ 

Abb. 2699. Schema der Entstehtmg von Kathoden- tmd Rönt­
genstrahlen. ]{ = Kathodenstrahlen, die an der Kathode ent­
stehen und senkrecht zu deren Flächen geradlinig verlaufen. 
F = Fluorescenz, die an der von den Kathodenstrahlen ge­
troffenen Röhrenfläche a uftritt. R = Röntgenstrahlen, die von 
der Auftrefffläche der Kathoclenstrah len (Glaswand ) ausgehen 

und sich nach allen Seiten hin ausbreiten. 

ringem Atomgewicht setzen 
den Röntgenstrahlen we­
nio-er Widerstand bezüglich 

0 

ihrer Durchchingtmgsfähig-
keit entgegen, als die ein 
höheres Atomgewicht be­
sitzenden Calcium- und Phos­
phorverbindungen der Kno­
chen. Die verschieden große 
Durchdringungsfähigkeit der 
Röntgenstrahlen bzw.vVider­
standsfähigkeit der einzelnen 
Körperteile erfährt in praxi 
eine Berücksichtigung, wo 
es gilt, nicht erwünschte 
Strahlen der stets aus här-

teren und weicheren Strahlen bestehenden Strahlenkegels z. B. durch sog. Filter abzu­
fangen ( Aluminiumfilter zur Ausschaltung der die Haut schädigenden weichen Strahlen). 

Die Röntgenstrahlen - sie können im Gegensatz zu den Kathodenstrahlen vom 
Magneten nicht abgelenkt werden - verlaufen von der Entstehungsstelle (Fokus) 
geradlinig nach allen Seiten ebenso wie die Lichtstrahlen. Infolge dieser geradlinigen 
Ausbreitung lassen sich Schattenbilder nach Art der Zentralprojektion1 ) erzeugen. 
Somit wird der darzustellende Gegenstand, entsprechend der Entfernung vom Fokus 
bzw. von der photographischen Platte, mehr oder weniger vergrößert - verzerrt -
dargestellt. 

Ferner bringen die Röntgenstrahlen gewisse Körper zum Aufleuchten. In der Praxis 
wird diese Fluorescenz angewendet einmal bei der sog. Durchleuchtung, indem der zu 
untersuchende Körperteil zwischen Röntgenröhre und einen Bariumplat~ncyanürschirm 
gebracht wird. Die Eigenschaft des Bariumcyanürs, beim Auftreffen von Röntgen­
strahlen aufzuleuchten wird dazu benutzt, die verschiedene Dichtigkeit der zu unter­
suchenden Körperteile auf dem Schirm für die Dauer der Durchleuchtung sichtbar zu 
machen. Einen anderen fluorescenzfähigen Körper, das wolframsaure Calcium be-

1) Schattengesetz bei punktförmiger Lichtquelle. 
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nutzen wn· zur Verstärk d Röntgenkun·de 

h D . ung er Strahlenwirk b . .. 
na men. Ie der Platte dicht I" ung el rontgenphotographischen Auf-
R t an legende Ve t .. k f I 

ön genstrahleneinwirkung auf d ·:. rs ar er o ie" leuchtet während der 
h .. h .. un unterstutzt h' b · di . grap 1sc en Plattenschicht. Icr ei e Belichtung der photo-

In dem Körper, in welchen die Rönt enstr h . 
mals Röntgenstrahlen die sog S k d~ a len absorbiert werden, entstehen aber-

.. ' · e un arstrahlun (Abb 2 . · 
darstrahhmg entsteht in der GI l g · 700-2703). Dwse Sekun-
d aswanc der Röhre (GI t hl 
e~ zu untersuchenden Körper selbst und du . ass ra ung), ferner dUI'ch 

ObJektes. Nicht nur zur Vermeid . V rch ~Ie Umgebung des Aufnahme­
dern zur Vermeidung unerwünsc:g ~n~r ~rschlmer~g d~r Röntgenbilder, sou­
möglichst auszuschalten er . e ei~Wirku~gen Ist diese Sekundärstrahlung 

· ' wenn man Sie mcht w1e z B be· d th . h 
Bestrahlung zur Unterstützung der "Wirkung absichtlich h~ran~ie::n '~~·~p~~~s~:~ 

A b b. 2700. 

Abb. 2700-2703. Sche­
ma der Primär- tmcl Se­

kunclärstrahlen . Abb. 2701. 

Abb. 2700. P = Primärst rahlung. S = Sektm­
därstrahlung. Abb. 2701. H = HauptstrahL 
Querblende im Strahlengang. Abb. 2702. Quer­
und Längsblende im Strahlengang. Abb. 2703. 

Abb. 2702. 

Anordnung der Bucky-Blen de (B). Durch die Stellung der kulissen­
förmi~en Blenden _werdendclie vom Körper (K) ausgehenden Se- __.t.......t......J.....X.....JJJ.JL.UJ...U...lL...I.4-JL-=-­

kundars trahlen weitgehen ausgeschaltet. P = Primärstrahlen. .s 
Abb. 2703. S = Selnmclärstrahlen. 

schalttmg geschieht durch Umhüllung der Röhre mit einem Bleimantel, der den 
Röntgenstrahlen mu· eine bestimmte Austrittsöffnung gestattet und ferner durch 
Abdeckung des Objektes selbst; die bei den Röntgenaufnahmen von der Unterlage 
gegen die Rückseite der Platte oder des Films wirkenden Strahlen können durch Unter­
legen einer Bleifolie ausgeschaltet werden. Um möglichst nur gleichgerichtete Röntgen­
strahlen durch das Objekt zu senden, können wir sog. Blenden einschalten, die den 
Strahlungsverlauf auf ein gewünschtes Maß eindämmen (Abb. 2700). 

Chem,ische Eigenschaften. Die chemische Wirkung der Röntgenstrahlen, die 
auf einer Veränderung bestimmter Körper beruht, findet ihre praktische Auswirkung 
besonders in der Röntgenphotographie. Nach der Belichtung einer photographischen 
Platte vollzieht sich, jedoch immer erst im Entwickler, eine Zersetzung der die 
lichtempfindliche Schicht bildenden Silbersalze; es tritt eine Schwärzung der ent­
wickelten Platte ein. Hierbei zeigt sich die Durchdringungsfähigkeit der Röntgen­
strahlen als besonders energisch, indem die photographische Emulsion von ihnen 
vollständig durchdrungen wird, während die gewöhnlichen Lichtstrahlen diese 
Schicht nur oberflächlich angreifen können. Auf dieser intensiven Durchdringungs­
fähigkeit beruht die Möglichkeit, Photoplatten zu verwenden, die auf beiden Seiten 
mit einer photographischen Emulsion beschickt sind und die durch die Summation 
der beiden Schwärzungsschichten - indem diese sich gegenseitig verstärken - ein 
kontrastreicheres Bild ergeben. 
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Uöntgenkunde 

Die biolocrischen Eicrenschaften der Röntgenstrahlen beruhen auf ei~er 
chemischen Ver:nderuncr desb Eiweißmoleküls der lebenden Zelle,. und zwar stets Im 
Sinne einer Schäcligtm;, die je nach der Röntgenempfincliichkeit der betreffenc~en 
Zellart verschieden crroß ist. Die noch bisweilen vertretene Anschauung, daß kleme 
Röntcrendosen Funk~ion und \iVachstum der Zelle steigern, mittlere lähmen U~ld ~roße 
tötenb(Arncl t- Sch u lz Regel) besteht nicht mehr zu Re~ht und ist ~ahil~ zu ben'c~~1_gen~ 
daß die l~öntgenstrahlen stets als Zellgift nrirken . Auf clie aus der bwlog1schen \Vnl~..u~lb 
der R.öntgenstrahlen sich ergebenden Schädigungen (Röntgenverbrennung) und theJ.a-
peutischen Effekte ist an anderer Stelle näher eingegangen. . . . 

9 J~iterntur: B u k y, G. , Die Röntgenstrahlen tmd deren Anwendung (Letpzt~-B!rhn 1 9_-:-'1~). (-:-
Glasscllel.b die Röntgentechnik (Berlin 1929). - Rosenthal , J. , H.on.t"'e~lphyst .... 111 

' ·· · · 192-) Halubm-r~sser. Rieder-Rosenthal: Lehrb. d . Rontgenkuncle l) (Letpztg :> • 

Apparatur. 1. Röntgenröhren. Das Prinzip der zu unterscheidenden. beiden 
Röntgenröhrentypen: Ionenröhren und Elektronenröhren wurde schon un Ab­

schnitt Röntgenphysik erörtert. 
Das Schema einer modernen Röntgenröhre, 'vie sie alle Typen mit kleinen Unter-

schieden wiedergeben, zeigt Abb. 2704. 
Die Kathode (A) ist in einem röhrenförmigen Ansatz angeordnet. Der K athode 

gegenüber befindet sich die Anode (B) und in der Mitte der kugelförmigen Ausbuchtung 
der Röhre ist die Antikathode (C) angeordnet , auf deren Metallklotz die K a.thoden­
strahlen auftreffen (a.bgebremst werden). Die Anode und die Antikathode sind außer­
halb der Röhre miteinander leitend verbunden. Diese Verbindung ist zum Ausgleich 
der negativen Aufladung der Antikathode nötig. Da nämlich die negativ geladenen 
Kathodenstrahlen beim Aufprall auf die Antikathode negative Elektronen abgeben, 
lädt sich diese allmählich negativ auf und es würde zu einer elektrostatischen Ab­
stoßung der neu auftreffenden Kathodenstrahlen kommen, die Beseitigung dieser sich 
auf der Antikathode ansammelnden negativen Ladung wird auf einfache \i'Vcise durch 
eine Drahtverbindung zwischen Antikathode und Anode erreicht. Das positive Poten­
tial der Anode kam1 sich somit mit dem negativen der Antikathode ausgleichen. Durch 
die Hohlspiegelform der Kathode vereinigen sich die Kathodenstrahlen in einem Punkt 
der Antikathode, dem Brennpunkt (Fokus). Die \iVichtigkeit der Forderung, 
daß der Fokus möglichst klein sei, um scharfe Bildkonturen zu erzeugen , erhellt aus 
Abb. 2705. 

InAbb. 2705a werden die von dem punktförmigenFokus (F) ausgehenden Röntgen­
strahlen (R) auf die Platte (P) einen scharf begrenzten Schatten liefern. I st der Fokus 
aber z. B. kreisförmig, so werden die Röntgenstrahlen (z . B. von 1 und von 2) die 
Körperkontur unter verschiedenen "Winkeln treffen und eine unscharfe Begrenzung 
des Körpers auf die Platte hervorbringen(Abb. 2705b). 

Der mit der Sammlung der Kathodenstrahlen auf einem Punkt der Antikathode 
entstehende Nachteil der großen Wä.rmeentwicklung, die ein Schmelzen dieser ver­
ursachen würde, wird dadurch beseitigt, daß der Elrektonenstrom auf einen Met all­
block ~it möglichst hohem Schmelzpunkt (Platin, Wolfram) geleitet und daß außerdem 
noch eme besondere Kühlung der Antikathode vorgenommen wird. Diese Kühlung er­
folgt entweder durch Wasser, das den Platinblock und seinen Träger umspült (Abb. 2706) 
od~r .~~dur?h, daß der Träger der Fokusplatte aus einem dicken Metallstab von hoher 
L~~tfahigkeit (Kupfer) gefertigt wird, der die gesamte auf der Antikathode abgeschiedene 
Warmemenge. auf schnellstem Wege aus der Röhre nach außen fortleitet. Diese Wärme­
~bgabe an die kühle Außenluft wird noch durch die Oberflächenvergrößerung des 
außeren Kupferstabendes in Gestalt von mehreren Rippen erleichtert (Abb. 2707). 
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R6ntgenkunde 
In den gashaltigen Ionenröhren ändert . h b . I·· 

d St hl d h di Bic e1 angerem Gebrauch die Qualität 
er ra en, . . e durch den Gasgehalt (Luft) der Rö . . 

Spannung bestimmte Anzahl d EI kt hre und durch die anliegende 
er e ronen. Dadurch daß di . d R hr b fin 

liehen Gasatome (Gasrest), sowohl durchihren V b h' ls e m er . ö e e d-
.. h" k · d er raue a auch durch d1e Aufnahme-

fa 1g e1t er von denPolenabgcsprengtenMetallt ·1 h ll ··h · · . . V · ei c en a ma lieh absorbiert werden 
mmmt 1m erlauf des Gebrauchs der Gasgehalt (Luft) immer mehr ab. ' 

rt 
Abb. 2704. Schema einer Röntgen­

röhre und des Strahlenganges. 

a = Kathode (-) B =Anode ( +) 
c = Antikathode d =Röntgen­

strahlen. 

F, 

Abb. 2705. Einfluß der Größe des Fokus auf die Schatten­
schärfe. a) Punktförmiger Fokus erzeugt s eh ar f e Schatten­
grenzen des Körpers usw. b) Kreisförmiger Fokus erzeugt 
unscharfe Schattengrenzen; die Körperkonturen werden 
sowohl durch die von 1, als auch von 2 ausgehenden 

Strahlen abgebildet. 

Die Folge dieser Veränderung ist auch eine Abnahme der Ionisation. Da mit 
letzterer aber die Anzahl der gespaltenen Atome geringer wird, müssen zur Erzielung 
eines genügenden Stromes höhere Spannungen an die Röhre gelegt werden. Die 
Folge ist eine schnellere Bewegung der Elektronen und eine Verkleinerung der 
Wellenlänge der Röntgenstrahlen, somit ein Härterwerden der Strahlen. Schließlich 
kann überhaupt keine Ionisation mehr vor sich gehen, d. h. die Röhre läßt keinen 

Abb. 2706. Schema einer Röntgenröhre 
mit Wasserkühlung. Die Antikathode 
ist mit einem wassergefüllten Kühl-

cylinder umgeben. 

Abb. 2707. Schema einer Röhre mit Luftkühlung. Er­
leichterung der Abkühlung der Antikathode durch Ober­

flächenvergrößerung (scheibenförmige Rippen). 

Strom mehr durch. Durch verschiedene Vorrichtungen kann einer 
leeren "hart" gewordenen Röhre wieder Luft (Gas) zugeführt werden, 
wieder regeneriert werden. Das Prinzip einer solchen REI~eneJri.eJL"V<>rr.icllltUIUl 
Abb. 2708 (Regenerierung nach Bauer), Das duroh euie kleine 
verschlossen gehaltene Ventil A, das a.us einem fiir Luft, a.ber 
silber, durchlä.a~igen Tonplättchen besteht, wird ·Zu:rü~~~~~ii:lg!lng 
von rl:er kleinen Handpumpe .B aus frei u:nd 
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Röntgenkunde 
. d .. li ht die harte Röntgenröhre 

Vermittels der Regeneriervorrichtungen ~ es ermog Lc f' (Ga -)Gehalteß jeweils 
den vorliegenden Aufgaben durch Regulierung des u t- S 

anzu~::s~~ständlichkeit der Handhabung dieser Röhren zeitigte Ve~besseru~~~n, di~ 
es ermöglichen mit einer Röhre den verschiedenen Anforderungen m Qualit~thun 

' . F t hr"tt · t ·n den Elektronenrö ren Quantität der Strahlen zu genügen. Dieser or sc I IS 1 

(Coolidge-Röhren) gegeben. . . .. .·· . luft-
Wie oben schon ausgeführt, handelt es sich be1 dieser Art Rontgeruohlen um 

leere Röhren in denen der Elektronenstrom durch eine zum Glühen_gebrachte Draht-
' spirale erzeugt wird. Die -sch~mat~~che Anordnung 

Abb. 2708. Schema der Rege­
neriervorrichtung nach Baue r. 
Durch Betätigung der H and­
pumpe B wird das Quecksilber 
in dem Schenkel C hochgedrückt 
und gibt das Tonplättchenven-

til A frei. 

einer solchen Röhre, bei der die beiden Pole Anode 
(zugleich Antikathode) und Kathode einander geg~n­
überstehen, zeigt Abb. 2707. In der Kathode Ist 
eine Glühdrahtspirale aus Wolframmetall eingebaut 
(Abb. 2709), die auf der gegenüberliegenden Antika ­
thode (2) den Brennfleck erzeugt und die vermittels 
eines besonderen, niedrig gespannten Stromes in Glut 
versetzt wird. Abb. 2710 zeigt das Schaltungsschema 
für den Heizstrom einer Cooli d ge -Röhre. Durch Än­
derung der Heizstromspannung kann die Zahl der er­
zeugten. Elektronen geändert werden, durch Abstufung 
der Hochspannung ist die Qualität der Röntgen­
strahlen variabel, daher passen sich die Coolidge­
Röhren jeder Anforderung in der Praxis an. Die hier­
für gebauten Apparate gestatten in einfacher "'Weise, 
die Härte der Röntgem·öhren und die Intensität des 
durchfließenden Stromes unabhängig voneinander zu 
regulieren. Die Stromintensität wird um so größer , je 

höher die Temperatur des Glühdrahtes ist (Regulierung des Heizstromes), die 
Röhrenhärte wird um so größer, je höher die an der Röhre liegende Stromsparumng 
gewählt wird (Einschaltungen mehr oder weniger Primärwindungen des H ochspan­
nungstransformators) . 

Die verhältnismäßig umfangreichen Coolidge-Röhren, besonders <:fie mit Wasser-
kühlung, die auch besondere Haltevorrichtungen erfordern, erwiesen sich für die. bei 

Zahn- und Kieferaufnahmen notwendige 
Vielgestaltigkeit der Einstellungen weniger 
zweckmäßig. Aus den besmideren An­
forderungen heraus entstand als weiterer 

Abb. 2709. Schema der Kathode und Antika- bedeutender Fortschritt in der Röhren-
thodeeinerCoolidge-Röhre. K=Kathode(K). 
AK =Antikathode (zugleich Anode) (AK- A). konstruktiondie sog. Media-Dentalröhre 

. (Fa. Müller, Hamburg) bei der die K athode 
und .die Antikathode senkrecht zueinander angeordnet sind, so daß der Haupt­
st~ahl (R) in der Richtung der Röhrenlängsachse austritt (s. Abb. 2711 u. 2712). 
Die dadurch erzielte kleinere und handlichere Röhrenform gestaltete die notwendige 
erhöhte Beweglichkeit. 

Schließlich ist noch eine weitere Verbesserung in Gestalt des strichförmigen 
B.ren~fleckes zu erwähnen. Bei der Anordnung des Glühdrahtes als Flachspirale 
Wll'd dieser Form entsprechend ein kreisrunder Brennfleck auf der Antikathode er­
zeugt; durch dieneuere Anordnung als Schnecken- oder Federspirale wird ein strich-

2500 



Röntgenkunde 
förmiger Brennfleck hervorgebracht (Abb. 27la) n· . . 
besserung ergibt sich vollends dadurch d ß di . Bie volle Wirkung dieser Ver-
K h d . . . , a eser rennfleck nicht auf einer zur 

at o e m emem Wmkel von 450 geneigten Ant'k th d . . 
einer nur um 2oo . .. 1 a o e gebildet Wll'd, sondern auf 
. geneigten Flache. Der Strich erscheint somit in der Hauptstrahl-

nchtung als Punkt und damit entsteht ein sehr scharfer Brennfleck mit erhöhter 

M 

8 

t---411111! 111----' 
Abb. 2710. Schaltungssc~ema für den Heizstrom einer Coolidge-Röhre. 

Wirkung, da dieser b_edeutend stärker belastet werden kann als ein runder, scheinbar 
gleich großer Brennfleck (Abb. 2714 u. 2715). 

2. Hochspannungsapparate. Der von den Elektrizitätswerken gelieferte 
Wechsel- oder Gleichstrom von etwa 110-220 Volt Spannung genügt nicht ohne 
weiteres für den Betrieb einer Röntgenröhre. Die hierzu nötige hohe Spannung von etwa 

Abb. 2711. Abb. 2712. 

Abb. 2711 u. 2712. Media-Dental-Röhren. Kathode und Antikathode sind rechtwinkelig zu­
einander angeordnet. 

50 K.V. muß durch besondere Appara~ erzeugt werden, unter Ausnutzung der Induk­
tionswirkung zweier strombeschickter Drahtspiralen, wobei bei einer Stromänderung 
gleichgerichtete (Öffnungsstrom) bzw. entgegengesetzt laufende (Schließungsstrom) 
Stromstöße erfolgen. Die Spannungsdifferenz wird um so größer, je mehr Windungen 
die Drahtspiralen besitzen und je schneller die Stromstöße erfolgen. Die bei der Öffnung 
dem Primärstrom gleichlaufende, bei der Schließung entgegengesetzte ~ohtung des 
erhaltenen Induktionsstromes ist jedoch zur Durchleitung durch die Röntgenröhre 
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ungeeignet, es kommen nur Stromstöße der gleichen Richtung, und zwar die eine 
höhere Spannung aufweisenden Öffnungsströme in Betracht; andernfalls würde Kathode 
tmd Ano~e ständig wechseln und kein ständiger Kathodenstrahlenstrom erzeugt 
werden. Diese Ausschaltung des Schließtmgsstromes kann dm·ch Unterbrechung der 
Leitung (s. Abb. 2716) vermittels einer Funkenstrecke geschehen. Der Stromübertritt 
kann von der Spitze zur Platte, aber wegen des vergrößerten Widerstandes nicht von 

der Platte zm· Spitze erfolgen. Statt einer Fm1kenstrecke 
kann auch eine sog. Drossel- oder Ventilröhre (auch hier sind 
entsprechend den Röntgeru·öhren Ionen- und Elektronen­
röhren zu unterscheiden), der Röntgem·öhre vorgeschaltet 
werden. Die eine der beiden Elektroden besteht aus einem 
Glühdraht, der als Kathode (-) geschaltet dem Strom nur 
geringen Widerstand bietet, als Anode ( +) dagegen um­
gekehrt wirkt. 

Abb. 2713. Einfluß der Ka­
thodenform ( GlühdTaht) auf 
den Brennfleck. Flachspi­
rale ergibt einen kreisför­
migen, Federspirale einen 

strichförmigen Fokus. 

Induktorapparate mit Unterbrecher. Zur H er-
vorbringung der nötigen, möglichst häufigen Öffnungen 
und Schließungen des Primärstromes werden sog. Unter ­
brecher verwendet, die automatisch die Stromstöße aus­
lösen. Diese Apparate können nur bei Gleichstrom arbeit en , 
etwa im Ortsnetz vorhandener Wechselstrom muß erst in 
Gleichstrom umgeformt werden. Die Unterbrecherver­
besserungen de.s einfachen Platinkontaktunterbrechers 

(N e~fscher Hammer), auf die im einzelnen nicht näher eingegangen werden kam1, 
arbeiten entweder als Quecksilberunterbrecher , bei denen die Stromunter­
b:echung teils durch einen rotierenden .Quecksilberstrahl, teils dm·ch Eintauchen 
emes rotierenden Plättchens -erfolgt, oder als elektrolytische Unterbrec h e r 
(Wehnelt- Unterbrecher), bei dem ··der -Strom über eine Platin- und eine Bleielek­
trode durch verdünnte Schwefelsäure geleitet wird. Die sich an der Platin-

I 
I I 
I I 

-~ 
A~b .. 2714. ~un.ktförmiges Strahlenbündel 
be1 emer Neigung der Antikathodenfläche 

von nur 20°. 

~bb. 27 ~ 5· Strichförmiges Strahlenbündel bei 
emer Neigung der Antikathodenfläche von 450. 

spitze durch Zerlegung des Elektrolyten S.. . . 
brechende kleine Dampfblase wird bei erh· h ( .. aure) bildende, den Strom unter-
dadurch wird der Strom wieder eschl ö ter Offnungss~annung durchschlagen und 

Unterbrecherlose Appa:ate. o;:n und so fort m schneller Folge. 
stehen die unterbrecherlosen oder GI . hr' ;egensatz zu den Unterbrecherapparaten 
dem Induktorapparat besteht darin,ei~aßice tera~parate. Der Unterschied gegenüber 
tungenfür den primären Strom besit t L' ~ keme besonderen Unterbrechervorrieb­
wird dieser direkt in die Prim.. 

1 
z · . Ie ert das Ortsnetz einen Wechselstrom so 

arspu e emes Transformators geschickt wo er in 'der 

2502 ' 



Röntgenkunde 
Sekundärspule einen hochgespannten Wech 1 t · d . 

11 · h V .. se s rom m uziert. Steht dagegen ein 
G eiC strom zur erfugung, so muß dieser ·· h t · · · . 

h I zunac s m emen medng gespannten 
Wec se strom umgewandelt werden (nur ein 8 1 h · . . . o c er erzeugt Im Transformator In-
duktwnswlrkung), was durch den Umformer geschi ht D d h di . e . er urc esen erhaltene 
hochgespannte Wechselstrom kann nicht direkt der R·· t ··hr (I · hr .. on genro e onenrö e) zu-
gefuhrt werden, sondern er muß vorher die Gleichrichte · ht (T ·) . . . . . rvornc ung ransverter 
passieren. Dieser besteht Im Prmzip aus einem rotierenden Stab, der bei der Drehung 

. ~Stromrichtung--

an festen Kontakten vorbeistreicht. Der Transverter 
dreht sich genau im Takte des Stromwechsels und da­
durch kann diejenige Phase des Wechselstroms, die die 
Röntgenröhre in der falschen Richtung durchfließen 
würde, abgefangen und in der der anderen Phase 
gleichen Richtung umgeleitet werden. Das Strom­
schema eines einfachen Röntgentransverters (Koch 

Abb. 2716. Schema einer ein-
und Sterze!) ist aus Abb. 2717 ersichtlich. Der aus fachen Funkenstrecke. 

einem rotierenden Stab bestehende Gleichrichter R 
' der genau synchron mit dem Wechselstrom (Umformer) rotiert, verbindet im Augen-

blick der gewünschten Strömrichtung die beiden Klemmen K 1 und K2 bei der ent­
gegengesetzten, unerwünschten Stromphase steht er quer in Stellung R1 ; ein Strom­
übergang und ein Durchfließen der Röhre ist nicht möglich. 

Bei Verwendung einer Elektronen- (Coolidge-) Röhre vereinfacht sich ein unter­
brecherloser Apparat noch weiter, weil der Hochspannungsgleichrichter entbehrlich 
wird insofern, als die Unterru:ückung der einen Phase des hochgespannten Wechsel-
stroms durch die Glühkathode der Elektronenröhre selbst w 
erfolgt. Der Stromdm·chgang von der Kathode zur Anod~ 
erfolgt hierbei ohne weiteres vermittels der. von der Ka-
thode abgestoßenen und von der Anode aufgenommenen 
Elektronen. Der umgekehrte Weg ist aber nicht mög­
lich, weil dann P.er zur Anode werdende Pol des n~gative 
Elektronen erzeugenden Glühdrahtes diese sofort auf- p 
nii:nmt. Die ganze Anlage für den Betrieb einer Elek­
tronenröbJ:e besteht somit nur aus einem Transformator, 
der den Wechselstrom in hochgespannten Wechselstrom 
nmsetzt und einem zweiten Transformator, der den für 
die Glühkathode nötigen niedrig gespannten Heizstrom 
erzeugt. Die Abb. 2718 zeigt die vereinfachte Schal­
tungsanJage für den Betrieb einer Elektronenröhre mit 
Wechselstrom. 

Abb. 2717. Schema eines ein­
fachen Röntgentransverters 

(Koch u. Sterzel). 

Spezialapparate für Zahn- und Kieferauf­
nahmen. Zahn- und Kieferaufnahmen können an sich 
mit jedem Röntgenapparat angefertigt werden, doch 
sind einerseits sehr hohe Spannungen entbehrlich, 
andererseits erfordern die vo;.liegenden Projektionsverhältnisse eine besonders große 
Beweglichkeit und Einstellungsmöglichkeit der Röntgenröhre. 

Für die Praxis haben sich demgemäß Apparattypen herausgebildet, die die elek­
trische Anordnung auf kleinem Raum und in beweglichem .Gehäuse enthalten, und die 
den Wechselstrom für die Coolidge-Röntgenröhre direkt zuführen. Im ganzen 
genügt eine Stromstärke von 20 Milliampere, und eine Spannung von 50 K.V. Bei den 
modernen Sprechzimmerapparaten kann der ·die Spannung erzeugende Tra.nsfor-
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Röntgenkunde · d f lls diese 
. die Lichtleitung angeschlossen wer en, a . 

mator primär unmittel~ar an m Gleichstrom genügt die Vorschaltung emes 
Wechselstrom führt. Bel vorhandene f der an einer beliebigen Stelle 

W h lstrom-Einankerum ormers, 
kleinen Gleichstrom- ec se uf estellt werden kann. Außerdem enthalten 
der Wohnung oder des Hauses (Keller)~ g t , d r die vorhandene Netzspannung 
diese Apparate noch einen StufentransHormh atoi, f e ·ert Dadurch kaml ein solcher 

di f d li h ö e rans orm1 · 
(ÜO bzw. 220 Volt) auf e er or er c e hl nd z B bei Ortswechsel ohne 

hi d Netzspannungen angesc ossen u · · 
Apparat an versc e ene . B di dieser Apparate beschränkt sich 

· d det werden D1e e enung · 
weiteres Wie er verwen · . f D' K · h ltuno- der Röntgem·öhre gesch1eht 
auf wenige, leicht erlernbare Handgrif e.l f Ie.b msc; hen oFuß- bzw. Handzeitschalter. 
durch einen an einem besonderen Kabe rm eweg c . . . a- it nach 
Letzterer gestaltet die vorherige Feststellung d~e:::b~~~:jte~eB~~!~:n;~::m~tisch 

!letz 

--~~-------------

durch Öffnung des Primärstromkreises 
ausgeschaltet wird. 

Gefahren. Die ausgedehnte Ver­
M11i;,mJ!.erem~rtr breitung der Röntgenapparate in d~r 

.---.c / Praxis und die Bedienung durch tell­

Rtgplitrung 
{i!!tltn Ht!zslrom 

weise mangelhaft vor- und ausgebil­
detes Personal, erfordert die Erwäh­
nung der durch die Röntgenstrahlen 
und durch die Apparatur möglichen 
Gefahren, um Arzt und Patient vor 
Schaden zu bewahren. . 

Die von seiten der Strahlen 
selbst drohenden Gefahren bestehen 
in der Hauptsache in Schädigungen 
der Haut, bei denen zu unterscheiden 
ist zwischen einer akuten Form nach 
einmaliger Bestrahlung (Überdosie­
rung), denen besonders der Patient 
ausgesetzt ist und chronischen Schä­
digungen, die besonders Arzt und 
Röntgenpersonal betreffen. 

Wichtig ist die Kenntnis der sog. Frühreaktion, der leichtesten und harmlosen 
Hautschädigung, die nach jeder Belichtung auch nach einer kurzen Zahnaufnahme 
auftreten kann und sich in einer etwa 24 Stunden nach der Bestrahlung bzw. Belichtung 
auftretenden leichten Rötung und Schwellung der betreffenden Hautstelle charakteri­
siert. Diese Hautreaktion besteht in einer vorübergehenden teilweisen Lähmung der 
Hautcapillaren und pflegt ohne jede Behandlung innerhalb 24 Stunden wieder zu ver­
schwinden. Den nur geringeil Schmerz lindern kühlende Verbände. Besonders helle 
Blondinen disponieren zu derartigen Frühreaktionen und sind zweckmäßig vor Rönt­
genaufnahmen auf etwaige Hauterscheinungen aufmerksam zu machen. Eine ernstere 
Schädigung ist das akute Röntgenerythem, das immer die Folge einer Über­
dosierung ist und das verschiedene Formen von einer leichte~ Braunpigmentierung der 
Haut bis zur Ausbildung eip.es Geschwürs aufweisen kann. Nach einmaliger Über­
dosierung und auch nach wiederholten schwachen Belichtungen (Kumulierung) kann 
an der betreffenden Hautstelle Haarausfall für 6-8 Wochen Dauer auftreten. 

Durch wiederholte Einwirkung selbst kleiner Dosen, wie sie in der Zahnheilkunde 
gebräuchlich sind, kann eine chronische Schädigung in Gestalt der chronischen 
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Röntgendermatitis sich ausbilden. Eine äußerst hartnäckige nicht beeinflußbare 
Hautschädigung, die in einem Rissigwerden der Haut unter Verlust der Schweißdrüsen 
und in einer abnormen Brüchigkeit der Nägel besteht. Aus der Röntgendermatitis 
kann sich bei weiterer Dauer der Schädigung das Röntgencarcinom entwickeln. Den 
Arzt und das .~öntgenpersonal betreffen chronische Organschädigungen in Form einer 
allmählichen Anderung des Blutbildes (leichte Abnahme der Leukocyten-Leukopenie), 
einer möglichen Schädigung der Geschlechtsdrüsen (Azoospermie) und besonders ner­
vöse Störungen (Kopfschmerzen, leichte Ermüdbarkeit), die auf die Einwirkung der 
Luftzersetzung in Röntgenräumen (Bildung von Ozon und nitrosen Gasen) zurück­
zuführen sind. 

Neben der vorstehend erwähnten direkten Strahlenwirkung kommt noch eine 
i ndirekte Strahlenwirkung in Betracht, die besonders bei den modernen Coo­
lidge -Röhren zum Ausdruck kommt; da sich in diesen die Röntgenstrahlen überallhin 
(auch von der Rückseite der Antikathode aus, sog. Stielstrahlung) ausbreiten. Sicherer 
Röhrenschutz der ständig zu überprüfen ist, ist daher besonders zum Schutz des Arztes 
dringend geboten. 

Auch die Röntgenapparatur selbst, als Träger der Hochspannung, bürgt 
Gefahren in sich. Besonders die modernen unterbrecherlosen Apparate können im Falle 
einer Berührung dadurch gefährlich werden, daß der Körper an den hochgespannten 
\iVechselstrom angeschlossen wird und ·dadurch, wenn nicht einen tödlichen Strom­
schlag, doch in jedem Falle ernste Verbrennungen erleiden würde. Ein solcher Körper­
stromschluß kann auch leicht durch den Fußschalter herbeigeführt werden, wenn dieser 
durch zufälliges Anstoßen, Umfallen usw. geschlossen wird. Jede Berührung des so 
geschlossenen Stromkreises bedeutet unmittelbare Lebensgefahr. Auch die bei den 
beweglichen Sprechzimmerappar3tten veränderliche und niedrige Kabelführung ist 
leicht einer unbeabsichtigten gefahrdrohenden Berührung ausgesetzt. 

Sicherheitseinrichtu:rigen. Durch Anwendung der zur Verfügung stehenden 
Sicherheitseinrichtungen kann den möglichen Röntgenschädigungen und Gefahren 
wirksam begegnet werden. 

Gegen die direkten Strahlenschädigungen, die im wesentlichen aus der Über­
schreitung der Hauteinheits-Dosis (H.E.D.) erfolgen, besteht der wirksamste Schutz 
in der grundsätzlichen Anordnung vorgeschalteter Filter, für die in der mundärztlichen 
Röntgendiagnostik (nur diese kommt für die tägliche Praxis in Frag~; Röntgentherapie 
ist Sache des· Röntgenfacharztes) in Betracht kommenden Strahlenmengen genügt ein 
Aluminiumfilter von 0,5-1 mm. Die Vorschaltung eines Filters tut der Genauigkeit 
der Bildzeichnung keinerlei Eintrag. Im übrigen ist ein Mindestab~tand von Haut­
Foku~ von 35 cm einzuhalten. 

Gegen Überdosierungen bei den in der Zahnheilkunde selten notwendig werdenden 
Durchleuchtungen, die durch zu lange Ausdehnung der Beobachtungszeit und durch 
mangelhafte Adaption bei vermehrter Röhrenbelastung zustande kommen, schützt eine 
genaue Halbminutenzeitangabe dUl'ch eine Kontrollperson (Schwester) oder eine 
\iVeckuhr. 

Die indirekten Strahlenschädigungen sind bei defl: modernen Röntgenapparaten 
weitgehendst durch festen Einbau der Röhre in eine Bleiglaskapsel berücksichtigt. Trotz­
dem ist von Zeit zu Zeit die Prüfung des Röhrenschutzes dringend geboten, die nach 
Angaben von Pordes einfach und :von jedem Praktiker durchführbar ist. 
braucht nur im verdunkelten Raum bei eingeschalteter Röntgenröhre, dieser 
facher Durchleuchtungsschirm von allen Seiten vorgehalten werden, wobei 
Schirm nicht aufleuchten darf. Tritt Fluorescenzlicht auf, dann ist der Röhrenschu~ 



Röntgenk-unde · . ·· ß' 
.. St" . mgen wird am zweckma 1gsten "} t nervosen or t 

an·dieser Stelle undicht. Den erwa 111 en . . besonderen Raum oder wenigstem:; 
durch Anordnung der Röntgeneinrichtung m emem 

. · R"ntaenraum begegnet. . 
durch häufige Lufterneuerung I~ 0 

b.. . a der Hochspannungsapparate smd 
Die Gefahren dmch elektnsche Schadigun~e~ d A f hme an den Operations-

B · d b alichen fm Je e u na 
besonders zu beachten. 81 en eweo . ' · . ili ft ·nach jeder Benutzung sämt-
stuhl herangerollten Röntgenapparaten SI~~ ~wis~e~ ~er grundsätzlich zu entfernen. 
liehe Schalter auf "Null". zu stellen und. Ie d' a~· s_ecnd Ausschaltung des Apparates 
Man gewöhne sich und _sem Per~onal daran, ~e n;d:nden Reihenfolge vorzunehmen, 
stets in einer aanz bestimmten zur Gewohnheit we h" . oll 

0 b · d .. 1 ten Benutzuna ver angmsv 
um nicht einen Schalter zu übersehen, der e1 er nac 1s b 

werden könnte. · . Unf"ll b' t t die Zwischen-
D'e !ITößtmöaliche Sicherheit gegen elektnsche a e Ie e 

schalt~g0 eines Sicherheitsapparates (Securo, der Fa. Sanitas), welcher , noch 
. h · e Berührung erfolgt, die automatische Abschaltung der Hochspannung du~·ch 
e e em A h lt f lat h1er Öffnung des Primärstroms des Transformators bewirkt. Die ussc a ung er 0 

b -

bei so schnell daß der Hochspannungsstrom keine Zeit findet, im K örper der be­
rührenden Pe;son eine nennenswerte Stromstärke zu erreichen. Eine Berühnmg ver -

ursacht nm einen kaum fühlbaren Schlag. 
3. Hochfrequenzapparate. In den letzten Jahren wurde die ~?ntg.enapparatur 

noch durch eine neue Konstruktion bereichert, ·die dadurch charaktenswrt 1st, da ß statt 
der Umwandlung des Leitungsstroms in Hochspannungsstrom vermittels eines Trans­
formators Hochfrequenz - oder sog. Teslaströme in Teslaspulen als Trans­
formatoren den Strom auf die erforderliche hohe Spannung bringen 1.md so den um­
fangreichen und schweren Öltransformator entbehrlich machen. Die störende Begleit­
erscheinung der Hochfrequenz-Hochspannungsleitung, das starke Sprühen der Hoch­
spannungszuleitung zur Röntgenröhre, wodurch auch elektrische Schläge zustande 
kommen können, ist bei dem Apparat nach du Prell) (der als erster das Prinzip der 
Teslaströme für den Betrieb der Röntgenröhren nach Röntgen wieder aufnahm) da­
durch aufgehoben, daß die Achse der Teslaspule als Röhren tragender Stativarm aus­
gebildet wurde, wodurch die Länge der Hochspannungsleitung auf wenige Zentimeter 
verkürzt wurde. Im übrigen ist eine zufällige Berührung hochgespa1mter und gleich­
zeitig hochfrequenter Stromleitungen ungefährlich. 

