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Von den Hebraern ist es bekannt, dass Moses zu
der Zeit, als er das auserwahlte Volk durch die Wiiste
in das gelobte Land fiihren wollte, peinlichste hygienische
Gesetze erlassen musste gegen die verheerenden Seuchen,
welche grossen Schaden an dem durch Sklaverei herunter-
gekommenen Volke anrichteten. Diese Gesetze bezogen
sich auf Nahrung, Kleidung und Reinigung des Korpers;
auffilliger Weise sind bei der sonst sorgfaltigen Detail-
lierung die Zdhne iibersehen worden. Eine Erklirung da-
fiir kann ich mir nur darin zurechtlegen, dass die alten
Hebrier tadellose Gebisse besessen haben, was ja bei den
enormen Rassenunterschieden in bezug auf Kariesfrequenz
ganz gut moglich wire; Eine Nichtbeachtung und Gering-
schiatzung des Kauapparates ist nicht anzunehmen, denn
Moses legt an anderer Stelle hohen Wert auf die Zahne;
so heisst es in der Gesetzgebung: ,Ist aber Schaden
geschehen, so gib Leben um Leben, Auge um Auge,
Zahn um Zahn, Hand um Hand, Fuss um Fuss,
Brandmal um Brandmal, Strieme um Strieme. Und so
jemand das Auge seines Knechtes oder das Auge seiner
Magd schligt, dass es verdirbet, so soll er ihn frei ent-
lassen fiir sein Auge. Und wenn er den Zahn
seines Knechtes oderden Zahnseiner Magd
ausschlidgt, sosoll erihn frei entlassen fiir
seinen Zahn*

Es ist geradezu wunderbar, mit welcher Scharf-
sichtigkeit damals schon die Wichtigkeit vollstindiger
Zahnreihen erkannt wurde, so dass man den Verlust eines
Zahnes gleich dem Verlust eines Auges erachtete. Merk-
wiirdiger Weise ging es bis in die neueste Zeit, also
tausende von Jahren, bis man endlich zu der Einsicht
kam, welch eminenten Wert der Zahn fiir die ganze
Oekonomie des Korpers hat.

Im alten Griechenland scheint man bessere
Zihne besessen zu haben, als beispielsweise 1m alten
Aegypten, wenigstens, wenn man daraus, dass wenig uber
die Behandlung derselben zu jener Zeit publiziert worden
ist, diesen Schluss ziehen darf. Die Mittel, um Zahn-
schmerzen zu bannen, waren primitiver Art; man liess
die Patienten fasten und zu den Géttern beten. Auch



durch allerhand Kunststiicke und Musik suchte man das
Leiden zu verscheuchen.

Mit Hippokrates (460—355 vor Christi Geburt)
aber begann der grosse Umschwung in der Medizin und
so auch in der Zahnbehandlung, die jedoch héchst wahr-
scheinlich hauptsichlich in der Entfernung des kranken
Zahnes bestanden haben wird. Es scheint, dass man
damals nur wacklige Zihne gezogen hat, denn die im
Tempel zu Delphi aufbewahrte Zange bestand aus Blei;
ein solches Instrument konnte doch kaum zur Extraktion
festsitzender Zihne dienen.

Hippokrates legte schon grossen Wert auf die Rei-
nigung der Zihne, und er gab folgendes Zahnpulver an,
bei welchem sich die physikalische Wirkung mit irgend
einer mystischen verbinden sollte: ,,Ein verkohlter Hasen-
kopf und drei ebensolche Maiuse werden zu Pulver zer-
rieben." — Als Folge ungeniigender Zahnpflege erkannte
er Zahnleiden mit schweren Folgeerscheinungen; so
schreibt er: , Es ist tédlich, wenn zur Gangrin eines
Zahnes ein heftiges Fieber mit Delirium tritt. Wenn die
Kranken dennoch gerettet werden konnen, so entsteht
ein Geschwiir, und der Knochen fallt ab* und kasuistisch
belegt er diese Behauptung mit folgender Erzihlung:
,21er Sohn des Metrodoros bekam iiber das Zahnweh
den heissen Brand an den Kiefer. Die Auswiichse am
Zahnfleisch eiterten ziemlich stark. Die Ziahne und der
Knochen fielen ihm weg."

Die altesten Beweise zahnarztlicher Titigkeit bei
den Rémern finden sich in den Gesetzen der XII Ta-
feln, wo es unter anderem heisst: ,Fiige kein Gold hinzu
(zum Leichname), doch sollten die Zihne mit Gold ge-
bunden sein, so ist es kein Verstoss, denselben also zu
begraben oder zu verbrennen,*

Nach Geist-Jakobi haben wir hier unter den
alten Romern den eigentlichen Begriinder der Zahnheil-
kunde zu suchen; es ist dies der um die Zeit von Christi
Geburt lebende Gelehrte Cornelius Celsus. Dieser
widmete in seinem beriihmten Werke ,,de re medica"
besondere Abschnitte der Pathologie und Therapie der

Zahne, die friher mit der allgemeinen Heilkunde
11‘
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zusammengeworfen wurden. Er war wohl der erste, der
den Gedanken an das Ausfiillen karioser Zihne aus-
sprach, und zwar riet er, ein Stiick in Wolle eingewickel-
ten Schiefers in die Zahnkavitat zu stopfen, um so dem
Fortschreiten der Karies Einhalt zu gebieten.

Schon damals suchte man nach einer Entstehungs-
ursache der Zahnkaries, und da hat Scribonius
Largus (50 nach Christi Geburt) der Annahme Raum
gegeben, dass es Wiirmer seien, welche die Substanz
der Zihne zernagen; soweit reicht also die parasitire
Auffassung zuriick.

Ein wesentlicher Forderer der gesamten Medizin und
so auch der Zahnheilkunde war Claudius Galenus
(131—20c nach Christi Geburt). Dieser bedeutendste
Arzt des Altertums hat namentlich fiir die Anatomie der
Zahne neue und richtige Ansichten geschaffen und ebenso
fiir die Pathologie, so zwar, dass er genau zu unterscheiden
wusste zwischen Erkrankungen der Pulpa und solchen
der Wurzelhaut. Aus eigener Erfahrung schreibt er:
,In emem schmerzenden Zahne fuhlte ich deutlich das
Pulsieren, so wie es bei Entziindungen weicher Teile der
Fall 1st. Ich wunderte mich, dass auch ein Zahn sich
entziinden konne. Als ich wiederum Zahnschmerzen
hatte, fiihlte ich deutlich, dass nicht der Zahn selbst,
sondern das entziindete Zahnfleisch schuld sei. Hier-
durch weiss ich genau, dass der eine Schmerz seinen
Sitz im Zahn, der andere im Zahnfleisch hatte.*

Unter Zahnfleisch versteht er selbstverstindlich die
Umgebung des Zahnes, also das Periodontium.

Fir die Erhaltung der Zihne gibt Galen eine ganze
Anzahl von Zahnpulvern und Mundwissern an.

Im Mittelalter, als in Griechenland und Rom die Kul-
tur zuriickging, wurde von den Arabern die Wissen-
schaft iibernommen; fiir unser Spezialfach bedeutet dies
aber keinen grossen Gewinn. Die Therapie hat sich aller-
dings dadurch bereichert, dass Abulkasa Zahn-
schmerzen mittelst des Gliiheisens beseitigte, wahr-
scheinlich, indem er die Pulpa verbrannte; und Rhazes
fuhrte das Arsen ein zur Zerstorung von Ulcerationen
des Zahnfleisches und der Mundschleimhaut.
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Wollen wir neue, praktische Erfolge antreffen, so
miissen wir in einem grossen Sprunge wieder nach Italien
zuriickkehren, allwo im 15. Jahrhundert Johannes
Arculanus mit grosster Dringlichkeit die konservie-
rende Behandlung erkrankter Zahne empfahl. Er war der
erste, der zu diesem Zwecke das Fillen der Zihne mit
Gold ausiibte.

Einen enormen Aufschwung nahm die Zahnheilkunde

am Ende des 16. Jahrhunderts durch Ryff, welcher
ein zahnarztliches Werk schrieb, das aus folgenden drei
Teilen bestand: I. Ueber die Augen, II. Ueber die Zihne,
[1I. Das Zahnen saugender Kindlein. Er machte in dieser
Arbeit auf den Zusammenhang zwischen Zahn- und Augen-
erkrankungen ~aufmerksam, sowie auf den Nachteil
schlechter Zahne fiir die Gesundheit des gesamten Or-
gamismus. Mit lobenswerter Umsicht und Energie betrieb
er in dieser Hinsicht Volkshygiene, indem er immer wie-
der zu griindlicher Pflege der Zihne und des Mundes an-
spornte. :
Der Name des Eustachius, welcher zu Ryffs
Zeiten lebte, ist eng mit der Entwicklungsgeschichte und
der Anatomie der Zihne verkniipft. Nach ihm entwickelt
sich der Zahn aus dem ,,Zahnsickchen”, und der zweite
Zahn entwickelt sich, entgegen der bisherigen Ansicht,
nicht aus der Wurzel des ersten, sondern aus einem be-
sonderen Keime. Er unterschied mehrere Zahnsubstanzen
und machte auf den Schmelz aufmerksam, welcher das
Zahnbein wie eine Rinde bedecke; das Innere des Zahnes
werde von der nervenreichen Pulpa ausgefiillt. Auch iiber
Zahnanomalieen schrieb er und erwihnte einen Fall von
vierter Dentition.

Ich kann unmdoglich auf alle nun folgenden Forscher
von mehr oder weniger gutem Klange eingehen, es sel
nur noch Highmore (1613—1684) erwahnt, welcher
die Entdeckung machte, dass der Oberkieferknochen
nicht solid, sondern ausgehohlt sei. Dann hatte Leeu-
wenhoek (1632—1723) durch namhafte Verbesserungen
des Mikroskops die Histologie auch auf unserm Gebiete
wesentlich gefordert. In Frankreich ist im 18. Jahrhundert
ein betrichtlicher Schritt vorwirts getan worden durch
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Fauchard, welcher als Begriinder der modernen Zahn-
heilkunde allgemein verehrt wird. Er hat auch tatsachlich
in seinem epochemachenden Werk: ,,Le Chirurgien Den-
tiste ou traité des dents", 1728, den Grund gelegt fiir die
Anatomie, Physiologie, Pathologie und Therapie der
Zahne und des Mundes; auf diesem Fundamente ist dann
der michtige Bau entstanden, dessen Material zusammen-
getragen wurde aus allen zivilisierten Landern der Erde;
ich meine den festen, wenn auch noch unvollendeten Bau
internationalen zahnirztlichen Wissens und Konnens.

Vergleichende Anatomie des Gebisses.

Eine Revue der wichtigsten Formen des Sdugetier-
gebisses wollen wir uns nicht entgehen lassen, denn diese
bieten dadurch so viel wissenschaftliches Interesse, weil sie
in engster Beziehung mit dem ganzen Skeletbau stehen.
Dass wir hierbei gezwungen sind, nach der Paldontologie
hiniiber zu spielen und auf fossile Zahne als einzige Ueber-
bleibsel einer ausgestorbenen Fauna zuriickzugreifen,
kann eher als Vorteil aufgefasst werden, denn der wissen-
schaftliche Odontologe darf in Paldontologie kein Un-
erfahrener sein.

Bei allen Saugetieren bilden sich die Zahne in
der Schleimhaut der Mundhohle; wahrend der Weiter-
entwicklung wachsen die Alveolarfortsitze des Ober-
und Unterkiefers in der Weise um die Zahne herum, dass
die Zahne in eine feste Verbindung mit dem Schidel
treten. Es handelt sich aber niemals um eine feste Ver-
wachsung, da zwischen Zahnwurzel und Knochenmasse
stets eine Schicht Bindegewebe eingelagert bleibt.

Bei den meisten Siugetieren bestehen die Zahne aus
Schmelz, Dentin und Zement; sie sind im In-
nern hohl und beherbergen daselbst die Pulpa oder das
,Zahnmark",

Der Schmelz ist eine harte Substanz, welche ge-
wohnlich die Zahnkrone vollstindig iiberzieht. Eine
Ausnahme findet sich an den Schneidezihnen der Nager
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und der Proboscidier, bei denen nur die Vorderseite mit
Schmelz bekleidet ist, und bei den Zahnarmen (Edentaten),
bei denen Schmelz niemals zur Ausbildung gelangt.

Das D en tin bildet den Hauptbestandteil des Zahnes
und stellt eine solide Masse dar, welche die Pulpa um-
schliesst. Eine Zergliederung des Pulparaumes in ein
Kanalsystem, durch welches das ganze Dentin auf ‘dem
Querschnitt durchlochert erscheint, also sogenanntes
Vasodentin, kommt bei den Siugetieren nur bei
Edentaten vor.

Die Wurzel ist in der Regel von einer diinnen Schicht
Zement iiberzogen, welches die weichste der drei Zahn-
substanzen ist. Bei manchen Siugetieren, namentlich
bei Herbivoren, setzt sich das Zement auf die Krone
fort als sogenanntes , Kronenzement",

Ist die Zahnkrone niedrig, dann sind gewdhnlich
Wurzeln ausgebildet, in deren enges Foramen apicale die
Pulpa tritt. Solche Zihne nennt man
brachyodont, Ist ein Zahn hoch
und von zylindrischer Gestalt mit
unten weit geoffnetem Wurzelkanal,
dann spricht man von einem hypse-
lodonten Zahn. Das Beispiel eines
brachyodonten Zahnes i1st der mensch-
liche (Fig. 1a), hypselodont der Pferde-
backzahn (Fig. 1b).

Je nach der physiologischen Funk-
tion nimmt im ganzen Tierreiche das
Gebiss ein bestimmtes charakteristi-
sches Geprige an. Ginzlicher Man-
gel der Zahne tritt nur dann ein, wenn
eine Zerkleinerung der Nahrung nicht
erforderlich ist, wie bei den Walen, Ameisenfressern und
Schnabeltieren. Wird nur ein Ergreifen und Festhalten
der Beute bezweckt, so kommen einfache und gleich-
formige Zihne zur Ausbildung; es entsteht also der Zu-
stand der Isodontie; dies trifft man bei den Meer-
sdugetieren (Zahnwalen und Delphinen).

Die meisten Sidugetiere aber besitzen anisodonte
Gebisse, so zwar, dass die Zihne jedes Mundabschnittes,

Fig. 1.
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der eine bestimmte Arbeitsleistung zu verrichten hat,
auch ein entsprechendes Gepriage erhalten. Mit dem
vorderen Abschnitt der Mundhéhle wird die Nahrung er-
griffen und abgeschnitten; daher befinden sich hier ge-
wohnlich scharf geschliffene Zihne, wogegen im hinteren,
dem Zermalmen dienenden Teile, bei den meisten Sauge-
tieren mehr oder weniger breite Kauflichen angelegt
wurden.

Ausser der Nahrungsaufnahme und dem Beuteerwerb
dienen die Zihne gelegentlich auch mnoch anderen
Zwecken. Es ist z. B. bekannt, dass Hengste Hakenzihne
besitzen, die Stuten aber nicht; vermittelst dieser Haken-
zahne soll sich nun der Hengst beim Begattungsakte
besser am Ligamentum nuchale der Stute festbeissen
koénnen. Ebenfalls im Dienste der Sexualitit stehen die
weit aus dem Maule hervorragenden Eckzihne der
Moschushirsche. Es 1ist dies die ritterliche Watte,
deren sie sich bedienen beim Kampfe um die Hirschkiihe.
Bei horntragenden Hirschen schwindet nach den Ge-
setzen der Korrelation der Eckzahn in dem Masse, als
das Geweilh zunimmt, an welches alsdann die Funktion
der geschlechtlichen Waffe iibergeht. — Plumpe Tiere
kommen eher in den Fall, Hindernisse aus dem Wege
raumen zu missen, als flinke, welche tuber dieselben
hinwegsetzen, und deshalb besitzen sie weit hervorragende
und kraftig entwickelte Stosszihne, so der Mammuth, der
Elefant, das Walross, das Nilpferd und der maénnliche
Narwal, dem zur Brunstzeit dieser Stosszahn gleichzeitig
als Geschlechtswaffe dient.

Im Gebiete des Inzisivengebisses kommen je nach
der Beanspruchung die verschiedenartigsten Gebilde zu-
stande. Bei allen nagenden Tieren verlingern sich die
entsprechenden Schneidezihne recht bedeutend; dabei
kriimmen sie sich etwas und tragen, um stets scharf-
geschliffen zu sein, nur auf ihrer dusseren Wand einen
Schmelzbelag; hierzu gehoren die meisten Vertreter der
Rodentia, Tillodontia, Allotheria und der diprotodonten
Beuteltiere. Auch die schon erwiahnten Stosszahne des
Elefanten und des Narwal sind differenzierte Schneide-
zahne. Bei den Schweinen ragen die unteren Inazi-
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siven horizontal nach vorn, welche Einrichtung sie
in den Stand setzt, nahrhafte Wurzeln herauszuschaufeln,
wahrenddem die unteren Schneidezihne einiger Lemu-
ren in zerlichster Weise eingeschnitten sind, so dass
sie bei der tdglichen Toilette als Kamm beniitzt werden
konnen. Die Sirenen sind charakterisiert durch grosse
obere Schneidezahne, vermittelst welcher sie die zur Nah-
rung dienenden Wasserpflanzen auszuziehen vermogen.

Gewohnlich vermindert sich die Zahl der iibrigen
Schneidezahne, wenn ein einzelner besonders umfang-
reich geworden ist; so fehlen vielen Proboscidiern simt-
liche untern Schneidezihne. Aber auch ohne diesen Um.
stand kann diese Erscheinung auf-

treten; z. B. mangeln den Wieder-
kauern, Dinozeraten und Chalico-
theriden die obern Inzisiven und
a b

bei den meisten Edentaten gelangen
sie weder im Ober- noch Unter-
kiefer zur Ausbildung.
Bei den Backzihnen unter-
scheidet man:
1. Zahne mit scharfen Spitzen
und Kanten (secodonte)

Fig. 2a;
2. Hockerzihne (bunodonte)
Fig. 2b;
3. Zadhne mit geraden Schmelz- 0 d
Jochen (lophodonte) Fig. Fig. 2.
26

4. Zahne mit halbmondformigen Schmelzjochen (se-
lenodonte) Fig. 2d.

Der Typus des secodonten Zahnes ist der Raub-
tierbackzahn, dessen Form annihernd auch den Insekten-
fressern zukommt, also Tieren, welche ihre Nahrung nur
zu zerschneiden und zerreissen brauchen (Carnivora,
Marsupialia, Chiroptera, Insectivora). Die Fleisch-
nahrung ist leicht verdaulich, weshalb der ganze Ver-
dauungsapparat sehr einfach gestaltet ist; bei den Kar-
nivoren, deren Ziahne eine schmale, mit scharfen, langs-
laufenden Kanten versehene Krone besitzen, betriagt



beispielsweise die Linge des Darmes nur 3—5mal die-
jenige des Korpers. Die Herbivoren sind mit einem Darm
ausgestattet, der das zwanzigfache der Korperlinge betragt.

Bunodonte, also Hockerzahne, finden wir bei
Frichtenfressern und Omnivoren. Die Nahrwerte finden
sich in den Friichten in geringerem Grade als im Fleisch
vor, weshalb auch die Verdauungseinrichtung eine kom-
pliziertere wird; die Backzihne werden breiter, mit
Hockern versehen und zugleich niedriger. Das Gebiss
der frichtefressenden Affen ahnelt sehr demjenigen des
Menschen, weshalb viele Forscher, darunter Baume,
die Friichte als unsere urspriingliche Nahrung angenom-
men haben. In der Tat sprechen die Zihne des
Menschen fiir Friichtennahrung, aber die Lange des
Darmes nicht. Bei frugivoren Affen misst der Darm
das zehnfache der Korperlinge; beim Menschen aber nur
das funf- bis sechsfache; demnach wiirde der Mensch
zum Karnivorismus neigen. Baume hat dies nun mit
folgender Begriindung zuriickzuweisen versucht: , Der
Darm des Menschen ist zwar weniger massig entwickelt
als der Darm der Frugivoren, er hat aber auch nicht so
schwere Arbeit zu leisten. Der Mensch isst zwar Friichte,
er scheidet aber gerade diejenigen Bestandteile aus,
welche wegen ihrer schweren Verdaulichkeit einen grosse-
ren Darmapparat notig machen. Er nimmt deshalb die
dem Fleisch dem Néihrwert nach sich nidhernden Nah-
rungsmittel in viel geringerer Quantitit auf. Nun lasst
sich nachweisen, dass die Grossenentwicklung des Darmes
von der Massenhaftigkeit der aufgenommenen Nahrung
abhiangig ist.*

Diesem Ausspruche nach hitte sich also sekundar,
infolge der Fleischnahrung, die Liange des Darmrohres
reduziert. Ich kann dieser Ansicht nicht ganz bei-
pflichten. Trotzdem wir bis zu einem gewissen Grade
die Vererbung durch Inaktivitit atrophisch geworde-
ner Korperteile manchmal wahrzunehmen glauben, tragt
doch der Darm des Menschen so altererbte Eigen-
timlichkeiten an sich, dass an eine so betrichtliche Ver-
kiirzung desselben kaum zu glauben ist. Ich denke hiebei
an den Blinddarm, der von Ailteren Vorfahren auf uns
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tibergegangen sein soll und der schon lingst eliminiert
sein konnte. Bis wir dieser Ansicht von der Anpassung
der Darmlange an die Nihrweise beipflichten konnten,
miisste doch zuerst experimentell nachgewiesen werden,
dass durch fortgesetzte Fleischnahrung bei Affen in der
Gefangenschaft eine Reduktion der Darmlinge zu er-
zielen ware; solche Experimente sind aber schon des-
halb kaum ausfiihrbar, weil sie sich iiber zu grosse Zeit-
raume erstrecken mussten.

Ich glaube hingegen nicht, dass wir ein positives
Resultat zu erwarten hatten, sonst miissten betrachtliche
Unterschiede in der Darmlange entstehen zwischen armen
Landbewohnern, die sich durch Generationen von Feld-
friichten und Milchprodukten ernihren und die Sonntags
kaum ein Stiickchen Speck zu sehen kriegen, und fleisch-
essenden Stadtbewohnern. Solche Unterschiede finden
sich aber in Wirklichkeit nicht vor, sondermn immer be-
trigt die Darmlinge zirka 8 Meter, also das fiinf- bis
sechsfache der Korperlange. Demnach ist der Mensch
infolge des bunodonten, frugivoren Gebisses und des
karnivoren Darmes, seiner Urbestimmung nach, genau
dasselbe, was er jetzt noch ist, namlich omnivor.

Sowohl bei Karnivoren, als Insektivoren und Omni-
voren ist die Kaubewegung eine orthale, das heisst:
eine von unten nach oben gerichtete.

In den Krautern sind die Nihrwerte noch sparlicher
angelegt als in den Friichten, und um dieselben frei zu
bekommen, tragen die Backzihne der Herbivoren noch
kompliziertere Muster. Bei den lophodonten Siu-
gern, die als schonste Vertreter das ausgestorbene Lo-
phiodon und den lebenden Tapir besitzen, besteht zwi-
schen den Hockern eine Verbindung durch Joche, welche
ein Zermalmen der Nahrung weit besser ermdglichen, als
dies von bunodonten, also einfachen Hockerzihnen be-
sorgt werden konnte. Sind die Joche halbmondférmig,
wie bei vielen Wiederkiuern, so spricht man von seleno-
donten Zahnen. :

Je nach der beim Kauen ausgeiibten Bewegung des
Unterkiefers ist die Stellung der Joche eine verschiedene,
so zwar, dass sie sich senkrecht zur Bewegungsrichtung



einstellen. Deshalb stehen die Schmelzlamellen der
Wiederkauer, also bei entaler und ectaler Masti-
kation. schief zur Lingsachse der Alveolarfortsitze. Bei
den Nagern schiebt sich der Unterkiefer von vorn nach
hinten (proal), und dementsprechend liegen die Joche
quer zur Liangsaxe der Alveolarfortsitze; das Gleiche trifft
zu bei den Proboscidiern (der Elefant ist ein gutes Beil-
spiel dafiir), deren Mastikation palinal, das heisst von
hinten nach vorne vor sich geht. In diesen Fallen findet
sich selbstredend kein quer-, sondern ein lingsgestellter
Condylus, der in einer Rinne der Schlifenbeinbasis gleitet.

Die Gebisse der meisten Sauger werden wahrend des
Lebens einmal gewechselt, sie sind also diphyodont;
nur bei den Sirenen, Zahnwalen und Edentaten bleiben
die einmal gebildeten Zihne wihrend des ganzen Lebens
in Gebrauch; es sind diese Tiere also monophyodont.
Wo ein Ersatzgebiss geschaffen wird, i1st es stets aus
grosseren und zahlreicheren Zahnen zusammengesetzt als
das Milchgebiss.

Nach Baume wire das Milchgebiss so zu deuten,
dass die im Laufe der phyletischen Entwicklung statt-
gehabte Kieferverkiirzung zu einer Verdrangung desselben
aus der Zahnreihe gefiihrt hiatte. Er fasst also das Milch-
gebiss als Teil des bleibenden auf. Die Verschiedenheit
sei nur eine zeitliche. Auch Oldfield und Flowe r
betrachten die zwei Zahnreihen, also das diphyodonte
Verhalten als ein aus dem monophyodonten hervor-
gegangenes und nur den Sidugern zukommendes.

Zittel teilt aber seine Ansicht, der ich mich an-
schliesse, dahin mit, dass der Beweis, nach welchem
diphyodonte Siugetiere aus monophyodonten hervor-
gegangen seien, nicht erbracht sei, sondern es seien
im Gegenteil viele monophyodonte Formen bekannt,
deren Vorlaufer noch zwei Zahnreihen besessen hatten.
— Als Beispiel seien nur die Proboscidier, viele Nager,
Insektivoren und Edentaten genannt, deren Zahn-
wechsel 1m Vergleich mit ihren Vorfahren sichtlich
im Riickgange begriffen ist. Dazu kommt noch die schwet-
wiegende Mitteilung Kiickenthals, nach welcher bei
monophyodonten Sidugern embryonal sehr oft Milchzahn-



keime angelegt werden, die aber nie zu Entwicklung und
Durchbruch gelangen. Andere Forscher, worunter
Kollmann, haben dasselbe beim Menschen be-
obachtet. Auch hier soll die Zahnleiste {iberzihlige
Keime produzieren, die nur ausnahmsweise in Form iber-
zahliger Zihne zur Entwicklung kommen. Zieht man
aus alledem und aus der Beobachtung Riutimevyers,
dass die Milchzahne das Geprige der phyletischen Vor-
laufer an sich tragen, das Fazit, so gewinnt man gegen
die oben angefithrte Anschauung ein erdriickendes Be-
welsmaterial, und es erscheint viel eher, als ob die mono-
phyodonten Formen von diphyodonten ab-
stammen und vielleicht wiederum die diphyodonten von
polyphyodonten. Demnach wire aus dem immerwih-
renden Zahnwechsel, wie er z. B. beim Haifisch typisch
ist, langsam der diphyodonte und aus diesem der mono-
phyodonte entstanden. Mit der Differenzierung, vielleicht
gelegentlich auch Reduktion (Riickbildung) der Indivi-
duen, scheint die Fahigkeit des Zahnwechselns immer
mehr verloren gegangen zu sein; zuerst wurden ein-
fache Zihne ausgebildet, die fortwahrend gewechselt
wurden, dann wurden die Zahnformen komplizierter, und
die Natur ging schon sparsamer damit um, bis die ein-
malige Bezahnung den Abschluss bildete. Wir kénnen uns
also dem beruhigenden Gefiihle hingeben, dass auch der
Mensch noch nicht auf der Endstation seiner Entwicklung
angelangt ist; es steht ihm immer noch das monophyo-
donte Stadium bevor.

Alle diese Zahntypen konnen in der verschiedensten
Weise vermischt und kompliziert werden durch Hinzu-
treten von Zwischenjochen und Hockern aller Art. Wen-
den wir das eben Erwihnte auf den menschlichen
Backzahn an, so kénnen wir von demselben sagen, dass
er ein bunodonter, brachyodonter sei. Das
Gebiss als solches miissen wir, wegen der Verschiedenheit
zwischen dem Inzisiven- und dem Molarengebisse, als
anisodont bezeichnen, welche Eigenschaft es mit dem-
jenigen der meisten Sduger teilt; hingegen ist die Tat-
sache, dass uberall die Zihne dicht aneinander gereiht
sind, also nirgends ein Diastema entsteht, eine Eigen-
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timlichkeit, die nicht viele Tiere, nicht einmal alle Pri-
maten, mit dem Menschen gemein haben. In bezug auf
Zahnwechsel ist der Mensch diphyodont und in bezug
auf die Kaubewegung orthal

Es erhebt sich nun fiir uns die Frage, welche phylo-
genetische Entwicklung wohl die Zihne durch-
gemacht haben mogen, bis sie sich zu der jeweiligen Hohe
differenziert hatten. Wer auf dem Boden von Lyell
und Darwin steht, der lebt der Ueberzeugung, dass
durch die Summierung kleinster Abanderungen die
schliesslichen enormen Formverschiedenheiten aller leben-
den Wesen und somit auch ihrer Gebisse zustande gekom-
men sein miissen. Es gibt keine fixierte Form, keine Be-
standigkeit in der Natur, alles 1st ein Werden und Vergehen.

Ich will versuchen, die Art und Weise, wie sich Cope
und Osborn, durch mechanische Gesetze geleitet, die
allmédhliche Umwandlung der Saugetierzihne aus einer
Grundform vorstellen, klar zu machen :

Als urspruinglicher Typus wird der einfache Kegel-
zahn (haplodonter Typus) angenommen; derselbe be-
_ steht, wie z. B. bel den Zahnwalen,
{ aus einer einspitzigen Krone mit
einfacher, verlingerter Wurzel.
Fig. 3a.

Vorn und hinten tritt an der

Krone dieses Kegelzahnes je ein

b kleines Spitzchen auf, wie bei den
altesten Beuteltieren zu sehen ist,

dieses ist der protodonte Typus.
@ Diese Spitzchen werden im Verlaufe
d

linger, aber man unterscheidet stets

noch eine starkere Mittel- und zwei

akzessorische schwichere (vordere

und hintere) Spitzen, dies ist der

Fig. 3. triconodonte, bei den meso-

zoischen Beuteltieren vorkommende Typus. Die Wurzel
ist zweiteilig. Fig. 3b.

Im vierten Stadium verbreitert sich die Krone in der

Weise, dass der Mittelhécker nicht mehr in gleicher

Linie mit den Nebenhockern steht, sondern nach innen



oder aussen tritt. Es entsteht also der trituberku-
lire Zahn. Fig. 3c.

Aus diesem Trituberkularzahn, den man nur bei
mesozoischen Beuteltieren findet, geht nun durch Hinzu-
treten mneuer Hocker der Quadrituberkular-
Quinquetuberkular-, Sextuberkular- und
schliesslich der bei Allotherien angetroffene Multi-
tuberkularzahn, Fig. 3d, hervor.

Ich will nicht nidher auf die Einzelheiten der phylo-
genetischen Umwandlungen eingehen. Man braucht nur
seiner Phantasie die Ziigel etwas schiessen zu lassen, um
durch Verschiebungen in der Stellung der Hocker und
Verbindung derselben untereinander vermittelst Kimmen
und Jochen alle diejenigen Modifikationen heraus zu be-
kommen, die in der Wirbeltierreithe in so mannigfaltiger
Weise zur Ausbildung gelangen,

Anatomie.

Wir betrachten die Mundhdhle nur vom topo-
graphisch-anatomischen Standpunkte aus, da wir
glauben, bei den Lesern dieses Lehrbuches die allgemein
anatomischen Kenntnisse des Gegenstandes voraussetzen
zu diirfen,

Die Mundhohle von aussen,

Der Ausseren Betrachtung nach bildet die Mund-
gegend einen scharf gegen die Umgebung abge-
grenzten Bezirk (siehe Fig. 4). Seitlich reicht sie bis zu
dem von den Nasenfliigeln zu den Mundwinkeln ziehenden
Sulcus nasolabialis, unten bis zu dem nach oben
konvexen Sulcus mentolabialis und oben bis zur
Nase. Diese Sulci sind schiarfer geschnitten im Alter
als in der Jugend, sowie bei Leuten, die sich auf grosse
Entfernungen verstindlich machen miissen, wie z. B.
Schauspielern ; auch hat man dasselbe beobachtet bei chro-
nischen Leiden.

Normaler Weise steht die obere Lippe etwas weiter
vor als die untere; ist sie aber iibermissig verdickt, so
konnen wir oft auf Skrophulose mit adenoiden Wuche-
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rungen im Retronasalraum abstellen. Steht die Unter-
lippe schr weit vor, so denke man a priori an ein anor-
males Vorspringen der unteren Zahnreihe. Ziemlich hau-
fig begegnet man in der Praxis einer zu kurzen Oberlippe,
bel der wihrend des Sprechens das Zahnfleisch konstant
zu sehen ist. Die Folge davon ist eine chronische lokale

Fig. 4. Aeussere Mundgegend. a Sulcus nasolabia s. & Sulcus
labiomentalis. ¢ Philtrum,

Reizung des Zahnfleisches an dieser Stelle durch ther-
mische, sowie eintrocknende Einfliisse, besonders wihrend
der Nacht. Es siedeln sich auf der Schleimhaut sowohl,
als an den Vorderzihnen die massenhaften Keime der
Luft an; eine Folge davon ist Bildung schmieriger, zer-
storender Belige am Zahnfleischrande und an den Front-
flachen, besonders der Inzisiven. — An die links oder
rechts oder selten beidseitig vorkommenden Narben der
Oberlippe, welche von Operationen der Hasenscharte her-
rithren, die entweder mit oder ohne Wolfsrachen im Zu-
sammenhang stand, will ich hier nur der Vollstindigkeit
halber erinnern.



Vestibulum oris.

Hinter der dussern Mundgegend und den Wangen
liegt das hufeisenformige Vestibulum oris (Fig. 5a).
Fiir gewohnlich ist eigentlich kein Raum vorhanden, da die
Wangenschleimhaut den Zihnen dicht aufliegt; durch
Aufblasen aber kann man sich iiberzeugen, welche Ge-
raumigkeit das Vestibulum wegen der Elastizitit der

Fig. 5. Medianschnitt des menschlichen Kopfes.
a Vestibulum oris. & Cavum oris,

Aussenwandungen annehmen kann, welcher Umstand fiir
die zahnirztliche Untersuchung und Behandlung von
Preiswerk, Atlas der Zahnheilkunde. 2. Aufl. 2



oy T

grosser Wichtigkeit ist. Es ist merkwiirdig, dass beim
Kauen die Wange nicht zwischen die Backenzihne ge-
rat; dies hat Henle dadurch erkliart, dass eine derbe
Membran mit dem Musculus buccinator fest verwachsen
ist, so dass die Schleimhaut beim Schliessen nicht ein-
fach hereingebuchtet wird, sondern sich in Verbindung
mit dieser Membran, in unzihlige kleine Faltchen legt.

Die grosste Ausdehnungsfiahigkeit hat die Umschlag-
falte, die von Merkel zutreffend als Fornix bezeichnet
wird, dies ist die Uebergangsstelle der Aussen- in die
Innenwand des Vestibulum. Hier 1st die Schleimhaut nur
ganz locker angeheftet und hingt am Oberkiefer in der
Gegend zwischen Pramolaren und Molaren besonders tief;
vorne verbindet eine straffere Schleimhautfalte, das Lippen-
bandchen, sowohl unten als oben die Innen- mit der
Aussenwand des Fornix. Bei der Prothese ist den ge-
nannten Verhaltnissen Rechnung zu tragen, und sind an
diesen Stellen geniigende Ausschnitte anzubringen.

Im hinteren Teile des Fornix stosst man lateral
warts auf den Processus coronoideus des Unter-
kiefers, der manchmal beim Anlegen der Kofferdam-
klammer an den zweiten Molaren, storend in den Weg tritt.

Gcgenuber dem ersten und zweiten oberen Molaren
bemerkt man eine stecknadelkopfgrosse Karunkel, die von
einem haarfeinen Loche durchbohrt wird, es ist dies der
Ausfiihrungsgang der Ohrspeicheldriise, der Ductus
Stenonianus. Die Parotis, die grosste der Speichel-
drisen, liegt vor und unter dem Ohre und fullt den Raum
hinter dem Unterkieferaste aus, allwo ihre Hauptmasse,
vielfach gelappt, sich zwischen und um die Muskeln, Blut-
gefasse, Nerven, Knochenvorspriinge usw. legt. So wird sie
von hinten her begrenzt vom Musculus sternocleidomastoi-
deus und dem Processus mastoideus, etwas weiter nach
unten berithrt sie den Musculus digastricus und legt sich
um den Processus styloideus und dessen Muskeln; auch
zwischen die Musculi pterygoidei hingen nach vorne ein-
zelne Lappen. Sie umfasst oben das Kiefergelenk, sofern
es nicht von Muskeln bedeckt ist, lehnt sich an den Joch-
fortsatz und schickt gewohnlich einen keilférmigen, diin-
nen Lappen auf dem Masseter gegen das Gesicht vor.
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Wegen der enorm weichen, fettihnlichen Konsistenz
der Driisensubstanz kann von aussen dieselbe kaum durch-
gefiihlt werden, auch beim Driicken gegen den Kiefer-
winkel fithlt man kaum etwas von der hier angelagerten
Driise. Viel besser ist eine negative Beobachtung bei
stark abgemagerten Individuen zu machen; bei diesen
steht der Kieferwinkel schart hervor, und zwischen Ohr
und aufsteigendem Kieferaste entsteht durch Schwund
der Driisensubstanz eine tiefe Grube,

Beim Kauen und Sprechen pressen die beweglichen
Teile, Unterkiefer und Muskulatur, die Parotis gegen die
fixierten Knochenpartien, so dass sie wie ein Schwamm
ausgedriickt wird; beim ruhigen Offenhalten des Mundes
quillt, wenn man die stattliche Grosse der Driise in Be-
tracht zieht, normaliter nur wenig Flissigkeit hervor, wes-
halb man bei kurz dauernden zahnarztlichen Operationen
den Oberkiefer durch Einlegen eines aufsaugenden Ma-
terials (Watte, Wundschwamm) in der Nahe des Ductus
Stenonianus vollstindig trocken halten kann.

Durch den Ausfuhrungsgang werden leicht von der
Mundhohle aus Fremdkorper, ganz besonders Bakterien,
nach dem Parenchym der Ohrspeicheldriise iibergefiihrt,
und deshalb trifft man nicht selten, bei sehr schlecht
gepflegten Zahnen, chronische Schwellung derselben. Die
Noxe der epidemisch auftretenden Parotitis mag wohl
auch ihren Weg durch die Mundhohle nehmen.1)

Da die Parotis allseitig von einer straffen, fibrosen
Kapsel, die an den Beriithrungsflachen der Muskeln stets
am dicksten ist, und ferner teilweise von starren Knochen-
widnden eingeschlossen wird, dokumentieren sich selbst
leichtere Schwellungen gleich durch Schmerzen, und zwar
werden diese vom Patienten gerne nach den hinteren Mo-

laren verlegt. Besonders wenn die Beweglichkeit des

Unterkiefers sich vermindert, denkt man gerne an Er-
krankungen im Gebiet der Weisheitszihne. Zur Fest-
stellung der Diagnose betaste man die Parotis von aussen,
und kann man keine Geschwulst vor dem Ohre oder auf

1) Nach Tillmann, Lehrbuch der spez. Chirurgie, 1897,
S. 424 entstehen die Entziindungen der Speicheldriise meist im
Anschluss an Fiulnisvorginge der Mundsekrete,
2*



dem Masseter wahrnehmen, so untersuche man den Unter-
kieferwinkel, an welchem bei Schwellung zuerst etwas
Driisensubstanz prolabiert; dies hat seinen Grund darin,
weil an dieser Stelle die fibrése Kapsel (nach Kénig)
am diinnsten 1ist,

Cavum oris.

Bei geschlossenem Munde ist, streng genommen, die
Mundhohle keine Hohle, denn die Zunge liegt den Wan-
den iiberall fest an (Fig. 5), hochstens am Zungenriicken
eine Rinne freilassend zum Abfluss der Flussigkeiten.
Auch bei geoffnetem Munde kann man kaum von einer
Hohle sprechen, denn dadurch, dass sie mit dem Pharynx
in direkter Verbindung steht, bildet sie weit eher einen
Kanal als eine Hohle. Ebenso schwankend wie dieser
Begriff ist auch ihre Begrenzung. Am besten noch kann
ihre Grenze da abgesteckt werden, wo Hartgebilde in
Frage kommen; so findet sie vorn ihren Abschluss durch
die Schneide- und Eckzahne und seitlich durch die Back-
zahne. Oben ist nur im Bereiche des harten Gaumens
ein stabiler Abschluss gegeben, weniger ist dies der
Fall weiter hinten am weichen Gaumen, welcher eine
gewisse Beweglichkeit besitzt.

Der Boden der Mundhohle wird von der Zunge ein-
genommen; um nach unten eine Linie oder vielmehr eine
Flache abzustecken, welche mit anatomischer Begriindung
Mund und Hals voneinander trennt, hat man den Musc.
mylohyoldeus als Scheidewand angenommen. Dieser Mus-
kel spannt sich bekanntlich zwischen den Unterkiefer-
korpern und dem Zungenbein diaphragmaartig aus. Das
heisst, er entspringt von der Linea mylohyoidea, die schief
von hinten oben nach vorn unten verliuft. Der grosste
Teill der Muskelfasern geht zur bindegewebigen Raphe
zwischen Corpus hyoidei und Spina mentalis interna; der
kleinere Teil zum Corpus hyoidei selbst.

Nach hinten reicht die Mundhohle bis zu einer
Frontalebene, die man sich durch die Gaumenbogen ge-
legt denkt; es ist dies der Isthmus faucium, die
Mundrachenenge.

i



Wir wollen nur diejenigen Mundhohlengegenden
einer genauern Betrachtung unterziehen, die nicht mit
den Zahnreihen in Verbindung stehen, da wir die Ana-
tomie der Zihne in besonderer Weise und an anderer
Stelle zu berticksichtigen gedenken.

Fig. 6. Dach der Mundhohle a harter Gaumen.
b weicher Gaumen, ¢ Raphe. d Papilla palatine,

Das Dach der Mundhdhle (Fig. 6) wird vom
Gaumen gebildet, und zwar nennt man den vorderen, von
den Zihnen umrahmten Teil, wegen seiner knéchernen
Unterlage, den , harten Gaumen und den hinteren, mus-
kulosen den ,weichen' Gaumen.

Bei der Betastung hat man das Gefiihl, als sei eine
dinne Mucosa direkt iiber die Knochenplatte des harten



Fig, 8, Gefasse und Nerven des harten Gaumens,

a Arteria palatina major und daneben der Nervus palatinus major.

4 Canalis incisivus, durch welchen die A, palatina major mit dem

Endast der A, sphenopalatina anastomosiert, daneben tritt der
N. Nasopalatinus an den harten Gaumen.

Gaumens gespannt; dies ist aber nicht der Fall, sondern
es liegt zwischen Schleimhaut und Periost ein dickes
Polster aus Balken und Platten mit zahlreichen eingestreu-
ten Fetttraubchenund azindésen Driisen. Dieses
Polster ist an der Umbiegstelle zwischen dem eigentlichen
Gaumendach und dem Alveolarfortsatz am starksten und
bedingt die abgerundete Form des Gaumengewolbes.
Das Gaumengewdlbe ist vielfachen individuellen Schwan-
kungen unterworfen; bald ist es ganz flach, bald besitzt
es gotischen Spitzbogendurchschnitt, und dazwischen sind
alle Abstufungen vertreten. Ueber die Pathologie zu

Fig.7. Seniler Oberkiefer mit durchlicherter Gaumenplatte.

enger und hoher Gaumen werden wir bei Besprechung
der Zahnanomalien zu horen bekommen.

Am harten Gaumen erblickt man eine birnfoérmige
Erhabenheit hinter den mittleren Schneidezihnen, die
Papilla palatina, von welcher aus ein Wulst in
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Stammchen den Canalis incisivus durchdringt und hier
mit der Art. sphenopalatina anastomosiert.

Die Nerven stammen aus dem zweiten Trigeminus-
aste und zwar aus dem Ganglion nasale s. sphenopalatinum.
Es kommt hauptsachlich in Betracht der N. palatinus
ma jor, der mit der Arteria palatina major das Foramen
pterygopalatinum verlasst und ungefiahr das gleiche Ver-
breitungsgebiet hat wie diese. Dieser Nerv geht im

Fig. 9. Boden der Mundhdhle,
a Glandula sublingualis. & Frenulum. ¢ Caruncula salivalis,

Foramen incisivum eine Anastomose ein mit dem N. na-
sopalatinus, welcher durch das Foramen spheno-
palatinum tretend, der Nasenscheidewand entlang nach
vorne dringt.

Der weiche Gaumen beginnt etwa fingerbreit
hinter der Verbindungslinie der Weisheitszahne; da er
aus Muskeln besteht, wechselt seine Form bestindig



wahrend der Betrachtung; das Gewdlbe hebt und senkt
sich abwechselnd. Die Uwvula, das Zapfchen, hingt
von oben her in den Isthmus faucium herein und hilft
an dessen Verengerung mit. Seitlich spannen sich die
beiden Gaumenbogen aus, in deren Nischen die Tonsillen
ruhen. Der hintere Gaumenbogen ist der Arcus
palato-pharyngeus und der vordere der Arcus
palato-glossus.

Der Boden der Mundhohle (Fig. 9) wird von
der zwischen den beiden horizontalen Kieferisten fixierten
Sublingualgegend und der Zunge gebildet. Verbunden sind
beide miteinander durch das Frenulum linguae,
das Zungenbindchen. Zuweilen ist bei Kindern dieses
Frenulum zu stark gespannt, so dass das Saugen behindert
wird. Man durchschneidet dasselbe in solchen Fillen
mit der Schere. Auch kann abnormer Weise das
Frenulum  sich bis zwischen die beiden unteren Inzisiven
fortsetzen, wodurch das Tragen unterer Prothesen er-
schwert wird. Durch Anbringen geeigneter Ausschnitte
am untern Rand der Prothese wird diesem Uebelstande
abgeholfen.

In Form zweier seitlicher Erhabenheiten zwischen
Zunge und Unterkiefer gewahrt man die nur von der
Schleimhaut bedeckten Glandulae sublinguales;
unten ruhen sie direkt auf dem Musc. mylo-hyoideus auf,
durch welchen sie zum grossten Teil von der Unterkiefer-
speicheldriise getrennt sind. Innen beriihren sie den
Musc. genio-glossus. Die Ausfithrungsginge dieser kleinen
Speicheldriisen miinden zu 8—12 lings dieser besprochenen
Erhabenheit des Mundbodens, als Ductus Riviniani;
neben diesen aber besteht noch ein grisserer Gang, der
Ductus Bartholinianus, der auf einer erbsen-
grossen Erhebung unter der Zunge am hinteren Ende
des Frenulum linguae, der Caruncula salivalis,
miindet. Diese Ausmiindung wird gewdohnlich von der
Glandula submaxillaris mitbeniitzt, indem sich
ihr Ausfilhrungsgang, der Ductus Whartonianus,
ebenfalls nach der Caruncula ergiesstt Die Unter-
kieferspeicheldriise fithlt man (und zwar nur in
geschwollenem Zustande) etwas unterhalb und vor dem
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Unterkieferwinkel. Sie liegt in einem Dreieck, das ge-
bildet wird vom Kieferrand und den beiden Bauchen des
Digastricus. Eine kleinere Drisengruppe findet sich
noch hinter den vorderen unteren Inzisiven; Merkel
belegt sie mit dem Namen: Glandula incisiva. —
Alle diese Drusen sezernieren reflektorisch, sogar schon

Fig. 10, Oberkiefer. a Processus alveolaris, & Processus

zygomaticus, ¢ Proc, frontalis. 4 Juga alveolaria. e Spina

nasalis ant. f Fossa caninia. & Foramen infraorbitale, % Tuber

maxillare mit den hier nicht gut sichtbaren Foramina alveolaria

fir den Durchtritt von Gefdssen und Nerven, die zu den Mahl-
zahnen fuhren.

bei der geringsten Anstrengung der Kaumuskulatur, wie
z. B. bei herabhingendem Unterkiefer, weshalb man bei
Operationen den Mundboden stets tiberschwemmt findet,
Durch Watteeinlagen, sowie durch die Speichelpumpe
ist es moglich, das Operationsfeld einigermassen trocken
zu legen, ohne dass man zur Anbringung eines Kofferdams
schreiten muss.
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abhelfen, indem man entweder die Zunge mit einer Zange
nach vorne zieht, oder indem man die Kieferwinkel nach
vorne driickt, wodurch der Kehldeckel entlastet wird.

‘Die Arterien, welche fir den Mundboden be-
sonders in DBetracht kommen, entspringen grosstenteils
der Arteria lingualis aus der Carotis externa. Der
Hauptstamm, die Arteria ranina, verliuft in der
Mitte der Zunge nach der Spitze zu, allwo sie nahe an die
Oberflache tritt. Da der Stamm einen betrichtlichen
Durchmesser hat, kommt es bei Verletzungen der Zunge,
die bei zahnirztlichen Operationen nicht ganz unmoglich
sind, zu bedeutenden Blutungen. Die Arteria dor-
salis linguae, sowie die Art. sublingualis,
welche kleinere Stimme darstellen, seien hier nur bei-
laufig erwahnt.

Von Nerven kommt der Hypoglossus, Tri-
geminus III (dessen Abkémmling der Lingualis ist),
und der Glossopharyngeus in Betracht. Der
Hypoglossus liegt neben und unter der Submaxil-
lardriise und schickt seine Zweige in die Muskulatur der
Zunge; er ist der Vermittler der Bewegung. Den
Tastsinn besorgt der N. lingualis; ein Endast des
III. Trigeminusastes, der durch die Vereinigung mit der
Chorda tympani aus dem Facialis auch sekretorische
Funktionen erhilt, und obendrein die Geschmacks-
wahrnehmung iiberleitet. Der Facialis ist bekannt-
lich eigentlich nur motorischer Natur; die Geschmacks-
fasern der Chorda tympani entstammen wahrscheinlich
dem Glossopharyngeus, nidmlich durch den Nervus pe-
trosus superficialis minor oder durch die Jakobson-
sche Anastomose, durch welche Fasern zum Ganglion
oticum und von da uber die Chorda tympani zum Lin-
gualis gefiihrt werden. Auch die Zungenfasern des N.
glossopharyngeus dienen der Geschmackswahr-
nehmung, wenn auch in geringerem Grade.

Der Oberkiefer (Maxilla).

Der Oberkiefer ist der grosste Knochen des Gesichts-
skeletes. Er hilft das Dach der Mundhohle bilden ; ferner
liefert er teilweise die Seitenwand der Nasenhohle und
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den Boden der Orbita. Er besteht (ich verweise auf
Fig. 10) aus einem Korper (Corpus) und vier Fort-
satzen. Der laterale Fortsatz heisst Processus zygo-
maticus, da er eine Verbindung mit dem Jochbein ein-
geht; in medialer Richtung zweigt der Processus
palatinus ab; er bildet, zusammen mit dem Gaumen-
fortsatz des jenseitigen Oberkiefers, den grossten Teil

Fig. 11. Oberkiefer mit geéffnetem Antrum, um die Beziechungen der

Zahnwurzeln zu dem letzeren zu zeigen. e Sinus maxillaris. & Processus

maxillaris conchae nasalis inferior. ¢ Pars perpendicularis ossis palatini.

d Proc. ethmoidalis chonch. inf. e Proc, uncinatus. f Facies orbitalis. g Fossa

sacci lacrimalis. A& Foramen sphenopalatinum. { Fossa pterygopalatina.
k& Weisheitszahn nach hinten durchbrechend.

des harten Gaumens. Der untere Rand der Maxilla,
in welchen die Zihne eingefiigt sind, heisst Processus
alveolaris. Oben und vorn liegt der Processus
frontalis; er stosst direkt an die Nasen-, Stirn- und
Tranenbeine an.

Der K6rper des Oberkiefers ist nicht massiv, son-
dern es findet sich darin, wie Fig. 11 zeigt, eine geraumige



Fig. 13. Réntgenbild des Oberkiefers und Umgebung.

Hohle, der Sinus maxillaris (s. Antrum High-
mori). Diese Hohle steht durch ein Loch der medialen
Wand, dem Hiatus maxillaris (Ostium maxil-
lare), mit der Nasenhohle in Verbindung.

An der Facies anterior, der Vorderfliche des
Oberkiefers, fallen die den Zahnalveolen entsprechenden
Wiilste auf; es sind dies die Juga alveolaria. (Fig.
10d.) Zwischen denselben liegen jeweilen entsprechende
Vertiefungen; eine solche ist besonders vor der stark
entwickelten Eckzahnwurzel ausgepragt, man bezeichnet
sie als Fovea incisiva. Die seichte Vertiefung
(Fossa canina), welche sich zwischen dem Joch der
Eckzahnwurzel und der Basis des Processus zygomaticus
findet, dient dem Musculus caninus zum Ursprung.

Einige Millimeter unter dem unteren Augenhdéhlen-
rande, ungefdahr tiber der Wurzel des ersten Pramolaren,
tritt durch ein Loch, dem Foramen infraorbi-
tale, der Nervus infraorbitalis, welcher Aestchen zu den
Zahnen im Inneren des Knochens sendet, aus.

Der hinter dem Jochfortsatz gelegene Abschnitt be-
sitzt einen rauhen Vorsprung, die Tuberositas ma-
xillae, vorn endigt die Facies anterior in dem bim-
formigen Ausschnitt der Nasenhohle, der Apertura
piriformis.

Die Orbitalflidche (Superficicoiariitas
lis) i1st glatt, nach aussen etwas abfallend; unterbrochen
wird sie nur von einer Furche, dem Sulcus infra-
orbitalis, welcher nach vorne in einen gleichnami-
gen, geschlossenen Kanal tubergeht, der als das eben be-
schriebene Foramen infraorbitale endigt. Dann ist noch
eine kleine Vertiefung zu erwahnen, die medial und vorn
an der Orbitalfliche gelegen ist und die dem Musculus
obliquus internus als Ursprung dient.

An der medialen Seite des Oberkieferkorpers,
der Superficies nasalis, findet sich nahe der Basis
des Stirnfortsatzes die Crista turbinalis, an welche
sich die untere Muschel anlegt. Am oberen Rande der
Superficies nasalis liegt der Hiatus maxillaris, vor wel-
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Tab. I. Unterkiefer eines Erwachsenen. Das obere Hild
zeigt die buccale, das untere die linguale Seite, « Foramen
mentale. & Protuberantia mentalis. ¢ Juga alveolaria. 4 Linea
obliqua. eProcessus coronoideus. fProcessus condyloideus. gForamen
mandibulare. /% Fossa digastrica, 7 Spina mentalis, % Fovea sub-
lingualis. 7 Linea mylohyoidea. m Lingula. » Fovea submaxillaris.

bilden drei Viertel des harten Gaumens; das letzte
Viertel wird von dem horizontalen Teil des Gaumenbeines
geliefert. Die untere, der Mundhohle zugekehrte Fliche,
ist gewolbt und rauh und mit Furchen versehen zur Auf-
- nahme von Gefissen und Nerven. Hinten stosst mit ge-
zahntem Rande der Gaumenfortsatz des Oberkieferbeines
an die horizontale Platte des Gaumenbeines an. In der
Medianlinie der oberen Fliche erhebt sich eine Leiste,
welche der Verbindung mit dem Pflugscharbeine dient.
In der Nihe der Inzisiven durchbricht ein Kanal die
Gaumenplatte (Canalis incisivus); dieser tritt nach
der Mundhohle als Foramen incisivum zutage,

Der Zahnzellenfortsatz (FEoCessusuals
veolaris) birgt in seinem Innern die Alveolen
fur die Zahnwurzeln. Es ist fur uns von grosster
Wichtigkeit, sowohl fiir die Wurzelbehandlung, als fiir
die Extraktion, eine exakte Darstellung der einschlagi-
gen topographischen Verhilinisse zu besitzen. Diese
kann man sich nicht besser verschaffen, als wenn man
sich Horizontalschnitte, wie ich sie in Fig. 12 abgebildet
habe, anlegt. Ich verweise, statt aller Auseinander-
setzungen, auf diese Abbildung, die durch einen bei-
gedruckten Text geniigend erlautert wird.

Eine Rontgenaufnahme des Oberkiefers samt
Umgebung liess ich in Fig. 13 aus dem Grunde reprodu-
zieren, damit man sich derartige Bilder einprige, denn
nur bei Kenntnis normaler radiographischer Zustande
konnen pathologische erkannt werden.

Der Unterkiefer (Mandibula). (Tab. 1.)

Der Unterkiefer ist nicht mit den iibrigen
Schiadelknochen verwachsen, sondern er steht mit ihnen
nur in gelenkiger Verbindung. Dieser schwerste und kraf-
tigste aller Schidelknochen besteht aus einem horizon-









talen Teil, dem Corpus, und zwei aufsteigenden Aesten,
Rami ascendentes.

Der K6 r per ist hufeisenformig gekrimmt, und zwar
bildet der untere Rand einen grosseren Bogen als der
obere, die Zihne tragende Processus alveolaris;
deshalb steht im Alter, nach Schwund des letzteren, der
Unterkiefer scheinbar weiter vor, wozu natiirlich auch der
stumpfer werdende Unterkieferwinkel beitragt.

Die Wainde der Zahnticher sind im
allgemeinen aussen diinner als innen, wes-
halb man auch bei der Extraktion der Unter-
zahne hauptsichlich nach aussen luxiert.
Nur durch die buccal gelegene Li-
nea obliqua wird der Kieferkorper
im Bereiche des zweiten und dritten Mo-
laren verdickt, was sich besonders beim
Entfernen von Wurzeln geltend macht,
welche manchmal erst den Eingriffen der
Resektionszange weichen. Fertigen wir einen g, |, O e
Querschnitt des horizontalen Kieferastes an, gschnitt des
wie wir einen solchen in Fig. 14 dargestellt Unterkiefer-
haben, so sehen wir, dass im Innern einer 2stes. @ Buccal.
harten Compacta eine weitmaschige Spon. J-'"8ua. ¢oana-

lis mandibularis.
glosa liegt, deren Bilkchen den Canalis
mandibularis bilden und stiitzen helfen. Der Mark-
raum erstreckt sich bis nahe an die Wurzelspitze und
umfasst dieselbe sogar buccal- und lingualwirts, aus
welchem Verhalten sich das rasche Uebergreifen von
Affektionen des Periodontiums auf den Kieferknochen
erkliren lasst; auch werden in den Zahn gelegte 16s-
liche Gifte bei offenem Foramen apicale relativ rasch
resorbiert, und sind aus diesem Grunde mehr oder weniger
schwere Intoxikationen, besonders bei bestehender Idiosyn-
krasie nicht ganz ausgeschlossen. Fig. 15 u. 16 illustrieren
die topographischen Verhaltnisse des Alveolar-
fortsatzes; Lage und Verlauf der Wurzeln sind vorzig-
lich zu sehen, sowie die Alveolen und Spongiosaraume.

Der aufsteigende Ast ist dinner und flacher als
der Kieferkorper; er teilt sich oben in zwel Fortsitze, einen
vorderen Processus coronoideus, an dem sich

Preiswerk, Atlas der Zahnheilkunde, 2. Aull, 3




der Schlifenmuskel ansetzt, und einen hinteren Proces-
sus condyloideus, der durch einen in die Quere ge-
zogenen Gelenkkopf mit dem Schadel artikuliert.

Das Kiefergelenk bietet des Interessanten ge-
nug. Es ist gleichsam ein Doppelgelenk, indem stets das

Fig. 15. Horizontalschnitte durch den Alveolar-

fortsatz des Unterkiefers, & Zentrale Schneidezihne.

b Lateraler Schneidezahn. ¢ Eckzahn, & Praemolar I. e Prae-
molar 1I. f Molar I. g Molar II. & Molar III,

linke und das rechte Gelenk beim Kauen zusammenwirken
miissen, und keines selbstindige Bewegungen ausfiihren
kann. Vor der mit einem Meniscus ausgelegten Gelenk-
pfanne ruht das Tuberculum articulare, auf
welches merkwiirdigerweise beim Oeffnen des Mundes
der Gelenkkopf mit dem Meniscus tritt, welchen Vorgang
man durch Einfiihren eines Fingers in die dussere Gehor-



gangsoffnung ganz gut fiihlen kann., Durch diese Ein-
richtung zweier Gelenkpfannen kann gelegentlich, trotz
hochgradiger Erkrankung des Gelenkes, die Ankylose aus-
‘bleiben, in dem Fall niamlich, wenn die eine Hilfte we-
niger affiziert wurde als die andere.

Eine Luxation des Unterkiefers kann nicht nach
hinten geschehen, weil er an die Pars tympanica, und nicht
seitlich, weil er an die Spina angularis anstosst, sondern
.nur nach vorn, was sich auch relativ leicht ereignet, da ja

Fig.16. Unterkiefer, an dem die buccale Knochenwand abgetragen worden
ist, um die Verteilung der Spongiosa und den Verlauf des Canalis mandi-
bularis zu zeigen,

die physiologische Verlagerung des Gelenkkopfes auf
das Tuberc. articulare schon eine Subluxation bedeutet.
Es bedarf nur noch einer geringen Gewalt, um ihn dann
vor den Hocker in die Fossa infratemporalis springen
zu lassen. Liegt der Gelenkkopf jedoch einmal hier fest,
so erheischt die Reposition wegen der Kontraktion
der kriftigen Kaumuskulatur einen ziemlichen Kraft-
aufwand. Bei Schlaffheit der Haftbinder und der
Kaumuskulatur luxiert der Unterkiefer habituell — sonst
aber nur bei forziertem Oeffnen (Narkose), dann bei Fall,
Schlag usw,
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Im Alter, wenn alle Zihne lingst verloren ge-
gangen sind, siecht der Unterkiefer aus, wie dies in Fig. 17
angedeutet ist, das heisst, der Alveolarfortsatz ist durch
Resorption geschwunden. Es bleibt nur mehr die Basis

Fig. 17. Seniler Unterkiefer mit Atrophie des Prozessus alveolaris.

des Kieferkorpers iibrig, und ein mehr oder weniger
scharfer Knochenkamm deutet die Stelle des Alveolar-
fortsatzes an. An solchen Kiefern halten im allgemeinen
Prothesen sehr schlecht.

Die Rontgenaufnahme Fig. 18 soll nun, wie
diejenige des Oberkiefers, iiber die normalen radiographi-
schen Verhiltnisse orientieren.

sac iR



Die Gefdsse und Nerven der Zdhne. (Tab.2.)

Fiir alle Zahne und deren Nachbarschaft liefert die
Arteriamaxillarisinterna das Blut. Den Unter-
kiefer versorgt die aus ithrem ersten Abschnitte hervor-
gehende Arteria alveolaris inferior; sie liegt
dem aufsteigenden Kieferaste lingualwirts an, verliert sich
durch das Foramen mandibulare in dem gleichnamigen
Kanale im Kieferkorper und tritt in der Nahe der Pra-

Fig. 18. Rintgenbild des Unterkiefers. a Foramen mentale.

molaren nach der buccalen Seite wieder aus dem Knochen
heraus. Vom Canalis mandibularis aus sendet die Arterie
Aeste zu den Zihnen, Rami dentales, sowie zwischen
dieselben, Rami interalveolares. Die Rami inter-
alveolares verasteln sich zu Rami perforantes gin-
givales, die zu dem Zahnfleische gehen und zu Rami
perforantes alveolares, welche die Alveolen so-
wohl als die Knochenhaut zu ernahren haben. Zwischen
den Rami dentales und den Rami interalveolares bestehen
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Tab. 2. Die Geféisse und Nerven der Zahne, Dieses halb-
schematische Praparat zeigt dadurch, dass die buccale Knochen-
rinde teilweise weggemeisselt worden ist, die Verteilung der Ge-
fasse und Nerven innerhalb der Knochenspongiosa. Durch An-
schleifen der Zahnwurzeln erhilt man eine Vorstellung von deren
hauptsichlichstem Inhalte (Arterien, Venen und Nerven),

—

zahlreiche Anastomosen, aus welchem Verhalten das
Uebertragen einer Zirkulationsstorung von einem auf das
andere Gebiet plausibel wird.

Die Endverzweigung der Gefisse ist am Oberkiefer
die gleiche, wie ich sie fiir den Unterkiefer beschrieben
habe, weshalb ich sie an jener Stelle nicht nochmals an-
zufithren brauche.

Den Alveolarteil des Oberkiefers speist die Arte-
ria infraorbitalis, welche aus dem dritten Abschnitte
der Arteria maxillaris interna hervorgeht. Entweder aus
letzterer direkt, oder aus der Infraorbitalis entspringt die
Arteria alveolaris superior posterior. Wenn
sie der Infraorbitalis entstammt, so zweigt sie in der-
jenigen Gegend der Fossa pterygopalatina ab, in der
sich die Arterie anschickt, durch die Fissura orbitalis in-
ferior in die Orbita einzutreten. Gleich an ithrem Ur-
sprung teilt sie sich in mehrere feine Stammchen (A r-
teriae alveolares superiores posteriores),
die am Tuber maxillae vermittelst feiner Foramina alveo-
laria in den Canales alveolares zum Sinus maxillaris vor-
dringen. Von hier gelangen diese kleinen Arterien zu
den oberen Molaren und dem’ umliegenden Gebiete. Waih-
rend ihres Verlaufes im Canalis infraorbitalis gibt die
Arteria infraorbitalis in Ganz- und Halbkanilchen ein-
geschlossene, vielfach anastomosierende Arteriae al-
veolares superiores anteriores fiir die Praimo-
laren, Eck- und Schneidezihne ab.

