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ALVEOLARPYORRHOE %)

von

Dr. B. GOTTLIEB, Wien.

Der Zahndurchbruch geht normalerweise so vor sich, dass
lvop der Spitze der Krone angefangen gegen die Wurzelspitze
fortschreitend aufeinanderfolgende Ringe absterben und ausge-
stossen werden. Das Epithel setzt sich mit einem giirtelf6rmigen
Streifen am Zahn an und wuchert in gleichem Masse in die Tiefe
als ihre kronenwérts gerichteten Partien sich vom Zahne ablésen.
Vor der Ablosung bildet das Epithel an der dem Zahn zuge-
kehrten Oberfldche eine Hornhaut, die nach erfolgter Ablésung
des Epithels am Zahn als Cuticula dentis haften bleibt. An den
sich loslosenden Partien des Epithels tritt an der Oberfldche
eine neuerliche Verhornung ein, so dass normaliter ein geschlos-
sener Horniiberzug iiber Epithel und Zahn gebreitet ist. In seiner
Unversehrtheit liegt die Gewdhr fiir einen wirksamen Schutz
gegen schddigende dussere Einfliisse. ,

Das physiologische Absterben der einzelnen Zahnpartien
erfolgt nicht plotzlich. Die in der Tiefe der Alveole liegenden
Zementpartien besitzen in der Regel eine bedeutende Lebens~
fahigkeit, die sich in der Fahigkeit der anliegenden Bindege-
webszellen, neue Zementschichten anzubilden, besonders klar
dokumentiert. Gegen den Epithelansatz hin verliert sich die Vi-
talitit des Zementes immer mehr. Am Epithelansatz selbst stellt
es ein totes Gebilde dar, iiber das Epithel wuchern muss, dhnlich
wie dies bei einem in die Haut gesteckten Span der Fall ist.
Es wuchert in letzterem Falle das Epithel um den Span herum
und stosst ihn aus. Die Tiefenwucherung des Epithels hdngt so
vom Grade der Vitalitit des Zementes ab.

*) Voordracht gehouden voor het Ned. Tandheelk. Genootschap op 13 Maart 1921
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In &hnlicher Weise verhdlt sich auch der Alveolarknochen.
Wir wissen, dass die Alveole ausschliesslich fiir den Zahn be-
stimmt ist. Sie bildet sich entsprechend dem Wachstum des
Zahnes und schwindet prompt nach der Extraktion desselben.
Es geht von Zahn ein vitaler Reiz aus, der den Bestand des
Knochens bedingt. Dass an der Wurzel fiir diesen Reiz nur das
Zement in Betracht kommen kann, ist- klar. Tritt eine Vermin-
derung dieses vitalen Reizes ein, d. h. bekommt eine Alveolar-
partie keine ausreichenden Nachrichten vom Bestehen des
Zahnes, so verhdlt sich diese Alveolarpartie so, als ob iiberhaupt
kein Zahn vorhanden wire, sie schwindet. Wihrend fiir die Tie-
fenwucherung des Epithels ein vollstindiges Absterben des Ze-
rmentes notwendig ist, geniigt fiir den Schwund des Knochens
schon eine geringe Herabsetzung der Vitalitit des Zementes.
Es besteht also normaliter eine gewisse Harmonie zwischen dem
Niveau des Epithelansatzes und dem Niveau des Alveolarkam-
mes.

Bei normalem Ablauf des geschilderten Prozesses wird es
also nur Differenzen in der Aus‘stossungsgeschwindigkeit geben,
indem je nach der Vitalitdt des Zementes die einen Zihne friiher
(Atrophia alveolaris praecox), die anderen Z#hne spiter (Atro-
phia alveolaris senilis) ausgestossen werden. Auf die in der
Tiefe der Alveole vor sich gehenden Verinderungen kommen
wir noch zuriick.

