WAS LEHREN UNS DIE KLINISCHEN
BEOBACHTUNGEN BETREFFS DER ATIOLOGIE
DER ALVEOLAR-PYORRHOE? ¥)

VON

KARL ELANDER, Goresorc

Wir sind noch nicht im stande die Hauptursache, den
primdren Ursachsfaktor der Pyorrhoe festzustellen.

Wir konnen auch nicht die Krankheit unzweideutig defi-
nieren,

Und wir miissen uns damit begniigen die Diagnose zu
stellen nach gewissen Symptomen, die erst in einem vorge-
schrittenen Stadium auftreten.

Wenn also die Krankheit in einem Munde nur im Anfangs-
stadium vorhanden ist, konnen wir dieselbe nicht mit Sicher-
heit diagnostizieren. -

Nicht undenkbar ist, dass das, was wir Pyorrhoe nennen,
eingeteilt werden wird in mehrere Unterabteilungen mit mehr
oder minder zusammenfallenden Symptomen, aber mit ge-
wissermassen verschiedenen Ursachsverhéltnissen.

Sicherlich riithren nicht die eiferflutende Pyorrhoe und
die eiterarme, die konkrementreiche und die konkrementfreie,
die gingivalhypertrophische und die gingivalatrophische aus
Zufilligkeiten her, sondern stammen von verschiedenen, be-
stimmten Ursachen.

***

Vorlidufig miissen wir als entscheidendes Kennzeichen
annehmen das Vorhandensein einer marginal entstandener,

_*) Voordracht' gehouden voor de Vereeniging van Ned. Tandartsen
te Utrecht op 28 November 1925,
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langsam sich vertiefenden Tasche zwischen Zahn und Zahn-
fleisch, von chronischen Entziindungssymptomen begleitet.

Diese Bestimmung ist doch nicht sicher wegweisend.

So kann man bei den unteren Weisheitszdhnen bisweilen
eine tiefe, entziindete Tasche beobachten, ohne versucht zu
werden, Pyorrhoe zu diagnostisieren.

Man muss darum die iibliche Definition einschrdnken, indem
man hinzufiigt, dass die eine Wand der Tasche eine Wurzel-
cberfldche sein miisse.

Auch diese Definition mag aber allzu umfassend sein.

Denn mitunter sieht man tiefe marginale Taschenbildungen
mit Wurzeloberflichenwand, wo die entziindlichen Symptome
wenig ausgepragt sind, warum ich fiir meine Person gar unge-
neigt bin, dieselben als Pyorrhoe in gewdhnlichem Sinne
zu klassifizieren.

Diese nach meiner Ansicht atypischen Pyorrhoefille
scheinen mir unter die Hypothese zu fallen, die der hervorra-
gende Pyorrhoeforscher Gottlieb dargelegt hat.

Er meint, dass alveoldre Destruktion und Zahnfleischtasche
zustandekommen konnen durch innere, abnorme Zellenwirk-
samkeit.

Dass ein durch innere Ursachen hervorgerufener Alveolab-
bau tatsdchlich vorkommt, davon bin ich aus Fillen meiner
eigenen Praxis iiberzeugt worden.

Ich habe Zihne gesehen mit lebender Pulpa und ohne
Andeutung einer Zahnfleischtasche, welche so lose waren,
dass sie mit einem Faden entfernt werden konnten.

Der Abbau der Alveole muss hier sicherlich von inneren
Systemstorungen hervorgerufen sein.

Die Gottliebsche Erkldrung ist kurz folgende: ,In jedem
Organ sterben unaufhérlich Zellen ab. Werden diese nicht
von neuen ersetzt, so atrophiert das Organ. Diese Atrophie
ist nicht ein patologischer, sondern ein physiologischer
Prozess. So geht es beispielsweise einem Muskel, der wahrend
einiger Zeit nicht benutzt wurde. Die Anwendung, die
Funktion, l6st einen Reiz aus, den s. g. funktionellen Reiz,
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der das Organ veranlasst neue Zellen anstati der toten
aufzubauen. Das Gesetz des funktionellen Reizes gilt natiir-
lich auch fiir zdhne und Paradentium. Nimmt der Gebrauch
eines Zahnes ab, so ldsst der funktionelle Reiz im Paraden-
tium nach, Der Zahn braucht nicht mehr so kriftige Veran-
kerung. Das Verankerungsorgan, Paradentium, kiimmert sich
folglich nicht darum, absterbende Zellen zu ersetzen.”

Fiir meinen Teil glaube ich, dass der betreffende Abbau
auch aus anderen inneren Verhdiltenissen hergeleitet werden
kann.

Wir wissen beispielsweise, dass die Hypophyse eine regu-
lierende Einwirkung ansiibt sowohl auf die aufbauenden, wie
auf die abbauenden Krifte der Kiefer.

Wenn diese Driise hypertrophiert, entsteht Akromegalie,
unter deren Symptomen abnorm gesteigerter Zuwachs der
Kiefer vorkommt.

Wird umgekehrt der vordere Lappen der Driise zerstort, so
treten andere Krankheitssymptome auf, darunter Ausfall der
Zihne (Simonds, n. Krantz: Fortschr. d. Zhk. 1925, s 354).

Es ist dann denkbar, dass ein gestortes Gleichgewicht der
Hypophyse Abbautendenzen in den Alveolen hervorrufen
kann, ganz unabhingig davon, ob der funktionelle Reiz vor-
handen ist oder nicht.

Auch andere endokrine Krifte beeinflussen die Verhilt-
nisse des Kieferknochens, was durch mannigfaltige Tierver-
suche klargelegt worden ist.

Endlich darf nicht vergessen werden, dass die Vitamin-
zufuhr von eminenter Bedeutung ist fiir Auf-und Abbau des
Skelettes und weiter ist der Kalksalzgehalt der Nahrung dies-
beziiglich von grisster Wichtigkeit.