Der geringe Energiebedarf von 700 Voltampere zur Erzielung eines Röhrenstromes 
bis zu 10 Milliampere bei einer Effektivspannung von 45 K.V. ermöglicht den großen 
Vorteil des Anschlusses an gewöhnliche Lichtleitungen mit Wechselstrom. Bei Gleich­
stromleitung ist nur ein kleiner Umformer nötig. 

Eine zweite Type2 ) der Hochfrequenzapparate gestattet Lichtleitungsanschluß 
sowohl an Gleichstrom wie auch an Wechselstrom. Diese doppelte Verwendungsmög­
lichkeit bedeutet eine weitere Verbilligung und Vereinfachung. Außerdem ist noch bei 
diesem Apparat die Teslaspule in das Röhrengehäuse verlegt, somit ist überhaupt keine 
Hochfrequenzleitung von der Teslaspule zur Röntgenröhre vorhanden und damit ein 
elektrischer Schlag ausgeschlossen . 

. Beide Apparattypen werden für die Spezialzwecke der Mund-Zahn-Kieferkrank­
h~Iten als bewegliche Pultapparate gebaut, deren Stativ und Röhrenträger den be­
wahrten Dental-Apparaten entsprechen. Der Kontrastreichtum, der mit den Hoch­
fr~que~apparaten hergestellten Bildern befriedigt vollkommen; nur die Belichtungs­
zeiten smd gegenüber den Aufnahmen mit größeren Apparaten durchschnittlich etwa 

:> F~rma. du Prel G. m. b. H., München S 50, Forstenrieder St 1 
) F1rma. Erbe, Fabrik elektromed. Apparate, Tübingen. r. · 
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um die Hälfte länger, ein Nachteil, der gegenüber der sonstigen Leistungsfähigkeit und 
besonders des billigen Preises (die betriebsfertigen Apparate kosten etwa 2000 tlM'C) 
nicht ins Gewicht fällt (Abb. 271 9 u . 2720). 

4. Hilfsv orrich tungen . Die besonderen Verhältnisse der Röntgendarstellung des 
Schädelgebiet es : die engbegrenzten Teilobjekte, die stets mehr oder minder große Ent­
fernung des Objektes von der Platte und nicht zuletzt die besonderen Lagebeziehungen 
zwischen Objekt und Platte machen die Verwendung besonderer Hilfsvorrichtungen 
notwendig. Diese haben sich der besonderen, bei jeder Aufnahme verschiedenen Lage 
des Objektes und damit der Lagerung des Patienten selbst , ferner der Lagerungs-

Abb. 2719. Hochfrequenzappa.ra.t (Fa . du 
Prel). Tesla -Spule am Stativarm ange­

ordnet. 

Abb. 2720. Hochfrequenzapparat (Fa. Erbe). Tesla-Spule 
in das Röhrengehäuse eingebaut. 

möglichkeiten des Films bzw. der Platte und vor allem den besonderen Lagebeziehungen 
z·wischen Hauptstrahlrichtung, Objekt und Platte, anzupassen. Demnach berück­
sichtigen die gebräuchlichen Hilfsvorrichtungen die Lagerung des Kopfes, die Lagerung 
des Films und die Einstellungsmöglichkeit des Hauptstrahles. 

Hilfs vorrich tungen zur Lagerun,g des Patienten. Zur Lagerung des 
Kopfes kommt es f-ü.r intraorale Aufnahmen nur darauf an, daß der am besten in 
sitzender Stellung befindliche Patient während der Aufnahme eine Stütze für den Kopf 
erhält, denn Objekt und Film liegen gegenseitig fest. Diese Forderung erfüllt irgend­
einer der gebräuchlichen Kopfhalter, entweder der Operationsstuhl oder ein besonderer 
als "Aufnahmestuhl" verwendeter Stuhl mit einfacher Rückenlehne, an der ein Kopf­
halter angeschraubt werden kann. Eine besondere Festlegung des Kopfes erübrigt 
sich hierbei . Dagegen ist bei den intraoralenAufnahmen ausZweckmäßigkeitsgründen 
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Röntgenkunde Z h ·eihe horizontal steht. 
· f hmende a nr 

die Laaerung so vorzunehmen, daß dre au zun; f t ustellen, genaue Einstellu~g er-
Dies is~ ohne Schwierigkeit nach dem A:lgenma A~~~272l) zm· Einstellung _des Kiefers 
möglicht die von Si m p so n angegebene ~rßplatte ( iese Biß platte, die zWischen den 

nach der B1ßebene. D . d b teht aus einer recht-

Abb. 2721. B ißplatte nach 
Si m pson mit 2 Bussolen. 

h lt wn· es c 
Zahnreihen festge a en '. Schmalseite zwei zu-
eckigen Metallplatte, die an 1~~I~er Bussolen trägt, nach 

1 ht stehende ueme d 
einander senj_uec . H rizontaleinstellung er 

h ·t es die aenaue o .. 
denen o ne we1 er . o D 1 · chen Zweck erfullt 
Bißebene ermöglicht Wir~. a :,~h!~~her Mundlöffel, m 
(nach Praeger) auch em oe 

Abb. 2722. Ab(ll.1.1Cldöffel a ls behelfsmä ßige Bißplatte. 
(Nach Pra.eger.) 

uf .. t b m) Stiel behelfsmäßig eine kleine Bussole, wie solche an dessen (a war sge ogene . ,.. . 
Photoapparaten angebra.cht sind, eingefügt wird (Abb. 2122)d. l l ·t laß das 

. 1 di Fehlerquellen da urc 1 verme 11 , c c Bei den extraoralen Aufnahmen smc e . . , ·e-
. . . F "llen der· Platte nahe anlieQ:en kann, da ß somit selbst ganz g ObJekt nur m wemgen a - ~ · F 

" rino·e Verschiebungen den Erfolg m 1rage 

Abb. 2723. Schädelaufnahme in sitzender Stel­
lung. (Fixierung des Kopfes mit der Schlitz­

binde nach Robinsohn. ) 

t> 

stellen können. Die sich daraus notwen-

clia eraebende möglichst unverschieb-
b b ' 

liehe Lagerung des K opfes a uf der Platte 
wird in der Praxis auf vcr.schi.eclene 
\i\Teise erreicht. 

Die Laaeruna des Patienten auf t> t> 

einem Aufnahmetisch, die fü.r Schädel-
aufnahmen immer eine gewisse Zwangs­
la.ge erfordert, ist in unserem Fachgebiet 
ziemlich verlassen, da die modernen Spe­
zialröntgenapparate eine weitgehende 
Be,1;reglichkeit der Röntgenröhre ge­
statten. Die üblichen Schädel-Platten­
aufnahmen erfolgen in sitzender Stellung, 
wobei der Patient seinen Kopf über ein 
Tischehen (Höhe etwa 65 cm) beugt und 
seinen Kopf auf dessen Platte auflegt 
(Abb. 2723). Zur Fixierung des Kopfes 
gegen die Platte hat Robinsohn eine 
einfache Schlitzbinde angegeben, die 
um den Kopf des Patienten geschlungen 

wird und deren beiderseits über den Tischrand herabhängenden Enden mit 
kleinen Sandsäcken beschwert werden (s. Abb. 2723). Diese Hilfsvorrichtung kann 
sich jeder Praktiker aus einer breiten Garnbridgebinde ohne Mühe selbst herstellen, 
wie die nebenstehende Skizze zeigt (Abb. 2724). Das etwas umständliche Anlegen 
und Belasten der Schlitzbinde vermeidet der von Verfasser angegebene Kopfnetz-
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halter, bei dem der Kopf durch ein kleines Kopfnetz und leichte Gummizüge gegen die 
Plattenkassette fixiertwird (Abb. 2725). DasNetz birgt noch den Vorteil in sich, daß 
die für die Einstellung wichtigen Kopf- bzw. Gesichtsteile nicht verdeckt werden. Be­
sondere Kopfhaltevorrichtungen d·urch ver-
stellbare Pelotten wurden noch von Simpson 
u. a. angegeben und seien der Vollständigkeit 

Abb. 2724. Schli tzbinde nach Robinsohn 
(schematisch). 

Abb. 2725. Kopfnetzfixierung. (Nach 
Hauberrisse r.) 

halber erwähnt. Diese Apparate sind kostspielig, etwas umständlich m der Be­
dienung und haben sich in Deutschland nicht eingebürgert. 

Abb. 2726. Intraorale Aufnahme. Finger­
fixienmg des Films dtuch den Patienten 

(Oberkiefer). 

Abb. 2727. Fingerfixierung des Filmes bei 
einer intraoralen Aufnahme am Unterkiefer. 

Hilfsvorrichtungen zur Lagerung des Films bzw. der Platte. Zur Er­
zielung einer guten Bildschärfe ist der Film bzw. die Platte dem Aufnahmeobjekt 
möglichst zu nähern und in der günstigsten Lage .festzuhalten. 

Bei den intraoralen Aufnahmen wird gewöhnlich diese Fixierung des Films 
während der Aufnahme durch den Patienten selbst vorgenommen, indem der Daumen 
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Röntgeukmule . d Alveolarfortsatz an-
H l den Film an en .. 

oder der ZeiCYefinger der kontralateralen anc . ht d Feld nicht bedecken durfen 
o . F" d s zu belic en e d F t 

drückt während die ü bngen mger a l b . den Aufnahmen er • ron -
' k" f , · d besonc ers ei 

(Abb. 2726 u . 2727). Im Unter -Ie er ''Ir . h ·t daß hierbei der Mund ver-
d F " (1 • dadm·ch ersc wer ' d 

Za .. hile die Fixierung durch en moer ß f ·nfolge der Spannung er 
-c • • .. • ß und da erner I 
hältnismäßig weit geoffnet werden mu , F"lnuand einen schmerzenden 

. d M c1·· ff mnCY der untere I c • • 
Mundbodenmuskulatur bei er l' t~n o I o ··bt Die FolCYe dieser Empfindlichkelt Ist 
Druck auf die empfindliche Schleimhaut a~lSU . l d ·to . l manCYelhaftes Aufnahme-

.. . f L , (1 d s Films unc aml eu o 
eine meist ungen ugend tw e agen.mo . e . . . di" V , vendunCY von Filmhaltern zu 

"d d" · S bwierwkelt ISt e el\ 0 
resultat. ZurVermei ung wser c · o c· n'ski Hauhe rris se r u. a. 

. . H t ver Pardes , 1eszy ' 
empfehlen, w1e sievon aup me J ' .. 1. h l\i[ d lle dieser Filmhalter bestehen 

(Abb 9'"'?8 ?730) Samt tc e o e 
angegeben wurden · _. ,.., ---:--- d. z 

1 
. . h ll haltenden Aufbißstück (Kork), 

. h . zwischen er a lmei e z . . 
pll wesentlic. en aus e~nem . Das Modell Ci es c y Il s k i s' ein mit einer Platte 
an dem der Film befestigt 'verde.n k~Im . H d . ··ff . 1 ner Kork ferner der behelfs-
zur Aufnahme des Films undimt emem an gn verse Je ' 

Abb. 2728. Filmha.lter 
nach Hauptmeyer. 

]( = Aufbißkork 
Z = Zinnplatte. 
F' =Film. 

Abb. 2729. Filml1alter 
nach Porcles. 

B = Bleiplatte, recht­
winklig abgebogen 
für Aufbiß. 

F' =Film. 

Abb. 2730. Fi lmhalter nach C ies zy 1\ski 
(schematisch ). 

J{ = Auibißkork. 
R = R ahmen mit, F lügelansatz (FZ). 
F' = Film. 
H = abnehmbarer Handgriff. 

mäßige Halter nach Pardes, eine ~ecbtwinklig gebogene Blei platte, welcher der Film 
augebogen und durch Aufbiß fixiert wird , eignen sich nur für Aufnahmen im Bereich 
des Unterkiefers. Das Modell Hauptmeyers , das aus einem Aufbißkork mit Schlitz 
zur Aufnahme des Films Besteht, ist auch im Oberkiefer zu verwenden; bei flachem 
Gaumen muß allerdings der Film stark gebogen \Verden, was eine unerwünscht starke 
Verzen-ung des dargestellten Objekts (s. unten) zur Folge hat. Den Gebrauch gleicher­
weise für Ober- und Unterkiefer gestattet die Anordnung der Aufbißplatte beim 
Filmhalter nach Hauberrisser, bei welchem durch verschiedene Anordnung des die 
Filmplatte aufnehmenden Schlitzes dei· Film auch bei flachem Gaumen ohne Ver­
biegung zur Aufnahme eingestellt wer~en kann (Abb .. 2731--2735). 

Die obenerwähnte möglichste Annäherung des Films an den aufzunehmenden 
Zahn sucht eine in letzter Zeit von Scherbel empfohlene Methode dadurch zu er­
reichen, d~ß nicht der ebene, halbstarre Film in den Mund eingelegt, sondern daß dieser 
auf einem vorher anzufertigenden Gipsmodell nach den Konturen der Zahnkrone und 
des Alveolarfortsatzes geprägt wird. Der dann genau anliegende Film wird während 
der Aufnahme zwischen den Zahnreihen festgehalteiL Das umständliche Verfahren 
kann nur besonderen Fällen vorbehalten bleiben. 
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Für die Fixierung der Plattenkassette zu extraoralen Aufnahmen sei auf das im 
vorhergehenden Abschnitt über die Lagerung des Patienten Gesagte Bezug genommen. 
Die dort besprochene gegenseitige Fixierung von Kopf und Kassette kann, besonders 
für die Schädelaufnahmen unseres Fachgebiets noch ergänzt werden. Außer der 
Lagerung der Kassette auf einer wagerechten Tischfläche bietet eine Auflage, wie sie 
Bai ters unter Benutzung der Kopfstütze des Operationsstuhles bevorzugt und wobei 

Abb. 2731. Lage bei Unter- Abb. 2732. Lage im Oberkiefer Abb. 2733. Bei flachem 
kieferaufnahmen. bei hohem Gaumen. Gaumen. 

Abb. 2731-2733. Filmhalter nach Hauherrisser (schematisch). 

der Patient quer auf dem Stuhle (nach Abnahme der Armlehne) sitzt (Abb. 2736), für 
diesen mehr Bequemlichkeit. 

Eine noch größere Anpassungsfähigkeit zwischen Kassette und Kopf des Patienten 
bietet eine leicht herstellbare Kassettenlagerung für den sitzenden Patienten nach 
Haube rrisser. Die einfache Vorrichtung besteht aus einem einfachen, vertikal be­
weglichen Holzrahmen, dessen die Kassette tragende Vorderwand horizontal und 

Abb. 2734. Filmhalter nach Hauherrisser in 
sitn (Auibißkork mit schrägem Einschnitt bei 

flachem Gaumen). 

Abb. 2735. Filmhalter nach Hauherrisser in 
situ (Auibißkork mit geradem Einschnitt bei 

hohem Gaumen). 

vertikal verstellbar ist. Jeder nö.tigen Schräglagerung des Kopfes zur Platte kann 
nachgegeben werden, ohne den Kopf des Patienten, der aufrecht auf einem Schemel 
sitzt, in eine unbequeme Lage bringen zu müssen. Die Plattenfläche richtet sich nach 
dem Kopf und nicht umgekehrt! Aus der beigegebenen Abb. 2737-2739 ist die ~~lifj~ 
ordnung ohne weiteres zu ersehen. Diese Anwendung ist besonders bei stark bele1 
oder bei sehr nervösen Patienten, bei Schweratmigkeit usw., wobei jede Zwangslage 
mit stark vornübergebeugtem Kopf v~r~ieden werden muß, als bewährt zu empfehlen. 



Röntgcnkmulc 
· . E' 11 d H· IJtstrahles. Besonders in 

Hdfsvornchtungen zur 1nste ung es a.u 
unserem enaeren Facho-ebiet wo es auf die möglichst sichere Erfassung engbegrenzter 
Gewebsteile0 ankommt~ sind' Hilfsvorrichtungen notwendig, die eine genaue Ein­
stellung des H a uptstr ahl s zum Aufnahmeobjekt, somit eine gesicherte Lagerung 

der aanzen Röntaenröhre während der Aufnahme gewährleisten. 
b 0 Die Vorbedingung zm Röhrenlagerung erfüllen Stative und Röhrenhalter , 

deren Konstruktion die Einstellung und Fixierung der Röhre 
in allen notwendigen Stellungen, somit Bewegungen in ver­
tikaler und horizontaler Richtung, außerdem Kippbewe­
gungen zm Erzielung der je•veils nötigen Neigtmgswinkel 
gesta.tten. Das grundlegende Stativmodell ist das nach 
Lam bertz -Dieck (Abb. 2740), dessen Anordnung im we­
sentlichen auch bei den neueren Modellen (Ci es z y n s k i , 
Rosenthal , ·wappler u. a.) beibehalten ist . Für unsere 
besonderen Belange erwies es sich als notwendig, F eineinstel­
lungen zu ermöglichen. Diese zeitigten die Anordnung 
mehrerer Gelenke mit Gradeinteilung zur R egistrierung und 
V\Tiederauffindung einer einmal gewählten Einstellung. Die 
Einführung für die stoma.tologische R öntgenologie besonders 
gebauter Spezialapparate und die für die Praxis meist m aß­
gebende Raumfrage brachten in neuerer Zeit die Kombina­

Abb. 2736. Benutzw
1
gder tionsröntgenapparate, bei denen das Stativ und der R öhren-

Ktohplfstützed1~s üperations- träger fest mit dem eigentlichen fahrbaren Apparat ver-
s u es zur :lo..assettenlage- . .. 

rung (nach Balters). bunden smd. Als bewahrteste deutsche Modelle dieses 
Typs sind der Dentograph (Sanitas), der H eliodor (Siemens­

Reirliger Veifa) und der Ritt e r -Apparat zu nenn en . Eine abweichende Konstruktion 
zeigt der Dental-Aristos-Apparat nach \iV es k i , bei dem das Stativ mit Horizontal­
vertikal-Gelenkführungen durch ein frei schwebendes ausbalanciertes Doppelpendel 

ersetzt ist, das die Röhre mit einem Hand­
griff in die gewünschte Stellung zu bringen 
g~stattet und ohne Feststellvorrichtung in 
dieser Lage hält. Das Einstellen mit der 
frei schwebenden Röhre stellt allerdings 
größere Anforderungen an das Augenmaß 
und Schätzungsvermögen als die mit 
Gelenken und Gradeinteilung versehenen 
S_tative_ von: Lam bertz-Typ. Als Spe­
zmlstattv mtt genauer Meßeinrichtung für 
Kontroll- und Fernaufnahmen sei noch 
die Anordnung des Stativs nach Hau ber-

Abb. 2737. Beweglicher Kassettenrahmen. risserl) erwähnt. 
(Nach Hauberrisse r .) . Zur genauen Einstellungsmöglich-

Richtungsverlauf besonders markiert sein kei t des ~aupts~rahls selbst muß dessen 
denen die Hauptstrahlrichtung senkrecht z~ N ~ment~wh bei den großen Röhren, bei 
Hilfsmittel unentbehrlich De T b ll . Rohrenlangsachse verläuft, ist ein solches 

. r u us a em g .. hrl . t t b . 
Kieferaufnahmen in Betracht k d . ewa eis e ei den für Zahn- und 

ommen en klemen Zonen keine hinreichende Genauig-

1) Elektrizitäts-Gesellschaft "Sanitas", Berlin W 24. 
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keit. Die einfache Einstellvorrichtung nach Ciescynski-Dieck, die den Anforde­
rungen an Genauigkeit entspricht, besteht aus einem einfachen Metallbügel, der die 
Tubusöffnung umgreift und einen ausziehbaren Metallstab trägt, der genau die 
Richtung de& Hauptstrahls bezeichnet. Zur Aufnahme wird der Bügel nach der Seite 
umgeklappt und gibt den Weg für die austretenden Strahlen frei. Bei den Speziai­
Dentalröntgenröhren (Abb. 2711 u. 2712), bei denen der Hauptstrahl in Richtung der 
Längsachse der Röhre austritt, kann der Hauptstrahl im allgemeinen ohne Schwierigkeit 
nach dem Augenmaß eingestellt werden . Es empfiehlt sich aber auch bei . den 

I 

J 
Abb. 2738. Extraorale Unterkieferaufnahme mit 
dem beweglichen Kassettenrahmen nach Hau-

- berrisser. 

Abb. 2739. Kassettenrahmen nach Hauber­
risser. Der Rahmen mit Kassette ist in verti­

ka.!er und horizontaler Richtung beweglich. 

Dental-Röhren an der Aluminiumfilterhaube einen kleinen, umklappbaren Einstellstab 
anzubringen, den jeder Mechaniker mit geringen Kosten herstellen kann (Abb. 2741). 
Die Präzision der Aufnahmen wird dadurch wesentlich unterstützt. 

Mit der festgelegten Verlaufsrichtung des aus der Röhre austretenden Hauptstrahls 
ist aber der für die Aufnahme jeweils günstigste Auftreffwinkel (bei Zahnaufnahmen 
nach der Isometrieregel Cieszyriski-Dieck, s. unter Projektionslehre) noch nicht 
gegeben. Hierfür eignet sich zur Unterstützung des Augenmaßes der allerdings nur 
für die oberen Frontzähne zu verwendende Einstellwinkel nach Dieck, der durch 
einen Stab die Verlaufsrichtung des Hauptstrahls mechanisch anzeigt, sobald die 
Winkelhalbierende zwischen Zahnachse und Filmebene nach dem Augenmaß ein­
gestellt wird. Eine Verbesserung des Dieckschen Instrumentes zeigt der von Schind­
ler angegebene Einstellzirkel dadurch, daß auch die Winkelhalbierende automatisch 
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. . .. b d m Gaumen bzw. an der Zahnlangs-

. . d b ld d. beiden Emstellsta e an e l . A angezeigt \VIr , so a Ie . Z . . t lluno· wird durch geien oge n-
d D. ~ a 1tomattsche e1gerems e o 

achseangelegt wer en . wse l ' .. lt dessenDiaaonale die vVinkel-
11 ·· b · · mParalleloaramm erz.Ie ' 0 

ordnungder Einste sta e m eme .. ' ' o d . \"~•r· 1_ 1 stet s aleich bleibt (Abb. 2742 
. ' ld di , 1 bei Anderunaen ei ., lil ~e o . 

ha.lbierende bl et , e cLUC 
1 

b D' A duna dieser Einstellvornch -
u. 2743). 1e nwen o . . . 

t l
·st ei·niaermaßen umst äncUICh und zeltrau-

ungen o . · 1 · 
bend und konnte sich in der Praxis auch .mc l t e~n -
büraern. Manpflegt sich im allgemeinen mit der Em­
stellung des nötigen Einfa llswinkels durch ~ugenmaß 

b .. ae11 Für Fälle in denen es auf eme genaue zu egnu0 . ' .,." . 

Einstelluna des Hauptstrahls z.ur J~J lm ebene an -
kommt, u~d vor allem bei Aufnahme~, die nach 
einiger Zeit zur Kontrolle der therapeutischen lVIa ß­
nahmen oder zur Überwachung eines vorhandenen 
pathologischen Prozesses unter genan den gl~~chen 
Projektionsverhält nissen wiederholt werden mussen, 
versagt diese sich auf das Augenmaß stützende 
Aufnahmemethocle , da schon Versch iebungen Yon 
einiaen Millimetern bei der Kleinheit des Au fna.hmc­
objcldes zu Fehldeutungen führen müssen. Eine rein 
automatische Einstellung des H auptstra,hls un ter 
Ausschaltung des bekanntlich auch individuell ver ­
schiedenen Augenmaßes erlaubt die einfache Anorcl ­
nuna des Filmhalters nach H a ub erri sser, dessen 

b 

Abb. 2740. R.öhrensta tiv nach L a ro- Handgriff z.ugleich R ichtungszeiger für den H aupt-
b e rtz-Di eck. ~ ~ ~ 

strahl ist . Hierbei wird die geringe Richtungsdivergenz 
der Zahnachse einerseits, der Filmebene andererseits unberücksichtigt gelassen und 
der Hauptstrahl senkrecht auf die Filmebene geleitet , ·was für die P raxis vollkom men 
genügt. Die Form des Handgriffs ist hierbei so gestaltet , da ß die Verlängerung genau 
a.uf die lVlitte der Aufbißplatte und damit zugleich orthoradial auf den aufzu­
nehmenden Zahn zeigt. Der Richtungsstab des Handgriffs st ellt sich bei der Ein ­
lagerung des Films in die Munclhöhle stet s automatisch senkrecht zur Filmebene, 
zeigt orthoraclial auf den aufzunehmenden Zahn uwl stellt zugleich die Einfa.llrichtung 

---~)~- -----
.......1. 

Abb. 2741. Richtungsstab (um­
klappbar) zur Einstellung des Zen­

tralstrah les. 

des Hauptstrahls dar (Abb. 2744). 

Bei den extraoralen Schäclela.ufnahmen genügtfür 
die beiden Hauptebenen bei <ler oben beschriebenen 
Kopflagerung im allgemeinen die durch die Einstell vor­
richtung am Tubus bzw. durch die Längsachse der Den­
talröhre gegebenen Richtung des Hauptstrahls . Für die 
Darstellung einzelner Kieferbezirke, die eine Schräg-

lagerung des Kopfes erfordern, ist es besonders für den Anfänger schwierig, die Richtung 
des Hauptstrahls mitdemgewünschten Kieferabschnitt (der durch die vVeichteile verdeckt 
ist und nicht direkt anvisiert werden kann) in Übereinstimmung zu bringen. Als sehr 
zweckmäßiges Hilfsmittel hat Cieszynski eine selbst anzufertigende Einstellka.ppe an­
gegeben, die ein Diagramm zur Einstellung des Hauptstrahls für die typischen Auf­
nahmen der Kiefer trägt. Diese Einstellkappe wird dem Patienten so auf den Kopf ge­
setzt, daß die seiWeh eingezeichnete Vertikallinie die Frontalebene des Schädels deckt, 
und daß die Horizontallinie mit der Frankfurter Horizontalen parallel verläuft. Liegt 
nun der Kopf auf der Kassette, so zeigt das auf der Kappe befestigte Diagramm ohne 
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weiteres die benötigte Richtung des Hauptstrahls h d Aufn an, nac em zur ahme der 
Kopf ~ntsprechend gedreht werden muß (Abb. 2745 u. 2746). 

Fur extraorale -~pezialaufnahmen, z. B. zur isolierten Darstellung des Kiefer-
gelenks, der Nebenhohlen, der Sella usw ist es sehr sch · · h d A ß · Wleng, nac em ugenma 
cl_en Verlauf des_ H~~p~strahl~ durch den Schädel hindurch aut' das gewünschte Objekt 
emzustellen. Hierfur eignet SICh zum sicheren "Zielen" der Einstellbügel nach Pre c h t­
Hau berrisser, mit welchem der Hauptstrahl durch den Schädel hindurch mechanisch 
a~f jeden beliebigen Punkt an der Außenfläche des Schädels eingestellt werden kann. 
D1e Methode kann noch präziser gestaltet werden, wenn man sich an einem Modell­
schädel den Ein- und Austrittspunkt des Hauptstrahls festlegt und diesen Punkt dann 
auf den Patienten überträgt. Dieser Einstellbügel.besteht aus einem von jedem Mecha­
niker leicht herstellbaren Drahtbügel mit einem verschiebbar angeordneten, die Ver­
laufsrichtungdes Hauptstrahls darstellenden Stab (Abb. 2747). Dieser Stab zeigt genau 
auf das Ende des Bügels, das den Austrittspunkt bzw. den Auftreffpunkt des Haupt­
strahls bezeichnet. Wird der Bügel mit dem Ende (B) unter den Kopf auf diese be­
zeichnete Stelle geschoben, so zeigt zwangsläufig der Stab (S) und somit auch der 
Hauptstrahl auf Punkt B .. Einen weiteren nicht zu unterschätzenden Wert bietet 
dieses Verfahren dadurch, daß infolge des engbegrenzten Aufnahmefeldes auch ent­
sprechend kleine Platten Verwendung finden können, was die Aufnahmekosten er­
heblich verringert. 

5. Phototechnik. Die Kenntnis des Röntgenapparates, seiner Bedienungstechnik 
und die zweckmäßige Anwendung der verschiedenen Hilfsapparate bieten noch-keine 
volle Gewähr für einwandfreie Röntgenbilder. Ein Teil des Erfolges kommt noch der 
Phototechnik zu, für die in folgendem die wichtigsten Hinweise gegeben seien. 

Einen wesentlichen Faktor bildet die richtige Wahl der Belichtungszeit. Da 
diese Belichtungs- (Expositions-) Zeiten von verschiedenen Umständen abhängen, wie 
Stromintensität (Stromspannung), Dicke der zu durchdringenden Weichteilschicht, 
Konsistenz des Aufnahmeobjektes, Entfernung Fokus-Film, Qualität der Filme, 
können ffu die verschiedenen Fälle allgemeingültige Regeln und Belichtungstabellen 
nur insoweit angegeben werden, als sie dem Anfänger einen ungefähren Anhalt zu ver­
mitteln vermögen. Jeder Praktiker muß speziell die für seinen Röntgenapparat maß­
gebenden Belichtungszeiten durch einige Probeaufnahmen mit einem bestimmteD 
Filmmaterial festlegen, ehe er klinische Röntgenaufnahmen ausführt. 

Die Belichtungszeit muß mit der Dicke des Objektes oder mit der Vergrößerung 
der Entfernung zunehmen, wenn das gleiche Bildresultat erzielt werden soll. In praxi 
ist die Verlängerung der Expositionszeit möglichst zu vermeiden, um den Erfolg der 
Aufnahme nicht durch etwaige Unruhe des Patienten in Frage zu stellen. Die erwünschte 
Abkürzung der Exposit~onszeit läßt sich erreichen entweder durch Erhöhung der 
Emulsionsempfindlichkeit des Filmmaterials oder durch Zunahme der Stromintensität. 

Die an eine gute Röntgenplattenemulsion zu stellende Forderung der sog. steilen 
Gradation (möglichst ansteigender Winkel der graphischen Schwärzungskurve) und 
einer hohen Empfindlichkeit gegen Röntgenstrahlen, d. h. die für den geringsten sicht­
baren Platteneindruck nötige minimale Lichtenergie, konnte erst erfüllt werden, als es 
gelang (Sc h le u ß n er), die Bromsilberemulsionen für Röntgenplatten zu sensibilieren und 
damit eine Erhöhung der Absorption der Röntgenstrahlen und eine weitere 
der Empfindlichkeit zu erzielen. 

Die außerdem noch gefundene Möglichkeit, die Aufnahmefilme auf ..,v .......... ~,. 
mit der strahlenempfindlichen Schicht zu versehen- die beiden Schichten 
sich gegenseitig (Potenzierung) -, gestattete, die Belichtungszeit bis zu 
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Röntgenkunde · . h Effekt der doppelseitig 
. . . t h b setzen. Der gleiC e . 

der sonst nötigen ExpositiOnszei era zu .. l Aufnahmen durch die Ver-
aufgetragenen Emulsion wird bei Platten furdi edxtraPolrattee angeleat werden. Bei gleich-

{ li · lt e er a o . . 
wendungvon sog. Verstärkungs o en erzw ' . dVerstärkungsfolien Wird diese 

d lt begossenen Filmen un d. G d ld zeitiaer Verwendung von oppe . ff · l tl1"c}1er Vorteil, der Ie e u 
o . .. . · t·· . di Praxis o ensiC 1 . 

ViTirkung noch we1ter erhoht' em UI e des Patienten nur Sekun-
~-_ ....- den beansprucht und die 

...... ....- - Lebensdauer der Röhre 
....- --- wesentlich verlängert . 

Q? 

Die Stramin tensi­
tä t ist insofern von Be-
deutung, als damit die 
Qualität der Strahlen 
wechselt. lVIit der Zunah ­
me der Kilovoltzahl 'ver ­
den die Strahlen kurzwe]­
liaer · diese werden wie-

o ' 
derum vom K örper und 
von der E mulsion der 
Platte (Film) welliger ab ­
sorbiert. Die bei harten 
Strahlen sich ergeben ­
den geringen Bildkon­
traste werden wieder aus-

& geglichen, durch die Dop­
pelemulsionsschicht der 

Abb. 2742. Einstellwinkel nach Dieck. ·Doppelfüme, bei denen 
der Kontrast reichtum 

erhöht wird. Ein weiterer Vorteil der doppelt begossenen Filme besteht somit in der 
Möglichkeit erhöhter Stromintensität bei gleichzeitiger weiterer Abkürzung der Be­
lichtungsdauer. 

Als Anhalt für die Belichtungszeiten und Stromintensität bringt die folgende 
Tabelle die Daten für die in der mundärztlichen Praxis wohl meist benutzten Agfa­
und Doneo- (Schleußner -) Röntgenfilme. 

Expositionszelt (Sek.) 

Abstand Härte Milli· ohne Verstärker-
mit 2 Folien Objekt folie bzw. ein· in cm kV ampcre seitig begossener bzw. doppelt bc· 

Film gossener Film 

Schädel: 
a) occipitofrontal 60 53-55 20 10- 12 3- 4 
b ) lateral . . . . 60 51-53 20 8- 10 2- 3 
c) Schräglage . 60 52-54 20 9- 12 2,5- 3,0 

Zähne . .. . . 35-40 I 40- 45 20 1,5-3,0 0,3- 1,0 

Dunkelkammertechnik. Die Entwicklung und weitere Behandlung der 
Röntgenfilme hat im Dunkelraum zu gescliehen. Die Einrichtung einer kleinen Dunkel­
kammer- es genügt die Größe einer Telephonzelle - läßt sich ohne große Kosten wohl 
in jeder Praxis einrichten, sei es durch entsprechende Verdunkelungseinrichtung eines 
geeigneten Raumes oder durch Einbau einer kleinen Zelle in eine Korridorecke oder 
dergleichen. Laufendes Wasser ist in der Dunkelkammer zwar erwünscht, aber nicht 
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~edingung. Ma~ s~heue b~i Einrichtung einer Dunkelkammer jedoch nicht die ge­
rmgen Kosten, d1e eme fachmännische Nachprüfung der absoluten Lichtdichtigkeit der 
Ka~mer und der Dunkelkammerlampe (Rubin-Kobaltglas, rotes Fensterglas ist un­
geeig~et) verursacht. Eine kleine lichtdurchlässige Ritze in der Wand selbst ein un­
gesch~~ztes. Sch~üss~lloch, können di~ Ursache für mißlungene Bilde; abgeben. 

Laßt swh m emer Praxis 
eine Dunkelkammer nicht ein­
richten oder würde sich wegen 
zu geringen Bedarfes eine solche 
nicht lohnen, so sei dem Prak­
tiker empfohlen, seine Röntgen­
filme bei einem Photographen 
oder bei einem Photoarbeiten 
ausführenden Fachgeschäft ver­
arbeiten zu lassen, was nur ganz 
geringe Kosten verursacht und 
gute Resultate verbürgt. Der Ge­
brauch eines "Dunkelkammer­
ersatzes" in Gestalt eines sog. 
"Dunkelkammerkastens" kann, 
wenigstens für Anfänger, nicht 
empfohlen werden. Diese Be-
helfsvorrichtungen bestehen im 
wesentlichen aus einem innen zu 
beleuchtenden Kasten mit einer 
Rubinglasscheibe, zur Beobach­
tung des Entwicklungsvorganges 
von außen und einem Sack, 
durch den unter Lichtabschluß 
die Hände durchgestreckt wer­
den können. Da die Manipula­
tionen des Entwickelns, Fixie-

Abb. 2743. Einstellinstrument nach Schindler. 
a = Filmebene. b = Zahnachse. c = Halbierungslinie von 

a u. b. d = Richtung des Hauptstrahls senkrecht auf c. 

rens, Wässerns auf engstem Raum vorgenommen werden müssen, ist das Arbeiten 
umständlich und nicht leicht. Die Abb. 2748 zeigt die Anordnung eines solchen 
Dunkelkammerkastens und den Gebrauch desselben. 

Das Entwickeln. Der an den Entwicklungsprozeß in der Röntgenphotographie 
zu stellenden Forderung, bei den fertigen Bildern größte ·Kontraste bei größtmöglicher 
Klarheit der hellsten Stellen zu erzeugen, entsprechen als in der Praxis bewährt nur die 
zwei Entwickiertypen: Rodinal- und Metholhydrochinonentwickler. Das Optimum 
der Entwicklungszeit wird beim Rodinal schon nach drei Minuten erreicht; beim 
Metholhydrochinon (Agfa Rapid) liegt die optimale Zeit bei etwa 5 Minüten. Der sich 
beim Metholhydrochinon etwas langsamer abspielende Entwicklungsvorgang macht 
diesen Entwickler besonders für die Praxis geeignet, da hier der Entwicklungsvor­
gang leichter kontrolliert werden kann. 