- Es kann nun infolge von- Stoffwechselstérungen, akuten In-
fektionskrankheiten oder sonstigen noch unbekannten Griinden
allgemeiner oder lokaler Natur eine von der normalen Involution
unabhédngige Schddigung der Vitalitit des Zementes eintreten.
Diese Schiddigung kann den gesamten Zementiiberzug sdmtlicher
Zéhne treffen. In diesem Fallé wird der Alveolarfortsatz nach
allen Richtungen gleichmissig schwinden. Infolge der Verbrei-
terung des Periodontalraumes wird es zur Lockerung kommen.
Mit dem Knochenschwunde in der Vertikalen wird Hand in Hand
eine Tiefenwucherung des Epithels vor sich gehen und es werden

schliesslich bei anhaltendem Zustande simtliche Zihne aus-
fallen.
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Diese akute Form des Zahnausfalles findet aber nur selten
statt. Die Ursachen hiefiir sind ndmlich meist so schwerer Na-
tur dass sie auf anderen Gebieten lebensbedrohende
Schidigungen setzen und es noch vor dem Zahnausfall zum -
Tode kommt.

In den meisten, zur Beobachtung kommenden Fillen hat die
Schiadigung nur eine mehr oder weniger kurze Zeit angehalten
und hat nicht den gesamten Zementiiberzug aller Zidhne be-
troffen. Die Zementschddigung ist manchmal nur funktionell,
ohne dass man sie mikroskopisch diagnostizieren kann. In
schwereren Fillen stirbt aber das Zement ab, wirkt vollkom-
men wie ein Fremdkorper und wird von Riesenzellen zerstort,
wie es auch sonst bei Fremdkérpern der Fall ist, die sich ge-
legentlich im Bindegewebe aufhalten. Der Endausgang hidngt
von der Lokalisation der Schadigung ab. Die Schddigung kann
Partien betreffen, die weit weg vom Epithelansatz liegen. Der
gegeniiberliegende Alveolarfortsatz schwindet infolge Ausblei-
bens des vitalen Reizes. Als Folge des so verbreiterten Perio-
dontalraumes wird klinisch eine Lockerung der Zdhne zu kon-
statieren sein. Das Bindegewebe des Periodontiums verliert sei-
nen normalen regelméssigen Bau, es wird von zahlreichen, neu-
gebildeten Blutgefidssen durchwachsen. Dieses an Blutgefissen
besonders reiche Bindegewebe iibt einen Druck auf den Zahn
aus. Der Zahn bekommt die Tendenz, sich nach der entgegenge-
setzten Richtung zu bewegen, und tut es auch, sofern es die
Artikulationsverhdltnisse erlauben. Da letzteres bei den Front-
zdhnen am ehesten der Fall ist, wird die Wanderung an den
Frontzdhnen meist auch wirklich stattfinden.

Hat die Schiadigung zu wirken aufgehort, so konnen sich wie-
der Zementoblasten in den ausgefressenen Partien ansiedeln und
neuerdings Zement ablagern. Wachsendes Gewebe iibt bekannt-
lich den intensivsten vitalen Reiz aus, der gegeniiberliegende
Alveolarfortsatz wird sich dementsprechend ebenfalls regene-
rieren. So wird der Periodontalraum wieder auf seine normale
Preite reduziert und der Zahn wieder fest. Hat eine Wanderung
stattgefunden, so kann sie natiirlich nicht mehr riickgidngig ge-
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macht werden, der Zahn festigt sich in seiner neuen Stellung.
An den durch die Artikulation oder Briicken fixierten Z&hnen ist
nach Ablauf einer solchen Attacke nichts zu sehen. An gewan-
derten Zihnen ist sie durch die stattgehabte Wanderung gekenn-
zeichnet. Im mikroskopischen Bilde ist eine solche Attacke an
den den stattgehabten Ab- und Anbau des Zementes und Kno-
cliens anzeigenden Kittlinien iiberall zu erkennen.

Tritt keine Reparation der geschddigten Zementpartien ein,
so kann sich der Prozess iiber grossere Zementbezirke aus-
breiten, bis an der einen oder anderen Stelle der Epithelansatz
erreicht ist. Sofort setzt nun das Epithel mit Tiefenwucherung
ein und in Kkiirzester Zeit ist der ganze abgestorbene Bezirk
definitiv und unrettbar ins Freie gesetzt. Reparatorische Mass-
nahmen kénnen sich auf diesen Bezirk nicht mehr erstecken.