Mir scheint es darum wahrscheinlich, dass sowohl ge-
schwichter funktioneller Reiz, wie Storungen der inneren
Sekretion und Mangel an Vitaminen und gewissen Nahrungs-

. salzen, jedes fiir sich oder zusammen, Alveolaratrophie aus-
losen konnen.

*
**
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Sie konnen doch nicht die Primdrursache der typischen
Pyorrhoe, sondern nur krankheitférdernde Faktoren sein.

Denn hier haben wir eine chronische Entziindung, welche
durch lokale Behandlung geheilt werden kann, wonach der
Abbau aufhért.

Ein so einfach und streng lokaler Eingriff, wie die Entfer-
nung des Zahnes, gibt ausnahmslos und schnell véllige
Heilung. :

Dieser Eingriff ist ohne Bedeutung gegeniiber zwei der
gerade aufgezihlten inneren Umstidnde und zwar der inneren
Sekretion und dem Vitamin-bezw. Nihrsalzmangel.

Der funktionelle Reiz dagegen verschwindet ganz und gar
und die Alveole wird vollkommen abgebaut.

Dieser Abbau aber ist mit demjenigen nach Extraktion
eines nicht-pyorrhoischen Zahnes absolut identisch, wogegen
alle iibrigen Pyorrhoesymptome nach wenigen Tagen ver-
schwunden sind.

Es diinkt mich dann unerlaubt, bei typischen Pyorrhoeféllen
die Primarursache zu suchen, sei es in dem funktionellen
Reiz, in der inneren Sekretion oder in der Nahrungszufuhr.

Diese Faktoren diirften aber wohl die Entstehung der Pyorr-
hoe beférdern und deren Tempo beschleunigen.

Sie sind denn sehr wichtige Ursachsfaktoren.

Aber die Primdrursache, die Hauptsache sind sie nicht.

=r*=i=

Wir konnen die Pyorrhoe heilen auch ohne den Zahn zu
entfernen.

Etliche Methoden stehen uns in der Tat zu Gebote.

Eines haben sie alle gemeinsam: die Wurzeloberflache wird
von fremden Ablagerungen befreit.

Geschieht dies in einem friihzeitigen Stadium, so wird,
ohne andere Massnahmen, die Krankheit geheilt.

In vorgeschrittenen Stadien sind auch andere Massnahmen
erforderlich.
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Bleiben dagegen die fremden Ablagerungen der Wurzel-
oberfliche zuriick, so sind alle bisher vorgeschlagenen
Massnahmen ausser Stande Heilung zu bringen.

Wir konnen also von den folgenden, durch die Erfahrung
dargetanen Fakta ausgehen:

A. Die Krankheit wird geheilt;

1. wenn der Zahn (mitsammt den fremden Ablagerungen)
entfernt wird;

2. wenn (in einem friihzeitigen Stadium) die fremden
Ablagerungen der Wurzeloberfliche entfernt werden;

3. wenn (in einem vorgeschrittenen Stadium) die fremden
Ablagerungen der Wurzeloberfliche entfernt und ge-
wisse anderen Massnahmen getroffen werden.

B. Die Krankheit wird nicht geheilt;

(gleichgiiltig, welche Massnahmen getroffen werden)
wenn nicht die fremden Ablagerungen der Wurzelober-
fliche entfernt werden.

Die Heilung der Krankheit hingt also ganz davon ab, dass
die fremden Ablagerungen der Wurzeloberfliche entfernt
werden.

Hier miissen wir folglich vor allem die Hauptursache der
Krankheit suchen.

& * &

Die fremden Alblagerungen der Wurzeloberfliche sind
Zahnstein, Konkremente, Leukozyten, abgestorbene Epitel-
zellen und Mikroorganismen.

Manche Autoren machen keinen Unterschied zwischen
Zahnstein und Konkrement.

Nach meiner Auffassung ist zwischen ihnen ein augenfalli-
ger und wesentlicher Unterschied.

Zahnstein ist eine Kalkablagerung, die ' ausserhalb -des
Zahnfleischrandes gebildet wird.

Er kann sich nicht nur an Zahnoberflichen, sondern auch
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an Fremdkorpern, wie Prothesen und Fiillungen ansetzen.

Ich habe ganz betrdchtliche Zahnsteinablagerungen in den
Glasrohrchen meiner Speichelpumpe beobachtet.

Im Munde erscheint er vor allen Dingen in der Nihe der
Ausfuhrmiindungen der Speicheldriisen.

Es geht aus diesen Tatsachen hervor, dass er aus der
Saliva stammt, ohne irgend eine Mitwirkung der lebendigen
Korpergewebe.

Wahrscheinlich ist er eine reine Inkrustierung mit den
Speichelsalzen der in der Saliva erscheinenden toten Korper-
zellen und aus der Nahrung herriihrenden Eiweissubstanzen,
dgie an Hartsubstanzoberflichen festgeklebt wurden.

Moglicherweise wird der Kalkniederschlag von Mikroorga-
nismen verursacht.

Sicher aber ist, dass die Korperzellen nicht aktiv mitwir-
ken, sintemal der Zahnstein auch ausserhalb des Korpers
erscheint,

Die Konkremente dagegen werden nur an Wurzelober-
flichen gebildet, die von dem Zahnfleisch bedeckt sind, ohne
damit zusammengewachsen zu sein.

Fiir diese sind keine Pridilektionszdhne anzugeben.

Sie erscheinen also nicht ofter oder reichlicher bei den
Ausfuhrstellen als irgend anderswo.

Sie sind von einer ganz anderen Konsistenz als Zahnstein,
om oOftesten weitaus hirter und viel schwieriger zu entfernen.