Da die Venen mit den Arterien iibereinstimmen, will

ich eine Beschreibung derselben unterlassen und nur auf

die schone Geflechtbildung aufmerksam machen, wie sie

auf Tab. 2 an der im Unterkieferkanale gelegenen
Vena mandibularis veranschaulicht ist. Alle
Kiefervenen miinden in den in der Fligelgaumengrube
situierten Plexus venosus pterygopalatinus
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internus, dessen Blut sich nach der Vena jugularis
externa ergiesst.

Der Nervus Trigeminus, der V. Hirnnerv, ist
derjenige, welcher die Zihne mit sensiblen Fasern ver-
sorgt. Bekanntlich gehen aus dem Ganglion Gasseri drei
Aeste hervor: 1. der Ramus ophthalmicus, 2. der
Ramus maxillaris superior und 3. der Ramus
maxillaris inferior.

Der Ramus maxillaris superior kommt vom
Foramen rotundum her. Sein Endast, der Ramus in-
fraorbitalis, hat ungefihr den gleichen Verlauf
wie die gleichnamige Arterie. Es werden von diesem
Nerven die Molaren mit Nervi alveolares poste-
riores, die Praimolaren mit Nn. alv. medii und die
Eck- und Schneidezihne mit Nn. alv. anteriores
versorgt. Die posteriores zweigen vor dem Eintritt in die
Orbita vom Nervus infraorbitalis ab, treten am Tuber
maxillare in den Knochen ein und vereinigen sich durch
Schlingen mit den anteriores. Von diesen Nervenschlingen
(Arcus supramaxillaris) zweigen feine Aestchen,
die als ,,medii“ aufgefasst werden, zu den Pramolaren ab.
Kurz vor dem Austritt des Nervus infraorbitalis aus dem
Foramen infraorbitale legen sich die Wurzeln fiir die
Nervi alveolares anteriores an; sie verschmelzen unter
sich und mit Auslaufern des Arcus supramaxillaris zu
einem Ganglion (Ganglion supramaxillare), das
tiber der Eckzahnwurzel gelegen ist und von dem die
Stammchen fiir die Eck- und Schneidezihne entspringen.
(Nach J. Scheff ist die Bezeichnung , Ganglion” nicht
ganz richtig, da wirkliche Ganglienzellen fehlen.)

Der Ramus maxillaris inferior durchbricht
durch das Foramen ovale die Schadelbasis; sein End-
ast, der N. mandibularis, steigt zum Foramen
mandibulare hinab, in welchem er, gedeckt von der
Lingula, mit der gleichnamigen Arterie und Vene ver-
schwindet. Bevor er in den Unterkiefer eintritt, versieht
er den Musculus mylohyoideus mit motorischen Fasern.
Durch das Foramen mentale verliasst dann der Nerv wieder
den Unterkiefer, um die Haut der Unterlippe und des
Kinns mit sensiblen Zweigen zu versorgen. Genau wie



bei den Arterien, so zweigen auch hier wahrend des Ver-
laufes im Unterkieferkanal Rami dentales fiir die
Zahnpulpa und Rami interalveolares fir die
Knochensepten usw. ab.

e

Korrosionsanatomie der Zdhne und der pneu-
matischen Gesichtshdhlen.

Korrosionsanatomie der Zidhne.

Die Technik der Zahnkorrosionen besteht zuerst
darin, dass man die Zahne wihrend 3 Wochen bei 30°
grindlich mazerieren lasst. Dann umwickelt man die
Wurzeln mit Fliesspapier und stellt die so hergerichteten

Fig. 19. Metallkorrosionen einer oberen und unteren Zahnreihe
Die zugehirigen Zihne wurden als durchsichtig dazugezeichnet.

Objekte aufrecht in eine nicht zu dicke Lage Gips. In
eine bis zur Pulpahoéhle reichende Bohréffnung wird ein
ungefihr 1 dm langer Trichter aus steifem Papier mit
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weissem Leime festgemacht. Nachdem Gips und Leim
durch Vorwidrmen griindlich getrocknet worden sind, er-
hitzt man das Ganze vorsichtig bis zu dem Grade, dass
Stickchen Woodmetall, die man in die Trichter legt,
zu schmelzen beginnen. Man legt nun so lange Stiickchen
nach, bis die Metallsiule im Trichter eine gewisse Hohe
erreicht hat, wodurch ein . geniigender Druck entsteht,
um das fliissige Metall in feinste Kanile einzupressen.

Fig. 20.

Nach dem Abkiihlen bringt man die ausgegossenen
Zahne in eine Losung 200 iger Kalilauge auf 3—4 Wochen
bei einer Temperatur von 40—j50% Dadurch erweicht die
Zahnsustanz, und sie ldasst sich leicht von ihrem metal-
lenen Kerne, dem Ausguss des Pulparaumes, entfernen.

Derart sind die in nebenstehenden Figuren abge-
bildeten Priparate hergestellt worden. Zum besseren
Verstindnis der topographischen Lage wurden jeweilen
die Konturen der zugehorigen Zihne dazu gezeichnet. —

Fiir die konservierende Zahnbehandlung ist eine ge-
naue Kenntnis der Pulpakammer, sowie der Wurzelkanile
absolut erforderlich, und ich wiisste keine bessere Methode
fiir die Darstellung aller einschligigen Verhiltnisse.



Fig. 19 stellt die Korrosionen einer ganzen oberen und
unteren Zahnreihe vor. Man sieht aus dieser Zeichnung,
dass die Ausgiisse im grossen Ganzen bei allen Zahn-
sorten die Form des zugehorigen Zahnes in verjingtem
Masstabe wiedergeben; so sind die Ausglisse der
Schneidezihne schaufelférmig, diejenigen der Molaren
mehrhockerig usw. Mindestens ebenso wichtig ist vom klini-
schen Standpunkt aus die Form des Wurzelausgusses. Hier
zeligt sich namlich die iiberraschende und neue Tatsache,
dass sich nicht selten in gewissen Wurzeln
ein anastomosierendes Kanalsystem vor-
findet, das sich an den Korrosionen als reichveristeltes
Metallgeflecht dokumentiert. Am héufigsten sind die
buccal-mesialen Wurzeln oberer Molaren, sowie die Mesial-
wurzeln unterer Molaren der Sitz dieser Eigentiimlichkeit;
aber ich habe sie auch schon anderwirts angetroffen, z. B.
an oberen ersten Primolaren usw. Einige besonders prag-
nante Falle wurden in Fig. 20 abgebildet.

An den Ausgiissen von Fig. 19 fillt ferner noch auf,
dass das Volumen der Pulpakammern an den drei
Molaren, sowohl den oberen als unteren, ein ver-
schiedenes ist; beim ersten Molaren ist der
Ausguss am kleinsten im Verhdltnis zur
Grosse seiner Krone, und er wird sukzes-
sive vom zweiten zum dritten grosser. Dies
hat seinen Grund darin, dass der erste Mo-
lar der alteste von allen ist, und bekanntlich
wird im Laufe der Zeit die Pulpakammer

; durch konzentrisches Wachstum enger. Die-
Fig. 21. a Ausguss : 3 7
fer Palpakamiier! o o kﬂngentrlsche Wachstum ist mchi:' nach
bei einem jungen jeder Richtung dasselbe, sondern, wie uns
u.bbeieinemalten Szabo lehrt, betragt es z. B. beim 6o0jah-
Individuum  rigen Individuum in der Lingsrichtung
3 mm, 1n der Seitenrichtung aber nur 1 mm. Ich habe
versucht, in Fig. 21 diese Verhiltnisse klarzulegen.

In neuer Zeit hat Fischer eine grosse Anzahl von
Zahnkorrosionen dargestellt. Um das Erhitzen der Zihne
zu umgehen, benutzte er Celloidin, das die Eigenschaft
hat, in die feinsten Kanilchen einzudringen und dieselben
getrev abzuformen, Mit diesen Celloidin-Korrosionen er-
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zielte Fischer genau dieselben Priparate wie ich unter
Anwendung von Woodmetall.

Korrosionsanatomie der pneumatischen Gesichtshohlen,

Um Weichteilpriparate der Gesichtshéhlen ausgies-
sen zu konnen, ist es erforderlich, dass man die Kopfe
einer langdauernden Alkoholbehandlung aussetzt, und erst,
wenn sie vollkommen entwiassert sind, werden sie mit
Terpentin impriagniert, welche Methode von Semper-
Riehm stammt.

Wenn die Stiicke dann ganz trocken sind, gipst man
sie ein und giesst das Woodmetall durch eine Bohroffnung
des Planum faciale. Die Korrosion geschieht dann genau
wie bei den Zihnen, also durch Einwirkung von Kalilauge.

Auf Tafel 3 ist ein Ausguss der rechten Kopfhilfte
eines erwachsenen Mannes dargestellt. Es wurden ausser
den Gesichtshohlen zufilliger Weise noch einige andere
Hohlraume ausgegossen, so die Optikusscheide, eine Win.
dung' der Carotis interna und der Canalis nasolacrymalis.

Von der Highmorshohle sehen wir auf diesem
Bilde die faziale, sowie die hintere und die orbitale Wand.
Nach vorn und oben gelangen wir durch das Infundibulum
und den kurzen Canalis nasofrontalis in den Sinus fron-
talis, der hier, im Verhiltnis zu anderen Praparaten,
sehr schwach entwickelt ist. Es lassen sich an diesem
Priparate von aussen 11 Siebbeinzellen erkennen,
die durch tiefe Einschnitte voneinander getrennt sind.
Hinten heftet sich an dieselben der lateralwarts stark
verbreiterte, den Koérper des Keilbeins kopierende Sinus
sphenoidalis.

Das ganze Bild lehrt uns diese verborgenen Raume
im Zusammenhange kennen; es erklirt uns die Maog-
lichkeit, dass Erkrankungen einer Hoéhle so leicht auf
die anderen sich ausdehnen. Dann zeigt es uns den Zu-
sammenhang mit den Zihnen, besonders mit den drei
Molaren, die, wegen der Gefahr, Empyem anzuregen, von
uns mit ganz besonderer Griindlichkeit behandelt werden
missen. Um die innige Berithrung der Molarenwurzeln
mit dem Antrum besonders anschaulich za machen, habe



Tab.3. Metallguss des gesamten pneumatischen Héhlen-

systems des Gesichtes. & Unterer Nasengang. & Mittlerer

Nasengang. ¢ Oberer Nasengang.  Sinus sphenoidalis. e Carotis
interna, f Optikusscheide. g Antrum Highmori. /% Infundibulum.
Canalis nasolacrymalis. # Cellulae ethmoidales, 7/ Sinus frontalis,

ich einen Ausguss der Highmorshéhle am mazerierten
Schadel in seine richtige Lage bringen und das Verhalten
in Fig. 22 darstellen lassen.

Fig, 22, Metallausguss des Sinus maxillaris: die Beziehungen der
Zihne zum Antrum veranschaulichend.

Eine genauere Darstellung der Korrosionen habe ich
in einer Monographie, sowie in Scheffs Handbuch der
Zahnheilkunde 1903, niedergelegt.
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Spezielle Anatomie der Zdhne. (Tab. 4.)

Man unterscheidet beim Menschen, der diphyodont
ist, ein in der Jugend erscheinendes Milchgebiss mit
zwanzig Milchzihnen (Dentes lactici s.
decidui) und ein darauffolgendes bleibendes Ge-
biss mit zweiunddreissig bleibenden Zihnen
(Dentes permanentes s. constantes).

Die Zahnreihe ist geschlossen, so dass nirgends eine
eigentliche Liicke besteht. Sehr selten sind die Ialle,
wie sie Magitot im ,Traité des anomalies usw.", Paris
1877, in zwei Fillen beschrieben hat, in welchen er ein
wirkliches Diastema beobachtete. In beiden Fillen waren
die Eckzahne enorm entwickelt.

Vom topographisch-anatomischen Standpunkte aus
kann man am einzelnen Zahne drei mehr oder weniger
scharf voneinander abzutrennende Teile unterscheiden.
Das in der Knochenalveole steckende Stiick nennt man
~Wurzel* (radix); das vom Zahnfleisch umschlos-
sene ,Hals" (collum) und das frei in die Mundhohle
ragende ,Krone” (corona). Auch histologisch lassen
sich diese Abschnitte auseinanderhalten: Die Wurzel
wird vom Zemente, einer knochenahnlichen Substanz,
bedeckt, welche am Zahnhalse zu einer papierdiinnen,
strukturlosen Schicht zusammenschmilzt; die Krone je-
doch wird von dem hirtesten aller tierischen Hartgebilde,
dem Email oder Schmelz, iiberzogen.

Es ist gebriauchlich, zwecks genauer Ortsbestimmung,
am einzelnen Zahn folgende Bezirke zu unterscheiden:
labial oder buccal heisst die aussere, den Lippen oder
der Wange anliegende Fliche des Zahnes; lingual oder
palatinal die entgegengesetzte, der Zunge, resp. Mund-
hohle zugewendete Partie. Denkt man sich die Zahne statt
hufeisenformig, in einer Geraden aneinander geordnet, so
lasst sich leicht die Erklirung dafiir finden, weshalb die
der Mittellinie (Mesiallinie) des Gesichtes zugewendeten
Flachen mesial genannt werden; die der Mittellinie ab-
gewendeten heissen distal. Mesial- und Distalflichen
bilden zusammen A pproximalflichen. Am Zahnhalse
spricht man von cervicalerodermarginaler Lokal-



sation; an den freien Enden der Schneide- und Eckzdhne
von Schneiden und Spitzen und bei den ent-
sprechenden Stellen der Mahlzihne von Kauflidchen.

Die Wurzeln der Zihne sind drehrund oder seitlich
abgeplattet und sie verjiingen sich allmihlich. Sie liegen
der Alveole knapp an und werden nur durch eine diinne
Schicht des bindegewebigen Alveolarperiostes vom
Knochenfach getrennt. Dieses hat hauptsiachlich den
Zweck, durch straffe, von der Alveole nach dem Zement
und Zahnfleische ausstrahlende Faserbiindel den Zahn
zu fixieren, Durch die ganze Art der Einpflanzung richtet
sich der Druck beim Kauen nicht allein nach der Spitze,
in welche die Blutgefisse und Nerven einmiinden, sondern
er verteilt sich auf die ganze Wand des Alveolus.

Ausser den zwel vorhin erwidhnten harten Zahn-
substanzen, Zement und Email, haben wir noch der dritten
zu gedenken, welche die Hauptmasse jedes Zahnes bildet;
es ist dies das Zahnbein (Dentin). Dieses um-
schliesst die Zahnhohle (cavum dentis), in wel-
cher die zellreiche, von der Odontoblastenschicht iiber-
zogene Pulpa liegt.

Das bleibende Gebiss,
(Siehe Tab. 4, oberes Bild, und Fig. 23.)

Das gesamte bleibende Gebiss besteht aus
32 Zahnen, die folgendes Schema haben:

M. P C T [ S e
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Im ganzen sind also 8 Inzisiven (I) [Schneide-
zihne], 4 Caninen (C) [Eckzihne], 8 Pramolaren
(P) [kleine Backzihne] und 12 Molaren (M) [grosse
Backzihne| vorhanden.

Die Form der einzelnen Zahnsorten entspricht den
an sie gestellten Anforderungen; so bilden die zum Ab-
beissen bestimmten vorderen Zihne scharfe Meissel, die




scheerenartig uibereinandergreifen, wihrenddem die Kau-
zahne mit breiten, hockerigen, zum Zertriimmern der Nah-
rung eingerichteten Kronen versehen sind.

Schneidezdhne (Incisivi).

Die Kronen der oberen Schneidezihne haben
schaufel- oder meisselformige Gestalt. Der horizontale
Rand gleicht der Schneide eines stumpfen Messers; im
Jugendstadium ist dieser Rand leicht gezihnelt. Diese
(gewohnlich 3) Zacken schleifen sich jedoch durch den
Gebrauch bald ab. Es sind im Ober- und Unterkiefer je
4, also im ganzen 8, Inzisiven vorhanden; die oberen
sind im Gegensatz zu den unteren in der Weise angeordnet,
dass die zentralen grosser sind als die lateralen.,

Die labiale Flache ist leicht konvex gebogen und
relativ glatt, wogegen die linguale konkav geformt ist
und eine Schmelzfalte besitzt, die bei den seitlichen Inci-
siven als Foramen coecum bekannt ist, welche Stelle
zu Caries pradisponiert. Bei manchen Sdugern, besonders
beim Pferd, findet sich an dieser Stelle eine ganze Schmelz-
hiilse, die mit Zement gefiillt ist und die, als , Marke"
bezeichnet, ein Alterskriterium abgibt.

Beim Menschen geht die mesiale Kante in einem
scharfen, ungefihr rechten Winkel in die horizontale iiber;
die distale Ecke hingegen ist mehr abgerundet.

Auf den durch einen Schmelzwulst von der Krone
abgesetzten Zahnhals folgt eine einfache, schlanke Wur-
zel, die bel den mittleren Incisiven stiarker ist als bel den
seitlichen. Dabei sind die Wurzeln der mittleren Schneide-
zahne 1m Querschnitte rundlich, diejenigen der seitlichen
oval (siehe Fig. 12), was besonders bei der Extraktion zu
beriicksichtigen ist.

Die Pulpakammer ist relativ geraumig und ihres ge-
streckten Verlaufes halber leicht sondierbar.

Die unteren Schneidezihne stecken senkrecht im
Kiefer. Sie sind viel schmailer als die oberen, und zwar
sind die zentralen noch schmiler als die lateralen. Die
Wurzeln sind seitlich stark zusammengedriickt und kénnen
durch Drehen niemals entfernt werden, wie beispielsweise
diejenigen der mittleren oberen Schneidezihne.



Tab. 4.

Oben. Bleibendes Gebiss, von der Seite gesehen,
Unten. Milchgebiss, von der Seite gesehen.

Fig.23. Bleibendes Gebiss von oben gesehen,

a obere, b untere Zahnreihe. Der obere Bogen nihert

sich der elliptischen, der untere der paraboli-
schen Form.

Sl

4 TR |

B



Tab. 4.










Die oberen Primolaren besitzen zwei wohl-
ausgebildete Hocker, von denen der labiale etwas langer
und spitzer ist als der linguale; der erste und zweite Pra-
molar gleicht sich im Kronenteile so sehr, dass diese
Zihne schwer voneinander zu unterscheiden sind, nur sprin-
gen beim zweiten Primolaren die beiden Hocker etwas
weniger vor und haben beinahe die gleiche Linge. Trotz
der grossen Variabilitit in der Ausbildung der Wurzeln,
kann doch als Regel aufgestellt werden, dass sich zwischen
beiden oberen Bikuspidaten in der Weise Unterschiede
finden, dass gewdhnlich die Wurzel des ersten aus zwei
getrennten oder verschmolzenen Teilen besteht, diejenige
des zweiten aber aus einem einzigen, seitlich stark kom-
primierten Sticke.

Nach Port hat man bei den oberen zweiten Pramo-
laren in der Halfte aller Falle mit zwei Wurzelkanilen
zu rechnen; dieser Ansicht kann ich nicht beipflichten,
sondern es diirfte fiir gewdhnlich nur ein Kanal vor-
handen sein. Am besten scheint mir Mihlreiter das
Verhiltnis zwischen erstem und zweitem Bikuspidaten zu
charakterisieren, indem er sagt: , Beim ersten Primolaris
zweigen von der Haupthohle fast konstant zwei Kanile ab,
auch dann, wenn seine Wurzel ungeteilt bleibt; beim
zweiten jedoch findet man im letzteren Falle gewohnlich
nur einen einzigen, in der Mitte der Wurzel gelagerten,
meist etwas flach gedriickten Kanal. Es kann auch vor-
kommen, dass der in lingerer Strecke einfach bleibende
Kanal erst in der Ndhe der Wurzelspitze sich gabelt.

Der erste untere Pridmolar nahert sich da-
durch noch sehr der Form des Eckzahnes, als der lin-
guale Hocker nur wulstartig entwickelt ist. Gewohnlich
besitzt er nur eine Wurzel, die, im Vergleich zu derjenigen
des Eckzahnes sehr schwach ist. Im Querschnitte ist sie
oval, mit mesialdistal gerichteten Lingsrinnen.

Die grossten unter den kleinen Backzdhnen sind die
zweiten unteren Pramolaren; deren Krone be-
steht aus einem starken labialen und zwel lingualen, also
aus drei Hockern. Demzufolge hat die Mahlfliche einen
nicht unbetriachtlichen Umfang.




Die Wurzel ist in der Einzahl vorhanden, ziemlich
kraftig gebaut und rund-oval. Da bei den unteren Priamo-
laren die Wurzel senkrecht im Kiefer steckt und einfach
ist, gelingt es meist sehr leicht, die Sonde in das zentral
gelegene Eingangsloch des Wurzelkanals zu dirigieren.

Distal von den Priamolaren stehen die

grossen Backzdhne (Mahlzihne, Molares).

Jederseits sind deren drei, im ganzen also zwdolf,
vorhanden, Diese grissten Zihne des menschlichen Ge-
bisses weisen, ihrer wichtigen Aufgabe beim Kaugeschift
entsprechend, an der Kaufliche komplizierte Muster
auf, welche in verschieden ausgebildeten und an-
geordneten Hockern bestehen, zwischen welchen Furchen
und Griibchen liegen. (Fig. 24 und 25.) Die Molaren
haben etwa die doppelte Grésse der Primolaren und, wenn
man deren Kronen vergleicht, so sind sie zwei mit ihren
Approximalflichen zusammengewachsenen Pramolaren
nicht undhnlich; dementsprechend besitzen sie zwei Buccal-
und zwel Lingualhocker.

mesial

distal

Fiﬁ 24, Kaufliche des oberen Molar I. a Mesial-buccal-Hiécker.

& Bueeal - Furche, ¢ Zentral-Griibchen. o Distal-buceal-Hiécker e Distal-

Furche. f Lingual-Furche, g Distal-lingual-Hocker. /& 5tes Hockerchen.
(Cingulum), i Mesial-lingual-Hicker, & Mesial-Furche.

Die Form eines Molaren wird oft als kubisch be-
schrieben, da aber sein mesial-distaler Durchmesser gros-
ser als sein labiallingualer ist, so wire die Bezeichnung
»prismatisch" vielleicht eher am Platze.

4%



Den ersten Molaren nennt man ,Sechsjahr-
molar", der zweite konnte ,Zwolfjahrmolar” ge-
tauft werden, und der dritte heisst im Volksmunde
sWeisheitszahn. Die oberen Molaren sind mit drei
Waurzeln eingepflanzt; die unteren nur mit zwel.

distal

buccal

mesial

Fig. 25. Kaufldche des unteren Molar I. a Distal-buccal-Hocker

b Buccal-Hicker. ¢ Zentral-Furche, & Buccal-Griibchen. e Mesial-buccal-

Hicker. f Mesial-lingual-Hicker, g Zentral-Furche, & Lingual-Furche,
{ Distal-lingual-Furche.

Die oberen Molaren besitzen iibereinstimmende
Merkmale, weichen aber in gewissen Punkten doch von-
einander ab. Von den vier Hockern sind wie beil den
Pramolaren wiederum die buccalen starker entwickelt
als die lingualen, und davon ist ebenfalls der mesial-
buccale am langsten und spitzigsten.

Der wiirfelformige erste obere Molar ist der
grisste dieser Reihe und bewahrt auch am anniherndsten
die viereckige Form. Der zweite Molar zeigt am Quer-
schnitt schon eher Neigung zur dreieckigen Form, die
manchmal am Weisheitszahne noch deutlicher zum Aus-
druck kommt. Eine Eigentiimlichkeit des ersten Molaren
i1st das oftmalige Auftreten eines fiinften Hockers an
der mesial-lingualen Kante (Fig. 24h.)

Dieser Zahn ist stark konisch, d. h. an der Kauflache
breiter als am Halse; deshalb muss vor dem Aufsetzen von







tellweise oder ganz eingegangen ist. Es sind daher oft
nur drei Hocker vorhanden, zwei buccale und ein lingu-
aler, und es fillt deshalb meist die Lingualfurche fort, Die
Whurzeln sind im Vergleich zum ersten Molaren etwas
zarter gebaut und mehr distalwarts geneigt. Auch variieren
dieselben in ithrer Form ofter, als dies beim ersten Mo-
laren der Fall ist; man findet nicht selten an ithnen Ver-
wachsung der urspriinglich getrennten Wurzelteile. Dem-
entsprechend kann es vorkommen, dass man gelegentlich
nur zwel oder sogar nur einen Wurzelkanal zu sondieren
bekommt.

Der dritte obere Moiar unterhiegt den meisten
Variationen, und wir treffen vom wohlentwickelten Mo-
laren bis zum einfachen Zapfenzahn alle Spielarten an, ja
es kommen Falle vor, in
denen er uberhaupt nicht
zum Durchbruche gelangt.
Bei verkiimmerten Formen
ist auch dieWurzel schlecht
entwickelt; sie kann aber
gelegentlich doch wider
Erwarten gut in drei Teile
gegliedert sein, tberhaupt
finden hier, wie an der
Krone, alle nur denkbaren
Abweichungen von der
Norm statt.

In Fig. 27 wurden An-
ordnungen und Grossen-
verhaltnisse der oberen
Fig.27. Anordnung und Gréssen- Pramolaren und Molaren

verhiltnisse der oberen Praemo- . : e
laren und Molaren. g Praemolar L. wmdergegeben, wie

b Praemolar II, ¢ Molar 1. d Molar IL sich an einem normalen
e Molar IIL Schidel darboten.

Die unteren Molaren sind dhnlich konstruiert
wie die oberen, nur bewahren sie mehr die viereckige
Gestalt, und sie sind zweiwurzlig. Auch sind, im Gegen-
satz zu den oberen, die lingualen Hocker der Kaufliche
hoher als die buccalen.

Der erste untere Molar ist nichst seinem An-

]ingual buceal







letzteren. Es hat sich in Ausnahmefallen sogar nach der
Extraktion schon herausgestellt, dass statt zwei Wurzeln
ein einziger Wurzelstock bestand. Die Wurzelkanale
ahneln denjenigen der ersten Molaren. In Fig. 30 und
31 sind 11. untere Molaren mit geoffnetem Pulpalumen
zur Darstellung gelangt.

Der dritte untere Molar oder Weisheitszahn
gleicht seinen Nachbarn gewdohnlich mehr, als dies bei

Fig. 30. Fig. 31.

II. unterer Molar von derselben [I. unterer Molar eines 30jihr.
Person wie Fig. 28. a mesiale, Individuums. a mesiale, & dis-
b distale Wurzel, tale Wurzel.

den oberen der Fall ist; gewohnlich aber ist er etwas
kleiner. Sehr selten, jedenfalls seltener als dies beim
Oberkiefer der Fall ist, zeigt er die reduzierte Form eines
Zapfenzahnes. Im '‘Gegenteil iiberrascht manchmal die
Kompliziertheit der Kaufliche, die vier, fiinf, oder noch
mehr Hocker tragen kann. Die Wurzeln sind entweder
normal zu zweien oder abnormer Weise zu dreien bis
flinfen vorhanden ; manchmal besteht auch nur ein einziger,
aus verschmolzenen 'Wurzeln bestehender Stock. Bei
starker Wurzelbildung 'kann die Extraktion erhebliche
Schwierigkeiten bereiten, da an dieser Stelle der Knochen
durch die Linea obliqua und die Linea mylohyoidea ver-
dickt ist.

Die Wurzelkanile entsprechen, wie iiberall, dem Bau
der Wurzeln.

Die Weisheitszihne sind im allgemeinen hinfalliger
Natur; oft tragen sie schon beim Erscheinen den Keim
karioser Zerstorung an sich.




Fig. 32 zeigt Anordnung und Grossenverhaltnisse der
unteren Pramolaren und Molaren. Das Bild entstammt
dem gleichen, normalen, kriftigen Schidel wie Fig. 27.

lingual buccal

Fig. 32. Anordnung und Grissenverhidltnisse der unteren
Praemolaren und Molaren. a Praemolar I. & Praemolar Il. ¢ Molar L.
d Molar Il. e Molar IIL

Das Milchgebiss.
(Siehe Tab. 4, unteres Bild und Fig. 33.)

Das Milchgebiss besteht aus 20 Zihnen, die folgendes
Schema haben:
el B | ‘ (RS . ¢ |
S0 2 1 2
: - — = 20
B L ] 2

Im ganzen sind also 8 Incisiven (I), 4 Eck-
zahne (C) und 8 Backzdahne (M) vorhanden.

Die Milchzihne (Dentes lactici s. decidui)
sind den bleibenden sehr dhnlich, nur bedeutend kleiner
und gewdhnlich heller von Farbe; auch besitzen sie am
Zahnhalse einen stirker hervortretenden Wulst als die
bleibenden.




Tab. 5. Fig. 1. Lingsschnitt durch eine Zahnwurzel
samt Alveole. a Dentin. b Cement, ¢ Periost, in welches
rot und blau die Arterien und Venen eingezeichnet worden sind.
d Alveole mit vielen quergetroffenen und einem bei e lingsge-
troffenen Havers'schen Kanilchen,

Fig. 2. Schnitt durch die Mundschleimhaut,
Injektionspraeparat. a Epithelium. ) Mucosa, Ausdem weitmaschigen
Gefissnetz derselben steigen kapillare Schlingen in die Papillen empor.

Die Schneide- und Eckzihne, sowohl die
oberen als unteren, entsprechen in ihrer Zahl genau
den bleibenden. Es sind in jedem Kiefer je vier Schneide-
und zwei Eckziahne vorhanden. Auch die Form ahnelt
derjenigen der bleibenden
Zahne, nur sind sie ver-
hiltnismassig kiirzer. Dies
drickt sich am deutlichsten
an den beiden mittleren
Schneidezahnen des Ober-
kiefers aus, deren Krone
ungefahr ebenso breit als
lang ist. Die einfachen
Wurzeln zeichnen sich
gegeniiber denjenigen der
bleibenden Zahne durch
eine mehr rundliche und
konische Form aus.

An die Eckzahne
schliessen sich jederseits
. zwei Backzahne, im

Fig. 33. Milchgebiss von oben ganzen also acht, an. Die
fSheg, g, oo o, wnore Zabwelhe: ersten Milchbacksdhne, so-
(Fig. 23) sind hier die Zahnbogen mehr wohl die des Ober- als die

halbkreisformig. . .
des Unterkiefers, weisen
deutliche, von den bleibenden Ziahnen abweichende Eigen-
timlichkeiten auf; sie gleichen namlich den Kauzahnen
anthropoider Affen,

Die Kaufliche des ersten oberen Milchback-
zahnes ist besonders interessant; sie besteht aus einer
buccalen und einer lingualen Leiste, die in mehrere Zick-
chen zerlegt sind. Auch findet sich an der labial-mesialen
Kante ein akzessorisches Hockerchen. Gewohnlich sind

bﬂf-." el
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die Wurzeln, eine palatinal und zwei buccal gerichtete,
unter sich verschmolzen.

Der zweite obere Milchbackzahn gleicht
dem ersten bleibenden Molaren; er bildet eine verklei-
nerte Ausgabe desselben.

Die ersten unteren Milchbackzihne tragen
4—5 Hocker, welche um zwei Vertiefungen gruppiert sind;
dazu kommt noch, wie oben, ein an der labial-mesialen
Kante angebrachter Hocker. Sie besitzen zwei Wurzeln.

Die zweiten unteren Milchbackzahne sind
ahnlich den ersten bleibenden Molaren, nur in kleinerem
Massstabe, geformt. Auch sie besitzen zwei Wurzeln.

Auf Fig. 33 wurden der obere und untere Milch-
zahnbogen dargestellt.

Die Artikulation der Zihne.

Die ungefdhr hufeisenférmigen Zahnbogen des Er-
wachsenen sind nicht von gleicher Grésse und Form, wie
in Fig. 23 zu sehen ist, sondern der obere ist der grossere
und iiberragt allseitig den unteren.

Wenn man ferners einen regelrecht bezahnten Ober-
kiefer im Profil betrachtet, so gewahrt man, dass die
Pramolaren und der erste Molar etwas verlangert er-
scheinen im Vergleich zu ihren Nachbarn. Dementspre-
chend liegen die Antagonisten, also die Unterkieferzihne,
an besagter Stelle etwas tiefer.

Die Kauflachen der unteren Priamolaren und Molaren
nehmen keine horizontale Lage ein, sondern sie sind
etwas nach dem Boden der Mundhohle zu geneigt. Da
die oberen Kauzihne genau darauf passen, so zeigen deren
Kauflachen natiirlich eine leichte Neigung nach der
Wange zu.

Beim Akt des Kauens schleifen die beiden Incisiven-
gebisse wie die Branchen einer Schere aneinander vorbei,
die unteren hinter den oberen, und die Hocker der Pra-
molaren und Molaren der beiden Zahnreihen treffen alter-
nierend in die Vertiefungen der Antagonisten.

Jeder Zahn, mit Ausnahme der oberen Weisheits-
zahne, trifft beim Kauen mit zwei Antagonisten zusammen,
und zwar wird dies dadurch ermoglicht, dass die Inci-
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siven und Caninen des Oberkiefers bedeutend breiter sind
als diejenigen des Unterkiefers, wodurch die Kauzihne
des Oberkiefers zuriickgeschoben werden. Die oberen
ersten Primolaren beriihren mit ihrem mesialen Kau-
flichenabschnitte den distalen der ersten unteren Primo-
laren, und mit ithrem distalen Teile beriihren sie gleichzeitig

Fig. 34. Artikulation der Zahnreihen. Seitenansicht.

den mesialen der zweiten unteren Priamolaren. Diese
Verschiebung pflanzt sich, allerdings in etwas verminder-
tem Massstabe, auf die Molaren fort. Es ist sehr wich-
tig, sich diese einfachen Verhiltnisse einzupragen; ohne
deren Kenntnis ist es unmoglich, richtig artikulierende
und deshalb natiirlich aussehende und gut funktionierende
Prothesen anzufertigen. Fig. 34 soll die normale Arti-
kulation zur Anschauung bringen.
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Tab, 5,a. Léngsschnitt durch einen oberen Schneide-
zahn samt dazu gehérendem Alveolarteil. a Schmelz,
b Zahnbein, ¢ Zement, d Pulpa dentis, ¢ Alveolarperiost (Ligamentum
alveolare), f Papillarkérper des Zahnfleisches, g Zahnfleischepithel,
h Ligamentum circulare, i Alveolarknochen, k Hawers'sche Kanile,
lingsverlaufend, [ Haw ers'sche Kanile, querverlaufend, m Mark-
rdume, o Epithelnester des Alveolarperiostes, p Schreger’sche
Linien, ¢ Retzius’'sche Parallelstreifen (Konturstriche), » Owen’-
sche Konturlinien, s Interglobularriume, # Odontoblastenschicht,
n# granulierte Schicht des Zahnbeines, die mit dem Zemente in
Zusammenhang steht.

die Verhiltnisse der Wangen-, Gaumen- und Zungen-
schleimhaut; hier liegen mehr oder weniger dicht ge-
lagerte, im Unterschleimhautgewebe einen eigentlichen
Teppich darstellende Schleim- und Eiweissdriischen. An
denjenigen Stellen, an denen Driischen fehlen, wie z. B.
im Bereiche der Alveolarfortsitze und an einigen Stellen
des harten Gaumens, geht die homogen aussehende
untere Schleimhautschicht, ohne merkliche Zwischenstufe,
eine feste Verbindung mit dem Perioste ein.

Die Dehnbarkeit der Mundschleimhaut ldsst auf
zahlreiche elastische Fasern schliessen, und in der Tat
finden sich in der Submucosa 1lippig ausgebildete,
elastische Netze, die gegen die eigentliche Mucosa zu
zierlicher werden und die man bis in die Papillen verfolgen
kann.

Das Bindegewebe der Submucosa ist in Biindeln
vorhanden, deren Dicke zwischen 4—11 p schwankt. Sie
verlaufen teils parallel, teils senkrecht und auch schief zur
Oberfliche, durch welche Anordnung ein filzartiges Ge-
fige entsteht. In der eigentlichen Mucosa werden diese
Biindel feiner, und in den Papillen liegen sie, zusammen
mit den elastischen Fasern, als feine Fibrillen in der
homogenen Grundsubstanz. Diese Bindegewebsfibrillen
werden oft von veristelten Zellen lockeren Bindegewebes
begleitet.

Von zelligen Elementen sind in der Mund-
schleimhaut namentlich die Leukocyten reich ver-
treten. Besonders ist das eigentliche Zahnfleisch der
Sitz von physiologischen Leukocyteninfiltrationen, und
zwar wird in auffallender Weise die Gegend der hinteren
Molaren bevorzugt. Zu eigentlichem adenoidem Gewebe










kommt es aber erst weiter hinten, wo es in den Mandeln
seine grosste Entwicklung erlangt.

Im Unterschleimhautgewebe bilden die Gefiasse
(siehe Tab. 5, Fig. 2) ein weitmaschiges Netz, aus dem
Capillarschlingen fiir die Papillen abgehen, und zwar treten
in die Papillen des harten Gaumens und des Bodens der
Mundhohle einfache Gefassschlingen, wahrenddem am
Zahnfleisch und an den Lippen ein Netz von Capillaren
in dieselben eindringt; aus deren Mitte geht dann ein
venoses Stammchen ab.

Die aus den submucésen Nerven kommenden
Fasern bilden in der Mucosa ein Geflecht, aus dem fol-
gende Endverzweigungen hervorgehen:

1. markhaltige Fasern mit oder ohne Terminal-
korperchen;

2. marklose Fasern, welche ein subepitheliales Netz
bilden, aus welchem Faserchen mit leicht ange-
schwollenen Enden zwischen das Epithel dringen;

3. finden sich Endverzweigungen allerorts in der Sub-
mucosa, der Mucosa, in Drisen und Gefass-
wandungen.

Die Lymphgefiasse bilden in der Tiefe der
Submucosa ein weitmaschiges Netz, das durch Anasto-
mosen mit einem feinmaschigen Netz der eigentlichen
Mucosa in Verbindung steht, von welchem wiederum blind
endigende Aestchen bis in die Papillen vordringen. Die
Lymphcaplllaren der Schleimhaut liegen, genau wie dies bei
der ausseren Haut der Fall ist, tiefer als die Blutcapillaren.

Das Epithel der Mundhnhle ist ein geschich-
tetes Pflasterepithel (siehe Tab. 5, Fig. 2). Dem-
entsprechend sind die unteren, jiingeren Zellschichten
zylindrisch, die mittleren kugelig und die oberen, iltesten
Lagen plattenartig zusammengedriickt. Deren Umriss ist
rundlich-polygonal. Alle diese Zellen zeigen einen deut-
lichen Kern, der Zellkorper ist durch feine Koérnchen
getribt. Die oberen Schichten des Epithels werden fort-
wahrend abgeschuppt und von unten her ersetzt; deshalb
findet man im Sputum stets solche Elemente,

‘Von einer gewissen Bedeutung ist das enorme Auf-
saugungsvermogen der Mundhohlenschleimhaut.



Die harten und weichen Zahnsubstanzen.

Der harte Teil der Zahne wird aus drei strukturell
verschiedenen Geweben zusammengesetzt, namlich dem
Zahnbein, dem Schmelz und dem Cemente.
(Siehe Tab. 5b.) Der Schmelz ist ektodermalen,
epithelialen Ursprungs, wiahrenddem Zahnbein und Ce-
ment dem Mesoderm entstammen. Die Weichteile be-
schrianken sich auf das innerhalb der Zahnhohle gelegene
Zahnmark (Pulpa) und auf die Knochenhaut
(Periost, Periodont), welche die Wurzel bekleidet.

Das Zahnbein (Dentin, Ebur).

Das Zahnbein, das in mancher Hinsicht der Knochen-
compacta ahnelt, bildet den Hauptbestandteil der Zahne.
(Siehe Tab. 5b, sowie Fig. 35). Es wird an der Krone
vom Schmelz und an der Wurzel
vom Cemente umschlossen. Sein
Hartegrad liegtin der Mitte zwischen
diesen beiden Substanzen; es ist
harter als Cement und weicher als
Schmelz.

Am Langsschliffe hat das
Zahnbein einen seidenahnlichen
Glanz. Mit dem Mikroskope ge-

Fig. 35. Lingsschligg “ahrt man im Kronenteil ungefahr
eines Praemolaren. parallel der Oberflache verlaufende

a zeigt den vollstindigen . & s
Zahu, bei b ist nur das Kontur-Linien und peripher ge-
E;;g:j[i dngceicllc oo X Silepine I:}terglabularmassen(()w e n]
Hauptmasse des Zahnes Im Bereich der Wurzel befindet sich
SARGACTE nahe der Zahnbein-Cementgrenze
die sog. Kornerschicht (granular layer) von ]J. Tomes.

Die Grundsubstanz ist verkalkt und durchzogen von
leimgebenden, o,5 u dicken Fibrillen. Diese verlaufen
nicht parallel den Zahnbeinkanalchen, sondern sie bilden
Schichten, welche je nach der Lage am Zahne verschiede-
ner Richtung sind, und zwar stimme ich darin mit
v. Ebner iberein, dass sie in lamelléser Anordnung der
ausseren Kontur der Zahnkrone folgen und dass sie an
den Wurzeln mehr zylindrisch um die Langsachse des
Zahnes angeordnet sind.

In diese Grundsubstanz, die also aus verkalkter
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Masse mit zahlreichen leimgebenden Iiserchen besteht,
sind die Zahnbeinkanalchen eingebettet. Dies
sind 3—4 p weite, offen vom Cavum dentis nach der
Peripherie ausstrahlende Rohren von schraubenférmigem
(Welker) Verlauf. Ueber ihre Richtung lasst sich
im allgemeinen sagen, dass sie in der Wurzel horizontal
zelagert sind und sich gegen die Krone zu allmihlich
aufrichten. Durch zahlreiche feine Seitensprossen stehen
die Zahnbeinkanilchen miteinander in Verbindung.
Ueber die Teilung der
Dentinrohrchen lasst sich sagen,
dass bald nach deren Ursprung
sich ein zweites parallel ver-
laufendes abgabelt; dieses gibt
dann gegen die Peripherie zu
immer wieder &dhnliche Aeste,
aber von kleinerem Durchmesser,
ab (Fig. 36). Die an der Zement-
resp. Schmelzgrenze ganz fein
gewordenen Dentinrohrchen ver-
lieren sich entweder mit birn-
formigen Enden in den Inter-
globularmassen und der Korner- T
schicht, oder sie endigen zuge- g, 5 verpz_i“gu“g o
spitzt in der Grundsubstanz des Dentinréhrchen. Lingsschliff,
Zahnbeins; nicht selten finden
sich sogenannte Endschlingen zwischen Aus-
liufern benachbarter Kanidlchen. Im Schmelze ist die
Art der Endigung ganz besonders bemerkenswert, indem
hier einige Tubuli zu kolbigen Gebilden ausgebaucht
werden, die mehrere Mikren in die Substanz des Schmelzes
vordringen. Romer, sowie Morgenstern glauben
diese Verdickungen als Nervenendigungen ansprechen zu
diirfen. Da mir jedoch in allen Fillen, trotz mehrfachen
Versuches mit den iiblichen Methoden, der tinktorielle
Nachweis nervoser Elemente im Zahnbein versagte, kann
ich mich, wie auch v. Ebner, Rése u. a. dieser An-
schauung nicht anschliessen. Nach den exakten Unter-
suchungen von Walkho ff scheint auch heute mehr als
je der Glaube an Zahnbeinnerven wankend zu werden.

Preiswerk, Atlas der Zahnheilkunde. 2. Aufl, 5
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Aeltere Autoren nehmen an, dass die Odontoblasten-
fortsitze in einfache, rohrenférmige Liicken des Zahnbeines
eindringen, bis N eumann nachwies, dass diese Kanile
Wandungen besitzen, welche sich durch faulige Maceration
und nachfolgendes Kochen in Kalilauge, sowie durch Ein-
wirkung von Salz- und Salpetersiure, als réhrenférmige
Gebilde isolieren lassen. R 0 mer hat in einer glinzenden
Studie das Vorhandensein der Neumann’schen Schei-
den zu negieren versucht, aber es ist verschiedenen For-
schern, wie Hoppe und Koelliker gelungen, an
fossilen Saugetierzihnen
durch Sduren solche Schei-
den in Form gewundener
Réhrchen zu isolieren. An-
dere haben die Ansicht N eu-
mann’s auf Grund sorg-
faltig gefarbter Zahnschlitfe
oder Schnitte gestiitzt. Ich
erwahne nur die diesbeziig-
. lichen Arbeiten von Wal-
Fig. 37. Zahnbeinrdhrehen im deyer, Boll, Wenszel,

Querschnitt. Die hellen Ringe sind H ohl. Walkhoff., Fleisch-
die Neumann'schen Scheiden und 2 ’

die schwarzen Punkte, welche sie uin- manmn, ¥, Ebner und
schliessen, die T omes’schen Fasern. Fasoli

Eine Bestitigung des eben Gesagten enthilt auch das
mikroskopische Bild Fig. 37, welches quergeschnittene
Zahnbeinkanilchen enthilt, bei denen als schwarze Punkte
die Tomes’schen Fasern hervortreten, von denen jede
inmitten eines helleren Ringes steckt, der nichts anderes
als die N eumann’'sche Scheide darstellt.

Ueber die Tomes'schen Fasern ist man sehr ge-
teilter Ansicht, und will.ich nur die als Kompromiss all
der divergenten Ansichten geltende Anschauung, die mit
den Tatsachen am ehesten im Einklange steht, anfiihren.
Die Tomes'schen Fasern stellen verlingerte Fortsatze
der Odontoblasten vor; sie bleiben unverkalkt und sind
elastisch, so dass sie sich aus den Zahnbeinrohren heraus-
ziehen lassen. Irgendwelche Struktur konnte bis jetat
nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden, sondern sie
haben ein homogenes Aussehen. IThre Funktion besteht
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also 'im ganzen aus 28,01 organischen und 71,99 an-
organischen Substanzen.

Der Schmelz (Email, Substantia vitrea).

Jeder Zahn wird von einer Schmelzkuppe gekront.
Der normale Schmelz ist von glinzender, gelblich-
weisser Farbe, die ins blduliche, griinliche, rétliche usw.
hiniiberspielen kann. Bei giinstiger Beleuchtung erkennt
man an der Oberfliche des Zahnes schon mit blossem
Auge die Schmelzwiilstchen,
Perikymatienl) (siehe Fig. 39), die
horizontal in Form von Ringen um
die Krone gelagert sind. Diese Peri-
kymatien beginnen ganz dicht ange-
ordnet am Zahnhalse und finden sich,
je mehr sie davon entfernt sind, in
immer grosser werdenden Abstinden.
Ueberzogen ist der Schmelz von
dem wvon Nasmyth entdeckten
Schmelzoberhautchen. Dieses
16st sich in wenigen Minuten durch
Behandlung mit den meisten Mineral-
sauren von der Oberfliche ab; auch
Fig 39. Krone eines groanische Siauren fiithren, wie eigene
oberen, centralen 3
Schneidezahnes, mit Untersuchungen gezeigt haben, zu
Eg:{,ﬁ;fﬂﬁ&ﬁ,‘:}. Verinderungen, welche darin be-
stehen, dass sich das Schmelzober-
hautchen entfiarbt, aufquillt und nach einiger Zeit
ablostt Koélliker und v. Ebner betrachten das
Schmelzoberhdautchen als Cuticularbildung, wihrend-
dem Waldeyer deshalb dieser Ansicht nicht bei-
pflichten kann, weil er durch Behandlung mit Salzsaure
und Hollenstein daran die Umrisse von Epithelzellen zu
sehen geglaubt hatt Wedl, J. Tomes, A, Tomes,
Baume und Magitdét sind der Meinung, das Schmelz-
oberhidutchen sei homolog dem Kronenzemente gewisser
Saugetiere. Es scheint sich in der Tat das Wurzel-

) Die Nomenklatur habe ich in ,,Beitrige zur Kenntnis der
Schmelzstruktur festgelegt,




zement nahe dem Zahnhalse zu einer homogenen
Masse zu verdichten, welche direkt in das Schmelz-
oberhdautchen tbergeht. Mir personlich aber scheint die
Beweisfiilhrung v. Eber’'s, welcher auf die entwick-
lungsgeschichtliche Tatsache hinweist, dass das Schmelz-
oberhdutchen von den Ameloblasten abstamme und dass
in keiner Entwicklungsperiode osteogenes Gewebe beim
Menschen iiber der Schmelzanlage zu treffen sei, fiir die
erste Auffassung beweisend zu sein.

Strukturell unterscheidet sich der Schmelz ganz
wesentlich vom Dentine. Er besteht aus soliden, sechs-
eckigen bis polygonalen Siulen oder Prismen.l) Diese
Prismen sind homogen und durchscheinend; durch Ein-
wirkung von Siduren jeder Art, sowohl organischer als
anorganischer, konnte ich in jedem Falle diejenige
Querstreifung hervorrufen, die man bis jetzt nur bei
Einwirkung von Salzsiure und bei Karies beobachtet
und beschrieben hatte. Solche geitzte Prismen haben,
wegen der abwechselnden dunkeln Querstreifen, das un-
gefihre Aussehen von quergestreiften Muskelfasern.

Die Schmelzprismen sind miteinander zu einem
soliden Ganzen verbunden durch die interprisma-
tische Kittsubstanz (Corticalis, Walkhoff).
Diese ist jedenfalls reicher an organischer Substanz
als die Prismen selbst, denn sie bleibt bei Behand-
lung mit Siduren linger erhalten, auch farbt sie sich,
nach v, Ebner, im jugendlichen Zustande sehr gut mit
Congo. Ich nehme an, dass eine gewisse Saftestromung,
wenn auch minimalster Art, innerhalb dieser Bahnen vor
sich gehe, denn bei toten Zihnen wird nicht nur das
Dentin, sondern erwiesenermassen auch der Schmelz viel
briichiger, als er am lebenden Zahne war,

Nach eigenen Untersuchungen ist der Prismenverlauf
bei niedern Tieren einfacher als bei héheren; der haplo-
donte Typus, der als der einfachste betrachtet werden
kann, wird durch Prismen charakterisiert, deren jedes eine

') Selbst der Schmelz niederer Fische, den man friither als
homogen betrachtete, weist im polarisierten Lichte Prismenstruktur
auf, wie uns Rohon berichtet.



einfache S-Biegung ausfithrt. Beim Menschen wird ge-
wohnlich von ,schraubenférmigem' Verlaufe gesprochen;
es steht aber diese Bezeichnung mit den Tatsachen nicht
ganz im Einklang. Wir haben es mit einer ganz ungleich-
artigen Spirale zu tun, die ausser den Hauptdrehungen
noch eine ganze Anzahl Nebenbiegungen ausfiihrt; daher
wiirde der Ausdruck ,unregelmaissig gelockt™ am ehesten
den Prismenverlauf charakterisieren.

Am polierten Langsschliffe
fallen besonders zwei Zeichnungen
auf, zu denen sich bei starker Ver-
grosserung eine dritte gesellt, auf
die ich speziell aufmerksam ge-
macht habe. — Die Retzius'schen
braunlichen Parallelstreifen (Kon-
turlinien), die im ganzen Tier-
reich an bunodonten, mit Perni-
kymatien versehenen Zahnkronen
vorhanden sind, kommen selbst
N noch bei Lophiodonten, wenn auch
| — undeutlicher, vor. Bei selenodonten
Fig. 40 Retzius’sche Perissodactylen und Artiodactylen
Parallelstreifen, in : : : -
die Perikymatien der hingegen ist nicht mehr ein Kon-
E;é’r’;&ﬁgg_‘;‘%ﬁéiglﬂﬁi turlstrich vorhanden, sondern ein

vom Schmelz, breites Konturband. Wie Baume
richtig erkannt hat, rihrt die

braune Farbe der Konturstriche an trockenen Schlif-
fen von eingedrungener Luft her; bei frischen Pra-
paraten jedoch handelt es sich, wie auch v. Ebner zu-
gibt, darum, dass in diesem Bereiche grossere Mengen
interprismatischer, wenig verkalkter Kittsubstanz vor-
kommen. Auch eine einheitliche Biegung der Prismen hilft
zur Bildung der Konturstriche mit. Ich habe die Beob-
achtung gemacht, dass im ganzen Tierreich das Vor-
handensein der Konturstriche an dasjenige der Peri-
kymatien gebunden 1st — keine Parallelstreifen ohne
Querwiilstchen! (Fig. 40.) Wie die Perikymatien, so
scheinen auch die Konturstriche Ausdruck schichtweiser

AIR[IGOZ[AWYIG

Ablagerung des Schmelzes zu sein. Zsigmondy hat

mir Priaparate vorgelegt, an denen die Lokalisation von




Schmelzhypoplasien stets mit Konturstrichen zusammen-
fallt; dies spricht sehr zugunsten obiger Anschauung.
Die Schreger’schen Faserstreifen sind abwech-
selnd helle und dunkle Bénder, welche in regelmissigen
Abstianden den Schmelz nach der Oberfliche so durch-
ziehen, dass er ein gestreiftes Aussehen bekommt. (Fig. 41.)
Es handelt sich jedoch hierbei nicht um Verfirbung, denn
bei einer Azimuthaldrehung von 180" werden die dunkeln
Biander hell und die hellen, wie Czerma k nachgewiesen

b a
| i
| |

Fig. 41. a Dentin. » Schmelz Fig. 42. Zonien des Schmelzes.
mit Schreger’schen Streifen. a Diazonien. b Parazonien.
Lingsschliff. Auffallendes Licht. Lingsschliff.

hat, dunkel. TIhr Zustandekommen erklart sich Lin-
derer, dem sich Koelliker und von Ebner an-
schliessen, durch eine abwechselnde einheitliche Biegung
von Prismabilindeln. Am Raubtierzahn kann man die
Schreger’'schen Linien durch den intakten Schmelz
- hindurchschimmern sehen. Die Schreger’schen Binder
sowohl, als die braunlichen Parallelstreifen sind sehr natur-
getreu an dem in Tab. 5b abgebildeten Langsschnitt durch
einen Schneidezahn dargestellt.

Als Zonien (siehe Fig. 42) habe ich solche Zeich-
nungen benannt und beschrieben, wie sie sich bei starkerer
Vergrosserung am Lingsschliffe des Zahnes zeigen. Es



sind dies einfach Prismengiirtel, welche in einheitlich ab-
wechselnder Biegung begriffen am Langsschliff zum Aus-
druck kommen. Werden solche Zonien hauptsichlich aus
langsgelagerten Prismen gebildet, so spreche ich von
Parazonien; diese wechseln dann gewohnlich ab mit
Zonien, bei denen Prismenquerschnitte zu sehen
sind; es sind dies die Diazonien. Von Ebnert!) hat
den Gegenstand nachgepriift und gesehen, dass tatsidch-
lich hier Strukturverhiltnisse vorliegen, welche mit den
Schreger'schen Streifen, die hier am meisten in Betracht
kamen, nichts gemein haben.

Bei gewissen Tieren, besonders bei Karnivoren und
Nagern, sind diese Verhiltnisse viel schoner zu sehen,
als beim Menschen; ein klassisches Beispiel fiir Zonien-
bildung ist z. B. der Schneidezahn des Eichhornchens. Jede
Zonie wird hier nur aus einer Prismenlage gebildet; wir
verdanken die eingehende Schilderung dieser Tatsache
J. Tomes. Die Anordnung der Zonien ist fiir verschie-
dene Tierklassen eine so charakteristische, dass sie mit
Erfolg zur Diagnose bei phylogenetischen Bestimmungen
dienen kann.

Der Schmelz besteht chemisch nach v. Bibra aus
folgenden Substanzen:

Phosphorsaurem Kalk . . oo . . 862
kohlensaurem Kalk . . . 5 D asret o
Fluorcalcium. . '. = . = 00 S G o I
phosphorsaurer Talkerde L T
Salzent . v o a e el TR
Knorpel . . i s il st S
|- G R PR . LR

Also aus 96,519 anorganischer und 3,59% organi-
scher Substanz.

Das Zement (Substantia ossea dentis).

Das Zement ist die weichste unter den verkalkten
Zahnsubstanzen, und zwar steht es in dieser Beziehung

Y v. Ebner, Koellikers Handbuch der Gewerbelehre, 1899,
Seite 89,




sowohl, als auch infolge seiner histologischen Beschaffen-
heit, dem Knochen sehr nahe.

Seine Dicke nimmt von der Wurzelspitze nach der
Krone zu konstant ab. In diinnster Lage greift es noch
etwas iiber den Schmelz hintiber. Bei Tieren, besonders
Ungulaten und Rodentien iberzieht das Zement als so-
genanntes , Kronenzement” die Kronen der Backenzihne.

In den diinneren Lagen
sind die Strukturverhaltnisse
andere als in den dicken.
Das diinne Zement erscheint
an Schliffen strukturlos und
glashell, wenn man es aber
entkalkt und farbt, so ge-
wahrt man senkrecht zur
Oberflache stehende, wie
Sharpey'sche Fasern aus-
sehende Biindel.

Solche unverkalkte Fib-
rillen durchziehen auch die
Grundsubstanz der dickeren
Lagen; dazu kommen noch Fig. 43. a Dentin. & Interglobular-
die Zementkﬁrpﬂrche,n} l'Dﬂlll'I:I._E an der Grenze IWiEChEp

i : entin und Zement ¢ Zement mit
die sich von den Knochen- Zementkorperchen und schrig zur
krperchen nur durch die Dendasberliche gerihicien Shar
]a_[lge_ﬂ Auslaufer unterschei- Linien deuten den lamellésen Bau

- . des Zements an.
den (Fig. 43). Die Aus-
laufer benachbarter Zement-
korperchen stehen miteinander in Verbindung, so dass
ein ununterbrochenes Kanalsystem das Zement durch-
ziecht. Nach Boédecker soll dieses System mit dem
Dentin in offener Kommunikation stehen.

Dadurch, dass die Zementrinde eine parallel zur
Oberflache gerichtete Lamellierung zeigt, wird der Ein-
druck, als habe man echten Knochen vor sich, wesentlich
erhoht. Nur fehlen fiir gewdhnlich jungem Zemente
Havers'sche Kanile; diese treten erst als senile Er-
scheinung, sowie bei Zementhypertrophie auf. In Fig. 44
ist bei starker Vergrosserung eine Partie des verdickten
Zementes nahe der Wurzelspitze abgebildet worden.










Tab. 6. Histologische Pulpapriparate.

Fig. 1. a Gewdhnliches Pulpagewebe. b Fibrillenbiindel, welche
den Nerven und Gefiassen folgen. ¢ Kleines Blutgefiss
im Léngsschnitt. d Grosses Blutgefiss im Liangsschnitt
mit Blutkérperchen gefiillt., e Odontoblastenschicht.
Lingsschnitt. Haematoxyl, — Eosin,

Fig. 2. a Rundzellen der Pulpa. b Spindelférmige Zellen. Lings-
schnitt, Haematoxyl. Sehr stark vergréssert.

Fig. 3. a Gewdhnliches Pulpagewebe. & Nervenbiindel im Lings-
schnitt. ¢ Blutgefiss von Nervenbiindelchen umschlossen.
Langsschoitt. Haematoxyl. — Osmiumsiure

Fig. 4. a Nervenbiindel im Querschnitt, b Blutgefisse von Nerven-
biindeln umschlossen. Querschnitt der Wurzelpulpa,
Haematoxyl. — Osmiumsaure,

Tab. 7. Blutgefiassverteilung in einem jugend-
lichen Eckzahn,
Die Arterien wurden rot, die Venen blau gemalt, der hell-
gelbe Saum an der Peripherie entspricht der Odontoblastenschicht.
Injektionspraeparat. — Rekonstruktion von Serienschnitten,

e —— & E——

Tab. 8.

Fig. 1. Schliff durch die Dentin-Pulpa-Grenze.
a Tomes'sche Fasern (rot) im Dentin (gelb). b Pulpa.
¢ Odontoblasten. d Tomes’sche Fasern, welche durch
Zerrung aus den Zahnbeinkandlchen gerissen wurden.
Liangsschliff: K o ch’sche Versteinerungsmethode (Canada-
balsam). Pikrinsdure, Carmin.

Fig. 2. Netzférmig angeordnetes Bindegewebe in der embryonalen
Zahnpapille, Methylenblau.

Fig, 3. Ameloblasten (Schmelzbildner) in Thitigkeit. a Amelo-
blasten. & Prismenanlage mit Cuticularsaum, Sogenannte
T om es’sche Ameloblastenfortsitze. ¢ Die im Verzahnen
begriffene Intercellularsubstanz, in Form bienenwaben-
artiger Réhren. Haematoxyl. — Eosin, Starke Ver-
grisserung.

Fig. 4. Isolierte Odontoblasten (Zahnbeinbildner). a Zellkdrper
b Zellkern. ¢ Der Pulpa zugewandte Fortsitze. d Dem
Dentin zugewandte Fortsitze, (Tomes’sche Fasern.)
Methylenblau, Starke Vergrisserung.

Die Blutgefasse treten zum Teil, wie Weil be-
schrieben hat, zu 3—10 in Furchen der Nervenbiindel
gelagert, in die Pulpa, zum Teil aber werden sie, wie
aus einer Anzahl eigener Praparate zur Sicherheit hervor
geht, von den Nervenbiindeln réhrenféormig um
schlossen (dies zeigt Tab. 6, Fig. 3 u. 4); sie bilden unter
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und in der Odontoblastenschicht Kapillarschlingen, aus
denen dann wiederum die Venen das verbrauchte Blut
abfithren. Tafel 7 stellt eine Rekonstruktion des Gefass-
verlaufes dar, wie er sich aus emmer Anzahl von Serien-
schnitten ergab. Die von Aguilhon de Sarran be-
obachteten Kapillaren, welche in einer Zahl von 15 bis 20
durch Zement und Zahnbein bis zur Pulpakammer vor-
dringen, miissen in den meisten Fallen zu den pathologi-
schen oder doch anomalen Erscheinungen gerechnet
werden.

Wie oben gesagt, dringen die Nerven mit den
Blutgefiassen ein, es mogen deren 5—i1o Biindel sein,
die sich in der Kronenpulpa zu einem reichverastelten
Baume ausbreiten. Nahe der Pulpaoberfliche werden
sie marklos und dringen als feinste Primitivfasern zwischen
die Zellen der Odontoblastenschicht. Trotz sorgfaltigster
Nachpriifung ist es mir nicht gelungen, die Nerven in das
Zahnbein hinein verfolgen zu konnen, wie dies Romer
und Morgenstern vergonnt war.

Dass im Pulpagewebe Lymphspalten vorkom-
men, wie Boedecker gesehen haben will, kann ich
nicht bestitigen; vielmehr ist das Gewebe iiberall liicken-
los. Sogar an Querschnitten der Wurzelpulpa (Tab. 6
Fig. 4), wo Spalten einem doch am wenigsten entgehen
konnten, habe ich nie etwas Aehnliches entdecken konnen.

Haufig findet man in normalen, bescnders in idlteren
Pulpen Kalkkonkremente, teils in Form von Kalk-
spiessen, welche den Gefissen angelagert sind, oder hiu-
figer noch als Kugeln, welche an Schnitten eine deutliche
zwiebelartige konzentrische Schichtung zeigen. Dabei wird
im hohen Alter das Pulpagewebe durch ein straffes Binde-
gewebe substituiert, in das nur noch ganz wenig Zellkerne
eingelagert sind.

Die Wurzelhaut (Periostum, Periodontium).
(Tab. 5, Fig. 1c und Tab. 5b.)
Das Periost bildet, in relativ dinner Schicht, ein
gewebiges Polster zwischen Zahnzement und Knochen.
Diese Wurzelhaut stimmt histologisch sowohl, als
physiologisch nicht ganz mit dem gewdhnlichen Perioste



Tab, 9, Frontalschnitt durch den Kopf eines Neuge-
borenen. (Gegend der Molaren,) @ Musc, digastricus, b Musc,
mylohyoideus. ¢ Musc, geniohyoideus und genioglossus. 4 Musc.
buccinator, e Lingua. 7 Musc. masseter. g Musc. rectus infer,
# Musc. obliquus infer. 7 Muse, rectus medialis. % Musc, rectus
lateralis. / Musc. obliquus super. s Musc, rectus super. » Musc.
levator palpebrae. ¢ Mandibula. # Zahnanlagen. ¢ Glandula
sublingualis, der Hinweisstrich reicht bis an einen grésseren
weissen Punkt, welcher die Arteria profunda linguae vorstellt.
Ein medial davon gelegener, kleinerer Punkt deutet den Ductus
submaxillaris an. # Gingiva des Oberkiefers s Septum nasi,
¢ Concha inferior, # Concha media. v Concha superior,
7 Bulbus. x Papilla N. optici. y Kopfschwarte. 2z Falx cerebri.

iiberein. Es hilt den Zahn fest, lisst aber demselben doch
eine gewisse Beweglichkeit zu; aus diesem Grunde hat
Malassez das Ganze als Gelenk aufgefasst und bezeich-
net das Periost, nicht ganz ohne Berechtigung, als Liga-
mentum alveolare,

Das Ligamentum alveolare besteht einmal aus der
Fortsetzung der oben beschriebenen, im Zemente senk-
recht zur Oberfliche gerichteten fibrosen Faserbiindel,
welche zur knochernen Alveole hiniiberdringen und die-
selbe als Sharpey'sche Fasern durchsetzen. Am Zahh-
halse strahlen die Fasern annahernd horizontal gegen
den Knochen aus; nach der Wurzelspitze zu wird aber
- nach Angabe mancher Autoren, ihre Richtung mehr und
mehr eine steilere, so dass der Zahn gleichsam wie an
tausend Tauen in der Alveole aufgehingt erscheint, Man
ist aber nicht immer so gliicklich, diese Verhaltnisse so
klar zu sehen, sondern gewdéhnlich erblickt man einfach ein
Gewirr von Bindegewebsziigen. Zwischen Alveolarrand
und Zahnhals besteht eine festere Verbindung in Form
des von Koelliker beschrichenen Ligamentum
circulare.