Ist der absterbende Bezirk von vornherein in der Nihe des
Epithelansatzes gelegen, so hilt die Epithelwucherung mit dem
Absterben gleichen Schritt. Liegt keine Zahnfleischentziindung
vor und sind die abgestorbenen Zementpartien topographisch
giinstig begrenzt, so senkt sich der Zahnfleischkamm gleich-
missig mit der Tiefenwucherung des Epithels. Die Wurzel wird
an dieser Stelle blossgelegt ohne jede Taschenbildung. Topo-
graphisch giinstig sind abgestorbene Partien, die sich rein an
einer buccalen oder lingualen Wurzelfliche befinden. Wir fin-
den solche Fille nicht selten an den palatinalen Wurzeln oberer
Molaren oder an den labialen Flidchen unterer Schneidezidhne.
Wir konnen solche Fille sinngeméss als Afrophia alveolaris
praecox partialis bezeichnen. Es handelt sich hier um ein um-
schriebenes Absterben des Zementes meist offenbar aus lokalen
Ursachen. Der Zahndurchbruch bleibt in diesen Féllen in seinem
Wesen physiologisch. Nur die Durchbruchsgeschwindigkeit ist
bei den in Betracht kommenden Partien beschleunigt. Der Epi-
thelansatz ist normal und nur die Ansatzlinie ungewohnlich. So-
lange noch eine geniigende Zementhaftfliche lebensfidhig ist,
ist der Zahn fest und funktionstiichtig. Fiir die Festigkeit ist es
von untergeordneter Bedeutung, ob die lebensfdhige Zahnkitt-
(= Zement) -fldche sich nur an einer Wurzelseite befindet oder
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ob eine gleich grosse Fliche gleichmissig um den Apex verteilt
ist. Ausschlaggebend ist einzig die Grisse der Haftfldche und
der Grad ihrer Lebensdusserung. Letzteres ist gleichbedeutend
mit der Breite des Periodontalraumes.

Findet jedoch eine Tiefenwucherung des Epithels infolge des
Absterbens einer Zementpartie mit Beteiligung von approximalen
Flachen bei noch stehenden Nachbarzihnen statt, so kommt es
naturgemdss immer zur Ausbildung einer Tasche. Besteht wih-
rend der Tiefenwucherung des Epithels infolge des Absterbens
einer Zementpartie eine Gingivitis, so kann auch bei giinstiger
Lage dieser Stelle kein entsprechender Zahnfleischschwund statt-
finden und es entsteht so ebenfalls eine pathologische Tasche.
Auf diese Verhiltnisse kommen wir bei der zweiten Form aus-
fiihrlicher zu sprechen.

Man findet oft genug Fille von diffuser Atrophie an einzelnen
Zéhnen ohne jeden Anhaltspunkt fiir eine akute oder chronische

Intoxikation. Es fingt plotzlich die Wanderung eines Zahnes
~ an. Besonders hdufig ist es ein oberer mittlerer Schneidezahn.
Es ist vorerst weder eine Tasche noch eine Eiterung zu kon-
statieren. Der Zahn ist wihrend der Wanderung locker. Nach
einiger Zeit hort die Wanderung auf, der Zahn wird wieder fest.
Das kann sich im Laufe von Jahren mehrmals wiederholen. Der
Zahn steigt bei jeder Attacke auch ein wenig aus der Alveole
heraus. Mit der Zeit kann sich auch Eiterung einstellen. Die
Rezidiven und Remissionen sind darauf zuriickzufithren, dass
Ab- und Anbau an Zement und Knochen wechseln die sich kli-
nisch in der beschriebenen Weise dokumentieren. Das Gleich-
gewicht zwischen Zement und Alveole ist an den erkrankten
Stellen gestirt.

In der Regel bleibt die Erkrankung auf die Dauer nicht auf
einen Zahn beschrinkt. Bald treten auch Diasteme z.B. in der
Eckzahngegend und in schwereren Fillen auch in der Molaren-
gegend auf. Es schaut so ein Mund manchmal so aus, wie wenn
er von nicht sachkundiger Seite verreguliert worden wiire.