Sie geben eine schirfere, mehr porzellanartige Bruchflache,
wihrend die Zahnsteinbruchfliche mehr an Gips oder Kreide
erinnert.

Die freien Oberflichen des Zahnsteins sind ziemlich einar-
tig, ungefdhr erinnernd an die Oberflache des groben, diinn
angeriihrten Gipses.

Die Konkrementoberfliche dagegen ist verschiedenartig
bisweilen blank und glatt, bisweilen rauh, bisweilen him-
beerdhnlich, bisweilen mit Stacheln versehen.

Zahnstein is graulich, Konkrement dunkelrdtlich bis schwarz.

Der entscheidende Unterschied betreffs der Pyorrhoe ist,
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dass auch betrdchtliche Zahnsteinansammlungen ohne Spur
der Pyorrhoe beobachtet werden, wahrend die Konkremente
in der Regel von pyorrhoischen Symptomen begleitet sind.

Der Zahnstein kann sich mehrere Millimeter dick an einer
Zahnoberfldache anhdufen, das Zahnfleisch immer mehr ver-
driangend. ]

Er bedeckt aber das Zahnileisch, dréngt sich nicht zwischen
dasselbe und den Zahn eine Tasche bildet sich nicht, auch
kein Eiter: wird er entfernt, so zeigt das blosz gelegte Zahn-
fleisch eine hyperimische, leichtblutende Oberfldche, die ohne
jegliche andere Massnahme heilt.

Der Zahnstein kann darum hochstens als ein die Pyorrhoe
oft, aber nicht immer begleitendes Symptom bezeichnet
werden.

Dass er reichlicher an pyorrhoischen als an gesunden
Zahnen erscheint, ist vielleicht erkldrlich durch die Menge
abgestorbener Epithelzellen, die infolge der Krankheit abge-
stossen und nachher mit Speichelsalzen inkrustiert werden.

Wir konnen folglich mit Recht beim Suchen nach der
Primarursache der Pyorrhoe vom Zahnstein absehen.

%
$*

Auch nicht das Konkrement kann ich als die eigentliche
Ursache betrachten.

Denn nicht all zu selten sehen wir bosartige, typische
Pyorrhoefélle, wo das Konkrement fehlt oder in minimalen
Mengen erscheint.

Wir miissten dann annehmen, dass von zwei, iibrigens
ganz &dhnlichen Fillen der eine von Konkrement verursacht
wiirde, der andere von irgend etwas anderem.

Das Problem wiirde dadurch nicht klarer, sondern eher
mehr verwickelt werden.

Und dieses ist um so minder vonndten, als in beiden
Fillen andere fremde Ablagerungen vorhanden sind, deren
Entfernung Heilung gibt.

***
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Ob nimlich eine pyorrhdische Wurzeloberflache konkre-
mentbedeckt ist oder nicht, immer beherbergt sie, neben toten
Epithelzellen und Leukozyten, eine Menge Mikroorganismen.

Die Epithelzellen und Leukozyten konnen augenscheinlich
nicht als Krankheitsursache in Verdacht kommen.

Dann bleiben nur die Mikroorganismen iibrig.

Wollen wir also nicht gegen die klinisch beobachteten
Tatsachen gehen, so miissen wir unbedingt zu der Schluss-
folgerung kommen, dass die Pyorrhoe eine Infektionskrank-
heit lokalen Charakters ist.

Unter allen Umstidnden muss diese Schlussfolgerung giiltig
sein in allen Fillen, wo wir durch die vorher genannten
lokalen Massnahmen Heilung gewinnen.

Die Fille, die einer solchen Behandlung trotzen, kdnnen
durch eine anderen Ursache zustandegekommen, sie brauchen
es aber nicht.

Auch diese konnen entstanden sein so wie die {ibrigen,
aber eine verschlimmerte Prognose durch konstitutionelle
Verhiltnisse oder durch nachtraglich erscheinende lokale
Faktoren bekommen.

**‘-ﬁ

Bis hierher, aber nicht weiter haben, meiner Meinung nach,
unsere klinischen Beobachtungen entscheidende Beweiskraft.

Es ist, so weit ich sehe, unmoglich mit nur ihrer Hiilfe
festzustellen, (welcher oder) welche Mikroorganismen die
Schuldigen sind. :

Hochstens konnen sie uns bei unserem Suchen vielleicht
irgend eine Wegweisung geben, so dass wir unsere Aufmerk-
samkeit erstens jenen Seiten zuwenden, die dieselbe vielleicht
eher als andere beanspruchen koénnen.

***

Unter den verschiedenen Vermutungen betreffs der Be-
schaffenheit der Infektion, die in Frage kommen konnen, ist
wohl die Hypothese der Mischinfektion die am meisten ange-
nommene.
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Mir scheint es unzweifelhaft, dass bei Pyorrhoe Mischin-
fektion immer vorhanden ist.

Das entziindete Gewebe ist regelmissig mit allerlei patho-
genen Mikroorganismen iibersat.

" Wahrscheinlich ist es nicht ein nur passiver Wohnplatz
fiir sie sondern es ist sicherlich einer kontinuirlichen Irritation
durch dieselben und deren Toxine ausgesetzt und unterldsst
nicht dagegen zu reagieren.

Diese Mikroorganismen befinden sich indessen auch ausser-
halb der Taschen und in pyorrhoefreiem Munde.

Hier werden sie, wie es scheint, ohne Beschwerden geduldet.

Wenn sie dann in gewissen Fallen Gewebedestruktion
hervorbringen, so miissen da besondere Umstdnde vorhanden
sein.

Diese Umstidnde diirften lokalen Charakters sein in den,
weit iiberwiegenden Fillen, wo lokale Behandlung Heilung
verschafft.

# % *

Unter den lokalen Faktoren, welche von Bedeutung ver-
mutet werden konnen, hat die disharmonische Belastung
grosse Aufmerksamheit gewonnen.