Beim Einlegen der Filme in die Flüssigkeit muß sofort die ganze Oberfläche des 
Films bespült werden, andernfalls entstehen störende Streifen. Zun;.ollst erscheinen 
die den Röntgenstrahlen am wenigsten vViderstand bietenden Partien als Sohwärzungen, 
in zweiter Linie werden die feineren Strukturverhältnisse sichtbar. Der Entwioldungs­
vorgang läßt sich am besten auf hellem Untergrund (weiße Porzellanschale) wrfolM. 
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t 1-2 :Minuten auc .. 

Es empfiehlt sich während der ers en D. Schale wird besonders wahrend 
d di Schale zu bedecken. 16 · h · B Lichtes auszuschalten un e ~ . b t damit die mit der SchiC t m e-

der ersten Entwicklungsper~ode em w:rug eweg ' t wird andernfalls tritt bei un-
L.. · mer Wieder erneuer ' . B 

rührung kommende osung Im.. . h t Stellen infolge der r eichheben rom-
beweglicher Flüssigkeit an den starker belic te .enkl ein die hellsten Lichter würden 

. V ·· aeruna der EntwiC ung ' di 
Silberausscheidung eme erzoe . o . . kl k nn als abgeschlossen gelten, wenn e 

h ·· t den Die EntwiC ung a . h zu wenig gesc warz wer . . d di L' htpartien in der Dm·chsiC t gegen 
d tli h ·k nnbar smd un e IC .. 

Tonabstufungen eu c er e . l) D B'ld soll soaar eine stärkere Schwar-
d h · ht'g erschemen . as I e . 

das Rotlicht fast un urc SIC I . . Ub.. twickluna zeiaen denn bei der 
· t di also eme aermge eren e o ' 

zung als sehernbar no wen .g' . . d li ·t d Bild durch Entfernen des nicht 
nachfolgenden Behandlung Im FIXIerba. ver ei as 
verbrauchten Bromsilbers wieder an Dichte. 

Abb. 2744. FÜmhalter nach Hauherrisser (sche­
matisch). Stellung des Handgriffstabes ist zugleich 

Orthoradialrichtung des Hauptstrahles. 

Abb. 2745. Einstellkappe 
nach Cieszyl'1ski in situ. 

In neuester Zeit hat sich in der Röntgenphototechnik die durch die Firma Agfa 
propagierte sog. "Schnellentwicklung im Trog" gut eingeführt. Diese Entwicklungs­
technik unterscheidet sich von der "Standentwicklung" dadurch, d·aß sie nicht wie 
diese mit stark verdünnter Entwicklungslösung innerhalb einer halben bis einer Stunde 
langsam durchgeführt wird, sondern daß normale Entwicklerlösungen (Rodinal 1: 10, 
Metholhydrochinon 1: 4/: 5) verwendet werden und damit der Entwicklungsprozeß in 
etwa 5 Minuten durchgeführt wird. Da erfahrungsgemäß bei Abschätzen der Zeit die 
Entwicklung stets zu früh abgebrochen wird, empfiehlt sich besonders für den Anfänger 
der Gebrauch einer einfachen Uhr (Eier-Sanduhr). Die für Röntgenphotographien in 
der Zahnheilkunde (Filnigröße 3 X 4, 4 X 5). zweckentsprechenden Hartgummitröge · 
sind in praktischer Anordnung bereits im Handel (Fa. Siemens-Reiniger-Veifa, Agfa, 
Kodak). Man kann sich jedoch leicht einen derartigen Trog im provisieren durch Ver-

1
) Das Bild muß vollkororoen "durchentwickelt" werden, da bei den Röntgenaufnahmen die 

Bromsilberschicht von den X-Strahlen ganz durchdrungen wird, im Gegensatz zu der gewöhn· 
liehen Photographie, bei der die Sonnenlichtstrahlen nur die oberflächliche Silberschicht schwärzen. 

2518 



Röntgenkunde 

wen_dun? einer gewöhnlichen Steingutschale oder eines feuerfesten Kochgeschirres, 
worm diese Trogentwicklung der Filme, diese an einem Draht aufgehängt ebensogut 
durchgeführt werden kann. ~ ' · 

' I 
~I~ 
' ' ~·I ,. 
~ ::s 

{ff 
~t~ 
~ I ~ 
~ () 

., I 

I 
I 
I 

Abb. 2746. Einstellblatt (Diagramm) zur Einstellkappe nach Cieszynski. 

Als zweckmäßigste Temperatur für den Entwicklungsvorgang hat sich eine 
solche von 18, höchstens 20° C, erwiesen. Man vermeide erhebliche Wärmedifferenzen 
zwischen Entwickler-, Abspül- und Fixierbadflüssigkeit und vor allem Temperaturen 
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kann Auch höhere 
· · h p. eß nicht abspre en · . 

unter 12o C da sich sonst der chemrsc e roz . G 1 t. eschicht des Films ( Gelatme 
· ' · d ·t nicht die e a m . · 

Temperaturen sind zu vermeiden, amt d , U terlaae abschwrmmt. Es rst 
uf · ht und von er n o ··f schmilzt schon bei 30o C) a werc b ·t ·t dem Thermometer zu pru en . 
. B · d r .AJ.· er mr 

nötig die Temperaturen ber egmn ~ b kaltem Vl asser entsprechend 
' . .. d s h len mrt warmem zw. . 

Durch vorhenges Spulen er c a . ·f ·d ·liehe Flüssigkeitstemperatur 
f t r kann die er or er der Jahreszeit und Lu ttempera u .. d Bäder 
1 d h direktes .AJ.nvarmen er . 

besser erzielt werden a s urc . .. dl. h 
1
· n r ei n em \7\T ass e r (et wa 

· kl · ·~t der Film arun 10 
Nach beendeter Entwrc- tmg k . . od 1 t · ·d Durch das Abspülen soll 

ül h · das Fixrerba ge eg wn · 
1/s~'linuten) abzusp en, e e er m d E t . k·ler·flu··ssigkeit in das F ixierbad ge-

d ß h br ehe Reste er n ww 
vermieden werden, a er ~ 1 

• h b . t .. ht.gt und frühzeitig unbrauchbar ge-
langen, dessen Wirksamkeit dadurc eem rac I 

macht würde. lb k · Taueslicht zutreten, · · Während des Fixierens darf nur ge es, em o . 
Frxrere~. dichroitische Schleier (gelb und rötlich) auftreten und das Bild 

anddernfballs Dwura sdt·cehndie letzten Reste des Bromsilbers im Fixiernatron nur scln ver lösen, 
ver er en. h die sicht-

11 d F. · noch etwa 5-10 Minuten fortgesetzt werden , auc wenn 
so as rxreren . · ßli h F l 1- ) barenBromsrlberreste (wer c e 1 ec '-en 

schon verschwunden sind. Als Normal­
zeit fürFixieren kann l 5Minuten gelt en, 
in praxi empfiehlt es sich , den Prozeß 
20-30 ~'linuten auszudehnen . \Vesent­
lich ist, sich schon nach einigen Minut en 
zu überzeugen , ob nicht etwa der Film 
am Boden der Schale liegt und so eine 
allseitige Bespühmg des Films verhinder t 
wird . Ein Säurezusatz zum F ixierbad 

ist zweckmäßig, weil sich da­
durch das Bad lange Zeit klar 

Abb. 2747. Einstellbügel zur Leitung des H auptstrahles bei 
Schädel-Teilaufnahmen. 

erhält und die an der Film­
schicht haftenden Entwickler-
spuren neu tralisiert werden . 

Sehr wesentlich für den Erfolg ist die Beobachtung peinlichster Sauberkeit, da 
schon wenige Tropfen des Fixierbades den Entwickler verderben würden. Die für Ent­
wickler und Fixierbad bestimmten Schalen müssen als solche beschriftet werden oder 
durch ihre Farbe (z . B. für Entwickler zweckmäßig weiß, für Fixierbad schwarz oder 
Glas) jede Verwechslung ausschließen. Ein z. B. in der Fixierbadschale angesetzter 
Entwickler schließt von vornherein einen Erfolg aus, da auch an der gereinigt en Schale 
sich noch Spuren des Fixierbades befinden. 

Wässern. Nach dem Fixieren müssen die Filme gründlich gewässert werden, 
andernfalls krystallisiert das Fixiernatron beim Trocknen aus. Besonders zu Anfang 
des Wässerns soll das Wasser einige Male ganz abgeschüttet werden, um jede Spur des 
Fixiersalzes von der Schicht zu entfernen. Rascher und gründlicher vollzieht sich die 
Wässerung bei senkrecht aufgehängten Filmen, weil das noch an den Platten haftende 
Fixiernatron schwerer als Wasser iet und zu Boden sinkt. Das Wässern ist mindestens 
über 1/ 2 Stunde auszudehnen, andererseits ist vielstündiges W ässern, z. B. über Nacht 
zu vermeiden, weil die Gelatineschicht darunter leiden würde. Nach dem Wässern 
werden die Filme nochmals mit dem Wasserstrahl scharf abgespült oder mit einem 
triefend nassen Wattebausch vorsichtig abgewischt, um etwa anhaftende Unreinig­
keiten oder Niederschläge aus dem Waschwasser zu entfernen. 
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. Tro~.k'~en. Das schließlich folgende Trocknen der Negative soll in einem staub­
freien, maßig warmen, gut durchlüfteten Raum vorgenommen werden. Der Trock­
~ungsprozeß dauert 2-6 Stunden. Durch den Kaltluftstrom eines elektrischen Ven­
trlators (F?n) kann die Trocknung wesentlich abgekürzt werden. Zu widerraten ist das 
Tr?cknen m der dumpfen Luft der Dunkelkammer oder am offnen Fenster bei naßkalter 
Witter~ng. Beso~ders im Sommer können sich durch den Einfluß der Feuchtigkeit auf 
dem Füm Bakterienkulturen bilden, die schwarze oder helle Punkte auf der Schicht 
~ntstehen lassen, zuweilen ausgesprochene Löcher in die Gelatine hineinfressen. Auch 
Ist st_rahlend~ Wärme (W armluftventilator) oder die Nähe der Heizung zu vermeiden, 
da die Gelatme schon bei etwa 30° C schmilzt. Ist es nötig, Glasplatten sehr schnell 
zu trocknen, dann stellt man die Platten wenige Minuten senkrecht auf Filtrierpapier, 
um das oberflächliche, am unteren Plattenrand sich ansam­
melnde vVasser abzusaugen und legt sie dann für die Dauer 
von 10 Minuten jn 95proz. Alkohol. Die Trocknung geht 
dann an der Luft ohne Wärmeanwendung in wenigen Minuten 
vor sich, weil das Wasser aus der Schicht verdrängt ist und 
der Alkohol schnell verdunstet. Besonders betont sei, daß 
Filme auf diese Weise nicht schnell getrocknet werden 
dürfen; der Alkohol würde das Zelluloid der Filme lösen. 

Die Handhabung der Filme bei den vorgenannten 
photo-technischen Arbeiten wird erleichtert durch Ge­
brauch geeigneter Filmklammern, von denen die Modelle 
den Vorzug besitzen, welche die Filmschicht nicht durch 
eine scharfe Klammerfeder verletzen, sondern die den 
Film nur an der Kante festhalten (s. Abb. 2749). Ein­
facher und billiger ist das Durchstechen einer Filmecke 
mit einer gewöhnlichen Stecknadel, die dann während des 
ganzen Behandlungsprozesses als Handgriff dient, ohne die 
Finger mit einer der Flüssigkeiten in Berührung bringen 
zu müssen. 

Die Arbeit in der Dunkelkammer erleichtert wesentlich 
die neuartige Dunkelkammerlampe der Firma Agfa mit 
einem orangefarbeneu statt Rubinglasfenster. Dieser Filter 
bietet die gleiche Sicherheit für das photographische Auf­

Abb. 2748. 
Dunkelkammerkasten. 

nahmematerial, wie das Rotlicht und gestattet dabei durch seine bedeutend größere 
Helligkeit ein angenehmeres und sicheres Arbeiten. Einen weiteren Vorteil der 
Lampe bietet ihre Schwenkbarkeit, wodurch zum erhöhten Schutz der Filme 
während des Anfangsstadiums der. Entwicklung, in bequemer Weise das Fenster 
abgedreht und die entsprechenden Arbeiten bei abgeblendetem, indirektem Licht 
vorgenommen werden können. Nur zur Prüfung der Entwicklungsreife braucht der 
Film der vollen Lichtstärke ausgesetzt zu werden. 

Wesentlich für die spätere Aufbewahrung ist eine geeignete Bezeichnung der Filme 
schon in der Dunkelkammer. Die geringen Ausmaße der Zahnfilme gestatten nur eine 
kurze Bezeichnung mit einer Nummer oder zweckmäßiger mit dem Anfangsbuchstaben 
des betreffenden Patienten, evtl. noch unter Beüügung des aufgenommenen Zahnes 
(~, 6j ). Bei größeren Filmen bzw. Platten (Schädelaufnahmen) hat sich die Be­
schriftung auf den ganzen Namen des Patienten, das Datum der Aufnahme und auf den 
aufgenommenen Schädelabschnitt zu erstrecken. Die Bezeichnung wird vor dem Ent­
wick~ln vorgenommen und wird an einer, das Aufnahmeobjekt (K.ieferabsch.nitt) nicht 
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Röntgenkunde A f hme auf der Film-
cl' sich schon vor der u na 

störenden Stelle angebracht, Ie man Film . daneiner Ecke mit einem Loch 
umhüllung markiert hatte. Die neuen Agfa- . e sm hwarzen Punkt bezeichnet ist. 

A ß ·t durch emen sc 
versehen, das auch ~uf ~er u e~lsei e ufnahme im Munde so gelagert werden, daß 
Danach kann der Film schon ?m de~ A verdeckt Die Beschriftung in der Dunkel­
dieser Punkt das AufnahmeobJekt rocht . b cht Die oft nach dem Ent-

hl ht Filmkante ange ra . 
kammerwird dann an der durc oc en. . 'nf h Vi,Teise dadurch gut lesbar er-

1 b B . hnung Wird m el ac er 
wickeln schwer es are ezeiC . . B hriftuna mit einer Zelluloidaceton-
halten, daß noch vor dem EntWicklerbad die esc o 

lösung überzogen wird. . . elbst in einfacher \V eise herstellen , 
Dieße Lösung kann sich je.der Prak~~~~r.da:~~ ~tückchen aeschnitten und im Ver -

daß ein alter abgewaschner Film-Cellu Ol m ei h lt di;kflüssiaen Lösung wird 
hältnis 1: 10 in Aceton aufgelöst wird. Mit der so er a enen ~Im bedeckende 

die Bleistiftbeschriftung einmal überpinselt; die :::a~~~!t::~~:~~h~st für den Ent~ 

Abb. 2749. Filmklammer nach Simpson. 

wickler unangreifbar und bleibt daher 
weiß, die Schrift ist deutlich lesbar. 

Bildfehler. Da es bei der Ana­
lyse von Röntgenaufnahmen in er­
höhtem Grade bei den kleinen räum­
liehen Verhältnissen der Zahn- und 
Kieferaufnahmen auf sehr feine Struk­
turunterschiede ankommt, können 
durch unsachgemäße Behandlung des 
Films in fertigem Bilde sehr störende 
Fehler auftreten , auf deren häufigst e 
im folgenden hingewiesen sei. 

Ein Grauschleier, der das 
Negativ gleichmäßig verwaschen er­
scheinen und die Kontraste zwischen 

Licht und Schatten verschwinden läßt, liegt außer durch Überbelichtung meist 
darin begründet, daß zu lange entwickelt wurde oder daß die Entwicklerflüssig­
keit zu warm war. Schon Temperaturen von 20° lassen diesen Grauschleier in 
Erscheinung treten. Außerdem kann ein häufiges Herausnehmen der Filme aus dem 
Entwickler und auch Nachprüfen zu nahe vor der Lampe durch Luftoxydation 
eine Verschleierung herbeiführen. 

Ein sog. Gelbschleier bildet sich ebenfalls bei zu langer Entwicklungszeit und 
vor allem bei Gebrauch eines alten und verbrauchten Entwicklers. 

Der dichroi tische Schleier, der sich in der Durchsicht als gelbe bis orange­
farbene Flecken kennzeichnet, bildet sich dann, wenn Entwicklerlösung in das Fixier­
bad gelangt. 

Eine Marmorierung und Streifung entsteht, wenn das Entwicklerbad durch 
Spuren von Kupfersalzen verunreinigt wurde. Dies kann bei Verwendung von impro­
visierten Klammern oderNadeln aus Messingdraht entstehen. Die verwendeten Nadeln 
oder Klammern müssen daher aus Nickel oder rostfreiem Stahl bestehen. 

Kleine runde, glasklare Flecken sind die Folge von Luftbläschen, die sich 
an der Filmoberfläche festgesetzt und an dieser Stelle die Entwicklereinwirkung ver­
hindert haben; zur Vermeidung dieses Fehlers sind die Filme beim Einlegen einige Male 
hin und her zu bewegen. 
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Vers~ärken und A b~ch wächen. Negative, die 'infolge fehlerhafter Belichtung 
oder Entwicklung schwach smd, d. h . zu wenig Gegensätze zwischen Licht und Schatten 
z~igen, k?nnen durch Verstärkung auf chemischem Wege verbessert werden. Ob 
di_es Aussicht auf Erfolg hat, kann man daran erkennen, wenn man die Filme gegen das 
LICht betrachtet und _Pauspapier dahinterhält. Wird dadurch das Bild verbessert und 
treten ~e J?eta~s besser hervor, dann wird die Verstärkung Erfolg haben. Das Ver­
fahren 1st ziemlich umständlich und wird bei hellem Licht vorgenommen. Das vorher 
zwei Minuten im Wasser eingeweichte Negativ wird zuerst in den Quecksilberverstärker 
gelegt, dessen Zusammensetzung aus: 

Hydrargyrum bichlorat. . . . . . . . . . 1,0 
Aqua dest. . . . . . . . . . . . . . . . 15,0 

besteht. Das Negativ nimmt in der (in Bewegung zu haltenden) Lösung zuerst eine 
silbergraue, dann eine weiße Färbung an und wird so lange darin belassen, bis die Dichte 
den gewünschten Grad erreicht hat. Dann folgt eine gründliche, mindestens 1 / 4 Stunde 
lange Wässerung. Schließlich muß der neugebildete weiße Niederschlag wieder ge­
schwärzt werden, was durch Einlegen in verdünnte Ammoniaklösung (Liqu. Ammon. 
caust. 10 %) bis zur gleichmäßigen Schwärzung geschieht. Die Sublimatlösung läßt sich 
wiederholt verwenden, das Schwärzungsmittel wird nach einmaliger Benutzung fort­
geschüttet. Verstärkte Platten sind weniger haltbar und verderben im Laufe der Jahre. 

Überbelichtete, zu dicht gewordene Negative, die bei Durchsicht nur bei starkem 
Licht noch Details erkennen lassen, können abgeschwächt werden, indem der 
schwarze Silberniederschlag durch chemische Mittel zum Teil aufgelöst wird. Das 
Negativ wird dadurch dünner und klarer. Auch das Abschwächen (Filin vorher zwei 
Minuten in Wasser legen) erfolgt bei hellem Licht und am besten in emer weißen Schale, 
um den Fortgang in der Durchsicht gegen die weiße Bodenfläche leichter beurteilen zu 
können. Zur Abschwächung wird eine Lösung von Blutlaugensalz gebraucht in der 
Zusammensetzung: · 

I. Rotes Blutlaugensalz 
Aqua dest . ... . . 

II. Fi21..-iernatron . . . . 
Aqua dest .... . . 

lOg ~cm } (im Dunkeln haltbar) 

20g 
200 ccm 

Beide Lösungen werden erst unmittelbar vor Gebrauch im Verhältnis 10 (I): 100 (II) 
gemischt. Schon nach etwa lf2 Minute beginnt das Negativ in den Schatten klarer zu 
werden, indem sich Ferrocyansilber bildet, das im Fixiernatron löslich ist. Jede 
lf

4 
Minute wird das Bild in der Durchsicht kontrolliert, dann abgespült und gründlich 

(lf2 Stunde lang) gewässert. Da die Lösung noch etwas nachwirkt, soll die Abschwä­
chung lieber ·etwas zu früh beendet werden, zu lange Abschwächung verdirbt das 
ganze Bild. 

Betrachtung. Die Kontrolle bzw. Besichtigung des fertigen Röntgenbildes für 
die Analyse soll nach vollkommener Trocknung vorgenommen werden. Erst dann 
treten die Detail~ vollkommen hervor. Außerdem ist der nasse Film mit erweichter 
Schicht zu leicht Beschädigungen ausgesetzt. Die Besichtigung wird am besten vor 
einer beleuchteten Matt- oder Milchglasscheibe und unter Vorschaltung einer Lupe von 
mindesten vierfacher Vergrößerung vorgenommen. Die Details werden hierbei am 
besten bei Gebrauch eines sog. Betrachtungskastens erkannt, der eine gleichmäßige 
Beleuchtung des Bildes und eine Ablenkung gegen seitlichen Lichteinfall gestattet. 
Abb. 2750 zeigt einen einfachen Betrachtungskasten, der leicht und billig selbst herzu­
stellen is~. 
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. J hkontrolle zur wissenschaftlichen Auswertung und 

Aufbewahrung. Die zru: Nac ' d . Filme kann in einfachster Weise 
für die Krankengeschichte nötige ~ufbewah:.ung er h h auf denen die nötigen 

in Bnefumschlagen gesc e en, 

1': 
I 

I 
I 

'{ 

N d S Patienten Datum der Aufnahme, 
~ Daten: r amen e ' . 
~ '-. klinische und Röntgendiagnose usw. vermerkt smd. Der l-).. ~ 

/ .-I / 

-• 1~//~ V 
f<---- ---2.6~ -- - --~ 

Einheitlichkeit halber empfiehlt sie~ ein. entsprech~?der 
Vordruck oder Gummistempel. Ber Rer~en b~w. ~er­
. ht ufnahmen ist es zweckmäßig, die Emzelfllme uber ­sic sa · 1 · 

sichtlich derart aufzubewahren, daß sie zvllSC 1en zwei 
Glasplatten befestigt werden. Auf eine Glasplat te . (etwa 
13 x 18) klebt man zwei Papier- oder Leukoplast streifen so 
auf, daß zwischen diesen die Fihne eing.escl:oben werc~en 
können. Eine zweite Glasplatte deckt die Filrne und w1rd 
mit der ersten Platte durch Papierstreifen verklebt . 
In neuerer Zeit sind praktische K arten1

) mit Zelluloid-
Abb. 2750. Einfacher Betrach· F.I l 1 d. 

tungskasten. fenstern für einen und mehrere Zahnfilme im anc e , te 
den nötiaen Vordruck für die Beschriftung tragen und 

t:> 

gleichzeitig die Filme vor Beschädigung schützen . Die K arten werden zweckmäßiger-
weise in einer Kartothek aufbewahrt. 

Literatur: Bucky, Die Röntgenstrahlen und ihre Anwendung (Lei~zig, T eubner 1924). -
Ciescynski , Zahnärztliche R öntgenologie (Leipzig 1926). - H a ub e rnsser , ~ortschr. Zahn­
heilk. 2, 574 (1926); 3, 560, 570 (1927) ; 4, 614, 615 (1 928); 5, 600 (1929). - :f:I eseg an~, D er 
photographische Prozeß (Frankfurt a. M. 1924). - R osentha l , R öntgenphysik In Ri ecl e r ­
Rosenthal: Lehrb. der Röntgenkunde 1 (Leipzig 1925). - Sche rbe ! , Z. Stomat. 25, ~r 3, 
192 (1927). Hat~be?Ttsse?·. 

Projektionslehre. I. A 11 gemeine Gesi chtspunkte. Zur Beurteilung der Pro­
jektionsverhältnisse im Bereich der Zähne und der Kiefer sind zunächst die physika ­
lischen Eigenschaften der Röntgenstrahlen, ihre geradlinige und radiäre Ausbreitung 
vom Fokus aus zu berücksichtigen. Demgemäß wird das Objekt (Zahn) in verschiedener 
Weise abgebildet werden: je nach der Größe des Einfallwinkels, unter dem der mittlere 
Strahl des Strahlenbündels (Zentral- oder Hauptstrahl) dieses erreicht, und ferner, je 

Fokus 

.Btld 

näher oder weit.er das Objekt vom Fokus 
entfernt ist. Hierbei erleiden alle 
auf der senkrechten Verbindungslinie 
Fokus- Platte liegenden Schatten-
punkte keine Veränderung ihrer Lage ; 
das gleiche gilt für die Punkte des Objek­
tes, die der Platte (Projektionsebene) un-
mittelbar aufliegen. Dagegen verändern 

Abb. 2751. Gleichbleibende Entfernung Fokus und d' S h tt b'ld 
Objekt. Bildgröße veränderlich je nach Entfer- Je c a en 1 er sämtlicher anderer 

nung des Films. Punkte ihre Lage, entsprechend der 
.. . . Gesetze der Zentralprojektion. 

Bezuglieh des Emflusses der Entfernung nimmt bei gleichbleibender Ent -
f~rn~ng v?n Fokus und Objekt der projizierte Bildschatten an Größe zu, je weiter 
siCh. die ProJektionsebene (Film platte) entfernt und umgekehrt (Abb. 2751). Bei gleich _ 
bl~Ibender Entfernung von Fokus und Projektionsebene wird bei Ver­
schiebung des dazwischenliegenden Objekts das Bild entsprechend der Annäherung oder 
Entfernung zu:n F~kus größer bzW:. kleiner werden (Abb. 2752). Bei gleich blei ­
benden Verhaltnissen vom ObJekt und Projektionsebene endlich wird der 

1
) Zu beziehen von den Finnen Agfa und Siemens-Reiniger-Veifa. 

2524 



Röntgenkunde 

Bil_dscha_tten ~so größer werden, je näher der Fokus heranrückt, um so kleiner je 
weiter dieser siCh entfernt (Abb. 2753). ' 

Die sich aus Vorstehendem ergebenden günstigsten Projektionsverhältnisse: 
sen~rec~tes Auftreffen des Zentralstrahles auf das Objekt und zugleich auf die 
ProJektiOnsebene und zweitens unmittelbare Anlagerung de Ob' kt di . . . s ganzen Je es an e 
P.rOJektwnsebe~e., lasse~ siCh aber bei den besonders gelagerten Projektionsverhält-
rus~.en am Schade! nur m vereinzelten Fällen ermöglichen. Wegen der vorhandenen 
Krummungen, noch dazu in verschiedenen Ebenen, stellen sich erhebliche Schwierig-

Abb. 2752. Gleichbleibende Entfernung Fokus- Film. 
Bildgröße veränderlich je nach Entfernung des Ob­

jektes. 

Abb. 27 53. Gleichbleibende Ent­
fernung Objekt- Film. Bild­
größe veränderlich je nach Ent-

fernung des Fokus. 

keiten in den vVeg. Die stets mehr oder minder große Verzerrung, die das Objekt 
auf dem Bildschatten aufweist, kann jedoch bei geeigneter Leitung des Zentralstrahles 
und Lagerung des Objektes weitgehend gemildert werden. Entsprechend der be­
sonderen örtlichen Verhältnisse muß bei Zahn- und Kieferaufnahmen die Lagerung 
der Projektionsebene (Film) fast stets in einem Winkel zum Aufnahmeobjekt (Zahn) 
erfolgen. Eine Verzerrung des Objekts wird dabei stets erfolgen müssen, sei es, daß 
der Hauptstrahl senkrecht zum Objekt, oder senkrecht zur Projektionsebene einge­
stellt wird (Abb. 2754 u. 2755). Dieser Fehler kann dadurch abgeschwächt werden, daß 

Abb. 2754. Zentralstrahl und Bildebene Abb. 2755. Objekt und Zentralstrahl stehen .1. 
stehen ...1.. zueinander. - zueinander. 

eine mittlere Auftreffebene für den Zentralstrahl gewählt wird. Eine einfache 
geometrische Konstruktion ergibt, daß Objekt und Schattenbild dann gleich groß 
bleiben, wenn der Zentralstrahl senkrecht auf die zwischen Längsachse des Objekts und 
Filmebene liegende Ha 1 b i er un g ~-Ebene auftrifft, wenn somit Objekt und Filmebene 
die Schenkel eines gleichschenkligen Dreiecks bilden (Abb. 27 56). Diese von Ci es c ynski 
und Dieck (Isometrieregel, Cieszynski-Diecksches Gesetz) gemachte Beobachtung 
gilt als Grundlage für alle intraoralen Zahnaufnahmen. Bei den üblichen Aufnahmen 
mit dem Alveolarfortsatz angelagertem Film spielt die Isometrieregel praktisch kaum 
eine Rolle .. In diesen Fällen kann der Hauptstrahl, ohne wesentliche Verzerrungen 
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Röntgenkunde N . b · Lacterung des 
1 kt ·den ur e1 c o :rl d. Film bene cte en wer . . 

hervorzurufen, sen~·echt. at .~~ . ~ oder Isometrieregel Vorbedingung emer 
Films in Bißebene Ist die Beruckswhtigung d ß der Hauptstrahl auf die Wurzel-

. kt. B nders ist zu beachten, a . . d d richtigen Pro]e 1on. eso . f hmenden Zahnes genchtet wu , a 
. h f d Kronentell des au zune Z t 1 spitze und mc t au en sonst entsprechend der en ra -

Abb. 27 56. Bei senkrechtem Einfall auf ~ie E;albierlll!gs­
ebene bildet der Zentralstrahl di~ Basis emes gleich­
schenkeligen Dreieckes, dessen gle~ ehe Schenkel Zahn 

und Zahnschatten bilden. 

projektion Verzerrungen eintreten 
.. d D1·e Abb 2757 veran-wur en. · 

schaulicht die Bedeutung der Zen-

tralstrahleinstellung · 
Das Cieszynski-Diecksche 

Gesetz berücksichtigt nur die F eh ­
lei·quellen, die sich aus der Topo ­
graphieZahn-Film in vertikaler 
Richtung ergeben. Die besonderen 
Verhältnisse des Alveolarfortsatzes 
erfordern bei Zahnaufnahmen auch 
die Berücksichtigung der Verzer­
i·ungs- und Verzeichnungsmöglich ­
keit in hori zonta l e r Richtung . 
Innerhalb des Zalmbogens muß so­
mit für jeden Zahn bzw. für jede 
Zahngruppe der Zentralstrahl so­
wohl entsprechend der Isometrie­
regel auf den Film gerichtet sein, 

als auch mit der Radialebene zusammenfallen, die der betreffende Zahn innerhalb 
. des Zahnbogens einnimmt; er muß orthoradia l zum Zahn verlaufen. . . 

Die Abb. 2758 zeigt die verschiedenen Radialebenen des Zahnbogens, die m1t der 
orthoradialen Einstellung zusammeruallen und zugleich senkrecht zu den Tangenten 

Abb. 27 57. Zentralstrahl- Rich­
tung auf die Schneidekante des 
Zahnes ergibt Verzerrung nach 
der Länge. Zentralstrahl - Rich­
tung auf die Wurzelspitze ergibt 
günstige Projektionsverhältnisse. 

des Zahnbogen~ verlaufen. Diese Einstellung genügt 
für einwurzelige Zähne; bei den mehrwm·zeligen Prä ­
molaren und Molaren besonders im Oberkiefer ergibt 
die orthoradiale Einstellung eine teilweise Überlagerung 
von Wurzelteilen, die die Diagnose z. B. eines Ein­
schmelzungsherdes an einer einzelnen ~Tm·zelspitze 

sehr erschweren können. Die erwünschte Trennm1g 
von einzelnen Za.hnteilen läßt sich erreichen durch 
eine absichtliche Abweichung von der orthoraclialen 
Einstellung, indem der Hauptstrahl in distaler oder 
medialer Richtung gegen den Zahn bzw. gegen den 
Film · verschoben wird: Distal bzw. medial 
exzentrische Einstellung (Abb. 2759). Schließ­
lich ist noch eine dritte, die axiale Einstellungs­
richtung zu nennen, bei der der Zentralstrahl in der 
allgemeinen Richtung der Längsachse des Objektes 

verläuft. Das Schattenbild. des in Bißebene liegenden Films zeigt hierbei eine 
starke Verkürzung des Objekts (Abb. 2760). · 

Von den verschiedenen, zwischen 0° und goo möglichen Einfallwinkeln kommen 
in praxi als Projektionsebenen für den Zentralstrahl drei Hauptrichtungen in Betracht, 
je nachdem die Zahnhalsgegend (etwa 20°), die Wurzelgegend (etwa 450) oder das 
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periapikale Gewebe (etwa 600) G 
(Abb. 

2761
). . egenstand der Röntgenuntersuchung sein soll 

Die Bildverzerrung wird prakt" h · · · . . 1sc verwertet ernmal bei der Bestimmung 
der Wirklichen Länge eines Wurzelkanals d1'e z B b · d A b hrun · W 1 .. . . . . , . . ei er us o g eines urze -
kauals fur emen Wurzelstift wiChtig sein kann H' b · · d h d ~''" th d . . 1er e1 wu nac er J.ue o e von 
C 1 es z Y :6. s k i -Die c k eine. Sonde (~ernadel) in den vV urzelka~al emgeführt, die vor­
her vom Schaftansatz b1s zur Spitze auf eine bestimmte Länge (z. B. 15 mm) ab-

Abb. 2758. Verschiedene Radial­
ebenen innerhalb des Zahnbogens 

( Orthoradialebenen ). 

Abb. 2759. Bei mehrwurzeligen Zähnen ergibt die ortho­
radiale Einstellung des Zentralstrahles eine teilweise Über­
lagerung der Wurzeln. Durch distal bzw. medial exzen­
trische Einstellung können die Wurzeln einzeln dargestellt 
werden. o.r. = orthoradiale, m.e. =medial exzentrische, 

d.e. = distal exzentrische Einstellung. 

geschnitten wurde. Der Schatten der Nadel auf dem Röntgenbild wird ebenfalls ge­
messen. Da nach einer einfachen Proportion sich der Zahn zum Zahnschatten verhält 
wie die Sonde zum Sondenschatten, ergibt sich die GleichUllg: 

z hnl'' Zahnschatten X Sondenlänge 
a ange = Sondenschatten 

Abb. 2760. Axiale Einstellung. Abb. 2761. Die drei Hauptprojektionsrichtungen. 

Eine weit wichtigere Rolle spielt die Berücksichtigung der durch verschiedene 
Projektion erhaltenen Verzeichnung des Objekts bei der Feststellung der topographi­

. sehen Lage z. B. eines Krankheitsherdes zu einer Wurzel oder zur Bezeichnung der 
topographischen Lage eines retinierten Zahnes zur Außenwand des Kieferknochens. 
Durch den Vergleich mehrerer Aufnahmen (in Radialebene und in axialer Richtung) 
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Röntgenkunde . di n Haube r-
. . . . . ert werden. Ber esem vo 

kann die wirkliche Lage zerchnensch rek?nstr~ durch orthoradiale und axiale Pro-
risser angegebenen Verfahren werden ~e berde~t W 'nkel von beliebiger GrößE-

. emem spr zen I 
jektion gewonnenen Schattenrisse an . 

1 
A rl 'ß auf dem schrägen, der axiale 

(etwa 350) so aufgetragen, daß der orth~radia 1uf td:~ Winkelschenkeln werden ent­
Aufriß auf dem wagerechten Schenkel lieg~. b . r unterer Rand des Herdes usw.) 
sprechend der Markierungspunkte (\iVurzelspltze, o ere ' 

6e//eb/qer 1 
etwa J5 ° 

Abb. 2762. Rekonstruktion der .topographis~hen Lage eines apika len H er des. 
(Nach Hau bernsser.) 

Senkrechte errichtet. Die Schnittpunkte der gleichsinnigen Senkrechten ergeb~n die 
topographischen Beziehungen zwischen Zahn ~nd Krankhei~sherd. Abb. 2:6~ ~er­
anschaulicht diese eirifache, mit wenigen Str1chen auszufuhrende Konstr ukt10~1 . 

Bei einer Modifikation dieser Methode (Präger) werden beide Aufnahmen auf den m 
Bißebene gelagerten Film unter verschiedenen Einfallwinkeln (55° und 70°) vorgenom­
men. Durch die auf einer Geraden aufgetragenen Markierungspunkte ·werden entspre-

- chend der beiden Winkel Par~llele gezogen, deren Schnittpunkte 

I 

I 
I 

I 
I 

I 
I 

I 
I 

I 
I 

Abb. 2763. Filmlage­
rung in Bißebene zur 
Aufnahme der Front­
zähne; Zentralstrahl 
etwa im Winkel von 

60°. 

analog der Methode nach Haube r ri sse r die topographischen 
Anhaltspunkte ergeben. 

II. Projektionsverhältnisse und Technik b e i intra ­
oralen Aufnahmen. Unter Berücksichtigung der im vorher­
gehenden Abschnitt beschriebenen allgemeinen Projektionsver ­
hältnisse sind für die intraoralen Röntgenaufnahmen zur Ge·wir_­
nung brauchbarer Bilder noch bestimmte technische Schwierigke:­
ten zu berücksichtigen und zu überwinden. Der in die Mundhöhle 
einzulegende Film verursacht besonders bei nervösen Patienten, 
auch ohne daß der Filmrand den weichen Gaumen berührt, zr­
weilen einen Würge- und Brechreiz, der den regulären Ver ­
lauf der Aufnahme erheblich stören kann. - Dieser Zustand 
kann meist schon durch ruhiges Zureden, durch tiefe, langsame 
Nasenatmungüberwunden werden. In schwererenFällen wird der 
Brechreiz durch Validol (10- 15 Tropfen auf einem Stück Zucker 
oder in einem Schluck Wassers) oder durch Pinselung des Velum 
mit einer 10proz. Cocainlösung mit Sicherheit ausges~haltet . 

Die Fixation des Films während der Aufnahme, die, wie schon erwähnt!), durch 
den Patienten selbst oder durch einen Filmhalter vorgenommen werden kann, erfordert 
insoweit besondere Aufmerksamkeit, als der Film nur leicht an den Alveolarfortsatz 
angedrückt werden soll, ohne ihn stark durchzubiegen und ohne die Ecken um zu­
knicken. Dadurch würde das Bild verzerrt werden. Die einzelnen Zähne bzw. Zahn­
gruppen erfordern ihrer Lage im Zahnbogen entsprechend auch besondere Ein­
stellungen des Films. 