Im Prinzip handelt es sich um einen »Pathologischen Zahn-
durchbruch”, dessen Ursachen nicht immer klar sind. Das We-
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sentliche daran ist die gestorte Vitalitit des Zementes, die feh-
lende Fihigkeit im richtigen Moment iiberall, wo es notwendig
ist, neues Zement anzubilden und so den unentbehrlichen kon-
tinuierlichen Reiz auf den Alveolarfortsatz aufrecht zu erhalten.
Wir konnen solche Zéhne und Gebisse als reaktionslos bezeich-
nen.

Da bei dieser Form die Erkrankungsherde unregelméssig iiber
die Zahnoberfliche zerstreut sind, der diesen Stellen entspre-
chende Schwund des Alveolarfortsatzes aber klinisch das Wich-
tigste ist, so konnen wir von einer diffusen Atrophie des Alveo-
larfortsatzes sprechen. Lockerung und Wanderung sind die
Haupt- und Friihsymptome, Taschenbildung und Eiterung das
Neben- und Spétsymfom. Es besteht Kariesimmunitdt besonders
der freigelegten Wurzeln. Die Lokalisation der Taschen ist an
keine ‘Prddilektionsstelle gebunden. Wir finden oft lange, manch-
mal nie Spuren von Eiterung. Die Taschen sind von einer ge-
schlossenen Epithelschichte iiberzogen. Wird fiir verniinftige
Hygiene und Behandlung gesorgt, so bleibt es bei der diffusen
Atrophie. Es kann aber mit der Zeit zu Zahnsteinablagerung und
sonstigen unhygienischen Zustdnden kommen, Es entstehen Zahn-
fleischentziindungen oder bestehende werden verschlimmert, in
ihrer Folge bilden sich am Taschenepithel eiternde Geschwiire
aus. Erst dann haben wir es wortlich mit einer Alveolarpyorrhoe
zu tun, u. zw. vergesellschaftet mit diffuser Atrophie des Al-
veolarfortsatzes.

Der Zusammenhang mit Allgemeinleiden ist bei dieser Form
der Alveolarpyorrhoe klar. Alle Arten von akuten Infektions-
krankheiten, insbesonders die Grippe konnen die Veranlassung
fiir eine akute Schiddigung von Zementpartien abgeben. Von
chronischen Erkrankungen kommt bekanntlich in erster Reihe
der Diabetes in Betracht.

Auf diese Tatsachen miissen speziell die praktischen Aerzte
und Internisten aufmerksam gemacht werden, damit nach jeder
akuten Erkrankung auf eine zahndrztliche Kontrolle gedrungen
werde, die dafiir sorgen muss, dass zur Alveolaratrophie keine
Pyorrhoe dazu trete.
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Ich mochte hier ein bekanntes Ausstossungsphinomen be-
sprechen, fiir das ich bislang keine Erkldrung finden konnte.
Bei Fehlen von Antagonisten, besonders in der Praemolaren-
und Molarengegend kommt es nicht selten vor, dass z.B. obere
Molaren sich in die Liicke hinuntersenken und dabei den Alveo-
larfortsatz ,,mitnehmen”. Die Zdhne steigen also nicht aus dem
Alveolarfortsatz heraus, sondern mit ihm herunter. Folgende
Erkldarung diirfte den Tatsachen entsprechen. Es tritt in diesen
Féllen, offenbar infolge des fehlenden funktionellen Kaudruckes,
eine Degeneration des Periodontiums ad apicem ein mit Ge-
fasswucherung. Von hier aus wird ein Druck auf den Zahn aus-
geiibt und der Zahn wandert nach unten, Infolge voller Lebens-
fdhigkeit der Zementpartien an den Seiten steigt der Zahn nicht
aus der Alveole. Es baut sich vielmehr die Alveole der neuen
Lage des Zahnes entsprechend um, d.h. die Alveole geht mit.
Es tritt eben das selbe ein wie bei der orthodontischen ,,Ver-
langerung” der Zidhne. Hangt doch die ganze Orthodontie an
der Vitalitdt des Zementes. Wihrend die oberen Molaren sich
durch die eben erwihnte Art auszeichnen, mit dem Alveolar-
fortsatz herunterzusteigen infolge der erhaltenen Lebensfahig-
keit des grissten Teiles des Wurzelumfanges, finden wir an den
unteren Wurzeln das Phdnomen des ,,Umlegens”. Hier handelt
es sich um das Erhaltenbleiben der Vitalitdt bloss einzelner Ze-
mentpunkte, die an ihrer Alveolarpartie kleben bleiben, so dass
die ausgestossenen Wurzeln um diese Fixpunkte sich drehen.