Zwischen diesen straffen Biindeln liegt lockeres
Bindegewebe, das besonders an der Wurzelspitze, zum
Schutze der eintretenden Gefasse und Nerven, reichlich
vorhanden ist. Mit Nerven und Gefassen ist die Wurzel-
haut gut versehen, letztere finden sich stellenweise in
charakteristischer Weise als die von Wedl zuerst be-
schriebenen arteriellen Gefassknauel vor.
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wachst 1n horizontaler Richtung nach hinten aus und wird
speziell zur Zahnanlage verwendet, er ist also die eigent-
liche Zahnleiste (Fig. 46h).

Nachdem es im Unter- und Oberkiefer zur Aus-
bildung von Kieferwillen gekommen ist, treibt diese Zahn-
leiste je zehn knospenartige Erhebungen in das Mesoderm;
es sind dies die Anlagen fiir die Milchzahne. Aber auch
das Mesoderm bleibt nicht untitig, sondern es sendet
bindegewebige Papillen, die Ur-
spriinge der spiteren Pulpen, gegen
diese Erhebungen wvor, so dass
diese an ihrer Oberfliche einge-
driickt werden. Diese Einstiil-
pungen erfolgen nicht in der Ebene
der Zahnleiste, sondern seitlich
derselben und zwar, wie Rose
treffend bezeichnet hat, im Ober-
kiefer von oben hinten nach unten
vorn, im Unterkiefer von unten
hinten nach oben vorn. Durch
diese Art der Lagerung kommen
die Milchzahnanlagen naher an
die Peripherie des Kieferwalles zu
Fib. 46 o Misdcingang . legem wodu.rch die"Zahnl_eiste: un-
bﬁnterkiefamnlagm ¢ Ober- gEhll‘ldEI’t lmgualwa.rts sich aus-
‘;,‘,‘{L‘f;:,“j“&ﬁgff;{j‘;ﬁ;‘;ﬁﬂf’g';j breiten kann zur Vorbildung der
f Lippenfurche. g Lippen-  pleibenden Zahnkeime (Fig. 471).
bl el Die Milchzahnkeime stehen

mit der Zahnleiste anfinglich noch
durch einen breiten Hals in Verbindung. Mit dem
zunehmenden Wachstum aber wird dieser Hals in die
Lange gezogen und stellenweise durchwuchert das Meso-
dermgewebe denselben. Auf diese Weise entsteht aus
einer Verbindungsbriicke, wie man diesen Hals
nennt, eine mehr oder weniger grosse Zahl feinerer Ver-
bindungsstrange. ;

Im weiteren Verlaufe verliert die Zahnleiste ihre
glatte Oberfliche und ihre kompakte Beschaffenheit; es
treten an derselben unregelmissige Verdickungen auf,
die mit Partien abwechseln, welche siebartig durchlochert
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Tab, 10 Fig. 1. Zahnanlagen in drei verschiedenen Sta-

dien auf einem Préparate. a Schmelzorgan, welches bei 4durch

wuchernde Mesodermzellen vorgestiilpt wird. ¢ Diese Mesodermzellen

haben sich hier zur Zahnpapille (Dentinkeim) ausgebildet.

d Schmelzpulpa, welche e vom Zahnsickchen umschlossen wird.

f Verbindungsstrang. & Epithel der Mundschleimhaut. Haema-
toxyl. — Eosin, Retouche,

Fig, 2. Zahnanlage. a Zahnpapille. 4 Schmelzpulpa.
¢ Aeusseres Epithel derselben. 4 Inneres Epithel. ¢ Verbindungs-
briicke von primdrem und secundirem Schmelzkeim, 7 Secundirer
Schmelzkeim, g Verbindungsstrang., /% Epithel der Mundschleim-

haut, Haematoxyl. — Eosin.

lockerem Bindegewebe mit vielen Gefiassen aufgebaut ist,
und einer dusseren, gefisslosen, aus straffen Bindegewebs-
zigen zusammengesetzten.,

Das Zahnsackchen ist an seiner Basis geoffnet, und
von hier aus wichst in dessen Innere hinein die schon
erwahnte Mesodermpapille, welche als Dentinkeim
aufzufassen. ist. Dieser Dentinkeim hat die Aufgabe,
wahrend der Zahnentwicklung das Zahnbein hervorzu-
bringen; nach vollendetem Wachstum wird er zur Pulpa
dentis. An seiner Oberfliche bildet sich eine Lage
hoher, zylindrischer Zellen aus; es sind dies die Odonto-
blasten, welche diet Dentinausscheidung zu besorgen
haben,

Dies geschieht, dhnlich wie bei der Knochenbildung,
in der Weise, dass von den Odontoblasten eine proto-
plasmatische unverkalkte Grundsubstanz abgeschieden
wird, welche ihrerseits von der Peripherie aus nach
den Odontoblasten zu fortschreitend verkalkt. Aber es
findet nicht eine diffuse Verkalkung des ganzen Ge-
webes statt, sondern es bleiben die Zahnbeinkanalchen
ausgespart, sowie deren Verbindungsstiicke und die Inter-
globularraume. Die den Wandungen der Zahnbeinrchr-
chen anliegenden N eumann’'schen Scheiden scheinen
chemisch in ganz besonderer Weise differenziert zu sein,
denn sie dhneln weder der verkalkten Grundsubstanz,
noch der organischen Zahnbeinsubstanz, sondern sie sind
enorm widerstandsfihig gegen jede Art der Zersetzung
und gleichen in dieser Beziehung am ehesten hornartigen
Korpern. Die Tomes’schen Fasern sind homogene










Protoplasmafortsitze, die in die Zahnbeinkanilchen ein.
gelagert sind; sie stellen periphere Verlingerungen des
Zellkorpers der Odontoblasten dar. Ausser diesen, zu
enormer Lange ausgezogenen Fortsiatzen, besitzen die
Odontoblasten noch seitliche, ganz kurze Ausliufer,
mit denen sie untereinander in Verbindung stehen,
Diese sind es nun, die am fertigen Zahnbeine in Form
der seitlichen Verbindungsrohrchen zum Ausdrucke kom-
men. Die meisten Odontoblasten sind des ferneren noch
mit einer dritten Art von Fortsitzen, welche ganz kurz
und an ihrem zentralen Ende angefiigt sind, ausgestattet,
Die Verkalkung des vorgebildeten Zahnbeins (dentinogene
Substanz) geschieht absatzweise, und zwar ist die Be-
grenzungsfliche zwischen verkalkter und unverkalkter
Substanz keine einfache Kugelflache, sondern sie besteht
~aus lauter Kugelsegmenten; das ist der Grund, warum
die Interglobularmassen, welche eine momentane Storung
im normalen Verkalkungsprozesse darstellen, an Schliffen
kugelige Begrenzungslinien aufweisen.

Es ist nur diese eine Zellage, welche die ganze
Dentinschicht im Laufe der Entwicklung hervorbringt.
Schon Koelliker hat diese Tatsache festgestellt, und
sie ist, trotz mehrfacher Versuche, an ihr zu riitteln, immer
wieder siegreich aus allen Anfechtungen hervorgegangen,
In neuester Zeit hat Walkhoff, an Hand sorgfaltig
ausgefithrter Mikrophotogramme von Zahnanlagen, end-
giiltig diese Auffassung bewiesen.

Ueber die vom Boden der Zahnanlage sich erhebende
Zahnpapille ist nun die Schmelzanlage oder das Schmelz-
organ gestiilpt. Es besteht aus mehreren deutlich von-
einander verschiedenen Schichten. (Tab. 11, Fig. 3.) Der
Odontoblastenschicht direkt aufliegend findet sich zunachst
das innere Epithel (Koelliker), welches sich, ana-
log der Odontoblastenschicht, aus einer Lage zylindri-
scher Zellen, den Ameloblasten (Schmelzbildnern),
zusammensetzt. Nahe der Basis des Dentinkeimes schlagt
das innere Epithel nach aussen um und tapeziert auf diese
Weise die innere Wand des Zahnsidckchens mit einer
Schicht niedriger Epithelzellen aus (iusseres Epi-
thel). Zwischen beiden Epithellagen ist die Schmelz-

6#



Tab. 11, Fig, 1. Zahnanlage einer jungen Katze. a Zahnpapille,

& Schmelzpulpa, ¢ Zahnscherbchen, & Epithelscheide, welche

nach v. Brunn bei Bildung der Wurzel formgebend wirkt.

e Meckel'scher Knorpel. f Epithel der Mundschleimhaut,

& Knochenbilkchen des Unterkiefers. £ Zahnsickchen-Wandung.
Haematoxyl. — Eosin,

Fig.2. SekundidreZahnanlage einerjungenKatze
a Zahnpapille der sekundiren Anlage im Begriffe zur eigentlichen
Pulpa zu werden. & Milchzahn, dessen Wurzeln bereits resorbiert und
der im Begriffe ist ausgestossen zu werden. ¢ Schmelzpulpa. 4 Re-
sorptionsorgan. e Gingiva. Haematoxyl. — Eosin, mit Retouche.

Fig.3.Stiick aus einer menschlichenZahnanlage
alle Schichten zeigend. @ Zahnpapille. 4 Odontoblasten (Membrana
eboris). ¢ Membrana praeformativa. 4 Ameloblasten (inneres Epithel
des Schmelzorgans, Membrana adamantina). e Stratum intermedium,
f Gallertgewebe des Schmelzorgans. g Uebergang der Sternzellen
in das /% @dussere Epithel des Schmelzorgans, Dieses dussere
Epithel findet aber mit dem bei %2 angedeuteten, gleichartigen
platten Zellen keinen Abschluss, sondern es hingt durch Sprossen
rundlicher Zellhaufen, zwischen welche Gefassknduel dringen,
mit dem Zahnsickchen innig zusammen, ¢ Zahnsdckchen. Hae-

matoxyl. — Eosin, Starke Vergrisserung.

Tab, 12. Zahnscherbchen vom Milcheckzahne,

a Ameloblastenschicht, # In Bildung begriffener Schmelz; es sind
sowohl die 1o m e s'schen Fortsitze der schmelzbildenden Zellen,
als die honigwabenartig geformten iibereinanderliegenden Rd&hren
der verkalkten intercelluliren Substanz zu sehen. ¢ In Bildung
begriffenes Zahnbein mit den reich veristelten Endigungen der
Tomes'schen Fasern. d Odontoblastenschicht. Entkalkt in Salz-
siure, — Alkohol. Haematoxyl. — KEosin. Starke Vergrisserung.

pulpa eingeschlossen; durch ihre sternférmigen Zellen,
deren weitmaschige Zwischenriume mit einer eiweiss-
artigen Flissigkeit gefiillt sind, gleicht sie gallertigem
Bindegewebe. Nach v. Ebner jedoch handelt es sich
hier einfach um umgewandelte Epithelzellen, und in der
Tat kann man verfolgen, wie die Sternzellen in der
Gegend des Stratum intermedium, das dem inneren
Epithel aufliegt, langsam in eigentliches geschichtetes
Plattenepithel tibergehen.

Wie das Zahnbein aus einer einzigen Lage spezifi-
zierter Zellen entsteht, so wird auch der ganze Schmelz
von einer einzigen Ameloblastenschichte von Anfang bis
zu Ende produziert. Zuerst bilden sich an den schmelz-
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bildenden Zellen Schlussleisten, an welchen anfanglich nur
ein heller, cuticulaihnlicher Saum ausgeschieden wird,
der dem jungen Dentine dicht anliegt. Dieser Cuticular-
saum nimmt an Dicke zu und dringt dadurch die Amelo-
blastenschicht mehr und mehr vom Zahnbeine weg.

Mit dem anfanglich erst schwach verkalkten
Schmelze bleiben die Ameloblasten in Zusammenhang
durch i1hre Tomes’schen Fortsiatze; dieses sind Aus-
laufer des Zellkorpers, die mehr und mehr von ihrem
Innern nach der Peripherie zu konsolidieren, und zwar
geschieht dies durch Einlagerung von eigentiimlich glin-
zenden Kalkkornern. Durch Verschmelzung dieser Kalk-
korner erhilt schliesslich der Fortsatz diejenige Form
und Konsistenz, die nahher im fertigen Schmelzprisma
zutage tritt.

Alle diese Fortsitze stecken, wie dies auf Tafel 8
Fig. 3 und Taf. 12 zu sehen ist, in sechseckigen Hiilsen,
die auf dem Querschnitte in ihrer Gesamtheit wie Bienen-
waben aussehen; sie stellen die modifizierte, im Verzahnen
begriffene Intercellularsubstanz dar. Die glanzenden
Fortsatze nehmen konstant an Dicke zu, und dem-
entsprechend atrophieren die Roéhren; beim fertigen
Schmelze sind sie nur noch in Form spirlicher, inter-
prismatischer Kittsubstanz vorhanden.

Die Verzahnung beginnt ungefihr im 5. Fétalmonat;
sie wird damit eingeleitet, dass jeweilen an der Zahn
spitze und bei mehrhockerigen Zihnen an samtlichen
Hockern eines Zahnes zugleich, ein kleines Hiitchen von
Dentin gebildet wird, welchem sich von aussen her eine
Schicht Schmelz anlagert. (Tab. 12.) Diese Zahn-
scherbchen nehmen an Umfang und Dicke konstant
zu, wobel durch Anlagerung des Zahnbeines die Dentin-
pulpa immer mehr eingeengt wird, wahrenddem nach
aussen die Schmelzpulpa unter der Bildung des Emails
atrophiert,

Bildung der Wurzel.

Nachdem die Krone ausgebildet ist und sich der
Zahn zum Durchbruche anschickt, beginnt die Gestaltung
der Wurzel. Hierbei spielt, nach v. Brunn, das Schmelz-



organ statt der fritheren schmelzbildenden, eine form-
gebende Rolle. In der Gegend des Zahnhalses nam-
lich verklebt das innere mit dem ausseren Epithel, so
dass die intermedidre Schicht und die Schmelzpulpa ver-
dringt werden. Diese aus nur zwei Schichten von Epithel-
zellen bestehende Membran, Epithelscheide genannt,
dringt schlauchformig in die Tiefe des Mesodermgewebes
ein, bis schliesslich ein der kiinftigen Wurzellinge und
Form entsprechender Bindegewebszapfen in derselben
steckt' (Owehe Tab, ax, T srgdf

Das Bindegewebe wandelt sich zu typischem Pulpa-
gewebe um, und an der Peripherie lagern sich Odonto-
blasten an, genau wie dies fiir die primi-
tive Zahnpapille beschrieben wurde. Spa-
ter wird die Epithelscheide resorbiert; ein
kleiner Teil derselben aber bleibt in Form
der frither besprochenen Epithelnester im
Wurzelperioste zuriick. Die unter der
Epithelscheide  neugebildeten  Odonto-

Fig. 48. Unterer e e ofe :
Ml it blasten liefern das Dentin der Wurzel.

Wurzelwachstum’ Wenn einmiges Dentin abgelagert
noch nicht abge- . . -
schlossen ist. worden 1ist, so bildet sich das Zement

der Wurzel und zwar geschieht das in

der Weise, dass sich von der imneren Wand des Zahn-
sackchens Zellen abschniiren, die zu Osteoblasten werden.
Diese wandern durch die Epithelscheide hindurch, lagern
sich der Dentinoberfliche an und produzieren auf der-
selben vorerst nur eine ganz diinne Schicht Zement, welche
allmahlich immer dicker wird. Makroskopisch konnen
wir uns den Vorgang des Wurzelwachstums an dem in
Fig. 48 abgebildeten unfertigen Molaren vergegenwartigen.
Zu der Zeit der Wurzelbildung ist das Zahnsackchen

an seinem Kronenteile mit dem Zahnfleische fest ver-
wachsen. Beim Zahndurchbruch bleibt vorerst die Kuppe
des Zahnsackchens intakt, und sie ist es, welche zuerst
durch das Zahnfleisch hindurch in die Mundhohle tritt.
Dann wird auch diese Kuppe vom emporstrebenden Zahne
durchschnitten, und sie legt sich, fest mit dem Zahn-
fleische verwachsen, als Ligamentum circulare
um den Zahnhals. Der iibrige Teil des Zahnsackchens







jenige des Schmelzes; das anfianglich noch dinne Scherb-
chen nimmt zu durch ein konstantes Dickenwachstum,
sowohl der Kuppe als der seitlichen Teile.

Durchbruch der Milchzdhne.

Es ist fiir die Praxis von Wichtigkeit, dass man die
Durchbruchzeiten der Milchzihne genau kennt; denn
auf die sorgende Mutter wirkt jeder Zahndurchbruch wie
ein Ereignis. Da nicht selten im Zusammenhang mit
diesen Begebenheiten Storungen im Allgemeinbefinden des
Sauglings auftreten, so ist eine gewisse Aengstlichkeit
nicht unberechtigt.

Als Norm gilt fiir die einzelnen Zahnarten, dass die
mittleren Schneidezihne des Unterkiefers
ungefihr im 6. Monat erscheinen, und bald darauf die-
jenigen des Oberkiefers. Im 8. Monat gelangen die seit-
lichen oberen Schneidezahne zum Durchbruch
und etwas spiter die seitlichen unteren. Darauf treten
die ersten Backzaihne des Unterkiefers, und zwar
im 12. Monat, und ca. 2—4 Monate spater diejenigen des
Oberkiefers hervor. Daran schliessen sich die Eckzahne
im 16. Monat, und schliesslich vervollstindigen die zweiten
Backzihne im 20. Monat die kindliche Zahnreihe.

Aber nicht immer werden diese angegebenen Zeiten
so genau eingehalten. Es sind Fille publiziert worden,
in welchen Foeten erwiahnt werden, welche bereits mit
vollstindigen Gebissen ausgestattet waren. Auf der ande-
ren Seite 1st der Durchbruch manchmal sehr verzogert,
so dass im zweiten und dritten Jahre noch kein Zahn
durchgebrochen ist. Dies kann bei ganz gesunden Kindern
vorkommen, oft aber liegt irgendeine Krankheit, wie
Syphilis, Skrophulose, wohl auch Rhachitis dieser Er-
scheinung zugrunde. Auch bekommen schlecht gendhrte
Kinder ihre Zihne hiufig spiter als solche, die sich in
guter Pflege befinden. Fiir unsere Gegend kann man
folgende Norm aufstellen:

Der Durchbruch der mittleren Schneidezihne erfolgt im
6.—8. Monat

der seitlichen Schneidezihne im . 8.—12.

ersten Milchmolaren im . . 12.—16. s

*




der Eckzahneim . . . . . . . 16.—20. Monat
zweiten Milchmolaren im . . 20.—30.

Xy

1. 6.—8. Monat
8.—12, Monat
16,—20. Monat

12.—=16. Monat

5. ( ! 20 —30. Monat

Fig. 49. Durchbruchszeiten der Milchzidhne.

Zum besseren Verstindnis habe ich in Iig. 49 diese
Zeiten in das Schema eines Milchgebisses eingetragen.

Stérungen beim Zahndurchbruch.

Eine gewisse Dosis Schmerzen scheint physiolo-
gischerweise zum Akt des Zahndurchbruches zu gehoren.
Niemals, oder wenigstens hochst selten, fiihren die
Schneidezahne zu erheblicheren Stoérungen; schon mehr
Beschwerden verursachen die Backenzihne, und auch die
Eckzihne sind in dieser Beziehung nicht ganz harmlos.

Die Intensitit der kindlichen Schmerzensiusserungen
steht nicht immer im richtigen Verhiltnis zur Schmerz-
empfindung; sensible Kinder schreien oft fiirchterlich
wahrend der ganz glatt vor sich gehenden Durchbruchs-
perioden, wihrenddem solche von indolenter Art bei
augenfalligen Durchbruchserscheinungen ruhig bleiben.
Es ist deshalb schwierig, von Fall zu Fall eine Grenze
zu ziehen zwischen physiologischem und pathologischem
Zahnen. Man hat auch dieses Dilemma einfach in der
Weise zu umgehen gesucht, dass man von schwerem
Zahnen in denjenigen Fillen sprach, in denen sich
dem Zahndurchbruche solche Symptome zugesellten, die
das Wohlbefinden des Siuglings in irgendeiner Weise
beeintrachtigten.

. Man unterscheidet verschiedene Formen, unter
denen die Erscheinung des schweren Zahnens oder der
Dentitio difficilis auftritt und zwar:



I. Die Odontalgia infantum. Diese ent-
steht dadurch, dass das Zahnfleisch sehr zah ist und
dem durchbrechenden Zahn einen starken Widerstand
entgegensetzt. Hierdurch wird ein Druck auf die noch
offen liegende Pulpa dentis ausgeiibt; das Kind wird also
schon von wirklichen Zahnschmerzen geplagt, bevor noch
der Zahn durchgebrochen ist. Das Zahnfleisch selbst ist
in diesen Fillen nicht mit betroffen, das heisst, es ist
weder gerotet, noch geschwollen, nur ist es auf der Hohe
der Krone straff gespannt und animisch. — Besonders
prononciert werden die Schmerzen beim Versuch zu saugen ;
dies erkennt man daran, dass das Kind unter heftigem
Schreien die miitterliche Brust sofort wieder fahren lasst.
Meist besteht eine leichte Stuhlverstopfung.

Die Therapie ist zuniachst eine exspektative, das
heisst, man wartet ab, ob der Zahn nicht ohne Eingriff
im Munde erscheint; sobald dies geschieht, schwindet
stets jeder Schmerz. Leidet jedoch das Allgemeinbefinden
zu sehr darunter, so kann man mit Vorteill die Inzision
vornehmen, die in einer kriaftigen Durchschneidung der
gespannten Zahnfleischpartie zu bestehen hat. Vor der
Inzision sowohl, als nachher und zwar besonders jeweilen
nach den Mahlzeiten ist die kindliche Mundhdhle sorg-
filtig mit reiner, in 29oige Borlosung getauchter Watte
auszuwischen, Gegen die Verstopfung gibt man folgendes
Mittel :

Rp/. Inf. Sennae comp.

Sirup. Mannae ana 30,0
M. D. S. Stiindlich 1 Essloffel
bis Stuhlgang erfolgt.

2. Die Odontitis infantum. Bei dieser Form
von erschwertem Zahndurchbruch stehen, im Gegensatze
zur vorher beschriebenen, die Zahnfleischsymptome im
Vordergrund. Hier ist es nicht der gedriickte Pulpawulst,
sondern das Zahnfleisch, welches schmerzhaft reagiert.
Es entziindet sich zunachst an der Durchtrittstelle des
Zahnes ; spater aber greift der Prozess auf die Umgebung
iber, so dass schliesslich in einem grossen Umkreis das
Zahnfleisch auf Beriihrung hichst empfindlich wird; dabei
ist es gerotet, geschwollen und nicht selten mit Ge-
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empfindlichkeit uber der Stelle des durchzubrechenden
Zahnes, dann kann man allerdings denselben als die Ur-
sache der Konvulsionen auffassen.
Die Therapie steht den Zahnkrimpfen oft ziem-
lich machtlos gegeniiber. Ist eine Odontalgie mit im
Spiele, so kann ein energisch gefithrter Schnitt in die am
meisten gespannte Partie des Zahnfleisches von Nutzen
sein; auch eine allfillige Odontitis muss spezifisch be-
handelt werden. Fehlen diese Erscheinungen, so leitet
man eine symptomatische Behandlungsweise ein; namlich
es wird In der Gegend der gereizten Nerven ein Narcoti-
cum eingerieben. Dazu eignet sich:
Rp/. Spirit. vini 10,0
Chloroformi 2,0
M. D. S. Zahnfleisch und Backe damit ein-
reiben.

Die Resorption der Milchzahnwurzeln.

Kaum sind die letzten Milchzihne im Munde er-
schienen, so beginnt am Inzisivengebiss auch schon der
Resorptionsprozess, der dadurch eingeleitet wird, dass
gegen deren Wurzeln die nunmehr verkalkten Kronen

der bleibenden Zahne gedriickt werden.

Unzweifelhaft geben die in Bildung begriffenen blei-
ist in der ziemlich haufig auftretenden Tatsache zu er-
blicken, dass an Stellen, an denen die bleibenden Zahne

¥ sprechenden Milchzihne auch nicht aus-

: gestossen werden. Sie behalten ihre
Fig. 50. Mite.  Stecken oft bis ins hohe Alter in der Reihe
lerer und seit- der bleibenden Zihne. — Auch spricht
schneidezahn  daflir der Umstand, dass die Wurzeln
mitteilweise gtets an denjenigen Stellen Usuren

Wurzeln, erhalten, an denen sie von den Kronen
der bleibenden Zahne gedriickt werden.

dem Resorptionsprozesse sowohl das Knochenmark, als
auch das Periost des Milchzahnes beteiligt sein. v. Me t-

benden Zihne dazu den ersten Anstoss. Ein Beweils hierfiir
nicht zum Durchbruch gelangen, die ent-
o ﬁ
4 Y
‘& gesunde Wurzel, bleiben lebensfihig und
licher Milch-
resorbierten
Nach Ansicht von Baume und Wedl soll an







Bindegewebes, welche sich durch die Poren der knécher-
nen Alveole bis in das Knochenmark verfolgen lassen.

An manchen Stellen werden die durch Resorption
entstandenen Defekte mit Zement ausgefiillt, das aber
gewohnlich auch schon wieder Resorptionslakunen von
verschiedener Ausdehnung aufweist, und es wird auch in
der Tat im Verlaufe wieder vollstindig gelost, womit der
unterbrochene Resorptionsprozess von neuem seinen Fort-
gang nimmt. Solche Neubildung von Zementsubstanz
scheint ganz besonders bei der Einschmelzung des Wurzel-
zementes selbst eine Rolle zu spielen. Ich denke mir, dass
dies auf der Tatigkeit des Periostes beruht, das zu dieser
Zeit noch ziemlich unversehrt vorhanden ist. Erst nach
und nach geht auch das Wurzelperiost im Granulations-
gewebe auf, dann schreitet der Prozess am Zemente schon
viel ristiger fort. Noch rascher wird das Dentin zerstort;
es entstehen aber auch hier keine glatten Resorptions-
flachen, sondern die Begrenzungslinien der Usur hat am
Langsschliffe eine aus Kreissegmenten zusammengesetzte
Form, dahnlich der Verkalkungslinie des Dentins.

Nachdem ein grosserer Teill der Wurzel zerstort
worden ist, wird die Pulpa des Milchzahnes freigelegt.
Ihre Elemente degenerieren vollstindig, weil die zu-
fiilhrenden Gefisse abgeschnirt werden. Bleiben aber
zufalligerweise Gefassverbindungen bestehen, wenn schon
rings um das Cavum pulpae alles Dentin verloren ge-
gangen 1st, dann konnen im Gewebe der Pulpa selbst
Osteoklasten auftreten, die der Pulpa die Funktion eines
Resorptionsorganes verleihen.

Die verschiedenen Autoren sind iiber die feineren
Vorginge beim Auflésungsprozesse der harten Zahn-
substanzen nicht ganz einig. Baume denkt sich das
Blutplasma als chemisches Agens. Er spricht sich
dariiber folgendermassen aus: , Es ist doch ganz einfach
anzunehmen, dass das an der Resorptionsfliche zirku-
lierende Blutplasma die harten Zahnsubstanzen auflost
und fortfithrt. Das Blutplasma hat bekanntlich die Fahig-
keit, die Kalksalze, welche zum Aufbau des Knochens
und der Zihne nétig sind, vor der Ablagerung in Losung
zu erhalten. Ein chemischer Korper, welcher einen an-




lurZeit
der
seburt

22 Monat nach der Geburt
18. Monat nach der Geburt
12. Monat nach der Geburt
6, Monat nach der Geburt

Zur Zeit der Geburt

deren in Losung erhilt, kann denselben unter gewissen
Bedingungen wieder auflosen. Jene Bedingungen treten
ein, sobald die Lebensfihigkeit des Zahnes verloren geht.
Die Granulationen sind demnach die indirekte Ursache,
vielleicht auch erst die Folge des Substanzverlustes.*

Tillmanns nimmt an, dass die Osteoklasten im
stande seien, Kohlensaure auszuscheiden, welche die

30. Woche
18. Woche
17. Woche

Foetus)
Foetus)
Foetus)

- (Foetus)

Fig. 52. Oben: ErlakphiSEhE Darstellung der Milchzahn-Ver-
alkung.

Unten: Graphische Darstellung der Verkalkung der
bleibenden Zahnreihen,

Kalksalze lose; der organische Riickstand werde dann
von den Osteoklasten assimiliert. Auch Schaffer hilt
die Kohlensaure fiir das auflosende Agens; nach ihm soll
dieselbe vermittelst der Osteoklasten gleichsam aus den
Venenkapillaren ,hiniiberfiltriert” werden.

Durch mechanische Einwirkungen und zwar
infolge amoéboider Bewegungsvorginge konnen, wie
Wedl annimmt, ebenfalls solche Resorptionsliicken ent-
stehen, aber es sei nicht ausgeschlossen, dass mit dieser
Tatigkeit die Ausscheidung kalklésender Substanzen Hand
in Hand gehe.
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Prufen wir zum Schlusse die Vorginge bei der Re-
sorption menschlicher Zahne nochmals durch, so werden
wir nach meiner Ansicht im folgenden bald gewahr wer-
den, dass wir es mit Erscheinungen zu tun haben, die
ganz analog denjenigen sind, wie sie bei der physiologi-
schen Knochenresorption von v. Koelliker (bei der
Entwicklung der Knochen) festgestellt wurden. Er hat
bekanntlich den Satz aufgestellt, dass sowohl bei den
periostalen als endochondralen und auf membrandser
Basis aufgebauten Knochen auf der einen Seite Appo-
sition von Knochensubstanz, auf der anderen Resorp-
tion abwechselnd vor sich gehe. Durch die Appo-
sition erhalt der Knochen seine Dicke, Breite und Lange,
und durch die Resorption wird ithm ausserlich seine Ge-
stalt verliehen, und innerlich bilden sich die vielfachen
und verschiedenen Raume aus. Diese Resorption wird
bekanntlich nach v. Koellikers Entdeckung von
grossen, vielkernigen Zellen besorgt, deren Gestalt emne
sehr wechselnde ist; es sind dies die schon vorhin er-
wahnten und abgebildeten Osteoklasten. Schon
T omes hatte solche Riesenzellen bei der Resorption der
Zahnwurzeln gesehen, und es erhob sich die Frage, woher
diese wohl entstanden sein mochten.

Nach der Ansicht von Virchow und Rind-
fleisch geht jeder Osteoklast aus emmem Korper-
chen des lebenden Knochens hervor, und auch Kasso-
witz sieht dieselben als Residuen des Knochengewebes
an. Dagegen spricht aber schon a priori die Tatsache
der Resorptionsverginge an den Milchzahnwurzeln und
an kiinstlich implantierten Elfenbeinzapfen; von diesen
letzteren hat Tillmanns geschrieben, dass ganz dhn-
liche Resorptionsbuchten entstiinden, wie am lebenden
Knochen. Dieser Umstand zeigt doch ganz deutlich, dass
die in Frage kommenden Krifte ausserhalb des Knochens
zu suchen sind. Manche Autoren, worunter Schwalbe,
Wegener und Pommer, sind der Ansicht, dass die
Osteoklasten sowohl aus Osteoblasten als anderen Zellen
hervorgehen kénnen, und v. Koelliker betrachtet sie
als umgewandelte gewohnliche Bindegewebs-
korperchen. Hiergegen vermag auch die Auffassung






fiinften Altersjahre legen sich die Hocker fiir die zweiten
Molaren an und im neunten diejenigen fiir die dritten.
Ungefihr im neunten Jahre spielen sich, mit Ausnahme
am Weisheitszahne, keine wesentlichen Verkalkungsvor-
gange mehr ab an den Kronen, aber die Wurzeln sind
noch nicht tiberall fertig gebildet. Erst zwischen zwolf-
tem und achtzehntem Jahre hat sich die Verkalkung der
Wurzeln samtlicher Zihne vollzogen.

Die Kenntnis der Verkalkungszeiten ist von grosster
praktischer Wichtigkeit; wir wissen, dass Gesundheits-
storungen irgendwelcher Art an den Zihnen ein An-
denken hinterlassen in Form mangelhaft verkalkter Zahn-
gewebe. Solche Gesundheitsstorungen kommen natur-
gemiss in den allerersten Lebensjahren haufiger vor als
spater, dementsprechend bekommen wir hinfillige, schlecht
verkalkte Molaren und Schneidezihne viel hidufiger zu
Gesicht, als dies bei den {ibrigen Zahnsorten der Fall
ist. Man begegnet in der Praxis nicht allzu selten Fallen,
bei denen mangelhafte Schmelzbildung (Hypoplasie)
nur an der Schneide vorkommt, wihrenddem die iibrige
Zahnkrone von schonem, glinzenden Schmelze iiberzogen

wird, und es gelingt in der Tat gewohnlich, diese Erschei-

nung mit irgendeiner Krankheit der ersten Lebensjahre
in kausalen Zusammenhang zu bringen.

Durchbruch der bleibenden Zidhne.

Noch ofter als bei den Milchzihnen wird der Zahn-
arzt wegen des Durchbruchs der bleibenden Zahne
konsultiert; denn es sind, aus verschiedenen Griinden,
Stérungen des normalen Zahnwechsels sehr haufig.

Ungefahr im sechsten Jahre erscheint der erste
bleibende Molar im Munde, und zwar derjenige des Unter-
kiefers und bald darauf tritt sein Antagonist hervor. Im
7. Jahre brechen die mittleren Schneidezihne durch und
im 8. die seitlichen; auch wieder die unteren friiher als
die oberen. Vom ¢. Jahre an beginnt der Durchbruch
der ersten Pramolaren, wobei diesmal die oberen gewohn-
lich die fritheren sind; im 10. Jahre folgen ihnen die
zweiten Pramolaren, im 11. ungefihr sollen die Eckzihne
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Durch die Besichtigung von Kieferpriparaten 4- bis
7 )ahriger Kinder, bei denen die dussere Alveolarlamelle
sowohl des Ober- als Unterkiefers weggemeisselt wurde,
wird fiir das Verstindnis des Zahnwechsels viel gewonnen.
[ch habe in Fig. 54 ein solches Priparat dargestellt. Es
fallt vor allen Dingen auf, dass die bleibenden Zihne

Fig. 54 Lagerung der bleibenden Zahnkronen, vlor der
Resorption der Milchzahnwurzeln.

hinter und unter den Milchzihnen liegen, und zwar
befinden sich die bleibenden Zihne des Inzisivengebisses
hinter den Milchschneide- und Eckzihnen, also lingual-
warts von diesen. Die bleibenden Zihne des Molaren-
gebisses lagern direkt unter und auch etwas lingual von
den Milchbackenzahnen.

Die umfangreichen Kronen der bleibenden Zahne
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Bakteriologie.

Wir haben nicht nur die Berechtigung, sondermn ge-
radezu die Verpflichtung, die Bakteriologie der Mund-
hohle etwas eingehend abzuhandeln; denn der Mund

Fig. 56. Zahnbelag eines Gesunden mit Wasser verdiinnt auf

den Objekttriger ausgestrichen und mit Karboliuchsin ge-

farbt., Zahlreiche Bakterien, Coccen, Streptococcen, Tetraden,
Bazillen, Leytothrix-Arten ete.

dient einer Unzahl von Mikroorganismen als Aufenthalts-
ort und Brutstitte. Die vorhandenen Bedingungen sind
Jja auch besonders gute; bei einer zutriglichen Wirme
finden sich Feuchtigkeit und Nihrmaterial stets in ge-
nigender Menge vor. In Fig. 56 habe ich ein Ausstrich-
priaparat abgebildet, das den Bakteriengehalt des nor-
malen Mundbelages zur Geniige illustriert.
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Inter dem Begriff der Spaltpilze, Schizomyceten,
subsummiert man alle diejenigen kleinsten Wesen, deren
Dicke 2—35 u betriagt, die chlorophyllfrei und meist un-
verzweigt sind, und die sich durch Spaltung auf vegeta-
tivem Wege vermehren.

Man betrachtet sie gewohnlich als Pflanzen, da man
bei ithnen bis jetzt keine anderen Organe, als der Bewegung
dienende Geisseln wahrgenommen hat. Ob dies durch-
wegs seine Berechtigung hat, ist nicht ganz erwiesen,
wenn man bedenkt, dass einige unter i1hnen mit den

la{:
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Fig. 57. a Coccen. & Diplococcen. ¢ Streptococcen.
d Staphylococcen. e Tetraden. f Sarcinen. g Bacillen,
k& Streptobacillen. 7 Vibrionen. # Spirillen.

Flagellaten, welche zu den Tieren gerechnet werden, auf-
fallende Aehnlichkeit haben.

Ihrer Kleinheit halber sind sie noch nicht geniigend
erforscht; dies gilt besonders von der Art der Vermehrung.
Ob alle unter der Rubrik , Bakterien* aufgefiihrten Lebe-
wesen zusammengehoren, ist mehr als zweifelhaft, denn
in bezug auf ihre Biologie gehen sie ausserordentlich aus-
einander.

I[hrer Form nach hat man folgende Benennungen
eingefithrt :

1. Kugelformige oder Coccen. Die kleinen sind Mikro-
coccen, die grossen Makrococcen.

2. Kurzstabchen oder Bakterien.

3. Langstibchen oder Bazillen.
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Die Wirkung eines solchen Fermentes kann man
in augenfilligster Weise z. B. an der Verflussigung der
Nahrgelatine wahrnehmen. Diese Eigenschaft, Gelatine,
also einen eilweissartigen Korper, aufzulosen, kommt den
meisten Bakterien zu; es handelt sich dabei um ein
elwelsslosendes oder proteolytisches Fer-
ment. Am besten geht diese Enzymwirkung auf alka-
lischem Nahrboden vor sich; Saurezusatz stort die-
selbe erheblich. Frither glaubte man, das einschligige
Agens in einem von den Bakterien gebildeten Pepsin
suchen zu missen, da aber Pepsine nur bei saurer Reaktion
wirken, so ist es hochst wahrscheinlich ein Trypsin,
das hier im Spiele 1st, denn die Trypsine bediirfen alka-
lischer Reaktion zur Entfaltung ihrer eiweisslosenden
Fahigkeit.

Wir werden spater sehen, dass solche Bakterien-
trypsine, wie ich experimentell in einer Spezialarbeit nach-
gewiesen habe, bei solchen Zahndefekten, die in alkalischen
Mundh6hlen auftreten, eine Rolle spielen.

Fir die Mundhohle kommt noch das diastatische
Bakterienferment in Betracht; dieses verwandelt
Starke in Zucker. Etwa 1/, aller von Fermi untersuchten
Bakterienarten besassen diese Fahigkeit. Der gebildete
Zucker kann dadurch fur die Zihne gefihrlich werden,
dass er von denselben Bakterien oder von anderen, die
zufallig anwesend sind, zu Siduren weiter zersetzt wird.

b) Die Stoffwechselprodukte der Bakte-
rien. Viele Bakterien sind imstande, z. B. Farbstoffe
auszubilden, die entweder nur der betreffenden Kultur
eligen sind, oder die sich auf das Nahrsubstrat ausbreiten;
es kommen sowohl die herrlichsten Farben des Spektrums,
als unreine Mischfarben vor. Die Carotingruppe
produziert schones gelbes Pigment, das mit dem Farbstoff
der gelben Riibe verwandt, wenn nicht identisch ist. Das
Prodigiosin findet sich als leuchtend roter Farbstoff
im Bacterium prodigiosum. Das Xanthin ist der
violette Farbstoff von Bacterium violaceum. Prachtig
fluoreszierende Farben sind das Fluorescin und
Pyocyanin; ersteres ist vielen Arten eigen; letzteres
kommt hauptsiachlich in Kulturen von Bacterium pyo-
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Anschauung lehrt, Sauren entwickelt, die zur Entkalkung
der Zahnsubstanzen und somit zu Karies fithren. Die
riickstindigen organischen Stoffe der Zahngewebe werden
alsdann durch andere Bakterien aufgelost. Der Haupt-
vertreter der hier eben ausgesprochenen Theorie ist
Miller und in der Tat trifft sie fiir die Mehrzahl der
Falle zu. — Ganz 1rng ist aber die Anschauung mancher
Autoren, welche glauben, die Bakterien vermochten aus
den Zahnsubstanzen selbst Sdure abzuspalten; wenn auch
in den tierischen Geweben etwas Zucker vorhanden ist,
so reicht er lange nicht aus zur Bildung einer genligenden
Zahl von Saureeinheiten.

In der Mundhohle erzeugen die Bakterien ferner
die Zersetzungsvorgange, die man in popularer Weise
als Faulnis bezeichnet. Faulnis ist, allgemein ge-
sprochen, ein Vorgang, bei dem sich Eiweissubstanzen
unter Bildung iibelriechender Stoffe zersetzen. Einge-
leitet wird dieser Prozess durch die frither erwiahnten
proteolytischen Enzyme, welche eine Peptonisierung der
Eiweisskorper bewirken, und die dadurch entstandenen
Produkte werden durch die Tatigkeit verschiedener Bak-
terien weiter gespalten.

Die Produkte der Faulnis sind: Albumosen, Ammo-
niak und Amine, Leucin, Tyrosin und andere Amido-
korper, Oxyfettsauren, Indol, Skatol, Phenol, Merkaptan,
Schwefelwasserstotf, Kohlensiure, Wasserstoff und ge-
legentlich Grubengas .

Man nennt die Zahnkaries allgemein ebenfalls , Faul-
nis*'; hiegegen haben verschiedene Autoren Einspruch
erhoben, mit der Begriindung, dass die typischen Begleit-
erscheinungen richtiger Féulnis, besonders der Fiulnis-
geruch dem kariosen Zahnbeine fehle. — Es muss ja
zugegeben werden, dass wir es nicht mit Faulnis 1m
landliaufigen Sinne zu tun haben; dafiir sind schon
die Zahnsubstanzen zu hart und die Mundverhiltnisse
zu ungiinstig, weil die Zihne fortwihrend von Speichel
bespiilt werden. Wir kénnen aber doch kaum einen anderen
Ausdruck anwenden fiir einen Vorgang, bei dem die Zahn-
substanzen erweichen, zerfallen und wobei dieser Zerfall
eingeleitet wird durch Bakterien, die imstande sind, die
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nachgewiesen, dass Giftstoffe durch sie erzeugt werden.
Dazu gehort der Diphtheriebacillus, der Tetanusbacillus,
der Cholerabacillus, die eitererregenden Mikroorganismen
usw. Andere entbehren dieses chemischen Nachweises;
bis heute ist ihre Wirkung eine unaufgekliarte. Dies trifft
z. B. fir den Schweinerotlauf und fiir den Milzbrand zu.
Im menschlichen gesunden Organismus sind bis jetzt
ausser In den Lymphdriisen, keine Bakterien gefunden
worden. Verschiedene Anzeichen deuten jedoch darauf
hin, dass im Blutstrome Mikroorganismen kreisen moch-
ten; dazu gehort das Auftreten von sekundiaren Pulpa-
entziindungen und Wurzelhauterkrankungen, die man oft
monate- und jahrelang nach der Behandlung erleben
muss. Den Vorgang hitte man sich so vorzustellen, dass
einmal in ihrer Gesundheit geschidigte Zihne loci minoris
resistentiae bilden, an denen sich mit Vorliebe in den
Kapillaren kreisende Bakterien festsetzen und vermehren.
Da zur Seltenheit in vollig intakten Zihnen die
Pulpa erkrankt, ja vollstindig gangrinés zerfillt, war
an das gelegentliche Vorkommen von DBakterien im ge-
sunden Pulpagewebe zu denken. Ich entschloss mich
deshalb, zur Erledigung dieser Frage, eine Anzahl Zihne
daraufhin zu untersuchen. Ich habe zu diesem Behufe
an mehreren vollstindig gesunden Zahnen, die aus be-
sonderen Griinden entfernt werden mussten, folgender-
massen die bakteriologische Untersuchung ausgefiihrt :
Die frisch extrahierten Zahne wurden in heisser Soda-
losung gewaschen, dann getrocknet, mit Aether be-
strichen und abgeflammt, um die an der Aussenfliache
haftenden Bakterien zu zerstoren. — Hierauf wurde mit
einer sterilisierten Zange der Zahn der Lange nach gespal-
ten, und die Pulpa rasch in einen giinstigen Ndhrboden,
Gelatine und Agar, gebracht. Beim Spalten des Zahnes
gebrauchten wir die Vorsicht, zur Abhaltung von Luft
keimen, denselben durch sterilisierte Watte zu schiitzen,
aus welcher der Zahn in die Kultur fallen gelassen wurde.
In den Brutschrank gebracht, zeigte es sich nun, dass
von 10 Kulturen 7 steril blieben und 3 bak-
terienhaltig waren. Beil diesen drei bakterienhaltigen
gingen zweimal eine Kultur und einmal zweil Kulturen auf.
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nieren und, im Gegensatze zu den meisten iibrigen Bak-
terien, den einmal aufgenommenen Farbstoff nicht leicht
wieder abzugeben. — Von den noch gebriauchlichen
Methoden ist folgende zu empfehlen: Es wird eine Spur
Sputum auf ein Deckglischen gebracht und ein zweites
so dariiber gezogen, dass beide mit einer gleichmissig
diinnen Schicht bedeckt werden. Das Antrocknen des
Sputums, das nunmehr zu erfolgen hat, geschieht in der
Weise, dass man die Deckglischen zuerst lufttrocken wer-
den lasst und sie dann mehrmals rasch durch die Flamme
eines Bunsenbrenners zieht, die Schichtseite nach oben.
Hierauf taucht man die Deckgldaschen fiir zwei Minuten
in eine erhitzte Farblosung, und zwar am besten in die
von Ziehl-Neelsen angegebene, welche folgender-
massen zusammengesetzt ist:

Fuchsin 1,0 gr.

Spiritus absolutus 10,0 cm?

5%0iges Carbolwasser 100,0 cm?,

Vorliufig werden nun infolge dieser Tinktion alle
morphotischen Bestandteile des Sputums zu einer diffusen
Masse gefarbt, so dass noch keine Tuberkelbazillen zu
erkennen sind. Um diese sichtbar zu machen, lisst man
eine 3o0%ige Losung von Salpetersiaure solange auf das
Priparat einwirken, bis es fiir das blosse Auge farblos er-
scheint. Nachdem man in Wasser gut ausgewaschen und
wieder getrocknet hat, wird mit einem Tropfen Canada-
balsam das Deckgliaschen auf den Objekttrager fixiert.
Die mikroskopische Untersuchung wird bei so behandel-
ten Objekten ergeben, dass sich die Tuberkelbazillen
schon rot von der farblos gewordenen Umgebung ab-
heben.

Die Influenzabazillen, welche, nach Pfeif-
fer im Sputum Influenzakranker massenhaft vorkommen,
werden am besten mit Carbolfuchsin gefarbt. Sie
werden dadurch als kurze Stibchen sichtbar, die ca. o,4 p
lang sind und deren abgerundete Enden stiarker gefarbt
sind, als das Zentrum. Will man der Farbung zur Siche-
rung der Diagnose das Kulturverfahren folgen lassen, so
vergesse man den Umstand nicht, dass Influenzabazillen
nur auf haemoglobinhaltigen Nihrboden gedeihen.

P 1




Den Diplococcus pneumoniae (Frankel)
findet man haufig auf Praparaten des Zahnbelages sowie
der Mundfliissigkeit und zwar, wenn auch wenig zahlreich,
auf solchen, die aus vollkommen gesunden Mundhéhlen
stammen. Er charakterisiert sich dadurch, dass je zwel
lanzenformige Coccen (Diplococcen) in einer Hiille so
ancinander gelagert sind, dass sie mit 1hren stumpfen
Enden zusammenstossen. Am besten bringt man sie zur
Darstelung, wenn man die mit Anilinwasser-
Fuchsin vorgefirbten Coccen noch. mittelst einer
schwachen, wasserigen Methylenblauldsung nach-
farbt; dadurch werden die Coccen schon blau und die
Hiillen rosafarbig. — Der Diplococcus pneumoniae gilt als
Erreger einer ganzen Anzahl von Erkrankungen, von
denen die uns zunidchst interessierenden folgende sind:
Pneumonia cruposa und catarrhalis, Parotitis (Mumps)
Osteomyelitis, Periostitis, Abszesse und allgemeine Sepsis,

Den Lofflerschen Diphtheriebacillus¥)
findet man nicht nur im Munde Diphtheriekranker, sondern
auch gelegentlich, allerdings in geringerer Anzahl, beim
Gesunden. — Er bildet ziemlich lange, oft scheinbar ge-
krummte Stabchen, deren Enden etwas verdickt sind und
die haufig zu zweien zusammenliegen. — Am besten wird
nach Gram gefiarbt, durch welches Verfahren andere,
zufdllig auf das Ausstrichpriaparat gekommene Bakterien,
entfarbt werden; die Diphtheriebazillen aber behalten die
aufgenommene Farbe,

Die Leptothrix buccalis, die im Munde, wahr-
scheinlich ohne eine pathogene Bedeutung zu haben,
massenhaft vorkommt, ist leicht erkenntlich an threr Faden-
form. Sie hat fiir uns dadurch eine gewisse Bedeutung,
als sie zweifellos an gewissen Zersetzungsvorgangen, die
sich in der Mundhdchle abspielen, teilnimmt. Die meisten
Leptothrixarten werden durch die L ugolsche Jodlésung
blau gefarbt,

*) Bernheim hat bei Stomatitis ulcerosa konstant
zwei Organismen gefunden, von denen man annehmen muss, dass
sie mit derselben in ursdchlichem Zusammenhang stehen. Der
eine gleicht dem Diphtheriebacillus, nur ist er grésser und hat
zugespitzte Enden und firbt sich nicht nach Gram, Der andere
ist eine Spirochite, die sich nach Gram ebenfalls nicht firbt,

Preiswerk, Atlas der Zahnheilkunde. 2. Aufl. 8



An diesen eben angedeuteten Zersetzungsvorgiangen
nehmen wahrscheinlich auch andere Bakterienformen
(Coccen, Stabchen, Sarcinen usw.) teil.

Die Leptothrix racemosa, beschrieben von
Vincent, von Arfkovy, Williams, Goadby,
Frey und Lemerle findet sich regelmissig an den
opaken Stellen beginnender Emailkaries, was zur Ver-
mutung ‘fihrte, dass dieser Organismus im Zusammen-
hange mit der initialen Zahnkaries stehe.

Die systematische Stellung dieser Leptothrixvarietit
ist nicht genau fixiert. Maoglicherweise — diesen Ge-
danken spricht Goadby aus — stellt er nichts anderes
als eine hohere EntwmkIungsphase der gewohnlichen Lep-
tothrix-Fiden dar, wie sie zur Geniige von Miller,
Robin, Vignal u. a. beschrieben worden sind. Nach
De Bary, welcher Sterigmata gesehen haben will, ge-
hort dieser Organismus zu der Gruppe der Ascomy-
cetes.

Zur Seltenheit und bis jetzt nur in der an Aktino-
mykose erkrankten Mundhohle, hat man Aktinomyces
bovis (Harz) gefunden. Dieser Strahlenpilz findet sich
im Eiter von aktinomykotischen Kieferabszessen. Er bildet
dort kleine, 1 mm im Durchmesser betragende, grinlich-
gelbe Kommer, die aus einem Mycel und einer Pilzdruse
bestehen. Den kniuelartig verschlungenen Fiden sitzen,
wie verdickte Stacheln, allseitig radidar geordnete, kolbige
Auswiichse auf. Wahrscheinlich erfolgt die Infektion
durch das Kauen an Griasern und Aehren; auch der
Umgang mit Rindern scheint die Gefahr der Uebertragung
in sich zu schliessen. Als Eingangspforte beniitzt dieser
Organismus ausnahmslos karidse Zihne; er dringt zuerst
in den Wurzelkanal und von hier aus in die Substanz des
Kiefers. Gefarbt braucht er nicht zu werden; er ist auch
sonst leicht erkenntlich.

Unter den Schimmelpilzen, welche in der Mundhohle
vorkommen, interessiert uns hauptsichlich das pathogene
Oidium albicans; (Rees zihlt dasselbe zu den
Sprosspilzen — Saccharomyces albicans — und
Plaut zu den Torulaceen — Monilia candida).
Dieser Pilz gibt die Veranlassung zu der bekannten als
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Tab. 13. a Typhusgeschwiir an der vorderen Fliche des Arcus
palatoglossus. Zunge belegt.
b Stomatitis mercurialis, Zahnfleisch gerdtet, gelockert
und geschwellt.

Mundschleimhaut, z. B. die Gegend des Gaumenge-
wolbes befallen. Allmahlich breitet sich die Entziindung
auf die Nachbarschaft aus; der Rétung gesellt sich eine
Schwellung und vermehrte Sekretion bei; das Zahnfleisch
verliert seine Straffheit und liegt den Zihnen nur
mehr locker an. In manchen Iallen besteht eine starke
Sekretion diinnfliissigen Speichels; ich habe aber auch
schon Fille beobachtet, bei denen sich die ganze Mund-
schleimhaut mit einem zahen, fadenziehenden Schleime
bedeckte. Die Zunge ist meistens belegt, und auch der
tibrigen Mundhohle liegt in hochgradigen Fillen ein weiss-
licher Belag auf. Die Patienten leiden an einem auf-
dringlichen Foetor ex ore; das Sprechen und Kauen
ist beeintrachtigt, weil die Schleimhaute schmerzhaft ge-
worden sind, und es kann das Allgemeinbefinden, be-
sonders wenn sich Fieber hinzugesellt, erheblich leiden.
Schabt man von den Auflagerungen etwas ab und bringt
es unter das Mikroskop, so lassen sich verschiedene zellige
Gebilde erkennen, welche aus desquamiertem Epithel be-
stehen, sowle aus extravasierten weissen Blutkorperchen
(Eiterkorperchen). Daneben fehlen nie zersetzte Speise-
reste und Massen von Coccen, Stibchen, Leptothrix und
Schimmelpilzrasen.

Bei der Therapie hat man zuvérderst die Aetio-
logie und die pathologisch-anatomischen Befunde ins Auge
zu fassen und eine griindliche Sanierung der Mundhéhle
vorzunehmen; diese besteht darin, dass man Zihne und
Schleimhaut sorgfaltig von jedem Belage befreit; zuerst
wird der Zahnstein vermittelst passender Instrumente los-
zesprengt, dann reinigt man die Zihne griindlich mit
Biirste und Zahnpulver, oder man wischt sie mit schwachen
Saurelosungen ab, welche aber sofort durch Bepudern
mit Schlemmkreide neutralisiert werden miissen. Ist die
Schleimhaut nicht allzu schmerzhaft, so kann sie mittelst
eines in Aether getauchten Wattebausches vom Belage
befreit werden. Scharfkantige Zahnkronen miissen glatt

.
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ausgedehnte Geschwiire, welche die entziindlich veranderte
Mundschleimhaut bedecken. Den Hauptsitz schlagen diese
Geschwiire einesteils an den Zahnfleischrindern auf,
welche geschwollen und gelockert werden und sukzessive
der Nekrose anheimfallen; manchmal, dies ist aber viel
seltener der Fall, bleibt das Zahnfleisch relativ intakt, und
die Wangenschleimhaut, besonders da, wo die Zihne an-
liegen, sowie librige Teile der Mundschleimhaut, werden
von der Geschwirsbildung bevorzugt. Am hartnackig-
sten und bis zuletzt der Therapie trotzend, sind die am
Unterkieferwinkel lokalisierten Geschwiire.

Die Mundfdule tritt bei Kindern wihrend des Zahn-
wechsels besonders haufig auf; oft werden zu gleicher
Zeit wie durch Ansteckung ganze Schulen davon befallen,
und was die Wahrscheinlichkeit der Contagiositat noch
erhoht, das ist die epidemische Art der Ausbreitung,
wie man sie bei Soldaten, Fabrikarbeitern usw. beobach-
tet hat.

Die von der Krankheit Befallenen fiihlen sich sehr
schwach und deprimiert, der Geruch aus dem Munde
1st noch widerlicher, als bei der katarrhalischen Form;
die Nahrung kann nur unter grossen Schmerzen aufge-
nommen werden, und oft wird das Leiden noch durch
das Hinzutreten von Temperatursteigerungen kompliziert.
Infolge der suppurativen Vorginge schmilzt nach und
nach die Knochenhaut ein, dann ein Teil der Compacta
und Spongiosa der Alveolarfortsitze; dadurch werden die
Zahne gelockert und sie fallen schliesslich aus.

Die Behandlungsweise ist genau dieselbe, wie bei
der Stomatitis catarrhalis; nur muss man innerlich Kali
chloricum verabreichen: Erwachsene erhalten von einer
Losung (5,0:150,0) alle drei Stunden einen Essloffel; bei
Kindern darf man wegen der toxischen Wirkung nicht
mehr geben, als zweistiindlich einen Teeloffel einer 29sigen
Loésung. Die Geschwiire tupfe man griindlich mit dem
Lapisstifte. Das Spillen mit Kali chloricum muss bel
Leuten, die mit Quecksilber behandelt werden (Schmier-
kur), schon bevor entziindliche Munderscheinungen auf-
getreten sind, fleissig geschehen.
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Farbe grauweiss ist. Dieselben prominieren nicht iiber
die Oberfliche, dagegen sind sie von einem etwas er-
habenen, roten Hofe umgeben. Versucht man diese
Flecke abzuschaben, so zeigt es sich, dass sie dusserst
schmerzhaft sind und dass sie leicht bluten; sie stellen
namlich nicht einen Belag der Schleimhaut dar, sondern
das Epithel ist verdickt und undurchsichtig geworden,
und 1m Schleimhautgewebe hat sich ein fibrindses Ex-
sudat etabliert. Die Umgebung jeder Aphte ist reichlich
mit Rundzellen infiltriert.

Eine Verwechslung mit Soor und syphilitischen Pla-
ques 1st schon deshalb nicht mdoglich, weil die Aphten
im Gegensatz zu denselben so empfindlich sind, dass schon
die Nahrungsaufnahme Schmerzen bereitet.

Als Lieblingssitz kann Wange und Zunge betrachtet
werden; jedoch sind sie nicht an diese Stellen gebunden.

Eine Behandlung muss rasch eingeleitet werden, da
sonst gern neue Nachschiibe aphtéser Eruptionen auf-
treten. Wirksam soll das Argentum nitricum sein, mit
dem man die Aphten bestreicht. Es wird hierzu folgende
Losung verwendet: Argentum nitricum o,10, Glyzerin 25,0;
zugleich lisst man den Mund mit einer leichten Losung
von Kalium permanganicum (o,1:30,0, 5 Tropfen auf ein
Glas Wasser) nach jeder Mahlzeit und vor dem Schlafen-
gehen spiilen. Haben sich infolge dieser Behandlung
die Aphten abgestossen, so bleibt kein Substanzverlust
zuriick, da eine Restitutio ad integrum des verloren ge-
gangenen Schleimhautgewebes eintritt.

5. Soor.

Der Soor (Stomatomycosis oidica), der im Volks-
munde unter dem Namen , Schwammchen' bekannt ist,
kommt hauptsidchlich bei Sduglingen vor. Doch stellt er
sich manchmal auch bei Erwachsenen ein, welche durch
irgend eine Krankheit geschwicht worden sind. An be-
liebigen Stellen der meist entziindeten Mundschleimhaut
entstehen zuerst kleine, schneeweisse, prominente Flecke,
die rasch um sich greifen, zu grosseren Bezirken ver-
schmelzen und deren Farbe mit der Zeit schmutzig-

grau wird.
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Der haufigste Sitz ist der vordere Teil der Zunge
und zwar sowohl der Riicken als die Ridnder. Die Pa-
pillae circumvallatae scheinen dem Weiterschreiten der
Erkrankung nach hinten eine Grenze zu setzen. Auch
die Wangen- und Lippenschleimhaut wird von dieser
Krankheit befallen. — Die Flecke sind meist scharf be-
grenzt und gewohnlich in der Mehrzahl vorhanden. Sie
haben eine unregelmassige Form, stehen hidufig unter sich
in Verbindung, lassen aber mehr oder weniger ausge-
dehnte Bezirke gesunder Schleimhaut zwischen sich be-
stehen. Bei dem ausgedehntesten Fall von Leukoplakie,
der mir je zu Gesicht gekommen ist, hatte die gesamte
Schleimhaut von Zunge und Wange ein milchweisses,
ins Graue spielendes Aussehen, wie wenn der Patient
eben mit einer Hollensteinlosung den Mund gespiilt hatte.

Anfinglich fiihlt der Patient keine Unannehmlich-
keiten; nur wenn die Flecke verdickt und rissig wer-
den oder sich eine richtige Keratosis ausbildet, so emp-
findet er eine Trockenheit im Munde und das Kauen
verursacht thm Schmerzen.

Histologisch handelt es sich um Verdickung wund
Verhornung der Epithelschichte. Diese umschriebenen
mehr oder weniger miéchtigen Epithelschwarten ruhen
auf einer ebenfalls pathologisch verinderten Schleimhaut-
unterlage. Die Arterien sind namlich vermehrt, die
Venen erweitert und das Bindegewebe zeigt eine reich.-
liche Leukocyteninfiltration.

Differentialdiagnostisch kommen Syphilide in Be-
tracht, welche jedoch einer antiluetischen Kur weichen,
wiahrenddem das Quecksilber direkt schadlich ist in
Fallen echter Leukoplakie.

Leider entwickelt sich manchmal auf dem Boden
alter Herde ein Carcinom, weshalb eine energische
Therapie einzuleiten ist. ]

Mikulicz und Kimmel empfehlen die Anwen-
dung milder Mundwisser, z. B. essigsaure Thonerde, |
Tinct. Myrrhae, Tinct. Gallarum, eventuell mit Zusatz |
einiger Tropfen Ol. Menthae piperit. Tabak und Alkohol
miissen moglichst eingeschrinkt, sowie kariése und scharfe
Zahne behandelt werden.







ein dinnfliussiger bis dicker Eiter heraus. Als charakte-
ristische Bestandteile enthilt dieser Eiter gelblich-griine,
stecknadelkopfgrosse Kérner (Aktinomyceskorner); mikro-
skopisch zeigen diese Korner Klumpen verfilzter Fiden,
an deren Peripherie radiir geordnete, keulenférmig ver-
dickte Anschwellungen sitzen.

Es ist jedoch nicht immer mdoglich, den Pilz im
Eiter nachzuweisen; aber es lisst sich zur Sicherung der
Diagnose ein anderes Merkmal und zwar ein klinisches
heranziechen und dieses besteht nach Partsch im
Fehlen von Lymphdriisenschwellungen im Bereich
des Unterkiefers. Niemals wird bei der oralen Form
der Aktinomykosis das Lymphsystem infiziert; dies klingt
um so mehr befremdlich, als bekanntlich der Prozess
nach entfernter gelegenen Organen transportiert werden
kann. Ich erwdhne in diesem Zusammenhange den von
Ponfick veroffentlichten Fall, bei dem ein aktinomy-
kotischer Herd nach der Vena jugularis durchbrach und
zu Metastasen in Herz, Milz und Hirn fiihrte.

Die Prognose ist keineswegs immer so schlimm, wie

man anzunchmen gewohnt ist, denn es sind Spontan-
heillungen selbst idlterer Falle beobachtet worden. Leider
steht zu dieser Tatsache der Umstand in schroffem Ge-
gensatze, dass gelegentlich in der Literatur von letalen
Ausgiangen berichtet wird, so mochte ich an den eigen-
artigen Fall erinnern, iiber den uns Williger berich-
tet, bei dem ein aktinomykotischer Prozess des rechten
Oberkiefers auf das Schlifenbein Ubergriff und schliess-
lich den Tod herbeifiihrte. Aber auch wenn die Affektion
auf Gesicht oder Hals beschriankt bleibt, so entstehen
durch Verfarbung und Fistelgange hassliche Entstellungen.
Zur erfolgreichen Bekampfung des Leidens miissen ver-
dachtige Zihne sofort entfernt werden, dann hat man
die Fistelginge und Eiterherde breit zu eroffnen und
mit dem scharfen Loffel auszuschaben; um die Krank-
heitserreger moglichst zu vertilgen, muss man mit dem

Thermokauter noch griindlich ausbrennen. Nach der ope-

rativen Behandlung soll reichlich Jodoform eingestreut
werden, welches, wie es scheint, geradezu als Spezificum
wirkt.

&




Es wurde auch empfohlen, statt der operativen Be-
¥ handlung mehrfach in die erkrankten Gewebe Jodtinktur
Wl einzuspritzen. Sicherer wirkt jedoch die Operation, der
man nach Mikulicz und Kiimmel eine innerliche

Darreichung von Jodkali folgen lassen soll, wodurch der
Wl Heilungsprozess-wesentlich beschleunigt werde. Die Dosis
betrigt je nach dem Alter des Patienten 1—3 Gramm
pro Tag. Moderne innere Mediziner empfehlen sogar
die ausschliessliche Jodkalikur, die in sehr vielen Fillen
"l das Operieren f,i:l'ﬁnﬁtig mache. Es miissen jedoch bis
zu 10 Gramm-taglich verordnet werden.

!
8. Noma faciei.