1
) Siehe Abschnitt Röntgenapparatur, Ililfsvorrichtungen zur Lagerung des Fi1ms. 
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Im 0 ber kieferbietet die D t ll d .. . . 

kei.t als lb t . kl . F" ars e ung er Frontzahne msofern eme Schwierig-
, se s em emer illm (3 X 4 ) .t . . . cm mi semen oberen Ecken die Gaumen-

schleimhaut erheblich belästiat und bei nur eini ß G 
ta ·k D hb" . h 0 germa en enger aumenwölbung ohne 

s r e urc Iegung mc t angelegt d k D · 
di F"lml . B" wer en ann. aher Ist für das Frontzahngebiet 
. e ii agerung m Ißebene, wobei ein etwas größerer Film (4 x 5 cm) Verwendung 

fmdet, das _Gegebene, v_orausgesetzt, daß der darzustellende Zahn genau orthoradial 
und unter emem dem ?Ieszynski-Dieckschen Gesetz entsprechenden Einfallswinkel 
(60°) aufge.~omme~ Wird _(Abb. 27~3). ~ie richtige orthoradiale Einstellung zeigt sich 
auf dem Rontgenbild dann, d~ß die beiderseits des aufgenommenen Zahnes liegenden 
IntE?ralveolarsepten genau gleich breit erscheinen . 

. Die Prä~~lar_en verursac~en bezüglich der Film~~gerung keine großen Schwierig­
kelten, da der ~Ilm m der Vertikal-EbeneinnaherUbereinstimmungmitdenLängs­
a_chsen -~es ÜbJe~ts gebracht werden kann. Die dem Gaumenbogen entsprechende Ver­
tikalkrumm~g :st ~urch entsprechende Schräglagerung leicht auszugleichen. Eine be­
sondere BerucksiChtigung verlangt der I. Prämolar wegen seiner 
beiden, bei orthoradialer Einstellung sich deckenden ·wurzeln, 

Abb. 27?_4. Orthoradiale Einstellung erzeugt bei mehrwurzeligen 
Zähnen Uberdeckung der Wurzeln (die palatinale Wurzel erscheint 

stets länger). 

Abb. 2765. Exzentrische 
Einstellung bringt die 
einzelnen Wurzeln iso-

liert zur Darstellung. 

wobei der kürzere Wurzelschatten der buccalen, der längere der palatinalen Wurzel 
entspricht. Wird nur eine Aufnahme beabsichtigt, so empfiehlt sich beim Prämolar I 
zur Darstellung des Wurzelgebietes grundsätzlich, diese in medial-exzentrischer Rich­
tung auszuführen. Hierbei werden die beiden Wurzeln nebeneinander projiziert, wo­
bei wieder der länger erscheinende Wurzelschatten der palatinalen Wurzel angehört 
(Abb. 2764 u. 2765). Beim Prämolar TI ist daran zu denken, daß nicht selten ein vorderer 
Recessus der Oberkieferhöhle in unmittelbarer Nähe der Wurzelspitze liegen kann. 
Auch ist hier eine teilweise Überschattung durch den Processus cygomaticus dann 
möglich, wenn dieser sehr tief nach vorn (Rassenverschiedenheiten) gelagert ist. 

Der erste Molar erfordert zur Erzielung einer brauchbaren Aufnahme die Be­
rücksichtigung und die Kenntnis der hier in Betracht kommenden topographischen 
Verhältnisse; sowohl seine drei Wurzeln als auch deren Lage zur Oberkieferhöhle 
erschweren die Darstellung auf dem Film. Außerdem stellen sich dem Strahlengang 
auch noch der Processus cygomaticus maxillae, der gerade oberhalb des Molaren I an­
setzt, hindernd in den Weg. Durch verschiedene Schrägprojektionen in vertikaler 
Richtung, und durch medial- und distal-exzentrische Projektion in horizontaler Ebene 
kann die Darstellung der einzelnen Zahnabschnitte und die Differenzierung der Wur­
zeln, auf die es in den meisten Fällen ankommt, erreicht werden. Um dem SchaJ;ten 
des Jochbogenansatzes auszuweichen, kann eine möglichst horizontale Projektion ge-
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wählt werden. Dieses.Verfahrenist jedoch nur bei hohem Gaumen und hochgelegenem, 
schmalem Jochbogen (Langschädel) anwendbar, der eine annähernd vertikale Lagerung 
des Films gestattet. In allen anderen Fällen ist die Projektion so zu wählen, daß der 
Haupt~trahl schräg von oben durch die Oberkieferhöhle hindurch gegen die Wurzel­
spitzen des Molar I gerichtet ist. Die Abb. 2766 zeigt die Projektionsverhältnisse in der 
Gegend des Molaren I und das sich ergebende Röntgenbild. Um die bei einem hohen 

Gaumen bestehenden, für die isolierte Dar-
stellung der Wurzeln des Molaren I und 
deren Beziehung zumAntrumboden weitaus 
günstigeren Verhältnisse auch bei mäßig ge­
wölbten Gaumen nachzuahmen, ka1m l{nter 
Beobachtung einer H orizontalprojektion 
der Film vertikal und möglichst parallel zur 
Zahnachse gestellt werden, indem zwischen · 
Zahnkrone und Film eine \Vatterolle gelegt , 
oder der vom Verfasser angegebene Film­
halter verwendet wird ; eine Aufnahme­
technik, die Abb. 2767 veranschaulicht. 

Für den Molar II gelten die gleichen 
Einstellungsgrundsätze wie für den Molar I, 

Abb. 2766. Pr?jektionsverhältnisse in ~gend also ein Einstellungswinkel von etwa ßQO 
des M I be1 Gaumen angelegtem Film. 

J =Jochbogen. KB =Boden der Kieferhöhle. bei gaumenanliegendem, etwa 10° bei an -
. nähernd senkrecht gestelltem Film. 

. D1e D~rstellung deroberen Weisheitszähne unterliegt bezüglich der Technik 
e~er Ah~e1chung, wenn die übliche Lagerung des Films wegen zu großer Schwierig­
keiten (~eferklemme, flacher Gaumen, starker Würge- und Brechreiz) nicht aelin aen 
sollte. Hier be~ährt .sich eine Aufnahmetechnik mit einer Projektion des w:ishe7ts­
z~hnes .durch die Orbita (Balters), bei der der Film in Bißebene zwischen den Zahn­
rethenliegt und der Hauptstrahl in einem Winkel von etwa 65° den Molar III trifft (Abb . 

2769 u. 2770). Man erhält 
so eine stark verkürzte Zeich­
nung des Weisheitszahnes 

' die aber die Wurzeln hinläng-
lich isoliert zeigt. Bemerkt 
sei, daß diese Aufnahme zu­
gleich eine klare Darstellung 
der palatinalen Wurzel des 

Abb. 2767. Projektionsverhältnisse · Ge Molaren II und des Verlaufes 
recpt gestelltem Film. W = W:a~~roJe~n~ de~~~~=:nk- desCan. pterygopalatinus er-

(Hauberrisser). gibt. Für die Darstellung der 

sonders deren palatinalen Wurzeln . . oberen Molare II und III, be-
be eignet SICh auch seh t di 

ne Methode, bei der der Film in B'ß b r gu e von Parma beschrie-
Winke! von etwa 450 orthoradial 

1 
e ene gelagert und der Zentralstrahl in einem 

oberhalb der Sutura zygo~atico-t!:en d: obe~en Ran~ des Are. zygomat. (dicht 
erscheinen die beiden Mola . d pora ) gerichtet wud. Bei dieser Aufnahme 

ren m er gerä · f 
lamelle der Oberkieferhöhle ist de tli h umigen ossa temporalis; auch die Boden~ 

G -r~ u c erkennbar 
. ute ub.ersichtsbilder im Bereich .. 

Aufnahmen für die Frontzäh d h .der Oberkieferzähne sind durch intraorale 
. ne urc die schon erwähnte Aufnahme auf einen in 
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Bißebene liegenden Film der Größe 4X 5 (b . · · · . . . cm essei5X 6cm)zuerz~elen. Durchdiegleiche 
Filmlager_ung mit axialer ~auptstrahlrichtung und orthoradialer Einstellung auf die 
Wurzelspitze de~ ersten Framolaren gewinnt man eine klare Übersicht über das Gebiet 
vom Eckzahn b1s zum Prämolar U. Die ganze Molaren­
gegend k_ann ebenf~lls mit einer Plattenlagerung in Biß­
ebene bei orthorad~aler, etwas medial exzentrischer Ein­
stellung auf Molar I gewonnen werden. 

Im Unterkiefer bestehen einfachere Projektionsver-
. hältnisse insofern, als dem darzustellenden Kieferknochen 
außer der verhältnismäßig dünnen Muskelauflage keine Ge­
bilde vorgelagert sind, die sich bei der Projektion störend 
bemerkbar machen und besonders berücksichtigt werden 
müßten. Hier ist die für eine Röntgenaufnahme günstigste 
Lage : Film parallel zur Zahnlängsachse und zugleich dem 
Objekt m öglichst nahe anliegend im allgemeinen zu errei­
chen. Nur bei den Schneidezähnen sind die Verhältnisse 
etwas erschwert, da hier der Ansatz des M. genioglossus 
an der Spina ment. int. eine genügende Tieflagerung des 
Films verhindert und ein Abbiegen lingualwärts bedingt. 
Ein senkrecht zur Zahnlängsachse geleiteter Zentralstrahl 
würde die Wurzelspitzen auf dem Film nicht mehr zur 

~, ,, 
\' 

Abb. 2768. Aufnahmetech­
nik zur Darstellung des obe­

ren 'Weisheitszahnes 
(nach Balters). 

Darstellung bringen . In diesem Falle trifft die richtige Projektion den Zahn schräg 
von unten in einem \iVinkel von etwa 20° (Abb. 2770). 

Bei der Einstellung zur Aufnahme des Eckzahnes macht sich außer der Mund­
boden- und Zungenmuskulatur noch das empfindliche Frenu­
lum linguae und ferner die starke Krümmung des Zahnbogens 
und damit die erhebliche Raumbeschränkung störend bemerk­
bar. Der zu starke, schmerzhafte Druck auf das Frenulum wird 
weitgehend durch die abgerundeten Ecken der neueren Film­
packungen ausgeglichen. Eine scharfe Abbiegung des Films in 
der Horizontalebene wird zweckmäßig vermieden und statt 
dessen , unter Verzicht auf eine möglichst intensive Anlagenmg 
des Films an den Alveolarfortsatz, die Lagerung (unter Zuhilfe­
nahme des Filmhalters) ohne Abknickung im rechten 'Winkel zur 
Radialebene des Caninus vorgenommen (Abb. 2771) . Läßt sich, 
besonders bei em pfincllichen Patienten, der Film nicht amAlveolar­
fortsatz anlegen, kann dieser bei sämtlichen Frontzähnen auch 
in Bißebene gelagert werden. Der Zentralstrahl verläuft bieTbei 
zur Filmebene etwa in einem 'Winkel von -70°, eine Richtung, 
die über den Apex des aufzunehmenden Zahnes gegen den äußeren 
Orbitalrand zeigt (anatomische Einstellung nach Parma). 

Bei den Prämolaren und den Molaren I und II bestehen 
für die Projektion und für die Filmlagerung die günstigsten Ver­
hältnisse im ganzen Kieferbereich, da hier der Film parallel 

Abb. 2769. Projektion 
des Weisheitszahnes bei 
der Aufnahmetechnik 

durch die Orbita. 

zur Zahnlängsachse und gleichzeitig parallel dem Alveolarfortsatz eingelagert und 
außerdem die Strahlem·ichtung senkrecht zur Zahn- und Filmebene eingestellt 
werden kann. Hier bestehen auch die günstigsten Voraussetzungen für den Gebrauch 
eines Filmhalters: Durch einfachen Kieferschluß kann bei entspannter Mund­
bodemnuskulatur der Film vollkommen schmerzlos und ruhig gelagert werden. 

160 Kantor o w i c z, H1mdwörterb. d. ges. Zahnheilkunde. III. 2531 
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Rönt"'enkundc .. · V h "" lt 
o .. . • . kt. on ebenfalls gunstlge er a -
Der \Veishei tszahn bietet zwar _fur dle ProJe . ~·nlaaerung des Films zuweilen 

nisse stellt aber durch seine topographrsche Lage elr 1 no dem häufia eintret enden 
' d z muskulatur unc wege 0 

weaen der Mundboden- un tmgen . . . t \iVenn bei sehr weit rück-
e · h bli h Schvv1erwkerten en gegen . 

Brech- und vVürgerelz er e . c e_ .. o d Filmhalters Schwierigkeiten begegnet, 
wärtsliegendem Molar III die Emfuhrung es 
leistet oft eine von Por~es ang_egeb~ne .Aufn~hm~~ r.;\ 8 
technik gute Dienste. Hrerzu W1rd er~ r echtwmkl~o 8\.:;./ 

f t F .lm (4 X 5 cm) so abgekmckt, daß clie c,... ge orm er 1 / . . 

obere rechtwinklig abgebogene Fläche zwrschen ehe 0 

Abb. 2770. Projektionsverhältnisse im Bereic
1 
h c

1
letr u~~· 

t eren Sclm eidezähne. a = Strahle1~gang sen ~rec 1 . z 
Zahnachse. \ iVurzelspi tze wird m cht m ehr abgebllc~et. 
b = Strahlengang schräg von unte~1 (20°)._. ~Vmzelregwn 

wird vollständig auf den Film p roJIZier t . 

(2 

~Cbo0 
Abb. 2771. L ager ung d es l''i ln~es 
zur Aufnahme des E ckzahnes. (v\ e­
aen der s ta rken Krümrnung d es 
Zahn bogens w ird au f eine Anlage­
rung des F i lmes a n den Eckzahn 

verzieh tet. ) 

Zahnreihen zu liegen kommt ; der senkrechtstehende, zu .belichten~le Tei~ lie.gt dem 
Alveolarfortsatz an. Durch die besondere Art der Abkmckung relC~t ~1e F1lmec~{e 
sehr weit nach rückwärts und kann so das Bild eines selbst sehr we1t ch sta.l und un 
aufsteigenden Ast schrägliegenden vVeisheitszahnes noch 
aufnehmen (Abb. 2772). Um besonders die Beziehungen 
des ·Weisheitszahnes zur seitlichen Knochenwandung zur 

Abb. 2772. Aufnahmetechnik nach Pordes ztll' Aufnahme eines 
unteren Weisheitszahnes. Die Abbildung zeigt rech ts die Ab­

knickwlg und Lagerung des Films. 

Abb. 2773. Ang ulo-a xial-Pro­
jek t ion einer W eisheitszahn­

a ufnahme. 

Darstellung zu bringen, empfiehlt sich außer der genannten Technik noch die Dar­
stellung in "angulo-axialer" Projektion, bei welcher der in Bißebene gelagerte Film 
vom Strahlenbündel von schräg unten und rückwärts getroffen wird. Das Ergebnis 
einer derartigen angulo-axialen Aufnahme zeigt Abb. 2773, die einen schrägliegenden, 
nach buccal verlagerten Dens sapiens erkennen läßt. 

Übersichtsaufnahmen lassen sich ohne Schwierigkeit bei Verwendung größerer 
(4 X 5 cm), rechtwinklig abgebogener, durch Aufbiß fixierter Filme für die seitlichen 
Kieferpartien vom Prämolar I bis Molar III gewinnen. Ferner kann übersichtlich der 
innere Unterkieferrand und der Mundboden im Bereich der Frontzähne und 
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ersten Prämolaren gut zur Darstellung gebracht d d F'l · B 'ß b 
1 

. :> • • wer en, wenn er 1 m 1n 1 e ene 
ge agert und ~he I roJektwn von unten bei extrem rückwärts gebeugtem Kopf mit 
Zentralstrahlrichtung gegen die Spina ment. int. vorgenommen wird . 

Fü~· Untersuchungen, die sich auf die für Auge und Sonde schwer erreichbaren 
Approx1malflächen und für die Darstellung der Dentitionsverhältnisse erstrecken, beson­
ders aber für d~nNachweis einer beginnenden Alveolaratrophie (Paradentose), bei denen 
das H auptgcw1eht der Untersuchung auf den Kronen- und Halsteil der Zähne und auf 
den oberen Rand des Alveolarfortsatzes gelegt wird, hat sich eine Aufnahmemethode 
sehr bewährt : die Interpro ximalaufnahmen. Bei dieser Aufnahmetechnik wer­
den besonders vorbereitete 
Filme mit " Aufbißflügeln " 
(Bite-wing-Film) verwen­
det , die durch Aufbiß auf 
diese festgehalten , gleich­
zeitig ein Bild der oberen 
und unteren Zahnkronen , 
der oberenHälften dervVm- Abb. 2774. Paradentose-Status mit nur 5 Interproximalauf­

nahmen. zeln tmd des Alveolarkam-
mes ergeben. l\llit 3-5 Aufnahmen können auf diese einfache, für den Patienten wenig 
lästige Aufnahmemethodik sämtliche Zähne dargestellt werden, während durch Einzel­
filme zur Aufnahme des Gebiß-Röntgen-Status 8-10 Aufnahmen nötig sind. Die 
Bißflügelfilme werden von der Kodak-Gesellschaft, Berlin in den Handel gebracht. 
Abb. 2774-277 6 zeigt einen Röntgenstatus mit Hilfe dieser Approximalaufnahmen. 

III. Proj e k t ionsverhältni sse und T e chnik bei extraoralen ~ ufnahmen. 
Zum Verst ändnis der ziemlich komplizierten Projektionsverhältnisse bei den Schädelüber­
sichtsaufnahmen, bei denen es hauptsächlich auf die Darstellung der Nebenhöhlen der 
Nase, der Oberkieferhöhlen, der Sieb beinzellen, der Keilbeinhöhle und der Stirnhöhle, fer­
nerauf die F eststellungetwaiger 
pathologischer Prozesse in die­
sen Höhlen , bzw. auf deren Ver­
hältnis zum Gebiß und auf ihre 
gegenseitigen Beziehungen an­
kommt, ist die topographische 
Anatomie der einzelnen Schä ­
delabschnitte heranzuziehen. 
Die Projektion der verschiede­
nen Höhlen auf die Platte stellt 
sich danach so dar, daß der Sinus 

Abb. 2775. Abb. 2776. 
Abb. 2775 u. 2776. Interproximalaufnahme (Dentition). 

frontalis getrennt für sich abgezeichnet wird, die Siebbeinzellen und die Keilbeinhöhle 
decken sich zum Teil, und zwar so, daß auf der Plattenprojektion die hinteren Siebbein­
zellen die K eilbeinhöhle seitlich überlagern. Die Oberkieferhöhlen werden oben von. 
dem unteren Rand der Orbita, medial von der äußeren Nasenwand und lateral vom 
Ansatz des Processus zygom3.ticus, begrenzt; sie heben sich ziemlich scharf auf 
dem Röntgenbild ab, weil in der Projektionßrichtmlg keine überschattenden 

Knochenteile liegen. 
Durch die zahh·eichen auf einer Schädelaufnahme neben- und übereinander 

projizierten Skeletteile stellt sich ein solches Röntgenbild z1mächst als ein Gewirr 
viefach sich überschneidender Linien und sich überdeckender Schatten und Auf­
hellungen dar. Zur Deutung dieser komplizierten Bilrler ist besonders für den An-

160* 
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· d B · zlow an<Yegebenen Schemas 

fänger die Orientwruna an Hand es von I un o . . . . 
0 • . S h t ·echenden Luuen smd m 

von Vorteil (Abb. 2777). Dte dresem c ema en spr . .. .. . . 
Abb. 2778 halbseitig eingetragen. Zur Orientierung ber Schade_lubersrchtsauf­

nahmen empfiehlt es srch, stets zu-
nächst die Begrenzungslinien der vor­
deren und der hinteren Schädelbasis als 

SB Ausgangspunkt aufzusuchen, die beide 
in charakteristischer Form verlaufen. 
Die vordere Schädelbasis zeichnet sich 
als eine geschwungene Linie, ähnlich 
einer nach oben offenen, wagerecht 

Abb. 2777. Schema der Nasen-Nebenhöhlen nach 
Brun zlow. 0 = Orbitah·and. J( = Kieferhöhle. 
St = Stirnhöhle. SB= Schädelbasis. h S =seitliche 
Grenze der hinteren Siebbeinzellen. vS = seitliche 
Grenze der vorderen Siebbeinzellen. 2 = Lamina 
cribrosa.. I , 3, 4 = Obere tmd untere Grenze der 

Keilbeinhöhle. 

liegenden geschwungenen Klammer 
.__,__.., ab; die hintere Schädelbasis 
verläuft in einer mehr gestreckten 
·Wellenlinie. Die innerhalb dieser 
beiden Begrenzungslinien sichtbaren 
zahh·eichen Linien erklären sich un-

schwer aus den zahh·eichen Falten, Verdickungen und Leisten, die sich am Boden 
der Schädelgruben eines skelettierten Schädels befinden. 

Die bei der röntgenologischen 
Darstellung der einzelnen Schädel­
abschnitte durch extraorale Auf­
nahmen bestehenden Schwierig­
keiten sind dadurch charakteri­
siert, daß die Röntgenstrahlen 
nicht nur, wie dies bei dem im 
lVIund gelagerten kleinen Film der 
Fall ist, das darzustellende Ob­
jekt mit seiner unmittelbaren 
Knochenumgebung und die ge­
ringe bedeckendeWeich teilschiebt 
(\iVange) durchdringen, sondern 
daß sie den ganzen Schädel passie­
ren müssen, ehe sie die gewünsch­
ten Kieferpartien und die Platte 
erreichen (Abb. 2779a, b, c). Dazu 
kommt noch der besondere ana­
tomische Bau der Kiefer der 

' 
bei seitlichen Aufnahmen eine 
Überschattung korrespondieren­
der Kieferteile hervorruft und fer­
ner die Lage der Halswirbelsäule, 
deren Schatten bei Aufnahmen in 

AbbJ778. Sehern~ nach Brunzlow auf eine 8 11 .. 1 1_ sagittaler Richtung das ganze 
a nahme zur lexchteren Orientienmg übertra~e~~~ e Frontzahngebiet und die Nasen-

den aufsteigenden Kieferast d di K" f höhle. bei seitlichen Aufnahmen 
Aus diesen Verhältnissen ::tste~t d~: ~gelenksgegend s~örend beeinflußt. 

daß er die kompakten Kn h orderung, den Rontgenstrahl so zu leiten, 
. oc enmassen des Scha··d I (S h""d lb . es c a e as1s) und die gegen-
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seitige Uberdeckung einzelner Kief t ·1 .. · · . 
Strahlengang sch 'bt . . d .. er ei e magliehst vermeidet. Dieser günstigste 

re1 'Vle erum e1ruge w · b . eruge, ganz estlmmte Kopflagerungen und 

a 

b c 

Abb. 2779. a) Röntgenstrahl hat nur das Untersuchtmgsobjekt tmd dünne Vleichteilschicht zu 
clnrcl1chingen. b) Überdecktmg konespondierender Kieferteile. c) Störende Überschatttmgen 

dmch Schädelbasis w1d Halswirbelsäule. 

Einstellrichtungen für den Zentralstrahl vor, je nach der Lage des Kieferbezirkes, der 
zur Darstellung kommen soll. 

Den mund-kieferärztlichen Zwecken entsprechen hauptsächlich zwei Aufnahme­
methoden : 

Die Occipito-Frontalaufnahme, bei der der Kopf des Patienten mit der 
Pfeilnaht senkrecht zur Platte gelagert ist, dient zur Darstellung des ganzen Gesichts­
skelets, besonders der Nebenhöhlen. Die hierbei 
besonders störenden Scha.tten der Schädelbasis 
und des Hinterhauptes können aus dem Strahlen­
gang herausprojiziert werden, wenn die Schädel­
basis möglichst kranialwärts verschoben wird und 
wenn die Gesichtslagerung auf Stirn-Nasenspitze 
erfolgt. Die Protuberantia occipit. und damit 
die ganze Schädelbasis kann noch weiter aus der 
Projektion gerückt werden, wenn diese Schädel­
lage noch durch eine Schräglagerung der Platten­
kassette unterstützt wird (Abb. 2780). Die Lage­
rung Stirn-Nasenspitze wählen wir, wenn besonders 
die oberen Partien des Gesichtsschädels, die Stirn­

Abb. 2780. Ausschalttmg der stören­
den Schädelbasis (schraffiert) durch 
Kranialwärtsdrehung tmd durch 
Schräglagerung der Plattenkassette. 

höhle, die Siebbeinzellen und die Keilbeinhöhle und Oberkieferhöhlen sichtbar ge­
macht werden sollen, während die (seltener angewendete) Lagerung des Gesichts auf 
Kinn-Nasenspitze in Betrachtkommt, wenn hauptsächlich die unteren Partien, außer 
den Oberkieferhöhlen besonders der untere Teil der Nase, der Nasenboden Gegen­
stand der Untersuchung bilden. 
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Röntgenkunde . f . besonders des Kiefer-
. .1 d Unterk1e ers, . 

Die Darstellung einzelner Kiefertele ;s K ' fercrelenks, macht eme bes_onclere 
. ke1s des aufsteigenden Kieferastes un~ elsl .Iel 1 o des Hauptstrahles nötig, aus 

wm ' ncl Emfa wm ~e f h ent Korn bina.tion yon Schädellagerung u der sich cüe Schräg a u n a. m e n . -

h b Zur möcrlichst weit-wickelt a en. '-' 0 

d A läheruncr des darzustel-gehen en ru 0 . d 
1enden Kieferteiles an eh~ ~latte un 

. "glichsten 'WegprOJlZierung der zu1 mo . . 
.. l Halswirbelsäule ISt eme storenc en .. 