Wir kommen nun zur zweifen Form der Alveolarpyorrhoe. Es
ist das die Form, die in der Literatur den breitesten Raum ein-
nimmt, ganz besonders aber in denjenigen Arbeiten, die den
Zahnstein als die Hauptursache fiir die Alveolarpyorrhoe iiber-
haupt betrachten.

Wir miissen vor allem wieder auf den normalen Involutions-
prozess zuriickgreifen. Sobald die Wurzelspitze fertig gebildet
ist, hort der vitale Wachstumsreiz des Zahnes auf den Alveolar-
fortsatz auf. Es bleibt nur der anscheinend geringe vitale Reiz,
der vom fertig gebildeten Zement ausgeht und der sich offenbar
ganz nahe der Reizschwelle befindet.
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Es sinkt nun von Zeit zu Zeit der vitale Reiz des Zementes,
sei es infolge von voriibergehenden Intoxikationserscheinungen
allgemeiner Natur, sei es im Anschluss an auch sonst zu beo-
bachtende, rhythmisch ablaufende Stérungen. Demzufolge tritt
ein Schwund des Alveolarfortsatzes ein und eine Verbreiterung
des Periodontalraumes. Ist die in Frage kommende Stérung
voriiber, so kommt es an Gebissen mit reaktionsfihigen Zement
zu einer neuerlichen Zementablagerung und es wird die
urspriingliche Periodontalbreite wieder hergestellt. Wihrend
dieser kurzen Attacke von Alveolarschwund hat auch ein
Schwund des Alveolarrandes stattgefunden und eine ent-
sprechende Tiefenwucherung des Epithels. Es fehlt zur physio-
logischen Involution nur noch ein Moment, das auch die Zahn-
fleischkuppe um das gleiche Stiick schwindet. Tritt auch das
ein, so haben wir es mit der oben erwdhnten Atrophia alveo-
laris praecox oder senilis zu tun. Bleibt jedoch der Zahnfleisch-
kamm auf seiner fritheren Hohe, so wird die Tasche patholo-
gisch tief. Die Ursachen dafiir, dass der Zahnfleischkamm nicht
schwindet, sind schon oben besprochen worden. In der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille ist sie in einer bestehenden Ent-
ziindung gelegen, meist verursacht durch weiche oder harte
Beldge. Die Vertiefung der physiologischen Tasche bedeutet
wieder eine Begiinstigung fiir die Entziindungsursachen. Diese
Entziindung kann nun soweit anwachsen, dass sie sich bis an
den Alveolarrand ausbreitet und ihn ebenfalls schidigt. So tritt
zu der oben beschriebenen, meist rhythmisch ablaufenden pri-
méren Atrophie des Alveolarrandes nun auch eine durch die
fortgesetzte Entziindung bewirkte sekundire Knochenatrophie
dazu. Wir haben es also mit einer Randatrophie des Alveolar-
fortsatzes zu tun. Mit Riicksicht auf die fast nie fehlende chro-
nische Entziindung, die ja in den meisten Fiéllen den Anstoss
zur Entstehung der Tasche gegeben hat, sind in den Taschen
meist Geschwiire vorhanden, so dass auch Eiterfluss fast nie
fehlt. Bei dieser Form finden wir in der Regel viel Karies.
Zahnhalskaries ist geradezu als untriigliches Symptom fiir Al-
veolarpyorrhoe mit Randatrophie zu verwerten,
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Da diese Form der Pyorrhoe eine Schmutzpyorrhoe ist, wird
sie an den Stellen am stdrksten sein, wo die Selbstreinigung
am geringsten ist: in den Approximalrdumen. Auch dies ist ein
untriigliches Symptom zum Unterschiede von der diffusen Atro-
phie, wo die Lokalisation der Taschen ganz willkiirlich ist.
Lockerung wird erst dann auftreten, wenn die Randatrophie den
grossten Teil des Alveolarfortsatzes zum Schwinden gebracht
hat. Wanderung ist bei dieser Form dusserst selten.