Die Noma oder der Wasserkrebs ist eine seltene Krank-
heitserscheinung, die gewdohnlich solche Kinder befallt,
welche unter schlechten Lebensbedingungen aufwachsen.
Am empfinglichsten sind dieselben, wenn sie, im An-
schluss an eine durchgemachte schwere Krankheit, die
Mundfaule bekommen.

Zuerst zeigt sich auf der Wangenschleimhaut, gegen-
uber dem ersten obern Mahlzahn, ein blaulichrotes, rasch
schwarz werdendes Blaschen, dem eine betrichtliche
Schwellung der Backe folgt; an der Aussenfliche der
Wange verfarbt sich die entsprechende Stelle ebenfalls
nach und nach dunkel, und es entsteht ein von zackigen
Réindern begrenztes Loch. Dieser Durchbruch vollzieht
sich unter dem Bilde eines gangrianodsen Zerfalles;
sowohl Weichteile als Knochen werden in schwarze, kor-
nige Massen umgewandelt.

Dadurch, dass die Noma in Kinderspitialern gelegent-
lich epidemisch auftritt, liegt die Annahme nahe, dass sie
kontagios sei. In der Tat hat Petruschky aus den
Krankheitsherden stets Diphtherie- und Pseudodiphtherie-
bazillen ziichten kénnen; C. Schmidt hingegen fand
konstant einen Organismus, der die grisste Aehnlichkeit
mit den Nekrosebazillen von Jensen hat.

Die Prognose ist ungiinstig (7090 Mortalitit), da
die Zerstorung rasch um sich greift und schliesslich all-
gemeine Sepsis oder Pneumonie den Tod herbeifiihrt. Steht
der Prozess still, so bleiben doch in den meisten Fillen ent-
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stellende Defekte und Narben im Gesichte zuriick. Selten
sind die Fille, von denen ich einen zur Beobachtung
bekam, in dem ein als Kind durchgemachter Wasserkrebs
so gut zur Ausheilung gelangte, dass bei der nunmehr zur
Frau gereiften Patientin nichts iibrig geblieben ist, als ein
Griibchen in der Wange, das 1hrer Schénheit keinen Ein-

Fig. 58. Wangendefekt infolge von Noma faciei.

trag tut. In einem zweiten Falle, den ich zur Behandlung
bekam und der ein 8jihriges Madchen betrifft, ist wohl
der Prozess zum Stillstand gekommen, aber es blieb In
der Wange ein etwa hithnereigrosser Defekt zuriick.
Diesen Fall habe ich in Fig. 58 abbilden lassen. Es ist
leicht ersichtlich, wie durch das entstandene Loch die
aufgenommenen Nahrungsmittel hindurchquellen mussten;
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t6t), ,Alveolitis infectiosa (Ad. Witzel), , Gingivitis
arthro-dentaire” (Galippe) ist, wie diese verschiedenen
Bezeichnungen andeuten, eine keineswegs abgeklirte
Krankheitsform.

Die Summe der pathogenetischen Auffassungen lasst
sich nur verstehen, wenn man sie nach dem Beispiele
von v. Arkdévy in drei Gruppen einteilt. Dieser unter-
scheidet die lokalen, dierein konstitutionellen
und die gemischt lokal konstitutionellen Ur-
sachen.

Als Begrinder der lokalen Therapie gilt Rigg
(R1g g'sche Krankheit), dem sich manche andere Auto-
ren wie Galippe, Allan, Truemann, Bonvill;
Arrington, Senn, Egbert u. a. anschlossen. Auch
Karolyi, welcher Stellungsanomalien und Artikulations-
fehler in direkten Kausalzusammenhang mit Pyorrhoe
bringt, muss in diesem Zusammenhange erwihnt werden.
Diese Autoren nahmen als wichtigsten aetiologischen
Faktor dem Zahnhalse anhaftende Zahnsteinablage-
rungen an, welche Konkremente durch den andauern-
den Reiz zu einer Entziindung des Alveolarligamentes
mit Eiterabsonderung und darauffolgender Einschmelzung
des knochernen Zahnfaches fiihren. Natiirlich richten
diese Autoren bei der Therapie ihr einziges Augenmerk
auf die Entfernung des Zahnsteines und die chirurgische
Behandlung des gelockerten Zahnfleischsaumes. Doch
werde ich hiertiber in einem speziellen, der Therapie gewid-
meten Abschnitte Naheres berichten.

Als Begriinder der konstitutionellen Aetio-
logie sind, nach den sorgfaltigen Aufzeichnungen von
Szab6, Bremer und S. Tomes zu nennen. Beson-
ders hat dieser letztere an Hand sauberer, klinisch-
pathologischer Beobachtungen nachzuweisen versucht,
dass ein gewisser Zusammenhang bestehe zwischen All-
gemeinleiden und Pyorrhoe, so zwar, dass diese Affektion
nur der lokale Ausdruck einer allgemeinen konstitutionellen
Erkrankung sei. Diese Ansicht erhielt durch Essig eine
Stiitze, der in manchen Fallen von Pyorrhoe gar keinen
Zahnstein nachzuweisen vermochte. Magitdt sah bel
vielen Kranken im Gefolge von Diabetes Alveolarpyorrhoe







sung leben 1m grossen und ganzen Talbot, von
Arkoévy, Miller, Koerner, Michel und Roemer.
Die Symptome sind nicht immer einheitlicher Natur;
bald klebt das Zahnfleisch in einer diinnen, blassen Schicht
an den Zahnhilsen, es lisst sich jedoch leicht abheben und
auf Druck quillt etwas Feuchtigkeit hervor. Bald aber
1Ist es mehr oder weniger stark gerdtet und geschwollen,
was einer Gingivitis marginalis entspricht. Miller und
mit thm Landgraf, Szdbo u. a. betrachten die Gingi-
vitis marginalis geradezu als Initialsymptom der Pyorrhoea
alveolaris. Der letztere fasst seine diesbeziigliche Meinung
in folgende Schlussfolgerung zusammen: 1. Wir begegnen
hiufig einer marginalen Gingivitis, die den Beginn einer
Alveolarpyorrhoe bedeutet. 2. Die marginale Zahnfleisch-
entziindung ist ein Initialsymptom der Krankheit. 3. Ge-
hort sie zum Wesen des Krankheitsprozesses.
Meine klinische Erfahrung ldasst es als richtig er-
scheinen, dass die marginale Zahnfleischentziindung eine
Pyorrhoe einzuleiten vermag; jedoch gehe ich darin mit
v. Arkovy und Rémer einig, welche gewisse selbstandige
Formen von Gingivitis marginalis beschrieben haben, die
mit Pyorrhoea alveolaris nichts gemein haben.
Zu einer richtigen Alveolarpyorrhoe gehoren folgende |
Kardinalﬁympmme
1. Rotung, Schwellung und Lockerung des
Zahnfleisches (wobei die Roétung und Schwellun =_,l-'
gelegentlich sehr zuriicktreten kénnen.) ;

2, Eiterung, und zwar fliesst entweder das eitrige
Sekret erst auf Druck gegen das Jugum alveolare
durch die entstandenen sogenannten , Zahnfleisch-
taschen aus, oder der Eiter tritt spontan zutage

und bildet in der Gegend des Ligamentum circulare
einen hellen Saum.

3. Konkremente; diese sind meist sehr hart, dunkel
pigmentiert und haften fest an der Wurzeloberfliche.

Im Anfangsstadium liegen sie nahe dem Zahnhalse,
inkrustieren aber nach und nach die Wurzel bis

zur Spitze., :

4. Granulationen, von denen die befallene Zahn-
wurzel nach und nach ganz umhiillt wird. Sie lassen







Zahnfleischtaschen ein und erzeugen hier Eiterung. Ein
spezifischer Erreger ist bis jetzt noch nicht nachgewiesen
worden, sondern es handelt sich jedenfalls gewdhnlich
um eine Mischinfektion. — Aus dem Speichel, der die
Zahnfleischtaschen fortwihrend {iberflutet, schlagt sich
kohlensaurer und phosphorsaurer Kalk auf die Wurzel
nieder, dies gibt die helleren und zugleich weicheren
Krusten; jedenfalls aber stammen die harten, dunkel-
gefarbten Konkremente aus den entzindlichen Exsudaten,
sind demnach haematogener Natur,

Priadisponiert ist das dreissigste bis fiinfundvierzigste
Altersjahr. Jiingere Leute werden selten befallen. Unter
den Zahnen selbst sind es gewisse Gruppen, die bevor-
zugt werden; meiner Erfahrung nach findet sich Pyorrhoe
am haufigsten an den unteren, dann an den oberen
Schneidezahnen, seltener an den Eck- und Mahlzihnen.
Meist ist nur ein einzelner oder einige wenige Zihne er-
griffen und es ist ein grosser Zufall, ganze Zahnreihen von
der Krankheit befallen zu sehen. Am stirksten leidet
unter diesen destruktiven Prozessen der labiale, respektive
buccale Alveolarkomplex und erst im weiteren Verlaufe
bildet sich eine zirkulire Erweichung aus.

Nach Romer konnen wir pathologisch-ana-
tomisch folgende Vorginge verfolgen: Im ersten Sta-
dium besteht keine andere Verinderung, als eine Rund-
zelleninfiltration des Zahnfleisches und des marginalen
Teiles des Periodontiums. Man hat sich zu vergegen-
wirtigen, dass an dieser Stelle dichte Faserbiindel von der
Zahnoberfliche nach dem Periodontium und dem Zahn-
fleische ziehen, so dass ein dicker, enganliegender Ring
(Ligamentum circulare) den Zahnhals fest um-
schliesst. Diese Fibrillen nun sind es, welche in erster
Linie von den Rundzellen zerstort werden ; dadurch lockert
sich der Verband zwischen Ligament und Zahn; es bildet
sich somit die vorerwahnte Tasche, wodurch der weitern
Infektion Tir und Tor geoffnet ist. Unter dem Einfluss
pyogener Bakterien, die im Munde stets vorhanden sind,
unterstiitzt durch Zahnsteinablagerungen, kommt es zum
Schwunde des Alveolarrandes. Die harten Zahnstein-
krusten, die man stets in diesen nunmehr gebildeten







Parreidt: 3proz. Karbollésung zur Injektion.

Hollaender: Chlorzink mit Jodtinktur,

Bourdet: Thermokauter auf der inneren Flache des
abgelosten Zahnfleisches, Backe mit Jodkaliumsalbe ein-
reiben,

Schlenker: Thymollosung.

Magitot: Chromsaure ausserlich, chlorsaures Kali
innerlich,

Steinberger: Hollensteinpulver.

Harlan: Wasserstoffsuperoxyd.

Younger verwendet Milchsaure.

Miller spaltet das Zahnfleisch, entfernt den Zahn-
stein auf mechanischem Wege und lost die Riickstande
mit 2—4proz. Losung von Salz- oder Salpetersaure auf.
Dann 4proz. Losung von Wasserstoffsuperoxyd, was regel-
massig wiederholt werden muss.

Pierce, welcher wegen des Vorhandenseins von
Harnsdure in den Ablagerungen auf harnsaure Diathese
schliesst, bekampft ausschliesslich die letztere. Er lasst
die Patienten von stickstoffhaltigen Substanzen nur
Austern, Fisch, Huhnerfleisch und entrahmte Milch ge-
niessen.

Kirk ist derselben Ansicht; er verschreibt den Pa-
tienten gegen Alveolarpyorrhoe Tartarlithine,

v. Arkovy empfiehlt eine individuelle und dem je-
weiligen Falle angepasste lokale und eventuell konstitu-
tionelle Behandlungsweise,

Smith totet die Zahnpulpa ab und fillt die Wurzel-
xanile, worauf jedesmal Heilung eintrete.

Karolyi, welcher die Ursache der Erkrankung in
Artikulationsstorungen sieht, sucht jede Druckdifferenz
auszugleichen. Zu lange Antagonisten werden abgeschlif-
fen, oder durch Aufbisskappen die erkrankten Ziahne in
Ruhezustand versetzt.

Partsch ist fiir chirurgische Behandlung; er tam-
poniert die Zahnfleischtaschen solange mit Jodoformgaze
aus, bis die Konkremente und Granulationen mit den
Instrumenten bequem erreicht und entfernt werden kon-
nen. Diese Operation erleichtert er sich gegebenen Falles
durch Spaltung des Zahnfleisches.
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Anwendung ziehen. Die Salzsiure wird mittels feiner,
watteumwickelter Sonden unter ziemlich kriaftigem Druck
in die Zahnfleischtaschen getupft. Hierdurch lésen sich
auch die letzten Reste von Kalkablagerungen und wenn
auch die Oberfliche der Zahnwurzel leicht mitentkalkt
wird, so hat dies gar nichts auf sich, im Gegenteil, sie
verliert ihre rauhe Oberfliche, wodurch dem spatern An-
sammeln von Zahnstein etwas vorgebeugt ist. Gute Dienste
beim Loslosen verborgener Kalkschiippchen leistet meiner
Erfahrung nach die Glithschlinge. Wir verfahren dabel
so, dass wir (um Schmerzen mdoglichst auszuschalten) nur
einen Moment mit der weissglihenden Draht-
schlinge die zu reinigende Stelle der Zahnwurzel beriihren,
wodurch die Konkremente mit einiger Heftigkeit zum
Losspringen gebracht werden. Das Auswaschen mit Salz-
saure wird dann’ mehrfach wiederholt, weil hierdurch nicht
nur der als Fremdkorper wirkende Kalkniederschlag zer-
stort und weggeschwemmt wird, sondern es tibt diese Fliis-
sigkeit zugleich einen zerstorenden Einfluss auf die zahl-
reich vorhandenen Bakterien aus. Gelegentlich kommt
aber auch ein spezielles Antiseptikum zur Anwendung wie
Paramonochlorphenol, das besonders von Walkhoff und
R omer empfohlen worden ist, oder Chinosol in §pro-
zentiger Losung. '

3. Erfolgt ein griindliches Ausbrennen der Zahn-
fleischtaschen nach vorangegangener Kokainisierung. Zu
diesem Behufe fiihrt man den Thermokauter so oft in
die Tiefe der Zahnfleischtasche, bis alles pathologisch
erweichte Gewebe weggebrannt ist, d. h. bis die Thermo-
kauterspitze auf den gesunden Knochen stosst. Ferners
ist dafiir Sorge zu tragen, dass das Ligamentum circulare
oder dessen Residuen wieder straffer den Zahnhals um-
spannen, und dass das Zahnfleisch mit der Alveole griind-
lich verlotet wird. Beides lisst sich durch Einstiche in
das Zahnfleich erreichen, die mit der senkrecht zur Alveole
gefithrten Gliithschlinge anzubringen sind. Zwei solcher
Einstiche sind ganz in der Nahe der Interdentalpapillen,
also zwischen den Zihnen ndtig, damit das nachher sich
bildende Narbengewebe das Zahnfleisch zu einem feste-
ren Anschlusse zwingt. Die iibrigen Punkte sind an ver-
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Liegen konstitutionelle Leiden zugrunde, so miissen
dieselben gleichzeitig von einem Spezialarzte behandelt
werden. :

Die Atrophia alveolaris praecox, der vor-
zeitige Schwund der Zahnfiacher, dussert sich durch Locker-
werden der Zahne. Es fehlen dabei alle entziindlichen
Erscheinungen am Zahnfleische und an der dibrigen
direkten Umgebung der Zihne; das Ligamentum circu-
lare bleibt normal, es wird nicht schlaff und es gelingt
auch nicht, auf Druck Eiter zu entfernen. Die Zihne
verlangern sich, das heisst, sie erscheinen langer, weil
sich die Zahnalveole sukzessive zuriickzieht; schliesslich
lich werden sie so wacklig, dass der Patient deren Ent-
fernung wiinscht; oder sie fallen von selbst aus. Man
sicht, es handelt sich also um genau denselben Vor-
gang, wie beil der senilen Atrophie der Alveolarfortsitze.

Pathologisch-anatomisch stellt sich die Krankheit als
Osteoporosis der Alveolarlamellen mit nachfolgender Atro-
phie des Knochens dar; also stimmt auch dieser Punkt
mit den Alterserscheinungen iiberein. Die Zahnwurzeln
solcher extrahierten Zihne haben oft ein eigentiimlich,
speckig durchscheinendes Aussehen.

Die Atrophia alveolaris praecox trotzt, im Gegen-
satz zur Pyorrhoea alveolaris, jeder Behandlung. Symp-
tomatisch kann man insofern helfen, als man das von
Herbst gegen Pyorrhoe empfohlene Goldringsystem,
durch welches die wackeligen Zihne an allfillig vor-
handene feste gebunden werden, anwendet.

10, Parotitis (Mumps).

Die Entziindung der Ohrspeicheldriise kommt ent-
weder im Gefolge schwerer Erkrankungen (metastatisch)
vor, oder sie tritt als idiopathische primare Pa-
rotitis auf. Von dieser epidemisch und endemisch auf-
tretenden Affektion werden sowohl Kinder, als Erwach-
sene befallen; alte Leute und Sauglinge scheinen gegen
dieselbe immun zu sein.

Nach einer Inkubationszeit von 14 Tagen schwill
eine Gesichtshalfte, seltener beide, vor und unter d
Ohrlappchen an, so dass dasselbe in die Hohe gezog )
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und zwar stellte sich derselbe schon am zweiten bis
dritten Tage ein. Spontanheilung ist nur auf dem Wege
moglich, dass der Eiter durch Abszesse nach aussen ent-
leert wird. Diesen Vorgang sollte man mdoglichst friih-
zeitig dadurch kinstlich unterstiitzen, dass man durch
tiefe Inzisionen dem seros-eitrigen Infiltrate Abfluss ver-
schafft.

12. Syphilis,

Die Mundhohle ist sehr oft der Sitz von syphi-
litischen Primaraffektionen, aber auch sekundar und tertiar-
luetische Prozesse spielen sich mit Vorliebe in der-
selben ab. ,

Von Primaraffekten des Mundes weist die
neuere Kasuistik zahlreiche Falle auf. Es ist dies auch
gar nicht merkwiirdig, wenn man bedenkt, wie oft die
Lippen der Sitz von Arrosionen und Rhagaden sind, und
wie oft die eigentliche Mundschleimhaut leichteren Ver-
letzungen ausgesetzt ist.

Es findet entweder eine direkte Uebertragung des
Giftes statt von Mensch zu Mensch (bei Sauglingen durch
die Brust der Amme), dann durch das Kiissen, durch
die Hande des Operateurs, durch den Coitus praeter
naturam usw., oder indirekt durch verschiedene Ge-
genstande, die mit Syphilitischen in irgend welche Be-
rihrung kamen, wie Ess- und Trinkgeschirre, Zigarren,
Pfeifen, chirurgische Instrumente, Zahnstocher usw.

Seitdem man die Aufmerksamkeit diesem Gegen-
stande mehr zugewendet hat, sind durch die Literatur eine
Unzahl Fille von luetischen Priméraffekten der Mund-
hohle ans Tageslicht gezogen worden. Man kann nach
allen gemachten Erfahrungen ohne Uebertreibung be-
haupten, dass die meisten aller extragenitalen Initial-
sclerosen die Mundhohle betreffen.

Das Aussehen eines solchen Primiraffektes ist genau
dasselbe, wie an den Genitalien. Es bildet sich zunichst
ein kleiner oberflichlicher Defekt mit einer rundlichen,
elastisch harten, seichten Vertiefung, die von einem ge-
roteten Wulste umsidumt wird. Dieser Defekt greift rasch
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Die Symptome sind ganz verschiedener Art; die
meisten Patienten fithlen gar keinen Schmerz, oder sie
klagen nur iiber Juckreiz oder ein leichtes Brennen, und
erst wenn sie Anschwellung der Halslymphdriisen be-
merken, werden sie auf ithren Zustand aufmerksam und
suchen drztliche Hilfe. Eine besondere Form der Affek-
tion besteht darin, dass hauptsichlich das Zahnfleisch
erkrankt und zwar geschieht dies unter den Erscheinungen
einer heftigen Stomatitis ulcerosa, in deren Gefolge gar
oft die Zahne locker werden und schliesslich ausfallen.

Es kommt vor, dass diese spezifischen Papeln in
ausgedehnter Weise untereinander konfluieren und es kann
klinisch das Bild von Croup oder Diphtherie vorgetiuscht
werden; die Differenzialdiagnose ldsst sich aber dadurch
sicher stellen, dass der Verlauf bei Syphilis ein wviel
schleppenderer ist, und dass das Fieber fehlt. Dann gibt
auch die Tatsache iliber den wahren Sachverhalt Auf-
schluss, dass der Patient schon einmal Syphilis durch-
gemacht hat, und es fehlen ja auch selten an anderen
Korperteilen sekundarluetische Symptome; ferners sind
die Lymphdriisen geschwellt. Aus dem eben Gesagten
ergibt sich von selbst die Differenzialdiagnose fiir die
Dekubitalgeschwiire, die ahnlich aussehen konnen. Die
Pflicht des Zahnarztes beschrankt sich darauf, die Leute
aufmerksam zu machen, welch enorme Ansteckungsgefahr
sie fur thre Umgebung bilden.

Die tertiar-syphilitischen Symptome stellen
sich etwa drei Jahre, manchmal auch viel spiter, nach
dem Erscheinen des Primiraffektes ein. Der haufigste
Sitz dieser gummosen Mundveranderungen ist der harte
und weiche Gaumen; sie entstehen meist in Form wvon
Geschwiiren, deren nidchste Umgebung derb infiltriert ist;
oder sie stellen iiberhaupt nur diffuse Infiltrationen dar.
Die Ulcerationen zeigen grosse Neigung, um sich und
in die Tiefe zu fressen, daher kommt es im Verlaufe zu
mehr oder weniger grossen Lochern zwischen Mund- und
Nasenhohle.

In der Nasenhohle schreitet meist der Prozess noch
riistiger vorwirts als in der Mundhohle; der Nase ent-
stromt ein eigentumlich stinkender Geruch (Ozaena syphi-
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die zu Geschwiirchen zerfielen, deren Oberfliche einen
dinnflissigen Eiter absonderte; durch Vereinigung mehre-
rer Geschwiirchen untereinander bildeten sich spater aus-
gedehnte Geschwiirsflichen, welche meist mit zackigen
Randern versehen und mit Borken bedeckt waren. Das
Abheben solcher Borken veranlasst niemals Blutungen,
denn sie liegen direkt einem kleinen Eiterteiche auf, an
dessen Grunde die Erhebungen der urspriinglich ange-
legten Tuberkel zu sehen sind.

Wird das Zahnfleisch ergriffen, so kann das Periost
des Alveolarfortsatzes zerstort werden; dadurch fallt der
Knochen der Nekrose anheim; er wird entweder in toto
erweicht, oder es bilden sich Sequester (Totenladen), die
allmiahlich unter Eiterung ausgestossen werden. Die
Zahnwurzeln entblossen sich und die Zahne gehen meist
in grosserer Anzahl verloren.

Es befinden sich ferners, besonders bei hereditarer,
fortgeschrittener Lungenphthise, am Zungenriicken und
an den Lippen tuberkulése Rhagaden, die mit der Zeit zu
grossern Substanzverlusten fithren konnen, sofern der Pa-
tient diese Vorgange uberlebt, was nicht haufig geschieht,
da Mundhohlentuberkulose zu den schwersten Symptomen
gehort.

14, Zahnfleischwucherung.

Es ist eine bekannte Tatsache, dass bei Zahnfleisch-
erkrankungen verschiedener Art die Gingiva gelockert,
gerotet und geschwollen wird; dies ist bei diffusen Er-
krankungen der Mundschleimhaut eine fast konstante Be-
gleiterscheinung. Ich mdochte hier aber nur kurz den-
jenigen Zustand besprechen, bei dem die tibrige Mund-
schleimhaut gesund oder hoéchstens ganz leicht affiziert
ist, wo aber der die Zihne umgebende Zahnfleischsaum
in auffilliger Weise geschwellt und gewuchert ist.

Die Krankheit ist selten liber beide Zahnreihen aus-
gebreitet, sondern es werden gewohnlich kleinere durch
das gesunde Zahnfleisch scharf abgegrenzte Bezirke be-
fallen. So berichtet v. Metnitz uber einen Fall von
Zahnfleischwucherung, bei dem sich dieselbe nur auf die
linke Hailfte des Gebisses erstreckte. Nach meiner Be-
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kronen bis fast zur Hailfte bedecken:; die Interdental-

papillen reichen kolbig geschwellt teilweise bis nahe an

die Schneidekanten. Die Therapie bestand in sukzessivem

Wegbrennen der Granulationen mit dem Thermokauter

und wochentlich vorgenommener bis auf diec Knochen-

lamelle dringender Ignipunktur des iiber die Alveole

gespannten Zahnfleisches wihrend der Dauer von vier
Monaten. Dann wurde als Nachbekandlung, zur Erzie-

lung eines satten trockenen Zahnfleischsaumes, die Be-
pinselung mit absolutem Alkohole ausgefiihrt. Hierauf |
konnte Patientin als geheilt entlassen werden. Heute,
nach etwa vier Jahren, ist kein Rezidiv aufgetreten.

Dringt die Granulation in die Tiefe, so mag ma
die Ignipunktur versuchen; im ungiinstigsten Falle miissen
aber die wacklig und schmerzhaft gewordenen Zahne ex-
trahiert werden. Ja es kann sogar gelegentlich, wie i
dem von Zsigmondy ztlerten Falle, nur noch die
Abmeisselung des Alveolarfortsatzes der Krankheit ein
Ziel setzen.

Hochst interessant sind Zahnfleischwucherungen nicht
nur vom atiologisch-therapeutischen, sondern auch vom
histologisch-pathologischen Standpunkte aus. Albrecht
fand (nach v. Metnitz) in dem zwischen den Zahn-
wurzeln sich befindenden Gewebe reichlich vaskularisiertes
Granulationsgewebe mit dichter zumeist mononucledrer
Leukocyteninfiltration und einem zarfen bindegewebigen
Reticulum. Irgendwelcher spezifischer Charakter fehl
diesem Granulationsgewebe. -

In dem von Zsigmondy erwihnten Falle handelte
‘es sich wiederum um ein kleinzelliges Sarkom. i

— e e e o -

15. Kiefernekrose.

Michel, dem wir eine Arbeit iiber Kiefernekrosen
verdanken, teilt dieselben, den Ursachen gemiss, in drel
Gruppen ein:

. In die entziindlichen, wozu alle Arten von

Infektions- und Intoxikationsnekrosen gehoren,

2. In die traumatischen und

3. In die sog. Inanitionsnekrosen.
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Tab. 13a. Oben: Sequesterbildung am rechten Oberkiefer im Be
reiche von Zahnwurzeln, die mit Stiftzihne
versehen sind, 20jdhrige Patientin,

Unten: Inzipiente Form von Alveolarpyorrhoe ar den
sechs unteren Frontzdhnen.

behagen, wiahrenddem andererseits Fieber und starke
Schmerzen die Leidenden zum Arzte treiben, und auch
die Eiterabsonderung ist eine verschieden reichliche.
Bald wird dieselbe kaum wahrgenommen, bald aber
nimmt sie grosse Dimensionen an. Gewohnlich bricht
der Eiter nach der Mundhohle durch, seltener in die
Nasenhohle, in die pneumatischen Gesichtsriume oder
nach aussen. Bahnt er sich einen Weg nach den Hals-
Faszien, so fuhrt dieser kontinuierlich sickernde Eiter
zu bedrohlichen Erscheinungen. Mayrhofer zitiert
einen lehrreichen Fall, in welchem bei einem zwanzig-
jahrigen Dienstmidchen in Anschluss an Zahnkaries eine
partielle Oberkiefernekrose auftrat mit Durchbruch nach
dem Augenlide und in die Nasenhohle. Das Krankheits-
bild tduschte eine Dakryocystoblennorrhoe (Trianensack-
eiterung) vor.

Die meisten Nekrosen nehmen ihren Ausgangspunkt
von erkrankten Zahnen, und zwar kann eine Perio-
dontitis mit oder ohne Parulisbildung oder Abszedierun
dazu fiihren. Dann konnen durchbrechende Zahne, be
sonders Weisheitszihne, zu osteomyelitischen Prozessen
und Abstossung einzelner Knochenpartien fithren. Einen
einschligigen Fall beschreibt Michel; er konnte bel
einer 23jahrigen Patientin in der Nahe des Unterkiefer:
winkels einen grdsseren, durch den hervorbrechenden
Weisheitszahn hervorgerufenen Sequester ablésen. Fische
notierte ebenfalls verschiedene solcher Affektionen. :

In der Nachbarschaft abgetoteter Zihne losen sich
manchmal Knochenpartien ab. So hatte ich Gelegenheit,
einer zwanzigjahrigen Patientin in der Gegend der rechter
oberen Praemolaren einen ziemlich ausgedehnten Seque-
ster zu extrahieren. Diesen Fall bilde ich auf Tafel 13a
oben ab. Der Eckzahn und der erste Praemolar tragen
Stiftzahnkronen. Hierher gehort auch die von Peckert
erwahnte kleinere Knochennekrose, die sich (ber einem
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Nach wiederholten Gaben von Quecksilber oder
von Phosphor kommt es bekanntlich ebenfalls zu nekro-
tischen Prozessen an den Kiefern. Besonders schidlich
wirken die Phosphordampfe ber Streichholzarbeitern. Hier
wird mit Vorliebe der Unterkiefer befallen, besonders
beim Vorhandensein karioser Zahne. Aber auch der Ober- |
kiefer bleibt nicht verschont. Es bilden sich bei der

Fig. 62. 12 Knochenseguester, entstanden durch Nekrose der rechten
Oberkieferhiilfte.

Phosphornekrose 1m allgemeinen sehr grosse Sequester
aus, die sich nicht nur auf die Zahnzellenfortsitze, son-
dern zuweilen auch bis auf die Kieferkorper ausdehnen.
Im ibrigen sterben auch aus anderen Ursachen ganz
umfangreiche Knochenpartien ab. So berichtet uns D e-
pendorf iiber sieben Fille von akuter infektioser
Periostitis und Osteomyelitis, bei denen zweimal eine
Totalnekrose des halbseitigen Oberkiefers und fiinfmal
eine Totalnekrose des ganzen Unterkiefers eintrat.

Georg Goldschmidt hat aus der Klinik von
Geheimrat Partsch zwolf Beobachtungen zusammen-
gestellt, die atiologisch nicht ohne Bedeutung sind. Es
entstanden :

Nach Zahnextraktionen 2
,,  Plombierung I,
,,  Karies-Periodontitis 2.
,, ldiopatisch 3,

Nach Typhus, Influenza und Masern je 1 Fall von Kiefer-
nekrose.






Tab. 14. Fig. 1. Periostale Cyste.

a Cystenbalg, welcher mit der Wurzelhaut zusammenhangt, De
zugehdrige Zahn ist durch Karies schwer geschidigt, die Pulpa
gangraends zerfallen und das Periost entziindet,

Fig, 2. Follikuldre Cyste, #
a Cyste in welche bei # ein rudimentir entwickeltes retiniertes 3

Zahngebilde hineinragt, das die Ursache zu deren Entstehung ab-
gegeben hat,

Tab. 15. Mikroskopisches Priparat aus der in Fig. 63.*.:‘
abgebildeten Wurzelfungositat,

a Aeussere, bindegewebige Schicht, & Epithelwucherungen, i
¢ lL.eukocyteninfiltration. 4 kleine Spalten und Abszesse, du:%
sowohl im bindegewebigen als epithelialen Teile vorkommen.

die entstanden sind durch Retention von Pro-
dukten der normalen Sekretion, wie dies nach
Verschluss von Driisenausfithrungsgingen vorzukommen
pflegt. In dieser Weise konnen die kleinen Schléeim-
hautdrisen cystos entarten, auch grossere Driisen,

wie die Glandula sublingualis schwellen durch
Verschluss des Ductus Bartholinianus und der
Ductus Rivini zu grossen Cysten an (Ranula}
= Froschleingeschwulst). In seltenen Fallen bekommt
man Patienten zu Gesichte, an deren Zungenspitzen pralle
Geschwiilstchen sitzen, die sehr oft nichts anderes sind,
als cystisch erweiterte Blandin-N uhnsche Driisen. ‘

b) Dilatationscysten.

Sie entstehen durch Dilatation vorgebilde-"
teroderneugebildeter Riume, indem im Innern
durch irgendeinen Reiz Exsudate in uberremher Mﬂnge
abgesondert werden, i

Unter die Dilatationscysten kénnen wir die von Ma-
gitot naher beschriebenen rechnen. Es sind dies fol-
gende: a) periostale Zahncysten, welche ihren
Ursprung kleinen Geschwiilsten verdanken, die dem Pe-
rioste entstammen, aus Granulations- und Epithelzellen
bestehen und die im Innern leicht zerfallen; ) folli-
kulare Zahncysten, zu welchen entweder normale
oder iberzihlige retinierte Zahnkeime den Ausgangspunkt
abgeben.




Tab. 14.

Fig 1.
















taten), die man im Volksmunde , Eitersickchen nennt,
und die man hidufig an solchen ausgezogenen Zihnen
findet, die eine Gangriana pulpae totalis durchgemacht
hatten. Ich habe in Fig. 63a das makroskopische Bild
einer solchen Cyste gegeben und ein mikroskopischer
Schnitt ist auf Tab. 15 abgebildet.

Die Entstehung solcher Granulome
an schwer erkrankten Zihnen konnen
wir uns leicht erklaren; denn Schad-
lichkeiten irgendwelcher Art dringen
unschwer bis zur Wurzelhaut wvor; be-
fremdend aber klingt die Mitteilung von
Malassez und Kirmisson, welche
solche Wurzelgranulome an vollig in-
takten Zihnen gesehen haben wollen.
P S e D?:’:‘:SES ware ‘genetisch nur so zu er-
Primolar, miteinem  kldaren, dass eine haematogene Infektion,
Granulom a, daset-  yielleicht im Anschluss an ein Trauma,

was vonder Wurzel- o
spitze abgezogen  stattgefunden hitte.

i Bei vielen Granulomen sind schon

von blossem Auge kleine Hohlrdume

wahrzunehmen, welche in frischem Zustande von mehr

oder weniger getriibtem, manchmal eiterigem Inhalte aus-
gefillt werden.

Unter dem Mikroskope kann man mehrere Schichten
voneinander unterscheiden: die adussere Schicht besteht
zumeist aus relativ kernarmem, konzentrisch angeordne-
tem, derbem Bindegewebe; darauf folgt eine viel machti-
gere Schicht, bestehend aus einem mehr lockeren, reti-
kuliren Bindegewebe, in das reichlich runde und spindel-
formige Zellen eingestreut sind. Da und dort finden sich
in diesem Gewebe kleinste Abszesse vor, oder nur dif-
fuse Infiltrationen von Leukocyten. Was aber diese
Granulome besonders bemerkenswert macht, ist das mehr
oder weniger auffallende Hervortreten von E pithe-
lien, welche in Form von Strangen, Zapfen, manchmal
auch als Gitterwerk das tibrige Gewebe durchsetzen.
Die Epithelien lagern meist dicht aneinander, mancher-
orts aber werden sie unterbrochen von ganz kleinen
Licken, welche mit feinkornigen Ueberresten unter-
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produktion von Herrn Prof. Ed. Kaufmann zur Ver-
figung gestellt.

Dringt am Oberkiefer die Hervorwolbung in der
schon angedeuteten Weise nach dem Antrum vor, so
gibt sie hin und wieder Veranlassung zu Verwechslung
mit dem Empyem der Oberkieferhohle. Die Differenzial-
diagnose, sofern sie nicht aus den Symptomen ermittelt
werden kann, ergibt sich nach einer Durchspritzung des
Antrums: Fliesst namlich die eingespritzte Fliissigkeit
durch die Nase ab, so darf man an ein Empyem denken,

Fig. 64. Periostale Unterkiefercyste.
(Auf diesem Bilde ist die veranlassende Zahnerkrankung nicht zu sehen.)
a Cystenbalg. & Verdiinnter Knochen,

geschieht dies aber nicht, so verlegt mutmasslich der
Cystenbalg das die Verbindung mit der Nasenhdohle ver-
mittelnde Ostium maxillare, und es spricht deshalb diese
Undurchlissigkeit gelegentlich fir das Vorhandensein
einer Cyste.

Der Cysteninhalt wird meist als klare Flussigkeit
beschrieben, oft aber wird er durch zahlreiche, geformte
Bestandteile, die in derselben suspendiert sind, getriibt.
In ilteren Cysten finden sich gewdhnlich Cholestearin-
tafeln, die manchmal in so grosser Menge vorkommen,
dass sie der Cystenfliissigkeit breiige Konsistenz und
schillernden Glanz verleihen. Treten Bakterien hinzu, so
kann der Cysteninhalt grosse Mengen von Eiterkorper-
chen aufweisen, so dass dadurch das Bild einer Abszess-
hohle vorgetiuscht wird; manchmal auch spielen sich
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im Antrum, in der Orbita, im aufsteigenden Kieferast
und im Gaumenbeine angetroffen.

Thre Entstehung verdanken sie retinierten oder iiber-
zahligen, meist versprengten Zahnanlagen. Aus diesem
Grunde ragt niemals eine Wurzelspitze in dieselben hin-
ein, ausser wenn es sich um eine Kombination einer
follikularen mit einer periostalen Cyste handelt, wie uns
Haasler emen Fall mitteilt, sondern stets eine mehr
oder weniger vollstindig ausgebildete Zahnkrone, wie
dies auf Tab. 14, Fig. 2b dargestellt ist. Oft beherbergen
sie eine variierende Anzahl von Zihnen oder Zahnrudi-
menten, die entweder lose liegen oder zu Konglomeraten
verschmolzen sind. Coleman, Heider, Nélaton,
Mathias, Peckert u. a. haben kasuistische Beitrage
zu diesen merkwiirdigen Geschwulstformen geliefert. Wie
zahlreich solche Rudimente gelegentlich vorkommen
konnen, beweist der von Hildebrand veroffentlichte
Fall, beli welchem auf einmal nicht weniger als 150 zahn-
dahnliche Gebilde aus dem Kiefer beférdert worden sind.

’ ¥

Fig. 65. Zahn- §

dhnliches Ge- .;‘{I :
bilde aus einer '
Kiefercyste R

stammend,

Fig. 66. Zahnihnliche Korperchen aus der
: Follikulldrcyste Fig. 67, a.

Wir haben in einem Fall von Kiefercyste einmal ein
einziges, wie aus drei verschmolzenen Zahnrudimenten
aussehendes Gebilde, ans Tageslicht befordert. (Siehe
Fig. 65.) Ein anderes Priparat, Fig. 66, das mir Kollege
Bryan giitigst iiberlassen hat, besteht aus acht zahn-
dhnlichen Korperchen, an denen wie bei Fig. 65 alle drei
typischen Zahnsubstanzen, Dentin, Email, Zement, vor-

A 1 o R i ey W







e Ty

zellenkrebs entstand, mahnt in dieser Beziehung zur Vor:
sicht.

2. Fibrome.

Fibrome sind Bindegewebsgeschwiilste, die in ihrer
reinen Form lediglich aus Bindegewebe bestehen. )
lassen sich harte von weichen unterscheiden. Die harten
Fibrome bauen sich aus derben Bindegewebsbiindeln n'u
wenig Bindegewebszellen auf. Diese letzteren erkennt man
an ihrer schmalen, linglichen Form. Wenn die zelligen
Elemente privalieren, so fiihlt sich die Geschwulst weicher

Fig. 68. Fibrom, entstanden durch den Reiz einer karitsen Eckzahnkrone

an. Alle Fibrome gehoren, sofern sie nicht mit malignen
Geschwulstbestandteilen vermischt sind (z. B. wie beim
Fibro-Sarkom), den gutartigen Tumoren an. Sie wachse
im Munde meist langsam und schieben die Schleimhaut,
die ihre normale Farbe beibehilt, vor sich her. Sie lassen
sich gut abtasten, sind beweglich, ulzerieren nur, wenn
die Oberfliche ladiert wird, und die Lymphdriisen sind
niemals geschwellt, was deutlich genug fiir ihre Gutartig-"
keit spricht.

Die weichen Fibrome kommen hauptsichlich an
der Zunge, am weichen Gaumen, an der Innenseite von
Lippe und Wange vor. Sie sitzen entweder mit breiter
Basis auf, meistens aber sind sie gestielt, wie das vor
Partsch abgebildete, im Mundwinkel hingende Fibrom
eines jungen Méadchens. Ihre Oberfliche ist meist glatt,
gelegentlich aber gelappt und die Konsistenz ist ent-
weder ziemlich derb oder weich und leicht blutend. Dies
hiangt von der strukturellen Beschaffenheit des Binde-
gewebes und von dem Reichtum an Blutgefissen ab.
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unter liegenden Knochens weggemeisselt oder abgezwickt
werden, damit keine Rezidive entstehen konnen. Mit
Recht empfiehlt Reich nur in denjenigen Fillen die
Ausmeisselung eines Teiles des Kieferfortsatzes vorzu-
nehmen, wenn man gesonnen sei, die Zihne stecken zu
lassen. Bei Extraktion der benachbarten Zihne jedoch
sel dies uberflissig, weil die Alveolen ohnedies dem phy-
siologischen Schwunde unterliegen und mit ihm das
Periost, aus dem sich der Tumor entwickelt habe.

Die zentralen Fibrome erheischen je nach ihrer Aus-
dehnung mehr oder weniger umfangreiche Resektionen.

3. Epuliden.,

Unter der Bezeichnung Epulis subsummiert der
Chirurge alle jene kleinen Fibrome und Sarkome,
welche am Alveolarfortsatze in unmittelbarer Niahe der
Zihne auftreten. Man findet sie hiaufiger am Unterkiefer
als am Oberkiefer. So fanden sich unter 132 Epuliden 71
am Unterkiefer und 61 am Oberkiefer (nach Perthes),
und Salter behauptet sogar, dass der Unterkiefer in
doppeltem Masse befallen werde als der Oberkiefer.
Jedes Alter, aber am haufigsten das dritte und vierte
Lebensdezennium, werden von Epuliden heimgesucht.

Viel haufiger trifft man sie beim weiblichen Ge-
schlechte an als beim mannlichen; so wurden nach einer
Zusammenstellung von Perthes von 167 Fillen 49 bei
Minnern und 118 bei Frauen beobachtet. Noch ungiin-
stiger kommen die Frauen bei der von Partsch iiber-
mittelten Statistik weg, indem sich 23 Fille auf 18 Weiber
und 5 Manner verteilen.

Seltener treten Epuliden im hinteren Mundabschnitte
auf, sondern die Gegend der Praemolaren ist ihr Lieb-
lingssitz (Partsch).

Die langsam und schmerzlos wachsenden Tumoren
sind entweder gestielt (polypos) oder sie sitzen breit auf;
sie sind bald kugelig, bald platt und entweder weich oder
derb bis hart anzufiihlen. Da sie mit Schleimhaut uber-
kleidet sind, besitzen sie die Farbe der normalen Schleim-
haut; eine Ausnahme machen die sarkomattsen Formen,
die cyanotisch verfiarbt erscheinen.
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Tab. 15a (siehe Text). Granulationspolyp des Zahnfleisches, Ge-
schichtetes Pflasterepithel mit diinnem Stratum corneum,
in dem die Kerne noch erhalten sind. Im gefissreichen
bindegewebigen Stroma geringe Zahl Leukocyten, vor-
wiegend aber Plasmazellen und Lymphocyten. Farbung:
van Gieson.

Tab. 15b (siehe Text). Granulationspolyp des Alveolarfortsatzes.
Geschichtetes Pflasterepithel. Es gehen zahlreiche
kleinere und grosse Zapfen des Epithels in das Stroma
hinein und verleihen der Geschwulst beinahe einen
epithelialen Charakter. Das Stroma besteht aus derben,
wenig kernreichen Bindegewebsziigen, zwischen denen
Nester von Plasmazellen und Lymphocyten sich befinden.
Trotz der Gegenwart des Epithels fehlen Zeichen der
Malignitit. Farbung: van Gieson.

Tafel 15a zeigt eine solche kleine Geschwulst, die
vom Oberkiefer eines jungen Midchens stammt. Sie
befand sich zwischen zwei kariosen Zahnen, hatte
zahnfleischihnliche Farbe und weiche Konsistenz. Ihre
natiirliche Grosse und Form ist links unten dargestellt.
Die Neubildung ist lang gestreckt, besitzt einen verdickten
Epithelbelag und besteht im Innern aus fibrillarem Binde-
gewebe, das mit Granulationszellen reichlich durchsetzt
ist. Auffallend ist der grosse Reichtum an Blutgefassen,
welcher die weiche schwammige Konsistenz bedingte. Das
Bindegewebe ist an seiner roten Farbung leicht zu er-
kennen; die zelligen Elemente hédufen sich besonders
bei b zu eigentlichen Infiltrationen an und d deutet die
tellweise quer-, teilweise lingsgeschnittenen Blutgefasse an.

In Tafel 15b ist eine zweilappige, mit breiter Basis
dem oberen Alveolarfortsatz aufsitzende, ziemlich derbe
Neubildung abgebildet, deren natiirliche Grdsse aus der
Darstellung unten links zu ersehen ist. Derbe Binde-
gewebsziige a wechseln mit zelligen Infiltrationsherden b
ab, aus welchem Mischgewebe die Hauptmasse besteht.
Auffallend ist die betrachtliche Verdickung des epithe-
lialen Ueberzuges und des Papillarkérpers. Ein solider
Epithelzapfen reicht bis an die Basis der kleinen Ge-
schwulst.

Auf Tafel 15c¢ ist eine mit breiter Basis dem Ober-
kiefer in der Nachbarschaft der Pramolaren aufsitzende
Epulis wiedergegeben. Fig. 1 zeigt sie in natiirlicher
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Tab. 15c (siehe Text.) Granulationspolyp des Zahnfleisches.
Fig. 1. Natiirliche Grdsse,
Fig. 2. Vergrossert. Der epitheliale Ueberzug gleicht
demjenigen der normalen Mundschleimhaut. Bindege-
websziige und Nester lockeren Bindegewebes, Klein-
zellige Infiltration.
Fig. 3. FEinzelne Zellen stark vergrdssert,
Haematoxylin-Eosin.

Férbung :

Fig. 69. Oben. Bei a besteht eine Epulis (Fibrom) und & zeigt einen]palati-
nalen Gaumenabscess am Oberkiefer, L vmt o

Unten. ¢ stellt eine osteophytische Knochenverdickung des
Unterkiefers dar und 4 ist eine richtige Exostose, neben

welcher noch eine kleinere sichtbar ist, !
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fortsatzen, 1m Anschluss an chronisch-entziindliche Vor-
gange, entstehen. Sie prasentieren sich bald als Auf
lagerungen (Osteophyten), bald als geschwulstartig
Vorspringe (Exostosen), oder auch als diffuse Verdik-

Jnhf-'inh';

Fig. 70. Osteom des rechten Oberkiefers,

kungen der Kortikalis (Hyperostosen). Fig. 69 unten zeigt
den Unterkiefer eines alteren Individuums, an dem Exosto-
sen vorhanden sind.

Die Prognose ist fiir beide Geschwulstarten giinstig,

doch fehlt es nicht an Fallen, die nach der Operation
rezidivieren.






¥

Tab. 15d. Epulis sarcomatosa. (Myeloidsarkom.)
Fig. 1. Schwache Vergrésserung. Die kleine Geschwulst
ist mit geschichtetern Plattenepithel bedeckt, dessen
oberflichliche Schichten verhornt sind. Stellenweise
fehlt das Epithel und es befindet sich hier gefissreiches
Granulationsgewebe mit reichlichen Mengen von Leuko-
cyten, Das Stroma besteht aus Bindegewebe mit zahl-
reichen Spindel- und Riesenzellen. Stellenweise im
Stroma Ansammlungen von Lymphocyten. a Epithel,
& Bindegewebe. ¢ Riesenzellen,
Fig. 2. Starke Vergrosserung, 4 Bindegewebiges Stroma.
¢ Riesenzellen, Firbung: Haematoxylin-Eosin. Préparat
Dr. Schénberg.

im Zustande einer regressiven Metamorphose, welche sich
an einer breiigen Masse erkennen liasst, die der Haupt-
sache nach aus fettig degenerierten Zellen besteht.

Am haufigsten ist die Zunge der Sitz dieser Tu-
moren, die entweder gestielt sind, flach aufsitzen, oder
sogar bis in die Tiefe der Zungensubstanz vnrdrmgen
Auch am Gaumen und am Zahnfleisch, sowie in
ganz seltenen Fillen an der Lippe und der Wange
sind sie angetroffen worden.

Die Sarkome wachsen meist anfanglich sehr lang-
sam, nachdem sie aber ein gewisses Alter erreicht haben,
vergrossern sie sich in viel rascherem Tempo; sie lassen
sich nicht gut abtasten, da sie diffus in das umliegende
Gewebe iibergehen. Der wichtigste Umstand fir die Dia-
gnose besteht darin, dass sie spontan Schmerzen
verursachen, die manchmal als ganz betrachtliche geschil-
dert werden.

Differenzialdiagnostisch kommen syphilitische Gum-
maknoten in Betracht, die jedoch, im Gegensatz zum
Sarkom, meist multipel auftreten.

Die Therapie hat den Umstand zu beriicksichtigen,
dass eine Geschwulst vorliegt, die noch viel leichter zu
Metastasenbildung fihrt, als sogar das Karzinom; des-
halb muss so frithzeitig als moglich operiert werden. Dann
hat man wegen der diffusen Ausbreitung und dem riick-
sichtslosen Vordringen in benachbartes Gewebe, die Um-
gebung in grosserem Umfange abzutragen. Es kann z. B.
die Amputation der Zunge oder Resektion eines grossen
Teils des Unter- oder Oberkiefers usw. notwendig werden.
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Tab. 15e. Fig. 1. Kankroid aus der Mundhdhle (Alveolarfortsatz
eines Erwachsenen). & Bindegewebe, & Krebszellen,
¢ Hornperlen, an denen einige Kerne noch erhalten sind.
Fig. 2. Adenckarcinom vom weichen Gaumen, « Binde-
gewebeziige, & dichtgelagerte Krebszellen, ¢ solider
Drisenschlauch, 4 halbsolide Driisenschlduche, e hohle
Driisenschlduche. Farbung Haematoxyl-Carmin, Starke
Vergrisserung,

welche, sofern keine regressiven Metamorphosen im Gange
sind, auffallend viele in mitotischer Teilung begriffene
Zellen aufweisen. Die Elemente der Krebsnester, die sog.
Krebszellen, besitzen wunverkennbar den Typus von
Epithelien, d. h. sie sind relativ umfangreich und haben
grosse Kerne; ihre dussere, bald glatte, bald zylindrische
Kontur kann alle moglichen aus dem gegenseitigen Drucke
resultierenden Formen annehmen,

Da die Schleimhaut der Mundhohle einen Ueber-
zug von Plattenepithel besitzt, so kommt mit Vorliebe
der als Kankroid bezeichnete Plattenepithel-
krebs, der entweder tber die Oberflache prominiert,
oder der tief im Parenchym der Gewebe seinen Sitz auf-
schlagt, vor. Dadurch, dass er an der Oberfliche leicht
exulceriert, entstehen Krebsgeschwiire. Mikroskopisch be-
steht der Plattenepithelkrebs aus einem Alveolenwerke,
dessen Balken bindegewebiger Natur sind und in welchem
konzentrisch (zwiebelschalenartig) geschichtete Lagen von
Epithelien sich befinden. Es kommen aber in der Mund-
hohle auch andere Krebsformen vor, so der harte
Scirrhus, welcher der Hauptsache nach aus einem
derben, bindegewebigen Stroma besteht, in das nur wenig
Epithelnester eingestreut sind. Auch das Carcinoma
medullare ist vertreten; dieses fiihlt sich im Gegenteil
viel weicher an; es fehlt ihm auch jenes derbe Binde-
gewebsgeriist; die Nester sind gross und sie werden nur
von wenig Bindegewebsfasern eingerahmt; zudem sind
sowohl Bindegewebe als Zellnester oft der Sitz von Leuko-
cyten.

Der Mundhohlenkrebs kommt an Lippen, Zunge,
Mundboden, Wange, Gaumen und Zahn-
fleisch vor.

B ™













raumung der regiondren Lymphdriisen. Inoperable Fille
mit ausgedehnter Metastasenbildung kénnen nur noch
symptomatisch behandelt werden durch Darreichung
schmerzlindernder Mittel. |

Wegen seiner Malignitiat beriichtigt ist der Zungen-
krebs, da er viel rascher um sich greift und eher Meta-
stasen der inneren Organe bildet, als der Lippenkrebs. Kar-
zinomatose Epithelwucherungen entstehen am haufigsten
im Anschluss an Substanzverluste der Zunge, z. B. auf dem
Grunde von Dekubitalgeschwiiren oder auf alten
Leukoplakieherden; sowohl das Epithel als die
epitheliale Auskleidung der Zungendriisen konnen hierzu
das Material liefern.

Der Zungenkrebs beginnt mit einem schmerzhaften
Geschwiir, dessen Umgebung verhiartet und dessen Rand
wallartig aufgeworfen ist wie beim Lippenkrebse.

Der Mundboden erkrankt hiaufig sekundiar, wenn
anderswo ein Zungenkarzinom besteht; bald kommt es zu
Verklebungen zwischen Zunge und Mundboden, welche
zu Sprach- und Kaustorungen fiihren.

Die Prognose ist, selbst wenn friihzeitig operiert
wird, bei Zungen- und Mundbodenkrebs ungiinstiger als
beim Lippenkrebs, wegen der raschen Ausbreitung auf
die Lymphdriisen selbst entfernterer Gebiete.

Auch die Wangenschleimhaut wird, besonders
an Stellen, die chronisch durch scharfe Zahnrander in-
sultiert werden, von Karzinomen heimgesucht. Sehr oft
scheitert anfanglich die Diagnose an der Verwechslung
mit tuberkulosen oder mit denjenigen dekubitalen Ge-
schwiiren, welche eventuell das veranlassende Moment
gebildet haben.

Ihre Bosartigkeit steht hinter derjenigen der Zungen-
und Mundkarzinome etwas zuriick; dadurch aber erwach-
sen bei Krebs der Wangenschleimhaut dem Befallenen
hochst unangenehme Folgen, dass durch die Exstirpation
ein entstellender Defekt gesetzt werden muss.

Am Gaumen, sowohl am harten als am wei-
chen, kommen Karzinome recht selten primar vor,
Haufiger greifen sie aus der Nachbarschaft auf denselben
tiber. Diese Gaumenkrebse brechen infolge ihrer Lage
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Die Geschwiilste der harten Zahnsubstanzen.

Die in der Pulpa und am Perioste auftretenden Ge-
schwiilste (Polypen, Konkremente, Granulome, Zysten usw.)
habe ich in den Kapiteln iiber Pulpa- und Periosterkran-
kungen abgehandelt und mochte ich an dieser Stelle nur
diejenigen geschwulstartigen Neubildungen erwihnen,
welche aus den spezifischen Hartsubstanzen der Zihne
(Zement, Dentin, Email) bestehen.

Diejenigen Tumoren, die dem Dentine ihrer Struk-
tur nach angehdren, unterscheiden sich je nach ihrer

Fig. 71. Praemolar, an
dem die Krone bis zum

fe?lhw“&féieufﬁggzﬁggé Fig. 72. Kleines Fig. 73. @ Regulirer
in das fjavum ulpae dusseres Odontom oberer II. Molar mit

vorspringende Dentin- der Wurzel. b einem iiberzih-

eschwulst (inneres i :
dontom), zur An- ligen Zahngebilde

schauung zu bringen. verwachsen,

Lokalisation als innere Dentinoide oder Odon-
tome, wenn sie der Wandung der Pulpakammer auf-
sitzen und als aussere, wenn sie der Dentinoberflache
angehoren. ,

Dieinneren Odontome entstammen den Odon-
toblasten; sie wolben sich gegen den Pulparaum hin vor,
wie dies in Fig. 71 zu sehen ist. Sie verursachen, durch
Druck auf die Nerven der Pulpa, neuralgieartige Schmer-
zen, konnen aber auch unter giinstigen Umstinden jahre-
lang symptomlos und daher unbemerkt bleiben.

Aeussere Odontome (Fig. 72) konnen ebenfalls
ithre Entstehung einer Ueberproduktion von Dentin ver-
danken, die sich wiahrend der Zahnbildung vollzieht.
Haufiger jedoch diirfte es sich um versprengte, rudi-
mentiare Zahnanlagen handeln, welche mit irgend einem
reguliren Zahne verwachsen; daraufhin deutet schon der
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dicktes Aussehen erhilt (Fig. 76a), oder es werden von
dieser Hypertrophie nur einzelne Partien ergriffen (Exo-
stosen). Am haufigsten liegt die Verdickung nahe der
Wurzelspitze (Fig. 77a, 78a und b), aber man kann sie
gelegentlich auch am Zahnhalse treffen (Fig. 8oa) oder

Fig. 76. Fig. 77. Fig 78.

an einer beliebigen, zwischen Wurzelspitze und Zahn-
hals gelegenen Stelle (Fig. 81a). Am Schliffe kann man
das histologische Detall wahrnehmen, dass es sich
Auflagerung lamellésen Zementes handelt, der reichlich
mit Zementkorperchen und H averschen Kanilen ver-

Fig. 79. Fig. 80.

sehen ist. Ein solcher Schliff wurde in Fig. 44 dargeste __:,?
Die diffusen Tumoren des Zementes kann man als

zirkumskripten Formen als Zementexostosen Dbel
ordnen lassen — Diese harten Geschwulste sind '.*_
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zu kauen und zu sprechen, ein heftiger Schmerz entsteht,
Manchmal, aber nicht immer, zeigt sich an den Zahn-
rethen eine Verschiebung; Krepitation fehlt in den sel-
tensten Fillen. Die Untersuchung wird dadurch oft er-
schwert, dass die Weichteile angeschwollen sind und, dies
ist besonders beir komplizierteren Briichen der Fall, dass
sich eine Ankylose des Kiefergelenkes Emgestellt hat.

\ é.”*

:h

—
b

Fig. 83, Notverband bei Kieferiraktur, nach Sauner.

Zu den auffilligsten Verschiebungen fithren Briiche
in der Gegend der Weisheitszihne; die Muskulatur zieht
das hintere Stiick nach oben, wahrenddem das vordere
so weit hinunterfallt, als es die umgebenden Weichteile
gestatten. Wir haben bis jetzt nur der senkrechten Briiche
gedacht; es kommen aber auch, besonders bei Hufschlag,
Ueberfahrenwerden, Schiissen aus nichster Nihe usw.
Kombinationen von senkrechten mit horizontal verlaufen-
den Trennungslinien vor; auch Splitterbriiche und Quer-
briiche, aber beide ungefihr eben so selten, hat man
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Fig. 84. Drahtschiene von Sauer fiir Kieferbriiche,
Oben: In ihre beiden Bestandteile zerlegt. Unten: In situ.

kommt; dies lasst sich dadurch erkliren, dass am Pro-
cessus coronoideus die Knochenhaut durch die gefass-
arme Sehne des Schldfenmuskels vertreten wird, die keinen
Callus zu bilden vermag.
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Martin verstirkt diese, aus Silberdraht hergestellte
Schiene dadurch, dass er einen Draht uber die Kauflachen
der Zahne laufen ldasst, den er durch Querbinder mit
dem labialen und lingualen Drahte verlotet (Fig. 86).
Mit Seidenfiden wind er an die Zihne angebunden.

Solche Verbinde haben aber den Nachteil, dass sie
mit Bindedraht an den Zihnen befestigt werden mus-

Fig. 86. Schienenverband von Cl. Martin.

sen, was oft zu einer Lockerung der Zihne fiihrt.
Diesem Uebelstande ist zu begegnen durch Anwendung
der Zahnschiene von W eber, welche aus vulkanisiertem
Kautschuk besteht. Diese Schiene hat H aun wesentlich
verbessert, indem er zu derselben noch ein zweites
Matenal, namlich die Guttapercha, hinzuzog. Seine Appa-
rate, die sich im Kriege 1866 vorziiglich bewahrt hatten,
fertigte er folgendermassen an: Zuerst bedeckte er, nach-
dem der Kiefer durch Fingerdruck in seine natiirliche
Lage gebracht worden war, die ganze Zahnreihe mit
einer Schicht vulkanisierten Kautschuks, von der er an
der Oberflache so viel entfernte, dass die Zahnkronen
hindurchtraten. In die Schiene wurde nunmehr eine
Schicht erwarmter, also erweichter Guttapercha gebracht,
dann wurde sie rasch tiber die Zahnreihe des kranken
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es die Artikulation zulidsst, Kronen aus Silber oder Gold
und verbinden sie mit einem labial und lingual situierten
Metalldrahte. Als Stiitzzihne, d. h. solche, die zur Auf-
nahme der Kronen bestimmt sind, werden nur festsitzende
ausgesucht, Die Kronen werden mit Zement ausgefiillt und
auf die vorher gut abgetrockneten Zihne gesetzt. Die
Vorteile bestehen in einer ausserordentlich festen

Fig. 88. Abnehmbare, mit Scharnier versehene Kieferschiene
aus Hartgummi von Kersting.

Fixation wie sie kein anderer Apparat zu bieten vermag,
dann sind keine Ligaturen notwendig und der Verband
braucht, weil er durch Zement befestigt ist, nie zur
Reinigung der darunter liegenden Zihne herausgenommen
werden. Er bleibt ruhig und ohne Beschwerde bis zur
vollstandigen Konsolidation liegen. Durch Aufschneiden
der Kronen lidsst er sich alsdann leicht wieder abnehmen.

Die Art der Herstellung von Kieferbruchs
schienen wechselt von Fall zu Fall, und je nach der Art
des anzuwendenden Apparates. Im allgemeinen aber soll
man moglichst darnach trachten, einen guten Abdruck
zu bekommen, verwende man nun Kautschuk-, Zinn-, oder
Drahtschienen (welch letzteren Ko6érner den Vorzug
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hatte auch die Unmoglichkeit einer Reinigung der Mund-
hohle zur Folge, dass diese Art der Behandlung wieder
verlassen werden musste.

Am Oberkieferknochen kommen Briiche noch
viel seltener vor, als am Unterkiefer; er hat auch nicht
diese exponierte Lage und ist durch Weichteile besser
geschiitzt. Selten bricht der Kieferkdrper selbst, sondern
haufiger der Processus zygomaticus und der Processus
alveolaris.

Fig. 90, Preiswerk’scher Kieferverband in situ.

Briiche des Oberkieferkorpers entstehen meist
durch ganz rohe Gewalten; deshalb sind sie oft kompliziert
mit Zerstorungen der Weichteile und verbunden mit
Schiadelbasisfrakturen; sie gehoren meist in das Bereich
des Chirurgen. _

Wichtiger fiir uns sind die Briiche in der Gegend der
Alveolarfortsiatze. Besonders hiufig entstehen sie
nach Extraktionen im Bereiche der Mahlzihne, da hie
der Kiefer nur ganz diinne Winde besitzt. Ich habe
in meiner Praxis mehrere Briiche des Zahnzellenfort-
satzes behandelt, von denen ich Ihnen drei anfiihren
mochte, die so typisch und lehrreich sind, dass ich sie.
statt der Aufzihlung der verschiedenen Moghchkmten
folgen lassen kann: .

Der erste betraf einen jungen Menschen, bei dem
beim Versuche, den zweiten oberen Molaren zu extra-






In diesen kurzen Krankengeschichten sind die ge-
brauchlichsten Heilverfahren enthalten; manches, was ich
bei der Besprechung der Uﬂterkleferbruche gesagt habe,
lasst sich auch auf den Oberkiefer anwenden; eine Vﬂll'
stindigere Behandlung des Stoffes hat Rése ,,Ueber
Kieferbriiche und Kieferverbiande* gegeben, sowie Bleich-
steiner, v. Eiselsberg, Kersting, Mertinss
Perthes, Parreidt, Karl Witzel und Helferichs

Zahnfrakturen.

Von allen Zahngattungen frakturieren ihrer expo-
nierten Lage halber am ehesten die Vorderzihne und
zwar hauptsichlich die mittleren oberen Schneideziahne.
Hierbei denke ich an Kontinuititstrennungen im Kronen-
teile; die Wurzelfrakturen kommen wohl haufiger im
Bereiche der Molaren vor. Sie entstehen im Anschluss
an missgliickte Extraktionsversuche.

Man kann von teilweisen (Fissuren) und kom-
pleten Frakturen sprechen, dann von einfachen und
komplizierten. Wir unterscheiden, den klinischen
Bediirfnissen entsprechend: Horizontalbriiche (Fig. g1a),
Vertikalbriiche (Fig. g1b), Schrigbriiche (Fig. g9ic), dann
Kronenbriiche (Fig. 92a), Wurzelbriiche und kombi-
nierte Kronen- und Whurzelbriiche (Fig. g2b). Wichtig ist
der Umstand, ob durch die Fraktur die Pulpa frei-
gelegt wurde oder nicht. Wurde dieselbe freigelegt,
so ist dies ein , komplizierter Bruch” (Fig. g2c); dasselbe
ist der Fall, wenn der Zahn stark luxiert oder wenn ein
Teil der Alveolarwand durch das Trauma eingerissen
ist. Bestehen mehrere Bruchstellen, so lisst sich, analog
den Knochenbriichen, die Bezeichnung , Splitterbruch™ an-
wenden (Fig. 93).

Die gewohnliche Ursache bildet das Trauma; aus
diesem Grunde werden im allgemeinen junge Leute
haufiger als altere, und Knaben hiufiger als Madchen
befallen.