bestimmte Schräglagerung des Scha-
dcis nötig, die einerseits durch Dre­
hung um clie Vertikalachse und c~urch 
extreme Streclnmg der H alswirbel­
säule (Hilfsclrehgriff nach Porcles, 
Abb . 278 1 u. 2782), außerdem noch 

~~~it~~~\ler . durch Schrägla.gerung der Plat t e u~d 
"'sichtsau:fnahme des Unterkiefers. andererseits durch einen Strahlenem-

. k 1 Iu·.. unten" erreicht wird. Abb. 2783 veranschaulicht die Lage-fallswm e Yon "sc ag · l' 1 · 1 A 1f-
des Patienten (auf Tisch) für eine Schrägaufnahme, Abb. 2784 c te g eic 1.e t 

::~~ne im Sitzen mit Hilfe des beweglichen Kassettem·ahmens nach I-I an b e r r 1 s 8 er· 

Abb. 2782. Übersichtsaufnahme einer Unterkieferhälfte durch Schrägaufnahme. 
(Hilfsdrehgriff nach Pordes ). 

Als weniger häufig anzuwendende dritte Aufnahmemethode ist noch die seitliche 
(Profil-) Aufnahme zu nennen, bei der die Sagittalebene parallel zur Platte verläuft. 
Diese Aufnahmen beschränken sich auf die seitliche Darstellung des Nasenbodens, des 
harten Gaumens und der Sella turcica, deren Gestalt z. B. bei der Akromegalie eine 
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Röntgenkunde 

Rolle spielt. ~ie bei d~n lateralen Aufnahmen unvermeidlichen Überlagerungen 
de~ korres~on~erenden Kieferabschnitte lassen sich durch einen schräg von unten 
zw1schen die betden Unterkieferhälften geleite-
ten Strahlengang ausschalten (Abb. 2785) . 

Die oft wichtige, möglichst klare Dar-
stellung des Kiefergelenks und seiner 
Umgebung läßt sich mit einer einfachen 
Schrägaufnahme nicht Immer erreichen. 
Hierzu 'vurden besondere Einstellungs­
methoden angegeben, die zwar mehr oder 
minder schwierig sind, jedoch sehr befrie­
digende Resultate ergeben. Bei der von 
Pordes zur isolierten Darstellung des Kiefer­
gelenkes angegebenen Spezialeinstellung wird 
der Hauptstrahl bei exakter Lagerung der Abb. 2783. Lagerung des Patienten für eine 

Schrägaufnahme (Aufnahme im Liegen). 
Pfeilnaht parallel zur Platte durch die In-
cisura semilunaris der kontralateralen Seite bzw. durch die Mitte des vom unteren 
Jochbeüuand mit dieser Incisur begrenzten Halbbogens geleitet und um ein weniges 

Abb. 2784. Schrägaufnahme im Sitzen mit Hilfe 
des beweglichen Kassettenrahmens nach 

Hauberrisser. 

Abb. 2785. Strahlengang schräg 
von tmten zur Vermeidung von 
Überlagenmgen (nach Balters). 

a b 
Abb. 2786. a = Projektion des Kiefergelenks 
nach Pordes; Kiefergelenk innerhalb der Lücke 
zwischen Proc. zygom. und Incis. semilunar. 

b = Diagramm der Kiefergelenkaufnahme. 

nach hinten und oben eingestellt. Zur Erleichterung wird der Einstellpunkt. für de~ 
Hauptstrahl nach Palpation des Kieferköpfchens und des Processus zygomat1cus mlt 
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Röntgenkunde b . dieser Aufnahmemethode 
l . t Das Erge IliS 

Fettstift auf der Haut des Patienten mar ner . . 

zeigt Abb. 2786. . dibulae des Processus condyl?rdeus l~nd 
Zm genauen Darstellung der Fossa man. F, l tu' I'en und Luxationen rm Bermch 

. di b 1dersbel iia{ hH b, 
des Processus coronmdeus, ~ esOI .. . ht di Aufnahmemethode nac a u er-
des K.ieferaelenks wertvoll wrrd, ermoghc kle 1· des Gelenkspaltes, der Fossa 

t:> t 11 des Gelen . 1a ses, 1 t hl 
risser eine deutliche Dars e ung . l Hierbei wird der Zentras ra 

l l Processus coronOJC eus. . 1 t . 1 mandibulae und außerc em c es l unten (Vislerpun d e wa cm 
l\jr d schräa von vorn unc 1' l durch den weit geöffneten lh.un < t:> ) das auf der Platte auf.Iegenc e 

l 't unteren Molaren gegen < < f h 
über der Kauflächeces zwei en _ . t 1. Einstelluna dieser Au na me 

. . l Abb 9787 u . 2178 zeig Cie t:> K.iefergelenk geleitet wuc . · ~. 
und deren Ergebnis. Erwähnenswert ist 
noch die einfache Aufnahmemethode 
nach p arm a, bei der der Zentral-

Abb. 2787. Einstellung zur Kiefergelenk­
aufnahme nach Hauberrisser. 

Abb. 2788. Darstellw1g des Kiefergelenks 
nach Hauberri sse r . 

strahl senkrecht auf die parallel zur Sagittalebene gelagerte Kassette geleitet wird. 
Durch möglichste Annäherung der Röhre (ohne Tubus) an den Patienten werden die 
dem Röhrenfokus naheliegenden Knochenteile derart vergrößert und durchleuchtet, 
daß sie im Bilde praktisch nicht zur Darstellung ge1angen, während die dem Film an­
liegenden Teile gute Zeichnung aufweisen (Abb. 2789). 

IV. Stereoskopische Aufnahmen. Die vollkommenste Ausnutzung einer 
Schädelaufnahme in räumlicher Beziehung, wie es zur Lokalisation z. B. eines Fremd­
körperschattens (Steckschuß) oder zur Beurteilung der Topographie pathologischer Pro­
zesse an den Kiefern oder im Bereich der Nebenhöhlen (Cysten, Tumoren) wünschenswert 
ist, bietet die stereoskopische Aufnahmemethode, bei welcher zwei unter verschiedenem, 
dem Augenabstand (7 ,5 cm) entsprechenden Einfallwinkel gewonnene Bilder vermittels 
eines besonderen Betrachtungsapparates zu einem Raumbild zusammengeiaßt werden. 

Die hierfür nötigen komplizierten undkostspieligenA pparate (Stativ, Stereowechsel­
kassette, Betrachtungsapparat) können für die mund-kieferärztliche Praxis im allgemei-
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nen heute noch nicht in Betracht k . 
Röntgenkunde 

einer Stereoaufnahme auch mi't . om~nfen. Emen Ausweg, das ausgezeichnete Hilfsmittel 
ememe1 achenRöh t · · h Cieszynski an bei dem m·t H 'lf d rens at1vs1c nutzbarzumachen,gab 

' 1 I e er schon ·· b t C · für extraorale Kieferaufnah . _erwa n en Ieszyfiskischen Kopfkappe 
men emwandfre1e St ki f . 

können. Das Prinzip dieser M clifk . ereo e eraufnahmen erzielt werden 
des Augenabstandes) durch V o h~ ~twn besteh_t darin, daß der sonst (entBprechend 
genzwinkeP) für den Pl tt e;s: Ie ung und Kippung der Röhre erzielte sog. Diver-

. . a en- 0 usabstand von 50 cm auf dem Dia ramm der Ein-
stellkappe emgezeiChnet wird Die b 'd St g 

· eJ en ~ ereoaufnahmeu können nun entweder 
so vorgenommen werden l ß b · ·t · ' c a ei s ets gleich gelagertem Kopf der Hauptstrahl bei 
der ersten Aufnahme z. B. in Richtung der Linie 9. (s Abb 2790) b · d' ·t A f 

"" · . , ei er zwei en u -

Abb. 2789. Aufnahme des Kiefergelenks dmch die Nahaufnahme nach Parma. 

nahmein Richtung der Linie 2a eingestellt wird, oder clie Röhre bzw. der Hauptstrahl 
bleibt unbeweglich, und der Kopf des Patienten wird in die Richtung 2 bzw. 2a gedreht. 
Der Effekt, nämlich zwei unter einem entsprechend dem Divergenzwinkel verschiedener 
Einfallwinkel gewonnene Bilder, ist bei beiden Methoden der gleiche (Abb. 2790). 

Dieses Prinzip läßt sich auch für intraorale Stereoskopaufnahmen verwenden. 
Hierfür hat Cieszynski entsprechend der Einstellkappe eine Bißplatte aus Metall 
zur Einstellung des Hauptstrahles angegeben, die in Bißebene im Munde gehalten 
wird, und auf der die Richtungen für den Zentralstrahl entsprechend dem Divergenz­
winkel angebracht sind (Abb. 2791 ). Diese etwas umständliche Einstellung mittels Kappe 
und Bißplatte läßt sich durch eine einfachere, für die Praxis vollkommen genügende 
Aufnahmemethode ersetzen, indem die aufzunehmende Kieferpartie (der Film ist ent-

1) Der Divergenzwinkel ist der Winkel, welcher durch die Verschiebung der Hauptst~l­
richtu.ng um den Augenabstand (7,5 cm) bei der ersten und zweiten Aufnahme gebildet WU'd, 
wobei der Hauptstrahl jedesmal auf den gleichen Punkt des Objekts gerichtet ist. 
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Uöntgenkundc . . B" ß bene) zunächst orthoradial 
l ·t oder hegt 111 1 e f h · d 

d . d m Alveolarfortsatz ange ager . ·d zm· ersten Au na me wu 
we er e . .. h . t 11 ng festgelegt wu · . h 
eingestellt und hiernach dw Ro rens e u die Röhre von dem beze~c neten 
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Abb. 2790. Diagramm auf der Kopfkappe nach 
Cieszy11ski für extraorale StereoaufnahmeiL 

Punkt aus zunächst um emen hal­
ben Augenabstand (37 mm) nach 
rechts, zur zweiten Aufnahme von 
der eben eingenommenen Stellung 
um einen ganzen Augenabstand 
(7, 5 cm) nach linksverschoben . ~s 
wird also mit anderen \i\T orten em­
fach eine medial-exzentrische und 
eine distal-exzentrische Aufnahme 
aemacht. \ i\Tichtig ist, daß das Ob­
jekt, der Kopf des Patienten, wäh­
rend der beiden Aufnahmen und 
während des Filmwechsels unver­
rückbar festgehalten wird, was am 
einfachsten durch Fixierung mit 
der oben beschriebenen Ro b in ­
so hn schenSchlit7. binde geschieht . 

Zur Betra.chtung der so er­
haltenen Bilder bedient man sich 
zweckmäßigeines einfachen Stereo­
skops, wofür sich das bekannte In­
strument nach Brewster beson­
ders eignet. Fib: die Betrachtung 
größerer Filme (über 9 A. 12) ist die 

Zuhilfenahme eines Spiegelstereoskops (z. B. des Stereoskiagraphen nach Hasse 1-
wander) oder der Gebrauch eines Stereobinokels (Fa. Elektromed. \i\Terkstätten Mün­
chen) notwendig. FürdieBenutzung eines einfachen Stereoskops müssen die größeren 

' ' 

Abb. 2791. Bißplatte nach Cieszyiiski für 
intraorale Stereoaufnahmen. 

Formate zuerst verkleinert werden . 
Es erübrigt sich sogar jegliche Apparatur, 

wenn man nach dem Vorschlag W. Meyers 
den von rechts aufgenommenen Film in die 
rechte Hand, den von links aufgenommenen 
in die linke Hand nimmt und beide Filme ohne 
Apparat nebeneinander mit halbgestrecktem 
Arm so vor die zunächst auf einen Hellpunkt 
fixierten Augen bringt, daß die Mitte der Filme 
genau in die Blickrichtung des zugehörigen 
Auges kommt. Nach meist nur geringfügigen 
VerschiebungenderFilme gelingt esnach eini­
ger Übung unschwer, die beiden getrennten 
Bilder "ineinanderfließen" und in unseren 
Augen sich stereoidentisch decken zu lassen. 

!.-iterat~~:Bal ter~,Leitfaden d .. za~närztl.Röntgenk. (Berlin,H.Meusser 1925). -Ci eszyl'1ski, 
ZahnarztJ.Rontgenologie, 2.Aufl. (Le•pz1g, Joh.Ambros. Barth 1926). - Hau berrisser, Zahnärztl. 
Rdsch. 19~6, Nr 15. -Ders., Fortsch. Zahnheilk. 3, Lf. 7, 562 (1927) u. 6, Lf. 7, 540 ( 1930). -Meyer, 
W:, Zahnarzt!. Wschr. 32, Nr 13, 599 (1929). -Parma, Zahnärztl. Röntgendiagnostik (Berlin­
Wien, Urban & Schwarzenberg 1929). - Praeger, Zahnärztl. Rclsch. 1926, 613. Hauberrisser. 
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Röntgllnkunde 
Diagnostik. I. Allgemeine Dia n t· k 

· R·· t g os 1 · Zur erschöpfenden Auswertung ( Lesen' ' ) emes on genogrammes somit zu · h · " 
zunächst die Beherrsch~ der ~ nc tig:n ~alyse der gewonnenen Aufnahme ist 

t A Z k 
.. . g. Normalverhaltrusse der Zähne und der Kiefer Voraus-

se zung. us wec maßigkeitsgründe · f hl 
1 tt · b t " . nseiemp o en, beiderBetrachtungeinerRöntgen-

d
p a e eli~ne es Imm~e Rmhenfolge einzuhalten, damit bei 

en v_or .. egendenkl~menRaumverhältnissenkeinwichtiges t 
Detail ubersehen vnrd. In der Reihemolo-e · Zah p 1 . o . n , u pa, 
P.enodontalspal~, ~veolarseptum, Knochen, Nachbarge-
bilde werden die emzelnen Strukturelemente von Zahn 
und Kiefer genau durchgemustert. Auf diese \V eise werden 
dann a.uch kleine Einzelheiten (z . B. Dentikel, Verände­
rungen im Periodontalspalt) bemerkt werden. Die Unter­
suchung soll erst nach Trocknung der Filme, nur vor einer 
beleuchteten Milchglasscheibe und mittels einer guten 
Leselupe vorgenommen werden (Betrachtungskasten, den 
man sich auch billig selbst anfertigen lassen kann, siehe 
Abb. 2750, Abschnitt Rön.tgen.apparatur S. 2524). 

Abb. 2793. Das Normal bild eines Zahnes zeigt im Abb. 2792· 

Röntgenbild die Hartsubstanzen entsprechend ihrem Abb. 2792 u. 2793. Hervor­
t reten der Schmelzzeichmmg 

verschiedenen Gehalt an anorganischer Substanz deut- besonders an den Stellen, die 
lieh differenziert, ebenso hebt sich das 

0
o-anze Zahn bild, den Röntgenstrahlen eine grö-

ßere Dichte bieten. 
da die harten Zahnsubstanzen an Härte den Knochen 
übertreffen, deutlich von diesem ab. Das Dentin zeigt sich im Negativ als 
homogenes hellgraues Gebilde. Entsprechend seiner Härtedifferenz ist der Schmelz 
deutlich als hellere Kuppe über dem Kronenteil des Dentinkerns zu unter­
scheiden, besonders an den Stellen, an denen sich dem Röntgenstrahl eine größere 
Dichte bietet, also an den approximalen Flächen 1 z 
und an den Kauhöckern, besonders wenn (z. B. bei t t 
den Prämolaren) bei orthoradialer Einstellung sich 
zwei Höcker decken (Abb. 2792 u. 2793). Das 
Zement, da in seiner Härte dem Dentin nahe­
stehend, kann sich nicht besonders von diesem ab­
heben und ist am normalen Zahn nicht zu diffe­
renzieren. Nur pathologische Veränderungen des 
Zementes (Hyperzementosen) lassen sich an der 
Verbreiterung der Wurzellwntur feststellen. 

Die Pulpa a.ls weiches Gebilde läßt die Strahlen 
fast ungehindert durch und zeigt sich demnach als 

Abb .. 2794. Differenzierung zwischen 
dunkler Streifen innerhalb des DentinbHdes. Auch Pulpa tmd Periodontium: 1 = Die 
das Periodontium hebt sich entsprechend seiner Pulpa wird vom Röntgenstrahl erst 

nach Durchdringung von Alveolar­
bindegewebigen Struktur als dunkle, scharf be- compacta + Dentinschicht erreicht. 

grenzte Linie ab1) . Diese Linie erscheint wiederum 2 = Weg .. zum tPerhi
1
odontium führt 

. . . für den Rontgens ra nur durch die 
deutlich dunkler als das Bild der Pulpa, weil das Alveolarcompacta + Spongiosa. 

Periodontium durch eine dünne K.nochen-Spongiosa-
schicht leichter von den Röntgenstrahlen erreichbar ist und weil diese nicht vorher 
eine überlagernde Dentinschicht durchdringen müssen (Abb. 2794). 

1 ) Da in der Praxis stets die Originalaufnahmen, also die Negative, ana~:ysiert werden, bef 
ziehen sich die Bezeichnungen "hell, dtmkel, Schatten" in den folgenden Ausführungen stets au 
das Negativ. 
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R.öntgenkunde B enzungslinie des Zahnes 
h d dunkle egr . 

Die dem Periodontalspalt entsprec en eU. t ·br·echung umsäumen. Eme Aus-
. Al le ohne 11 er · E t · kl muß normalerweise die ganze veo b' ldete Alveolenende noch m n wrc ung 

nahme bildet nur das .noch nicht voll a~_sg~ 1 h d'e Periodontallamelle fehlen muß 
. B . . h atmhch auc I di B d 

begriffener Zähne, m dessen er_eiC_ n ·e Kieferhöhle hineinreichen oder e o en-
und ferner Molarenwurzeln, die m di 

1 b .. lu (~ unten) (Abb. 2795). . 
lamel e eru ·en :s. . . h t" ·l'ch auch alle Füllungen Je 

Z 1 t. }-tur b1lden stc na UI 1 
Analog der norma.len a ms ru '- nach der Dichte verschieden deut-

Abb. 2795. 
Bei 1 =Unterbrochener Periodontalspal~: keine : 7er­
änderung der Spongiosa an der \i\TlU'zel~pltze = _\Vm zel: 

't b ·u11·t clen "··1trumboden Be1 2 = Zieht cle1 

lich im Röntgenbild ab. Porzel­
lan-, Silicat- und Zementfüllungen 
bieten naturgemäß den Röntgen­
strahlen weniger Hindernisse als 
Metallfüllungen ; von ersteren wird 
man nm· einen etwas dunkleren 
Schatten gegenüber der Dentin­
zeichnung finden , während die ein 
stärkeres Hindernis bildenden 
Metallfüllungen die lichtesten 
Bildteile darstellen. 

sp1 ze en .nJ • · • -..u . 1 
Periodonta.Jspalt ohne Unterbrechung um d 1e ,., mze · 

spitze = keine Verbindung mit dem AI1tnuuboclen. 
Die \Vurzelfü 11 ungen ge-

. benzum Teilgegenüber der norma-
len Pulpa gar keinen oder nur einen ganz geringen Helligkeitsunter~chi~d im Rö~tgen­
bild, wie z. B. einePa.raffin-Tymolfüllung (Rumpel) oderein Elfenbemstlft (Schro de1:), 
während jegliche Beimengung von Zinkoxyd, von Jodoform oder Guttapercha em 
deutliches, den Metallfüllungen ähnliches Schattenbild liefern (Abb. 2796). 

Am Kieferknochen ist deutlich die dichtere Campacta von der Spongiosa 
zu unterscheiden. Erstere gibt einen Helligkeitsgrad ähnhch dem Dentin, letztere 
zeichnet sich als feines scharf gezeichnetes Maschenwerk ab . Bei normalen 

Verhältnissen erscheinen demnach 

1 2 3 4 
Abb. 2796. Helligkeitsunterschjecle verschiedener 

Füllungsmaterialien. 1 =intakte Pulpa. 2 = Jodo­
form-Campher-Wlll'zelfi.illung(Walkhoff). 3 = Jodo­
form-Zement-'"r urzelfülhmg, Stein-Zement-Verschluß. 

4 = Guttapercha-Wul'Zelfüllung. 

die Alveolen von einem feinen 
weißgrauen Strich = Alveolarcam­
pacta eingerahmt; zwischen diesen 
Begrenzungslinien breitet sich das 
in den Alveolarsepten im allge­
meinen horizontal, im übrigen Kno­
chen nach allen Richtungen ver­
laufende Netz der Spongiosabälk­
chen aus (Abb. 2797). Die Stärke 
der Alveolarcampacta ist indi­
viduell verschieden, innerhalb des 
gleichen Gebisses sind jedoch die 

Verhältnisse gleich. Für einen Vergleich z. B. bei einer pathologischen Veränderung 
dieses Knochenanteils sind die Strukturverhältnisse der benachbarten gesunden 
Zähne heranzuziehen. An den Stellen, an denen die glatte, verhältnismäßig dünne 
Kieferknochenschicht der Alveolarfortsätze durch Verstärkungsleisten (z. B. Ansatz 
des Processus zygomaticus, spina mentalis, linea obliqua) überlagert wird, erscheint 
die Knochenzeichnung heller, also dichter und verliert die netzförmige Struktur 
(Abb. 2798). Die Spina nasalis zeichnet sich auf dem Röntgenbild in sagittaler und 
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I t · 1 p · k · Röntgenkunde 
a era er roJe twn deutlich ab h' b . . 

R .. d . ' ter el tst zu erwäh d ß di . an er mcht pathologische Ver·a·· 1 nen, a e zackig erscheinenden 
nc erungen darst 11 d 

entsprechen. Der Canalis inci . d e en, son ernnormalen Verhältnissen 
st vus un das For . . . 

Knochenstrukturzeichnung dieser G d . amen Inctstvum ergeben in der 
egen emen Schatt d reichen Variationen denen d'e K 

1 
en, er entsprechend der zahl-

' I ser ana und da F 
schieden groß und verschieden .. . s oramen unterworfen sind, ver-

D C . . ausgepragt sem kann (Abb. 2799) 
er anahs mandtbu lari s kann als dunkler S . . 

Prämolaren und Molaren erk t 
1 

treifen unter den ·wurzeln der 
ann werc en. ·wegen der über-

lagernden starken Corticalis heben sich · d h d' B . . . . Je oc 1e egrenzungs-
kontm en m eist mcht scharf ab, die untere Kontur bleibt meist 

Abb. 2797 . Compacta­
tmd Spongiosazeiclmtmg 
kommt besonders bei den 
leeren Alveolen deut lich 
zwn Ausdruck. (Skelett-

schädel.) 

Abb. 2798. Undeutliche 
Spongiosastruktur entspre­
chend der V erd ich tungszone 

an der Linea obliqua. 

Abb. 2799. Deutlich 
erkennbarer Canalis 
incisivus und Fora .. 

men incisivum. 

deutlich erkennbar (Abb. 2800). Das als rundlicher Schatten normalerweise zwischen 
den Wurzelspitzen der unteren Prämolaren erkennbare Foramen mentale ergibt 
entsprechend seiner anatomischen Form (schräger Verlauf durch die Compacta) 
kein allseitig scharf begrenztes Bild, auch hier ist meist nur die lmtere Kontur 
schärfer ausgeprägt. 

Zur Deutung der Oberkieferhöhlen müssen die verschiedenen anliegenden 
Knochenteile berücksichtigt werden, die in die Oberkieferhöhle hinein projiziert wer-

Abb. 2800. Schmaler, tieflie­
gender Canalis mandibularis. 
Undeutlich ausgeprägter Fo-

ramen mentale. 

Abb. 2801. Undeutlich ansge­
prägter Can. manclib. Verdich­
ttmgszone entsprechend der 

Linea obliqua. 

Abb. 2802. Deutlich ausge­
prägter, weiter Canal. man­

dibu.laris. 

den. Bei einer Normalaufnahme dieser Gegend (intraorale Aufnahme) zeichnet sich 
deutlich oberhalb der Zahnwul'Zehl bzw. teilweise diese schneidend, die Bodenlamelle 
der Oberkieferhöhle als eine nach oben konkave bogenförmige Linie ab (siehe Abb. 2795). 

Normalerweise liegt die vordere Ausbuchtung der Kieferhöhle in der Gegend des 
Molar I und senkt sich zwischen die Wurzeln der Molarzähne hinein. Seltener wird 
eine abnorm kleine Kieferhöhle beobachtet, bei der zwischen Wurzelspitzen und Boden­
lamelle eine Spongiosadicke von etwa lj 2 cm gefunden wird. Bei fehlenden Zähnen 
kann eine ausgedehnte Atrophie des Processus alveolaris eingetreten sein, so daß die 
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Bodenlamelle der Kieferhöhle nur noch von einer schmalen Knochenbrücke bedeckt 

ist (Abb. 2~03). 
Einer über der Bodenlamelle gelegenen keilförmigen Aufhellung entspricht die 

Abb. 2803. Atrophie des 
Alveolarfortsatzes nach 
Zahnverlust; Zahnlücken­
bucht derO berkieferhöh le. 

Basis des processus zygomaticus; die vom unteren Rande der 
Verdichtungszone nach molarwärts ziehende Linie stellt den 
unteren Jochbogenrand dar. Die Beziehungen der Molaren­
wurzeln, besonders die des Molar I zur Oberkieferhöhle be­
dürfen einer besonderen Beachtung. Meist scheint bei solchen 
Aufnahmen die palatina.Ie Molarenwurzel ins Antrum zu 
reichen. Für die Beurteilung der tatsächlichen Verhältnisse 
muß der Periodentallinie besondere Aufmerksamkeit ge­
schenkt 'verden (s. auch Abb. 2795). Ist die scharfe helle 
Linie ohne Unterbrechung um die \iVurzelspitzen herum 
deutlich zu verfolgen, dann handelt es sich nur um die be­
sonderen Projektionsverhältnisse lmd es besteht somit keine 

Kommunikation mit der Oberkieferhöhle. 
In den nicht a.llzu seltenen F ällen, in 
denen eine \iVurzelspitze so na.he an den Si­
nus maxillaris heranreicht, daß keine tren­
nende Knochenlamelle, nur die (intakte) 
Kieferhöhlenschleimhaut daz wischenlieat b> 

kann die Periodentallinie unterbrochen 

Abb. 2804. Beziehtmg der Oberkieferhöhle zu 
den ~ahnwurzeln und das sich ergebende Rönt­
genbllcl. J = Jochbahnen. J(ß = Bodenlamelle 

sein , das F ehlen irgendwelcher apikaler 
Einschmelzungsherde und vor allem die 
klinische Untersuchung (mit F aradischem 
Strom) haben dann pathologische Ver­
änderungen auszuschließen. F erner sind 
derartige Bildergebnisse durch Kontroll­
aufnahmen in abweichender Projektions­
richtung zu ergänzen. Einen Anhalt für 
die Dicke der trennenden Knochenschicht 
bei derartigen Bildern bietet der Abstand der Kieferhöhle. 

der buccalen \iVurzelspitzen von 
der Bodenlinie der Kieferhöhle. 
Dieser Abstand entspricht im 
allgemeinen auch dem der pala­
tinalen Wurzelspitze vom An:. 
trumboden (Abb. 2804). 

Die Deutung des Über­
sichts b i 1 des (Intraoralfilm 
4 X 5, Lagerung in Bißebene) 
des Frontzahngebietes erfor-

f~·;sos. Über.sichtsbild des oberen Frontzahngebietes dert die Berücksichtigung ver-
- eptum nasJ. 2 = Spina nasalis. 3 = Über an vo · schiedeuer in der ProJ· ektion 

Alveolarfortsatz zur Gaumenplatte 4 = Fo · · ~ g m C . . . . · r . mctstvum und li d N hb b"ld 
an. mcJsJvus. 5 = Sut. mtermaxill. ~ =Kontur der Nase. egen er ac arge I e, die 

7 =Kontur der Oberlippe. Veranlassungen zu Fehldeu-

B 
· d tungen geben können 

ei en Aufnahmen der oberen F t· "h · . . . · Films, di d" L" .. ron za ne zeigt siCh (bei Verwendung von 
e Ie Ippen uberragen) unterhalb d z h h . es a nsc attens eme geschwungene 
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Linie, d.~e der Oberlippe entspricht und claran unten anschließend eine nur schwach 
aus~~pragte. bogenförmi~e (henkelförmige) Aufhellung, die den Nasenknorpeln an­
ge~ort. ~wischen den mittleren Schneidezahnwurzeln, etwa in der Höhe der Wurzel­
spitz.~n, hegt das als kleiner runder oder länglicher, mehr oder weniger deutlich aus­
geprag~er Sc~atten erscheinende Ostium des Canalis incisivus (Abb. 2805). 

vVIrd dieses Ostium 
dicht an eine \iVurzelspitze 
projiziert, kann es Veran­
lassung zur Verwechslung 
mit einem Granulom geben. 
Vergleich mit der klinischen 
Diagnose und gegebenen­
falls eine zweite Kontroll­
aufnahme (in verschiede­
ner Projektionsebene) kann 
einen derartigen Irrtum 
ausschließen. Etwas weiter 
oberhalb zeigt sich als eine 
verschieden scharf ausge­

~1 
\ 2 

~j 
't 

~5 
Abb. 2806. Übersichtsbild der tmteren Frontzahngegend. 

1 = Kontur der Unterlippe. 2 = Corticalis des vorderen Unter­
lcieferrandes. 3 = Corticalis des hinteren Unterkieferrancles. 

4 = Spina mentalis post. 5 = Kontur der Ztmge. 

prägte, zackenförmige Knochenverdichtung, die Spina nasalis anterior tmd noch 
weiter darüber ein schmaler heller Streifen, der dem Septum nasalis entspricht. 

Die Übersich tsauinahmen der unteren Frontzähne mit der Kinngegend (Film in 
Bißebene, Projektion nach dem Cieszynski-Dieckschen Gesetz) zeigen zunächst in 
schöner Übersicht die vier Schneidezähne. Bei genügender Filmgröße ist über den 
Schneidekanten der Unterlippenrand durch einen schwachen helleren Streifen ange­
deutet. Der Kieferknochen bietet eine für diese Gegend charakteristische Zeichnung: Un­

Abb. 2807. Foramen inci­
sivum bei orthoradialer 
Einstellung an physiologi-

scher Stelle. 

Abb. 2808. Bei distal exzen­
trischer Einstellung wird das 
For. incis. auf eine Wurzel­
spitze projiziert und täuscht 

ein Granulom vor. 

gefähr dieMitteder Alveolarsepten, 
welche die übliche zarte Struktur 
zeigen, wird durch einen querver­
laufenden Verdichtungsstreifen ge­
schnitten. Dieser Aufhellungsstrei­
fen entspricht der Corticalis des 
vorderen Kieferrandes. Daran 
schließt sich nach unten ein Strei­
fen norma.ler Spongiosazeichnung, 
der wiederum nach unten durch 
einen etwas breiteren Aufhellungs­
streifen (Verdichtungsstreifen) be­
grenzt wird, der in der Mittellinie 
außerdem noch eine dreiecksför­
mige Verbreiterung erfährt. Dieser 
untere Begrenzungsstreifen entspricht der Corticalis des hinteren Unterkieferrandes, 
die Verbreiterung in der Mitte bezeichnet die Spina mentalis posterior (Abb. 2806). 

Anschließend an die Beschreibung der Charakteristica des Normalbildes muß der 
Vortäuschung pathologischer Verhältnisse Erwähnung getan werden, die 
durch Fehldeutung verschiedener Projektionen zustande kommen kann. So können 
besonders die Foramina incisivi und mentales Einschmelzungsherde im Knochen 
(Granulom, Cysten) dann vortäuschen, wenn ihre Projektion (ungenaue orthoramale 
Einstellung) mit der der Wurzelspitze des Nachbarzahnes zusammenfällt (Abb. 2807 
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· 1 h v ··h''lt · ) E1·n solcher Irrtum kann besond~rs dann unterlaufen, u. 2808 ze1aen so c e er a russe . 
. 

0 li · · · · h 1ach oben erweitert oder wenn das foramenmentale wenn em cana s Inms1vus s1c I .. . 
· h p d M ) aelegen oder besonders groß und ausgepragt 1m anormal (zw1sc en n un I o . . · · 1 b · 

b'ld h · t B · deutl1'cher· Auspräaung des Canahs mc1s1vus mnn ( e1 Röntaen I ersc em . e1 o . 
0 

· h E ' t 11 ) · Deckung dieser mit dem Penodontalspalt zustande exzentnsc er ms e ung eme . . 
kommen und so ein pathologisch verbreitertes Periodontium oder sogar emen Em-

schmelzunasherd im Bereich der Alveole vortäuschen· .. 
Ähnli:hen Täuschungen köimen zuweilen die Projektionen von normalen H~hle~, 

besonders der Oberkieferhöhle, unterliegen. Die nicht selten vorhandenen tiefrei­
chenden Recessus und die Ausbreitung nach vorn bis zu den Prämolaren kann zu Ver­
wechslungen mit Cysten Anlaß geben, wenn nicht genau die Periodontlinie be~chte~ 
wird. Auch die dunklen, dem unteren Nasengang entsprechenden Felder, ehe bei 
Übersichtaufnahmen (mit in Bißebene gelagertem Film) oberhalb der Zahnalveolen 
erscheinen und je nach der Größe des Einfallwinkels bis an die vVurzelspitze ~-er~n­
reichen können, dürfen nicht als Cysten oder als Ostitis beurteilt ':'_erden. Bezughch 
der Ostitis sei erwälmt, daß diese einen unscharfen, allmählichen U bergang zum ge-

Abb. 2809. Verzerrte, scheinbar 
abgeknickte Zahnwur zeln. 

--i~ --

e ()' 

d e 
Abb. 2810. Durch Abknickung des Filmes wird b ei exzen tri ­
scher Einstel!Lmg die \Vurzelsp itze in e inem Winkel zur 
Längsachse des Zahnes projicier t 1mcl ersch eint a uf dem 

ges treckten Film a ls abgeknick t. 

sunden Knochen zeigt, während der normale Nasengang eine mehr oder weniger 
scharfe Begrenzung durch die Incisura nasalis erkennen läßt. 

Zuweilen kann, besonders in der Gegend der unteren Frontzähne, eine scheinbare 
Knickung der ·wurzelenden beobachtet werden. Diese besonders bei in Frage stehen­
den Zahnentfernungen wichtige Verzerrung ist die Folge einer Abknickung des Films 
einerseits und schräge Projektion andererseits (Abb. 2809 u . 2810). 

Für alle diese Fälle muß wiederholt betont werden, daß zur Bildanalyse stets 
der klinische Untersuchungsbefund (Prüfung der Vitalität der Pulpa) weitgehend 
heranzuziehen ist. In Zweifelsfällen muß eine Kontrollaufnahme, gegebenenfalls in einer 
anderen Projektionsrichtung (z. B. medial oder distal exzentrisch) Klarheit schaffen, 
wie überhaupt von zwei Aufnahmen in verschiedenen Ebenen weitgeheneist Gebrauch 
gemacht werden soll. 

Die Auswertung der komplizierten Röntgenbilder des Zahnkiefergebietes, welche 
sämtliche für die Diagnose und Therapie wesentlichen Einzelheiten berücksichtigt, 
wird erst vollständig, wenn das Röntgenogramm nicht nur vor der Leuchtscheibe durch­
gemustert wird, sondern wenn diese Betrachtungsergebnisse auch in einer schemati­
schen Skizze niedergelegt werden. Ein solches Vorgehen hat einmal erzieherischen 
Wert, indem es den Betrachter zwingt, das Röntgenogramm systematisch durchzu­
suchen und ihn nichts übersehen läßt, ferner bietet es dem Röntgenlaboratorium die 
Möglichkeit, dem eine Aufnahme veranlassenden Praktiker, der über keinen eigenen 
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Röntgenapparat verfügt, zugleich mit dem Röntgenogramm ein Diagramm zu über­
senden, auf dem die ganze Röntgenanalyse vermerkt ist. Diese Methode der Bild­
analyse, die von Ro binsohnund Spitzer angeregt wurde, umfaßt die sog. Platy­
cliagraphie bzw. die Diagnostographie. Die Platydiagraphie wandelt das röntgen­
perspektivische, fokal projizierte Einzelbild in eine Flachprojektion um und faßt die 
verschiedenen Einzelbilder in einem Übersichtsbild zusammen, auf dem das ganze 
Gebiß, die Kieferknochen und Nebenhöhlen flächenhaft ausgebreitet erscheinen 
(Abb. 2811 zeigt das in Anlehnung an das Ro binsohnsehe Schema vom Verfasser 
angegebene und in der Praxis bewährte Platydiagramm). 

Die Diagnostogra.phie legt den erhobenen Röntgenbefund nach einheitlichem 
Schema im Platydiagramm nieder. Diese graphische Charakterisierung der normalen 
und pathologischen Verhältnisse na.ch Rohinsahn wird durch folgende Signaturen 
gegeben: 

-=::.::::-

l. Konturzeichnung der Außencompacta, Jochbeinschatten. 

2. Konturzeichnung der Zahnaußenfläche und der Alveolarwand, der 
Pulpakammer und der Wurzelkanäle, der natürlichen Kanäle: des 
Canalis mandibularis und Canalis incisivus, der natürlichen Hohl­
räume des Kiefers, der Nasenhöhle: linguale Begrenzung der Basis 
des oberen Alveolarfortsatzes. 

3. H yperostotische, sklerotische Innencompacta. 

4. Destruierte Außencompacta. 

5. Destruiertes Alveolarfach. 

6. Verkalkte Apposition über der Außencompacta, Callusbildung, Ex­
zementose. 

~ 7. Deckender Schatten, darüberliegender Knochen. 

0 

·:=·-~·· 
:.\~/ -- . . 

8. Natürliche Hohlräume (nicht punktieren). 

9. Unscharf begrenzte Resorptionsherde der Zähne und des Kieferknochens. 

(Karies, Granulome.) 

10. Scharf begrenzte Resorptionsherde der Zähne und des Kieferknochens. 

Cysten. 

11. Sequester im Resorptionsherd. 

12. Spezifische schwere, besonders metallische Füllungen: Amalgame, Gold­
füllungen Metallsplitter und Projektile. 

13. Spezifisch leichtere Füll- und Ersatzmaterialien. Zemente. 

14. Silicatfüllungen, Porzellan . 

#/$////$/ 15. Weichteilschatten. 

] ,2 

I 

- arabische Zahlen: Zahlensymbole für die bleibenden Zähne. 
usw., römische Zahlen: Sym hole für die Milchzähne. 

Nicht durchgebrochene bleibende oder Milchzähne werden, soweit sie im 

liegen, schraffiert. . 
Abb. 2812 zeigt ein Röntgenogramm und das dazugehörige 

gramm. 
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II. Spezielle Diagnostik. a) Chirurgie. I. Chi1·urgie des Zahnes U?~cl sei~·e·r Um­
geb~tng. Bei Zahnentfernungen ist in der täglichen Praxis die vorhenge Rontgen-

. , , 

. . 

' ' • • . . 

(_)'-., 
::._,..--; 

. ~ ............. ..:.. 

< 

aufnahmegenerell nicht durchführbar, wenn sie auch besonders im Gebiet der Prämo­
laren und Molaren zur Aufklärung abnorm geformter Wurzeln, wenn irgend möglich, 
herangezogen werden sollte. Dringend zu empfehlen ist eine Röntgenaufnahme dann, 
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wenn es sich-·um die Entfernung noch einzeln stehender p .. 1 d M 1 · . ramo arenun o aren 1m 
Oberkiefer handelt. Das Röntgenbild allein kann h1"er b · d h '" f" h d . et er au 1g vor . an enen 
ResorptiOn des. angrenzenden Alveolarfortsatzes und bei Ausbildung eines tiefen 
Recessus der _Kieferhöhle vor einem Fehlgriff durch Eröffnung der Kieferhöhle schüt­
zen, wenn mit der Zahnentfernung gleichzeitig eine Resektion der Alveole (Nivellie­
rung des Alveolarfortsatzes für eine Prothese) verbunden werden muß (Abb. 2813). 

\iVird ein Zahn wegen eines Granuloms entfernt, dann hat die nachfolgende Rönt­
genaufn~hme die Aufgabe der Kontrolle einer restlosen Entfernung des Granuloms 
durch die erfolgte Auslöffelung der Alveole. Bei richtig ausgeführter Exkochleierung 
zeigt die leere Alveole eine scharfe Begren­
zungslinie, während bei zurückgebliebenen 
Granulomresten in der Gegend der ·wurzel­
spitze noch ein unscharf begrenzter Bezirk 
sichtbar ist. 

Zahnfrakturen erfordern, wenn bei 
einem Extraktionsversuch eingetreten, die 
sofortige Ausmeißelung der Wurzelreste, 
wobei nicht in allen Fällen die Unterlas­
sung einer Röntgenaufnahme als Kunst­
fehler angesprochen werden kann. Ein sol­
cher liegt jedoch vor, wenn der Patient von 
einem frakturierten Zahn oder von einer 
\ i'\Turzel zu befreien ist, nachdem schon 

Abb. 2812. Röntgenaufnahme mit dem dazuge­
hörigen Diagnostogramm. 1 = Boden der Ober­
kieferhöhle. 2 = Hypercementose. 3 =Unscharf 
begrenzter Einschmelzungsherd (Granulom). 
4 = Versteckte Karies. 5 = Metallfülhmgen. 
6 = Tiefe Karies. 7 = Destruierte Alveolar-

compacta. 