Jede fieberhafte Erkrankung wird eine Verschlimmerung der
Alveolarpyorrhoe bewirken. Die Selbstreinigung ist fiir die Dauer
der Erkrankung herabgesetzt. Von der Entziindung betroffene
Gewebe sind in ihren Abwehrmassnahmen geschwécht.

Zusammen fassend kénnen wir sagen: Frihsymptome sind
Taschenbildung, Eiterung; Spdatsymptom: Lockerung. Karies ist
besonders hduftig an den Zahnhdlsen und Wurzeln. Pridilek-
tionsstelle der Taschen: Interdentalrdume.

Ueberblicken wir diese zweite Form, so miissen wir zur
Ueberzeugung kommen, dass sie in dem heute zur Beobachtung
kommenden Umfange eine Kulturschande ist. 90 9% dieser Form
sind durch sachgemdsse Mundhygiene vermeidbar.

Zwischen den extremen Typen der ausgesprochen kariesdis-
ponierten und pyorrhoedisponierten Gebisse steht der ,,Abra-
siotypus” mit dem geraden Aufbiss und der Neigung zu keil-
formigen Defekten. Pathologischer Alveolarschwund ist bei
diesem Typus so gut wie nie zu finden, ebenso wenig Schmelz-
karies, wohl aber kann es zu Dentin-und Zementkaries kommen.

Die Frage nach der Gefdhrdung der allgemeinen Gesundheit
durch eine bestehende Alveolarpyorrhoe ldsst sich keinesfalls
eindeutig beantworten. Der Wert statistischer Beweise ist fiir
diese Frage von besonders geringer Bedeutung. Die Moglich-
keit einer Keimaussaat auf dem Lymph- und Blutwege halte ich
fiir dusserst unwahrscheinlich. Untersucht man das Zahnfleisch,
«das bei Taschenbildung weggeschnitten wird, auf Mikroorganis-
men (Gram, Levaditti), so findet man sie ausschliesslich an den
oberfldchlichen, nekrotischen Partien, nie in lebenden Gewebe.
Da aber die Mikroorganismen nur aus dem lebenden Gewebe in
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die Lymph- und Blutgefdsse gelangen konnen, so ist die ganze
Annahme einer Verschleppung auf diesen Wegen hochst frag-
wiirdig. — Keinesfalls konnen die bisher bekannt gewordenen
Argumente als stichhdltig angesprochen werden. — Dass das
ewige Eiterschlucken dem Magen-Darmtrakt auf die Dauer un-
zutrdglich werden kann, soll nicht angezweifelt werden.

Fiir den Praktiker ist aber die ganze Frage von sekundirer
« Bedeutung. Die Pyorrhoe kann und muss geheilt werden, gleich-
giltig ob nur die Zdhne oder das ganze Leben des Patienten am
Spiele steht.

Therapie.

Es kann nicht kriftig genug betont werden, dass die Ent-
fernung des Zahnsteins nicht als therapeutische Massnahme
gelten darf. Er muss nicht erst zur Ausbildung einer Gingi-
vitis kommen, damit jemand das Anrecht auf Reinigung der
Zihne erwirbt. Es ist ein ausgesprochener Kunstfehler, wenn
ein Patient mit Zahnstein entlassen wird. Wir miissen also bei
der Therapie der Alveolarpyorrhoe voraussetzen, dass der
Zahnstein entfernt ist und dass ein Krankheitsprozess ohne
Vorhandensein von Zahnstein vorliegt.. Wir miissen daran
festhalten, dass eine Diagnose erst nach der Zahnsteinentfer-
nung gestellt werden darf. ’