Manche glauben sogar, hier den Schliissel des ganzen
dtiologischen Ratsels in der Hand zu haben.

Dass dieselbe doch nicht die Hauptursache sein kann, geht
aus der gerade dargelegten Beweisfithrung hervor, die, wie
wir gefunden haben, nach lokaler Infektion fiihrt.

‘Meiner Meinung nach kann sie nicht einmal der auslésende
Moment sein.

Meine ganze, vieljdhrige Erfahrung hat mir die Auffas-
sung beigebracht, dass die Pyorrhoe ins Gelag hinein alle
Zdahne angreift, gleichgiiltig, wie sie auch belastet sind.

In demselben Munde kénnen wir sowohl pyorrhiische als
nicht pyorrhéische, iiberbelastete, unterbelastete und normal-
belastete Zihne finden.

Zahlreiche Beispiele aus anderen Organen des Korpers
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zeigen, dass Untérbelastung von Atrofie, doch ohne Eite-
rung, erfolgt wird, wihrend Uberbelastung zu Hypertrophie,
zu Verstarkung des betreffenden Organs fiihrt.

Es ist mir denn auch zuwider zu glauben, dass nicht diesel-
ben Gesetze im Paradentium gelten wiirden.

Die tatsdchliche Unterlage der Theorie der disharmoni-
schen Belastung und der Ursprung derselben ist wohl die
Beobachtung, dass oft ein pyorrhoischer Zahn bei der Okklu-
sion aus seiner Ruhelage geriickt wird.

Dies ist aber eine Folge der Pyorrhoe, nicht deren Ursache.

Die Position des Zahnes im Kieferknochen wird bedingt,
teils von den verschiedenen Verankerungsfaktoren, teils durch
den verschiedenen Driicken, die ihn beeinflussen.

Die Zahnregulierung gibt ein Beispiel verdanderter Druck-
verhéltnisse, infolge dessen der Zahn eine andere Position,
aber nicht Pyorrhoe bekommt.

Umgekehrt Dbekommt ein vorgeschritten pyorrhoischer
Zahn verdnderte Verankerungsverhiltnisse und wird be-
weglich.

Seine Position wird nun mehr von den Druckfaktoren als
von den Verankerungsfaktoren bestimmt und wird darum
eine andere, sobald die Druckverhiltnisse gegenseitig ver-
andert werden.

Die Schwellung des Perizementes treibt ihn ein weinig aus
der Alveole hinaus.

Dadurch wird er gednderten Okklusaldriicken und Lage-
verschiebungen ausgesetzt.

Die angeschwollene Interdentalpapille ist ein anderer
Verschiebungsfaktor, der Diastemata verursacht.

Je weiter fortgeschritten die Krankheit ist, um so mehr wird
der Zahn ein Spielball der Druckbeeinflussungen und um
so mehr erlangt die Malokklusion die Aufmerksamheit.

Diese Malokklusion ist aber sekundér, nicht primir.

Man kann namlich die Pyorrhoe beseitigen, ohne die Okklu—
sionsverhdltnisse umzugestalten.

Im Gegenteil hat noch niemand, so weit ich weiss, zu be-
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haupten gewagt, dass verdnderte Okklusionsverhéltnisse eine
Pyorrhoe einwandsfrei geheilt hitten.

$**

Die besonderen Umstinde welche die Paradentalinfektion,
die wir Pyorrhoe nennen, hervorbringen, diirften eher inner-
halb als ausserhalb des erkrankten Gebietes gesucht werden.

Ein solcher Umstand, der nach meinem Dafiirhalten in erster
Linie beachtet werden sollte, ist das Eindringen zwischen
Zahn und Zahnfleisch eines infizierten Fremdkorpers.

Dass diese Voraussetzung Pyorrhoe als Folge haben kann
hat Gottlieb betreffs der Ratten erzeigt.

In einem Aufsatz: ,,Die Paradentalpyorrhoe bei Ratten”
(V. J. f. Z. 1922, 11I) erwihnt er, dass die Pyorrhoe bei
Ratten sehr gewdhnlich ist, und zwar, weil abgebissene
Rattenhaare und Haferhaare zwischen die Molare und das
Zahnfleisch eindringen.

So weit ich sehe, ist dieser Ausspruch auch auf die Pyorrhoe
der Menschen zu beziehen.

Auch in unsrer Nahrung kommen Hafer-und andere Getrei-
degrannen vor.

Weiter kleine Fischgrite, diinne Scheibchen der Apfelkern-
gehduse, Splitter aus Krebsschalen, Beerenkerne u. dgl.

Dazu kommen abgebrochene Borsten der Zahnbiirste; ein
jeder von uns hat mehrmals bei Patienten solche entfernt,
inzwischen ohne dass diese sich dessen bewusst gewesen,
obwohl die Borsten offenbar tage-oder wochenlang stecken
geblieben waren.

Waihrend der Jugendzeit, wo das Zahnfleisch noch straff ist
und messerschneidedhnlich gegen den Zahnhals ausléuft, ist
es wohl eine Seltenheit, dass solche Fremdkorper unter den
Gingivalrand dringen.

Aber durch die steten Verletzungen und Insulte, die den-
selben wahrend der Mastikation treffen, wird er allmahlich
chronisch entziindet und geschwollen.

Hdéupl behauptet dass schon im Kindesalter der Zahn-
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fleischrand immer chronische Entziindungsmerkmale aufweise.

Diese Entziindung nimmt mit dem Alter zu und schliesslich
wird der Gingivalrand verdickt und bildet eine Stufe gegen
Zahnoberfldche, geeignet eine Hafergranne oder die dhnlicher
aufzufangen.