Schmerzen und Schwellung aufgetreten sind und das Operationsfeld schon unüber­
sichtlich geworden ist. In diesen Fällen erscheint die Unterlassung einer Röntgen­
aufnahme zur Aufklärung der vorliegenden morphologischen und topographischen 
Verhältnisse nicht entschuldbar. Gleicherweise unerläßlich ist das Röntgenbild in 
den nicht seltenen Fällen, in welchen unter- bzw. innerhalb von Brücken karieszerstörte 
Pfeiler durchgebrochen sind, durch die veränderten Druckverhältnisse Schmerzen 
ausgelöst werden und als Fremdkörper Entzündungen und Eiterungen unterhalten. 

Abb. 2813. Tiefstand des Kiefer­
höhlenboclens, schwache S.pongiosa­

schicht über den Wurzelspitzen. 

Abb. 2814. Fraktur eines 
als Brückenpfeiler die­

nenden PI. 

Abb. ;2815. Längsfraktur 
einer Prämolarwurzel; Ein­
keilung des Frakturstückes. 

Die Ab b. 2814 bietet einen bemerkenswerten Befund: An einer zweigliedrigen Brücke 
~hat das distale, mit einer Stiftzahnkrone versehene Glied die :Wur~el gesprengt, 
die frakturierte buccale Wurzel ist distal gekippt; außerdem zeigt die Alveole ~ 
beiderseits einen ausgedehnten Entzündungs- und Einschmelzungsherd. 

Eine Längsfraktur der Wurzel eines Prämolaren mit gleichzeitiger Ein­
keilung des Frakturstückes infolge eines Traumas zeigt Abb. 2815. Hier ergab eine tief­
greifende Amalgamfüllung das auslösende Moment, einerseits durch S~hw~ch~ ~er 
Zahnkrone, andererseits im Sinne einer Keilwirkung. Das Röntgenbild laßt die Im 
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· · f"ll · d J' d' H"lfte der Kronenhöhe be-Interdentalraum emgekmlte Metall 11 ung un CtlC 1e a 
traO'ende Dislokation in der Längsrichtung deutlich erkennen. 

o · J ' 'bb 2816 9817 die beide durch Trauma Seltene Querfrakturen z01gen me 1l. . 11. OJ , • 

entstanden sind. In der Abb. 2816 handelt es sich um eine Schußverletzung (lnfantene-
streifschuß - Querschläger?) dicht unterhalb der Nase gegen l!.· Eine Behandlung 
des frakturierten Zahnes hat wegen mangelnder Beschwerden nach der Verwundung 
nicht stattgefunden. Ein infolge des Yermuteten Pulpentodes später Yorgenommener 
Trepanationsversuch ergab eine lebende reagierende Pulpa. 

Bei Abb. 2817 lag ebenfalls ein Trauma vor. Der deutlich erkennbare Querbruch 
der 'Wurzel im oberen Drittel ist zwanglos erklärlich durch die hier bestehende AJYeolar­
atrophie, die genau bis zur Fra-kturstolle reicht. Bei der starken Hebelwirkung des 
knochenentblößten unteren v\Tmzelteiles mußte das noch fest sitzende obere vVurzel­

drittel an dieser Stelle frakturieren. 
Fi.ir die röntgenologische Unterscheidung eines \iVurze lre s t es und eines Kn o­

chenseqnesters , deren Entfernung nötig wird und für die schon der klinische Be­
fund (Anamnese, Sitz der Schmerzen, Fistel) gewisse Anha-ltspunkte biet et, möge 

Abb. 2816. Abb. 2817. 
Abb. 2816 u. 2817. Querfraktur der Zahnwm·zel. 

Abb. 2818. \ Vurzelrest 
in e iner Alveole. 

als Hinweis dienen, daß ein vVurzelres t meist an seiner charakteristischen Form, 
an seiner scharfen Begrenzung und zuweilen an einem noch erkennbaren \iVurzelkanal 
und an ei?er Periodontumhüllung erkannt werden kann (Abb. 2018). Ein Knochen se­
quester dagegen zeigt unregelmäßige Gestalt und Yerschwommene Struktur. Eine 
erst beginnende Sequestrierung ist daran zu erkennen, daß sich innerhalb des gleich­
mäßigen Knochenstrukturbildes dunklere, unregelmäßige Resorptionsflächen zeigen, 
während die allseitige Umgebung des Sequesters mit einer dunklen Zone, entsprechend 
der größeren Strahlendurchlässigkeit des umgebenden Granulationsgewebes für Yoll­
zogene Lösung und beginnende Ausstoßung spricht. Handelt es sich in diesem Falle 
um einen Wurzelrest, so ist natürlich ein umgebender Periodontalspalt nicht mehr 
wahrzunehmen (Abb. 2819). Die Abb. 2820 u. 2821 zeigen einen kleinen, schon gelösten 
Sequester aus einer Alveole und einen noch in der Alveole steckenden \iVurzelrest, 
die heftige Nachschmerzen post extractionem yerursacht, und das Schließen der Al­
veolenwunde Yerhinclert hatten. 

Beim erschwerten Durchbruch des vVeisheitszahnes (Dentitio difficilis) 
gibt allein das Röntgenbild Klarheit über die Therapie: Die Möglichkeit noch eines 
konservierenden Vorgehens, wenn die Längsachse des Weisheitszahnes in einem 
spitzen Winkel zu der des Molaren II steht, und wenn zwischen diesem und dem auf­
steigenden Ast die Größe des retromolaren Raumes noch etwa 1 cm beträgt; die Not­
wendigkeit der Entfernung des Molaren III, wenn dieser mit seiner Krone gegen den 
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Hals des M~lar~n II eingekeilt oder wagerecht gelagert erscheint. Für die stets als 
sc~~er~n EI_~gnff zu b_ezeich?ende Ausmeißelung ist das Röntgenbild unerläßlich. 
Hie~ bei genugt ~uc~' mcht eme Aufnahme in orthoradialer Strahlenrichtung; eine 
zwe1te "anguloax1ale Aufnahme (s Abschnitt Tecbru"l b · · t 1 Auf h ") . . .. . . · " \: e1 1n raora en na men , 
die die Starke der seitlichen Knochenbedeckungen aufkla··r·t · h t t d 0 t" . . , sw er ers en pera Ions-
p~an. Dre Abb. 2822 ze1gt trotzunvollständiger Wiedergabe des Molaren III einerseits 
ehe vollständige Horizontallaaerung d W · h ·t h · · ~ o es e1s ei sza nes, dre emen Spontandurch-

• . .... Jl 
\. , 

Abb. 2819. Wmzelrest (Seque­
ster) vollständig von Granula ­
t ionsgewebe umgeben; begin-

nende Ausstoßung. 

Abb. 2820. Kleiner, voll­
ständig gelöster Sequester 

aus einer Alveole. 

Abb. 2821. 'WurzelTest, durch 
beginnende Einschmelzung der 

Alveole teilweise gelöst. 

bruch ausschließt, andererseits bewahrt sie vor der klinisch möglichen Fehldiagnose, 
daß es sich bei dem sichtbaren Kronenteil um den medialen Kronenhöcker handeln 
könne, ·während tatsächlich die distale Kronenfläche der Kauebene zugekehrt ist. 

Für die Röntgenüiagnostik des wichtigen Gebietes der sich an und um den Zahn 
abspielenden entzündlichen Prozesse sind die verschiedenen Grade der hierbei 
st attfindenden Gewebsbeeinflussung von Bedeutung. Solange sich eine Entzündung 
noch innerhalb des Periodontah·aumes, des Halteapparates des Zahnes abspielt, findet 

--- - -....., 

.,~-­' . ~ . . . ... "· .. .. ~ . - ' . 

Abb. 2822. Horizontal verlager­
ter Vi'eisheitszahn . Der durch­
gebrochene distale Kronen­
höcker täuscht klinisch den 
medialen Höcker tmd dadurch 

normale Lagenmg vor. 

Abb. 2823. Periodontit is chron. 
Perioclontalspalt um die W"tu­
zelspitze j5 verbreitert; Resorp­
tion des clistalen Alveolarsep­
timns durch den chronischen 
Reiz der i:iberRtehendenFi.ilhmg. 

Abb. 2824. Länger bestehende 
Periodontitis. die Alveolarcom­
pacta :!1 tmcl .!1 zeigt bereits 
beginnende E inschmelzungs-

s t.ellen. 

diese röntgenologisch ihren Ausdruck nur in einer Veränderung der feinen dunklen 
Begrenzungslinie des Zahnes in Gestalt einer Verbreiterung und einer weniger scha.rf 
ausgeprägten "verwaschenen" Kontur (Abb. 2823). 

Nach Übergreifen des Prozesses auf die knöcherne Alveole setzt zunächst die 
Resorption der Alveolarcompacta ein; die Alveolenwand erscheint nun unscharf 
begrenzt "wie angefressen" und die kalkärmer gewordene Stelle hebt sich als etwas 
dunklerer Schatten von dem gleichmäßigen Grau der normalen Knochenstruktur ab 
(Abb. 2824). 

Entsprechend dem Ausdruck der Entzündung findet sich die Knocheneinschmel­
zung stets am Ort der Reizeinwirkung. Bei den häufigsten Einschmelzungsherden 
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h ·' ·tvolle Finaerzeige für die Verhältnisse des am Apex aeben diese zugleich auc v. er o . 
-

0 r .. 1 S · t B ein seitlich der \Vurzelsprtze gelegener 
Wurzelkanals bzw. der h .ana e. o wers z. · . b · 1 d H t 

T 11 l d · auf eine A werc 1Ung es aup -
Herd auf eine Verästehma des Vi urze mna s o er .. . . 

. . llo di ·ru lge der technischen Unmoghchkert der rest-kanals lun, eme Festste ung, e 1 o . 
· d A ... eines solchen \Vurzelkanals von vornherem losen Sondrerung un usraumung . . , . . , 
· f"' di k · . de Bellandluna bretet und chnmgrsches Vor-wenig Auss1chten ur e onservreren o 

gehen fordert. . 
In D"leicher Weise charakterisiert sich die irrtümliche, abweg1ge Durchbohru~g 

des vVur~elkanals lmd die Verletzung des Periodontiums (Fausse raute) , ~urch die 
an der Perforationsstelle eingetretene entzündliche Verände.~·lmg. de~ P~nodonta~­
raumes und des umgebenden Alveolarknochens. In Abb. 282o wmde m _Dnkenntms 
des schiefstehenden ~ bei dem Erweiterungsversuch des \iVurzelkanals clies~r durch­
bohrt und außerdem beim Einsetzen des Stiftzahnes noch Zement durch ehe P erf?­
rationsöffnung hindurchgepreßt. Durch den dauernden Entzünd~mgsreiz .kam es zu 
einer aranulierenden Periodontitis mit Fistelbildung, die allmähbch zu emer erheb­
lichen °Knocheneinschmelzung führte. Einen ähnlichen F all gibt Abb. 2826 ·.;vieder ; hier 
wurden bei der beabsichtigten vVurzelbehancllung die \Vurzelkanälc nicht gefunden , 

Abb. 2825. Fausse 
route; Einschmelzlmgs­
herd an der Perfora­

tionsstelle . 

Abb. 2826. l~esorptionshercl am 
interrad ikulären Septum (ßl) in­
folge P erforat ion und dm·chge-

preßten Füllungsmateria les. 

Abb. 2 27 . Faus. e route an d er 
mecl . bucc. "\V urzel l\1 II ; der asep ­
t ische G n ttaperch apoint.löste Imine 

Destrukt ionsersch einungen aus . 

vielmehr der Boden der Pulpakammer an der Bifurkationsstelle durchbohrt. Bei der 
vermeintlichen, auch unvollständigen \iVurzelfüllung gelangten Teilchen durch die 
Perforationsöffnung; der dauernde R eiz dieser Füllungsreste erzeugte schließlich den 
dreiecksförmigen Einschmelzungshercl des interradikulären Septums. 

Daß eine Fausse raute nicht in jedem Falle Entzündungserscheinungen mit Kno­
cheneinschmelzung hervorrufen muß, zeigt Abb. 2827, bei der ebenfalls beim Ve.rsuch 
der Wurzelkanalerweiterung clie buccale mediale Wurzel perforiert wurde. Die wohl . . 

unter aseptischen Kautelen vorgenommene Wurzelbehandlung und die nachfolgende 
Füllung mit Guttaperchastiften (Guttapercha wirkt reizlos auf das Knochengewebe) 
lösten keine Entzündungsvorgänge aus. Das l~öntgenbildläßt keinerlei Veränderungen 
der normalen Knochenstruktur erkennen, nicht einmal der PeriodontalspaJt erscheint 
verbreitert. 

Auch die vom Zahnfleischrand ausgehenden zur Erkrankung des Paraelen­
ti ums führenden Entzündungsvorgänge finden ihren röntgenologisch sichtbaren 
Ausdruck in dem Grad und der Form der Einschmelzung des Alveolarknochens 
und ferner der Taschentiefe, welch letztere vermittels eingelegter Guttapercha­
stifte bestimmt werden kann. Nur mit Hilfe des Röntgenbildes kann so objektiv 
der Grad einer Paradentose und damit die noch mögliche Therapie bestimmt werden. 
Die Abbildungen 2828 bis 2837 geben verschiedene Stadien (Grade) der Erkrankung 
wieder. 
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Abb. 2828. Abb. 2829. Abb. 2830. 
Abh. 2~28 . . 1. Grad der Zahnlockerung (nach Sachs), bei dem klinisch nur eine erin e Seiten­
beweghchk:ett der betroffenen Zähne ein Federn" feststellbar 1'st R·· t 1 ~ h g 'bt · h . • " . . . on geno ogtsc ergt s1c 

em Schwund des Alveolarknochens nur Im BarelCh des oberen Drittels . 

Abb: 2829 u . 2.~30. 2. Grad; der Alveolarschwund betrifft mehr als das obere Drittel nähert sich 
b eretts det· ~alfte de~· Alveolentiefe . Die ~eiten?ew:eglichkeit des Zahnes ist d eutlich ausgeprägt : 

Ste entspn cht etwa d er B eweglichkeit emes stark periodontischen Zahnes. · 

Abb. 2831. Abb. 2832. Abb. 2833. Abb. 2834. 

Abl~. 28~1. Beim 3. Grad hat die Zerstönmg der Alveole die Hälfte bereits überschritten, bzw. 
zwm Dnttel erfaßt. Der Zahn ist sehr stark nach den Seiten beweglich, während er in horizon-

taler Richtung auf Zug und Dmck noch keine Abweichung zeigt. 

Abb. 2832 u. 2833. B eim 4. Gmd ist die Alveole bis auf einen kleinen, wenige l\fi!limeter betragen­
den R est, oder schon vollständig geschwunden. D er Zahn kann sowohl in horizontaler wie in verti­
kaler Richtung weitgehend bewegt werden; er steckt nur noch in weichem Granulationsgewebe. 

Abb. 2834 veranschaulicht me Guttaperchasondierung. Die Länge der mit dem Gingivalrand ab-
schneidenden Guttaperchastifte entspricht der Tiefe der entstandenen Zahnfleischtaschen. 

Abb. 2835. Abb. 2836. Abb. 2837. 
Abb. 2835- 2837 zeigen die Charakteristik der sog. Horizontal- (2835 u. 2836} un~ Vert.ik~l-Att·ophie 
(2837). Bei der ersteren, prognostisch giinstiger zu beurteilenden Form. Ist em3 honzo!ltal v~r­
bnfende Senlnmg der Interdentalsepten in toto erkennbar; bei der vertikalen Form zetgen s1ch 

deutlich die tmregelmäßigen, in die Tiefe reichenden Knochentaschen. 

Für die röntgenologische Beurteilung der Granulome und Cysten ist deren 
charakteristisches Wachstum zu beachten. BE>:im Granulom äußern sich die chronisch 
entzündlichen Vorgänge an der Zahn-Kieferknochen-Verbindung im Bilde zunächst, wie 
oben schon erwähnt, in einer Verbreiterung des Periodentalspaltes und nach Durch­
brechung der dünnen Compacta in einem Einschmelzungsherd der Spongiosa, der ent­
sprechend der allmählich fortschreitenden Zerstörung des Knochens unregelmäßige 
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. . ·t' hes Ch arakteristicum für ein 

Begrenzung aufweist. Diese im allgememen als diagnos 1 ~0 
1 

h eh fehlen und einer 
1 "ß' B a kann JeC oc au Granulom bezeichnete unrege ma Jge egrenzuno .. . d er1 beim Stillstehen 

l .. li 1 · l n Fallen m en schärferen Begrenzung Platzmac 1en , nam c 1 In c e ' E t .. d · 
< • • • es durch den in zun ungsre1z 

oder bei einem nur lanasamen Fortschreiten des Prozess H . ] h tt 
o . · chärfer bearenzter er c sc a en 

eine Sklerosieruna der Randzone emsetzt und so em s 0 

1 h , l · t 
o . . B . , a von Granu om e1c en zmg 

entsteht. Eine derart mögliche verschiedene egrenzuno . I- lt. . K 
1 ~ I · G . 1Iome entw1c "e . e1n on-

die Abb. 2838 .. Hier haben sich über ~ und ~ zwei ram . . . :· . 
. h 1 .. b . ,4 el'at allsmt s besonders clis.talwa.rts, 

Abb. 2838. Versch iedenn.r­
t ige Begrenzung von Gra ­
nulom -Einschmelztmgsher­
den en tsprechend der Inten­
sität des Reizes. Bei ~ 
deutliche SkJerosierung der 
Knochenumgebung. Bei ~ 
\ iV achstwnstenclenz des Her­
des dmch die bestehende 

sumptwns erc u er z o · ' . . . 
ziemlich scharfe Kont;:n·en und eü1e deutlich~ VerdJCh~ung 

Ir 1 t · ] ttll' Für emen gewissen der an arenzenden ~noc wns I u ~ · 
Stillsta~1d dieses Einschmelzungshercles spricht a:1Ch der 
Zustand des Zahnes, der vorbehandelte und allerdmgs un­
aenüaend aefü llte \iVurzeh1 zeigt ; jedenfalls ist hier der Ent-
e o o .. d 1 
zündungsreiz schon bedeutend abgeschwacht un c em-
gemäß scheint auch clie Reaktion der Knochenumgebung 
aerü1a bzw. zum Stillstand gekommen . Anders dagegen 
der Herd über 13. Die K rone t rägt beiderseits eine Silicat­
füllung, unter denen sich anscheinend eine Pulpen -Gangrän 
entwickelt hat. Der Einschmelzungshercl steht unter dem 
Einfluß des ständigen Reizes des gangränösen \'Vurzel­
kanalinhaltes in voller Entwicklung, und demgemäß auch 
die weitere Ausdehnungstendenz, die sich in unscharfen 
Rändern des Herdes äußert. Pulpagangrä n . 

Eine scharfe Begrenzungszone beim Granulom kann 
aber auch lediglich in der Projektionsrichtung begründet sein , unter der der Konsump­
tionsherd getroffen wird . Ein kugeliörmiges oder mehr in mecl:o-clistaler Richtung 
sich ausbreitendes Granulom wird sich stets mit einem unscharf begrenzten Rand im 
Bilde zeigen; anders jedoch, wenn der Herd entsprechend seiner Lage zwischen zwei 
Alveolen sich mehr walzenförmig in bucco-palatinaler bzw. lingualer Richtung aus­
dehnt.. Deckt sich die Röntgenstrahlrichtung mit der Längsachse des Herdes, dann 
wird entsprechend der Tiefe des Herdes die Begrenzungslinie sich schärfer von der Um-

,--, 
' ' , ........ , I 

I \~_..,...-' 
,- .... \ ' , '\..,...' 

' __ ,."' 

t Abb. 2839. t Abb. 2840. 
Abb. 2839 u. 2840. Die Schärfe der Begrenztmgslinie ist von der Form und Ausdehmmgsrich tung 

eines Granuloms abh ängig. 

g~bung abheben und. deutlichere Konturen ergeben (Abb. 2839 u. 2840). Trifft jedoch 
die Strahlenrichtung die Querachse des Granuloms, dann werden die R änder weniger 
scharf erscheinen und es werden außerdem - eine weitere als Charakteristicum für 
ein Granulom oft genannte Ersch einung - innerhalb des Schattens noch vereinzelte 
Knochenstrukturlinien erkenn bar sein (Abb. 2840). 

Bei den Cysten ist - infolge der Wachstumstendenz : Knochenverlust durch 
Druckatrophie- die Gestaltung des Knochenherdes mit scharfen Rändern und seine 

2554 



Röntgenkunde 

vorwiegende Kugelform ohne weiteres erklärt Abb 2841 · t d" t · h F · 
WuTZelcyste. Die röntgenolo i h Dif < • • • • z:Ig. Ie ypisc e orm emer 

.. .. g sc e ferenzmldtagnose bei Emschmelzungsherden mit 
scharferen Randern kann daher nur dann für c t " h b · . . · " ys e sprec . en, wenn e1 mehreren 
Aufnahmen m verschiedenen Richtungen stets clie scl1a f R ·· d · h · D ß . · r en an er s1c ze1gen. a 
cl1ese Angaben nur dann Geltuna h'tben ka··nnen d" K h · h 1 . . - o < , wenn te noc enemsc me zung 
em e_ gewisse ~usdehnung (etwa zwei Drittel der Gesamttiefe des Alveolarknochens) 
erreiC~t ha,t, IS~ _klar . Daher kann eine Diagnose im Anfangsstadium für "Granulom" 
oder fur "Cyste ·nur auf Grund des Röntgenbildes mit Sicherheit nicht gestellt werden. 

Abb. 2841. Wurzelcyste. Abb. 2842. Große Cyste mit Ausbucht.ungen des 
Hohlraums und vorspringenden Knochenleisten . 

Selbst bei sehr großen Cysten kann die scharfe Randstruktur durch überlagernde 
Knochenlei5ten und durch Ausbuchtungen des Cystenhohlraumes gestört werden, 
>vie die Abb . 2842 beweist. Hier handelte es sich um eine große von~ ausgehende Cyste, 
die im ganzen eine Eiform hatte, in deren Hohlraum jedoch beiderseits noch erhaltene, 
auch im .H.öntgenbild sich abzeichnende Knochensepten hineiru·agten. 

2. Chin~1·gie cles Kieje1·knochens uncl seine1· Urngeb~~ng. Bei den verschiedenartigen, 
meist nem·algieformen Schmerzen, die von impaktierten und verlagerten Zäh­

. nen auszugehen pflegen, spielt das Röntgenbild neben der Sicherung der Diagnose 

Abb. 2843. Retinierteroberer 
'N'eisheitszahn, nur von 

Zahnfleisch bedeckt. 

Abb. 2844. Abb. 2845. 
Abb. 2844 u. 2845. Noch vollständig von Knochen umschlossene 

retinierte Zähne. 

eine besondere Rolle für die Bestimmung des Operationsplanes insofern, als dadurch 
neben der Lage des Zahnes die wichtige Frage gelöst wird, ob der zu entfernende Zahn 
mit seiner Krone den Knochen schon durchbrochen hat und nur noch innerhalb der 
Weichteile liegt, oder ob er noch vollkommen von Knochensubstanz eingeschlossen 
ist. Der in Abb. 2843 dargestellte obere v\Teisheitszahn ist mit seiner Krone vollkommen 
frei von Knochenbedeckung und nur durch eine 2,5 mm dicke \Veichteilschicht be­
deckt, während die Abb. 2844 u. 2845 eine vollkommene Impaktation eines Eckzahnes 
und des benachbarten ersten Prämolaren wiedergibt. Diese Abbildung zeigt gleich-
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. . . . h 1en in verschiedenen Projektionsebenen. Das 

zeitig die Notwendigkert zwerer Aufna rr . t . ht mt"tSicherheit die Verhältnisse, 
. · rl meneAbb 2844zew mc . 

in axialer Pro]ekttm: at ge?om . · V :.buchtungen der palatinalen Schlerm-
zumal klinisch z·wei deuthch ausgesprochm~e ~ der Krone schließen ließen. Die 
haut auf bereits vollzogenem Knochendmbch~Iuch. rch st arke noch vorhandene 
Abb. 2845 (orthoradiale Projektion) erga ei~e Ziem t . . c ' raefunden vvurde. 

Knochenbedeckung über den ~(ron~n, d~e ~:c~~e~;::.~;e~::1
1

1~~;;:.ev~1~ch vollkommen 
Einen weiteren wertvollen Hmwms, o .. b"ld d . ll clt·e Darstellung des 

b · t "bt das Rontaen 1 urc 
von Knochensubstanz umge en l S ' gt . b • s der die durchbrechende 
erhaltenen Pericoronarraumes, des deCidualen Ho~ham~e ' b"ll l l tlich cliffe-
Zahnkrone vom umgebenden Knochen trennt und 1m Rontgen ~ c. a s c eu 

1
• •• 

· S lt . h · t (Abb 2846) Schließlich weisen auch pers1stwrende 1\llilchzahne renz1erter pa ersc em · · · . R ·· 
auf das Vorhandensein der im paktierten oder verlagerten Ersatzzähne hm ; _das ont~en-
bild hat hier über die einzuschlagende Therapie zu entscheiden, ob es swh um ~men 
Fall von Retention oder von Anodontie handelt (Abb. 2847 u. _2~48) . . !n gl~lC~er 
'iVeise wird gegebenenfalls das Röntgenbild Aufklärung über retnuerte uberzahltge 

Zähne geben (Diastema). . . 
An Fremdkörpern kommen im Kiefergebiet neben abgebr?che~en Instr umenten 

in den Zähnen oder Alveolen in Betracht: abgebroc h ene InJektionsnad e ln und 

Abb.2846. Retinierter oberer 
·Weisheitszahn mit erh al­

tenem Pericoronarrawn. ] 

~. '-.~·. ~ ~. 

\ ~ ; 

'' ... .. 

Abb. 2847. .Abb. 28-J.S. 
Abb. 2847 u. 2848. Persis tierende lVIiichzähne (R eten t ion 

der bleibenden Zäh ne ). 

die seltenen Speichelsteine. Erstere erfordern im allgemeinen nur dann die chi­
rurgische Entfernung, wenn sie in den Weichteilen ohne Knochenzusammenhang 
liegen, wie es bei Kanülenbrüchen während einer Mandibularanästhesie beobachtet 
wurde, und wenn dadurch Beschwerden (entzündliche Erscheinungen, neuralgieforme 
Schmerzen) ausgelöst werden. Andernfalls ist der stets ausgedehnte und wegen der 
topographischen Lage dieser Gegend schwierige Eingriff zu unterlassen bzw. bis zum 
Eintreten etwaiger Beschwerden aufzuschieben. Zur örtlichen Bestimmung solcher 
Fragmente ist entweder das stereoskopische Röntgenverfahren oder es sind clie Auf­
nahmen in zwei Ebenen durchzuführen, aus deren Projektionsbildern die topo­
graphische Lage zeichnerisch rekonstruiert werden kann (s. Kapitel "Projektions­
lehre"). Das fest im Periost des Alveolarfortsatzes steckende Kanülenfragment, das 
schon seit Jahren reaktionslos eingeheilt war (Abb. 2849), wurde als Zufallsbefund 
röntgenologisch festgestellt. 

Zum Nachweis von Speichelsteinen sind stets zwei Aufnahmen in verschiedener 
Projektionsrichtung heranzuziehen, um Täuschungen (Exostosen) zu vermeiden. 
Abb. 2850 u. 2851 zeigen einen großen Speichelstein, der sich im hintersten Abschnitt 
des Ductus submaxillaris gebildet, und eine Speichelretention mit Entzündungserschei­
nungen der Drüse verursacht hatte. Zur Röntgendiagnostik reichen hierbei die Auf­
nahmen vom Mundboden allein meist nicht aus (bei intraoral eingelegtem Film in Biß­
ebene), da hier der Mundboden nur bis zur Höhe etwa des zweiten Molaren dargestellt 
werden kann. Mit gleicher Filmlage und angulo-axialer Aufnahme von rückwärts gegen 
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c en e erwmkel, gelingt es auch d' .. k .. . 
. . . ' Ie ruc wartJge Re . d M 

des K1eferwmkels darzustellen (vgl h gwn es f undbodens beiderseits 
· vorge ende K ·t 1 . 

Hartnäckige Hautfisteln (a H l · Ki api e unter ProJektionslehre). 
n a s, nn und W ) di · h 

stand erfolgloser Excochleationsversuch . d . . ange , e mc t selten Gegen-
ätiologische Aufkläruna durch das R" te smb'l' fl~den m den meisten Fällen sofortige, 

5 on gen l d m Gestalt · h · h 
tischen Zahnes. Wegen der häuf' A b . emes c romsc -periodonti-

Igen us re1tung de · 'k 1 E' 
auf die Nachbarzähne sei in d' F "ll . r penapi a en mschmelzung 

lesen a en zur Diaanose d h ld. z h 
die \iVichtigkeit der Vitalitäts rüfun der o . es sc u 1gen a nes an 
Oberkiefer, wo Hautfisteln Jorneh g li h ~ulpe~ ~er frag~when Zähne erinnert. Im 

d 
m c m der mfraorb1talen und oberen Wangen 

gegen vorkommen, können diese ebenfalls von Zäh (E kz h . h d h · nen c a n) Ihren Ausgang 
ne men un o ne weiteres im Röntgenbild als das u .. w· h M 
I d 

. M .. . rsac 1c e f oment erkannt werden. 
n e1 .r ehrzahl der Falle smd diese J'edoch a f · t b ·k 1·· · 

c u eme u e1 u ose Knochenkanes des 

Abb. 2850. Speichelstein im Duct. submaxillaris. 

Abb. 2849. Im Kieferperiost 
stehe':ldes, reaktionslos einge­

heiltes Kani.llenfragment. 

Abb. 2851. Speichelstein im Ductus 
submaxillaris. 

Orbitalrandes oder des Processus cygomaticus zurückzuführen. Auch hier gibt das 
Röntgenbild klare Auskunft. 

Von den Nekrosen der Kieferknochen sind heute die Phosphornekrosen selten 
geworden; für die Praxis interessieren im wesentlichen die Nekrosen des Alveolar­
fortsatzes, welche sich bei schwerer Stomatitis mercurialis entwickeln können und 
die nach unsachgemäßer Arsenmedikation an approximalen Kavitäten vorkommen 
und Nekrose des Intraalveolarseptums hervorrufen. Sie ergreüen gewöhnlich nur die 
Septumspitze, können aber auch zum Verlust der ganzen Alveole führen. Röntgenolo­
gisch zeigen sich die Nekrosen als Konsumptionsherde, mit mehr oder ruinder unregel­
mäßiger Abgrenzung nach dem gesunden Knochenabschnitt hin, je nach dem die 
Demarkation schon fortgeschritten ist (Abb. 2852). Hiervon röntgenologisch deut­
lich unterscheidbar sind die durch überstehende Füllungen entstehenden Druck­
atrophien, die gegenüber den chemischen Nekrosen eine scharfe Abgrenzung des 
geschädigten Abschnittes zeigen (Abb. 2853). 

Bei den Osteomyelitiden ist im Anfangsstadium der akuten Formen auf dem 
Röntgenbild kein besonderer Befund festzustellen; erst bei den chronischen Formen 
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d S uester-Bildung am Ende der 
. . t . h d der Kloaken- un eq R ·· 1 ze1gen siCh en sprec en · ·t verschvvomroenen anc ern, 

fl 1 · chae Aufhellunaen IDI 
zweiten \Voche ec ~Ige, za '"o . . 

0 D' Kontur des Knochens an der 
ein Bild, ww es die Abb. 2854 'vwdergJ bt. Ie 

A.bb. 2852. Chemische (Arsen· ) ~ekrose des 
Interdentalseptums. Unregelr~äß1ge, gezack te 

F orm des zerstörten Knochens. 

Abb. 2853. Druckatroph ie (durch i.ibers~~h.ende 
Füllung). Schärfe re Abgrenz.ung des gesch achgten 

Knoch engeb 1etes. 

Kinnpartie ist zwar noch erha.Iten, eine Differenzierun~ zwischen Compacta ' ~md 
S · · t ·edoch nicht mehr vorhanden· erst zwischen ersten und zv, e1ten 

pongiOsa IS J . ' Prämolaren ist die Campacta 

Abb. 2854. Chronische Osteomyeli t is, fleckige Aufhel­
lungen (nach 2 Wochen). 

wieder erkennba.r . Die fleckigen 
Aufhellungen sind noch ohne 
scharfe Grenzen nur an drei 
Stellen erscheint die Einschmelzung 
schon weiter , fortgeschritten. D ie 
vier \~T ochen später aufgenommene 
Abb. 285:3 zeigt schon deutliche 
Einschmelzungsherde: In der Ge­
gend. der Spina mentalis ist cbe 
Knochenkontur unterbrochen (ent­
~prechend einer an dieser Stelle ent­
standenen H autfist el) ; die Alveolen 
der Frontzähne sind nicht mehr 
scharf abgegrenzt , der vordem nur 
bis zum zweiten Prämolaren rei­
chei1Cle Herd erstreckt sich nun­
mehr bis zum ersten Molarzahn. 

Den Osteomyelitisehen Prozeß 
in noch ausgedehnterem Maße zeigt 
die Abb. 2856. Hier handelt es sich 
um eine ausgedehnte Osteomyelitis 
des ganzen horizontalen Kiefer · 
astes ; deutliche Sequesterbildung 
zeigt den hohen Grad der Ein­
schmelzung, nur die Corticalis 
bietet der Ausbreitung noch Wider-
stand. 

Die schon mehrfach betonte Wichtigkeit einer eingehenden klinischen Unter­
suchung und die unterstützende Aufgabe des Röntgenbildes bei der klinischen Dia­
gnostik gewinnt besonders bei der Feststellung der Kieferbrüche Bedeutung. 
Einerseits wird die Diagnose nach dem rein klinischen Befund und nach den ana­
mnest.ischen Feststellungen durch die meist vorhandene starke Weichteilschwellung, 

2558 



Röntgenkunde 

Kieferklemme, Allgemeinzustand des Patienten häufig sehr erschwert und einge­
schränkt, andererseits ergeben die in typischer Projektion (occipito-frontale, seitliche 
und Schrägaufnahmen) vorgenommenen Röntgenaufnahmen nicht immer einwand­
freie Bilder. Es ist vielmehr notwendig, daß sich die Röntgenaufnahmen von Fall 
zu Fall der klinischen Diagnose anpassen, indem die jeweils günstigsten Projektionen 
für den vermuteten, frakturierten Kieferteil gewählt werden. Nur so kann der Umfang 
der knöchernen Verletzung und der Verlauf der Frakturlinien festgestellt und gegebenen­
falls besondere Hinweise für die Therapie gegeben werden. Ferner kann die Röntgen­
untersuchung zur Kontrolle einer vorgenommenen Reposition, zur Überwachung des 
Heilungsverlaufes und zur rechtzeitigen Erkennung etwa eingetretener Komplika­
tionen (Pseudarthrose) nicht entbehrt werden. Nach Abschluß der Behandlung hat 
das Röntgenbild, schon aus forensischen tmd versorgungsrechtlichen Gründen, das 
Endergebnis festzulegen. 

Die isolierten Frakturen des Alveolarfortsatzes we~sen dem Röntgenbild 
im ·wesentlichen die Aufgabe zu, den Verlauf de~ Frakturspaltes in Beziehung zu den 
Zahnwurzeln festzustellen , da eine gleichzeitig vorhandene Fraktur einer Zahnwurzel 
durch den Pulpatod Komplikationen mit sich bringen könnte. In zweifelhaften Fällen, 
wie z. B. inAbb. 2857, wobei der Frakturspalt auch die Zahnwurzel schneidet, entsche!det 
die Vitalitätsprüfung der Pulpa über 
die Mitbeteiligung an der Fraktur. 

Bei den Brüchen des 0 ber­
kieferkörpers kann das Rönt­
genbild nur eine untergeordnete 
Rolle spielen, da sich die Fraktur­
spalten (es handelt sich meist nur 
um unbedeutende Dislokationen) 
aus dem Gewirr der zahlreichen 
sich überschneidenden und decken­
den Linien einer Schädelaufnahme 
nur sehr schwer unterscheiden 
lassen. Abb. 2858 zeigt einen kom­
plizierten Oberkieferbruch durch 
den Processus cygomaticus und die 
Facies orbitalis, ferner Zertrüm­
merung der Außenwand der rech­
ten Kieferhöhle. 

Die Unterkieferfrakturen 
bieten gegenüber denen des Ober­
kiefers der Röntgenuntersuchung 
wichtigere Aufgaben. Diese bezie­
hen sich weniger auf die typischen, 

sog. Schwachpunktsfrakturen (in Abb. 2855_ Chronische Oste_omyel~tis, etwa 6 Wochen 
der Gegend des Eckzahnes, der bestehend; hier schon deuthebe Emschmelztmgsherde. 

Prämolaren und des Kieferwinkels), ß d d d' 
· · · b t' t Muskeln veranla t wer en un 1e deren D1slokatwnserschemungen von es Imm en . d' 

therapeutisch auch ohne Röntgenbild berücksichtigt werden kö~en. Jedoch ~ 
Brüche des Processus condyloideus können neben dem einfachen Langs-, Quer: un 

r h D · I k t10nen Schrägbruch mit. geringgradigen Verschiebungen auch wesent tc e IS 0 8• • h 
(Luxationsfrakturen) des kleinen, das Gelenkköpfchen tragenden Fragments llllt SIC 
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hl b de Rolle für die Therapre zu-

bringen, so daß dem Röntgenbild. ehined a.u~c ~~?:n:p~an für die wohl stets Ül Be-
kommt und entsprechend dem SIC ei pera l . . 

tracht kommende Exstirpation des Fraktm·sti.i.ckes zu nchter: hat. kt 
' . D' Abb 28~::;9-2863 zeirren einirre Beispiele von Unterlneferfra m·en. d ß 

re . u b b 1 r . h s mptome a 
Die Lu xation des Unterkiefers bietet so klare ~ IlllSC e y N , . f ... 

· · . · htet werden kann. ur ur 
auf eine Röntgenaufnahme im allgememen verzrc b'ld . f 

L t · · mt das Röntrren 1 mso ern 
die Therapie der h abitue llen ux a ron gewn b . d . F . 
Bedeutunrr als dadmch die Form des . K.ieferköpfch~ns ~md die l er T ~ obss~ 

b ' manclibulans bzw. c es u er-

Abb. 2856. Chronische Osteomyelitis, weit vorgeschrit­
tenes Stadium mit Sequesterbilclung. 

culum articulare erkennbar wird 
und danach die Therapie (ob 
orthopädisch oder chirurgisch) 
einrrerichtet werden kann. Die 

b 

aleichen Verhältnisse gelten für 
b . 

die h ab itue lle Sub lu xat10n , 
bei der das Gelenkköpfchen 
das Tuberculum articulare nicht 
überschreitet und spontan, wenn 
auch mit einiger Tviühe und 
unter hörbarem Knacken , in 
seine l~uhelage zurückgleitet. 
Abb. 2864 zeigt einen Fall 
von habitueller Subluxation, bei 
dem ein normal ausgebildetes 
Tuberculum articulare und auf 
ihm stehend ein ebenfalls nor­
males Gelenkköpfchen erkenn­
bar ist. Die daraus zu folgernde 
abnorme Dehnung der Kapsel 
läßt Injektionen zur Schrump­
fung der Kapsel (Jodtinktur 

Allwhol) bzw. operative 
Raffung der Kapsel empfehlens­
wert erscheinen. 

Neben den Frakturen kom-
men für die Röntgenuntersuchung auch die chroni sehen Gelenk verände ­
rungen in Betracht, als deren ·wichtigste die Arthri tis des Kiefergelenks zu 
nennen ist. In Abb. 2865 (Arthritis defOTmans des Kiefergelenkes) ist deut­
lich die Verkleinerung des Kieferköpfchens und die Bildung eines Randwulstes 
erkennbar. 

Bezüglich der Nebenhöhlenerkrankungen ist hervorzuheben, daß das Rönt­
genbild zwar eine Schattenbildung innerhalb der fraglichen Kieferhöhle anzeigt in­
sofern, als der normale Luftraum bei Erkrankungen verringert ist. Etwa in der Kiefer­
höhle vorhandene Flüssigkeit (Eiter) setzen dem Röntgenstrahl keinen erheblich 
größeren Widerstand entgegen als der normale Luftinhalt. Die sichtbare Trübung 
entsteht in der Hauptsache durch die bei Erkrankungen Hand in Hand gehende 
Wucherung der Kieferhöhlenschleimhaut. Eine gewisse Differenzierung bei teilweiser 
Verschattung läßt sich durch die occipito-frontale Aufnahme im Liegen und auch 
im Sitzen erreichen, indem bei aufrechter Körperhaltung eine vorhandene Luftkuppe 
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i~ der_ Obe~_ki~fer~öhle sichtbar wird, die bei horizontaler Lagerung verschwindet, da 
Sl~.h die Fl~ssigker~ dann über die ganze Vorderfläche der Kieferhöhle verteilt. Die 
Rontgen-Differentialdiagnose kann 
noch wirksam durch Einführung 
von Kontra&tflüssigkeit in die Kie­
ferhöhle (Joclipin) unterstützt wer­
den. Zur Feststellung einer etwaigen 
dentogenen Ätiologie ist die occi­
pito-frontale Schädelaufnahme stets 
durch eme intraorale Filmauf­
nahme zu ergänzen, bei der sich 
einwandfrei die Beziehungen der 

Abb. 2857. Querfraktur des 
Al veolarfortsatzes . 

Abb. 2858. Komplizierter Oberkieferbruch. Bruch­