Die Diagnose einer Zahnfraktur ist von veorn-
herein eine gegebene und da handelt es sich bloss noch






Karies keine Angriffspunkte bietet. Grossere Substanz-
verluste, die entstellend oder funktionsstorend wirken,
sollen ersetzt werden und zwar entweder durch Porzellan
oder da, wo es der kosmetische Takt zuldsst, durch Gold.
Gelegentlich bietet ein schriages Abfillen solcher Defekte
wenigstens an vorderen Zihnen, grossere funktionelle Vor-
teile, weil aufgebaute Ecken beim Kauen leicht ab-
brechen. Im tibrigen muss es jedem Praktiker iiberlassen
werden, von Fall zu Fall die Kontur wieder herzustellen
oder nicht. Ein krasser Kunstfehler aber ist
es, einen solchen Zahn zu devitalisieren,
zu entkronen und mit einer kiinstlichen@§
Zahnkrone zu versehen; denn eine noch so
unscheinbare aber durch die Pulpa ernahrte
natiirliche Zahnkrone hidlt unvergleichlich
langer aus, als eine kiinstliche Porzellan-
krone, die auf einer abgestorbenen Wurzel
s1tzt. :

Ist die Pulpa entblosst, dann muss sie unverziig-
lich kauterisiert oder unter Anisthesie entfernt werden;
denn die Fille von Vernarbung und eventueller sekun-
darer Dentinbildung, wie sie Baume, Dieck und Tomes
beobachteten, gehdéren zu den grdssten Seltenheiten.
Nachdem die Pulpa getotet oder auch nach irgend einer
anderen Methode unempfindlich gemacht worden ist, wird
sie entfernt und der Wurzelkanal zur Aufnahme eines
Stiftes erweitert. Entweder lisst man das freie Ende
des Stiftes hervorragen und beniitzt es als Ankerpunkt
fir irgend eine Fiillung, oder aber man versenkt den
Stift eines genau zugeschliffenen und plattierten Frag-
mentes eines kiinstlichen Zahnes in die Bohroffnung. Ist
jedoch der Substanzverlust ein allzu grosser, so kann
Herunterschleifen des Kronenrestes mit nachfolgendem
Aufsetzen einer kiinstlichen Krone (Richmond, Logan
und dergl.) angezeigt sein.

Die Frage, ob Wurzelfrakturen und kombi-
nierte Kronenwurzelfrakturen zur Heilung ge-
langen kénnen, lisst sich nicht ohne weiteres beantworten.
Dariiber sind die Meinungen verschieden. Ganz sicher
steht nur fest, dass frakturierte Zahnkronen niemals
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und Sprechen gegen den frakturierten Zahn anstiess, bis.
zu sieben Monate dauern.

Ein wesentliches Moment ist also die Fixation; diese
wird entweder durch Anbringen einer Seiden- oder Draht-
ligatur herbeigefiihrt, oder durch Dentalschienen aus
Kautschuk oder Metall. Zur Vermeidung des Gegen-
bisses diirften sich die Karolyschen Aufbisskappen
eignen. Einen lehrreichen Fall von Wurzelfraktur er-
lebte ich an meinem eigenen Leibe. Beim Priparieren
der Wangenwurzel des ersten Pramolaren der linken
Oberkieferhilfte zersprang namlich dieselbe mit horbarem
Knall der Linge nach. Die Fraktur war deutlich nach-
zuweisen an den andauernden Schmerzen, die sich jedes-
mal steigerten, wenn infolge einer Watteeinlage die Bruch-
enden auseinandergeschoben wurden. Des ferneren war
von blossem Auge deutlich ein iber die Wurzeloberflache
schriag verlaufender Riss zu erkennen. Eine Dislokation
bestand mnicht. Es wurde sofort nach einem Wurzel
modelle ein genau passender, zirka drei Millimeter hoher
Ring aus weichem Golde angefertigt und mit Guttapercha
auf die Wurzel gesetzt. Hierauf gestalteten sich die
Schmerzen ertriiglicher und hérten nach wenigen Tagen
ganz auf; zu gleicher Zeit ging eine anfinglich aufge-
tretene Schwellung ganz zuriick. Nach zirka zwei Monaten
wurde probeweise der Ring heruntergenommen, wobei
sich herausstellte, dass selbst durch hebelnde Bewegung
mittels in den Wurzelkanal eingefiihrter Instrumente kein
Klaffen der Bruchlinie mehr eintrat. Die Fraktur war also
geheilt. Um von diesem Heilerfolge einen dauernden
Gewinn zu erzielen, wurde fiir diese Wurzel unter Be:
niitzung desselben Ringes eine Goldkrone angefertigt, die
mir nunmehr seit vier Jahren treffliche Dienste leistet
Leider darf man bei geheilten Zahnfrakturen auf keinen
allzu langen Bestand rechnen, da sehr oft, dhnlich
bei replantierten Zahnen, Destruktionsprozesse vernich:
tend auf die konstruierenden einwirken. |

Auf Frakturen, welche den noch nicht fertig ge
bildeten Zahn betreffen, die v. Wunschheim In-
fraktionen nennt, kann ich hier nur hinweisen. Von
Wunschheim erwahnt vier Falle, von denen einer
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Nicht immer bedarf es so erheblicher Gewaltein-
wirkungen, sondern es gibt Leute mit schwach ausge-
bildeten Kiefern oder mit diinner Kaumuskulatur, bei
denen der Kiefer bei jeder Gelegenheit habituell aus-
renkt.

Bei der doppelseitigen Luxation beobachtet man stets
eine mehr oder weniger hochgradige Mundsperre, wo-
gegen bei einseitiger Luxation dieselbe oft vermisst wird.
Hier ist das hervorstechendste Symptom das Abweichen

Fig. 9. Reposition eines luxierten Unterkiefers.

des Kiefers nach der nicht luxierten Seite hin, was be-
kanntlich bei Frakturen des Gelenkfortsatzes nicht der
Fall ist. Hier weicht im Gegenteil das Kinn nach der
kranken Seite ab. : |

Die Behandlung der Unterkieferluxation ist meis
keine schwierige; man lasst durch einen Assistenten den
Kopf des Patienten halten, dann erfasst man, wie ich
es in Fig. 94 dargestellt habe, mit beiden Hinden den
Kiefer so, dass die Daumen auf die Backzihne zu liegen
kommen und die iibrigen Finger den Kiefer umfassen;
durch kriftigen Druck nach unten und hinten gleitet
dann der Gelenkkopf iiber das Tuberculum articulare
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treten kann; haufig aber liegen jedenfalls Verwechslungen
vor mit Cysten, welche sich in die Highmorshéhle vor-
gewolbt hatten und welche bei der Perforation ihren
mehr oder weniger klaren Inhalt entleerten.

Es kommen fiir die Entstehung des Empyems
der Highmorshoéhle verschiedene Faktoren in Betracht:
1. konnen Entziindungen der Nasenhohle auf das An-
trum iibergreifen; 2. erkrankt in seltenen Fallen das
Antrum sekundar im Anschluss an Empyeme anderer
pneumatischer Hohlen, z. B. der Stirnbein- oder Keil-
beinhohle, welche Moglichkeit sofort klar wird, wenn man
sich die einschligigen Verhiltnisse vergegenwartigt, wie
sie an den Metallausgiissen der pneumatischen Gesichts-
hohlen in Tab. 3 dargestellt sind; 3. konnen Fremd-
korper die Ursache sein, und da kommen wohl weniger
Kugeln und Messerspitzen, die man zwar auch schon
gefunden hat, in Betracht, als Zihne, die bei der Ex-
traktion der Zange entglitten und in die Highmorshohle
gelangt waren; 4. (diesen Fall habe ich bei den Ober-
kieferfrakturen schon erwihnt) kann eine Zertrimmerung
des Alveolarfortsatzes zu Eiterung in der Highmorshohle
fithren; 5. bilden die Zahne, und zwar jedenfalls in den
meisten Fallen, die Ursache zur Entstehung des Empyems.
Wenn man sich mein Bild der Korrosion der Highmors-
héhle in Fig. 22 und auf Tab. 3, allwo die einschligigen
Verhaltnisse genau dargestellt sind, betrachtet, so ge-
winnt man die Ueberzeugung, dass von allen Zihnen der
erste und zweite Molar am ehesten in Betracht kommen;
denn diese beiden Zihne sind direkt unter dem Boden
der Highmorshohle eingepflanzt. In seltenen Fallen
reichen auch noch die Wurzeln der Weisheitszahne und
der zwelten Pramolaren, sowie vielleicht auch einmal ab-
norm entwickelte Wurzeln anderer Zahne an die High-
morshchle hinan.

Fiir uns ist der ad 5. angefiilhrte dentale Ur
sprung der wichtigste; wir haben uns den Vorgang so
zu denken, dass Erkrankungen der in Betracht kommen-
den Zihne sich auf die Auskleidung der Oberkieferhéhle
ausbreiten. Wenn man sich diec topographische Lage der
oberen Molaren vergegenwartigt, so kann man sich das



Hiniibergreifen periodontitischer Erscheinungen ganz
leicht vorstellen: die Wurzeln dieser Zihne sind ndmlich
an ihrer Spitze nur durch eine relativ diinne Knochen-
schicht von dem Boden der Highmorshohle getrennt;
meisselt man am mazerierten Schiadel das Antrum auf,
so gewahrt man am Boden desselben oftmals kuppen-
artige Erhebungen, die nichts anderes sind, als die in das
Antrum vorgebuchteten Alveolen, in welchen die Wurzeln
der Mahlzihne stecken. Hier sind also die Beziehungen
der Zihne zu der Oberkieferhohle sehr enge, besonders
wenn die Alveolenkuppeln sehr dinn und poros sind
und wenn die Wurzeln, beinahe nur von Weichteilen be-
deckt, in das Antrum hineinragen.

Wir wissen, dass Entziindungen der Knochenhaut
leicht eine Zerstorung derselben und infolge dessen auch
eine Zerstorung der Knochensubstanz nach sich ziehen;
es kann deshalb nicht befremden, dass durch derartige
Erkrankungen oberer Molaren eine Perforation in die
Highmorshoéhle erfolgen kann. Mit dieser Perforation,
d. h. mit dem Zugrundegehen der lebenden Knochen-
schicht, ist der Infektion Tir und Tor geoffnet. Mit
dieser Maoglichkeit der Infektion ist aber noch lange
nicht das zwangsweise Auftreten eines Empyems ver-
bunden, sondern wir finden post mortem Fille genug,
bei denen eine eiternde Wurzelspitze mit Perforation zu
keinem Empyem gefiithrt hatte. Weshalb die gleiche
Ursache einmal Empyem erzeugt und das andere Mal
nicht, das liegt nicht so auf der Hand; am meisten Be-
rechtigung scheint noch die Annahme zu haben, dass im
einen Falle die vitale Energie des Oberkiefers den ein-
dringenden Mikroorganismen standzuhalten vermag, im
andern nicht; zweifellos spielt auch die Pathogenitit der
eingedrungenen Bakterien eine Rolle.

Baume denkt sich die feineren Vorginge in Form
einer Rarefaktion, die nach dem Verlauf einer Perio-
dontitis am Boden der Alveole auftrete; anfangs sollen
sich nur die Havers'schen Kanilchen erweitern, dann
werde die Knochenlamelle immer mehr poros, bis sie
schliesslich schwinde. Damit sei dann dem ZEiter der
Zutritt in die Highmorshohle gestattet. Neben dieser
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Form der Perforation habe ich noch zwei andere beob-
achtet; es kann ndmlich durch Zerstérung des Perio-
dontiums, wahrscheinlich unter dem Einflusse spezifischer
Bakterien, zu einer richtigen Nekrose der besproche-
nen Knochenlamelle kommen, so dass diese in griosserem
Umfange unter Eiterung nach und nach ausgestossen
wird; der Sequester fiihlt sich brocklig an und zeigt alle
Merkmale nekrotischen Knochens. Diese Art der Per-
foration findet man jedoch hiufiger nach Extraktionen,
als nach Periodontitiden, und es handelt sich dann mog-
licherweise um bedeutende Frakturen der Alveole. —
Haufiger beobachtet man den zweiten Fall, namlich das
Auftreten von Granulationsgewebe in der Nihe
einer erkrankten Molarenwurzel. Dieses wuchert unauf-
haltsam in den Knochen hinein, wobei demselben die
Kalksalze entzogen werden, so dass anfanglich nur noch
die Sharpey'schen Fasern {iibrig bleiben; bald aber
verschwinden auch diese, bis das Knochengewebe voll-
standig von den Rundzellen des Granulationsgewebes ver-
dringt wird. Schliesslich wird auch die Schleimhaut der
Oberkieferhohle, die bis zuletzt stand halt, von dem
Granulationsgewebe durchwuchert und es bildet sich am
Boden der Highmorshohle eine geschwiirige Flache.
Beim Beginn der Erkrankung sind die Symptome,
diec auf dieselbe hindeuten, noch keineswegs ausge-
sprochen. Sie bestehen 1. in Schmerzen, 2. in Auftrei-
bungen der Hohlenwiande und 3. fliesst aus der Nase zu
gewissen Zeiten ein ibelriechender Eiter.
Die Schmerzen sind keine konstante Begleiterschei-
nung; mir sind Patienten bekannt, die seit Jahren an
Empyem litten und dennoch keine Schmerzen verspiirten;
andere klagen iiber ein Druckgefithl oder ein Gefiihl
der Schwere im Innern des Kiefers und nur bei wenigen
kommt es zu so heftigen Schmerzen, dass sie deshalb
zum Arzte getrieben werden. Meist wird der zweite Tri-.
geminusast, dessen Stimmchen in dinnwandigen Ka-
nilchen der Winde der Highmorshohle verlaufen, er-
griffen, jedoch wird oft auch der dritte Trigeminusast in
Mitleidenschaft gezogen, sodass die Schmerzen bis in
die Ziahne ausstrahlen. Wenn man in diesen Fallen nicht
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des Morgens einen Eltergeschmal:k im Munde hitten un,
auch ihre Umgebung nehme einen iiblen Geruch wahr,
der ihrer Nase entstrome. Der Eiterausfluss nach der
Nase zu lasst sich sehr leicht erkliren; wenn namlich

der Inhalt der Highmorshoéhle durch das Ostium maxillare
oder durch akzessorische Locher, welche ebenfalls eine
Verbindung zwischen Oberkiefer- und Nasenhohle dar-
stellen konnen, in die letztere ergiessen. Dieser Inhalt ist
von schleimig-eitriger Beschaffenheit, aber dennoch ist er
meist nicht diinnfliissig, denn er hat, wegen des hochge-
legenen Ostiums, lingere Zeit in der Hohle zu verweilen,
wodurch er eindickt. Durch diese Stagnation wird er aber
nicht nur dickfliissigl bis stiickig, sondern er erhilt auch
den allen Praktikern bekannten, eigentiimlich siisslichen
Geruch. Dass sich unter solchen Umstianden gelegent-
lich Fieber einstellen kann, ist selbstverstandlich.

Eine Behandlung des Empyems, d. h. der ver
anlassenden Ursachen, ist unter allen Umstanden geboten,
denn es werden durch dasselbe nicht nur die eben
besprochenen mehr oder weniger schweren Symptome
verursacht, sondern es ist schon mehrfach totlicher Aus-
gang beobachtet worden. Dieser kann die Folge einer
allgemeinen Sepsis sein; auch ist die Gefahr einer Me-
ningitis nicht ausgeschlossen. Die Entstehungsursache ist
leicht zu erkennen, wenn man das Korrosionspriaparat,
Tab. 3, betrachtet, bei dem die nahen Beziehungen des
retrobulbiren Raumes zu der Oberkieferhohle ersicht-
lich sind. Der Ausguss des intervaginalen Raumes der
Opticusscheide allein schon legt uns ein Ueberleiten
pyamischer Vorginge nach den weichen und barten
Hirnhduten, in die er direkt iibergeht, nahe. :

Vor allen Dingen ist es notig, dem Eiter Abfluss
zu verschaffen; dies geschieht, indem man von irgend
einer Stelle aus das Antrum perforiert. Als Perforations-
stellen wurden empfohlen: 1. die Nasalwand vom unteren
Nasengange aus (Hunter); 2. das Planum faciale (Des-
sault); 3. der harte Gaumen und 4. der Alveolarfortsatz
(Cooper).

Die Eroffnung von der Nasenhohle aus ist des-
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zahn gewihlt wird; beim ersten ist aber zu bedenken, dass
man sehr leicht in die unter dem Processus zygomaticus ge-
legene Konkavitit gerit, also in die Weichteile der Wange;
es muss deshalb das Instrument, wenn es durch die
Alveole einer Buccalwurzel gefiithrt wird, etwas nach innen,
also palatinalwirts gerichtet werden. Wird aber die Al
veole der Gaumenwurzel benutzt, so muss man senkrecht
nach oben gehen. Der zweite Mahlzahn birgt wegen seiner
Lage die Gefahr in sich, dass das Instrument am Tuber
maxillare hervorgestossen wird. Es darf deshalb ja nicht
vergessen werden, die Richtung so zu wihlen, als ob
man gegen den inneren Augenwinkel vordringen
wolle.

Ausser dem Vorteil der leichten Ausfuhrbarkeit dieser
Operation am Alveolarfortsatze hat man noch die An-
nehmlichkeit, die tiefste Stelle der Highmorshohle er-
offnet zu haben, so dass der Eiter vollstindig abfliessen
kann; dann ist die Moglichkeit, dass sich die Patienten
von dieser Stelle aus allfillig verordnete Ausspiilungen
selbst machen konnen, nicht hoch genug anzuschlagen.

Gleich nach der Eroffnung soll ausgespiilt werden,
um dem Patienten moglichst bald die nachgesuchte Er-
leichterung zu verschaffen, die erst nach Entfernung der
Eitermassen eintritt. Ich mache mir gewodhnlich in der
Weise die Sache leicht, dass ich zur Perforation ein
Instrument verwende, das dieselbe Breite hat (z. B. 6 mm)
wie die Kaniile meiner Spritze; dadurch bin ich in der
Lage, eine gutsitzende Kaniile einzusetzen; das ist von
Wichtigkeit, weil oft ein gewisser Druck ausgeiibt werden
muss, besonders wenn die Oeffnung nach der Nase zu
sehr eng oder der Eiter eingedickt ist. Es hat keinen
Zweck, ein Antiseptikum zu verwenden, sondern es genugt,
wenn man die Spritze mit reinem, abgekochtem Wasser
fillt, das etwas erwdarmt wurde. Anfinglich fliesst aus
der Nase (man lisst den Kopf nach vorne beugen) je nach
der Beschaffenheit des angesammelten Sekretes, eine mehr
oder weniger dickfliissige Masse. Aber je mehr die Durch-
spritzungen wiederholt werden, desto weniger triibt sich
das Wasser, bis es zuletzt vollstandig klar aus der Nase |
abfliesst.
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und B a um e empfiehlt eine Messerspitze bis einen halben
Teeloffel Tannin auf ein Glas Wasser zur Ausspiilung zu
verwenden.

Trotz der Anwendung dieser Mittel, die alle ebenso
gut und ebenso schlecht sind, dauert es manchmal
wochen-, monate- und jahrelang, bis Heilung erfolgt.

In exquisit chronischen Fillen hat man wenigstens
die Genugtuung, den Patienten, sofern sie vorschrifts-
missig jeden Tag ihre Ausspililung machen, grosse Er-
leichterung verschafft zu haben, indem das lastige Druck-
gefihl und die Benommenheit ganz schwindet. Hort die
Eiterabsonderung nach einiger Zeit auf, so ist damit nicht
gesagt, dass wirklich das Empyem ausgeheilt sei, deshalb
soll man den Zapfen erst entfernen und es zur Vernarbung
der Wunde kommen lassen, wenn sich lingere Zeit hin-
durch kein Rezidiv gebildet hat. Um die Behandlung des
Empyems machten sich besonders verdient: Reinmdéller,
Frankel, Block, Chiari, Friedlander, Michel-
son, Link, Scheff, Kérner, Lies, Sacher, KiE
lian, Partsch, Kaposi, Port und Euler

Trigeminus-Neuralgie.

Unter Neuralgie versteht man eine eigentiimliche,
nicht nidher aufgeklirte Funktionsstorung der sensiblen
Nerven, die darin besteht, dass anfallsweise Spontan-
schmerzen auftreten, die dann fiir lingere oder kiirzere |
Zeit wieder verschwinden. Je nach dem mutmasslichen
Sitze der Erkrankung spricht man von zentraler oder
peripherer Neuralgie; auch die Einteilung in idio-
pathische und symptomatische hat ihre Berechtigung.

Eine pathologisch-anatomische Grundlage der neu-
ralgischen Erkrankungen fehlt bis zur Stunde. Das Mi-
kroskop hat keinerlei Aufschluss gegeben; der Umstand,
dass nach dem Anfalle jeweilen ein normaler Zustand
eintritt, spricht ubrigens schon gegen jede organische
Veranderung. Eine solche beobachtet man nur beim
seltenen Falle einer wirklichen Neuritis.

Die Schmerzen beschranken sich entweder auf das
Ausbreitungsgebiet eines Nervenstammes oder aber sie
verbreiten sich auf benachbarte Bezirke, konnen sogar
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fallen kénnen Tage liegen, haufiger aber ist die Unter-
brechung eine viel kiirzere; es sind sogar extreme Falle
bekannt, in denen die schmerzfreie Pause nicht grosser
als eine Viertelstunde war. So verschieden die Dauer
der Anfallszeiten und Zwischenpausen, sowie deren Ver-
haltnis zueinander ist, so verschieden ist auch die Inten-
sitit des Schmerzes. Manchmal wird der Schmerz als
ein leicht ertraglicher beschrieben, gewohnlich jedoch
nimmt er eine heftige Form an; ja er kann sich zu solch
firchterlicher Hohe steigern, dass die davon Befallenen
Selbstmord begehen. — Den leichtesten Grad der Neu-
ralgie findet man in der Regel am ersten Trigeminus-
aste, mittlere am zweiten, und schwere Formen am dritten
Aste. '

Es bestehen ausser den geschilderten Schmerzan-
fillen noch andere Storungen im Ausbreitungsgebiete der
ergriffenen Nerven wie Hyperasthesie der Haut, dann
fibrillire Zuckungen, sowie vasomotorische Stérungen, die
sich in Rotung und erhohter Temperatur der Haut doku-
mentleren. Die Tranen-, Schweiss- und Speichelsekretion
ist manchmal erhoht. Bel langerem Bestehen der Er-
krankung kommt es zu trophischen Storungen wie Herpes-
eruptionen, Erythem, Urticaria, Ergrauen oder Ausfallen
der Haare, sowie Hypertrophie oder Atrophie der Haut.
Von grosserer Bedeutung aber sind die Stérungen im
Allgemeinbefinden, die sich aber nur in ganz schweren
Fillen einstellen. Sie beginnen meist mit Schlaf- und
Appetitlosigkeit und konnen mit schweren Psychosen
enden.

Die Therapie hat vor allen Dingen zwischen kau-
saler und symptomatischer Behandlungsweise zu unter-
scheiden. Konstitutionelle oder infektiose Leiden sind vom
innern Mediziner, andere vom Chirurgen, Rhinologen,
Ophthalmologen zu heilen. Kommen kranke Zihne in
Betracht, so haben wir dieselben mit allen uns zu Gebote
stehenden Mitteln zuerst konservativ zu behandeln und
erst, wenn uns dieser Modus im Stiche ldsst, die Ex-
traktion vorzunehmen. Bei der Zahnuntersuchung bedenke
man, dass verschiedene Faktoren Neuralgien auslosen
konnen, so interne und externe Odontome, Kalkkonkre-
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und es ziehen deshalb gewisse Chirurgen, um die Nerven-
regeneration moglichst hintanzuhalten resp. ganz zu ver-
unmoglichen, vor, den erkrankten Ast innerhalb der
Schadelkapsel mit dem dazu gehérenden Teil des Ganglion
Gasserl zu exstirpieren. Doch garantiert selbst diese
lebensgefahrliche Operation keine Heilung, sind doch
Fille bekannt, bei denen trotzdem eine Regeneration
stattfand, wie uns Perth es berichtet. Am erfolgreichsten
diirfte die von T hiers ch inaugurierte Neurexairese sein,
welche in einem Aufwickeln des betreffenden Astes be-
steht. Hierdurch ist man in die Lage versetzt, ein grosseres
Stiick des im Knochen verlaufenden Nerven herauszu-
zerren, als dies mit den anderen Methoden méglich war.

In diesem Sinne entfernt auch Enderlen neu-
ralgische Aeste des Trigeminus und ldsst, um einer Re-
generation vorzubeugen, den Knochenkanal mit einem
plastischen Fiillungsmaterial ausstopfen. Dies wurde zum
ersten Mal meines Wissens von uns in Basel ausgefiihrt
und die von Fritsche am Hunde gemachte Beob-
achtung, dass hierauf keine Rezidive auftreten, scheinen
sich am Menschen bestiatigen zu wollen. — Ob das Ein-
spritzen von Alkohol, wie dies neuerdings geiibt wird,
bleibenden Erfolg gewahrt, wird die Zeit lehren. Rein-
moller will damit positive Resultate erzielt haben.

Die erworbenen und angeborenen Spalthildungen

des Gesichtes.

Die erworbenen Spaltbildungen des Gesichtes
interessieren uns nur insofern, als sie den Alveolarfort-
satz und den harten und weichen Gaumen betreffen. In
seltenen Fallen entstehen sie durch mechanische Ein-
wirkungen, wie durch Schuss oder in die Mundhohle ge-
fliihrte Stosse mit scharfen oder stumpfen Gegenstanden.
Solcher Art war die Verletzung, die ich am harten Gaumen
einer Patientin beobachten konnte, bei welcher ein Zahn-
arzt mit einem stumpfen Goldstopfer ausgeglitten und
durch die Substanz des Knochens in die Nasenhohle
gedrungen war. Es kommt aber viel hdufiger zu Kom-
munikationsoffnungen zwischen Mund- und Nasenhdhle
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Fig. 96. Oben. Embryo von 4 Wochen von vorne.

a Auge. & Seitlicher Nasenfortsatz. ¢ Mittlerer Nasenfortsatz
mit den beiden Processus globulares. & Oberkieferfortsatz.
e I. Kiemenbogen. ; Dieser Hinweisstrich zeigt nach der Gegend
der Riechgrube. Die rote Eintragung bedeutet die y-férmige Spalte.

Unten, Antlitz mit schematisch (rot) eingezeichneten
Spaltbildungen.

m Fortsetzung der seitlichen Nasenspalte, die an der Ober-
lippe genau an der Praedilektionsstelle der Hasenscharte be-
ginnt und sich gegen das Nasenloch, manchmal sogar bis zum
inneren Augenwinkel erstreckt. Sie kommt durch mangelhaften
Verschluss des mittleren « und seitlichen & Nasenfortsatzes zu
Stande. 7/ Schriage Gesichtsspalte; zwischen seitlichem Nasen-
fortsatz & und Oberkieferfortsatz ¢ gelegen. # Quere Gesichts-
spalte; zwischen Oberkieferfortsatz ¢ und 1. Kiemenbogen &.
# Medianspalte des Oberkiefers, zwischen den beiden Pro-
cessus globulares, /Medianspalte des Unterkiefers, zwischen

linkem und rechtem [. Kiemenbogen.

eine Leiste vor, die fiir uns, wegen der nachher zu be-
sprechenden Spaltblldungﬁn, von grosster Bedeutung ist;
es i1st dies der Stirnfortsatz, auch mittleres
Nasenfortsatz genannt, zu dessen Seiten die
beiden seitlichen Nasenfortsatze liegen. — In
der Hohe des zweiten Kiemenbogens, an das Nachhirn
sich anlehnend, erhebt sich eine birnférmige Ausbuch-
tung, das sogenannte Gehoérblischen, dessen dickes
Ende nach vorn und dessen verjiingtes nach hinten ge-
kehrt ist. Auf unserem Bilde vermag man es, da es
weiter zuriickliegt, nicht zu sehen., Die vier Kiemen-
oder Schlundbogen prisentieren sich als dicke, auf-
fallende Wiilste, welche weit vorspringen. Der erste
Schlundbogen ragt am weitesten vor und zwar bis in die
Hohe des Geruchsorganes; der zweite, ebenfalls kraftig
entwickelte, ist etwas kiirzer als jener; beide sind iiber-
einstimmend in der Weise gelappt, dass je ein vorderer
und ein hinterer Kiemenbogenlappen besteht. Auch der
dritte, viel reduziertere Kiemenbogen, zeigt noch die An-
deutung einer solchen Lappung, also einer Trennung in
zwel Abtellungen. Der vierte Bogen liegt schon unter
dem Nackenhicker und wird an dieser Stelle vom dritten
vollstindig verdeckt. Die Ausdehnung der zwischen der
Kiemenbogen liegenden Furchen entspricht selbstver:
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Gebilde zustande, die in die Mundéffnungen hineinragen;
es sind dies die Processus globulares. — Auf der
Grundlage des mittleren Nasenfortsatzes entwickelt sich
die urspriinglich paarig angelegte und aus zwei Blattern
bestehende Nasenscheidewand, sowie der mit ithr zusam-
menhingende Zwischenkiefer, der jederseits zwei Schneide-
zahne tragt. Die lateralen Nasenfortsitze werden zur
Nase, d. h. zu den seitlichen Nasenknorpeln, den Nasen-
beinen, den Trinenbeinen und zu den Siebbeinlabyrinthen,

Beim Embryo von 11 mm Linge, also in der 5. Em-
bryonalwoche, schicken sich diese eben besprochenen Bil-
dungen an, miteinander zu verwachsen. Die Oberkiefer-
fortsitze treten durch energisches Vorriicken nach der
Mittellinie, mit dem nunmehr kraftiger entwickelten, mitt-
leren Nasenfortsatz in Berihrung; lateralwarts wird von
ithm das Auge umwachsen. Die seitlichen Nasenfortsitze
bleiben dagegen in ihrer Entwicklung zuriick, und werden
jederseits in einen engen Raum gedriangt, welcher zwischen
Auge, Stirnwulst, mittlerem Nasenfortsatz und Ober-
kieferfortsatz gelegen ist. Der mittlere Nasenfortsatz ist
seitlich starker gewuchert, als in der Mitte; dadurch ent-
steht eine Einkerbung, welche fiir die spitere Bildung
des Gesichtes, besonders der Nase, von Bedeutung wird.

Immer mehr beginnt nun dieses fremdartige Gebilde
des embryonalen Kopfes ein menschenahnliches Geprage
anzunehmen. In der achten Woche hat bereits die feinere
Modellierung begonnen; die Nasenscheidewand wird.
schmiler und zugleich héher, dadurch fingt die Nase
an, aus dem Gesichtsniveau zu prominieren. Die Ohren
riicken, sehr langsam zwar, in die Hohe, die Augen treten
von der Seite des Gesichtes mehr nach vorn, d. h. nach
dessen Mittellinie. Das Kinn tritt vor und die vorher
fiinfeckige Mundspalte wird zu einem einfachen Schlitze.
An der Oberlippe ist die mediale Kerbe verwachsen und
es beginnt die Bildung des Philtrums, dieser von der
Nasenscheidewand abwirts gerichteten seichten Rinne.

Nach diesen einleitenden Bemerkungen iiber die Aus-
bildung des Gesichtes haben wir noch die spezielle
Mundbildung im Lichte der pathologischen
Spaltbildungen zu behandeln.






— Y =

grenzt. Im frithen Stadium nimmt sie eine fast horizon-

tale Lage ein und richtet sich nur nach und nach auf.
Aus praktischen Griinden hat man die nach der Riech-
grube und dem Auge ausstrahlenden Spalten, zusammen
mit dem in die Mundhohle ragenden gemeinschaftlichen
Ansatzstucke, die ,ypsilonférmige"™ Spalte genannt,
siche Fig. 96, oben. Zwischen den beiden oberen Schen-
keln des Y liegt der laterale Nasenfortsats

Medial vom kurzen Schenkel dieser Spalte findet sich

der von His so benannte Prozessus globularis

des mittleren Nasenfortsatzes und lateral der
Oberkieferfortsatz. 4. Es wird eine seitliche Ver-
langerung der Mundoffnung hergestellt durch laterale
Mundwinkelrinnen (Fig. g7h). Diese wiren als

primitive Mundwinkel zu betrachten. 5. In der Median-
Iimie des ersten Kiemenbogens endlich findet sich eine
Vertiefung genau gegeniiber der Medianfurche des mitt-
leren Nasenfortsatzes (1).

Von der Entwicklung der eigentlichen Mund-
hohle will ich nur so wviel hier anfiihren, als fur die
Spaltbildungen in Betracht kommt.

b

Das Dach der Mundhohle wird von den Oberkiefer-

fortsdtzen gebildet und zwar von den Gaumenplatten des-

selben, welche sich allmahlich einander nahern und in
der Mittellinie verwachsen. Vorne driangt sich zwischen
diese Linie hinein der mittlere Nasenfortsatz, welcher
hier, gleichsam als unteren und vorderen Abschluss der
Nasenscheidewand, den Zwischenkiefer liefert. Derselbe
lisst jederseits neben der Mittellinie, an derjenigen Stelle,

an welcher Gaumenplatten und Zwischenkiefer zusammen-

stossen, ein kleines Loch, das Foramen incisivum, frei.

Die Oberlippe entsteht, im Zusammenhang mit den Zwi-

schenkiefern, durch Vereinigung der beiden Processus

globulares; diese senden zwei nach hinten gerichtete

Fortsitze, die sich mehr und mehr einander nahern und

sich dabel gegenseitig zu senkrecht gerichteten Platten
abflachen. Durch ganzliche Verschmelzung dieser beiden .

Platten ensteht der knorpelige Teil des Septum nasi.

Nach dem eben Gesagten bietet die Deutung der

angeborenen Spaltbildungen der Mundgegend,
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ypsilonformigen Spalte; es konnte sich also der du h
die Nasenrinne getrennte, ganze mittlere Nasenforts: ..:
nicht mit dem seitlichen vereinigen. 3. Als schrige
Gesichtsspalte bezeichnet man eine lange Rmn
welche an der Stelle der Hasenscharte oder noch ofters
etwas lateral davon beginnt und schrig nach dem Au
zieht, allwo sie am unteren Augenlid als Colobom endigt;
ja sie kann selbst, in schweren Fillen, von unten her
das Auge umfassen und bis an die seitlichen Enden der
Augenbrauen reichen. Diese schrage Gesichtsspalte stellt
die mangelhafte Vereinigung des lateralen Schenkels der
ypsilonformigen Spalte, also vom lateralen Nasen- und
Oberkieferfortsatz dar, sie entspricht somit der Augen-
nasenrinne (Fig. g7i). 4. Bleibt die Liicke zwischen erstem
Kiemenbogen und Oberkieferfortsatz offen, so entsteht
die quere Gesmhtsspﬂte diese stellt also ll
Persistieren der primitiven Mundwinkel (siehe Fig. 9? t
dar. In einem scheinbaren Widerspruche mit dem eben
Gesagten steht die Tatsache, dass die quere Gesichts-
spalte in einem schrigen, nach oben gerichteten Bogen
nach dem Ohre verliuft, denr die Gehoranlage liegt ja
viel tiefer in der Gegend des zweiten Kiemenbogens;
diese Richtung wird auch nur verstindlich, wenn man
sich das im Laufe der Zeit vor sich gehende Empor-
ricken des Gehororgans vom zweiten zum ersten
Kiemenbogen vergegenwartigt. 5. Viel seltener als
diese seitlichen Spaltbildungen sind solche der Mittel-
linie; sie stellen im Oberkiefer die Medianspalte
der Oberlippe dar, d. h. die Bildung des Philtrums
ist unterblieben und an dessen Stelle klafft eine Liicke.
Es handelt sich hier um Stehenbleiben der ursprun
lichen Medianspalte des mittleren Nasenfortsatzes (Fi-
gur 97k), wodurch die Processus globulares nicht 'z
Vereinigung gelangen konnten. Aus den Tatsachen Jer ~;
Embryologie geht als selbstverstandlich hervor, dass diese
Spalte niemals {iber den unteren Ansatz der Nase hinaus-
reichen kann. Immerhin kann in schweren Fillen,
mangels einer richtigen Basis, die Ausbildung der Nasen-
spitze unméglich gemacht werden; alsdann stehen die
Nasenlocher weit voneinander ab, und dazwischen spannt
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fekten weisen eine grossere Sterblichkeitsziffer auf, als
normale; sie gehen wegen erschwerter Nahrungsaufnahme
oder dadurch, dass die Respirationsorgane des ungehin-
derten Luftzutrittes wegen erkranken, zugrunde. Die
Therapie beansprucht aus diesen Griinden fortwihrend
das grosste Interesse der Chirurgen und Zahnarzte,
Diejenige der Hasenscharte besteht in einem mog-
lichst frithzeitigen operativen Eingriff, der den Zweck
verfolgt, die unvereinigten Lippenrinder durch Anfrischen
und Naht zum Verwachsen zu bringen; es ist dies die
Cheiloplastik. Die Behandlung der Gaumen-
spalten ist im Prinzip dieselbe; auch hier handelt es
sich um Anfrischen und Vernihen der Spaltrinder. Am
harten Gaumen nennt man diese Operation die Urano-
plastik. Da stets zu wenig mucos-periostales Material
vorhanden i1st, geniigt es nicht, die beiden neugeschaf-
fenen Wundrinder miteinander zu vereinigen, sondern
es miissen noch seitliche, der Spalte parallel laufende
Entspannungsschnitte angebracht werden. Die Operation
des weichen Gaumens, die Staphylorrhaphie, be-
zweckt die Vereinigung des gespaltenen Gaumensegels
und der Uvula.

Oftmals kann aber, wenn die Missbildung eine zu
grosse 1st, trotz dieser Massregel ein Verschluss nicht
auf operativem Wege bewerkstelligt werden, weshalb man
gezwungen ist, einen Obturator, d. h. einen die noch
bestehende Liicke verschliessenden Apparat, anzubringen.
Ist nur ein Colobom oder Chisma des harten Gaumens
vorhanden, dann ist das Anbringen eines Verschlusses
sehr leicht; man fertigt einfach eine Gaumenplatte aus
Kautschuk oder Metall, die man mit Klammern an all-
fallig vorhandenen Zahnen befestigt. Bei Defekten des
weichen Gaumens hingegen hat man, wegen der Mit-
beteiligung dieser Partie beimn Sprechen und Schlucken,
viel kompliziertere Verhiltnisse vor sich, und es ist dem-
entsprechend die Konstruktion der Apparate keine so
einfache. M

Einen einfachen und brauchbaren Apparat dieser
Art hat Suersen konstruiert; er legte demselben die
physiologische Tatsache zugrunde, dass beim Sprechen







Schiltsky gelost. Nach seiner Angabe wird der Ver-
schluss des Nasenrachenraumes durch einen elasti-
schen Ballon hergestellt, der sich allen Formverinde-
rungen, wie sie beim Sprechen und Schlucken entstehen,
anpassen soll. Der Ballon wird durch eine Spiralfeder mit
einer, den harten Gaumen bedeckenden Platte, verbun-
den, wodurch ithm alle Bewegungen des weichen Gaumens
mitgeteilt werden; wegen der leichten Zersetzbarkeit der
Gummiblasen einerseits, und um andererseits den Hart-
gummi, der leicht driickt, zu umgehen, hat man den
Rachenkloss, wie er in Fig. g9 dargestellt ist, aus Weich-
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Fig. 99, Gaumenobturator von Schiltsky, in etwas
abgeinderter Form.
@ Gebissplatte, » Schloss, ¢ Spiralfeder, d Weichgummikloss.

gummi angefertigt. Damit dieser Weichgummikloss durch
sein Gewicht nicht etwa die Feder hinunterzieht, wodurch
sie verhindert wiare, den Bewegungen des weichen Gau-
mens zu folgen, hat man darauf Bedacht genommen, ihn
moglichst leicht zu machen. Dies wird dadurch erreicht,
dass man einen Kern aus Kork in denselben einvul-
kanisiert.

Gewisse, zum Teil recht zweckmaissige Abanderun-
gen von Obturatoren, auf die ich hier nicht -eintreten
kann, haben Warnekros, Stoppany, Brandt,
Brugger u. a. angegeben. -
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die kleinen Kiefer unserer Eltern. Dass dem so ist, hat
tibrigens auch Walkhoff gezeigt, indem er auf die Ver-
haltnisse der Zahnentwicklung hinwies. Meisselt man
namlich eimen menschlichen Kiefer zur Zeit des Zahn-
wechsels auf, so kann man beobachten, dass die sekun-
daren Zahnkeime hochst unregelmissig gelagert sind
zwischen und neben den Wurzeln der Milchzahne,
was deutlich genug fir Platzmangel spricht. Diese
Unregelmissigkeit findet sich aber nur bei zvilisierten
Volkern; ber Naturvolkern wird eine ganz bestimmte Ge-
setzmassigkeit eingehalten. Als Folge der schiefen Lage
der sekundiren Zahnkeime geschieht es oftmals, dass das
Resorptionsorgan an einer falschen Stelle oder gar nicht
an den Milchzahn angedriickt wird; dieser bleibt deshalb
stehen, und der nach aussen strebende bleibende Zahn
iIst gezwungen, anstatt an dessen Stelle, neben ihn zu
treten.

Der vorzeitige Verlust der Milehzahnos
wirkt hochst nachteilig auf das bleibende Gebiss. Am
auffalligsten macht sich dies am zweiten Milchbackzahn
geltend, der darum moglichst lang erhalten werden sollte.
Geht dieser durch Extraktion oder Karies vorzeitig ver-
loren, so riickt der erste bleibende (Sechsjahr-) Molar
sofort in die Liicke und versperrt den Primolaren den
Platz, die spiter durchbrechen und sich nunmehr eine
falsche Stellung suchen miissen. Es besteht eben eine
merkwiirdige Tendenz der Zihne, innerhalb des Kriim-
mungsmerkmales des Zahnbogens (Walkhoff) die Zahn-
rethe dicht nach vorne zu schliessen. -

Gehen bleibende Zihne verloren, so ver
schieben sich auch leicht die iibrigen; besonders ist dies
der Fall, wenn dadurch die Artikulation der Molaren
ganz aufgehoben wird; dann werden die vorderen Zahne
dachartig vorgeschoben. Fehlt nur ein Antagonist, so
wichst der gegeniiberliegende Zahn, durch sein Bestre-
ben, den anderen zu treffen, in die Liicke hinein, bis
er locker wird und ausfallt. :

Es werden manchmal an der Zahnleiste zu viel An-
lagen abgeschniirt, die dann gelegentlich zum Durch-
bruche kommen, und zwar gewohnlich ausserhalb des
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Die zweite Epoche betrifft die Zeit der Denti=
tionen; hier kommen die oben angefithrten Ursachen
in Betracht, sowie mangelhafte Resorption der Milch-
zahnwurzeln, vorzeitige Extraktion eines Milchzahnes usw.

In dritter Instanz sind allerlei Einflisse zu be-
schuldigen, die noch nach dem Durchbruch der
Zahne diese in abnorme Stellung driangen.

Die eben angefiihrten atiologischen Gesichtspunkte
treffen ganz entschieden fiir eine grosse Zahl von Ano-
malien zu, jedoch keineswegs fir alle. Ich erinnere nur
an das ritselhafte sukzessive Schwinden des oberen
lateralen Schneidezahnes, an gewisse Verwerfungen in der
Gegend der oberen IEckzihne, an bestimmte Formen der
Opisthognathie und sonstwie verengter und verkiirzter Ober-
kiefer. Hier ldsst uns oft die landlaufige Erklarung im
Stich, welche nur die Zeitabschnitte kurz vor der Zahn-
entwicklung bis kurz nach dem Erscheinen der bleiben-
den Zihne (also vom ersten bis vierzehnten Jahre) be-
riicksichtigt, und wir sehen uns gendétigt, viel weiter zu-
riickzugehen und zwar bis zur Zeit der intrauterinen
Entwicklung, das heisst bis zur vierten Embryonal-
woche derselben, zu welcher Zeit die Verwachsung der
einzelnen Gesichtsteile beginnt.

Der Oberkieferfortsatz, welcher die Weichteile
der Wangen, die Jochbeine, sowie die Gaumen- und Fliigel-
beine zu produzieren hat, ist um diese Zeit in machtigem
Wachstume begriffen. Ueber dem Oberkieferfortsatz liegt
die in drei Lappen gegliederte Gesichtspartie, von denen
der mittlere Lappen als mittlerer Nasenfort:
satz und die beiden seitlichen als seitliche Nasen-
fortsatze bezeichnet werden. Die seitlichen Nasen-
fortsitze werden im Laufe der Entwicklung zusammen-
gedriickt und bilden die seitlichen Teile der Nase, die
Tranenbeine, Nasenbeine und Siebbeinlabyrinthe, wo:
gegen der mittlere Nasenfortsatz, der stark nach
unten und hinten wuchert, zum Zwischenkiefer wird,
der bekanntlich die vier Schneidezihne tragt, sowie zu
dem vor diesen vier Zihnen gelegenen Oberlippenab-
schnitte. Geht nun das Wachstum, sowie die Ver-
schmelzung der eben beschriebenen Gebilde in nor
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Bei Progenie und Orthogenie, bei denen die Schneide-
zahne der oberen und unteren Reihe unrichtig artiku-
lieren, schleifen sich die Zahne vorzeitig ab; dies
trifft sich oftmals auch bei unrichtig artikulierenden Kau-
zahnen.

Die Anomalien konnen folgender Art sein:

1. Formanomalien einzelner Ziahne.

Es kann an den Zihnen sowohl die Form und Grosse
der Krone, als diejenige der Wurzel erheblichen Schwan-

Fig.100, Oberer seit- Fig. 101, Zweiwurz- Fig. 102, Unterer zweiter
licher Sehneidezahn  liger oberer Eckzahn, Praemolar mit hacken-
mit zwei Wurzeln. formig gebogener Wurzel,

kungen unterworfen sein; besonders die letzteren sind
oft der Sitz anormaler Verhiltnisse. Aus dem reichen
Materiale, das sich im Laufe der Jahre gewinnen liess,

Fig. 103 Unterer Pri- Fig.104 Oberer erster Pramolar, Fig. 105. Oberer erster

it el sm. seitlich so tief der Linge nach 1 it drei
GBI AT BETL gefurcht, dass man glaubt, zwei FIEDOIAG e :

lich verbogener verschmolzene Zihne vor sich Wurzeln.
Wurzel. zu haben.

will ich nur einige Fille zur Darstellung bringen.
Schneide- und Eckzihne sind manchmal zweiwurzlig,
Fig. 100 und 101 stellt je einen solchen Schneide- und
Eckzahn dar; auch sind ihre Wurzeln manchmal ganz






sehr haufig ber den oberen Eckzahnen, die zur Zeit ihres
an und fiir sich spiaten Durchbruches den fiir sie be-
stimmten Raum schon ausgefiillt finden und nach aussen

Fig. 109, Torsion eines linken oberen lateralen Schneidezahnes,

durchbrechen (absoluter Raummangel, Sternfeld);
aber auch untere Schneidezahne kommen oft lingual und
obere palatinal (siehe Fig. 110 und 111) vom Zahnbogen
zu stehen.

Fig. 110, Seitlicher oberer Schneidezahn, palatinal vom Zahnbogen stehend.

Die Primolaren stehen viel seltener ausserhalb des
Zahnbogens; ist dies der Fall, so kann man fast immer
annehmen, dass der zweite Milchbackzahn zu fruh ver-




loren ging und der sechsjihrige Molar in die Liicke
nachruckte.

Als Heterotopie oder Transposition be-
zeichnet man im landlaufigen Sinne den Zustand, bei
dem zwei Zahne ihren Platz gewechselt haben oder wenn
auch nur einer an einem Platze steht, der einem anderen
zukommt. Am ehesten wohl wechseln Pramolaren ihren
Platz mit Schneidezihnen. Magit6t spricht von einer

Fig. 111. Drei Schneidezihne des oberen Zahnbogens,
welche palatinal durchgebrochen waren.

Heterotopie par genése, wenn Zahne ausserhalb
des Alveolarfortsatzes, im harten Gaumen, in der High-
morshohle oder gar in der Orbita zum Durchbruch
kommen.

g v

3. Ueberzahl an Zihnen.

Ueberzahlige Zihne kommen in mancherlei Gestalt
vor. Entweder gleichen sie auffallend normalen Zihnen,
oder es sind einfache Hocker- und Zapfenzihne. Sie ver-
danken ihre Entstehung einer Ueberproduktion von
Schmelzkeimen, die sich entweder durch Sprossung am
Verbindungsstrang zwischen Milchzahnanlage und Mund-
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epithel, oder am sekundiren Schmelzkeime selbst voll-
zogen hat.

Busch fasst die eigentlichen Zapfenzihne als selbst-
standige Gebilde auf, die sich durch mechanische Ur-

Fig. 112,
Ueberziihliger Zahn zwischen
dem I und II. rechten unteren
Molaren.

sachen von der ersten Zahnanlage abgespalten haben.
Entgegen der Ansicht anderer halt er die Bildung von
Zapfenzihnen nicht als eine atavistische Erscheinung,
an die man doch denken konnte, wenn man den ur-
spriinglichen haplodonten, vielzahnigen Typus des Sauge-
tiergebisses in Betracht zieht.
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Fox, der im Munde eines Erwachsenen nichts vorfand
als den linken oberen Schneidezahn. Parreidt hat die
Zahnverhaltnisse eines an Hypertrichosis leidenden Men-
schen untersucht und im Oberkiefer nur zwei und im
Unterkiefer nur drei Zihne gefunden. Auch Tomes
fand bei einigen Haarmenschen auffallend wenig und
schlecht entwickelte Zahne.
Dependorf stellt die Ursachen der Reduktion der
Zahnzahl fr.:-igenciermassen zusammen :
,I. Ursachen in Form lokaler Wirkungen im direkten

Bereich der Kiefer:

a) Zerstorung des Zahnkeimes durch adussere me-
chanische Eingriffe, Operationen, Extraktionen,
durch Trauma, Verletzungen aller Art;

b) Dystrophien infolge chronischer Entzundungen
der Kiefer.

2. Ursachen in Form konstitutioneller Erkrankungen :

a) Allgemeine Storungen in der Entwicklung und
Ernahrung des gesamten Organismus; _

b) spezielle Storungen in der Knochen- und Zahn-
entwicklung.

3. Ursachen in Form trophoneurotischer Erkran-
kungen.*

5. Anomalien ganzer Zahnreihen mit und ohne
Einbeziehung des Kielera

Der eigentliche normale Zustand, die Orthogna-
thie, besteht bei den zivilisierten Voilkern darin, dass
die oberen Schneidezihne beim Zusammenbeissen mit
thren Lingualflichen {ber die labialen der unteren
Schneidezihne gleiten. Ist das nicht der Fall und tref-
fen die Schneiden der Schneidezihne direkt aufeinander,
so handelt es sich um Orthogenie. Die Folge ist
eine rasche Abnutzung der Schneidezihne beider Kiefer,
die gelegentlich bis auf den Zahnfleischrand "abgekaut
werden. Bei den alten Aegyptern und den Kelten soll
die Orthogenie physiologisch gewesen sein.

Bei der Prognathie (Tafel 16) erreichen beim
Zusammenbeissen die oberen die unteren Zihne nicht
mehr, sondern sie stehen iiber dieselben vor. Es ist




aber diese pathologische Prognathie nicht zu ver-
wechseln mit der physiologischen, wie sie bei Neger-
rassen vorkommt, und die darin besteht, dass sowohl
Unter- als Oberkiefer vorstehen.

Die pathologische Prognathie kann verschiedene Aus-
dehnung erreichen, entweder sind nur die oberen Zahne
etwas nach vorne geneigt, und es betrigt der Abstand zu
den unteren Zahnen nur wenige Millimeter, oder die Ent-

- Fig. 114, Normaler breiter Gaumen,

fernung kann im Maximum einige Zentimeter betragen,
wobei selbstredend der Oberkiefer ein ungewohnliches
Wachstum angenommen hat. In manchen Fillen wird
dadurch Prognathie vorgetiuscht, dass der Unterkiefer
im Wachstum zuriickgeblieben ist, wihrenddem sich der
Oberkiefer normal entwickelt hat (Opisthogenie).
Ist im Gegenteil der Unterkiefer vorspringend, so
nennen wir dies Progenie (Tafel 17); nach Virchow
soll bei den Friesen normalerweise der Unterkiefer iiber
den Oberkiefer beissen, so zwar, dass die Lingualflichen
der unteren Schneidezihne den Labialflichen der oberen
zugewendet sind. Bei der pathologischen Form der Pro-



genie ist es nicht immer der Unterkiefer, der iibermissig
entwickelt 1st (analog der Prognathie), sondern derselbe
kann normal ausgebildet und der Oberkiefer in der Ent-
wicklung zuriickgeblieben sein (Opisthognathie).
Der Mordex apertus Carabell1l (Tafel w3
der ,,offene Biss", ist eine ziemlich seltene Anomalie, die
darin besteht, dass die Zahnreihe im Bereich der Schneide-
zihne nicht geschlossen werden kann. Er entsteht meistens

Fig. 115, Contrahierter, in der Gegend der Praemolaren
eingezogener Ganmen,

bei Kindern, die an Tonsillarhypertrophie oder adenoiden
Wucherungen des Nasen-Rachenraumes leiden und die
deshalb den Mund stets offen halten, hierdurch wachst
der Alveolarteil im Bereiche der Molaren besonders stark.

Diese ,malocclusion” der Franzosen kann ihren
Grund nach Chompret in einer mangelhaften Ent
wicklung des Os intermaxillare haben, und zwar wiare
diese Unterentwicklung nach Chompret auf hereditar
luetische Einflisse zuriickzufiihren.
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Tab. 16. Prognathie. Der Oberkiefer ist samt der Nasen-
basis stark nach vorne geschoben. Der Unterkiefer ist
normal. 16jahriger Jingling. ; 1

Tab. 17. Progenie. Der Unterkiefer ist so sehr nach vorne
geschoben, dass dessen Vorderzihne sich beim Zubeissen
vor die oberen stellen, Der Oberkiefer ist normal.
50;jahrige Frau,

Man beachte, wie bei Taf. 16 die Nase und bei Taf. 17 das Kinn

vorgeschoben ist.

Tab, 18, Mordex apertus. Bei diesem offenen Biss treffen
wohl, wie dies stets der Fall ist, die Kauzihne aufein-
ander, aber der Patient ist nicht imstande, die Vorder-
zihne miteinander in Berithrung zu bringen. (Neunzehn-
jahriger Mann.)

Behandlung heranzugehen, bevor die dringende Notwen-
digkeit erwiesen ist. Es entstehen namlich oft wahrend
des Zahnwechsels Anomalien, die von selbst wieder ver-
schwinden und zwar namentlich dann, wenn durch das
Kieferwachstum der urspriungliche Raummangel gehoben
wird. Jedenfalls sollte fir gewohnlich der Durchbruch
samtlicher Zahne abgewartet werden.

Bei Stellungﬁanumallen einzelner Zihne
ist die Behandlung oft eine rein operative. Der Grund
solcher Anomalien liegt niamlich gewohnlich in Platz-
mangel, und da soll vor allen Dingen Platz geschaffen
werden. Dies geschieht durch Extraktion eines Neben-
zahnes, besonders wenn dieser schlechter entwickelt ist
als der schiefstehende; dieser letztere riickt dann von
selbst in seine richtige Lage. Oft kommt es vor, dass
solche Nebenzihne gesund sind, weshalb man sie nicht
gerne opfert; in solchen Fillen extrahiere man ruhlg
beliebige andere Zahne derselben Reihe, sofern sie in
schlechtem Zustande sind. Ist jedoch der Raum ein ge-
niigender, so ldsst sich mit Umgehung der Extraktion
das ,redressement forcé" nach Claude Martin, Cun-
ningham, Fauchard usw. anwenden. Es besteht
darin, dass man den betreffenden Zahn vorsichtig mit
der Zange fasst und gewaltsam an seinen Platz riickt.
Durch geeignete Ligaturen oder sonstige Verbiande muss
er dann, sofern dies nicht die Artikulation von selbst
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langwierige Prozedur vorzunehmen lohnt sich nur im Be-
reich der vorderen Zihne.

Bei Anomalien ganzer Zahnreihen kommt
fiir die pathologische Prognathie nur die orthopa-
dische Behandlung in Betracht, entweder kombiniert mit
Extraktion von Backzihnen oder auch ohne dies. Hat
man sich zur symmetrischen Extraktion von Backzihnen
entschlossen, so ist das Zuriickrichten des vorstehenden
Zahnbogens relativ einfach. Es wird hierzu durch eine
Gaumenplatte oder noch besser durch Ringe oder
Kronen, die an den Molaren befestigt werden, ein An-
griffspunkt geschaffen, der dazu dient, einen iiber die
Frontflichen der Zahne laufenden Metallbogen langsam
zuriickzuziehen. Von den vielen, diesem Zwecke dienen-
den Apparaten ist entschieden der meinige, in Fig. 117
abgebildete, einer der einfachsten und wirkungsvollsten.

Sollen alle Zihne erhalten bleiben, so besteht das
einzige Mittel zur Behebung der Prognathie darin, dass
man den meist zu engen Kieferbogen ausweitet und zu-
gleich die Vorderzihne zuriickzieht. Dem Zwecke des
Ausweitens hat die in Fig. 118 abgebildete Maschine von

Fig. 117. Apparat zur Korrektur der Prognathie, nach Preiswerk.

Coffin gedient. Sie entsprang einst einer genialen
Idee, ist aber durch die modernen Apparate weit iber-
fliigelt und hat deshalb nur noch historischen Wert. Statt
der zweigeteilten Gaumenplatte bedient man sich heute
haufiger gestanzter, iiber die Backenzihne geschobener
Kappen, und statt des gaumenwirts angebrachten federn-
den Drahtes, verwendet man den Zihnen lippenwarts an-
liegende federnde Metallbinder, die ausser der Expan-
sion durch eine Zugvorrichtung zu gleicher Zeit"die Re-
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traktion zu bewerkstelligen haben. Die Expansion lisst
sich auch durch eine Schraubvorrichtung bewirken,
welche nach und nach die beiden Kieferhilften aus-
einanderdrangt. Diese Therapie der Prognathie, welche
durch Erweiterung des Zahnbogens eingeleitet wird,
macht stets eine zweite Manipulation, namlich das Aus-
weiten des unteren Zahnbogens notwendig, Ohne diese Mass-
nahme wiirde die Artikulation schweren Schaden leiden.

Zur Heilung der Opisthogenie sind zahllose
Methoden angegeben worden. Sehr gute Dienste leistet
mein in Fig. 119 abgebildeter Apparat, welcher die unteren

Fig. 118. Coffinplatte zum Ausweiten zu enger Gaumen.

Zihne und damit den Alveolarfortsatz nach vorne driangt.
Besonders hochgradige TFille der Opisthogenie bringt
man dadurch zum Verschwinden, dass man schon fruh-
zeitig durch Anbringung schiefer Ebenen den Unterkiefer
nach vorne driangt. Hierdurch wird beim Kauen der
Unterkiefer fortwahrend nach vorne luxiert, wodurch
schliesslich ein neues, vor dem urspringlichen Kiefer-
gelenk gelegenes Gelenk entsteht. Dadurch erhélt das
Profil ein durchaus normales Aussehen.

Beim kontrahierten und V-f6rmigen Kiefer
ist die Expansion vorzunehmen. Diese erreicht man durch
einen federnden Metallbogen oder durch die Schraube,
dhnlich wie bei der Korrektur der Prognathie. Prog-

Preiswerk, Atlas der Zahnheilkunde, 2. Auil. 16
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Fig. 119. Apparat zur Korrektur der Opisthogenie, nach Preis- |

werk, a festzementierte Goldkronen, 5 Metallbogen, ¢ Spange,
die an die Kronen geldtet ist.

i

nathie ist lbrigens mit pathologisch verengten Kiefern
sehr oft vergesellschaftet, deshalb richtet sich die Thera-
pie genau nach derjenigen der Prognathie.

Die Progenie wird ahnlich behandelt wie die
Prognathie. Da be1 1hr aber meist kein verengter
Kieferbogen nachzuweisen ist, so fallt auch die Expan-
sion weg. Am vorteilhaftesten geht man in der Weise
vor, dass man durch Entfernung einzelner Zahne Platz
schafft und alsdann mittels eines Retraktionsapparates
die Vorderziahne zuriickzieht.

Die Opisthognathie, die iibrigens tiberaus selten ist, |
kann, aus anatomischen Griinden, nicht durch die schiefe
Ebene behandelt werden wie die Opisthognathie, sondern
es handelt sich nur um das Vordringen des Alveolarfort-
satzes des Oberkiefers. Hier leistet die Methode von
Angle gute Dienste; derselbe befestigt einen federnden
Metalldraht in einem gewissen Abstand so an den Zahnen,
dass er vor dieselben zu liegen kommt. An diesem Draht
werden nun die Zihne durch Ligaturen befestigt, wodurch
sie langsam nach vorne gezogen werden. — Ich verwende
einen nach gleichem Prinzipe gebauten Apparat, wie ich
ihn fir die Korrektur der Prognathie angewendet habe ; nur
liegt der Metallbogen in diesem Falle den Zihnen pala-
tinalwirts an. Wie aus Fig. 119 hervorgeht, driickt unter
dem Einflusse der Kautschukbander der Bogen auf die
Riickseite der Zihne, wodurch dieselben nach vorne be-
wegt werden. (Gleicher Apparat wie fiir die Opisthogenie.)

Jede korrigierte Zahnstellung muss fur langere Zeit
fixiert werden, ansonst sich bald nach Wegnahme des
Apparates der alte Zustand wieder herstellt. Die Schaden,
die sich im Anschluss an Regulierungen ausbilden kénnen,
bestehen darin, dass die Zihne durch Klammern und
Schienen ladiert werden, aber nicht in dem Sinne, wie
Sternfeld meint, dass sich durch scharfe Rander des
Golddrahtes z. B. Schmelzdefekte bilden konnten ; sondern
der Vorgang ist vielmehr der, dass unter solchen Ge:
genstanden sich leichter Zersetzungsvorgange ab-
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Wegen der organischen Einschliisse spielen sich, be-
sonders wenn die Konsistenz eine weichere ist, Fiulnis-
und Garungsvorgange ab, so dass solchen Mundhohlen
ein ubler Geruch entstromt. Zudem wird das Zahnfleisch
und die iibrige Mundschleimhaut merklich gereizt, und
es kann deshalb nicht Wunder nehmen, dass sowohl die
Verdauung als das gesamte Wohlbefinden darunter leiden.

Derweiche,weisse Zahnbelag ist vom eigent-
lichen Zahnsteine dadurch verschieden, als er viel grossere
Mengen 1n Zersetzung begriffener Speisereste, sowie
Schleim- und Epithelzellen enthalt.

Fig. 120, Obere Prothese mit enormen Auflagerungen
von Zahnstein bei a.

Griine, braune und schwarze Beldge, wie
sie teilweise auf Tafel 21, Fig. 4, 5, 6, abgebildet sind,
kommen hauptsichlich an der Lippenfliche oberer Front-
zahne, gelegentlich aber auch an allen anderen Zahn-
gattungen vor. Es sind dies meist keine eigentlichen
Auflagerungen, sondern sie dringen, wie Miller gezeigt
hat, in die Substanz des Schmelzoberhautchens hinein,
ohne aber auf den Schmelz selbst iiberzugreifen.

Bis zur Stunde ist die Natur dieser Beldge noch nicht
ganz ermittelt, ausser in denjenigen Fillen, in denen es
sich um Verfirbung durch Medikamente (Quecksilber,
Eisen usw.) oder durch Metallstaub (Eisen- und Kupfer-
arbeiter) handelt. Auch weiss man, dass durch das
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von Natrium bicarbonicum aufmerksam machen, welches
entschieden dem gleichen Zwecke dient.

Farbige, besonders griine Beldge, sind meist sehr
schwer zu entfernen, wenigstens auf mechanischem Wege,
und man hat seine liebe Not, mit der Zirkularbiirste,
eventuell Holzstibchen und pulverisiertem Bimssteine zum
Ziele zu kommen. Man versuche es deshalb auf chemi-
schem Wege; einige wollen mit Jodtinktur, andere mit
1090 igem Wasserstoffsuperoxyd gute Erfolge gesehen
haben. Ich selbst wende zum Entsetzen vieler Kollegen
30%i1ge Salzsaure an und habe mir dadurch die Sache
ausserordentlich leicht gemacht. Die Technik ist eine
sehr einfache: Man wischt rasch ein- oder einigemal mit
einem In Sidure getauchten Wattebausch die Zihne ab,
bis sie blank sind, und streut zur Neutralisation etwas
doppelkohlensaures Natron oder Schlemmkreide auf. Es
ist eine weit verbreitete Ansicht, dass die Zihne unter
jeder Sdurebehandlung zugrunde gehen miissen, und auch
1ch wagte mich erst an diese Behandlung heran, nach-
dem ich durch eigene Experimente (Beitrag zur Aetio-
logie der Zahnkaries, Oesterr.-ungar. Vierteljahrschrift fiir
Zahnheilkunde, Oktober 1g902) die Einwirkung der Sauren
auf die verschiedenen Zahnsubstanzen erprobt hatte.
Diese Versuche zeigten, dass z. B. 30%ige Salzsiure
das Schmelzoberhautchen erst nach drei Minuten so weit
schadigt, dass es sich ablost. Bel 30%iger Losung braucht
es bis zur Ablosung 6—8 Minuten. Lassen wir nun eine
solche Losung, wie dies zum Zwecke der Entfernung
farbiger Belige im Munde in Wirklichkeit der Fall ist,
wiahrend der Dauer einer oder nur weniger Sekunden auf
das Schmelzoberhdutchen einwirken, so lasst sich mikro-
skopisch keine andere Veridnderung nachweisen, als dass
die Oberfliche dadurch ausserordentlich glatt wird, weil
alle seichten Rauhigkeiten verschwinden; eine Tiefen-
wirkung konnte nicht nachgewiesen werden. Demnach
scheint mir der Beweis erbracht zu sein, dass dieser Be-
handlungsmodus allfialliger Karies keinen Vorschub leistet,
sondern ihr im Gegenteil eher den Boden entzieht. Miller
hat gezeigt, dass besonders Zihne mit rauhen Oberflichen
von solchen Beligen bevorzugt werden; dieser Umstand
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Tab. 19. Schmelzhypoplasien.
Fig. 1 und 2. Gribchen,
Fig. 3. Perlschnurartig angereihte Griibchen.
Fig. 4 und 5. Furchen,
Fig, 6. Teilweise fehlender Schmelziiberzug.