Ist nun ein solcher Fremdkorper zwischen Gingiva und
Zahn eingekeilt worden und steckt da eine Zeit lang, so iibt
er natiirflich dieselbe Irritation bei uns aus, wie bei den Ratten,
diirfte also auch bei uns Veranlassung zu Pyorrhoe geben.

# * ES

Man konnte vermuten, dass beinahe jedwelcher pathogener
Mikroorganismus, unterstiitzt durch die dauernde Irritation
des Fremdkorpers, befdhigt wire, eine Pyorrhoe hervorzu-
bringen.

Jedoch bin ich nicht recht geneigt, den gewdhnlichen Eiter-
bakterien eine primdre und enischeidende Bedeutung zuzuer-
kennen.

Die Verbreitung der Krankheit von Zahn zu Zahn scheint
mir stark dagegen zu sprechen.

Wir haben ja in den apikalen Granulomen Paradentitiden,
wo die Kausalitit der Eiterbakterien unbestritten ist.

Wir wissen aber, dass der Granulomeneiter jahrelang durch
eine Fistel ausstromen kann, ohne dass eine Pyorrhoe an dem
betreffenden Zahn, viel weniger an den anderen auftritt.

Es kommt mir dann mehr wahrscheinlich vor, dass irgend
ein anderer der in der Tasche vorhandenen Mikroorganismen
der spezifische Krankheitserreger ist, obwohl von den iibrigen
unterstiitzt.

In Frage gestellt als spezifische Erreger waren bisher
Bacillus fusiformis in Symbiose mit Spirochaete dentium und
Endamoeba buccalis.

Wo die beiden erstgenannten die Ursache der Stomakace
sind, scheint es nicht recht wahrscheinlich, dass sie auch die
Erreger der Pyorrhoe sein wiirden, so wesensverschieden wie
diese beiden Krankheiten sind.

***
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Mehr acceptabel diinkt mich die Amdbahypothese.

Diese, die 1914 von Barrett und Smith vorgebracht wurde,
ist wohl nunmehr allgemein verlassen, doch, so fern ich
beurteilen kann, ohne geniigende Griinde.

Gegeniiber den Gegnern dieser Theorie darf ich behaupten,
dass der Umstand, dass die Amoeba auch ausserhalb der
Pyorrhoetaschen, auf gesunder Schleimhaut, angetroffen wird,
nicht ihre Pathogenitdt ausschliessen muss.

Wir kennen viele Mikroorganismen, die bald pathogen
sind, bald nicht.

Die Typhusbazillen z. B. kann eine Person Jahre hindurch
ohne Unannehmlichkeiten beherbergen, wihrend sie, in eine
andere Persone iibersiedelt, diese binnen einigen Tagen ins
Grab schicken.

Man hat auch, weil die Amoeba Bakterien frisst, behauptet,
dass sie nicht schidlich, sondern vielmehr ein niitzlicher
Reinigungsgehiilfe sei, und schliesslich, da man nicht mit
Amoebareinkulturen Pyorrhoe zuwegebringen konnte, erklért,
dass kein kausaler Zusammenhang zwischen ihr und dieser
Krankheit bestehe.

Diese beiden Schlussfolgerungen scheinen mir iibereilt.

Die Amoeba frisst nicht nur Bakterien, auch Leukozyten-
kerne werden regelmissig in ihrem Inneren angetroffen.

Wenn sie als Bakteriophage bakterienfeindlich ist, so muss
sie wohl als Leukozytophage leukozytenfeindlich erkldrt
werden. :

Die Leukozyten aber sind die Verteidiger der Korper-
gewebe gegen deren feindliche Eindringlinge.

Da muss man auch annehmen, dass die Amoeba in feind-
lichen Verhiltnisse zu den Geweben des Paradentiums stehe.

Das letztgenannte Argument gegen ihrer Pyorrhooginitadt
hat nicht stirkere Beweiskraft.

Dass nimlich einige Versuche, mit Amobakulturen Pyorrhoe
hervorzurufen negatieve Resultate gaben, beweist in der Tat
nichts betreffs des Kausalsammenhangs zwischen der Amoba
und der Pyorrhoe.
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Sie beweisen nur, dass Pyorrhoe nicht unter den bei diesen
Versuchen vorhandenen Bedingungen aufgetreten ist.

Daraus folgt nicht, dass Amdoba unter keinen Bedin-
gungen Pyorrhoe verursacht.

Denn schon ihr Reinkultivieren auf Nihrssubstrat, verschie-
den von der Nahrung, die sich in der Pyorrhoetasche darbietet,
kann genug sein, um sie ihrer Virulenz zu berauben.

Ich finde darum, dass wir, so lange es ausser Zweifel steht,
dass sie Leukozyten verfolgt und totet, und so lange es nicht
bewiesen ist, dass sei dessenungeachtet unschéddlich ist; davon
ausgehen miissen, dass sie unser Feind ist.

**?t

Wenn wir, dieser Auffassung gemdss, annehmen, dass sie
die Hauptursache der Pyorrhoe ist, und diese Hypothese in
der Beleuchtung beobachteter Tatsachen priifen, so werden
wir finden, dass manche eine sehr befriedigende Erkldrung
erhalten.

Ausgehend von dieser Hypotese konnen wir uns die
Entstehung und den Verlauf der Krankheit folgendermassen
vorstellen:

Eine Hafergranne, eine Zahnbiirstenborste oder derglei-
chen dringt zwischen Zahnfleisch und Zahn hinein.

Sie bleibt eine lange Zeit stecken, sowohl mechanische als
septische Reizung ausiibend.

Wenn ein fremder, nicht steriler Korper in irgend einem
Gewebe steckt, strebt dieses manchmal sich davon zu isolieren
dadurch dass es denselben mit Kalk umlagert.

Auf solche Weise entstehen die Speichelsteine, indem
aktinomykotisch infizierte Hafergrannen in die Speicheldriisen
eindringen und Kalkumlagert werden.