Halten wir uns streng an dieses Prinzip, so wird die Zahl
der Pyorrhoen mit Randatrophie stark zusammenschrumpfen.
Wir werden zu ihrer Heilung eine viel kiirzere Zeit brauchen
als fiir die Fille mit diffuser Atrophie. Bei letzterer haben wir
gegen eine primédre Tendenz anzukdmpfen, die den Zahn zu
einem beschleunigten Durchbruch dringt. Bei der Randa-
trophie hingegen haben wir bloss gegen eine Schadigung
den leichteren Stadien dieser Form wird schon der Fall zutreffen
»cessante causa cessi defectus”. Die Fahigkeit dieser Gebisse
durch Bildung von neuem Zement, den Sitz im Kiefer zu
behaupten, bedeutet eine grosse Aktivpost, die wir uns bei
den wehrlosen Gebissen mit diffuser Atrophie erst schwer
erkdmpfen miissen.
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Bei jeder Pyorrhoe werden wir zuerst den Patienten zu rich-
tiger Mundpflege erziehen, die weiter unten besprochen wer-
den soll.

Der zweite Schritt ist das , Aufbldtten” der die Taschen
bildenden Schleimhautpartien und ihr Abtragen mit Schere
Skalpell oder Kauter. Diese Schleimhautpartien sind absolut
itberfliissig sowohl bei der Alveolarpyorrhoe mit diffuser als
auch mit Randatrophie. Sind sie, wie es besonders bei der
leizteren Form immer der Fall ist, chronisch entziindet, so
kann man der Entziindung oft nur auf diese Weise Herr wer-
den. Durch diese Manipulation werden alle ausgestossenen
Zahnteile frei und zugdnglich gemacht, so dass auch etwaige
Zahnsteinreste gut kontrollierbar werden.

Es ist oben klargelegt worden, dass die Alveolarpyorrhoe
als ein pathologischer Zahndurchbruch anzusehen ist. Weiters
habe ich erwdhnt, ‘dass manchmal Zdhne von einer partiellen
Atrophia alveolaris praecox befallen sein kénnen und dabei
jahrzehntelang vollwertig ihren Dienst versehen. Dies ist die
giinstigste Form des pathologischen Zahndurchbruches. Wir
miissen daher bei der Therapie der Alveolarpyorrhoe ihre
Umwandlung in eine stationdr bleibende partielle Atrophia
alveolaris praecox anstreben. Dies ist bei den gegebenen
Umstédnden das hichstte Ziel, das wir vor Augen haben miis-
sen. Der erste und wichtigste Schritt hiezu ist das Abtragen
den Hauptherd der chronischen Entziindung. Mit milden Aetz-
mitteln (8 % iger Zinkchloridlosung und mit den spiter zu
erwdhnenden gerbsdurehdltigen Tinkturen erreichen wir eine
Gesundung der Zahnfleischoberfliche., Wir miissen nun dafiir
sorgen, dass das noch lebende Zement die notwendige Vitali-
tat erhdlt.

Zu diesern Zwecke muss drittens gleich die Arsenmedikation
einsetzen :
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Nach Absolvierung einer Kur wird eine Pause von zwei
Monaten eingeschaltet. Hierauf kommt eine zweite Kur und
nach weiteren zwei Monaten Pause eine dritte. Erst nach drei
Kuren ist ein bedeutender klinischer Effekt zu sehen. In der Fol-
gezeit lasse ich alle sechs Monate eine Arsenkur machen.

Da die Toleranz gegen Arsen individuell ausserordentlich
schwankt sind die Patienten in Kontrolle zu behalten. Bei Auf-
treten von Magen oder Darmbeschwerden, von Conjunctivitis
oder Exsanthemen ist sofort auszusetsen und nach Schwinden
der Erscheinungen von neuem zu beginnen,

Seit zwei Jahren laufende experimentelle Arsenuntersuchun-
gen an Ratten, deren komplizierte Ergebnisse im zusammenhang
publiziert werden, haben mich nebst den glinzenden klini-
schen Erfahrungen vom unschdtzbaren Wert der Therapie der
Alveolaratrophie durch die Arsenmedikation iiberzeugt. Es
liegen untriigliche Beweise dafiir vor, dass eine Anregung der
Zementneubildung erzielt wird.