spalt geht dmch den Proc. cygomaticus tmd clmch 

die Facies orbitalis. 

Zahnwurzeln zum Antrumboden nachweisen lassen. Hervorzuheben ist noch, daß bei 
cliesen Untersuchungen jede einzelne Wurzel (medial bzw. distal exzentrische Ein­
stellung) dargestellt werden muß, 
um die Diagnose zu sichern. 
Abb. 2866 zeigt ein deutliches Bild 
eines Oberkieferhöhlenempyems 
mit Verschatt~ng der unteren 
Hälfte der Oberkieferhöhle, wäh­
rend die obere äußere Partie des 
Antrums normal erscheint. (Die 
Operation ergab starke Granula­
tionsbildungen amBoden der Kie­
ferhöhle mit eitrigem Sekret ver­
mischt; der obere Teil der Höhe 
zeigte normale Schleimhaut). 

,3. Ohint1·gie cler Gesch-wülste. 
Dje Geschwülste der Kiefer­
knochen können natürlich nur 
insofern röntgendia~fnostisch er­
faßt werden, als sie eine Form­
oder Strukturveränderung des 
Knochens hervorrufen. Bei großen 
follikulären Cysten, die an der 

Abb. 2859. Bruchinder Eckzahngegend. DasRöntgen­
bild zeigt den nach unten etwas klaffenden Bru~pa.lt 
(durch die Masseterwirk_ung) nnd _das ~urch d1e Zu~­
wirkung des M. digastncus, Gemohy01deus und teil­
weise des Mylohyoideus etwas nach nnten verzogene 

Kieferstück der Kinngegend. 

charakteristischen Knochenauftreibung und an einem in der Zahnreihe fehlenden Zahn 
im allgemeinen schon klinisch zu diagnostizieren sind, fäUt dem Röntgenbild eine 
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· . 1 1 d · h l · bereits erreichte Grad der Knochen-unterstützende Rolle msofern zu, a s c a mc c er . . 
S h 1 kt f · ktur intra operatwnem) und die Lage verdränrrunrr (Gefahr der c wac 1pun s ra . 

0 0 d z h I- · als Grundlarre für den OperatiOnsplan erkennbar des verursachen en a n ... em1es < o . . 
wird. Bei der 111 Abb. 2867 wieder-

Abb. 2860. Doppelter, unvollst ändiger Schrägbruch im 
P rämola rengebiet ohne Dislokation. 

gegebenen , abnorm großen Cyste 
mit bereits hochgradiger Schwä­
chunrr der Kieferknochen ist die 

0 

Bedeutung des Röntgenbildes für 
den Operationsplan besonders in 
die Augen springend. Nur durch 
besondere Ma ßnahmen (Vorberei­
tungeiner Kieferbruchschiene ) kann 
eine Fraktur vermieden bzw. eine 
eingetretene Fraktur schnell ent­
sprechend behandelt werden. Bei 
kleineren Cysten dieser Art, be­
sonders bei Jugendlichen , noch in 
der Dentionspcriode st eh enden 
P atienten können die klinischen An­
haltspunk te ga.nz fehlen ; hier ist die · 
Diagnostik allein auf den R öntgen­
befund angewic~cn , wie der Fall 

Abb. 2868 zeigt, bei dem während der Dention vom retinierten ersten Prämolaren eine 
follikuläre Cyste sich entwickelt hatte. Zuweilen kann erst durch die Anamn ese 
die Röntgendiagnose geklärt werden , wie in dem F all der Abb. 2869, der rein röntgen-

~bb. 2861 . Schrägbruch des horizontalen Kieferastes 
m He~lung begriffen, mit Callusbildw1g im distale~ 

Te1l, Sequesterbildw1g im vol"deren Abschnitt. 

ologisch auf eine follikuläre Cyste 
vom Molar II ansgehend schließen 
ließ, während es sich um eine große 
vereiterte \ 1Vurzelcyst e handelte, die 
von einer P er iodontitis des ersten 
Molaren ihren Ausgang genommen 
hatte, bei der aber nur dieser Zahn 
entfernt worden war. 

Von den Osteomen kommen 
an den Alveolarfortsätzen der 
Kiefer, zuweilen symmetrisch (be­
sonders im Unterkiefer) die als Ex o­
s tosen auftretenden, lmochenhar­
ten Knochenauflagerungen röntge· 
nologisch in Betracht, besonders zur 
Differenzierung gegenüber verla..: 
gerten oder überzähligen Zähnen, 
welche Knochenauftreibungen ver­
ursachen können . Bei geringer 
Größe solcher Exostosen dient das 

Röntgenbild zur Aufklärung hartnäckiger Druckschmerzen, die zuweilen bei Pro­
thesenträgem sich einzustellen pflegen, ohne daß die Ursache in einem Mangel der 
Prothes.e gesehen werden kann. Abb. 2870 zeigt eine kleine Exostose, die klinisch nicht 
nach we1sbar, unerträgliche Schmerzen beim Tragen der Prothese verursacht hatte. 
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Die sel~en zu stellende Diagnose Odentom ist allein nach dem Röntgenbild mög­
lich, da bei dem klinischen Befund: langsames, schmerzloses Wachstum Knochen-
auftreibung, Fehlen eines Zahnes in der Zahnrei·h b · f ll'k 1·· c t · h k e, e enso eme o I u are ys e m 
Be~rac t .ommen kann. Zur Beurteilung des Röntgenbildes diene der besondere Hin­
weiS, daß em Odentom entsprechend sei-
ner harten Konsistenz 1.md daher ßeines 
Strahlenwiderstande;:;, den intensivsten 
Schatten von allen Knochengeschwül­
sten hervorbringt, ferner daß diese Ge­
schwulst von einer bindegewebigen 
Hülle umgeben ist, die sich elementspre­
chend als hellere Zone von der Ge­
schwulst abhebt. Ein Zahn ist in Ver­
bindung mit der Geschwulst nur dann 
erkennbar, wenn es sich um ein "an­
hängendes" Oclontom handelt. 

Das Adamantinom, das bei sei­
nem seltenen Vorkommen bekanntlich 
fast stets den hinteren Abschnitt des 
Unterkieferes befällt und vornehmlich 
in der cystischen Form (multilokuläres 

Abb. 2862. Komplizierter Bruch des horizontalen 
Astes (Gummidrain in Wunde) in der Eckzahn­
gegend und Aussprengung eines keilförmigen 

Stückes (Stückbruch). 

Cystom) auftritt, zeigt sich im Röntgenbild dLITch die meist von mehreren Septen ge­
trennten rundlichen Knochenschatten in so charakteristischer Form, daß über die Natur 
eines solchen Befundes kaum ein Zweifel bestehen kann. Neben der Differentialdiagnose 
gegenüber einfacher Cyste, Odontom, Sarkom, bietet das Röntgenbild die nötigen Unter­
lagen für das therapeutische Vor- -,., 
gehen, indem es - daher mehrere 
Aufnahmen in verschiedener Pro­
jektionnötig! -über die Richtung 
der Ausbreitung, die schwäch­
sten Stellen der noch erhaltenen 
Knochenschale , etwa zu er­
wartende Schwachp1.mktsfraktur 
intra operationem Aufklärung 
gibt (Abb. 2871). 

Abb. 2863. QuerbruchdesProcessuscondyloideus (Collum­
Bruch), typische Dislokation des kleinen Fra~entes nach 
oben durch Zugwirkung des M. temporahs und des 

M. Masseters. 

Für die Diagnose der m a li­
gnen Tumoren läßt sich das 
Röntgenbild- das sei wiederholt 
hervorgehoben - nur als wert­
volle Ergänzung der klinischen 
Diagnose verwerten. Besonders ist 
eine röntgenologische Differential­
diagnose zwischen Sarkom und 
Carcinom im allgemeinen nicht 
möglich. Immerhin lassen sich einige Charakteristika für die Diagnose verwerten. 

So kennzeichnet sich infolge des infiltrierenden Wachstums das Bild eines Sar­
koms durch unscharfeFlecken und unregelmäßigverlaufende Züge, das zwar dem einer 
Osteomyelitis ähnelt, aber die dort erscheinenden Sequesterschatten vermissen läßt. 
Bei den Gareinomen fehlen ebenfalls die kleinen Sequesterbildungen; Hier kommt 
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· h bb d · I nehr aleichmäßige Schattenbildung es zu einem allmähhohen Knoc ena au, er a s I o . . . 
mit unscharfer Randkontur erscheint. Ab b. 28 7 2 zeigt das Röntgen bild ~mes moper~ ble~l 
Unterkiefercarcinoms, bei dem es zu weitgehender Zerstönmg des honzontalen Kiefer-

Abb. 2864. Habituelle Subluxation des Unterkiefers. 

astes mit Spontanfraktur gekom-
men ist. 

Den beschriebenen wichtig-
sten diagnostischen Aufgaben in 
der Munclldeferchirurgie stehen 
die Möglichkeiten gegenüber , die 
das R öntgenbild zur Kontrolle 
undfürdieProph y l axe qhirur­
a ischer Maß n a h m en bietet. 
0 

Von ersterer Möglichkeit 
soll stet s Gebrauch gemacht 
werden, wenn die Schwierig­
keit oder die \iVicht igkeit des 
Eingriffes die röntgenologische 
Bestätigung des Operations­
erfolges nötig erscheinen läßt. 
Ein solch wichtiger Fall ist z. B. 
gegeben bei der E ntfernung von 
Zähnen oder \V"urzeln mit apika­
len Einschmelzungsherden, deren 

Bakterienwirkung mit einer allgemeinen Erkrankung (Focal-Infektion) in Zusammen­
hang gebracht werden muß. Die durch das Röntgenbild nachkontrollierte restlose Ent­
fermmg - (die gelungene E xkochleierung zeigt sich im Röntgenbild durch scharfe 

Spongiosaränder ) - schafft erst 
die nötige Vorausset zung für eine 
glatte Heilung . Ferner erscheint 
nach Ausmeißelungen von Zähnen , 
nach ausgedehnten Alveolotomien 
eine sofortige Röntgenkontrolle 
nötig, um etwa unter die Gingiva 
geschobene Knochensplitter ent­
fernen zu können, ehe sie Veran­
lassung ·zu starken N achschmer­
zen und zur Störung der Hei­
lung geben, andererseits um für 
etwaige Prothesen die geschaffe­
nen Auflageflächen nachprüfen 
zu können. Eine besondere Be-

Abb. 2865. Arthritis deformans des Kiefergelenks. deutung kommt noch der Kon-
(Abflachung des Kieferköpfchens, Ranclwulstbildung.) trolle über den Erfolg oder Miß-

. . erfolg einerWurzelspitzenresektion, 
post operatwnem und nach emem Intervall von einigen Wochen zu. Die erste Kontrolle 
muß ü~er die ~elungene Wurzelfüllung, 1~ber restlose Entfernung der Wurzelspitze und 
aller Granulatwn~n Au~schluß .geben, ~Ie zweite Nachprüfung stellt den endgültigen 
Erfolg der OperatiOn, em etwaiges Rezidiv und damit die Lebensdauer des operierten 
Zahnes fest. 
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Die Abbildungen 2873 bis 2877 geben instruktive Röntgenbefunde von Kontrollauf­
nahmen nach Wurzelresektionen wieder. Bei Abb. 2873 handelte es sich klinisch um 
ein Re~icliv mit Fistelbildung nach einer an einem Eckzahn vorgenommenen Granulom­
operatwn. Das Röntgenbild gibt die einwandfreie Aufklärung, daß der Eckzahn rezidiv­
frei ist, daß aberüber dem ersten Prä-
molaren ein klinisch reaktionsloses 
Granulom besteht, das die Fistel 
zwischen~ und@ unterhalten hatte. 

Im Falle 2874 ist die Wurzel­
resektion insofern nicht geglückt, 
als noch ein Teil der buccalen vVur­
zelspitze stehengeblieben ist. Da 
die Granulationen restlos entfernt 
waren, ist ein Rezidiv ausgeblieben ; 
gute Knochenregeneration. 

Abb. 2875 zeigteinenguten Er­
folg einer \V'urzeh·esektion ohne 
Wurzelbehandlung, nur mit apika­
lem Wurzelabschluß durch Amal­
gam; gute Knochenregeneration. 

Abb. 2866. Empyem der Oberkieferhöhle. Verschattung 
Abb. 2876 u. 2877 gibt die Auf- der tmteren Hälfte der rechten Kieferhöhle. 

nahme eines Wurzelgranuloms vor 
der Operation und bei der Nachkontrolle wieder. Auch hier war wegen des sehr engen 
und gekrümmten medial-buccalen Wurzelkanals eine Wurzelfüllung nicht möglich. 
Die Resektion mit apikalem Amalgam-Wurzelabschluß brachte guten Erfolg. 

Prophylaktisch kommt das Röntgenbild vor allem für Plantationen in Betracht; 

Abb. 2867. Große follikuläre Cyst. (Aus Cieszynski). 

nur durch vorherige Sichtbarmachung des Operationsfeldes kann die Möglichkeit des 
geplanten Eingriffes erwogen, das Mißlingen vermieden werden. Ei~e ausschlag­
gebende Rolle spielt das Röntgenbild bei der beabsichti~en V~rna~me_ emer Replan­
tation (z. B. wegen chronischer Periodontitis) bei der die Möglichkeit emer schonenden 
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, r · el- und Alveolarfraktur Vorbedingung für den Erfolg Ist. 
Zahnentfernung ohne \~ UIZ . d 'vV ' I di Stärke der Kronen-Dentin-
Das Röntaenbild kann über die Stellung ei mze ' e . elf . B 

0 A f hl ß ben Zur emwan reien e-schicht, die Stärke der Alveolarcampacta u sc u ge · 

Abb. 2868. Follikuläre Cyste, ausgehend vom retinierten P IL (Aus Cieszynski). 

antwortung dieser Fragen sind natürlich mehrere Aufnahmen ( orthoradial, medial bzw. 
distal-exzentrisch, axial, s. oben) notwendig. 

Über das weitere Schi cksal r ep la ntierter Z ä hn e unterrichten periodische 
Kontrollaufnahmen, \velche besonders unentbehrlich werden, wenn die Mitverwendung 

eines replantierten, klinisch reak­
tionslosen Zahnes als Brückenpfeiler 
in Betracht kommen sollte. Die nicht 
gleichwertigen Resultate nach Re­
plantationen zeigen folgende Bei­
spiele : 

Der Mißerfolg bei Abb. 2878 dürfte 
zum großen Teil auf das Konto 
der ungenügenden Wurzelbehandlung 
bzw. ungenügenden Wurzelabschlusses 
gesetzt werden. Es fehlte hier ein 
fester Wurzelabschluß am Apex; der 
Zahn steht nur noch in Granulations­
gewebe; tiefe Resorptionslakunen er­
klären die starke Lockerung. 

Abb. 2869. Unterkiefercyste; nach Entfernung des Bei Abb. 2879 fehlt ebenfalls ein 
MI persistierend. · fester Wurzelabschluß, doch sind bis-

her (ein Jahr nach der Replantation) 
Resorptionserscheinungen ausgeblieben; eine Regeneration des periapikalen Knochen­
gewebes ist jedoch nur ungenügend eingetreten. 

Einen vollen Erfolg der Replantation zeigt Abb. 2880. Der Zahn steht drei Jahre 
nach der Operation fest im Kiefer. Guter Wurzelabschluß; normaler Periodonspalt; 
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keine Resorptionserscheinungen. Bei der seltenen in Betracht kommenden Trans­
plantation z. B. eines verlagerten Eckzahnes in die Alveole des persistierenden Milch­
zahnes oder für den Erfolg eines Redressement force kann 
nur das Röntgenbild die Vorbedingung für den Erfolg: 
genügend vorhandenen Raum, und Aufklärung über nahe 
gelegene foramina, Can. mandibularis, über Verlauf der Nach­
barwurzeln, über Nähe des Kieferhöhlenbodens, schaffen. 

b) Konservierende Zahnheilkunde. Die konser­
vierende Zahnheilkunde bietet der Röntgendiagnostik eben­
so wie die Chirurgie ein weites und dankbares Betätigungs- ·-· 
feld, das in der Praxis vielfach noch zu wenig gewürdigt wird. Abb. 2870. Exostose am 

Alveolarkamm des Unter-Allein auf dem Teilgebiet der Karieserkennung und -be- kiefers. 
handlung könnten viele Fehldia­
gnosen ("Erkältung") vermieden 
werden, wenn nach ergebnisloser 
Spiegel- und Sondenuntersuchung 
eine Röntgenaufnahme gefertigt 
werden würde. Die periodisch auf­
tretenden, ziehenden, nicht genau 
lokalisier baren Schmerzen, die 
meist in einer ver s t e c k t e n K a -
r i es ihre Ursache haben, werden 
durch eine Röntgenaufnahme ein- , 
wandfrei aufgeklärt. Gleichzeitig 
wird dem Arzt auch Klarheit über 
die die Pulpa noch überlagernde 
Dicke der Dentinschicht und da­
mit über die Möglichkeit der Er­
haltung dieses wichtigen Organs 
(Abb. 2881 ). 

Abb. 2871. Adamantinom des Unterkiefers (multiple,. 
nmdliche, durch Septen getrennte Knochenschatten). 

Auch bezüglich der sekundä­
ren Karies erweist sich die Rönt­
genkontrolle als unentbehrliches 
Unterstützungs- und Ergänztmgs­
mittel der klinischen Methoden 
(Abb. 2882). Dieser Fallist beson­
ders bei der Kontrolle von Kronen­
rändern auf sekundäre Karies ge­
geben, die sich klinisch zuweilen 
nur durch eine etwas aufgelockerte 
Zahnfleischpapille anzeigt. Abb. 
2883 gibt einen besonders ausge­
prägten Fall einer sekundären Ka­
ries unter einem Kronenrand wie­
der· die betr. kariöse Höhle vertu-

' Abb. 2872. Unterkiefercarcinom des horizontalen Kiefer· sachte an dem noch kaukräftigen astes; Spontanfraktur. 
Zahn keinerlei klinische Beschwer-
den; es bestand nur ein schlechter Geschmack, der den Patienten in die Spre~de 
führte. Hierbei sei noch an die richtige Aufnahmerichtung und Filmstellung erinnert, 
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.. a achse des aufzunehmenden Zahnes erfolgen muß ; an-

welche genau senkrecht zur Lant>s . d 1r_ enra··nder eine starke Längs-
h di · h t "lwe1se decken en :u.on 

eiernfalls entsteht durc e SI~ . e~ · d k d Kariesherdes (Abb. 2884 u. 2885). 
verzerrung dieser tmd gleichzeitig eme Ver ec ung es 

Abb. 2873. Granulom über~ 
mit Fistel über dem gra ­
nulomoperierten 13 ; ein R e-

zidiv vortäuschend . 

Abb. 2874. U n vollständ ig en t ­
fernte 'i\' urzelspitze, doch voll­
ständige E n tfer:nu ng der Gra-

nulatiOnen. 

Abb. 2875. GelLmgene vVur­
zelspitzenresektion. Api­
kale vV tu·zels icherung c1 urch 

Amalgam. 

Zur Behandlung der Pulpitis wird das Röntgenbild zweckmäßig herangezogen 
zur Sichtbarmacbuna der kariösen Herde bzw. der noch über der Pulpa vorhandenen 
Dentindecke; ein u:.stand, der für die Arsenapplikation und die damit unter Um-

Abb. 2876. Ab b. 2877 . 
Abb. 2876 u. 2877. Granulom an der mecl . bucc. W ur­
zel MI vor und nach der Operation ; apikale vVurzel­

sichenmg durch Amalgam. 

Abb. 2878. R epla n t ierter 
Za hn. R esorptionslakunen , 

fehlende Knochenappo ­
sit ion. 

ständen verbundenen Schmerzen von Bedeutung ist . Pulpitisehe Schmerzen ohne Vor­
handensein einer Karies können durch Den tikel hervorgerufen werden, die nur rönt­
genologisch festzustellen sind. Abb. 2886 zeigt eine besonders ausgeprägte Dentikel-

Abb. 2879. Replantierter Zahn, keine R esorptions­
erscheinungen, mangelhafte Knochenapposition. 

Abb. 2880. Replantierter Zahn. Keine Resorp­
tionserscheimmgen. Gute Knochenapposition. 

bildung, welche zu den heftigsten neuralgieformen Beschwerden und zu verschiedenen 
e1folglosen therapeutischen Versuchen (unnötige Extraktionen!) geführt hatte. 

Die Periodontitis in ihrer akuten Form ist zwar auch ohne Röntgenbild er­
kennbar. Das ursächliche Moment bei Fremdkörperreizung (durchgepreßtes Wurzel-
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füllungsmaterial, abgebrochene vVurzelkanalinstrumente) · t · d h d h d R.. 1s Je oc nur urc as 
?ntgenogr~~m festzustellen und die Therapie entsprechend günstig zu gestalten. So 

Wird z. B. em 1m Apex steckendes Sondenfragment noch d · h · · t , azu wenn es s1c , w1e me1s 

_, I i j 
. A'-

. ; ... 

Abb. 2881. Versteckte Ka­
ries an distaler Fläche lVI I. 

Abb. 2882. Sektmdäre Ka­
ries an distaler Fläche P II. 

Abb.2883. SekundäreKaries 
unterdem Rand einer Krone. 

in diesen Fällen, um einen gekrümmten Wurzelkanal handelt, durch Wurzelspitzen­
resektion schneller, schmerzloser und einfacher entfernt werden können als wenn der 

' Zahn trepaniert, unsichere Extraktionsversuche des Fragments, und Zerstörung gut 

Abb. 2884. Abb. 2885. 
Abb. 2884 u. 2885. Zu beachtende Projektion zur Darstelltmg einer Kronen-Ranc)._-Karies. Hori­
zontale Strahlenrichttmg auf senkrecht stehendem Film nötig zur Vermeidung von Uberlagerungen 

der Kronenräncler. 

sitzender Kronenfüllungen oder gar einer Goldkrone vorgenommen würden. Die Un­
entbehrlichkeit des Röntgenbildes bei den chronischen Formen der Periodontitis 
und ihrer Ausgänge wurde schon eingehend oben behandelt. 

Abb. 2886. Großer Dentikel m 
Pulpa P II. 

Abb. 2887. Abb. 2888. 
Abb. 2887 u. 2888. Periodontitis marg. infolge überstehender 

Füllungen. 

Erhöhte röntgendiagnostische Bedeutung hat die Periodontitis marginalis, 
die sich im Anfangsstadium bekanntlich in einem circumscript aufgelockerten, leicht 
blutenden Bezirk des Zahnfleischrandes und in ziehenden Schmerzen, besonders nach 
dem Essen zeigt. Klinisch werden an diesen Stellen vorhandene Kronen und appro-
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. . d R·· ltaenbild Wird aber erst m er 

ximale Füllungen auf die Erkrankung hinweisen, llas odr om·sächliche Moment aufzu-
d S h''dia 1g und vor a em as 

Lage sein, den Umfang er c a e.Ul .. .. d n(Abb.2887), eingepreßtem 
l f ·· b · tehenden Fulluncrsran er decken, das meist in sc 1ar en, u ers .. o(Abb 2888) mangelnden Kontakt-

.. h ß ·· b . tehenden Kronenrandern · ' . . d Zementubersc u , u ers . kl.. tattet oft die Beseitigung er 
punkten besteht. Die. röntgenologisch~ At~fff aru~ohrcr gesd ohne Röntgenbild schon oft 

h kl · · nfache Emgn e wa en 
Beschwerden durc - eme, ei .. ' 1 z . töruncr von einwandfreien Pro-
T · E tfernm1cr von Fulltmgen unc ers o 

repanatwnen, n o d 1 h hätten erspart werden können. 
thesenarbeiten vorgenommen wur en, we c e 

Den mit Recht heute gestellten hohen Anforderungen 
an die "\Vurzelbehandlung mit einwandfreier Füllung der 

Abb. 2890. Abb. 2891. Abb. 2889. Periodontitis 
marg. durch überstehenden 

Kronenrancl. 
Abb. 2890u. 2891. Verkleinenmg eines apikalenHerdes nach exakter 

\ V"urzelfüllm1g. 

Kanäle bis zum Apex ist ohne Röntgendiagnostik des vVurzelkanalverlauf~s, und 
ohne Kontrolle der durchgeführten Wurzelbehandlung und Wurzelfüllung rucht ge­
recht zu werden. Abb. 2890 u . 2891 zeigt den günstigen Einfluß einer exakten \Vurzel-
fülltmg auf einen apikalen Einschmelzungsherd. . . 

c) Prothetik. Durch die Unterstützung des Röntgenbildes konnte die Prothettk 
die Grundlage gewinnen, auf der die Erfolge der modernen Prothesenkonstruktionen 
basieren; mit der gesicherten Kenntnis der in Frage kommenden \Vm·zelverhältnisse 
und der des Paradentiums waren die prothetischen Maßnahmen erst erfolgver bürgend. 

Abb. 2892. Die starke Kippung des l\1 III 
und fortgeschrittene Atrophie der Alveole 
machen l\1 III als Brückenpfeiler un-

brauchbar. 

Abb. 2893. Unbrauchbarer Stumpf für eine Gold­
krone. Zementfüllung täuscht einen intakten 

Zahnstumpf vor. 

Die Beurteilung der Haltbarkeit der für einen Ersatz in Betracht kommenden Zähne 
ist weitgehend von der Röntgennachprüfung abhängig insofern, als hier die Frage 
nach der Längsachsenrichtung der Stützpfeiler bezüglich der Belastung und nach der 
etwa eingetretenen Neigung nach der Lücke zu eine Rolle spielt. Ein Beispiel dieser Art 
zeigt die Abb. 2892, bei der die zwischen dem überkronten Prämolar II und Molar III be­
stehende Lücke durch eine Brücke geschlossen werden sollte. Das Röntgenbild zeigt 
die Ungeeignetheit des klinisch noch fest und brauchbar erscheinenden hinteren Pfeiler­
zahnes. Nach dem klinischen Befund des in Abb. 2893 wiedergegebenen Zahnes, der 
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eine halb zerstörte Krone jedoch h · · 
Zei.gt konnte d V h . noc emen festerschemenden Rest einer Zementfüllung 

, er ersuc emer Wied h t ll . . 
b l h t . B er ers e ung gerechtfertigt sem; das Röntgenbild 

e e r e emes esseren und bewahrt Miß 
fl .. hli h t 1 . .. . e vor r erfolg. Umgekehrt kann eine ober-

ac c s ar r canos erweichte W 1 · · 
h f t D 

. .. urze mit erweitertem Wurzelkanal im Röntgenbild 
noc es e entmwande und e· ·· d 1 

l V d me genugen ange Wurzel zeigen, die eine Erhaltung 
unc e:wen ung al~ Pfeiler oder als Stiftzahn noch durchaus rechtfertigen. 

Bei der Vorbereitung von Stüt f.. · E · · . . . zen ur emen rsatz decken swh die Vorbereitungen, 
soweit s~e die Wurzel betreffen, mit den oben beschriebenen Forderungen für eine ein-
~andfre~e Wurzelbehandlung. Die nötige Vorbereitung der Kronen erfordert in jedem 
Falle Rontge~ontrolle .. des beschliffenen Stumpfes um eine etwa stehengebliebene 
S~hmelzstufe rucht zu ubersehen, ferner zur Prüfung der Ringlage am Zahnhals und 
se1~es Abstandes vom Kieferperiost (Abb. 2894). DieBeschleifung ist besonders bei den 
Pramolaren, deren Wurzeln schon dicht unterhalb bzw. oberhalb des Halsteiles stark 
konisch verlaufen, sorgfältig durchzuführen. In Ab b. 2895 ist bei Molar I und Prämolar II 
der exakte Cervicalanschluß des Kronenringes gelungen, während der Ring bei Prä­
molar I am Zahnhals weit übersteht. An dieser Krone ist auch der Kontakt mit den 
Nachbarkronen nicht hergestellt. Die schädliche Wirkung auf das interdentale Knochen-

Abb. 2894. Ungenügende Beschlei­
~ung der Seitenwände verursacht 
Überstehen des Kronenringes am 

Zahnhals. 

Abb. 2895. Guter Kronen­
randschluß bei MI und PII; 
überstehender Kronenrand 

bei PI. 

Abb. 2896. Atrophie des 
Interdentalseptums in­
folge überstehenden Kro­
nenrandes und fehlenden 

Kontaktpunktes. 

septum erweist sich deutlich aus Abb. 2896. Hier ist es im Zusammenwirken des Reizes 
eines überstehenden Kronenrandes (Prämolar II) und des fehlenden Kontaktpunktes 
(Prämolar I) zu einem deutlichen Knochenschwund infolge Speisenretention und 
Druckatrophie gekommen. 

Ganz unentbehrlich ist die Röntgenuntersuchung bei schadhaften reparatur­
bedürftigen Kronen und Brücken. Eine wichtige Rolle in dieser Beziehung spielen die 
abgebrochenen Stiftzähne; die Kenntnis der Länge und der Verankerung des Stiftes, 
des Verhältnisses der Stiftstärke zur vVurzelstärke ist Vorbedingung für die Möglich­
keit, den Stift durch vorsichtiges Umbohren entfernen zu können. Bei schwachen 
Wurzelrändern oder bei Feststellen eines Schraubengewindes ist von vornherein ein 
Erfolg dieser Bemühungen wenig aussichtsvoll. Nicht zu vergessen ist der wichtige 
Anhaltspunkt über die Richtung des Wurzelkanals, die für die Bohrerführung bei der 
Kanalerweiterung ausschlaggebend ist und vor unliebsamen Überraschungen (Fausse 
route) bewahrt. 

Ein klinisch nur als Lockerung eines Brückenpfeilers, an einer vermehrten Reten­
tion von Speiseresten und an der Neigung zu Zahnfleischblutung erscheinender Brücken­
defekt (Abb. 2897) erweist sich als eine schon lange bestehende Wurzelperforation, in 
deren Folge sich ein ausgedehnter Resorptionsherd um die Perforationsstelle und 
entlang des medialen Periodontalspaltes gebildet hatte, der an Erhaltung dieses Pfeilers 
nicht mehr denken läßt. Einen ähnlichenFall zeigt die Abb. 2898, bei dem ein die Krone 

2571 



Röntgenkunde d 
.. . die Wurzel gesprengt hatte, ohne aß 

des Prämolar II zu sehr schwachendes Stdt-Inla~ der Beschwerden gemacht 
F kt t ·· k klinische Erschemungen ° das eingekeilte ~ra · urs uc 

1 
d damit vermehrte Lockerung, 

hätte. Erst die zunehmende Knoche?einschm~ ~~mg ~~~ Patienten fachärzWche Hilfe 
schlechter Geschmack, Speisem·etentwn veran a en en ' 

aufzusuchen. .. b .. k d Prämolaren beweistAbb. 2899 . 
Den zweifelhaften ' Vert einer Anhanger ruc e an en . 

H b 1 · k im V erem Durch die nicht zu vermeidende e e wu ung . 
mit dem primären Reiz des überstehenden Kronenran~es 

Abb. 2897. Lockerw1g 
eines Brückenpfeilers; 
R esorption der Alveole 
infolge Perforation der 

Vl/urzel. 

kam es zu einer ausgedehnten Em­
schmelzung des umgebenden Kno­
chengewebes und zur extremen Lok­
kerunu der Brücke . 

0 

Abb. 2898. Lockerung eines 
Brückenp fei lers infolge F rak tur 

der Vlurzel. 

Abb. 2899. L ockerung der 
Pfeilerwurzel einer An.hän­
<Yer-BrLicke; Atrophie der 
"" Alveole. 

d) Orthodontie. In der Orthodontie sollte die Unterstützung des .Rön~gen­

bildes im gleichen Umfange herangezogen werden, wie in den übrigen Teilgebiet en 
der Mund-Zahn-Kiefer-Heilkunde. Die scheinbare Entbehrlichkeit solcher Aufnahmen 
wird durch Schmerzverhütung und Zeitersparn.is, Kontrollmöglichkeit während der 
Behandlung oft weitgehend ausgeglichen. 

Abb. 2900. Abb. 2901. 
Abb. 2900 u . 2901. Verzögerte D entition bei normaler Zahnanlage. 

Die Den ti ti ons periodeläßt eine röntgenologische Überwachung in vielen F ällen 
als geboten erscheinen, sowohl um Störungen im Zahndurchbruch rechtzeitig begegnen, 
als auch um etwaige Verzögerung bei normalen Verhältnissen ruhig abwarten zu können. 
So zeigt Abb. 2900 u. 2901 bei einem 101

/ 2 jährigen Patienten, bei dem die unteren mitt­
leren Schneidezähne im neunten Jahr gewechselt hatten, noch keine Lockerung der 
übrigen Milchzähne, so daß das Fehlen der Ersatzzahnkeime vermutet werden mußte. 
Das Röntgenbild klärte vollkommen normale Verhältnisse mit nur verzögerter Dentition 
auf. Dagegen zeigen die persistierenden Milchzähne J 11 und 0 der Abb. 2903 keine Er­
satzzahnanlage. Gleichzeitig gibt das Röntgenbild über das Paradentium dieser Z~hne 
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Aufklärung. Die fehleride \Vurzelresor . . . . 
statten ohne weiteres d" M"tb ptl?n und die mtakten Perwdontalräume ge-

Ie ~ l enutzung diese z ·· h f"" · 
Ersatz D . B l t r a ne ur emen kosmetisch gebotenen 

· Ie ec eu ung der rö t 1 · h 
zeigt Abb. 2904. Hier übt der d n geno ogisc en .Kontrolle der Durchbruchsrichtung 
J I I d urch brechende 0 emen Druck gegen dieWurzelspitze des 

. au~ un verur~ac~t dadurch eine Schrägstellung des J I I und ein Durchbruchs-
hmderms. Durch die emfach durchzuführende Auf · ht d J II k 

l W f 
. nc ung es onnte dem 0 der 

norma e eo- re1gegeben und e· ;·t f · · o me sp,t ere um angreiChe Regulierung erspart werden. 

Abb. 2902. Abb. 2903. 
Abb. 2902 u. 2903. Persistierende Milchzähne bei fehlender 

Zahnanlage. 

Abb. 2904. Schrägstellung des 
J II als Dmchbruchshindernis 

für C. 

Eine normale Milchzahnresorption kann trotz fehlender Anlage des Ersatzzahnes 
vor sich gehen, wie die Abb. 2905 beweist, wo der schrägstehende sehr große Eckzahn 
auch die Resorption der seitlichen Milchschneidezahnwurzel verursacht hatte. 

Bei einem vorhandenen Diastema der mittleren oberen Schneidezähne ist das 
Röntgenbild in der Lage, vor einem Mißerfolg der orthopädischen Behandlung zu be­
wahren. Verhältnü:,se, wie sie in Abb. 2906 vorliegen, bei denen als Ursache des Diastemas 
ein retinierter überzähliger Zahn vorliegt, werden ohne Entfernung dieses Hindernisses 
bei mechanischer Zusammenziehung 
der Schneidezähne nur einen vorüber­
gehenden Erfolg zeitigen. 

Eine nicht minder wichtige Rolle 
spielt das Röntgenbild bei der Durch­
führung einer Kieferregulierung. Vor 
dem endgültigen Festsetzen eines Regu­
lierungsapparates sind die angelegten 
Bänder dahin zu prüfen, daß sie nicht 
zu tief unter das Zahnfleisch reichen, 
keine abstehenden Ränder zeigen, 
welche Veranlassung zu Gingivitiden, 

Abb. 2905. Resorption 
zweier 1\'Iilchzahmvtrrzeln 
durch einen durchbrechen-

den Eckzahn. 

Abb. 2906. Über­
zähliger Schneide­
zahn als Ursache 

eines Diastemas. 

Periodontitis und Karies geben können. Nach Anlegung der Apparate ist die gleiche 
röntgenologische Nachprüfung auf die Lage der Ligaturen und auf etwa störende, 
das Periodontium schädigende Zementüberschüsse auszudehnen. Der Sitz der Bänder 
und Ligaturen ist während der Regulierungsbehandlung periodisch nachzuprüfen. Die 
Wirkung der Apparate, die durch die Zahnbewegung hervorgerufene Resorption bzw. 
Apposition der Alveolarknochen kann röntgenologisch nachgewiesen und überwacht 
werden; nach dem Befund ist die Wirkung zu ver~tärken, zu mildern oder zu hemmen. 

Schließlieb wird die letzte Phase einer Regulierung: die Retention röntgeno­
logisch entscheidend beeinflußt durch die objektive Angabe des Röntgenogrammes, 
wann infolge der wiederhergestellten normalen Knochenstruktur der Zahnumgebung 
mit einem Dauererfolg gerechnet werden kann. Einige periodische Kontrollaufnahmen 
nach Entfernung des Retentionsapparates wird eine etwa vorzeitige Beendigung der 
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1 
'

v· d . 1legen des Apparates vor emer Retention rechtzeitig anzeigen und durc 1 . Ie er~~ 
. d · ht ErfolO'es schützen konnen. 

Beeinträchtigung es erreiC en ° d . Z"l e und Kiefer. Lehrbuch der 
Litera.tur: Cieszi{Jski , Die Röntgenunt~·~~Ich~u~sc;~r ;ö~genbi lder (München 19~7). -

Röntgenkm1de 2 (Leipzig 1925).- Grashey, as Y 1 
• (Lei zier 1924). - Haubernsser, 

Ders., Irrtümer ~er Röntgencliagnos.tik tmd ..,Stral~\e).tl~rD1.e7 ( 1~sf _ Kohler , Grenzen ?-es 
Fortschr. Zahnhellk. 1, Lf. 9 (1925),.3, Lf.! (19 .. :,. bild (Lei zig, Thieme 1928). - Rohm­
N ormalen und Anfänge des Pathologi~chen ur ~fnttoe6~ 9 ( 1922 r H aube?TisseT. 
sohn und Spitzer, Ha.ndb. Za.Imheilk. Sc 1e , · 

Röntgentherapie. Vorbemerkung. Die therapeutische Anwe~dung ~er Röntgen­
strahlen erfordert in noch weit größerem Ausmaß als die ~öntgenchagnostllr gen~ueste~ 
Fachstudium und innige Vertrautheit mit den Möglichk~1t~n, aber auch Gefahi.en de1 
Röntgenstrahlen._ Die Anwendung der Röntgentherapie 1st daher dem Zahnarzt nur 
dann anzuraten , wenn er sich wirklich gute Röntgenfachkenntnisf'e erworben hat, was 
eine Mindestausbildungszeit von zwei Jahren erfordert. - Sons~ entste~1t, me~· noch 

ls in der DiaO'nostik für Arzt und Patient folgensch,veres UnheiL - D1e Ausfuh~·ung 
a o ' F 1 "b der Röntgentherapie ist daher im allgemeinen dem geüb~~n • ac 1arzt zu u e~·w~Is~n. 

I. Physik. Die Röntgenstrahlen sind bekanntlich Atherwel.len vo~ pnnzipiell 
O'}eicher Beschaffenheit wie die Lichtstrahlen. Sie unterscheiden siCh von 1hnen durch 
fhre wesentlich kürzere 'Wellenlänge. Und sowie die vVellenlänge der Lichtstrahlen 
nicht einheitlich ist, sondern von Rot bis Violett abnimmt, so ist auch die ' V ellenlänge 
der Röntgenstrahlen nicht einheitlich. Es gibt langwellige und kurzwellige ~öntge~-
5trahlen, es gibt ein Röntgenspektrum, sowie es ein Sonnenlichtspektrum gibt. D1e 
allgemeine Eigenschaft der Röntgenstrahlen, alle Körper zu durchdringen und von 
allen absorbiert zu werden, ist bekannt. Die Absorptionsfähigkeit eines Körpers hängt 
von seinem Atomgewicht ab, d. h . je höher das Atomgev;richt der den Körper zusammen­
setzenden Stoffe, um so mehr Röntgenstrahlen wird er unter gleichen Umständen 
absorbieren, um so weniger durchlassen. Wir verwenden deshalb als Strahlenschutz­
material Blei oder bariumhaltige Ziegel, weil Blei und Barium entsprechend ihrem 
hohen Atomgewicht fast alles Röntgenlicht absorbieren, praktisch genommen gar 
nichts oder so gut wie gar nichts durchlassen. Die Durchdringungsfähigkeit der 
Röntgenstrahlen wieder hängt von ihrer Wellenlänge ab. Je längerwellig ein Strahlen­
gemisch ist, desto penetrationsschwächer ist es. 'i\Tir nennen penetrationsschwache 
Strahlen "weich", penetrationsstarke (kurzweilige) "hart". 

Ob in der biologischen 'Virksamkeit zwischen weichen und harten Röntgenstrahlen 
ein Unterschied besteht, kmmte bisher nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden. 
Dennoch sind weiche Strahlengemische für die Haut wesentlich gefährlicher als harte 
und zwar aus dem Gnmde, weil von dem weichen Strahlengemisch, das ja wenig 
Penetrationskraft besitzt, schon in den ersten Milljmetern der Haut ein sehr wesent­
licher Prozentsatz verschluckt wird, also dort zur '"Wirkung kommt. Das weiche 
Strahlengemisch wirkt sich demnach in den Schichten der Oberfläche völlig aus, und 
es wird daher bei physikalisch gleicher Menge eingestrahlten Lichtes das weiche Licht 