Blasensteine sind wohl in der Regel Kalkmassen, deren
Kern eine Bakterienkolonie oder irgend ein anderer Frem-
korper ist.

Die Lungentuberkeln sind Kalkumlagerungen um die Tuber-
kelbazillen.
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Andere Exempel konnen angefiihrt werden, diese sind wohl
geniigend.

In Ubercinstimmung hiermit ist es sehr wahrscheinlich, dass
die Pyorrhoekonkremente ein Versuch des Paradentiums sind,
den Fremdkorper sammt seinen Mikroorganismen zu isolieren.

Das Konkrement ist dann eine Abwehrmassnahme der
Krankheit gegeniiber, nicht die Ursache der Krankheit.

Da das Konkrement bedeutend dichter als Zahnstein oder
Speichelstein ist, mochte es vielleicht im Stande sein, den
Feind effektiv zu interniersn wenn derselbe unbewegliche
Bakterien ware.

Anders, wenn wir mit Amében rechnen miissen.

Diese besitzen dieselbe Fihigkeit, sich von einem Ort zum
anderen zu bewegen, wie die Leukozyten.

Sie brauchen folglich nicht sich lebendig!! einmauern
zulassen.

Wir wollen nun annehmen, dass die eingedrungene Hafer-
granne von Amdben bewohnt war.

Dies ist gar nicht unwahrscheinlich, denn die Am&ben sind
allgegenwirtig, etwa wie die Streptokokken.

Oder nehmen wir statt dessen an, dass die Amdbe schon
vorher eine Mundeinwohnerin ist.

Zahlreiche Untersuchungen diirfen gezeigt haben, dass sie
ein anausbleiblicher Gast in jedem, nicht zahnlosen Munde ist.

Es ist dann wohl mdglich, dass sie in das septische Trauma
um die Hafergranne hineinkommt.

Sie ist da gegen mechanische Insulte gut geschiitzt und
findet vielleicht bessere Lebensbedingungen als draussen.

Bakterien giebt es in Mengen und Leukozyten ebenso.

Nicht ausgeschlossen ist, dass diese ihre vorziiglichste
Nahrung werden, danach zu urteilen, dass man oft zwei oder
drei Leukozytenkerne in ihr findet.

Die reichlichere und kraftigere Nahrung konnte allein
geniigend sein, um das vorher an magerer Kost vegetierende
und ungeféhrliche Protozoon in ein kraftiges Angriffstier
umzuwandeln.



263

Wir wissen sicher von einer anderen Amoba, die der
tropischen Dysenterie, dass sie aus eigener Kraft Eiterung und
schweren Gewebszerfall hervorbringen kann.

Man mochte dann die Vermutung wagen, dass auch die
Améba der Pyorrhoetasche irgend eine entsprechende Féhig-
keit besitze.

Dies wire in der That in guter Ubereinstimmung mit ihrer
Praedilektionsstelle in der Tasche.

Denn wihrend die Bakterien da iiberall in Mengen vor-
kommen, ist die Amoba nur im Ulzerationsgebiet in gros-
serer Anzahl vorhanden, ausserhalb dessen aber dusserst
spérlich,

Wiren nun die Bakterien die Ursachen der Gewebedestruk-
tion, so sollte man erwarten, dass die ganze Weichgewebe-
wand ulzeros zerfallen ware.

Anstatt dessen wissen wir, dass diese immer bis an den
Taschenboden epithelbekleidet ist.

Nur da finden wir Granulationen und ulzerdsen Zerfall,
nur da giebt es zahlreiche Amdben.

Man darf wohl annehmen, dass die Krankheitsursache, der
Gewebszertriimmerer, nur im Taschenboden geniigend giin-
stige Existenzbedingungen findet, da ein Gewebsgebiet, das
vorher ulzeriert war, aufhort, es zu sein, sobald der
Taschenboden ein wenig tiefer apikalwirts vorgeriickt ist.

Der Taschenboden unterscheidet sich von der iibrigen
Tasche, teils dadurch, dass die Gingivalwand epithelbekleidet
ist, teils dadurch, dass die Wurzeloberflachenwand in der
Regel einen Kalkiiberzug hat und zwar gewiss an der Boden-
grenze.

Die Epithelbedeckung kann nicht aus einiger Kraft den
Eindringling besiegt haben: dann wiirde auch der Boden mit
Epithel ausgekleidet werden.

Die Kalkablagerung dagegen kann vielleicht der Amdba
ein unangenchmer Aufenthaltsort sein, welchen sie verldsst,
um nicht eingemauert zu werden.

Dass sie den Boden der iibrigen Tasche vorzieht, kann als
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Grund haben, dass sie da bessere Nahrungs-oder andere
Lebensverhiltnisse findet.

Mit ihrer Vorliebe fiir den Taschenboden steht in guter
Ubereinstimmung, dass die Tasche in der Regel sich schneller
apikalwdrts als seitwirts erweitert.

*
**

Wenn die Amdéba die Ursache der Krankheit ist, wird die
Verbreitungsweise dieser, so verschieden von derjenigen einer
bakteriellen Krankheit wie Stomakaze, die beinahe auf einmal
den Zahnfleischrand des ganzen Kiefers umfasst, recht be-
greiflich. ;

Aus der durch ein Trauma entstandene erste Pyorrhoetasche
wandern unaufhorlich Amében aus oder sie werden mit dem
Eiter herausbefirdert.

Sie bewegen sich dusserst langsam und die meisten erliegen

wohl den Mastikationsinsulten oder werden mit der Speise
in den Magen hinuntergeschleppt.

Man kann indes mutmassen, dass einzelne die andere Seite
der Papille erreichen und dahinter Schutz gewinnen.

Anfangs einige wenige, irritieren sie nicht nennenswert.

Sie vermehren sich und neue kommen hinzu.