Tab, 20. Schmelzhypoplasien,
Flg: =1, 2.3 sndohl Teilweise wund ganz
fehlender Schmelziiberzug.
Fig. 4 und 5. Halbmondférmige Defekte,
(Hutchinson.)

1. Wer genau darauf achtet, der wird in der Praxis
sehr viele Zihne zu Gesichte bekommen, die eine wel-
lige Oberflache zeigen. Da der Schmelz sonst nor-
mal ist und eine helle, glinzende Fliache besitzt, so ent-
geht dieser Zustand oft der Beobachtung. In solchen
Fallen liegt die Vermutung einer Schmelzhyperplasie nahe.
Die mikroskopische Untersuchung lehrt uns aber, dass
diese horizontal gelagerten, gelegentlich an allen Zihnen
vorkommenden Wellen ihre Entstehung keinen Auflage-
rungen, sondern im Gegenteil seichten Vertiefungen ver-
dankt; es handelt sich also um echte Hypoplasien. Walk-
hoff teilt uns einen interessanten Fall mit, bel dem nicht
nur der Schmelz der Krone, sondern sogar die ganze
Whurzeloberfliche jenes wellige Aussehen zeigte.

Die Wellen sind manchmal kaum sichtbar, manch-
mal aber deutlich ausgeprigt; dies ist besonders der
Fall, wenn auch das Zahnbein in den Prozess mitein-
bezogen ist.

2. Oft gewahrt man, besonders an den Schneide- und
Eckzihnen, sowohl an den oberen, als unteren, mulden-
formige Griitbchen (Tab. 19, Fig. 1 und 2), die ent-
weder ein helles Aussehen haben oder durch Verunreini-
gungen dunkel verfirbt sind. Diese Griibchen sind ent-
weder punktformig klein oder grosser; sie kénnen auch
zu unregelmissigen Bezirken konfluieren. Wenn solche
an und fiir sich ziemlich auffallenden Defekte iiber die
ganze Zahnoberflache zerstreut sind, so dirfen wir mit
Recht mit den alteren Autoren von ,honigwabenartigen™
Zahnen sprechen.

Vereinsamte Griibchen zu zweien oder dreien sind das
hiaufigste Vorkommnis; aber auch sehr oft findet man sie
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Tab. 21. Fig, 1. An der ganzen Oberfliche dieses Eckzahnes

fehlt der Schmelz, Das Zahnbein ist von chronischer
Karies befallen. Die Wurzel desselben Zahnes besitzt
eine Zementhypertrophie,

Fig. 2. Abgekauter Mahlzahn eines alten Mannes,
Der Schmelz ist nur noch an den Réndern erhalten.

Fig. 3. Durch Bluterguss dunkelbraun verfirbter
mittlerer Schneidezahn,

Fig. 4, 5 und 6. Braune und griine Zahnbeldge, (Text
Seite 243.)

der Hypoplasie sein, welche B a um e mit dem Namen der
Odontoporosis belegt hat. Es handelt sich histo-
logisch darum, dass die Zahnbeinréohrchen in abnormer
Weise durch Globularraume ersetzt sind. Selbstverstind-
lich ist eine so beschaffene Dentinsubstanz dem raschen
Untergange geweiht.

Die Therapie der Hypoplasien richtet sich
nach der Ausdehnung und den Symptomen derselben.
Scharfe Kanten, sowie seichte Griibchen, welche durch
Verfarbung das Aussehen des Zahnes beemtrichtigen,
oder die zu Karies disponieren, werden weggeschliffen
und die Oberflichen poliert. An weniger sichtbaren Stellen
kann es notwendig werden, dass man Hypoplasien, die
man nicht durch Schleifen entiernen kann, mit Gold, Amal-
gam oder Zement fiillt. Fiir sichtbare Stellen eignet sich
ganz vorziiglich die Emailfiilllung. Fehlt an hinteren Zah-
nien der Schmelz in grosser Ausdehnung, so leistet eine
schiitzende Goldkrone gute Dienste. Bei Vorderzihnen
hilft man sich im gleichen Falle mit grosseren Porzellan-
stiickchen, ja es kann sogar notwendig werden, die ganze
Krone abzutragen und durch Porzellan zu ersetzen, d. h.
also einen Stiftzahn oder dergleichen anzubringen.

Die erworbenen Defekte der harten Zahnsubstanzen.

Zu diesen Defekten, bei denen als Hauptcharakte-
ristikum die polierte, harte Oberflache auffallt, gehoren:
1. die physiologische Abnutzung, 2. die Keil-
defekte und 3. Defekte an den labialen (buc-

calen) und Kauflichen der Zahne.
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wenn infolge Reizung der Pulpa eine Pulpitis entsteht.
Sehr hiufig kommt dies allerdings nicht vor, da normale
Zahne bel normalem Gebrauche so langsam abgenutzt
werden, dass die Pulpa geniigend Zeit hat, Ersatzdentin zu
bilden (Fig. 122). Besitzen hingegen die Zihne eine
schwache Struktur, sodass der Prozess rasch verlauft,
oder werden sie iiber Gebiithr beansprucht, wie ich dies
bei einem alteren Herrn gesehen habe, bei dem ein late-
raler Schneide- und Eckzahn durch tibermassiges Pfeifen-
rauchen bis nahe an den Zahnfleischrand abgeschliffen
waren, so entsteht viel eher Pulpitis.

Die Therapie ist, da wir die Aetiologie genau
kennen, eine leichte; sie wird nur da nétig sein, wo sich
die Defekte in auffallend raschem Tempo wvergrossern.
Haben wir es mit weichen Zahnsubstanzen zu tun, so

Fig. 122.

Oben: Abgenutzte Mahlzahn-

krone von oben gesehen. Bei

b ist das dunkler gefirbte Er-
satzdentin zu sehen.

g Unten: Derselbe Mahlzahn im

-f -~ Lingsschnitt. a persistierende
] ulpa. b Ersatzdentin.

formen wir den Defekt zu einer, fiir die Retention einer
Fiillung geeigneten Hohle um und legen eine sorgfaltig
gehimmerte Goldfillung an. Eine solche goldene Ober-
fliche ist viel widerstandsfihiger als das Zahnbein, wes-
halb die Abnutzung aufgehalten wird; sehr gut eignen
sich auch Porzellanfiillungen. Bei schon bestehender Pul-
pitis kann die Kauterisation der Pulpa mit nachheriger
Extraktion derselben und Fiillen der Wurzeln notwendig
werden. Bel periodisch auftretenden Schmerzen, wie sie
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fihrten Zahnbiirste, in Verbindung mit scharfen Zahn-
pulvern; entweder sollte diese Einwirkung an normalen
oder an solchen Zahnhilsen entstehen, welche durch
Saureeinwirkung gelitten hatten. Dass normales Zahn-
gewebe (Schmelz und Zahnbein) durch die Bearbeitung
mit der Birste keine typischen keilformigen Defekte er-
halt, 1st experimentell schon durch M. Bastyr erwiesen
worden und geht auch aus dem klinischen Umstande
hervor, dass Keildefekte auch an solchen Zahnflichen
entstehen konnen, die von der Birste nicht erreicht wer-
den (Fig. 124). Ebenfalls kénnen kiinstlich durch Reiben

(g
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Fig. 124. Keildefekt an einem zweiten Praemolaren,
der lingual aus der Zahnreihe ausgetreten ist und somit
von der Zahnbiirste nicht erreicht werden kann,

mit der Biirste auf durch Siduren erweichten Zahnsub-
stanzen keine Keildefekte hervorgerufen werden. Diesen
Bewels haben uns die Experimente von A. Bastyr
erbracht. Derselbe Forscher spricht seine Ansicht be-
ziglich der mutmasslichen Genese folgendermassen aus:
,Manche Defekte entstehen durch mechanische Einfliisse
allein und zwar entweder durch Reiben mit der Zahn-
biirste in Verbindung mit mehr oder weniger starken Zahn-
pulvern oder durch die Reibung der Lippen und der
Speisen wihrend des Kauaktes. Meist jedoch
wirken noch andere Einfliisse€ mit. Dass €s
Sauren oder andere Agentien, welche die Kalksalze losen,
wiren, ist ausgeschlossen; es sind vielmehr Pro-
zesse, durch welche die organische Grund-
substanz des Zahnes — das Dentoidin — ge-

o
3
|'||'
.
G
.

“F
i
£
Yy
.

TR






= 2:.6 =

Oberflache erweichte Zihne erleiden selbstverstindlich
unter dem Einfluss mechanischer Ursachen viel leichter
keildefektartige Verinderungen, als normale, und ist es
nicht ausgeschlossen, dass sich Prozesse, ahnlich den
in vitro angestellten, auch in der Mundhoéhle abspielen.
Dafiir spricht schon die klinische Tatsache, dass in
Mundhéhlen mit relativ guten Zidhnen, wo also erwiesener-
massen die Reaktion der Mundflussigkeiten stiarker al-
kalisch ist, als bei schlechten Gebissen, Keildefekte keine
seltene Erscheinung sind; dafir spricht ferner, wenn auch
nur bedingungsweise, die Lokalisation am Zahnfleischrand,
wo In der zwischen Zahnhals und Zahnfleisch gelegenen
Nische die Bakterien sichere Schlupfwinkel finden.

Zur Prophylaxe gebe man dem Patienten die An-
weisung, seine Ziahne in vertikaler Richtung zu reinigen.
Therapeutisch kommt Argentum nitricum zu-
vorderst in Betracht; es wirkt ausgezeichnet schmerz-
stillend, und zugleich kann dadurch die geiitzte Stelle von
den eben besprochenen Trypsinen viel weniger angegriffen
werden, weil sich hier Silberoxydeiweiss, sowie Chlor-
silber usw., also dem Zahnknorpel unihnliche, unlosliche
Verbindungen bilden. Sind die Substanzverluste ausge-
dehnter, so muss man sie ausfullen und zwar mit Gold,
Email, Amalgam oder Guttapercha. Ich finde, im Gegen-
satz zu den Angaben der meisten Autoren, dass die Keil-
defekte beim Bohren der Unterschnitte wenig Schmerzen
verursachen. Es ist dies deshalb merkwiirdig, weil die
gleichen Defekte bei leichter Berithrung mit heftigen
Schmerzen reagieren.

3. Defekte an den labialen (buccalen) und
den Kauflachen der Zihne.

Ausser den keilformigen Defekten beobachtet man
merkwiirdige, mit Politur versehene Konkavititen an an-
deren Stellen des Schmelzes. lhre Entstehung ist in Dun-
kel gehiillt, und deshalb subsumiert sie Baume unter
den Begriff ,,Abniitzung aus nicht geniigend bekannten Ur-
sachen. Dahin gehoren die von Walkhoff publizierten
herz- und eiférmigen Labialdefekte an Frontzihnen, eben-
falls sind die ausgedehnten Usuren, die Baume, an den
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niemals die Burste gebraucht haben und bei welchen
andere mechanische Einflisse ausgeschlossen werden
konnen, sind mit gentigender Sicherheit festgestellt worden.

4. Grobe Nahrung ist ein Faktor, der bei der Frage
der Entstehung des Schwundes nicht ganz ausser acht
zu lassen 1ist.

5. Im Speichel vorhandene kristallinische Substanzen
konnen in Verbindung mit der Zahnbiirste mit wenigen
Ausnahmen nur eine minimale Abnutzung des Zahnbeins
herbeifihren.

6. Sauren im allgemeinen und vor allen Dingen in
der Stirke, in der sie im Munde vorkommen, sind nicht
imstande, Schwund hervorzurufen. Sie entkalken das Ge-
webe, machen dabei den Schmelz briocklich und das Zahn-
bein knorplig, weiter geht ihre Wirkung im allgemeinen
nicht.

7. Sauren in Bewegung: rieselnd, tropfend, laufend,
iiben eine weit stirkere Wirkung als stehende auf den
Schmelz aus. Kohlensiurehaltende Flissigkeiten sowohl
wie auch die stromende Kohlensiure greifen Schmelz
und Zahnbein energisch an.

8. Der durch Siduren aufgelockerte Schmelz bietet
mechanischen Einfliissen weit geringeren Widerstand als
der normale; das entkalkte Zahnbein leistet dagegen in
der Regel einen grosseren Widerstand als das normale.

9. Daraus folgt, dass wiahrend der Schwund des
Schmelzes durch Einwirkung von Siduren verstiarkt, der
des Zahnbeins wenig beeinflusst wird oder gar verlang-
samt und unter Umstanden ganz aufgehoben werden kann.

10. Damit Schwund unter Mitwirkung von Siauren
entstehen kann, muss ein gewisses Verhiltnis des mecha-
nischen zum chemischen Einfluss bestehen; tiberwiegt
letzterer, so bekommen wir Erweichung und Halskaries,
aber keinen Schwund, doch wird bei gleichzeitiger Ein-
wirkung des mechanischen Einflusses der Schwund des
Zahnbeins nur durch solche Sauren verlangsamt werden,
die das letztere stark entkalken. Andere Siuren, wie
Oxal-, Weinsiure usw. iiben keine derartige Wirkung aus.

11. Bei gleichzeitiger Einwirkung eines chemischen
und eines mechanischen Faktors auf den Schmelz scheint
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selbst des harten Zahnbeins angreifen: Hitze, starke Alka-
lien, Wasserstoffsuperoxyd usw. machen es sprode und
mechanischen Reizen gegeniiber weniger widerstandsfahig.
Emne dhnliche Wirkung auf den Schmelz diirfte nur in
minimalem Masse stattfinden.

18. Bei Einwirkung von Substanzen, die abwechselnd
die organischen und anorganischen Bestandteile des
Zahnes angreifen, reicht ein sehr geringer mechanischer
Reiz aus, um die Erscheinungen des Schwundes hervor-
zurufen.

Im grossen und ganzen ist die Rolle, welche die Alka-
lien oder andere, die organische Substanz angreifende
Korper bei dem Zahnschwund spielen, eine unterge-
ordnete.

19. Bei den im Munde vorkommenden neutralen
Salzen konnte ich eine Wirkung auf die harten Zahn-
gewebe nicht konstatieren; auch mit Rhodankalium er-
hielt ich negative Resultate. Letzteres ist nicht die Uts-
sache des Zahnschwundes.

20. Bakterische Fermente im Munde konnen sich
insofern am Schwund beteiligen, als sie das durch Saure
erweichte Zahnbein auflockern und der Enwirkung von
mechanischen Einfliissen leichter zugangiich machen.

21. Meine Beobachtungen haben mich bisher nicht
davon {iberzeugt, dass der Zusammenhang zwischen
Schwund und Gicht, Rheumatismus usw. so innig 1ist,
wie man im allgemeinen annimmt.

22. Durch elektrolytische Vorginge habe ich bisher
nur Entkalkung und Erweichung erzielt, dagegen keine
Erscheinung, die mit dem Zahnschwund verwechselt wer-
den konnte.*

Die Karies der Zahne.

Die Karies ist die verbreitetste aller Zahnaffektionen,
und es gibt in unserer Gegend kaum mehr 190 aller Er-
wachsenen, deren Gebiss davon absolut verschont wire.
Man erkennt diese Krankheit daran, dass an Stelle des nor-
malen Zahngewebes je nach dem Grade derselben eine
Verfarbung, Erweichung und Substanzverlust tritt.
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und der erste Molar eine solche von 104, wahrenddem
der Caninus und der Weisheitszahn die niedrigsten Ziffern
mit 63 und 36 aufweisen. Hier liesse sich eventuell an
einen Kausalzusammenhang zwischen Durchbruchszeiten
resp. Zahnkeimanlage und Kariesempfianglichkeit denken,
jedoch ist diese Frage keineswegs endgiiltig gelost.

Ausser diesen mehr oder weniger von Karies bevor-
zugten Zahnsorten sind an den einzelnen Zihnen
ganz bestimmte Praedilektionsstellen vorhanden,
auf welche der Diagnostiker ganz besonders zu achten hat.
An den Molaren und Primolaren bilden die Fissuren, be-
sonders wenn sie abnorm geformt, d. h. in Gestalt von
Rissen und Lochern vorhanden sind, Retentionsstellen fiir
die Faulniserreger und deren Nahrstoffe, die Speiserestc,
und zwar sind es nicht nur die distalen und mesialen Fur-
chen und Zentralgriibchen zwischen den Hockern der Kau-
fliche, sondern die in einem Foramen coecum endigende
Buccalfurche der unteren Molaren und, weniger zwar, die
Lingualfurche oberer Molaren, die den haufigsten Aus-
gangspunkt karidser Prozesse bilden; Zhnlich wie dies
an den lingual situierten Foramina coeca vorderer oberer
Incisiven, vorziiglich den lateralen, vorzukommen pflegt.
Ebenfalls aus dem Grunde der leichten Retention garungs-
fahiger Stoffe werden die approximalen Zahnflichen mit
Vorliebe befallen.

Umgekehrt bleiben alle glatten, der kiinstlichen Rei-
nigung mittelst Biirste, oder der natiirlichen durch den
Akt des Kauens und der Zungenreinigung zugianglichen
Flichen viel eher von Karies verschont. Hierin liegt
meines Erachtens noch die annehmbarste Losung fiir die
Tatsache der schwankenden Kariesfrequenz der ver-
schiedenen Zahnsorten; denn an den Molaren, die viel
mehr Vertiefungen aufweisen als die glattwandigeren Vor-
derzihne, tritt am meisten Karies auf. Fir alle Falle
stimmt allerdings auch diese Erklirung nicht.

Damit man sich auf bequeme Weise iiber die Lokali-
sation der Karies verstindigen kann, haben v. Arkovy
u. a. Bezeichnungen eingefiihrt, die ich an Hand einiger
Abbildungen anfiihren mochte. Befindet sich der Defekt
auf der Kaufliche, Fig. 125a, so ist er = zentral; an
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der Pulpa wahrscheinlich ist, ohne dass dieselbe an irgend
einer Stelle freigelegt oder infolge der Karies affiziert
erscheint. Die Festlegung dieser Begriffe habe ich durch
Fig. 126a, b und c zu erreichen versucht.

Die Aetiologie nimmt eigentlich unser grosstes
Interesse gefangen, denn ohne deren genaue Kenntnis ist
jede fruchtbringende Hygiene illusorisch. Leider aber
gestattet der Raum nur eine kursorische Besprechung,
in der ich folgende Tatsachen hervorheben mdchte.

Eine gewisse Gruppe von Entstehungsursachen nennt
man mit mehr oder weniger Recht die pridisponie-
renden. Sie sind bekannt als Schmelzanomalien,
sowie als Anomalien der Zahnstellung und der
Artikulation. Auch herrscht wohl dariber kein Zweifel,
dass der Vererbung und auch der Rasse einige Be-
deutung fiir das Auftreten der Karies zugeschrieben wer-
den muss. Der Einfluss der Zivilisation kommt
insofern in Betracht, als die meisten Speisen zu kalk-
arm sind; ferner kommen sie in Form einer klebrig-
welichen Masse auf den Tisch, wodurch sich in der
Mundhéhle abnorme Giarungsvorginge bilden. Auch ist
deshalb diese weiche Konsistenz von Nachteil, weil nicht
gekaut werden muss, und darum leidet infolge von In-
aktivitit die normale Nutrition der Zihne.

Ich méchte an dieser Stelle noch auf die sozialen
Standesunterschiede, eigentlich im Sinne peku-
niarer Verhiltnisse aufmerksam machen, die fir ge-
wohnlich unberiicksichtigt bleiben. Sie kommen ganz be-
sonders fiir die Stadtbewohner in Betracht, bei denen
Armut in viel hoherem Masse fiir Karies priadisponiert
als Reichtum. Der Grund liegt einfach darin, dass sich
bei Armen, die ,,mal nourris, mal logés und mal vétus™
sind, durch Storung des Allgemeinbefindens, besonders
wihrend der ersten Lebensjahre,!) die Ablagerung der
Kalksalze in mangelhafter Weise vollzieht, wodurch un-
dichte Zahnsubstanzen ausgebildet werden. Dann wird,

!) Nach Walkhoff und anderen hat ja bekanntlich das
Befinden wihrend der ersten Lebensjahre einen eminenten Einfluss
auf die Dichtigkeit der harten Zahngewebe,
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runder Form und bewegte sich mit der Schnelligkeit eines
Schwarmes Fliegen, welche sich in einem kleinen Raume
uberstiirzen.

Ausser diesen verschiedenen Arten von Mikroorganis-
men bemerkte ich noch eine Menge von Streifen und
Faden von verschiedener Linge, jedoch gleichartiger
Dicke, welche teils gerade, teils gebogen iibereinander
lagen und weder Bewegung noch Leben zu haben
schienen."

Im selben Jahre trat Ficinus mit seiner Ansicht
hervor, dass die Karies der Zihne hervorgerufen werde
durch die Einwirkung von solch kleinen Mundbewohnern,
die er als Infusorien (denticola) auffasste. Er iibernahm
also die alte, bis zu Scribonius zuriickreichende rein
parasitiare Theorie, die sich aber nicht so allgemein
einzubiirgern vermochte, trotzdem ihr immer wieder ge-
wiegte Forscher beitraten, wie Klenke, welcher einen
., Protococcus dentalis”, als ausschliesslichen Karieserreger
ansprach.

Daneben brach sich mit Macht die Anschauung Bahn,
dass die Karies ein rein chemischer Prozess sei, der in
einer Entkalkung der harten Zahnsubstanzen durch S a u-
ren bestehe. Man ging dabel von der Beobachtung aus,
dass man durch die Einwirkung gewisser Siuren auf ex-
trahierte Zahne, der Karies ahnliche Defekte schaffen
konnte. Die Sauren selbst dachte man entweder von
aussen her durch Nahrungs- und Genussmittel als solche
zugefithrt, oder durch Girungsvorginge retinierter Speise-
reste entstanden. Auch wurde die Vermutung ausge-
sprochen, dass durch sauer reagierende, pathologisch
veranderte Sekrete des Zahnfleisches und der Mund-
schleimhaut (Wedl), sowie durch abnorm zusammenge-
setzte Mundfliissigkeiten iiberhaupt (Scheff) die Sub-
stanz der Zahne zersetzt werde.

Eine neue Theorie hat Eben M. Flagg aufge-
stellt, nach welcher die Zahnkaries nichts anderes als eine
Infektionskrankheit ist, hervorgerufen durch Bakterien,
die im Blutstrome kreisen. Diese Bakterien dringen von
der Pulpa ins Zahnbein und von hier nach dem Schmelze
und erzeugen dort Karies. Diese Theorie hat gliicklicher-
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Dieser rein parasitiren und rein chemischen Auf-
fassung der Dinge stellt man moderner Weise noch eine
gemischte ,chemisch-parasitiare” an die Seite.

So ganz richtig ist der Name ,,chemisch-parasitar®
nicht, weil doch eigentlich der Begriff des Parasitismus
die chemischen Vorginge von vornherein in sich schliesst.
Wenn wir von Bakterienerkrankungen sprechen, denken
wir doch dabei nie an die physikalischen Bakterien-
Leistungen, sondern stets nur an die chemischen. Die
Bakterien sind ja tberhaupt nur insofern pathogen, als
sie die Fihigkeit haben, im Innern des Organismus che-
mische Substanzen zu bilden, die auf denselben in irgend
einer Weise schidlich einwirken. Wenn jemand durch In-
fektion des Bacillus tetani erkrankt oder des Corynebacte-
rium diphtheriae oder auch irgend eines pyogenen Bak-
teriums, so weiss man mit Sicherheit, dass die auftreten-
den Symptome eine Folge der spezifischen Giftstoffe und
eventuell der auftretenden Alexine oder wvorhandener
Antitoxine, mithin also chemischer Agentien sind;
es wird aber deshalb keinem Menschen einfallen, von
chemisch-parasitiren Erkrankungen zu sprechen, sondern
nur von parasitiren. Die grosse Zahl teils gut, teils
ungeniigend bekannter Mundbakterien, welche durch
irgend eine Funktion (Garung, Faulnis usw.) die Zahn-
gewebe schidigen, muss unbedingt als pathogen be-
trachtet werden nach obiger Auseinandersetzung; sobald
wir sie aber als pathogen anerkennen, ist eine mehr oder
weniger augenfillige chemische Wirkung selbstverstindlich.

Anders stellt sich die Sache dar, wenn fertig ge-
bildete Sduren, z. B. Fruchtsiuren bei Traubenkuren, auf
das Zahnmaterial einwirken, und erst sekundir die Mund-
bakterien den Zahnknorpel angreifen und ihn zerstoren;
dann allerdings handelt es sich um eine Kombination
sonst unabhangiger chemischer und parasitarer Vorgange.
Ich glaube, im Interesse einer reinlicheren Begriffsord-
nung, in diesen sonst leicht misszuverstehenden Vor-
gangen, die Anregung machen zu sollen, in Zukunft den
Ausdruck ,chemisch-parasitar” nur fiir solche
kariose Prozesse zu reservieren, bei denen
die Entkalkung der Zihne von anderen als
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von Sauren eingeleitet werde. Miller, dessen diesbe-
zigliche Arbeit ja allgemein bekannt ist, gebiihrt das
Verdienst, dieser Ansicht die experimentelle Stiitze ge-
boten zu haben, deren sie bedurfte, um Gemeingut aller
zu werden.

Sehen wir uns nach den wichtigsten, relativ spar-
lichen Ergebnissen des speziellen Suchens nach multipel
vorhandenen Karieserregern um, so kommen wir zu fol-
gendem Resultate:

Gewohnlich wurde das Isolieren der fraglichen Bak-
terien aus noch relativ intaktem, tief unter dem Karies-
herd liegenden Zahnbein vorgenommen, in der Absicht,
zufallig vorhandene, sowie saprophytische Arten auszu-
schliessen, und da fanden Galippe und Vignal deren
sechs, Jung elf und Goadby, sowie Miller eine
nicht genau zu bestimmende Anzahl. Bei der vergleichen-
den naheren Betrachtung all dieser an und fiir sich exakten
und fleissigen Forschungen gewinnt man den Eindruck
der divergentesten Resultate; dieser Umstand scheint
dafiir als Beweis zu dienen, dass das Auftreten
der Karies eben nicht an einen oder wenige
spezifische Erreger gebunden ist, sondern
dass sich eine grosse Anzahl, ja wvielleicht
die Mehrheit der gewoéhnlichen Bakterien
der Mundhohle, an solchen Prozessen be-
teiligen kann.

Die genaueren Zerstérungs-Vorginge anlangend,
kommt hauptsiachlich die Bildung von Sduren in
Betracht; nach Miles und Underwood sollen Sauren
direkt aus den organischen Zahnsubstanzen abgespalten
werden. Dieser Ansicht kénnen wir aus dem Grunde
nicht beipflichten, weil die Bakterien niemals imstande
sind, aus eiweissihnlichen Substanzen, zu denen man den
Zahnknorpel rechnet, Sduren zu bilden. Ich stimme der
Ansicht von K. Jung vollstindig bei, welcher sagt:
,,Etwas sehr unverstiandlich ist die Anschauung, wie sie
von Vereinzelten vorgebracht wurde, dass die Bakterien
mit peptonisierenden Eigenschaften beim Auflosen der
eiweissartigen Grundsubstanz aus dieser Sdure zu bilden
vermochten. So wie im Reagenzglas wird Sidure sich







triert und verdinnt, sowohl in ihrer Wirkung auf
das Schmelzoberhdautchen, als auf den Schmelz
untersucht. Als unzweideutiges Resultat ging hervor, dass
die Sauren ihre Wirkung folgendermassen dussern: Es
entsteht in kiirzerer oder lingerer Zeit eine Entfar-
bung oder gelegentlich Verfarbung des Schmelzober-
hiautchens. Zu gleicher Zeit quillt es auf, es bilden
sich Gasblasen, und meist wird es schliesslich vom
Schmelze abgeldst.

Aus diesen Tatsachen ist zu ersehen,
dass im Gegensatz zu allen bisher gemach-
ten Angaben das Schmelzoberhautchen von
Sauren stark beeinflusst und schwer ge-
schiadigt wird. Allerdings wird nicht die ganze Mem-
bran in toto vernichtet, sondern es bleibt ein Riickstand
uibrig in Form von mehr oder weniger grossen Flocken,
und diese Residuen sind es, welche auch von den starksten
Mineralsauren nicht gelost werden koénnen. Dieser Um-
stand hat offenbar zu der irrigen Ansicht gefiihrt, als ob
die Gesamtmasse der Schmelzoberhaut unzerstorbar ware.

Diese Experimente haben gezeigt, dass das Schmelz-
oberhidutchen infolge von Siduren, also auch von solchen,
wie sie im Munde aus Kohlehydraten gebildet werden,
zugrunde gehen kann. Dazu i1st aber eine gewisse Kon-
zentration und Dauer der Emmwirkung notwendig.

Des ferneren ging unzweifelhaft beir Untersuchung
der Saurewirkung auf den Schmelz hervor, dass
jede anorganische sowohl als organische
Siure an den Schmelzprismen Querstreifer
hervorbringt. Diese Erkenntnis war nun abermals
nicht in Einklang zu bringen mit einem iiberall zu Recht
bestehenden Satze, welcher lautet: ,,Keine Karies ohne
Saure", denn ich hatte sehr oft Gelegenheit, Schmelzkaries
zu konstatieren, bei der die Prismen keine Spur von Quer-
streifung zeigten. Dies fiihrte mich auf die Annahme,
dass moglicherweise bei der Entstehung der Karies noch
andere, 'bisher nicht gewlirdigte Momente mitspielen
mochten.

Ich dachte nimlich an diejenige Enzymwirkung der
Bakterien, welche imstande ist, Gelatine zu verfliissigen,







Bakterien, die stets bei alkalischer Reaktion des kariésen
Dentines gefunden wurden, fand er:

1. Bac. mesentericus ruber iy
verfliissigen Blutserum

5 s vulgatus
s * fuscus } verflussigen Blutserum
2. Bac. fuscus (Goadby) und Dentin,

3. Gelber Bacillus (Goadby), vielleicht Bac. gingivae
pyogenes von Miller, verfliissigt Blutserum und
Dentin.

4. Bac. liquefaciens motilis.

ITI. Von pigmentbildenden Bakterien waren vor-

handen :

I. Bac. gangraenae pulpae (Arkovy).

2. Cladothrix buccalis (Goadby).

3. Bac. mesentericus ruber,

Bac. mesentericus vulgatus,
Bac. mesentericus fuscus.

4. Bac. fuscus (Miller) (7 mesentericus).

5. Bac. fuscus (Goadby).

6. Gelber Bazillus (? Bac. ging. pyog. Miller).

Das Wesentliche der angefiihrten bakteriologischen
Untersuchung Tliegt meines IErachtens in der Tatsache,
dass ‘sowohl sdureproduzierende als ohne Siure ver-
flissigende Bakterien in kariésen Herden konstant ge-
funden werden.

IFassen wir kurz nochmals den Standpunkt der Karies-
atiologie zusammen, so kommen wir zu folgenden zwei
Satzen :

1. Die Zahnkaries beruht meist auf rein parasi-
tiren Vorgiangen und zwar, soviel bis jetzt bekannt ist,
werden hierbei zweierlei Wege eingeschlagen. Der erste
und hiufigere besteht darin, dass die Mikroorganismen der
Mundhohle aus den an den Zihnen haftenden, zuriickge-
bliecbenen Kohlehydraten der Nahrungsmittel, Siuren ab-
spalten, welche die Kalksalze der Zihne auflésen; der
knorpelige Riickstand wird dann, wie dies bei jedem Faul-
nisprozess der IFall ist, durch die Bakterien, wahrscheinlich
auf dem Wege der Peptonisierung, zerstort.

Im zweiten, selteneren Falle, der mutmasslich zu
mehr chronischen Kariesformen fiihrt und der bei alka-
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i1st zu einem Substanzverlust gekommen. Schon Heider
hat iIn Wedls Pathologie die Tatsache erwahnt, dass
diese Flecke in verschiedenem Grade dunkel verfarbt
sein konnen, und er dussert sich dariiber folgendermassen:
»Die verschiedenen Farbungen entsprechen aber nicht
verschiedenen Stadien des Prozesses, sondern charakteri-
sieren verschiedene Modifikationen desselben. Je lichter
der Fleck, desto tiefer geht die Zersetzung, und desto
schneller 1st der Verlauf. Je dunkler die Farbe, desto
beschrinkter und umschriebener ist die verfirbte Partie
des Schmelzes und desto langsamer der Verlauf.” Diesem
Ausspruch nach wiirde also die Verfirbung ein diagno-
stisches Hilfsmittel abgeben, in dem Sinne, dass wir bei
dunkler Pigmentierung eine Caries chronica und
bei hellbleibendem Flecke eine Caries acuta vor uns
hitten. In der Literatur findet man nun meistenteils die
Andeutung, als ob dieser dunkel pigmentierte Zustand
tatsachlich eme Verlangsamung des Kariesprozesses be-
dinge, und als ob umgekehrt die helle Art einen rapiden
Verlauf derselben veranlasse. Meiner Beobachtung nach
aber ist diese Ansicht ganz irrig; denn die Pigmentierung
scheint nicht die Ursache, sondern die Folge des
chronischen Verlaufes zu sein. Dies beweist der augen-
fallige Umstand, dass z. B. ein heller, akuter Kariesherd,
welcher sich an einer Approximalfliche etabliert hat, so-
bald man ihn durch Extraktion des angrenzenden Zahnes
in einen chronischen verwandelt hat, nach einiger Zeit
die Tendenz zeigt, sich dunkel zu verfirben. Offenbar
verhiilt sich die Sache einfach so, dass Verunreinigungen
des Kariesherdes irgendwelcher Art bei rasch verlaufen-
der Erweichung wieder fortgeschafft werden, wihrend-
dem sie bei langsamem Verlaufe fir langere Zeit fixiert
bleiben; demnach hat man also Ursache und Wirkung
miteinander verwechselt.

Mikroskopisch erkennt man kariésen Schmelz
daran, dass er seine Transparenz verloren hat. Er er-
scheint mehr oder weniger dunkel pigmentiert, die
Schmelzprismen zeigen Querstreifung und sind stellen-
weise in kleine Stiickchen zerfallen; in den Liicken des
zerkliifteten Schmelzes finden sich iberall Haufen von
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Pilzmengen, ja stellenweise beherbergen sie nur noch
einzelne sogenannte ,,Vorpostenpilze®.

Die Wandungen der mit Pilzen angefiillten Zahnbein-
rohrchen, also die N eumannschen Scheiden, sind ver-
dickt; sie haben das Aussehen, als ob sie sich in einem
Zustande der Quellung befinden; dies ist auf einem
Querschnitte der Tubuli, wie ihn Fig. 129 zeigt, am deut-
lichsten zu sehen.

&

Fig. 128. Dentinkaries. & Zahnbeinriihrchen
ohne oder nur mit wenig ,Vorpostenpilzen®,
Bei & sind die Rohrchen schon stirker mit
Pilzen vollgepiropit, so dass sie teilweise aus-
gebaucht erscheinen. Bei ¢ ist die normale
Struktur des Zahnbeins dadurch verloren ge-
gangen, dass die Rohrchen zu unregelmissigen,
mit Bakterien gefiillten Hohlriumen zusammen-
geschmolzen sind, Lingsschmtt,

An der Grenze zwischen normalem und kariosem Den-
tine findet man oft Reithen vou Stibchen und Kugeln,
von denen Miller vermutet, dass sie aus Kalk be-
stinden, da sie sich in Schwefelsaure rasch losen.

Am Zemente tritt in dem Falle Karies auf, wenn
die Wurzeln entblosst sind. Diese Zahnwurzelkaries
unterscheidet sich von der anderen dadurch, dass sie
weniger hochgradig pigmentiert ist, ferners bedecken die
Defekte gewohnlich einen grosseren Teil der Oberfliche
und dringen weniger in die Tiefe.
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Tab, 22, Kariéser Mahlzahn, dessen Pulpa lebend war,

a Zone der Transparenz. (Es zeigt sich an der trans-
parenten Zone die Schutzbestrebung der lebenden
Pulpa gegen die vordringende Karies,)

b Zone der Tribung.

¢ Zone der Erweichung.

d Zone der Zerstérung,

Lédngsschliff. Pikrin-Carbelfuchsin.

Tab. 23. Kariéser Mahlzahn, dessen Pulpa abgestorben
war., (Die transparente Zone, welche als vitales Merk-
mal zu betrachten ist, fehlt beim toten Zahne.)
Langsschliff. Pikrin-Carbolfuchsin.

In Fig. 129 oben ist ein (Querschnitt durch kariéses Zahnbein dar-
gestellt, Bei « befinden sich die Zahnbeinréhrchen noch in nor-
malem Zustande und 4 zeigt sie von Bakterien durchsetzt und mit
¢ sind diejenigen Stellen bezeichnet, bei denen nicht nur das Lumen
der Zahnbeinzanilchen mit Bakterien vollgepfropft ist, sondern
dieselben sind nebenbei reichilich in die intertubulédre Substanz des
Zahnbeins eingedrungen, allwo sie ein dichtes, verfilztes Geflecht
bilden. Die Neumannschen Scheiden sind bakterienfrei, aber in
hohem Masse gequollen, Die Oberfliche des karidsen Defektes (&)
zeigt einen Rasen verschiedener Lepthotrixarten. (Lepthotrix
racemosa’) — Beim mittleren Priaparat sind teilweise die Tubuli &,
teilweise die zwischen ihnen gelegenen Rdume ¢ von Bakterien
durchwuchert. Daneben befinden sich « transparent gewordene
Zahnbeinkanilchen in reichlicher Menge, — Die untere Figur ist
im Gegensatz zu den beiden oberen ein Lingsschnitt. Neben
normalen Zahnbeinréhrchen « finden sich solche mit wenig Bakterien
& (Vorpostenpilze), wieder andere sind vollgepfropft mit Bakterien ¢
und bei & sind grosse Rohrengruppen eingeschmolzen und es haben
sich an ihrer Stelle mit Detritus und Bakterien vollgepiropfte
Hohlraume gebildet,

wirkung 'vonseite der Pulpa gegen die andringenden Bak-
terien. Jedenfalls ist sicher festgestellt, dass es ein vitaler
Vorgang ist, denn Miller hat an toten Zahnen niemals
die transparente Zone beobachtet. Ich habe mit Karbol-
fuchsin sowohl lebende, als tote kariose Zihne gefarbt,
und ich habe auf Taf. 22 einen lebenden Zahn abge-
bildet, wobei es sich zeigt, dass die transparente Zone
absolut ungefiarbt blieb und sich scharf absetzt gegen
das hochrot gefirbte kariose Dentin. Beim toten Zahne
aber, Tafel 23, verliert sich die rote Farbung ganz all-
méahlich durch immer blasser werdende gelbe Téne hin-
durch in das normale Dentin. Bei Tafel 22 gewinnt man
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sind, ist eine Mundpflege geboten, da sich sonst leicht
Entzindungszustinde des Zahnfleisches einstellen, die
namentlich wihrend der Durchbruchsperiode zu heftigen
Schmerzen und bedenklichen Gesundheitsstorungen fiithren,
Dass man die zarte Mundschleimhaut nicht mit der Biirste
bearbeiten darf, wie dies von anderer Seite empfohlen
wurde, liegt auf der Hand; auch kann ich mich mit
dem Gedanken nicht recht befreunden, den Kleinen die
Nase zuzukneifen, und wenn sie nach Luft schnappen, die
Mundhdéhle auszuspritzen, Viel schonender und zweck-
dienlicher ist das Auswischen der Mundhohle, das mit-
telst cines weichen befeuchteten Baumwollippchens nach
jeder Mahlzeit vorzunchmen ist, Reines erwirmtes Wasser
erfullt seinen Zweck vollstindig, ist jedoch die Mund-
schleimhaut etwas gerotet und empfindlich, so lege man
vor dem Auswischen das Lappchen fur kurze Zeit in
4%ige wisserige BorlGsung.

Sobald aber einige Zihnchen erschienen sind, so ist
die Anwendung einer ganz kleinen und weichen Biirste
gestattet.  Diese muss vor dem Gebrauch mit reinem
Wasser angefeuchtet werden. Dasselbe soll jedoch warm
sein, da kaltes Wasser bekanntlich herzlich wenig lésende
d. h. reinigende Eigenschaften besitzt. Frithzeitig ist das
Kind an die allabendlich vorzunehmende Prozedur zu ge-
wohnen; die Erfahrung lehrt, dass sich verniinftige Kinder
nicht nur diese Behandlung gerne gefallen lassen, son-
dern sie wird ihnen nach einiger Zeit so zum Bediirfnis,
dass sie ohne gereinigte Mundhohle gar nicht mehr
schlafen wollen. Von antiseptischen und kos-
metischen Mitteln ist unbedingt Umgang zu nehmen,
da diese fiir den kindlichen Organismus nicht ganz ge-
fahrlos sind. Nur bei starker Neigung zu Zahnbeligen
lasse man vor dem Gebrauch die Biirste in etwas fein
geschlemmte Kreide tauchen, wodurch die Putzwirkung
wesentlich erhoht wird. Nachher muss aber mit reinem
Wasser nachgespiilt werden, um Kreide samt Schmutz
zu entfernen, .

Da erwiesenermassen in unserer Nahrung zu wenig
Kalk zum Aufbau des Skelettes und der Zihne enthalten
ist, so sollte den Kindern moglichst kalkreiche Na h-
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Auch die Milchzihne miissen schon plombiert
werden, denn ein Kind leidet unter mangelhaftem Kauen
unter Schmerzen und unter den verschluckten und ein-
geatmeten Fiaulnisprodukten noch mehr, als der wider-
standsfihige Erwachsene.

An dieser Stelle mochte ich noch vor einem weit-
verbreiteten Unfug warnen, der darin besteht, die Milch-
zihne vorzeitig auszuziehen, um fiir die bler
benden Zihne Platz zu gewinnen. Dadurch wird das
gerade Gegente:l von dem, was bezweckt. wurde, erreicht,
namlich der Kiefer schrumpft an der Stelle narbig zu-
sammen, so dass der grosse bleibende Zahn durchaus
keinen Platz mehr im Zahnbogen findet und gezwungen
ist, schief durchzubrechen; man lasse deshalb der Natur
ruhig ihren Lauf, denn jeder richtig gelagerte durch-
brechende Zahn i1st ohne unsere Mithilfe imstande, den
im Weg stehenden Milchzahn auszustossen. Geschieht
dies nicht, so ist niemals der Milchzahn, sondern der
darunter liegende Zahnkeim, der eine falsche Lagerung
eingenommen hat, schuld. Nur in denjenigen Fillen
diirfen Milchzahne geopfert werden, in denen es schon
zur Eiterung gekommen ist, oder wenn sie durch die nor-
male Wurzelresorption hochgradig gelockert sind.

Sind die bleibenden Zihne durchgebrochen, was (mit
Ausnahme der Weisheitsziahne, die spiter erscheinen) vom
6.—14. Altersjahre vor sich geht, so muss ithnen dieselbe
Pflege gewidmet werden wie den Milchzihnen. Ja, sie
bedirfen, da sie viel lainger funktionsfihig bleiben miissen,
einer noch viel aufmerksameren Behandlung als jene.

Es hat sich in weitesten Kreisen das gute System
eingeblrgert, die Mundhohle auszuspiilen und die
Zahne mittelst einer Bilirste und eines Pulvers zu
reinigen. Als Mundwiasser werden eine ganze
Reihe Fabrikate mit grosser Reklame angepriesen; sie
besitzen meist einen recht angenehmen Geschmack und
Geruch und verlocken hierdurch zu hiaufigem Gebrauche.
Dies ist jedenfalls eine sehr gute Eigenschaft solcher
Mundwasser, manchmal aber auch die einzige. Sofern
die Bestandteile derselben nicht bekanntgegeben sind, so
dass man sich von deren Unschédlichkeit iiberzeugen kann,
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Das Spulen des Mundes hat nach jeder Mahlzeit
zu geschehen, damit anhaftende Speiseteilchen fortge-
schwemmt und festgeklemmte mogilichst sterilisiert werden.

Fig. 130.
Zahnbiirste
nach K ose.

Es gentigt aber nicht, seiner ganzen Zahn-
hygiene durch Spiilen nachkommen zu wollen,
sondern der Zahnbelag ldsst sich nur durch
die mechanische Biirstenreinigung
entfernen. Die Wahl der Biirste ist recht
wichtig und zwar in bezug auf dic Form
derselben wie auf den Steifegrad der Borsten.
Eine brauchbare Biirste darf nicht so um-
fangreich sein, dass sie nicht an alle Schlupf-
winkel gefithrt werden konnte; sie muss so
gestaltet sein, dass sie den anatomischen
Zahnverhiltnissen gerecht wird und die An-
ordnung der Borsten hat eine derartige zu
sein, dass dieselben nicht nur tiber die Zahne
gleiten, sondern in alle Zwischenriume drin-
gen. Die Hirte der Biirste soll in einem
direkten Verhiltnis zur Harte der Zihne
stehen, demnach miissen Zihne mit solidem
Schmelz mit harten, und Zihne mit porosem
Schmelz mit weichen Biirsten behandelt wer-
den. Zu weiche Birsten besorgen das Rei-
nigungsgeschiaft ungenligend, zu harte Birsten
scheuern mit der Zeit stellenweise den Schmelz
weg. Eine recht gute Birstenform ist die-
jenige von Rose, siche Fig. 130.

Beim Biirsten muss mit Verstindnis zu
Werke gegangen werden. Zuerst sind die
Zwischenraume der Zihne mit dem Zahn-
stocher zu reinigen, dann erst tritt die
Birste in Funktion. Sie darf aber nicht nur
in horizontaler Richtung hin- und herbewegt
werden, weil sonst der Schmutz zwischen die
Zihne hineingerieben wird, sondern die Rei-
nigungsarbeit hat sich auf jeden Punkt der

Zahnreihe, der mit der Biirste erreicht werden kann, zu

erstrecken.

Die Zihne miissendes Tageszweimal ge-
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Die Anwendungsweise, gebrauche man nun
welches Pulver man wolle, besteht darin, dass man mit
der befeuchteten Biirste etwas Pulver aufnimmt und damit
nach vorhin angegebenem Modus die Zihne biirstet.
Nachdem dies geschehen, muss die Mundhdhle sorgfiltig
mit reinem Wasser oder mit einem Mundwasser ausge-
spult werden.

Oft werden sogenannte Zahnseifen und -Pasten
verwendet, und in der Tat bringen diese oft recht weisse
Zahne hervor. Ich warne aber vor deren Gebrauch, weil
sie gewohnlich zu scharf, d. h. zu laugen- und bimsstein-
haltig sind. Bescheidenere Mittel, die vielfach gebraucht
werden, sind Zigarrenasche und pulverisierte Kohle.
Erstere reizt das Zahnfleisch und die Kohle setzt sich
am Zahnfleischrande fest und bringt dort nach Art der
Tatowierung einen bleibenden schwarzen Saum hervor.

Fir den, der dem Verluste seiner Zihne moglichst
vorbeugen will, genligt aber die Biirstenreinigung allein
nicht, denn diese wirkt nur an der Oberfliche und dringt
nicht zwischen engstehende Ziahne und spaltformige Ver-
tiefungen im Zahnschmelze, weshalb an diesen Stellen
trotz aller Pflege kariose Prozesse einsetzen. Aus diesem
Grunde sind die Zahne periodisch einer Revision durch
den Zahnarzt zu unterstellen, welcher alsdann die Schiaden
aufdeckt und je nach dem Umfang wegschleift oder aus-
fiillt. Die Untersuchung hat ein- oder zweimal pro Jahr
zu geschehen. Wer fiir die pekunidren Opfer nicht auf-
kommen kann, dem stehen fast iiberall gut geleitete Poli-
kliniken zur Verfigung.

Pulpakrankheiten.
Einteilung der Pulpakrankheiten,

Es ist das ganz besondere Verdienst von Arkovy's
(Diagnostik der Zahnkrankheiten) die Pulpaerkrankungen

in einer ihrer Wichtigkeit angemessenen Form untersucht
und eingeteilt zu haben. Der beschrinkte Raum gestattet
uns nur folgende ganz priagnante Formen hervorzuheben,

-
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Tab. 24, Pulpapolyp. (Prdparat von P, Preiswerk.)

a. Gesunde Pulpa mit erweiterten Blutgefissen,

b. Granulationsgewebe. Die Blutgefisse sind mit einer
hellen Zone umgeben, welche durch hyalin entartetes
Bindegewebe gebildet wird. Es ist dies ein Zeichen
der Chronizitit dieses Pulpapolypen.

die Pulpa ist so zu beeinflussen, dass sie wieder ausheilt.
Dies wird durch Entfernung der veranlassenden Ursachen
angestrebt. Entblosstes, abgekautes Zahnbein muss durch
ein nichtleitendes Fillungsmaterial geschiitzt werden und,
um die Einwirkung der Kariesprodukte aufzuheben, hat
man moglichst alles erweichte Dentin zu entfernen und die
Hohle nach denjenigen Prinzipien, wie ich sie fiir Karies
profunda angegeben habe, zu verschliessen, d. h. zwischen
Iillungsmaterial und Boden der Kavitit ein nichtreizendes
und nichtleitendes Material zu bringen, z. B. Gutta-
percha.

2. Pulpitis acuta superficialis.

Diese oberflichliche, von Arko vy auch ,septische*
Entzindung der Pulpa genannt, trifft man meist an den
ersten Molaren junger Individuen, bei denen ein grosser
Teil der Krone durch Karies zerstort worden ist, ohne
dass aber das Cavum pulpae eroffnet wire, Tafel 25,
Fig'iz: v

Beil dieser Erkrankung entsteht spontan ein unange-
nehmes Gefuhl, das von sensiblen Patienten als Schmerz
geschildert wird; es schwindet rasch wieder, wiederholt
sich aber in kiirzeren Zwischenriumen.

Die Berithrung mit der Sonde lost keine Schmerzen
aus, da dieselbe nicht bis zur Pulpa gelangt; die Irri-
gation mit kaltem Wasser ergibt annahernd gleiche Re-
sultate wie bel der Hyperaemie.

Unter dem Mikroskope findet man an der Pulpa-
oberfliche in das Gewebe, wie Rothmann sagt, ,,gleich
fein aufgestreutem Sande™ eingelagerte Mikroorganismen.
Das Pulpagewebe selbst hat noch keinerlel Veranderungen
erlitten. Fragt man sich nun, warum nicht auch infolge
anderer Kariesprozesse solche Bakterieninvasionen statt-
finden, so muss darauf hingewiesen werden, dass in diesen

e



Tab. 24.

-










Tab. 25. Fig. 1. Praemolar mit gesunder, normaler Pulpa,

Fig. 2. Molar mit Pulpitis acuta superficialis.
Ohne dass dag Cavum pulpae ertffnet wiire, ist
die Oberfliche der Pulpa, die dem Kariesherd
am ndchsten liegt, gerdtet,

Fig, 3. Schneidezahn mit Pulpitis acuta partialis.
Da, wo das Dach der Pulpakammer perforiert
ist, ist die Pulpa circumscript geritet. '

Fig. 4. Molar mit Pulpitis acuta totalis. Die ganze
Pulpa ist gerdtet.

Fig. 5. Praemolar mit Pulpitis partialis purulenta,
Die Kronenpulpa ist teilweise vereitert und
daher gelb. .

Fig. 6. Molar mit Pulpitis traumatica. Durch
Fraktur der Krone wurde die Pulpa freigelegt;
sie ist nunmehr gerdétet,

auf und zwar sowohl spontan, als bei Beriihrung (mit
der ‘Sonde oder mit Nahrungsmitteln), sowie bei kalten
Getrinken. Der Patient kann genau den betreffenden
Zahn bezeichnen, da noch keine Irradiationsschmerzen vor-
handen sind. Beim Beklopfen schmerzt der Zahn nicht,
denn es fehlen periostitische Erscheinungen.

Nach kurzer Zeit greift der Entziindungszustand auf
das iibrige Pulpagewebe iiber, so dass sich eine Pulpitis
acuta totalis aus der eben besprochenen Form ent-
wickelt. Diese diagnostiziert man aus folgenden sub-
jektiven und objektiven Symptomen: Die Schmerzen wer-
den heftiger und strahlen so sehr in die Nachbarschaft
aus, dass sie nicht mehr in dem kranken Zahne, sondern
sogar Im betreffenden ganzen Kiefer, ja sogar im ent-
gegengesetzten Kiefer empfunden werden. Das Bespritzen
mit kaltem und heissem Wasser lost heftige Schmerz-
anfalle aus; das Gleiche tut jede noch so leise Be-
rithrung der Pulpa. Meist tritt eine konsekutive Periostitis
hinzu, so dass der Zahn beim Zubeissen, sowie beim Be-
klopfen schmerzt.

Pathologisch-anatomisch zeigt sich an der partiell
entziindeten Pulpa (Tab. 25, Fig. 3) eine umschriebene,
der Perforationsoffnung zugewendete Rotung. Wegen der
hier bestehenden Zirkulationsstérung erweitern sich eben-
falls die im Wurzelkanal eingezwingten zufithrenden Ge-
fisse, weshalb auch dort eine Rotung auftritt, das
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Fig 1. Fug 2. Fig.s.

Fig. . Fig.6.









Tab, 26. Fig. 1. Praemolar mit Gangraena pulpae.

Fig, 2. Molar mit Pulpitis chronica hypertrophica
sarcomatosa,

Fig. 3. Schneidezahn mit Pulpitis chronica hyper-
trophica granulomatosa,

Fig. 4, Schneidezahn mit Pulpitischronica totalis
purulenta. Die gelben Flecken deuten die in
dem Pulpaparenchym zerstreuten Abszesshéhlen an,

Fig 5. Praemolar mit Pulpitis ascendens. Die Wurzel
war durch Pyorrhoea alveolaris freigelegt, wo-
durch sich die Pulpa am Foramen apicale infi-
zieren konnte,

Fig. 6, Weisheitszahn mit Pulpitis chronica paren-
chymatosa,

schmerzen solche Ziahne in ganz anderer Weise als dies bei
nichteiternden Entziindungen der Fall ist. Die Schmerzen
entstchen nidmlich nicht plétzlich, sondern sie beginnen
ganz unmerklich und steigern sich allmahlich; sie werden
meist als dumpf, nagend oder klopfend bezeichnet. Kaltes
Wasser schmerzt nur im Anfangsstadium, spiter bringt nur
noch heisses Schmerzen hervor. Das vorsichtige Er-
offnen der Pulpakammer, bei dem etwas Eiter hervor-
quillt, ist nicht direkt schmerzhaft; erst nach einigen
Sekunden klagen die Patienten, dass sie nun an dem
betreffenden Zahne wieder Schmerzen bekommen hatten.
Die Wurzelhaut ist meist in Mitleidenschaft gezogen und
die Zihne schmerzen beim Versuch zu kauen, ohne dass
eine namhafte Schwellung nachzuweisen wire.

Die Therapie ist bei der ulzerosen Pulpitis die-
selbe wie bei der gewdhnlichen partiellen und totalen
Form. Ein Unterschied besteht nur darin, dass man die
Pulpaoberfliche vor dem Einlegen des Arseniks vom Eiter
befreien muss, da sonst die Pulpa weniger rasch und
unter grosseren Schmerzen devitalisiert wird. Die puru-
lente Pulpitis, sofern sie an Zihnen mit grossen Fillungen
aufgietreten ist, macht eine Perforation der Zahnkrone
notig. Am schonendsten ldsst sich dieselbe am Zahn-
halse ausfihren, da wo der Schmelz sein Ende hat. Diese
Trepanation ist jedoch nur dann angezeigt, wenn der
Zustand eine rasche Schmerzlinderung erfordert; denn es
wird hiedurch keineswegs das Leiden gebannt, sondern
es schwinden nur die Symptome. Um einen giinstigen
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Tab. 27. Fig. 1. Schneidezahn mit Atrophia pulpae. Es mag
frither eine Pulpitis chronica parenchymatosa be-
standen haben, denn aus ihr kann gelegentlich
eine Atrophie hervorgehen,

Fig. 2. Praemolar mit Pulpitis chronica totalis
purulenta, die sich unter einer grossen Metall-
fullung entwickelt hatte,

Fig, 3. Schneidezahn mit Pulpitis idiopathica seu
concrementalis. In der etwas entziindlich
gerdteten Pulpa sind die hellen Konkremente als
Punkte zu sehen,

Fig. 4. Molar mit Gangraena pulpae ascendens,

fihren wegen allgemeiner Erweiterung der Blutgefasse
zu profusen Blutungen.

Mikroskopisch lisst sich eine Vermehrung der Pulpa-
zellen (Hyperplasie), sowie Erweiterung der Blutgefisse
(Hyperaemie) feststellen. Durch den Mangel von Leuko-
cyteninfiltrationen unterscheidet sich diese Pulpitis von
der Pulpitis chronica totalis usw. Infolge dieser Hyper-
plasie und Hyperaemie, durch welche die Pulpaelemente
wochen- und monatelang einem gegenseitigen Drucke
ausgesetzt sind, kommt es schliesslich zu Atrophie
(Tab. z7, Fig. 1).

Rothmann schreibt in der 1. Aufl. von Scheffs
Handbuch fiber diesen Gegenstand wortlich folgendes:
,Das urspriinglich faserige und teillweise sehr fein-
maschige adenoide Gewebe der Pulpa wandelt sich
durch hochgradige Zellenproliferation infolge von Hyper-
aemie gianzlich in grossmaschiges adenoides Binde-
gewebe um.” Dieser Deutung kann ich schon aus
dem Grunde nicht folgen, weil wir in der fertigen Pulpa
tiiberhaupt kein adenoides Gewebe, d. h. retiku-
lires, mit Leukocyten durchsetztes Bindegewebe haben.

In den seltenen Fillen, in denen sich eine Periostitis
angeschlossen hat, erheischt die Therapie vollkom-
mene Entfernung allen Pulpagewebes bis in die Wurzel-
spitzen hinauf; ist dies nicht der Fall, so ist eventuell
die Amputation am Platze,




Tab. 27

Fig 1. Fig.2.

Fig.s. Fig. 4.
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Die subjektiven Symptome sind ahnlich wie bei der
granulomatosen Form.

Die Differentialdiagno’se hat Hypertrophien
des Zahnfleisches zu beriicksichtigen, eventuell aus der
Tiefe der Alveole emporwachsende Geschwiilste. Erstere
lassen sich aber mittels Guttapercha oder Baumwolle aus
der kariosen Hohle dringen, und bei periostalen Tumoren
ist gewohnlich der Wurzelkanal in auffallender Weise
durch karidgse Vorginge erweitert, welcher Zustand bei
Pulpapolypen weniger beobachtet wird.

Solche Polypen werden mit dem Thermokauter (Gliih-
schlinge) abgetragen und das restierende Pulpagewebe
durch Arsen zerstort; darauf hat ganzliche Exstirpation
der Pulpa zu erfolgen oder Amputation. Fischer ver-
wendet sich selbst in Fillen von polypésen Wucherungen
der Pulpa noch fiir die Lebenderhaltung der Pulpastiimpfe.

11. Gangraena pulpae (Tab. 26, Fig. 1).

Sowohl im Anschluss an die meisten der eben be-
schriebenen akuten und chronischen Entziindungen der
Pulpa, als auch ohne vorangegangene Krankheitssym-
ptome kann die Pulpa gangrianos zerfallen. Meist ge-
schieht dies an tief kariosen Zihnen; der Grund, warum
Gangrian und nicht z. B. Eiterung eintritt, liegt wahr-
scheinlich darin, dass verschiedenartige Mikroorganismen
im Spiele sind. So mogen bei den purulenten Pulpitiden
pyogene Bakterien vorherrschen und bei gangrinosen
Pulpitiden jedoch eigentliche Fiulniserreger. Einen Er-
reger von Pulpagangrin hat Arko vy aus einer grossen
Anzahl gangrianoser Pulpen rein geziichtet, und auch mir
ist dessen Isolierung gelungen. Dass wirklich dieser mit
dem Namen ,Bacillus gangraenae pulpae” be-
legte Organismus imstande ist, typische Pulpagangrin zu
erzeugen, hat Ark 6 vy durch Impfversuche an gesunden
Zihnen endgiiltig bewiesen.

Aber nicht nur bei eroffneter Pulpakammer, sondern
in seltenen Fiillen sogar in intakten Zihnen oder 1n
solchen, die mit grossen Fiillungen versehen sind, stirbt
die Pulpa unter dem Bilde der Gangrin ab, Hier sind
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Tab. 28, Pulpitis acuta partialis,
a Normales Pulpagewebe,
& Erweitertes Blutgefass,
¢ Blutgefisse durch Coagula gefiillt,
d Kleinzellige Infiltration,
e Nekrotischer, verkister Herd.
Lingsschnitt. Haematoxyl.-Eosin,

Tab, 29, Pulpitis chronica.
a Normales Pulpagewebe,
b Erweiterte Blutgefisse,
¢ Leukocyten-Infiltration.
Lingsschnitt. Haematoxyl.-Eosin.

Tab. 30, Pulpaabszess.
a Normales Gewebe,
5 Odontoblastenschicht,
¢ Abszesshohle,
Langsschnitt. Carmin,

Tab. 31, Fettdegeneration.
a Normales Pulpagewebe,
4 Blutgefiss im Querschnitt, mit roten Blutkirperchen,
¢ Fettzellen; die Kerne sind an die Wandung gepresst.
Langsschnitt, starke Vergrésserung,
Pikrin-Formol, Haematoxyl.-Eosin,

Tab. 32, Reticuldre Atrophie, enitstanden durch hydr o-
pische Degeneration der Pulpaelemente,
a Normales Pulpagewebe,
& Odontoblastenschicht.
¢ Hydropisch degenerierte Zellen, an denen noch teil-
weise die wandstindigen Kerne zu schen sind.

— s ——

so einen Druck auf tberlebende Nervenelemente oder
auf die Knochenhaut ausiiben.

Das Periost wird rasch in Mitleidenschaft gezogen,
und dadurch der Zahn beim Versuche zu kauen und bei
jeder dusseren Beriihrung sehr empfindlich.

Die Therapie der Pulpagangran ist in dem Kapitel
iiber die Therapie der Pulpakrankheiten beriicksichtigt,

12. Pulpitis idiopathica seu concrementalis.
(Tab. z7; Fig. %)

Dadurch, dass sich wandstandige Dentintumoren oder
frei in das Pulpaparenchym eingelagerte Kalkkonkremente
biden, entstehen manchmal so hochgradige Schmerzen,




































Folge pathologischer Vorgiange und als solche
ebenfalls pathologischer Natur; dies ist der Grund, warum
ich mich berechtigt fiihle, an dieser Stelle auf diese
Erscheinung, auf die ich sonst nicht zuriickkommen werde,
hinzudeuten. Auch Keildefekte und Abrasionen kénnen
zu sekundarer Dentinbildung, aber auch zu Pulpitis

fihren, In dem Falle namlich tritt Pulpitis auf, wenn

die sekundire Dentinbildung relativ langsam vor sich
geht und somit dem fortschreitenden Defekte nicht Stand
zu halten vermag. Konkremente bei sonst intakten Zahnen,
die sich bekanntlich hiufig in der Pulpa vorfinden,
machen eigentlich merkwiirdig wenig Symptome ; hie und
da verursachen sie aber doch Zirkulationsstorungen, die
nicht ohne Schidigung fiir die Pulpa bleiben. Die Atro-
phia praecox und die Pyorrhoea alveolaris fiihren in hoch-
gradigen Fillen zur Blosslegung. der Wurzeln, wodurch
eigentiimliche sog. ,aufsteigende’ Pulpitiden entstehen.
Ausser diesen Pulpaerkrankungen, die infolge von ort-
lichen Ursachen auftreten, gibt es noch Formen, deren
Aetiologie auf Allgemeinerkrankungen zuriickzufiihren ist
(nervose Storungen, Gicht und Rheumatismus).

Alle diese itiologischen Momente treten jedoch ent-
schieden vor dem einen grossen, schon erwihnten Faktor,
nimlich der Karies, in den Hintergrund. In welcher
Weise ein karioser Prozess, der noch nicht nach dem
Cavum pulpae durchgebrochen ist, Pulpitis erzeugen
kann, ist nicht so ganz aufgekliart. Die Annahme Walk-
hoffs, dass die Odontoblasten von ihren Ausliufern im
Dentine, den Tomesschen Fasern, durch Produkte der
Karies gereizt werden, ist beachtenswert. Diese Odonto-
blastenreizung dussert sich ja schon in der Bildung trans-
parenten Dentines, senkundiren Dentines (siche Fig. 131),
und schliesslich in einer eigentiimlichen blasigen Um-
wandlung der Odontoblasten selbst (Gysi), welche Wil-
liger als Koagulationsnekrose anspricht. Alle diese
Vorginge werden von einer nicht unbedeutenden Hyper-
aemie der oberflichlichen Pulpakapillaren begleitet. —
Es liesse sich noch an gewisse Zersetzungsprodukte des
Kariesprozesses, wie Sduren, dann an Ptomaine, die aus
dem Zahnknorpel durch Bakterien gebildet werden,
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zahl von Priparaten bestirkt, bei denen einzelne Bak-
terien, anscheinend aktiv, durch gesundes Zahnbein hin-
durch, bis nahe an die Pulpagrenze gewandert sind, allwo
sie sich deutlich, im Innern von Zahnbeinrohrchen, durch
Farbung nachweisen lassen.