Weiters werden wir eine ,,Schliittenartikulation” herstellen. Wir
werden es anstreben, die Kauebene in eine ebene Fliche um-
zuwandeln, sofern wir nicht frither auf eine storende Empfind-
lichkeit des dentins stossen Wir miissen vor allem jeden Ueber-
biss der Frontzdhne beseitigen, indem wir von den oberen und
unteren Zdhnen zu gleichen Teilen abtragen. Bei den Multicuspi-
daten miissen die Hocker abgeschliffen werden. Das Kauge-
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schift spielt sich bei einer so zugestutzten Arfikulation unter
den giinstigsten Belastungsbedingungen ab.

Die Zdhne brechen bekanntlich im ganzen und grossen fort-
wihrend durch. Die Alveolarpyorrhoe-immunen Z&hne bleiben
nur deshalb solange im Kiefer, weil einerseits die Durchbruchs-
geschwindigkeit sehr langsam ist, andererseits die Wurzelldnge
zum Teil ergédnzt wird durch Anbildung von immer neuen Ze-
mentkalotten an der Wurzelspitze. Die Pflanzenfresser und die
Menschen von dem ganz d&dhnlich veranlagten Abrasiotypus
kauen sich nun immer die Zahne so weit ab, als sie sukzessive
durchbrechen, und erhalten so den extraalveoldren Teil auf einer
konstanten optimalen Hohe. Es finden sich da entfernte An-
klinge an die Nagezidhne, die an dem einen Ende effektiv immer
um so viel nachwachsen, als sie am anderen Ende abgeniitzt
werden. Unsere Aufgabe ist es, die Vorteile, die sich die Natur
selbst schafft, nachzuahmen und fiir unsere Zwecke auszuniit-
zen. Es ist wohl begreiflich, dass es einem Orthodonten oder
einem Artikulationsforscher in der Prothetik weh tut, eine schone
Artikulation zu zerstéren. Es sind aber ausser Zweifel, Zdhne
ohne ideale Artikulation einer guten Artikulation ohne Zihne
vorzuziehen, :

Endlich miissen wir in manchen Fillen zur Fixation greifen.

Auf die Technik kann ich hier nicht eingehen. Als oberstere
Prinzip muss es gelten: Die Riicksicht auf die Hygiene des Er-
satzes muss allen anderen Riicksichten vorangehen. Jede Fixa-
tion muss so konstruiert sein, dass sie vom Patienten in allen
Winkeln gereinigt werden kann,

Mit diesen Hilfsmitteln sind wir imstande, jede Pyorrhoe zum
Stillstand zu bringen,

Prophylaxe.

Ob eine Alveolarpyarrhoe dauernd geheilt bleibt, hdngt aus-
schliesslich von der Prophylaxe ab. Der Zahnarzt muss die
Fille erst alle zwei Monate, dann aber dauernd alle vier Monate
nachkontrollieren und reinigen. Den Hauptteil der Prophylaxe
hat der Patient zu besorgen.
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1. Mit harter, kleiner Biirste sind die Zdhne und das Zahn-
fleisch krédftigst zu biirsten, u. zw. ausschliesslich in vertikaler
Richtung. Das Biirsten in horizontaler Richtung ist als zweck-
los zu verbieten. Es geniigt, einmal tdglich zu biirsten.

2. Samtliche Stellen, die mit der Biirste nicht erreicht werden
konnen, miissen einmal tdglich mit Seidenligaturen gereinigt
werden: die Zwischenrdume und alle Winkel technischer Ar-
beiten.

3. Einmal tiglich muss der Patient mittels eines in einer Pin-
zette gehaltenen Wattebduschchens erst mit konz. H2 02, dann
mit Tct. gallarum (ode Tct. myrrh. und Tet. ratanh.) sdmtliche
Zahnfleischrdander abreiben.