Allmé&hlich werden sie geniigend viele um eine Entziindung
zu erregen und die Epitheldecke zu zerbrechen, wonach der
Prozess sich entwickelt wie bei dem traumatischen Falle.

Die Verbreitung der Pyorrhoe im Munde ist gerade eine
solche, wie wir mit einem derartigen Verlauf erwarten kénnen.

Langsam, Jahre dazu brauchend, geht die Krankheit von
einem Zahne zu dem anderen hiniiber.

Sie ist niemals gleich weit bei allen Zihnen vorgeschritten,
sondern es giebt immer ein oder einige, wo der Verfall am
schwersten ist, wahrend die anderen gradweise schlimmer
erkrankt sind, je ndher sie den siechsten stehen.

In einem Munde mit nur einem schwer erkranten Zahne
ist diese Gradierung auffallend.
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Wir erinnern uns, dass die Amdba niemals in einem zahn-
losen Munde angetroffen worden ist.

Wenn sie nicht eine Zahnoberfliche als Wohnort hat
unterliegt sie offenbar den Wehrkraften des Korpers.

Sofern sie also die Hauptursache der Pyorrhoe ist, so wird
es gut verstindlich, dass die Pyorrhoe nach der Extraktion des
Zahnes unmittelbar ausheilt.

* *
*

Noch eine Stiitze der Amdbahypothese diirfen die gute
Heilerfolge sein, die mit Hiilfe der von mir eingefiihrten
Chinintherapie gewonnen werden.

Denn Chinin ist ein spezifisches Gift gegen Protozoen, aber
weniger kraftig gegén Bakterien.

'l‘**

Abschliessend will ich betonen, dass ich bei weitem nicht
behaupten mochte, dass die Amoba die Ursache der Pyorrhoe
ist.

Was ich behaupte, ist nur, dass man noch nicht bewiesen
hat, dass sie es nicht ist, und dass mehrere Tatsachen fiir die
Méoglichkeit sprechen, dass sie es ist.

Ich glaube darum, dass es wohl berechtigt wire, zu wiin-
schen, dass die Frage betreffs ihres Zusammenhangs mit der
Pyorrhoe eingehend uvntersucht wiirde.

Aber dann nicht, wie vorher, von Odontologen, und Bakte-
riologen, sondern in erster linie von trainierten Protozoen-
forschern, mit interessierten Odontologen zusammenarbeitend.



CONSERVEERENDE BEHANDELING VAN
PYORRHOEA ALVEOLARIS ¥)

(demonstratie op patiént).
DOOR
KARL ELANDER, Gotesorc

Die Methode, welche ich die Ehre habe Ihnen zu zeigen,
zielt darauf hin, mit Schonung des Zahnfleisches die Pyorrhoea
auszuheilen. Also, es wird im Gegensatz zu den nun am
meisten iiblichen Methoden nicht die Forderung aufgestellt.
dass die Zahnfleischtasche entfernt werden soll, oder dass
man das Zahnfleisch aufklappen machte, um das Operations-
feld zu iibersehen. Das ist natiirlich ein Vorteil, aber die
Nachteile, welche damit verkniipft sind, sind meiner Meinung .
nach so zahlreich, dass, wenn man dem Patienten Heilung
bringen kann ohne diese, es wohl der Miihe wert ist. Diese
Methode habe ich nun in 10 Jahre erprobt. Also, vor 10
Jahren arbeitete ich ungefdhr 1 Jahr lang, bevor ich zur
Medikamentenmischung kam, die ich nun_anwende. Diese
habe ich in meiner Praxis nun ungefdhr 9 Jahre verwendet und
ich kann jetzt beurteilen, ob die Resultate dauernde sind oder
nicht.

Die Chinintherapie geht darauf aus, Chinin in so Konzen-
trierter Form wie moglich in die Tasche hinein zu bringen,
um damit den Krankheitserreger zu titen, und ob dieser nur
eine Amoebe ist.oder nicht, Hauptsache ist, dass wir Heilung

*) Demonstratie, gehouden voor de Vereeniging van Ned. Tand-
artsen te Utrecht op 20 November 1925.
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bekommen. Meine Meinung ist, dass Chinin dies in so starker
Konzentrirung bewirkt. Die Konzentrirung des Chinins erziele
ich auf 25 9%, indem ich Chinin mit Urethan verreibe und dann
Wasser zusetze. Tue ich das nicht, dann kann ich das chlor.
chin. nur zu 3 % in Wasser l6sen, und diese Losung ist viel
zu schwach, um eine Einwirkung zu bekommen. Urethan oder
auch Antipyrin sind Katalysatoren, welche eine Losung bis
zu 25 % ermoglichen.

Wenn die Krankheit heilen soll, so ist es eine Vorbedingung.
dass, wie ich gestern sagte, die Konkremente und fremde
Ablagerungen entfernt werden. Wenn ich Chinin in die Tasche
hineinspritze, ohne das getan zu haben, so bekomme ich keine
Heilung. Das ist daraus erkldrlich, dass diese Konkremente
und Fremdkorper moglicherweise steril werden kénnen, aber
nach weinigen Tagen kommt natiirlich wieder Infektion von
Mikroorganismen aus dem Munde dazu. Diese Konkremente
sind Fremdkorper, die mechanisch und also auch septisch
irritieren. Sie sind als Sequester zu betrachten. Es ist undenk-
bar, eine Knochenentziindung zu heilen, wenn ein Sequester
dableibt. Auch wenn man Antiseptica tonnenweise hinein-
spritzt, wird die Entziindung nicht heilen, aber wenn man erst
den Sequester fortschafft, kommt die Heilung, unter Mitwir-
kung der Antiseptica.