Erfolgt der Einbruch des Kariesherdes in das Cavum
pulpae, dann entsteht wohl meist Pulpitis aus infektidser
Ursache, d. h. die massenhaft vorhandenen Bakterien
rufen direkt entziindliche Reizung hervor, Ich gehe aber
nicht mit der Ansicht einig, nach welcher Bakterien und
deren Produkte als einzige Noxe angesehen werden. Es
gibt im Gegenteil auch eine bakterienfreie, eine voll-
standig aseptische Entziindung. So ist es bekannt, dass
gewisse auf lebendes Gewebe aufgetragene Chemikalien,
wie Terpentin, genau dieselben chemotaktischen Eigen-
schaften entwickeln, wie eine grosse Zahl von Bakterien;
d. h. sie sind imstande Phagocyten in grosser Menge anzu-
locken, -

Die in der Pulpa auftretende Phagocytose, welche
an einem Priparat von Romer (das er am zahnirzt-
lichen Kongresse in Hamburg 19o7 demonstrierte), auf-
fallend schon zu sehen ist, besteht darin, dass die aus
den Blutgefissen ausgewanderten weissen Blutkorperchen
(Leukocyten), welche nichts anderes als kernhaltige Proto-
plasmaklimpchen sind, die Schadlichkeiten (Bakterien)
intracellulir aufnehmen und schliesslich verdauen.

Ansammlungen von Phagocyten oder deren Pro-
dukte, also Eitermassen, die nicht resorbiert wurden, son-
dern im Gewebe zuriickblieben, konnen ihrerseits sekun-
dir zu Entziindung und Gewebstod fithren. Auch der
lokale Gewebstod fithrt in Form einer Infarcierung im
Innern des Pulpagewebes nicht selten Entziindung, eine
sog. ,reaktive” Entziindung, herbei.

Ob und welcher Art chemische Einfliisse bei der
Entstehung von Pulpaerkrankungen titig sind, entzieht
sich bis zur Stunde unserer Kenntnis. Sicher ist nur,
dass die Symptome einer bestehenden Pulpitis ge-
legentlich durch Chemikalien wie Siuren (Essig), Salz und
Zucker, Arg. nitr,, Formaldehyd geweckt werden.

Da in neuester Zeit an dem Begriff der Entziindung
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hydropischer Degeneration und sog. retikulirer Atrophie
zu unterscheiden; ausschlaggebend fiir das Vorhanden-
sein eines entziindlich exsudativen Vorganges ist die nie
fehlende Gefisserweiterung (Hyperaemie). Ferners fihlt
der Patient in diesem Falle, wegen Druck der Fliissigkeit
auf die Pulpanerven heftige Schmerzen, wihrend er von
denselben verschont bleibt bei der hydropischen Degene-
ration, welche nur eine chronisch verlaufende Metamor-
phose mortifizierenden Pulpagewebes darstellt (s. Tab. 32).

Die eitrige Form der Entziindung, die jedenfalls
durch pyogene Bakterien angeregt wird, adussert sich in
verschiedener Weise. Entweder ergreift die Eiterung nur
die Oberfliche einer freiligenden Pulpa und fithrt so
zur Bildung einer Geschwiirsfliche, die kaum schmerzt und
die zu kaum merklichen Veranderungen des darunterliegen-
den Pulpagewebes Veranlassung gibt, oder aber es erfolgt
eitrige Durchtrankung im Innern des Pulpagewebes, wo-
bei sich die anfanglich einfach eingestreuten, zelligen
Elemente nach und nach dichter sammeln, das Pulpa-
gewebe einschmelzen und mehr oder weniger scharf be-
grenzte Abszesse bilden (Tab. 30).

In sog. ,Pulpapolypen® besitzen wir ein treffliches
Exempel fiir eine proliferierende Pulpaentziindung.
denn ein Pulpapolyp ist meist nichts anderes als ein ent-
ziindliches Granulom, ebenso scheint die Entstchung der
Pulpitis parenchymatosa nur aus einer Vermehrung (Pro-
liferation) der fixen Gewebszellen hervorgegangen zu sein.

So auffallend sich nun die pathologischen Vorgange
der Pulpa mit denjenigen der iibrigen Weichteile des
Organismus decken, so bestehen doch ganz gewaltige
Unterschiede, die sich vornehmlich in dem schlechten
Ausheilungsvermoégen der entzindeten Pulpa
aussern. Eine Restitutio ad integrum von verloren ge-
gangenem Gewebe ist bis jetzt, wenn auch in der Lite-
ratur von ganz vereinzelten Fillen berichtet wird, nicht
mit Sicherheit nachgewiesen; auch die Narbenbildung,
wenn man nicht die sekundiare Dentinbildung hinzurechnet,
kommt nur Ausserst selten und dann nur andeutungs-
weise wor.

Den Grund dieses schwachen Heilungsvermogens
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Tab, 33, Grosse Kalkkonkretionen, zwiebelschalenartig
geschichtet.
a Normales Pulpagewebe,
5 Kalkkugeln.
l.ingsschnitt. Haematoxyl.-Eosin,

Tab 34. Kleine Kalkkonkretionen.
a Normales Pulpagewebe.
6 Blutgefasse,
¢ Kleine Kalkkugeln, ebenfalls zwiebelschalenartig ge-
schichtet.
Langsschnitt., Haematoxyl.-Eosin.

Tab. 35. Kalkspiesse.
a Normales Pulpagewebe.
& Rlutgefdss im Lingsschnitt,
¢ Blutgefiss im Querschnitt.
d Kalkspiesse, wovon der obere einem Gefasse dicht
anliegt.
Langsschnitt. Hezematoxyl.-Eosin.

Tab. 36. Hyaline Entartung der Pulpa.
a Fibrillires Bindegewebe,
b Blutgefasse,
¢ Hyaline Schollen, in derem Innern beginnende Ver-
kalkung angedeutet ist,
Langsschliff. Haematoxyl.-Eosin. Starke Vergrisserung

Tab. 3;. Senile sklerotische Pulpa,
a Kernarmes fibrillires Bindegewebe.
b Langgestreckte Blutgefisse,

keit diejenigen Veranderungen auf, welche der Gewebs-
zerstorung' folgen und welche die allgemeine Pathologie
mit dem Namen ,regressive Ernidhrungssto-
rungen’ belegt hat.

Auf eine anfanglich gesteigerte Blutzufuhr mit Er-
welterung der Gefasslumina kommt es zur Verlangsamung
und endlichen Stockung des Blutstromes. Dadurch tritt
lokaler Gewebstod, Nekrose oder Nekro-
biose ein, welcher Vorgang sehr schon an einem in
Tab. 28 abgebildeten Priaparate zu sehen ist. Aber ich
will nicht diese Stoérung allein erortern, sondern alle be-
obachteten Degenerationsvorgange erwahnen, und zwar
in einer Form, die es ermoglicht, Vergleiche mit ahn-
lichen Vorgingen an anderen menschlichen Organen zu
ziehen. ' Ich halte dies fiir notwendig, weil leider manche
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stindigem Kern. Es diirfte sich eventuell um fettige
Degeneration handeln, wenigstens sehen die Zellen so
aus wie Fettzellen bei Fettherz, nur scheint in unserem
Falle der Inhalt der Zellen ein glinzenderer zu sein und
ithre Volumzunahme ist eine grossere als dies gemeinhin
der Fall ist. Das Praparat entstammt einem jungeren
Individuum; die Pulpa war nicht entziindet, sondern sie
wurde aus anderen Griinden dem Zahne entnommen. Der
Befund ist also ein zufalliger,

Bei der hydropischen Degeneration tritt
bekanntlich eine Desorganisation des Zellprotoplasmas ein.
Die Zellen nehmen Flissigkeit auf, quellen auf und gehen
zugrunde. Diese Art der Degeneration wurde bis jetzt
hauptsachlich an Epithelien, sowie an Muskeln beobachtet.
In Taf. 32 ist eine teilweise hydropisch degenerierte Pulpa
abgebildet. Die Ursache hievon waren zweifelsohne ent-
ziindliche Reize, die sich in dem hier nicht abgebildeten
Teile der Pulpa abspielten. Wahrscheinlich entsteht in
einem solchen Falle infolge einer exsudativen Entziindung
ein lokales Oedem, also eine Durchtrinkung des Ge-
webes mit serdser Flissigkeit, und diese wird in unge-
nigender Weise aus dem Pulpagewebe wieder fortge-
schafft. Es wire aber auch moglich, dass gelegentlich
eine trophische Stérung die Zellen zur Aufnahme einer
solchen Flissigkeitsmenge zwinge. Wie unser Bild zeigt,
sind noch an den mit Flussigkeit gefiillten Zellen die
blasenartig erweiterten Membranen mit den an die Winde
gedriickten Kernen zu sehen. Durch Verschmelzung
solcher degenenerter Zellen untereinander kommt es
andererseits zu Vakuolenbildung. Diese Art der Gewebs-
degeneration wurde wohl von alteren Autoren unter dem
Namen Retikularatrophie beschrieben.

Kalkablagerungen kommen bekanntlich am
menschlichen Organismus ziemlich hiaufig vor, z. B. konnen
im hoheren Alter die Gefasswinde verkalken, auch wird
in hyalinentarteten Schilddriisen gar nicht selten Kalk
niedergeschlagen und zwar in Form kohlensaurer und
phosphorsaurer Salze. Meist sind es abgestorbene Ge-
webspartien, welche eine grosse Affinitit zum Kalkgehalt
des Blutes besitzen. So sehen wir in der Pulpa nekrotische






falls frei im Gewebe, sie sind geschichtet und farben
sich sehr intensiv schmutzigblau durch Haematoxylin. Sie
kommen sowohl an gesunden Pulpen als auch an solchen
vor, die entziindlich verindert sind. —

Manche Pulpen zeigen wiederum Verkalkungen ganz
neuer Art, es sind dies langliche (spiessartige) Gebilde,
welche die Blutgefisse und Nervenscheiden verfolgen.
Unserer Beobachtung nach lagern sich die ersten Spuren
der Kalksalze in den straffen Bindegewebsziigen ab,
welche Gefasse und Nerven begleiten. Eine Pulpa solcher
Art habe i1ch in Tab. 35 abbilden lassen. Die Kalk-
ablagerungen treten bei d als nicht geschichtete, ling-
liche, mit rauher Oberfliche wversehene Gebilde hervor.
Auch diese Art der Verkalkung stellt sich sowohl an ge-
sunden als pathologischen Pulpen ein.

Die pathologische Anatomie kennt eine hyaline
Degeneration, die vorwiegend in der Umgebung
von Blutgefdassen auftritt. Sie aussert sich darin, dass
sich an die Aussenfliche des Endothelrohres hyaline
Massen anlegen, wodurch dieses Rohr unfoérmlich ver-
dickt wird und sich zugleich das Volumen der Gefdsse
verengert. Es kann sich aber auch die hyaline Substanz
in Form unregelmassiger Tropfen in der Nahe kleiner
Gefiasse ablagern und so die Umgebung zu hyaliner Ent-
artung bringen, ohne dass dadurch die Gefasse verengert
wirden. In solchem Falle quellen die Fibrillen der Grund-
substanz so sehr auf, dass die Zellen verdringt und zum
Schrumpfen gebracht werden. Das Aussehen hyalinent-
arteter Gewebe ist ungefihr dasselbe, wie wir es bei der
Amyloidentartung kennen, nur bleiben hyaline Schollen
durch Jod ungefirbt, wihrenddem amyloide ein lebhaftes |
Braun annehmen.

In Tab. 36 habe ich bei starker Vergrosserung ein
Stiick einer hyalinentarteten Pulpa abgebildet. Bei a
sind die etwas verdickten, deutlich hervortretenden Fi-
brillen der Grundsubstanz zu sehen, bei b ein Blutgefass
und bei ¢ hyaline Schollen, die im Innern in Verkalkung
begriffen sind, was die durch Haematoxylin hervorge-
brachte dunkelblaue Verfirbung anzeigt.

Bekanntlich ist Atrophie: Verkleinerung und






betragenden Temperatur als mehr oder weniger ausge-
sprochenen Schmerz empfinden. Auf dieser Tatsache
fusst die von Walkho ff eingefuhrte Thermometrie.
Walkhoff hat eine Spritze konstruiert, welche es ge-
stattet, die Temperatur des Wassers an einem in den
Kolben eingelassenen Thermometer abzulesen. Wird nun
von einem DPatienten das Bespritzen eines Zahnes mit
Wasser von 22—24% C als schmerzhaft geschildert, so
ist der betreffende Zahn mit einer Hyperaemia pulpae
behaftet. Beil 24—26° C reagieren nur akut entzin-
dete Pulpen, wihrenddem bei Pulpaeiterung kaltes
Wasser gar mnicht, sondern erst warmes und zwar von
43" C an Schmerzen hervorruft. So zuverlassig diese
Untersuchungsmethode auch gelegentlich sein mag, so
habe ich gefunden, dass sie oft im Stiche lasst. Dies
hingt wiederum mit der verschiedenen Schmerzempfind-
lichkeit der Patienten zusammen, dann aber auch mit ge-
wissen Zustanden an den Zahnen selbst; so werden Ziahne
mit grossen Metallfillungen oder bei abgekautem woder
sonstwie defektem Schmelziiberzug (Keildefekte) heftiger
auf thermische Reize antworten als solche, deren Pulpa
durch eine dicke Schmelzlage oder durch nichtleitende
Fillungen, Zahnstein usw. geschiitzt sind.

Handelt es sich jedoch ‘darum, einen annahernd rich-
tigen Aufschluss tiber den Zustand einer Pulpa zu er-
halten, ohne feinere Abstufungen, so bedeutet die Thermo-
metrie von Walkhoff ein unentbehrliches Hilfsmittel.
Es liasst sich, allgemein gesprochen, durch das
Bespritzen mit Wassereine Hyperaemie und
partielle Pulpitis diagnostizietren,  wenH
der Zahn auf kalt mit Schmerzen reagiert.
Wird durch kalt nnd warm OSclilicizseis
zeugt, so ist die Entziindung metastatisch
geworden oder hat die ganze Pulpa er-
griffen, und wenn nur heisses Wasser
schmerzt, so kann man sicher sein, dass
schon umfangreichere Gewebslidsionen Platz
gegriffen haben, d. h. dass die Pulpa teil-
weise oder ganz vereitert oder gangranoes
zerfallen ist. In diesem Falle besteht dann meist
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Fischer eine Stiitze, welcher anldsslich von Versuchen,
die er iiber die Einwirkung des Formaldehyds auf
Pulpen angestellt hat, die Wahrnehmung machte, dass
FFormaldehyd tierisches Gewebe in eine lederartige Be-
schaffenheit tiberfithrt. Demnach ist auch die Befiirch-
tung einiger Kollegen unbegriindet, welche glauben, meine

Reaktionsmethode schiadige die Pulpen, denn das Formal- -

dehyd vermag, vorab in dieser schwachen Konzentration
und in dieser kurzen Zeit, den verlederten Inhalt vorher
gesunder Zahnbeinkanilchen nicht zu durchdringen.

In neuester Zeit macht die elektrische Dia-
gnostik, die von Schroder eingefithrt und wissen-
schaftlich ausgebaut und von Fuyt, Witthaus,
Hafner u. a. beschrieben und demonstriert wurde, viel
von sich reden.

Es kann zu diesem Zwecke sowohl der primare
Strom des Induktionsapparates benutzt werden (Fuyt) als
der sekundiare (Schroder), auch der Gleichs
strom gewann seine Anhinger (Hafner).

Der benutzte Apparat muss 1—35 Volt in feinsten
Abstufungen geben konnen; die eine Elektrode endigt
in einer feinen Nadel oder winzigen Kugel, sie ist fiir
den Zahn bestimmt und die andere muss so konstruiert
sein, dass sie sich an einer Hand befestigen lasst.

Wirdder Strom geschlossen,soentsteht
in einem lebenden Zahne bei einer gewissen
Spannung ein unangenehmes bils schmer-
zendes Gefiihl, das von toten Zahnen nicht
ausgeldst wird. Pulpitische ‘Zihne reas
gieren jedochschonvielfriiher,d h. autf viel
schwichere elektrische Reize als gesunde
und hierauf beruht der diagnostische Wert der Methode.

Schroder hat sich der miihevollen Arbeit unter-
zogen, durch sorgfiltig ausgefiihrte Experimente den In-
duktionsstrom zur detaillierten Untersuchung von Pulpa-
erkrankungen heranzuziehen. Wie weit thm dies gelungen
ist, mag aus seinen Worten hervorgehen, deren Fassung
folgende ist: ,Ich rdaume von vornherein ein, dass es
immer ein schwierig Ding sein wird, auch
mit Hilfederneuen Untersuchungsmethode
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Therapie der Pulpaerkrankungen,

i.:Die Ueberkappung der Pulpa

Wird die Pulpa durch irgend einen Vorgang freige-
legt und ist sie nicht entziindet, so kann sie mit einem
reizlosen < Materiale iiberbriickt werden. Bei der Wahl
der Schutzdecke ist darauf Riicksicht zu nehmen, dass sie
sich leicht sterilisieren lasse. Dann muss sie chemisch
moglichst indifferent sein und die Warme schlecht leiten.
Diesen Bedingungen entsprechen Asbestkippchen, die
gegliiht werden konnen, wohl am besten. Die Asbest-
kappchen wirken wie ein Wundverband und saugen all-
fallige Wundsekrete auf. Ich verwende in neuester Zeit
vielfach Salicylasbest, das ich mir folgendermassen
darstelle: Es werden Asbestkippchen In eine Salicyl-
l6sung (2 g Acid. salicyl. auf 100 g Alkohol 509%) ge-
taucht und in warmer Luft getrocknet. Die salicylhaltigen
Kappchen legt man so iiber die Pulpa, dass dieselbe
nicht berihrt wird, und bedeckt sie, unter Vermeidung
jeden Druckes, mit einer dinnen Zementschicht oder
mit einem Brei von Zinkoxyd und Eugenol. Nach Er-
harten kann dann sofort eine beliebige Fullung daruber
gelegt werden.

Auch die Ignipunktur ist angewendet worden
und zwar durch Szabé6. Er verschorft die Oberfliche
der Pulpa mittels eines spitzen Paquelins, des Galvano-
kauters oder einer rotglihenden Wurzelsonde und legt
sofort auf den Schorf eine Schicht Fletchers ,/Arti-
ficial dentin®.

Von einer iiberkappten Pulpa wird erwartet, dass
sie sich durch sekundires Dentin gegen diesen Fremd-
korper schiitze, und in der Tat konnen, sofern dies ein-
tritt, wieder vollstindig normale Verhiltnisse entstehen.
Ohne dass wir die Ursache genauer verstehen, entziindet
sich aber statt dessen nach kiirzerer oder langerer Zeit
manchmal die Pulpa; deshalb ist es vorsichtiger, in sus-
pekten Fillen den Zahn nicht sofort defimitiv zu fullen,
sondern fiir einige Wochen oder Monate vorerst eine
Zinkoxyd-Eugenol-Paste oder Fletchers Artifical Den-
tin tragen zu lassen.
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resorbiert, dass, wie eigene Versuche gezeigt haben, in
einer kurz vorher kauterisierten Pulpa keine Spur arse-
niger Saure nachzuweisen war, wahrenddem die harten
Zahnsubstanzen deutliche Arsenspiegel gaben.

Am besten wird das Arsen in Form einer Paste ver-
wendet, von der man ein stecknadelkopfgrosses
Quantum in die von erweichten Massen gesiuberte
Kavitat legt, ohne dass die Pulpa gedriickt wird. Um
Veriatzungen der Mundschleimhaut zu verhiiten, muss
die Hohle gut mit Mastixwatie, Guttapercha, Fletcher
oder noch besser mit Zinkoxyd-Eugenol-Paste verschlossen
werden. Verschiedene Mittel sind im Gebrauch, um der
bei Beginn der Kauterisation auftretenden schmerzhaften
Hyperaemie entgegenzuarbeiten, von denen ist das Tan-
nin wohl eines der besten ; nicht nur weil es adstringierend
und somit schmerzlindernd wirkt, sondern weil es der
Pulpa eine derbere Konsistenz verleiht, was deren Exstir-
pation wesentlich erleichtert. Ich empfehle als zweck-
massig folgende Paste:

Acidi arsenicos.
Creosotl ana. 5,0.

Dem damit befeuchteten Wattebauschchen wird etwas
Acid. tannic. beigefiigt und das Ganze so in die Hoéhle
gebracht, dass das Tannin liiber die Pulpa zu
liegen kommt.

Um die Pulpa zu hidrten, zum Zwecke leichteren Ex-
trahierens, legt Hart nach dem Kauterisieren fiir 2 bis
3 Tage 59 ige Formalinlésung ein und Fischer be-
nutzt zum ‘selben Zwecke Trikresol-Formalin 4: 1.

In ganz verzweifelten Fillen von Schmerzhaftigkeit
hilft das von Walkhoff angegebene Verfahren; er legt
namlich, je nach der Schwere des Falles, fiir einige Mi-
nuten oder fiir ein bis zwei Tage konzentriertes Chlor-
phenol ein, nach welcher Massregel die Arseneinlage
niemals schmerzt.

Die meisten Autoren lassen die Arseneinlage nur ein
bis zwei Tage im Zahn, nach welchem Zeitraum jedoch
selten die Pulpa ohne Schmerzen entfernt werden kann:
sondern man ist gezwungen, die Wurzelpulpen mit starken
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den Vorzug, dass sie gegliiht, also sterilisiert werden
kénnen, dann gleiten sie sehr leicht bis zur Wurzelspitze, !
und schliesslich ist der Umstand auch nicht gering
anzuschlagen, dass man bei eventuell eintretender rez-
divierender Periostitis dieselben an ihrem hervorstehenden
Ende fassen und aus der Wurzel wieder herausziehen kann,
was jedoch nach sorgfiltig ausgefiihrter Wurzelbehand-
lung kaum jemals noétig wird.

Es 1st selbstverstindlich, dass vor Einbringung
jeder Wurzelfiilllung der betreffende Kanal absolut rein
und trocken sein muss. Um einen Wurzelkanal griind-
lich zu reinigen, geniigt es, ithn mit watteumwickelten Son-
den, wie eine solche in Fig. 133 abgebildet ist, nachdem
man ste in Aether, Chloroform oder Alkohol getaucht hat,
mehrmals auszuwischen; nach dieser Prozedur wird mit
heisser Luft griindlich ausgeblasen.

Ist die Pulpa durch ausgedehnte gangrianose oder
eiterige Prozesse zerfallen und nicht mehr im Zu-
sammenhang vorhanden, so stosst die Extraktion der-
selben auf grossere Schwierigkeiten, die darin bestehen,
dass man nur emnzelne Fetzen jeweillen mit der gezahnten
Nadel herausbekommt. Bei dieser Manipulation ist grosste
Vorsicht geboten, dass man die septischen Pulpa-
residuen mnicht iiber das Foramen apicale hinausstosst,
denn dadurch werden heftige periodontitische Reizungen
hervorgerufen. Die Sondenfithrung muss deshalb eine
leichte, elegante sein; es darf nicht gefiihllos zugestossen
werden.

Stasst die Sonde auf Widerstand, so handelt es sich
um Atresie des Wurzelkanals, die manchmal emen solchen
Grad erreichen kann, dass das Lumen vollstindig ver-
schlossen 1st, oder der Weg wird durch Kalk-Konkre-
mente verlegt. Auch denke man an abnorme Wurzel-
krimmungen. In solchen FIillen ist man versucht, den
Kanal behufs Erweiterung aufzubohren; da aber
der durch die Maschine getriebene Bohrer
nicht immer dem Kanale folgt, sondernusg
besonders bei Krimmungen der Wurzel
leicht falsche Ginge macht, d. h. die Wurzel
nach dem Knochen zu perforiert, und da er







Tab, 38. Darstellung der Pulpaamputation an einem langs-
geschliffenen Molaren.

Fig. 1. Kariesherd bis zur Pulpa reichend. Dieselbe ist
partiell entziindet und wurde mit Arsen geitat.

Fig. 2. Die karigse Héhle ist fertig, d. h, zur Aufnahme
einer Fullung prapariert und die Kronenpulpa
weggebohrt.

Fig. 3. In dem Cavum pulpae liegt bei « ein mit Kreosot
getrinktes Wattebduschchen, welches bei 4 durch
Kollodiumwatte geschiitzt und gestiitzt wird.

Iig. 4. Bei a liegt lber den Pulpastimpfen ein Anti-
septicum, bei 4 die Zinnfolie der angewendeten
Pille und ¢ deutet die fertige Metallfillung an,

resol-Formol eingefihrt worden. Buckley hat dar-
auf hingewiesen, dass bei der Pulpafiulnis wie bei jeder
Faulnis organischer Gewebe, als Endprodukt Ammoniak
gebildet werde, welcher schliesslich dann, zusammen mit
den unzerstorbaren Fettbestandtellen der Pulpa, allein
noch in den Wurzelkanilen zuriick bleibe. Die Dampfe
des Formaldehyds CH,O sollen dann mit dem Ammoniak
zu einer , Urotropin® genannten Verbindung fihren,
welches die Formel (CH,) N, besitzt und von antisep-
tischer Wirkung ist. Die Kresole aber verbinden sich mit
den restierenden Fetten zu Lysol. Wenn nun auch Wil-
iiger bewiesen hat, dass in der Natur sich diese Re-
aktionen nicht einstellen, so besitzen wir doch im Trikresol-
Formol ein zweckmaissiges Antiseptikum zur Bekampfung
der Pulpagangrin,

Hier, bei zerfallenen Pulpen, ist es wiinschenswert ein
antiseptisch wirkendes Fiillungsmaterial
in Anwendung zu bringen, und da gebe ich wiederum
der Jodoform-Kreosot-Paste den Vorzug oder der
Jodoformpaste von Scheuer. Da sich aber Baumwolle
rasch zersetzt und ubelriechend wird, so verwende ich als
Vehikulum fiir dieses Antiseptikum feine Seidenfiaser-
chen, die ich um die Wurzelsonde wickle und genau so
in die Kanile bringe wie cine gewohnliche Watteeinlage.
Seide gleitet noch viel besser in die Kanile als Watte
und ist im Notfalle ganz leicht wieder herauszuziehen.

Bestehen jedoch von Seite des periapikalen Gewebes
durchaus keine Reizerscheinungen, so lassen sich die
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3. Dann spritzt man mit sterilisiertem, warmem
Wasser gut aus und bringt sofort in die gesiu-
berte, nunmehr ganz leere Pulpakammes
eilnen mit einem Antiseptikum, z. B. 1opro-
zentigem Formaldehydoderwiederum Kreo-
sot getrankten Wattebausch, der mittels Kol
lodiumwatte vorldaufig vor Zutritt von Speichel ge-
schiitzt wird.

4. Wihrend der Einwirkung dieses Mittels wird eine
Pille hergestellt, in der Art, dass man das gewiahlte Me-
dikament in sterilisierte Zinnfolie einwickelt und eine
Kugel formt von Form und Grosse eines grosseren Weizen-
kornes; diese Pille wird sofort, wegen der Be-
rihrung mit den Fingern, in ein Schalchen
mit Kreosot gebracht.

5. Baume hat als Antiseptikum B o r a x empfohlen;
da dieses jedoch rasch diffundiert, mischen wir es mit
Eugenol zu einem Brei (diese Borax-ILugenol-Paste ruft
eine aseptische Kolliquationsnekrose der Wurze!-
pulpen hervor, welch letztere so sehr verfliissigt werden,
dass ungefihr nach Jahresfrist die Kanile vollstindig
leer gefunden werden. Eine andere Paste, bestehend
aus Tannin und Kreosot, fiihrt eine vollstindige
Verlederung herbei, und eignet sich diese Paste be-
sonders gut bei bestehender Pulpaeiterung).

6. Nach sorgfiltiger Trockenlegung des kranken
Zahnes entfernt man den Kollodiumverschluss, sowie die
antiseptische Watte aus der Hoéhle und bringt sofort,
ohne vorher mit Watte, Wundschwamm und
dergleichen darin herumzuwischen, die
Pille aus der Kreosotschale direktisrnalie
Pulpakammer, in welcher sie vermittels sterilisierten
Stopfers festgedriickt wird.

Die Grosse der Pille war richtig, wenn sie die
Pulpakammer vollkommen ausfiillt; war sie zu klein,
dann sind eventuell nicht alle Wurzelpulpen geniigend
bedeckt, und wenn sie zu gross ist, dann hindert
sie ein korrektes Anschmicgen des Fiillungsmateriales an
die Winde der Kavitat.

7. Mittels Aethers oder Alkohols wird nunmehr die
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weiter verfolgt. Nach 14 Tagen findet die definitive
Fiillung statt, Hat sich nach dieser Zeit die Pulpawunde
wider Erwarten nicht zur Vernarbung bringen lassen,
dann ist damit trotz der Reaktionslosigkeit der Pulpa die
Energielosigkeit des Gewebes bewiesen, und es scheint
dringend geboten, von der weiteren Lebenderhaltung des
Stumpfes abzusehen. Desgleichen ist die Therapie kontra-
indiziert, wenn nach der ersten Behandlung bereits
Schmerzen aufgetreten sind. Auf die vernarbte Pulpaober-
fliche wird Salicylsiurefletscher (Acid. salicyl. Fletscher-
pulver aa mit Fletscherfliissigkeit sahneartig verriihrt) ge-
bracht und nach volliger Erhiartung desselben die Kavitat
aufgefiillt. Das Resultat unserer Versuche, welche auf
die verschiedenen Zihne im Milch- und bleibenden Ge-
biss ausgedehnt worden sind, ist bis jetzt so giinstig
ausgefallen, so dass eine Nachpriifung des Verfahrens
dringend erwiinscht ist.”

Ich schliesse das Kapitel der Pulpatherapie mit dem
Wunsche, es moge sich dieser von Fischer einge-
schlagene Weg der Lebenderhaltung partieller Pulpen als
der richtige erweisen.

Die Erkrankungen der Wurzelhaut (Periodontitis).
Einteilung der Periodontitiden.

Von Arkovy hat je nach dem Verlaufe und der
Lokalisation der Wurzelhauterkrankung eine dusserst rein-
liche Einteilung geliefert, die ich im folgenden wieder-
geben will:

I, Periodontitis acuta.

1. Periodontitis acuta marginalis,

2 o o o apicalis,

3. " ,,  circumscripta,
4 5 ,, - diffusa,

5 T ,,  purulenta,

6. Abscessus apicalis,
7. Periodontitis toxica.
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Periodontitis acuta marginalis,

. Periodontitis acuta apicalis.
Periodontitis acuta circumscripta,
I'eriodontitis acuta unilateralis.
Periodontitis acuta unilateralis,
Periodontitis chronica diffusa puru-
lenta,

Fig.
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Die Erscheinungen sind relativ schwacher Art; €8
besteht mehr ein Unbehagen als ein Schmerz, ein
solcher tritt nur ein, wenn ein in der Richtung
des Krankheitsherdes gefithrter Druck ausgeiibt wird.
Hierher gehort auch die auf Tafel 39, Fig. 4 u. § abge-
bildete Periodontitis acuta unilateralis.

4. Die Periodontitis acuta diffusa (akute
ausgebreitete Wurzelhauterkrankung) geht
meist aus der apikalen oder unilateralen Form hervor und
bedeutet die IFolge langdauernder Zersetzungsprozesse in
der Pulpa. Es besteht oft Fieber und Oedem der um-
liegenden Weichteile.

5.Die Periodontitis acuta purulents
(akute eiterige Wurzelhautentziindung) (Tab. 4o,
Fig. 1) entsteht vornehmlich im Anschluss an eiterige
Pulpaentziindungen; sie wurde aber auch nach Pulpa-
gangrian beobachtet, sowie an alten, langst abgestorbenen
Wurzeln, durch deren Kaniile irgendwelche Unreinigkeiten
thren Weg fanden. Der Prozess ist entweder umschrieben
(zirkumskript) oder ausgebreitet (diffus). Die Erkrankung
ist eine schwere und macht alarmierende Symptome, wie
Schiittelfrost und QOedem; die leiseste Berithrung wird
als heftiger Schmerz empfunden.

6. Der Abscessus apicalis (Wurzeis
spitzen-Abszess) stellt eine kleine, weiche, rot-
liche bis gelbe Geschulst dar, welche der Wurzel-
spitze anhaftet. Beim Anschneiden zeigt es sich, dass
nur ein ganz dinner Sack vorhanden ist, welcher mit
Eiter gefiillt ist. Meiner Ansicht nach ist es nicht ganz
feststehend, ob es sich hier nicht einfach um eiterig zer-
fallende Wurzelgranulome handelt.

Meist entstehen diese Abszesse im Anschluss an
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Tab. 40, Fig. 1. Periodontitis acuta purulenta,
Fig. 2. Periodontitis hypertrophica (s. chro-

nica diffusa).

. 3. Nekrosis apicalis.

Fig. 4, Nekrosis totalis,

IFig. 5. Abscessus interradicularis,
Fig. 6, Absessus interradicularis,

Geschwilste die Tendenz haben, nach lingerem Bestehen
zu Wurzelcysten auszuwachsen, welche chirurgische Ein-
griffe erfordern, habe ich sie an anderer Stelle, bei Be-
sprechung «der Cysten abgehandelt.

5. Die Nekrosis apicalis und 6. Nekrosis
totalis (Tab. 40, Fig. 3 und 4) gehoren -eigentlich
schon mnicht mehr zu den Wurzelhauterkrankungen,
sondern sie sind eine Folge derselben. Es handelt
sich hier um ein Absterben der Zementstellen, infolge
von langdauernden eiterigen Wurzelhautentzindungen ;
oder als Folge wvon Altersverinderungen. An extra-
hierten Zahnen erkennt man die Krankheit daran,
dass die Wurzeln hellgrau bis schwarz verfarbt sind. Im
Anfangsstadium ist deren Oberfliche noch glatt, spiter
aber wird sie mehr und mehr rauh, teils durch typische
Resorptionsvorgiinge, teils durch Eiterarrosion.

Ziahne mit nekrotischen Wurzelerscheinungen sind
schwer zu heilen, da der Organismus die abgestorbene
Zementsubstanz als Fremdkorper betrachtet und auszu-
stossen sucht.

Aetiologie der Periodontitis.
Es konnen folgende Ursachen fiir die Entstehung

der Periodontitis und ihrer Folgeerscheinungen verant-

wortlich gemacht werden:

1. Die Zahnkaries, respektive Pulpaerkran-

kungen und Pulpazerfall ; |
Mechanische Einfliisse;
Kieferwunden;
Zahnfleischerkrankungen;
Chemische Einfliisse;
Fremdkorper.
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Fig 1. Fig. 2.
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Tab. 41, Fig. 1. Fistel

Fig. 2. Pyorrhoea alveolaris, das Zahnfleisch ist
gelockert und in der entstandenen Tasche ist
gelblicher Eiter zu sehen. Der Wurzel liegen
dunkle Krusten an und der umgebende Knochen
ist im Zerfall begriffen,

Hier sind vier Moglichkeiten gegeben, welche diese Er-
scheinung zu erkliren vermoégen. Es kann niamlich
bei Verwendung von Wurzelsonden oder -bohrern eine
mechamnische Verletzung des periapikalen Gewebes
stattfinden oder es wird direkt das septische Wur-
zelmaterial eingepumpt oder eingeimpft
Dann sind atzende oder sonst reizende Medikamente im-
stande, durch chemischen Einfluss (chemotaktisch)
Entziindung zu erzeugen. Endlich denke man in den-
jenigen Fallen von Periodontitis, die mach vorsichtiger
antiseptischer Durchtrinkung des Kanalinhaltes — ohne
mechanische Manipulationen — entstanden sind, an die
bekannte Eigentiimlichkeit gewisser Bakterien, bei Ein-
wirkung schidigender Einflisse Dauersporen auszubilden.
Mit einer solchen massenhaften Erzeugung von Sporen
geht aber ein erhohter Stoffwechsel Hand in Hand, und
die gebildeten giftigen Stoffwechselprodukte
der Bakterien sind es, welche das sonst so ratselhaft er-
scheinende Auftreten dieser Art der Periodontitis erklar-
lich machen.

Auch nach dem Fillen sonst ganz ruhiger toter Zahne
tritt plotzlich Schmerzhaftigkeit auf ; dies hat seinen Grund
darin, weil sich die Faulnisprodukte nicht mehr nach
aussen entleeren koénnen und somit durch das Wurzel-
loch zu entweichen gendtigt sind. Besonders mogen die
IFaulnisgase hierbei in Betracht kommen, da sie einen
Druck auf die Nachbarschaft der Wurzelspitze bei ver-
verschlossenem Cavum pulpae ausiiben.

Entsteht trotz einer lege artis, bei scheinbar gesunder
Pulpa, angefertigten Fiillung Periodontitis an dem be-
treffenden Zahne, so muss immer der beginnende oder
vollendete Untergang der Pulpa angenommen werden.
Die Pulpa kann durch thermischen Reiz absterben, wenn
grosse Metallfiillungen eingebracht wurden, oder durch
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die, wenn nicht sofort abgeholfen wird, in echte Perio-
dontitis ausarten kann.

3. Kieferwunden sind dann imstande, Perio-
dontitis, respektive Periostitis, Ostitis und Osteomyelitis
zu erzeugen, wenn sle nicht per primam heilen; dann
werden die sich abspielenden primiren septischen Pro-
zesse In die Tiefe des Knochens geleitet, sie schlagen
also den umgekehrten Weg ein, wie bei der Infektion
durch das foramen apicale, Solche Kieferwunden kénnen
sich bel Operationen, besonders Zahnextraktionen bilden
oder ber Verletzungen, sel es durch Unfall oder durch
zahnarztliche wund chirurgische Instrumente; auch die
Kieferfrakturen kommen in diesem Zusammenhange in
Betracht.

4. Zahnfleischerkrankungen koénnen sich
nach dem Perioste und von da zum Knochenrande, ja
bis in den Knochen hinein fortsetzen. Ich erinnere nur
an die mit geschwirigem Zerfalle des Zahnfleisches ein-
hergehende Stomacace (Mundfiule), welche im vorge-
schrittenen Stadium Eiterung der Zahnficher und Aus-
fall der Zahne bewirkt. In dhnlichem Sinne wverhilt sich
die Quecksilber- und Phosphorgingivitis,
wahrenddem beispielsweise bei Skorbut, sowie bei
Zahnfleischtuberkulose die Granulationsbildung
mehr im Vordergrunde steht. In allen Fillen greift die
Gingivitis zuerst auf das Periost oder das Alveolarliga-
ment liber und ruft Verdickung und Auflockerung her-
vor; die Haversschen Kanidle der Kieferknochen er-
weltern sich unter dem Einflusse von Granulationen, die
schliesslich grissere Abschnitte des Knochens zum Ver-
schwinden bringen. Extrahiert man in diesem Stadium
einzelne Zihne, so haften gewdhnlich an den Wurzeln
blassgefirbte Massen, die sich bei niherer Untersuch-
ung als eitrig infiltriertes Granulationsgewebe doku-
mentieren.

Da solche Entzindungen in gewissen Fillen vom

Kiefer ausgehen und erst sekundiar auf das Zahnfleisch
iibergreifen, ist es nicht immer angingig, die Zahnfleisch-
erkrankung als primiare Ursache anzusehen. In diese
Kategorie gehort auch der erschwerte Durch-







Die Streichholzarbeiter hatten frither viel darunter zu
leiden, besonders da man damals die Krankheit fiir
luetisch hielt und falsch behandelte. ,
Die Phosphordimpfe rufen eine Gingivitis hervor,
die sich rasch auf das Kieferperiost fortpflanzt, das sich
samt dem Zahnfleische vom Alveolarfortsatze abheben lisst,
Dadurch verlieren natiirlich die Zihne ihren Halt, werden
locker und fallen endlich aus. Es kann sich hierbei
um ganz gesunde Zahne handeln, erwiesenermassen aber
bilden gewoéhnlich karidse Zihne eine Quelle der
Intoxikation. Entweder wirken nur die vom Speichel
getragenen Phosphorbestandteile direkt auf die Knochen-
haut, und zwar in dem Falle von tief unter das Zahn-
fleisch reichender Zahnkaries, oder das Gift fliesst durch
offene Wurzelkanile nach dem Periodontium und be-
ginnt hier sein Zerstorungswerk. Aus den gelockerten,
leicht blutenden Zahnfleischtaschen fliesst Eiter aus. Im
tibrigen kann lange Zeit das Bild einer gutartigen Parulis
mit begleitendem Oedeme bestehen bleiben. Selten ist
der Verlauf ein akuter, sondern er schleicht wochen-
und monatelang dahin. Der ausstromende Eiter, Schwel-
lung und Schmerzen, Trismus und ein penetranter foetor
ex ore bilden die fir den Patienten sowie seine Um-
gebung hochst unangenehmen Nebenerscheinungen.
Pathologisch-anatomisch bietet die Krankheit des
Interessanten genug. So bildet sich zuerst unter dem Reize
des Giftes eine Neubildung von Knochensubstanz, wobel
sich nicht nur die Aussenseite osteophytisch verdickt,
sondern auch die Knochenbilkchen erhalten Auflagerun-
gen, so dass die Spongiosa gewissermassen konsolidiert.
Daneben spielt sich eine Ostitis mit reichlicher Eiter-
durchtrinkung ab und es kommt, wegen der teilweisen
Vernichtung des Periostes, zur Entwicklung grosserer Se-
quester. Selbst in der Nachbarschaft sich losstossender
Sequester kommt es noch zu regenerativen Vorgangen,
sodass sich die Sequester durch rindenartige Belige neu-
gebildeter, allerdings dusserst poroser Knochensubstanz,
verdicken. Bleiben die Kranken den verderblichen Ein-
fliissen des Phosphors weiter ausgesetzt, so werden schliess-
lich diese Totenladen, die in ganz schlimmen Fillen den
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oft mit Kieferklemme und Oedem vergesellschaftet ist.
Nicht selten tritt Fieber hinzu, aber Abszedierung und
Sequestrierung sind bis jetzt nicht beobachtet worden.

Meist geht das Leiden spontan zuriick ohne eine Ver-

anderung zu hinterlassen; jedoch berichtet Levy iiber
Falle, bei denen eine walnussgrosse, knochenharte Ge-
schwulst, ja sogar eine Verdickung des ganzen Kiefers
noch lange von der iiberstandenen ritselhaften Intoxi-
kation zeugte.

6. Dass durch den Reiz von Fremdkoérpern
entzundliche Vorginge im Kiefer entstehen, wird ge-
meinhin nicht betont, und doch bilden sie ein ansehn-
liches Kontingent. Seltener sind es wohl abgebrochene
Instrumente wie Injektionskaniilen und dergleichen, die
im Kiefer zuriickbleiben, als vielmehr diverse Fremd-
korper, die durch das foramen apicale eines pulpalosen
Zahnes passiv oder aktiv hindurchgedrungen sind.

Unter den vom Zahnfleisch aus eingeschobenen
Fremdkorpern spielen meiner Erfahrung nach abgebro-
chene Zahnstocher aus Holz, Metall oder Federkielen,
sowie ausgefallene Borsten von Zahnbirsten die hervor-
ragendste Rolle. Diese Korper, wenn sie tief im Zahn-
fleische stecken, sind imstande, simtliche Erscheinungen
einer Periodontitis hervorzurufen, und habe ich erst kiurz-
lich einen Fall behandelt, bei dem die Schmerzhaftigkeit
und Lockerung eines Zahnes auf emn in der Alveole
steckendes Fragment eines holzernen Zahnstochers zu-
riickzufiihren war, das unschwer herausgezogen werden
konnte, worauf die Symptome rasch zuriickgingen.

Viel hiufiger durchwandern Fremdkorper das offene
Wurzelloch. Zu diesen miissen eigentlich auch die Bak-
terien gezihlt werden, von denen an anderer Stelle die
Rede ist, oder die Hefepilze, die Partsch in den Kie-
fern von Biertrinkern fand. Ich mochte aber cher die
Aufmerksamkeit auf Bestandteile unserer taglichen Nah-
rung lenken, die ich hiufig in meinen mikroskopischen
Priiparaten nachweisen konnte. Partsch fand in eine
Fungositit der Wurzelspitze eingebettet kleine Ballen
Silberpapier, und ich selbst habe gelegentlich nach Ex-
traktion periodontitisch erkrankter Zihne iiber das fora-







des Unterkiefers oder des Mundbodens; dabei wird
nicht selten das Zahnfleisch von einer feinen Fistel-
offnung durchbrochen (Zahnfleischfistel), oder es kann
sogar der Prozess infolge einer chronischen granulieren-

Fig. 134, Oedem der oberen Partie der linken Wange, ausgehend von
einem periodontitischen ersten Molaren des Uberkiefers.

den Entziindung, unter Bildung derber Bindegewebs-
strange, welche eine Verbindung und Verlotung zwischen
Gesichtsweichteilen und Krankheitsherd bewirken, an die
Aussenflache des Gesichtes treten und hier zu einer Ab-
flussoffnung fiir den Eiter fithren, (Wangenfistel, Kinn-
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zu Schwellung der Unterlippe und der Kinngegend, wih-
renddem bel Ergritfensein der oberen Vorderzihne die
Oberlippe riisselartig vorgetrieben wird, sofern sich der
Prozess auf die Weichteile ilibertragt.

Fig. 135, Oedem der unteren Partie der rechten Wange, ausgehend von einem
periodontitischen zweiten Molaren des Unterkiefers.

Ein weiteres Symptom besteht in der Schwel-
lung der regiondren Lymphdrisen; hieriiber
sagt Korner: ,Wenn die Pulpa ihres epithehalen
Schutzes, der aus Schmelz und Zahnbein besteht, ver-

lustig gegangen ist, so ist die Moglichkeit gegeben, dass
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der Umgebung der unteren Schneideziahne auf.
Dann sind noch jederseits drei Driisen vorhanden und
zwar die submaxillaren, welche zum Quellgebiet
aller tbrigen Zihne gehoren. Die vordere liegt vor
der Art. maxillaris externa dem Unterkiefer von innen an
und ist, sofern sie geschwellt ist, am unteren Kiefer-
rande leicht zu palpieren. Sie steht im Zusammenhange
mit den Eckzihnen, Primolaren und I. Mo-
laren des Unter- und den Schneéide-, Eeits
zahnen und Primolaren des Oberkiefers. Die
mittlere Submaxillardriise ist am vorderen Rande der
submaxillaren Speicheldriise gelegen und die hintere
an deren hinterem Rande., Die mittlere steht in anato-
mischem Zusammenhange mit den unteren II. Mo-
laren und teilt sich noch in die Arbeit der vorderen
und hinteren Lymphdriise, indem sie etwas Lymphe aus
dem Gebiete des ersten und dritten Molaren aufnimmit,
Am Oberkiefer steht sie nur mit einem Zahn in selb-
standiger Verbindung, es ist dies der 1. Molar; von
den Pramolaren und vom II. Molaren fliesst ihr nur
ein Teil der Lymphe zu, Der III. untere Molas
hingt zusammen mit der hinteren und weniger mit der
mittleren submaxillaren Lymphdriise, wahrenddem der
III. obere Molar seine Lymphe ausschliesslich na,ch
dieser Driise schickt.

Nach Partsch schwellen bei Periodontitis diese
jeweils dazugehorenden Driisen an und werden, wenn
auch nur in besonderen Fillen, druckempfindlich.
Partsch spricht sich hieriiber folgendermassen aus:
,Man kann sagen, dass die Form der Lymphdriisen-
schwellung die Art der Wurzelhauterkrankung
widerspiegelt. In welcher Weise dies der Fall ist, will
ich versuchen in folgendem wiederzugeben: Die perio-
dontitischen Entziindungen lassen sich einteilen:

1. In die akuten, welche bei geschlossener Pulpa-

kammer auftreten, wobei die Produkte der Sepsis stets

unter einem gewissen Drucke stehen und deshalb in
die Gewebe gleichsam eingepresst werden. Die Entziin-
dung breitet sich diffus in der Nachbarschaft aus.

2. In die chronischen, bei denen die Pulpa-
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Allgemeine Pathologie der Periodontitis.
1. Haufigkeit bei den verschiedenen Zahnsorten,

Nach Fritzsche und Perthes findet sich
Periodontitis am Unterkiefer hdufiger als am Oberkiefer
und zwar im Verhiltnis von 3:2. Die am meisten bevor-
zugten Zihne sind die ersten Molaren, alsdann folgen
die zweiten Primolaren, dann die ersten Pra-
molaren, hierauf die seitlichen Schneidezahne,
dann die mittleren Schneideziahne und die Eck-
zahne. Viel weniger hiufig als die letzteren werden
noch ergriffen die zweiten und dritten Molaren.
Die Kurve der Fille von Periodontitis, wie sie von Perthes
angegeben wurde, entspricht der Karieskurve nach
Statistiken von Magitot, Linderer, Tomes und
Scheff. Sie beginnt bci den mittleren Schneide-
zihnen, steigt langsam an bis zum ersien
Molaren (mit Ausnahme des Eckzahnes, welcher an-
nihernd dieselbe Frequenz zeigt wie der mittlere Schneide-
zahn), erreicht hier beim ersten Molaren seinen Hohe-

punkt und fillt rapid bis zum Weisheitszahne ab.

2. Bakteriologie.

Steinhaus und Park fanden in periostalen Ab-

szessen den Mikrococcus tetragenus und v. Ar-
ko vy konnte in vier untersuchten Fillen dreimal den-
selben Organismus, welcher die Faulnis des Zahnmarkes
bewirkt, rein ziichten. Dies ist der Bacillus gangrae-
nae pulpae. Nach Partsch hingegen lisst sich bei-
spielsweise bei der chronischen Periodontitis mit Fistel-
bildung nichts weiteres nachweisen als ein Gemisch ver-
schiedenartiger Mundbakterien, denen sich bei Bier-
trinkern noch Hefepilze beigesellen. Diese Befunde

werden aufs lebhafteste durch Perthes gestiitzt. Er

fand im Eiter, den er subperiostalen Abszessen entnahm,
oder den er von der Wurzel extrahierter Zahne wischte,
stets ein Gemisch verschiedenartiger Bak-
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terien und zwar sowohl Kokken als die differentesten
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und Partsch verdient gemacht und sind es diese beiden
Autoren, denen ich zum grossen Teile in diesem Abschnitte
folge. :

Das I. Stadium der akuten Periodontitis
zeigt schon ziemlich tiefgreifende Gewebsverinderungen
(siche Fig. 136). Die Blutgefisse sind erweitert und das

Fig. 136 (nach Romer). I. Stadium der akuten Periodontitis a Zement,
b Alveolarknochen, d Blutgefisse, e mit Serum gefiillte Liicken, Vergr. 62.

Bindegewebe weist maschenartige Liicken auf, welche auf
eine serdse Durchtrinkung und Auflockerung zuriick-
zufiihren sind. Der Zahn ist auf Druck empfindlich und
lisst sich in der Alveole etwas hin- und herbewegen.
Sofern am extrahierten Zahne Spuren des Ligamen-
tum alveolare zuriickgeblieben sind, so lisst sich, als
IFolge der starken Gefassinjektion, Rétung der Zahnwurzel
wahrnehmen. Diese Rotung betrifft entweder nur die
Spitze (Periodontitis apicalis Arkovy) oder eine Scite




(Periodontitis unilateralis Arkévy) oder die ganze Wurzel

- (Periodontitis diffusa Arkovy) usw., auf welche Verhiilt-
nisse ich in einem besonderen Abschnitte des genaueren
aufmerksam gemacht habe,

Dieser Prozess kanii ent-
weder spontan, oder infolge
therapeutischer Eingriffe aus-
heilen, bleibt er aber lingere
Zeit bestehen, so entwickelt
sich aus diesem Stadium der
Hyperimie und serdsen
Durchtriankung das
II. Stadium, welches

mit Eiterbildung einhergeht.
Zuerst treten in der Nach-
barschaft der Wurzelspitze
kleine punktférmige Eiter-
herde auf, die langsam unter
sich kﬂnﬂuleren und so
schliesslich das serés aufge-
weichte Periodontium  zur
Einschmelzung bringen.

| Beschrinkt sich dieser

. Vorgang auf die nihere Um- | B S
gEbung der'Wurzel§p1tze, .S.{} Fig. 137 (nach Rﬁmer} l[ Stadium,
entsteht die Periodontitis a Zement, b Alveolarknochen, ¢ Eiter-

‘acuta_apicalis circumscripta. L
Erfolgt auch in diesem Vergr. 62.
~ Stadium  keine Heilung, so
bahnt sich der immer reichlicher auftretende Eiter einen
- Weg durch die Markraume der Kiefer hindurch bis zum
- Perioste. Manchmal jedoch beschrinkt sich die Eiter-
produktion auf das Alveolarligament oder dessen nichste
- Umgebung, wodurch dasselbe, ja sogar Teile der Alveole,
zum Verschwinden gebracht werden., Da in der Folge auch
das Ligamentum circulare, das bis zuletzt standhilt, eitrig
~eingeschmolzen wird, so kann es nicht wundernehmen,
wenn solche Zihne h{}chgradlg gelockert werden. Meist
fehlen nennenswerte Konsekutiverscheinungen, weil der
_EElter am Zahnhalse beliecbig austreten kann. Die erste
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Form, sowie diese zuletzt beschriebene Periodontitis acuta

diffusa habe ich auf Tab. 43 abbilden lassen, und das

Stadium selbst in dem mikroskopischen Bilde Fig. 137

charakterisiert.
In diesem zweiten, mit Eiterbildung einhergehenden
Stadium besteht stets Schwellung der regioniaren Lymph-

Fig. 138 (nach Riémer). ill. Stadium. a Zement, b Alveolarknochen,
¢ Eiter. Vergr. 62.

driisen, auf die ich im Kapitel ,,Bemerkungen zur Dia-
gnostik der Periodontitis” des Niheren eingetreten bin.
Im III. Stadium der akuten Periodontitiss

das ohne scharfe Grenze aus dem II. Stadium hervm‘-'

geht, steht die eitrige Einschmelzung, sowie die
Bildung von Abszessen im Vordergrunde der EIS{.I‘I(‘P

nung. Sowohl Teile der Alveole als mehr oder weniger
grosse Bezirke der Markriume werden von versteckten
Eiterteichen durchspiilt. Der Eiter, der unter einem ge:
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Tab, 42, Fig. 1. Abscessus subperiostalis,
a Eiteransammlung,
& Periost,
¢ Schleimhaut.
Fig. 2. Blinder Abscess,

Tab. 43. Fig. 1. Abscessus periostalis,
a Eiteransammlung,
b Periost,
¢ Schleimhaut,
Fig. 2. Abszessus periostalis,
a Marginale Oeffnung desselben.

aller Art geschddigt wird, oder wenn dasselbe durch
plotzlichen, zufalligen oder artefiziellen Verschluss des
Cavum pulpae unter einen gewissen Druck zu stehen
kommt. Auch Erkiltungsursachen, erschlaffende Krank-
heiten usw. kénnen jahrelang hier versteckt schlummern-
den Keimen den Nihrboden zu ihrer Weiterentwicklung
giinstiger gestalten. |
Diese chronisch vorbereitete Periodontitis erzeugt viel
mildere Erscheinungen, als dies bei der akuten Form
iiblich ist. Die Auftreibung des Knochens ist eine massi-
gere und weniger schmerzende. Finden die Sekrete
irgendwo einen Abzug, so heilt der Prozess aus und das
Granulom erhilt wiederum sein indifferentes Geprige. Nu
erscheint es etwas gewuchert und zwar entweder nach
der Tiefe des Knochens oder seitwirts in der Richtung
der Gesichtsweichteile. !
Unter dem Reize der akuten Nachschiibe nimmt das
Granulationsgewebe, auf Kosten der normalen Knochen-
spongiosa, an Umfang stetig zu. Nach und nach durch-
wuchert es die Kompakta und fiihrt zu schwieliger Ver-
dickung des Periostes. Da gleichzeitig im Gebiete der
Granulationsbildung Eiter fortwihrend gebildet wird, so
besteht nicht selten gleichzeitig eine Fistel, durch welche
der Eiter abtropft. — Es werden nun mit der Zeit ganze
Locher aus dem Kieferknochen ausgefressen (s. Fig. 139)
und der Prozess schreitet unaufhaltsam weiter nach den?

Weichteilen des Gesichtes, oder nach der

Highmorshohle. 3
Besser als Partsch das Vordringen nach den
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sam sich in die Weichteile bahnbrechenden Prozess. Man
versteht diesen Vorgang nur, wenn man sich gegenwirtig
hilt, dass der granulierende Prozess schon vorher all-
mahlich die Weichteile, vor allem das periostale und
Wangenbindegewebe so verandert hat, dass es bindege-
webilg verdichtet eine Schranke setzt fiir die toxische
Wirkung der entziindlichen Reize, und damit von vorn-
herein den Entziindungsherd abgrenzt und isoliert. Diese
Verinderung des Bindegewebes tritt uns als eine Art
Strang entgegen, welcher sich von dem erkrankten Zahn
zu den dusseren Weichteilen bis zur Hautdecke zieht.
Dieser Strang birgt in seinem Inneren Granulations-
massen, ist nicht gleichmissig solide; hiufig lisst er sich
beutelartig, in den Weichteilen gegeniiber seinem Aus-
gangspunkt, beweglich unter der Haut hin- und her-
schieben.*

Diesen Strang miissen wir uns gleichsam als Rohr
denken, das von derben Bindegewebsziigen gebildet wird
und dessen Inneres mit Granulationsgewebe, das teilweise
in Eiterung iibergeht, gefiillt ist. Je linger der Prozess
dauert, desto straffer wird die Cutis an den Kiefer heran-
gezogen, so dass sie dariiber kaum mehr verschieblich
oder abhebbar ist. Stauen sich die Sekrete unter der
ausseren Haut, so wolbt sich dieselbe blasig vor und
beim Einschneiden entleert sich blutig gefirbter Eiter,
sowie zerfallende Massen des Granulationsgewebes. So-
fern keine kiinstliche Erdéffnung platzgegriffen hatte, er-
folgt Spontandurchbruch des Eiters nach aussen; wobei
fur die Fisteloffnung die narbige trichterformige Ein-
ziehung, in dessen Grunde sie miindet, charakteristisch
ist. Der Einschmelzung der Weichteile ging natiirlich
eine solche des Kieferknochens voraus, und besonders ist
es die faziale Wand derselben, die auf grosse Strecken
vernichtet werden kann, wie das in Fig. 139 zu sehen ist.

Nach Partsch laufen die Rinder solcher Knochen-
hohlen nicht scharf aus, wie dies bei dtiologisch anders
gearteten Substanzverlusten der Fall sein kann, sondern
sie sind verdickt. Die Verdickung, die eine Folge
periostaler Osteophythenbildung ist, betrifft oft grissere
der Nachbarschaft des Krankheitsherdes angehérende Be-







Tab. 44, Fig. 1. Periodontitistoxica (arsenicosa), Durch

eine hervorstehende Arseneinlage wurde bei a
sowohl Zahnfleisch als Periost und Knochen in

einem gewissen Umkreis zerstort,

Fig. 2. Beginnende Knochennekrose. Bei a wird
die Substanz des Knochens durch den fort-
wihrend gebildeten Eiter nekrotisch.

so bleiben meist knécherne Verdickungen (Hyperostosen),
die sich aber wie normales Knochengewebe wverhalten,
zuruck.

Kam es am Oberkiefer zu ausgedehnten Nekroseén,
so wird kaum jemals der ganze Substanzverlust wieder
erganzt, wenigstens hinterliessen die drei von mir be-
obachteten Falle deutliche Spuren. Bel der Phosphor-
nekrose allein scheint sich, nach Rose, der Oberkiefer,
wenn auch nicht so vollstindig wie der Unterkiefer, re-
generieren zu konnen. Am Unterkiefer wird manchmal
der entstandene Defekt wieder vollstindig kndchern er-
setzt (Heath, Abbott u. a.). Dies ist jedoch nicht
immer der Fall, auch hier vertritt manchmal ein derbes,
fibroses Bindegewebe die Stelle des ausgestossenen Kno-
chens, ja es verhilt sich oft der Unterkiefer genau so
wie der Oberkiefer, indem die Produktion neugebildeten
Knochengewebes unterbleibt,

b) Unter Parulis verstehen die Chirurgen gemein-

hin eine zirkumskripte Eiteransammlung (Abszess), welche
entweder Periost und Schleimhaut oder, wenn das Perjost
vom Eiter schon durchbrochen wurde, die Schleimhaut
allein vom Knochen abhebt. Der Eiter durchdringt, wie
dies an den Praparaten von R 6 mer so schon zu sehen ist,
den Knochen unter Beniitzung der H a v e r s schen Kanile,
deren Lumina so sehr erweitern, dass er nunmehr
aus grosseren Knochenlicken hervorquillt. Wenn der
Eiter die Knochenhaut halbkugelig hervorgewdlbt hat, so
fithlt der Patient meist rasende Schmerzen, welche ein bis
mehrere Tage andauern, d.h. so lange, bis sich das Exsudat
durch die zihe Knochenhaut hindurch einen Weg gebahnt
hat, Welcher Art der Durchtritt ist, entzieht sich meines
Wissens noch niherer Kenntnis: entweder muss das straff
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kommt es zur Bildung einer ausgesprochenen Parulis.
Eine andere Wirkung rufen entziindliche Produkte der
Vorderzihne hervor, wenn sie sich nach hinten, dem
Gaumendache zu, einen Weg bahnen. Dann entsteht
nach Romer immer ein subperiostaler Gaumen-
abszess und zwar wird aus dem Grunde kein gingivaler
daraus, weil Periost und Schleimhaut zu einem einheit-
lichen, dicken Polster hier verschmolzen sind.

Fig. 140. Am unteren Kieferrande durchgebrochene Fistel, vom
I. Molearen der linken Unterkieferhilite ausgehend.

Auch samtliche ibrigen Zihne des Oberkiefers
schicken ihr entziindliches Sekret unter Periost und
Schleimhaut der bukkalen Alveolarfliche. Hier bildet
sich in typischer Weise die Parulis aus, bei der nur selten
die 6dematise Schwellung als Begleiterscheinung fehlt.
Seltener beobachtet man Gaumenabszesse, die wohl des
ofteren durch pallatinalwirts gerichtete Gaumenwurzeln
gespiesen werden. Dass von den oberen Molaren aus
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im Innern einer stecknadelkopfgrossen Erhabenheit von
gewohnlicher Schleimhautfarbe. Von Zeit zu Zeit aber
vergrossert sich diese Prominenz, nimmt ein gelbliches,
glanzendes Kolorit an, platzt nun und entleert ein kleines
Quantum dinnflissigen Eiters. Hierauf kehrt das Ge-
bilde in seinen fritheren Zustand zuriick, die Oeffnung
verklebt und in endloser Folge wiederholt sich dieses
Wechselspiel der Eiterretention mit plotzlicher Entleerung.

Ich habe die Beobachtung gemacht, dass manchmal
eine grossere (erbsengrosse) blasige Hervorwdélbung ent-
steht mit cyanotischer Verfirbung der an dieser Stelle
verdinnten Schleimhaut, und dass sich alsdann an Stelle
des gelblichen Sekretes ein blutig verfirbtes entleert.
Namentlich waren es perforierte oder frakturierte
Zahnwurzeln, die unter diesen Erscheinungen ihr Wund-
sekret unter das Zahnfleisch und von da in die Mund-
hohle schickten,

Unter Umstinden bemerkt man auch gar nichts von
einer bestehenden periapikalen Eiterung, da sich der Eiter
aus ganz unauffilligen Poren des Zahnfleisches spontan,
oder auf Druck des untersuchenden Fingers, entleert.
Hier sind oft Fremdkdérper, wie abgebrochene, durch
das Foramen apicale gestossene Sonden, im Spiele.