viel schneller eine Hautschädigung bewirken als das harte, von dem in der Haut nur 
ein wesentlich geringerer Bruchteil zur Absorption und damit zur Wirkung kommt. 

Da~aus ergibtsichfürcliePraxis, daß bei weichem Licht die Hauterythemgrenze oder 
b~~ser di~ Hauttol?ranzgrenze wesentlich niedriger liegt als bei hartem ( kürzerwelligem) 
Ro~tge~licht. S? Ist es auch verständlich, warum, obwohl wir einen prinzipiellen Unter­
schied m. der Wirkungsweise von harten und weichen Strahlen nicht zu erkennen ver­
mögen,. die letzteren als für die Haut gefährlicheren bezeichnet werden müssen. 

~ei der therapeutischen Röntgenapplikation, wo auch bei kleinen Dosen doch 
relativ mehr gegeben werden muß als bei Aufnahmen, ist der Hautschutz eine selbst-
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verständliche Pflicht. Abgesehen davon . 
Röntgenthera.pi~ 

also die Umgebung des Herdes .t I 'da~ alle mcht zu bestrahlenden Hautpartien, 
man vor die Röhre eine M t llmlr mm cli_cken Bleiplatten abgedeckt wird, schiebt 

e a p atte aus emem Mat . 1 . 1 h S hl . 
genügender Menge durchläßt. . F ' ,, erm' we c es tra en m noch 
th . Al . . · em " rlter · Man verwendet als Filter für sog. Leicht-

erapre umrmum von I-5 m D. k f.. · 
0. 2 I D' k m 10 e, ur Extremtiefentherapie Zink oder Kupfer 

VOn - mm lC e D' w· k k . .. . ' · re ~r sam ett des Filters ist nun folgende. Das aus der 
Rohr.e kommende Str~hlengermsch passiert das Filter, und es bleibt dabei der weiche 
Anteil der Strahlung Je nach der Dicke des F'lt . h l · · 

. 1 ers me r oc er mmder vollkommen m 
di~ser M~tallplatte ~tecken. Es kommt daher auf die Haut ein "gehärtetes", d. h. 
semer werchen Anterle beraubtes für die Haut wem·aer gefa··t.. .. li h St hl · h 

. . . . . . ' . 0 ill' c es ra engem1sc . 
Das Arbmten mrt Filter rst fur dre Therapie selbstverständliches Gebot filterloses 
Arbeiten bei Heilbestrahlungen ist nicht statthaft. ' 

DasFilter birgt aber andererseits eine Gefahrenquelle. Hat man vor, mit Filter zu 
bestr~hlen 1.md vergißt, dieses vor der Bestrahlung einzusetzen, so geschieht folgendes: 
Das F1lter absorbiert ja nicht nur die weichsten Strahlen, sondern nimmt von jeder Quali­
t ät des Strahlengemisches einen gewissen Teil weg. Die zu verabfolgende Dosis würde 
daher ohneFilter in einer wesentlich kürzeren Bestrahlungszeit erreicht werden als mit 
Filter. Vergißt man also das Filter, so kommt nicht nur wesentlich weicheres, also ge­
fährlicheres Licht, sondern in der gleichen Zeit eine unverhältnismäßig größere Menge 
dieses schon an sich gefährlicheren Lichtes auf die Haut. Deshalb ist das Vergessen des 
Filters ziemlich gleichbedeutend mit einer schwerenHautverbrennung. Ein sehr großer 
Teil schwererer Röntgenschädigungen ist auf diesen Fehler zurückzuführen. Es sind 
Vorrichtungen aller Art erdacht worden, um dieses Vergessen unmöglich zu machen. 
Als sicherste scheint die Krisersehe Filtersicherung, welche im Prinzip darin besteht, 
daß die Röhre nicht in Betrieb gesetzt werden kann, wenn das Filter nicht eingeschoben 
ist. Stromkabel und Röhrenhals haben als Endstücke zwei Ringe, welche miteinander 
nur mittels eines Doppelhakens verbunden werden köm1en, an welchem Doppelhaken 
mittels einer Seidenschnur das Filter befestigt ist. Für den Praktiker muß noch er­
wähnt werden, daß die zu Therapiezwecken verwendeten Lichtgemische von vornherein 
wesentlich härter gewählt werden müssen als die zu diagnostischen Applikationen. 
Viele Diagnostikapparate können Therapielicht überhaupt nicht herstellen, andere 
brauchen wieder eine ganz spezielle Schaltung, jedenfalls aber sind für Therapiezwecke 
andere Röhren erforderlich als für Aufnahmen. Das wird nicht ohne Absicht hervor­
gehoben, denn der Versuch, mit Diagnostikanordnungen Therapie zu treiben, ist nicht 
nur ein Versuch mit untauglichen, sondern auch mit äußerst gefährlichen Mitteln. 

II. Strahlenschutz. Sowohl in der Diagnostik als insbesondere in der Therapie ist es 
Grundbedingung, daß die mitRöntgenstrahlenArbeitenden -Ärzte, Techniker, Schwe­
stern- vor den sehr schädlichen (s. unten) kleinen Strahlenmengen, die als "Abfall" aus­
gestrahlt werden, absolut geschützt werden ·müssen. Als Regeln können die von der 
Deutschen Röntgengesellschaft herausgegebenen Richtlinien (Merkblatt) dienen. 

Hauptregel, sich niemals dem direkten Strahlenkegel auszusetzen. Alle strahlen­
den Teile müssen durch mindestens l mm Bleiblech oder dessen Schutzäquivalent in 
Bleiglas oder Barytwand von den Arbeitenden getrennt sein. 

Die Anbringung des Schutzes ist bei Coolidge-Röhren ("Elektronen-Röhren") 
wegen der sog. Stielstrahlung (Rückstrahlung) schwieriger als bei den sog. Ionen­
röhren (Gasröhren) älterer Konstruktion. -Die Schutzflächen (Stativ, Schutzwand) 
müssen fortlaufend auf Dichtigkeit nachgeprüft werden. 

Auch bei relativ seltener Verwendung einer Apparatur ist der Schutz von großer 

Wichtigkeit. 
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Röutgeutherttpie 
. h L · httherapie ist wie schon 

nl ·'l)PUI"ttur Für Röntgentherapie, auc sog. eiC '. A' d · _,.~. •·' · ~ b hb ·· erne nwen ung 
bemerkt der für Diagnostik gebaute Apparat kaum raue .ar' s d . b . l 

' . cli S 1 d" 11tma msbeson ere e1 c en · d .r. 11 nicht unbedenklich -vveil e e nm arspar 1 o . . 
Je e1ua s ' . . . hl · h also zu weiCh 1st. 
kleinen Apparaten für Therapie zu medng, das Stra engemisc .. ·d All "a-

Es resultiert daher, auch bei Leichttherapie, eine zu große HautgefaRh~ hutnli?·. f~. ~lod~ 
.. 't f"h · Als 10 me ur 1e liehen Apparatetypen aufzuzählen, wurde zu we1 u ren. . 

Leistungsfähiakeit eines für lVIitteltherapie brauchbaren Apparates kann man .. angeben· 
Parallele Funkenstrecke, Spitze, Platte von mindestens 30 cm oder .sekundare Span­
nuna von 100-120 Kilo-Volt mindestens. Als Leistungsmaß etwa : Das Strahlen­
gemisch muß so hart sein, daß bei 2 mA. (Milliampere) sekun~ä:·er .Belastung durch 
5 mm Aluminium gefiltert I H = 50 deutsche R = tmgefähr 2 X m emem Fokushaut-
abstand von 30 cm in einer Minute erzielt werden kann. . . . 

Dabei sei angemerkt, daß die ziffernmäßigen Leisttmgen von Apparaten, wr~. sw m 
den Prospekten versprochen werden, n ach Aufstellung einer Apparatur fachgem~ß auf 
ihre Richtigkeit überprüft werden müssen. Das bedeutet nicht unter allen Umstanc~en 
Mißtrauen gegen dielnseratenziffer. DieLeistung eines Apparates hängt sehr wese~thch 
von örtlichen Bedingungen (Elektrizitätswerk der Stadt, Belastung des Netzes mit In­
dustriestromentnahme, Querschnitt der Zuleitungen usw.) ab! Der in der Fabrik ge­
prüfte Apparat gibt an Ort und Stelle oft ganz andere Leistungen . Manchmal sogar 
mehr. Jedemalls sei vor therapeutischen Versuchen mit Diagnostikapparat en gewarnt. 

IV. Die biologische Wirktlllg der Röntgenstrahlen. Daß die Röntgenstrahlen nicht nur 
über die Zusammensetzung der durchstrahltenGebiete Aufschluß geben köm1en, sondern 
auch das lebende Gewebe selbst beeiilllussen bzw. zerstören können, wurde bald nach 
ihrer Entdeckung durch C. \iV.Rön tgen vonLeopoldFreund in \Vien gefunden. Die 
ersten von Freund beobachteten Röntgeneffekte waren (nach langdauernden Auf­
nahmen) Haarausfall sowie Entzündw1gen an den von Röntgenstrahlen getroffenen 
Hautstellen. DiehistorischeEntwicklung der Entdeckung und Beschreibung der übrigen 
Röntgeneffekte muß hier übergangen werden. Im folgenden wird der heutige Stand 
unserer diesbezüglichen Kenntnisse, soweit er hier von \Vichtigkeit ist, darzulegen sein. 

Die Röntgenstrahlen bewirken auf eine nicht völlig geklärte vVeise über den vVeg 
der Elektronenabschleuderung aus dem Verband des einzelnen Atoms eine spezifische 
Schädigung der lebenden Substanz. Eine genügend große Menge von Röntgenstrahlen 
vernichtet jedes zumindesten tierische Zelleben (die Verhältrusse an Pflanzen sind hier 
außer acht gelassen). Doch sind nicht alle Zellen für Röntgenstrahlen gleich empfind­
lich, d. h. eine Menge von Röntgenstrahlen, welche eine empfindliche Zelle bereits zur 
Nekrose bringt, bewirkt an anderen, weniger empfindlichen Zellen keinerlei erkennbare 
Veränderung. Der Empfindlichkeit nach geordnet kommen zuerst als empfindlichste 
Lymphocyten, Leukocyten, der leukopoetische Apparat (insbesondere Milz und 
Knochenmark), weiter der Empfindlichkeit nach geordnet, die Zellen des Keim­
epithels, der Spermiogenese im Testikel und die Eizellen des Ovars, weiterhin Epithel, 
Drüsenzellen (von Drüsen mit äußerer und innerer Sekretion), schließlich als wenig 
empfindlich Muskel, Knochen und Nervenzellen und Gewebe. Jugendliches und 
wachsendes Gewebe ist empfindlicher als älteres und nicht mehr wachsendes. Ebenso 
sind Gewebe mit pathologisch gesteige·rtem Wachstum (z. B. maligne Tumoren) oder 
pathologisch gesteigerter Funktion (z. B. Schilddrüse bei Morbus Basedowii) empfind­
licher als normal funktionierendes oder nicht mehr wachsendes Gewebe. Die Auf­
zählung soll nur die Reihenfolgen andeuten, Näheres ist in den großen Lehrbüchern 
nachzulesen. Bemerkt werden muß, daß die Empfindlichkeitsdifferenzen sehr be­
deutende sind. Röntgenstrahlenmengen, die z. B. Lymphocyten eben schon zum Zer-
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fall bringen, lassen das übrige Gewebe völlig intakt· V · ht t · . . . . , zur erruc ung e wa von Jungem 
Emdegewebe ~.st em kle~ner Bruchteil der Röntgendosis erforderlich, die an ausge-
wachsenem ~~utzgewebe Irgendeinen merkbaren Effekt zeitigt usw. Die durch Röntgen-
strahlen beWirkte Zellveränderung ist eine reine Sch .. d. F.. d' h . . a 1gung. ur 1e von manc er 
Seite ~ehaupte~e reme .Förderungswirkung durch kleine. Mengen Röntgenstrahlen 
steht em Beweis aus; die Wahrscheinlichkeit spricht dagegen, um so mehr, als die 
-vo~ manchen Autoren zum Beleg herangezogene Arndt-Schulzsche allgemeine 
V~Irkungsregel ("kleine Dosen jedes Medikaments fachen die Lebenstätigkeit an, 
mittler~ lähm.en, große töten") einer biologisch-pharmakologischen Nachprüfung nicht 
standhalt, kemeswegs aber auf die Röntgenstrahlen anwendbar ist. 

. Die Rö.ntgenwirkung hat, wie jede biologische Strahlenwirkung, eine sog. Latenz­
zeit, d. h. die Erkrankung der betroffenen Zelle tritt nicht sofort nach der Bestrahlung 
in Erscheinung; es vergeht vielmehr eine gewisse Zeitspanne (3 Stunden bis 1 Jahr), 
während welcher scheinbar nichts geschieht. In W'irklichkeit entziehen sich die 
während dieser Zeit zweifellos stattfindenden Vorgänge bloß unserer Beobachtung. 
F erner wird die Röntgenwirkung ähnlich manchen anderen Arzneiwirkungen im Ge­
webe summiert, gleichsam gespeichert, "kumuliert". Wird also während der "Latenz­
zeit" der betreffenden Körperstelle neuerdings Röntgenenergie zugeführt, so erfolgt 
als vVirkung eine, meistens unerwünschte Summienmg der Effekte. Die einmal 
röntgengeschädigte Zelle erholt sich theoretisch niemals ganz, praktisch nur sehr lang­
sam, so daß sie eine zweite Röntgenexposition nur nach Ablauf einer ganz bestimmten, 
nach der verabreichten Menge (Dosis) zu bemessenden Zeit verträgt. Die Gesamt­
dosis (Summe der Einzelmengen), die z. B. einer Hautstelle im Laufe eines Jahres 
oder im Laufe des Lebens überhaupt verabreicht werden darf, ist gleichfalls begrenzt. 

A. Folgen der Röntgenbestrahlungen der Haut. Als die relativ bekann­
testen und am leichtesten erkennbaren Folgen der Röntgenbelichtung seien zuerst die 
an der Haut auftretenden Erscheinungen besprochen. Es dürfte zweckmäßig sein, 
die Erscheinungen chronologisch, d . h. nach dem Zeitpunkt ihres Auftretens ange­
ordnet, zu erörtern, ohne auf das pathologisch-anatomische Substrat Rücksicht zu 
nehmen. Für den Praktiker ist diese Anordnung übersichtlicher. Die Bedeutung der 
einzelnen Erscheinungsform soll in jedem Fall hervorgehoben werden. 

l. Die Frühreaktion. 6-12 Stunden nach jeder, auch schwächeren Röntgen­
belichtung kann es im bestrahlten Bezirk zu einer leichten Rötung und Anschwellung 
kommen, bei Entzündungen ist diese Erscheinung oft von Verstärkung vorhandener 
Schmerzen begleitet. Diese Erscheinung (sie beruht auf einer vorübergehenden Parese 
der Capillaren) ist harmlos, bedarf keiner besonderen Behandlung und schwindet von 
selbst in längstens einem Tag. Gegen den Schmerz ist jede übliche Behandlung, mit 
Ausnahme entzündungserregender Mittel, zulässig. 

Die sog. "tiefe Frühreaktion", die an den unter der Haut liegenden, mit­
bestrahlten Organen zu beobachtende analoge Erscheinung, kommt für zahnär~tliche 
Röntgenapplikation an zwei Organen in Betracht und sei hier einschaltungsweise be­
sprochen. Es ist die Frühreaktion der Speicheldrüsen, gekennze~chnet durc_h vorüb~r­
gehende Funktionsverminderung der bestrahlten Drüsen. - Diese Erschemung. wird 
wohl (als Trockenheit im Mund) nur bemerkt werden, wenn alle oder fast alle Speichel­
drüsen gleichzeitig bestrahlt werden, ein Fall, der sich in der zahnärztlichen Röntgen­
therapie wohl kaum ereignen dürfte. 

Wichtiger ist die Frühreaktion der Schilddrüse. Diese kommt bei gesu~den 
Schilddrüsen kaum in Frage. Bei erkrankter Schilddrüse, bei krankhafter Über­
funktion (Basedowsche Krankheit und deren weniger leicht erkennbare kleinere Form, 
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· " F f. t e" der Schilddrüsenüberfunktion) tritt wenige das "Basedow01d - " 10rme IUS . er 
.. b t. 11 oft eine recht unanrrenehme Stergeruno der Be-Stunden nach Rontgen es ra 1 ung o . . 

· 1 . 1 F. · hen und Ausschwemmen des gebrldeten Schild-schwerelen bedingt c urc 1 rermac . . .. . 
.. ' ( I k. t St ß" ) auf Es empfiehlt sich daher, die Schilddruse ber 

drusenproduktes sog." n re - 0 ' · " .. ·ll F '" ll · 
· hl t t tr·ahlensicher abzudecken , um fm· a e a e srcher Unterkreferbestra ungen ~ e s s ' "L . . 

· H' · 1 ·mer·kt claß die Haut von Basedowkranken rm allgememen zu sern. rer ser auc 1 ver , ' ' . .. 
f. dli h . · t als die rresunder Menschen also weniger Röntgenlicht vertragt. emp rn c er JS c o ' " . 
9. D k t e Rön taenerythem (die akute "Röntgenverbrennung ). Drese .... as a u o .. . ") d h · 

sog. "Hauptreaktion der Haut tritt (als Folge von ,_,Uberdosre rung_ . urc em-
malia oder zu kurz hintereinander aegebene Röntgenlichtmengen auf, die m Summe 

o o · E h l . "b die soa. "Toleranzdosis" überschreiten, bzw. mehr als eme " ~ r y t e m c os~s e-

t . 
0 

D1·ese Hauterythemdosis" in der Literatur abgekürzt RED bezeichnete ragen. " c , .. 

I~öntgenlichtmenge, wird als biologisches Dosenmaß benutzt und so defimert, daß als 
RED jene Röntgenlichtmenge angesehen wird, welche auf der Haut gesunder _er ­
wachsener Menschen eben den später zu besprechenden ersten Grad der H autreaktwn 
(leichte Pigmentierung) bewirkt. Es muß hier gesagt werden , daß die RED z'''ar all­
gemein als Dosenangabe verwendet wird, daß sie aber derzeit keinesfalls exakt in 
irgendeinem physikalischen Maß definierbar und daher nicht vollkommen exakt 
reproduzierbar ist. Dieser Mangel einer exakten und leicht reproduzierbaren Messung 
der Röntaenstrahlenmenge ist es tmter anderem, der die R öntgentherapie wenigst ens 

b . . 

heute noch so schwierig und schwer erlernbar und nur nach langer Ubung ausübbar 
macht. Außerdem ist die Erythemgrenze noch von Alter, Hautst elle usw. abhängig. 

In der zahnärztlichen, d. h. der Röntgentherapie der Entzündlmgen, werden pro 
Dosis nur 10-15 % dieser HED verabfolgt, so daß bei richtiger Technik eine Schädi­
gung der Haut mit Sicherheit vermeidbar ist. Allerdings erfordert " richtige Technik" die 
volle Beherrschung der therapeutischen R öntgenapplikation. Darüber Näheres später. 

Das akute Röntgenerythem wird zweckmäßig in vier Grade eingeteilt. 
Erster Grad: Nach Verabfolgm1g einer vollen Toleranzdosis tritt nach ca. 3 bis 

4 Wochen eine leichte Braunfärbung der bestrahlten Hautst elle ein, die nach längerer 
Zeit folgenlos wieder abblaßt. Therapie überflüssig. 

Zweiter Grad (mäßige Dosierung): Mit steigender Dosis nimmt die "Latenzzeit" 
ab. Nach 14Tagen bis 3Wochen tritt nach anfänglicher Follikelschwellung diffuse Rö­
tung der bestrahlten Stelle auf. Die Haut ist dabei eigentümlich "fein gefältelt". Je 
nach der Qualität des verwendeten Lichtes ist die Prognose dieser Reaktionsform ver­
schieden. Wurde sog. hartes, hochgefiltertes Therapielicht verwendet, dann heilt auch 
diese Form folgenlos ab. Bei Erythem nach Überdosierung durch weiches Licht, wie es bei 
Aufnahmen und Durchleuchtungen verwendet wird, ist die Prognose für die Haut etwas 
weniger gut. Es kann eher zu Hautatrophie und Bildung von Teleangiektasien kommen 
(s. u.). Therapie: Verband mit indifferenten Salben. Ca ve alle hautreizenden Mittel! 

. Dritter Grad (höhere Überdosierung): Nach 10-20 Tagen wird ein Stadium des 
zwerten Grades schnell durchlaufen, es bilden sich Blasen nach derem Platzen das Corium 
freiliegt (Erythema bullosum). Diese Form heilt selten oh~e Folgen. Meist kommt es später 
zu Ha~tatrophie und Telea~~iektasien. Therapie wie bei Reaktion zweiten Grades. 

VIerter Grad (starke Uberdosierung, nur bei groben Verstößen gegen die Regeln 
der K~nst möglich und in allen Fällen vermeidbar). 

Die Nekrose, das Röntgengeschwür. Verlauf anfänglich wie beim dritten 
Gr~d. Der Grund der Blasen ist nekrotisch, unerträgliche Schmerzen. Schlechte 
Heilungstendenz. Ein Röntgenulcus gehört zu den bösesten Zufällen die den Patienten 
und dem Arzt passieren können. ' 
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Therapie: Überweisung des Pat· t · · · 
. . ren en an emen mrt dieser äußerst langwierigen und 

werua Sicheren Behandlung vertrat t R ·· t · · 
o, . · . I en on genarzt. Neuerdmgs wird von Payr die 

~nterspntz~ng des Ulct~s. mit Novocain empfohlen. Man sieht recht Gutes davon. Letzte 
Zuflucht bleibt oft ExCI.siOn der ganzen betroffenen Hautstelle tmdplastische Deckung 
des De~~ts durch ~estrelt.~ Haut~ppen oder (schwierig) durch Thierschlappen. 

3. on t~ens~a tsch a d en. Nach allenArten von Überdosierung, auch solchen, bei 
denen es ZU kemer SlChtba~en Reaktion gekommen war, z. B. oftmalige vViederholung mit­
telstarl~er ~Be~trahlu~gen m allzu kurzen Pausen, wobei es gerade noch nicht zu Erythem 
kam, d1e Cap1lla~·gefaße aber dennoch durch die Kumulation geschädigt wurden, kann es 
nach Monaten bis Jahren zur Bildung von Teleangiektasien und Hautatrophie kommen. 

Die Teleangiektasien, Erweiterung der subcapillaren Gefäße, sind eine zwar 
schmerzlose aber äußerst entstellende Hautveränderung. Die Haut ist übersät von 
zarten roten Strichelchen und Sternchen. Diese Zeichnung tritt um so deutlicher 
hervor, wenn gleichzeitig die bei dieser Form recht häufiae Hautatrophie auftritt 

0 ' 
die Haut ihr normales Pigment verliert, blendend weiß und glänzend wird, so daß die 
Zeichnung der ektatischen Gefäßschlingen sich von dem hellen Untergrund unange­
nehm deutlich abhebt. Diese Form der Schädigung ist jedoch bei Kenntnis der Technik 
ebenfalls absolut vermeidbar. Die wichtigste Vorsichtsmaßregelgegen diese Artder Haut­
veränderung ist Vermeidung von Dauerüberbelastung der Haut auch durch gehäufte und 
wiederholte kleinere Röntgenlichtmengen, die an sich keinerlei Reaktion hervorrufen 
würden, in der Summation aber doch die Gefäße schädigen. Man vermeide es daher, all­
zuoft die Haut zu belasten. Es steht zu befürchten, daß auch allzuoft wiederholte Auf­
nahmen schließlich zu Teleangiektasien und Atrophie führen. Ohne einganz sicheres 
Maß geben zu können- schätzungsweise-, dürfte die einer Hautstelle zuzumutende 
Zahl von Aufnahmen , die man etwa im Laufe eines Jahres machen darf, etwazehn be­
tragen, d. h. etwa eine Aufnahme im Monat. Auch das darf man natürlich nicht unbe­
grenzt fortsetzen . Doch ist diese Zahl nur eine, allerdings vorsichtige Schätzung tmd wird 
nach der Technik des einzelnen Applikators wohl nach oben wesentlich variieren. 

V. Röntgcnschä<len, welche <lern Arzt, Techniker un<l der Schwester geschehen können. 
Die hier zu besprechenden Schädigungen sind jene, welche der mit dem Röntgen­
apparat arbeitende und nicht genügend geschützte Arzt bzw. dessen Hilfspersonal 
erleiden kann. Diese Schäden können sowohl bei diagnostischer als auch bei thera­
peutischer Applikation entstehen. Es ist daher ihre Kenntnis für den selbst einen 
Apparat besitzenden Arzt ganz besonders wichtig. Die Röntgenlichtmengen, welche 
zu diesen Schäden führen, sind als Einzeldosis so gut wie unwirksam. Es wird also der 
Schaden nicht sofort bzw. nach den in den vorigen Abschnitten besprochenen Latenz­
zeiten eintreten. Erst die Summation vieler hunderter, tausender dieser kleinen Ex­
positionen führt nach Jahren zu den hier zu erörternden schweren Schäden. 

a) Die chronische Röntgendermatitis. Sie befällt insbesondere die Hände der 
Röntgenärzte tmd Techniker, wenn die notwendigen Schutzmaßnahmen außer acht 
gelassen werden. Also insbesondere dann, wenn die Hände des Arztes oder des Hilfs­
personals dem Röntgenlicht wiederholt direkt ausgesetzt werden. Für unsern Fall, 
wenn man z. B. den Film im Munde des Patienten mit den eigenen Fingern hält. Hier 
gilt als Grundregel der Verhütung, daß zum Halten des Films und zu sonsti.gen Ver­
richtungen, die im Strahlenkegel selbst ausgeführt werden müssen, stets nur d1e Hände 
des Patienten oder von anderen Leuten verwendet werden dürfen, welche nicht ständig 
mit Röntgenlicht zu arbeiten haben. Die einmalige kleine Röntgenlichtmen~e ist 
unschädlich. An den Händen des Arztes oder der Röntgenschwester würde, Wie be­
merkt, die Summation mit Sicherheit zur Schädigung führen. 
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. .. . . t d' chronische Röntgendermatitis . Sre 1st 

D . t G . d dieser Schacliauna IS te . .. 
er e1s e Ja. od 0 d . H " de (Verödung der Schwe1ßdrusen), 

h 1 · · ·t d ·eh Trocken wer en er an c ara denstei 1n · d d . N" ael In den Näaeln entstehen 
· · d d . H t Ri~sia- und Braunwer en er ao · o 

Rissigwer en· er au ' " o . . t" ulr'clle Jüallenform an. An · h' · t d · Nagel eme mgen ur · c 

Längsspalten, weiter m n~m.mt S~ ll . der Haut insbesoüders an den Rücken der 
einzeh1en besonders expomer en e en ' S 11 1 h 1 
Finger, entstehen schließlich Hyperkeratosen, stark verhornte I te en, we c e c en 
Über an zu dem aefürchteten Röntgencarcinom darstellt. . . 

g g .. 0 
· Unter den beschriebenen Keratosen bilden siCh 

b) Das Rontgencarc1nom. . . . . l h h . 
Epitheliome (Hautcarcinome ), die jedoch im allgememen g~t~ai tig s~n~ , c · . .' n.~ se 

1 

langsam in dieTiefewuchern und seltenMetasta.sen setzen. lhe r ap1e. C~~u. urgiS C ~. 
c d B 1 t b · l d Bei lan aer Beschaft1 gtula m1 t c) Röntaenveränderungen es u 1 es. o . t:'. 

Röntaenstrahlen und nicht genügendem Schutz erleidet das Blu~ der Arbe~ter (Arzte 
und llilfspersonal) eine Veränderung in dem Sinne einer s~g. "Lml~sverschwbung" des 
weißen Blutbildes" . Unter a.llgemeiner leichter Leulwpeme (Ve~·nunderun~ der Zahl 
der weißen Blutkörperchen) kommt es zur relativen Vermehrung der we1~en B!ut­
körper mit stäbchenförmigem Kern. \i'\Tenn diese Blutveränderung auch an siCh mcht 
von großer Bedeutung ist, so soll sie doch ein Zeichen sein, daß c~er Betreffende all-

zuviel Röntgenlicht abbekommt. . . 
Ob echte Leukämie als Folge von chronischer Röntgenschädigung wirklich auf-

treten kann, ist umstritten. Mit Sicherheit kann es derzeit nicht behauptet werden. 
d) Veränderungen an anderen Organen , in sbesond ere. den. ~e­

schlech.tsdrüsen. Die Zellen des Keimepithels der Geschlechtsdrüsen smd, wie em­
gangs bemerkt, besonders röntgenempfindlich. Bei chronischer Röntgenwirkung 
kommt es daher bei Männern zur Schädigung die~es Anteils der Geschlechtsdrüsen und 
als Folge zur Azoospermie, d. h. Unfruchtbarkeit, ohne daß jedoch die Geschlechts­
funktion sonst eine Störung erleiden wii.rde. Bei Fra.uen ist diese Schädigung als 
Röntgenarbeitsschaden nicht zu befürchten. 

Bedeutende Schäden an anderen Organen kommen als Röntgenarbeitsschäden 
nicht vor. 

VI. Die Röntgentherapie der zahnärzt.lichcn Erkranktmgcn. Den \Virkungsmecha­
nismus der Röntgenstrahlen bei Entzündungen hat man sich nach dem derzeitigen 
Stande unseres \Vissens so vorzustellen, daß durch kleine Mengen Röntgenlicht das 
leukocytäre und lymphocytäre Infiltrat des Entzündungsherdes angegriffen bzw. zer­
stört wird. Auf diese \i'\Teise werden die in den weißen Blutzellen gebundenen H eilstoffe 
frei. Der Mechanismus ist also ein direkter lokaler Immunisationsvorgang. 

Der klinische Effekt der bestrahlten Entzündungen entspricht vollkommen den 
Vorstellungen, die man unter Voraussetzung dieses Mechanismus (Leukocytenabbau 
und Immunisierung durch frei gemachte Antikörper) haben muß. 

Nach einer kurz dauernden Vermehrung der Schmerzen und der Schwellung, 
welche durch die oben erörterte Frühreaktion bedingt ist, kommt es nach 6-48 Stunden 
zu seinem Effekt, welcher am ehesten dem einer spezifischen Heilseruminjektion zu 
gleichen ist. Der Effekt tritt um so schneller ein, je akuter die vorliegende Entzündung 
ist. B.ei perakuten Entzündungen habe ich schon nach drei Stunden positiven Effekt 
gesehen. Der Effekt besteht in deutlicher, manc~mal verblüffender Schmerzstillung 
und Abfall de& Fiebers. Bekommt man eine Entzündung im allerersten Anfang zur 
Bestrahlung, so besteht die Hoffnung, daß mit dem Abklingen der Schmerzen und even­
tuellen Sinken des Fiebers der Prozeß endgültig geheilt ist. Andernfalls kommt es zur 
beschleunigten Einschmelzung, Bildung eines Abscesses, dessen Inhalt oft 
steril gefunden wird (Fried). Charakteristisch für den Befund eines sterilen 

' 
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wenig toxischen Abscesses ist der manchmal erhebbare Befund, daß unmittelbar neben 
dem fluktuierenden Absceß die Haut fast ödemfrei ist. 

Jedoch ist bei Verdacht auf Bestehen eines Abscesses miter allen Umständen dieser 
durch eine Stichincision zu entleeren. Man muß bei diesen kleinen Absce~sen durchaus 
nicht immer Fluktuation finden . . Fortbestehen des Fiebers oder des Ödems oder Wied<.'r­
auftreten von Ödem nach anfänglichem Abschwellen sind sichere Zeichen dafür, daß 
ein Absceß vorhanden ist, auch wenn man ihn nicht tastet. 

Die Krankheitsdauer wird durch das Röntgenverfahren verblüffend g~kü.rzt, die 
Gefahi· der Verbreitung der Infektion, der Sepsis, auf ein Minimum vermindert. Doch 
ist die K enntnis der notwendigen Kombination mit der chirurgischen Therapie zur Er­
langung. des Erfolges tmerläßlich. Es ist Grundregel, daß nicht nur keine auch sonst 
angezeigte Incision unterbleiben darf. Im Gegenteil: nach Röntgenbestrahlung wird 
zweckmäßig in mehr Fä,llen indiziert, als sonst. :Mit dieser; kleinen Stichincision aber 
ist in der Regel binnen _wenigen Stunden der entzündliche Anfall geheilt. 

Als indikationshereich kommen alle Arten von Entzündungsvorgängen mit Aus­
nahme der Pulpitis in Betracht. Die besten Resultate ('90% gute Erfolge) geben die 
akuten Periodont~tiden, die Parulis, die perimandibuläre und maxilläre Phlegmone, 
Dolor post extractlonem et operationem, weiterhin folgen die chronische Periodontitis 
aller Art (das periapikale Granulom) im akuten Stadium besser als im chronischen, 
die Periodontitis chronica plastica und paradentäre Periodontitis marginalis. 

YII. Applilmtionstechnik bei <ler Entzün<lungsbestrahlnng. Das erkrankte Gebiet· wird 
ringsum strahlendicht abgedeckt. Die Dosis beträgt durchschnittlich 2 H= 100 deutsche 
R = ca. 15 % der Hauterythemdose, gefiltert durch mindestens 3 mm Aluminium oder 
0,3 mm Zink. Hartes Therapielicht (30 cm parallele Funkenstrecke). Diese Dosis kann 
innerhalb einer vVoche zweimal gegeben werden. Dann längere Pause nötig. Mehr als 
drei Bestrahhmgen sind i.m allgemeinen überflüssig und verbessern den Effekt nicht. 
Vor Applikation weichen Lichtes und geringerer Filterung wird gewarnt. Notwendige 
Beachtung der Verlaufsänderung tmd Kombination mit chirurgischer Therapie s. o. 

VIII. Sonstige In<likation zm Röntgentherapie im zahnärztlichen Bereich. A k ti­
n o m y kose. Die Röntgentherapie ist das beste bekannte Mittel. Schneller und sicherer 
Effekt. Technik siehe die Speziallehrbücher. 

Tuberkulose. In bekannter Weise sehr gut geeignet. Technik siehe die Spezial­
lehrbücher. 

Tumoren. DieCarcinome der Mundschleimhaut sowie der Zunge und der Lippe sind 
Gegenstand der Röntgentherapie. Aussichten nicht besonders gut. Oft Verbesserung 
durch Kombination mitRadiumther~pie. BesserePrognose gibt die Röntgenbestrahlung 
der Sarkome. I~ allgemeinen kann man heute von dem Standpunkt das Operable zu 
operieren und nur das Inoperable zu bestrahlen nicht abgehen. Postoperative Bestrah­
lung iststets unter allen Umständen streng indiziert. B~i malignen"Tumoren tritt 
die Röntgen-Schwertherapie in ihre Rechte. Schwerfilter und Hochdosen; doch bietet 
auch hier die Schonung des Gesunden, insbesondere der Haut und des sehr empfind­
lichen Kehlkopfs, eine unter allen Umständen einzuhaltende Grenze. Pordes. 

Rotz der l\1undhöhle (Malleus). Eine Infektionskrankheit der Einhufer, welche von 
den Tieren auf den Mensch übertragen werden kann. Der Erreger ist der von Löffler 
und Schütz entdeckte Rotzbacillus (s. Abb. 2907). 

Der Bacillus ähnelt dem Tuberkelbacillus, ist aber kürzer und dicker. E~ färbt sich nicht 
nach Gram, am besten mit Löfflersehern Methylenblau. Wachstum auf Bou~~lonkulturen ~d 
festen Nährböden; auf Kartoffeln gelber, später fuchsinroter B~lag. A~ abgetotet~n Bak~rten­
leibern wird da~ Antigen Mallein hergestellt, welches in der Tierarznetkunde zu dtagnosttschen 
Zwecken und zur Serumbehandhmg benutzt wird. 
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. d r durch Kontaktinfektion von 
Die Übertragung der Krankheit entsteh~ e~~wt:·i:tS})forten sind kleine Haut- und 

rotzkranken Tieren oder durch den Stallstau . m 

Schleimhautwunclen, wohl auch die Atmungs:vege. F D. erstere tritt unter den 

Man unterscheidet eine_ a_kute ~md cl~ro~:~~~- l:~~mSchi.::telfrost auf, unter Um­
Erscheimmgen der Allgememmfekt1~.11 11~1t d . Nase dem Rotzschanker. E s 
ständen mit einer primären Geschwursbrldm~g an erl ' .t ~ und Pustelbilcluna der 

. ht tl mit Lymp 1ana1 1s o folat ein erysipelartiges Gesw sery Iem 0 · h eh auf die Schleim-
e 1 hl ·· Herde setzen s1c au < 

Haut. Die furunculösen unc p egmonosen D 1 Zer·fall cler miteinander 
1 d R h fort er rase 1e '""' ' haut der Nase, des Mundes unc es a_c ~~s . ·. , ähes Secret absondernde, durch 

konfluierenden Infiltrate erzeugt untermmJerte, em z . ht ·· hnliche Geschwüre 

K.rustenbildung_ die Nase dvehr~topftende , d;n::~:::~~s~~~1~~eni:~~ticlen kann es na.cl~ 
Unter metastatischen un ama ogenen 
')_3 Wochen noch zum tödlichen Ausgang kommen . l .d t . h 
~ Die chronische Form un tersc 1e1 e sw 

_ ..... 1111!~,_ ... ....._ weder in der Lokalisation noch in der Ver-
11 breitunQ: auf die Nasen - und Mundschleim -

t \ . ' -· '""' N 1 
'/ r \ 1r ~ haut wesentlich von der akuten . l' ac 1 

1 I l(4\~ ,, '' ei·111· g:en Autoren stellen sich zuerst Granula-t_ ~C!..J '""' 

'\ " 1 \ ;:'1' ' {/I .; ~' • ~ tionsQ'eschwülste am H alse und an der Mund-
.( ,) , ''*' , · lr~t';~· r' }, sch.le~11haut ein. Nach ihrem geschwürigen 

/, '• ' -·-.... "1(~~,-\ ._I, '-?; 1 
Zerfall bedeckt &ich die Mundschleim haut, \ I -- \• ,_ I I ~ 

;, t \'' .1_,....-..-~1~' ' 1 '' auch die cles harten und weichen Gaumens ~ , I\ -.,•,\1),'-\ I ,, - - ;;')''~ 
..... ; ' _.\. , _..._,, I _,, - ~. ·,• mit konfluierenden Geschwüren, welche zu 

II " ...-· -... 
1 

I Perforationen des Septums und harten Gau--, ' I I 
~ ) -- r.. -, ·~ I mens fühTen, auf Knochen und Knorpel ( .... ~. \ ..... -1 

'- , ~~.' - übergreifen können. Die Granulatjonswuche-
~ =:: \' . ~·"' rungen der Nasenschleimhaut können poly­

Abb. 29071
) . Rotzbaciilus. (Aus Kolle­

Hets ch.) 
päsen Charakter haben . Die Fortpflanzung 
auf dem Lymplnvege erzeugt Lymphdrüsen­
schwellung a.m H alse und deren käsigen Zer-

fall. Das Fehlen von Hauterscheinungen vor der Drüsenschwellung, Gelenkaffektionen 
und Pneumonie sind die Zeichen der Allgemeininfektion dur~r den spezifischen 
Erreger. 

Differentialdiagnose. Die Haut- und Schleimhautaffektion kann zu Ver­
wechs1UJ1gen mit Lues und Tuberkulose, die Erscheinungen der Allgemeininfektion 
an den Gelenken können zu Verwechslungen mit Typhus und Gelenkrheumatismus 
fü1rren. Die Prognose ist wegen der Möglichkeit des Entstehens einer allgemeinen 
Sepsis und der Pneumonie bedenklich, sowohl bei der akuten wie bei der chronischen 
Form, bei der ersteren eher ungünstig. 

Die Vorbeugungsmaßregeln ergeben sich aus dem Infektionsmodus. In der Be­
handlung werden Erlolge durch Jodkali und Quecksilberkuren erzielt; Vaccin und 
Autovaccinbehandlung sind versucht worden. Erkrankte Schleimhäute werden mit 
Sozojodol, Vioform, Dermatol und Xeroform bestreut. Als aussichtsvoll wird auch 
die Salvarsanbehandlung bezeichnet. Aktives Vorgehen, wie das Auskratzen der Ge­
schwüre usw. ist unzweckmäßig wegen der Verbreitung der Bakterien auf die Lymph­
und Blutbahnen (Lexer). 

J.Ateratur: Ko lle: He~s eh, ~ie experimentelle Bakteriologie und die Infektionskrankheiten, 
6. Aufl. (1922). - Mikuhcz-Kummel, Krankh. cl. Mundes (Jena 1912). Loos. 

1

) Aus Kolle-Hetsch, Die experim. Bakteriologie u. Infektions]uankh., 2, 6. Aufl. (1922). 
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