Die Ablagerung muss also entfernt werden. Nun habe ich
untersucht, ob ich nur durch diese Entfernung Heilung be-
kommen konnte, ob also die Abwehrkrifte des Korpers stark
genug seien, um die Heilung zu bewirken. Wie ich gestern
sagte, gelingt dies wenn die Krankheit noch im Anfangs-
stadium ist, aber in fortgeschrittenen Stadien gelingt dies
nicht mehr. Ein paar Mal habe ich zufilligerweise gefunden,
dass ein Fehler bei dieser Schlussfolgerung ausgeschlossen
ist. Man kann sich doch wohl denken, dass ich fiir das Medi-
kament parteiisch bin und dass ich, wenn ich nur die Reini-
gung mache und nicht das Medikament einspritze, die Reini-
gung vielleicht nicht mit aller Sorgfalt durchfiihre. Das l&dsst
sich denken. Nun habe ich einmal eine Reinigung gemacht
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und, ohne dass ich daran dachte eine Probe zu machen, habe
ich einfach vergessen das Chinin hineinzuspritzen. Da kommt
der Patient nach einigen Wochen zuriick und sagt: Alle ande-
ren Zihne haben Sie mit guten Erfolg behandelt, aber dieser
eine eitert fortwdhrend. Da habe ich bemerkt, dass ich ver-
gessen hatte in diesen Zahn das Medikament hineinzuspritzen.
Ich habe diesen Zahn nicht aufs Neue behandelt, ich habe
bloss das Medikament hineingespritzt und nach einiger Zeit
war die Eiterung verschwunden. Das.ist fiir mich der Beweis,
dass sowohl die Reinigung als das Medikament fiir die Hei-
lung notwendig sind und dass das Chinin dem Korper in
Kampfe gegen den Krankheitserreger gute Hilfe leistet.

Um die Ablagerung zu entfernen sind ja eine Unmenge
von Instrumenten hergestellt worden. Daraus zu wéhlen ist
viel schwieriger als man sich vorstellen kann. Als ich damit
zu arbeiten anfing, fand ich, dass keines der Instrumente, die
es gab, mich befriedigte und ich hatte Jahre lang die grosste
Miihe neue Typen herzustellen, die mir bessere Erfahrungen
gaben. Ich meine, der beste Typus sei ein schneidendes Instru-
ment, mit einer Schneide, die man gegen Apex schieben kann.
Damit arbeitete ich mehrere Jahre, bis vor 2 Jahren beinahe
ausschliesslich. Diese Instrumente sind unterdessen sehr
anstrengend zu hantieren. Man wird in den Fingern leicht
miide. Es erfordert Feingefiihl und doch eine starke, straffe
Hand, um diese Konkremente, die sehr hart und sehr fest sind.
abzustechen. Als Instrumente, die das besser machen als die
meinigen fand ich die Feilen, und zwar die Feilen von....

Aber diese Feilen hatten den Nachteil, dass sie nach ein-
maligem Gebrauch abgenutzt waren, und eine Feile ist eine
teuere Sache, sie kostet 2 oder 3 Kronen. Man kann doch
eine Feile nicht nach einmaligem Gebrauch wegwerfen, das
wiirde die Behandlung viel zu kostspielig machen. Darum
wurde ich veranlasst, die schiebenden Instrumente herzustel-
len, die sich selbst schirfen. Dieselben dauern Jahre und
Jahre und man kann immer wieder eine neue Schirfe an-
schleifen. Bei einer Behandlung schleife ich dasselbe linstru-
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ment mehrmals. Man kann die Feilen auf einem Stein schlei-
ten, aber das kann wihrend einer Behandlung nicht geschehen,
das dauert zu lange. Es ist aber wenn nicht notwendig, —
doch sehr erwiinscht, dass man wihrend der Behandlung das
Instrument schleifen kann. Das Instrument kann durch dic
Hirte des Konkrements abgenutzt werden, sodass ein neues
notwendig ist. Mit diesen dreieckigen Feilen kann man dies
in ein paar Streichen fertig machen. Es sind Uhrmacherfeilen,
die 75 ore kosten, also ungefihr f0.50. Diese Feilen kann
man 6 oder 7 Mal schirfen, was also nicht zu kostbar ist.

Noch eine andere Verbesserung wird dadurch gewonnen,
dass durch eine Losung von Phloroglucin in Schwefelsdure,
die ich mit der Feile in die Tasche bringe, das. Konkrement
weich wird.

Die Behandlung eines Zahnes dauert oftmals eine Stunde.
Wenn man mit der Feile kratzt sieht man, dass das Konkre-
ment mit der Phloroglucinlésung gemischt als Pulver her-
auskommt. Die Sache ist nun ziemlich leicht geworden und
ich meine, dass jeder, der die Geduld hat um, wenn es notig
ist, eine Stunde lang auszuhalten, diese Behandlung ausfiihren
kann. Das Rezept der Lésung habe ich fiir Sie aufgeschrieben.

Dieser Patient hat einen Vorderzahn, an dem ich gefunden
habe, dass die Tasche an der labialen Seite etwa 1 c.M. tief
eingeht. Die Pyorrhoea ist also in einem ziemlich vorgeschrit-
tenen Stadium. Doch ist der Zahn an der lingualen Seite voll-
kommen gesund. So wie ich Ihnen gestern sagte, geht der
Process ofters apikalwirts ohne sich an der Seite zu ver-
breiten. Trotzdem die Tasche so tief ist, betrachte ich diesen
Fall als einen einfachen, leichten Fall, schon darum, weil der
Zahn fest steht und man keiner Fixatur bedarf. Ich habe
diesen Zahn gewihlt, weil es ein Vorderzahn ist und dadurch
besser ersichtlich. Wenn Sie mich befragen wollten wihrend
ich arbeite, wiirde es mir sehr lieb sein, weil ich weitere Auf-
kldrungen iiber dasjenige geben konnte was ich nicht ver-
standlich gemacht habe.