Zahnfleischfisteln stimmen, beziiglich ihres Vor-
kommens an den verschiedenen Zahnsorten, mit den
Epuliden tberein, das heisst, sie hingen ebenfalls mit
der Kariesfrequenz der verschiedenen Zihne zusam-
men. Am Oberkiefer begegnet man des ferneren aus
dem Grunde hiufiger Zahnfleischfisteln als am Unter-
kiefer, weil am Unterkiefer, aus anatomischen Ursachen,
der Eiter leichter nach der Oberfliche des Gesichtes dringt,
allwo er die

Hautfisteln, falschlich Zahnfisteln genannt
(denn auch die Zahnfleischfisteln sind — genetisch ge-
sprochen — Zahnfisteln), hervorbringt. Diese Hautfisteln
entspringen einem dem Wurzelloche benachbarten Ent:
zindungsherde, welcher wochen- und monatelang die
Speisung der Fistel besorgt. Sie lassen sich nicht mit
denjenigen Fisteln homologisieren, die im Anschluss an
Sequestrierung nach abgelaufener Osteomyelitis entstehen,
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wenigsten Fillen als ein stationdrer angesehen werden,
sondern er entwickelt sich einesteils als Folge eines im
Ausheilen begriffenen Wurzelabszesses, andererseits be-
deutet er nichts anderes, als ein entziindlich gereiztes
Wurzelspitzengranulom. Jedes Wurzelgranulom ist im-
stande, wie Partsch in iliberzeugender Weise dargetan
hat, zeitweilig entziindlich zu entarten und aus Anlass
solcher akuter Nachschiibe immer tiefer in.das gesunde
Gewebe vorzudringen. Durch eine plastische Wucherung
von Bindegewebe, in dessen Innerem sich das mit Eiter-
korperchen durchsetzte Granulationsgewebe befindet,
kommt es nach und nach zu strangartigen Verbindungen
zwischen der kranken Zahnwurzel und der Gesichtsdecke.
Diese wird gegen den Krankheitsherd herangezogen und
an der tiefsten Einziehungsstelle von einer Fisteloffnung
durchbohrt. — Ueberwiegt die Eiterproduktion die Gra-
nulationsbildung, so tropft natiirlich entsprechend mehr
Sekret aus der Fisteloffnung. Der schuldige Zahn ist meist
in seiner Alveole beweglich und schmerzt auf Druck und
die Patienten fiihlen sich wegen des Oedems unbehaglich.
Steht aber die Granulationsbildung im Vordergrunde, so
zeigt, wenn sich nicht gerade ein akuter Nachschub ein-
gestellt hat, der kranke Zahn absolut keine Druckempfind-
lichkeit, und von einer Schwellung der benachbarten
Weichteile ist auch nichts zu sehen. In allen Fallen je-
doch lasst sich mit Sicherheit bei chronischer Periodon-
titis mit Fistelbildung eine deutliche Verdickung des ent-
sprechenden Alveolarteiles, die entweder eine Folge von
Periostwucherung oder von Knochenneubildung ist, nach-
weisen. — Da naturgemaiss nicht jede Fisteloffnung direkt,
sondern oft unter mehrfachen Biegungen des Fistel-
ganges zur erkrankten Wurzelspitze fithrt, so lasst sich
auch eine direkte Sondierung des Krankheitsherdes von
aussen her nur ausnahmsweise vornehmen.

Es konnen sowohl Zihne der ersten als der zweiten
Dentition zu Fistelbildung fihren. Stammen sie von
oberen Schneide- und Eckzihnen, so konnen die Fisteln
nach der Nasenhohle ausmiinden, auch sind schon, wenn
auch selten, unter dem Auge die Wangenhaut durch-
brechende Fisteln beobachtet worden, so von Parinaud,
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sondern senkt er sich nach der Tiefe, so ist es sehr wohl
moglich, dass er die Haut in der Hals- oder Brustgegend
perforiert (Karl Witzel, Weiss). Jedoch ist das
Vorkommen dieser Senkungsprozesse mancherorts stark
tibertrieben worden. I
d) Eine schwere Komplikation der Periodontitis ist
die Osteomyelitis der Kiefer. Eigentlich setzt schon
jede Parulis eine Osteomyelitis voraus, denn zu deren
Entstehung bedarf es stets einer entziindlichen Alterierung
des Knochefimarks. Es lassen sich deshalb bei den peri-
odontitischen Vorgangen die Begriffe der Ostitis, Osteo-
myelitis und Periostitis nicht ganz auseinanderreissen. Seit
Alters jedoch benennt man die jeweilen vorliegende Kno-
chenaffektion nach ihren hervorstechendsten Symptomen.
Ist beispielsweise die Zahnwurzel nur in ihrer néachsten
Umgebung ergriffen, so spricht man von , Periodontitis",
ist aber die Kortikalis der Sitz der Entzliindung, so spricht
man von ,,Ostitis" und ldsst sich eine Schwellung und
Empfindlichkeit der Knochenhaut nachweisen, so ist dies
die , Periostitis“. Die ,,Osteomyelitis* nun betrifft haupt-
sachlich das Knochenmark, wobei aber der Knochen selbst,
sowle das Ligamentum alveolare und die Knochenhaut
in Mitleidenschaft gezogen sind. Dies hat man sich aber
nicht so vorzustellen, als ob die Osteomyelitis das Pri-
mire wire. Dies trifft einzig und allein bei der mit =
schweren Allgemeinerscheinungen einhergehenden hama-
togenen Form zu, sondern es kann sich unter, aller-
dings unaufgeklirten Umstinden, aus der gewdhnlichen
periapikalen Periodontitis eine in grossem Massstabe auf-
tretende Eiterdurchtrankung der Knochenspongiosa aus-
bilden. Ob hierbei eine Invasion des Staphylococcus pyo-
genes atiologisch in Betracht kommt, wie dies die dltere
Schule lehrt, bedarf sicherlich der Bestitigung. ¢
Eine Osteomyelitis odontogenen Ursprungs zeitigt
lange nicht die ernsten Folgen, wie wir sie mit Recht
bei der himatogenen Osteomyelitis befiirchten; immer-
hin erleidet der Kiefer in grosserer Ausdehnung eine
betrichtliche und héchst schmerzhafte Anschwellung, wo-
bei nicht nur der ursachliche Zahn, sondern noch mehrere
sonst gesunde Nachbarzihne wacklig werden. Dabei be-
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Bald jedoch treten massenhaft Leukocyten hinzu, die zum
Untergange des intrazellularen Gewebes und zur Triibung
des Exsudates fithren. Macht man in diesem Stadium
einen Einschnitt, so entleert sich mehr Blut als Eiter,
das aber einen stinkenden Geruch von sich gibt, so dass
man versucht ist, an faulige Prozesse zu denken. In der
Tat verfallen kleine Gewebsbestandteile dem feuchten
Brande, der immer mehr um sich greift, und der schliess-
lich grossere Gewebsabschnitte, bestehend aus Faszien
und Muskeln, in gangrinose Massen, welche abgestossen
werden, umwandelt. Wegen der heftigen Gasentwicklung,
die sich manchmal in diesen putriden Herden abspielt,
rechnet Perthes manche dieser Fille zu den Gasphleg-
monen, welche bekanntlich unter dem Einfluss des
Bacillus oedematis maligni, des Bacillus emphysematis
maligni und des Bacterium coli commune (Frankel,
Bunge, Rosenbach) sich entwickeln.

f) Die Literatur bringt immer wieder neue Fille von
Septikopydmie dentalen Ursprungs (Partsch,
Detzner, Dependorf, Poncet, Albert, Rits
ter usw.); diese besteht ihrem Wesen nach im Einbruch
eines Kieferabszesses in das Venensystem (Thrombophle-
bitis), auf welchem Wege die massenhaft vorhandenen
Eitererreger in entferntere Gegenden des Organismus ge-
tragen werden, hier wiederum Eiterung erzeugend. Beil
dem innigen Zusammenhange der Gesichtsvenen mit den-
jenigen der Schadelbasis kommt es natiirlich besonders
leicht zu Metastasen im Gehirn. Dies ist der Grund,
weshalb vom Zahnsysteme ausgehende pyamische Pro-
zesse so gefahrdrohend fiir das Leben der Befallenen sind.

Stellt sich bei einem Patienten mit 6dematoéser oder
phlegmonoser perimaxillarer Schwellung Fieber mit wie-
derholten Schiittelfrosten ein, so deutet dies fast ausnahms-
los auf beginnende Septikopyimie hin. Rasch verliert
sich der Appetit und es stellt sich ein apathischer, schlaf-
ahnlicher Zustand ein. Das Fieber ist remittierend und
der anfanglich volle Puls wird nach und nach klein und
unregelmissig. Manchmal stellt sich Delirieren und Er-
brechen ein. Kurz vor dem Exitus sinkt die Temperatur
unter das normale Niveau, manchmal schiebt sich das
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Substanzverlusten,

Verdickung,

Verwachsung des Zementes mit der Alveole,
Zahnsteinauflagerung,

Granulombildung.

Alle die aufgefiihrten Veranderungen an der Wurzel-
spitze lassen sich selbstverstindlich erst post extractionem,
gelegentlich auch einmal nach Blosslegung der Wurzeln
durch einen operativen Eingriff, feststellen.

Was die Verfidrbung anbelangt, so habe ich
frither schon darauf hingewiesen, dass Wurzeln, die mit
einer akuten Periodontitis behaftet waren, nach dem Ab-
spiilen mit Wasser hochrot verfirbt erscheinen. Be-
spiilte lange Zeit ein Eitererguss das Zement der Wurzeln,
so erhalten sie ein milchwelsses, glattpoliertes
Aussehen. Bel chronischen nicht entziindlichen Fungosi-
taten, sowie In Fillen von seniler Atrophie des Alveolar-
fortsatzes wird, nach meiner Beobachtung, die Wurzel
durchscheinend und erhilt ein speckiges Aus
sehen. Einen kreidigen Ueberzug, der wohl von auf-
gelosten oder vielleicht auch aus der Mundflissigkeit
niedergeschlagenen Kalksalzen herriihrt, habe ich nur bei
Zahnen gefunden, deren Wurzeln vom Zahnfleische ent-
blosst lagen.

Die Nekrose des Zementes, die man an der dunklen
Verfarbung desselben erkennt, und welche in einem Ab-
sterben der Zementzellen besteht, bildet sich gliicklicher-
welse relativ selten aus. Nach meiner Beobachtung nekro-
tisiert das Gewebe der Zahnwurzel am haufigsten, wenn
der Wurzelkanal kiinstlich erweitert wurde zwecks Auf-
nahme eines Metallstiftes, der eine kiinstliche Krone oder
Briicke zu tragen hat. Fir diese Annahme sprechen eine
ganze Anzahl von Priparaten meiner Sammlung, bestehend
aus Stiftzihnen, Richmond kronen und Briicken, welche
samt den als Stiitzpfeiler dienenden nekrotischen Wurzeln
entfernt werden mussten. Partsch negiert die Wurzel-

nekrose wegen des Fehlens einer Abstossung von grosse-

ren Wurzelstiicken ; ich mache jedoch darauf aufmerksam,
dass der Organismus freilich solche Zihne wie Sequester
behandelt und sich ihrer zu entledigen sucht. Allerdings
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findet jedoch das Gegenteil statt, die Zihne stecken so
fest, dass man sie mit der Zange kaum lockern kann,
oder sie konnen nur entfernt werden, indem man durch
forcierte Luxation ein Stiick des Alveolarfortsatzes ent-
zweibricht. Versucht man nun ein solches, nach der Ex-
traktion am Zahne haftendes Knochenstiick zu entfernen,
so gelingt dies manchmal leicht, manchmal aber gar nicht
und in diesem letzteren Falle sprechen wir von Ver-
wachsung des Zahnes mit der Alveole.

Dass die Bezeichnung ,,Verwachsung" keine ganz
richtige sei, hat R 6 mer nachgewiesen, welcher an einer
Anzahl entsprechender Priparate stets zwischen Zement
und Alveole eine — wenn auch manchmal verschwindend
diimne — Bindegewebsschicht fand. Eine wirkliche
Symostose zwischen Zement und Knochen tritt nur bei
der Replantation ein, allwo die wuchernde Knochensub-
stanz die im Zemente entstehenden Resorptionsliicken aus-
fiilllt und hier vollstindig mit dem Zemente verschmilzt.

Einen gewissen Grad von Verwachsung stellen mul-
tiple Protuberanzen der Zementschicht dar, wie sie hie
und da zur Beobachtung kommen. Natiirlich bedingen
diese Auswiichse, die sich bis in die Knochensubstanz
vorschieben, eine ausserst solide Verbindung. Auch mag
eine besonders straffe Beschaffenheit der Wurzelhaut ge-
legentlich das aussergewohnliche Festsitzen von Zihnen
erkliren. Meist jedoch handelt es sich, meiner Ansicht
nach, um gebogene oder stark divergierende Zahnwurzeln,
sowle um kriftige, vielleicht auch besonders harte Kiefer,
die eine libermassige Verankerung der Zahne bedingen;
hier hat natiirlich der Ausdruck , Verwachsung* keine
andere Bedeutung, als diejenige einer plausiblen Ausrede
seinem Patienten gegeniiber.

Nach Partsch finden sich an Wurzelspitzen manch-
mal Kalkablagerungen. Diese stammen aus dem
Speichel, sind also nichts anderes als Zahnstein und kénnen
infolgedessen nur da medergesrhlagen werden, wo Spei-
chel freien Zutritt hat. Dies ist bei weit geoffnetem Cavum:
pulpae der Fall, oder bei Vorhandensein einer gmgwanle@f
Fistel. Ausserdem kommt noch eine dritte Kommuni-
kation zwischen Zahnwurzel und Mundhéhle in Betracht;
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die Blutgefisse befinden sich in einem leichten Zustande
der Hyperimie, auch sind dort Vorginge exsudativer
Natur im Gange.

Das Innere der Granulome ist nicht immer kompakt,
sondern es finden sich oft kleinste Abszesse vor, die das
Bindegewebe durchsetzen, oder es kann zur Bildung mini-
maler Hohlen im Innern des Epithelgewebes kommen;
diese Hohlen sind mit den Resten untergegangener Epi-
thelzellen und serdser Fliissigkeit, sowie zahlreicher Bak-
terien gefillt. Nehmen diese kleinen Abszesse erheb-
lichere Dimensionen an, so dass schliesslich die ganze
Bindegewebshiille nur noch Eiter enthilt, so spricht
man mit Recht von Eitersdckchen. Vergrissern
sich aber die mitten in soliden Epithelzapfen aufgetrete-
nen, mit Flissigkeit gefiillten Hohlraume, so wird, wegen
der Eigenartigkeit der Epithelien, ein ganz anderer Weg
betreten, und zwar ein solcher, der zur Bildung von peri-
ostalen Cysten, wie ich sie schon frither beschrieben
habe, fiihrt. Nach Partsch braucht es weder zu Eite-
rung, noch Cystenbildung zu kommen, sondern es tritt
vielfach fettige Degeneration, respektive fettige
Infiltration auf.

Bei manchen Granulomen, und zwar gehoren nach
Romer hierher hauptsachlich die kleinen Formen, sucht
man vergebens nach Epithelien; es lasst sich nichts nach-
weisen als kleinzellig infiltriertes Bindegewebe, das von
einem Mantel derberen Bindegewebes bekleidet wird. Oft
ist deutliches Schleimgewebe nachzuweisen, und 2zwar
manchmal in solcher Menge, dass Romer von Myxoid-
granulomen spricht. Des ferneren sind von Partsch,
Romer und Euler vielkernige Riesenzellen nach-
gewiesen worden. Die Moglichkeit, dass aus solchen Rie- .
senzellengranulomen Sarkome hervorgehen, ist nicht
durchaus ausgeschlossen. Sie konnen aber den Charak-
ter tuberkuloser Riesenzellen besitzen, wodurch
solche Fungosititen zu tuberkuldosen Granu-
lomen umgestempelt werden. So kurz und biindig hat
Euler die Unterschiede zwischen den gewohnlichen
Riesenzellen des Granulationsgewebes und den sich als
tuberkulos ausweisenden dargetan, dass ich mir nicht







samkeit zuwendet. Desgleichen erfihrt die Therapie bei
den verschiedenen Folgezustinden gar manche Modifi-
kation. Im Falle die Behandlungsweise eine konservie-
rende oder operative ist, kann sie in diesem Abschnitte
nur gestreift werden, weil eine ausfiihrlichere Darstellung
im dritten Bande erfolgen soll. .

Wenn die Periodontitis einer erkrankten Pulpa
enstammt, so geniigt es, die Pulpa auszuheilen, respek-
tive in einen reizlosen Zustand uberzufithren, um Linde-
rung und Heilung zu schaffen. Das Einlegen von Chlor-
phenol behebt manchmal die pulpitischen und zugleich
die periodontischen Erscheinungen. Ist das Zahnmark
jedoch hochgradig pathologisch verindert, so muss es
chemisch zerstort (arsenige Saure, Kobalt) und hierauf
entfernt werden. Die Technik dieses Eingriffes wurde
im Kapitel ,,Pulpakrankheiten* dargetan. Kariose Pro-
zesse rufen manchmal, ohne Beteiligung der Pulpa,
Periostitis hervor, aber nur wenn der kariose Prozess
am Zahnhalse entlang bis an den Limbus der Alveole,
oder unter denselben gewandert ist. Entfernt man —
am besten mit dem Loffelexkavator — die erweichten
Zahnmassen, wischt mit Jodtinktur gut aus und fillt den
Defekt entweder temporir oder bleibend, so verschwindet
sofort die vorhandene Periodontitis marginalis.

Wurde das Alveolarperiost durch irgendein Trauma
irritiert, so hilft am besten die vollkommene Ruhestellung
des erkrankten Zahnes; so lasst sich ein beim Separieren
mit Baumwolle, Kautschuk oder mittels eines mechanischen
Instrumentes wacklig und schmerzhaft gewordener Zahn
dadurch vollkommen fest und empfindungslos machen,
dass man ihn fiir einige Zeit durch Guttapercha in seiner
Stellung fixiert. Am haufigsten sind zu hohe Goldkronen
oder Fillungen die Ursache traumatischer Reize, was
durch Herunterschleifen leicht zu korrigieren geht.

Die Prophylaxe kann manchmal die Therapie un-
notig machen, indem sie der Einwirkung von Entziin-
dungserregern vorbeugt und zwar meine ich hier ganz
besonders die Fille von Kieferwunden, die im An-
schluss an Extraktionen, Kieferfrakturen oder sonstwie
entstechen. Hier gelten genau dieselben Grundsitze wie
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gestellt), welche 350%, Kali chloricum enthilt, erginzen
lasst, sind in schweren Fillen innerlich 2—5 Gramm Kali
chloricum pro die zu verabreichen. Wer die toxische Wir-
kung, die librigens entschieden libertrieben wurde, fiirchtet,
der verwende Jodoform, das nach Mikulicz und Kiim-
mel dieselben Dienste leistet wie Kali chloricum. Ent-
weder wird Jodoformpulver aufgeblasen oder es wird in
Form von Jodoform-Glyzerinbrei eingepinselt. Auch das
Einlegen von 1oproz. Jodoformgaze auf die erkrankte
Zahnfleischpartie soll von lindernder Wirkung sein.

Der Phosphorvergiftung ist durch die Gesetze,
welche die Verwendung des gelben Phosphors verbieten,
zum grossen Teile vorgebeugt worden. . In den Betrieben,
in denen er noch im Gebrauche steht, miissen die Riume
hoch und luftig sein und die Arbeiter haben jedes Jahr
fiir mehrere Wochen einer anderen, am besten lindlichen
Beschaftigung nachzugehen. Waihrend dieser Zeit miissen
thre Mundverhdltnisse bestens saniert werden. Allfdllige
Abszesse sind zu spalten, mit Jodoformgaze auszutampo-
nieren und wenn sich Sequester gebildet haben so ent-
ferne man sie, aber unter keinen Umstianden bevor sich
nicht grindliche Demarkation eingestellt hat.

Am schwierigsten gestaltet sich oft die Therapie
beim Vorhandensein von Fremdkdérpern und zwar
besonders von solchen, die in Wurzelkanalen stecken,
wie beispielsweise abgebrochene Sonden. Es ist empfoh-
len worden, in solchen Fillen einfach Jod in die Kanidle
zu pumpen, worauf sich Jodeisen bilde, das sich leicht
herausspritzen lasse. Nach meiner Erfahrung lisst je-
doch dieses Verfahren im Stiche, das Jod greift nur
ganz oberflichlich die Stahlsonden an, von einer Auf-
losung derselben kann keine Rede sein. Da auch andere
Mittel, wie starke Mineralsiuren wirkungslos sind, so
weiss ich keinen anderen Vorschlag, als starke Magneten
zu versuchen, wie sie die Ophthalmologie schon lange
im Gebrauch hat, zur Entfernung von Eisen- und Stahl- %
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splittern, die in das Innere des Auges gedrungen sind.
Die von durchbrechenden Weisheitszahnen her-

stammenden Beschwerden lassen sich am besten kupieren,

indem man die iiber der Kaufliche liegenden Weichteile

]






_— 380 Py

abfolge man ihm ein wirksames Narkotikum. Mor-
phium sowohl subkutan als innerlich ist unter allen
Umstinden zu vermeiden. Es ist das schlechteste
Beruhigungsmittel fiir das Gebiet des Tri-
geminus, das man sich denken kann und zudem
birgt dessen Anwendung die schwere Gefahr der Mor-
phiumvergiftung in sich. Da die leider noch ziem-
lich haufig publizierten Todesfille beweisen, dass selbst
von gewissenhaften und gebildeten Aerzten fortwah-
rend Morphium gegen Zahnschmerzen gegeben wird,
so betrachte ich es als meine Pflicht, an dieser Stelle
ganz energisch hiervor zu warnen., — Viel
harmloser und zugleich spezifisch wirkt Aspirin, von
dem man alle zwei Stunden o,5 Gramm bis zur Milderung
der Schmerzen geben kann, und nachts mag Chloral
hydrat am Platze sein. Roémer verordnet folgendes
Rezept:
Rp. Chloral. hydrat. 10.0
Aq. destill. 120.0
Syr. Aurant. 20.0

M. D. S. Abends 1/;stiindlich 1 Essloffel bis zur Wirkung.

Die empirische Verabreichung wvon Chloralhydrat
hat durch die Untersuchungen Schroéders, die er mit
dem Induktionsstrome anstellte, eine wissenschaftliche
Stiitze erhalten. Schroder hat gezeigt, dass beispiels-
weise Morphium in den Zihnen eine zeitweise Steige-
rung der Empfindlichkeit hervorrufe, so dass es nicht
beruhigend, sondern im Gegenteil exzitierend wirkt, wo-
gegen das Chloralhydrat (Chloralhydrat 5,0, Vini hun-
garici tokayens. 150,0, ein halb Weinglas) die Sensibilitit
nicht unerheblich herabsetzte.

Ich verordne seit langem Veronal (Veronali 0,3
D.S. Ein Pulver zwei Stunden vor dem Schlafengehen)
und habe in der Regel, speziell bei periodontitischen
Schmerzzustinden beste Erfolge gesehen, d. h. die Patien-
ten verfielen in ruhigen Schlaf und konnten sich andern
Tags neugestirkt einer eingreifenderen Behandlung unter-
ziehen.

Da die Wirme, z. B. in Form heissen Kamillentees,
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hier kann manchmal durch das Abtragen der Wurzel-
spitze, sofern nur diese nekrotisiert war, der Zahn auf
viele Jahre gerettet werden. Dass auch chronische granu-
lierende Prozesse in der Umgebung von Wurzeln, die
Erschliessung des Krankheitsherdes und Auskratzung der
Granulationen notig macht, sei hier nur erwahnt. Ich
mochte sagen: Die Aufklappungistindenjeni-
gen Fillenindiziert,indenendie Erhaltung
eines wichtigen Zahnes auf keine andere
Weise mehr zu erreichen ist

Durch diese Methode ist die Replantation wohl
etwas in den Hintergrund gedringt, aber nicht ganz un-
entbehrlich gemacht worden. Wir bedienen uns der Re-
plantation immer noch in denjenigen Fallen, in denen,
wie bei den mehrwurzligen Zihnen, das Blosslegen der
einzelnen Wurzeln durch die Aufklappung unméglich
ist. Auch fillt der Umstand ins Gewicht, dass ab-
solut undurchgingige Wurzelkanidle auch nach aus-
gefihrter Aufklappung und Waurzelresektion ebenso un-
passierbar bleiben, wie sie es vorher waren; halt
man dagegen den Zahn in der Hand, so ldsst sich
mit Leichtigkeit jeder Wurzelkanal, und zwar wvom
Foramen apicale aus, ausrdumen. — In der Technik
der Replantation folgen wir bis zu einem gewissen Grade
den Vorschligen Romers, d. h. der extrahierte Zahn
kommt sofort in eine erwirmte physiologische Kochsalz-
losung, mit welcher Losung auch die Alveole ausgespritzt
wird. Scharfe Chemikalien werden vermieden, um die
noch gesunden Zementzellen sowohl, als das Alveolar-
periost am Leben zu erhalten. Indem wir den Zahn
mit Watte festhalten, die mit physiologischer Kochsalz-
losung getriankt ist, bohren wir durch das Wurzelloch den
Pulpakanal aus und fillen ihn mit Amalgam. Alsdann
wird noch rasch die Kronenkavitit gefillt und der so pra-
parierte Zahn in die Alveole gedriickt. Entziindliche
Granulationen sowie nekrotische Gewebspartien sind vor-
her von der Wurzel zu entfernen. Auch tut man gut daran,
allfillige, im Fundus der Alveole zuriickgebliebene Granu-
lationsbildungen mit dem scharfen Loffel wegzukratzen.
— In zwei bis vier Wochen sind solche Zihne vollkommen
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Biicher wvon hohem, wissenschajftlichem Wert,

in bester Aza:.ssz'm‘mﬂg, zZu éz'ZZzggm Preise.

Urteile der Presse:

Wiener medizinische Wochenschrift:

Sowohl der praktische Arzt als der Student empfinden gewiss
vielfach das Bediirfnis, die Schilderung des Krankheitsbildes durch
te, bildliche Darstellung erginzt zu sehen. Diesem allgemeinen
Bedlirfnisse entsprechen die bisherigen Atlanten und Bildwerke wegen
ihrer sehr erheblichen Anschaffungskosten nicht. Das Unternehmen
des Verlegers verdient daher alle Anerkennung. Ist es doch selbst bei
@ifrigem Studium kaum miglich, aus der wirtlichen Beschreibung der
Krankheitsbilder sich allein eine klare Vorstellung von den krankhaf-
ten Veriinderungen zu machen. Der Verleger ist somit zu der gewiss
ten Idee zu begliickwilnschen, ebenso gliicklich war die Wahl
er Fachminner, unter deren Aegide die bisherigen Atlanten er-
schienen sind.

Therapeutische Monatshefte:

HEs ist entschieden als ein gliicklicher (Gedanke des Verlegers zu
bezeichnen, das, was in der Medizin bildlich darzustellen ist, in Form
von Handatlanten 2zu bringen, die infolge ihres ausserordentlich
niedrigen Preises jedermann leicht zugiinglich sind.
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Lehmann’s mediz. Handatlanten.
Band 1.

Atlas und Grundriss der

Lehre vom Geburtsakt u. der operativen Geburtshilie

von Dr. . Schiiffer, Privatdozent an der Universitit Heidelberg,

Mit 16 bunten Tafeln nach Originalen von Maler A. Schmitson
und 139 Abbildungen.

5. erweiterte Auflage. Preis eleg. geb. Mk. 8.—

Die Deutsche medizin, Wochenschrift sechreibt am 25, X, 1900 in Nr. 42: Der
Atlas in der vorliegenden Form ist gleich wertvoll fiir den Anfinger, wie fiir den prak-
tischen Arzt. Fiir jenen, weil er die einzelnen Phasen der anfangs so schwer ver-
stiindlichen Geburtsvorgiinge in gedringter Kiirze klar vor Augen fihrt, fiir diesen,
weil ihm die Moglichkeit gegeben ist, im konkreten Fall sich schnell iiber Indikation
und Technik der in Frage kommenden Operation zo unterrichten. Geradezu pracht-
woll findet Ref, die Technik des Kaisersehnitts illustriert. Der Atlas verdient warme
anerkennung und Empfehlung,

Band Il Band III

Geburtshililiche Diagnostik | Aflas und Grundriss der
und Therapie. Gyndkologie.

Von Dr. O.Schaffer, Priv.-Doz. | vyon Dr, 0. Schiffer, Priv.-Doz.
an der Universitit Heidelberg. | .. d4er Universitit Heidelberg.

Mit 160 meist farbigen Abbildungen . .

aut Tatel paoh Ofiinalon von fon | 1t 06 farigon Talela, 05 Text

Malern A.Schmitson und C. Krapf, | ! p

und zahlreichen Textillustrationen. | 2. vollstindig umgearbeitete und
2, vollst. umgearb. u. erw. Aufl. | erweiterte Auflage.

Preis eleg. geb. Mk. 12.— | Preis eleg. geb, Mk. 14.—

Band XXVIII;

Atlas und Grundriss
der

Gyndkologischen Operationslehre.

Von Dr. 0. Schiffer, Privatdozent an der Universitit Heidelberg,

Mit 42 farbigen Tafeln u. 21 zum Teil farbigen Textabbildungen
nach Originalen von Maler A. Schmitson,

Preis schén und dauerhaft gebunden Mk. 12.—

Obgleich wir bei den Lehmann'schen Handatlanten die vorziigliche, mit allen
Behelfen der Technik durchgefiihrte bildliche Darstellung zwar schon gewdhnt sind,
wird das vorliegende Werk, das ein graphiseh sehwerer darstellbares Gebiet behandelt,
dennoch besondere Ueberraschung bereiten. In seinen farbigen Tafeln leistet es alles,
was man vom technischen, kiinstlerischen und fachwissenschaftlichen Standpunkt aus
verlangen kann. Inhaltlich sind nieht nur die sogenannten t?'piachen Operationen
der gyniikologischen Kurse behandelt; ich erwiihne von anderen Eingriffen z. B, nur die
Kolpotomia anterior und posterior, die Vaginofixation, die retroperitoneale Stiel-
versorgung nach Chrobak. - Lebendige Anschauung, Leichen- und Phantomiibung
werden durch den vorliegenden Atlas in gliicklichster Weise eine Ergiinzung finden,

Wiener medizin. Presse No. 34 vom 28. VIII 19 3.

=i
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Lehmann’s medizinische Handatlanten Bd. 1V.

Atlas und Grundriss

der

Krankheiten der Mundhohle,
des Rachens und der Nase

von Dr. L. Grﬁnwald, Bad Reichenhall-Miinchen.

Zweite vollstindig umgearbeitete und erweiterte Auflage.
Mit 42 farbigen Tafeln und 39 Textabbildungen.

Preis schén und dauerhaft gebunden Mk. 12.—,

Im Verhaltnis zu der 1, bildet die 2, Auflage einen recht stattlichen Band,
Die Tafeln sind zum grissten Teil neu bearbeitet und bedeutend vermehrt,
Wir moOchten ganz besonders die reiche Auswahl und gliickliche Wiedergabe
der luetischen Erkrankungen der Mundhéhle, des Rachens und der Nase her-
vorheben und als einen Hauptvorzug des Werkes die wohlgelungenen mikro-
skopischen Tafeln bezeichnen, die wir fiir ein richtiges Studium nicht missen
mochten, — Der Text gibt ganze, kurz gefasste Krankheitsgeschichten mit
den wichtigsten Notizen, wodurch die ganze Darstellung des Stoffes gewinnt,
— Ein alphabetisches Schlagwortregister gestattet rascheste Orientierung., —
Auch die neue Auflage entspricht simtlichen Anforderungen und wird ihre
zahlreichen Freunde finden, » Vereinsblatt der pfilz, Aerzie rgoz, No. 1.

Band XIV.

Grundriss der Kehlkopfkrankheiten
und Atlas der Laryngoskopie.

Vvon Dr. L. Griinwald, Bad Reichenhall-Miinchen.

Zweite vermehrte und verbesserte Auflage.

Mit 112 farbigen Abbildungen auf 47 Tafeln und 26 schwarzen
Abbildungen im Text.

Preis schén und dauerhaft gebunden Mk. 10.—.

Die ,,Deutsche medizin. Wochenschrift” schreibt: Die zweite Auflage
dieses Werkes unterscheidet sich dadurch von der ersten, dass der Text
nicht unwegentlich gewachsen ist ... — Der Student wird sich bald
davon ilberzeugen, dass er sich wohl nirgendwo so schnell und so

riindlich wie in diesem Buch Aufklirung verschaffen kann. Niir den
hmann ist es geradezu ein Genuss, den knappen und exakten Dar-
stellungen Griinwalds zu folgen.

Die Therapie der Kehlkopftuberkulose

mit besonderer Riicksicht auf den
galvanokaustischen Tiefenstich und &ussere Eingriffe.

von Dr. L. Griinwald, Bad Reichenhall-Miinchen.

147 Seiten gr. 8° mit 9 farbigen Abbildungen auf 4 Tafeln und
3 schwarzen Figuren im Text.

Preis geheftet Mk. 5.—, gebunden Mk. 6.—.
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~ Atlas und Grundriss der gesamten

AUGENHEILKUNDE.

von Professor Dr, O. Haab in Ziirich.
Vollstindig in 3 Bénden, (Jeder Band ist einzeln kauflich).
(Lehmann's medizinische Handatlanten Bd. XVIII, VII, XXXIL.)

Band L Band II.
Atlas der Atlas und Grundriss

dusserlich sichtbaren Up,,mam;;m =
CrKrankungen des AUOBS | aphtialmoskop. Diagnosi.

nebst Grundriss ihrer Pathologie

und Therapie.

3. stark vermehrte Auflage. Mit 151 farbigen und 7 schwarzen
Mit 86 farbigen Abbildungen auf Abbildungen,

46 Tafeln nach Aquarellen von Maler ¥
Johann Fink und 13 schwarzen Ab- Preis Elﬁg. gehunden Mk, 12.—

bildungen im Text.
Preis eleg. gebunden Mk, 10.— e

Band III.
Atlas und Grundriss der Lehre von den

Augenoperationen.

Mit 30 farbigen Tafeln und zahlreichen schwarzen
Abbildungen. Elegant gebunden Mk. 10.—

Aus Urteilen:

Wiener klinische Wochenschrift rgob: (Ueber Bd, I), Der Atlas hat ja bis-
her von allen Seiten so ungeteilte Anerkennung gefunden, dass es iiberfliissig
ist, noch etwas zu seinem Lobe zu sagen.

Monatsblitter fiir Augenheilkunde: (Ueber Bd, II.) Es muss mit besonderer
Freude begriisst werden, dass die Haab’sche ,,Ophthalmoskopie* eine so weite
Verbreitung gefunden hat. Zuniichst deshalb, weil diese Verbreitung identisch
ist mit einer wesentlichen Verbesserung der ophthalmoskopischen Aunsbildung
eines grossen Teiles der heranwachsenden Aerzte; denn es ist kein Zweifel,
dass alle diejenigen, welche dies Buch kaufen, der Sache mit ganz anders
verstiindnisvollem Interesse folgen und spiiter treu bleiben, als diejenigen,
welche nichts derart besitzen, . .

weeniralblatt fiir innere Medézin® in Nr, 6 vom 11, Februar 1905, (Ueber
Bd, II1.) Dieses Werk des bekannten klinischen Lehrers und Ophthalmologen
steht unter den gegenwiirtigen Augenoperationslehren zweifellos an erster

Stelle, . ,

- zur Einzeichnung von Augenspiegel-Bildern.
SklZZEﬂbllCh Von megssor Dr.gﬂ. I-'igaah.

2. Auflage. Preis Mk. 3.—.

5. verbesserte Auflage.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.

Band XXXII.

fitlas ud Grundriss ser Kinderheilkunde.

Dr. R. Hecker u. Dr. J. Trumpp, Privatdoz, a. d. Universitit Miinchen.

30 Bogen 8° Mit 48 farbigen Tafeln und 144 schwarzen Text-
Abbildungen,

Preis schon und dauerhaft gebunden Mk. 16.—.

Phimosis, Dehnungsversuch mittels Kornzange,

Die Kinderheilkunde eignet sich wegen der Uebersehbarkeit der
Kérperformen und der grossen Zahl der auf der Oberfliche des Kérpers sich
abspielenden Erkrankungen ganz besonders fiir die bildliche Darstellung, Die
beiden Autoren vereinigen in wissenschaftlicher wie in kiinstlerischer Beziehung
in hervorragendem Masse diejenigen Eigenschaften, die sie zu einer gedeih-
lichen Ldsung ihrer Aufgabe befihigen, Wer die Schwierigkeiten kennt, die
bei der Herstellung solcher Tafeln zu fiberwinden sind, wird die grosse Mehr-
zahl derselben als ganz vorziiglich gelungen bezeichnen, — Dem Atlas ist ein
Text beigegeben, dem die Abbildungen gleichsam als Illustration dienen. Er
zeichnet sich durch eine klare, knappe und doch angenehm zu lesende Diktion,
sowie durch iibersichtliche Anordnung und Behandlung des Stoffes aus, Man
kann jedenfalls mit Genugtuung konstatieren, dass mit dem Erscheinen dieses
Atlasses ein dem Studierenden, wie dem praktischen Arzte und dem Kliniker

leich willkommenes Werk geschaffen wurde, das einen bedeutungsvollen
uwachs der deutschen piidiatrischen Literatur darstellt,

Escherich-Wien, Miinchener med., Wockenschrift No. 48, vom 2¢. Nov. rgog.



_J. F. LEHMANN’s Verlag in MUNCHEN.

Lehmann’s mediz. Handatlanten.
BAND VIIL.

Atlas und Grundriss

‘traumatischen Frakturen
und Luxahonen

Prof. Dr. H. Helferlch in Kiel.

Mit 76 Tafeln und tiber 238 Figuren im Text von Maler B. Keilitz.
Siebente verbesserte und vermehrte Auflage.

Preis schon und dauerhaff gebunden Mk. 12-—

| W,

schidelbazisbrurh mit rechisseitiger Ahsprengung des Eﬁimndylun medln.lh
Facialislihmung. bei einem 13jibrigen Knaben

Aerztliche Randschau, Minchen, Nr, 38, 1806: DMe farbigen Tafeln um! die
Figuren des vorliegenden schnell beliebt gewordenen Atlasses sind geradezu mugler-
giiltig ausgefiithrt. Der knapp erliniernde Text zeichnet sich dorch klare und iiber-
giehtliche Behandlung des Siotfes ans. Ieh kenne kein Buch, welches dem Arzt gestattet,
gieh s0 schnell auf dem so0 wichtigen Geblete der Frakturen und Luxationen zu orien-
tieren, wie der vorliegende Grundriss. Fiir den Studierenden der Medizin wird das
Buch unenibehrlich sein, Dr. Barwinkel — Bad Nauleim,

Schmidi's fahrbiicher der ges. Medizin 1906; FEs ist wohl unnitig, der eben
erschienenen 7. Auflage des Helfericeh'schen Atlas noeh besondere anerkennende
Worte mit anf den “"ﬁ?‘ zu geben, Sie bietet 43 neue Textbilder, die anzs dem grossen
Materiale der Kieler Klinik gewonnen sind. Wir hedauern nur eins, dass wir in
unserer Studienzeit nicht auch schon ein so lehrreiches, vorziiglich auugeltltlﬂﬂ
Frakturenwerk besessen haben, wie den Helfericeh'’schen Atlas.







J. F. LEHMANN’s Verlag in MUNCHEN.

Lehmann’s mediz. Handatlanten.
Band X.

Atlas und Grundriss der Bakteriologie

Lehrbuch der speziellen bakteriolog. Diagnostik.

Von Prof. Dr. K. B. Lehmann in Wiirzburg
und Prof. Dr. med. et phil. R. 0. Neumann in Heidelberg.

Bd. I Atlas mit za. 700 farbigen Abbildungen auf 79 Tafeln,
Bd. Il Text mit vielen schwarzen Bildern.

4. vermehrte und verbesserte Auflage.
Preis der 2 Binde eleg. geb. Mk. 18.—.

Miinch, mediz. Wochenschrift 1896 Nr. 23. Simtliche Tafeln sind mit
ausserordentlicher Sorgfalt und so paturgetreu ausgefiihrt, dass sie ein
glinzendes Zeugnis von der feinen Beobachtungsgabe sowohl, als auch
von der kiinstlerisch geschulten Hand des Autors ablegen.

Bei der Vorzilglichkeit der Ausfilhrung und der Reichhaltigkeit der
abgebildeten Arten ist der Atlas ein wertvolles Hilfsmittel fiir die
Diagnostik, namentlich fiir das Arbeiten im bakteriologischen Labora-
torium, indem es auch dem Anfinger leicht gelingen wird, nach demselben
die verschiedenen Arten zu bestimmen. on besonderem Interesse sind
in dem 1. Teil die Ka%t.al iiber die Systematik und die Abgrenzung der
Arten der Spaltpilze. Die vom Verfasser hier entwickelten Anschauun
iiber die Variabilitit und den Artbegriff der Spaltpilze miigen freilich bei
golchen, welche an ein starres, schablonenhaftes System sich wsnlgar
auf Grund eigener objektiver Forschung, als vielmehr durch eine auf der
Zeitstrimung und unerschiitterlichem Autorititsglauben begriindete Vor-
eingenommenheit gewidhnt haben, schweres Bedenken erregen. Allein
die Lehman n’schen Anschauungen entsprechen vollkommen der Wirk-
lichkeit und es werden dieselben gewiss die Anerkennung aller vor-
urteilslosen Forscher finden. — — Prof. Dr. Hauser.

Die Berliner klinische Wochenschrift, Nr. 38 vom 23, 1X. 1907, schreibt
iiber den Atlasband: Die Abbildungen bieten nicht nur treffliche
Paradigmata fiir eine ausserordentlich grosse Bakterienzahl, sondern
beriicksichtigen auch in reicher Fiille die vielfachen Abweichungen von
der Norm, welche die Bakterienformen nach ihrem Ursprung und im
Involutionszustande darbieten kiinpen; wichtige Arten werden in den
verschiedenen Kulturen bildlich dargestellt. Die Ausfilhrung der Bilder,
Druck und Papier sind wvortrefflich.

Die Zeitschrift fiir angewandte Mikroskopie, 8. Heft, 1907, urteilt iber
den Textband: Alle Neuerungen auf diesem rastlos und von so vielén
Seiten bearbeiteten Gebiet sind bis in den Anfang dieses Jahres hinein
berlicksichtigt worden. So wurde die noch viel umstrittene Immunitits-
lehre einer neuen Bearbeitung unterzogen, zahlreiche Ahschnitte, wie
die von den Streptokokken, Typhus, Tuberkulose, Anaérobe-Bazillen,
wurden wesentlich verindert, andere, wie der von den Protozoen han-
delnde Teil, erheblich erweitert. — Fiir jeden, der sich mit dem Studinm
der Bakteriologie befasst, wird es ein unentbehrliches, wertvolles Unter-
richtsmittel bilden und zu seinen vielen alten Freunden ohne Zweifel
zahlreiche neue finden.
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J. F. LEHMANN’s Verlag in MUNCHEN.

Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band XI/XII.

Atlas und Grundriss
der pathologischen Anatomie.

Von
Obermedizinalrat Professor Dr. O. v. Bollinger.

In 135 farbigen Tafeln nach Originalen
von Maler A. Schmitson und 68 Textabbildungen.

2. stark vermehrte Auflage.

- Preis jedes Bandes elegant gebunden Mk. 12.—

Zentralblatt Iﬁr innere Medizin Nr. r vom 5. Fanuar rg9or:
. ... Die zweite Auflage ist wesentlich vermehrt und verbessert.
12 farbige Tafeln un
14 Textillustrationen
sind neu hinzugekom-
men, und mehrere Ta-
feln der ersten Auflage
sind durch bessere er-
setzt. Auch an den
Text hat B. seine fei-
lende Hand angelegt,
so dass das Werk in
tadelloser Verfassung
an die Oeffentlichkeit
tritt. Die warme Auf-
nahme, welche die
1. Auflage erfuhr und
welche sehon nach so
kurzer Zeit eine neue
erforderlich machte,
ist begriindet in der

eschickten Art, wie

urch das Werk von
B. einem tiefgefiihlten
Bediirfnisse abgehol-
fen wurde.

Unverrichi Marantische Parictalthrumh:en
(Mﬂg‘deﬁﬂfg)- im rechten und linken Ventrikel,



J. F. LEHMANN’s Verlag in MUNCHEN.

Band XVI.
Atlas und Grundriss

chirurgischen Operationslehre
Dr. Otto Zv:ll::kerkandl,

Professor an der Universitit Wien.

Dritte, vermehrte und verbesserte Auflage.
Mit 46 farbigen Tafeln nach Originalaquarellen von Maler Bruno

Keilitz und Maler G. Hammerschmidt
und 309 schwarzen Abbildungen im Texte.

Preis geb, Mk, 12,—

Vereinsblatt der Pfdizer Aerzfe, Nr. 9, 1905: Die 3. Auflage dieses der be-
kannten Lehmann’schen Handatlantensammlung angehorigen Werkes umfasst jetzt
498 Textseiten. Die farbigen Tafeln haben eine Vermehrung um 8, die schwarzen
Illustrationen eine solche um 31 erfahren. Neben kleineren textlichen Ver-
besserungen und Erweiterungen der in friiheren Auflagen schon beschriebenen
Operationsmethoden hat die Chirurgie des Schidels, des Darmes und der Harn-
wege wesentliche Erweiterungen aufzuweisen, indem auch die komplizierteren
und schwierigeren Eingriffe Aufnahme gefunden haben. Der praktische Arzt
wird es dankbar begriissen, dass auch eine Reihe von Operationen der sog.
kleinen Chirurgie, Eroffnung der Highmorshéhle von der Mund- und der Nasen-
hihle aus, TDnsiletamiE, die Punktionen der verschiedenen Kidrperhohlen ete.
sehr anschaulich in Wort und Bild Platz gefunden haben. Als Nachschlagebuch
zur raschen Orientierung und Rekapitulierung der Tu&?graphle und Schnitt-
fiihrung vor der Vornahme einer Operation sollte das Werk in der Bibliothek
keines Arztes fehlen. . Dr, Zorn.







J. F. LEHMANN’s Verlag in MUNCHEN.

Lehmann’s mediz. Handatlanten.
Band XX/XXI.

Atlas und Grundriss

pathologischgh Histologie.

Spezieller Teil.

120 farbige Tafeln nach Originalen des Universititszeichners C. Krapf
und reicher Text.

Von Professor Dr. Hermann Diirck in Miinchen.
2 Binde Preis geb. je Mk. 11.—

Band XXII,
Atlas und Grundriss

fillgemeinen pathologischen Histologie
von Professor Dr. Hermann Dirck in Miinchen.

Mit 77 vielfarbigen lithographischen und 31 zum Teil zweifarbigen
Buchdruck-Tafeln nach, Originalen von Maler K, Dirr und Uni-
versititszeichner C, Krapf.

Preis geb. Mk. 20.—

Durch die farbenprichtigen Abbildungen dieses Werkes fiihit sich
jeder, der es betrachtet, vor ein Mikroskop versetzt, durch das er meisterhaft
hergestellte, frisch und schdn gefirbte Schnitte betrachtet,

Jeder Tafel steht voran eine knappe, klare Erliiuterung der einzelnen
Bilder, withrend sich darunter ein fortlaufender Text hefindet, aus dem alles
Wissenswerte iliber die entsprechende Krankheit und fiber die allgemeinen
Erankheitsursachen kurz aber klar zu ersehen ist.

Das Werk wird vielen Gelegenheit geben, sich die Bilder aus der
Studienzeit wieder in das Gedichtnis zurlickzurufen, Vielen wird es auch
eine willkommene Erginzung der Lehrbiicher der allgemeinen und der ein-
gehenderen Lehre von den Krankheiten sein, deren Abbildungen grisstenteils
nicht so sprechende Naturtreue besitzen, weil sie meist zu Lehrzwecken
entweder zeichnerisch vereinfacht oder aus mehrerem Bildern zusammen-
gestellt sind,

D, hat die Abbildungen mit grossem Verstindnis und gliicklichem
Griffe ausgewiihlt und fiir ihre naturgetreue Wiedergabe durch einen be-
rufenen Zeichner, sowie durch sorgfiltigen Abdruck Sorge getragen.

S50 wird denn diesem Werke eine freundliche Aufnahme in weiten
Kreisen beschieden sein,

Schmidt's Fahrbiicher der gesamten Medizin, 1900,



J. F. LEHMANN’s Verlag in MUNCHEN.

Lehmann’s medizinische Handatlanten.

Band XXIII.

Atlas und Grundriss

orthopﬁdischﬂen Chirurgie

von Privatdozent Dr. A. Liining, Ziirich
und Privatdozent Dr. W, Schulthess, Ziirich.
Mit 16 farbigen Tafeln und 366 Textabbildungen.

Preis schon und dauerhaft gebunden Mk. 16.—.

Band XXIV.

Atlas und Grundriss

Ohrenhérilkunde.

Unter Mitwirkung von

Hofrat Professor Dr. A. Politzer in Wien

herausgegeben von

Privatdozent Dr. Gustav Briihl, Ohrenarzt in Berlin.

Eisblase fiir das Ohr,

Zweite, umgearbeitete und er-
weiterte Auflage.

Mit 265 farbigen Abbildungen auf

b 47 Tafeln und 163 Textabbildungen

nach Originalen der Maler G.
Hammerschmidt, M, Lands-
berg und A, Schmitson.

Preis elegant gebunden
Mk. 12.—

Die Dentsehe Medizinal-Zeitung, Berlin,
gehreibt in Nr. 16 vom 22,2, 1ged. Es 15t ganz
begreiflich. dass die erste Auflage dieses vortrefi-
lichen Werkes schon in franzosischer, englischer
und rossischer Uebersetzung erschienen ist. Ist
es doch geradezu wunderbar, welche Fulle des
Wissengwerten in klarer, Gbersichtlicher Anord-
nung, illustriert mit ausgezeichneten Abbildungen
und erliutert durch eine umfassende, aber sehr
prignante Beschreibung, hier dem Arzt und Stu-
dierenden fur einen peringen Preis geboten wird.,
Es ist ein vortrefiliches Repetitorium fur jeden,
der sich der Ohrenheilkunde widmet und kann
dem Studierenden zur Einfuhrung, aber auch dem
praktischen Arzt zir Belehrung und als Nach-
schlagewerk in gleich hohem Masse empfolilen
werden.



J. F. LEHMANN’s Verlag in MUNCHEN.

Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band XXVI.

Atlas und Grundriss

Histologie und
mikroskopischen Anatomie
des Menschen

von

Professor Dr. J. Sobotta in Wiirzburg.

17 Bogen Text. 80 farbige Tafeln und 68 Textabbildungen
nach Originalen von Maler W. Freytag.

Schon und dauerhaft gebunden Mk. 20.—

Die lithographischen Tafeln dieses Kompendiums sind mit
Hilfe von mehr als 30 verschiedenen Farben ausgefithrt. Die
Figuren stammen grosstenteils von zwei Hingerichteten; die Pra-
parate wurden zunidchst photographiert und in die Umrisse hinein-
gezeichnet. So wurden Abbildungen von grosser Naturtreue und bei
genau bekannter Vergrésserung erzielt, Der Gang der Darstellung
schliesst sich dem in mikroskopischen Kursen gebrauchlichen an,
und wenn der Text auch im allgemeinen fortlaufend den Figuren
folgt, so ist er doch in sich geschlossen und von den letzteren
unabhingig. Fiir den heute Studierenden wird durch die farbigen
Abbildungen eine Reminiszenz an das unter dem Mikroskop Ge-
sehene hervorgerufen. Alle diese Umstinde zusammen mit dem
billigen Preise (20 Mk.) machen das Werk zu einem sehr geeig-
neten Repetitorium. Aber auch der praktische Arzt wird teilweise
vielleicht mit Verwunderung wahrnehmen, wie schon und instruktiv
sich die mikroskopische Welt heutzutage dem Mediziner darstellt.

Die Ausstattung ist brillant, wie man es bei Lehmann’s
ibrigen Handatlanten gewohnt ist, und wie diese kann auch Sobotta’s
Kompendium ohne Zweifel einer weiten Verbreitung sicher sein.

W. Krause (Berlin)
in der ,Monatsschrift fiir Anatomie und Physiologie®.



J. F. LEHMANN’s Verlag in MUNCHEN

Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band XXVIIL

Atlas und Grundriss

PSYCHIATRIE

Dr. phil. et med. Wilhelm Weygandt,

Professor der Psychiatrie an der Universitit Wiirzburg.

43 Bogen Text, 24 farbige Tafeln nach Originalen von Maler
Joh. Fink und Maler W. Freytag. 276 Textabbildungen und
eine Anstaltskarte.

Preis schén und dauerhaft gebunden Mk. 16.—.

Mikrocephalie,

Aus Urteilen: f

Da das Werk nicht nur eine héchst lehrreiche bildliche Dar-
stellung gibt, sondern auch durch eine vortreffliche klinische Abhand-
lung iiber das gesamte Gebiet der Psychiatrie ein vollstindiges Lehr-
buch bildet, kann man ihm eine sehr giinstige Aufnahme voraussagen,

Zeitschrift fir Medizinalbeamte.
F Das Werk verdient unsere volle Anerkennung.
Zeitschrift fiir Psychologie.

Das Buch kommt einem dringenden Bediirfnis des Praktikers
| entgegen, fiir den es geradezu unentbehrlich ist.
g Medizin.-chivurg. Zentralblatt,

e



J. F. LEHMANN’s Verlag in MUNCHEN.

Lehmann’s medizinische Handatlanten.
Band XVIL

Atlas und Grundriss der

gerichtlichen Medizin

unter Benutzung wvon

E. v. Hofmann’s Atlas der gerichilichen Medizin
herausgegeben von =~ !

Professor Dr. G. Puppe, Konigsberg i. Pr.

Mit 70 farbigen Tafeln nach Originalen von Maler A. Schmit-
son und zirka 190 schwarzen Abbildungen.

Preis gebunden zirka Mk. 20.—.

Band XIX,

Atlas und Grundriss der Unfallheilkunde

sowie der

Nachkrankheiten der Unfallverletzungen.

Von Dr. Ed. Golebiewski in Berlin.

Mit 40 farbigen Tafeln, nach Originalen von Maler J. Fink und
141 schwarzen Abbildungen,

Preis elegant gebunden Mk. 15.—

Berliner klinische Wochenschrift, 1900, Nr. 33: Die riihmlichst bekannte

Liehmann’sche Atlantensammlung ist durch dieses ausgezeichnete Werk -

wieder um ein wertvolles (Glied vermehrt. Der Text des Buches, das
auf einer 13jihrigen Erfahrung aus 5245 eigenen Beobachtungen des Ver-
fassers basiert, ist in der Weise angeordnet, dass nach einer, die bei der
Unfallheilkunde vorkommenden Begriffe erliuternden Einleitung, die
Verletzungen zunichst in einem allgemeinen, darauf in einem speziellen
Teile abgehandelt werden. 40 farbige, von Kilnstlerhand hergestellte
Abbildungen mannigfachster Verletzungen und ibhrer Folgezustinde,
sowie 141 sonstige bildliche Darstellungen, meist Rintgen-Aufpabhmen
aus Verfassers Institut, illustrieren in anschaulichster Weise das im Text
Gesagte. — Der Atlas wird fiir jeden Arzt, der sich mit Unfallkunde zu
beschiiftigen hat, ein sehr erwiinschter und unentbehrlicher Ratgeber
sein; auch nichtidrztliche Personen, die in der Unfallversicherung titig
gind, werden wertvolle Fingerzeige daraus entnehmen kiinnen.

i il
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J. F. LEHMANN’s Verlag in MUNCHEN.
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Lehmann’s medizinische Handatlanten.

i
A

Band XXXVIL
Grundriss und Atlas
' der

n

Speziellen Chirurgie
Professor Dr. Gﬂt::g Sultan in Bﬂrli-n. |

Band 1.

Mit 40 vielfarbigen Tafeln, 35 zwei- und dreifarbigen schematischen
Figuren und 191 schwarzen Textabbildungen nach Originalen von
Maler Arthur Schmitson. ;

Text: 29 Bogen 8°
Preis dauerhaft gebunden Mk. 16.—.
Band Il erscheint im Herbst 1908.

Geh.-Rat Prof. Dr. Helferich
schreibt in der Miinchner mediz.
Wochenschrift Nr. 47, 1907 :

Die farbigen Tafeln und Text-
abbildungen stammen ssen-
teils aus dem Material der Giot-
tinger chirurgischen Klinik von
Geh.-Rat Braun, z. T. aus der
eigenen Beobachtung des Ver-
fassers, welcher als Chirurg des
Krankenhauses Berlin - Rixdorf
iiber ein grosses Material veﬁﬁﬁh
Die Ausstattung ist glinzend;
die Tafeln sind von vollkommener
Schonheit. Ich finde die Dar-
stellung der Hirnkompression
durch einen meningealen Blut-
erguss auf Tafel 1, des Carcinoma
mammae mit ausgebreiteten Haut-
metastasen auf Tafel 37, der Stau-
ungsblutung an Kopf und Hals
nach Rumpfkompression auf Ta-
fel 33 uniibertrefflich sch
Héchst originell sind die Tafeln
und 15, welche die Durchlet
tuniderSﬁmhahle und der en
Highmorshohlen im Dunkelzim-
mer darstellen. Im ganzen enthalt
der Band 40 Tafeln, so dass eine
Fiille typischer Befunde zur bild-
lichen ellung gebracht ist.







J. F. LEHMANN’s Verlag in MUNCHEN.

Lehmann’s medizinische Handatlanten,
Band XIII,
Atlas und Grundriss

Verbariﬂd|ehre.

Mit iiber 200 Abbildungen auf 148 Tafeln nach Original-
aquarellen von Maler Johann Fink

von Professor Dr. A. Hoffa in Berlin.
Dritte, vermehrte und verbesserte Auflage.

Preis dauerhaft gebunden Mk. 8.—.

Deutsche medizin. Wochenschrift,
Nr. 32, 1900: ... Wir kinnen das
Buch nach jeder Richtung hin aufs
wirmste empfehlen. Es ist mit
seinen kiinstlerisch ausgefiihrten
Tafeln und mit seinem knapp ge-
fassten, leicht verstiindlichen Texte
ein ausgezeichneter Fiihrer fiir die
Studierenden, ein vortreffliches
Nachschlagebuch fiir den prak-
tischen Arzt.

Aerztliche Rundschau, Minchen,
Nr. 46, 1904: Die Neuauflage des
den Studenten und Praktikern be-
F reits unentbehrlich gewordenen
Atlasses zeichnet sich wieder durch
eine vortrefflich getroffene Aus-
wahl des tatsichlich Brauchbaren
unter dem Neuen aus. Die Aus-

Nasenverband. gtattung ist hervorragend schin.
Band XV.
Atlas und Grundriss :

r

inneren Diagnostik.

Von Privatdozent Dr. Steyrer und Professor Dr. Strauss in Berlin.
Mit zirka 70 farbigen Tafeln. Preis zirka Mk. 14,—.
Erscheint im Winter 1908. [







J. F. LEHMANN’s Verlag in MUNCHEN.

Lehmann’s medizinische Atlanten in 4°.
Band II—IV.

Atlas der deskriptiven

Anatomie des Menschen
von DT. J. SObOtta,

a0, Professor und Prosektor der Anatomie und der anthropotomischen Anstalt
zu Wiirzburg. :

I. Teil (Lehmann's medizinische Atlanten in 4° Bd. II):

Knochen, Bidnder, Gelenke und Muskeln des mensch-
~ lichen Korpers.

Mit 34 farhi'ge:: Tafeln, sowie 257 zum Teil mehrfarbigen Abbildungen nach
Originalen von Maler K. Hajek und Maler A, Schmitson. Gebunden Mk, 20.—,

II. Teil (Lehmann’s medizinische Atlanten in 4° Bd. III):

Die Eingeweide des Menschen einschliesslich des Herzens

Mit 19 farbigeen Tafeln, sowie 187 zum Teil mehrfarbigen Abbildungen nach
Originalen von Maler K, Hajek. Preis schén gebunden Mk, 16.—.

Ill. Teil (Lehmann's medizinische Atlanten in 4° Bd. 1V):

Das Nerven- und Gefidsssystem und die Sinnes-Organe
des Menschen nebst einem Anhang: Das Lymphgefasssystem

des Menschen.
Mit 294 meist vierfarbigen und zum grossen Teil ganzseitigen Abbildungen
und 1 lithograph, Tafel nach Originalen von Maler Karl Hajek.
FPreis schin gebunden Mk, 22,—

Ein Handbuch zu jedem Atlas der deskriptiven Anatomie mit besonderer Be-
riicksichtigung und Verweisungen anf Sobottas Atlas der deskriptiven Anatomie.
Von Dr, med. J. Sobotta.

I. Teil geheftet Mk, 4.—, Il Teil geheftet Mk. 3.—, Ill. Teil geheftet Mk, 6.—,
Teil 1—IIl zusammen in einen Leinwandband geb. (46 Bogen in 4% Mk, 15.—.

Aus Urteilen:

G Deutsche medizinische Wochenscheiff*', Berlin, Nr. 5 vom 18, Januar 194: Da
gerade in den letzten Jahren verschiedene, teilweize sehr guie Atlanten dieser Art er-
achirnen sind, musste man von vorneherein etwas Hervorragendes von diesem neuen
Werk verlangen. Fs muss zugestanden werden, dass dieses Verlangen reichlich er-
fullt worden ist. .

wVereinsblatt pfilzischer Aerzfe’', Nr. 12 von 1904: ., . Es ist nicht zuviel ¥&umh
wenn wir annehmen, dass eine bessere Wiedergabe der deskripiiven Anatomie, als
wie sie Sobotta uns gibt, kaum noch je zu erreichen sein diirfte. In ein paar Jahren
wird es so sein, dass man wie friber in seinem Heitzmann, Spalicholz oder Toldt,
nun in seinem Sobotta nachschligt und sich oricntiert.

s Deatsche Zeitschrift fiir Chirargie*: . . . Die Abbildungen sind ausserordentlich
sehiin und instruktiv. Die Absicht des Verfassers, den Atlas sowohl dem Bediirfnis
des angehenden Mediziners wie dem der Aerzie anzupassen, ihn aoch speziell fiir den
Gebrauch im Pripariersaal.gecignet zu machen, ist vorirefflich gelungen.

q







J. F. LIEHMANN’s Verlag in MUNCHEN.

Lehmann’s medizinische Atlanten in 4°.

Im Sommer 1908 kommt zur Ausgabe Band VII:

Atlas und Grundriss

der

Rontgendiagnostik in der inneren Medizin.

Bearbeitet von

Professor Dr, Beck, New-York — Professor Dr. Brauer,
Marburg — Dr. Franz M. Groedel, Bad-Nauheim — Dr. Georg
Fedor Haenisch, Hamburg — Professor Dr. Friedrich Jamin,
Erlangen — Dr. Alban Koehler, Wiesbaden — Professor Dr, Paul
Krause, Jena — Professor Dr. Gustav Spiess, Frankfurt a. M.
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Darlegung des Inhaltsplans.

Der Vertasser entwirft in 30 Kapiteln die gesamte
moderne Orthopadie des Zahnarztes. Der Leser wird
eingefiithrt in die Forschungen und Erfahrungen fast aller
Autoren, die sich in den letzten 15 Jahren mit Ortho-
dontie beschaftigt und dartiiber berichtet haben. Be-
sondere Aufmerksamkeit schenkt der Verfasser den
Nasenstenosen, die so haufig im Zusammenhang mit
Stellungsanomalien der Zahne vorkommen.

Das Werk zerfallt in 2 Teile: der erste Teil ist die
Propadeutik, derzweite die spezielle Orthopadie
des Mundes. Die Propadeutik zerfallt in anatomische,
physiologische, pathologische, aetiologische, histologische
Vorbemerkungen und die verschiedenen Systeme der
Anomalien, die Diagnose, allgemeine Therapie und zahn-
arztliche Gesichtsorthopadie.

In der angewandten Orthopadie des Mundes wird
mit kurzen Strichen unter Beifiigung zahlreicher, teils
farbig iiberdruckter Abbildungen die Behandlung der
Stellungsanomalien mit Hilfe von motorischen Apparaten
geschildert. Auch die Orthopadie im Milchgebiss,
sowie die orthopadische Behandlung Verletz-
ter und Operierter wird in besonderen Kapiteln
gebithrend beriicksichtigt.

Die Regulierung mit Apparaten ohne moto-
rische Kraft, als da sind: schiefe Ebene, Occlusions-
charnier, Bisskappen, Lippen und Zunge abhaltende
Spangen, ist in einem besonders ausfiihrlichen Kapitel
beschriecben worden. Die chirurgische Behandlung der
Anomalien, als da ist: redressement forcé, Alveolotomie,
Resektionstherapie, sowie schliesslich die Extraktions-
" therapie sind ausfiihrlich geschildert. Hierauf folgt ein
Kapitel iiber orthopiddische Technik, sowie eine
illustrierte Zusammenstellung samtlicher im Handel be-
findlicher Regulierhilfsmittel. Der ganze Stoff ist
sachlich und neutral behandelt. Der Autor schreibt selbst,
dass er sich ebenso wenig zur neuen, wie zur alten
Schule bekenne, da jede der beiden Richtungen zu Ueber-
treibungen neige,



PROBESEITE aus: Herbst, Zahnirztliche Orthopidie.

eine moglichst
gute Befesti-
gung mit Ze-
ment zu ge-
statten, mit Kro-
nen versehen,
welche an der
Bukkalseite je
ein distal und
apikal geoff-
netes Hakchen
tragen, wahrend

an der Zungen.
Fig. 259. Mein Apparat fiir den Unterkiefer, seite der Kro-
das Gummiband vor dem SPannen iber die nen ein Draht
oberen Vorderzihne. i :
angelotet 1st,

der an der Lingualseite samtlicher Zahne entlangliuft
(Fig. 259).

Beide Apparate werden mit Zement im Munde be-
festigt. Im Oberkiefer verwende man hierfiir zo Tropfen
Zementfliissig-
keit*) mit dem
betreffenden
Pulver. Es
soll iiberall an
den Rindern
des Apparates

tiberschis-
siger Zement
zum Vorschein
kommen, zum
Zeichen, dass

sich keine
Hohlraume ge-
bildet haben,
wodurch die

Schleimhaut
gereizt wer- Fig. 260. Der Apparat in Funktion mit lang
den konnte! gespanntem Gummiband.

*) Es wird leicht zu wenig genommen.



PROBEABBILDUNGEN aus: Herbst, Zahnirztliche Orthopidie
(im Werke zweifarbig gedruckt),

Fig. 279.

Fig. 278 u. 279. Prognathie mit Retroversion der oberen ‘mitt-
leren Schneidezihne vor und nach der Behandlung. (Eigene
Behandlung, man beachte den erhdhten Biss!)









